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General

ACHAIKI IATRIKI (Ach Iatr) is a peer-reviewed
journal launched in 1975 and constitutes the official
publication of the Medical Society of Western Greece
and Peloponnesus, which was founded in Patras in 1912
and, is the most long-lived Medical Society in Greece,
after the Medical Society of Athens. It publishes papers
of members of the Society. Contributions from non
members and international scientists are also wel-
comed. Papers written in English language are particu-
larly supported and encouraged. 

These articles deal with scientific developments from all
fields of medicine. The priority in acceptance of manu-
scripts for publication is given for original, high scien-
tific and academic quality manuscripts. The journal
considers papers written in proper Greek language with
complete and detailed abstract, authors, departments,
key words, and correspondence details in English. The
first author of the paper accepted for publication should
understand that the Editorial Committee retains the right
to make corrections especially grammatical or syntacti-
cal, which do not change the text of the manuscript,
when these are deemed necessary.

Peer review process

All articles submitted to the ACHAIKI IATRIKI, after
an initial assessment by the editors, undergo a thorough
peer review process utilising a double-blind system in-
volving two or more reviewers, before a final decision
is taken by the Editorial Committee.

Conflict of interest

The authors should disclose at the time of submission
any financial arrangement they may have with a com-
pany whose product figures prominently in the manu-
script or with a company making a competing product.
For review articles or editorials, the authors should not
have any financial interest in a company or its com-
petitor that makes a product discussed in the article.

Informed Consent

Studies on patients or volunteers require ethics com-

mittee approval and informed consent which should be
documented in the paper.

Patient photos, name, initials, or hospital numbers,
should not be included in video footage, recordings,
written descriptions, photographs, and pedigrees unless
the information is essential for scientific purposes. In
this case, written informed consent for publication in
print and electronic form from the patient or relatives is
necessary. If such consent is made subject to any con-
ditions, the editorial committee must be made aware of
all such conditions. Written consents must be provided
to the editor on request.

Statement of Human and Animal Rights

In manuscripts describing human research the authors
must indicate clearly that all experimental procedures
were carried out in accordance with the ethical stan-
dards of the responsible institutional committee for
human experimentation and with the Helsinki Declara-
tion of 1975, as revised in 2000. When reporting on an-
imal research, the authors should also indicate that
procedures followed the institutional and national
guides for the care and use of laboratory animals.

Ethics

Manuscripts containing original material are accepted
for consideration for publication with the understand-
ing that neither the article nor part of the article has been
or will be published elsewhere before appearing in the
journal. (This restriction does not apply to abstracts;
published abstracts, however, should not exceed 300
words). If any of the manuscript's figures or tables have
previously been published elsewhere, permission for
their use must be obtained from the copyright holder.
Accepted papers become the permanent property of the
Medical Society of Western Greece and Peloponnesus
and may not be reproduced in whole or in part without
the written consent of the Society. Statements and sug-
gestions published in manuscripts are under the authors
responsibility and do not reflect the opinion of the edi-
tor and associates.

Instructions to authors
¨
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Types of papers

The journal publishes the following type of papers:

1. Editorials: up to 4 typed double spaced pages with
no more than 10 contemporary references. Editorials
are solicited by the Editor.

2. Comprehensive Reviews: Up to 10 typed double-
space pages

3. Clinical or experimental papers: Up to 10 typed
double space pages

4. Case reports: Up to 6 typed double-space pages with
no more than 10 references.

5. “The general Practitioner”: Physicians, irrespec-
tively if they are in private practice or work in an in-
stitution, are strongly encouraged to submit for
publication any interesting case or subject which they
have encountered in their everyday practice of un-
usual, strange, peculiar or even humorous course and
ending, up to 5 typed double spaced pages.

6. Nursing and allied disciplines: Every scientist
working in nursing or allied sciences is encouraged to
submit papers of no more than 5 types double-space
pages.

7. Student and other news: medical students and stu-
dents of other health disciplines are also strongly en-
couraged to submit thoughts, views or even scientific
work up to 5 typed double spaced pages.

ACHAIKI IATRIKI also publishes letters to the editor,
interesting images, scientific quizzes, vignettes and the
news of the society of western Greece and Peloponnesus.

Manuscript format

1. First page: Include a brief and descriptive title of the
article, the author’s full names with academic de-
grees, hospital and academic affiliations and the
name, address, telephone, fax, and e-mail of the au-
thor responsible for correspondence.

2. Second page: Include a brief, structured abstract of
no more than 200 words as follows: Objective and
background, methods, results and conclusion in case
of clinical or experimental articles. List 3-5 key
words for indexing.

3. Following pages: Include introduction, material and
methods, results and discussion for clinical or exper-
imental studies. For case reports include, introduc-
tion, report of the case, discussion, conclusion.

4. Include any relevant table or figure.

5. The last page: Include numbered references in the
order in which they are cited in the text according to
the Vancouver system as the following examples:

• Journal article: Zavras GM, Papadaki PJ, Kokki-
nis SE, Kalokairinou K, Kouni SN, Batsolaki M,
Gouvelou- Deligianni GV and Koutsojannis CM.
Kounis syndrome secondary to allergic reaction
following shellfish ingestion. Int J Clin Pract
2003; 57:622-624.

• Textbook: Hudson R. Cardiovascular Pathology,
Ist edition. Edward Arnold (publisher) Ltd, Lon-
don, 1965; 1341- 1350. 

• Book chapter: Opie LH. Mechanism of cardiac
contraction and relaxation. In: Braunwald E, edi-
tor. Heart Disease, 5th ed. Philadelphia: Saunders;
1997; 360-393.

Paper Submission

Submit papers electronically to the following address:
ngkounis@otenet.gr 

Manuscripts can also be submitted with computer disk
or CD and the submitting letter to: the Editor, Prof
Nicholas G. Kounis MD, FESC, FACC, 7 Aratou Street,
Queen Olgas Square, Patras 262 21, Greece.

Instructions to authors
¨
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The Medical Society of Western Greece and Peloponnesus

(IEDEP) resulted from the enlargement of the Patras Med-

ical Association, which is the most long-lived Medical So-

ciety in Greece, after the Medical Society of Athens.

The Medical Society of Patras was founded in Patras in

1912, aiming to provide further training for doctors, engage

its members in the discussion and scientific study of public

health issues, and build closer relations among its members.

In 1969, it expanded to include physicians from neigh-

bouring Medical Societies (Aegio, Amaliada, Pyrgos,

Agrinio, Zakynthos and Cephalonia) changing its name to

Medical Society of Western Greece (IEDE). In 2003, it ex-

panded further to include all medical associations in the

Peloponnese, and was thus renamed as the Medical Society

of Western Greece and Peloponnesus (IEDEP).

From the very start, it set its objectives and activities apart

from those of the Medical Association (the medical union).

The IEDEP focuses mainly on the organisation of scientific

events (Roundtables, Meetings, Lectures, Conferences, etc.)

in Patras and periodically in other cities in its jurisdiction. 

Since 1975, the IEDEP publishes the peer reviewed jour-

nal ACHAIKI IATRIKI, in collaboration with doctors from

the Peloponnese, other areas of Greece and abroad.

The IEDEP contributed significantly to the creation and es-
tablishment of the Medical School of the University of Pa-
tras (1975), with which it cooperates closely.

In 1986, it established the Medical Awards for Pathology,
Surgery, and the History of Medicine, while it recently es-
tablished a Primary Health Care Award.

In the same year, it undertook the initiative of establishing
a Museum of Medicine in the premises of the Old Hospital
of Patras; the project is still under construction.

In 1994, the IEDEP introduced the institution of the Pan-
Peloponnese Medical Congress, co-organized with medical
associations throughout the Peloponnese, and held every
two years with great success.

It has also introduced two other conferences, the Achaikes
Imeres Pathologias (Achaia Medical Days) and the
Achaikes Imeres Chirourkikis (Achaia Surgical days),
every second year alternately.

In addition, throughout the year, in collaboration with var-
ious specialties, departments and institutions, it organizes
many other scientific and social events and tours in Greece
and abroad, to allow its members to meet, communicate,
and build close relations. It confers awards to colleagues in
its jurisdiction who have distinguished themselves through
their contribution to medical science.

THE MEDICAL SOCIETY OF THE WESTERN GREECE AND PELOPONNESUS (IEDEP)
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Directors of the Medical Society of Western Greece and Peloponnesus

THE 13-MEMBER BOARD 

President:

Professor Charalambos Gogos, medicine and infectious diseases

Vice president:

Panagiotis Theodoropoulos, medicine and renal diseases

General secretary:

Helen Gelastopoulou, public health and epidemiology

Assistant secretary:

George Tsiros, general practice

Treasurer:

Margarita Ntonti-Dekavala, radiology

Members

Andreas Hatzialexandrou, general practice

Nicholas Harokopos, pulmonary diseases

Pantelitsa Kaliakmani, renal diseases

Nicholas Kounis, cardiology

Sotirios Koureleas, surgery

Ioannis Lentzas, general practice

Andreas Mitropoulos, rheumatology,

Ioannis Tsolakis, vascular surgery

Past Presidents of IEDEP

Nikolaos Lagoumintzis (1975-1981)

Aristidis Ntontis (1981-1984)

Athanasios Diamadopoulos (1984-1990)

Spiros Papoutsakis (1990-1991)

Ioannis Karaindros (1992-1998)

Andreas Mitropoulos (1999-2004)

Sotirios Koureleas (2004-2006)

The IEDEP is based in Patras and is managed by a 13-member Board with a three-year term, elected from a single ballot.
The newly elected board is:

¨
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AΧΑΪΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ
ΕΚΔΟΣΗ ΤΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ - ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ (ΙΕΔΕΠ)

¨

ΣΥΝΤΑΚΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΑΧΑΪΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ

Διευθυντής Σύνταξης:

Koύνης Νικόλαος, Καρδιολόγος

Αναπληρωτές Διευθυντές Σύνταξης:

Τσολάκης Ιωάννης, Αγγειοχειρουργός
Χρυσανθόπουλος Κωνσταντίνος, Παθολόγος

Βοηθοί Διευθυντή Σύνταξης

Κάκκος Σταύρος, Αγγειοχειρουργός
Λεωνίδου Λυδία, Παθολόγος

Μέλη:

Γελαστοπούλου Ελένη, Ιατρός - Επιδημιολόγος
Καραΐνδρος Ιωάννης, Παθολόγος
Μητρόπουλος Ανδρέας, Ρευματολόγος
Τσίρος Γεώργιος, Γενικός Ιατρός

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΑΧΑΪΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ

Καθηγητής Αλεξόπουλος Δημήτριος, Καρδιολόγος - Πάτρα
Διευθυντής Ασημακόπουλος Γεώργιος, Παθολόγος - Σπάρτη
Καθηγητής Γαρταγάνης Σωτήριος, Οφθαλμίατρος - Πάτρα
Καθηγητής Γκούμας Πάνος, ΩΡΛαρυγγολόγος, τ. Αντιπρύτανης - Πάτρα
Καθηγητής Γώγος Χαράλαμπος, Παθολόγος - Πάτρα
Καθηγητής Δουγένης Δημήτριος, Καρδιοθωρακοχειρουργός, Αντιπρύτανης - Πάτρα
Καθηγητής Ζούμπος Νικόλαος, Παθολόγος - Αιματολόγος, τ. Πρύτανης - Πάτρα
Καθηγητής Καλφαρέντζος Φώτιος, Χειρουργός, Πρόεδρος Ιατρικού Τμήματος - Πάτρα
Διευθυντής Κροκιδάς Γεώργιος, Παιδίατρος - Πάτρα
Διευθυντής Κοροβέσης Παναγιώτης, Ορθοπαιδικός - Πάτρα
Καθηγητής Μανταγός Στέφανος, Παιδίατρος - Πάτρα
Καθηγητής, Μαραζιώτης Θεόδωρος, Νευροχειρουργός - Πάτρας
Παναγιωτόπουλος Κωνσταντίνος, Καρδιολόγος - Άργος
Καθηγητής Παπαθανασόπουλος Παναγιώτης, Νευρολόγος - Πάτρα
Διευθυντής Φερέτης Διονύσιος, Οφθαλμίατρος - Πάτρα
Διευθυντής Χριστόπουλος Παναγιώτης, Νευρολόγος-Ψυχίατρος - Πύργος
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Γενικά

Η Αχαϊκή Ιατρική (Αχ Ιατρ) είναι περιοδικό με κριτές
(Peer - reviewed journal) και αποτελεί το επίσημο πε-
ριοδικό της Ιατρικής Εταιρείας Δυτικής Ελλάδος και
Πελοποννήσου. Δημοσιεύει εργασίες που υποβάλλον-
ται από τα μέλη και μη μέλη της εταιρείας.

Οι εργασίες αφορούν όλες τις ειδικότητες της Ιαρικής
και επιλεκτικά συναφείς επιστήμες που συμβάλλουν
στην ενημέμρωση πάνω στις τελευταίες εξελίξεις που
αφορούν στη διάγνωση, στην πρόληψη και στη θερα-
πεία των διαφόρων νόσων.

Είδη Εργασιών

Η ΑΧΑΪΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ δημοσιεύει τα πιο κάτω είδη ερ-
γασιών:

1. Άρθρα σύνταξης: μέχρι 4 διπλού διαστήματος δα-
κτυλογραφημένες σελίδες με μέχρι 10 σύγχρονες βι-
βλιογραφικές παραπομπές. Τα άρθρα σύνταξης
γράφονται με πρόσκληση του διευθυντού σύνταξης.

2. Ανασκοπήσεις: μέχρι 10 διπλού διαστήματος δα-
κτυλογραφημένες σελίδες.

3. Κλινικές και πειραματικές εργασίες: μέχρι 10 δι-
πλού διαστήματος δακτυλογραφημένες σελίδες.

4. Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις: μέχρι 6 διπλού δια-
στήματος δακτυλογραφημένες σελίδες με μέχρι 10
βιβλιογραφικές παραπομπές.

5. Ο θεραπευτής γιατρός: κάθε γιατρός άσχετα εάν
εργάζεται ελεύθερα ή είναι γιατρός ασφαλιστικού
ιδρύματος ή νοσοκομείου ενθαρρύνεται να υποβά-
λει προς δημοσίευση, ενδιαφέρουσες περιπτώσεις
που αντιμετώπισες στην καθημερινή του πράξη με
ασυνήθη, περίεργη, απρόβλεπτη, παράξενη ή ακόμη
χιουμοριστική εξέλιξη. 

Μέχρι 5, διπλού διαστήματος, δακτυλογραφημένες
σελίδες.

6. Νοσηλευτικά και άλλα: Eπιστήμονες από συναφείς
επιστήμες υγείας ενθαρρύνονται να υποβάλλουν ερ-

γασίες μέχρι 5 δακτυλογραφημένες διπλού διαστή-
ματος σελίδες.

7. Φοιτητικά και άλλα: Οι φοιτητές της Ιατρικής και
των άλλων τμημάτων των επιστημών υγείας ενθαρ-
ρύνονται να υποβάλλουν σκέψεις, απόψεις αλλά και
εργασίες ακόμη, μέχρι 5 διπλού διαστήματος δακτυ-
λογραφημένες σελίδες.

Επίσης δημοσιεύονται επιστολές προς τη σύνταξη,
quizzes, γνωστά άγνωστα και τα νέα της Ιατρικής Εται-
ρείας Δυτικής Ελλάδος και Πελοποννήσου.

Δομή εργασιών

Τα δακτυλογραφημένα χειρόγραφα κάθε εργασίας πρέ-
πει να έχουν την εξής δομή:

1. Πρώτη σελίδα: περιλαμβάνονται ο τίτλος της εργα-
σίας, τα ονόματα των συγγραφέων με την ειδικότητά
τους, τα νοσοκομεία, κλινικές ή εργα στήρια ή άλλα
ιδρύματα όπου πραγματοποιήθηκε η εργασία ή ερ-
γάζονται οι συγγραφείς και η πόλη.

Επίσης στο κάτω μέρος της σελίδας η πλήρης ταχυ-
δρομική διεύθυνση, τηλέφωνο, e-mail ή fax του
πρώτου συγγραφέα προς επικοινωνία).

2. Δεύτερη σελίδα: αυτή περιλαμβάνει την περίληψη
της εργασίας και 3-5 λέξεις ευρετηρίου. H περίληψη
πρέπει να αποτελείται από λιγότερες από 200 λέξεις
και στην περίπτωση των κλινικών ή πειραματικών
εργασιών να είναι δομημένη στις εξής τέσσερις επώ-
νυμες παραγράφους: Eισαγωγή, Μέθοδοι, Αποτελέ-
σματα, Συμπεράσματα. Χρησιμοποιείται το πρώτο
Πρόσωπο (ερευνήσαμε, βρήκαμε συμπε ραί νουμε
κ.λπ.).

3. Οι επόμενες σελίδες: αυτές περιλαμβάνουν την ορ-
γάνωση του κυρίως κειμένου με εξής διάταξη:
Eισαγωγή, Υλικό και Μέθοδος, Αποτελέσματα, Συ-
ζήτηση. 

Στις ενδιαφέρουσες περιπτώσεις η οργάνωση του κυ-
ρίως κειμένου είναι: Eισαγωγή, Περιγραφή της πε-
ρίπτωσης, Συζήτηση.

Οδηγίες για τους Συγγραφείς
¨
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4. Ακολουθούν οι τυχόν πίνακες και εικόνες σε ξεχω-
ριστές σελίδες με υπότιτλους στο κάτω μέρος του
κάθε πίνακα ή εικόνας.

5. Περίληψη στα αγγλικά: H αρχική περίληψη στα ελ-
ληνικά πρέπει να μεταφράζεται στα αγγλικά μαζί με
τον τίτλο εργασίας, συγγραφείς, introduction, mate-
rial and methods, results, discussion, conclusion.

6. H τελευταία σελίδα: Aυτή περιλαμβάνει τη βιβλιο-
γραφία όπως στα πιο κάτω παραδείγματα κατά το
σύστημα Vancouver. Τα ονόματα των περιοδικών
γράφονται με την καθιερωμένη στον index medicus
σύντμηση. Όλοι οι συγγραφείς πρέπει να περιλαμ-
βάνονται.

Α) Άρθρα σε περιοδικά:

1. Siegel-Axel Dl. Cervastatin: A cellular and molecu-
lar drug for the future? Cell Mol Life SCI 2003;
60:144-164.

B) Bιβλία:

2. Hudson  R. Cardiovascular Pathology, 1st edition.
Edward Arnold (Publishers) Ltd, London, 1965;
1341-1350.

Γ) Κεφάλαια σε βιβλία:

3. Οpie LH. Mechanism of cardiac contractions and re-

laxation. In: Braunwald E, editor. Heart disease, 5th
ed. Philadelphia: Saunders; 1997;360-393.

Ελληνική Βιβλιογραφία

H αναφορά στην Ελληνική βιβλιογραφία είναι υποχρε-
ωτική. Η διερεύνηση της Ελληνικής βιβλιογραφίας
μπορεί να γίνει, γι’ αυτούς που διαθέτουν H/Y με
modem, με απευθείας σύνδεση με τη βάση δεδομένων
ΒΙΒΙ της ΙΑΤΡΟΤΕΚ που είναι εγκατεστημένη στο
Εθνικό Ίδρυμα Ερευνών. Προϋπόθεση για την απευ-
θείας χρησιμοποίηση της ΒΙΒΙ είναι η καταβολή ετή-
σιας συνδρομής στην ΙΑΤROTEK (Σισίνη 5, Αθήνα
115 28) για απόκτηση σχετικού κωδικού αριθμού και
σύνδεση με το δίκτυο Hellas Pack του ΟΤΕ (Μέγαρο
ΟΤΕ, β´ πτέρυγα, 3ος όροφος, Γραφείο 17, Λεωφ. Κη-
φισίας 99, Μαρούσι, τηλ. 210-6118990).

Υποβολή των εργασιών

Οι εργασίες υποβάλλονται στην Ελληνική γλώσσα
αλλά και εργασίες στην Αγγλική γλώσσα μπορεί να γί-
νουν αποδεκτές.

Οι εργασίες αποστέλλονται στον διευθυντή σύνταξης
του περιοδικού Καθηγητή Νικόλαο Κούνη, στην ηλε-
κτρονική διεύθυνση: ngkounis@otenet.gr. Οι συγ-
γραφείς μπορούν επίσης να υποβάλλουν τα άρθρα τους
σε δισκέτα ή CD στη διεύθυνση: Aράτου 7, Πλατεία
Όλγας, Πάτρα 262 21.

Οδηγίες για τους Συγγραφείς
¨
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Η Ιατρική Εταιρεία Δυτικής Ελλλάδος-Πελοποννήσου
(ΙΕΔΕΠ) προήλθε από τη διεύρυνση της Ιατρικής Εται-
ρείας Πατρών η οποία μετά την Ιατρική Εταιρεία Αθηνών
είναι η μακροβιότερη Ιατρική Εταιρεία της χώρας μας.

Η Ιατρική Εταιρεία Πατρών ιδρύθηκε το 1912 στην
Πάτρα με σκοπό την επιμόρφωση των ιατρών, τον προ-
βληματισμό των μελών της σε θέματα δημόσιας υγείας και
τη μελέτη αυτών από επιστημονικής πλευράς καθώς και
τη σύσφιξη των σχέσεων μεταξύ των μελών της.

Το 1969 γίνεται η πρώτη διεύρυνση για να περιλάβει στους
κόλπους της και το Ιατρικό δυναμικό των όμορων Ιατρι-
κών Συλλόγων (Αιγίου, Αμαλιάδας, Πύργου, Αγρι νίου, Ζα-
κύνθου και Κεφαλληίας) μετονομαζόμενη σε Ιατρική
Εταιρεία Δυτικής Ελλάδος (Ι.Ε.Δ.Ε.). Το 2003 έγινε η δεύ-
τερη διεύρυνση για να περιλάβει όλους τους Ιατρικούς
Συλλόγους της Πελοποννήσου και έτσι μετονομάστηκε σε
Ιατρική Εταιρεία Δυτικής Ελλάδος–Πελοποννή σου
(Ι.Ε.Δ.Ε.Π.).

Από την αρχή έχει διαχωρίσει τους στόχους της και τις
δραστηριότητές με αυτές του Ιατρικού Συλλόγου (του κα-
θαρά συνδικαλιστικού Ιατρικού οργάνου).

Η ΙΕΔΕΠ έχει σαν κύρια δραστηριότητα την πραγματο-
ποίηση επιστημονικών εκδηλώσεων (Στρογγυ λές τράπε-
ζες, Ημερίδες, Διαλέξεις, Συνέδρια κ.λπ.) στην έδρα της
και περιοδικώς σε άλλες πόλεις της δικαιοδοσίας της.

Από το 1975 η ΙΕΔΕΠ εκδίδει το επιστημονικό περιοδικό
ΑΧΑΪΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ με συνεργασία ιατρών από την Πελο -
πόννησο και όλη την Ελλάδα.

Η ΙΕΔΕΠ συνέβαλλε σημαντικά στην ίδρυση και εγκατά-

σταση της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Πατρών
(1975) με την οποία συνεργάζεται στενά.

Το 1986 θέσπισε την Προκήρυξη Ιατρικών Βραβείων επί
θεμάτων Παθολογίας, Χειρουργικής, Ιστορίας της Ιατρι-
κής καθώς και πρόσφατα βραβείο Πρωτοβάθμιας Φροντί-
δας Υγείας.

Τον ίδιο χρόνο ανέλαβε πρωτοβουλία για την ίδρυση Μου-
σείου της Ιατρικής στους χώρους του Παλαιού Νοσοκο-
μείου Πατρών το οποίο είναι ακόμα σε εξέλιξη. Το 1994 η
ΙΕΔΕΠ ξεκίνησε τον θεσμό του Παμπε λοποννησιακού
Ιατρικού Συνεδρίου με συνδιοργανωτές τους Ιατρικούς
Συλλόγους ολόκληρης της Πελοποννήσου και γίνεται κάθε
δύο χρόνια με μεγάλη επιτυχία.

Επίσης έχει καθιερώσει κάθε χρόνο να γίνονται εναλλάξ οι
Αχαϊκές Ημέρες Παθολογίας και Αχαϊκές Ημέρες Χει-
ρουργικής.

Εκτός αυτών σε συνεργασία με διάφορες ειδικότητες, κλι-
νικές και φορείς διοργανώνει πλήθος άλλων επιστη -
μονικών εκδηλώσεων όλο τον χρόνο καθώς και κοινωνικές
εκδηλώσεις, εκδρομές εντός και εκτός Ελλάδος για τη γνω-
ριμία, επικοινωνία και σύσφιξη των σχέσεων μεταξύ των
μελών της. Απονέμει τιμητικές διακρίσεις σε συνα δέλφους
της δικαιοδοσίας της οι οποίοι διέπρεψαν με την εν γένει
προσφορά τους στην ιατρική επιστήμη.

Έχει έδρα την Πάτρα και διοικείται από 13μελές Διοικη-
τικό Συμβούλιο τριετούς θητείας που εκλέγεται από ενιαίο
Ψηφοδέλτιο.

Το νέο Διοικητικό Συμβούλιο που προέκυψε πρόσφατα
είναι:

ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ - ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ (ΙΕΔΕΠ)
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Με το τεύχος αυτό της ΑΧΑΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ συμ-
πληρώνεται ο 30ς τόμος του περιοδικού. Θέλουμε να
ευχαριστήσουμε όλους τους συναδέλφους που μας υπο-
βάλλουν για κρίση και πιθανή δημοσίευση άρθρα υψη-
λής ποιότητας. Τα αποδεκτά για δημοσίευση άρθρα
είναι πολλά  και για τον λόγο αυτό αποφασίσαμε να βά-
λουμε στην ιστοσελίδα του περιοδικού http://www.
iedep.gr/achaiki-iatriki μια ειδική σελίδα με τίτλο “Ar-
ticles in Press”. Στην σελίδα αυτή ήδη παρουσιάζονται
τα άρθρα που έχουν κριθεί, έχουν γίνει αποδεκτά, έχουν
διορθωθεί, μπορούν να χρησιμοποιηθούν για βιβλιο-
γραφικές παραπομπές και το PDF φαίνεται ακριβώς
όπως και αυτό που πρόκειται να εμφανισθεί και στην
έντυπη μορφή σε ένα από τα προσεχή τεύχη του πε-
ριοδικού. Με τον τρόπο αυτό παρακάμπτουμε το πρό-

βλημα της εξαμηνιαίας παρουσίασης του περιοδικού
που γίνεται για τους προφανείς οικονομικούς λόγους
και τα αποδεκτά για δημοσίευση άρθρα γίνονται προ-
σιτά στον ενδιαφερόμενο αναγνώστη πολύ πιο νωρί-
τερα. Σας συμβουλεύουμε να χρησιμοποιήσετε από
τώρα το ως άνω site.

Στο παρόν τεύχος δεν υπάρχουν ανασκοπήσεις,  αλλά
εργασίες, δύο από τις οποίες προέρχονται από ξένα
ερευνητικά κέντρα, μαζί με τα συνήθη άρθρα που αφο-
ρούν quiz, περιγραφή περιπτώσεων, ο θεραπευτής ια-
τρός, ιστορία της Ιατρικής, ειδικό άρθρο ως και
νοσηλευτικά και άλλα.

Για άλλη μία φορά το ΔΣ της ΙΕΔΕΠ και η ΑΧΑΙΚΗ
ΙΑΤΡΙΚΗ ευχαριστεί όλους τους συναδέλφους για την
συνδρομή τους στην προσπάθειά μας αυτή.

Γράμμα του Διευθυντή της Σύνταξης
Letter from the Editor

Νίκος Κούνης, MD, FESC, FACC
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Άρθρο Σύνταξης
Editorial

Είναι η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια
παιδιατρική νόσος;

Is chronic obstructive pulmonary disease
a pediatric disease?

Η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) –συνήθως αποτέλεσμα χρό-
νιου καπνίσματος τσιγάρων– αποτελεί αντικείμενο εντατικής έρευνας στους
ενηλίκους, γεγονός που αντανακλάται στον εντυπωσιακό αριθμό δημοσιεύ-
σεων στην ιατρική βιβλιογραφία. Ωστόσο, υπάρχει ένας σχετικά μικρός αριθ-
μός ασθενών με ΧΑΠ που έχει αρνητικό (ή έστω αμελητέο) ιστορικό
καπνίσματος. Στις περιπτώσεις αυτές η νόσος αποδίδεται σε περιβαλλοντική
μόλυνση, περιλαμβανομένου του παθητικού καπνίσματος. Επιπλέον, υπάρ-
χουν χρόνιοι καπνιστές που δεν εκδηλώνουν ΧΑΠ, ενώ η σοβαρότητα της
νόσου δεν συσχετίζεται πάντοτε με τον αριθμό των καταναλισκόμενων τσι-
γάρων. Από την παιδιατρική σκοπιά, τα αναπνευστικά νοσήματα αποτελούν
περίπου το 50% των οξέων ιατρικών συμβαμάτων της παιδικής ηλικίας. Τα τε-
λευταία μάλιστα χρόνια, έχει αυξηθεί η γνώση για τη φυσιολογία και την ανά-
πτυξη του αναπνευστικού συστήματος των βρεφών και των νηπίων, δηλαδή
για την περίοδο εκείνη της ζωής κατά την οποία εγκαθίστανται τα περισσό-
τερα χρόνια αναπνευστικά νοσήματα των παιδιών, όπως το επίμονο άσθμα, η
χρόνια πνευμονοπάθεια της προωρότητας, η κυστική ίνωση, αλλά και η κλι-
νικά λανθάνουσα απώλεια πνευμονικής λειτουργίας.1

Ήδη από τη δεκαετία του 1980, μια σειρά από πρωτοποριακές παρατηρή-
σεις από των Barker και συν. στο Ηνωμένο Βασίλειο ανέδειξαν τη συσχέτιση
μεταξύ της βρεφικής θνητότητας από βρογχίτιδα και πνευμονία και της μετά
από 50 χρόνια προτυποποιημένης θνητότητας από ΧΑΠ στις ίδιες κοινότη-
τες.2 Τα αποτελέσματα αυτά έδειξαν, έστω έμμεσα, ότι οποιαδήποτε προτει-
νόμενη υπόθεση για την παθογένεια της ΧΑΠ πρέπει να συνυπολογίζει τις
επιδράσεις της πρώιμης παιδικής ηλικίας στον πνεύμονα. Σημαντικές μετα-
γενέστερες προοπτικές επιδημιολογικές αλλά και κλινικές μελέτες έχουν εμ-
πλουτίσει τη γνώση μας για τις απαρχές της χρόνιας αναπνευστικής νόσου
των ενηλίκων. 

Michael Β. Anthracopoulos
Department of Pediatrics, University of Patras Medical
School, Patras, Greece

Correspondence:
Michael B. Anthracopoulos
Respiratory Unit
Department of Pediatrics
University Hospital of Patras
Rion 265 04, Patras, Greece
Tel.: +30 2613 603716
Fax: +30 2610 994533
E–mail: manthra@upatras.gr 
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α) Σπιρομετρικά δεδομένα

Δύο μακροχρόνιες μελέτες που παρακολούθησαν νεογέν-
νητα προοπτικά επί αρκετά χρόνια –η μεγαλύτερη και μα-
κροβιότερη της Tucson (Αριζόνα, ΗΠΑ)3 και η μικρότερη
αλλά αναλυτικότερη του Perth (Αυστραλία)4–έχουν περι-
γράψει τρεις φαινότυπους συριγμού:

α) τον πρώιμο παροδικό συριγμό, που εκδηλώνεται στα
τρία πρώτα χρόνια της ζωής αλλά όχι αργότερα, σχε-
τίζεται με ελαττωμένη (ως ποσοστό της προβλεπό-
μενης τιμής) πνευμονική λειτουργία κατά τη
γέννηση και προοδευτικά βελτιώνεται κλινικά αλλά
υπολείπεται σπιρομετρικά μέχρι την εφηβεία,

β) τον όψιμο συριγμό, που εκδηλώνεται κατά τη δεύτερη
τριετία της ζωής και χαρακτηρίζεται από φυσιολογική
πνευμονική λειτουργία μέχρι την εφηβεία και 

γ) τον επίμονο συριγμό, που εκδηλώνεται καθ’ όλη τη
διάρκεια των έξι πρώτων χρόνων ζωής (συχνά τα
παιδιά με τον φαινότυπο αυτό θα αποτελέσουν τους
μελλοντικούς ασθενείς με ατοπικό άσθμα) και σχε-
τίζεται με φυσιολογική πνευμονική λειτουργία κατά
τη γέννηση, η οποία όμως επιδεινώνεται στην
πρώτη εξαετία της ζωής και εν συνεχεία σταθερο-
ποιείται, ακολουθώντας δική της (υπολειπόμενη σε
σχέση με τη φυσιολογική, όπως και ο πρώιμος συ-
ριγμός) καμπύλη αύξησης μέχρι την εφηβεία.

Από τις μελέτες αυτές, αλλά και άλλες (Καναδάς, Μελ-
βούρνη, Ολλανδία) που παρακολούθησαν προοπτικά παι-
διά μέχρι την ενήλικο ζωή,5,6 συνάγεται ότι μετά από τα
πρώτα 3–5 χρόνια η πνευμονική λειτουργία ακολουθεί
σταθερή καμπύλη αύξησης μέχρι την πέμπτη δεκαετία,
ενώ η πρώιμη υπεραπαντητικότητα προδιαθέτει σε μετα-
γενέστερη αποφρακτική αναπνευστική νόσο.

Επομένως, οι απαρχές της φλεγμονής και της αναδιάτα-
ξης των αεραγωγών πρέπει να αναζητηθούν στα πρώτα
αυτά –κρίσιμα για τη διαμόρφωση της δομής του πνεύμονα
και την ωρίμανση του ανοσοποιητικού συστήματος– χρόνια
της ζωής.

β) Κλινικές μελέτες

Υπάρχουν πλέον δεδομένα, έστω περιορισμένα, για την
αναδιάταξη του τοιχώματος των αεραγωγών (airway wall
remodeling) βρεφών και νηπίων με συριγμό. Ευρήματα
ενδοβρογχικών βιοψιών από την ομάδα του Royal Brom-
pton Hospital στο Λονδίνο συνηγορούν στο ότι τα παιδιά
που τελικά θα εκδηλώσουν σοβαρό επίμονο συριγμό πα-

ρουσιάζουν πρώιμη (συχνά πριν από το πρώτο έτος) απο-
φρακτική νόσο, αλλά το remodeling εκδηλώνεται λίγο αρ-
γότερα, μετά το πρώτο και πάντως νωρίτερα από το τρίτο
έτος ζωής.7 Πρέπει να σημειωθεί ότι το remodeling που
οδηγεί σε μόνιμη βλάβη αφορά στην πάχυνση της δι-
κτυωτής βασικής μεμβράνης, δηλαδή αποτελεί εντελώς
διαφορετική παθογενετική διεργασία από εκείνη της ίνω-
σης που παρατηρείται σε διάμεση πνευμονική νόσο. Επο-
μένως, τα υπάρχοντα παθολογοανατομικά δεδομένα
βρεφών και μικρών παιδιών με επίμονο σοβαρό συριγμό
ενισχύουν την «υπόθεση της πρώιμης βλάβης» (“early
hit”) για τη δημιουργία πνεύμονα ευάλωτου σε αποφρα-
κτική νόσο του ενηλίκου. 

Επιπλέον, τόσο τα βρέφη με «κλασική» βρογχοπνευ-
μονική δυσπλασία (bronchopulmonary dysplasia, BPD),
όπως αυτή περιγράφηκε παθολογοανατομικά από τους
Μπονίκο και Northway στη δεκαετία του 1970,8 όσο και
εκείνα με χρόνια πνευμονοπάθεια της προωρότητας (ch-
ronic lung disease of prematurity, CLD), που αφορά σή-
μερα σε πολύ μικρότερες ηλικίες κύησης (23–26
εβδομάδων) (“new BPD”), φθάνουν στην ενηλικίωση
χωρίς συνήθως κλινικά έκδηλη αναπνευστική νόσο αλλά
με ελαττωμένο απόθεμα πνευμονικής λειτουργίας.9 Προς
το παρόν δεν είναι γνωστό εάν η έκπτωση της πνευμονι-
κής λειτουργίας κατά την ενήλικο ζωή ατόμων με ιστο-
ρικό CLD ή BPD συμβαίνει νωρίτερα και/ή με ρυθμούς
ταχύτερους από το αναμενόμενο. Υπολογίζεται πάντως ότι
περίπου 30% των ατόμων αυτών είναι καπνιστές, και ότι
στην περίπτωση αυτή η ελάττωση της πνευμονικής τους
λειτουργίας είναι πολύ μεγαλύτερη εκείνης καπνιστών που
γεννήθηκαν μετά από τελειόμηνη κύηση.9

Τέλος, διάφοροι άλλοι παράγοντες που επιδρούν προ-
γεννητικά ή κατά την παιδική ηλικία φαίνεται ότι ασκούν
αρνητική επίδραση στον πνεύμονα του ενηλίκου. Αυτοί
περιλαμβάνουν:10

α) τη γονιδιακή προδιάθεση (παρουσιάζει ιδιαίτερο εν-
διαφέρον η συσχέτιση διαφόρων πολυμορφισμών
του γονιδίου ADAM33 με χαμηλή πρώιμη αναπνευ-
στική λειτουργία, βρογχική υπεραπαντητικότητα και
επιταχυνόμενο ρυθμό ελάττωσης του βίαια εκπνεό-
μενου όγκου στο πρώτο δευτερόλεπτο (FEV1) με την
αύξηση της ηλικίας),

β) το οικογενειακό ιστορικό άσθματος και ατοπίας,
ιδίως της μητέρας,

γ) το κάπνισμα της εγκύου,

δ) το άσθμα της παιδικής ηλικίας,

����S 30.2.qxp:#3  11-11-11  12:29  ������ 97



98 ΑΧΑΪΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ Τόμος 30ος,  τεύχος 2, Οκτώβριος 2011

στ) τις σοβαρές αναπνευστικές λοιμώξεις της παιδικής
ηλικίας, και 

ζ) παράγοντες κατά την κύηση ή τον τοκετό, όπως η
υπέρταση/προεκλαμψία, ο διαβήτης και η χρήση από
τη μητέρα αντιβιοτικών κατά την κύηση ή τον τοκετό.

Πρόσφατα δείχθηκε ότι η συνύπαρξη τουλάχιστον δύο και
ακόμη περισσότερο τριών από τους έξι πρώτους παράγοντες
συνεπάγεται αύξηση της δυσμενούς επίδρασης στο ανα-
πνευστικό του ενηλίκου και η επίδραση αυτή έχει υπολογι-
σθεί ότι είναι ισοδύναμη με εκείνη βαρέως καπνίσματος.10

Συμπερασματικά, παρότι δεν υπάρχουν προοπτικές
πληθυσμιακές μελέτες που να απαντούν οριστικά στο
ερώτημα της βλαπτικής επίδρασης τόσο του γονιδιακού
υποστρώματος, όσο και διαφόρων περιβαλλοντικών πα-
ραγόντων κατά την εμβρυϊκή και παιδική ηλικία στο ανα-
πνευστικό σύστημα των ενηλίκων, τα υπάρχοντα στοιχεία
συνηγορούν στο ότι οι επιδράσεις αυτές μπορεί να είναι
καταλυτικές. Επομένως, η απάντηση στο ερώτημα του τίτ-
λου αυτού του άρθρου προκύπτει, εύλογα, θετική. Η κα-
τανόηση δηλαδή της φυσιολογικής ωρίμανσης του
αναπνευστικού και του ανοσοποιητικού συστήματος κατά
τα πρώτα χρόνια της ζωής αποτελεί προϋπόθεση για τη
διερεύνηση της μετέπειτα παθολογίας τους, για τη διά-
κριση φαινοτύπων στα πλαίσια του γενικού και μάλλον
ασαφούς όρου «ΧΑΠ» και, περαιτέρω, για την εξεύρεση
θεραπειών που θα προλαμβάνουν και πιθανά θα αναστρέ-
φουν τις δυσμενείς επιπτώσεις των διαφόρων βλαπτικών
παραγόντων στην αναπνευστική λειτουργία.
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Κλινική Μελέτη
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ABSTRACT

Prevalence of Neonatal Hypocalcaemia among Full–Term Inants with Severe Birth Asphyxia
Alphonsus N. Onyiriuka

Department of Child Health, University of Benin Teaching Hospital, PMB 1111, Benin City, Nigeria

Background:Although neonates with severe birth asphyxia are known to be at increased risk of early–onset
hypocalcaemia, the magnitude of the problem is not well documented. Objective: To determine the prevalence of
early–onset hypocalcaemia in severely asphyxiated neonates. Methods: In this case–control study, conducted at St
Philomena Catholic Hospital (SPCH), Benin City, Nigeria, the total serum calcium concentrations of 31 full–term
neonates with 1–minute Apgar score of 3 or less were measured using the O–cresulphthalein complexone method
and the results were compared with those of their counterparts with 1–minute Apgar score of 7 and above. The
total serum calcium concentration of severely asphyxiated neonates who received sodium bicarbonate therapy dur-
ing resuscitation was compared with those of their counterparts who did not receive sodium bicarbonate therapy.
All the study neonates (both the asphyxiated and the non–asphyxiated) were examined, at least, twice daily in the
first 48 hours of life and their clinical findings were documented. Results: Overall prevalence of early–onset neona-
tal hypocalcaemia (total serum calcium < 1.75 mmol/L) among asphyxiated neonates was 22.6%. Mean total serum
calcium at the ages of 12, 24 and 48 hours were significantly lower among asphyxiated compared to non–asphyx-
iated neonates (p<0.001). The overall mean serum calcium concentrations were 1.68 ± 0.06 mmol/L (range 1.65 –
1.70 mmol/L) and 1.74 ± 0.07 mmol /L(range 1.72 – 1.77 mmol/L) in neonates treated with bicarbonate and those
without bicarbonate therapy respectively (p<0.01). Asphyxiated neonates with normal total serum calcium con-
centrations at the age of 12 and 24 hours maintained this normocalcaemia at the age of 48 hours. Conclusions:
Hypocalcaemia was common in the first 48 hours of life among asphyxiated neonates, particularly if they received
bicarbonate therapy during resuscitation. Asphyxiated neonates whose serum calcium concentration were normal
at the age of 12 hours are less likely to develop hypocalcaemia thereafter. [Ach Iatr 2011;30:99-104]
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Η Συχνότητα της Νεογνικής Υποασβεστιαιμίας
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Benin City, Nigeria

INTRODUCTION

Early–onset neonatal hypocalcaemia (hypocalcaemia
occurring within the first 48 – 72 hours of life)1, 2 acco-
unts for 95% of all cases of neonatal hypocalcaemia.3 It
is related to the abrupt cessation of transplacental sup-
ply of calcium from the mother to the foetus. The heal-
thy term infant experiences a physiological nadir in

Αλληλογραφία: 
Alphonsus N. Onyiriuka
Τμήμα Υγείας του Παιδιού,
Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο του Benin,
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e–mail: alpndiony@yahoo.com
& didiruka@gmail.com

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Εισαγωγή: Αν και τα νεογνά με σοβαρή περιγεννητική ασφυξία είναι γνω-
στό ότι έχουν αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης πρώιμης υπασβεστιαιμίας, το
μέγεθος του προβλήματος δεν είναι καλά τεκμηριωμένο. Σκοπός της μελέ-
της μας ήταν να μελετηθεί η συχνότητα εμφάνισης της πρώιμης υπασβε-
στιαιμίας σε νεογνά με σοβαρή περιγεννητική ασφυξία. 

Μέθοδοι: Στην παρούσα μελέτη με ομάδα ελέγχου, που διεξήχθη στο St
Philomena Catholic Hospital (SPCH), στην πόλη Μπενίν της Νιγηρίας,
μετρήθηκε με τη χρήση της μεθόδου O–cresulphthalein complexone η συ-
νολική συγκέντρωση ασβεστίου στον ορό σε 31 τελειόμηνα νεογνά με
σκορ Apgar, στο ένα λεπτό, 3 ή λιγότερο και τα αποτελέσματα συγκρίθη-
καν με εκείνα της ομάδας ελέγχου, νεογνών με σκορ Apgar στο ένα λεπτό
από 7 και πάνω. Η συνολική συγκέντρωση του ασβεστίου στον ορό των
νεογνών με σοβαρή περιγεννητική ασφυξία που έλαβαν διττανθρακικό νά-
τριο ως θεραπεία κατά τη διάρκεια της αναζωογόνησης συγκρίθηκε με
εκείνη των νεογνών που δεν έλαβαν διττανθρακικό νάτριο. Όλα τα νεογνά
της μελέτης (με ή χωρίς περιγεννητική ασφυξία) εξετάστηκαν τουλάχι-
στον δύο φορές την ημέρα κατά τις πρώτες 48 ώρες της ζωής και τα ευρή-
ματα της φυσικής εξέτασης καταγράφηκαν. 

Αποτελέσματα: Η συνολική συχνότητα της πρώιμης νεογνικής υπασβε-
στιαιμίας (τιμή ολικού ασβεστίου στον ορό <1,75 mmol / L) νεογνών με
σοβαρή περιγεννητική ασφυξία ήταν 22,6%. Η μέση τιμή του ολικού
ασβεστίου στον ορό στην ηλικία των 12, 24 και 48 ωρών ήταν σημαντικά
χαμηλότερη στα νεογνά με περιγεννητική ασφυξία σε σύγκριση με τα νεο-
γνά που δεν είχαν περιγεννητική ασφυξία (p <0,001). Η συνολική μέση
συγκέντρωση του ασβεστίου στον ορρό ήταν 1,68 ± 0,06 mmol / L (εύρος
1,65 – 1,70 mmol / L) και 1,74 ± 0,07 mmol / L (εύρος 1,74 – 1,77 mmol /
L) σε νεογνά που έλαβαν ή όχι θεραπεία με διττανθρακικά, αντίστοιχα (p
<0,01). Νεογνά με περιγεννητική ασφυξία και φυσιολογική συγκέντρωση
ολικού ασβεστίου στον ορό στην ηλικία των 12 και 24 ώρες διατήρησαν
φυσιολογικά επίπεδα ασβεστίου στην ηλικία των 48 ωρών. 

Συμπεράσματα: Η εμφάνιση υπασβεστιαιμία είναι συχνή στις πρώτες 48
ώρες της ζωής του σε νεογνά με περιγεννητική ασφυξία, ιδιαίτερα εάν
έχουν χορηγηθεί διττανθρακικά κατά τη διάρκεια της αναζωογόνησης.
Νεογνά με περιγεννητική ασφυξία και φυσιολογική συγκέντρωση ασβε-
στίου στον ορό στην ηλικία των 12 ωρών έχουν μικρότερες πιθανότητες
ανάπτυξης υπασβεστιαιμίας στη συνέχεια. [Aχ Ιατρ 2011;99-104]

Λέξεις κλειδιά: Περιγεννητική ασφυξία, Θεραπεία με διττανθρακικά, Νεο-
γνική υπασβεστιαιμία 

serum calcium between the age of 24 and 48 hours after
which normal serum calcium levels are regained.4, 5

This normal pattern may be exacerbated with the nadir
dropping to hypocalcaemic levels in neonates who have
suffered severe birth asphyxia.3, 4 Neonatal hypocalca-
emia is defined as total serum calcium concentration
less than 1.75 mmol/L.6
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The pathogenetic mechanism by which birth asphyxia
causes hypocalcaemia is poorly understood. However,
it has been speculated that delayed introduction of
feeds, increased calcitonin production, increased endo-
genous phosphate load, transient functional hypopara-
thyroidism, target organ unresponsiveness and sodium
bicarbonate therapy may play a role.2, 5, 7 Of the total
serum calcium, 40% is protein–bound, 10% is comple-
xed with anions, such as citrate, sulphate, bicarbonate,
phosphate and lactate and 50% is the free or ionized ph-
ysiologically active form.2, 4 Changes in plasma protein
concentration alter the total serum calcium concentra-
tion in the same direction as the protein concentration.4

In neonates, it is unlikely that a change in the concen-
tration of plasma protein that will significantly affect
the total serum calcium concentration can occur in less
than one week after birth.8

Information on the overall prevalence of neonatal hy-
pocalcaemia is scarce in Nigeria, especially as it relates
to birth asphyxia. Tsang et al, 9, 10 in two separate studies
reported a prevalence of 37.6% for preterm infants and
14.3% for infants with birth asphyxia. In a retrospec-
tive study in Benin City, Omene and Diejomaoh11 re-
ported a prevalence of 9.4% among their asphyxiated
neonates. In that study, they did not stated the method
used in measuring total serum calcium concentration.
Early–onset neonatal hypocalcaemia is often asympto-
matic.7 When symptoms and signs are present, they
tend to be non–specific and mimic many other neona-
tal disorders such as hypoglycaemia, hypomagnesae-
mia,` septicaemia, opiate withdrawal syndrome, and
anoxic brain injury.12, 13 From the foregoing, it is obvi-
ous that there is a need for mandatory serum calcium
determination in high–risk neonates to improve their
perinatal health. Indeed, Speidel et al4 recommended
that serum calcium concentration should be determined
in all neonates with encephalopathy. However, routine
sampling may not be feasible in resource–limited co-
untries. In Nigeria, birth asphyxia still remains a major
cause of neonatal death and childhood disability. Na-
tional estimates indicate that birth asphyxia is the com-
monest cause of neonatal mortality, accounting for 26%
of all cases.14 For each asphyxia–related neonatal death,
many more neonates are left with permanent disabili-
ties. A study from a secondary health–care facility in
Nigeria reported a birth asphyxia prevalence of 84 per
1000 live–births and accounted for 20.9% of all admis-
sions into their neonatal unit with a case fatality rate of
15.7%.15 The present study sought to determine the pre-

valence of early–onset neonatal hypocalcaemia among
asphyxiated neonates seen in a secondary health–care
institution. This will highlight the magnitude of the pro-
blem and the need to be alert towards its occurrence.

MATERIAL AND METHOD 
The study population consisted of full–term neonates
with severe birth asphyxia (1–minute Apgar score of 3
or less) delivered at St. Philomena Catholic Hospital
(SPCH), Benin City between 1st June 2007 and 31st
May, 2008. The control group was made up of full–term
neonates with 1–minute Apgar Score of 7 or more deli-
vered in the same hospital during the same period. Bir-
thweights of neonates in both groups were appropriate
for gestational ages. The study protocol was approved by
the hospital authority and an informed consent was ob-
tained from each of the mothers. Exclusion criteria in-
cluded:(i) death within 48 hours of age; (ii) infants of
diabetic mother; (iii) infants who required exchange
blood transfusion; (iv) infants on frusemide (lasix) and
(v) admission after age of 48 hours. Using O–cresulph-
thalein Complexone Method of Baginski et al,16 serial
total serum calcium concentration were determined at 12,
24 and 48 hours of age. Thus, three samples per subject
was analysed for total serum calcium. To avoid venous
stasis and eliminate artefactual haemoconcentration,
blood sample was collected (without applying a tourni-
quet) using the open–ended needle method recommen-
ded by Wilkinson and Calvert.17 Each of the blood
samples was processed within 24 hours of collection. In-
fants with two sequential total serum calcium values less
than 1.75 mmol/L were considered to have significant
hypocalcaemia and were treated with intravenous or oral
calcium gluconate. No calcium supplement was given
before the first serum calcium measurement. The corre-
sponding serum albumin concentration was determined
for each blood sample used for serum calcium measure-
ment. Maternal age and parity as well as the infants’ bir-
thweight were recorded. Whether or not sodium
bicarbonate was administered during resuscitation was
noted. Both groups of neonates were examined, at least,
twice daily in the first 48 hours of life and the findings
were documented. Neonates with 1–minute Apgar score
of 6 and below were deemed to have had birth asphyxia.
Student’s t test was used in assessing the significance of
the results which was set at p<0.05.

RESULTS
One hundred and twenty nine (9.5%) of 1,364 live–births
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had 1– minute Apgar score of 6 or less. Of the 129 in-
fants, 38 (29.5%) had 1– minute Apgar score of 3 or less
(severe birth asphyxia) and they constituted the study po-
pulation. More males (61.1%) than females (38.9%) suf-
fered severe birth asphyxia with a ratio of 1.6:1. Seven
(18.4%) of the 38 severely asphyxiated babies died wi-
thin the first 48 hours of life. Four out of the 7 deaths had
bicarbonate therapy and low serum calcium concentra-
tion at 12 and/or 24 hours before their death. The mean
maternal age of severely asphyxiated and non–asphyxia-
ted infants, was 24.2 ± 0.9 years (95% confidence inter-
val, CI = 23.9 – 24.5) versus 24.8 ± 0.7 years (95% CI =
26.4 – 25.0) p<0.05 respectively. The mean maternal pa-

rity was 2.9 ± 1.1 (95% CI = 2.5 – 3.3) for severely asph-
yxiated infants and 2.3 ± 1.4 (95% CI = 1.8 – 2.8) for
non– asphyxiated infants p >0.05. Comparing total dura-
tion of labour in mothers of infants with severe birth asph-
yxia and those whose infants did not have birth asphyxia,
it was 8.2 ± 1.2. hours (95% CI = 7.8 – 8.6) versus 6.9 ±
0.8 hours (95% CI = 6.6 – 7.2); p<0.01. Further details
on maternal characteristics are shown in Table I.

The mean overall serum calcium concentrations were
1.68 +0.06 mmol/L (range 1.65 – 1.70 mmol/L) and
1.74+ 0.07 mmol/L (range 1.72 –1.77 mmol/L) among
neonates treated with bicarbonate and those without bi-
carbonate therapy respectively (p<0.01). 

Maternal
characteristics

Asphyxiated
infants No (%)

Non–asphyxiated
infants No (%)

Maternal age
(years)

< 20 3 (9.6) 2 (5.2)

20 – 34 20 (64.5) 31 (81.6)

> 35 6 (19.4) 5 (13.2)

Unknown 2 (6.5) 0 (0)

Total 31 (100.0) 38 (100.0)

Maternal parity

0 8 (25.8) 4 (10.5)

1 – 4 17 (54.8) 23 (73.7)

>5 6 (19.4) 5 (15.8)

Total 31 (100.0) 38 (100.0)

Mode of delivery

Caesarean section 9 (29.0) 7 (18.4)

Vaginal 22 (71.0) 31 (81.6)

Total 31 (100.0) 38 (100.0)

Table 1. Maternal characteristics of study infants Table 2. Mean total serum calcium concentration in asphyxi-
ated and non–asphyxiated infants. 

Table 3. Mean serum calcium concentrations (mmol/L) of as-
phyxiated neonates with normal and low values. 

Mean birthweight of severely asphyxiated and non–asph-
yxiated infants was 3.25 ± 0.54 kg versus 3.30 ± 0.33 kg
p>0.05 respectively. Seven out of 31 (22.6%) of asphy-
xiated neonates and three out of 38 (7.9%) of control ne-
onates had hypocalcaemia with an odd ratio of 2.7 (95%
CI = 0.90 – 2.91). As shown in Table 2, total serum cal-
cium concentrations at the ages of 12, 24 and 48 hours
were significantly lower in asphyxiated neonates compa-
red to non–asphyxiated neonates, with lowest value at age
of 24 hours (p<0.001).

Asphyxiated neonates with normal mean serum calcium at
the age of 12 hours are less likely to develop hypocalcaemia
thereafter (Table 3).

The mean total serum calcium concentration of the 9 asph-
yxiated neonates who received sodium bicarbonate therapy
was significantly lower than that of their counterpart who
did not receive bicarbonate therapy (Table 4).

Age of
infant

Mean total serum calcium
in mmol/L

p–value

Asphyxiated
infants

Non–asphyxiated 
infants

At 12 hours 1.80 ± 0.06 2.08 ± 0.07 <0.001

At 24 hours 1.72 ± 0.05 2.04 ± 0.06 <0.001

At 48 hours 1.74 ± 0.05 2.07 ± 0.06 <0.001

Age of neonate
with asphyia

Mean serum
calcium conc

(normal values)

Mean serum
calcium conc
(low values)

At 12 hours 1.85 ± 0.0 1.65 ± 0.04

At 24 hours 1.82 ± 0.05 1.65 ± 0.07

At 48 hours 1.83 ± 0.06 1.70 ± 0.06
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serum calcium was not measured in all their study po-
pulation. In this regard, some case records may be mis-
sing and some neonates with hypocalcaemia may also
be missed, leading to the lower prevalence reported in
that study.

Data from the present study showed that neonates
with 1–minute Apgar scores of 3 or less had significantly
lower mean total serum calcium concentration than their
counterparts with 1–minute Apgar scores of 7 or more.
Tsang et al10 have reported similar findings. This implies
that birth asphyxia plays a separate role in early neona-
tal calcium homeostasis.

In this study, asphyxiated neonates whose serum cal-
cium concentration were found to be normal at the age
of 12 hours maintained normal calcium concentration at
the age of 48 hours. The clinical implication is that asph-
yxiated neonates whose total serum calcium at the age of
12 hours are normal are less likely to develop hypocal-
caemia at the age of 48 hours.

Asphyxiated neonates who had sodium bicarbonate
therapy during resuscitation tended to have significantly
lower serum calcium concentration compared to their
counterparts who did not have sodium bicarbonate the-
rapy. Similar finding has been reported by Tsang et al.10

The adverse effect of bicarbonate therapy on serum cal-
cium concentration reported in present study is reinfor-
ced by the reports of previous studies which concluded
that bicarbonate administration during resuscitation is
not only useless, but also, detrimental to the asphyxiated
neonate.18, 19 Administration of sodium bicarbonate to
correct acidosis is believed to be associated with move-
ment of calcium from blood to bone, resulting in hypo-
calcaemia.20

In this study, the leading sign associated with hypo-
calcaemia in asphyxiated neonates was convulsion. It is
worthy of note that carpopedal spasm was not a promi-
nent physical sign among the hypocalcaemic neonates
who suffered birth asphyxia.

Some limitations of the present study must be consi-
dered. Firstly, the use of Apgar score in defining birth
asphyxia. The Apgar Scoring System,21 though very use-
ful in the measurement of birth asphyxia, has its shortco-
mings in that it does not fully define birth asphyxia. 22, 23

It is known that factors (maternal medication) other than
asphyxia may affect the Apgar score of an infant. Ho-
wever, in the review by Addy24 he noted that Apgar score
was the basis of many papers on the outcome of birth
asphyxia, justifying its use in the present study. Se-
condly, our inability to measure directly ionized serum

DISCUSSION
In this study, the overall prevalence (22.6%) of early–
onset neonatal hypocalcaemia among neonates with
birth asphyxia was three times higher than that reported
by Omene and Diejomaoh11 among their asphyxiated ne-
onates. Their lower prevalence may be accounted for by
the retrospective nature of their study and the fact that

Table 5. Clinical manifestations in 7 infants with severe birth
asphyxia and hypocalcaemia.

Figures in parentheses are percentages. Some infants had
more than one of these clinical manifestations.

Clinical
manifestations

Asphyxiated
hypocalcaemic
infants(n=7)

Non–asphyxiated
hypocalcaemic
infants (n=3)

Convulsion 4.(57.1) 1 (33.3)

High–pitched cry 3 (42.9) 0 (0)

Twitching of
extremities

3 (42.9) 0 (0)

Hypertonia 3 (42.9) 1 (33.3)

Jitteriness 2 (28.6) 2 (66.7)

Carpopedal spasm 1 (14.3) 3 (100.0)

Table 4. Comparison of mean serum calcium concentration
(mmol/L) in neonates treated with bicarbonate and those with-
out bicarbonate therapy.

The mean serum albumin levels were 35.6 g/L (range 34.8
– 51.5g/L) and 35.8 g/L (range 36.1 – 52.6g/L) in asphy-
xiated and non–asphyxiated neonates respectively. As
shown in Table 5, the leading clinical manifestations asso-
ciated with hypocalcaemia in infants with birth asphyxia
was convulsion. Carpopedal spasm was not a prominent
sign.

Age of
neonate 

Neonates with
bicarbonate
therapy n=9

Neonates
without

bicarbonate
therapy n=22

p–value

At 12 hours 1.65 ± 0.04 1.74 ± 0.06 0.001

At 24 hours 1.65 ± 0.07 1.73 ± 0.06 0.001

At 48 hours 1.70 ± 0.06 1.78 ± 0.07 0.001
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calcium concentration and blood gases. This was due to
lack of facility for their determination in our hospital.
Future study will take this into consideration. Despite
these limitations, the study gave an insight into the pre-
valence of the early–onset neonatal hypocalcaemia.

In conclusion, hypocalcaemia was common among
asphyxiated neonates, particularly if they received bi-
carbonate therapy during resuscitation. Asphyxiated ne-
onates whose serum calcium concentrations were
normal at the age of 12 hours were less likely to deve-
lop hypocalcaemia thereafter.
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Επιδημιολογία των μυελοδυσπλαστικών συνδρόμων
στην περιοχή της Νοτιοδυτικής Ελλάδας
κατά την περίοδο 1990–2009

Epidemiology of myelodysplastic syndromes in the area
of Southwestern Greece during the period 1990–2009

ABSTRACT

Epidemiology of myelodysplastic syndromes in the area of Southwestern Greece
during the period 1990–2009

Christina Avgerinou1,2, Yannis Alamanos2, Alexandra Kouraklis1, Ioannis Tavernarakis1, Panagiotis Zikos3,
Anthi Aktypi4, Panagiotis Kaiafas5, Christos Raptis6, Marina Karakantza1, Nicholas Zoumbos1, Argyris Symeonidis1

1Hematology Division, Department of Internal Medicine, University of Patras Medical School
2Department of Public Health, University of Patras Medical School

3Department of Hematology, “St Andrew” General Hospital of Patras
4Department of Hematology, “Olympion” Hospital, Patras

5Thalassemia and Hemoglobinopathies’ Unit, General Hospital of Agrinio
6Department of Internal Medicine, General Hospital of Mesolonghi

Introduction: The aim of the present study was to describe demographic and clinical features of patients diag-
nosed with myelodysplastic syndromes (MDS) in the area of Southwestern Greece during the period 1990–2009,
to study disease course, evolution and survival of the patients and to assess estimates for the incidence and preva-
lence of MDS in the population of the area during the last 20 years. Methods: We retrieved and registered medical
records and electronic databases of all patients who were diagnosed with MDS between January 1, 1990 and De-
cember 31, 2009 in the area of Southwestern Greece, and particularly at the University Hospital of Patras, at “St
Andrew” General Hospital of Patras, at “Olympion” Hospital and at the General Hospital of Mesolonghi. We per-
formed analysis of demographic and clinical data, as well as survival analysis. We finally estimated mean annual
incidence and prevalence rates of MDS in the area. Results: A total of 800 patients were diagnosed with various
types of MDS during the period 1990–2009 (568 men and 232 women, male:female ratio 2.45:1). The mean age

Κλινική Μελέτη
Clinical Study
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at diagnosis was 73.2±19.1 years (range 15–94). The majority of patients were farmers (44%) and residents of rural
areas (53%). The distribution according to FAB classification was as follows: RA 291 patients (36%), RARS 78
(10%), RAEB 250  (31%), RAEB–T 37 (5%), CMML 120 (15%), unclassified MDS 22 and unknown 2 (all to-
gether 3%). The distribution according to WHO classification was available in 717 patients and was as follows: RA
146 (20%), Del(5q): 9 (1%), RARS 50 (7%), RCMD 103 (14%), RCMD–RS 21 (3%), RAEB–1 127 (18%), RAEB–
2 101 (14%), CMML–D 43 (6%), CMML–P 52 (7%), other hybrid MDS/MPD 18 (3%), unclassified 10 (1%),
AML 37 (5%). Karyotype was available in 469 patients and it was normal in 296 (63%). Mean overall survival was
37.9 months (95% CI 33.8–41.9) and median overall survival was 21 months (95% CI 18.4–23.6). The most com-
mon cause of death was acute leukemia (54%). The prevalence of MDS in the prefectures of Achaia, Ilia, Etolia
and Akarnania on 31st December 2009 was 0.0227% or 22.7 per 100,000 inhabitants aged above 14 years old. The
crude mean annual incidence rate of MDS in the prefectures of Achaia, Ilia, Etolia and Akarnania during the pe-
riod 1990–2009 was 5.6 per 100,000 inhabitants aged above 14 years old. The incidence of MDS was highest in
the rural areas of Achaia (7.3/100,000) and lowest in the urban areas of Etolia and Akarnania (2.4/100,000). Age–
standardised mean annual incidence rate was 5.1/100,000 in rural areas and 4.9/100,000 in urban areas and their
ratio (CMF) was 1.04 (95% CI 0.70–1.52). Finally, we observed an increasing trend in the frequency of MDS
throughout the study period, with the incidence rate of MDS varying from 4.1 per 100,000 during 1990–1994 to
6.5 per 100,000 during 2005–2009. Conclusion: We found an increased incidence of MDS in the area of South-
western Greece and particularly in its rural areas, but this finding was not repeated after age–standardisation. How-
ever, the incidence of MDS appears to have an increasing trend. This finding could be attributed to better diagnostic
tools, but it may also reflect a truly increasing incidence. Further research by methods of analytical epidemiology
(case–control studies) is needed to investigate the role of potential etiologic factors in the pathogenesis of MDS.
[Ach Iatr 2011;30:105-124]

Key words: Epidemiology, Myelodysplastic syndromes, Incidence, 
Prevalence, Survival, Southwestern Greece.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Εισαγωγή: Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να περιγραφούν τα δημογρα-
φικά και κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών που διαγνώστηκαν να πά-
σχουν από πρωτοπαθές μυελοδυσπλαστικό σύνδρομο (ΜΔΣ) στην περιοχή
της Νοτιοδυτικής Ελλάδας κατά την περίοδο 1990–2009, να μελετηθεί η
επιβίωσή τους και να υπολογιστούν οι επιδημιολογικοί δείκτες για τα ΜΔΣ
στην περιοχή τα τελευταία 20 έτη.

Μέθοδοι: Πραγματοποιήθηκε ανασκόπηση όλων των ιατρικών φακέλων και
ηλεκτρονικών βάσεων δεδομένων ασθενών με ΜΔΣ που διαγνώστηκαν στο
Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Πατρών, στο Νοσοκομείο «Άγιος Ανδρέας»,
στο Νοσοκομείο «Ολύμπιον» και στο Νοσοκομείο Μεσολογγίου και κατα-
γράψαμε όλους τους ασθενείς ηλικίας άνω των 14 ετών που διαγνώστηκαν
με ΜΔΣ από 1/1/1990 έως και 31/12/2009. Διενεργήθηκε ανάλυση των δημο-
γραφικών χαρακτηριστικών και των κλινικών δεδομένων των ασθενών
καθώς επίσης και ανάλυση επιβίωσης. Τέλος υπολογίστηκε η μέση ετήσια
επίπτωση και ο επιπολασμός των ΜΔΣ στην περιοχή.

Αποτελέσματα: Συνολικά 800 άτομα διαγνώστηκαν με ΜΔΣ κατά την περίοδο
1990–2009 (568 άνδρες και 232 γυναίκες, αναλογία άνδρες:γυναίκες=2,45:1). Η
μέση ηλικία διάγνωσης ήταν 73,2±19,1 έτη (εύρος 15–94). Η πλειοψηφία των
ασθενών ήταν αγρότες (44%) και κάτοικοι αγροτικών περιοχών (53%). Η κα-
τανομή κατά FAB ήταν ως εξής: RA 291 ασθενείς (36%), RARS 78 (10%),
RAEB 250 (31%), RAEB–T 37 (5%), CMML 120 (15%), αταξινόμητο ΜΔΣ 22
και άγνωστο 2 (μαζί 3%). Η ταξινόμηση κατά WHO ήταν γνωστή σε 717 ασθε-
νείς: RA 146 (20%), Del(5q): 9 (1%), RARS 50 (7%), RCMD 103 (14%),
RCMD–RS 21 (3%), RAEB–1 127 (18%), RAEB–2 101 (14%), CMML–D 43
(6%), CMML–P 52 (7%), Άλλο υβριδικό MDS/MPD 18 (3%), Αταξινόμητο 10
(1%), AML 37 (5%). Καρυότυπος υπήρχε σε 469 ασθενείς και ήταν φυσιολογι-
κός σε 296 (63%). Η μέση επιβίωση ήταν 37,9 μήνες (95% CI 33,8–41,9), η διά-
μεση επιβίωση 21 μήνες (95% CI 18,4–23,6) και η συχνότερη αιτία θανάτου η
οξεία λευχαιμία (54%). Ο επιπολασμός των ΜΔΣ στους νομούς Αχαΐας, Ηλείας
και Αιτωλοακαρνανίας στις 31/12/2009 υπολογίστηκε ίσος με 0,0227% ή 22,7
ανά 100.000 ατόμων >14 ετών και η αδρή μέση ετήσια επίπτωση ΜΔΣ στον
πληθυσμό άνω των 14 ετών στους ίδιους νομούς κατά τη χρονική περίοδο
1990–2009 ήταν 5,6 νέες περιπτώσεις ανά 100.000 πληθυσμού >14 ετών. Η επί-
πτωση των ΜΔΣ βρέθηκε υψηλότερη στις αγροτικές περιοχές της Αχαΐας
(7,3/100.000) και χαμηλότερη στις αστικές περιοχές της Αιτωλοακαρνανίας
(2,4/100.000). Η προτυποποιημένη κατά ηλικία μέση ετήσια επίπτωση στις
αγροτικές περιοχές ήταν 5,1/100.000, στις αστικές περιοχές 4,9/100.000 και ο
λόγος τους CMF=1.04 (95% CI 0.70–1.52). Τέλος διαπιστώθηκε μια αυξητική
τάση στην επίπτωση των ΜΔΣ από 4,1/100.000 κατά την περίοδο 1990–1994
έως 6,5/100.000 κατά την περίοδο 2005–2009.

Συμπέρασμα: Διαπιστώθηκε αυξημένη επίπτωση ΜΔΣ στην περιοχή της
Νοτιοδυτικής Ελλάδας και ιδιαίτερα στις αγροτικές περιοχές, αλλά το εύ-
ρημα αυτό δεν επιβεβαιώθηκε μετά από προτυποποίηση κατά ηλικία. Η επί-
πτωση των ΜΔΣ φαίνεται να παρουσιάζει μια διαχρονική αυξητική τάση,
που μπορεί να αποδοθεί είτε σε βελτίωση των διαγνωστικών μεθόδων είτε
να αποτελεί μια πραγματική αύξηση. Συνεπώς απαιτείται περαιτέρω διε-
ρεύνηση με προοπτικές μελέτες τύπου ασθενών–μαρτύρων, με στόχο τη διε-
ρεύνηση πιθανών αιτιολογικών παραγόντων. [Aχ Ιατρ 2011;30:105-124]

Λέξεις Κλειδιά: Επιδημιολογία, Επίπτωση, Επιπολασμός, Επιβίωση, Μυε-
λοδυσπλαστικά σύνδρομα, Νοτιοδυτική Ελλάδα.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Τα μυελοδυσπλαστικά σύνδρομα (ΜΔΣ) είναι μία ετερο-
γενής ομάδα επίκτητων κλωνικών διαταραχών του αρχέ-
γονου αιμοποιητικού κυττάρου, που χαρακτηρίζονται από
αναποτελεσματική αιμοποίηση στον μυελό των οστών,
κυτταροπενίες στο περιφερικό αίμα και αυξημένο κίνδυνο
για εκτροπή σε οξεία μυελογενή λευχαιμία (ΟΜΛ).

Τα ΜΔΣ διακρίνονται σε πρωτοπαθή (de novo) ΜΔΣ, η
αιτιολογία των οποίων παραμένει άγνωστη, και σε δευτε-
ροπαθή ΜΔΣ, που εμφανίζονται μετά από έκθεση σε απο-
δεδειγμένους βλαπτικούς παράγοντες, όπως είναι η
ιονίζουσα ακτινοβολία, τοξικές χημικές ουσίες (π.χ. βεν-
ζόλιο) και χημειοθεραπευτικά φάρμακα (κυρίως αλκυλι-
ούντες παράγοντες και αναστολείς τοποϊσομερασών).

Η ακριβής επίπτωση των ΜΔΣ παγκοσμίως δεν είναι
γνωστή και αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι σε αρκετές
περιπτώσεις οι κλινικές αυτές οντότητες υποδιαγιγνώ-
σκονται ή διαγιγνώσκονται εσφαλμένα ως άλλα νοσή-
ματα.1 Εξάλλου η επίπτωση φαίνεται να ποικίλλει
σημαντικά ανάλογα με τη γεωγραφική περιοχή και αυτό
μπορεί να αποδοθεί τόσο σε παράγοντες που αφορούν
το επάγγελμα και τον τρόπο ζωής όσο και σε περιβαλ-
λοντικούς παράγοντες.2 Σύμφωνα με επιδημιολογικές
μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί σε άλλες χώρες η
μέση ετήσια επίπτωση των ΜΔΣ έχει υπολογιστεί ότι
κυμαίνεται ευρέως, από 1 ανά 100.000 κατοίκους στην
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Ιαπωνία3 έως 12,6 ανά 100.000 στο Bournemouth, στο
Ηνωμένο Βασίλειο.4 Από όσο γνωρίζουμε, μέχρι σή-
μερα δεν έχουν δημοσιευτεί επιδημιολογικά δεδομένα
σχετικά με την επίπτωση ή άλλους επιδημιολογικούς
δείκτες των ΜΔΣ στην Ελλάδα.

Για την ταξινόμηση των ΜΔΣ αρχικά και μέχρι τις
αρχές της τρέχουσας δεκαετίας χρησιμοποιείτο ευρέως το
σύστημα ταξινόμησης κατά FAB (French–American–
British), βάσει του οποίου διακρίνονται 5 υποκατηγορίες:
η ανθεκτική αναιμία (RA), η ανθεκτική αναιμία με δακτυ-
λιοειδείς σιδηροβλάστες (RARS), η ανθεκτική αναιμία με
περίσσεια βλαστών (RAEB), η ανθεκτική αναιμία με πε-
ρίσσεια βλαστών σε μεταμόρφωση (RAEB–T) και η χρό-
νια μυελομονοκυτταρική λευχαιμία (CMML).5 Τα
χαρακτηριστικά ευρήματα στο μυελό των οστών και στο
περιφερικό αίμα για την κάθε υποκατηγορία ΜΔΣ στο σύ-
στημα ταξινόμησης FAB παρατίθενται στον πίνακα 1.

Το έτος 2000 προτάθηκε από τον Παγκόσμιο Οργα-
νισμό Υγείας ένα νεότερο και περισσότερο βελτιωμένο
σύστημα ταξινόμησης, που αποτελεί την ταξινόμηση
κατά WHO6 και το οποίο παρουσιάζεται στον πίνακα 2.
Με βάση αυτό το σύστημα ταξινόμησης η κατηγορία
RAEB–T κατά FAB δεν θεωρείται πλέον ΜΔΣ αλλά
οξεία μυελογενής λευχαιμία (ΟΜΛ). Εξάλλου η κατη-
γορία CMML της FAB ταξινόμησης, βάσει της ταξινό-
μησης κατά WHO δεν θεωρείται αμιγώς ΜΔΣ, αλλά

Υποκατηγορία Ονομασία Χαρακτηριστικά

RA Ανθεκτική αναιμία (Refractory anemia) Βλάστες <5% στο μυελό των οστών

RARS Ανθεκτική αναιμία με δακτυλιοειδείς
σιδηροβλάστες

(Refractory anemia with ringed sideroblasts)

Βλάστες <5% και δακτυλιοειδείς
σιδηροβλάστες >15% στο μυελό

RAEB Ανθεκτική αναιμία με περίσσεια βλαστών
(Refractory anemia with excess blasts)

Βλάστες 5–20% στο μυελό

RAEB–T Ανθεκτική αναιμία με περίσσεια βλαστών
σε μεταμόρφωση

(Refractory anemia with excess blasts
in transformation)

Βλάστες 20–30% στο μυελό ή βλάστες ≥5%
αλλά παρουσία

ραβδίων Auer εντός αυτών

CMML Χρόνια μυελομονοκυτταρική λευχαιμία
(Chronic myelomonocytic leukemia)

Βλάστες <20% στο μυελό και απόλυτος
αριθμός μονοκυττάρων >1000/mm3

στο περιφερικό αίμα

Πίνακας 1. Ταξινόμηση των ΜΔΣ κατά FAB.
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Υποκατηγορία Ονομασία Χαρακτηριστικά

RA Ανθεκτική αναιμία/ Μονογραμμική ερυθροειδής δυσπλασία 
(Refractory anemia/ Unilineage erythroid dysplasia)

Βλάστες <5% στο μυελό των οστών
και δυσπλασία μίας σειράς

στο περιφερικό αίμα

RARS Ανθεκτική αναιμία με δακτυλιοειδείς
σιδηροβλάστες/Μονογραμμική ερυθροειδής δυσπλασία 
(Refractory anemia with ringed sideroblasts/Unilineage

erythroid dysplasia)

Βλάστες <5% και δακτυλιοειδείς
σιδηροβλάστες >15% στο μυελό των οστών, 
δυσπλασία μίας σειράς στο περιφερικό αίμα 

RCMD Ανθεκτική κυτταροπενία με πολυγραμμική δυσπλασία
(Refractory anemia with multilineage dysplasia)

Βλάστες <5% στο μυελό των οστών
και δυσπλασία τουλάχιστον δύο σειρών

στο περιφερικό αίμα

RCMD–RS Ανθεκτική κυτταροπενία με πολυγραμμική δυσπλασία και 
δακτυλιοειδείς σιδηροβλάστες

(Refractory anemia with multilineage dysplasia
and ringed sideroblasts)

Βλάστες <5% και δακτυλιοειδείς
σιδηροβλάστες >15% στο μυελό των οστών,

δυσπλασία τουλάχιστον δύο σειρών
στο περιφερικό αίμα

RAEB–1 Ανθεκτική αναιμία με περίσσεια βλαστών –1
(Refractory anemia with excess blasts–1)

Βλάστες μυελού 5–10%

RAEB–2 Ανθεκτική αναιμία με περίσσεια βλαστών –2
(Refractory anemia with excess blasts–2)

Βλάστες μυελού 11–20%

Σύνδρομο 5q– Σύνδρομο έλλειψης των μακρών σκελών
του χρωμοσώματος 5 (5q minus syndrome)

Βλάστες μυελού <5%, καρυότυπος del(5q)
(μόνο), αναιμία

Αταξινόμητο Αταξινόμητο ΜΔΣ (Unclassified) Βλάστες μυελού <5%

Πίνακας 2. Ταξινόμηση των ΜΔΣ κατά WHO έτους 2001.

υβριδική κλινική οντότητα μεταξύ μυελοδυσπλαστικού
και μυελοϋπερπλαστικού συνδρόμου. Συγκεκριμένα η
CMML διακρίνεται σε δύο υποκατηγορίες, τη δυσπλα-
στική μορφή (CMML–D), που χαρακτηρίζεται από
απόλυτη μονοκυττάρωση, αρχικό αριθμό λευκοκυττά-
ρων μικρότερο από 13.000/mm3 σε τρεις διαδοχικές
εξετάσεις ανά μήνα, χαμηλότερο ρυθμό ανόδου των
λευκών, σταθερότερη κλινική πορεία και καλύτερη
πρόγνωση, και την υπερπλαστική μορφή (CMML–P),
που χαρακτηρίζεται από μονοκυττάρωση και απόλυτο
αριθμό λευκών μεγαλύτερο από 13.000/mm3 στις τρεις
αρχικές διαδοχικές εξετάσεις ανά μήνα στην αρχική της
εμφάνιση, μεγαλύτερο ρυθμό ανόδου των λευκών,
ασταθέστερη κλινική πορεία και χειρότερη πρόγνωση.

Επιπλέον, επειδή τα ΜΔΣ είναι νοσήματα με ση-
μαντική κλινική και προγνωστική ετερογένεια, για τον
ασφαλέστερο καθορισμό της πρόγνωσης σε νεοδιαγι-

γνωσκόμενους ασθενείς προτάθηκε το 1997 από τους
Greenberg και συν. το Διεθνές Προγνωστικό Σύστημα
Βαθμολόγησης (International Prognostic Scoring Sy-
stem)7, το οποίο αξιολογεί την πρόγνωση με βάση το
ποσοστό των βλαστών στο μυελό των οστών, τον
αριθμό των κυτταροπενιών στο περιφερικό αίμα και το
είδος των καρυοτυπικών ανωμαλιών. Το σύστημα προ-
γνωστικής κατηγοριοποίησης κατά IPSS παρατίθεται
στον πίνακα 3.

ΣΚΟΠΟΣ
Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν καταρχήν να περι-
γραφούν τα δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά
των ασθενών με ΜΔΣ που διαγνώστηκαν στην περιοχή
της ΝΔ Ελλάδας κατά τα τελευταία 20 έτη και να προσ-
διοριστούν επιδημιολογικοί δείκτες συχνότητας (επί-
πτωση και επιπολασμός) των ΜΔΣ στην περιοχή που
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Πίνακας 3. Προγνωστική ταξινόμηση κατά IPSS.

Ανάλογα με το προγνωστικό score, διακρίνονται 4 προ-
γνωστικές κατηγορίες:

Καρυότυπος ευνοϊκός: Φυσιολογικός (46ΧΧ/46ΧΥ), –Υ,
del (5q), del (20q)

Καρυότυπος δυσμενής: Σύνθετες (≥ 3 χρωμοσωμικές ανω-
μαλίες) ή διαταραχές του χρωμοσώματος 7

Καρυότυπος ενδιάμεσος: Όλες οι άλλες ανωμαλίες.

IPSS score 0 0,5 1 1,5 2

Βλάστες
μυελού (%)

<5 5–10 – 11–20 21–30

Καρυότυπος Ευνοϊκός Ενδιάμεσος Δυσμενής

Κυτταρο–
πενίες

0/1 2/3

IPSS score Προγνωστική κατηγορία

0 Low (Χαμηλού κινδύνου)

0,5–1 Intermediate–1 (Ενδιάμεσου κινδύνου –1)

1,5–2 Intermediate–2 (Ενδιάμεσου κινδύνου –2)

≥2,5 High (Υψηλού κινδύνου)

απαρτίζεται από τους νομούς Αχαΐας, Ηλείας και Αι-
τωλοακαρνανίας. Δευτερεύων στόχος ήταν να μελετη-
θεί η επιβίωση των ασθενών, σε συνάρτηση με τα
δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά και τα διά-
φορα συστήματα ταξινόμησης.

ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ

Κατεγράφησαν όλοι οι ασθενείς ηλικίας άνω των 14
ετών που διαγνώστηκαν να πάσχουν από ΜΔΣ την πε-
ρίοδο από 1/1/1990 έως και 31/12/2009 στην περιοχή
της ΝΔ Ελλάδας. Οι μέθοδοι που ακολουθήθηκαν ήταν
η ανασκόπηση και αναδρομικήανάλυση των δεδομένων
από τους ιατρικούς φακέλους των ασθενών, καθώς και
η αναζήτηση ηλεκτρονικών βάσεων δεδομένων, όπου
αυτές ήταν διαθέσιμες. Πηγή άντλησης των περιστατι-
κών απετέλεσαν τα νοσοκομεία όπου υπάρχει και λει-
τουργεί οργανωμένο αιματολογικό τμήμα ή υπάρχει

τουλάχιστον ένας αιματολόγος, ο οποίος έχει τη δυνα-
τότητα να θέτει τη διάγνωση και να παρακολουθεί ασθε-
νείς με ΜΔΣ. Συγκεκριμένα συμπεριελήφθησαν οι
ασθενείς που διαγνώστηκαν στο Αιματολογικό Τμήμα
της Παθολογικής Κλινικής του Πανεπιστημιακού Γενι-
κού Νοσοκομείου Πατρών, στο Αιματολογικό Τμήμα
του Γενικού Νοσοκομείου «Άγιος Ανδρέας», στο Αιμα-
τολογικό Ιατρείο του Νοσοκομείου «Ολύμπιον» και
στην Παθολογική Κλινική του Γενικού Νοσοκομείου
Μεσολογγίου «Χατζηκώστα», όπου υπήρχε αιματολό-
γος που διενεργούσε εξέταση μυελού (αξιολόγηση επι-
χρίσματος μυελού και οστεομυελική βιοψία) στους
νοσηλευόμενους αιματολογικούς ασθενείς. Η πλειοψη-
φία των ασθενών που διαγνώστηκαν προέρχονταν από
τους νομούς Αχαΐας, Ηλείας και Αιτωλοακαρνανίας,
αλλά ένας μικρότερος αριθμός ασθενών προέρχονταν
από άλλους νομούς, όπως από τα Ιόνια νησιά (Κεφαλο-
νιά, Ζάκυνθος, Ιθάκη και Λευκάδα), από την εγγύς Κο-
ρινθία, τη Φωκίδα και τη Μεσσηνία.

Κατεγράφησαν μόνον ασθενείς ηλικίας άνω των 14
ετών στους οποίους είχε τεκμηριωθεί η διάγνωση ΜΔΣ
με μυελόγραμμα ή/και οστεομυελική βιοψία και αξιο-
λογήθηκε η γεωγραφική προέλευση των ασθενών,
καθώς και τα δημογραφικά στοιχεία (φύλο, ηλικία,
επάγγελμα) και τα κλινικά τους χαρακτηριστικά (ταξι-
νόμηση κατά FAB και κατά WHO, προγνωστική ταξι-
νόμηση κατά IPSS, καρυότυπος, εκτροπή σε ΟΜΛ).
Επιπλέον υπολογίστηκε η μέση και η διάμεση επιβίωση,
καθώς και τα ποσοστά αθροιστικής επιβίωσης στο 1,
στα 3 και στα 5 έτη από την αρχική διάγνωση. Για τη
στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων χρησιμοποι-
ήθηκε το στατιστικό πρόγραμμα SPSS (έκδοση 17.0).
Για τη σύγκριση μέσων όρων μεταβλητών με κανονική
κατανομή εφαρμόστηκε το t–test (Student’s test), ενώ
για τη σύγκριση ποσοστών η δοκιμασία χ2. Ειδικά για
την ανάλυση επιβίωσης χρησιμοποιήθηκαν πίνακες επι-
βίωσης, με μεσοδιαστήματα 3 μηνών για να υπολογί-
σουμε τα ποσοστά επιβίωσης, η μέθοδος Kaplan–Meier,
προκειμένου να σχεδιάσουμε τις καμπύλες επιβίωσης,
και το μονοπαραγοντικό και πολυπαραγοντικό μοντέλο
του Cox για να εκτιμήσουμε την επίδραση των διαφό-
ρων δημογραφικών και κλινικών παραμέτρων στην επι-
βίωση. Για την σύγκριση της προτυποποιημένης
επίπτωσης υπολογίστηκε το πηλίκο CMF (Comparative
Morbidity Figure), καθώς και η σταθερή απόκλιση και
το διάστημα εμπιστοσύνης του CMF, με βάση τη στα-
τιστική μέθοδο των Breslow και Day.8
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Τέλος, για τον υπολογισμό της επίπτωσης και του
επιπολασμού, ως μέσος πληθυσμός κατά τη χρονική
περίοδο 1990–2009 εκτιμήθηκε ο πληθυσμός με βάση
την εθνική απογραφή του 2001 (Πηγή: Γραμματεία της
Ελληνικής Στατιστικής Αρχής).

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

1. Δημογραφικά χαρακτηριστικά

Συνολικά βρέθηκαν 800 ασθενείς στους οποίους είχε
τεθεί η διάγνωση του ΜΔΣ κατά την περίοδο 1990–
2009 στα νοσοκομεία της περιοχής που αναφέρθηκαν
παραπάνω. Από αυτούς τους ασθενείς 624 (78%) δια-
γνώστηκαν στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Πάτρας,
141 (18%) στο Νοσοκομείο «Άγιος Ανδρέας», 24 (3%)
στο Νοσοκομείο «Ολύμπιον» και 11 (1%) στο Νοσο-
κομείο Μεσολογγίου. Από τους 800 ασθενείς, 568
(71%) ήταν άνδρες και 232 (29%) γυναίκες (αναλογία
άνδρες: γυναίκες = 2,45:1). Η μέση ηλικία εμφάνισης
ήταν τα 73,2 έτη (±19,1 έτη). Η πλειοψηφία των ασθε-
νών δήλωνε διαμονή σε αγροτική ή ημιαστική περιοχή
[Ν = 422 (53%)], ενώ 327 (41%) διέμεναν σε αστική
περιοχή. Για 51 ασθενείς (6%) δεν ήταν γνωστό αν διέ-
μεναν σε αγροτική ή αστική περιοχή, καθώς ο ακριβής
τόπος διαμονής δεν αναγραφόταν στον ιατρικό φάκελο
ή στην ηλεκτρονική βάση δεδομένων. Τα βασικά δημο-

γραφικά χαρακτηριστικά παρουσιάζονται στον πίνακα
4. Η κατανομή των ασθενών κατά ηλικιακή ομάδα στη
διάγνωση ήταν ως εξής: 15–39 ετών: 5 (1%), 40–49: 14
(2%), 50–59: 38 (5%), 60–69: 176 (22%), 70–79: 375
(47%), ≥80: 191 (24%), ενώ η ηλικία δεν ήταν γνωστή
σε 1 ασθενή (0,1%). Από τους 800 ασθενείς, 353 προ-
έρχονταν από την Αχαΐα, 163 από την Ηλεία, 156 από
την Αιτωλοακαρνανία, 38 από τα Επτάνησα, 28 από την
Κορινθία, 12 από τη Φωκίδα, 10 από τη Μεσσηνία, 9
από την Αττική και 20 από άλλους νομούς, ενώ σε 11
άτομα (1,4%) δεν ήταν γνωστός ο νομός προέλευσης.

Το επάγγελμα ήταν γνωστό στους 557 από τους 800
ασθενείς (70% των ασθενών). Σχεδόν οι μισοί ασθενείς
ήταν αγρότες (44%) και ακολουθούσαν σε συχνότητα
άλλα επαγγέλματα, όπως οικιακά (12,6%), έμπορος
(5,1%), δημόσιος υπάλληλος (3,5%), ενώ μόλις 1,6%
ήταν βιομηχανικοί εργάτες (πίνακας 5).

Πίνακας 4. Δημογραφικά χαρακτηριστικά 800 ασθενών.

Συνολικός αριθμός ασθενών 800

Άνδρες: Γυναίκες 568 / 232=2,45:1

Ηλικία κατά τη διάγνωση
(έτη) (μέσος όρος, σταθερή

απόκλιση, εύρος) 
73,2 (9,5) [15–94]

Ηλικία εμφάνισης
στους άνδρες

73,5 (9,3) [25–94]

Ηλικία εμφάνισης
στις γυναίκες

72,6 (10,2) [15–91]

Αγροτικές / Ημιαστικές
περιοχές

422 (53%)

Αστικές περιοχές 327 (41%)

Άγνωστο (αγροτική ή
αστική περιοχή)

51 (6%)

Πίνακας 5. Κατανομή ασθενών κατά επάγγελμα.

Επάγγελμα Ν (%)

Αγρότης 245 (44%)

Οικιακά 69 (12,6%)

Έμπορος 28 (5,1%)

Δημόσιος υπάλληλος 20 (3,6%)

Αστυνομικός 14 (2,6%)

Εκπαιδευτικός 12 (2,2%)

Οδηγός/Αυτοκινητιστής 10 (1,8%)

Εργάτης 9 (1,6%)

Εργάτης βιομηχανίας 9 (1,6%)

Οικοδόμος 9 (1,6%)

Ιδιωτικός υπάλληλος 8 (1,5%)

Μηχανικός 8 (1,5%)

Κτηνοτρόφος/Τυροκόμος 6 (1,1%)

Υπάλληλος ΟΤΕ 6 (1,1%)

Εργάτης ΟΣΕ 6 (1,1%)

Εισπράκτορας 5 (0,9%)

Ιατρός/οδοντίατρος 4 (0,7%)

Ξυλουργός/Επιπλοποιός 3 (0,5%)

Εμπορικός αντιπρόσωπος 2 (0,4%)

Χημικός 2 (0,4%)

Άλλα επαγγέλματα 82 (14,7%)

Σύνολο 557
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2. Κλινικά χαρακτηριστικά

2.1 Νοσολογική Ταξινόμηση και Κυτταρογενετικά
ευρήματα

Από τους 800 ασθενείς με ΜΔΣ, οι 777 (97%) έπασχαν
από πρωτοπαθές ΜΔΣ, ενώ σε 14 ασθενείς (1,8%) το
ΜΔΣ θεωρήθηκε δευτεροπαθές, καθώς είχαν προγενέ-
στερα εκτεθεί σε αναγνωρισμένους μυελοτοξικούς ή με-
ταλλαξιογόνους παράγοντες και συγκεκριμένα είχαν
υποβληθεί σε χημειοθεραπεία ή ακτινοθεραπεία πριν
από τη διάγνωση του ΜΔΣ. Τέλος για 9 άτομα (1,1%)
δεν ήταν γνωστό αν είχαν εκτεθεί σε κάποιον παρά-
γοντα που να ενοχοποιείται για δευτεροπαθή μυελοδυ-
σπλασία. Επίσης 60 ασθενείς (7,5%) έπασχαν από
ινωτικό ΜΔΣ, ενώ 17 (2,1%) είχαν υποπλαστικό ΜΔΣ,
δύο ιδιαίτερες κατηγορίες που εμφανίζουν δυσκολίες
στην ακριβή τους ταξινόμηση και την προγνωστική
τους κατηγοριοποίηση.

Η κατανομή των ασθενών με βάση την ταξινόμηση
FAB ήταν ως εξής: RA: 291 ασθενείς (36%), RARS: 78
(10%), RAEB: 250 (31%), RAEB–T: 37 (5%), CMML:
120 (15%), αταξινόμητο ΜΔΣ: 22 και άγνωστο 2 (μαζί
3%). Συγκρίναμε την ταξινόμηση FAB κατά φύλο και
βρήκαμε ότι το ποσοστό του υπότυπου RARS ήταν
οριακά υψηλότερο στις γυναίκες από ό,τι στους άνδρες
(p=0.053) (σχήμα 1, πίνακας 6). Η κατανομή αυτή εμ-
φανίζει σημαντική ομοιότητα με τις αντίστοιχες μεγά-
λων σειρών ασθενών από διάφορες ευρωπαϊκές και μη
ευρωπαϊκές χώρες.9

Η ταξινόμηση κατά WHO (2001) ήταν διαθέσιμη σε
717 ασθενείς (90%) και διαμορφώθηκε ως εξής: RA:
146 (20%), Σύνδρομο Del(5q): 9 (1%), RARS: 50 (7%),
RCMD: 103 (14%), RCMD–RS: 21 (3%), RAEB–1:
127 (18%), RAEB–2: 101 (14%), CMML–D: 43 (6%),
CMML–P: 52 (7%), άλλο υβριδικό MDS/MPD: 18

Πίνακας 6. Ταξινόμηση κατά FAB στο σύνολο των ασθενών, σε άνδρες και γυναίκες.

Σχήμα 1. Ταξινόμηση κατά FAB σε 800 ασθενείς με ΜΔΣ.

FAB Ν % Άνδρες % Γυναίκες % p

RA 291 36,4% 202 35,6% 89 38,4% 0.454

RARS 78 9,8% 48 8,5% 30 12,9% 0.053

RAEB 250 31,3% 183 32,2% 67 28,9% 0.355

RAEB–T 37 4,6% 28 4,9% 9 3,9% 0.521

CMML 120 15% 89 15,7% 31 13,4% 0.407

Αταξινόμητο/ Άγνωστο 24 3% 18 3,2% 6 2,6% 0.303

Σύνολο 800 568 232
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(3%), αταξινόμητο ΜΔΣ: 10 (1%), AML: 37 (5%) (πί-
νακας 7, σχήμα 2).

Κυτταρογενετική ανάλυση ήταν διαθέσιμη σε 469
ασθενείς (59%). Από αυτούς ο καρυότυπος ήταν φυ-
σιολογικός σε 296 ασθενείς (63%) και παθολογικός σε
173 (37%). Οι συχνότερες κυτταρογενετικές ανωμαλίες
που αναγνωρίστηκαν στο σύνολο των παθολογικών κα-
ρυοτύπων ήταν η απώλεια του χρωμοσώματος Υ (28
ασθενείς, 16%), η τρισωμία 8 (32 ασθενείς, 18,5%) και
οι σύνθετες/πολλαπλές ανωμαλίες (39 ασθενείς,
22,5%). Κατανομή των κυτταρογενετικών ανωμαλιών
που βρέθηκαν απεικονίζεται στο σχήμα 3.

2.2 Προγνωστική ταξινόμηση κατά IPSS

Το IPSS μπορούσε να υπολογιστεί σε 451 ασθενείς (56%).
Η κατανομή κατά προγνωστική κατηγορία IPSS ήταν η
εξής: Low: 178 (39%), Intermediate–1: 152 (34%), Inter-
mediate–2: 80 (18%) και High: 41 (9%). Επισημαίνεται
ότι οι ασθενείς που ανήκουν στις κατηγορίες Low και In-
termediate–1 θεωρούνται ως ευνοϊκότερης πρόγνωσης,
ενώ όσοι ανήκουν στις κατηγορίες Intermediate–2 και
High θεωρούνται ως δυσμενέστερης πρόγνωσης ασθενείς.
Στη συνέχεια διερευνήσαμε εάν υπάρχει διαφορά στην κα-
τανομή των ασθενών σε προγνωστικές ομάδες κινδύνου,
ανάμεσα σε άνδρες και γυναίκες, αλλά δεν διαπιστώσαμε
στατιστικά σημαντική διαφορά (p=0.490) (σχήμα 4).

2.3 Εξέλιξη σε επιθετικότερο ΜΔΣ ή σε ΟΜΛ

Από τους 800 καταγεγραμμένους ασθενείς, η κλινική πο-
ρεία και εξέλιξη ήταν γνωστή σε 679. Από αυτούς οι 240

(35%) εξελίχθηκαν σε επιθετικότερο ΜΔΣ ή σε ΟΜΛ,
ενώ οι υπόλοιποι 439 ασθενείς (65%) δεν εξελίχθηκαν.
Για 121 ασθενείς (15% του συνόλου) δεν είναι γνωστό αν
συνέβη ή όχι εξέλιξη σε επιθετικότερο ΜΔΣ ή ΟΜΛ.
Ακολούθως διερευνήσαμε αν υπάρχει διαφορά ως προς
την εξέλιξη σε ΟΜΛ ανάμεσα σε άνδρες και γυναίκες,
αλλά αυτό δεν επιβεβαιώθηκε (31% έναντι 28%,
p=0.361). Επίσης αναζητήθηκε το ενδεχόμενο ύπαρξης
διαφοράς ως προς τη συχνότητα εξέλιξης σε ΟΜΛ ανά-

Σχήμα 2. Ταξινόμηση κατά WHO σε 717 ασθενείς με ΜΔΣ.

Πίνακας 7. Ταξινόμηση κατά WHO και κατά φύλο σε 717
ασθενείς με ΜΔΣ.

WHO Ν % Άνδρες % Γυναίκες %

RA 146 20,4% 100 19,4% 46 22,8%

Del (5q) 9 1,3% 2 0,4% 7 3,5%

RCMD 103 14,4% 78 15,1% 25 12,4%

RARS 50 7% 31 6,0% 19 9,4%

RCMD–RS 21 2,9% 14 2,7% 7 3,5%

RAEB–1 127 17,7% 96 18,6% 31 15,3%

RAEB–2 101 14,1% 73 14,2% 28 13,9%

CMML–D 43 6% 38 7,4% 5 2,5%

CMML–P 52 7,3% 37 7,2% 15 7,4%

MDS/MPD 18 2,5% 12 2,3% 6 3%

Unclassified 10 1,4% 6 1,2% 4 2%

AML 37 5,2% 28 5,4% 9 4,5%

Overall 717 515 202
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λογα με την γεωγραφική προέλευση των ασθενών, αλλά
και πάλι δεν διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά
(p=0.171). Τέλος εξετάστηκε αν η συχνότητα εκτροπής
σε ΟΜΛ διέφερε ανάμεσα στον πληθυσμό ασθενών που
προέρχονταν από αγροτικές και από αστικές περιοχές,
αλλά ούτε σε αυτή την περίπτωση η διαφορά ήταν στατι-
στικά σημαντική (33% έναντι 29%, p=0.113).

3. Επιβίωση

Η ανάλυση της συνολικής επιβίωσης έγινε αναδρομικά
για όλους τους ασθενείς με ΜΔΣ (800 άτομα) που δια-
γνώστηκαν την 20–ετία από 1/1/1990 έως και
31/12/2009. Η επιβίωση υπολογίστηκε σε μήνες, χρησι-
μοποιώντας ως αφετηρία την ημερομηνία διάγνωσης και
ως τελική ημερομηνία την ημερομηνία θανάτου, την
ημερομηνία τελευταίας εξέτασης ή την 31η Δεκεμβρίου

Σχήμα 3. Συχνότερες κυτταρογενετικές ανωμαλίες σε 173 παθολογικούς καρυοτύπους ασθενών με ΜΔΣ.

Σχήμα 4. Κατανομή κατά προγνωστική κατηγορία IPSS σε 451 ασθενείς με ΜΔΣ.
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2009 για τους ασθενείς που ήταν ζώντες στο τέλος της
υπό μελέτην περιόδου. Οι ασθενείς που ήταν ζώντες στις
31/12/2009 ή αυτοί που είχαν χαθεί από την παρακο-
λούθηση (follow–up) θεωρήθηκαν “censored”, δηλαδή
δεν υπέστησαν το συμβάν (θάνατος) κατά τη συγκεκρι-
μένη περίοδο παρακολούθησης. Η ακριβής αιτία θανά-
του ήταν γνωστή σε 376 από τους 620 ασθενείς που
γνωρίζουμε ότι απεβίωσαν (61% των ασθενών). Οι κυ-
ριότερες αιτίες θανάτου παρατίθενται στον πίνακα 8.

Η μέση συνολική επιβίωση των ασθενών με ΜΔΣ (όλες
οι υποκατηγορίες μαζί) ήταν 37,9 μήνες [95% διάστημα
εμπιστοσύνης (confidence interval, CI) 33,8–41,9 μήνες]
και η διάμεση επιβίωση ήταν 21 μήνες (95% CI 18,4–23,6
μήνες). Η διάμεση επιβίωση των ασθενών ανάλογα με την
κατηγορία κατά FAB, καθώς και η επιβίωση στο 1, στα 3
και στα 5 έτη μαζί με τα αντίστοιχα διαστήματα εμπιστο-
σύνης παρουσιάζονται στον πίνακα 9.

Για τα αταξινόμητα ΜΔΣ δεν υπολογίστηκαν ποσο-
στά επιβίωσης λόγω του μικρού αριθμού ασθενών στην
υποκατηγορία αυτή. Στο σχήμα 5 παρουσιάζονται οι
καμπύλες επιβίωσης των ασθενών ανάλογα με την κα-
τηγορία κατά FAB, από όπου φαίνεται, όπως ήταν ανα-
μενόμενο, ότι οι κατηγορίες ΜΔΣ με αυξημένο αριθμό
βλαστών είχαν σημαντικά μικρότερη επιβίωση
(p<0.0001 με το test log–rank). Στη συνέχεια έγινε δια-
στρωμάτωση των ασθενών με βάση την ηλικία τους
στην αρχική διάγνωση σε 3 νέες κατηγορίες: <60 [Ν=57
(7%)], 60–79 [Ν=552 (69%)] και ≥80 ετών [Ν=191

Πίνακας 8. Αιτίες θανάτου σε 376 ασθενείς με ΜΔΣ.

Κύρια αιτία (υποκείμενη νόσος) Ν %

ΟΜΛ 202 53,7%

ΜΔΣ 99 26,3%

Άλλα νοσήματα 75 20,0%

Σύνολο 376

Συγκεκριμένο αίτιο Ν %

Λοίμωξη/Σήψη 103 27,4%

ΟΜΛ (περαιτέρω αιτία άγνωστη) 98 26,1%

Εγκεφαλική αιμορραγία 51 13,6%

Αιμορραγία πεπτικού 34 9,0%

Καρδιακή ανεπάρκεια 21 5,6%

Οξύ έμφραγμα μυοκαρδίου 13 3,5%

Άλλη νεοπλασία 10 2,7%

Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 9 2,4%

Νεφρική ανεπάρκεια 6 1,6%

Κίρρωση ήπατος 3 0,8%

Αιφνίδιος θάνατος 3 0,8%

Αυτοκτονία 2 0,6%

Άλλες αιτίες 23 6,1%

Πίνακας 9. Διάμεση επιβίωση, 1–ετής, 3–ετής και 5–ετής επιβίωση 800 ασθενών με ΜΔΣ ανάλογα με την κατηγορία κατά FAB
και συνολικά.

Υποκατηγορία
κατά FAB

Διάμεση επιβίωση
(μήνες) (95% CI)

1–ετής επιβίωση
(ποσοστό %) (95% CI)

3–ετής επιβίωση 
(ποσοστό %) (95% CI)

5–ετής επιβίωση 
(ποσοστό %) (95% CI)

RA (Ν=291) 37,1 (28,7–45,5) 75 (69–81) 49 (43–55) 36 (28–44)

RARS (Ν=78) 34,2 (23,6–44,8) 77 (67–87) 42 (30–54) 29 (17–41)

RAEB (Ν=250) 13,4 (11,8–15,0) 44 (38–50) 11 (7–15) 2 (0–4)

RAEB–T (Ν=37) 11,0 (7,1–14,9) 40 (22–58) 18 (4–32) 11 (0–23)

CMML (Ν=120) 21,0 (14,7–27,3) 63 (53–73) 23 (15–31) 12 (6–18)

Αταξινόμητο (Ν=22) 13,4 (6,7–20,1)

Σύνολο (N=800) 21,0 (18,4–23,6) 61 (57–65) 29 (25–33) 19 (15–23)

Σύνολο (χωρίς
RAEB–Τ) (N=761)

21,4 (18,7–24,1) 62 (58–66) 30 (26–34) 19 (15–23)
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Σχήμα 5. Καμπύλες επιβίωσης κατά Kaplan–Meier ανάλογα με την κατηγορία κατά FAB σε 800 ασθενείς με ΜΔΣ.

Σχήμα 6. Καμπύλες επιβίωσης κατά Kaplan–Meier ανάλογα με την ηλικιακή ομάδα σε 800 ασθενείς με ΜΔΣ.
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(24%)] προκειμένου να μελετηθεί η επίδραση της ηλι-
κίας στην επιβίωση. Έτσι προέκυψαν οι καμπύλες επι-
βίωσης που παρατίθενται στο σχήμα 6, όπου φαίνεται
ότι η μεγάλη ηλικία κατά τη διάγνωση του ΜΔΣ σχετί-
ζεται στατιστικά σημαντικά με μικρότερη επιβίωση
(p<0.0001 με το test log–rank). Συγκεκριμένα η διάμεση
επιβίωση ήταν 40,6 μήνες (95% CI 9,6–71,6) για την
ηλικιακή ομάδα κάτω των 60 ετών, 24,1 μήνες (95% CI
21,3–26,9) για την ηλικιακή ομάδα 60–79 ετών και 12
μήνες (95% CI 8,8–15,2) για την ηλικιακή ομάδα των
80 ετών και άνω. Κατόπιν μελετήσαμε την επίδραση του
φύλου στην επιβίωση, οπότε και διαπιστώσαμε ότι δεν
υπάρχει διαφορά ανάμεσα σε άνδρες και γυναίκες. Συγ-
κεκριμένα η διάμεση επιβίωση ήταν 21,8 μήνες (95% CI
19,0–24,6) στους άνδρες και 17 μήνες (95% CI 11,8–
22,2) στις γυναίκες (p=0.803 με το test log–rank).

Εξάλλου δεν διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική δια-
φορά στην επιβίωση ανάλογα με την κατοικία σε αγρο-
τική ή αστική περιοχή (p=0.153 με το test log–rank).

Στη συνέχεια πραγματοποιήθηκε μονοπαραγοντική
ανάλυση (όπου μελετάται η επίδραση κάθε μεταβλη-

τής ξεχωριστά) και πολυπαραγοντική ανάλυση (όπου
λαμβάνονται υπόψη όλες οι μεταβλητές μαζί και οι
τυχόν αλληλεπιδράσεις και αλληλοεξαρτήσεις μεταξύ
τους) με βάση το μοντέλο του Cox και υπολογίστηκε ο
αναλογικός κίνδυνος (Hazard Ratio) για την κάθε υπο-
κατηγορία. Η κατηγορία αναφοράς σημειώνεται ως
Ref. (Reference) και για αυτήν ο αναλογικός κίνδυνος
(HR) θεωρείται ίσος με το 1. Αν το διάστημα εμπιστο-
σύνης (95% CI) του αναλογικού κινδύνου (HR) της
ομάδας υπό σύγκριση περιέχει τη μονάδα, τότε θεω-
ρείται ότι η συγκεκριμένη παράμετρος δεν έχει στατι-
στικά σημαντική επίδραση στην επιβίωση. Με την
ανάλυση αυτή βρέθηκε ότι οι παράμετροι φύλο και δια-
μονή σε αγροτική ή αστική περιοχή δεν επηρεάζουν
την επιβίωση, ενώ η ηλικία άνω των 60 ετών, και
ακόμη περισσότερο εκείνη άνω των 80 ετών, οι κατη-
γορίες RAEB, RAEB–T και CMML κατά FAB και το
υψηλού κινδύνου IPSS score σχετίζονται με σημαντικά
μικρότερη επιβίωση τόσο στο μονοπαραγοντικό όσο και
στο πολυπαραγοντικό μοντέλο ανάλυσης της επιβίωσης
(πίνακας 10).

Πίνακας 10. Μονοπαραγοντική και πολυπαραγοντική ανάλυση επιβίωσης κατά Cox. 

Μοντέλο Μονοπαραγοντικό Πολυπαραγοντικό

Παράμετρος Oμάδα Ν HR 95% CI HR 95% CI

Φύλο Άνδρες 568 1.00 (Ref.) 1.00 (Ref.)

Γυναίκες 232 1.02 0.85–1.23 1.09 0.85–1.41

Ηλικιακή ομάδα (έτη) 15–59 57 1.00 (Ref.) 1.00 (Ref.)

60–79 551 1.84 1.30–2.60 1.94 1.23–3.10

≥80 191 3.25 2.24–4.72 4.11 2.47–6.82

Περιοχή διαμονής Αστική 327 1.00 (Ref.) 1.00 (Ref.)

Αγροτική 422 1.13 0.96–1.34 1.10 0.88–1.37

Κατηγορία ΜΔΣ κατά FAB RA 291 1.00 (Ref.) 1.00 (Ref.)

RARS 78 1.22 0.91–1.65 1.35 0.91–2.01

RAEB 250 2.30 2.42–3.71 2.60 1.85–3.64

RAEB–T 37 2.45 1.67–3.61 2.61 1.53–4.46

CMML 120 1.74 1.35–2.25 1.84 1.33–2.56

IPSS score Ευνοϊκής πρόγνωσης (Low/Int–1) 393 1.00 (Ref.) 1.00 (Ref.)

Δυσμενούς πρόγνωσης (Int–2/
High)

162 2.64 2.13–3.29 1.68 1.22–2.32
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Σχήμα 7. Αδρή μέση ετήσια επίπτωση ΜΔΣ κατά νομό της ΝΔ Ελλάδας και κατά αγροτικές ή αστικές περιοχές κατά την πε-
ρίοδο 1990–2009 (νέες περιπτώσεις ανά 100.000 κατοίκους άνω των 14 ετών).

Πίνακας 11. Αδρή μέση ετήσια επίπτωση ΜΔΣ στον πληθυ-
σμό ατόμων ηλικίας άνω των 14 ετών στη ΝΔ Ελλάδα κατά
την περίοδο 1990–2009 κατά νομό και αγροτική/αστική πε-
ριοχή.

Νομός Σύνολο Αγροτικές
περιοχές

Αστικές
περιοχές

Αχαΐα 6,6 7,3 5,5

Ηλεία 5,3 6,5 3,4

Αιτωλοακαρνανία 4,3 6,3 2,4

Σύνολο 3 νομών 5,6 6,7 4,3

3. Επιδημιολογικοί δείκτες

Οι δύο βασικοί επιδημιολογικοί δείκτες που υπολογί-
στηκαν ήταν η επίπτωση και ο επιπολασμός. Για τον
υπολογισμό της επίπτωσης και του επιπολασμού των
ΜΔΣ στη ΝΔ Ελλάδα, λάβαμε υπόψη μόνο τους ασθε-
νείς που κατοικούσαν στους νομούς Αχαΐας, Ηλείας,
Αιτωλοακαρνανίας. Σημειώνεται ότι ως μέσο πληθυ-
σμό για τη χρονική περίοδο 1990–2009 θεωρήσαμε τον
πληθυσμό ατόμων ηλικίας άνω των 14 ετών που αντι-
στοιχεί στον κάθε νομό με βάση την εθνική απογραφή
του 2001 (πληθυσμός αναφοράς 603.543 άτομα για το
σύνολο των 3 νομών). Τα στοιχεία της απογραφής του
2001 μας έχουν διατεθεί από τη Γραμματεία της Ελλη-
νικής Στατιστικής Αρχής. Έτσι η αδρή μέση ετήσια
επίπτωση των μυελοδυσπλαστικών συνδρόμων για
την 20–ετία από 1/1/1990 έως και 31/12/2009 στον
πληθυσμό ατόμων άνω των 14 ετών για το σύνολο
των νομών Αχαΐας, Ηλείας, Αιτωλοακαρνανίας υπο-
λογίστηκε από τις 672 νέες περιπτώσεις ΜΔΣ δια
(603.543 άτομα άνω των 14 ετών επί 20 έτη) και βρέ-
θηκε ίση με 5,6 νέες περιπτώσεις ανά 100.000 πλη-
θυσμού ατόμων ηλικίας μεγαλύτερης των 14 ετών
ανά έτος.

Από τους 672 ασθενείς, οι 337 (50%) ήταν κάτοικοι
αγροτικών περιοχών, οι 301 (45%) ήταν κάτοικοι αστι-
κών περιοχών ενώ για 34 (5%) ήταν άγνωστο αν κα-
τοικούσαν σε αστική ή αγροτική περιοχή. Η αδρή μέση
ετήσια επίπτωση των ΜΔΣ (1990–2009) κυμαινόταν
από 7,3/100.000 στις αγροτικές περιοχές της Αχαΐας

έως 2,4/100.000 στις αστικές περιοχές της Αιτωλοα-
καρνανίας.

Ο επιπολασμός των ΜΔΣ στο σύνολο των νομών
Αχαΐας, Ηλείας, Αιτωλοακαρνανίας στις 31/12/2009
υπολογίστηκε από τους 137 ζώντες ασθενείς με ΜΔΣ
δια τον πληθυσμό ατόμων ηλικίας μεγαλύτερης των
14 ετών (603.543) και βρέθηκε ίσος με 0,0227% ή
22,7 περιπτώσεις ΜΔΣ ανά 100.000 πληθυσμού άνω
των 14 ετών.

Στον πίνακα 11 και στο σχήμα 7 αναγράφεται η αδρή
μέση ετήσια επίπτωση κατά νομό και κατά περιοχή,
όπως αυτή υπολογίστηκε με βάση τα διαθέσιμα δεδο-
μένα. Στο σχήμα 8 απεικονίζεται η μέση ετήσια επί-

����S 30.2.qxp:#3  11-11-11  12:29  ������ 118



ACHAIKI IATRIKI Volume 30, Issue 2, October 2011 119

πτωση των ΜΔΣ κατά ηλικιακή ομάδα στους τρεις νο-
μούς (Αχαΐας, Ηλείας και Αιτωλοακαρνανίας) κατά την
περίοδο 1990–2009. Από τα σχήματα αυτά προκύπτει
αφενός μεν ότι η επίπτωση είναι μεγαλύτερη στις αγρο-
τικές, συγκριτικά με τις αστικές περιοχές, αφετέρου δε
ότι η επίπτωση των ΜΔΣ είναι ιδιαίτερα υψηλή στις
ηλικιακές κατηγορίες 70–79 και ≥80 ετών. Επειδή στις
αγροτικές περιοχές υπάρχει μεγαλύτερη γήρανση του
πληθυσμού συγκριτικά με τις αστικές περιοχές, εφαρ-
μόσαμε μία μέθοδο άμεσης προτυποποίησης για να
ελέγξουμε αν η διαφορά αυτή είναι πραγματική ή οφεί-
λεται στη διαφορετική ηλικιακή κατανομή των πληθυ-
σμών σε αγροτικές και αστικές περιοχές.

Ως πρότυπος πληθυσμός χρησιμοποιήθηκε ο πληθυ-
σμός της Ελλάδας (άτομα ηλικίας άνω των 14 ετών) με
βάση την εθνική απογραφή του 2001. Αρχικά υπολογί-
στηκε η αδρή μέση ετήσια επίπτωση κατά ηλικιακή
ομάδα ξεχωριστά στις αγροτικές περιοχές και στις αστι-
κές περιοχές και στη συνέχεια η επίπτωση αυτή εφαρ-
μόστηκε στον πρότυπο πληθυσμό της Ελλάδας κατά
ηλικιακή ομάδα, όπως φαίνεται στους πίνακες 12 και
13. Επίσης υπολογίστηκε η προτυποποιημένη μέση
ετήσια επίπτωση των ΜΔΣ στον πληθυσμό ατόμων
ηλικίας άνω των 14 ετών στους νομούς Αχαΐας, Ηλείας,
Αιτωλοακαρνανίας στις αγροτικές περιοχές ίση με 5,1
νέες περιπτώσεις ανά 100.000 πληθυσμού ανά έτος

Πίνακας 12. Προτυποποιημένη κατά ηλικία μέση ετήσια επίπτωση για το σύνολο των νομών Αχαΐας, Ηλείας, Αιτωλοακαρνα-
νίας σε αγροτικές περιοχές. 

Ηλικιακή
ομάδα

Πληθυσμός ΜΔΣ Επίπτωση κατά
ηλικιακή ομάδα

Πρότυπος
πληθυσμός

ΜΔΣ στον
πρότυπο

πληθυσμό

Προτυποποιημένη επίπτωση
ΜΔΣ στις αγροτικές περιοχές

(95% CI)

15–39 98.258 1 0,051 ανά 100.000 4.062.409 2,07

40–49 35.798 6 0,838 ανά 100.000 1.495.918 12,54

50–59 32.429 13 2,004 ανά 100.000 1.247.564 25,01

60–69 40.308 70 8,683 ανά 100.000 1.263.319 109,70

70–79 31.554 166 26,304 ανά 100.000 873.936 229,88

≥80 13.676 81 29,614 ανά 100.000 330.052 97,74

Σύνολο 252.023 337 9.273.198 476,94 5,1 ανά 100.000 
(4,4–5,9) ανά 100.000)

Σχήμα 8. Επίπτωση ΜΔΣ κατά ηλικιακή ομάδα στις αγροτικές και αστικές περιοχές και στο σύνολο των 3 νομών Αχαΐας, Ηλείας
και Αιτωλοακαρνανίας (νέες περιπτώσεις ανά 100.000 κατοίκους άνω των 14 ετών).
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Πίνακας 13. Προτυποποιημένη κατά ηλικία μέση ετήσια επίπτωση για το σύνολο των νομών Αχαΐας, Ηλείας, Αιτωλοακαρνα-
νίας σε αστικές περιοχές. 

Ηλικιακή
ομάδα

Πληθυσμός ΜΔΣ Επίπτωση κατά
ηλικιακή ομάδα

Πρότυπος
πληθυσμός

ΜΔΣ στον
πρότυπο

πληθυσμό

Προτυποποιημένη επίπτωση
ΜΔΣ στις αγροτικές περιοχές

(95% CI)

15–39 167.122 3 0,09 ανά 100.000 4.062.409 3,66

40–49 58.523 4 0,342 ανά 100.000 1.495.918 5,12

50–59 44.839 17 1,896 ανά 100.000 1.247.564 23,65

60–69 41.964 77 9,175 ανά 100.000 1.263.319 115,90

70–79 28.662 130 22,678 ανά 100.000 873.936 198,19

≥80 10.410 70 33,62 ανά 100.000 330.052 110,97

Σύνολο 351.520 301 9.273.198 457,49 4,9 ανά 100.000 
(4,5–5,4) ανά 100.000)

Σχήμα 9. Σύγκριση μεταξύ αδρής και προτυποποιημένης επίπτωσης των ΜΔΣ στη ΝΔ Ελλάδα (νέες περιπτώσεις ανά 100.000
κατοίκους άνω των 14 ετών).

(95% CI 4.4–5.9 ανά 100.000), ενώ η προτυποποιημένη
επίπτωση στις αστικές περιοχές 4,9 νέες περιπτώσεις
ανά 100.000 πληθυσμού ανά έτος (95% CI 4,4–5,4 ανά
100.000). Έτσι προκύπτει ο συντελεστής CMF (Com-
parative Morbidity Figure), που είναι ίσος με το πη-
λίκο των δύο μέσων επιπτώσεων, δηλαδή 5,1/4,9 = 1.04
(95% CI 0.70–1.52). Επομένως δεν διαπιστώθηκε στα-
τιστικά σημαντική διαφορά στην επίπτωση ανάμεσα σε
αγροτικές και αστικές περιοχές μετά από προτυποποί-
ηση κατά ηλικία. Η σύγκριση μεταξύ αδρής και προ-
τυποποιημένης κατά ηλικία επίπτωσης παρουσιάζεται
στο σχήμα 9.

Τέλος μελετήσαμε τη διαχρονική τάση της επίπτω-
σης ΜΔΣ στη ΝΔ Ελλάδα, διαιρώντας την περίοδο των
20 ετών σε διαστήματα 5ετίας. Ο αριθμός των νέων πε-
ριπτώσεων ΜΔΣ που διαγνώστηκαν στους 3 νομούς
(Αχαΐα, Ηλεία, Αιτωλοακαρνανία) αυξήθηκε σταδιακά
από 123 κατά την πρώτη 5ετία (1990–1994) σε 169 την
περίοδο 1995–1999, 184 την περίοδο 2000–2004 και
τέλος σε 196 την περίοδο 2005–2009. Η αδρή μέση
ετήσια επίπτωση αυξήθηκε ως εξής: από 4,1 νέες περι-
πτώσεις ανά 100.000 πληθυσμού ετησίως την περίοδο
1990–1994 (95% CI 3,4–4,8/100.000), σε 5,6 την πε-
ρίοδο 1995–1999 (95% CI 4,8–6,4/100.000), 6,1 την
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Σχήμα 10. Χρονική διακύμανση της επίπτωσης ΜΔΣ κατά τη διάρκεια των τελευταίων 20 ετών.

περίοδο 2000–2004 (95% CI 5,3–6,9/100.000) και σε
6,5 την περίοδο 2005–2009 (95% CI 5,6–7,4/100.000)
(σχήμα 10).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Οι επιδημιολογικές μελέτες για τα μυελοδυσπλαστικά
σύνδρομα είναι λίγες παγκοσμίως, αλλά ιδίως στην Ελ-
λάδα δεν υπάρχουν διαθέσιμα επαρκή δεδομένα για την
επιδημιολογία των ΜΔΣ. Από όσο γνωρίζουμε, η με-
λέτη αυτή αποτελεί την πρώτη προσπάθεια να αξιολο-
γηθούν τα δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά, η
επίπτωση και ο επιπολασμός των ΜΔΣ στον ελλαδικό
χώρο και συγκεκριμένα στην περιοχή της Νοτιοδυτι-
κής Ελλάδας.

Τα αποτελέσματά μας, τόσο ως προς τα κλινικά χα-
ρακτηριστικά των ασθενών (ταξινόμηση κατά FAB και
κατά WHO, καρυότυπος, IPSS) όσο και ως προς τη συ-
νολική επιβίωση, σε γενικές γραμμές συνάδουν με τα
δεδομένα που διατίθενται στη διεθνή βιβλιογραφία.
Καταρχήν, βρήκαμε σημαντική επικράτηση των αν-
δρών (αναλογία άνδρες:γυναίκες=2,45:1) και των υπε-
ρηλίκων ατόμων. Αυτά τα επιδημιολογικά ευρήματα
χαρακτηρίζουν τα ΜΔΣ και έχουν ήδη περιγραφεί σε
διάφορες μελέτες. Στους ασθενείς της περιοχής μας η
μέση ηλικία στη διάγνωση ήταν 73,2 έτη, ενώ δεν διέ-
φερε σημαντικά μεταξύ ανδρών (73,5) και γυναικών
(72,6) (p=0.59). Το μεγάλο ποσοστό των αγροτών που
διαπιστώσαμε στους ασθενείς μας (44%) αφενός μεν
αντικατοπτρίζει το γεγονός ότι περισσότεροι από τους
μισούς ασθενείς (53%) ήταν κάτοικοι αγροτικών ή
ημιαστικών περιοχών, αφετέρου δε μπορεί να υποδη-

λώνει κάποια αιτιολογική σχέση των νοσημάτων αυτών
με επαγγελματική έκθεση σε φυτοπροστατευτικά προ-
ϊόντα, τα οποία όπως φαίνεται χρησιμοποιούν οι αγρό-
τες της περιοχής μας, και όχι μόνο, χωρίς να λαμβάνουν
ατομικά προστατευτικά μέτρα στην πλειονότητα των
περιπτώσεων. Είναι επίσης αξιοσημείωτο το γεγονός
ότι στη μεγάλη πλειοψηφία των περιπτώσεων στην πε-
ριοχή μας διαγνώστηκαν πρωτοπαθή ΜΔΣ και μόνο
ένα μικρό ποσοστό (1,7%) ήταν δευτεροπαθή, ενώ σε
αντίστοιχες επιδημιολογικές μελέτες από άλλες χώρες
αυτό το ποσοστό είναι μεγαλύτερο και κυμαίνεται από
5,3% 10 έως 12,5%.11

Οι συχνότητες των μορφολογικών υποτύπων ΜΔΣ
που διαγνώστηκαν στην περιοχή μας, με βάση τις τα-
ξινομήσεις κατά FAB και κατά WHO, συμφωνούν με
τις αντίστοιχες συχνότητες που έχουν διαγνωστεί από
άλλες μελέτες σε άλλες γεωγραφικές περιοχές. Ανα-
λύοντας τη συχνότητα των διαφόρων υποτύπων στα
δύο φύλα βρήκαμε ότι η σιδηροβλαστική αναιμία
(RARS) ήταν η μόνη κατηγορία που διαγνώστηκε
οριακά πιο συχνά στις γυναίκες (p=0.053). Ο καρυότυ-
πος ήταν διαθέσιμος στο 59% των ασθενών και έλειπε
κυρίως σε ασθενείς που είχαν διαγνωστεί στις αρχές
της δεκαετίας του 1990. Η απώλεια του χρωμοσώματος
Υ ήταν πολύ συχνή κυτταρογενετική ανωμαλία (16%),
όπως άλλωστε έχει αναφερθεί από τις περισσότερες
επιδημιολογικές κυτταρογενετικές μελέτες, ωστόσο
στην περιοχή μας βρήκαμε ένα ιδιαίτερα υψηλό ποσο-
στό τρισωμίας 8 (σχεδόν 19%), ποσοστό υψηλότερο
από το συνήθως αναφερόμενο σε άλλες αντίστοιχες με-
λέτες. Η έλλειψη του μακρού σκέλους του χρωμοσώ-
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ματος 5 [del(5q)] και του χρωμοσώματος 20 [del(20q)]
αποτελούσαν το 6% του συνόλου των παθολογικών κα-
ρυοτύπων έκαστη, ενώ σε 12% ανιχνεύτηκαν διπλές
ανωμαλίες και σε ποσοστό που αγγίζει το 23% των πα-
θολογικών καρυοτύπων βρέθηκαν πολλαπλές (περισ-
σότερες ή ίσες με 3) ή σύνθετες κυτταρογενετικές
ανωμαλίες.

Η κατανομή των ασθενών κατά προγνωστική κατη-
γορία IPSS συμφωνούσε με τις αντίστοιχες που βρέθη-
καν σε άλλες μελέτες.7

Το ποσοστό εκτροπής σε ΟΜΛ στο σύνολο των ασθε-
νών ήταν 30% αλλά το πραγματικό ποσοστό είναι υψη-
λότερο, δεδομένου ότι σε 15% των ασθενών δεν ήταν
γνωστή η πορεία της νόσου. Το ποσοστό εκτροπής σε
ΟΜΛ δεν διέφερε σημαντικά ως προς το φύλο (p=0.662),
το νομό διαμονής (p=0.341) ή τον τόπο κατοικίας σε
αγροτική/αστική περιοχή (p=0.311). Οι πιο συχνές αιτίες
θανάτου ήταν η οξεία λευχαιμία (54%), διάφορες επι-
πλοκές της ίδιας της νόσου (ΜΔΣ) (26%) και διάφορα
άλλα νοσήματα (20%). Η μέση συνολική επιβίωση ήταν
37,9 μήνες και η διάμεση επιβίωση 21 μήνες. Η διάμεση
επιβίωση για τους ασθενείς με RA ήταν 37 μήνες, διά-
στημα που συμπίπτει με το αντίστοιχο που βρήκαν οι
Germing και συν. στην περιοχή του Du sseldorf.9 Εξάλ-
λου, η διάμεση επιβίωση για τους ασθενείς με RARS
ήταν 34 μήνες, για εκείνους με RAEB 13 μήνες, με
RAEB–T 11 μήνες και με CMML 21 μήνες.

Το ποσοστό αθροιστικής επιβίωσης στο 1 έτος από
την αρχική διάγνωση κυμαινόταν από 75% για την κα-
τηγορία RA και 77% για την RARS, έως 44% για την
κατηγορία RAEB και ελάχιστο 40% για την κατηγορία
RAEB–T. Το ποσοστό 3–ετούς επιβίωσης κυμαινόταν
από 49% για την RA έως 11% για την RAEB. Τέλος, το
ποσοστό 5–ετούς επιβίωσης κυμαινόταν από 36% για
τους ασθενείς με RA μέχρι 2% για εκείνους με RAEB. Η
3–ετής επιβίωση φαινόταν να είναι μεγαλύτερη για τους
ασθενείς με RAEB–T από ό,τι για αυτούς με RAEB
(18% έναντι 11%), ενώ το ίδιο ίσχυε και για την 5–ετή
(11% έναντι 2% αντίστοιχα). Οι διαφορές αυτές θα πρέ-
πει μάλλον να αποδοθούν στην επιτυχή αντιμετώπιση
αρκετών ασθενών με RAEB–T με πρωτόκολλα οξείας
λευχαιμίας, που οδήγησε σε επίτευξη ικανοποιητικών
υφέσεων. Κυρίως ως αποτέλεσμα του γεγονότος αυτού,
αλλά και λόγω του μικρότερου αριθμού των ασθενών
αυτής της κατηγορίας, η σταθερή απόκλιση του μέσου
ποσοστού επιβίωσης ήταν σημαντικά μεγαλύτερη για
τους ασθενείς με RAEB–T και τα διαστήματα εμπιστο-

σύνης ευρύτερα, όπως φαίνεται στον πίνακα 9. Τέλος η
συνολική διάμεση επιβίωση και τα ποσοστά επιβίωσης
δεν άλλαξαν σημαντικά όταν εξαιρέσαμε τις περιπτώ-
σεις των ασθενών με RAEB–T, που θεωρείται ΟΜΛ με
βάση τη νεότερη ταξινόμηση κατά WHO.

Η μέση ετήσια επίπτωση των ΜΔΣ στην Ευρώπη πα-
ρουσιάζει μεγάλη διακύμανση από 2,1 ανά 100.000
πληθυσμού ετησίως (1984–1986) στο Ηνωμένο Βασί-
λειο13, έως 3,2 ανά 100.000 στη Γαλλία (1980–1990)11,
3,5 ανά 100.000 στην περιοχή South Thames, στο Ηνω-
μένο Βασίλειο (1999–2000)12, 4,1 ανά 100.000 στην πε-
ριοχή της Βόρειας Ρηνανίας–Βεστφαλίας στη Γερμανία
(Du sseldorf) (1975–1990)10, 7,7 ανά 100.000 στη χώρα
των Βάσκων (1993–1996)14, 8 ανά 100.000 στην Ισπα-
νία (1994–1998)15, έως 12,6 ανά 100.000 στο Bourne-
mouth του Ηνωμένου Βασιλείου (1981–1990)4. Ειδικά
η τελευταία τιμή είναι σαφώς πλασματική, δεδομένου
ότι στην περιοχή του Bournemouth, όπου το κλίμα είναι
ηπιότερο, προτιμούν να μετακινούνται και διαμένουν
υπερήλικες Βρετανοί από όλη την χώρα, στους οποίους
η συχνότητα των ΜΔΣ είναι αυξημένη. Στις ΗΠΑ η επί-
πτωση ΜΔΣ έχει υπολογιστεί σε 3,4 ανά 100.000
(SEER, 2001–2003)16 και 3,3 ανά 100.000 (SEER και
NAACCR, 2001–2003)17. Τέλος, μια μελέτη στην Ια-
πωνία ανέφερε πολύ χαμηλή επίπτωση (1 ανά 100.000)3.
Μέχρι σήμερα δεν έχουν δημοσιευτεί δεδομένα για την
επίπτωση των ΜΔΣ στην Ελλάδα. Υπολογίσαμε την
αδρή μέση ετήσια επίπτωση 5,6 ανά 100.000, δηλαδή
στο ενδιάμεσο μεταξύ της επίπτωσης στη Γερμανία10

και στη χώρα των Βάσκων.14

Ειδικότερα παρατηρείται αυξημένη επίπτωση ΜΔΣ
στο νομό Αχαΐας, η οποία θα μπορούσε να είναι και ψευ-
δής, δεδομένου ότι αρκετοί ασθενείς δηλώνουν ως τόπο
διαμονής την Πάτρα επειδή εκεί ζουν και εργάζονται τα
παιδιά τους, ενώ στην πραγματικότητα διαμένουν (του-
λάχιστον τους θερμούς μήνες του χρόνου) σε άλλες πε-
ριοχές. Αντίθετα, παρατηρείται μειωμένη επίπτωση των
ΜΔΣ στο νομό Αιτωλοακαρνανίας. Αυτό το εύρημα
μπορεί να εξηγηθεί από το γεγονός ότι ο νομός Αιτω-
λοακαρνανίας, εκτός από τα αστικά κέντρα του Μεσο-
λογγίου και του Αγρινίου περιλαμβάνει πληθώρα
αγροτικών και ορεινών περιοχών, οι κάτοικοι των
οποίων δεν έχουν πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας δευ-
τεροβάθμιου ή τριτοβάθμιου επιπέδου, με αποτέλεσμα
να λαμβάνουν εμπειρική αγωγή για την αναιμία τους
από ιατρούς της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας και να
μη διαγιγνώσκεται η νόσος. Εξάλλου κάποιοι άλλοι
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ασθενείς με ΜΔΣ μπορεί να παρακολουθούνται σε άλλα
αιματολογικά τμήματα (π.χ. στην Αθήνα όπου μένουν
συγγενείς τους ή στα Ιωάννινα αν διαμένουν στις βο-
ρειότερες περιοχές του νομού).

Επιπρόσθετα, διαφαίνεται μεγαλύτερη αδρή επίπτωση
ΜΔΣ στις αγροτικές συγκριτικά με τις αστικές περιοχές.
Μετά από προτυποποίηση κατά ηλικία η διαφορά αυτή
δεν αποδεικνύεται στατιστικά σημαντική, γεγονός που
οφείλεται στη διαφορετική ηλικιακή κατανομή του πλη-
θυσμού σε αγροτικές και αστικές περιοχές.

Τέλος, η επίπτωση παρουσιάζει μια διαχρονική αύ-
ξηση κατά τη διάρκεια των τελευταίων δύο δεκαετιών.
Παρόμοια αυξητική τάση, μολονότι αφορά ίσως προγε-
νέστερες χρονικές περιόδους, αναφέρεται και σε άλλες
μελέτες.10 Η αυξητική αυτή τάση θα μπορούσε καταρ-
χήν να θεωρηθεί πλασματική και να αποδοθεί στη βελ-
τίωση των διαγνωστικών μεθόδων και στο μεγαλύτερο
βαθμό ευαισθητοποίησης και εξοικείωσης των επαγγελ-
ματιών υγείας στην αναγνώριση περιπτώσεων ΜΔΣ σε
πρώιμο στάδιο. Ωστόσο μπορεί να εκπροσωπεί και μια
πραγματική αύξηση των περιπτώσεων ΜΔΣ, οφειλό-
μενη σε παράγοντες που προάγουν την καρκινογένεση,
όπως επαγγελματικούς, περιβαλλοντικούς, διατροφικούς
και παράγοντες του τρόπου ζωής. Ορισμένοι παράγοντες
κινδύνου, όπως το κάπνισμα και η έκθεση σε φυτοπρο-
στατευτικά προϊόντα έχουν ήδη ενοχοποιηθεί παθογενε-
τικά για την εκδήλωση των νοσημάτων αυτών.18 Η
διαπίστωση αυτή χρήζει περαιτέρω διερεύνησης για την
πιθανή ύπαρξη περιβαλλοντικών βλαπτικών παραγόν-
των που υπεισέρχονται στην αιτιοπαθογένεια των ΜΔΣ.
Αυτό μπορεί να επιτευχθεί με μεθόδους της αναλυτικής
επιδημιολογίας και συγκεκριμένα με τη διεξαγωγή προ-
οπτικής μελέτης τύπου ασθενών–μαρτύρων, η οποία θα
εξετάζει κατά πόσον οι ασθενείς διαφέρουν από τους
υγιείς ως προς την έκθεση σε βλαπτικούς, πιθανά αιτιο-
λογικούς παράγοντες.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Διαπιστώσαμε αυξημένη επίπτωση ΜΔΣ στην περιοχή
της Νοτιοδυτικής Ελλάδας και ιδιαίτερα στις αγροτι-
κές περιοχές, αλλά το εύρημα αυτό δεν επιβεβαιώθηκε
μετά από προτυποποίηση κατά ηλικία. Η επίπτωση των
ΜΔΣ φαίνεται να παρουσιάζει μια διαχρονική αυξη-
τική τάση, που μπορεί να αποδοθεί είτε σε βελτίωση
των διαγνωστικών μεθόδων, είτε σε αμεσότερη πρό-
σβαση των ασθενών σε εξειδικευμένα Αιματολογικά
Τμήματα, είτε να αποτελεί μια πραγματική αύξηση.

Χρειάζεται περαιτέρω διερεύνηση με προοπτικές με-
λέτες τύπου ασθενών–μαρτύρων, με στόχο τη διερεύ-
νηση πιθανών αιτιολογικών παραγόντων.
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Quiz

Mε ποία διάγνωση είναι συμβατό αυτό το σπιρομετρικό εύρημα;  

Eκπνευστική απόφραξη; Εισπνευστική απόφραξη; Eνδοθωρακική απόφραξη; Eξωθωρακική συμπίεση;
Περιοριστικό τύπο πνευμονικής νόσου;

Η απάντηση στη σελίδα 135
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Γνωστό Άγνωστο 1
Known Unknown 1

Οι περιοδικές κινήσεις των κάτω άκρων κατά την διάρ-
κεια του ύπνου είναι αυτόματες κινήσεις που συμβαί-
νουν σε ένα ποσοστό 5-8% στον γενικό πληθυσμό και
αυξάνονται με την ηλικία. Οι κινήσεις αυτές διαρκούν
περίπου 5 δευτερόλεπτα, επαναλαμβάνονται καθε 30
δευτερόλεπτα μπορει να αριθμούν εκατοντάδες και συ-
νίστανται σε ραχιαία κάμψη του άκρου ποδός (dorsi-
flexion)  και λιγότερο συχνά σε κάμψη του γόνατος η
του μηρού. Συμβαίνουν σε παθήσεις όπως η υπέρταση,
εγκεφαλικό επεισόδιο, συμφορητική καρδιακή ανε-
πάρκεια, νεφρική ανεπάρκεια  και στο σύνδρομο των
ευερέσθιτων ποδιών (restless legs syndrome ). Η κλι-
νική τους σημασία δεν έχει ακόμη διευκρινισθεί. 

Σε μια μελέτη1 από το Ohio, Cleveland Αμερικής που
περιελάμβανε 2911 ηλικιωμένους άνδρες οι οποίοι πα-
ρακολουθήθηκαν για 4 χρόνια με πολυυπνογραφική μέ-
θοδο (polysomnography) βρέθηκε ότι τα άτομα με
περιοδικές κινήσεις των κάτω άκρων είχαν σημαντικά
αυξημένη συχνότητα στεφανιαίας νόσου, εγκεφαλικών
επεισοδίων και περιφερικής αρτηριακής νόσου σε σύγ-
κριση με ομάδα ανδρών που δεν παρουσίαζε περιοδικές
κινήσεις των κάτω άκρων κατά την διάρκεια του ύπνου.

Συσχέτιση της Καρδιοαγγειακής Νόσου με τις
Περιοδικές Κινήσεις των Κάτω Άκρων κατά την
Διάρκεια του Ύπνου σε Hλικιωμένους Eνήλικες

Αssociation of Incident Cardiovascular Disease
With Periodic Limb Movements During Sleep in
Older Men

1. Koo BB, Blackwell T, Ancoli-Israel S, Stone KL, Stefanick ML,
Redline S; for the Osteoporotic Fractures in Men (MrOS) Study
Group. Association of Incident Cardiovascular Disease With Pe-
riodic Limb Movements During Sleep in Older Men: Outcomes of
Sleep Disorders in Older Men (MrOS) Study. Circulation. 2011;
124:1223-1231.

����S 30.2.qxp:#3  11-11-11  12:29  ������ 126



ACHAIKI IATRIKI Volume 30, Issue 2, October 2011 127

ABSTRACT

Patient with polydactyly and chronic renal failure
Konstantina Triga1, Stamatina Aggelakou-Vaitsi2

1Department of Renal diseases “Kyanous Stavros Patron”, Patras, Greece
2Individual Practice of Pain Medicine & Osteoporosis

We report on a patient with Bardet–Biedl syndrome, which is genetic disorder with polydactyly, retinitis pigmen-
tosa, obesity, intellectual impairment and renal failure. We present a case of a 54 year old Patient with Bardet–
Biedl Syndrome on maintenance heamodialysis for 30 months. In patients with ophthalmic disorders and
polydactyly, Bardet–Biedl syndrome should be suspected and patients should be elaborated further for their hy-
pertension and kidney disease. [Ach Iatr 2011;30:127-131]

Key words: Bardet–Biedl syndrome, Polydactyly, Renal failure, Retinitis pigmentosa.
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Ασθενής με πολυδακτυλία και χρόνια νεφρική ανεπάρκεια
Polydactyly and Chronic Renal Failure

Ενδιαφέρουσα Περίπτωση
Interesting Case
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Το σύνδρομο Bardet-Biedl είναι μία γενετική διαταραχή με πολυδακτυ-
λία, δυστροφία αμφιβληστροειδούς, παχυσαρκία, διανοητική υστέρηση
και σε κάποιες περιπτώσεις χρόνια νεφρική νόσο.

Παρουσιάζουμε το περιστατικό μίας ασθενούς 54 ετών με σύνδρομο
Bardet-Biedl, που υποβάλλεται σε πρόγραμμα υποκατάστασης της νεφρι-
κής λειτουργίας με αιμοκάθαρση επί 30 μήνες. 

Το σύνδρομο Bardet-Biedl θα πρέπει να συμπεριλαμβάνεται στη διαφο-
ρική διάγνωση ασθενών που παρουσιάζουν διαταραχές της όρασης και
πολυδακτυλία, ενώ θα πρέπει να διερευνάται πάντοτε η ύπαρξη υπέρτα-
σης ή/και χρόνιας νεφρικής νόσου. [Aχ Ιατρ 2011;30:127-131]

Λέξεις κλειδιά: Πολυδακτυλία, Μελαγχρωστική αμφιβληστροειδοπάθεια,
Nεφρική ανεπάρκεια, Σύνδρομο Bardet-Biedl.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Τα σύνδρομα Bardet–Biedl και Laurence–Moon είναι
αυτοσωματικά υπολειπόμενες γενετικές διαταραχές
που χαρακτηρίζονται από πολυδακτυλία, μελαγχρω-
στική αμφιβληστρο ειδοπάθεια, κεντρικού τύπου παχυ-
σαρκία και διανοητική υστέρηση. Ενώ στο σύνδρομο
Bardet–Biedl παρουσιάζεται συχνότερα πολυδακτυλία
(75%), το σύνδρομο Laurence–Moon χαρακτηρίζεται
κυρίως από νευρολογικές διαταραχές όπως αταξία και
σπαστική παραπληγία.1,2 Επιπρόσθετα και στις δύο πε-
ριπτώσεις αναφέρονται νεφρικές διαταραχές δομικής
και λειτουργικής φύσης, που μπορεί να οδηγήσουν σε
νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου στο 5–30% των πε-
ριπτώσεων.3

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ
Η περιγραφή της περίπτωσης αφορά σε γυναίκα
ασθενή, 54 ετών που παραπέμφθηκε στη μονάδα τε-
χνητού νεφρού «Κυανούς Σταυρός Πατρών» για έν-
ταξη σε χρόνιο πρόγραμμα αιμοκάθαρσης.

Τέσσερις μήνες πριν την παραπομπή της ασθενούς,
είχαν αναδειχθεί παθολογικές τιμές νεφρικής βιοχη-
μείας (ουρία ορού 270 mg/dl, κρεατινίνη ορού 4,4
mg/dl).

Aπό το ατομικό αναμνηστικό, αναφέρθηκαν αρτη-
ριακή υπέρταση, τύφλωση και συνδακτυλία/πολυδα-
κτυλία στα άνω και τα κάτω άκρα. Συγκεκριμένα
παρατηρήθηκε παρουσία 6ου δακτύλου στην άκρα
χείρα και στον άκρο πόδα αμφοτερόπλευρα. Κατά την

κλινική εξέταση η ασθενής ήταν νορμοτασική υπό μο-
νοθεραπεία με β αδρενεργικό αποκλειστή (oxprenolol
hydrochloride), ενώ διαπιστώθηκε παχυσαρκία κεντρι-
κού τύπου με δείκτη μάζας σώματος BMI 33,3 kg/m2

(ύψος 1,53 m., βάρος 78 kg). Aναφέρεται παχυσαρκία
κεντρικού τύπου από την παιδική ηλικία και ολική τύ-
φλωση από την ηλικία των 4 ετών. Η οφθαλμολογική
εξέταση επιβεβαίωσε αμφοτερόπλευρη τύφλωση λόγω
μελαγχρωστικής αμφιβληστροειδοπάθειας. Το κληρο-
νομικό ιστορικό ήταν ελεύθερο. H διανοητική της ικα-
νότητα εκτιμήθηκε ως μάλλον περιορισμένη. Η σχολική
της εκπαίδευση διακόπηκε στις πρώτες τάξεις του δη-
μοτικού σχολείου, λόγω μαθησιακών δυσκολιών. Κα-
θυστέρησε να περπατήσει και να μιλήσει (αναφέρεται
ηλικία τριών ετών), παρουσιάζει ακόμα δυσκολία στην
ανεύρεση των λέξεων, ενώ έχει τεθεί σε αντιψυχωτική
αγωγή από διετίας. Επιπρόσθετα διαπιστώθηκε αταξία
βάδισης, χωρίς στοιχεία σπαστικής παραπάρεσης. Παρά
το γεγονός ότι δεν είχε διενεργηθεί γενετικός έλεγχος,
από την κλινική παρουσίαση, υποπτευόμαστε το γενε-
τικό σύνδρομο Βardet Biedl ή Laurence Moon. 

Ο εργαστηριακός έλεγχος ανέδειξε χρόνια νεφρική
νόσο (ΧΝΝ) τελικού σταδίου (στάδιο 5) και ανάγκη
υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας με εξωνε-
φρική κάθαρση. Από τον απεικονιστικό έλεγχο (υπερη-
χογράφημα νεφρών) ανευρέθηκαν νεφροί με
φυσιολογικές διαστάσεις και πάχος παρεγχύματος, με
αυξημένη ηχογένεια και με ασαφή διαχωρισμό φλοι-
ώδους και μυελώδους μοίρας, ενώ παρατηρήθηκε μέ-
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Πίνακας 1: Γενετικές παθήσεις που προέρχονται από τα νεφρικά σωληνάρια, και συνήθως οδηγούν σε νεφρική ανεπάρκεια τε-
λικού σταδίου. 

Γενετικές παθήσεις των νεφρών Χαρακτηριστικά

Πολυκυστική νόσος των νεφρών

ADPKD1 χρωμόσωμα 16, εμφανίζεται γονιδιακή βλάβη στο 85% αυτών των ασθενών,
με διαταραγμένη λειτουργία στην πολυκυστίνη 1

ADPKD2 χρωμόσωμα 4, η πρωτεϊνη που έχει υποστεί βλάβη είναι η πολυκυστίνη 2

ADPKD3 Άγνωστος γονιδιακός τόπος 

ARPKD χρωμόσωμα 6, συχνότητα 1:40000, στο 75% των περιπτώσεων εμβρυική θνησιμό-
τητα, οι ασθενείς που επιβιώνουν διαγιγνόσκωνται στο 3ο με 4ο έτος της ηλικίας,
ενώ συχνά συνυπάρχει ηπατική ίνωση

Νεφρονόφθιση. Αυτοσωματικά υπολειπόμενη.

NPHP1 χρωμόσωμα 2, συχνότητα 1:60000, νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου κατά μέσο
όρο στο 13ο έτος της ηλικίας, συνυπάρχουν οφθαλμικές βλάβες

NPHP2 χρωμόσωμα 9, νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου που εμφανίζεται στα 3 πρώτα έτη 

NPHP3 χρωμόσωμα 3, εφηβική νεφρονόφθιση οδηγεί περίπου στο 19ο έτος της ηλικίας
σε νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου

NPHP4 χρωμόσωμα 1, νέος γενετικός τόπος για το σύνδρομο Senior- Loken
(νεφρονόφθιση και αμφιβληστροειδοπάθεια).

Μυελώδης κυστική νόσος των νεφρών, αυτοσωματικά επικρατούσα.

MCKD1 χρωμόσωμα 1, εγκαθίσταται στην ενήλικο ζωή με την μορφή προοδευτικής
έκπτωσης νεφρικής λειτουργίας, χωρίς εξωνεφρικές εγκαταστάσεις.

MCKD2 χρωμόσωμα 1, μεταλλάξεις οδηγούν σε δυσλειτουργία της ουρομοντουλίνης, η
οποία διαδραμματίζει σημαντικό ρόλο στην συγκέντρωση των ούρων, οι ασθενείς
εμφανίζουν τυπικά κρίσεις ουρικού οξέως.

Σύνδρομο Βardet- Βiedl, αυτοσωματικά υπολειπόμενη.

BBS1, χρωμόσωμα 2 Συχνότητα εμφάνισης 1:17.500–160.000. Για την εγκατάσταση της πάθησης
θα πρέπει να υπάρχει και ένα περεταίρω διαταραγμένο γονίδιο, για το λόγο αυτό
είναι δύσκολη η ταξινόμησή της.

BBS2, χρωμόσωμα 20

BBS3, χρωμόσωμα 16

BBS4, χρωμόσωμα 15

BBS5, χρωμόσωμα 11

BBS6, χρωμόσωμα 3
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τρια διάταση του πυελοκαλυκικού συστήματος, με κυ-
στικούς σχηματισμούς (μέγιστη διάμετρος 4,66 x 3,80
εκ.) στον αριστερό νεφρό. Λόγω του τελικού σταδίου
της ΧΝΝ δεν διενεργήθηκαν περαιτέρω λειτουργικές
δοκιμασίες των νεφρών.

Η ασθενής εντάχθηκε σε πρόγραμμα αιμοκάθαρσης
μέσω καθετήρα διπλού αυλού και ανέχθηκε τις συνε-
δρίες αιμοκάθαρσης πολύ καλά, χωρίς προβλήματα.
Επικεντρωθήκαμε σε έλεγχο του καρδιαγγειακού συτή-
ματος με τακτικούς υπερηχοκαρδιογραφικούς ελέγχους,
που δεν ανέδειξαν όμως παθολογικά ευρήματα, ενώ
ελέγχεται και η γλυκόζη ορού για πιθανή εμφάνιση σακ-
χαρώδους διαβήτη, που συχνά συνυπάρχει με τα προ-
αναφερθέντα σύνδρομα. Δεν επιθυμεί να υποβληθεί σε
δημιουργία AVF αναστόμωσης και παραμένει σε πρό-
γραμμα χρόνιας αιμοκάθαρσης και σε ικανοποιητική γε-
νική κατάσταση για χρονικό διάστημα 30 μηνών.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Το σύνδρομο Bardet – Βiedl, είναι μία αυτοσωματικά
υπολειπόμενη γενετική διαταραχή, ανήκει στις γενετι-
κές παθήσεις των νεφρών που προέρχονται από τις σω-
ληναριακές δομές και συνήθως οδηγούν σε νεφρική
ανεπάρκεια τελικού σταδίου (Πίνακας 1). Η συχνότητα
εμφάνισης στην Ευρώπη και την Βόρεια Αμερική κυ-
μαίνεται από 1:14000 έως 1:16000 (1). Έως σήμερα
έχουν απομονωθεί τα εξής γονίδια: BBS1 (11q13), 12

BBS2 (16q22), 13 BBS3 (3p13) 14, και BBS4 (15q21).
Κλινικά οι πάσχοντες εμφανίζουν:

— δυστροφία αμφιβληστροειδούς, εν μέρει με την
μορφή μελαγχρωστικής αμφιβληστροειδοπάθειας
(100%),

— postaxiale πολυδακτυλία (58%) (Εικόνα 1),
— παχυσαρκία (48%),
— διανοητική καθυστέρηση (40%),
— υπογοναδισμό (88%).

Επίσης έχει περιγραφεί η εμφάνιση σακχαρώδους
διαβήτη, γενετικών καρδιακών παθήσεων και εναλ-
λασσόμενες υποφυσιακές δυσλειτουργίες. Στο σύν-
δρομο παρατηρούνται νεφρικές δομικές ανωμαλίες,
όπως ανώμαλοι κάλυκες (95%), εμβρυικά λοβία «fetal
lobulations» (95%) και εκκολπώματα ή επικοινωνού-
σες κύστεις (62%). Επίσης παρατηρείται διαταραχή
στην συγκέντρωση των ούρων (82%), σωληναριακή
οξέωση (31%), υπέρταση (62%), και χρόνια νεφρική
ανεπάρκεια τελικού σταδίου σε ποσοστό 9%.2, 4, 5

Διαχωρίζουμε ανάμεσα στο σύνδρομο Bardet–Biedl,
στο σπανιότερα εμφανιζόμενο Laurence–Moon και στο
σύνδρομο Alstrӧm. Το σύνδρομο Laurence – Moon
μπορεί να είναι διαφορετικό από το σύνδρομο Bardet –
Biedl, αλλά σχετίζεται στενά με αυτό. Και στις δύο πε-
ριπτώσεις πρόκειται για αυτοσωματικά υπολειπόμενες
κληροδοτούμενες παθήσεις, με διανοητική υστέρηση,

Εικόνα 1: Απεικόνιση 6ου δακτύλου στο άνω άκρο ασθενούς
με σύνδρομο Bardet-Biedl. 

Εικόνα 2: Απεικόνιση 6ου δακτύλου στο κάτω άκρο ασθε-
νούς με σύνδρομο Bardet-Biedl 
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παχυσαρκία, ανδρικό υπογοναδισμό και αμφιβληστρο-
ειδοπάθεια. Το σύνδρομο Bardet–Biedl παρουσιάζει συ-
χνότερα πολυδακτυλία (75%), ενώ το σύνδρομο Laurence
– Moon χαρακτηρίζεται κυρίως από νευρολογικές διατα-
ραχές, όπως αταξία και σπαστική παραπληγία.1, 2 To σύν-
δρομο Alström χαρακτηρίζεται από μελαγχρωστική
αμφιβληστροειδοπάθεια, πιθανώς ηπατική ή νεφρική
ανεπάρκεια, διαφέρει ως προς τον υπογοναδισμό ενώ η
παρουσία σακχαρώδους διαβήτη και κώφωσης είναι
συχνότερη.6

Η διάγνωση του Bardet–Biedl τίθεται κλινικά, με βάση
τη μελαγχρωστική αμφιβληστροειδοπάθεια σε συνδυα-
σμό με πολυδακτυλία, παχυσαρκία, υπογοναδισμό (στους
άντρες).

Η συνοδός νεφροπάθεια και τα καρδιαγγειακά συμβά-
ματα καθορίζουν την επιβίωση. Η στοχευμένη θερα-
πεία εξαρτάται από τα όργανα που έχουν προσβληθεί.
Οι ασθενείς καταλήγουν συνήθως σε μικρότερη ηλικία,
σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό, κυρίως λόγω της συ-
νοδού νεφροπάθειας. Η μεταμόσχευση νεφρού έχει
καλή πρόγνωση σε αυτούς τους ασθενείς, αν και η πα-
χυσαρκία ίσως επιδεινωθεί μετά την μεταμόσχευση. Ο
προγεννητικός έλεγχος γίνεται υπερηχογραφικά με την
διάγνωση μεγάλων υπερηχογενών νεφρών (που μοι-
άζουν με τους εμβρυικούς πολυκυστικούς νεφρούς) και
την πιθανή συνύπαρξη πολυδακτυλίας.7

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η παρουσίαση αυτού του περιστατικού υπογραμμίζει
την αναγκαιότητα να λαμβάνεται υπόψη η πιθανότητα
παρουσίας συνδρόμου Bardet – Biedl σε ασθενείς με
πολυδακτυλία, μελαγχρωστική αμφιβληστροειδοπά-
θεια και νεφρική νόσο. Επίσης, θα ήταν σκόπιμος ο

έλεγχος υπέρτασης και χρόνιας νεφρικής νόσου σε
ασθενείς με διαταραχές της όρασης και πολυδακτυλία.
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Δεξιά Στεφανιαία Αρτηρία Εκφυόμενη
από Τελικό Κλάδο της Περισπωμένης Αρτηρίας.
Μια πάρα πολύ Σπάνια Διαμαρτία Μονήρους
Στεφανιαίας Αρτηρίας

Right Coronary Artery Arising From Distal Left
Circumflex Artery: A Very Rare Case of Single Coronary 
Artery Anomaly

ABSTRACT

Right Coronary Artery Arising From Distal Left Circumflex Artery:
A Very Rare Case of Single Coronary Artery Anomaly

Cihan Sengul¹ MD, Cihan Cevik² MD, Ender Semiz¹ MD, Ismet Dindar¹ MD 

¹ Goztepe Medical Park Hospital, Department of Cardiology, Istanbul, Turkey
² Texas Heart Institute St. Luke’s Episcopal Hospital, Division of Adult Cardiology, Houston, TX

Single coronary artery (SCA) is an uncommon congenital anomaly in which only one coronary artery arises from
the aorta by a single coronary ostium, supplying the entire myocardium. We present an extremely uncommon vari-
ant of a rare cardiac anomaly in which the right coronary artery coursed as the terminal branch of the left circum-
flex artery. A 55–year–old–man was admitted with one year history of retrosternal chest pain. Coronary angiography
revealed a normal origin and course of the left main, left circumflex, and the left anterior descending arteries with
no significant obstruction. Interestingly, his right coronary artery originated from the distal left circumflex artery
and followed its course retrogradely, of the normal right coronary artery territory. The distal portion of right coro-
nary artery terminated near the right sinus of Valsalva. Aortogram revealed absent right coronary ostium in the
aorta. This case represents a very uncommon coronary anomaly which is diagnosed incidentally. The outcome of
these patients is unclear, but most likely benign based on limited data. [Ach Iatr 2011;30:132-134]
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Picture 1. Arrows in RAO view indicate anomalous RCA as
an extension of LCX.
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INTRODUCTION

Single coronary artery (SCA) is a very unusual type of
coronary artery anomaly that may present in various
forms. Right coronary artery arising as the terminal
branch of the left circumflex artery is an extremely un-
common variant of SCA.

REPORT OF THE CASE 

A 55–year–old–man was admitted with one year history of
retrosternal chest pain which was not associated with activ-
ity. He had risk factors for coronary artery disease including
smoking and hypertension. His physical examination was
normal. His blood pressure was 130/85 mm Hg and heart
rate was 70 bpm. The 12–lead ECG revealed left ventricu-
lar hypertrophy and secondary precordial T wave inversion.
Transthoracic echocardiography demonstrated normal left
ventricular systolic function without any regional wall mo-
tion abnormality. During the treadmill stress test, he had
chest pain associated with 0.5 mm ST segment depression
in leads V5 and V6. Selective left coronary angiography re-
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η μονήρης στεφανιαία αρτηρία είναι μια ασυνήθιστη συγγενής ανωμαλία
στην οποία μια μόνο στεφανιαία αρτηρία εκφύεται από την αορτή, δια
μέσου μονήρους στεφανιαίου στομίου, αιματώνοντας το σύνολο του μυο-
καρδίου. 

Παρουσιάζουμε μια εξαιρετικά ασυνήθιστη παραλλαγή μίας σπάνιας καρ-
διακής διαμαρτίας στην οποία η δεξιά στεφανιαία αρτηρία προέρχονταν
από τον τελικό κλάδο της περισπωμένης αρτηρίας. Άνδρας ηλικίας 55
ετών εισήχθη στο νοσοκομείο με ιστορικό οπισθοστερνικού άλγους από
έτους. Η στεφανιογραφία ανέδειξε φυσιολογική έκφυση και πορεία του
στελέχους της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας, της περισπωμένης και
του αριστερού πρόσθιου κατιόντα κλάδου, χωρίς σημαντική απόφραξη.
Είναι ενδιαφέρον να σημειωθεί ότι η δεξιά στεφανιαία αρτηρία του ασθε-
νούς εκφύονταν από τον τελικό κλάδο της περισπωμένης αρτηρίας ακο-
λουθώντας ανάδρομη πορεία από αυτή της φυσιολογικής δεξιάς
στεφανιαίας αρτηρίας. Το περιφερικό τμήμα της δεξιάς στεφανιαίας επε-
κτείνονταν έως του δεξιού κόλπου του Valsalva. Η αορτογραφία αποκά-
λυψε απουσία στομίου δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας στην αορτή. Η
περίπτωση αυτή είναι αντιπροσωπευτική μίας πολύ ασυνήθιστης διαμαρ-
τίας των στεφανιαίων αρτηριών, η οποία διαγνώστηκε τυχαία. Η έκβαση
των ασθενών αυτών δεν είναι ασαφής, αλλά κατά πάσα πιθανότητα κα-
λοήθης με βάση περιορισμένα στοιχεία. [Aχ Ιατρ 2011;30:132-134]

Λέξεις Κλειδιά: Δεξιά στεφανιαία αρτηρία, Διαμαρτία μονήρους στεφανι-
αίας αρτηρίας, Μονήρης στεφανιαία αρτηρία
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Picture 2. LAO view of the RCA. This vessel terminates when
it reaches the right sinus of Valsalva.

Picture 3. Aortography in LAO projection showing the ab-
sence of the right coronary ostium.

vealed a normal origin and course of the left main (LM),
left circumflex (LCX) and the left anterior descending
(LAD) arteries with no significant obstruction. Interestingly,
his right coronary artery (RCA) originated from the distal
LCX and followed its course retrogradely, (Fig. 1), termi-
nating near the right sinus of Valsalva (Fig. 2). There was no
significant obstructive lesion in his anomalous RCA. We
performed an ascending aortogram which revealed absent
right coronary ostium in the aorta (Fig. 3). The patient’s
symptoms were attributed to non–cardiac reasons and he
was discharged from the hospital the next day.

DISCUSSION
Separate origins of the LAD and the LCX arteries from
the left sinus of Valsalva is the most common coronary
anomaly, occurring in approximately 0.4% of patients who
undergo coronary angiography.1 Single coronary artery is
a very uncommon congenital anomaly of the coronary tree
and it is commonly associated with other congenital car-
diac anomalies such as bicuspid aortic valve, coronary ar-
teriovenous fistula, and transposition of great arteries.2

There are various classifications of single coronary ar-
tery anomaly. The most commonly used classification
was reported by Lipton and coworkers.3 According to
this classification, the coronary artery system was clas-
sified as L when the single coronary artery originated
from the left sinus of Valsalva and R when it originated
from the right sinus of Valsalva. If the RCA arises as a
terminal extension of the LCX artery, it is classified as LI
subgroup. LIIA, LIIB and LIIP subgroups represent the

RCA branching from the LM, LCX and LAD arteries,
respectively. We classified our patient under the subgroup
of LI. On the other hand, sudden death risk is increased
in patients with a single coronary artery when the LM ar-
tery travels between the aorta and the pulmonary artery.
The clinical course of the case in which a coronary artery
arises as the terminal extension of another, such as in our
patient, is relatively benign. However, the prognosis of
SCA cases is still unclear since the outcome data are ob-
tained only from the case reports.

CONCLUSION

We report a patient with an RCA originating from the ter-
minal segment of LCX artery. This case represents a very
uncommon coronary anomaly which is diagnosed inci-
dentally. The outcome of these patients is unclear, but
most likely benign based on limited data.

REFERENCES

1. Yamanaka O, Hobbs RE. Coronary artery anomalies in

126,595 patients undergoing coronary arteriography.

Cathet Cardiovasc Diagn 1990;21:28–40.

2. Ogden JA, Goodyer AV. Patterns of distribution of the sin-

gle coronary artery. Yale J Biol Med 1970; 43:11–21.

3. Lipton MJ, Barry WH, Obrez I, Silverman JF, Wexler L.

Isolated single coronary artery: diagnosis, angiographic

classification, and clinical significance. Radiology 1979;

130:39–47.

����S 30.2.qxp:#3  11-11-11  12:29  ������ 134



ACHAIKI IATRIKI Volume 30, Issue 2, October 2011 135

Απάντηση στο Quiz

Εκπνευστική απόφραξη.

Ο ασθενής υποβλήθηκε σε βρογχοσκόπηση με εύκαμπτο βρογχοσκόπιο η ποία έδειξε σχεδόν πλήρη (μεγα-
λύτερη από 90%) απόφραξη του άνω τμήματος της τραχείας από αγγειακή μάζα. 

Ο ασθενής είχε πλήρη αποκατάσταση μετά από ενδοσκοπική κατάλυση της μάζας με laser
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Επιτυχής Έκβαση Εγκυμοσύνης σε Ασθενή
με Ελκώδη Κολίτιδα

Successful Pregnancy Outcome in a Patient
with Ulcerative Colitis

ABSTRACT

Successful Pregnancy Outcome in a Patient with Ulcerative Colitis
Ioannis K Thanasas, Georgios Koris, Stergios Hiras, Sotiria Avrami 

Departments of Obstetrics and Gynecology, Trikala State General Hospital, Trikala, Thesalia, Greece 

Ulcerative colitis is a chronic autoimmune disorder of the digestive tract mainly affecting young women at a re-
productive age. We report a case of a primigravida associated with ulcerative colitis, in remission under medical
treatment, which was followed by successful pregnancy after natural conception. The pregnancy, which was sy-
stematically monitored, was completed without complications. Upon completion of the 38th week a planned cae-
sarean section was performed. The course of the puerperium was normal and, eight months later, the patient
remained in full remission. The report refers mainly to the impact of pregnancy on the disease, the impact of the
disease on pregnancy and the basic principles of treating gravidas. [Ach Iatr 2011;30:136-142]
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η ελκώδης κολίτιδα και η νόσος του Crohn αναφέρον-
ται στη βιβλιογραφία ως ιδιοπαθείς φλεγμονώδεις
νόσοι του εντέρου (ΙΦΝΕ). Οι ΙΦΝΕ είναι χρόνιες δια-
ταραχές του πεπτικού συστήματος που συχνά συνο-
δεύονται από τοπικές και συστηματικές επιπλοκές. Η
εγκυμοσύνη είναι δυνατόν να επιβαρύνει τις παθήσεις
αυτές, αλλά και οι παθήσεις μπορεί να επιδράσουν δυ-
σμενώς και να επηρεάσουν την ομαλή πορεία της κύη-
σης. Η αλληλοεπίδραση αυτή μεταξύ της κύησης και
των ΙΦΝΕ είναι κυρίως το αποτέλεσμα των ανοσολο-
γικών μεταβολών που προκαλούνται στη διάρκεια μιας
φυσιολογικά εξελισσόμενης εγκυμοσύνης και του ανο-
σολογικού προφίλ αυτών των παθήσεων.1

Η ελκώδης κολίτιδα είναι μια χρόνια πολυσυστημα-
τική φλεγμονώδης διαταραχή άγνωστης αιτιολογίας.
Διάφοροι παράγοντες, όπως είναι οι λοιμώξεις κατά τη
διάρκεια της κύησης ή την περιγεννητική περίοδο, πε-
ριβαλλοντικοί παράγοντες, όπως για παράδειγμα το κά-
πνισμα, ψυχολογικοί παράγοντες και η κληρονομικό 
τητα έχουν ενοχοποιηθεί κατά καιρούς για τη συμμε-
τοχή τους στους αιτιοπαθογενετικούς μηχανισμούς
πρόκλησης της νόσου.2,3 Η ελκώδης κολίτιδα χαρακτη-
ρίζεται από μία κατά τόπους κοκκιωματώδη φλεγμο-
νώδη προσβολή του παχέος εντέρου, η επέκταση της
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η ελκώδης κολίτιδα αποτελεί μια χρόνια αυτοάνοση διαταραχή του πε-
πτικού συστήματος που προσβάλει κυρίως νεαρά άτομα αναπαραγωγικής
ηλικίας. Η παρουσίαση του περιστατικού μας αφορά σε έγκυο πρωτότοκο
με διαγνωσμένη ελκώδη κολίτιδα σε ύφεση υπό φαρμακευτική αγωγή και
την επιτυχή έκβαση κύησης μετά από αυτόματη σύλληψη. Η εγκυμοσύνη
υπό συστηματική παρακολούθηση εξελίχθηκε ομαλά χωρίς επιπλοκές για
τη μητέρα και το έμβρυο. Με τη συμπλήρωση της 38ης εβδομάδας εκτε-
λέσθηκε προγραμματισμένη καισαρική τομή. Η πορεία της λοχείας ήταν
ομαλή και οκτώ μήνες αργότερα η γυναίκα παρέμενε σε πλήρη ύφεση.
Στην παρούσα εργασία μετά την περιγραφή του περιστατικού επιχειρεί-
ται με βάση τη συστηματική παράθεση και επεξεργασία των σύγχρονων
βιβλιογραφικών αναφορών μια συνοπτική ανασκόπηση της ελκώδους κο-
λίτιδας στην εγκυμοσύνη, αναφορικά κυρίως με την επίδραση της κύησης
στη νόσο, την επίδραση της νόσου στην κύηση και τις βασικές αρχές αντι-
μετώπισης των εγκύων αυτών. [Aχ Ιατρ 2011;30:136-142]

Λέξεις Κλειδιά: Eλκώδης κολίτιδα, Eγκυμοσύνη, Aντιμετώπιση, Πρόγνωση

οποίας αρχίζει συνήθως από το ορθό και αφορά στον
βλεννογόνιο και στον υποβλεννογόνιο χιτώνα του εν-
τερικού τοιχώματος. Εκτιμάται ότι στο 10% περίπου
των περιπτώσεων η φλεγμονή μπορεί να επεκταθεί σε
όλη την επιφάνεια του παχέος εντέρου, ενώ η επέκταση
της νόσου στο λεπτό έντερο θεωρείται σχεδόν αδύ-
νατη.4

Η ελκώδης κολίτιδα προσβάλλει κυρίως άτομα ανα-
παραγωγικής ηλικίας μεταξύ 15 – 40 ετών. Είναι συ-
χνότερη στις γυναίκες συγκριτικά με τους άνδρες, με
τη μεγαλύτερη επίπτωση να αφορά ανάμεσα στην 3η
και την 4η δεκαετία της ζωής. Η ελκώδης κολίτιδα είναι
πιο συχνή από τη νόσο του Crohn (5.6/100000). Εκτι-
μάται ότι αφορά σε 10.4 περιπτώσεις ανά 100000 του
γενικού πληθυσμού.5,6 Γενικά, υπολογίζεται ότι η επί-
πτωση της νόσου είναι υψηλότερη στις χώρες των ΗΠΑ
και την Ευρώπη συγκριτικά με την Ασία και την
Αφρική.7 Η πάθηση συχνά επιπλέκεται με την εγκυμο-
σύνη και συνοδεύεται από σοβαρές μαιευτικές επιπλο-
κές οι οποίες μπορούν να προκαλέσουν προβλήματα
στην ομαλή εξέλιξη της κύησης και να αυξήσουν ση-
μαντικά την μητρική, και ιδιαίτερα την περιγεννητική
νοσηρότητα και θνησιμότητα.8

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η συνοπτική
βιβλιογραφική ανασκόπηση της ελκώδους κολίτιδας
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στην εγκυμοσύνη, η ορθή γνώση και κατανόηση της
οποίας είναι δυνατόν να συμβάλλει έγκαιρα στην κα-
τάλληλη εφαρμογή των σύγχρονων διαθέσιμων θερα-
πευτικών επιλογών, προκειμένου να μειωθεί ο
αυξημένος κίνδυνος της μητρικής, και ιδιαίτερα της πε-
ριγεννητικής νοσηρότητας και θνησιμότητας.

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ
Η περιγραφή της περίπτωσης αφορά σε έγκυο πρωτό-
τοκο ηλικίας 19 ετών η οποία προσήλθε στο τακτικό
εξωτερικό μαιευτικό ιατρείο της κλινικής μας αναφέ-
ροντας δευτεροπαθή αμηνόρροια από 6 εβδομάδες πε-
ρίπου. Το test κύησης ήταν θετικό. Με το διακολπικό
υπερηχογράφημα διαπιστώθηκε η παρουσία ενδομή-
τριου σάκου κύησης με θετική καρδιακή λειτουργία.
Από τη λήψη του ιστορικού προέκυψε ότι η έγκυος
έπασχε από ελκώδη κολίτιδα η οποία διαγνώσθηκε προ
πενταετίας.. Η νόσος υπό αγωγή με σουλφασαλαζίνη
ήταν σε ύφεση. Το λοιπό ατομικό και κληρονομικό
ιστορικό ήταν ελεύθερο. Δεν αναφέρθηκαν προηγού-
μενες κυήσεις, εκτρώσεις ή ιστορικό υπογονιμότητας. 

Ο μη επεμβατικός προγεννητικός έλεγχος δεν έδειξε
παθολογικά ευρήματα. Καθόλη τη διάρκεια της εγκυμο-
σύνης χορηγήθηκαν σκευάσματα σιδήρου, φολικού οξέος
και σε συνεννόηση με τους θεράποντες ιατρούς (γα-
στρεντερολόγο και χειρουργό) η ασθενής μας τέθηκε υπό
αγωγή με σουλφασαλαζίνη σε δόση 2 γραμμάρια το ει-
κοσιτετράωρο. Η πορεία της κύησης υπό συστηματική
παρακολούθηση με υπερηχογραφικό έλεγχο της εμβρυι-
κής ανάπτυξης και του όγκου του αμνιακού υγρού, έλεγχο
με Doppler υπερηχογραφία της ροής του αίματος στα ομ-
φαλικά αγγεία και καρδιοτοκογραφικό έλεγχο ηρεμίας
εξελίχθηκε φυσιολογικά χωρίς επιπλοκές. Με τη συμ-
πλήρωση της 38ης εβδομάδας της εγκυμοσύνης η ασθε-
νής μας γέννησε με προγραμματισμένη καισαρική τομή
ένα νεογνό ζων, θήλυ, βάρους 3050 γραμμαρίων.

Μετά από ομαλή μετεγχειρητική πορεία η λεχωίδα
εξήλθε από την κλινική μας με το νεογνό σε καλή γενική
κατάσταση την έκτη ημέρα νοσηλείας. Η πορεία της λο-
χείας ήταν ομαλή και οκτώ μήνες αργότερα η γυναίκα πα-
ρέμενε σε πλήρη ύφεση. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Η ελκώδης κολίτιδα αποτελεί μια χρόνια αυτοάνοση συ-
στηματική διαταραχή, η κλινική εικόνα της οποίας χα-
ρακτηρίζεται από τοπικές και συστηματικές εκδηλώσεις
στις οποίες είναι δυνατόν να μεσολαβούν μεγάλα δια-

στήματα χωρίς συμπτώματα και χρονικές περίοδοι με
ενδιάμεσες κρίσεις (εξάρσεις και υφέσεις). Τα συνηθέ-
στερα κλινικά ευρήματα της νόσου (βλεννοαιματηρές
κενώσεις, τεινεσμός, διάχυτα κοιλιακά άλγη) συνήθως
συνοδεύονται από συστηματικές (εξωεντερικές) εκδη-
λώσεις,9 όπως φαίνεται και στον παρακάτω πίνακα (πί-
νακας 1). Η διάγνωση της ελκώδους κολίτιδας θα πρέπει
να στηρίζεται στο ιστορικό και τα κλινικά ευρήματα και
να επιβεβαιώνεται με βαριούχο υποκλισμό και ορθο-
σιγμοειδισκόπηση με ή χωρίς βιοψία του εντέρου. Στη
διάρκεια της εγκυμοσύνης η διάγνωση παρουσιάζει ση-
μαντικά προβλήματα και συναντά ιδιαίτερες δυσκολίες
στη σύγχρονη μαιευτική κλινική πράξη. Τα διαγνωστικά
διλλήματα που αφορούν στην ασφάλεια της χρήσης του
ενδοσκοπικού ελέγχου και στη δυσχερή εκτίμηση των
διάφορων αιματολογικών παραμέτρων στις έγκυες δυ-
σκολεύουν την εργαστηριακή επιβεβαίωση της κλινι-
κής διάγνωσης.10

Πίνακας 1. Οι κυριότερες κλινικές εκδηλώσεις της ελ-
κώδους κολίτιδας. 

Ι. ΕΝΤΕΡΙΚΕΣ ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ

• βλεννοαιματηρές κενώσεις

• τεινεσμός

• διάχυτα κοιλιακά άλγη

ΙΙ. ΕΞΩΕΝΤΕΡΙΚΕΣ ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ

• μυοσκελετικές βλάβες

– περιφερική αρθρίτιδα

– αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα

• δερματικές βλάβες

– οζώδες ερύθημα

– γαγγραινώδες πυόδερμα

• οφθαλμολογικές βλάβες

– επιπεφυκίτιδα

– ιριδίτιδα 

– επισκληρίτιδα

• στοματικές βλάβες

– αφθώδη έλκη

• πρωτοπαθής σκληρυντική χολλαγγειίτιδα
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Οι λειτουργικές διαταραχές της ελκώδους κολίτιδας
στην εγκυμοσύνη είναι καλά ανεκτές στις περιπτώσεις
εκείνες που η νόσος διαδράμει σε ύφεση (δική μας πε-
ρίπτωση). Η όποια επιβάρυνση της νόσου στη διάρκεια
της κύησης πιθανότατα οφείλεται στη μεγάλη αύξηση
του ενδοκυττάριου υγρού, στην αυξημένη αιμοβρίθεια
των οργάνων στην περιοχή της πυέλου και στην έκ-
πτωση της ανοσίας που χαρακτηρίζουν μια φυσιολο-
γικά εξελισσόμενη εγκυμοσύνη. Γενικά όμως, η πορεία
της νόσου στις έγκυες εξαρτάται κυρίως από την δρα-
στηριότητα αυτής κατά την σύλληψη, την εγκυμοσύνη
και την περίοδο μετά τον τοκετό.11 Με βάση παλαι-
ότερα βιβλιογραφικά δεδομένα προκύπτει ότι στα 2/3
περίπου των ασθενών με ενεργό νόσο κατά τη σύλληψη
η νόσος θα παραμείνει ενεργός ή θα επιδεινωθεί κατά
την εξέλιξη της κύησης, ενώ στο υπόλοιπο 1/3 των
ασθενών αναμένεται να παρουσιασθεί ύφεση στη διάρ-
κεια της εγκυμοσύνης, και ιδιαίτερα στο πρώτο τρί-
μηνο. Αντίθετα, αν η νόσος κατά τη σύλληψη βρίσκεται
σε ύφεση στα 2/3 περίπου των εγκύων εκτιμάται ότι
δεν αναμένεται επιδείνωση (δική μας περίπτωση), ενώ
στο υπόλοιπο 1/3 των περιπτώσεων αναμένονται υπο-
τροπές αυτής κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και τη
λοχεία. Σε περίπτωση που η νόσος εκδηλωθεί για
πρώτη φορά στη διάρκεια της κύησης η πορεία αυτής
αναμένεται δυσμενής.12,13 Πιο πρόσφατα δημοσιεύθηκε
ότι ο κίνδυνος υποτροπής της ελκώδους κολίτιδας στην
εγκυμοσύνη, όταν αυτή είναι σε ύφεση κατά τη σύλ-
ληψη είναι 20% – 25%, – ποσοστό το οποίο περίπου
είναι το ίδιο με τις μη έγκυες ασθενείς –, ενώ όταν η
νόσος είναι ενεργός κατά τη σύλληψη ο κίνδυνος των
υποτροπών διπλασιάζεται και ανέρχεται στο 50% πε-
ρίπου των περιπτώσεων.14

Αν και παλαιότερα οι περισσότεροι από τους ερευ-
νητές θεωρούσαν ότι η εγκυμοσύνη στατιστικά δεν
επηρεάζεται από την ελκώδη κολίτιδα,15,16 πρόσφατα
δημοσιεύματα συσχετίζουν τη νόσο με δυσμενή έκ-
βαση της κύησης και αύξηση της περιγεννητικής και
νεογνικής νοσηρότητας και θνησιμότητας. Γενικά, θε-
ωρείται ότι η εμβρυική απώλεια στη διάρκεια της κύη-
σης και την περιγεννητική περίοδο εξαρτάται απόλυτα
από την παρουσία ή μη ενεργού νόσου. Πρόσφατα βι-
βλιογραφικά δεδομένα αναδεικνύουν τη συσχέτιση που
φαίνεται να υπάρχει ανάμεσα στις ΙΦΝΕ και την εμ-
βρυική απώλεια, τις συγγενείς διαμαρτίες, την προ-
ωρότητα, την καθυστέρηση της ενδομήτριας ανάπτυξης
του εμβρύου και τα αυξημένα ποσοστά καισαρικής

τομής.17 Πιο συγκεκριμένα, ο Riis και οι συνεργάτες
του μελετώντας τα μαιευτικά ιστορικά εγκύων με ελ-
κώδη κολίτιδα που είχαν συλλάβει πριν ή μετά τη διά-
γνωση της νόσου διαπίστωσαν ότι η συχνότητα των
αυτόματων αποβολών και η συχνότητα της καισαρικής
τομής ήταν αισθητά αυξημένες στις ασθενείς με εγκα-
τάσταση της ελκώδους κολίτιδας στη διάρκεια της εγ-
κυμοσύνης.18 Παρόμοια, ο Bortoli και οι συνεργάτες
του αναλύοντας τα αποτελέσματα των ερευνών τους
διαπίστωσαν ότι η αναλογία συγγενών ανωμαλιών και
αυτόματων αποβολών ή θεραπευτικών εκτρώσεων
ήταν μεγαλύτερη στις ασθενείς στις οποίες η ελκώδης
κολίτιδα εκδηλώθηκε κατά ή μετά τη σύλληψη.19 Πρό-
σφατα, ο Scher και οι συνεργάτες του, με αφορμή δύο
περιπτώσεις εγκύων γυναικών με ενεργό νόσο δημοσί-
ευσαν ότι η ελκώδης κολίτιδα είναι πιθανό να σχετίζε-
ται με θρομβοεμβολή στον εγκέφαλο του εμβρύου.20

Στις βασικές αρχές αντιμετώπισης της νόσου περι-
λαμβάνονται η συστηματική παρακολούθηση της εγ-
κύου, η συνεχής εκτίμηση της κατάστασης του
εμβρύου, η χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής, η χει-
ρουργική αντιμετώπιση για τις περιπτώσεις εκείνες που
η συντηρητική θεραπεία δεν επαρκεί, καθώς και η επι-
λογή του καταλληλότερου χρόνου και τρόπου του το-
κετού. Η θεραπευτική διακοπή της κύησης, σε αντίθεση
με ότι είχε ειπωθεί παλαιότερα, σήμερα πιστεύεται ότι
δεν έχει ευνοϊκή επίδραση στην πορεία της νόσου με
αποτέλεσμα να μην έχει θέση στις σύγχρονες θεραπευ-
τικές επιλογές αντιμετώπισης της ελκώδους κολίτιδας
στην εγκυμοσύνη. Επίσης, πολύ σημαντικός φαίνεται
να είναι ο προγραμματισμός μιας πιθανής μελλοντικής
εγκυμοσύνης στις γυναίκες με ελκώδη κολίτιδα, με δε-
δομένο ότι όταν η νόσος βρίσκεται σε ύφεση μειώνεται
αισθητά ο κίνδυνος υποτροπής κατά τη διάρκεια της
εγκυμοσύνης και τη λοχεία (πίνακας 2).

Γενικά, η θεραπεία της ελκώδους κολίτιδας στη
διάρκεια της κύησης πρέπει να ακολουθεί τις ίδιες κα-
τευθυντήριες οδηγίες με τη θεραπεία σε μη έγκυες
ασθενείς, καθόσον η διατήρηση της νόσου σε ανενεργό
φάση ευνοεί την ομαλή έκβαση της κύησης (όπως και
στην περίπτωσή μας). Η αντιμετώπιση πιθανής έξαρ-
σης της νόσου στην εγκυμοσύνη είναι κυρίως φαρμα-
κευτική. Σήμερα υπάρχουν αρκετές κατηγορίες
διαθέσιμων φαρμάκων, όπως είναι τα αμινοσαλικυλικά,
τα κορτικοστεροειδή, τα ανοσοκατασταλτικά και τα αν-
τιβιοτικά φάρμακα που έχουν θέση στη σύγχρονη θε-
ραπευτική προσέγγιση της ελκώδους κολίτιδας, όπως
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Πίνακας 2. Σύγχρονη θεραπευτική προσέγγιση της ελ-
κώδους κολίτιδας στην εγκυμοσύνη. 

Οργανισμού Τροφίμων και Φαρμάκων των ΗΠΑ –
FDA – Food and Drug Administration).21,22 Στις περι-
πτώσεις εκείνες που η νόσος δεν ανταποκρίνεται στη
θεραπευτική αγωγή με τις μέγιστες δόσεις αμινοσαλι-
κυλικών και κορτικοστεροειδών (κατηγορία C) πρέπει
να λαμβάνεται σοβαρά υπόψη το ενδεχόμενο χορήγη-
σης ανοσοκατασταλτικών φαρμάκων [κυκλοσπορίνη,
αζαθειοπρίμη (AZA), 6 – μερκαπτοπουρίνη (6 – MP)],
με όλους τους πιθανούς κινδύνους τερατογένεσης, εν-
δομήτριας καθυστέρησης της ανάπτυξης του εμβρύου
και άλλων επιπλοκών από το νεογνό που ενδέχεται να
εγκυμονεί η χρήση τους στις έγκυες (κατηγορία D).23

Τα αντιβιοτικά (μετρονιδαζόλη – κατηγορία B και σι-
προφλοξασίνη – κατηγορία C) που είναι δυνατόν συχνά
να χρησιμοποιηθούν στην αντιμετώπιση της νόσου δε
φαίνεται να σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο τερατο-
γένεσης στον άνθρωπο.24,25,26 H χρήση της ινφλιξιμάμ-
πης (infliximab), αν και γενικά θεωρείται ασφαλές
φάρμακο στην κύηση και τη γαλουχία (κατηγορία B)
με καλά θεραπευτικά αποτελέσματα, ίσως να αυξάνει
τον κίνδυνο εμφάνισης συγγενών διαμαρτιών στο έμ-
βρυο.27 Τελευταία, ως εναλλακτική λύση στη χορήγηση
κορτικοστεροειδών φαρμάκων ή μετά την αποτυχία
αυτών να αντιμετωπίσουν την οξεία φάση της νόσου
χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος της λευκοκυτταρο – αφαί-
ρεσης με ενθαρρυντικά αποτελέσματα.28 Η χειρουργική
αντιμετώπιση, αν και σπάνια απαιτείται στη διάρκεια
της εγκυμοσύνης καλό είναι να αποφεύγεται λόγω του
υψηλού ποσοστού εμβρυικής απώλειας που συνοδεύει
αυτές τις χειρουργικές επεμβάσεις. Για τις περιπτώσεις
εκείνες που η χειρουργική αντιμετώπιση κρίνεται απα-
ραίτητη την εγχείρηση εκλογής, όπως και στις μη έγ-
κυες γυναίκες, αποτελεί η ολική ή υφολική κολεκτομή
με ειλεοστομία. Αν η αιμορραγία συνεχίζεται τότε συ-
στήνεται πρωκτοκολεκτομή με μόνιμη ειλεοστομία.
Στην περίπτωση που η έγκυος διανύει το τελευταίο τρί-
μηνο της κύησης, τότε η κολεκτομή μπορεί να συν-
δυασθεί με καισαρική τομή.29

Η επιλογή του χρόνου και του τρόπου αποπεράτω-
σης του τοκετού εξαρτάται κυρίως από την παρουσία ή
όχι επιπλοκών της νόσου. Σε περίπτωση ενδομήτριας
ασφυξίας του εμβρύου επιβάλλεται η άμεση πρόκληση
τοκετού με όλες τις πιθανές σοβαρές συνέπειες που συ-
νεπάγεται η προωρότητα. Στις ασυμπτωματικές μορφές
της νόσου και όταν δεν υπάρχουν σημεία εμβρυϊκής δυ-
σχέρειας ο τοκετός προτιμάται κατά το δυνατόν στο
τέρμα της εγκυμοσύνης (δική μας περίπτωση). Η επι-

φαίνεται και στον παρακάτω πίνακα (πίνακας 2). Στα
φάρμακα εκλογής ανήκουν η κορτιζόλη και τα αμινο-
σαλυκιλικά, και κυρίως η σουλφασαλαζίνη (φάρμακο
που χρησιμοποιήθηκε για την αντιμετώπιση του δικού
μας περιστατικού). Η σουλφασαλαζίνη η οποία μπορεί
να χορηγηθεί τόσο στην ενεργό φάση, όσο και για θε-
ραπεία συντήρησης θεωρείται ασφαλής στην κύηση και
τη λοχεία (κατηγορία Β σύμφωνα με την κατάταξη του

1. Συστηματική παρακολούθηση της εγκύου

– αιματολογικός έλεγχος

– έλεγχος νεφρικής λειτουργίας

– έλεγχος ηπατικής λειτουργίας

2. Συνεχής εκτίμηση της κατάστασης του

εμβρύου

– βιομετρία

– εκτίμηση του όγκου του αμνιακού υγρού

– καρδιοτοκογραφικός έλεγχος ηρεμίας

3. Συντηρητική αντιμετώπιση

– αμινοσαλικυλικά

– κορτικοστεροειδή

– ανοσοκατασταλτικά

– αντιβιοτικά φάρμακα

– ινφλιξιμάμπη 

– λευκοκυτταροαφαίρεση 

4. Χειρουργική αντιμετώπιση

– ολική κολεκτομή με ειλεοστομία

– υφολική κολεκτομή με ειλεοστομία

– πρωκτοκολεκτομή με ειλεοστομία

5. Επιλογή του καταλληλότερου χρόνου τοκετού

6. Επιλογή του καταλληλότερου τρόπου τοκετού

7. Θεραπευτική διακοπή της κύησης?

8. Προγραμματισμός μελλοντικής κύησης
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λογή του καταλληλότερου τρόπου του τοκετού έχει
αποτελέσει αντικείμενο έντονης αντιπαράθεσης και δι-
χογνωμίας στη σύγχρονη καθημερινή μαιευτική κλι-
νική πράξη. Σύμφωνα με πολλούς ερευνητές οι
γυναίκες αυτές μπορούν να γεννήσουν φυσιολογικά,
ενώ άλλοι προτείνουν προγραμματισμένη καισαρική
τομή. Σε κάθε περίπτωση όμως, η απόφαση για τον
τρόπο διεκπεραίωσης του τοκετού πρέπει να εξατομι-
κεύεται με βάση τα μαιευτικά κριτήρια και τις σχετι-
κές υποδείξεις ή οδηγίες της διεθνούς βιβλιογραφίας. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η ελκώδης κολίτιδα αποτελεί μια χρόνια αυτοάνοση δια-
ταραχή του πεπτικού συστήματος που προσβάλει κυρίως
νεαρά άτομα αναπαραγωγικής ηλικίας. Η κατανόηση της
σχέσης ελκώδους κολίτιδας και εγκυμοσύνης μέχρι σή-
μερα δεν έχει πλήρως αποσαφηνιστεί. Η εξαγωγή ασφα-
λών συμπερασμάτων που αφορούν στις συνέπειες της
νόσου κατά την εξέλιξη της κύησης παραμένει δύσκολη.
Η επίδραση της ελκώδους κολίτιδας στην εγκυμοσύνη
και τη λοχεία αποτελεί ένα σημαντικό ζήτημα το οποίο
θα πρέπει να απασχολεί τόσο τις ίδιες τις έγκυες, όσο και
τους θεράποντες ιατρούς. Η πλειονότητα των φαρμάκων
που απαιτούνται για τη σύγχρονη θεραπευτική προσέγ-
γιση της ελκώδους κολίτιδας στην εγκυμοσύνη θεω-
ρούνται χαμηλού κινδύνου για την υγεία του εμβρύου,
αλλά ο κίνδυνος μαιευτικών επιπλοκών παραμένει σχε-
τικά υψηλός. Η επιτυχής έκβαση της κύησης προϋποθέ-
τει τη διατήρηση της νόσου σε κατάσταση ύφεσης και
απαιτεί την ύπαρξη εξειδικευμένης ιατρικής ομάδας
αποτελούμενη από γαστρεντερολόγο, χειρουργό και μαι-
ευτήρα – γυναικολόγο σε στενή συνεργασία, προκειμέ-
νου να επιτευχθεί η καλύτερη δυνατή παρακολούθηση
αυτών των ασθενών και να διασφαλισθεί κατά το μέγι-
στο δυνατό το καλύτερο περιγεννητικό αποτέλεσμα.
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Φλεγμονώδεις Παθήσεις
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Inflammatory Diseases Affecting External Genitalia
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To θέμα τούτο ευρίσκεται σήμερον εις τό κέντρον τής λεγομένης καί πα-
ρεξηγημένης σεξουαλικής απελευθερώσεως. Τό γεγονός τούτο οδηγεί,
κυρίως τά θήλεα άτομα, εις λοιμώξεις τών εξωτερικών καί εσωτερικών
γυναικολογικών οργάνων των. Πολλαί παθήσεις, αίτιναι προέρχονται εκ
τής ως άνω σεξουαλικής συμπεριφοράς, οδηγούν καί εις λίαν σοβαράς
ακόμη παθήσεις τών γεννητικών οργάνων θήλεως π.χ. στειρώσεις, χρο-
νίας γενικευμένας παθήσεις κλπ. Δέν πρέπει νά μάς διαφεύγη, ότι ο γυ-
νακικείος κόλπος αποτελεί διά τόν άνδρα απορριματοφόρον χώρον τών
λοιμώξεών του, γεγονός όπου σίγουρα καί αναπόφευκτα η πολυγαμική
σχέσις καθιερώνει.

Α.Παρασιτικαί παθήσεις καί επιζωονώσεις

1.Tριχομοναδικαί μολύνσεις1

Η μετάδοσις επιτυγχάνεται κυρίως μέσω σεξουαλικής επαφής καί κυ-
ρίως εις τάς γυναίκας καί προκαλούν Τριχομοναδικάς κολπίτιδας μετά
ουρηθρικής συμμετοχής.

Εις τάς γυναίκας η μόλυνσις προκαλείται λόγω ερεθισμού μέσω τιξι-
νών τού κολπικού επιθηλίου καί εις τούς άρρενας ανευρίσκονται τριχο-
μονάδαι εις τήν ακροποσθίαν ουρήθραν καί προστάτην.

Συχνώς συνυπάρχουν μετά τής Gardnerella vaginalis καί μετά ετέρων
αναεροβίων μικροβίων.

Κλινικώς εις μίαν εκ δύο μολυνθέντων γυναικών η νόσος εξελίσσεται
ασυμπτωματικώς.

Εις τήν οξείαν μολυσματικήν φάσιν εμφανίζεται δύσοσμος κολπική
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εκροή, αφρώδους, κιτρίνης χροιάς. Υποκειμενικώς
υπάρχει έντονος κνισμόςς, ενίοτε δυσουρία καί ερυ-
θρότης τού κολπικού επιθηλίου. Η διάγνωσις επιτυγ-
χάνεται διά τής μικροσκοπικής εξετάσεως καί τής
δυσβιώσεως, όπου τό Ph είναι μεταξύ 5 καί 6. Η Θε-
ραπεία επιτυγχάνεται μέσω Metronidazol per os
δι΄εφ΄άπαξ χορηγήσεως 2 γρ., είναι δέ υποχρεωτική θε-
ραπεία καί του συντρόφου τής γυναικός.

Επί κυήσεως 1ου τριμήνου η χορήγησις γίγνεται
μόνον διά ενδοκολπικής χορηγήσεως.

2. Aκάρεα (sarcoptes scabiei hominis).
Τό αίτιον είναι τό άκαρι ψωριάσεως, τό οποίον εγ-

καθίσταται εις τό περίναιον, περιοχή αιδείου, μασχά-
λας, άρθρωσιν χειρών, θηλή στήθους κ.α. Τό άκαρι
διατρέφεται μετά λέμφου καί επιθηλιακών κυττάρων
καί τοποθετεί τά ωάρια του εις τήν κερατίνην στοιβάδα
δέρματος καί τά πρώτα κλινικά συμπτώματα εμφανί-
ζονται 2 έως 6 εβδομάδας αργότερον, συνήθως μετά
αλλεργικών αντιδράσεων.

Η μετάδοσις γίγνεται μέσω στενής σωματικής επα-
φής, κυρίως σεξουαλικής τοιαύτης, αλλά καί μέσω κλι-
νοσκεπασμάτων, ενδυμασιών κλπ., δεδομένου ότι τό
άκαρι επιβιεί έως καί 4 ημέρας εξωσωματικώς. Κλινι-
κώς εμφανίζεται κνισμός μετά τοπικών εξανθημάτων.

Η διάγνωσις επιτυγχάνεται μικροσκοπικώς δι΄ειδι-
κής χρώσεως. Θεραπευτικώς συνιστώνται καθαρισμός
τού σώματος μετά λουτρού καί εν συνεχεία επαλείψεις
σώματος δι΄ειδικών σκευασμάτων (Lindan, Crotami-
ton κ.α.). Επανάληψις εντός 10 ημερών καί πλήρης κα-
θαρισμός καί πλύσις ενδυμάτων, κλινισκεπασμάτων
κλπ. εις 90 βαθμούς Celsius. Υποχρωτική θεραπεία
συντρόφου (E.Glatthaar).

3. Φθειρίασις αιδoίου (Phthirius pubis, Pediculum pubis)
Αίτιον είναι ένα έν έντομον άπτερον, μεγέθους

περ.2mm, το οποίον ανοίγει οπήν εις το δέρμα (2–5
φοράς ημερησίως πρός διατροφήν του μέσω αίματος)
ανωδύνως και δύναται νά επιζήση άνευ τροφής 3 ημέ-
ρας. Μέσω σιέλου του προκαλεί δερματίτιδα. Η μετά-
δοσις γίγνεται κατά κανόνα μέσω σεξουαλικής επαφής.
Κατά προτίμησιν το έντομον προσβάλλει την περιγεν-
νητικήν περιοχήν καθώς επίσης και τριχωτάς περιοχάς
όπως μύστακαν, βλέφαρα, γενιάδα κλπ. Η διάγνωσις
τίθεται βάσει τών δερματικών συμπτωμάτων και κλινι-
κώς εμφανίζεται εις την θέσιν προσβολής δερματική
ερυθρότης λόγω αιματώματος. Η θεραπεία είναι η ιδία,
ως και επί των ακάρεων.

4. Οξυουρίασις (enterobius vermicularis)
Ο οξύουρος είναι κατ΄εξοχήν ανθρώπινον παράσι-

τον του ουρογεννητικού και πεπτικού Συστήματος,
μέσω του οποίου και μεταδίδεται. Κατά την κατάποσιν
των ωαρίων του οξυούρου, εκκολάπτονται ταύτα εις το
έντερον και ενσυνεχεία κατευθύνονται εις το παχύ έν-
τερο, όπου και ανευρίσκονται εις τά κόπρανα. Κατά την
νύκταν εξέρχονται εκ του αφεδρώνος, όπου και τοπο-
θετεί άφθονα ωάρια και επιστρέφει πάλιν εις το έντε-
ρον. Η διάγνωσις επιτυγχάνεται εκ μίας φλεγμονώδους
αντιδράσεως εις το κολπικόν υγρόν μετά φλεμονοδών
ενδείξεων εις την περιοχήν.

Εις συνδυασμόν δε μετ΄ετέρων μικροβίων δυνατόν
νά προκληθή υπερλοίμωξις.

Χαρακτηριστική είναι η νυκτερινή ενόχλησις εις την
περιπρωκτικήν περιοχήν.

Μέσω κολλητικής ταινίας αφαιρούνται τά ωάρια εκ
της περιπρωκτικής περιοχής και εν συνεχεία γίγνεται
άμεσος μικροσκοπική εξέτασις. Εκτός αυτού εμφανίζε-
ται εις την γεν. εξέτασιν αίματος εοσινοφιλία. Η θερα-
πεία συνίσταται μετά της χορηγήσεως ανθελμινθικών
επί 3ήμερον, ως η Mebendazol ή μετά μοναδικής
δι΄υποθέτων χορήγησις Pyrantel ή και per os.

5. Mυκητιάσεις 
Οι μύκητες καλύπτονται υπό μίας κυτταρικής μεμβρά-

νης, τής οποίας βασικόν στοιχείον είναι η εργοστερίνη,
κάτι ανάλογον πρός τήν ανθρωπίνην χοληστερίνην. Αύτη
οδηγεί εις μίαν επιλεκτικήν δράσιν καί όφελος υπό τής χη-
μειοθεραπείας επί μολύνσεων εκ μυκήτων, όπως η αμφο-
τερικίνη Β, Αζόλη. Αι μυκητιάσεις διακρίνονται ιατρικώς
εις δερματόφυτα, ζυμομήτας κ.α. Εις τήν γυναικολογίαν,
ως αίτιον περιγεννητικών μολύνσεων κυριαρχεί ο μύκη-
τας Candida albicans. Επίσης δευτερευόντως ο μύκητας
εγκαθίσταται καί εις τόν γαστρενετρικόν σωλήνα ως καί
εις τό δέρμα. Ως εκ τούτου η επιμόλυνσις προκύπτει κατά
τήν σεξουαλικήν πράξιν, αλλά όχι απαραιτήτως, διότι
αύτη δύναται νά προκληθή καί ενδογενώς.

Αιδειίτις ή κολπίτις εκ μυκήτων εξελίσσεται κατόπιν
διαταραχών τού περιβάλλοντος τής περιγεννητικής περιο-
χής καί δέν εξαρτάται εκ τού Ph. Τούτο συμβαίνει μέσω:

α. Ορμονικών επιδράσεων, όπως επί κυήσεως, αν-
τισυλληπτικών, οιστρογονικών υποκαταστάτων
καί κατά τήν ωχρινικήν φάσιν.

β. Επί ογκολογικών παθήσεων, όπως επί κακοήθων
όγκων.

γ. Επί δερματικών βλαβών συνεπεία κακής καθα-
ριότητος, χαμάμ, παχυσαρκίας, εφιδρώσεως κλπ.
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δ. Επί μειώσεως νοσοβιολογικής π.χ διαβήτης, κυτ-
ταροστατικά, HIV/AIDS, κορτικοθεραπεία κ.α.

ε. Επί δυσβιώσεως, ως επί θεραπείας δι΄αντιβιοτι-
κών, μυκητίασις συντρόφου.

Τά συμπτώματα τής περιγεννητικής μυκητιάσεως είναι
ολίγον ακαθόριστα καί δυνατόν ενίοτε νά λείπουν.

Οι ασθενείς διαμαρτύρονται διά κνησμόν, καύσωνα,
οίδημα τού αιδείου καί δυσπαρεύνοιαν.

Τυπικά συμπτώματα είναι επίσης άοσμον λευκάζων
έκκριμα μετά επικαθήσως λευκών πλακιδίων επί αι-
δείου καί κόλπου. Η διάγνωσις τίθεται δι΄αμέσου μι-
κροσκοπήσεως τού εκκρίματος εκ τού κόλπου ή διά
κολποσκοπήσεως. Είναι επίσης δυνατή η καλλιέργεια
μετά Sabouraud–Agar.

Διαφοροδιαγνωστικώς ειδικώς επί υποτροπιαζουσών
μυκητιάσεων, δέον όπως αποκλεισθή HPV– HSV–κ.α.,
δυσπλασίαι ή συστηματικαί παθήσεις.

Η θεραπεία συνίσταται εις τοπικήν χορήγησιν Ιμιδα-
ζόλης καί συστηματικώς μετά παραγώγων Τριαζόλης.

Kατά τό πρώτον 3μηνον κυήσεως διά λόγους ασφα-
λείας δέν γίγνεται τοπική επίθεσις φαρμάκου καί
αντ΄αυτών χορηγούνται σκευάσματα γαλακτοβακίλ-
λων. Μετά την 12ην εβδομάδα κυήσεως επιτρέπεται
κολπική χορήγησις. Η διά τού στόματος χορήγησις
κατά τήν κύησιν αντενδείκνυται.

B. Βακτηριδιακαί μολύνσεις:

Φυσιολογικώς η εξωτερική περιγεννητική περιοχή πε-
ριέχει αρκετά κατά βάσιν παθολογικά μικρόβια,

τά οποία δυσκόλως ταυτοποιούμε. Κατά τήν 1ην
φάσιν τού κύκλου, λόγω τής υψηλής παραγωγής οι-
στρογόνων δημιουργείται έν ενεργόν επιθήλιον, όπου
μέσω τής, πλουσίας παραγωγής κολπικού καί τραχηλι-
κού εκκρίματος, προστατεύονται καί ενισχύονται αι
αποικίαι γαλακτοβακίλλου.Εις αυτήν τήν φάσιν πα-
ρεμποδίζεται η είσοδος μέσω ενός υγειούς επιθηλίου
ετέρων μικροβιακών παραγόντων. Εις τήν κατηγορίαν
ταύτην ανήκουσιν σεξουαλικώς μεταδιδόμεναι παθή-
σεις ως π.χ. HIV, ηπατίτις B, VMV κ.α., παθήσεις αι
οποίαι ανιόντως δυνατόν νά προκαλέσωσιν βλάβας τών
εσωτερικών γεννητικών οργάνων. Υποβοηθητικοί πα-
ράγοντες αποτελούν η υψηλή συγκέντρωσις παθολογι-
κών μικροβίων, δερματικαί βλάβαι συνεχείας αυτού,
δυσβιώσεις(π.χ. φαρμακευτική μείωσις αμύνης τού ορ-
γανισμού επί κυτταροστατικής θεραπείας, μοσχευμά-
των κλπ.). Ο εποικισμός τών εξωτερικών γεννητικών

οργάνων μετά παθολογικών στελεχών (κολοβακτηρί-
διον, εντερόκοκκος, σταφυλόκοκκος, β–στρεπτόκοκ-
κος κ.α.) αποκτά κατά τήν κύησιν ιδιαιτέραν σημασίαν,
διότι είναι δυνατόν να προκύψη πρόωρος τοκετός.
Προκαλείται επίσης κνησμός, καύσων καί πόνοι καί χα-
ρακτηριστικώς άφθονος έκκρισις κολπικού υγρού.

1. Βαρθολινίτις, αποστήματα αιδοίου, θυλακίτις:
Σταφυλοκοκκικαί λοιμώξεις είναι η συνηθεστέρα πά-
θησις τών εξωτερικών γεννητικών οργάνων.

Συνήθως ανευρίσκονται εις τήν περιοχήν τού αιδείου
αποικίαι επιδερμικού σταφυλοκόκκου καί χρυσίζοντος
όπου επί συνυπαρχόντων βλαβών τής συνεχείας τού
δέρματος, προκαλούν βλάβας μέσω τών ενδοτοξινών,
αιμολυσινών, πρωτεασών των κλπ. Η Βαρθολινίτις
προκαλείται δι΄εισόδου εις τόν αδένα σταφυλοκόκκων,
στρεπτοκόκκων, κολοβακτηριδίων, αναεροβίων μικρο-
βίων κλπ. Εις τήν Μαιευτικήν μεγάλον ρόλον παίζει η
κολπική μόλυνσις μετά χρυσίζοντος σταφυλοκόκκου,
μόλυνσις ήτις ενίοτε οδηγεί εις τήν πρόωρον ρήξιν θυ-
λακίου καί δυνατόν νά προκαλέση σύνδρομον αμνιο-
νίτιδος, επιλόχιον πυρετόν καί μαστίτιδα.

2. Schock τοξικού συνδρόμου
Είναι μία σπανία, απειλητική διά τήν ζωήν επιπλοκή,
προκαλουμένη μέσω χρυσίζοντος σταφυλοκόκκου τών
εξωτερικών γεννητικών οργάνων.

Παραμένοντα επί πολύ κολπικών tampon καί εμμη-
νορυσιακών υπολειμμάτων εις τόν κόλπον οδηγούν εις
άφθονον παραγωγήν τοξινών, αι οποίαι μεταφερόμεναι
εις τήν κυκλοφορίαν οδηγούν εις σηπτικόν Schock. Η
θεραπεία έγκειται εις τήν τοπικήν απολύμανσιν καί επί
μεγαλυτέρων εστιών επιβάλλεται ο χειρουργικός κα-
θαρισμός τής περιοχής. Επί πλέον αντιβιοτική αγωγή.

3. Aναερόβιαι βακτηριακαί κολπίτιδες, Gardnerella vaginalis.
H ύπαρξις εις τόν κόλπον αναεροβίων είναι η αιτία τής
κολπίτιδος αμινών, λόγω δυσβιώσεως εις βάρος τών
γαλαγκτοβακίλλων. Η Gardnerella vaginalis διαδρα-
ματίζει εδώ ιδιαίτερον ρόλον, διότι είναι δυνατή η προ-
ώθησίς της πρός τά ενδότερα μέ παράλληλον έκκρισιν
δυσόσμων κολπικών υγρών δίκην ιχθύων.

Ταυτοχρόνως υπεισέρχονται χλαμύδια ή γονόκοκκοι
καί δυνατόν κατά τήν κύησιν να προκαλέσουσιν πρόωρον.

Τοκετόν ή ρήξιν θυλακίου καί να επιπλακή η κύησις
πρός αμνιονίτιδα. Η διάγνωσις τίθεται εκ τής δυσο-
σμίας τού κολπικού υγρού, ήτις εντείνεται μετά τής
επαφής σπέματος. Μετά χρήσεως Ρh–δείκτου ανευρί-
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σκει τις μίαν τιμήν τού Ρh μεταξύ 4,5–5,5. Μικροσκο-
πικώς ευρίσκει τις τά λεγόμενα “Clue cells“.

Η θεραπεία συνίσταται εις τήν χορήγησιν μετρονι-
δαζόλης per os 2Xdie 500 mg επί 5 ημέρας ή εφ΄άπαξ
2Χ1 γρ. Ή εις τήν αρχήν τής κυήσεως τοπικώς ως ζελέ
Κλινταμυσίνης.

4. Στρεπτοκοκκική αιδοιίτις
Αύτη συναντάται κυρίως εις κορασίδας προηβικώς.
Αποθήκευσις στρεπτοκόκκων αποτελεί η στοματική
κοιλότητα. Κατά τήν κύησιν οι Α–στρεπτόκοκκοι είναι
υπεύθυνοι διά επιλοχιακήν σηψαιμίαν. Απαραίτητος
είναι πρός διάγνωσιν τό κολπικόν επίχρισμα καί ιδιαι-
τέρως, όταν εις τό συγγενικόν περιβάλλον υπάρχουν
τοιαύται λοιμώξεις. Κλινικώς τά εξωτερικά γεννητικά
όργανα εμφανίζουν ερυθρότητα, οίδημα. αποπτώσεις
επιθηλίων κλπ. Η θεραπεία συνίσταται εις τήν χορήγη-
σιν κρυσταλλικής πενικιλλίνης, ερυθρομυκήνης, κεφα-
λοσπορίνης κ.α.

5. Σύφιλις
Τελευταίως επανήλθεν εις τό προσκήνιον η εμφάνισις
περιστατικών συφιλίδος καί βλενορροίας, ως συνέπεια
τής λεγομένης σεξουαλικής απελευθερώσεως. Αίτιον
αποτελεί τό Treponema pallidum, τό οποίον εισέρχεται
εις τόν οργανισμόν μέσω καί ελαχίστης δερματικής
αμυχής. Κυρίως η μετάδοσις γίγνεται διά τής σεξουα-
λικής επαφής καί ο χρόνος επωάσεως τής ασθενείας
είναι 2 έως 10 εβδομάδας.

Η πρώτη εκδήλωσις τής ασθενείας εμφανίζεται διά
τού λεγομένου ανωδύνου σκληρού έλκους, υγρού,
σκληρού καί διαμέτρου 1–2 εκ., τό οποίον κατά προτί-
μησιν εγκαθίσταται εις τά χείλη αιδείου, επιφάνειαν τού
αιδείου, κολπικόν θόλον, κλειτορίδα καί τράχηλον. Τό
έλκος συνοδεύεται υπό ανωδύνου διογκώσεως τών αν-
τιστοίχων λεμφογαγγλίων καί μετά πάροδον 3–6 εβδο-
μάδων επουλώνεται. Κατά τό 2ον στάδιον τής νόσου
γίγνεται η εκδήλωσις κονδυλωμάτων μετά συνυπάρ-
χόντων πλέον γενικών νοσηρών συμπτωμάτων ως πυ-
ρετόν, γενική διόγκωσις λεμφαδένων, εξάνθημα κλπ.
Η διαπίστωσις τής νόσου γίγνεται μέσω τής δοκιμασίας
TPHA, η οποία θετικοποιείται 3 εβδομάδας μετά τήν
μόλυνσιν. Επίσης καί εκ τού πρωτοπαθούς έλκους. Η
θεραπεία είναι παρεντερική χορήγησις εις υψηλάς δό-
σεις πενικιλλίνης G άνω τών 2 εβδομάδων ή επί αλ-
λεργίας Κεφαλοσπορίνη 3 γρ. Ημερησίως άνω τών 2
εβδομάδων ή μακρολίδας δηλ. Ερζθρομυκήνην 2 γρ.
επίσης άνω τών 2 εβδομάδων.

Γ. Ιογενείς Λοιμώξεις

Αύται εχουσιν μεγάλην σημασίαν διά τόν Γυναικολό-
γονν, λόγω τής πιθανότητος εμφανίσεως επιθηλιακής
νεοπλασίας.

Ανθρώπειος θηλωματώδης ιός (HPV)
Μεταδίδεται σεξουαλικώς καί η νόσος είναι σήμερον
συχνοτέρα τής Βλενορροίας καί γεννητικού έρπητος.

Η πιθανότης μολύνσεως έχει σχέσιν μετά τής σε-
ξουαλικής συμπεριφοράς τού ατόμου, ως πολυγαμικαί
σχέσεις, πρώιμος σεξουαλική ενασχόλησις εις νέους
κλπ. Ο HPV ιός είναι εις DNA–ιός, ανήκων εις τούς
θηλωματώδεις ιούς, ο οποίος λόγω τής υπερκερατώ-
σεως πού δημιουργεί, αναγνωρίζεται ως περιγεννητι-
κός σπίλος. Η εκδήλωσις τής νόσου δυνατόν να επέλθη
μετά εβδομάδας ως καί μήνας. Την μόλυνσιν διευκο-
λύνουν έλκη, κολπίτιδες, βλάβαι επιθηλίου κλπ. Κατά
τήν τυποποίησιν τού ιού διεπιστώθησαν άνω τών 70
τύπων ιού καί εκ τών οποίων άνω τών 20 είναι μολυ-
σματικοί διά τήν περιπρωκτικήν καί περιγεννητικήν πε-
ριοχήν.

Η HPV– λοίμωξις, ήτις παραμένει επί μακρόν, οδη-
γεί εις δυσπλασίαν ήτοι Καρκίνον τού αιδείου, κόλπου,
τραχήλου κ.α. Εις περιπτώσεις τραχηλικού καρκίνου τό
95% οφείλεται εις αυτόιν τόν ιόν.

Η διάγνωσις τής HPV προσβολής, ήτις είναι ασυμ-
πτωματική, γίγνεται μέσω:

— Μοριοβιολογικής μέθοδου (PCR).
— Κολποσκοπικώς, όπου διά χρήσεως 3% διαλύμα-

τος οξεικού οξέως αναγνωρίζονται λευκάζουσαι
εστίαι υπερκερατώσεως 

— Κυτταρολογικώς μέσω επιχρησμάτων καί βιο-
ψίας (Koιλοκυττάρωσις, Υπερκεράτωσις, Aκάν-
θωσις).

Κλινικώς διαπιστώνονται οξυτενή κονδυλώματα, άτινα
δυνατόν νά είναι μεγάλα, εις άπασαν τήν περιγεννητι-
κήν περιοχήν (Buschke–Löwenstein– Tumor). 

H θεραπεία σήμερον συνίσταται εις προληπτικά
μέτρα μέσω:

— εμβολίων πού αφορούν κυρίως τούς τύπους 6, 11,
16 καί 18, οι οποίοι είναι καί υπεύθυνοι διά τήν
δημιουργίαν θηλωμάτων καί ιδιαίτερα καρκίνου
τού τραχήλου (70%). Υπό σημείωσιν τίθεται, ότι
τα στελέχη τού HPV ιού είναι πάμπολλα, άνω
τών 100. O εμβολιασμός πρέπει νά γίγνεται εις τά
θήλεα πρό τής ενάρξεως σεξουαλικής δραστη-
ριότητος, ιδανικώς μέχρι 22ου έτους ηλικίας. Ο
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εμβολιασμός δρά όμως προσωρινώς καί ουχί θε-
ραπευτικώς. Τούτο σημαίνει, ότι επί υπαρχούσης
μολύνσεως διά τού εμβολίου δέν υπάρχει ίασις.

— Επιδιόρθωσις τοπικών βλαβών: Επί ικανής καί
ισχυράς ανοσοβιολογικής σωματικής αμύνης πα-
ρατηρείται συχνώς αυτόματος ίασις.

Σήμερον δύναταί τις νά αντιμετωπίση τάς τοπικάς βλά-
βας ως κάτωθι:

α. Καταστροφή τοπικώς τών βλαβών μέσω Co2–
Laser, καυτηρίασις διά διαθερμικής συσκευής,
κρυοπηξίας, νιτρικού αργύρου ή Οξεικού οξέως. 

β. Αφαίρεσις βλαβών χειρουργικώς μετά νυστερίου
κοινού είτε Laser κλπ.

γ. Τοπική θεραπεία μέσω Imiquimod, 5–Fluoroura-
cil, Interferon–Gel, Podophyllotoxin. 

δ. Συστηματική αγωγή μετά a-Ιντερφερόνης (Aci-
clovir, Valaciclovir, Famciclovir κ.α.). λίαν συ-
χνώς όμως εμφανίζονται υποτροπαί.

Δ. Γεννητικός έρπης 

Αίτιον αποτελεί ενταύθα ο ερπητικός έρπητας όστις
λίαν συχνώς μεταβιβάζεται διά τών σεξουαλικών πρά-
ξεων (10–25% τών γυναικών). Τό 50 έως 70% τής πα-
θήσεως οφείλεται εις τόν ερπητικόν ιόν HSV–Typ2 καί
HSV–Typ1 (Herpes labialis). Εις τάς εγκύους εμφανί-
ζεται η ίωσις αύτη εις 1% ποσοστόν, αποτέλεσμα τού
οποίου είναι η γενική ερπετική προσβολή τού εμβρύου,
μετά θνησιμότητος αυτού 20% έως 50% !

Ο χρόνος επωάσεως τής νόσου είναι περίπου 3–9
ημέρας, οπότε καί εμφανίζονται τά πρώτα κλινικά συμ-
πτώματα. Ο ιός παραμένει εκτός τοπικώς επί μαρόν καί
εις τά λεμφογάγγλια, οπότε εις περίπτωσιν Stress η

νόσος υποτροπιάζει. Κλινικώς η πάθησις εμφανίζει προ-
δρομικά κλινικά σημεία εις τό αιδείον, όπως κνισμόν,
ερυθρότητα, οίδημα.Λίγο εργότερα εμφανίζονται φλύ-
κταινες μετά διαυγούς περιεχομένου, όπου η ορολογική
εξέτασις αποβαίνει θετική. Μετα 4–5 ημέρας μετά τήν
εκκένωσιν τών φλυκταινών εμφανίζονται επώδυνα έλκη
καί μετά μίαν εβδομαδα ουλοποιείται η περιοχή.

Η θεραπεία εις τήν πρώιμον φάσιν αντιμετωπίζεται
συστηματικώς μετά ιοστατικών φαρμάκων (Aciclοvir
κλπ.), ενώ η τοπική θεραπεία είναι ανεπαρκής. Επί
πόνων η χορήγησις αντιφλεγμονωδών φαρμάκων oral
αλλά καί τοπικώς είναι απαραίτητος. Εξελκωμέναι πε-
ριοχαί είναι απαραίτητος η τοπική αντισηπτική αγωγή
δι’ αντισηπτικών. Η χρήσις προφυλακτικών είναι απα-
ραίτητος καί κυρίως κατά τήν κύησιν.

Ε. Δερματολογικαί παθήσεις εξωγεννητικών ορ-
γάνων

Μικταί δερματικαί λοιμώξεις είναι συχναί. Μεταβολαί
τού επιθηλίου προωθούν τήν ανάπτυξιν μολύνσεων, ως
μυκητιάσεις, λειχίνας κ.α. Συνήθης αιτία είναι φλεγμο-
ναί τών εξωτερικών γεννητικών οργάνων ως αποτέλε-
σμα αλλεργικών καταστάσεων π.χ. έκζεμα κλπ. Κύριον
σύμπτωμα είναι κνισμός, καύσων, υγρασία καί πομφό-
λυγαι. Δι΄ειδικών δερματικών test δύναταί τις να κάμνη
διαφορικήν διάγνωσιν. Εις τάς περιπτώσεις αυτάς δέον
όπως ο θεράπων ιατρός κατευθύνει τήν σκέψιν του καί
εις πιθανάς νεοπλασματικάς καταστάσεις.
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Introduction: The nursing role is associated with multiple and conflicting demands imposed by nurse supervisors,
by administrative and medical staff. This can lead to work overload, poor work performance and burnout. The aim
of the present study was to identify possible sources of stress among the nursing staff and to evaluate job satisfac-
tion, the quality of nursing care, the collaboration between the nursing and medical staff and nurses’ participation in
administrative decision making, in order to improve the working conditions and the quality of the provided health
care. Methods: Five hundred randomly selected nurses, working in University and various General Hospitals in the
prefecture of Achaia, Greece, were asked to complete an anonymous questionnaire consisting of 79 closed questions.
Statistical analysis was performed using software SPSS v.17.0. Results: The main sources of occupational stress were
attributed to the care of the dying patients (63.8%), to patients’ unreasonable demands (62.3%), the long working
hours (52.6%) and the shortage of essential resources (54.5%). Regarding job satisfaction, 93% of the participants
declared that the collaboration with their colleagues is good. However, they appear rather dissatisfied regarding their
monthly income (79.1%). Furthermore, we observed statistically significant differences between the participants’
work years, number of children and overtime working and the support they receive from their working environment.
Conclusions: This study demonstrates the necessity of developing specific “anti-stress” measures for the nursing staff
and creating a positive and supportive working environment. [Ach Iatr 2011;30:148-156]
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Το στρες αποτελεί στις μέρες μας ένα παγκόσμιο φαινό-
μενο, το οποίο επηρεάζει όλες τις επαγγελματικές ομάδες.
Τις τελευταίες δεκαετίες το επαγγελματικό στρες έχει συ-
σχετισθεί με χαμηλή εργασιακή ικανοποίηση και πτωχή
ποιότητα παρεχόμενης φροντίδας και απόδοσης στην ερ-
γασία,1 ενώ θεωρείται ότι συμβάλλει στην αύξηση της νο-
σηρότητας από καρδιαγγειακές παθήσεις, υπέρταση και
ψυχικές ασθένειες.2–4 Μία από τις επαγγελματικές ομάδες
που έχει προσελκύσει μεγάλο ερευνητικό ενδιαφέρον σχε-
τικά με τα αίτια και τον αντίκτυπο του στρες είναι και το
νοσηλευτικό προσωπικό.5

Η νοσηλευτική αποτελεί ένα επάγγελμα που υπόκειται
σε υψηλά επίπεδα στρες, καθώς οι νοσηλευτές έρχονται
καθημερινώς αντιμέτωποι με τον πόνο, τον θρήνο και το
θάνατο, ενώ πολλά από τα καθήκοντά τους είναι υποτι-
μητικά.6 Το νοσοκομείο μπορεί εύκολα να θεωρηθεί ως
ένα ιδανικό περιβάλλον για την παραγωγή στρες, αφού
περιλαμβάνει ποικίλες πηγές άγχους και καθημερινής
απογοήτευσης,7 όπως πίεση χρόνου, υπερβολικό θόρυβο
ή αδικαιολόγητη ησυχία, αντιμετώπιση δυσάρεστων θεα-
μάτων, ήχους και οσμές και πολύωρη ορθοστασία, συν-
θέτοντας ένα ασφυκτικό και συχνά καταθλιπτικό
περιβάλλον για τους νοσηλευτές. Επιπλέον, η στρεσογό-
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Εισαγωγή: Ο ρόλος του νοσηλευτή σχετίζεται με πολλαπλές απαιτήσεις
που του επιβάλλονται από το διευθυντικό, διοικητικό και ιατρικό προσω-
πικό. Αυτό μπορεί να οδηγήσει σε πτωχή εργασιακή απόδοση και συναι-
σθηματική εξουθένωση. Ο κύριος σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η
ανίχνευση πιθανών πηγών στρες του νοσηλευτικού προσωπικού και η
αξιολόγηση της εργασιακής ικανοποίησης, της ποιότητας της παρεχόμε-
νης νοσηλευτικής φροντίδας και της συνεργασίας και υποστήριξης από το
λοιπό νοσηλευτικό και ιατρικό προσωπικό.

Μέθοδοι: Στην έρευνα συμμετείχαν 500 νοσηλευτές από πέντε νοσηλευ-
τικά ιδρύματα του Νομού Αχαΐας, οι οποίοι συμπλήρωσαν ένα ανώνυμο
ερωτηματολόγιο, βασισμένο σε έγκυρα ξενόγλωσσα ερωτηματολόγια και
προσαρμοσμένο στα ερευνητικά ερωτήματα της παρούσας μελέτης. Οι 79
κλειστές ερωτήσεις κωδικοποιήθηκαν και αναλύθηκαν με το στατιστικό
πακέτο SPSS v. 17.0.

Αποτελέσματα: Οι κύριες πηγές επαγγελματικού στρες αποδόθηκαν στη
φροντίδα ετοιμοθάνατων ασθενών (63,8%), στις ανάρμοστες απαιτήσεις
ασθενών (62,3%), στις πολλές ώρες εργασίας (52,6%) και στην ανεπάρ-
κεια μέσων και υλικών (54,5%). Σχετικά με την εργασιακή ικανοποίηση,
το 93% των συμμετεχόντων δήλωσε ότι η συνεργασία του με τους συνα-
δέλφους ήταν ικανοποιητική. Ωστόσο, εμφανίζονται απογοητευμένοι σχε-
τικά με τις μηνιαίες απολαβές τους (79,1%). Επιπρόσθετα,
παρατηρήσαμε στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ των ετών απα-
σχόλησης, της οικογενειακής κατάστασης και της υπερωριακής εργασίας
των ερωτηθέντων και της υποστήριξης που δέχονται από το εργασιακό
τους περιβάλλον.

Συμπεράσματα: Η παρούσα μελέτη αναδεικνύει την ανάγκη ανάπτυξης
μέτρων κατά του νοσηλευτικού στρες και δημιουργίας ενός θετικού και
υποστηρικτικού εργασιακού περιβάλλοντος. [Aχ Ιατρ 2011;30:148-156]

Λέξεις κλειδιά: Eργασιακή ικανοποίηση, Eπαγγελματικό στρες, Νοσηλευτές
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νος φύση του επαγγέλματος έχει αντίκτυπο στην επαγ-
γελματική θνησιμότητα, με αύξηση των αυτοκτονιών στις
γυναίκες νοσηλεύτριες σε σχέση με το μέσο όρο διεθνώς.6

Ο ρόλος της νοσηλεύτριας συσχετίζεται με πολλαπλές
και αντικρουόμενες απαιτήσεις που επιβάλλονται από
προϊστάμενους και διοικητές, καθώς και από το ιατρικό
προσωπικό.8 Η αίσθηση αποκλεισμού από τη λήψη απο-
φάσεων που αφορούν τις ίδιες και την κλινική/τμήμα τους,
αλλά και η έλλειψη αυτονομίας, συχνά οδηγούν σε απο-
γοήτευση και σε ένα αίσθημα υποτίμησης και έλλειψης
αναγνώρισης της προσφοράς και των ικανοτήτων τους.9

Η ιατρική θεραπεία κατά του στρες, με τη χρήση αντι-
καταθλιπτικών και ηρεμιστικών φαρμάκων, μπορεί να
μην οδηγήσει στα επιθυμητά αποτελέσματα, αντιμετωπί-
ζοντας μόνο τις επιπτώσεις του στρες και όχι τις πηγές του,
ενώ η πρόληψη του άγχους εντός του εργασιακού περι-
βάλλοντος έχει αποδειχθεί ως αποτελεσματική, βάλλοντας
απευθείας κατά των ριζών και αιτιών του. Η διερεύνηση
των πηγών του στρες και η αντιμετώπισή τους ως ένα πο-
λυπαραγοντικό σύμπλεγμα και όχι ως ένα μονοδιάστατο
πρόβλημα, μπορεί να παράσχει καλύτερη κατανόηση και
διαχείριση του στρες, βελτίωση των συνθηκών εργασίας
και της ποιότητας της νοσηλευτικής φροντίδας.

ΣΚΟΠΟΣ
Ο σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η αναγνώριση των
πηγών του στρες στο νοσηλευτικό προσωπικό και η διε-
ρεύνηση των επιπτώσεων του στις εργασιακές σχέσεις με-
ταξύ των εργαζομένων στον τομέα της υγείας, στην
ικανοποίηση από την εργασία τους και στην ποιότητα της
παρεχόμενης φροντίδας στους ασθενείς τους. Ένας επι-
πλέον στόχος ήταν η καταγραφή και ανάλυση της αντί-
ληψης των συμμετεχόντων σχετικά με την υποστήριξη
που δέχονται από το υπόλοιπο ιατρονοσηλευτικό προσω-
πικό. 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ
Η συλλογή των δεδομένων έγινε στην χρονική περίοδο
2006-2007 με ανώνυμα ερωτηματολόγια, τα οποία μοι-
ράστηκαν σε 530 τυχαία επιλεγμένους νοσηλευτές/νο-
σηλεύτριες από πέντε δημόσια νοσηλευτικά ιδρύματα
του Νομού Αχαΐας. Συνολικά επιστράφηκαν 500 συμ-
πληρωμένα ερωτηματολόγια. Οι συμμετέχοντες κλή-
θηκαν να απαντήσουν σε ένα σύνολο 79 κλειστών
ερωτήσεων, οι οποίες αφορούσαν 4 ενότητες: 

α) τα δημογραφικά και κοινωνικό-οικονομικά χαρα-
κτηριστικά τους,

β) τις επαγγελματικές και προσωπικές πηγές στρες,

γ) την εργασιακή ικανοποίηση και
δ) την ποιότητα της παρεχόμενης νοσηλευτικής

φροντίδας.
Η πρώτη ενότητα (α), περιλάμβανε ερωτήσεις σχε-

τικά με την ηλικία, την οικογενειακή κατάσταση, το
επίπεδο εκπαίδευσης, τα χρόνια και τις ώρες εργασίας
και τις μηνιαίες αποδοχές.

Για τον σχεδιασμό του υπόλοιπου ερωτηματολογίου
επιλέχθηκαν τέσσερις τυποποιημένες κλίμακες, το
NDNQI-Adapted Index of Work Satisfaction,10 το
Nurse Stress Index (NSI),11 το Index of Job Satisfaction
των Brayfield και Roth12 και μια κλίμακα εργασιακής
ικανοποίησης από τους Hackman και Lawler.13

Δυο ανεξάρτητοι μεταφραστές από την ερευνητική
ομάδα μετέφρασαν επιλεγμένες ερωτήσεις από τα αγ-
γλικά ερωτηματολόγια και ομοφώνησαν σε μια πρώτη
έκδοση, που μοιράστηκε στα υπόλοιπα μέλη της ερευ-
νητικής ομάδας, με τα σχόλια των οποίων επιτεύχθηκε
μια δεύτερη έκδοση. Αυτή μοιράστηκε σε δέκα νοση-
λευτές με σκοπό την αναδιατύπωση μερικών ερωτή-
σεων που παρουσίαζαν πολιτισμικές διαφορές και με
τις υποδείξεις τους προέκυψε η τελική έκδοση του ερω-
τηματολογίου. 

Με βάση κυρίως το NSI, επιλέχτηκε ένα σύνολο
ερωτήσεων, για να διερευνηθεί η δεύτερη ενότητα (β)
του ερωτηματολογίου. Ζητήθηκε από τους νοσηλευτές
να υποδείξουν πόσο στρεσογόνες πίστευαν ότι ήταν 18
πιθανές πηγές άγχους σε μία κλίμακα 5 σημείων από
το 1 (καθόλου πίεση) έως το 5 (πολύ υψηλή πίεση).
Στην περαιτέρω ανάλυση, συμψηφίστηκαν οι υποκα-
τηγορίες σε συνολικά τρεις κατηγορίες (1=καθόλου ή
χαμηλή πίεση, 2=μέτρια πίεση, 3=υψηλή πίεση). Ερω-
τήσεις σχετικά με επαγγελματικά αίτια στρες περιλάμ-
βαναν το φόρτο εργασίας, την ανεπάρκεια χρόνου και
μέσων και την αντιμετώπιση των δύσκολων ασθενών.
Παράγοντες, όπως η ανεπάρκεια χρόνου για κάλυψη
οικογενειακών απαιτήσεων ή η ανάγκη για λήψη
αδειών για την επίλυση οικογενειακών προβλημάτων
αποκάλυπταν προσωπικές πηγές στρες, οι οποίες προ-
έκυπταν από τη σύγκρουση οικιακών και εργασιακών
αναγκών.

Για την αξιολόγηση της τρίτης ενότητας (γ) του ερω-
τηματολογίου, τροποποιήθηκαν και χρησιμοποιήθηκαν
ερωτήσεις των υπόλοιπων προαναφερθέντων ερωτημα-
τολόγιων.10,12,13 Η συνολική εργασιακή ικανοποίηση
υπολογίστηκε, αξιολογώντας τις προσωπικές εμπειρίες,
καθώς και τις απόψεις τους για τις εμπειρίες των συνα-
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δέλφων. Για τη μέτρηση των προσωπικών εμπειριών,
ζητήθηκε από τους ερωτηθέντες να αξιολογήσουν οκτώ
δηλώσεις, όπως «Είμαι γενικά ικανοποιημένος/η από τη
δουλειά μου», «Οι γιατροί εκτιμούν την εργασία μου»
ή «Ο μισθός μου είναι ικανοποιητικός».
Οι ερωτήσεις σχετικά με τις εμπειρίες των συναδέλ-
φων, χωρίστηκαν σε πέντε υποκατηγορίες:

1. Απόψεις των συναδέλφων σχετικά με την παρε-
χόμενη νοσηλευτική φροντίδα. 

2. Εργασιακές σχέσεις μεταξύ του νοσηλευτικού
προσωπικού.

3. Αλληλεπίδραση μεταξύ του νοσηλευτικού και του
ιατρικού προσωπικού. 

4. Συμμετοχή των νοσηλευτών σε οργανωτικά, διοι-
κητικά και εργασιακά ζητήματα.

5. Απόψεις συναδέλφων σχετικά με τις συνθήκες ερ-
γασίας, την ικανοποίηση που αποκομίζουν από τη
δουλειά τους και την πιθανή επιθυμία τους να αλ-
λάξουν επάγγελμα.

Όλες οι απαντήσεις αυτής της ενότητας βαθμολογήθη-
καν από το 1 έως το 6 (1=συμφωνώ απολύτως, 2=συμ-
φωνώ, 3=συμφωνώ μερικώς, 4=διαφωνώ μερικώς,
5=διαφωνώ, 6=διαφωνώ απολύτως), οι οποίες στην πε-
ραιτέρω ανάλυση συμπτύχθηκαν σε 3 νέες κατηγορίες
(1 =συμφωνώ, 2=συμφωνώ μερικώς / διαφωνώ μερι-
κώς και 3=διαφωνώ). 

Η τελευταία ενότητα (δ) του ερωτηματολογίου επι-
κεντρώνεται στην ποιότητα της παρεχόμενης νοσηλευ-
τικής φροντίδας. Για τις απαντήσεις χρησιμοποιήθηκε
μία κλίμακα τεσσάρων σημείων (1=εξαιρετική,
2=καλή, 3= μέτρια, 4= πτωχή), η οποία στη συνέχεια
συμπτύχθηκε σε 2 κατηγορίες (1= εξαιρετική/καλή, 2=
μέτρια/πτωχή). Επιπρόσθετα, αξιολογήθηκε από τους
ερωτηθέντες το επίπεδο της νοσηλευτικής φροντίδας
στη διάρκεια των τελευταίων ετών, (1=βελτιώθηκε,
2=παρέμεινε ίδια ή χειροτέρευσε). Τελικά, ζητήθηκε
από το νοσηλευτικό προσωπικό να ανατρέξουν στην τε-
λευταία τους βάρδια και να απαντήσουν σε ερωτήσεις
σχετικά με την ποσότητα χρόνου που αφιέρωσαν σε
κάθε ασθενή, και την άποψη τους, αν οι εξελθόντες
ασθενείς ήταν επαρκώς προετοιμασμένοι για την φρον-
τίδας τους κατ’ οίκον.

Όλες οι ερωτήσεις κωδικοποιήθηκαν και εισήχθη-
σαν σε ηλεκτρονική βάση για τις ανάγκες της στατι-
στικής ανάλυσης των δεδομένων. Η ανάλυση έγινε με
χρήση του στατιστικού πακέτου SPSS for Windows
v.17.0. Εφαρμόστηκαν διάφορα μοντέλα, όπως λογι-

Πίνακας 1: Δημογραφικά και εργασιακά χαρακτηριστικά του
υπό μελέτη πληθυσμού (n=500, σε %)

Φύλο
Γυναίκες / Άνδρες

91,3/ 8,7

Οικογενειακή κατάσταση
Έγγαμοι/ Άλλο (Άγαμοι/ Διαζευγμέ-
νοι/ Χήροι)

64,7/ 35,3

Αριθμός τέκνων
>=1/ 0

65/ 35

Ηλικία (σε έτη)
<=34/ 35-44/ >44

38,1/ 50,9/ 11

Μηνιαίο εισόδημα (€)
<900/ 900-1300/ >1300

14,1/ 80,5/ 5,4

Διάρκεια εργασίας (σε έτη)
<=14/ 15-19/ >=20

48,9/ 29,6/ 21,5

Διάρκεια απασχόλησης στο τμήμα
(σε έτη) >=5/ 1-4

68,4/ 31,6

Ώρες εργασίας ανά εβδομάδα
0 h/ >40 h/ <40 h

73,3/ 15,6/ 11,1

Υπερωριακή εργασία
Όχι/ Ναι

60,2/ 39,8

Υπερωριακή εργασία τις τελευταίες
2 εβδομάδες (ώρες) 0/ <8/ >=8

62,9/ 28,6/ 8,5

Μορφωτικό επίπεδο
Πτυχίο Τ.Ε.Ι. ή Α.Ε.Ι. +/- μεταπτυ-
χιακό/ Χωρίς πτυχίο Τ.Ε.Ι. ή Α.Ε.Ι.

60,2/ 39,8

Νοσοκομείο πρακτικής εξάσκησης
Πάτρα/Αθήνα/Άλλο

70/ 13,2/ 16,8

Ιδιότητα στο τμήμα
Μη εξειδικευμένη / Εξειδικευμένη
νοσηλεύτρια/ Προϊσταμένη 

82,5/ 9,1/ 5,4

στική παλινδρόμηση, παραγοντική ανάλυση και δοκι-
μασία χ2.
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται τα βασικά δημογραφικά και
εργασιακά χαρακτηριστικά του υπό μελέτη πληθυσμού.

Οι βασικές πηγές εργασιακού στρες παρουσιάζονται
στον πίνακα 2 και σχετίζονται κυρίως με την φροντίδα
των ασθενών. Υψηλές πιέσεις δέχονται οι νοσηλευτές
από την φροντίδα των ετοιμοθάνατων ασθενών και των
συγγενών τους (63,8%), από ασθενείς με ανάρμοστες
απαιτήσεις (62,3%) και από δύσκολους / προβληματι-
κούς ασθενείς (62%).

Στον πίνακα 3α παρουσιάζονται οι προσωπικές εμπει-
ρίες και απόψεις των νοσηλευτών σχετικά με την ικανο-
ποίηση από το επάγγελμά τους, με τη μεγάλη πλειοψηφία
να χαρακτηρίζει την συνεργασία με τους συναδέλφους
ως αρκετά καλή (93%) και οκτώ στους δέκα να θεωρούν
τις μηνιαίες απολαβές τους μη ικανοποιητικές.

Στον πίνακα 3β παρουσιάζονται οι απόψεις για τους
συναδέλφους τους, με επτά στους δέκα να πιστεύουν
ότι θα μπορούσαν να κάνουν καλύτερη δουλειά, εάν
είχαν περισσότερο χρόνο.

Στον πίνακα 4 παρουσιάζονται οι απόψεις των ερω-
τηθέντων σχετικά με την ποιότητα της νοσηλευτικής
φροντίδας κατά την τελευταία τους βάρδια, με την
πλειοψηφία να αναφέρει ανεπάρκεια χρόνου για τη
φροντίδα των ασθενών (71,7%).

Ένας στους δύο ερωτηθέντες περιγράφει την παρε-
χόμενη φροντίδα τόσο κατά την τελευταία του βάρδια,
όσο και γενικότερα στη μονάδα, ως «μέτρια/ πτωχή»,
ωστόσο, το 51,1% πιστεύει ότι η παρεχόμενη νοση-
λευτική φροντίδα έχει βελτιωθεί στη διάρκεια των τε-
λευταίων ετών.

Στον πίνακα 5 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της
παραγοντικής ανάλυσης σχετικά με την έλλειψη υπο-

Πίνακας 2: Πηγές στρες (n=500, σε %)

Καθόλου/ χαμηλή πίεση Μέτρια πίεση Υψηλή πίεση 

Ετοιμοθάνατοι και συγγενείς τους 16,8 19,4 63,8

Ανάρμοστες απαιτήσεις ασθενών 18,4 19,3 62,3

Προβληματικοί ασθενείς 18,9 19,1 62

24ωρη υπευθυνότητα για τις ζωές των ασθενών 27,6 17,1 55,3

Ανεπάρκεια μέσων 24,7 20,8 54,5

Πολλές ώρες εργασίας 29,1 18,3 52,6

Ανεπάρκεια χρόνου 30,2 17,8 52

Απαιτήσεις ασθενών 28,9 21,3 49,8

Εργασιακό περιβάλλον 28,5 22,4 49,1

Δεν εκτιμάται η δουλειά μου από τους ασθενείς 35,2 17,1 47,7

Υψηλές προσδοκίες του ρόλου μου από άλλους 39 20,1 40,9

Ανησυχία για παράπονα ασθενών 32,9 27,3 39,8

Διαταραχή στην οικογένεια λόγω εργασίας 43,9 17,3 38,8

Νυχτερινές επισκέψεις 44,8 17 38,2

Πολύ γραφειοκρατική δουλειά 54,9 12,7 32,4

Αυξημένο φόρτο εργασίας 54,9 12,7 32,4

Κατανομή χρόνου μεταξύ εργασίας και προσωπικής ζωής 47,7 20,1 32,2

Φόβος άδικης επίθεσης κατά την επίσκεψη 53,8 15,1 31,1
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Συμφωνώ Συμφωνώ/
Διαφωνώ μερικώς

Διαφωνώ

Θα μπορούσαν να κάνουν καλύτερη δουλειά εάν είχαν το χρόνο 79,7 15 5,3

Έχουν αρκετό χρόνο για συζήτηση των προβλημάτων φροντίδας 
με συναδέλφους

13,1 29,9 57

Έχουν αρκετό χρόνο να κατευθύνουν τη φροντίδα των ασθενών 11,1 37,4 51,5

Το νοσηλευτικό προσωπικό αλληλοβοηθιέται όταν η εργασία αυξάνεται 75,3 20,2 4,5

Δύσκολο για τους νέους συναδέλφους να αισθάνονται
«σαν στο σπίτι τους»

65,3 23,1 11,6

Υπάρχει πολύ καλή συνεργασία μεταξύ ιατρών και 
νοσηλευτών στη μονάδα

38,5 43,2 18,3

Οι ιατροί στο νοσοκομείο περιφρονούν το νοσηλευτικό προσωπικό 19,5 45,2 35,5

Οι ιατροί υπολογίζουν το έργο του νοσηλευτικού προσωπικού 36,5 45,8 17,7

Το νοσηλευτικό προσωπικό δεν ικανοποιείται με
τη συμμετοχή στη λήψη αποφάσεων

49,8 34,4 15,8

Οι προϊσταμένες συμβουλεύονται το προσωπικό
για τα καθημερινά προβλήματα

41,2 35,3 23,5

Μπορούν να υπολογίζουν στην στήριξη των προϊσταμένων τους 44,9 34,8 20,3

Βρίσκουν πραγματική απόλαυση στην εργασία τους 6,7 30,5 62,8

Πιέζουν τον εαυτό τους να πάνε στη δουλειά 59,3 29,3 11,4

Δεν σκέπτονται να αλλάξουν δουλειά 25,8 28,9 45,3

Πίνακας 3α: Εκτιμήσεις των υπό μελέτη νοσηλευτών για τις στάσεις και απόψεις των συναδέλφων τους (n=500, σε %)

Πίνακας 3β: Προσωπικές εμπειρίες και εργασιακή ικανοποίηση των υπό μελέτη νοσηλευτών (n=500, σε %)

Συμφωνώ Συμφωνώ/
Διαφωνώ μερικώς

Διαφωνώ

Ο μισθός μου είναι ικανοποιητικός 5,9 15 79,1

Είμαι ευχαριστημένος/νη από το επίπεδο της νοσηλευτικής στο νοσοκομείο 22,5 29,9 47,5

Υπάρχουν ευκαιρίες για συμμετοχή στη λήψη αποφάσεων 19 37,7 43,3

Υπάρχει επαρκής χρόνος για τη φροντίδα ασθενών 18 44,3 37,7

Είμαι αρκετά ικανοποιημένος/νη με την εργασία μου 32,8 40,7 26,5

Οι γιατροί εκτιμούν το έργο μου 38 38,8 23,2

Χρειάζομαι περισσότερη αυτονομία στην καθημερινή πρακτική 50,2 36,9 12,9

Η συνεργασία μου με τους συναδέλφους είναι καλή 60 32,9 7,1
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Πίνακας 4: Ποιότητα παρεχόμενης νοσηλευτικής φροντίδας
κατά τη διάρκεια της τελευταίας βάρδιας (σε %)

Ναι Όχι

Είχα αρκετό χρόνο να αφιερώσω σε κάθε
ασθενή

28,9 71,1

Είχα αρκετή βοήθεια να σηκώσω ή να με-
τακινήσω ασθενείς

37,4 62,6

Δεν είχα αρκετό χρόνο να καταγράψω την
φροντίδα

46,9 53,1

Οι ασθενείς με εξιτήριο ήταν καλά προ-
ετοιμασμένοι για την φροντίδα στο σπίτι 

58,4 41,6

Μερικά σημαντικά πράγματα δεν έγιναν
για τους ασθενείς 

28,8 71,2

Συνολικά, είχα μια πολύ καλή μέρα 45,2 54,8

Πίνακας 5: Παραγοντική ανάλυση σχετικά με την έλλειψη
υποστήριξης από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό

OR p-value 95% CI

Αριθμός τέκνων
0
1
2
3

,304
,023
,165

0

,046
,894
,239

,005 - ,602
-,325 - ,372
-,110 - ,440

Έτη εργασίας
<10
10-19
>=20

,271
,179

0

,042
,128

,010 - ,532
-,051 - ,411

Υπερωριακή εργασία
(τις τελευταίες 2 εβδομάδες)
Όχι
<8 h
>8 h
Μη αμειβόμενη εθελοντική
υπερωριακή εργασία

,537
,454
,717

0

,007
,028
,004

,145 - ,929
,049 - ,859
,227 - 1,207

OR=odds ratio, CI=confidence intervalστήριξης από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. Λιγότερη
υποστήριξη από τους συναδέλφους φαίνεται να απολαμ-
βάνουν οι άτεκνες νοσηλεύτριες (p=0,046) και οι εργα-
ζόμενοι με λιγότερα από 10 χρόνια προϋπηρεσίας.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Από τα αποτελέσματα της μελέτης προκύπτει ότι ένα
μεγάλο ποσοστό του νοσηλευτικού προσωπικού βιώ-
νει στρες στο εργασιακό του περιβάλλον. Οι κύριες αι-
τίες του αποδίδονται στις υψηλές απαιτήσεις των
ασθενών και των συγγενών τους, στην 24ωρη υπευθυ-
νότητα για τις ζωές των ασθενών και την ανεπάρκεια
μέσων και χρόνου για την ικανοποιητική εκτέλεση των
καθηκόντων τους. 

Η έλλειψη επαγγελματικής ικανοποίησης και ως συ-
νέπεια η χαμηλή εργασιακή απόδοση φαίνεται να απο-
δίδεται στις χαμηλές μηνιαίες απολαβές του
νοσηλευτικού προσωπικού, μειώνοντας την επιθυμία
τους για εργασία και προσφορά. Σε συμφωνία και με
άλλες σχετικές μελέτες, σημαντικό ρόλο παίζει και η
έλλειψη αυτονομίας και η μειωμένη ως και ανύπαρκτη
δυνατότητα λήψης αποφάσεων με στόχο την ανατροπή
μη ικανοποιητικών καταστάσεων.7, 9, 14–16

Στην παρούσα μελέτη, σε αντίθεση με προγενέστε-
ρες έρευνες,17 αναδύεται μία θετική άποψη σχετικά με
τις εργασιακές σχέσεις εντός μίας κλινικής. Παρόμοια

θετική άποψη επικρατεί και για τη συνεργασία και τις
σχέσεις με το ιατρικό προσωπικό, το οποίο σέβεται και
εκτιμά το έργο των νοσηλευτών. 

Επιπρόσθετα, η μελέτη αναδεικνύει ότι η ηλικία και
τα χρόνια εργασίας επηρεάζουν σημαντικά την αντί-
ληψη του νοσηλευτικού προσωπικού σχετικά με τα δι-
καιώματά του μέσα στην κλινική. Παρομοίως με τα
συμπεράσματα άλλων σχετικών ερευνών, νοσηλευτές
με περισσότερα χρόνια εργασίας, καθώς και εργαζόμε-
νοι με παιδιά φαίνεται να απολαμβάνουν σε μεγαλύ-
τερο βαθμό την υποστήριξη των συναδέλφων τους.18, 19

Μία επιπλέον παράμετρος που φαίνεται να επηρεά-
ζει την συνεργασία των νοσηλευτών με συναδέλφους
και ανωτέρους τους, είναι η υπερωριακή εργασία. Ενώ
πολλές μελέτες εξέτασαν την επίδραση του υπερωρια-
κού χρόνου εργασίας στην εργασιακή ικανοποίηση,20, 21

δεν υπάρχουν μελέτες σχετικά με την επιρροή της εθε-
λοντικής ή υποχρεωτικής υπερωριακής εργασίας στις
εργασιακές σχέσεις. Στην παρούσα μελέτη παρατηρή-
σαμε το «παράδοξο» ότι το σεβασμό και την υποστή-
ριξη την κερδίζουν οι εργαζόμενοι που παραμένουν
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εθελοντικά και αφιλοκερδώς (χωρίς να αμείβονται για
τις υπερωρίες) παραπάνω ώρες από το καθιερωμένο
ωράριο εργασίας (40 ώρες/εβδομάδα), παρά οι νοση-
λευτές που αποχωρούν στο τέλος της βάρδιας ή είναι
υποχρεωμένοι να δουλέψουν υπερωριακά. 

Τα αποτελέσματα της μελέτης αναδεικνύουν την
ανάγκη λήψης μέτρων στο νοσηλευτικό τομέα για τη
βελτίωση της ποιότητας παρεχόμενης νοσηλευτικής
φροντίδας και την αύξηση της εργασιακής ικανοποί-
ησης των νοσηλευτών:

1. Αντιμετώπιση του χρόνιου προβλήματος της έλλει-
ψης προσωπικού με το διορισμό νέων νοσηλευτών.

2. Συνεχιζόμενη εκπαίδευση: Η παροχή υψηλότερου
επιπέδου εκπαίδευσης θα ενθαρρύνει τη συμμε-
τοχή στη λήψη αποφάσεων σχετικά με διοικητικά
και διαχειριστικά ζητήματα.

3. Πρακτική εκπαίδευση με στενότερη επαφή των ει-
δικευόμενων νοσηλευτών κατά την πρακτική τους
εξάσκηση με ιατρούς και νοσηλευτές.22, 23

Τέλος, οι ανώτεροι και προϊστάμενοι των νοσηλευτών
θα πρέπει να φροντίζουν για ένα θετικό και υποστηρι-
κτικό περιβάλλον,24, 25 το οποίο θα συμβάλλει σημαν-
τικά στην ενίσχυση της λήψης αποφάσεων και στην
εξέλιξη της εργασιακής τους επάρκειας και επιδεξιό-
τητας, εισάγοντας έτσι ένα νέο ήθος στο νοσηλευτικό
επάγγελμα.26–30
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Our research concerns of the rest homes (sanatoriums) for consumptive patients in the Achaia district. We found
that the rest homes served a dual purpose: a) were used as convalescent homes which provided treatment for per-
sons suffering from tuberculosis and to care of such patients who were feeling socially isolated and branded as
consumptives due to social prejudice b) these places were sustained and supported different social ranks among the
patients. In Achaia there was discrimination between consumptive patients who were able to pick the comfortable
homes in the mountain villages as rest homes and those who due to lack of financial means were forced to live ei-
ther in sheds outside or to stay confined in the city sanatoriums. [Ach Iatr 2011;30:157-162]
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Ηλίας Παπαχριστόπουλος
Τμήμα Υγιεινής Πανεπιστημίου Πατρας

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η φυματίωση, ως λοιμώδης νόσος, απησχόλησε την αν-
θρωπότητα όχι μονάχα στον αιώνα μας και τα μέσα του
προηγουμένου, όπως πολλοί πιστεύουν, αλλά απετέ-
λεσε διαχρονικά ένα μείζον ιατρικό πρόβλημα, με συγ-
κεκριμένη κλινική εικόνα και αδιευκρίνιστο τρόπο
μετάδοσης.[1] Οι βάσεις για την ερμηνεία της ασθένειας
η οποία συνέχιζε να αποδεκατίζει τον ανθρώπινο πλη-
θυσμό ετέθησαν τον 18ο και 19ο αιώνα.1 Αφ’ ενός μεν
εξ αιτίας της μεγάλης έξαρσης της φυματίωσης στην
Ευρώπη, η οποία ωφείλετο στις χωροταξικές αλλαγές
και τις δυσμενείς διατροφικές και εργασιακές συνθή-
κες των εργατών, ως αποτέλεσμα της βιομηχανικής
επανάστασης, αφ’ ετέρου δε λόγω της αλματώδους
προόδου στον τομέα της ιατρικής, κυρίως εξ αιτίας των
τεχνικών μέσων τα οποία δημιούργησαν τις κατάλλη-
λες συνθήκες για έρευνα.2 Ωστόσο, η φυματίωση συ-
νεχίζει να απασχολεί έως και τις ημέρες μας την ιατρική
κοινότητα αλλά και εν γένει την ανθρωπότητα, συνι-
στώντας έναν μείζονα παράγοντα κοινωνικών και οι-
κονομικών ανισοτήτων.3
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η έρευνά μας σχετικά με τους χώρους περίθαλψης των φυματικών ασθε-
νών στην περιοχή της Αχαΐας ανέδειξε της εξής διττή πρακτική: α) πως οι
χώροι αυτοί αφ’ ενός μεν λειτουργούσαν ως χώροι παροχής φροντίδας
αλλά παράλληλα και ως τόποι εγκλεισμού, στιγματισμού και κοινωνικής
απομόνωσης, οφειλομένης σε μεγάλο βαθμό, πέρα από την έλλειψη μέσων
αντιμετώπισης της νόσου, στην κοινωνική προκατάληψη, β) πως οι χώροι
αυτοί ευνοούσαν και συντηρούσαν παράλληλα μορφές κοινωνικής διαφο-
ροποίησης, διότι και στην Αχαΐα παρατηρείται ο διαχωρισμός μεταξύ
εκείνων οι οποίοι εδύναντο να επιλέξουν τα άνετα καταλύματα των ορει-
νών χωριών ως χώρους φροντίδας και εκείνων οι οποίοι, ελλείψει μέσων,
αναγκάζονταν να κατασκηνώσουν σε παραπήγματα έξω από αυτά ή να πε-
ριοριστούν απλώς στη σανατοριακή διαμονή στην πόλη. [Aχ Ιατρ
2011;30:157-162]

Λέξεις Κλειδιά: Κοινωνικές ανισότητες, Σανατόρια, Χώροι απομόνωσης.

Η ασθένεια είναι πρωτίστως ένα φαινόμενο το οποίο
συστήνεται σε κοινωνικό επίπεδο, ανακαλώντας και
ταυτόχρονα αναπαράγοντας μια σειρά κοινωνικών και
οικονομικών αντιθέσεων τόσο μεταξύ υγιών και ασθε-
νών όσο και μεταξύ των ίδιων των ασθενών.4 Η εξέ-
λιξη της νόσου της φυματίωσης καθώς επίσης και οι
χώροι εγκλεισμού και περίθαλψης των φυματικών
ασθενών, τα σανατόρια, τα οποία άρχισαν να λειτουρ-
γούν κατά τον 19ο αιώνα, συνδέονται άμεσα με τη δια-
τήρηση των ανισοτήτων αυτών. Οι ανισότητες αυτές
είναι εμφανείς. Αφ’ ενός μεν τα μέλη των εύπορων κοι-
νωνικών στρωμάτων είχαν διαφορετική πρόσβαση στις
συνθήκες υγιεινής και διατροφής σε σχέση με τα μέλη
των ασθενέστερων, γεγονός το οποίο ευνοούσε την
πρόληψη και παρεμπόδιζε την μετάδοση της νόσου, αφ’
ετέρου δε, σε περίπτωση προσβολής από τη νόσο, οι
συνθήκες αυτής υγιεινής και διατροφής προέκριναν μια
διαφορετική προοπτική για τους νοσούντες. Παράλ-
ληλα, η πρόσβαση στα σανατόρια δεν ήταν εφικτή σε
όλους, καθώς τα πρώτα σανατόρια λειτουργούσαν ως
κατ’ εξοχήν παραθεριστικά κέντρα, οδηγώντας έτσι σε
μια ουσιαστική κοινωνική διαφοροποίηση μεταξύ εκεί-
νων οι οποίοι εδύναντο να εξασφαλίσουν την παρα-
μονή τους σε αυτά και των υπολοίπων. 

1. Η διευρυμένη εκδοχή του κειμένου παρουσιάσθηκε στο 9ο
Παμπελοποννησιακό συνέδριο Γενικής Ιατρικής, όπου και
εβραβεύθη. 
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Τα σανατόρια στην Αχαΐα

Η ιστορία των χώρων περίθαλψης των φυματικών στην
Αχαΐα ακολουθεί το μοντέλο των αντίστοιχων χώρων
στην υπόλοιπη Ελλάδα και την Πελοπόννησο.5 Αφ’ ενός
μεν οι θεσμοθετημένες σανατοριακές μονάδες, οι οποίες
διέθεταν έναν δεδομένο αριθμό κλινών για την περί-
θαλψη των ασθενών, αφ’ ετέρου δε η επιλογή συγκε-
κριμένων ορεινών κυρίων τοποθεσιών, με το κατάλληλο
κλίμα, ως χώρων παραμονής των ασθενών για τους θε-
ρινούς κυρίως μήνες, μια πρακτική η οποία όπως θα
δούμε επέβαλλε και τον διαχωρισμό μεταξύ εκείνων οι
οποίο εδύναντο οικονομικά να στηρίξουν ένα τέτοιο εγ-
χείρημα, και ως εκ τούτου ενετάσσοντο πλήρως στην
καθημερινή ζωή του τόπου τον οποίον επέλεγαν για την
ανάρρωσή τους, και εκείνων οι οποίο αδυνατώντας να
εξασφαλίσουν τους οικονομικούς πόρους προς ενοι-
κίαση δωματίων απλώς παρέπαιαν εκτός του οικισμού,
απομονωμένοι, σε αυτοσχέδια παραπήγματα.

Αναλυτικά,6 στην Πάτρα τα νοσηλευτικά ιδρύματα
για την αντιμετώπιση της φυματίωσης ήσαν δύο. Το
Δημοτικό Νοσοκομείο Πατρών ―συγκεκριμένα ένα
παράρτημα του νοσοκομείου, το οποίο λειτουργούσε
με 40 περίπου κλίνες― και το Φθισιατρείο Πατρών. 

Το παράρτημα του Δημοτικού Νοσοκομείου Πατρών,
το οποίο ιδρύθηκε το 1871, προϋπήρχε του Φθισια-
τρείου και λειτουργούσε με 50 περίπου κλίνες. Ήταν
ένα ίδρυμα με πολλά προβλήματα, στο πλαίσιο των γε-
νικότερων προβλημάτων των νοσηλευτικών ιδρυμάτων
στο σύνολό τους, στα οποία αναφερθήκαμε προηγου-
μένως. Το 1953 μετετράπη σε Γενικό Νοσοκομείο, κα-
θεστώς υπό το οποίο λειτουργεί και σήμερα ως Γενικό
Νοσοκομείο Πατρών «Ο Άγιος Ανδρέας», ενώ το κτήριο
του Δημοτικού Νοσοκομείου Πατρών έχει μετατραπεί
σε Πολιτιστικό Κέντρο του Δήμου Πατρέων. 

Το Φθισιατρείο Πατρών ευρίσκετο στη θέση «Γη-
ροκομείο», μια τοποθεσία δηλαδή εκτός πόλεως, όχι
όμως και τόσο μακριά ώστε να παρεμποδίζεται η πρό-
σβαση. Η ίδρυση της μονάδας αυτής, τη δεκαετία του
‘20, κατά κύριο λόγο ήταν αποτέλεσμα των προσπα-
θειών του δικηγόρου Βασιλείου Πιλάλη και της δημο-
σιογράφου Γιώτας Παπαγγελούτσου, γνωστών για την
ευαισθητοποίησή τους σε κοινωνικά θέματα της πόλης,
οι οποίοι εν συνεχεία διετέλεσαν νομικός σύμβουλος
και γενική γραμματέας του Φθισιατρείου αντιστοίχως.
Επρόκειτο αρχικώς για μία πολύ απλή κατασκευή, έναν
ενιαίο χώρο με λιγότερες από 50 κλίνες, οι οποίες αν-
τικατέστησαν τα μικρά σπιτάκια τα οποία είχαν κτισθεί

στον συγκεκριμένο χώρο. Το Φθισιατρείο Πατρών
εκτός από νοσηλεία παρείχε και ιατρική μέριμνα, με
εξωτερικά ιατρεία για ασθενείς με αναπνευστικά νο-
σήματα και τακτική επανεξέταση των φυματικών ασθε-
νών. Σήμερα το ίδρυμα έχει μετονομασθεί σε
Νοσοκομείο Νοσημάτων Θώρακος.

Οι δύο αυτές μονάδες απετέλεσαν για την Πάτρα τα
κέντρα πρόληψης και θεραπείας της φυματίωσης. Η
παραμονή των ασθενών στα ιδρύματα αυτά δεν ξεπερ-
νούσε τις 15 ημέρες, διότι υπήρχε μεγάλος αριθμός
ασθενών οι οποίοι περίμεναν για νοσηλεία. Η επιλογή
των ασθενών γινόταν από την δημαρχία. Ωστόσο, είναι
χαρακτηριστικό πως τα ιδρύματα αυτά δεν αποτελού-
σαν την επιλογή των οικονομικά ευκατάστατων οικο-
γενειών οι οποίες, ακολουθώντας τις συνήθεις της
Ευρώπης για μια άνετη και ευχάριστη παραμονή σε
ορεινά μέρη με κατάλληλο κλίμα, κατέφευγαν σε πιο
αποτελεσματικές για τις οικονομικές δυνατότητές τους
λύσεις. Δεδομένης της κοινωνικής σύνθεσης των ασθε-
νών οι οποίοι κατέφευγαν στα συγκεκριμένα ιδρύματα
―συνήθως ασθενείς από κατώτερες κοινωνικές τά-
ξεις― της οχλαγωγίας, της σύντομης, περιορισμένης
και ύστερα από επιλογή παραμονής στα ιδρύματα, της
λιτής και αμφιλεγόμενης υγειονομικοδιατροφικής θε-
ραπείας, επέλεγαν ως λύση την καταφυγή σε κεφαλο-
χώρια της ορεινής κυρίως Αχαΐας. Τα χωριά αυτά ήσαν
η Κερπινή Καλαβρύτων και η Φτέρη και Πυργάκι Αι-
γίου και η Άνω Ζήρια Πατρών. 

Η Κερπινή Καλαβρύτων ήταν ένα ξακουστό κεφα-
λοχώρι της Αχαΐας, το οποίο κάηκε ολοσχερώς στην
Γερμανική κατοχή. Ήταν δήμος και διέθετε ιατρείο,
αστυνομικό τμήμα, ταχυδρομείο, εμπορικά καταστή-
ματα. Σε καμία περίπτωση οι διαμένοντες δεν ένιω-
θαν ότι ευρίσκοντο σε κάποιο μέρος για απομόνωση.
Η ζήτηση για κατοικίες στο χωριό ήταν μεγάλη:
«Ακόμη και τα κοτέτσια νοικιάζαμε… “αρκεί να έχει
κεραμίδια” μας έλεγαν “και εμείς το θέλουμε”». 

Οι σχέσεις των ασθενών και των οικείων τους με
τους κατοίκους δεν περιορίζοντο σε σχέση ενοικιαστή
προς ιδιοκτήτη. Οι κάτοικοι δεν τους έβλεπαν ως ασθε-
νείς ―χωρίς αυτό βέβαια να σημαίνει πως δεν ελάμ-
βαναν τις προφυλάξεις τις οποίες ελάμβαναν όλοι ως
προς τους φυματικούς― αλλά ως παραθεριστές. «Δρό-
μος για να έρθουν στο χωριό δεν υπήρχε τότε, εμείς
τους κουβαλούσαμε από κάτω [λίγο πιο έξω από το
χωριό] με τα γαϊδούρια». Οι φυματικοί ήσαν φιλικοί με
τους κατοίκους, βοηθώντας σημαντικά στην οικονο-
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μική ανάπτυξη του χωριού. «Δεν ενοχλούσαν κανέναν
και πάντοτε χαμογελούσαν... Οι χασάπηδες δεν προλά-
βαιναν να σφάζουν... τα καφενεία γέμιζαν αλλά τους
γνώριζαν και είχαν χωριστά ποτήρια για αυτούς. και τα
μαγειρεία άλλα μαχαιροπήρουνα». Στα καφενεία ήταν
πολύ συνηθισμένη η έκφραση «ένα καθαρό» ―δηλαδή
ποτήρι και φλιτζάνι― ή «είμαι καθαρός», την οποία
εξέφεραν οι κάτοικοι του χωριού κατά την παραγγελία
τους, χαμηλόφωνα, χωρίς να τους ακούσουν οι επισκέ-
πτες, υπενθυμίζοντας με αυτόν τον τρόπο πως ήταν υγι-
είς ώστε να μην μπερδέψουν τα σκεύη με τα οποία θα
τους σερβίριζαν.7

Αναφέρονται ωστόσο και οι περιπτώσεις στις οποίες
η κατάσταση του ασθενούς ήταν σε αρκετά προχωρη-
μένο στάδιο και δεν επέτρεπε την συναναστροφή με
άλλους ασθενείς ή τους κατοίκους του χωριού. Στην πε-
ρίπτωση αυτήν τα πράγματα ήσαν διαφορετικά. Απο-
μονώνονταν στο σπίτι ή σε ένα δωμάτιο του σπιτιού
και συνήθως ο ιδιοκτήτης είχε επιφορτισθεί και με την
μέριμνα του ασθενούς. Μαγείρευε για αυτόν, φρόντιζε
να του εξασφαλίσει ό,τι του ζητούσε ο ασθενής προ-
κειμένου να γίνει άνετη η παραμονή του. Οι προφυλά-
ξεις ωστόσο στην περίπτωση αυτήν από τους κατοίκους
ήσαν διαφορετικές, και πολλές φορές υπερβολικές:
«Τους κρεμούσαν το φαΐ τους σε ένα καλάμι και τους
το έδιναν πάντα από μακριά... εάν το σπίτι ήταν χαμηλό
τους φώναζαν να ανοίξουν το παράθυρο και ό,τι ήθελαν
τους το πέταγαν από μακριά». Κανείς από τους επι-
σκέπτες, ανεξαρτήτως της σοβαρότητας της ασθενείας
του, δεν έμενε τον χειμώνα εκεί. «Να δούμε φέτος πότε
θα πιάσουν οι βροχές να φύγουμε» έλεγαν χαρακτηρι-
στικά οι ασθενείς.8

Οι ασθενείς διέμεναν σε σπίτια τα οποία ενοικίαζαν,
κυρίως σε μονοκατοικίες, μόνοι τους ή σε ξεχωριστό
πάτωμα από τους ιδιοκτήτες. Υπήρχε ωστόσο ένα οί-
κημα το οποίο συγκέντρωνε αρκετά από τα χαρακτη-
ριστικά των αντιστοίχων σανατοριακών μονάδων της
Γερμανίας και της Αυστρίας της εποχής εκείνης, την
παραμονή δηλαδή σε μία ιδανική τοποθεσία, με όλες
τις ανέσεις και τις πολυτέλειες. Πρόκειται για την ση-
μερινή οικία του Αντώνη Γιδόπουλου. 

Σε μια απόσταση 50 χιλιομέτρων από την Κερπινή
και 20 χιλιομέτρων από το Αίγιο, στο όρος του Κλωκού
και σε υψόμετρο 1200 μ., βρίσκεται η Φτέρη Αιγίου,
ένα χωριό το οποίο είχε μέχρι και πριν από τις πυρκα-
γιές του 2007 είχε πλούσιο πευκοδάσος. Στη Φτέρη λει-
τούργησε από το 1920 έως και το 1943 ένα σανατόριο,

στη θέση «Παναγιά». Διέθετε 60 κλίνες και ευρίσκετο
σε λειτουργία μονάχα τους καλοκαιρινούς μήνες. Και
για το χωριό αυτό η επιλογή του ως τόπου ανάρρωσης
ήταν υπόθεση των εύπορων κοινωνικών στρωμάτων,
καθώς το κύριο μέρος των νοσηλίων έπρεπε να καλυ-
φθεί από τους ίδιους τους ασθενείς. Εκτός όμως από το
σανατόριο ως χώρο περίθαλψης εύπορων ασθενών, στο
χωριό κατέφθαναν και άποροι φυματικοί, οι οποίοι διέ-
μεναν σε δικά τους αυτοσχέδια κτίσματα, όπως επίσης
αλλά και άλλοι ασθενείς, οι οποίοι ευρίσκοντο σε καλή
σχετικά οικονομική κατάσταση, οποίοι ενοικίαζαν σπί-
τια από ιδιώτες, όπως ακριβώς συνέβαινε και στην
Κερπινή. Όσοι διέμεναν σε παραπήγματα ήσαν απο-
μακρυσμένοι από το χωριό και κατασκήνωναν πιο
ψηλά στο βουνό, στους πρόποδες του οποίου ευρίσκετο
το χωριό, σε μία τοποθεσία με καταπληκτική θέα και
ανοικτό ορίζοντα. 

Η Άνω Ζήρια Πατρών είναι ένα ορεινό χωριό, σε μια
απόσταση 50 περίπου χιλιομέτρων από την Πάτρα, με
υψόμετρο 500 μέτρα. Χαρακτηρίζεται από ξηρό κλίμα
―ακόμη και σήμερα οι αγρότες οι οποίοι καλλιεργούν
τα κτήματά τους, επί το πλείστον αμπέλια και σταφί-
δες, φροντίζουν οι ίδιοι να μεταφέρουν νερό από διά-
φορες τοποθεσίες. Και εδώ οι συνθήκες διαμονής των
ασθενών δεν διέφεραν σε σχέση με εκείνες των άλλων
χωριών. Η καθημερινότητα τους ήταν δίχως προβλή-
ματα, και αρκετές φορές οι επισκέπτες ανέπτυσσαν
προσωπικές σχέσεις με τους κατοίκους. Οι εύπορες οι-
κογένειες ενοικίαζαν δωμάτια για την διαμονή τους, με
την συνοδεία πολλές φορές υπηρετικού προσωπικού.
Στην πλειονότητα τους η υγεία τους ήταν σε καλή κα-
τάσταση, ενώ οι βαριές περιπτώσεις απομονώνονταν
στα σπίτια, με τους κατοίκους πάντοτε φιλικούς απέ-
ναντί τους, χωρίς ωστόσο να τους πλησιάζουν και να
τους παρέχουν τα δέοντα εξ αποστάσεως. 

Σημείο προσέλευσης φυματικών ασθενών στην
Αχαΐα ήταν και η τοποθεσία πάνω από το χωριό Βερίνο
Συμπολιτείας, όπου σήμερα βρίσκεται η Ιερά Μονή
Αγίου Ιωάννου του Θεολόγου, κατά τους καλοκαιρι-
νούς επίσης μήνες. Λόγω του εδάφους, το οποίο ήταν
επίπεδο και μεγάλο σε έκταση, αλλά και εξ αιτίας του
γεγονότος πως ο αριθμός των επισκεπτών δεν ήταν ση-
μαντικός, πολλές φορές ο φυματικός συνωδεύετο από
φίλους ή μέλη της οικογενείας του, τα οποία φρόντιζαν
ώστε ο άνθρωπός τους να περάσει το δυνατόν πιο ξε-
κούραστα για το χρονικό διάστημα το οποίο θα έμενε
εκεί. Αυτοί έστηναν μεγαλύτερα αντίσκηνα, λίγο πιο
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μακριά και έμεναν μαζί, ενώ ο φυματικός μόνος του,
σε σχετική απόσταση: «Αμέσως τον καταλάβαινες τον
φυματικό. Ήταν η σκηνή η μόνη της».

Δύο επίσης δημοφιλείς ορεινές τοποθεσίες στην
Αχαΐα, στις οποίες οι φυματικοί αναζητούσαν την θε-
ραπεία από την νόσο, ήταν τα χωριά Σόλο και Καμα-
ρόβρυση, στο όρος του Χελμού, το υψηλότερο βουνό
της Αχαΐας, με 2355 μέτρα υψόμετρο. 

Το Σόλο είναι ένα μικρό χωριό, σε απόσταση 40χι-
λιομέτρων από την Ακράτα, με 1100 μέτρα υψόμετρο,
ερημωμένο σήμερα αλλά γεμάτο ζωή πριν την Γερμα-
νική κατοχή. Όποιος δεν είχε την δυνατότητα ενοικίου
κατέφευγε πάνω από το χωριό και έστηνε την δική του
σκηνή. Στην πλειονότητά τους και εδώ οι διαμένοντες
εντός των ορίων του χωριού ήσαν ασθενείς οικογενειών
οι οποίοι μπορούσαν να αντεπεξέλθουν οικονομικά
στην ενοικίαση ενός σπιτιού. Λόγω των περιορισμένων
οικιών προς ενοικίαση αλλά και της πολύ καλής του
φήμης, στο Σόλο κατέφθαναν τους καλοκαιρινούς
μήνες σημαντικός αριθμός ασθενών. Για να καλυφθούν
οι ανάγκες τους ενοικίαζαν το σχολείο του χωριού
καθώς επίσης και έναν άλλο χώρο, γνωστό ως «μα-
γαζί». Το σχολείο ήταν το ιδανικό κτήριο για τον σκοπό
αυτόν, καθώς πληρούσε σε μεγάλο βαθμό τις προδια-
γραφές των σανατορίων και ως εκ τούτου η παραμονή
σε αυτό συνεβάδιζε με αρχές του σανατοριακού βίου.
Οι οικονομικά ασθενέστεροι αναλάμβαναν οι ίδιοι να
καλύψουν τις καθημερινές τους ανάγκες, στον βαθμό
βέβαια που αυτό ήταν δυνατόν. 

Κοντά στο Σόλο βρίσκεται και η άλλη περιοχή, η
Καμαρόβρυση, με 1200 μέτρα υψόμετρο. Και εδώ το
υψηλότερο σημείο του χωριού υπήρξε το μέρος για
πολλούς φυματικούς, κυρίως από την Ακράτα και τις
κοντινές πόλεις και χωριά. Οι κάτοικοι της περιοχής
ήσαν στην πλειονότητά τους κτηνοτρόφοι, και είχαν
αναπτύξει μια ιδιαίτερη σχέση με τους ασθενείς. Τους
φρόντιζαν, παρέχοντάς τους φρέσκο γάλα, τυρί και
άλλα γαλακτικά προϊόντα «...και η μάνα μου, κάθε κα-
λοκαίρι, αναλάμβανε ίσα με δυο καλύβες φθισικών,
που τους πήγαινε δύο φορές την ημέρα γάλα και όταν
είχε τυρί και γιαούρτι».

Κλείνοντας την ιστορική αυτήν αναφορά στους χώ-
ρους συγκέντρωσης φυματικών ασθενών στην περιοχή
της Αχαΐας, αξίζει να αναφέρουμε και τη λειτουργία
ενός άλλου θεσμού, των «μαθητικών εξοχών και κατα-
σκηνώσεων», των περίφημων πρεβαντοριών στη λαϊκή
ορολογία της εποχής, τα οποία στην περιοχή της Αχαΐας

λειτούργησαν μέχρι και τη δεκαετία του ‘60. Επρόκειτο
για χώρους πρωτοβάθμιας φροντίδας και πρόληψης,
των οποίον απώτερος σκοπός ήταν η ενίσχυση του ανο-
σοποιητικού συστήματος μαθητών, χαμηλών κατ’ εξο-
χήν κοινωνικών στρωμάτων, τους οποίους οι
σχολίατροι έκριναν ως επιρρεπείς στη νόσο της φυμα-
τίωσης αλλά και γενικώτερα στις ασθένειες, και κατά
συνέπεια η μείωση του ποσοστού των νέων κρουσμά-
των ασθενειών. Οι κατασκηνώσεις αυτές ευρίσκοντο
τόσο σε ορεινές όσο και παραθαλάσσιες περιοχές και
προσέφεραν άφθονη και υγιεινή σίτιση, αθλητικές δρα-
στηριότητες, ανάπαυση, μαθήματα υγιεινής, πειθαρχίας
και γενικής παιδείας. Συγκεκριμένα, για την περιοχή
της Αιγιαλείας τέτοιες παιδικές κατασκηνώσεις λει-
τούργησαν στις παραθαλάσσιες περιοχές Λαμπίρι και
Παναγοπούλα και στην ορεινή περιοχή Βερίνο.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η ιστορία των σανατορίων στον νομό Αχαΐας κινείται εν
παραλλήλω με την αντίστοιχη των υπολοίπων σανατο-
ρίων στον ευρωπαϊκό και ελληνικό χώρο: χώρος περί-
θαλψης αλλά και εγκλεισμού, χώρος ίασης αλλά και
απομόνωσης, εντός αλλά συνάμα εκτός των ορίων της
πόλης, του οικισμού, του χωριού. Χώρος παράλληλα δη-
μιουργίας κοινωνικών ανισοτήτων, ο οποίος ευνοεί μια
διαφορετική δυνατότητα πρόσβασης στην θεραπεία με
βάση το εισόδημα και μόνο, συστήνοντας τη διαφορο-
ποίηση μεταξύ των «απόρων» των οχλαγωγούμενων και
ασφυκτικών σανατορίων και των «προνομιούχων» των
πλεονεκτικών και εξιδανικευμένων εξοχικών χώρων,
στα επιλεγμένα ως κέντρων αποθεραπείας ορεινά χωριά·
αλλά και εντός των ορίων των χωριών αυτών η δημι-
ουργία ασθενών δύο κατηγοριών, εκείνων οι οποίοι δεν
εδυσκολεύοντο ιδιαιτέρως να εξασφαλίσουν τα έξοδα
της παραμονής τους, το αντίθετο μάλιστα, και εκείνων οι
οποίοι, αδυνατώντας τούτο, αναγκάζονταν να «κατα-
σκηνώσουν» εκτός των ορίων του χωριού, στα αυτο-
σχέδια παραπήγματα, ως δημόσιος κίνδυνος να μην τους
επιτρέπεται ούτε καν η δίοδος από τις οδούς επί των
οποίων εβάδιζαν οι υπόλοιποι κάτοικοι του χωριού.

Το χαρακτηριστικό αυτής της αποπείρας καταγραφής
των χώρων νοσηλείας των φυματικών ασθενών είναι ο
παράγων της λήθης. Οι φυματικοί ασθενείς, εκλαμβα-
νόμενοι συνήθως ως νεκροί σε αναστολή, δεν αποτε-
λούσαν απλώς τους αποδιοπομπαίους τράγους μιας
κοινωνικής πραγματικότητας αλλά ανακινούν συνάμα,
ακόμη και έως τις ημέρες μας, μια ενοχή σε συλλογικό
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επίπεδο αναφορικά με τη διαχείριση του αποκλεισμού
τους. Πέρα από κάποιες φτωχές και άψυχες στατιστικές
για το φαινόμενο, οι μαρτυρίες αναφορικά με μια συν-
θήκη συλλογικής κοινωνικής διαχείρισης του τραγικού
πεπρωμένου μιας κατηγορίας πολιτών αποτελεί αντι-
κείμενο λήθης. Οι περισσότεροι κάτοικοι των χωριών
στους οποίους απευθυνθήκαμε ―όσοι από αυτούς βέ-
βαια ήταν σε θέση να μας δώσουν πληροφορίες― δεν
επιθυμούν να θυμούνται. Το μαρτυρούν τα λόγια τους,
το μαρτυρεί ή έλλειψη καταγραφής σε ιστορικό και λα-
ογραφικό επίπεδο των χώρων αυτών απομόνωσης, το
μαρτυρούν τα ίδια τα απομεινάρια του χώρου: εγκατα-
λελειμμένα κτήρια, ερειπωμένα, απλώς και μόνο κά-
ποιοι τοίχοι, κάποιες πέτρες, ίχνη μιας αλλοτινής
ελπίδας επιβίωσης.
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Ο Ψυχοσωματικός Πόνος
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ABSTRACT

The Psychomatic Pain
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From the very moment of his birth man encounters pain. Pain, as a sui generis psychological be-
havior, is quite difficult to be defined. We can only search for the causes, both psychological and
physical, that bring about pain.

Pain, is an element of man’s condition after origin sin and thus is a special personal experience.
For this reason pain is associated with all the expressions and manifestations of man’s life. Τhe
longings and the desires of man are acquired through pain. Thus man is the only one who can
suffer with creation.

The Godman, Jesus Christ, performing in pain the mystery of the divine economy (incarnation,
suffering hunger, tiredness, insults, pain and finally death on the Cross), saved and redeemed
human race from the consequences of pain. For this reason, the unbearable pain does not over-
come the patient, if he realizes that his whole life is within the mystery of his Heavenly Fa-
ther’s love.

The fragmentation of the relationship between man–God and man-fellowman and creation
brought about pain. The restoration of these relationships and the removal of egotism and iso-
lation are the only antidotes to pain. [Ach Iatr 2011;30:163-166]

Keywords: Pain, Origin sin, Psychological behavior, God man,
Divine economy, Egotism, Antidote
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Ο άνθρωπος, από την στιγμή που έρχεται στον κόσμο αυτό, συναντάται
με τον πόνο. Γεννιέται με πόνο. Κατακτά την πρόσκαιρη αυτή ζωή με
πόνο. Εγκαταλείπει αυτόν τον κόσμο με πόνο. «Έοικε γαρ η φύσις ασθε-
νείν»,1 διαπιστώνει ο Αριστοτέλης.

Εάν επιχειρήσουμε να ορίσουμε τον πόνο,2 θα διαπιστώσουμε ότι είναι
δύσκολο έως αδύνατο να το κατορθώσουμε, για τον λόγο ότι συνιστά
μια sui generis ψυχική κατάσταση, για την οποία μπορούμε μόνον να
αναζητήσουμε τις ψυχικές ή τις σωματικές αιτίες που την προξένησαν.
O Γαληνός εντοπίζει τις ψυχικές αλλοιώσεις, τις οποίες μπορεί να επι-
φέρει ο πόνος στον πάσχοντα: «Ο δε πόνος εναντίως κινείσθαι την ψυχήν
αναγκάζων, όμοια τω μεγίστω φόβω φέρει τα συμπτώματα».3 Ο δε Ιωάν-
νης ο Χρυσόστομος τονίζει: «το σώμα μερίζεται μετά της ψυχής τας αλ-
γηδόνας˙ και γαρ του σώματος και της ψυχής ο πόνος εστίν».4

Το 1979 ο Διεθνής Οργανισμός για την Μελέτη του Πόνου (Interna-
tional Association for the Study of Pain, ΙΑSP) όρισε τον πόνο «ως μια
δυσάρεστη υποκειμενική, αισθητική και συναισθηματική εμπειρία, που
συνδέεται με πραγματική ή δυνητική ιστική βλάβη ή που περιγράφεται
σαν τέτοια».v5 Ο Egger διακρίνει τον πόνο από την λύπη. Τονίζει συγκε-
κριμένα: «Ονομάζω πόνο το οδυνηρό αίσθημα, που είναι μάλλον εντο-
πισμένο, και ονομάζω λύπη το παθητικό οδυνηρό συναίσθημα, και
θεωρώ αληθοφανές ότι η λύπη είναι η εικόνα του πόνου... Το να πούμε
πόνος αντί για λύπη είναι κατάχρηση».6

Επομένως, ο πόνος είναι μια προσωπική ιδιαίτερη εμπειρία.7 Και είναι
προσωπική εμπειρία, για τον λόγο ότι είναι στοιχείο της μεταπτωτικής
καταστάσεως, στην οποία έχει εισέλθει ο άνθρωπος ως πλάσμα του Θεού
Δημιουργού.

Ο Θεός, απευθυνόμενος στον μεταπτωτικό άνθρωπο, λέγει: «Επικα-
τάρατος η γη εν τοις έργοις σου˙ εν λύπαις φαγή αυτήν πάσας τας ημέ-
ρας της ζωής σου... εν ιδρώτι του προσώπου σου φαγή τον άρτον σου...
και... εν λύπαις τέξη τέκνα».8 Οι λόγοι αυτοί του Τριαδικού Θεού είναι
προφητικοί και όχι κατάρα. Εδώ απλώς με όσα λέγει -και εν ταυτώ προ-
λέγει- ο Θεός διαπιστώνει τα αποτελέσματα της παρακοής του αποστα-
σιοποιημένου από το θέλημά Του ανθρώπου. Πώς, δηλαδή, θα υπάρχει
η γη, η εργασία του και ο ίδιος μετά την παρακοή, καθώς και την εισδοχή
του στον χώρο της φθοράς και του θανάτου.9 Ο Άγιος Κύριλλος Αλε-
ξανδρείας διαπιστώνει: «Ώσπερ τοίνυν ηρρώστησεν η ανθρώπου φύσις
εν Αδάμ, δια της παρακοής την φθοράν και τον πόνον, εισέδυ τε ούτως
αυτήν τα πάθη».10

Είναι γεγονός πως μόνον αυτός που δεν έζησε δεν πόνεσε. Ο πόνος
είναι συνδεδεμένος με την προσωπική ζωή κάθε ανθρώπου. Από την αρ-
ρώστια μέχρι τον διχασμό της προσωπικότητάς μας όλα μάς φέρνουν
πόνο. Ό,τι ποθούμε σ’ αυτή τη ζωή, το κατακτούμε με πόνο. Ποθούμε
την αλήθεια; Με πόνο θα την κατακτήσουμε. Ποθούμε την ελευθερία;
Θα πονέσουμε πολύ, για να εισέλθουμε στον χώρο της, αφού θα χρει-
ασθούν αγώνες, για να εξέλθουμε από την δουλεία των παθών ή των αδί-
κων διανθρώπινων σχέσεων. Ποθούμε την ειρήνη; Μόνο με τον πόνο
της θυσίας θα μπορέσουμε να την κερδίσουμε. Ποθούμε την λύτρωση
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και τη σωτηρία; Η οδύνη του πνεύματος και της καρ-
διάς, με τα οποία κατακτώνται, είναι πολύ πιο βαθειά
από την οδύνη του σώματος.

Για τον λόγο αυτό μόνο το ανθρώπινο ον μπορεί να
συμπάσχει και να «συνωδίνει» με όλη την δημιουργία,
με τις ιδέες, με τα αισθητά και υπεραισθητά. Ο Σοφο-
κλής, ο Ευριπίδης, ο Αισχύλος, ο Δάντης και ο Σαίξπηρ
μέσα από τα δραματικά έργα τους μπόρεσαν να παρου-
σιάσουν την φιλοσοφία και τις ιδέες της ανθρώπινης
ψυχής και ζωής. Ωστόσο, εάν δεν ερχόταν ο Ίδιος ο Θε-
άνθρωπος Κύριος, για να ξετυλίξει μέσα από τον πόνο το
έργο της θείας οικονομίας, δεν θα επερχόταν ποτέ η λύ-
τρωση από τα δεσμά του πόνου και τελικά η σωτηρία
στον άνθρωπο. «Ο Χριστός γεννήθηκε και έζησε φτω-
χός και κατατρεγμένος και ένοιωσε τον ανθρώπινο πόνο,
για να μας σώσει και να μας θεραπεύσει από τον πόνο
και εσφράγισε την επί γης ζωή του με την αποκορύφωση
του πόνου και του πάθους, τον σταυρικό θάνατο».11

Ίσως, όμως, αντείπει κάποιος: Ο πόνος πολλές φορές
είναι τέτοιας μορφής, ώστε λυγίζει και τον πιο υπομο-
νετικό άνθρωπο. Αφού και ο Ίδιος ο Θεάνθρωπος Κύ-
ριος, ως άνθρωπος, κατά την ώρα της κορυφώσεως του
πάθους, ανεφώνησε: «Περίλυπος εστίν η ψυχή μου έως
θανάτου και ει δυνατόν εστίν παρελθέτω απ’ εμού το
ποτήριον τούτο».12

Αυτό είναι μια αλήθεια. Ο πόνος λυγίζει και τον άγιο
ακόμη. Ο πόνος έκαμε τον Ιώβ να αναφωνήσει: «Τις
γαρ μου η ισχύς ότι υπομένω;... μη ισχύς λίθων η ισχύς
μου; ή αι σάρκες μου εισί χάλκεαι;».13 Ωστόσο, ο πόνος
ποτέ δεν αφανίζει. Δεν αφανίζεται ο πάσχων μέσα στην
απελπισία του πόνου, όταν βιώνει στην ζωή του το μυ-
στήριο της αγάπης του Θεού Πατέρα του. Ο Ίδιος ο Θε-
άνθρωπος Κύριος έδειξε αυτή την κατεύθυνση, όταν,
απευθυνόμενος στον Πατέρα Του, είπε: «... ουχ ως εγώ
θέλω, αλλ’ ως συ».14

Ο πόνος, πρέπει να γνωρίζουμε, είναι βαθύτερος από
το συναίσθημα και την λογική. Για τον λόγο αυτό το
αντίδοτο πρέπει να είναι το περιέχον και όχι το περιε-
χόμενο. Και το περιέχον είναι η θυσιαστική αγάπη˙ η
αγάπη, ως κοινωνία ανθρώπου-Θεού και ανθρώπου-συ-
νανθρώπου και όχι ως διάσπαση. Αυτή η διάσπαση
προκάλεσε τον πόνο στην ανθρώπινη φύση.

Οι ειδικοί ψυχαναλυτές, οι οποίοι ασχολούνται με
τον πόνο, έχουν καταλήξει στο συμπέρασμα ότι οι
ασθενείς που έχουν ισχυρή κοινωνική υποστήριξη και
γενικότερα μια εσωτερική αισιόδοξη διάθεση έχουν την
δυνατότητα να αποσπασθούν από τον πόνο και να δια-

τηρήσουν μια αντικειμενική και αισιόδοξη προσδοκία
θεραπείας και βελτιώσεως στο μέλλον και συνεπώς να
βρουν κάποιες διεξόδους στο πρόβλημά τους.15

Όσο πιο εγωιστικά κλείνεται ο άνθρωπος στον εαυτό
του, τόσο πιο πολύ πονά. Η ανθρώπινη πτώση, η οποία
έφερε τον παντός είδους πόνο, είναι ο εγωκεντρισμός.
Η ανόρθωση και η λύση του ανθρωπίνου δράματος θα
προέλθει από την επανασύνδεση.

Η πραγματική κοινωνία με τον Θεό Πατέρα και η
αγαπητική κοινωνία και επικοινωνία με τον συνάνθρωπο
εξοβελίζουν τον παντός είδους πόνο.16 Ο πόνος δεν απο-
μακρύνεται ούτε με τα ναρκωτικά ούτε με την ασύδοτη
ελευθεριάζουσα ζωή. Μόνο με την επανασύνδεσή μας
με τον Θεό Πατέρα μας και την εικόνα του Θεού, τον
συνάνθρωπό μας, αλλά και με την κτίση – περιβάλλον
θα απαλύνουμε ή και θα αποδιώξουμε τον πόνο μας.
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Βράβευση Διαμαντόπουλου
Diamandopoulos Prize Award

Tα Tέα της ΙΕΔΕΠ
IEDEP NEWS

Στo πρόσφατο συνέδριο της ΙΕΔΕΠ «Αχαϊκές Ημέρες Παθολογίας» ετι-
μήθη ένα σημαίνον μέλος της Εταιρείας μας για την ενεργό συμμετοχή
του στα ιατρικά και κοινωνικά δρώμενα.

Με ομόφωνη απόφαση του Διοικητικού Συμβουλίου της ΙΕΔΕΠ επρο-
τάθη για την φετινή χρονιά η βράβευση του τ. Διευθυντού, άμισθου Κα-
θηγητή και τέως προέδρου της ΙΕΔΕΠ κ. Αθανάσιου Διαμαντόπουλου με
απόδοση τιμητικής διάκρισης. 

Την επίδοση της Τιμητικής διάκρισης απέδωσε ο νυν πρόεδρος Καθη-
γητής Παθολογίας του Πανεπιστημίου Πάτρας κυρ Χαρ. Γώγος αποδί-
δοντας τις σχετικές ευχαριστίες

Κατά την Τελετή Έναρξης των «Αχαϊκών Ημερών Παθολογίας» προ-
λόγησαν τον τιμώμενο ο κ. Παναγιώτης Θεοδωρόπουλος αντιπρόεδρος
της ΙΕΔΕΠ και ο κ. Ανδρέας Μητρόπουλος , μέλος του Δ.Σ. και τέως πρό-
εδρος της ΙΕΔΕΠ οι οποίοι μεταξύ των άλλων ανέφεραν:

«Είναι εξαιρετική η τιμή και ιδιαίτερη για μένα η χαρά να προλογίζω στην
βράβευση τον κ. Αθανάσιο Διαμαντόπουλο ο οποίο για 12 χρόνια υπήρξε
Διευθυντής μου στη νεφρολογική Κλινική του Νοσοκομείου Άγιος Ανδρέας.

Ο Διαμαντόπουλος Αθανάσιος γεννήθηκε στο Αγρίνιο το 1943 και έζησε

κ. Παν. Θεοδωρόπουλος: 
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τα παιδικά και εφηβικά του χρόνια στη Πάτρα και τα Ιωάννινα. Απεφοί-
τησε τη Μέση Εκπαίδευση από τη  Ζωσιμαία Σχολή Ιωαννίνων και αμέ-
σως εισήλθε στην Ιατρική Σχολή Αθηνών από την οποία απεφοίτησε με
Λίαν Καλώς το 1967. Ακολούθως υπηρέτησε για δύο χρόνια σαν έφεδρος,
και κατόπιν σαν αγροτικός ιατρός. Από το 1971 έως το 1974 ειδικεύθηκε
στη Παθολογία στην Πανεπιστημιακή Θεραπευτική Κλινική «Αλεξάν-
δρα» υπό τη διεύθυνση αρχικά του αειμνήστου Καθηγητού Μαλάμου και
εν συνεχεία του Καθηγητού Μουλόπουλου. Το 1974 κατέθεσε τη Διδα-
κτορική του Διατριβή στην Ιατρική Σχολή Αθηνών, η οποία έγινε δεκτή
μετά δύο έτη. Το 1974 κατόπιν εξετάσεων έλαβε υποτροφία από το ΙΚΥ
και μετέβη στη Γλασκώβη της Σκωτίας όπου παρέμεινε επί τέσσερα έτη.
Εκεί συνέγραψε την Διατριβή του για PhD στην ανοσοβιολογία των με-
ταμοσχεύσεων. Συγχρόνως διορίστηκε επιμελητής στο εκεί Νεφρολογικό
τμήμα και τελικά έφθασε στη θέση του υποδιευθυντή. Το 1978 επέστρεψε
στην Πάτρα και οργάνωσε την Νεφρολογική Κλινική του Νοσοκομείου
«Άγιος Ανδρέας» αρχικά στη θέση του Επιμελητού χωρίς Διευθυντή αλλά
με ακούραστο συμπαραστάτη τον συνεργάτη του κ. Θεοδωρόπουλο Πα-
ναγιώτη, καί από το 1980 ως Διευθυντής πλέον εργάσθηκε για την επέ-
κταση και επάνδρωση του Τμήματος. Σήμερα υπάρχουν εκεί τέσσερις
Επιμελητές και έξη ειδικευόμενοι και είναι το πρώτο τμήμα εκτός Αθηνών
Θεσσαλονίκης που χορήγησε πλήρη ειδικότητα Νεφρολογίας και δύο έτη
Παθολογίας.

Το 1986 αναγορεύθηκε Υφηγητής Ιατρικής στο Πανεπιστήμιο Αθηνών,
ενώ προ διετίας ο τίτλος του αναβαθμίστηκε σε άμισθου Καθηγητή Ια-
τρικής. Το 1996 απεφοίτησε από το Αρχαιολογικό Τμήμα του Πανεπι-
στημίου των Ιωαννίνων, στο οποίο είχε εισαχθεί κατόπιν κατατακτηρίων
εξετάσεων. Τον ίδιο χρόνο μετέβη στο Welcome Institute for the Histοry
of Medicine στο Λονδίνο, όπου εργάσθηκε για έξη μήνες ως ερευνητής.
Από τότε ασχολείται ενεργά και με τη Νεφρολογία και με την Ιστορία της
Ιατρικής. Είναι μέλος πολλών επιστημονικών Εταιρειών. Διετέλεσε Πρό-
εδρος της Ιατρικής Εταιρείας Δυτικής Ελλάδος για επτά έτη και μέλος
του ΔΣ αυτής για περίπου είκοσι έτη. Πρόεδρος επίσης της Εταιρείας
Αχαϊκών Μελετών, Πρόεδρος της Ελληνικής Εταιρείας Ιστορίας και Αρ-
χαιολογίας ης Ιατρικής και Πρόεδρος του Ελληνικού Κολλεγίου Νεφρο-
λογίας και Υπέρτασης. Ήταν για τέσσερα χρόνια Πρόεδρος της Διεθνούς
Εταιρείας Ιστορίας της Ιατρικής με έδρα το Παρίσι, και είναι εκλεγμένος
Πρόεδρος της Διεθνούς Εταιρείας Ιστορίας της Νεφρολογίας. Έχει διορ-
γανώσει πληθώρα Ελληνικών και Διεθνών συνεδριών. Συνέγραψε 16 βι-
βλία και 450 περίπου άρθρα στο Ελληνικό και Διεθνή επιστημονικό τύπο.
Τα ενδιαφέροντά εστιάζονται στην Ιστορία της Νεφρολογίας, του ύδα-
τος,, τη Βυζαντινή Ιατρική και τη Βιοηθική. Ήταν κριτικός για την Ιστο-
ρία της Ιατρικής στους London Times, και είναι Πρόεδρος της επιτροπής
της UNESCO για την έκδοση της Εγκυκλοπαίδειας της Ιστορίας της Ια-
τρικής. Ήταν κεκλημένος ομιλητής σε δέκα χώρες και αναγορεύθηκε Επι-
σκέπτης Καθηγητής στο Πανεπιστήμια της Πρίστινα και της Μεσίνας.
Προ τετραμήνου συνταξιοδοτήθηκε από τη θέση του στο Νοσοκομείο
«Άγιος Ανδρέας» όπου εκτός από τη Διεύθυνση της Νεφρολογικής Κλι-
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«Στα όσα σημαντικά και ενδιαφέροντα ακούσαμε από τον κ. Θεοδωρό-
πουλο δεν ξέρω εάν χρειάζεται να προστεθεί κάτι.

Άλλωστε πιστεύω, και το έχω πει κι άλλη φορά πως, όσο λιγότερα λέ-
γονται για έναν τιμώμενο, τόσο πιο πολύ τιμάμε και σεβόμαστε την προ-
σφορά του.

Παραμένει όμως βαθιά χαραγμένη στη μνήμη μου η πρώτη  γνωριμία
μου με τον κ. Διαμαντόπουλο όταν, στην αίθουσα του Ιατρικού Συλλόγου,
είμαστε συμπαρουσιαστές στα τέλη του 1978 σε μια επιστημονική εκδή-
λωση της Ιατρικής Εταιρείας Δυτικής Ελλάδος.

Όταν ο κ. Διαμαντόπουλος τελείωσε την θαυμάσια, όπως πάντα, εισή-
γησή του, αναφερθείς μάλιστα στην εντυπωσιακή, για την εποχή εκείνη,
κύηση διδύμων από νεαρά νεφρoμεταμοσχευθείσα, - ο τότε Πρόεδρος και
αναμορφωτής της Ιατρικής Εταιρείας, αείμνηστος Νίκος Λαγουμιτζής,
είπε επί λέξει τα εξής: Βλέπω πολλούς αστέρες να ξεπροβάλλουν στον
ορίζοντα.

Και πράγματι, η φωτεινή διαδρομή του κ. Διαμαντόπουλου, η δημι-
ουργική προσφορά του και η διαρκής παρουσία του στο Ιατρικό και Κοι-
νωνικό γίγνεσθαι της περιοχής – και όχι μόνον - δικαίωσε απόλυτα αυτό
τον προφητικό λόγο.

Στην συνέχεια, συνυπήρξαμε με τον Θανάση στο Δ.Σ. της ΙΕΔΕΠ και,
αν από αυτή την συνεργασία θα πρέπει να καταθέσω την προσωπική μου
άποψη και μαρτυρία, μου αρκούν δυο μόνο λέξεις για να σκιαγραφήσω
την προσωπικότητα του τιμώμενου, λέγοντας ότι ο κ. Διαμαντόπουλος
είναι ένας ¨σκεπτόμενος άνθρωπος¨. Και έχει ξεχωριστή σημασία αυτό
σήμερα που, μπορεί οι διαβάζοντες είναι πολλοί,  αλλά οι σκεπτόμενοι
δυστυχώς πολλοί λίγοι.

Ο θετικά και δημιουργικά σκεπτόμενος άνθρωπος σκάβει επίμονα μέσα
του, προβληματίζεται , κουβεντιάζει με τον εαυτό του, έχει αναλυτική
κρίση και συνείδηση, δηλαδή συνβλέπει με την ψυχή του και προβλέπει
τις συνέπειες της κάθε του πράξης και από κάθε σκοπιά.

Βέβαια υπάρχουν κα οι αρνητικά και - το χειρότερο - οι ιδιοτελώς σκε-
πτόμενοι που, όπως γνωρίζετε είναι πιο επιζήμιοι και ασυγκρίτως πιο επι-
κίνδυνοι και από αυτούς που δεν σκέπτονται καθόλου.

Είναι αυτοί ακριβώς που, από άκρα ιδιοτέλεια, έφεραν αυτή την προ-
νομιούχο χώρα στα όρια της εξαθλίωσης και,  σε παγκόσμιο επίπεδο, ευ-
θύνονται για τα όσα αποτρόπαια και στα όσα απάνθρωπα γινόμαστε
μάρτυρες καθημερινά.  

Από την άλλη μεριά  ο κ. Διαμαντόπουλος αφοσιώνεται στην επιστήμη
του, σκέπτεται τον νεφροπαθή και γενικότερα τον πάσχοντα και πασχίζει
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κ. Ανδρέας Μητρόπουλος:

νικής, είχε αναλάβει κατά καιρούς διάφορα διοικητικά καθήκοντα.
Το χόμπυ του παλαιότερα ήταν οι υποβρύχιες καταδύσεις και τα τε-

λευταία τριάντα χρόνια η διάσωση και επαναχρησιμοποίηση παλιών αρ-
χιτεκτονικών μελών (σπαραγμάτων) σε μοντέρνες εφαρμογές.

Είναι παντρεμένος και έχει τέσσερα παιδιά».
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να μετατρέψει τον πόνο του σε ελπίδα.
Σκέπτεται και βοηθάει τους νέους γιατρούς και, δεν είναι καθόλου συμ-

πωματικό ότι, πολλά από τα βραβεία της ΙΕΔΕΠ τα έχουν κερδίσει άμε-
σοι συνεργάτες του.

Σκέπτεται και συσκέπτεται με τους Συναδέλφους του για το καλό  της
ΙΕΔΕΠ την οποία  υποδειγματικά και ανιδιοτελώς υπηρέτησε επί μακρόν.

Σκέπτεται πως, με σύμμαχο την αρχαιομάθεια του, θα συγγράψει καλ-
λίτερα την Ιστορία της Νεφρολογίας.

Σκέπτεται την πολυμελή οικογένειά του, την οποία σύσσωμο βλέπω
σήμερα εδώ, θέλοντας με την παρουσία της να μοιρασθεί μαζί του την
χαρά αλλά και την τιμή, όπως ταιριάζει στον κώδικα και στις αρχές μιας
παραδοσιακής οικογένειας.

Σκέπτεται ακόμη και το απέναντι Μοναστήρι και την Μοναδική Πολι-
τεία στην οποία ενίοτε καταφεύγει για αυτοσυγκέντρωση και περισυλλογή.

Γενικότερα, θα έλεγα, ότι ο τρόπος σκέψεως του κ. Διαμαντόπουλου
μοιάζει πολύ με τον θαυμαστό και μεθοδικό τρόπο λειτουργίας του νε-
φρώνα από τον οποίο αναμφίβολα φαίνεται ότι έχει επηρεασθεί.  Η σκέψη
του είναι ένα φίλτρο μετατροπής της Γνώσης σε Αρετή και ενδιαφέρον
για τον Άνθρωπο.

Είναι ο ηθμός, μέσα από την οποίο, ο λόγος μετουσιώνεται σε πράξεις
δημιουργίας. Είναι το σπείραμα - όχι βέβαια το νεφρικό - γιατί τόσο σοφές
κατασκευές μόνο η Φύση μπορεί να πραγματοποιήσει – αλλά το Κοινω-
νικό που συνδέει, που ενώνει τους ανθρώπους, τους συσπειρώνει και τους
φέρνει πιο κοντά μεταξύ τους.  Και όταν οι άνθρωποι πλησιάζουν μεταξύ
τους, τότε,  είναι σίγουρο,  ότι έρχονται πιο κοντά και στον Δημιουργό, η
αν θέλετε στη σωστή κατεύθυνση. Αντίθετα, κάθε απόκλιση οδηγεί σε
λανθασμένη πορεία, αλληλοσπαραγμό και αυτοκαταστροφή.

Προσωπικά συγχαίρω τον Θανάση τον Διαμαντόπουλο για την θαρρα-
λέα  και αντίθετα στο ρεύμα  δημιουργική του πορεία  .

Η τιμή που του γίνεται αντανακλά και στην Ιατρική Εταιρεία της οποία
παραμένει επίλεκτο μέλος.

Όλοι εμείς, που την διακονούμε σήμερα, συγχαίρουμε μαζί του και του
ευχόμαστε να είναι πάντα καλά, γιατί έχει ακόμη πολλά να προσφέρει».

«Αισθάνομαι πραγματικά χαρούμενος και συγκινημένος από τη τιμή που
μου κάνατε απόψε. Η πρότασή μου αυτή είναι κοινότυπη αλλά δεν παύει
να είναι απόλυτα ειλικρινής. Μπορεί κάποιος να έχει γυρίσει σε πολλά
μέρη, να του έχουν απονεμηθεί διάφορες διακρίσεις, αλλά η αναγνώριση
και η αγάπη εν τη εαυτού πατρίδι παραμένει η πιο επιθυμητή ανταπόδοση.
Πέραν από αυτές τις γενικότητες, σήμερα επιτείνεται η χαρά μου γιατί πε-
ριβάλλομαι από καλούς και παλιούς φίλους που αποτελούν την ηγετική
ομάδα της ΙΕΔΕΠ. Ο Πρόεδρος καθηγητής Χαράλαμπος Γώγος ήταν πα-
λιός συνεργάτης μου και τώρα γείτονάς μου στου Ρωμανού. Ο Αντιπρό-
εδρος ιατρός κ. Τάκης Θεοδωρόπουλος ήταν για πολλά χρόνια στέλεχος
της Νεφρολογικής Κλινικής που μαζί την ξεκινήσαμε πριν από 38 χρόνια
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κ. Aθαν  Διαμαντόπουλος:
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και κατόπιν έγινε κουμπάρος μου, έχοντας βαπτίσει τη κόρη μου Σοφία.
Ο δόκτορας Αντρέας Μητρόπουλος που με προσεφώνησε, ήταν για πολλά
χρόνια πολύτιμος συνεργάτης μου στο ΔΣ της Εταιρείας. Ακόμη και το
κτίριο που ιδρύθηκε πριν 100 χρόνια η ΙΕΔΕ (τότε Ιατρική Εταιρεία Πα-
τρών) ήταν το γνωστό μέγαρο στη γωνία Γούναρη και Μαιζώνος που στέ-
γασε  κατόπιν το Λύκειο «Άγιος Ανδρέας» στο οποία μαθήτευσα δύο
χρόνια, παιδάκι 5-7 ετών. Αργότερα κατεδαφίστηκε, έγινε πολυκατοικία
και στο επάνω όροφο ζει τώρα η κόρη μου Αιμιλία με τον σύζυγό της, τον
Γιώργο Παπανικολάου. Θα έλεγε κανείς πως η ΙΕΔΕΠ είναι ένα καφενείο
του χωριού που οι ίδιοι και οι ίδιοι άνθρωποι συναντώνται, φίλοι, κουμ-
πάροι, παιδιά και γαμπροί και που ο καθένας είναι γείτονας με τον άλλο.
Η λέξη καφενείο δεν χρησιμοποιήθηκε τώρα υποτιμητικά. Την είχα χρη-
σιμοποιήσει – και δημοσιεύσει – όταν σαν Πρόεδρος τότε της Εταιρείας
συμμετείχα στον εορτασμό των 75 χρόνων της. 

Γενικεύοντας, όλες οι ιατρικές επιστημονικές εταιρείες, αρχίζοντας από
τη Βρετανία, τη Γαλλία και τη Γερμανία που πρωτοεμφανίστηκαν τον 17ο
και 18ο αιώνα, έτσι άρχισαν, σαν μια ομάδα συναδέλφων που αλληλοε-
κτιμούντο και επιθυμούσαν χωρίς θεσμικές τυπικότητες να συγκεντρώ-
νονται και συζητούν για την επιστήμη τους αλλά και για τα γενικότερα
ενδιαφέροντά τους. Αν και υπήρχαν κανόνες εισδοχής, ήσαν πολύ πιο χα-
λαροί από τους αντίστοιχους των Πανεπιστημίων και των Ακαδημιών.
Συχνά μάλιστα οι Εταιρείες βρίσκονταν σε αντίθεση με τα ιδρύματα αυτά,
επειδή αντιπροσώπευαν διαφορετικές νοοτροπίες. Οι Εταιρείες στηρί-
ζονταν σε μεγάλο βαθμό στους επιφανείς γιατρούς της πόλης, ανεξάρτητα
τίτλων. Και στην Ελλάδα, προηγήθηκε η Ιατρική Εταιρεία Αθηνών κατά
λίγα έτη της Ίδρυσης του Οθώνειου – τώρα Καποδιστριακού – Πανεπι-
στημίου, έχοντας συμβάλλει στη δημιουργία του. Αλλά και η ΙΕΔΕ προ-
ηγήθηκε κατά περίπου 70 χρόνια της Ίδρυσης της Ιατρικής Σχολής του
Πανεπιστημίου μας. Μάλιστα, για τον πρωταγωνιστικό ρόλο στη δημι-
ουργία του της απενεμήθη το Χρυσό Μετάλλιο του Πανεπιστημίου. Τώρα
οι καταστάσεις άλλαξαν και πολύ λίγοι γιατροί της πόλης θα ήθελαν να
απασχοληθούν συστηματικά με τη συγγραφή και την ανακοίνωση επι-
στημονικών έργων. Ακόμη και εκείνοι που θεσμικά το κάνουν – οι Πανε-
πιστημιακοί και οι γιατροί του ΕΣΥ – πιο συχνά κινούνται από την
επιθυμία εμπλουτισμού του βιογραφικού τους – ενίοτε με αμφιβόλου ποι-
ότητος ανακοινώσεις – παρά από την καθαρή χαρά της δημιουργίας. 

Εγώ ευχαριστώ και πάλι θερμά. Κλείνοντας θέλω να αφιερώσω την
αποψινή διάκριση στη γυναίκα μου τη Χίλαρυ που μου συμπαραστάθηκε
όλα τα χρόνια της Προεδρίας μου στην Εταιρεία, και να δηλώσω πως νοι-
ώθω δίπλα μου δύο εκλεκτούς και αγαπητούς συναδέλφους. Τον αείμνη-
στο Νίκο Λαγουμιτζή, τον αναμορφωτή της Εταιρείας στη δεκαετία του
1960, και τον αείμνηστο Άρη Ντόντη που προήδρευσε πριν από εμένα και
απετέλεσε το παράδειγμα για όλους τους γιατρούς της περιοχής. Ας ευ-
χηθούμε η ΙΕΔΕΠ να γιορτάσει και τα 150 χρόνια της, στηριζόμενη στο
ζήλο και το μόχθο των εκάστοτε  Διοικητικών της Συμβουλίων».
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