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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 he
has encountered in his everyday practice of unusual,
strange, peculiar or even humorous course and end-
ing, 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 Ια-
τρικής καθώς και πρόσφατα βραβείο Πρωτοβάθμιας
Φροντίδας Υγείας.

Τον ίδιο χρόνο ανέλαβε πρωτοβουλία για την ίδρυση
Μουσείου της Ιατρικής στους χώρους του Παλαιού Νο-
σοκομείου 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,
κλινικές και φορείς διοργανώνει πλήθος άλλων επιστη -
μονικών εκδηλώσεων όλο τον χρόνο καθώς και κοινωνικές
εκδηλώσεις, εκδρομές εντός και εκτός Ελλάδος για τη
γνωριμία, 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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Στις 21 του περασμένου μήνα Μαρτίου γιορτάσαμε τα

100 ζωής της ΙΕΔΕΠ. Το εορταστικό πρόγραμμα έλαβε

χώρα στο Δημοτικό Θέατρο της Πάτρας με ομιλίες του

τωρινού Προέδρου καθηγητή Χαράλαμπου Γώγου, του

καθηγητή Βασιλείου Μακιού και των τέως Προέδρων

Ανδρέα Μητρόπουλου και Θανάση Διαμαντόπουλου

με μουσική από την ορχήστρα νυκτών εγχόρδων υπό

την διεύθυνση του κυρίου Τσιπινάκη και τραγούδια

από την ερμηνεύτρια κυρία Ι. Νέγκα. Στις τελευταίες

σελίδες του παρόντος τεύχους μπορείτε να διαβάσετε

την ιστορική ανασκόπηση, όπως θαυμάσια και εξαιρε-

τικά την περιγράφει ο Θανάσης Διαμαντόπουλος. Πλή-

θος εκλεκτών συναδέλφων και Πατρινών πολιτών

παρακολούθησε την εορταστική αυτή εκδήλωση. Ένα

μεγάλο ευχαριστώ, από όλους εμάς του τωρινού ΔΣ της

ΙΕΔΕΠ, σε όλους που τίμησαν αυτήν την επέτειο και

σε αυτούς που δεν μπόρεσαν να παρευρεθούν.

Ενας αιώνας πέρασε ένας καινούργιος ήλθε! Να είναι

και τούτος ο αιώνας, για όλους που θα τον ζήσουν, δη-

μιουργικός με επιστημονικές κατακτήσεις, συνεχείς

επιστημονικές δραστηριότητες, άφθονη υγεία και με

ατελείωτη χαρά.

Εμείς συνεχίζουμε με το μεγάλο 10ο Παμπελοποννησιακό

Συνέδριο της ΙΕΔΕΠ, που θα λάβει χώρα στο Ναύπλιο

Αργολίδας στις 19–21 Οκτωβρίου 2012 στο ξενοδοχείο

ΑΜΑΛΙΑ, με ένα άριστο επιστημονικό πρόγραμμα και

διακεκριμένους ομιλητές. Τις λεπτομέρειες για τα βραβεία

και το διαγωνισμό μπορείτε να τις διαβάσετε στην τελευ-

ταία σελίδα της ΑΧΑΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ.

Σας προσκαλούμε να έλθετε στο Ναύπλιο όπου θα συ-

ναντηθούμε για να ανταλλάξουμε ιδέες , απόψεις και

επιστημονικούς προβληματισμούς.

Γράμμα του Διευθυντή της Σύνταξης
Letter from the Editor

Νίκος Κούνης, MD, FESC, FACC

ACHAIKI IATRIKI Volume 31, Issue 1, Αpril 2012 15

100 Χρόνια Ιατρικής Εταιρείας Δυτικής Ελλάδας και Πελοποννήσου (ΙΕΔΕΠ), 1912–2012
37 Χρόνια ΑΧΑΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ (1975–2012)

����S 31.1.qxp:#3  29-05-12  13:52  ������ 15



16 ΑΧΑΪΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ Τόμος 31ος, τεύχος 1, Απρίλιος 2012

Άρθρο Σύνταξης
Editorial

Πρόσληψη Aλατος και Iδιοπαθής Υπέρταση
Salt Ιntake and Εssential Ηypertension

Pantelitsa C. Kalliakmani 
University of Patras, Medical School, Patras, Greece

Η ιδιοπαθής υπέρταση απαντάται κυρίως σε κοινωνίες με μέση ημερή-

σια πρόσληψη νατρίου περισσότερο από 100 meq (2.3 g νατρίου), ενώ

είναι σπάνια όταν προσλαμβάνονται λιγότερο από 50 meq (1.2 g να-

τρίου).1 Η αυξημένη πρόσληψη νατρίου ευθύνεται για την εμφάνιση

υπέρτασης, ανεξάρτητα από την παρουσία ή όχι άλλων παραγόντων κιν-

δύνου (π.χ. παχυσαρκία). Επίσης, το χλώριο φαίνεται ότι εμπλέκεται

στην παθογένεια της ιδιοπαθούς υπέρτασης. Αυξημένη πρόσληψη χλω-

ριούχου νατρίου σε αλατο–ευαίσθητους ασθενείς οδηγεί σε αύξηση του

ενδαγγειακού όγκου και άνοδο της αρτηριακής πίεσης. Αυτό όμως δεν

συμβαίνει όταν το νάτριο χορηγηθεί με άλλο ανιόν, όπως το κιτρικό ή το

χλώριο με άλλο κατιόν, όπως το αμμώνιο.

Η ανταπόκριση της αρτηριακής πίεσης (ΑΠ) στις μεταβολές της πρόσ-

ληψης άλατος ονομάζεται αλατο–ευαισθησία. Η διακύμανση της ΑΠ

μετά από αιφνίδια μεταβολή του προσλαμβανόμενου άλατος διαφέρει

από άτομο σε άτομο, αλλά και στο ίδιο άτομο σε διαφορετικές χρονικές

στιγμές. Η αλατο–ευαισθησία αυξάνει με την ηλικία και είναι μεγαλύ-

τερη σε Αφρο–Αμερικανούς, παχύσαρκους και ασθενείς με μεταβολικό

σύνδρομο ή χρόνια νεφρική νόσο. Τα αλατο–ευαίσθητα νορμοτασικά

άτομα έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα να εμφανίσουν υπέρταση. Σε με-

λέτη με μέσο χρόνο παρακολούθησης 15 έτη, υπέρταση ανέπτυξαν 14

από τα 16 αλατο–ευαίσθητα άτομα και 10 από τα 20 αλατο–ανθεκτικά.2

Οι μηχανισμοί της αλατο–ευαισθησίας δεν είναι απόλυτα κατανοητοί.

Διαταραχές στη διαχείριση νατρίου ή/και χλωρίου μπορεί έχουν ως απο-

τέλεσμα την αύξηση του ενδαγγειακού όγκου και υπέρταση, γεγονότα

που δεν συμβαίνουν φυσιολογικά, όπου η αυξημένη πρόσληψη νατρίου
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Pantelitsa C. Kalliakmani
Consultant, Renal Physician 
Department of Internal Medicine–Nephrology
and Transplantation Center
University Hospital of Patras, 
Rion 26504,Greece
Tel.: +302613603205, 
Fax: +302610944424, 
E–mail: pkalliak@gmail.com
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ακολουθείται από αυξημένη νεφρική απέκκριση να-

τρίου, καταστολή απελευθέρωσης ρενίνης και ευόδωση

απελευθέρωσης κολπικού νατριουρητικού πεπτιδίου.3

Η αυξημένη νεφρική επαναρρόφηση νατρίου πιθανόν

οφείλεται σε αυξημένη δραστηριότητα του ανταλλά-

κτη Na+–H+ του εγγύς εσπειραμένου σωληναρίου, του

συμμεταφορέα Na+–K+–2Cl– του παχέος ανιόντος σκέ-

λους της αγκύλης του Henle, του συμμεταφορέα Na+–

Cl– του άπω εσπειραμένου σωληναρίου ή του

επιθηλιακού διαύλου νατρίου του αθροιστικού σωλη-

ναρίου (ENaC). Μελέτες σε πειραματόζωα ανέδειξαν

ότι διαταραχή στον ανταλλάκτη νατρίου–ασβεστίου

οδηγεί σε αυξημένη είσοδο ασβεστίου στα λεία μυϊκά

κύτταρα των αγγείων, ως απάντηση στην αυξημένη

πρόσληψη άλατος, με αποτέλεσμα αγγειοσυστολή και

υπέρταση.4 Επίσης, πολλά γονίδια φαίνεται να εμπλέ-

κονται στην παθογένεια της ιδιοπαθούς υπέρτασης.5 Σε

μερικές μελέτες υποστηρίζεται ότι τα αλατο–ευαίσθητα

άτομα έχουν μειωμένη ικανότητα αγγειοδιαστολής

μετά από αυξημένη πρόσληψη άλατος, συγκριτικά με

τα αλατο–ανθεκτικά άτομα.6 Η αλατο–ευαισθησία σχε-

τίζεται και με άλλες διαταραχές, όπως αντίσταση στην

ινσουλίνη, δυσλιπιδαιμία, μικροαλβουμινουρία και

βλάβη σωληναριοδιάμεσου νεφρικού χώρου. 

Η δίαιτα χαμηλής περιεκτικότητας σε άλας θεωρεί-

ται ως η πιο σημαντική μη φαρμακευτική θεραπεία της

ιδιοπαθούς υπέρτασης. Μείωση της ποσότητας του

προσλαμβανομένου άλατος έχει ως αποτέλεσμα τη μεί-

ωση της αρτηριακής πίεσης σε νορμοτασικά, προ–υπερ-

τασικά και υπερτασικά άτομα, καθώς και στους

ηλικιωμένους. Μειώνοντας την πρόσληψη άλατος από

170 σε 100 meq ημερησίως μειώνονται τα επίπεδα συ-

στολικής και διαστολικής αρτηριακής πίεσης κατά 2

mmHg και 1mmHg αντίστοιχα στους νορμοτασικούς

και κατά 5 mmHg και 3 mmHg αντίστοιχα στους υπερ-

τασικούς. Μετα–ανάλυση 28 μελετών ανέδειξε παρό-

μοια αποτέλεσματα.7 Επιπλέον, η μειωμένη πρόσληψη

άλατος, πέραν της μείωσης του ενδαγγειακού όγκου,

αυξάνει την αποτελεσματικότητα των περισσοτέρων αν-

τιυπερτασικών φαρμάκων, πλην των αποκλειστών των

διαύλων ασβεστίου. Επίσης, ελαττώνει το βαθμό υπο-

καλιαιμίας που ακολουθεί τη χρήση διουρητικών. Η μεί-

ωση του άλατος οδηγεί σε αυξημένη απελευθέρωση

ρενίνης με αρτηριακή πίεση περισσότερο εξαρτώμενη

από την αγγειοτενσίνη ΙΙ, άρα περισσότερο ανταποκρι-

νόμενη στη θεραπεία με αναστολείς του μετατρεπτικού

ενζύμου της αγγειοτενσίνης (ACEi) ή αποκλειστές των

υποδοχέων της αγγειοτενσίνης ΙΙ (ARBs).8 Σε θεραπεία

υπερτασικών με αποκλειστές των διαύλων ασβεστίου η

μειωμένη πρόσληψη άλατος δεν φαίνεται να έχει ιδιαί-

τερη επίδραση. Πιθανόν αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι

η κατηγορία αυτή των φαρμάκων, όταν χρησιμοποιείται

ως αρχική θεραπεία, οδηγεί σε αρνητικό ισοζύγιο να-

τρίου μέσω μείωσης της επαναρρόφησης νατρίου στο

εγγύς και άπω εσπειραμένο σωληνάριο. Εντούτοις, σε

μελέτες έχει φανεί ότι σε άτομα της μαύρης φυλής οι

αποκλειστές των διαύλων ασβεστίου και τα διουρητικά

έχουν συνεργική δράση, επιτυγχάνοντας μεγαλύτερο

αντιυπερτασικό αποτέλεσμα.

Πέραν της επίδρασης στην αρτηριακή πίεση, η δίαιτα

χαμηλής περιεκτικότητας άλατος έχει και άλλα ευεργετικά

αποτελέσματα, όπως μείωση της επίπτωσης καρδιαγγει-

ακών συμβαμάτων και θανάτου από καρδιαγγειακά αίτια,9

μείωση της υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας, μείωση

της νεφρικής απέκκρισης ασβεστίου που προφυλάσσει

από τη δημιουργία λίθων και την ανάπτυξη οστεοπόρω-

σης προϊούσης της ηλικίας και αύξηση της αντιπρωτεϊ-

νουρικής δράσης των ACEi.

Εθνικοί και διεθνείς οργανισμοί συστήνουν μείωση

της πρόσληψης άλατος ως μη φαρμακευτική θεραπεία

της υπέρτασης. Το 2003 οι κατευθυντήριες οδηγίες της

Seventh Joint National Committee (JNC–7) πρότειναν

ημερήσια πρόσληψη νατρίου περίπου 100meq (2.3 g

νατρίου ή 6 g χλωριούχου νατρίου). Το 2007 η Euro-

pean Society of Hypertension προτείνει ημερήσια

πρόσληψη νατρίου έως 85 meq (2 g).10

Συμπερασματικά, η διαιτητικά αυξημένη πρόσληψη

νατρίου σχετίζεται με την ανάπτυξη αρτηριακή υπέρ-

τασης. Μερικά άτομα είναι ιδιαίτερα ευαίσθητα στο νά-

τριο που περιέχεται στη διατροφή και χαρακτηρίζονται

ως αλατο–ευαίσθητα. Στα άτομα αυτά, είτε είναι υπερ-

τασικά είτε νορμοτασικά, επιτυγχάνεται μεγαλύτερος

βαθμός μείωσης της αρτηριακής πίεσης με τη μείωση

του προσλαμβανομένου νατρίου. Σε υπερτασικούς

ασθενείς συστήνεται δίαιτα μειωμένης περιεκτικότη-

τας σε νάτριο. Όμως παρόμοια δίαιτα συστήνεται και

στο γενικό πληθυσμό με στόχο την πρόληψη της αρτη-

ριακής υπέρτασης και τη μείωση του κινδύνου καρ-

διαγγειακών συμβαμάτων.
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Επιπολασμός Καπνίσματος και Παράγοντες
Σχετιζόμενοι με το Κάπνισμα σε Μόνιμα, Εφεδρικά
Στελέχη των Ενόπλων Δυνάμεων και Στρατιώτες

Smoking and Associated Factors in a Hellenic Army
Personnel Sample

ABSTRACT

Smoking and Associated Factors in a Hellenic Army Personnel Sample
Nicolaos A Chrysanthakopoulos

Maxillofacial and Oral Surgery, 401 General Military Hospital of Athens, Athens, Greece

The purpose of this study was to assess smoking prevalence and associated factors in a Hellenic Army personnel

sample.Μethods: The material of the study originated from answers to an anonymous self-completed standardi-

zed questionnaire given by 509 soldiers, officers and non-commissioned officers (488 males and 21females) aged

17 to 33 years old. The results processed by the chi-square test, student’s t-test and multivariate logistic regression

analysis. Results: a. Smoking prevalence was overall 32%, whereas smoking prevalence was 58,5% for officers

and non-commissioned officers and 41,5% for soldiers b. The average age that the sample first encountered smo-

king was at 15 years c. The main reason of smoking initiation was the request of smokers friends (29%) whereas

the main reason for smoking qutting was the adverse effects of health (83%) d. Family’s residence (p<0.01), mili-

tary rank (p<0.05), level of father education (p<0.001) and presence of siblings smokers (p<0.001) were the most

important associated factors for smoking. Conclusion: Smoking prevalence among Hellenic Army personnel is

exceedingly high. The role of family environment, especially of mother, physicians and dentists as well, is quite

important regarding smoking prevention in young adults. [Ach Iatr 2012;31:19-30]
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Το κάπνισμα είναι η κυριότερη αιτία νοσηρότητας και

θνησιμότητας παγκοσμίως, και αποτελεί σημαντικό

πρόβλημα Δημόσιας Υγείας. Πολλές μελέτες έχουν

αποδείξει ότι είναι υπεύθυνο για περισσότερες από 25

απειλητικές για τη ζωή ασθένειες ή ομάδες ασθενειών

και αιτιολογικός παράγοντας παθολογικών καταστά-

σεων κυρίως του καρκίνου, πνευμονοπαθειών και καρ-

διαγγειακών παθήσεων.1-4

Περίπου 8% των θανάτων ενηλίκων οφείλονται στο

κάπνισμα ενώ η θνησιμότητα των καπνιστών συγκρι-

νόμενη με εκείνη των μη καπνιστών ήταν 1.71 για τους

άνδρες και 1.44 για τις γυναίκες.2,3

Ο αριθμός των θανάτων ετησίως στην Ελλάδα από

παθήσεις που σχετίζονται με το κάπνισμα είναι περί-

που 16.000,5,6 ενώ παγκοσμίως, σύμφωνα με τη Euro-

stat 1 3,5 εκατομμύρια ετησίως, περίπου 10.000 θάνατοι
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η εκτίμηση του επιπολασμού

του καπνίσματος και η διερεύνηση παραγόντων που σχετίζονται με το κά-

πνισμα σε δείγμα Στελεχών και Στρατιωτών των Ενόπλων Δυνάμεων.

Υλικό και Μεθοδος: Το υλικό της μελέτης αποτέλεσαν οι απαντήσεις που

δόθηκαν από Στελέχη και Στρατιώτες των Ε.Δ κατά την διεξαγωγή ημε-

ρίδας, σε ανώνυμα ερωτηματολόγια. Συνολικά 509 έγκυρα συμπληρω-

μένα ερωτηματολόγια συγκεντρώθηκαν από 488άνδρες και 21 γυναίκες

ηλικίας 17 έως 33 ετών. Η επεξεργασία των αποτελεσμάτων έγινε με τις

στατιστικές μεθόδους Student’s t–test, x2 και την πολλών μεταβλητών λο-

γιστική ανάλυση παλινδρόμησης. Αποτελέσματα: α. Καπνιστές ήταν το

32% του δείγματος εκ των οποίων 58,5% ήταν Στελέχη και 41,5% ήταν

Στρατιώτες β. Η μέση ηλικία έναρξης του καπνίσματος ήταν το 15ο έτος

ηλικίας γ. Κύρια αιτία έναρξης του καπνίσματος ήταν η απαίτηση του φι-

λικού περιβάλλοντος (29%) και κύρια αιτία διακοπής του ήταν οι επι-

πτώσεις που προκαλεί στην υγεία (83%) δ. Ο τόπος διαμονής της

οικογένειας (p<0.01), ο Στρατιωτικός βαθμός (p<0.05), το μορφωτικό επί-

πεδο του πατέρα (p<0.001) και η παρουσία αδελφών καπνιστών (p<0.001)

ήταν σημαντικοί παράγοντες που σχετίζονταν με την καπνιστική συμπε-

ριφορά του εξεταζόμενου δείγματος.Συμπέρασμα: Τα αποτελέσματα της

παρούσας μελέτης καταδεικνύουν ότι το μέγεθος του προβλήματος του

καπνίσματος είναι σημαντικό κυρίως στις νεαρές ηλικίες. Ο ρόλος της οι-

κογένειας πρωταρχικά και των επαγγελματιών υγείας, ιατρών και οδον-

τίατρων, είναι καθοριστικός σχετικά με την πρόληψη και τη διακοπή του

καπνίσματος. [Aχ Ιατρ 2012;31:19-30]

Λέξεις Κλειδιά: Eπιδημιολογία, Eπιπολασμός, Kάπνισμα,
Στρατιωτικό προσωπικό

καθημερινά. Η θνησιμότητα, νοσηρότητα και κοινω-

νικό–οικονομικές επιπτώσεις που προκαλεί το κάπνι-

σμα είναι τόσο μεγάλες ώστε έχει χαρακτηριστεί ως «η

μεγαλύτερη επιδημία στον κόσμο» με πρόβλεψη για το

τέλος της δεκαετίας του 2020 για τον ετήσιο αριθμό

των θανάτων από το κάπνισμα σε 8,4 εκατομμύρια.6 Τα

έτη 1999 και 2000 ο αριθμός των καπνιστών σε παγ-

κόσμιο επίπεδο υπολογιζόταν στο 1,1 δις,7 σε ανάλογη

μελέτη το έτος 2007 υπολογίστηκε στο 1,3 δις ενώ κάθε

ημέρα υπολογίζεται ότι 8.200-9.900 νέοι άνθρωποι αρ-

χίζουν το κάπνισμα.8

Παρά τη μείωση του ποσοστού των καπνιστών στην

Ελλάδα κατά τα έτη 1987-1994, το 1994 το ποσοστό των

ενηλίκων καπνιστών1 ήταν 46% ενώ ιδιαίτερα ανησυχη-

τικό είναι το γεγονός ότι το 14% ατόμων ηλικίας 15 ετών

καπνίζουν καθημερινά ενώ έχουν δοκιμάσει το κάπνι-

σμα το 21% ατόμων ηλικίας 13 ετών και το 4% ατόμων
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ηλικίας 11 ετών.1 Στις αναπτυσσόμενες χώρες περίπου

το 20% των παιδιών σχολικής ηλικίας είναι καπνιστές.7

Πολλές μελέτες κατέδειξαν μια σχέση μεταξύ της

καπνιστικής συμπεριφοράς και ορισμένων κοινωνικών,

δημογραφικών και πολιτισμικών, κ.ά., παραγόντων.

Μεταξύ αυτών αναφέρεται η επίδραση του πατέρα κα-

πνιστή,9–14 της μητέρας καπνίστριας,10, 13, 15 και των δύο

γονέων,10, 14, 16–21 των αδελφών καπνιστών,14–16, 18, 21–23

του φιλικού περιβάλλοντος,9, 11, 12, 16, 18-31 το μορφωτικό

επίπεδο των γονέων 11, 15, 20, 22, 24, 27, 30, 32, 33 και το κοινω-

νικό–οικονομικό επίπεδο της οικογένειας.14,19,22,26,30,32,33

Ως λόγοι για την έναρξη του καπνίσματος έχουν

αναφερθεί η περιέργεια,25,26,29,31 η ευχαρίστηση που

προκαλεί και η ελάττωση του άγχους,21, 28, 29, 31, 34, 35 η

ύπαρξη χρημάτων για την αγορά προϊόντων καπνού,19

η άγνοια των επιπτώσεών του στην υγεία 11, 26 κ.α. Οι

επαγγελματίες υγείας και κυρίως οι ιατροί και οι οδον-

τίατροι οφείλουν να ευαισθητοποιήσουν το σύνολο των

καπνιστών να διακόψουν άμεσα το κάπνισμα ενημε-

ρώνοντάς τους για τους κινδύνους που εγκυμονεί. Επι-

πλέον επιβάλλεται να προστατεύσουν άτομα νεαρής

ηλικίας από την έναρξη του. Αυτό προϋποθέτει επάρ-

κεια γνώσεων, επιμονή, κατάλληλες ψυχολογικές τε-

χνικές και κυρίως αποχή των ίδιων από το κάπνισμα.

Επιπλέον, καθοριστικής σημασίας είναι η υιοθέτηση

σωστών συνηθειών αγωγής υγείας καθώς και αναγνώ-

ριση της αξίας της πρόληψης επιβλαβών συνηθειών

όπως το κάπνισμα. Οι Ε. Δ. λόγω της οργάνωσής τους

θα μπορούσαν να αποτελέσουν ιδανικό χώρο για την

πρόληψη και καταπολέμηση του καπνίσματος.

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η καταγραφή

του μεγέθους του προβλήματος του καπνίσματος στις

τάξεις των Ε. Δ. που πλαισιώνονται από άτομα νεαρής

ηλικίας και η διερεύνηση πιθανών σχέσεων των καπνι-

στικών τους συνηθειών με κοινωνικές,οικονομικές και

δημογραφικές παραμέτρους.

ΥΛΙΚΟ–ΜΕΘΟΔΟΣ
Το υλικό της μελέτης αποτέλεσαν Στελέχη (Έφεδροι

Υπαξιωματικοί/Αξιωματικοί, Μόνιμοι Αξιωματικοί) και

Στρατιώτες των Ε. Δ που υπηρετούσαν σε Στρατιωτική

Μονάδα του Ν. Ροδόπης. Στα πλαίσια ενημερωτικής ημε-

ρίδας σχετικής με θέματα Αγωγής Υγείας δόθηκαν ανώ-

νυμα ερωτηματολόγια σε 650 Στελέχη και Στρατιώτες.

Έγκυρα συμπληρώθηκαν 509 ερωτηματολόγια, η δε

χρονική διάρκεια της συλλογής των στοιχείων ήταν δύο

(2) μήνες και πραγματοποιήθηκε σε Στρατιωτική Μο-

νάδα που περιελάμβανε επί μέρους Μονάδες (π.χ. Υγει-

ονομικό, Πυροβολικό, Τεχνικό, κ.ά.) ώστε να αποφευχ-

θεί η πιθανότητα συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου

από το ίδιο Στέλεχος ή Στρατιώτη.

Το ερωτηματολόγιο πουχρησιμοποιήθηκε περιελάμ-

βανε 15 ερωτήσεις, ήταν προτυποποιημένο και είχε χρη-

σιμοποιηθεί σε παρόμοιες μελέτες σχετικά με την

καπνιστική συμπεριφορά παρόμοιου δείγματος στην

Τουρκία κατά τα έτη 2002 και 2003.36

Το πρώτο τμήμα του ερωτηματολογίου περιελάμβανε

ερωτήσεις σχετικές με τα κοινωνικά και δημογραφικά χα-

ρακτηριστικά των Στελεχών και Στρατιωτών όπως: ηλικία,

φύλο, μορφωτικό επίπεδο μητέρας και πατέρα, οικογενει-

ακό εισόδημα, και τόπος διαμονής της οικογένειας.

Το δεύτερο τμήμα του ερωτηματολογίου περιελάμβανε

ερωτήσεις σχετικές με τις καπνιστικές συνήθειες των Στε-

λεχών και Στρατιωτών, τα αίτια έναρξης ή διακοπής του

καπνίσματος καθώς και την παρουσία οποιουδήποτε ση-

μαντικού ατόμου που θα μπορούσε να επιδράσει θετικά ή

αρνητικά στην καπνιστική τους συμπεριφορά.

Με βάση την καπνιστική συμπεριφορά του δείγματος

της μελέτης οι καπνιστικές συνήθειές τους καθορίσθη-

καν ως εξής: α. καπνιστές, αυτοί που κάπνιζαν κατά τη

χρονική στιγμή συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου ή

είχαν καπνίσει τον τελευταίο ημερολογιακό μήνα, β.

πρώην καπνιστές, αυτοί που είχαν καπνίσει τουλάχιστον

ένα τσιγάρο, αλλά δεν είχαν καπνίσει τον τελευταίο ημε-

ρολογιακό μήνα, γ. μη-καπνιστές, αυτοί που δεν είχαν

καπνίσει περισσότερο από ένα τσιγάρο στη ζωή τους.

Η διεξαγωγή μελετών που στηρίζονται σε ερωτημα-

τολόγια, και κυρίως ανώνυμα, δεν απαιτεί την έγκριση

ή συγκατάθεση από φορείς όπως το Υπουργείο Υγείας

ή Εθνικής Άμυνας, κ.ά. Η διενέργεια πειραματικών,

κλινικών και Εθνικών Μελετών στις οποίες απαιτείται

η συνεργασία πολλών και διαφορετικών φορέων απαι-

τεί την έγκριση, συγκατάθεση και σύνταξη-τήρηση

ερευνητικού πρωτόκολλου στο οποίο αναφέρονται ηθι-

κές-δεοντολογικές αρχές (ethical consideration). 

Η στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων πραγμα-

τοποιήθηκε με τη χρήση του στατιστικού πακέτου SPSS

(SPSS for Windows, 17.0, Chicago, IL, USA). Η δοκι-

μασία Student’s t-test χρησιμοποιήθηκε για την επεξερ-

γασία των ποσοτικών μεταβλητών ενώ η δοκιμασία x2

για την επεξεργασία των ποιοτικών μεταβλητών.

Η πολλών μεταβλητών λογιστική ανάλυση παλιν-

δρόμησης χρησιμοποιήθηκε για να καθορισθεί η συ-

σχέτιση του καπνίσματος με πιθανούς παράγοντες
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κινδύνου. Αρχικά με την χρήση της μονομεταβλητής

ανάλυσης λογιστικής παλινδρόμησης εκτιμήθηκαν οι

συσχετίσεις μεταξύ ανεξάρτητων και εξαρτημένων με-

ταβλητών. Το μέγεθος των επιδράσεων εκτιμήθηκε με

τη χρήση του μη προσαρμοσμένου λόγου πιθανοτήτων

(crude Odds Ratio, 95% διάστημα εμπιστοσύνης, CI).

Κάθε τιμή του p που υπολογίσθηκε για μεταβλητές μι-

κρότερη του 0.25 (p<0.25) συμπεριελήφθη στο μον-

τέλο των πολλών μεταβλητών λογιστική ανάλυση

παλινδρόμησης και υπολογίστηκαν ο προσαρμοσμένος

λόγος πιθανοτήτων (adjusted Odds Ratio, 95% διά-

στημα εμπιστοσύνης CI). Ως επίπεδο στατιστικής ση-

μαντικότητας καθορίσθηκε η τιμή p<0.05.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Συνολικά 650 ανώνυμα ερωτηματολόγια διανεμήθηκαν

εκ των οποίων 509 συμπληρώθηκαν πλήρως (78,3% πο-

σοστό ανταπόκρισης), και θεωρήθηκαν έγκυρα. Μεταξύ

των Μόνιμων Στελεχών των Ε. Δ υπήρχαν 21γυναίκες

που συμπλήρωσαν πλήρως τα ερωτηματολόγια και οι

οποίες δεν ήταν καπνίστριες. Από τα 509 Στελέχη 122

ήταν Έφεδροι Υπαξιωματικοί, 128 Έφεδροι Αξιωματικοί

και 124 Μόνιμοι Αξιωματικοί ενώ 135 ήταν Στρατιώτες.

Η ηλικία του εξεταζόμενου δείγματος κυμαινόταν από

17 έως 33 ετών (μ.ο 24,7 ± 4,3 έτη) ενώ ως ηλικία έναρ-

ξης του καπνίσματος καταγράφηκε το 15ο έτος της ηλι-

κίας (15,2±2,1 έτη). Περίπου ένας στους τρεις

ερωτώμενους ήταν καπνιστής ενώ τo 70% των καπνι-

στών κάπνιζαν από 1 έως 5 έτη και το 1,8% αυτών κά-

πνιζαν για 11 έτη ή περισσότερο. Το 48% των καπνιστών

κάπνιζαν 11–20 τσιγάρα ημερησίως (Εικόνα 1).

Κυριότεροι λόγοι για το κάπνισμα του πρώτου τσι-

γάρου τόσο στους καπνιστές όσο και στους πρώην κα-

πνιστές ήταν η απαίτηση του φιλικού περιβάλλοντος

Εικόνα 1: Χαρακτηριστικά της καπνιστικής

συμπεριφοράς των καπνιστών της μελέτης
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(29%) και η επιθυμία ‘‘αποδοχής από τους φίλους’’

(21%) (Εικόνα 1).

Από το σύνολο καπνιστών, νυν και πρώην, το 54%

προσπάθησε να διακόψει το κάπνισμα χωρίς επιτυχία

ενώ το 35% αυτών δεν προσπάθησαν να το διακόψουν

(Εικόνα 1).

Οι κυριότεροι λόγοι για τους οποίους έγινε προσπά-

θεια διακοπής του καπνίσματος από τους πρώην και τους

νυν καπνιστές ήταν «οι επιπτώσεις του καπνίσματος

στην υγεία» (83%), και «οικονομικοί λόγοι» (58%) (Ει-

κόνα 1). Περίπου ένας στους δύο καπνιστές καταγόταν

από αγροτική περιοχή ενώ δύο στους τρεις προέρχονταν

από οικογένεια με υψηλό και χαμηλό μηνιαίο εισόδημα

(>1,500 € και <700,0 €), αντίστοιχα. (Εικόνα 2).

Δύο στις πέντε μητέρες των νυν καπνιστών και πε-

ρίπου το ίδιο ποσοστό στους πατέρες αυτών είχαν πα-

νεπιστημιακή μόρφωση ενώ μία στις τέσσερις μητέρες

και ένας στους τρεις πατέρες αυτών ήταν απόφοιτοι Δη-

μοτικού (Εικόνα 2). 

Το 20,4% των καπνιστών άρχισαν το κάπνισμα μετά

την είσοδό τους στον Ελληνικό Στρατό είτε ως Στρα-

τιώτες είτε ως σπουδαστές των παραγωγικών Σχολών

των Ε. Δ ενώ το υπόλοιπο 79,6% ήταν ήδη καπνιστές.

Στατιστικά σημαντική ήταν η σχέση μεταξύ του κα-

πνίσματος και του τόπου διαμονής της οικογένειας του

δείγματος κυρίως στα άτομα που κατάγονταν από

Εικόνα 2: Χαρακτηριστικά (τόπος καταγω-

γής, μηνιαίο εισόδημα, μορφωτικό επίπεδο

και καπνιστική συμπεριφορά) της οικογέ-

νειας των καπνιστών Στελεχών και Στρατιω-

τών της μελέτης
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αγροτικές περιοχές παρά από πρωτεύουσες Νομών

(p<0.01) (Πίνακας 1).

Το οικογενειακό εισόδημα δεν φαίνεται να επηρεά-

ζει τις καπνιστικές συνήθειες του δείγματος (p>0.1)

(Πίνακας 1).

Ο Στρατιωτικός βαθμός των ερωτώμενων φαίνεται

να επηρεάζει σε στατιστικά σημαντικό βαθμό τις κα-

πνιστικές τους συνήθειες (p<0.05) καθώς οι νεαροί ενή-

λικες που βρίσκονται υψηλότερα στην ιεραρχία

υιοθετούν αρνητική συμπεριφορά ως προς το κάπνισμα

(Πίνακας 1).

Σχετικά με το μορφωτικό επίπεδο της μητέρας η

αναλογία καπνιστών Στελεχών και Στρατιωτών ήταν

σημαντικά μεγαλύτερη όταν η μητέρα ήταν απόφοιτη

Δημοτικού ή κατείχε πανεπιστημιακή εκπαίδευση ενώ

σημαντικά μεγαλύτερη ήταν η αναλογία καπνιστών

των οποίων ο πατέρας ήταν απόφοιτος Δημοτικού, Γυ-

μνασίου–Λυκείου ή κατείχε πανεπιστημιακή εκπαί-

δευση (Πίνακας 1).

Το κάπνισμα ήταν σημαντικά και θετικά συσχετιζό-

μενο με την παρουσία τουλάχιστον δύο καπνιστών-

μελών της οικογένειας (ανεξάρτητα από τον βαθμό

συγγένειας) και με την παρουσία τουλάχιστον ενός

αδελφού/αδελφής καπνιστή/καπνίστριας (p<0.001)

(Πίνακας 1). Η πολλών μεταβλητών λογιστική ανά-

λυση παλινδρόμησης χρησιμοποιώντας τη βηματική

μέθοδο (σε επίπεδο a=0.05) έδειξε ότι το οικογενειακό

εισόδημα και το μορφωτικό επίπεδο της μητέρας δεν

είναι σημαντικοί παράγοντες όταν ελεγχθούν για άλ-

λους πιθανούς παράγοντες που σχετίζονται με το κά-

πνισμα.

Η τελική λογιστική ανάλυση παλινδρόμησης έδειξε

ότι στο δείγμα της μελέτης ο τόπος διαμονής της οικο-

γένειας των Στελεχών και Στρατιωτών, ο στρατιωτικός

βαθμός, το μορφωτικό επίπεδο του πατέρα και η πα-

ρουσία αδελφών καπνιστών ήταν σημαντικοί παρά-

γοντες σχετιζόμενοι με το κάπνισμα (Πίνακας 1).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Το κάπνισμα όπως αναφέρθηκε αποτελεί σοβαρό πρό-

βλημα Δημόσιας Υγείας και παρά τα μέτρα που κατά

περιόδους έχουν ληφθεί με την απαγόρευσή του σε νο-

σοκομεία, Κέντρα Υγείας, διαφήμισής του κ.ά. εξακο-

λουθεί να είναι διαδεδομένο σε ανησυχητικό βαθμό

στις νεαρές κυρίως ηλικίες.1 Στην παρούσα μελέτη γί-

νεται προσπάθεια καταγραφής του μεγέθους του προ-

βλήματος του καπνίσματος στον ευαίσθητο χώρο των

Ε.Δ., ο οποίος πλαισιώνεται από άτομα κυρίως νεαρής

ηλικίας και αποτελεί περιβάλλον που κάποιο ποσοστό

ατόμων αρχίζει το κάπνισμα ενώ οι ήδη καπνιστές εξε-

λίσσονται σε «βαρείς», καταναλώνουν δηλαδή μεγα-

λύτερη ποσότητα καπνού ημερησίως6 (περισσότερα

από 20 τσιγάρα) και τέλος της διερεύνησης παραγόν-

των που σχετίζονται με το κάπνισμα. Eχουν πραγματο-

ποιηθεί πολλές μελέτες στην Ελλάδα σχετικά με τις

καπνιστικές συνήθειες δειγμάτων που αφορούσαν σε

συγκεκριμένες πληθυσμιακές ομάδες όπως φοιτητές ια-

τρικών, οδοντιατρικών και άλλων σχολών, ιατρών, νο-

σηλευτικού προσωπικού, προσωπικού Κ. Υ κ.ά., ενώ

ελάχιστες μελέτες37, 38 αφορούσαν σε δείγματα ατόμων

που στελεχώνουν τις Ε. Δ.

Πρέπει να σημειωθεί ότι σχετικά με τις καπνιστικές

συνήθειες των ατόμων που πλαισιώνουν τις Ε. Δ το πο-

σοστό τους δεν διαφέρει σημαντικά από αυτό του γενι-

κού πληθυσμού. Η μόνη αλλαγή αφορά στην ήδη

υιοθετημένη καπνιστική συμπεριφορά (αύξηση στον

αριθμό των τσιγάρων που καταναλώνονται ημερη-

σίως). Το ποσοστό των ατόμων που αρχίζουν το κάπνι-

σμα με την ένταξή τους στις Ε.Δ είναι αντικείμενο

εξέτασης, ωστόσο μελέτες της Ελληνικής και της διε-

θνούς βιβλιογραφίας έχουν δείξει ότι η καπνιστική συμ-

περιφορά καθορίζεται σε νεαρότερες ηλικίες. Συνεπώς

η συγκριτική αξιολόγηση των αποτελεσμάτων της πα-

ρούσας μελέτης θα επιχειρηθεί με τις διαθέσιμες ελά-

χιστες μελέτες που πραγματοποιήθηκαν στις Ελληνικές

Ε. Δ ώστε να αποφευχθεί η πιθανότητα εξαγωγής

εσφαλμένων συμπερασμάτων. Το εύρημα περί μη

ύπαρξης γυναικών καπνιστριών στην παρούσα μελέτη

μπορεί να θεωρηθεί τυχαίο δεδομένου ότι το σύνολο

αυτών ήταν 21 (4,12% του δείγματος) ενώ ενδέχεται

κάποιο ποσοστό να διάκοψε το κάπνισμα πριν την έν-

ταξή του στις τάξεις των Ε. Δ ενώ κάπνιζε κανονικά

πριν την ένταξη τους. Στην παρούσα μελέτη καπνιστές

ήταν το 32% του δείγματος ενώ τα αντίστοιχα ποσο-

στά σε παρόμοιες μελέτες στην Ελλάδα ήταν 53,85%

για τους Στρατιώτες και 46,15% για τα Στελέχη37 ενώ

σε άλλη μελέτη38 που αφορούσε μόνο Στρατιώτες το

ποσοστό των καπνιστών ήταν 57,2%.

Σε παρόμοιες μελέτες σε άλλες Ευρωπαϊκές και μη

χώρες, τα αντίστοιχα ποσοστά ήταν στη Λιθουανία39

70,0%, στο Ισραήλ40 33,0%, στη Συρία41 80,2%, στη

Μ. Βρετανία42 45,0%, στις Ε. Δ των ΗΠΑ33, 43, 44 κυμαί-

νονταν από 19,4–24,9%, στην Τουρκία30, 36, 45 κυμαί-

νονταν από 31,3–65,7% και στην Ιταλία 54,4.14
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Πίνακας 1: Χαρακτηριστικά των Στελεχών και Στρατιωτών των Ε.Δ σχετικά με την καπνιστική τους συμπεριφορά και οι

λόγοι πιθανοτήτων (Odds ratios) και 95% διάστημα εμπιστοσύνης (CI) για χαρακτηριστικά σχετιζόμενα με το κάπνισμα στην

πολλών μεταβλητών λογιστική ανάλυση παλινδρόμησης.

Xαρακτηριστικά Καπνιστές

(n=163)

Μη προσαρμοσμένο p

OR (95% CI)

Προσαρμοσμένο p

OR (95% CI)

Κατοικία γονέων

Επαρχιακή πόλη 31% Ομάδα Αναφοράς Ομάδα Αναφοράς 

Πρωτεύουσα νομού 29% 0.91 (0.68-1.94) 0.22 0.85 (0.57-1.32) 0.33

Αγροτική περιοχή 46% 1.67 (0.85-3.76) 0.011 1.95 (0.97-3.88) <0.01

Οικογενειακό εισόδημα

Υψηλό (>1,500€/μην.) 34% Ομάδα Αναφοράς Ομάδα Αναφοράς

Μεσαίο (700-1,500€/μην.) 30% 0.85 (0.57-1.12) 0.12 0.73 (0.63-1.58) 0.25

Χαμηλό (<700€/μην.) 33% 0.94 (0.77-1.82) 0.18 0.84 (0.58-1.47) 0.33

Στρατιωτικός βαθμός

Στρατιώτες 41% Ομάδα Αναφοράς Ομάδα Αναφοράς

Εφεδροι Υπαξιωματικοί 33% 0.72 (0.48-1.12) 0.23 0.66 (0.34-1.18) 0.47

Εφεδροι Αξιωματικοί 29% 0.54 (0.36-1.08) 0.11 0.77 (0.38-1.45) 0.52

Μόνιμοι Αξιωματικοί 26% 0.49 (0.32-0.82) 0.047 0.78 (0.58-1.34) <0.05

Μορφωτικό επίπεδο μητέρας

Εκπαίδευση Δημοτικού 28% 0.55 (0.28-1.14) 0.18 0.62 (0.36-1.28) 0.27

Γυμνάσιο-Λύκειο 29% 0.57 (0.33-1.02) 0.38 0.79 (0.35-1.67) 0.56

Ανώτερη Σχολή 33% 0.67 (0.44-1.04) 0.21 0.74 (0.38-1.36) 0.36

Ανώτατη Σχολή 40% Ομάδα Αναφοράς Ομάδα Αναφοράς

Μορφωτικό επίπεδο πατέρα

Εκπαίδευση Δημοτικού 33% 0.73 (0.48-1.22) 0.12 0.55 (0.34-0.88) <0.05

Γυμνάσιο-Λύκειο 21% 0.43 (0.27-0.78) <0.001 0.28 (0.12-0.54) <0.001 

Ανώτερη Σχολή 31% 0.66 (0.44-0.97) 0.22 0.41 (0.32-0.83) 0.27

Ανώτατη Σχολή 43% Ομάδα Αναφοράς Ομάδα Αναφοράς

Καπνιστική συμπεριφορά στην οικογένεια

Κανείς καπνιστής 20% Ομάδα Αναφοράς Ομάδα Αναφοράς

Μητέρα καπνίστρια 31% 1.21 (0.58-2.61) 0.18 0.65 (0.46-1.57) 0.36

Πατέρας καπνιστής 27% 0.89 (0.61-2.45) 0.11 0.77 (0.53-1.82) 0.21

Αδέλφια καπνιστές 44% 2.38 (1.32-4.28) <0.001 2.42 (1.60-3.94) <0.001

Τουλάχ. δύο καπνιστές 37% 1.53 (0.93-2.51) <0.001 1.62 (1.13-2.38) <0.00

Τα χαμηλά ποσοστά που παρατηρήθηκαν στα Στε-

λέχη και τους Στρατιώτες των Ε. Δ στις ΗΠΑ μπορούν

να αποδοθούν στην απαγόρευση του καπνίσματος κατά

τη διάρκεια της βασικής εκπαίδευσής τους.46 Στην πα-

ρούσα μελέτη, βαρείς καπνιστές (>20 τσιγάρα ημερη-

σίως) ήταν το 12% ενώ μέτριοι καπνιστές (11–20

τσιγάρα ημερησίως) ήταν περίπου ένας στους δύο. Το

όριο των 20 τσιγάρων την ημέρα αντιστοιχεί σε ποσό-

τητα νικοτίνης περίπου 25ng, ποσότητα που θεωρείται

ως «δόση εξάρτησης.47

Σε παρόμοια μελέτη37 λιγότερο από 10 τσιγάρα κά-

πνιζε το 59,1% των Στρατιωτών και 40,9% των Στελε-

χών, 10–20 τσιγάρα κάπνιζε το 61,13% των Στρατιωτών

και 38,87% των Στελεχών ενώ περισσότερα από 20 τσι-
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γάρα κάπνιζε το 43,48% των Στρατιωτών και 56,52%

των Στελεχών. Μικρότερα ποσοστά καταγράφηκαν σε

άλλη μελέτη 38 που αφορούσε σε Στρατιώτες των Ε. Δ

όπου το 87% κάπνιζαν από 6-20 τσιγάρα ημερησίως

ενώ βαρείς καπνιστές ήταν μόνο το 8% αυτών.

Στη Συρία41 οι κανονικοί καπνιστές κάπνιζαν μέχρι

17 τσιγάρα ημερησίως, στη Μ. Βρετανία42 4 στους 5

Στρατιώτες κάπνιζαν περισσότερα από 20 τσιγάρα

εβδομαδιαίως και ένας στους δύο περισσότερα από 40

τσιγάρα εβδομαδιαίως. Στις ΗΠΑ44 το 9,0% ήταν βα-

ρείς καπνιστές ενώ παρόμοιες μελέτες στην Τουρκία36,

45 έχουν καταγράψει ποσοστό βαρέων καπνιστών

12,7% και 53,8%, αντίστοιχα.

Οι διαφορές αυτές θα μπορούσαν να αποδοθούν στις

ιδιαίτερες συνθήκες που επικρατούν στις εξεταζόμενες

Στρατιωτικές Μονάδες (βαθμός ετοιμότητας, αυξημένα

καθήκοντα, αυστηρότητα στην εκτέλεση καθημερινών

δραστηριοτήτων, κ.ά.) οι οποίες ωθούν τα Στελέχη και

τους Στρατιώτες στην κατανάλωση μεγαλύτερων πο-

σοτήτων καπνού στην προσπάθεια τους να ελαττώσουν

το άγχος τους όπως χαρακτηριστικά αναφέρουν.

Σύμφωνα με την παρούσα μελέτη οι καταγόμενοι

από αγροτική περιοχή καπνιστές Στρατιώτες και Στε-

λέχη ήταν σε στατιστικά σημαντικό βαθμό περισσότε-

ροι σε σχέση με τους καταγόμενους από επαρχιακή

πόλη ή πρωτεύουσα νομού. Αντίθετα σε πρόσφατη με-

λέτη38 στις Ε. Δ τα ποσοστά καπνιστών που κατάγον-

ταν από αγροτικές περιοχές, επαρχιακές πόλεις και

πρωτεύουσες νομών ήταν ίδια (περίπου 57%). Σε άλλη

μελέτη από τον Σιχλετίδη και συν.48 το έτος 2009 η

οποία δεν αναφέρεται στις Ε. Δ αλλά αντανακλά τις επι-

κρατούσες τάσεις των καπνιστικών συνηθειών νεαρών

ενηλίκων το μεγαλύτερο ποσοστό καπνιστών παρατη-

ρήθηκε σε πρωτεύουσα νομού. Ανάλογα αποτελέσματα

αναφέρονται σε άλλη μελέτη6 όπου καταγράφεται η

ίδια τάση. Λαμβάνοντας υπ’ όψη τους ανωτέρω περιο-

ρισμούς, το εύρημα της παρούσας μελέτης δεν θα μπο-

ρούσε να θεωρηθεί ως μεταβολή των καπνιστικών

συνηθειών των νεαρών ενηλίκων του δείγματος. 

Σε άλλες χώρες η καταγωγή από αστικές περιοχές

θεωρείται ως παράγοντας κινδύνου για το κάπνισμα,12,

14, 15, 22, 26, 33 ενώ σε άλλες μελέτες 16, 18, 23, 25, 36 δεν κατα-

γράφηκε ανάλογη συσχέτιση. Σημαντικός παράγοντας

κινδύνου αποτελεί το οικογενειακό (γονείς/αδέλφια)

και φιλικό περιβάλλον του ατόμου σχετικά με την κα-

πνιστική του συμπεριφορά. Στην παρούσα μελέτη η πα-

ρουσία αδελφών καπνιστών ή τουλάχιστον δύο μελών

της οικογένειας που καπνίζουν επιδρούν ως παράγοντες

κινδύνου που σχετίζονται με το κάπνισμα. Παρόμοια

αποτελέσματα καταγράφηκαν όταν καπνιστές ήταν και

οι δύο γονείς 10, 14, 16–21 καθώς και η ύπαρξη αδελφών

καπνιστών.14–16, 18, 21–23, 36 Σε άλλη μελέτη37 ανευρέθηκε

ότι ο ρόλος του πατέρα καπνιστή ήταν καθοριστικός

τόσο για τους Στρατιώτες όσο και τα Στελέχη των Ε. Δ

για την υιοθέτηση της καπνιστικής συνήθειας. Οι κα-

πνιστές γονείς αποτελούν πρότυπα για τα νεαρά άτομα

που κάποια στιγμή αυτά θα αναπαράγουν.24 

Αντίθετα η παρουσία μόνον πατέρα καπνιστή ή

μόνον μητέρας καπνίστριας στην παρούσα μελέτη δεν

είχε επίδραση στην καπνιστική συμπεριφορά του ατό-

μου. Ωστόσο άλλες μελέτες έχουν δείξει ότι η παρουσία

πατέρα καπνιστή μόνον9–14 και μητέρας καπνίστριας

μόνον10, 13, 15 αποτελούσαν παράγοντες κινδύνου για την

καπνιστική συμπεριφορά του ατόμου. Με βάση το εύ-

ρημα1 ότι το 14% των ατόμων ηλικίας 15 ετών καπνί-

ζουν καθημερινά φαίνεται ότι η κρίσιμη περίοδος για

την έναρξη του καπνίσματος είναι η εφηβεία. Σε αυτήν

την περίοδο ο ρόλος της μητέρας19 είναι σημαντικός στο

να συμβάλλει στην προστασία του εφήβου από το κά-

πνισμα, όπως εξίσου σημαντικός είναι ο ρόλος του σχο-

λείου και ειδικότερα της αγωγής υγείας ώστε να

αποκτηθούν πρότυπα σωστής συμπεριφοράς και σω-

στών συνηθειών διότι ευκολότερα αποκτάται μία συνή-

θεια και δυσκολότερα διακόπτεται μια λανθασμένη.49

Σχετικά με τις επιδράσεις του φιλικού περιβάλλοντος

φαίνεται ότι παίζει καθοριστικό ρόλο κυρίως στην

έναρξη αλλά και στην μη διακοπή του καπνίσματος

καθώς το 29% άρχισαν το κάπνισμα διότι το απαιτούσε

το φιλικό περιβάλλον και το 21% για λόγους αποδοχής

τους από αυτό. Παρόμοια αποτελέσματα έχουν κατα-

γραφεί και σε άλλες μελέτες σχετικά με τον ρόλο του

φιλικού περιβάλλοντος9, 11, 12, 16, 18–31 ως παράγοντα κιν-

δύνου για το κάπνισμα. Το μορφωτικό επίπεδο των γο-

νέων εξεταζόμενο ως παράγοντας σχετιζόμενος με το

κάπνισμα έδειξε υψηλότερα ποσοστά στα άτομα των

οποίων ο πατέρας είτε ήταν απόφοιτος Δημοτικού/Γυ-

μνασίου–Λυκείου είτε είχε πανεπιστημιακή μόρφωση,

ενώ το μορφωτικό επίπεδο της μητέρας δεν φαίνεται να

σχετίζεται με το κάπνισμα του ατόμου. Τα ευρήματα

αυτά είναι σε συμφωνία με εκείνα άλλων μελετώ.24, 36

Σε μελέτη των Silva και συν.22 το χαμηλό μορφωτικό

επίπεδο των γονέων ήταν σημαντικός παράγοντας κιν-

δύνου για την έναρξη του καπνίσματος εύρημα που επι-

βεβαιώνεται και από άλλες μελέτες.11, 20, 32, 33 Παρόμοια
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μελέτη των Talay και Altin15 έδειξε ότι σημαντικό ρόλο

έπαιζε το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο της μητέρας ενώ

αντίθετα ο Gadalla και συν.27 έδειξαν ότι σημαντικός

παράγοντας κινδύνου ήταν η παρουσία μητέρας με

υψηλό μορφωτικό επίπεδο.

Επίσης σε μελέτη του Tekbas και συν.30 σημαντικός

παράγοντας κινδύνου ήταν η παρουσία και των δύο γο-

νέων με υψηλό μορφωτικό επίπεδο. Το μηνιαίο οικογε-

νειακό εισόδημα στην παρούσα μελέτη δεν σχετίζεται

με την καπνιστική συμπεριφορά των ατόμων, εύρημα

που είναι σε συμφωνία με αυτό άλλης μελέτης.36 Αντί-

θετα προηγούμενες μελέτες έχουν δείξει ότι το χα-

μηλό22, 32, 33 και υψηλό14,19,26,30 κοινωνικό–οικονομικό

επίπεδο σχετίζονταν με το κάπνισμα.

Οι Μόνιμοι Αξιωματικοί στην παρούσα μελέτη ανευ-

ρέθηκε ότι ήταν καπνιστές σε μικρότερο ποσοστό από

τους Στρατιώτες, εύρημα που είναι σε συμφωνία με άλλη

μελέτη.37 Οι διαφορές στα ποσοστά Στελεχών και Στρα-

τιωτών καπνιστών θα μπορούσαν να αποδοθούν στο γε-

γονός ότι οι Στρατιώτες βιώνουν εντονότερα στρεσσογόνα

ερεθίσματα από τα Στελέχη των Ε. Δ, εκπαιδεύονται σε

νεαρότερη ηλικία να επιβιώνουν σε σκληρές-επίπονες

συνθήκες μακριά από το υποστηρικτικό οικογενειακό τους

περιβάλλον, βιώνουν συναισθήματα φόβου και αυξημέ-

νης ευθύνης σχετικά με τις υποχρεώσεις τους, στο ενδε-

χόμενο επιβολής ποινών, κ.α.50

Σχετικά με την διακοπή του καπνίσματος το 11%

που διέκοψαν το κάπνισμα επικαλέσθηκαν ως λόγους

διακοπής τις επιπτώσεις στην υγεία και οικονομικούς

λόγους. Άλλες μελέτες έχουν δείξει ότι οι οικονομικοί

λόγοι αποτελούν σημαντικό παράγοντα για τη διακοπή

του καπνίσματος.36, 51, 52 Παρά το γεγονός ότι τα ποσο-

στά αυτών που προσπαθούν να διακόψουν το κάπνισμα

διαφέρουν μεταξύ μελετών διαφόρων χωρών, το 40%

δεν είναι έτοιμοι να διακόψουν το κάπνισμα ενώ μόνο

το 20% έχει λάβει την απόφαση να προσπαθήσει να το

διακόψει . Ανέτοιμοι να διακόψουν το κάπνισμα θεω-

ρούνται αυτοί που δεν σκέφτονται να το διακόψουν και

αρνούνται ακόμη και στο να συζητήσουν το ενδεχό-

μενο διακοπής του.53

Παρά την επίγνωση των κινδύνων για την υγεία και

τις εκτεταμένες αντικαπνιστικές εκστρατείες ο επιπο-

λασμός του καπνίσματος εξακολουθεί να είναι υψηλός

τόσο στον γενικό πληθυσμό και στα επιμέρους πληθυ-

σμιακά δείγματα που ερευνώνται όσο και μεταξύ των

επαγγελματιών υγείας.53, 54

Στις ΗΠΑ μελέτη κατέδειξε ότι μόνο το 25% των ια-

τρών θεωρούσαν ότι είχαν την εκπαίδευση ώστε να

είναι σε θέση αποτελεσματικά να βοηθήσουν τους κα-

πνιστές να διακόψουν το κάπνισμα.55

Πρέπει να επισημανθεί ότι οι διαφορές που κατα-

γράφηκαν ανωτέρω κατά την προσπάθεια συγκριτικής

αξιολόγησης των δεδομένων της παρούσας μελέτης με

αυτά άλλων παρόμοιων θα μπορούσαν να αποδοθούν

σε διάφορους παράγοντες όπως η ετερογένεια των εξε-

ταζόμενων δειγμάτων, οι διαφορετικές παράμετροι που

εξετάζονται και οι συσχετίσεις μεταξύ τους, τα κριτή-

ρια που χρησιμοποιούν για την εξέταση των δειγμάτων

οι ερευνητές (ερωτηματολόγια προτυποποιημένα ή μη),

η προέλευση των εξεταζόμενων δειγμάτων (νοσοκο-

μεία, ιδιωτικά ιατρεία, Κ. Υ, εκπαιδευτικά ιδρύματα,

κ.α.), η διαφορετική σημασία που έχει για τα διάφορα

εξεταζόμενα πληθυσμιακά δείγματα η αξία της αγωγής

υγείας και της πρόληψης επιβλαβών συνηθειών όπως

είναι το κάπνισμα. Επίσης είναι εμφανές ότι το δείγμα

της παρούσας μελέτης αφορούσε σε μια «κλειστή»

πληθυσμιακή ομάδα και δεν θα μπορούσε να θεωρηθεί

ως τυχαίο με αυστηρά επιδημιολογικά κριτήρια. Παρά

τους ανωτέρω περιορισμούς και αδυναμίες παρόμοιες

μελέτες θα μπορούσαν να συμβάλλουν στην επιδημιο-

λογική διερεύνηση κοινωνικών προβλημάτων όπως

είναι το κάπνισμα σε μια προσπάθεια εκτίμησης του

μεγέθους του προβλήματος ώστε με την εφαρμογή κα-

τάλληλων μέτρων να διακοπεί ή να προληφθεί η εξά-

πλωσή του.

Είναι σημαντικό για τη Δημόσια Υγεία οι μελλοντι-

κοί ιατροί και οδοντίατροι να εκπαιδεύονται επαρκώς

στις Ιατρικές και Οδοντιατρικές Σχολές ώστε να είναι

πλήρεις γνώστες των μεθόδων ελέγχου του καπνίσμα-

τος, των μέτρων πρόληψής του και την ανάπτυξη ικα-

νοτήτων για τη διακοπή του.53 Επιπλέον απαιτείται να

γνωρίζουν αποτελεσματικούς τρόπους προκειμένου να

χειρίζονται τους καπνιστές οι οποίοι δεν έχουν πρόθεση

να διακόψουν το κάπνισμα.

Όπως αναφέρθηκε το κάπνισμα αποτελεί σημαντικό

πρόβλημα Δημόσιας Υγείας. Στην έναρξη και τη μη δια-

κοπή του επιδρούν διάφοροι κοινωνικοί, ψυχολογικοί,

δημογραφικοί, πολιτισμικοί, θρησκευτικοί και άλλοι

παράγοντες που είναι δυνατόν να επενεργούν μεμονω-

μένα ή και συνολικά. Στην παρούσα μελέτη επιχειρή-

θηκε η εκτίμηση και καταγραφή ορισμένων από αυτούς

τους παράγοντες που επενεργώντας συνολικά θεωρεί-

ται ότι αποτελούν παράγοντες κινδύνου για την έναρξη

και τη μη διακοπή του καπνίσματος.
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
α. Περίπου ένας στους τρεις ερωτώμενους (32%) ήταν

καπνιστής εκ των οποίων το 41% ήταν Στρατιώτες

ενώ το 26% ήταν Μόνιμοι Αξιωματικοί.

β. Οι κύριες αιτίες έναρξης του καπνίσματος ήταν η

απαίτηση του φιλικού περιβάλλοντος (29%) και η

επιθυμία αποδοχής του ατόμου από αυτό (21%)

γ. Οι κύριες αιτίες διακοπής του καπνίσματος ήταν οι

επιπτώσεις που προκαλεί στην υγεία (83%) και οι-

κονομικοί λόγοι (58%)

δ. Ο τόπος διαμονής της οικογένειας (p<0.01), ο Στρα-

τιωτικός βαθμός (p<0.05), το μορφωτικό επίπεδο του

πατέρα (p<0.001) και η παρουσία αδελφών καπνι-

στών ή τουλάχιστον δύο καπνιστών στην οικογένεια

(p<0.001), ήταν σημαντικοί παράγοντες κινδύνου για

την καπνιστική συμπεριφορά του εξεταζόμενου δείγ-

ματος.
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Οστική Νόσος και Χρόνια Νεφροπάθεια
Renal Osteodystrophy and Chronic Kidney Disease

ABSTRACT

Renal Osteodystrophy and Chronic Kidney Disease
Konstantina Trigka, Nikolaos Vaitsis, Stamatina Agelakou–Vaistsi

Artificial Kidney Unit, “Kyanous Stavros Patron” Patras, Greece

Patients with chronic kidney disease (CKD) often develop bone pathological changes, which are described by the

term renal osteodystrophy and can be divided into four different sections: Fibrous osteitis (Ostitis fibrosa), osteoma-

lacia (low–turnover–osteopathy), adynamic bone disease and mixed disorders. Two are the basic forms of renal oste-

odystrophy: a) excessive bone renewal, which is characterized by hyper–active bone metabolism, and b) minimal

renewal, which is characterized by insufficient bone metabolism in order to maintain healthy bones. Renal osteody-

strophy occurs when the levels of phosphorus, calcium and parathyroid hormone loose their homeostatic balance. Im-

portant pathogenetic factors for the development of renal osteodystrophy include metabolic disorders of vitamin D,

hyperparathyroidism and hyperphosphataemia. The discovery of Fibroblast Growth Factor 23 (FGF23) has improved

the understanding of the relationship between the kidney, the bone metabolism, vitamin D and parathyroid hormone

and could act as a possible early "indicator" of bone metabolic disorders in CKD. [Ach Iatr 2012;31:31-36]

Key words: Aplastic bone disease, Chronic kidney disease, Fibroblast Growth Factor 23, Hyperparathyroidism,

Low–turnover–osteopathy, Mixed disorders, Osteomalacia, Ostitis fibrosa, Parathyroid hormone, Renal osteodystrophy
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ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ

Οι πιο γνωστές μορφές νεφρικής οστεοδυστροφίας εμ-

φανίζονται όταν τα επίπεδα του φωσφόρου, του ασβε-

στίου και της παραθορμόνης του οργανισμού δεν

βρίσκονται σε ισορροπία. Σημαντικοί παθογενετικοί πα-

ράγοντες για την ανάπτυξη της νεφρικής οστεοπάθειας

είναι οι διαταραχές μεταβολισμού της βιταμίνης D, ο

υπέρ– και υπο–παραθυροειδισμός, η υπερφωσφαταιμία

και οι οστικές εναποθέσεις αλουμινίου μετά από χορή-

γηση αλουμινούχων φωσφοροδεσμευτικών φαρμάκων

ή μετά από συνεδρίες αιμοκάθαρσης με διάλυμα που πε-

ριέχει αλουμίνιο. Η ανακάλυψη του ινοβλαστικού αυ-

ξητικού παράγοντα (Fibroblast Growth Factor) 23

(FGF23), έφερε επανάσταση στην κατανόηση των σχέ-

σεων μεταξύ του οστικού μεταβολισμού, της βιταμίνης

D και της παραθορμόνης (PTH). Τα επίπεδα του FGF23

αυξάνονται στα πρώιμα στάδια της χρόνιας νεφρικής

νόσου (ΧΝΝ), πριν ακόμα αυξηθούν τα επίπεδα του

φωσφόρου του ορού ή μειωθούν τα επίπεδα της βιταμί-

νης D. Οι απόψεις διίστανται σε ό,τι αφορά στα «φυ-

σιολογικά» ή «επιθυμητά» επίπεδα φωσφόρου του ορού

Κωνσταντίνα Τρίγκα
Nικόλαος Βαίτσης
Σταματίνα Αγγελάκου Βαίτση
«Κυανούς Σταυρός Πάτρας»
Μονάδα τεχνητού Νεφρού

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Οι ασθενείς με χρόνια νεφροπάθεια συνήθως αντιμετω-

πίζουν οστικά προβλήματα, καθώς η νεφρική τους λει-

τουργία επιδεινώνεται. Τα οστά τείνουν να γίνουν πιο

ισχνά, γεγονός που τα καθιστά ευάλωτα σε κατάγματα

αλλά και σε οστικά άλγη. Τα προβλήματα εμφανίζονται

κυρίως στους ηλικιωμένους ασθενείς και σε γυναίκες

που βρίσκονται στην εμμηνόπαυση. Σε αυτές τις περι-

πτώσεις, και άλλοι παράγοντες πέραν της νεφροπάθειας,

επηρεάζουν τα οστά. Διαχωρίζουμε τέσσερις διαφορε-

τικές παθολογικές ενότητες οστικών αλλαγών, που πε-

ριγράφονται με τον όρο νεφρική οστική νόσος. Ινώδης

οστείτιδα– (ostitis fibrosa), οστεομαλακία (low–turno-

ver osteopathy), αδυναμική νόσος των οστών (adyna-

mic bone disease) και μεικτού τύπου διαταραχές (mixed

bone disease). Οι δυο βασικές διαταραχές της νεφρικής

οστεοδυστροφίας είναι: α) η υπερβολική ανανέωση,

κατά την οποία ο οστικός μεταβολισμός είναι υπερβο-

λικά ενεργός, και β) η ελάχιστη ανανέωση, κατά την

οποία ο οστικός μεταβολισμός δεν είναι αρκετά ενερ-

γός ώστε να διατηρηθούν τα οστά υγιή.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Οι ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο (ΧΝΝ) συχνά αναπτύσσουν παθολο-

γικές διαταραχές των οστών, οι οποίες περιγράφονται με τον όρο νε-

φρική οστεοδυστροφία και μπορούν να διαχωριστούν σε τέσσερα

διαφορετικές παθήσεις: Ινώδης οστεΐτιδα, οστεομαλακία, αδυναμική

οστική νόσος και μικτού τύπου διαταραχές. Δύο είναι οι βασικές μορφές

της νεφρικής οστεοδυστροφίας: α) υπερβολική ανανέωση των οστών,

που χαρακτηρίζεται από αυξημένο οστικό μεταβολισμό, και β) ανεπαρ-

κής οστική ανανέωση, η οποία χαρακτηρίζεται από μειωμένο οστικό με-

ταβολισμό. Νεφρική οστεοδυστροφία εμφανίζεται όταν διαταράσεται η

ομοιοστατική ισορροπία μεταξύ των επιπέδων του φωσφόρου, του ασβε-

στίου και της παραθορμόνης. Σημαντικοί παράγοντες παθογένεσης για

την ανάπτυξη της νεφρικής οστεοδυστροφίας περιλαμβάνουν διαταραχές

του μεταβολισμού της βιταμίνης D, τον υπερπαραθυρεοειδισμό και την

υπερφωσφαταιμία. Η ανακάλυψη του παράγοντα ανάπτυξης ινοβλαστών

23 (FGF23) έχει βελτιώσει την κατανόηση της σχέσης μεταξύ: νεφρών,

μεταβολισμού των οστών, βιταμίνης D και της παραθορμόνης (PTH) και

θα μπορούσε να λειτουργήσει ως ένας πιθανός πρώιμος "δείκτης" των

οστικών μεταβολικών διαταραχών στη ΧΝΝ. [Aχ Ιατρ 2012;31:31-36]

Λέξεις Κλειδιά: Aδυναμική νόσος των οστών, Aυξητικός παράγοντας των
ινοβλαστών 23, Nεφρική οστεοδυστροφία, Oστεομαλακία, Παραθορμόνη,
Yπερπαραθυρεοειδισμός, Χρόνια νεφρική νόσος

����S 31.1.qxp:#3  29-05-12  13:54  ������ 32



ACHAIKI IATRIKI Volume 31, Issue 1, Αpril 2012 33

στην ΧΝΝ, ενώ διαφαίνεται και ο ρόλος του FGF23 ως

πιθανός πρώιμος «δείκτης» διαταραχών οστικού μετα-

βολισμού στην χρόνια νεφρική ανεπάρκεια.

Ινώδης οστείτιδα: 

Ουσιαστικά τρία είναι τα αίτια της αυξημένης έκκρι-

σης και παραγωγής παραθορμόνης σε ασθενείς με

ΧΝΝ: τα χαμηλά επίπεδα βιταμίνης 1.25 (OH)2 D3, η

υπασβεστιαιμία και η υπερφωσφαταιμία.

Διαταραχές μεταβολισμού της βιταμίνης D3 στην ινώδη
οστείτιδα: Ήδη σε ήπια έκπτωση της νεφρικής λει-

τουργίας (GFR<40–80ml/min) τα επίπεδα της καλσι-

τριόλης μειώνονται. Φυσιολογικά, η από του στόματος

χορήγηση χοληκαλσιφερόλης ή η φωτοχημικά ενεργο-

ποιούμενη 7– Dihydrocholesterol του δέρματος, ανα-

πτύσσουν βιολογική δραστηριότητα, μετά από διπλή

υδροξυλίωση: Αρχικά ενεργοποιείται στο δέρμα, μετά

από υδροξυλίωση, στην συνέχεια μετατρέπεται στο

ήπαρ σε 25(OH)D3 = υδροξυχολεκαλσιτερόλη (Calci-

fediol) και τέλος μεταφέρεται στους νεφρούς δεσμευ-

μένη με πρωτεϊνες. Στους νεφρούς: παράγεται η 1.25

(OH)2D3 (Calcitriol) υπό την επίδραση της 1α–υδρο-

ξυλάσης και η 24.25(OH)2D3 (Hydroxycalcidiol). Η

λειτουργία της 24,25D3 δεν έχει διευκρινισθεί ακόμα

και ίσως να επηρεάζει θετικά την ικανότητα μετάλλω-

σης του οστού. Η δράση της 1α–υδροξυλάσης εξαρτά-

ται από την παραθορμόνη (διεγείρει την παραγωγή της)

και από τον ανόργανο φώσφορο (αναστέλλει την πα-

ραγωγή της). Άρα στη ΧΝΝ, η παραγωγή της βιταμίνης

D είναι μειωμένη λόγω μείωσης του νεφρικού παρεγ-

χύματος και λόγω υπερφωσφαταιμίας, με αποτέλεσμα

την αναστολή της δράσης της 1α–υδροξυλάσης στα

εναπομείναντα σωληναριακά κύτταρα.

Οι συνέπειες του επηρεασμένου μεταβολισμού της βιτα-

μίνης D στη ΧΝΝ αφορούν στον δευτεροπαθή υπερπα-

ραθυροειδισμό (ΔΠΥΘ) λόγω μειωμένης γαστρεντερικής

απορρόφησης ασβεστίου αλλά και λόγω των μειωμένων

επιπέδων της βιταμίνης D, η οποία ανταγωνίζεται φυ-

σιολογικά την σύνθεση και έκκριση παραθορμόνης, ανε-

ξάρτητα από το ασβέστιο του ορού. Η διαταραχή του

μεταβολισμού της βιταμίνης D προκαλεί επίσης βλάβη

στην ασβεστοποίηση του οστεοειδούς (οστεομαλακία),

που ενισχύεται από την υπασβεστιαιμία που προκαλεί η

ίδια.1

Δευτεροπαθής υπερπαραθυρεοειδισμός (ΔΠΥΘ) λόγω υπα-
σβεστιαιμίας και νεφρικής κατακράτησης φωσφόρου: Η

οξεία μείωση του ασβεστίου, οδηγεί σε άμεση (εντός λε-

πτών) απελευθέρωση προ–δομημένης παραθορμόνης (έκ-

κριση από εκκριτικά κοκκία). Σε περίπτωση που η υπα-

σβεστιαιμία έχει μεγαλύτερη διάρκεια, η παραθορμόνη

αυξάνεται εξαιτίας της απελευθέρωσής της από «ορμονι-

κές αποθήκες». Η χρόνια υπασβεστιαιμία προκαλεί υπερ–

έκφραση του mRNA του pre–pro–PTH γονιδίου

ανεξαρτήτως αλλαγών στην καλσιτριόλη.

Η υπασβεστιαιμία έχει τρία κυρίως αίτια: α) την μεί-

ωση της εντερικής απορρόφησης ασβεστίου λόγω χα-

μηλών επιπέδων καλσιτριόλης, β) την δημιουργία

συμπλόκων ασβεστίου–φωσφόρου, όταν συνυπάρχει

υπερφωσφαταιμία και γ) την μειωμένη οστική επαναρ-

ρόφηση ασβεστίου λόγω της υπερφωσφαταιμίας.

Κατακράτηση φωσφόρου: Στην ΧΝΝ η 1α υδροξυλάση

καταστέλλεται και η νεφρική αποβολή του φωσφόρου

ελαττώνεται, με αποτέλεσμα να αυξάνονται τα επίπεδα

του φωσφόρου στον ορό. Αυξημένη συγκέντρωση φω-

σφόρου μπορεί να προκαλέσει κνησμό ή άλγος των αρ-

θρώσεων, ενώ τα οστά μπορεί να χάνουν ασβέστιο και να

ασθενούν. Στη ΧΝΝ οι ιστοί και τα αγγεία μπορούν να

αποτελούν αποθήκες φωσφόρου,2–6 με τελικό αποτέλεσμα

τη δημιουργία των αγγειακών επασβεστώσεων.6–9

Οστεομαλακία: 

Η οστεομαλακία σε ασθενείς με ΧΝΝ, χαρακτηρίζεται

από επιβράδυνση του οστικού μεταβολισμού, διατα-

ραχή της μετάλλωσης και εναπόθεση οστεοειδούς

(ανόργανης οστικής θεμέλιας ουσίας), ενώ διαφέρει

από την καθαρή έλλειψη 1.25 διυδρόξυ–D3. 

Υπερφόρτωση με αλουμίνιο: Η υπερφόρτωση με αλου-

μίνιο αποτελεί το συχνότερο αίτιο οστεομαλακίας σε

χρόνιους νεφροπαθείς ασθενείς και είναι συνέπεια μα-

κροχρόνιας χρήσεως φωσφοροδεσμευτικών φαρμάκων

με αλουμίνιο αλλά και συνεδριών αιμοκάθαρσης με

διαλύματα που περιέχουν αλουμίνιο. Επηρεάζει κυρίως

την διαφοροποίηση των οστεοβλαστών και αυξάνει την

σύνθεση της οστικής θεμέλιας ουσίας από τους εναπο-

μείναντες οστεοβλάστες. Φυσιολογικά, το αλουμίνιο

απορροφάται από τον γαστρεντερικό σωλήνα, ενώ στη

ΧΝΝ η απορρόφηση του αυξάνεται, ειδικά μετά την

λήψη κιτρικών. Σε περιπτώσεις σακχαρώδους διαβήτη

ή μετά από παραθυρεοειδεκτομή ο κίνδυνος τοξικότη-

τας από αλουμίνιο αυξάνεται. Στην ΧΝΝ, η μειωμένη

απέκκριση αλουμινίου οδηγεί σε αποθήκευση του στον

οργανισμό προκαλώντας οστεοπάθεια από αλουμίνιο

(οστεομαλακία), μικροκυτταρική αναιμία με φυσιολο-

γικές αποθήκες σιδήρου και εγκεφαλοπάθεια. Χαρα-
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κτηριστικά της οστεοπάθειας από αλουμίνιο αφορούν

στα οστικά άλγη και τις μυοπάθειες που δεν ανταπο-

κρίνονται στην λήψη 1.25 διυδροξυκαλσιφερόλης,

στην τάση για υπερασβεστιαιμία (κυρίως μετά την

λήψη ασβεστούχων φωσφοροδεσμευτικών) και στην

ιστολογική εικόνα εναποθέσεων αλουμινίου στο μέ-

τωπο μετάλλωσης του οστού.

Σε περιπτώσεις δευτεροπαθούς υπερπαραθυροειδισμού,
θα πρέπει να αποκλείεται το ενδεχόμενο οστεοπάθειας
από αλουμίνιο πριν το χειρουργείο της παραθυροειδε-
κτομής.

Αδυναμική νόσος των οστών: 

Πρόκειται για οστική βλάβη δευτεροπαθούς αιτιολογίας,

στα πλαίσια φαρμακευτικής αντιμετώπισης των χρόνιων

νεφροπαθών ασθενών και κυρίως των διαβητικών, αυτών

που υποβάλλονται σε Περιτοναϊκή κάθαρση, αλλά και

αυτών που λαμβάνουν φωσφοροδεσμευτικά που περιέ-

χουν ασβέστιο ή μεγάλες δόσεις βιταμίνης D. Παρά την

ιστολογική ομοιότητα με την οστεομαλακία, η δοκιμα-

σία δεσφεριοξαμίνης (Desferal test) και οι ειδικές χρώ-

σεις για εξακρίβωση εναποθέσεων αλουμινίου σε οστική

βιοψία είναι αρνητικές. Τα επίπεδα της παραθορμόνης

είναι χαμηλά.

Κλινική εικόνα νεφρικής οστεοδυστροφίας:
Σκελετικά συμπτώματα εμφανίζονται μόνο στο 5–10%

των ασθενών και αποτελούν ενδείξεις για την ύπαρξη

οστεοδυστροφίας. Αυτά περιλαμβάνουν οστικά άλγη

(στον σκελετικό άξονα, πλευρά, ισχία, ποδοκνημική και

κατά γόνυ άρθρωση), αυτόματα κατάγματα (πλευρές,

σπόνδυλοι, ισχία) και μυική αδυναμία (κυρίως στην πε-

ριοχή του τετρακεφάλου μυ). Ακτινολογικά ευρήματα

παρουσιάζονται στο 30–40% των ασθενών, ενώ σε πε-

ριπτώσεις οστικής βιοψίας το σύνολο των ασθενών με

ΧΝΝ παρουσιάζει παθολογικά ιστολογικά ευρήματα.

Εργαστηριακά ευρήματα:

Η διάγνωση επιβεβαιώνεται μόνο με οστική βιοψία.

Εκτός αυτού, μία σειρά εργαστηριακών παραμέτρων

(παραθορμόνη, αλκαλική φωσφατάση, ασβέστιο, φώ-

σφορος, αλουμίνιο ορού), παρέχουν σημαντικές πλη-

ροφορίες, αλλά δεν επαρκούν να θέσουν την διάγνωση. 

Ακτινολογικά ευρήματα: 

Δευτεροπαθής υπερπαραθυροειδισμός: Υπο–περιοστικές

ζώνες απορρόφησης στις μέσες φάλαγγες των δακτύλων

(στα αρχικά στάδια), απομετάλλωση, ακρο–οστεολύ-

σεις, διαβρώσεις στο κάτω άκρο της κλείδας, εικόνα

αλατο–πίπερου στο κρανίο και δημιουργία οστεοκλα-

στικών καφεοειδών όγκων κυρίως στην περιοχή της λε-

κάνης (εικόνες 1–4).10

Οστεομαλακία: Απομετάλωση του οστού, αυτόματα

κατάγματα, ψευδο–κατάγματα «ζώνες Looser» κυρίως

στο ηβικό και στο μηριαίο οστούν. Οστεοσκλήρυνση:

Σπάνια υπάρχουν ακτινολογικά ευρήματα οστεοσκλύ-

ρηνσης. Η αύξηση της οστικής πυκνότητας είναι πιο

εμφανής στην περιοχή των οσφυικών σπονδύλων. 

Εικόνα 1. Υπο–περιοστικές ζώνες απορρόφησης στις μέσες

φάλαγγες των δακτύλων.

Εικόνα 2. Ακρο–οστεολύσεις και διαβρώσεις στην ωμική ζώνη 
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GFR ελαττωθεί σημαντικά (<20 ml/min), τότε τα διαι-

τητικά μέτρα δεν επαρκούν για την μείωση του φω-

σφόρου στα επιθυμητά επίπεδα των 4,5 έως 5 mg/dl.

Στις περιπτώσεις αυτές, είναι προτιμότερη η αναστολή

της γαστρεντερικής απορρόφησης φωσφόρου με φω-

σφοροδεσμευτικά φάρμακα (χωρίς αλουμίνιο). Τα φω-

σφοροδεσμευτικά φάρμακα θα πρέπει να λαμβάνονται

σωστά κατά τη διάρκεια των γευμάτων ή αμέσως μετά.

Η σωματική άσκηση βοηθά στην ενδυνάμωση των

οστών στους ασθενείς με ΧΝΝ και θα πρέπει να ενθα-

ρύνεται Τέλος στο τελικό στάδιο της ΧΝΝ ο φώσφο-

ρος μπορεί να απομακρυνθεί από την κυκλοφορία

μέσω των μεθόδων εξωνεφρικής κάθαρσης (αιμοκά-

θαρση ή περιτοναϊκή κάθαρση).

Δοσολογία καλσιτριόλης: Αναλόγως με τη βαρύτητα του

δευτεροπαθούς υπερπαραθυροειδισμού χορηγούνται

0.25 – 2 mg καλσιτριόλης τρεις φορές εβδομαδιαίως

από του στόματος ή ενδοφλεβίως (αιμοκάθαρση). Σε

αυτή την φάση απαιτείται έλεγχος του ασβεστίου και

του φωσφόρου, κάθε 1–2 εβδομάδες. Μετά από τρεις

μήνες θεραπείας, ελέγχουμε τα επίπεδα παραθορμόνης.

Αν αυτά είναι σταθερά, αυξάνουμε την δόση της καλ-

σιτριόλης. Αν έχουν υποχωρήσει, μειώνουμε την δόση

της καλσιτριόλης. Στόχος είναι η ρύθμιση της παρα-

θορμόνης στο διπλάσιο ή τριπλάσιο του ανώτερου φυ-

σιολογικού ορίου (150–300 pg/ml). Αυτές οι τιμές θα

πρέπει να συμβαδίζουν και με ομαλοποίηση των επι-

πέδων της αλκαλικής φωσφατάσης. Επιπρόσθετα,

στούς ασθενείς με ΧΝΝ σταδίου 3–4 θεωρείται εξίσου

σημαντικός ο έλεγχος των τιμών της παραθορμόνης, με

διατήρηση χαμηλού γινομένου ασβεστίου–φωσφόρου

και τη χορήγηση μικρών δόσεων καλσιτριόλης.11

Ανάλογα βιταμίνης D: Εξαιτίας των παρενεργειών της

καλσιτριόλης κυρίως λόγω της αυξημένης εσωτερικής

απορρόφησης ασβεστίου και φωσφόρου στο λεπτό έν-

τερο, έχουν δημιουργηθεί διάφορα ανάλογα βιταμίνης

D (22–οxacalcitriol, Paricalcitol, Doxercalciferol, Al-

facalcidol) με βελτιωμένη δράση και λιγότερες ανεπι-

θύμητες ενέργειες.

Ασβεστιο–μιμητικά (Καλσιμιμετικά): οι ουσίες αυτές (ci-

nacalcet) συνδέονται στον υποδοχέα μέτρησης ασβε-

στίου στον παραθυρεοειδή αδένα και με αυτόν τον

τρόπο αναστέλλουν την σύνθεση και απελευθέρωση

της παραθορμόνης από αυτόν, με αποτέλεσμα να μει-

ώνουν τα δραστικά επίπεδα της στο αίμα.12

Θεραπευτική αντιμετώπιση: 

Συνιστάται μείωση του προσλαμβανόμενου φωσφόρου

σε 800–1000 mg/ημερησίως (από 1–2gr). Οι πλούσιες

σε φώσφορο τροφές περιλαμβάνουν τα ψάρια, γαλα-

κτοκομικά προϊόντα, ξηρούς καρπούς και αφεψήματα

όπως το κακάο, την κοκα–κόλα και την μπύρα. Όταν ο

Εικόνα 3. Οστικές διαβρώσεις και δημιουργία καφεοειδών

όγκων ("brown tumors") στο μηριαίο οστού

Εικόνα 4. Οστικές διαβρώσεις και δημιουργία καφεοειδών

όγκων ("brown tumors") στο βραχιόνιο οστούν
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Παραθυροειδεκτομή: Σε ανθεκτικές στην φαρμακευτική

αγωγή περιπτώσεις ΔΥΠΘ, η παραθυρεοειδεκτομή κρί-

νεται απαραίτητη. Τα αίτια της ανθεκτικότητας στην θε-

ραπεία του ΔΥΠΘ αφορούν στους εξωτερικούς και

εσωτερικούς παράγοντες που προαναφέρθησαν. Σημαν-

τική παράμετρος, για την πρόγνωση της θεραπείας με

καλσιτριόλη αποτελεί ο υπερηχογραφικός υπολογισμός

της μάζας του παραθυρεοειδούς. Π.χ. επιθηλιακά σωμά-

τια > 500 mgr, περιέχουν κατά το πλείστον οζώδεις εξαλ-

λαγές, ενώ έχει αποδειχθεί ότι δεν ανταποκρίνονται στην

θεραπεία με βιταμίνη D. Σαφής ένδειξη για παραθυρε-

οειδεκτομή δεν υπάρχει, παρά μόνο συστάσεις όταν πα-

ρατηρούνται αυξημένα επίπεδα παραθορμόνης, παρά

την αγωγή με βιταμίνη D. Ταυτόχρονα θα πρέπει να συ-

νυπάρχουν σοβαρά ακτινολογικά ή ιστολογικά ευρή-

ματα ινώδους κυστείτιδος, εξω–οστικές επασβεστώσεις,

συχνά με συνύπαρξη ανεξέλεγκτης υπερφωσφαταιμίας,

καλσιφύλαξη με ισχαιμικές αλλοιώσεις του δέρματος

και των μαλακών μορίων, σοβαρού βαθμού μυοπάθεια ή

εκτεταμένος και ανθεκτικός στην θεραπεία κνησμός.

Ακόμα και σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε νεφρική

μεταμόσχευση και παρουσιάζουν ΔΥΠΘ, θα πρέπει να

διενεργηθεί παραθυρεοειδεκτομή σε περιπτώσεις επι-

δεινούμενης υπερασβεστιαιμίας και δυσλειτουργίας του

νεφρικού μοσχεύματος.13

Σοβαρός υπερπαραθυροειδισμός θεωρείται όταν τα επί-
πεδα ΡΤΗ υψηλότερα από 800 – 1000 pg/ dl.

Οστική νόσος και μεταμόσχευση νεφρού 
Η επιτυχής μεταμόσχευση νεφρού συνήθως συντελεί

στη βελτίωση της οστικής νόσου της ΧΝΝ. Εν τούτοις,

τα κορτικοειδή ή και τα άλλα ανοσοκατασταλτικά φάρ-

μακα που χορηγούνται στούς ασθενείς μετά την μετα-

μόσχευση νεφρού μπορεί να προκαλέσουν σοβαρά

οστικά προβλήματα όπως άσηπτη νέκρωση της κεφαλής

του μηριαίου οστού καθώς και παθολογικά κατάγματα

(οστεοπόρωση). Μετά την μεταμόσχευση νεφρού, ο νε-

φρολόγος θα πρέπει να αναγνωρίζει έγκαιρα τους ασθε-

νείς υψηλού κινδύνου και να προσπαθεί να προλάβει την

εκδήλωση οστεοπόρωσης ελαττώνοντας (κατά το δυνα-

τόν) τη δοσολογία των κορτικοειδών και χορηγώντας

ανάλογα με τις ενδείξεις, σκευάσματα ασβεστίου, βιτα-

μίνη D ή και διφωσφωνικά φάρμακα.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η Λέπρα θεωρείται η πρώτη λοιμώδης αιτία παγκοσμίως υπεύθυνη για

σοβαρές παραμορφώσεις και αναπηρίες. Παρά την ύπαρξη αποτελεσμα-

τικής θεραπείας, η νόσος αν και έχει σημαντικά περιοριστεί, δεν έχει

εξαφανιστεί. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας εμφανίζον-

ται περίπου 250.000 νέα περιστατικά ανά έτος, ιδιαίτερα στις αναπτυσ-

σόμενες χώρες.1 Η έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία αποτελεί το πιο

σημαντικό μέτρο ελέγχου και πρόληψης της νόσου. Στο παρόν άρθρο

ανασκοπούνται τα νεώτερα δεδομένα για την επιδημιολογία, μετάδοση,

κλινική εικόνα της νόσου καθώς και τις πρόσφατες συστάσεις όσον

αφορά την πρόληψη και τη θεραπείας αυτής. [Aχ Ιατρ 2012;31:37-43]

Λέξεις κλειδιά: Λέπρα, Λεπρωματώδης λέπρα, Λεπρωματώδης νευρίτιδα,
Φυματιώδης λέπρα

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η Λέπρα είναι μια νόσος που σχετίζεται με για σοβα-

ρές παραμορφώσεις και αναπηρίες οι οποίες μπορεί να

οδηγήσουν σε στιγματισμό των ατόμων που νοσούν.

Παραμένει ενδημική σε αρκετές χώρες του κόσμου και

ιδιαίτερα σε πληθυσμούς με χαμηλό κοινωνικο–οικο-

νομικό επίπεδο. Υπολογίζεται ότι 3 εκατομμύρια άτομα

ανά τον κόσμο, υποφέρουν από τις απώτερες επιπλο-

κές της νόσου.

Η Λέπρα είχε αναγνωριστεί από την αρχαιότητα, ιδι-

αίτερα σε Κίνα, Αίγυπτο, Ινδία. Η πρώτη γραπτή ανα-

φορά προέρχεται από κείμενα του 600πΧ. Στα επόμενα

χρόνια, πολλές φορές τα προσβεβλημένα από τη νόσο

άτομα είχαν γνωρίσει τον κοινωνικό αποκλεισμό.

ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΙΑ
Η νόσος προκαλείται από το Mycobacterium leprae και

το Mycobacterium lepromatosis.2 Το M.leprae είναι

οξεάντοχο, υποχρεωτικά ενδοκυττάριο παράσιτο και

αναπτύσσεται σε θερμοκρασίες 270–300C. Mοιάζει με

το Μυκοβακτηρίδιο της Φυματίωσης (ραβδίο) αλλά

είναι λεπτότερο. Ο μικροοργανισμός δεν καλλιεργείται

σε τεχνητά θρεπτικά υλικά. Αναπτύσσεται πολύ βρα-

δέως (χρόνος γενεάς 11–13 ημέρες). Το περίβλημα του

περιέχει ένα ειδικό για το μυκοβακτηρίδιο φαινολούχο

γλυκολιπίδιο (PGL), το PGL–1, το οποίο χρησιμοποι-

είται σαν αντιγόνο για ορολογική δοκιμασία.3

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ
Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ),

το 2009 κατεγράφησαν περίπου 245000 νέες περιπτώ-

σεις της νόσου, η πλειονότητα των οποίων παρουσιά-

στηκε σε περιοχές της Ν.Α.Ασίας.1 Για την Ευρώπη δεν

υπάρχουν αναφορές, φαίνεται όμως ότι αν και δεν έχει

εξαλειφθεί, η συχνότητα της έχει περιοριστεί κατά πολύ

στις αναπτυγμένες χώρες. Στην Ελλάδα καταγράφον-

ται 3–4 νέα κρούσματα κατ’έτος.

ΜΕΤΑΔΟΣΗ
Το κύριο υποδοχο της νόσου είναι ο άνθρωπος, αλλά

τα τελευταία χρόνια στην Αμερική ως υπόδοχο της

νόσου αναγνωρίστηκε και ο αρμαδίλλος στις ΗΠΑ και

είδη πιθήκων στην Αφρική.

Ο κύριος τρόπος μετάδοσης είναι η άμεση επαφή με

τα πάσχοντα άτομα, μέσω των αναπνευστικών και ιδι-

αίτερα των ρινικών εκκρίσεων και λιγότερο μέσω άμε-

σης επαφής με τις δερματικές βλάβες. Δεν είναι όλα τα

άτομα που πάσχουν από λέπρα μολυσματικά, καθώς το

μυκοβακτηρίδιο επιβιώνει ενδοκυττάρια, ο κίνδυνος με-

τάδοσης είναι μεγαλύτερος από άτομα με υψηλό βα-

κτηριακό φορτίο. Σε αυτά τα άτομα, με τις ρινικές

εκκρίσεις αποβάλλεται σημαντικός αριθμός μυκοβα-

κτηριδίων, οι οποίοι παραμένουν βιώσιμοι στο περι-

βάλλον για μεγάλο χρονικό διάστημα (περίπου μίας

εβδομάδας). Ο κίνδυνος μετάδοσης της νόσου με την

κοινωνική επαφή είναι μικρός, αλλά υπαρκτός.4, 5, 6 Πε-

ριστατικά μετάδοσης της νόσου έχουν αναφερθεί και με

το θηλασμό, την εγκυμοσύνη (το μυκοβακτηρίδιο φαί-

νεται να διέρχεται τον πλακούντα), αλλά και με τη δερ-

ματοστιξία.7
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Αν και η στενή επαφή με τους πάσχοντες αποτελεί

το μείζον παράγοντα κινδύνου για τη μετάδοση της

νόσου, η πιθανότητα μετάδοσης φαίνεται να σχετίζε-

ται και από τον συνδυασμό γενετικών, περιβαλλοντι-

κών και ανοσολογικών παραγόντων. Ο εμβολιασμός με

το εμβόλιο κατά της Φυματίωσης (BCG), προσδίδει

προστασία έναντι της μετάδοσης της λέπρας σε βαθμό

που ποικίλλει από 20 έως 80%, επιπλέον δε μπορεί να

οδηγήσει σε μετάπτωση της νόσου από την πλειοβα-

κτηριακή (ΜΒ) στην ολιγοβακτηριακή μορφή (ΡΒ).8

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ
α. Κατά Ridley και Joplin (1996): Με βάση την ταξι-

νόμηση αυτή διακρίνονται πέντε μορφές λέπρας, ανά-

λογα με το βαθμό της κυτταρικής ανοσίας του ξενιστή:

φυματιώδης (ΤΤ), οριακή φυματιώδης (ΒΤ), οριακή

(ΒΒ), οριακή λεπρωματώδης (BL), λεπρωματώδης

(LL). Η φυματιώδης μορφή χαρακτηρίζεται από την

ανάπτυξη έντονης κυτταρικής ανοσίας με σχηματισμό

κοκκιωμάτων, ενώ η λεπρωματώδης μορφή χαρακτη-

ρίζεται από την πλήρη αδυναμία του ξενιστή για ανά-

πτυξη κυτταρικής ανοσιακής απάντησης. Οι υπόλοιπες

μορφές αποτελούν ενδιάμεσα φάσματα της νόσου με

ικανότητα μετάπτωσης είτε σε φυματιώδη είτε σε λε-

πρωματώδη μορφή. 9

β. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας ( ΠΟΥ ) το 1982

ταξινόμησε τη νόσο ανάλογα με το βακτηριακό φορ-

τίο (bacillary index–BI) σε 1) ολιγοβακτηριακή

μορφή (paucibacilli–PB) με ΒΙ<2 που αντιστοιχεί στη

ΤΤ και ΒΤ μορφή της νόσου και 2) σε πλειοβακτη-

ριακή μορφή (multibacilli–MB) με ΒΙ>2 που αντι-

στοιχεί στη ΒΒ, BL και LL μορφή της νόσου. Το 1998

ο ΠΟΥ αντικατέστησε το βακτηριακό φορτίο, με τον

αριθμό των δερματικών βλαβών. Σε αριθμό δερματι-

κών βλαβών <5 έχουμε την ΡΒ μορφή, ενώ εάν δερμα-

τικές βλάβες >5, πρόκειται για την ΜΒ μορφή. 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ
Ο χρόνος επώασης της νόσου ποικίλλει από μερικούς

μήνες έως 12 έτη (κατά μέσο όρο, 4 έτη για τη ΤΤ

μορφή και 10 έτη για τη LL μορφή), αλλά έχουν περι-

γραφεί και περιπτώσεις με χρόνο επώασης έως και 30

έτη.

Η πρώτη παρουσίαση της νόσου είναι συνήθως ήπια

και ονομάζεται ακαθόριστη μορφή, η οποία εκδηλώνε-

ται με μορφή ολίγων δερματικών κηλίδων διαμέτρου

2–5 cm. Οι βλάβες σταδιακά αποχρωματίζονται, έχουν

ασαφή όρια και μπορεί να διαταραχθεί η αισθητικότητα

της περιοχής σε μικρό βαθμό. Τα περιφερικά νεύρα πα-

ραμένουν άθικτα

Στη φυματιώδη μορφή παρατηρούνται μεγάλες ερυ-

θηματώδεις πλάκες με σαφώς καθορισμένα και επηρ-

μένα όρια. Το κέντρο της πλάκας είναι συνήθως

επίπεδο, ξηρό και άτριχο. Μερικές φορές παρατηρούν-

ται ερυθηματώδεις ή άχροες κηλίδες. Οι βλάβες του

δέρματος είναι λίγες ασύμμετρες και κατανέμονται σε

όλες τις περιοχές του σώματος εκτός από εκείνες που

έχουν μεγαλύτερη θερμοκρασία όπως είναι η βουβω-

νική, η μασχαλιαία και το περίνεο. Στην περιοχή των

βλαβών παρατηρείται έλλειψη αισθητικότητας. Από τα

περιφερικά νεύρα προσβάλλονται συνήθως το περονι-

αίο και το ωλένιο στα οποία εμφανίζεται πάχυνση.

Ιστολογικά έχουμε το σχηματισμό κοκκιωμάτων.

Παρατηρούνται επιθηλιοειδή κύτταρα, τα οποία περι-

βάλλονται από γιγαντοκύτταρα τύπου Langhans και

ενεργοποιημένα λεμφοκύτταρα. Οξεάντοχα βακτήρια

δεν ανευρίσκονται εύκολα ενώ τα νεύρα είναι διογκω-

μένα και διηθημένα με μονοπύρηνα.10

Στη λεπρωματώδη μορφή έχουμε εκτεταμένες βλά-

βες του δέρματος με συμμετρική κατανομή.Υπάρχει

μυκοβακτηριδαιμία και διασπορά της νόσου σε απο-

μακρυσμένες περιοχές του δέρματος, στα περιφερικά

νεύρα, στο φαρυγγικό και ρινικό βλεννογόνο, στους

οφθαλμούς, στους μύες, στους όρχεις καθώς και στα

όργανα του δικτυοενδοθηλιακού συστήματος όπως ο

σπλήνας, το ήπαρ και ο μυελός των οστών (ιδιαίτερα

στην περιοχή των φαλάγγων). Οι βλάβες αποτελούνται

από ερυθηματώδεις κηλίδες, βλατίδες ή οζίδια. Η αι-

σθητικότητα αρχικά παραμένει άθικτη, ενώ στα τελικά

στάδια της νόσου εμφανίζεται διαταραγμένη. Πάχυνση

του δέρματος του προσώπου, της μύτης και των αυτιών

και πτώση των οφρύων δημιουργεί το χαρακτηριστικό

λεόντειο προσωπείο. Η προσβολή των νεύρων παίρνει

συνήθως τη μορφή της πολλαπλής μονονευρίτιδας, με

πιο συχνή προσβολή της V και της VII κρανιακής συ-

ζυγίας. Ατροφική ρινίτις, επιστάξεις, ιριδοκυκλίτιδα,

ατροφία όρχεων και γυναικομαστία, αποτελούν ορι-

σμένες από τις εκδηλώσεις της νόσου.

Ιστολογικά παρατηρούνται τα χαρακτηριστικά

αφρώδη κύτταρα, δηλαδή μακροφάγα που είναι γεμάτα

από οξεοάντοχούς βακίλλους. Υπάρχει εκτεταμένο οί-

δημα των προσβαλλόμενων οργάνων, ενώ δεν ανευρί-

σκονται κοκκιώματα ούτε διήθηση από λεμφοκύτταρα.

Στη λεπρωματώδη μορφή ανευρίσκονται αυτοαντι-

σώματα (RF, αντιπυρηνικά, anti–TPO), παρατηρούνται
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ψευδείς θετικές αντιδράσεις για σύφιλη και κρυοσφαι-

ριναιμία.

Η οριακή, που καλείται και δίμορφη, είναι η ενδιά-

μεση μορφή των δύο ακραίων (ΤΤ και LL) μορφών της

νόσου. Η οριακή μορφή της νόσου είναι αρκετά αστα-

θής και οποιαδήποτε αλλαγή στην κατάσταση του ανο-

σιακού συστήματος ή στο βακτηριδιακό δυναμικό

μπορεί να οδηγήσει στην υπερίσχυση του ενός ή του

άλλου άκρου (οριακή φυματιώδης ή οριακή λεπρωμα-

τώδης μορφή). 

Ιστολογικά η οριακή μορφή της νόσου χαρακτηρί-

ζεται από λεμφοκυτταρικές διηθήσεις, χωρίς όμως την

παρουσία γιγαντοκυττάρων, ενώ μέσα στα επιθηλι-

οειδή κύτταρα επιβιώνουν βάκιλλοι.11

ΔΙΑΓΝΩΣΗ
Η έγκαιρη και ακριβής διάγνωση και θεραπεία της

νόσου αποτελεί το σπουδαιότερο μέσο ελέγχου και

πρόληψης αυτής, καθώς και μέτρο αποφυγής των απώ-

τερων επιπλοκών της. Η διάγνωση της λέπρας (σύμ-

φωνα με το ΠΟΥ το 1997), στηρίζεται σε 3 σημεία:

α. Στην αναγνώριση, με τη φυσική εξέταση, των τυ-

πικών δερματικών βλαβών, την ύπαρξη υπαισθη-

σίας στις βλάβες και στην περιοχή κατανομής των

νεύρων και της πάχυνσης των προσβαλλόμενων

νεύρων

β. Στην ιστολογική εξέταση των άτυπων δερματικών

βλαβών

γ. Στην ανεύρεση οξεάντοχων βακίλλων σε δερμα-

τικές βλάβες ή σε ξέσματα από το ρινικό βλεννο-

γόνο. Στη λεπρωματώδη μορφή μυκοβακτηρίδια

μπορεί να ανευρεθούν και στο αίμα με τη μέθοδο

της παχειάς σταγόνας12

Ο συνδυασμός των παραπάνω στοιχείων έχει υψηλή

ευαισθησία και ειδικότητα.

Η αντίδραση λεπρομίνης, χρησιμοποιείται για τον

έλεγχο της επιβραδυνόμενης υπερευαισθησίας και μπορεί

να διαχωρίσει τη φυματιώδη από τη λεπρωματώδη

μορφή. Πρόκειται για εκχύλισμα που λαμβάνεται από τις

δερματικές αλλοιώσεις ατόμων που πάσχουν από λέπρα.

Χορηγείται ενδοδερμικώς. Σε θετική αντίδραση, παρα-

τηρείται μετά από 3–4 εβδομάδες ο σχηματισμός ενός

οζιδίου με διάμετρο μεγαλύτερη από 5mm. Η δοκιμασία

είναι θετική στη ΤΤ μορφή και αρνητική στην LL μορφή

της νόσου. Τα φυσιολογικά άτομα έχουν θετική αντί-

δραση στο μεγαλύτερο ποσοστό, οπότε η λεπρομίνη δεν

μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τη διάγνωση της νόσου.

Η ορολογική διάγνωση με ανεύρεση αντισωμάτων

έναντι του PGL–1, έχει περιορισμένη χρήση. Αντισώ-

ματα ανευρίσκονται σε LL ή σε BL ασθενείς, αλλά

μόνο στο 50% των ασθενών με ΤΤ ή ΒΤ μορφή. Η

ανεύρεση του μυκοβακτηριδίου με PCR στους ιστούς,

είναι μια υποσχόμενη διαγνωστική μέθοδος η οποία

αναπτύσσεται τα τελευταία χρόνια.13

ΑΝΤΙΔΡΑΣΕΙΣ
Πρόκειται για οξέα επεισόδια κατά την πορεία της

νόσου, τα οποία παρατηρούνται είτε αυτόματα, είτε

μετά την έναρξη της θεραπείας. Οι αντιδράσεις συχνά

πυροδοτούνται από έντονο στρες, εμβολιασμούς, λοι-

μώξεις, χειρουργεία, τραυματισμούς, εγκυμοσύνη.14

Η τύπου Ι αντίδραση, είναι παράδειγμα τύπου IV

κυτταρικής μεσολαβούμενης αντίδρασης υπερευαι-

σθησίας και εμφανίζεται κυρίως σε ΤΤ, ΒΒ, ΒΤ μορ-

φές της νόσου. Κλινικά εκδηλώνεται με χαμηλό

πυρετό, νέες βλάβες και νευρίτιδα που χωρίς έγκαιρη

παρέμβαση μπορεί να οδηγήσει σε μόνιμη βλάβη και

παραμορφώσεις (π.χ. γαμψοχειρία).15, 16

Η τύπου ΙΙ αντίδραση (λεπρικό οζώδες ερύθημα)

είναι παράδειγμα τύπου ΙΙΙ αντίδρασης χυμικής υπε-

ρευαισθησίας και εμφανίζεται σε αρρώστους με LL και

BL μορφή. Πρόκειται για επώδυνους δερματικούς

όζους με τάση για εξέλκωση. Μπορεί να συνυπάρχει

υψηλός πυρετός, εκτεταμένη λεμφαδενοπάθεια, σπει-

ραματονεφρίτιδα, ιριδοκυκλίτιδα, νευρίτιδα και ορχί-

τιδα.17, 18

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ
Η Λέπρα θεωρείται το πρώτο λοιμώδες αίτιο παγκο-

σμίως που οδηγεί σε αναπηρία και παραμορφώσεις ιδι-

αίτερα στα άκρα, καθώς και προβλήματα από τον

οφθαλμό. Οι παραμορφώσεις αυτές είναι δευτεροπα-

θείς επιπλοκές της νευρικής βλάβης, λόγω της νευρίτι-

δας ή των αντιδράσεων τύπου Ι και τύπου ΙΙ, που

μπορεί να προκαλέσουν μυική αδυναμία και απώλεια

αισθητικότητας. Η νευρίτις χαρακτηρίζεται από επει-

σόδια άλγους στο προσβαλλόμενο νεύρο, το οποίο μπο-

ρεί να είναι διογκωμένο και να παρουσιάζει ή όχι

κάποια λειτουργική δυσλειτουργία. Πρόσφατη μελέτη

έδειξε ότι σε ένα ποσοστό 5% των ασθενών, η νευρική

βλάβη μπορεί να εξελίσσεται χωρίς να υπάρχουν κλι-

νικά στοιχεία νευρίτιδας. Αυτή η σιωπηλή μορφή νευ-

ροπάθειας μπορεί να διαγνωσθεί έγκαιρα με την

τακτική νευρολογική εξέταση και με τη διενέργεια ηλε-

κτρονευρομυογραφήματος.19 Η νευρίτιδα, εκτός των
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παραλύσεων, μπορεί να οδηγήσει σε εμφάνιση νευρο-

τροφικών ελκών που συχνά επιμολύνονται και μπορεί

να οδηγήσουν σε οστεομυελίτιδα.

Σύμφωνα με τον ΠΟΥ, κάθε νέο περιστατικό λέπρας

πρέπει να βαθμολογείται σε μια κλίμακα από 0 έως 2

όπου:

— Βαθμός 0: όχι εμφάνιση αναπηρίας, 

— Βαθμός 1: Απώλεια αισθητικότητας σε χέρι ή πόδι,

— Βαθμός 2: Πληγές, έλκη, παραμορφώσεις σε χέρι

ή πόδι ή προσβολή του οφθαλμού (ερυθρότητα ή αδυ-

ναμία πλήρους σύγκλεισης αυτού).20

Η προσβολή του οπτικού νεύρου μπορεί να οδηγήσει

σε τύφλωση καθώς και σε λαγόφθαλμο ο οποίος μπο-

ρεί να επιπλακεί από μικροβιακή κερατοεπιπεφυκίτιδα.

Κύριες αιτίες θανάτου της νόσου αποτελούν η λαρυγ-

γική απόφραξη και η νεφρική ανεπάρκεια λόγω αμυ-

λοείδωσης.

ΘΕΡΑΠΕΙΑ
Το πρώτο αποτελεσματικό φάρμακο κατά της λέπρας

ήταν η δαψόνη που χρησιμοποιήθηκε ως μονοθεραπεία

από το 1940. Η θεραπεία ήταν εφόρου ζωής και ήδη

από το 1960 εμφανίστηκαν,τα πρώτα ανθεκτικά στη θε-

ραπεία περιστατικά. Έτσι, το 1981, ο ΠΟΥ συνέστησε

την τριπλή αγωγή καθορισμένης διάρκειας με σκοπό τη

μείωση της ανάπτυξης αντοχής. 

Στον Πίνακα 1 καταγράφεται η προτεινόμενη αγωγή

για την ΜΒ και τη ΡΒ μορφή της λέπρας. Η χρονική

διάρκεια για την ΡΒ μορφή είναι 6 μήνες, ενώ για την

ΜΒ μορφή είναι 12 μήνες, αν και σε ασθενείς με υψηλό

βακτηριακό φορτίο η διάρκεια της αγωγής θα μπο-

ρούσε να παραταθεί για την πρόληψη των υποτροπών.

Οι ασθενείς μετά την έναρξη της θεραπείας θεωρούν-

ται ότι είναι ελάχιστα μολυσματικοί. Η κλοφαζιμίνη

μπορεί να προκαλέσει κοκκίνισμα των υγρών και του

δέρματος και στη συνέχεια γκρι χρώση του δέρματος.21

Στον Πίνακα 2 αναγράφονται εναλλακτικά φάρμακα

που έχουν χρησιμοποιηθεί για τη θεραπεία της λέ-

πρας.22 

Σε μονήρη βλάβη έχει προταθεί η εφάπαξ χορήγηση

ριφαμπικίνης 600mg, μινοκυκλίνης 100mg και οφλο-

ξασίνης 400 mg (όχι επίσημη σύσταση).23 Οι ασθενείς

με ΡΒ μορφή εξετάζονται μηνιαίως υπό θεραπεία και

ιδανικά για τουλάχιστον 2 έτη μετά το τέλος της αγω-

γής για νέες βλάβες. Το 40% των ασθενών με ολιγοβα-

κτηριδιακή νόσο, μπορεί να έχει ακόμα βλάβες και

μετά το τέλος της αγωγής λόγω παρατεταμένης ανο-

σιακής απάντησης, χωρίς αυτό να σημαίνει αποτυχία

της θεραπείας. Σε ασθενείς με πλειοβακτηριδιακή νόσο

πρέπει να λαμβάνονται επιχρίσματα από τις βλάβες και

η θεραπεία να συνεχίζεται μέχρι ανεύρεση μη βιώσι-

μων βακίλλων εντός αυτών. Αυτό φαίνεται με μορφο-

λογικές αλλοιώσεις, που συνίσταται αρχικά σε

ανομοιογενή χρώση, κατόπιν κομβολογιοειδή μορφή

και στη συνέχεια κατατεμαχισμό. Επιτήρηση αυτών

των ασθενών πρέπει να γίνεται μέχρι και 5 έτη μετά το

τέλος της αγωγής.

Ως υποτροπή ορίζεται η εμφάνιση νέων βλαβών ή

συμπτωμάτων της νόσου μετά από την ολοκλήρωση

της κατάλληλης φαρμακευτικής αγωγής. Τα ποσοστά

υποτροπής ποικίλλουν, υπολογίζονται όμως σε ένα πο-

σοστό από 1% έως 3% ανά έτος. Παράγοντες που συν-

δέονται με την εμφάνιση υποτροπής είναι η

μονοθεραπεία, η μη επαρκής διάρκεια, αποτυχία αντα-

πόκρισης, η παρουσία πολλαπλών δερματικών βλαβών

και η πάχυνση των νεύρων, η αρνητική απάντηση στην

αντίδραση λεπρομίνης. Η επανέναρξη της ίδιας θερα-

πείας με προσοχή για τη βέλτιστη συμμόρφωση, φαί-

νεται ότι έχει αρκετά καλά αποτελέσματα.24,

Αν και έχουν αναγνωριστεί γονίδια που προσδίνουν

αντοχή στη θεραπεία με ριφαμπικίνη, οφλοξασίνη και

δαψόνη, η αντοχή στην αγωγή δε φαίνεται να αποτελεί

ακόμα μείζον θέμα.

Οι αντιδράσεις αποτελούν επείγον ιατρικό πρό-

βλημα, αφού η καθυστέρηση της έναρξης θεραπείας

μπορεί να προκαλέσει σημαντική αναπηρία στον

ασθενή. Τα στερεοειδή αποτελούν την κύρια θεραπεία,

αν και δεν υπάρχουν αρκετές μελέτες που να τεκμη-

ριώνουν την κατάλληλη δοσολογία και διάρκεια χορή-

Πίνακας 1

Πίνακας 2

Ριφαμπικίνη Δαψόνη Κλοφαζιμίνη

ΡΒ 600mg/μήνα 100mg/ημέρα 50mg/ημέρα

ΜΒ 600mg/μήνα 100mg/ημέρα 50mg/ημέρα

300mg/μήνα

Μινοκυκλίνη 100mg

Κλαριθρομυκίνη 500mg

Λεβοφλοξασίνη 500mg
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γησης τους. Πάντως θεωρείται ότι η μακρότερη χρο-

νική περίοδος χορηγησής τους έχει τα καλύτερα απο-

τελέσματα.25, 26 Για τις τύπου ΙΙ αντιδράσεις, η

θαλιδομίδη πιθανά να είναι η αποτελεσματικότερη

αγωγή, αλλά η πιθανότητα τερατογέννεσης περιορίζει

κατά πολύ τη χρήση της.27 Μετά το τέλος της αγωγής

με τα στεροειδή, η πιθανότητα υποτροπών ανέρχεται

σε ποσοστά 20–50%. Στον Πίνακα 3 αναγράφεται η

προτεινόμενη αγωγή.νόμενη αγωγή.

ΠΡΟΛΗΨΗ
Το σημαντικότερο μέτρο ελέγχου και πρόληψης της με-

τάδοσης, είναι η έγκαιρη διάγνωση της νόσου και η

έναρξη της κατάλληλης θεραπείας.

Η χημειοπροφύλαξη μειώνει σημαντικά την πιθανό-

τητα μετάδοσης της νόσου, μεταξύ των ατόμων που έρ-

χονται σε στενή επαφή με τον πάσχοντα. Όμως αυτό το

θέμα βρίσκεται ακόμα υπό συζήτηση, αφού δεν υπάρ-

χουν αρκετά δεδομένα που να στηρίζουν την αποτελε-

σματικότητα της χημειοπροφύλαξης σε σχέση με το

κόστος, ενώ προβληματισμός υπάρχει και για το πόσο

η χορήγηση της χημειοπροφύλαξης θα μπορούσε να

επάγει την ανάπτυξη αντοχής. Έτσι η τρέχουσα σύ-

σταση, είναι ότι όλοι που βρίσκονται σε στενή επαφή

με τον πάσχοντα θα πρέπει να εξετάζονται και να ενη-

μερώνονται λεπτομερώς για τις εκδηλώσεις της νόσου,

ώστε να αναζητήσουν έγκαιρα ιατρική βοήθεια σε πε-

ρίπτωση εμφάνισης σχετικών συμπτωμάτων.28

Ο εμβολιασμός με BCG, των ατόμων που έρχονται

σε επαφή με πάσχοντα, φαίνεται να προφυλάσσει από

τη μετάδοση της νόσου, και έτσι πιθανά ακόμα και εάν

υπήρχε ιστορικό προηγούμενου εμβολιασμού, θα μπο-

ρούσε να γίνει σύσταση για μία επιπλέον δόση εμβο-

λίου. Ο εμβολιασμός με BCG δεν πρέπει να γίνεται σε

άτομα με διαταραχή της κυτταρικής ανοσίας, όπως σε

άτομα που πάσχουν από τον ιό HIV, αφού πρόκειται για

ζώντα εξασθενημένο στέλεχος.29

Εντατική έρευνα γίνεται τα τελευταία χρόνια για την

ανάπτυξη αποτελεσματικού εμβολίου έναντι της λέπρας.30
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Γνωστό Άγνωστο
Known Unknown

Ο πόνος της στηθάγχης προκαλείται από τον ερεθισμό

αισθητικών υποδοχέων πόνου, που εδράζονται σε νευ-

ρικές απολήξεις στο μυοκάρδιο. Οι υποδοχείς του

πόνου ερεθίζονται από αθροιζόμενους, λόγω της ελατ-

τωμένης αιμάτωσης, μεταβολίτες, όπως γαλακτικό, β–

οξυβουτυρικό και ακετοξικό οξύ. Ο ερεθισμός των

υποδοχέων αυτών μεταδίδεται,στη συνέχεια, με συμ-

παθητικές ίνες στα άνω θωρακικά συμπαθητικά γάγ-

γλια και από εκεί στα έξι πρώτα θωρακικά σπονδυλικά

νεύρα(Θ1–Θ6) και την αντίστοιχη ζώνη των έξι θωρα-

κικών δερμοτομίων, δηλαδή στις περιοχές που εμφανί-

ζεται ο πόνος της στηθάγχης. Τα δερμοτόμια αυτά

νευρώνονται από αισθητικές κεντρομόλες ίνες των οπί-

σθιων ριζών των Θ1–Θ6 νεύρων. Μέσα στο νωτιαίο

μυελό, οι ίνες αυτές συνάπτονται μεταξύ τους προς τα

άνω και προς τα κάτω.

Πρακτικά το μυοκάρδιο, περικάρδιο, αορτή, πνευ-

μονική αρτηρία, μεσοθωράκιο, οισοφάγος, χοληδόχος

κύστη, πάγκρεας, στομάχι, δωδεκαδάκτυλο και η υπο-

διαφραγματική περιοχή εξυπηρετούνται από αισθητι-

κές ίνες των οδών αυτών. Έτσι εξηγείται η ομοιότητα

του μυοκαρδιακού πόνου και του πόνου που προέρχε-

ται από όλα τα ως άνω όργανα. Το πρώτο θωρακικό

νεύρο π.χ. νευρεί αισθητικά την περιοχή του πρώτου

θωρακικού δερμοτομίου, δηλαδή την έσω επιφάνεια

των άνω άκρων μέχρι και του μικρού δακτύλου, εκεί

ακριβώς που ακτινοβολεί και ο στηθαγχικός πόνος.

Ο θωρακικός πόνος στο οξύ έμφραγμα του μυοκαρ-

δίου έχει τους ίδιους χαρακτήρες με τη στηθάγχη ως

προς την εντόπιση και επέκταση, είναι όμως πιο έντο-

νος, πιο επίμονος και πιο αγωνιώδης. Διαρκεί πέραν της

μιας ώρας και μπορεί να επιμένει για μια ή δύο μέρες. Ο

πόνος του εμφράγματος μπορεί να ξεκινά από το επιγά-

στριο και να συνοδεύεται από έμετο ή διάρροια ή να εξα-

φανίζεται επί ώρες ή ημέρες και να επανεμφανίζεται.

Υπάρχουν πρόδρομα συμπτώματα στο έμφραγμα σε πο-

σοστό 20–60%, που εμφανίζονται τις προηγούμενες του

εμφράγματος ώρες ή ημέρες, όπως κλασσικός στηθαγ-

χικός πόνος ή, όπως συμβαίνει συχνότερα, άτυπος προ-

κάρδιος πόνος, δυσπεψία ή επιγαστραλγία και τα οποία

πρέπει να αξιολογούνται με μεγάλη προσοχή. Ο υψηλός

δείκτης υποψίας είναι βασικός για τη διάγνωση του

οξέος εμφράγματος και την αποφυγή του μοιραίου σε

οποιονδήποτε άρρωστο που για οποιαδήποτε αιτία προ-

σέρχεται στον γιατρό και ιδιαίτερα στον καρδιολόγο!

— Ποτέ δεν πρέπει να ξεχνιέται το ιστορικό των αν-

θρώπων εκείνων που πηγαίνουν συχνά από γιατρό

σε γιατρό παραπονούμενοι για επίμονα προκάρδια

ενοχλήματα και που έχουν φυσιολογικό ηλεκτρο-

καρδιογράφημα που καθησυχάζει το γιατρό, αλλά

μάταια, μέχρις ότου να εκδηλωθεί το έμφραγμα! 

— Ποτέ δεν πρέπει να ξεχνιέται το ιστορικό των αρ-

ρώστων εκείνων που για πολλά χρόνια τα ενοχλή-

Μηχανισμός του Πόνου στη Στηθάγχη
και στο Έμφραγμα1

Μechanism of Pain in Angina Pectoris
and Myocardial Infarction1
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ματά τους έχουν χαρακτηρισθεί σαν «νευρωσικά»

και που κάποια φορά τελικά εκδηλώνουν το έμ-

φραγμά τους!

— Ποτέ επίσης δεν πρέπει να τίθεται η διάγνωση της

ωμοβραχιονίου περιαρθρίτιδας η της αυχεναλγίας

(«ψύξης») από τους ιατρούς των σχετικών ειδικο-

τήτων εάν δεν έχει αποκλεισθεί το έμφραγμα με ένα

απλό ηλεκτροκαρδιογράφημα.

Ένα περίπου 25% από τα εμφράγματα διαφεύγουν

αδιάγνωστα, διότι δεν είχαν καθόλου πόνο ή διότι ο

τυχόν υπάρχων πόνος δεν αξιολογήθηκε σωστά. Υπάρ-

χουν και τα πραγματικά σιωπηλά εμφράγματα που συμ-

βαίνουν σε διαβητικούς ή αρρώστους με υπέρταση,

αλλά αυτά αποτελούν το 1–2% των περιπτώσεων. Τα

πιο κάτω άτυπα συμπτώματα του εμφράγματος πρέπει

να λαμβάνονται σοβαρά υπόψη και να μην ξεχνιούνται

ποτέ, όπως: οξέα δυσπεπτικά ενοχλήματα, επιγαστρι-

κός πόνος, λιποθυμικά επεισόδια, θωρακικός πόνος που

εξαφανίζεται και επανέρχεται, αίσθημα υπερβολικής

κόπωσης με συχνά χασμουρίσματα, παροξυντική δύ-

σπνοια λόγω πρωτοεμφάνισης ή επιδείνωσης αριστε-

ρής καρδιακής ανεπάρκειας, αίσθημα φόβου ή

νευρικότητας, περιφερικά εμβολικά επεισόδια και μα-

νιοκαταθλιπτικές εκδηλώσεις.

1. Kounis NG. Lecture Notes on Cardiology, 2nd edition. Univer-

sity of Patras, Patras, 1987 p. 30–31.
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Ενδιαφέρουσα Περίπτωση
Interesting Case

Development of Coronary Pseudoaneurysm Following
Bare Metal Stent Implantation:
An Uncommon Complication Treated With Graft Stent

Στεφανιαίο Ψευδοανεύρυσμα μετά από Εμφύτευση
Γυμνής Μεταλλικής Ενδοπρόσθεσης (Bare Metal Stent):
Mία ασυνήθιστη Επιπλοκή που αντιμετωπίστηκε με
Μεταλλική Ενδοπρόσθεση

ABSTRACT

Development of Coronary Pseudoaneurysm Following Bare Metal Stent Implantation:
An Uncommon Complication Treated With Graft Stent

Cihan Sengul,1 Cihan Cevik2

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, USA

A 43–year–old man suffering from chest pain was admitted to our hospital six months ago. Coronary angiography

demonstrated that his left anterior descending and circumflex coronary arteries were free of obstructive lesions. The

stenosis of 80% in mid right coronary artery (RCA) was treated with a 3.5×20mm bare metal stent (BMS). The dis-

section at the proximal edge of the implanted stent was successfully covered by another 4.0×9 mm BMS. The pa-

tient developed atypical chest pain without ECG changes despite maximal medical treatment six months after the

coronary intervention. Coronary angiography revealed a focal crater appearance suggesting pseudoaneurysm at the

distal end of the first stent in mid RCA. A 3.5×16mm coronary graft stent was successfully implanted at 14 atm to

the aneurysmatic segment. The development of coronary artery pseudoaneurysm is extremely uncommon after

BMS implantation. We treated this patient by deploying a polytetrafluoethylene (PTFE) covered stent graft and

the pseudoaneurysm was sealed. [Ach Iatr 2012;31:46-49]

Key words: Bare metal stent, Coronary pseudoaneurysm, Graft stent
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sions. The stenosis of 80% in mid RCA was treated with

a 3.5×20mm BMS at 14 atm (Driver® stent Medtronic,

Inc., Minneapolis, Minnesota) (Picture 1a). However,

there was a localized dissection at the proximal edge of

the implanted stent (Picture 1b). Therefore, another

4.0×9mm BMS (Driver® stent Medtronic, Inc., Minne-

apolis, Minnesota) was successfully implanted at 14 atm

to cover the dissected segment (Picture 1c). He remained

asymptomatic and his echocardiography was normal at

hospital discharge. The patient developed atypical chest

pain without ECG changes despite maximal medical tre-

atment six months after the coronary intervention. Thus,

he was readmitted to our hospital and coronary angio-

graphy revealed a focal crater appearance suggesting

pseudoaneurysm (5×4mm) at the distal end of the first

stent in mid RCA (Picture 2a). A 3.5×16mm coronary

graft stent (JO stent graft, JOMED GmbH,. Rangendin-

gen, Germany) was successfully implanted at 14 atm to

the aneurysmatic segment (Fig. 2B and 2C). 

Cihan Sengul1 MD
Cihan Cevik2 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, USA

INTRODUCTION

The development of coronary artery aneurysm (CAA)

following coronary interventions is an uncommon com-

plication which is usually seen after drug eluting stent

implantation.1 However, this complication is extremely

uncommon after bare metal stent (BMS) implantation.

Here we report a 43–year–old man who developed a co-

ronary artery pseudoaneurysm in his right coronary ar-

tery (RCA) six months after BMS implantation. We

treated this patient by deploying a polytetrafluoethy-

lene (PTFE) covered stent graft and the pseudoaneu-

rysm was sealed. 

CASE REPORT 

A 43–year–old man suffering from chest pain was ad-

mitted to our hospital six months ago. Myocardial per-

fusion scan reported a moderate reversible perfusion

defect in the inferior segment. Coronary angiography

demonstrated that his left anterior descending and cir-

cumflex coronary arteries were free of obstructive le-

Correspondence: 
Cihan Sengul
Goztepe Medical Park Hospital
Department of Cardiology Goztepe Kavsagi,
Istanbul, Turkey
E–mail: drcsengul@yahoo.com 
Tel: +905053350596
Fax:+902164684029
Submitted: 21–6–11
Revision accepted: 7–7–11

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Άνδρας ηλικίας 43 ετών με ιστορικό προκάρδιου άλγους εισήχθη στο νο-

σοκομείο μας προ εξαμήνου. Η στεφανιογραφία δεν ανέδειξε στενώσεις

στην αριστερή πρόσθια κατιούσα και περισπωμένη στεφανιαία αρτηρία.

Στένωση της τάξης του 80% στη μεσότητα της δεξιάς στεφανιαίας αρτη-

ρίας (ΔΣΑ) αντιμετωπίστηκε με τοποθέτηση γυμνής μεταλλικής ενδοπρό-

θεσης (ΓΜΕ) διαστάσεων 3.5×20mm. Διαχωρισμός στο κεντρικό άκρο

της εμφυτευμένης ενδοπρόθεσης καλύφθηκε επιτυχώς με επιπλέον ΓΜΕ

διαστάσεων 4.0×9 mm. Ο ασθενής εμφάνισε άτυπο προκάρδιο άλγος

χωρίς αλλοιώσεις στο ΗΚΓ, παρά τη βέλτιστη συντηρητική αγωγή, έξι

μήνες μετά την παρέμβαση στα στεφανιαία. Η στεφανιογραφία ανέδειξε

την παρουσία εστιακής αλλοίωσης δίκην κρατήρος συμβατής με ψευδοα-

νεύρυσμα στο περιφερικό άκρο της πρώτης ενδοπρόθεσης της μεσότητας

της ΔΣΑ. Επικαλυμμένη ενδοπρόθεση στεφανιαίων διαστάσεων

3.5×16mm εμφυτεύτηκε επιτυχώς στο ανευρυσματικό τμήμα με πίεση έκ-

πτυξης 14 atm. Η ανάπτυξη ψευδοανευρύσματος στις στεφανιαίες αρτη-

ρίες είναι εξαιρετικά ασυνήθης μετά την τοποθέτηση ΓΜΕ.

Αντιμετωπίσαμε τον ασθενή μας με την τοποθέτηση επικαλυμμένης ενδο-

πρόθεσης από πολυτετραφθοριοαιθυλένιο (polytetrafluoethylene, PTFE)

και κάλυψη του ψευδοανευρύσματος. [Aχ Ιατρ 2012;31:46-49]

Λέξεις Κλειδιά: Γυμνή μεταλλική ενδοπρόθεση, Επικαλυμμένη, Ψψευδοα-
νεύρυσμα στεφανιαίων
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Picture 1a. This picture shows mid RCA 80% luminal narrowing. Picture 1b. This picture shows proximal edge dissection after

3.5×20mm bare metal stent implantation.

Picture 1c. This picture shows good angiographic result after

sealing of proximal dissection with 4.0×9mm bare metal

stent. There is no visible dissection at the distal part.

Picture 2a. This picture shows pseudoaneurysm formation

at the distal edge of the first implanted BMS.

Picture 2b. This picture shows the implantation of 3.5×16mm

Jostent to seal pseudoaneurysm.

Picture 2c. This picture shows good angiographic result with

sealing of the pseudoaneurysm.
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DISCUSSION
A is defined as coronary dilatation which exceeds the

diameter of normal adjacent segments or the diameter

of the patient’s largest coronary vessel by 1.5 times.2

Although delayed healing and hypersensitivity reac-

tions have been suggested as mechanisms for drug elu-

ting stent-associated true aneurysm, pseudoneurysm

formation is commonly a result of traumatic rupture or

deep-vessel injury of an artery.3 The fibrous wall of a

pseudonaeurysm forms a continuum with the structure

of the adjacent vascular wall. But, the main difference

of pseudoaneurysm from true aneurysm is the lack of

one or more of the vessel wall’s vascular layers (tunica

intima, tunica media, and tunica adventitia).4 The dia-

gnosis of pseudoaneurysm in our case was suspected

because of the unusual shape of the contrast collection.

It was likely that a small dissection, which was not vi-

sible on conventional angiography, was probably the

major factor related to the occurrence of pseudoaneu-

rysm in our patient.

Although there is no typical clinical presentation, pa-

tients with CAA (true or pseudo) may suffer from aty-

pical pleuritic chest pain as in the present case.5 There

are several treatment options available to patient with

CAA. These are observation with medical management

and follow up with coronary angiography, surgical tre-

atment, and implantation of autologous vascular graft-

coated stents. Pseudoaneurysms can progressively

enlarge and rupture. Obviously, we thought that obser-

vation was inappropriate in this patient since a large ane-

urysm developed within six months and there might

have been a risk of spontaneous rupture. PTFE-covered

stenting has been regarded as the therapy of choice for

acute coronary rupture, coronary perforation and CAA.6,

7 This strategy is less invasive compared to surgery with

a short hospital stay and fast recovery. However, cove-

red stents are more prone to restenosis compared to

novel drug eluting stents.8 Our patient is doing well with

no symptoms in his three-month follow-up.

CONCLUSION
In conclusion, coronary artery pseudoaneurysm may

occur during BMS implantation especially when there

is an intimal injury at the vessel such as dissection.

These patients can be treated with covered coronary

stent grafts especially when the aneurysms develop wi-

thin a short period of time.
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Κοιλιοκάκη σε 15χρονη ασθενή με υποτροπιάζοντα κοιλιακά
άλγη, μειωμένη σίτιση, διαταραχές των κενώσεων, καθυστέ-
ρηση της ήβης, οστεοπενία και T και B–λεμφοπενία.

Atypical Celiac Disease in a Young Female

ABSTRACT

Atypical Celiac Disease in a Young Female
Thomas Tiligadas,1 Nikolaos Baritakis,1 Vasilios Doukas,1 Christos Christopoulos,1

Vasilios Margaritis,2 Ioanna Kοtsikogianni,3

1Department of Internal Medicine, “St Andrew’s State General hospital”, Patras, Greece. 
2Department of Gastrenterology, “St Andrew’s State General hospital”, Patras, Greece. 

3Department of Pathology, “St Andrew’s State General hospital”, Patras, Greece

Celiac disease is an enteropathy which is caused by hypersensitivity to gluten protein and is characterized by da-

mage of small intestine mucosa in genetically predisposed people. The mucosal damage is typical but not specific

and is restored when the gluten is removed from the diet. The typical clinical picture of celiac disease includes syn-

dromes of malabsorption with chronic diarrhea or constipation abdominal distension, atrophy of the small inte-

stine mucosa, occurring in infancy after beginning of gluten protein in the diet. The term atypical celiac disease is

used for cases of celiac disease without intestinal involvement but involvement of other systems. The absence of

gastrointestinal symptoms is often responsible for the delay in diagnosis.

The case which is presented is of a 15 year old girl who was brought to the Emergency Room because of difficul-

ties in eating, vomiting when taking meals for a period of at least 6 months, pain in the left leg for approximately

24 hours and amenorrhea. The clinical symptoms, laboratory results and the young age placed multiple diagnostic

problems. The combination of imaging methods, detailed history taking and serological tests helped to establish the

diagnosis of atypical celiac disease. [Ach Iatr 2012;31:50-54]
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ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ
Ασθενής 15 ετών προσήλθε στα ΤΕΠ αιτιώμενη εμέ-

τους μετά τη λήψη τροφής, μειωμένη σίτιση, αδυναμία

αύξησης σωματικού βάρους και άλγος στο αριστερό

κάτω άκρο.

Κατά την πιο λεπτομερή λήψη του ιστορικού κατά

τη νοσηλεία της, προέκυψε πως οι κενώσεις της ήταν

υδαρείς έως πολτώδεις τους τελευταίους 6–12 μήνες.

Από τη φυσική εξέταση ανεδείχθη υποθρεψία, μη

ανάπτυξη των δευτερογενών χαρακτήρων του φύλου,

μετεωρισμός κοιλίας, οιδηματώδες το αριστερό κάτω

άκρο με εκχυμώσεις από το γόνατο και προς τα κάτω.

Από τον εργαστηριακό έλεγχο ανεδείχθη ήπια λευκο-

κυττάρωση (με πολυμορφοπυρηνικό τύπο), αναιμία (νορ-

μόχρωμη, νορμοκυτταρική), παθολογικά παρατεταμένοι

χρόνοι πήξης, υπασβεστιαιμία, ήπια πυουρία με συνοδό

μικρή λευκωματουρία και μικροσκοπική αιματουρία.
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Θωμάς Τηλιγάδας
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e-mail: tiliga@yahoo.com
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η κοιλιοκάκη είναι εντεροπάθεια η οποία οφείλεται σε υπερευαισθησία

στη γλουτένη της τροφής και χαρακτηρίζεται από βλάβη του βλεννογό-

νου του λεπτού εντέρου σε γενετικά προδιατεθειμένα άτομα. Η βλάβη του

βλεννογόνου είναι χαρακτηριστική αλλά όχι ειδική και αποκαθίσταται

όταν η γλουτένη αφαιρεθεί από την τροφή. Η τυπική κλινική εικόνα της

κοιλιοκάκης περιλαμβάνει συμπτώματα συνδρόμου δυσαπορρόφησης με

χρόνια διάρροια ή δυσκοιλιότητα και διάτασης της κοιλιάς, συνοδεύεται

από ατροφία του βλεννογόνου του λεπτού εντέρου και εκδηλώνεται κυ-

ρίως στη βρεφική ηλικία μετά την είσοδο της γλουτένης στη διατροφή. Ο

όρος άτυπη κοιλιοκάκη χρησιμοποιείται για τις περιπτώσεις κοιλιοκάκης

οι οποίες δεν έχουν κλινικές εκδηλώσεις από το έντερο, αλλά αποκλειστικά

από άλλα συστήματα. Η απουσία εντυπωσιακών εκδηλώσεων από το πε-

πτικό ή η μη αναφορά αυτών ευθύνεται συχνά για την καθυστέρηση στη

διάγνωση. 

Η περίπτωση που περιγράφεται αφορά κοπέλα 15 ετών, η οποία προσήλθε

στο Τμήμα Επειγόντων περιστατικών (ΤΕΠ) αιτιώμενη εμέτους μετά τη

λήψη τροφής και κατά συνέπεια μειωμένη σίτιση, άλγος στο αριστερό

κάτω άκρο από 24ώρου περίπου και αμηνόρροια. Τα κλινικά συμπτώματα

και τα εργαστηριακά αποτελέσματα, σε συνδυασμό με το νεαρό της ηλι-

κίας, έθεταν πολλαπλά διαγνωστικά προβλήματα. Ο συνδυασμός των

απεικονιστικών μεθόδων, η λεπτομερής λήψη ιστορικού, η λήψη βιοψίας

και ορολογικών αποτελεσμάτων βοήθησαν να τεθεί η διάγνωση της κοι-

λιοκάκης. [Aχ Ιατρ 2012;31:50-54]

Λέξεις Κλειδιά: Αμηνόρροια, Άτυπη κοιλιοκάκη, Κοιλιοκάκη, Σύνδρομο δυ-
σαπορρόφησης, Χρόνια διάρροια.

Λόγω των παρατεταμένων χρόνων πήξης (PT>120

PTT>180) και την πιθανή ραγείσα κύστη Baker με κλι-

νικές ενδείξεις αιμορραγίας χορηγήθηκαν άμεσα FFP

προς υποβοήθηση της αιμόστασης. Εργαστηριακώς

υπήρξε άμεση ανταπόκριση (με βελτίωση των χρόνων

πήξης).

Λόγω της καθυστέρηση της ήβης και των ευρημά-

των από το αριστερό κάτω άκρο (στο triplex του αρι-

στερού κάτω άκρου, μόρφωμα στρογγυλού σχήματος

με μεικτή ηχογένεια, περιφερική αιμάτωση και δια-

στάσεις 1,7 × 1,2 εκ.) διενεργήθηκαν MRI εγκεφάλου,

υπόφυσης και αριστερού γόνατος χωρίς να αναδειχθούν

παθολογικά ευρήματα, εκτός από φλεγμονώδη στοιχεία

στον ιγνυακό βόθρο ανάμεσα στις μυϊκές περιτονίες. 

Εργαστηριακός έλεγχος με χαμηλή τιμή Προγεστε-

ρόνης (<0,03) αυξημένη κορτιζόλη ορού (24,6μg/dl

Φ.Τ. 6,2 19,4) χαμηλό σίδηρο (26μg%), με χαμηλή
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TIBC (146μg/dl), υποαλβουναιμία, ΤΚΕ 78mm/1η ώρα

(μέγιστη αναδειχθείσα τιμή), σταδιακά αύξηση των

τρανσαμινασών, στην γενική κοπράνων παρουσία άπε-

πτων κοκκίων αμύλου, CRP χαμηλή, IgG 627 mg/dl

(Φ.Τ. 751 1560), IgE 418mg/dl (Φ.Τ. 5 165), ηλεκτρο-

φόρηση λευκωμάτων ορού με παθολογικά αυξημένα τα

κλάσματα α1 και α2, αλλά μη παθογνωμικά, Ca125 δε-

καπλάσιο των ανωτέρων φυσιολογικών τιμών και

χωρίς να αναδειχθεί απεικονιστικά κάποιο εύρημα, αν-

τισώματα έναντι Τρανσγλουταμινάσης θετικά 320 (αρ-

νητικο <15) και από την κυτταρομετρία ροής, T και Β

λεμφοπενία. Ενώ ο λοιπός εργαστηριακός έλεγχος ήταν

χωρίς παθολογικά ευρήματα.

Διενεργήθηκε γαστροσκόπηση όπου ανεδείχθη λευ-

κωπό επίχρισμα κατά τόπους σε όλο το μήκος του οι-

σοφάγου, έντονο οίδημα στο βλεννογόνο στη 2η μοίρα

του 12δακτύλου, ενώ στην κολονοσκόπηση δεν υπήρ-

ξαν παθολογικά ευρήματα. Στην κυτταρολογική από το

επίχρισμα του οισοφάγου υπήρξε εικόνα ήπιου βαθμού

φλεγμονής και παρουσία μυκήτων και στη βιοψία του

δωδεκαδακτύλου ανεδείχθησαν ατροφία λαχνών, αλ-

λοιώσεις χρόνιας μη ειδικής βαρειάς φλεγμονής με έν-

τονη λεμφοπλασματοκυτταρική διήθηση του χορίου

καθώς και διήθηση από ουδετερόφιλα, ηωσινόφιλα και

ιστιοκύτταρα.

Έγινε προσδιορισμός της οστικής ηλικίας (13–13½

ετών), ενώ ανεδείχθη οστεοπόρωση στον έλεγχο της

οστικής πυκνότητας. Ο υπέρηχος κοιλίας ήταν με φυ-

σιολογικά ευρήματα πλην της μήτρας με μειωμένες

διαστάσεις (4,4 x 3,34 × 1,63εκ). Στον υπέρηχο καρ-

δίας ανεδείχθη μικρή προς μέτρια ανεπάρκεια μιτροει-

δούς λόγω πρόπτωσης της πρόσθιας γλωχίνας.

Αξίζει να τονισθεί πως, ενώ αρχικά υπήρχε έντονα η

υποψία της νευρογενούς ανορεξίας, η απουσία ψυχο-

παθολογίας κατά τις επανειλημμένες ψυχιατρικές εκτι-

μήσεις σε συνδυασμό με τις διαταραχές των κενώσεων,

την αδυναμία πρόσληψης βάρους κατά τη νοσηλεία

της, παρά την φυσιολογική σίτιση και κάποια τραντα-

χτά εργαστηριακά ευρήματα, έκαναν τα σύνδρομα δυ-

σαπορρόφησης μακράν πιο πιθανή διάγνωση.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Η κοιλιοκάκη είναι εντεροπάθεια η οποία οφείλεται σε

υπερευαισθησία στη γλουτένη της τροφής και χαρα-

κτηρίζεται από βλάβη του βλεννογόνου του λεπτού εν-

τέρου σε γενετικά προδιατεθειμένα άτομα. Η βλάβη

του βλεννογόνου ειναι χαρακτηριστική αλλά όχι ειδική

και αποκαθίσταται όταν η γλουτένη αφαιρεθεί από την

διατροφή.1

Για δεκαετίες, η διάγνωση της νόσου βασιζόταν στην

τυπική κλινική εικόνα του συνδρόμου δυσαπορρόφησης

και στην παρουσία χαρακτηριστικών βλαβών στη βιοψία

του λεπτού εντέρου. Ειδικές δοκιμασίες όπως η δοκιμα-

σία ανοχής γλυκόζης, η δοκιμασίας ξυλόζης και ο προσ-

διορισμός του λίπους των κοπράνων βοηθούσαν στην

επιλογή των ασθενών οι οποίοι υποβάλλονταν σε βιοψία

λεπτού εντέρου.

Το 1970, η Ευρωπαϊκή Εταιρεία Παιδιατρική Γαστρεν-

τερολογίας, Ηπατολογίας και Διατροφής (ESPGHAN) θέ-

σπισε ειδικά διαγνωστικά κριτήρια, σύμφωνα με τα οποία,

για την τελική διάγνωση της νόσου είναι απαραίτητες

τρεις βιοψίες λεπτού εντέρου σε τρεις διαφορετικές χρο-

νικές περιόδους. Τα κριτήρια αυτά είχαν ισχύ μέχρι το

1990.

Την τελευταία δεκαετία αναπτύχθηκαν ειδικές και

ευαίσθητες μέθοδοι για τον προσδιορισμό ειδικών αν-

τισωμάτων στον ορό ασθενών με κοιλιοκάκη.2–5 Η πρό-

οδος αυτή άλλαξε σημαντικά τις απόψεις σχετικά με

την κλινική έκφραση, την επιδημιολογία και τελικά τη

διαγνωστική προσέγγιση της νόσου.

Τα αντισώματα τα οποία ανιχνεύονται στον ορό τον

ασθενών με κοιλιοκάκη όταν η διατροφή τους περιέχει

γλουτένη είναι τα αντιγλιανδινικά αντισώματα, τύπου

ανοσοσφαιρίνης Α ή G (IgA–AGA και IgG–AGA αντί-

στοιχα)2, τα αντισώματα έναντι της δικτυωτής ουσίας

(ARA)6, τύπου ολικής ανοσοσφαιρίνης συνήθως και

τα αντισώματα έναντι του ενδομυϊου τύπου ανοσο-

σφαιρίνης A (IgA–AEA).3 Τελευταία έχει αναγνωρισθεί

η ιστική τρανσγλουταμινάση (TG)ως το υπεύθυνο αυ-

τοαντιγόνο για τη νόσο και ειδικά αντισώματα έναντι

της τρανσγλουταμινάσης ανιχνεύονται επίσης στους

ασθενείς με κοιλιοκάκη.7 Ο τίτλος των αντισωμάτων

ελαττώνεται σταδιακά και επανέρχεται στα φυσιολο-

γικά επίπεδα όταν η γλουτένη αφαιρεθεί από τη δια-

τροφή και αυξάνεται όταν επαναχορηγηθεί. 

Η δυνατότητα προσδιορισμού των παραπάνω αντι-

σωμάτων συνέβαλε σημαντικά στην αναθεώρηση από

την ESPGHAN των αρχικών διαγνωστικών κριτηρίων.8

(Πίνακας 1)

Η τυπική κλινική εικόνα της κοιλιοκάκης περιλαμ-

βάνει συμπτώματα συνδρόμου δυσαπορρόφησης με

προεξάρχοντα την χρόνια διάρροια ή δυσκοιλιότητα και

διάταση της κοιλιάς, συνοδεύεται από ατροφία του

βλεννογόνου του λεπτού εντέρου και εκδηλώνεται κυ-

����S 31.1.qxp:#3  31-05-12  11:19  ������ 52



ACHAIKI IATRIKI Volume 31, Issue 1, Αpril 2012 53

Πίνακας 1. Αναθεωρημένα κριτήρια ESPGHAN

για τη διάγνωση της κοιλιοκάκης

Πίνακας 2. Άτυπη κοιλιοκάκη (εξωεντερικές εκδηλώσεις)

— Κλινική εικόνα συμβατή με κοιλιοκάκη ή

ομάδα υψηλού Κίνδυνου

— Ορολογικοί δείκτες (αντισώματα) θετικοί

— Ιστολογικά ευρήματα στη βιοψία λεπτού εν-

τέρου συμβατά με κοιλιοκάκη

— Κλινική και ορολογική απάντηση στη δίαιτα

χωρίς γλουτένη

— Ηλικία > 2 χρόνων

— Αποκλεισμός άλλων καταστάσεων οι οποίες

μιμούνται κοιλιοκάκη

— Οριστική διάγνωση

Α. Δευτεροπαθείς λόγω δυσαπορρόφησης

— Σιδηροπενική αναιμία

— Κοντό ανάστημα

— Οστεαπενία

— Υποτροπιάζουσες αποβολές εμβρύων

— Υποτροπιάζοντα κοιλιακά άλγη

Β. Ανεξάρτητες οπό δυοοπαρρόφηση

(ανοσολογικός μηχανισμός)

— Ερπητοειδης δερματίτιδα

— Διαταραχές αδαμαντίνης

— Αταξία

— Αλωπεκία

— Πρωτοπαθής χολική κίρρωση

— Υπερτρανσαμινασαιμία

— Υποτροπιάζουσα αφθώδης οταμοτίτις

— Μυασθένεια gravis

— Υποτροπιάζουσα περικαρδίτις

— Ψωρίαση

— Πολυνευροπάθεια

— Επιληψία (με ή χωρίς ενδοκρανιακές επα-

σβεστώσεις)

— Αγγειίτιδα

— Διατακτική καρδιομυοπάθεια

— Υπό/υπερθυρεοειδισμός

— Μακροαμυλασαιμία

ρίως στη βρεφική ηλικία μετά την είσοδο της γλουτέ-

νης στη διατροφή.1 Ο όρος άτυπη κοιλιοκάκη χρησι-

μοποιείται για τις περιπτώσεις κοιλιοκάκης οι οποίες

δεν έχουν κλινικές εκδηλώσεις από το έντερο, αλλά

αποκλειστικά από άλλα συστήματα.9 Η απουσία εντυ-

πωσιακών εκδηλώσεων από το πεπτικό ή η μη αναφορά

αυτών ευθύνεται συχνά για την καθυστέρηση στη διά-

γνωση. (Πίνακας 2)

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
Η ασθενής έπασχε από κοιλιοκάκη με εκσεσημασμέ-

νες τις άτυπες εκδηλώσεις της νόσου, όπως αναιμία

χρονίας νόσου, οστεοπόρωση, υπερτρανσαμιναιμία,

καθυστέρηση της ήβης. Η βιοψία του λεπτού εντέρου

σε συνδυασμό με τα θετικά αντισώματα ήταν το κλειδί

στη διάγνωση, καθώς τα παραπάνω συμπτώματα ται-

ριάζουν σε πλήθος νοσολογικών καταστάσεων.

Μετά την τροποποίηση της διατροφής της και την

αφαίρεση της γλουτένης από το διαιτολόγιο της πα-

ρουσίασε σταδιακή αύξηση του σωματικού της βάρους,

υποχώρηση της τάσης προς έμετο και των εμέτων, υπο-

χώρηση του μετεωρισμού και των διαρροϊκών κενώ-

σεων. Στον εργαστηριακό έλεγχο ένα μηνα μετά από

το Νοσοκομείο υπάρχει βελτίωση των αιματολογικών

της εξετάσεων – άνοδος του αιματοκρίτη, υποχώρηση

των τρανσαμινασων σε φυσιολογικές τιμές, όπως και

φυσιολογικούς χρόνους πήξης – και το σωματικό της

βάρος έχει πλησιάσει το ιδανικό.
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Ο Θεράπων Ιατρός
Practicing Physician

Το ΄Επος των Μεταμοσχεύσεων
The Era of Transplantations

Spiros Papoutsakis 
Surgeon, Patras, Greece

Το ́ Επος αναφέρεται, κατά την επικρατούσα έννοια, στο «σύνολο σπου-

δαίων, συνήθως ηρωϊκών κατορθωμάτων, στη θριαμβική πορεία, στον

σκληρό αγώνα, με νικητήρια έκβαση».

΄Ετσι ερμηνεύεται και ο τίτλος που εδόθη στην ανά χείρας εργασία,

καθ΄ότι αφορά στις Μεταμοσχεύσεις (ΜΕ).

Με τον τίτλο καταδεικνύονται οι επίπονες προσπάθειες και τους αγώ-

νες που έδωσαν οι επιστήμονες, όλα αυτά τα χρόνια, για να φτάσωμε

στα σημερινά θαυμαστά επιτεύγματα των ΜΕ. Στο Ι Μέρος, το Γενικό,

αναφέρονται με κάθε δυνατή συντομία η ερμηνεία των όρων που χρη-

σιμοποιούνται στη συνέχεια.

Θα ακολουθήσουν η ιστορική αναδρομή των ΜΕ, τα προβλήματα που

προέκυψαν κατά την εφαρμογή των ΜΕ στην κλινική πράξη, ο προσδιο-

ρισμός της εννοίας του εγκεφαλικού θανάτου και οι τράπεζες ιστικών μο-

σχευμάτων. Το σπουδαιότατο εξ άλλου κεφάλαιο της ελλείψεως δωρητών

οργάνων, περιγράφεται, λόγω της ιδιαίτερης σημασίας του, τελευταίο.

Στο ΙΙ Μέρος, το Ειδικό, παρουσιάζονται μερικά στοιχεία, αφορώντα

στις πιο συχνές ΜΕ οργάνων, που διενεργούνται σήμερα (νεφρών, ήπα-

τος, καρδίας κ.λπ.).

Στο ΙΙΙ τέλος Μέρος περιγράφονται λεπτομέρειες, σχετικές με τις ΜΕ

στην Ελλάδα και ειδικότερα στην Πάτρα.

Ι Γενικό Μέρος
Ορολογία

Ως Μεταμόσχευση (ΜΕ) εννοούμε κατ αρχήν «την αντικατάσταση ανιά-

τως νοσούντων σπλάγχνων, με άλλα υγιή, που ελήφθησαν από ζωντανό

ή και νεκρό συνάνθρωπο».

Ιστός είναι το υλικό, η ουσία από την οποία συντίθεται ένα όργανο
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Spiros Papoutsakis
33 Filopoimenos Street
Patras 26221 Greece
Tel: +30 2610 223329,
Fax: +30 2610 221265
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(οστίτης ιστός π.χ., νευρικός, ηπατικός, εγκεφαλικός

ιστός κ.ο.κ.)

Οργανο καλούμε το σύνολον ενιαίου ιστού, αύταρ-

κες και ανεξάρτητο, το οποίο επιτελεί ορισμένη λει-

τουργία μέσα στον οργανισμό (καρδία π.χ., ήπαρ,

εγκέφαλος, πνεύμων κ.λπ.).

Μόσχευμα καλείται το όργανο που μεταμοσχεύεται.

Δότης είναι ο άνθρωπος (ζωντανός ή νεκρός) από τον

οποίο λαμβάνεται το μόσχευμα.

Δέκτη ή λήπτη ή ξενιστή αντιθέτως ονομάζομε αυτόν

ο οποίος δέχεται το μόσχευμα.

Αυτομεταμόσχευση έχομε όταν, ο δότης και ο λήπτης

είναι ένα και το αυτό πρόσωπο (π.χ. αυτομετάγγιση αίμα-

τος, επικάλυψη εγκαυματικών επιφανειών με δέρμα, λη-

φθέν από υγιά περιοχή του ιδίου του εγκαυματίου κ.λπ.).

Στην ετερομεταμόσχευση εξ άλλου, το όργανο ενός

ανθρώπου μεταμοσχεύεται σε άλλον άνθρωπο. Αποτε-

λεί τη συνηθέστερη ΜΕ.

Η αλλομεταμόσχευση ή ξενομεταμόσχευση αφορά τη

χρησιμοποίηση ως μοσχεύματος, οργάνου που ελήφθη

από ζώο (σε πειραματικά ακόμη στάδια).

Ορθοτοπική περαιτέρω μεταμόσχευση καλείται η το-

ποθέτηση του μοσχεύματος στην ίδια ακριβώς θέση,

στην οποία κατασκηνούσε το αφαιρεθέν όργανο (ήπαρ

π.χ., καρδία, πνεύμων, κ.λπ.) του δότου.

Στην ετεροτοπική τουναντίον μεταμόσχευση, το μό-

σχευμα τοποθετείται σε διαφορετική θέση, από εκείνη

που κατελάμβανε το αφαιρεθέν νοσούν όργανο (τυπικό

παράδειγμα η ΜΕ νεφρού).

Άλλη βασική διάκριση των ΜΕ αναφέρεται στην

λήψη οργάνου από ζώντα δότη (νεφρός π.χ.) ή από

νεκρό δότη (πτωματική ΜΕ και πτωματικό μόσχευμα).

Εχομε επίσης την ολική ΜΕ, όπου λαμβάνεται ακέ-

ραιο το προς ΜΕ όργανο και τη μερική ΜΕ, κατά την

οποία χρησιμοποιείται τμήμα μόνο του ήπατος π.χ. ή

του παγκρέατος).

Ιστορική αναδρομή Μεταμοσχεύσεων
Το έπος των ΜΕ εκτείνεται στα τελευταία 50 χρόνια, με

την εφαρμογή των στην κλινική πράξη. Είχαν προηγη-

θεί πολυετείς πειραματικές προσπάθειες σε ζώα.

Έπρεπε προηγουμένως να ξεπεραστούν πολλά προ-

βλήματα.

Η ουσιαστική περίοδος της κλινικής εφαρμογής των

ΜΕ αρχίζει από το 1953, με τον Murray να ανακοινώ-

νει στη Βοστώνη των ΗΠΑ μία σειρά επιτυχών ΜΕ νε-

φρών σε μονοωογενείς διδύμους, δότη και λήπτη.

Πρώτος που μεταμόσχευσε επιτυχώς ήπαρ στον άν-

θρωπο (από νεκρό δότη βέβαια) ήταν ο Thomas Starzl

στο Denver των ΗΠΑ, το 1963. Ακολούθησε, πρωτο-

πόρος και αυτός στη ΜΕ ήπατος στην Ευρώπη, ο Βρε-

τανός Roy Calne στο Cambridge (1964) τον οποίο είχα

μάλιστα τη τύχη να γνωρίσω προσωπικά.

Στα μετέπειτα χρόνια επετεύχθη η ΜΕ και άλλων ορ-

γάνων (πνεύμων, πάγκρεας, λεπτό έντερο κ.λπ.).

΄Ολοι γνωρίζομε βέβαια πως, πρώτος στον κόσμο

μεταμόσχευσε επιτυχώς καρδία στον άνθρωπο ο Κρί-

στιαν Μπάρναρντ το 1967, στο Καίηπτάουν της Νοτιο-

Αφρικανικής Ενώσεως.

Τελικώς, οι ΜΕ αίματος (μετάγγιση) δέρματος,

οστέϊνης ουσίας, μυελού των οστών, νεφρών, ήπατος

και καρδίας, θεωρούνται σήμερα εγχειρήσεις ρουτίνας.

Προβλήματα Μεταμοσχεύσεων
Τα προβλήματα που συνόδευσαν τη μετακύληση των

ΜΕ από την πειραματική στη κλινική πράξη υπήρξαν

πρωτοφανή, πολλά και δυσεπίλυτα. Τα σημειώνω: κοι-

νωνικά, νομικά, ηθικά, δεοντολογικά, θρησκευτικά, ια-

τρικά, προβλήματα διατηρήσεως του μοσχεύματος κ.λπ.

Αναφέρω πως, τα πλείστα εξ αυτών αντιμετωπίστη-

καν επιτυχώς, χάρις και στις προόδους επί των ΜΕ, που

σημειώθηκαν στο μεταξύ.

Ένα από τα σημαντικότερα ωστόσο προβλήματα,

που συνάντησαν οι επιστήμονες, ήταν αυτό της απορ-

ρίψεως του μοσχεύματος, λόγω της ανοσολογικής αν-

τιδράσεως του λήπτου.

Η απόρριψη αυτή παρά λίγο να γκρεμίσει όλο το οι-

κοδόμημα των ΜΕ. Ευτυχώς βρέθηκε, έγκαιρα μάλι-

στα, το κατάλληλο ανοσο-κατασταλτικό φάρμακο, η

κυκλοσπορίνη. Χορηγούμενη η κυκλοσπορίνη στον

λήπτη μετά τη ΜΕ, εμποδίζει την απόρριψη. Συνέβαλε

έτσι καταλυτικά, στις θαυμαστές σήμερα και πολύχρο-

νες επιβιώσεις των ληπτών.

Ένα πρόβλημα εν τούτοις εξακολουθεί να παραμένει

άλυτο μέχρι τις μέρες μας, αυτό του μεγάλου χάσμα-

τος μεταξύ προσφοράς και ζητήσεως μοσχευμάτων.

Εδώ θα επανέλθω.

Ένα τεράστιο επίσης πρόβλημα, αυτό της εμπορίας

οργάνων, ή το πολύ χειρότερο, της εγκληματικής λή-

ψεως οργάνων, ιδίως στις υπανάπτυχτες χώρες της Άπω

Ανατολής, αντιμετωπίστηκε με τον αυστηρό ποινικό

εξοστρακισμό του από όλες τις χώρες του πολιτισμέ-

νου κόσμου.

Το ως άνω πρόβλημα είναι υπαρκτό και ζέον, απαι-
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τεί δε συνεχή εγρήγορση. Πρόσφατα επί παραδείγματι,

δημοσιεύτηκε στον τύπο πως, στη γειτονιά μας, στο

Κόσοβο, ασκήθηκε από τον εισαγγελέα δίωξη, κατά

των πρωταιτίων παράνομης διακινήσεως ανθρωπίνων

οργάνων.

Η συμμορία διακινούσε ανθρώπους, ξένους υπη-

κόους, με υποσχέσεις αδρής αμοιβής για τα όργανά

τους (κυρίως νεφρούς).

Πρόοδοι στις μεταμοσχεύσεις
Από τις προόδους που συνόδευσαν τις ΜΕ όλα αυτά τα

χρόνια, επισημαίνω ιδιαίτερα την αντιμετώπιση της

απορρίψεως του μοσχεύματος, πέραν της χρησιμοποι-

ήσεως της κυκλοσπορίνης, με τον έλεγχο της ιστοσυμ-

βατότητας, της ιστικής συγγενείας δηλ. δότου και λήπτου.

Ανάλογη με τη συμβατότητα αίματος (απαραίτητης

και γνωστής από ετών προϋποθέσεως για μετάγγιση αί-

ματος) ο έλεγχος της ιστοσυμβατότητας προλέγει την

αποδοχή ή όχι, του μοσχεύματος ενός συγκεκριμένου

δότη, από ένα συγκεκριμένο λήπτη.

Μεταμόσχευση και εγκεφαλικός θάνατος
Με την πάροδο των ετών, εδραιώθηκε η δεσπόζουσα

θέση που κατέχουν στο όλο οικοδόμημα των ΜΕ οι

πτωματικές ΜΕ, οι ΜΕ δηλ. στις οποίες τα όργανα

λαμβάνονται από νεκρό δότη. Γνωρίζομε εξ άλλου ότι,

όσο πιο γρήγορα ληφθεί ένα όργανο από τον νεκρό

δότη, τόσο πιο πολλές πιθανότητες έχει, να επιβιώσει

στο νέο του κτήτορα, τον λήπτη.

Εξ αυτού ανέκυψαν δύο άλλες ουσιαστικές παράμε-

τροι: α) η ανάγκη εξευρέσεως πτωματικών μοσχευμά-

των (κατ’ ανάγκην για τα μονήρη όργανα, όπως το

ήπαρ και η καρδία) και β) η όσο γίνεται πιο έγκαιρη

διαπίστωση του θανάτου του υποψήφιου δότου.

Ως προς τη διακρίβωση του θανάτου του δότου (δε-

δομένου ότι, τότε μόνο μπορεί να ληφθεί το όργανο)

σήμερα παραδεχόμαστε ως οριστικό και επίσημο, τον

εγκεφαλικό καλούμενο θάνατο, ή ακόμη πιο συγκεκρι-

μένα, τον θάνατο του εγκεφαλικού στελέχους, όπου και

εδράζονται τα κέντρα αναπνοής και κυκλοφορίας.

Τον θάνατο του δότου διαπιστώνει ομάς εκ τριών ιατρών

(θεράπων, αναισθησιολόγος και νευρολόγος). Η ομάς αυτή

των ιατρών ουδεμίαν έχει σχέση (για λόγους ευνοήτους)

με την ομάδα ιατρών που θα προχωρήσει στη ΜΕ.

Τράπεζες Ιστικών Μοσχευμάτων
Τα ιστικά μοσχεύματα είναι βιολογικά υλικά (οστά,

σκληρά μήνιγγα εγκεφάλου, τένοντες, εμβρυϊκοί υμέ-

νες, ομφάλιος λώρος κ.λπ.) που φυλάσσονται σε ορι-

σμένα υψηλού βαθμού ερευνητικά κέντρα. Ένα τέτοιο

μεγάλο κέντρο είναι ο «Δημόκριτος», στην Αθήνα.

Τα αποθέματα αυτών των βιολογικών υλικών απο-

τελούν και τις Τράπεζες Ιστικών Μοσχευμάτων.

Αφού υποστούν τα μοσχεύματα κατεργασία δι ακτι-

νοβολήσεως με ακτίνες γ, διατηρούνται σε καταψύκτες,

έτοιμα να διατεθούν όπου τα χρειάζονται.

Τα ιστικά μοσχεύματα εξ άλλου διακρίνονται και

αυτά, αναλόγως της προελεύσεώς των, σε αυτομο-

σχεύματα, ετερομοσχεύματα και ξενομοσχεύματα.

Η ΄Ελλειψη δωρητών οργάνων
Τα προβλήματα που συνδέθηκαν με τις ΜΕ αντιμε-

τωπίστηκαν, ως επί το πολύ, αποτελεσματικά. Οξύ πα-

ραμένει ωστόσο το πρόβλημα της μεγάλης διαφοράς,

του χάσματος δηλ. μεταξύ προσφοράς και ζητήσεως

οργάνων για ΜΕ.

Το πρόβλημα επιδεινώθηκε από το γεγονός της αυ-

ξήσεως, σε σημαντικό βαθμό, των ενδείξεων για ΜΕ.

Για παράδειγμα, τη 10ετία 1980 οι ενδείξεις για ΜΕ

αφορούσαν 20 παθήσεις. Την επόμενη 10ετία, του

1990, οι παθήσεις οργάνων που είχαν ανάγκη από ΜΕ

αυξήθηκαν στις 60!

Αυτό το χάσμα προσφοράς-ζητήσεως αφορά και

πλήττει ιδιαιτέρως τη χώρα μας. Και τούτο γιατί έχομε

εν προκειμένω μία θλιβερή πρωτιά: παρουσιάζομε δηλ.

το χαμηλότερο ποσοστό διαθέσεως οργάνων προς ΜΕ,

σε ολόκληρη την Ευρώπη!

Πιο συγκεκριμένα, ενώ έχομε ανάγκη, κάθε χρόνο,

από 300 μοσχεύματα νεφρών, οι αντίστοιχες ΜΕ πε-

ριορίζονται στις 150.

Παρήγορη τυγχάνει η διαπίστωση πως, το 2008 οι

ΜΕ στην Ελλάδα διπλασιάστηκαν, σε σχέση με το

2007. Το γεγονός απεδόθη, εν μέρει, στην ευαισθητο-

ποίηση του κοινού, από τον άδικο και βίαιο θάνατο νε-

αρού Αυστραλού στη Μύκονο και η προσφορά των

οργάνων του προς ΜΕ, από τον γεναίο πατέρα του.

Ως αίτια μη προσφοράς μοσχευμάτων προβάλλον-

ται η έλλειψη κατανοήσεως των ενδιαφερομένων, η δυ-

σπιστία των συγγενών προς τους αρμόδιους φορείς, η

άδικη κατανομή μοσχευμάτων, αν και όπου γίνεται

(φυλετικοί, οικονομικοί, κοινωνικοί λόγοι κ.λπ.) ο

φόβος των συγγενών για κακομεταχείρηση και αδια-

φορία των ιατρών προς τον θνήσκοντα, η επιθυμία των

συγγενών για τη ταφή ακεραίου του σώματος του θα-

νόντος, η εμπορία τέλος και η εγκληματική λήψη μο-
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σχευμάτων.

Η αντιμετώπιση του προβλήματος σκοπεύει στην

αναζήτηση δωρητών οργάνων, την επαφή με τους δω-

ρητές, την ενημέρωση των υποψηφίων δωρητών, τη

στήριξη των οικογενειών των δωρητών, τη δημιουργία

λίστας (εθνική λίστα) δωρητών, την εγγραφή τέλος και

χορήγηση κάρτας δωρητών ιστών και οργάνων.

Μύθοι και πραγματικότητα που σχετίζονται
με τη δωρεά οργάνων

Μύθος 1ος: Οι πλούσιοι και οι επιφανείς έχουν ειδική

μεταχείρηση και προηγούνται στη λίστα αναμονής, ενώ

ο απλός πολίτης πρέπει να περιμένει πολύ χρόνο σε

αναμονή.

Πραγματικότητα: Το σύστημα καταμερισμού οργάνων

προς ΜΕ είναι «τυφλό», όσον αφορά την οικονομική

και κοινωνική κατάσταση των εγγραφομένων. Ο χρό-

νος αναμονής μέχρι τη ΜΕ εξαρτάται από τη σοβαρό-

τητα της καταστάσεως του ασθενούς και από άλλα

ιατρικά κριτήρια. Παράγοντες όπως η φυλή, το γένος,

το εισόδημα και η κοινωνική θέση του ασθενούς ΔΕΝ

λαμβάνονται υπ όψιν κατά την επιλογή του λήπτη.

Μύθος 2ος: Η θρησκεία μου είναι αντίθετη με τη

δωρεά οργάνων και τις ΜΕ.

Πραγματικότητα: Οι περισσότερες θρησκείες, όπως

ο Χριστιανισμός, ο Βουδισμός, ο Ιουδαϊσμός κ.λπ.,

κρατούν θετική στάση απέναντι στις ΜΕ. Η Χρι-

στιανική Ορθόδοξη Εκκλησία μάλιστα, αντικρύζει

τις ΜΕ με ιδιαίτερη συμπάθεια και κατανόηση, τις

θεωρεί δε πράξεις φιλαλληλίας και αγάπης.

Μύθος 3ος: Οι ιατροί του νοσοκομείου θα με αφήσουν,

αν αρωστήσω βαριά, να πεθάνω, επειδή γνωρίζουν

πως, είμαι δωρητής οργάνων.

Πραγματικότητα: Η εκπαίδευση του ιατρικού και

του νοσηλευτικού προσωπικού βασίζεται στη αρχή

ότι, «η δωρεά οργάνων έρχεται πάντοτε δεύτερη,

μετά τους βασικούς ιατρικούς χειρισμούς. Προέχει

πάντοτε η επιβίωση του ασθενούς και όλες οι προ-

σπάθειες εστιάζονται σε αυτό». Η έναρξη εξ άλλου

της μεταμοσχευτικής διαδικασίας προϋποθέτει την

επίσημη πιστοποίηση του θανάτου.

Μύθος 4ος: Η οικογένεια του δότη πληρώνει το κόστος

της ΜΕ.

Πραγματικότητα: Κάθε δαπάνη, απαραίτητη για την

αφαίρεση, μεταφορά και συντήρηση ιστών και οργά-

νων, από ζώντα ή νεκρό δότη, με σκοπό τη ΜΕ, βα-

ρύνει τον ασφαλιστικό οργανισμό του λήπτη ή του

υποψήφιου λήπτη. Αν αυτός είναι οικονομικά αδύνα-

τος ή ανασφάλιστος, οι δαπάνες καλύπτονται από ει-

δική πίστωση του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας.

Μύθος 5ος: Η αφαίρεση οργάνων παραμορφώνει το

σώμα.

Πραγματικότητα: Η αφαίρεση ιστών και οργάνων

από νεκρό δότη γίνεται με τον προσήκοντα σεβασμό

στο σώμα του νεκρού, εκεί όπου βρίσκεται ο δότης,

στο νοσοκομείο δηλ. και κάτω από κατάλληλες συν-

θήκες άσηπτου χειρουργείου. Η όλη διαδικασία

πραγματοποιείται με μεγάλη προσοχή από χειρουρ-

γούς και εκπαιδευμένο προσωπικό, χωρίς να παρα-

μορφώνει το σώμα, την όψη και τα χαρακτηριστικά

του νεκρού.

Μύθος 6ος: Δεν μπορώ να γίνω δωρητής οργάνων, αν

έχω κάποιο πρόβλημα υγείας.

Πραγματικότητα: Η ύπαρξη κάποιου προβλήματος

υγείας δεν αποτελεί a priori αντένδειξη, για να γίνει

κανείς δωρητής οργάνων. Η απόφαση για το αν τα

όργανα είναι κατάλληλα για ΜΕ ή όχι, λαμβάνεται

μόνο από τον θεράποντα ιατρό.

Μύθος 7ος: Επιτρέπεται η αγορά και η πώληση οργάνων.

Πραγματικότητα: Η αφαίρεση ιστών και οργάνων με

σκοπό τη ΜΕ γίνεται χωρίς οποιοδήποτε αντάλ-

λαγμα. Κάθε συναλλαγή μεταξύ λήπτη και δότη και

των οικογενειών τους, καθώς και αυτών με οποι-

οδήποτε άλλο πρόσωπο, απαγορεύεται απολύτως, τι-

μωρείται δε αυστηρά από το νόμο.

Πρέπει να γίνει σαφές σε όλους ότι, η δωρεά οργά-

νων είναι μία ελεύθερη πράξη. Θα πρέπει να καταστεί

πεποίθηση ότι, ο καθένας, εφ όσον οι συνθήκες το επι-

τρέψουν και οι ενδείξεις το επιβάλουν, μπορεί να λάβει

ένα όργανο και να επανακτήσει την υγεία του.

Συμπερασματικώς και παρά τη μυθολογία, οι ΜΕ

έχουν πλέον καταξιωθεί, ως η τελική πράξη στον

αγώνα της ζωής κατά του θανάτου. Οι ΜΕ αποτελούν

ανεκτίμητο δώρο για τον δότη (εκδήλωση αγάπης) για

τον λήπτη (δώρο ζωής) και για την ιατρική, για την

οποία αποτελούν ακόμη μία προσφορά στην ανθρωπι-

στική αποστολή της.

ΙΙ Ειδικό Μέρος
Μεταμοσχεύσεις Οργάνων 
Για τη ΜΕ νεφρών δεν θα αναφερθώ ιδιαίτερα. Κα-

θιερωμένη ήδη από ετών η επέμβαση αυτή, διενεργεί-

ται κατά χιλιάδες στα διάφορα νεφρολογικά κέντρα του

εξωτερικού, αλλά και στην Ελλάδα. Εξακολουθεί βέ-
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βαια και εδώ να υπάρχει το μεγάλο πρόβλημα, του χά-

σματος μεταξύ ζητήσεως και προσφοράς μοσχευμάτων,

πτωματικών κατά τη μεγίστη πλειονότητά τους. 

Μεταμόσχευση ήπατος
Ξεκίνησε 10 χρόνια αργότερα από εκείνη των νεφρών.

Παριστά την πιο δύσκολη, από τεχνικής πλευράς, εγ-

χείρηση στον άνθρωπο.

Αφού ξεπεράστηκαν διάφορα προβλήματα, η μετα-

μόσχευση ήπατος έχει και αυτή καθιερωθεί, στις

10ετίες που κύλησαν από το 1963, ως μία εγχείρηση

ρουτίνας, διενεργουμένη κατά χιλιάδες στα αναγνωρι-

σμένα κέντρα του εξωτερικού, με μετεγχειρητική θνη-

τότητα σχεδόν μηδαμινή.

Οι κυριότερες ενδείξεις για την ηπατική ΜΕ αναφέ-

ρονται στο τελικό στάδιο ηπατικής ανεπάρκειας (συ-

νήθως από κίρρωση) και στην ατρησία χοληφόρων

αγγείων στα νεογνά, ασυμβίβαστης προς τη ζωή.

Ο καρκίνος του ήπατος αποτελεί σχετική ένδειξη για

ΜΕ, με τα αποτελέσματα, ιδίως στις πρώτες προσπά-

θειες, να μην είναι ικανοποιητικά, λόγω της συχνής

υποτροπής του καρκίνου. Αν ωστόσο η καρκινική εστία

είναι μονήρης, με διαστάσεις κάτω των 5 εκ., τότε η

πρόγνωση βελτιώνεται κατά πολύ.

Η επιβίωση μετά από ΜΕ ήπατος έχει ανέλθει στις

μέρες μας για το πρώτο έτος στο 90% και για τα 7 έτη

στο 70%!

Μία από τις σημαντικές προόδους, στη ΜΕ ήπατος,

αναφέρεται στη τμηματική ΜΕ ήπατος, ακόμη και από

ζώντα δότη (από μητέρα στο παιδί π.χ.).

Το χάσμα μεταξύ ζητήσεως και προσφοράς ηπατι-

κών μοσχευμάτων είναι και εδώ τεράστιο.

Μεταμόσχευση καρδίας
Τα επί μέρους προβλήματα που συνόδευσαν τη ΜΕ

καρδίας (απόρριψη του μοσχεύματος, λοιμώξεις, αθη-

ρωμάτωση των στεφανιαίων αγγείων του μοσχεύματος

κ.λπ.) ξεπεράστηκαν με τα χρόνια και με τις προόδους

γενικώς των ΜΕ. Σε σημείο ώστε η ΜΕ καρδίας να εξε-

λιχθεί σε εγχείρηση ρουτίνας.

Αυτές οι πρόοδοι συνετέλεσαν ώστε, από την πρώτη

ΜΕ καρδίας από τον Μπάρναρντ το 1967, να έχουν πραγ-

ματοποιηθεί, μέχρι το 2000, 16687 ΜΕ καρδίας παγκο-

σμίως. Η μετεγχειρητική θνητότητα έχει περιορισθεί στο

10%, η δε 5ετής επιβίωση φτάνει στο θαυμαστό 70%!

Οι κυριότερες ενδείξεις της ΜΕ καρδίας αφορούν στην

ιδιοπαθή μυοκαρδιοπάθεια και στη στεφανιαία νόσο.

Οι προοπτικές εξ άλλου περιλαμβάνουν την προ-

σπάθεια μειώσεως του χάσματος προσφοράς και ζητή-

σεως μοσχευμάτων (σήμερα καταλήγουν πολλοί καρ-

διοπαθείς, υποψήφιοι λήπτες, εν αναμονή καρδιακού

μοσχεύματος) τη χρησιμοποίηση καρδιακών μοσχευ-

μάτων από ζώα και την εφαρμογή της τεχνητής καρ-

δίας ως «γέφυρας», μέχρις ότου ευρεθεί το κατάλληλο

μόσχευμα.

Μεταμόσχευση πνεύμονος
Η πρώτη ΜΕ πνεύμονος έγινε το 1995 από ζώντα δότη

(μητέρα στο παιδί). Η επέμβαση καθιερώθηκε τη τε-

λευταία 10ετία.

Ως εγχείρηση, η ΜΕ πνεύμονος είναι ευκολότερη

από τις ΜΕ καρδίας και ήπατος.

Ως κυριότερες ενδείξεις αναφέρονται οι χρόνιες

πνευμονοπάθειες, με βαρεία αναπνευστική ανεπάρκεια.

Η επιβίωση στον ένα χρόνο φτάνει το 65%, στα τρία

δε χρόνια το 50%. Το πιο σημαντικό ωστόσο είναι ότι,

η ΜΕ πνεύμονος βελτιώνει θεαματικά την ποιότητα

ζωής του λήπτου.

Μεταμόσχευση καρδίας−πνευμόνων
Η πρώτη επιτυχής ΜΕ έγινε το 1981 στις ΗΠΑ. Εξαιρε-

τική δυσκολία ανακύπτει στην εξεύρεση του καταλλή-

λου μοσχεύματος. Η επιβίωση ενός χρόνου ανέρχεται

σήμερα στο 80%, η δε 5ετής στο 60%.

Μεταμόσχευση λεπτού εντέρου
Όταν το λεπτό έντερο νοσεί διαχύτως (εντερική ανε-

πάρκεια) η ζωή τίθεται εν κινδύνω. Προσωρινή λύση

παριστά η ολική παρεντερική (ενδοφλέβιος) διατροφή.

Επί πλήρους δε εντερικής ανεπαρκείας, ασύμβατης με

τη διατήρηση της ζωής, η ΜΕ εντέρου προβάλλει ως η

μόνη δυνατή λύση.

Η τεχνική της εγχειρήσεως είναι σχετικώς εύκολη.

Ελλείπουν ωστόσο ικανοποιητικές σειρές, μέχρι σή-

μερα, για την απόκτηση της σχετικής εμπειρίας.

Μεταμόσχευση παγκρέατος
Η πρώτη πραγματοποιήθηκε το 1966 στις ΗΠΑ. Οι κυ-

ριότερες ενδείξεις αφορούν στη χρονία παγκρεατική

ανεπάρκεια, συνεπεία βαρέος διαβήτου.

Το 1993 και επί 4952 ΜΕ παγκρέατος, η ετήσια επι-

βίωση ανήλθε στο 90%!

Μεταμόσχευση μαλλιών
Απλώς την αναφέρω, δεδομένου ότι αποτελεί καθαρώς

αισθητική και όχι θεραπευτική ΜΕ, με κύρια ένδειξη
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την ανδρική αλωπεκία (φαλάκρα). Τα αποτελέσματα

εμφανίζονται ικανοποιητικά.

ΙΙΙ. Μεταμοσχεύσεις στην Ελλάδα 

Η 1η Νοεμβρίου έχει ορισθεί ως Πανελλήνια Ημέρα

για τη Δωρεά Οργάνων προς Μεταμόσχευση.

Η φετεινή μάλιστα επέτειος του εορτασμού αυτού

συμπίπτει με τη συμπλήρωση 10 χρόνων από τη δημι-

ουργία και λειτουργία του Εθνικού Οργανισμού Μετα-

μοσχεύσεων (ΕΟΜ).

Την όλη διαδικασία ΜΕ στην Ελλάδα ρυθμίζει ο

ΕΟΜ, επίσημος κρατικός φορέας, με έδρα την Αθήνα.

Ο ΕΟΜ βρίσκεται σε στενή και διαρκή επαφή με την

Eurotransplant, ανάλογη υπηρεσία της Ευρωπαϊκής

Ενώσεως, για τον καλύτερο συντονισμό διαθέσεως των

προσφερομένων μοσχευμάτων.

Οι ΄Ελληνες γενικώς δεν συμπαθούν πολύ τα νοσο-

κομεία, με αποτέλεσμα να μην μπορεί να αυξηθεί η

προσφορά οργάνων.

Η χώρα μας παραμένει έτσι στις τελευταίες θέσεις

στην Ευρώπη, στον τομέα δωρητών οργάνων για ΜΕ.

Για παράδειγμα, το 0,9% μόνο του Ελληνικού πληθυ-

σμού κατέχει τη κάρτα δωρητού οργάνων.

Στην Ελλάδα πιο συγκεκριμένα, ο αριθμός των εθε-

λοντών δοτών ανά εκατομμύριο πληθυσμού ανήλθε το

2009 σε 6,3, όταν ο μέσος όρος στις χώρες της Ευρω-

παϊκής Ενώσεως είναι 16,3 δότες και σε κάποιες χώρες,

όπως η Ισπανία και η Πορτογαλία, ξεπερνά τους 30

δότες ανά εκατομμύριο πληθυσμού.

Οι ΄Ελληνες πρώτοι στην Ευρώπη με ποσοστό 49%,

αιτιολογούν την άρνησή τους να γίνουν δωρητές οργά-

νων, λόγω ελλείψεως εμπιστοσύνης στο Σύστημα

Υγείας και το σύστημα κοινωνικής και διοικητικής ορ-

γανώσεως της χώρας. Κάθε μέρα που περνά ωστόσο,

ένα στα τρία άτομα, υποψήφιοι λήπτες, καταλήγουν,

γιατί δεν βρήκαν εγκαίρως μόσχευμα.

Σημαντικό ρόλο στην έλλειψη οργάνων παίζει και το

γεγονός ότι, χάνονται πολλά μοσχεύματα στις Μονάδες

Εντατικής Θεραπείας, είτε γιατί δεν διαγιγνώσκεται εγ-

καίρως ο εγκεφαλικός θάνατος, είτε διότι το 30% των

συγγενών των εκλιπόντων αρνούνται τη δωρεά οργάνων.

Οι ΜΕ γενικώς δεν τυγχάνουν της μεγαλύτερης υπο-

στηρίξεως από τα νοσοκομεία.΄Εχομε αποτύχει σαν ια-

τρική κοινότητα, να αγκαλιάσωμε τις ΜΕ.

Τα νοσοκομεία στην Ελλάδα θεωρούν οικονομικά

ασύμφορες τις ΜΕ οργάνων. Οι πολύ χαμηλές τιμές,

με τις οποίες αποζημιώνουν τα ασφαλιστικά ταμεία την

κάθε ΜΕ, αποτελούν ένα σοβαρό αντικίνητρο για τα

νοσοκομεία, τα οποία κυριολεκτικά «μπαίνουν μέσα»

σε κάθε τέτοια επέμβαση.

Για παράδειγμα, στην Ελλάδα μία ΜΕ νεφρού κο-

στολογείται με 7.336 ευρώ, όταν η ίδια επέμβαση στην

Ιταλία κοστολογείται με 40.356 ευρώ και στην Ελβετία

με 58.300 ευρώ!

Στη χώρα μας η πρώτη ΜΕ νεφρού πραγματοποιήθηκε

το 1967 από τον Καθηγητή Τούντα στο νοσοκομείο

ΑΧΕΠΑ, στη Θεσσαλονίκη. Το 1990 έξ άλλου πρωτοέ-

γιναν στην Ελλάδα ΜΕ ήπατος, καρδίας και παγκρέατος.

Στη 10ετία 2001–2010 πραγματοποιήθηκαν στην

Ελλάδα 1598 ΜΕ νεφρού, από πτωματικό δότη, 295

ΜΕ ήπατος, 75 ΜΕ καρδίας και 12 ΜΕ πνεύμονος.

Παρ όλα αυτά, στο τέλος του 2009 1150 ασθενείς

παραμένουν στις λίστες αναμονής του ΕΟΜ, για ΜΕ.

Μόνο 97436 ́ Ελληνες είναι εγγεγραμμένοι στο Εθνικό

Μητρώο Δωρητών Οργάνων και 35000 είναι οι εθε-

λοντές δότες μυελού οστών.

Γενικώς στην Ελλάδα παραμένει ένα χάσμα μεταξύ ζη-

τήσεως και προσφοράς μοσχευμάτων της τάξεως 3 προς 1.

Μεταμοσχεύσεις στην Πάτρα
Στη 10ετία από της ιδρύσεως του ΕΟΜ λειτούργησε

στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ρίου το Μεταμο-

σχευτικό Κέντρο Νεφρού και το Κέντρο ΜΕ αρχεγό-

νων αιμοποιητικών κυττάρων (μυελού των οστών).

Εκτός από τις συνήθεις μεταγγίσεις εξ άλλου αίμα-

τος και τις ΜΕ δέρματος, πραγματοποιούνται, κατά

διαστήματα και ΜΕ μυελού οστών, κερατοειδούς και

οστίτου ιστού, από τις αντίστοιχες Κλινικές του Νοσο-

κομείου Ρίου.

Θα περιοριστώ εν προκειμένω στις ΜΕ νεφρών, που

διενεργούνται με την ευθύνη του Νεφρολογικού Κέν-

τρου, το οποίο εδράζεται στο νοσοκομείο Ρίου.

Πρώτοι Διευθυντές του υπήρξαν οι Καθηγητές κ.κ.

Βλαχογιάννης και Ανδρουλάκης. Σήμερα διευθύνεται

εναλλάξ από τους κ.κ. Γούμενο, Καθηγητή Νεφρολο-

γίας και Καραβία, Καθηγητή Χειρουργικής.

Τις πρώτες δύο ΜΕ νεφρού (Μάϊος 1997) διενήρ-

γησε ο Καθηγητής Τζάκης, από τις ΗΠΑ.

Μέχρι σήμερα έχουν πραγματοποιηθεί λίγο περισ-

σότερες από 200 ΜΕ νεφρού, με ποσοστό επιτυχίας να

φτάνει, για τον πρώτο χρόνο, στο 90% και στα 5 χρό-

νια άνω του 60%. Τα αποτελέσματα αυτά είναι εφά-

μιλλα εκείνων των μεγάλων κέντρων του εξωτερικού.

Τα πτωματικά μοσχεύματα (δότες με εγκεφαλικό θά-
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νατο) προέρχονται κυρίως από τη Δυτική Ελλάδα, αλλά

και από τη λοιπή επικράτεια, μέσω του ΕΟΜ.

Ανεπιθύμητη η δωρεά οργάνων στην Πάτρα

Παρ όλα αυτά, επιφυλακτικοί, έως αρνητικοί, παρου-

σιάζονται, ακόμη και σήμερα, οι πατρινοί, έναντι της

δωρεάς οργάνων σώματος, όπως προέκυψε από σχε-

τική έρευνα που διενήργησε προσφάτως ο Δημοτικός

Οργανισμός Υγείας και Πρόνοιας του Δήμου Πατρέων.

Στη στάση αυτή, αν τη γενικεύσωμε, οφείλεται και

το χαμηλότατο ποσοστό δωρητών οργάνων που πα-

ρουσιάζει η χώρα μας.

Το 65% όσων συμμετείχαν στην έρευνα αυτή απάν-

τησαν πως δεν ήσαν ενημερωμένοι για το θέμα της δω-

ρεάς οργάνων.

Εν κατακλείδι και από τα λίγα στοιχεία που μόλις

παρέθεσα, προκύπτει αβίαστα η διαπίστωση ότι, μα-

κρύς και ανηφορικός προβάλλει ακόμη ο δρόμος, καθ

ότι αφορά την αύξηση του αριθμού δωρητών οργάνων

στη χώρα μας, επομένως και των μεταμοσχεύσεων.

Πολύτιμη και επαινετή επομένως θα είναι κάθε προ-

σπάθεια, προς παρότρυνση των οικείων και των γνω-

στών μας, για την εγγραφή τους στο Εθνικό Μητρώο

Δωρητών Οργάνων για ΜΕ, υπέρτατη έκφραση αλ-

τρουϊσμού και γεναιοδωρίας προς τον πάσχοντα συ-

νάνθρωπό μας.
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that the market forces can achieve a more effective allocation of health resources. On the other hand there is a view

that the market forces do not offer effective and socially fair allocation of health services. Therefore, different sy-
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mixed system is more flexible and can faces better the health problems especially in times of economical crisis. Pre-

vention should be an important part of healthcare systems because it can handles in time with widespread diseases

and reduce the percentage of health system's financial resources significantly. [Ach Iatr 2012;31:62-69]

Key words: Disease prevention, Mixed health system, Private health system, Public health system

Correspondence: Ira Mazaraki

Actaion, Rion, Greece, Tel.: +302610994087,

e–mail: mazarakis2010@gmail.com

Submitted 9–3–12, Revision accepted 24–3–12

����S 31.1.qxp:#3  29-05-12  13:54  ������ 62



ACHAIKI IATRIKI Volume 31, Issue 1, Αpril 2012 63

Ήρα Μαζαράκη
Φοιτήτρια, Τμήμα Διατροφής και Διαιτολογίας,
Aνώτατο Τεχνολογικό και Εκπαιδευτικό Ιδρυμα Λάρισας, 
Λάρισα

Αλληλογραφία:
Ήρα Μαζαράκη
Ακταίο, Ρίον
Τηλ.: 2610994087
e-mail mazarakis2010@gmail.com
Υποβλήθηκε: 9/3/12
Αναθεωρημένη έγινε δεκτή: 24/3/12

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Το ερώτημα «υγεία δημόσιο ή ιδιωτικό αγαθό» έχει αποτελέσει διαχρο-

νικά αντικείμενο πολλών συζητήσεων. Υπάρχει η άποψη ότι οι δυνάμεις

της αγοράς μπορούν να πετύχουν μια πιο αποτελεσματική κατανομή των

πόρων υγείας. Αντίθετα έχει διατυπωθεί η άποψη ότι οι δυνάμεις της

αγοράς δεν προσφέρουν αποτελεσματική και κοινωνικά δίκαιη κατα-

νομή των υπηρεσιών υγείας. Έτσι αναπτύχθηκαν διάφορα συστήματα

υγείας. Με βάση τον τρόπο οργάνωσης, χρηματοδότησης, παραγωγής

και διανομής των υπηρεσιών υγείας διακρίνονται σε τρείς βασικές μορ-

φές συστημάτων υγείας: το ιδιωτικό, το δημόσιο και το μικτό. Το ιδιω-

τικό σύστημα λειτουργεί σε αντιστοιχία με τις δυνάμεις της αγοράς και

με τη μικρότερη δυνατή κρατική παρέμβαση.

Το δημόσιο σύστημα χρηματοδοτείται από τον κρατικό προϋπολογισμό

και αποσκοπεί στην ισότιμη και δωρεάν κάλυψη των αναγκών υγείας

όλου του πληθυσμού. Το μικτό σύστημα είναι πιο ευέλικτο και μπορεί

να αντιμετωπίζει καλύτερα τα προβλήματα υγείας ιδιαίτερα σε περιό-

δους οικονομικής κρίσης.

Η πρόληψη πρέπει να αποτελεί σημαντικό συστατικό των συστημάτων

υγείας. Καθώς μπορεί να αντιμετωπίσει εγκαίρως αρκετά διαδεδομένες

ασθένειες και να μειώσει την κατανάλωση σημαντικού ποσοστού των

χρηματικών πόρων του συστήματος υγείας. [Aχ Ιατρ 2012;31:62-69]

Λέξεις κλειδιά: Αμερικάνικο σύστημα, Μικτό σύστημα, Συστήματα υγείας,
Πρόληψη–Αγωγή Υγείας.

ΟΡΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ

Aρχαίοι φιλόσοφοι 
Οι αρχαίοι φιλόσοφοι είχαν το δικό τους τρόπο προ-

σέγγισης την υγείας. Για παράδειγμα, ο Αλκμαίων ο

Κροτωνιάτης, υπέρμαχος της αρχαίας ελληνικής δημο-

κρατίας, όρισε την υγεία ως μια κατάσταση ισονομίας,

δηλαδή ίση διακυβέρνηση από όλα τα μέρη του οργα-

νισμού, ενώ τη μοναρχία, δηλαδή την κυριαρχία ενός

μόνο μέρους, τη θεώρησε ως ασθένεια. Για τον Πλά-

τωνα, ωστόσο, η υγεία ήταν ξεκάθαρα η κυριαρχία της

ψυχής επί του σώματος, και η κυριαρχία του λογικού

μέρους επί του επιθυμητικού μέρους μεταξύ των τριών

μερών της ψυχής. Για τον Αριστοτέλη η υγεία μπορεί

να θεωρηθεί ως η προϋπόθεση της ικανότητας κάποιου

να κινηθεί ή να επιτύχει ένα σκοπό. Όσο πιο υγιής είναι

κάποιος, τόσο περισσότερες δυνατότητες και επιλογές

έχει. Για τον Έλληνα φιλόσοφο Διογένη, η υγιέστερη

ζωή και συμπεριφορά συνίστατο στον ασκητισμό. Η

υγιέστερη κατάσταση της ψυχής για τους Στωϊκούς

ήταν ένα είδος ψυχραιμίας (απάθεια), ενώ για τον Επί-

κουρο ήταν η γαλήνη του μυαλού (αταραξία).Για τον

Αριστοτέλη η υγεία μπορεί να ερμηνευτεί ως το απο-

τέλεσμα συνειδητής αυτο-υπεύθυνης δράσης, δηλαδή

ένα άμεσο αποτέλεσμα αυτο–ελέγχου και εγκράτειας.

Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 
Σύμφωνα με τον ορισμό του Παγκόσμιου Οργανισμού

Υγείας, «η υγεία θεωρείται η κατάσταση πλήρους σω-

ματικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας του ανθρώ-

που» και όχι μόνο η απουσία ασθένειας ή αναπηρίας.

Και σ'αυτόν τον ορισμό παρατηρούμε ότι πέρα από τη

σωματική υγεία, συμπεριλαμβάνονται και άλλοι παρά-

γοντες (ψυχο–κοινωνικοί), που θεωρείται ότι συμβά-

λουν στον καθορισμό αυτού που θα μπορούσαμε να

ονομάσουμε «υγεία υψηλού επιπέδου».1
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Η ΥΓΕΙΑ ΩΣ ΙΔΙΩΤΙΚΟ ΚΑΙ ΩΣ ΔΗΜΟΣΙΟ ΑΓΑΘΟ
Πριν εξετάσουμε το αγαθό υγεία, προκειμένου να το

χαρακτηρίσουμε ως δημόσιο ή ιδιωτικό, χρήσιμη θα

ήταν μια σύντομη αναφορά στα βασικά χαρακτηρι-

στικά που προσδιορίζουν ένα συγκεκριμένο αγαθό, αν

είναι δημόσιο ή ιδιωτικό.

Δημόσια αγαθά είναι εκείνα ,τα οποία διατίθενται

σε όλους τους πολίτες και η ποσότητά τους δεν είναι

δυνατό να εξατομικευτεί ή να επιμεριστεί (αδιαιρετό-

τητα ποσότητας). Επίσης, επειδή το κόστος παραγωγής

είναι πολύ υψηλό, η τιμή ανά μονάδα προϊόντος δεν

είναι δυνατό να εξατομικευτεί (αδιαιρετότητα τιμής).

Τα οφέλη που προκύπτουν από τα δημόσια αγαθά είναι

συλλογικά και όχι ατομικά, γιατί λόγω της αδιαιρετό-

τητάς τους, κάθε πολίτης έχει την ευκαιρία να απολαύ-

σει τα οφέλη που προκύπτουν από τα δημόσια αγαθά,

ανεξάρτητα από την επιθυμία του να τα καταναλώσει ή

να καταβάλει την τιμή για να τα αγοράσει. Τα δημόσια

αγαθά δεν διατίθενται στην αγορά και δεν είναι αντα-

γωνιστικά. Γι’ αυτό το λόγο απαιτείται η παρέμβαση

του κράτους για να αποφασίσει σε ποια ποσότητα θα

παραχθούν και πώς θα διανεμηθούν.2

Ιδιωτικά αγαθά, απεναντίας, είναι εκείνα τα οποία

διατίθενται στο σύστημα της αγοράς και επομένως

είναι ανταγωνιστικά. Η ποσότητα και η τιμή τους ποι-

κίλλει από αγαθό σε αγαθό (διαιρετότητα τιμής και πο-

σότητας). Τα οφέλη είναι ατομικά και τα απολαμβάνει

μεμονωμένα κάθε άτομο που είναι διατεθειμένο να κα-

ταβάλει την τιμή της αγοράς. Επομένως, στα ιδιωτικά

αγαθά δεν υπάρχουν ούτε «εξωτερικά» οφέλη, που να

ωφελούν δηλαδή άλλους, εκτός από αυτούς που κατέ-

βαλαν το αντίτιμο της απόκτησης, ούτε «εξωτερικές»

ζημίες ή επιβαρύνσεις – δηλαδή κάποιοι άλλοι εκτός

των αποκλειστικών παραγωγών να φέρουν το κόστος

παραγωγής.2

Με βάση τα κριτήρια του ανταγωνισμού και της εξα-

τομικευμένης κατανάλωσης, μπορούμε να πραγματο-

ποιήσουμε μια ευρύτερη διάκριση των δημόσιων

αγαθών σε αμιγή και μη αμιγή δημόσια αγαθά. Όσον

αφορά τα αμιγή δημόσια αγαθά, η κατανάλωσή τους

από μια ομάδα ατόμων δεν αποκλείει καμία άλλη

ομάδα από την πρόσβαση στο αγαθό αυτό. Χαρακτη-

ριστική περίπτωση της κατηγορίας αυτών των αγαθών

είναι η κρατική τηλεόραση, όπου η τηλεθέαση ενός

προγράμματος από μια ομάδα ατόμων δεν αποκλείει

καμία άλλη κοινωνική ομάδα από την τηλεθέαση του

ίδιου προγράμματος.

Υπάρχουν, ωστόσο, πολλά άλλα δημόσια αγαθά, όπου η

κατανάλωση από ορισμένους, δημιουργεί εμπόδια σε άλ-

λους. Χαρακτηριστικό παράδειγμα αποτελεί ο τρόπος

λειτουργίας του ΕΣΥ. Λόγω της προσέλευσης πολλών

ατόμων στα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκομείων της

Αθήνας, ορισμένες κοινωνικές ομάδες «εμποδίζονται» ή

δεν έχουν την επιθυμητή πρόσβαση στις υπηρεσίες

υγείας. Με αυτό τον τρόπο, παρά την «υποτιθέμενη»

αρχή του μηδενικού κόστους, κάποια άτομα «αποκλεί-

ονται» από την πρόσβαση στο σύστημα υγείας. Το κρι-

τήριο της διάκρισης των αγαθών βάσει της κατανάλωσης

και της γενικότερης προσπέλασης κρίνεται σημαντικό,

γιατί διαφοροποιεί τα αμιγή από τα μη αμιγή δημόσια

αγαθά.2

Η Υγεία ως Ιδιωτικό αγαθό
Η άποψη ότι η υγεία είναι ιδιωτικό αγαθό διαμορφώθηκε

στις αρχές της δεκαετίας του 1960 και υποστηρίχτηκε με

φανατισμό από τους Lees (1960, 1967), Jewkes J. και S.

(1961, 1963), Wiseman J. (1963) και τους οπαδούς της

Σχολής του Πανεπιστημίου του Σικάγο.

Αυτοί διατύπωσαν την άποψη ότι οι δυνάμεις της

αγοράς μπορούν να επιφέρουν μια «άριστη» και απο-

τελεσματική κατανομή των πόρων υγείας, όπως ακρι-

βώς συμβαίνει με όλα τα άλλα ιδιωτικά αγαθά.

Ειδικότερα, οι υποστηρικτές της σχολής αυτής αποδέ-

χονται ότι στον τομέα της υγείας ο καταναλωτής των

υπηρεσιών υγείας είναι σε θέση να γνωρίζει: 

— Τι είδους νοσοκομειακές ή ιατρικές υπηρεσίες

πρέπει να καταναλώσει. 

— Σε ποια ποσότητα οι υπηρεσίες μπορούν να κα-

ταναλωθούν. 

— Ποια είναι η ποιότητα των καταναλισκόμενων

υπηρεσιών. 

— Σε ποιο τόπο, δηλαδή σε ποια αγορά μπορεί να

προσφύγει το κάθε άτομο μέσα στην κοινωνία για

την ικανοποίηση των επιθυμιών τους.

Κάθε καταναλωτής λοιπόν, σύμφωνα με τις προτιμή-

σεις του, εκδηλώνει την ατομική του ζήτηση για τις υπη-

ρεσίες υγείας που επιθυμεί να καταναλώσει,

καταβάλλοντας την αντίστοιχη τιμή. Με αυτό τον τρόπο

επιτυγχάνεται η ισορροπία στην αγορά των υπηρεσιών

υγείας, υποκείμενη, δηλαδή, στις δυνάμεις της προσφο-

ράς και ζήτησης. Όσοι από τους καταναλωτές των υπη-

ρεσιών υγείας δεν έχουν την οικονομική δυνατότητα να

καταβάλλουν αυτή την τιμή, δεν καταναλίσκουν τα

αγαθά αυτά, δηλαδή αποκλείονται από την αγορά.
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Η συνολική κατανάλωση κάθε ιδιωτικού αγαθού και

στην προκειμένη περίπτωση, του αγαθού υγεία, θα

είναι ίση με το άθροισμα της κατανάλωσης των επιμέ-

ρους ατόμων της κοινωνίας. Από την άλλη πλευρά, το

υγειονομικό προσωπικό (γιατροί, νοσηλευτές κ.α.) προ-

σφέρουν τις υπηρεσίες τους σε ιδιωτικά ιατρεία, σε

ιδιωτικά κέντρα υγείας, σε ιδιωτικά νοσοκομεία. Οι

αμοιβές των γιατρών και τα νοσήλια καθορίζονται από

τις δυνάμεις της αγοράς των υπηρεσιών. Το κράτος δεν

επεμβαίνει καθόλου.3

Η Υγεία ως Δημόσιο αγαθό
Το 1963, ο καθηγητής K. Arrow έδειξε ότι το αγαθό

«υγεία» δεν είναι όπως όλα τα άλλα ιδιωτικά αγαθά και

πως οι δυνάμεις της αγοράς αποτυγχάνουν και δεν προ-

σφέρουν αποτελεσματική και κοινωνικά δίκαιη κατα-

νομή των υπηρεσιών υγείας. Ακολουθώντας τον Arrow,

μια νέα σχολή οικονομολόγων, με κύριους εκπροσώπους

τους Culyer, Lindsay, Williams και άλλους, ανέπτυξε μια

σειρά επιχειρημάτων που δείχνουν ότι η υγεία είναι δη-

μόσιο αγαθό. Η κεντρική φιλοσοφική αρχή της σχολής

αυτής είναι ότι οι υπηρεσίες υγείας πρέπει να κατανέ-

μονται βάσει των υγειονομικών αναγκών και όχι βάσει

του εισοδήματος, του πλούτου ή της αγοραστικής δύνα-

μης του ατόμου. Κανένα άτομο στην κοινωνία δεν πρέ-

πει να αποκλειστεί από την παροχή υγειονομικών

υπηρεσιών απλά και μόνο επειδή δεν έχει την οικονο-

μική δύναμη να καταβάλει την απαιτούμενη τιμή ή την

αμοιβή που απαιτεί το νοσοκομείο ή ο γιατρός.

Τα αγαθά, επομένως, που προσφέρονται σε όλους

τους πολίτες, ανεξάρτητα από την οικονομική ή την κοι-

νωνική τους τάξη, αποκαλούνται δημόσια αγαθά. Λόγω

υπερβολικού κόστους, ο ιδιώτης αδυνατεί να αναλάβει

την αποκλειστική παραγωγή και διάθεση του δημόσιου

αγαθού και το ρόλο αυτό αναλαμβάνει το κράτος. 

Το κυρίαρχο χαρακτηριστικό των αγαθών αυτών είναι

η αδιαιρετότητα, κάτι που σημαίνει ότι όλοι οι πολίτες

έχουν το δικαίωμα της ίσης κατανάλωσης. Η συνολική

κοινωνική απόλαυση που προκύπτει από την κατανά-

λωση του δημόσιου αγαθού ''υγεία'', ισούται με το άθροι-

σμα των ατομικών απολαύσεων όλων των μελών της

κοινωνίας.4

ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ ΚΑΙ ΜΕΙΩΝΕΚΤΗΜΑΤΑ ΤΩΝ ΔΥΟ ΚΛΑΣΙ-
ΚΩΝ ΑΠΟΨΕΩΝ ΓΙΑ ΤΟ ΑΓΑΘΟ ΥΓΕΙΑ

Ιδιωτικό αγαθό–Πλεονεκτήματα
Αν θεωρήσουμε την υγεία ως ιδιωτικό αγαθό, μπο-

ρούμε να εντοπίσουμε τα ακόλουθα πλεονεκτήματα: 

— Ελαχιστοποιούνται οι γραφειοκρατικές διαδικα-

σίες στο Σύστημα Υγείας. 

— Αναπτύσσονται καλύτερες σχέσεις μεταξύ για-

τρών και ασθενών.

— Παρατηρείται αυξημένη ευελιξία και ταχύτερη

προσαρμογή στις αξιώσεις των καταναλωτών

υπηρεσιών υγείας.

Ιδιωτικό αγαθό–Μειονεκτήματα
Από την πλευρά των μειονεκτημάτων:

— Αποκλεισμός των ασθενών που δεν έχουν την οι-

κονομική ευχέρεια να πληρώσουν, από την αγορά

των υπηρεσιών υγείας. 

— Δεν υπάρχει κοινωνικά δίκαιη κατανομή των

πόρων υγείας, αφού η αγορά λειτουργεί υπό τους

νόμους της προσφοράς και της ζήτησης. 

— Οι γιατροί και το προσωπικό επιδιώκουν τη μεγι-

στοποίηση των κερδών τους και όχι τη βελτίωση

της κοινωνικής ευημερίας και εξυπηρέτησης των

ατόμων.

Δημόσιο αγαθό–Πλεονεκτήματα
Αν θεωρήσουμε την υγεία ως δημόσιο αγαθό, σαν πλε-

ονεκτήματα αυτής της προσέγγισης, αναφέρω τα ακό-

λουθα:

— Δεν υπάρχει αποκλεισμός από τις υπηρεσίες

υγείας σε περίπτωση οικονομικής αδυναμίας. 

— Δεν απαιτείται η διαπραγμάτευση της τιμής της

προσφερόμενης υπηρεσίας από τον καταναλωτή,

ο οποίος δεν γνωρίζει ούτε τις ικανότητες του για-

τρού, ούτε το είδος της θεραπείας στην οποία

πρέπει να υποβληθεί.

Δημόσιο αγαθό–Μειονεκτήματα
Από την άλλη πλευρά, αντιμετωπίζοντας το αγαθό

υγεία ως δημόσιο, πρέπει να τονίσουμε ότι, πολλές

φορές, παρουσιάζεται αύξηση της γραφειοκρατίας στις

υπηρεσίες υγείας, όταν δεν υπάρχει σωστή οργάνωση

του συστήματος υγείας ή όταν οι διοικητικοί μηχανι-

σμοί κατοχυρώνουν τη μονιμότητα των εργαζομένων

στον τομέα της υγείας, χωρίς να έχουν τη δυνατότητα

ουσιαστικής διοικητικής παρέμβασης. 

Όμως εξαιτίας των χαρακτηριστικών που συναντάμε

στην αγορά του αγαθού υγεία, ο μηχανισμός των τιμών

δεν μπορεί να επιφέρει δίκαιη και αποτελεσματική κατα-
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νομή των πόρων. Σε αντίθεση με όσα υποθέτουν οι υπο-

στηρικτές της θεώρησης του αγαθού υγεία ως ιδιωτικού,

οι καταναλωτές των υπηρεσιών υγείας δεν είναι σε θέση

να γνωρίζουν επακριβώς το είδος και την ποσότητα των

ιατρικών ή νοσοκομειακών υπηρεσιών που θα πρέπει να

καταναλώσουν. Επιπλέον, δεν είναι δυνατόν να γνωρί-

ζουν το επίπεδο της ποιότητας των υπηρεσιών που θα προ-

σφέρει κάθε ιατρός ή ίδρυμα υγείας εκ των προτέρων.

Ακόμη και αν ήξεραν, λοιπόν τη χρονική στιγμή που θα

χρειαστούν οποιαδήποτε φροντίδα υγείας, δεν είναι σε

θέση να «συγκεκριμενοποιήσουν» τις προτιμήσεις τους.

Τέλος, σε πολλές περιπτώσεις, ο καταναλωτής δεν έχει τη

δυνατότητα να επιλέξει τον τόπο ή την αγορά στην οποία

θα απευθυνθεί για να ικανοποιήσει τις ανάγκες του.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
Τα παραπάνω οδηγούν στο συμπέρασμα ότι είναι ανα-

γκαία η παρέμβαση του κράτους στη λειτουργία της

αγοράς του αγαθού υγεία, όχι απλά με ρυθμιστικούς,

αλλά με σκοπούς παραγωγής και διάθεσης του συγκε-

κριμένου αγαθού. Το γεγονός ότι δεν είναι κοινωνικά

αποδεκτός ο αποκλεισμός από το αγαθό «υγεία», ατό-

μων που δεν έχουν τη δυνατότητα να πληρώσουν, ενι-

σχύει την παραπάνω άποψη. 

Από την άλλη πλευρά, το να χαρακτηριστεί το αγαθό

«υγεία» ως δημόσιο, είναι προς τη σωστή κατεύθυνση,

χρειάζεται όμως, περαιτέρω ανάλυση. Ο αποκλεισμός

από την κατανάλωση του συγκεκριμένου αγαθού αναμ-

φισβήτητα δεν είναι κοινωνικά αποδεκτός και συνεπά-

γεται σημαντικό κόστος για το κοινωνικό σύνολο. Η

κατανάλωσή του, όμως, είναι συναγωνιστική, διότι, η

κατανάλωση μιας μονάδας από το αγαθό αυτό, δεν επι-

τρέπει την κατανάλωση της ίδιας μονάδας και από άλλα

άτομα. Το αγαθό «υγεία», επομένως, δεν μπορεί να χα-

ρακτηριστεί ως αμιγές δημόσιο αγαθό, αλλά ως μη αμι-

γές δημόσιο αγαθό. Η αποτελεσματική κατανομή των

πόρων προϋποθέτει, όχι δωρεάν διάθεση του αγαθού,

αλλά την επιβολή τιμής ίσης με το οριακό του κόστος.

Δωρεάν παροχή του από τους δημόσιους φορείς θα οδη-

γήσει σε παραγωγή του αγαθού μεγαλύτερη από την άρι-

στη και θα επιβαρύνει το κοινωνικό σύνολο με ένα

κόστος ευημερίας από την αναποτελεσματική αυτή κα-

τανομή, ενώ παροχή του από τους ιδιωτικούς φορείς με

την επιβολή τιμής θα οδηγήσει σε παραγωγή μικρότερη

από την άριστη και θα επιβαρύνει και πάλι το κοινωνικό

σύνολο με κόστος ευημερίας από την αναποτελεσματική

αυτή κατανομή, καθώς και με το κόστος επιβολής τιμής.

Αν αναφερόμασταν σε ένα άλλο αγαθό, όπως για πα-

ράδειγμα σε έναν δρόμο ή μια γέφυρα, οι αρμόδιες

αρχές θα συνέκριναν το κόστος και το όφελος κάθε επι-

λογής και θα λάμβαναν έτσι τις αποφάσεις τους. Όταν

πρόκειται όμως για το αγαθό «υγεία», το κράτος πρέπει

να μεριμνήσει ώστε να αποφευχθεί ο αποκλεισμός των

χαμηλότερων εισοδηματικά στρωμάτων. Από εκεί και

πέρα, η συνύπαρξη του ιδιωτικού τομέα δεν μπορεί να

χαρακτηριστεί απορριπτέα. Αρκεί η δωρεάν κρατική

παροχή ή σε ένα ποσοστό συμμετοχή του δημοσίου

στις δαπάνες υγείας των πολιτών να μη συνεπάγεται

χαμηλή ποιότητα των προσφερόμενων υπηρεσιών

υγείας και «προτροπή» στον πολίτη να πληρώσει, προ-

κειμένου να εξυπηρετηθεί.

ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ

Δημόσιο – Ιδιωτικό Μοντέλο Υγείας
Στον ένα πόλο, το μοντέλο του Beveridge στο οποίο

βασίστηκε το Αγγλικό σύστημα υγείας που προβλέπει

πλήρη κάλυψη των αναγκών των ασθενών, χρηματο-

δότηση του υγειονομικού συστήματος μέσω της φορο-

λογίας και του κρατικού προϋπολογισμού, διανομή και

έλεγχο των παροχών από το κράτος.

Στον αντίποδα βρίσκεται το αμερικανικό μοντέλο

της ιδιωτικής ασφάλισης με χαρακτηριστικά όπως η

ελεύθερη επιλογή του ασθενή για τον ιατρό, η χρημα-

τοδότηση του συστήματος που γίνεται από ατομικές ή

εργοδοτικές εισφορές και τις παροχές που διανέμονται

από ιδιώτες ιατρούς ή νοσοκομεία.

Στόχοι
Ένα σύγχρονο σύστημα υγείας πρέπει να έχει και τους

εξής βασικούς στόχους:

— Να εξασφαλίζει το δικαίωμα της Υγείας σε υψηλό

ποιοτικά επίπεδο, τόσο για τον κάθε πολίτη όσο και

για τη Δημόσια Υγεία συνολικά.

— Να εξαλείψει τις ανισότητες μεταξύ κέντρου και πε-

ριφέρειας, μέσω ενός νέου εθνικού προγραμματισμού.

Για το σκοπό αυτό, δημιουργείται ο υγειονομικός χάρ-

της της χώρας.

— Να διαμορφώσει ενιαίους όρους λειτουργίας τόσο

στο δημόσιο όσο και στον ιδιωτικό τομέα, σύμφωνα

με τις σύγχρονες επιστημονικές προδιαγραφές.

ΑΜΕΡΙΚΑΝΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ
Το αμερικάνικο σύστημα υγείας θεωρείται ως το πλέον
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πλησιέστερο και πλέον αντιπροσωπευτικό του ελεύθε-

ρου–ιδιωτικού μοντέλου.

Αποτελείται από υγειονομικά προγράμματα που

χρηματοδοτούνται αποκλειστικά από το προσωπικό ει-

σόδημα των ατόμων, από κάποια άλλα που χρηματο-

δοτούνται από την ομοσπονδιακή και πολιτειακή

κυβέρνηση και άλλα που χρηματοδοτούνται από ει-

σφορές εργαζόμενων και εργοδοτών.

Σ’αυτό το σύστημα όλοι οι γιατροί είναι ελεύθεροι

επαγγελματίες, συμβεβλημένοι με τις διάφορες ασφα-

λιστικές εταιρείες, ή υπάλληλοι των υπηρεσιών υγείας

που είναι αυτόνομοι οργανισμοί. Δεν υπάρχουν κρα-

τικά νοσοκομεία ή κέντρα υγείας. Η παρέμβαση του

κράτους είναι περιορισμένη και χρηματοδοτεί εν μέρει

ή και πλήρως τα προγράμματα Medicare για ηλικιωμέ-

νους και ανάπηρους και Medicaid για τους άνεργους

και τους φτωχούς. Στην ευθύνη του κράτους υπάγον-

ται μια σειρά προγραμμάτων δημόσιας υγείας (ναρκω-

τικά, λοιμώδεις νόσοι, αλκοολισμός, κάπνισμα) καθώς

και προγράμματα που έχουν σχέση με την εκπαίδευση,

την μητρότητα, τους μετανάστες κ.λ.π.5

ΜΙΚΤΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ

Φιλοσοφία Μικτού Συστήματος Υγείας
Η αύξηση των δαπανών υγείας διεθνώς αποτελεί πηγή

ανησυχίας για τις εθνικές κυβερνήσεις, οι οποίες ανα-

ζητούν πολιτικές για την αναχαίτιση της εν λόγω αύ-

ξησης, στον βαθμό που η διόγκωση των συνολικών

δαπανών αντανακλά μία άνοδο και των δημοσίων δα-

πανών υγείας.Η πολιτική λύση που κατεξοχήν προκρί-

θηκε στην δεκαετία του 2000 για να μην επιβαρυνθεί ο

δημόσιος προϋπολο γισμός είναι, αφενός μεν, η μετα-

τροπή της αναλογίας δημόσιων / ιδιωτικών δαπανών

που μεταφέρει το βάρος των επιπλέον δαπανών υγείας

απευθείας στους πολίτες, αφετέρου δε, ο εξορθολογι-

σμός των δημοσίων δαπανών.

Αν εξειδικεύσουμε τις κοινωνικές αξίες που ανα-

δύονται γύρω από την Υγεία θα διαπιστώσουμε ότι

απαιτείται η ύπαρξη τόσο του Δημόσιου όσο και του

Ιδιωτικού τομέα προκειμένου αυτές να υλοποιηθούν

Τέσσερεις είναι οι θεμελιώδεις αυτές αξίες:

1. H υγεία είναι δικαίωμα του πολίτη. Ως τέτοιο, και ως

θεμελιώδες θεωρούμενο δικαίωμα, μιας και σχετίζε-

ται άμεσα με την βιολογική επιβίωση και την ψυχική

ευποιΐα, το κράτος υποχρεούται να διασφαλίσει αυτό

το δικαίωμα εμπλεκόμενο στον τομέα της Υγείας.

2. Η υγεία είναι υποχρέωση του πολίτη. Σχετίζεται κυ-

ρίως με τις εξωτερικές οικονομίες. Για την υλοποί-

ηση της αξίας αυτής, οι κοινωνίες έχουν επιλέξει την

εγκαθίδρυση συστημάτων υποχρεωτικής Δημό-

σιας/Κοινωνικής Ασφάλισης (τα οποία ταυτόχρονα,

στο συνταξιοδοτικό τους μέρος, καλύπτουν και την

επιταγή της διαγεννεακής αλληλεγγύης).

3. Η υγεία πρέπει να είναι δυνατότητα του πολίτη. Εδώ

αναδύεται η ενεργοποίηση του Ιδιωτικού τομέα στην

Υγεία, προκειμένου να αυξηθούν οι δυνατότητες πα-

ροχής υπηρεσιών Υγείας.

4. Η υγεία πρέπει να είναι επιλογή του πολίτη. Η έννοια

της επιλογής, επεκτείνει και εμπλουτίζει τη δυνατό-
τητα, και οδηγεί στην ύπαρξη διακριτών και ανταγω-

νιζόμενων ιδιωτικών μονάδων Υγείας, προκειμένου

να δίνεται η δυνατότητα στον πολίτη να επιλέξει.

Σαφώς και η 3η και 4η κοινωνική αξία μπορούν να χα-

ρακτηριστούν υποδεέστερες της 1ης και της 2ης στα

πλαίσια του επικρατούντος ηθικού σχεδιασμού. Κατά

συνέπεια, ο ρόλος του Δημοσίου τομέα είναι σημαντι-

κότερος του Ιδιωτικού. Στη ερώτηση «θα θέλατε να

υπάρχει καθολική πρόσβαση στο σύστημα Υγείας;»,

ένα άτομο πίσω από το πέπλο της άγνοιας, χωρίς δη-

λαδή να γνωρίζει σε ποια κοινωνικοοικονομική θέση, ή

σε ποια ηλικία, ή σε τι κατάσταση προσωπικής υγείας

θα βρεθεί στην κοινωνία που σχεδιάζεται, θα απαν-

τούσε κατά πάσα πιθανότητα «ναι, να υπάρχει καθο-

λική πρόσβαση» έστω και μόνο φροντίζοντας το

προσωπικό του συμφέρον ενόψει της αβεβαιότητας,

ακόμη και αν δεν εμφορείτο από ηθικές αξίες κοινωνι-

κής αλληλεγγύης. Δεδομένου ότι η υγεία είναι στενά

συνδεδεμένη με την ίδια την επιβίωση, η καθολική πρό-

σβαση στο Σύστημα Υγείας μπορεί να πάψει να υπο-

στηρίζεται μόνο από αυτούς που βρίσκονται σε

προσωπική κατάσταση τέτοια ώστε να αισθάνονται ότι

δεν τη χρειάζονται τώρα ή στο ορατό μέλλον. Υπό την

έννοια της σειράς προτεραιότητας με την οποία θα πρέ-

πει να υλοποιηθούν.

Για την εκπλήρωση και των τεσσάρων αξιών απαι-

τείται η ύπαρξη ενός μικτού συστήματος.

Μπορεί ο Ιδιωτικός τομέας να διασφαλίσει τις κοινω-

νικές αξίες του δικαιώματος και της υποχρέωσης στον

χώρο της Υγείας; Όχι διότι δεν χαρακτηρίζεται από

απροσδιόριστο χρονικό ορίζοντα (που χαρακτηρίζει τον

Δημόσιο), αλλά έχει την πιθανότητα ή και το δικαίωμα να

πάψει να δραστηριοποιείται σε έναν κλάδο. Ως εκ τούτου

ο Δημόσιος τομέας πρέπει με κάποιο τρόπο να αναλάβει

τη διασφάλιση αυτών των δύο κοινωνικών αξιών.
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Από την άλλη πλευρά: μπορεί ο Δημόσιος τομέας να

διασφαλίσει τις κοινωνικές αξίες της δυνατότητας και

της επιλογής; Όχι διότι αυτές οι αξίες προκειμένου να

υλοποιηθούν απαιτούν μια ποικιλία και διάσπαση

πόρων τέτοια, που τελικά θα τις φέρει σε σύγκρουση με

τις δύο προηγούμενες κοινωνικές αξίες (υπό το φως των

περιορισμένων διαθέσιμων πόρων). Δεδομένου ότι το

δικαίωμα και η υποχρέωση είναι υπερέχουσες κοινωνι-

κές αξίες, οι απαιτήσεις πόρων για την υλοποίηση της

δυνατότητας και της επιλογής θα είναι δυσανάλογες της

συγκριτικής βαρύτητάς τους, και τελικά θα πάψουν να

υλοποιούνται από τον Δημόσιο τομέα. Έστω και μόνο

για τον λόγο αυτό, ο Δημόσιος τομέας δεν είναι σε θέση

να διασφαλίσει την υλοποίηση των κοινωνικών αυτών

αξιών. Κατά συνέπεια, η παραπάνω αντιστοίχηση κοι-

νωνικών αξιών-φορέων υλοποίησής τους, είναι μονα-

δική. Έτσι θεμελιώνεται η αναγκαιότητα της ύπαρξης

ενός Μικτού συστήματος Υγείας στο πεδίο των κοινω-

νικών αξιών, με σημαντικότερο ρόλο αυτόν του Δημο-

σίου τομέα. Διακρίνουμε δε τη συμμετοχή του Ιδιωτικού

τομέα. Σε κάθε περίπτωση το Μικτό σύστημα Υγείας

υπερτερεί ως προς ένα αμιγώς Δημόσιο ή Ιδιωτικό.

ΠΡΟΛΗΨΗ−ΑΓΩΓΗ ΥΓΕΙΑΣ
Ειδιαίτερα την εποχή της οινονομικής κρίσης οι έννοιες

της πρόληψης και της αγωγής υγείας είναι σημαντικές

στα συστήματα υγείας.

Η πρόληψη μοιάζει να αποτελεί κάτι αυτονόητο που

όλοι το γνωρίζουν, αλλά λίγοι το εφαρμόζουν. Ο όρος

«πρόληψη»  σημαίνει μέτρα τα οποία τείνουν να εμπο-

δίσουν περιστατικά για κάτι ανεπιθύμητο και είναι ια-

τρικός. Η πρόληψη όμως μέσω της εκπαίδευσης είναι

μια διαδικασία βίωσης των παραμέτρων και των χαρα-

κτηριστικών της υγιεινής ζωής.

Το σχολείο καλείται να αναλάβει ένα πρωταρχικό

και πολυλειτουργικό ρόλο στην πρόληψη της σωματι-

κής και ψυχικής υγείας του ατόμου.

Ένα πρόγραμμα Αγωγής Υγείας στο σχολείο θα πρέ-

πει να είναι μια προσπάθεια ενίσχυσης του παιδαγωγι-

κού ρόλου του σχολείου και να επικεντρώνεται στη

βελτίωση της ικανότητας του παιδιού να «φροντίζει συ-

νολικά» τον εαυτό του.

Η πρόληψη, ή η καθυστέρηση εμφάνισης των ασθε-

νειών είναι η καλύτερη επένδυση που μπορούμε να κά-

νουμε. Οι κυβερνήσεις έχουν μεγάλη ευθύνη. Δεν

μπορούν να κατανοήσουν ότι εάν διέθεταν ένα μικρό

κομμάτι του προϋπολογισμού τους στην πρόληψη, θα

εξοικονομούσαν ένα μεγάλο μέρος των υπέρογκων νο-

σηλευτικών, και φαρμακευτικών εξόδων. Τα δύο τρίτα

των δαπανών του αμερικάνικου συστήματος υγείας

αφορούν ασθένειες όπως η υπέρταση, η αρθρίτιδα, η

κατάθλιψη καταστάσεις που προλαμβάνονται. Ξέρουμε

ότι οι γυναίκες πάνω απο μια ηλικία ωφελούνται απο

μία μαστογραφία, αφού ο καρκίνος του μαστού αν εν-

τοπισθεί σε πρώιμο στάδιο, θεραπεύεται. Στη χώρα μας

πολλές γυναίκες δεν πηγαίνουν για μαστογραφία.

Εάν μελετήσει κανείς τα έξοδα για την υγεία παγκο-

σμίως, διαπιστώνει ότι έχουν αυξηθεί τις τελευταίες δε-

καετίες. Η αύξηση οφείλεται σε δύο παράγοντες.

— Στη γήρανση του πληθυσμού: Σήμερα ζούμε πε-

ρισσότερο. Πριν χρόνια οι άνθρωποι πέθαιναν

απο ασθένειες για τις οποίες σήμερα έχουμε προ-

ληπτικά εμβόλια.

— Τις χρόνιες παθήσεις: Σ’αυτές πηγαίνει το 75%

των χρημάτων που διατίθενται για την υγεία στις

ανεπτυγμένες χώρες. Υπάρχουν γύρω στις 15

ασθένειες που για να μειωθεί το ποσοστό εμφά-

νισης τους επιβάλλεται να επιχειρηθεί «αλλαγή

τρόπου ζωής».

Η πολιτεία οφείλει να σχεδιάσει εκστρατείες ενημέρω-

σης για τις βλαβερές συνέπειες της κακής διατροφής. Η

παιδική παχυσαρκία έχει λάβει διαστάσεις επιδημίας. Τα

παχύσαρκα παιδιά είναι οι αυριανοί ενήλικες με διαβήτη.

Δεν επιτρέπεται να εξακολουθούμε να αντιμετωπίζουμε

το προβλημα του διαβήτη κάνοντας ακρωτηριασμούς

στους πάσχοντες.

ΣΥΝΤΑΓΜΑΤΙΚΗ ΕΠΙΤΑΓΗ−ΝΟΜΟΘΕΣΙΑ
Το Σύνταγμα στο άρθρο 21 παράγραφο 3 ορίζει ότι «το

Κράτος μεριμνά για την υγεία των πολιτών και λαμβά-

νει ειδικά μέτρα για την προστασία της νεότητας, του

γήρατος, της αναπηρίας και για την περίθαλψη των

απόρων».6

Δημιουργείται δηλαδή ευθεία υποχρέωση του κρά-

τους για τη λήψη θετικών μέτρων για την προστασία

της υγείας των πολιτών.7

Αυτό ωστόσο δεν συνεπάγεται τον αποκλεισμό της

ιδιωτικής πρωτοβουλίας από την παροχή υπηρεσιών

Υγείας και την επιβολή κρατικού μονοπωλίου όπως δέ-

χεται και η σχετική νομολογία.8

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
H εξασφάλιση καθολικής πρόσβασης σε ποιοτικές υπη-
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ρεσίες Υγείας διατηρώντας υπό έλεγχο τις σχετικές δη-

μόσιες δαπάνες, είναι η μεγάλη πρόκληση που πρέπει

να αντιμετωπίσει ένα σοβαρό και αξιόπιστο σύστημα

υγείας.

Για να γίνει αυτό θα πρέπει να αναληφθούν πρωτο-

βουλίες ώστε Δημόσιος και Ιδιωτικός τομέας να προ-

σεγγίσουν ο ένας τον άλλο και να κατορθώσουν να

συνεργαστούν. Διαφορετικά, το Σύστημα Υγείας θα πα-

ραμείνει μια αρένα όπου οι δύο αυτοί τομείς θα αντα-

γωνίζονται και όπου «τα κέρδη του ενός θα είναι οι

ζημίες του άλλου».

Αυτή είναι η βασικότερη πρόκληση που αντιμετω-

πίζουμε στον χώρο της Υγείας, από την έκβαση της

οποίας θα κριθεί η πορεία του Συστήματος Υγείας στη

χώρα μας. Οι κρατικοί θεσμοί, οι ιδιωτικοί οργανισμοί,

αλλά κυρίως, οι πολίτες που κατέχουν θέσεις ευθύνης

και ισχύος και στους δύο τομείς ως λειτουργοί και

επαγγελματίες, πρέπει να αποκτήσουν την πρόθεση και

να βρουν τη δύναμη να γεφυρώσουν το χάσμα Δημό-

σιου και Ιδιωτικού τομέα.

Η ανάγκη ορθής κατανομής των περιορισμένων οικο-

νομικών πόρων γίνεται ακόμη πιο επιτακτική σε περιό-

δους οικονομικής ύφεσης. Η επένδυση στην υγεία έρχεται

αντιμέτωπη με τομείς, όπως είναι η εκπαίδευση και η κλι-

ματική αλλαγή. Ωστόσο, αυτό δεν σημαίνει ότι οι συγκε-

κριμένοι τομείς είναι ανταγωνιστικοί μεταξύ τους.

Αντίθετα, η εκπαίδευση και το περιβάλλον είναι δύο ση-

μαντικοί προσδιοριστές για την υγεία και η ενίσχυση και

η στήριξή τους ωφελεί και τον τομέα της υγείας.

Η οικονομική ύφεση δεν πρέπει να αντιμετωπίζεται

μόνον ως απειλή αλλά και ως μια ευκαιρία αναδιάρ-

θρωσης και εξέλιξης των οικονομικών, των κοινωνι-

κών και των υγειονομικών συστημάτων. Η εξασφάλιση

των πόρων για τη χρηματοδότηση του συστήματος

υγείας, η εύρεση εναλλακτικών πηγών χρηματοδότη-

σης της υγείας ως αντίδοτο στα μειωμένα έσοδα από

τη φορολογία, η βελτίωση της απόδοσης του συστή-

ματος υγείας, καθώς και η στήριξη των δικτύων κοι-

νωνικής προστασίας, θα πρέπει να περιληφθούν στην

ατζέντα των κυβερνήσεων. Η σπατάλη και η παραοι-

κονομία είναι δύο παράγοντες που η πάταξή τους είναι

επιτακτική ιδιαίτερα τούτη τη χρονική συγκυρία.

Συμπερασματικά, πρέπει να παραμείνει κυρίαρχος στό-

χος, οι παροχές υγείας να είναι δικαίωμα και όχι προ-

νόμιο. Η υγεία όπως και η εκπαίδευση είναι τεράστιας

σημασίας για μία κοινωνία, κανείς δεν έχει το δικαίωμα

να στερεί τη θέση της απ’ τη ζωή κανενός. Η Ελλάδα

και οι πολίτες της δεν αξίζουν μια «απαξιωμένη» υγεία.
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Δοξασίες των προϊστορικών κοινωνιών

Είναι σαφές ότι οι προϊστορικές κοινωνίες πίστευαν

τόσο στο φυσικό όσο και το μεταφυσικό. Για τις σοβα-

ρές ασθένειες ή αναπηρίες, όταν δεν υπήρχε καμία λο-

γική εξήγηση, τότε η αιτία ήταν υπερφυσική,

προσδιορίζοντας τους θεούς και τους δαίμονες. Αυτά τα

πνεύματα θα μπορούσαν, προφανώς, να αφαιρεθούν

από τον ασθενή μέσω θρησκευτικών τελετών. Το προσ-

δόκιμο ζωής κατά τους προϊστορικούς χρόνους ήταν

πολύ χαμηλό, 25 έως 40 χρόνια, με τους άνδρες να ζουν

περισσότερο από τις γυναίκες.17 Αρχαιολογικά αποδει-

κτικά στοιχεία των γυναικών και των βρεφών που βρέ-

θηκαν μαζί υποδηλώνουν ότι πολλές γυναίκες πέθαναν

στη γέννα. Μια άλλη πιθανή εξήγηση για την συντομό-

τερη διάρκεια ζωής των προϊστορικών γυναικών θα

μπορούσε να είναι ο υποσιτισμός. Οι άνδρες, ως κυνη-

γοί, είχαν γενικά καλύτερη διατροφή από τις γυναίκες

ομολόγους τους, άρα ήταν λιγότερο ανθεκτικές στις νό-

σους. Η θεραπεία πολλών ασθενειών και παθήσεων

ήταν συχνές στη προϊστορική κοινωνία. Υπάρχουν εν-

δείξεις ότι πολλοί άνθρωποι υπέφεραν από οστεοαρ-

θρίτιδα, κατά πάσα πιθανότητα προκλήθηκε από την

άρση βαρέων αντικειμένων, η οποία ήταν μια καθημε-

ρινή και αναγκαία πράξη.17 Σύροντας πέτρες πιθανώς

συνέβαλαν στην ανάπτυξη μικροκαταγμάτων στη σπον-

δυλική στήλη και σπονδυλόλυση. Μικροτραυματισμοί,

όπως τομές, μώλωπες, και κατάγματα οστών, επιβαρύ-

νονται με επιμολύνσεις. Υπάρχουν επίσης στοιχεία για

ραχίτιδα, δυσμορφία οστών, και οστεομαλακία. Φυτι-
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Μπορούμε σήμερα κοιτάζοντας πίσω την ιστορία να πούμε ότι έχουμε τε-

λικά κατακτήσει το πόνο; Υποθέτουμε ότι ο «παλαιός» άνθρωπος είχε ου-

σιαστικά τον ίδιο οργανισμό, την ίδια φυσιογνωμία και συμπεριφορά με

του 20ου αιώνα ομόλογό του. Φαίνεται εξίσου ασφαλές να υποθέσουμε ότι

το βίωμα του πόνου ανέκαθεν ήταν μια πραγματικότητα και ότι η αναζή-

τηση για ανακούφιση από αυτόν ήταν πάντα μια φυσική αντίδραση.1 Μια

σύντομη περιγραφή αυτών των αρχαίων πολιτισμών θα είναι χρήσιμη

στην κατανόηση της κατάστασης της ιατρικής και της ανακούφισης του

πόνου στις προϊστορικές κοινωνίες, στη Μεσοποταμία, Ινδία, Αίγυπτο, τη

Κίνα, την Αρχαία Ελλάδα, τη Ρωμαϊκή εποχή, το Μεσαίωνα μέχρι και τον

20ο αιώνα. [Aχ Ιατρ 2012;31:70-82]

Λέξεις Κλειδιά: Αναλγησία. Οποιοειδή, Πόνος, 

κές ύλες (βότανα και ουσίες που προέρχονται από φυ-

σικές πηγές) ήταν από τις λίγες θεραπείες για τις ασθέ-

νειες σε κάθε προϊστορική κοινωνία. Οι επιπτώσεις των

διαφόρων φυτικών υλικών βρέθηκαν μέσω της δοκιμής

και λάθους, με το πειραματισμό από το γιατρό της

φυλής, πιθανότατα ως αποτέλεσμα πολλών αποτυχιών.

Τη συλλογή και παράδοση των φυτικών υλών είχαν

αναλάβει γυναίκες, που νοιαζόταν για την υγεία των οι-

κογενειών τους.17 Υπήρξε μια αναφορά που ο καρπός

του Piptoporus betulinus, θα μπορούσε να αξιοποιηθεί

ως καθαρτικό για την αντιμετώπιση της δυσκοιλιότη-

τας. Η γη και ο πηλός ήταν μερικά από τα πρώτα φάρ-

μακα τους. Ο πηλός χρησιμοποιείται τόσο εσωτερικά

και εξωτερικά, για τη θεραπεία πληγών και για τη με-

τεγχειρητική αναλγησία. Πολλοί προϊστορικοί λαοί

ήταν σε θέση να ακινητοποιήσουν σπασμένα άκρα, χρη-

σιμοποιώντας υλικά από πηλό. Κατά τον τρυπανισμό,

που πρωτοεμφανίζεται στη Λίθινη εποχή (περί το 20

000 π.χ.) ανοίγονται οπές στα οστά του κρανίου πιθα-

νότατα με σκοπό την απομάκρυνση των κακών πνευ-

μάτων και την αντιμετώπιση ψυχικών διαταραχών,

ημικρανιών ή της επιληψίας. Αρκετοί ασθενείς επιβίω-

ναν του τρυπανισμού, όπως φαίνεται από τις οστικές

ουλές που παρατηρούνται σε απολιθωμένα κρανία (Ει-

κόνα 1). Πρωτίστως στην Αμερική, η δαγκάνα από ορι-

σμένα είδη ζώων χρησιμοποιήθηκε για να κλείνει τις

πληγές και να προστατεύει έτσι από τη μόλυνση. Το

μυρμήγκι τοποθετείται πάνω από τη πληγή μέχρι να τη

δαγκώσει, μετά από αυτό το κεφάλι του θα πρέπει να
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αφαιρεθεί, επιτρέποντας τις δαγκάνες να παραμείνουν

κλειστές και να κρατήσουν τη πληγή κλειστή.17

Αρχαία Μεσοποταμία 
Η αρχαία περιοχή της νοτιοδυτικής Ασίας γνωστή ως

Μεσοποταμία αναφέρεται στη βιβλιογραφία ως η χώρα

«ανάμεσα στους ποταμούς» Τίγρη και Ευφράτη, οι

οποίοι έχουν τις πηγές τους στα βουνά της Μικράς

Ασίας και τελικά συγχωνεύονται, καθώς εκβάλλουν

στον Περσικό Κόλπο. Αυτή η εύφορη γη, η οποία ορ-

γώνεται για 10.000 χρόνια, έχει χαρακτηριστεί το λίκνο

του πολιτισμού.2 Εδώ, περίπου 5000 χρόνια πριν, ο άν-

θρωπος πρώτα προσπάθησε να αναπτύξει ένα σύστημα

γραφής και να οικοδομήσει τις πρώτες πόλεις2. Πολλές

καινοτομίες προέρχονται από την περιοχή, όπως είναι

ο τροχός, η μεταλλουργία, η καμάρα, το ρολόι κλήσης,

τα σφηνοειδής βάρη και διάφορα μέτρα αρίθμησης.2 Οι

αρχαιότεροι γνωστοί ρυθμιστικοί κανόνες της πρακτι-

κής της ιατρικής βρέθηκαν στο «κώδικα του Χαμου-

ραμπί», γραφές του 700 π.Χ.3 (Εικόνα 2).

Σουμέριοι
Ένα από τα πρώτα ιστορικά ντοκουμέντα της σχέσης

μεταξύ των ανθρώπων και του οποιοειδούς poppy (Ει-

κόνα 3) μας πηγαίνει πίσω στους Σουμέριους το 3300

π.Χ. Η αρχαία κοινωνία των Σουμερίων αποτέλεσαν

μια από τις πρώτες πραγματικά κοινότητες που ανέ-

πτυξαν και καλλιεργούσαν παπαρούνες οπίου somnife-

rum ως βασική καλλιέργεια μεταξύ των πολλών άλλων

ποικιλιών. Γραπτές σημειώσεις για τους χρήση της οπι-

ούχου παπαρούνας Papaver somniferum για ιατρικούς

ή ψυχαγωγικούς σκοπούς μπορεί να βρεθεί σε πολλά

από τα ιστορικά συγγράμματα τους. Το όνομα που έδω-

σαν για το Papaver somniferum ήταν το «φυτό της

χαράς». Το χρησιμοποιούσαν σαν ελιξίριο ευφορίας

καθώς επίσης και για την αντιμετώπιση του πόνου.

Εικόνα 1. Κρανία που έχει υποστεί τρυπανισμό (περ. 2000 π.Χ.). Εικόνα 2. Κώδικας Hammurabi

Εικόνα 3. Papaver Somniferum Poppy
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Αρχαία Αίγυπτος
Ο αρχαιότερος γιατρός στην ιστορία είναι ο Αιγύπτιος

Ιμοτέπ που έζησε μεταξύ του 2700 και 2600π.χ. Αργό-

τερα λατρεύτηκε ως ιαματική θεότητα και συγχωνεύ-

θηκε με τον Ελληνικό θεό της Ιατρικής, τον Ασκληπιό,

που πιθανότατα ήταν επίσης ιστορικό πρόσωπο πριν

θεοποιηθεί. Αιγυπτιακές μούμιες μας επιτρέπουν για

πρώτη φορά να έρθουμε κοντά σε ασθένειες των μα-

λακών μορίων στην αρχαία εποχή.4 Φαίνεται ότι οι Αι-

γύπτιοι υπέστησαν μεταξύ άλλων ασθένειες όπως

φυματίωση, τερηδόνα, αθηροσκλήρωση, και παθήσεις

του ουροποιητικού συστήματος. Χρησιμοποίησαν

οδοντικά προθέματα λόγω καταστροφής ούλων και

οδόντων, και υπάρχουν ενδείξεις για περιοδοντικά απο-

στήματα. Ο πόνος πρέπει να ήταν ευρύς στο πληθυσμό,

και μάλιστα ιατρικοί πάπυροι αποκαλύπτουν σημαν-

τική χρήση των ναρκωτικών, όπως υοσκιαμίνη, σκο-

πολαμίνη, και του οποιοειδούς poppy μαζί με κάποιο

τελετουργικό και μηχανικές ενέργειες.5 Στον πάπυρο

Χιρστ (Εικόνα 4) το 1550 π.Χ. καταγράφηκε η κλινική

αντιμετώπιση του πόνου «μέσα στο σώμα», τον οποίο

εμείς σήμερα αποκαλούμε σπλαχνικό πόνο. Οι ασθε-

νείς καλούνταν να καταναλώσουν ένα μείγμα μπύρας,

αρκεύθου, και ζύμης, για 4 ημέρες.6

Αρχαία Ινδία
Ο ινδικός πολιτισμός κατά ένα μεγάλο βαθμό ήταν

απομονωμένος τα πρώτα αρχαία χρόνια, λόγω της γε-

ωγραφίας του. Αρχαιολογικά στοιχεία αποκαλύπτουν

ένα σύνθετο και αρχιτεκτονικά προηγμένο πολιτισμό.7

Ίσως τα κυριότερα αρχαιολογικά κατάλοιπα του σε

αυτό τον τομέα βρίσκονται στη περιοχή Μοχένιο–

Ντάρο, που χτίστηκε μεταξύ 3500 και 2700 π.Χ. Στην

ινδική ιατρική πρακτική, το σύστημα της ιατρικής ονο-

μαζόμενο «Ayurveda» καταγράφηκε για πρώτη φορά

από τον Dhanvantari8 (Εικόνα 5). Το σύστημα «Ayur-

veda» βασίζονταν σε φυτικά φάρμακα και θεωρήθηκε

μια επιστημονική τέχνη της θεραπείας, διότι δεν στη-

ρίχθηκε αποκλειστικά και μόνο με το μαγικό ή το υπερ-

φυσικό. Η κεντρική του ιδέα ήταν ότι υπήρχε μια

φυσική σύνδεση μεταξύ της νόσου και της θεραπείας.

Σύμφωνα με το Charaka,9 ο εξέχον επαγγελματίας του

«Ayurveda» στον έβδομο αιώνα π.Χ, ήταν ο γιατρός

που ποτέ δεν παραλείπει να εισέρχεται στο σώμα του

ασθενούς με το φανό της γνώσης, και η κατανόηση δεν

μπορεί να θεραπεύσει τις ασθένειες. Η γιόγκα χρονο-

λογείται το δεύτερο αιώνα π.Χ., όταν ο Patanjali10 πι-

στώνεται με αυτό. Ένα σύστημα ασκήσεων που

αγκαλιάζει σωματική και πνευματική τροφή, βασίζεται

Εικόνα 4. Πάπυρος Hirst Εικόνα 5. Dhanvantari Vishnu, founder of Ayurveda
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στην ιδέα ότι μέσα στο σώμα είναι τα κανάλια που ονο-

μάζονται «nadi» και τα κέντρα που ονομάζονται «cha-

kras», και χτυπώντας την ενέργεια αυτών των

περιοχών, μπορεί κανείς να αποκτήσει την ικανότητα

να ξεπεράσει τόσο το πόνο και ακόμη και να αποφευχ-

θούν μελλοντικές ασθένειες με τη δημιουργία μιας

εσωτερικής ισορροπίας.11 Η συνεισφορά της Αρχαίας

Ινδίας στην ιατρική επιστήμη είναι αρκετά σημαντική.

Η πλαστική χειρουργική άρχισε εκεί? Ο Sushruta12

ήταν ο πρώτος γιατρός που διενήργησε πλαστική χει-

ρουργική επέμβαση και ήταν πρωτοπόρος με τη μελέτη

της ανθρώπινης ανατομίας. Η αρχαιότερες έννοιες της

ιατρικής βρίσκονται στα ιερά συγγράμματα των

«Vedas», ιδιαίτερα του «Atharvaveda».13 Η αρχαία

«Hindu» ιατρική περίθαλψη βασίστηκε σε 3 τύπους θε-

ραπείας (Πίνακας 1). 

Αρχαία Κίνα
Στη γειτονική Κίνα, η ιατρική πρακτική βασίζεται κυ-

ρίως στα έργα 3 αυτοκρατόρων: Fu Hhi (2900 π.Χ.),

Shen Nung (2800 π.Χ.), και Huang Ti (2600 π.Χ.), οι

οποίοι έχουν πιστωθεί ότι κατάγονται από το Nei

Ching, όργανο των ιατρικών γνώσεων όπου περιγρά-

φεται εκεί ο βελονισμός (Εικόνα 6). Το έργο τους είτε

καταγράφεται είτε βασίζεται στη προφορική παράδοση,

ενημερώθηκε δε το 3000 π.Χ. Σχεδόν κάθε ασθένεια,

σημάδι ή σύμπτωμα επιδέχεται διόρθωση από το βελο-

νισμό.14 Οι αρχαίοι Κινέζοι πίστευαν ότι ο βελονισμός

επέτρεψε στον επαγγελματία να απορροφήσει περίσ-

σεια γιν ή γιανγκ με την τοποθέτηση στερεών βελόνες

στο δέρμα στους 12 μεσημβρινούς που θεωρούνταν ότι

διαπερνούν εγκάρσια το σώμα. Σε αντίθεση με την ολι-

στική προσέγγιση στην ιατρική της φιλοσοφίας

«Hindu», η κινεζική φιλοσοφία εστιάστηκε στον προσ-

διορισμό καλής έναντι κακής ενέργειας. Η κακή ενέρ-

γεια και ο πόνος δεν θεωρήθηκαν «διαβολικές» όπως

σε άλλους αρχαίους πολιτισμούς. Αντίθετα, οι αρχαίοι

κινέζοι θεώρησαν ότι αυτές οι αρνητικές δυνάμεις επη-

ρεάζουν την ανάπτυξη ή την αδυναμία να ξεπεράσει

κάποιος το πρόβλημά του. Μέσω της ορθής διοχέτευ-

σης της αρνητικής ενέργειας, ο κινέζος γιατρός ανα-

κουφίζει το πόνο και θεραπεύει τις ασθένειες. 

Αρχαία Ελλάδα
Η αρχαία ελληνική ιατρική καταδεικνύει τη συνύπαρξη

ιατρικής και θρησκείας. Η ιατρική είχε την προέλευσή

της σε μεγάλο βαθμό στη μαγεία και σε ιερατικές τε-

λετουργίες. Ιερέας και γιατρός εργάζονται μαζί για τον

ίδιο σκοπό: την υπεράσπιση του ατόμου εναντίον των

κακών δυνάμεων. Μάγοι, μια ξεχωριστή κάστα, που

χρησιμοποιούν μάσκες ζώων και άλλες ειδικές ενδυ-

μασίες για τον έλεγχο της εμπιστοσύνης των ασθενών

τους και να φοβίσουν μακριά το δαίμονα που προκαλεί

την ασθένεια. Ο Ασκληπιός,15 ήταν ο πατέρας μιας με-

γάλης οικογένειας, οι περισσότεροι από τους οποίους

ήσαν λειτουργοί της υγείας: η σύζυγός του, Ηπιόνη, θε-

ράπευε το πόνο. Η κόρη του, Πανάκεια, είχε μια θερα-

πεία για όλες τις παθήσεις. Η Υγεία, μια άλλη κόρη,

εστίαζε τη δουλειά της στο πεδίο της δημόσιας υγείας

και στη πρόληψη των ασθενειών. Ο Τελεσφόρος,

Εικόνα 6. Αρχαίος κινέζικος βελονισμός

Πίνακας 1. Βάσει της Αρχαίας Ινδουϊστικής Ιατρικής Φροντίδας

Είδος Θεραπείας Πρακτικές

Θεία Προσκυνήματα, αρωματικά

φυτά, νηστεία

Επιστημονική Ναρκωτικά, ελεγχόμενη δίαιτα,

μασάζ, αλοιφές,

χειρουργική επέμβαση

Ψυχικός Έλεγχος Πειθαρχεία του μυαλού ώστε

να αγκαλιάσει υγιεινά τις σκέ-

ψεις

����S 31.1.qxp:#3  29-05-12  13:54  ������ 74



ACHAIKI IATRIKI Volume 31, Issue 1, Αpril 2012 75

εστίαζε τη φροντίδα του στους ανηλίκους. Ο Ποδαλεί-

ριος ήταν χειρουργός του στρατού και ψυχίατρος.

Τέλος ο Μαχάονας ήταν διάσημος για την εποχή του

χειρουργός (Εικόνα 7). Ο Ιπποκράτης,16 θεωρείται ο πα-

τέρας της ιατρικής. Το όνομά του είναι συνδεδεμένο με

την πρώτη δημιουργική περίοδο της επιστημονικής ια-

τρικής. Για τους επόμενους αιώνες, το διαγνωστικό σύ-

στημά του που βασίζεται στην παρατήρηση και στη

λογική σκέψη, προάγει τις θεμελιώδεις αρχές της ια-

τρικής πρακτικής. Πιστεύοντας στη «θεραπευτική δύ-

ναμη της φύσης» αρνήθηκε τις θρησκευτικές ή

υπερφυσικές εξηγήσεις και απομάκρυνε τη τέχνη της

ιατρικής από τη σφαίρα των προλήψεων και της μα-

γείας. Ο όρκος του Ιπποκράτη ορίζει την άσκηση της

ιατρικής, σύμφωνα με τους επιστημονικούς νόμους δε-

σμευμένη από ηθικές και ανθρώπινες εντολές του επαγ-

γέλματος (Εικόνα 8).

Ο ρόλος του Ιατρού–Μάγου–Σαμάνου
Η ασθένεια και η φθορά συνοδεύουν τον άνθρωπο σε

όλη τη διάρκεια της παρουσίας του στη γη. Ο πρωτό-

γονος άνθρωπος φαίνεται ότι ξεχώριζε την απλή αδια-

θεσία ή τις συνέπειες του γήρατος από σοβαρότερες

ασθένειες, τις οποίες πίστευε ότι προκαλούσαν δαιμο-

νικές δυνάμεις ή πνεύματα. Οι περιπτώσεις αυτές απαι-

τούσαν τις υπηρεσίες του γιατρού–μάγου ή σαμάνου.

Οι θεραπευτές αυτοί είχαν περίοπτη θέση στην προ-

ϊστορική κοινωνία και πέρα από την περίθαλψη των αρ-

ρώστων αναλάμβαναν και το ρόλο του αρχιερέα. Με

τον γενικό όρο Σαμανισμός εννοείται ένα πολύπλοκο

λατρευτικό και μαγικο–θρησκευτικό φαινόμενο που

διαμορφώνεται γύρω από την τεχνική της έκστασης.

Εξαιτίας της ευρείας γεωγραφικής του εξάπλωσης –Βό-

ρεια Αμερική, Νότια Αμερική, Σιβηρία, Ινδονησία,

Ωκεανία κ.λπ.) ο Σαμανισμός δεν παρουσιάζει ομοι-

ομορφία ως προς τη λατρευτική πρακτική του. Κεν-

τρικό πρόσωπο στον Σαμανισμό είναι ο σαμάνος

(šamán) ως ιερέας, μάγος–γιατρός και αρχηγός ενίοτε

της οικογενειακής θρησκείας Ο σαμάνος πιστεύεται γε-

νικά ότι θεραπεύει και εκτελεί θαύματα τύπου φακίρη,

όπως όλοι οι μάγοι πέραν αυτού όμως, είναι ψυχοπομ-

πός, επίσης ιερέας, μυστικιστής και ποιητής. 

Ρωμαϊκή εποχή
Στη αρχαία Ρώμη η ιατρική πρακτική δεν διέφερε ου-

σιαστικά από την Ελληνική. Σημαντική όμως ήταν η

πρόοδος στον τομέα της υγιεινής με την κατασκευή

υδραγωγείων, λουτρών, και αποχετευτικών συστημά-

Εικόνα 7. Απεικόνιση του Ασκληπιού και της οικογένειάς του

σε αναθηματική πλάκα (περί το 300 π.Χ.). Η σύζυγός του

Επιόνη ανακούφιζε τον πόνο, ενώ οι κόρες του Υγεία και Πα-

νάκεια πρωσοποποιούσαν την πρόληψη και τη θεραπεία. Οι

γιοι του Μαχάονας και Ποδαλείριος θεωρούνταν οι προστάτες

της Χειρουργικής και της αναίμακτης θεραπευτικής. Εικόνα 8. Ο όρκος του Ιπποκράτη
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Εικόνα 9. Αριστερά εικονίζεται ο Γαληνός και δεξιά το εξώ-

φυλλο ενός από τα πρώτα βιβλία του που τυπώθηκαν (Βασι-

λεία 1538). 

Εικόνα 10. Θηριακή. 

των. Η ανάγκη ιατρικής υποστήριξης των Ρωμαϊκών

Λεγεώνων οδηγεί στην παρουσία γιατρών στο πεδίο

της μάχης ( στρατιωτικοί γιατροί) και στη δημιουργία

αναρρωτηρίων «valetudinaria» που αποτέλεσαν τον

πρόδρομο του νοσοκομείου. Ο Κλαύδιος Γαληνός

(Πέργαμος 129 μ.Χ. – Ρώμη 199 μ.Χ) (Εικόνα 9) ήταν

ο δεύτερος σπουδαιότερος ιατρός της Αρχαιότητας

μετά τον Ιπποκράτη και ο τελευταίος χρονικά από

όλους τους σημαντικούς ιατρούς του ελληνορωμαϊκού

κόσμου, ήταν ίσως ο πιο σημαντικός πρακτικός της ια-

τρικής του πόνου κατά τη διάρκεια του πρώτου αιώνα.

Σώζονται περί τις εκατό μελέτες του, που προώθησαν

σημαντικά την ιατρική επιστήμη. Το βιολογικό του

δόγμα, ο «γαληνισμός», επεκράτησε στην ευρωπαϊκή

ιατρική επί δεκατέσσερις αιώνες (κατά το Μεσαίωνα

και στον αραβικό κόσμο). Οποιαδήποτε παρατήρηση

ερχόταν σε αντίθεση με τη διδασκαλία του Γαληνού,

απορριπτόταν. Μόνο μετά το 1540, ιδίως με τις ανατο-

μικές έρευνες του Βεζάλιου, άρχισε να αντικαθίσταται

ο γαληνισμός.18. Η διδασκαλία του επηρέασε την ια-

τρική πρακτική από την απώτερη αρχαιότητα έως τις

αρχές της Αναγέννησης. Η κληρονομιά του Γαληνού

περιελάμβανε την επέκταση της ελληνικής θεωρίας του

χιούμορ σε ένα σύστημα για την κατάταξη της διάθε-

σης των ασθενών που χρησιμοποιείται ακόμα και σή-

μερα για τον χαρακτηρισμό ασθενών με χρόνιο πόνο.

Ίσως πιο σημαντικό ήταν εκτεταμένη χρήση της φαρ-

μακευτικής αγωγής. Ο Γαληνός αύξησε τον αριθμό των

συστατικών της «θηριακής» (Εικόνα 10), ένα αρχαίο

αντίδοτο, σε περισσότερα των 70. Από αυτά, το όπιο

ήταν ίσως το μόνο συστατικό που ήταν ιατρικά και εμ-

πορικά αποτελεσματικό.

Μεσαίωνας
Στα σκοτεινά χρόνια του Μεσαίωνα ένα μεγάλο μέρος

των προηγούμενων ιατρικών γνώσεων και πρακτικών

αφέθηκε ανεκμετάλλευτο και χάθηκε. Ο κύριος φορέας

της υγείας είναι η Εκκλησία με τα Μοναστικά Τάγματα

να παρέχουν ιατρικές υπηρεσίες σε νοσοκομειακές εγ-

καταστάσεις που δημιουργούνται στις μονές. Ταυτό-

χρονα συνηθισμένη είναι η αναζήτηση θαυματουργικής

θεραπείας με την επίκληση ιαματικών Αγίων, με σημαν-

τικότερους τους Αγίους Αναργύρους Κοσμά και Δα-

μιανό, που αναγνωρίζονται μέχρι σήμερα ως προστάτες

του ιατρικού επαγγέλματος. Επιστήμονες γιατροί προ-

ερχόμενοι από Πανεπιστήμια, όπως αυτά του Σαλέρνο

και του Μονπελιέ, προσφέρουν τις ιατρικές τους υπηρε-

σίες σε ευγενείς πλουσίους, ενώ ο απλός λαός που κατά

καιρούς μαστίζεται από θανατηφόρες επιδημίες (όπως

αυτή του Μαύρου Θανάτου) καταφεύγει σε τσαρλατά-

νους, μπαρμπέρηδες ή εξορκιστές. Κατά τη διάρκεια του

Μεσαίωνα οι θεραπευτικές πρακτικές περιλάμβαναν και

καταφυγή σε υπερφυσικές ή αποκρυφιστικές μεθόδους,

όπως ο εξορκισμός και η αλχημεία ή η αστρολογία. Η

αστρολογία βασιζόταν στη θέση των άστρων για να
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Εικόνα 11. Μανδραγόρα Εικόνα 12. Ρέϊμοντ Λούλους

Εικόνα 13. Theophrast Bombast Von Hohenheim= Παρα-

κέλσος

θέσει τη διάγνωση και να καθορίσει την πρόγνωση. Η

αλχημεία, εκτός από την προσπάθεια για την ανακάλυψη

της “φιλοσοφικής λίθου” που θα μετέτρεπε κοινά μέ-

ταλλα σε χρυσό, είχε και συμμετοχή στην παρασκευή

φαρμάκων, που αντλούσαν τη θεραπευτική τους δύναμη

τόσο από τη σύστασή τους όσο και από το μυστικιστικό

τελετουργικό της παρασκευής τους. Ένα από τα γνω-

στότερα φαρμακευτικά σκευάσματα ήταν η θηριακή (Ει-

κόνα 11). Στη περίοδο του μεσαίωνα ένα φάρμακο πόνου

περιγράφεται στα συγγράμματα της εποχής εκείνης. Ένα

ποτό, γνωστό ως «jabrol», δημιουργήθηκε από τη μαν-

δραγόρα (Εικόνα 12), και χρησιμοποιήθηκε για επίτευξη

αναισθησίας κατά τη διάρκεια χειρουργικής επέμβα-

σης.19 Η μανδραγόρα περιέχει μανδραγορίνη, και θεω-

ρείται από μερικούς ότι πιθανώς αποτελείται από

ατροπίνη και υοσκυαμίνη. Η ένωση αυτή αναπτύχθηκε

από τους Άραβες, οι οποίοι είναι γνωστό ότι είχαν με-

γάλη εμπειρία στον τομέα της φαρμακευτικής και της

χημείας. Σε αυτή την περίοδο, η χρήση μιας νέας κατη-

γορίας χημικών παραγόντων είχε ανακαλυφθεί. Αυτές οι

νέες ουσίες περιέχουν μέταλλα, αντί των φυτικών προ-

ϊόντων.20 Το 1275, ο Ισπανός γιατρός Ρέιμοντ Λούλους

(Εικόνα 13), πειραματιζόμενος με διάφορες χημικές ου-

σίες, συνέθεσε ένα πτητικό, εύφλεκτο υγρό που το ονό-

μασε «γλυκό βιτριόλι». Το 16ο αιώνα, ο ελβετικής

καταγωγής γιατρός που έγινε γνωστός ως Παράκελσος

(Εικόνα 13) έδωσε σε κοτόπουλα να εισπνεύσουν

«γλυκό βιτριόλι» και παρατήρησε ότι, όχι μόνο αποκοι-

μιόνταν, αλλά επίσης δεν ένιωθαν τον πόνο. Όπως ο

Λούλους παλιότερα, έτσι και αυτός δεν πειραματίστηκε

σε ανθρώπους.
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Αραβική Ιατρική 

Η γνώση που χάθηκε στην Ευρώπη κατά τη διάρκεια

του Μεσαίωνα διασώθηκε στον Αραβικό πολιτισμό που

άνθισε την περίοδο αυτή κάτω από την επίδραση του

Ισλάμ. Τα Ελληνικά και Ρωμαϊκά ιατρικά συγγράμματα

μεταφράστηκαν στα Αραβικά και οι θεραπευτικές πρα-

κτικές υιοθετήθηκαν και διατηρήθηκαν. Η Φαρμακευ-

τική εξελίχθηκε σε τέτοιο βαθμό ώστε να αποτελέσει

για πρώτη φορά ξεχωριστή επιστήμη. Ονομασίες όπως

αλκοόλη, αλκάλι, ελιξίριο ή σιρόπι προέρχονται από τα

Αραβικά. Σημαντικότατη είναι και η συμβολή της Αρα-

βικής Ιατρικής στην εξέλιξη της περίθαλψης με την

ίδρυση υψηλού επιπέδου νοσοκομειακών εγκαταστά-

σεων. Οι σημαντικότεροι Άραβες γιατροί είναι ο Ραζής

και ο Αβικέννας. Έζησε στην Περσία (980–1037μ.Χ.).

Στα 21 του χρόνια συνέγραψε επιστημονική εγκυκλο-

παίδεια. Το γνωστότερο από τα 100 περίπου βιβλία που

έγραψε είναι «ο Κανών» που αποτέλεσε σημείο ανα-

φοράς της ιατρικής επιστήμης για εκατοντάδες χρόνια

(Εικόνα 14).

18ος και 19ος αιώνας 
Το 1730, ο Γερμανός χημικός Φρομπένιους έδωσε σε

αυτό το υγρό το σημερινό του όνομα, αιθέρας (Εικόνα

15), του οποίου η κυριολεκτική σημασία είναι «ουρα-

νός». Εντούτοις, επρόκειτο να περάσουν άλλα 112 χρό-

νια προτού αναγνωριστούν πλήρως οι αναισθητικές

ιδιότητες του αιθέρα. Παρά το γεγονός ότι μεγάλες

επεμβάσεις για την εποχή εκείνη, όπως ακρωτηριασμοί

πραγματοποιήθηκαν χωρίς αναισθησία, και οι ασθενείς

φάνηκε να υποφέρουν από φρικτό πόνο οι οποίοι τον

Εικόνα 14. Εικόνα από τον Κανόνα του Αβικένα. Ο γιατρός

εξετάζει τον σφυγμό του ασθενή ενώ βοηθοί παρασκευάζουν

φάρμακα.

Εικόνα 15. Αιθέρας

Εικόνα 16. Ακρωτηριασμός–Φρικτοί πόνοι
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αντιμετώπισαν με στωικότητα, δυστυχώς αρκετοί από

αυτούς κατέλειξαν21 (Εικόνα 16). Περιγράφεται η προ-

σπάθεια επίτευξης αναισθησίας, κυρίως για ακρωτη-

ριασμό άκρων, με παράξενες, επιεικώς, τεχνικές όπως

πίεση στα νεύρα με ειδικές συσκευές, ψύξη ή περίχυση

με βραστό λάδι της περιοχής της εγχείρησης. Χρησι-

μοποιούσαν ακόμα και επικίνδυνες τεχνικές όπως ει-

σπνοή καπνού ή πρόκληση ασφυξίας. Για αιώνες, η

ιατρική βιβλιογραφία του Μεσαίωνα περιγράφει και τη

περίεργη αναισθητική συσκευή, το υπνωτικό σφουγ-

γάρι.22 Πολλές ουσίες, σε συνδυασμό συνήθως, χρησι-

μοποιήθηκαν για να ανακουφίσουν το πόνο. Τα

περισσότερα από αυτά τα αναλγητικά προέρχονταν από

φυτά. Ήταν συχνά ισχυρά και όταν λαμβάνονταν σε πε-

ρίσσεια, ήταν θανατηφόρα. Ένα από τα πιο συχνά χρη-

σιμοποιούμενα ήταν το όπιο, που προέρχονται από τη

καλλιέργεια της παπαρούνας, Papaver somniferum.23

Μεταξύ άλλων χρησιμοποιήθηκε το αλκοόλ και το

κρασί. Η μανδραγόρα ή «Mandrake», προέρχεται από

το φυτό Atropa Mandragora, και η Belladonna από το

θανάσιμο στρύχνος. H Μαριχουάνα, ή Cannabis indica,

επίσης προκύπτει από αυτά τα φυτά ως hellebore, υο-

σκύαμος, Datura.23 Επιστήμονες και γιατροί όπως ο Ru-

dolf Virchow, Wilhelm Conrad Rontgen στην Ευρώπη

και, Alexander Fleming, Joseph Lister, και Nightingale

στη Φλωρεντία και στο Ηνωμένο Βασίλειο προέβησαν

σε σημαντικές ιατρικές παρεμβάσεις. Στη Γαλλία, ο

Jean Martin, και Claude Bernard, έχουν να επιδείξουν

εξαίρετο επιστημονικό έργο. Ο Nicolai Korotkov

ρώσος επιστήμονας, ο Sir William Osler και Harvey

Cushing από τις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής

πρέπει να αναφερθούν για την άσκηση της ιατρικής

κατά τη διάρκεια της ζωής τους. Το 1803, Freidrich-

Wilhelm Serturner (1783–1841) απομόνωσε κρυστάλ-

λους από ένα ισχυρό αναλγητικό από αργό όπιο.24

Serturner ονομάστηκε η μορφίνη χημικά, χάρις το

Μορφέα, τον Έλληνα θεό των ονείρων. Μπορούσε να

εισαχθεί στο σημείο της τομής με την άκρη ενός νυ-

στεριού, ή μπορούσε να πλυθεί το τραύμα διαλύοντας

τη μορφίνη.24 Καθώς η επιστήμη και η τεχνολογία ανα-

πτυσσόταν, η ιατρική εξαρτιόταν περισσότερο από τα

φάρμακα. Πολλά φάρμακα εξακολουθούν να προέρ-

χονται από φυτά (ατροπίνη, εφεδρίνη, βαρφαρίνη,

ασπιρίνη, διγοξίνη, αλκαλοειδή της Vinca, ταξόλη, υο-

σκίνη, κλπ).17 Η πρώτη από αυτές ήταν arsphenamine /

Salvarsan,25 ανακαλύφθηκε από τον Paul Ehrlich το

1908, όταν παρατήρησε ότι τα βακτήρια έφτιαχναν το-

ξικές βαφές ενώ τα ανθρώπινα κύτταρα όχι. Εμβόλια

ανακαλύφθηκαν από τον Edward Jenner26 και Louis Pa-

steur.27 Η πρώτη σημαντική κατηγορία των αντιβιοτι-

κών ήταν τα φάρμακα sulfa, που προέρχονταν από

γάλλους χημικούς αρχικά από αζωχρώματα.28 Οι άν-

θρωποι που έλαβαν οι ίδιοι και οι οικογένειές τους φάρ-

μακα για πόνο, το δήλωσαν ως φάρμακο ευρεσιτεχνίας

remedies.17 Τα περισσότερα ήταν το αλκοόλ ή με βάση

το όπιο ενώσεις. Προς το τέλος του αιώνα, οι γερμανι-

κές χημικές εταιρείες εισήγαγαν νέες ενώσεις, όπως

ακετανιλιδίνη και τα σαλικυλικά, τα οποία ουσιαστικά

απαλλάσσουν τον ασθενή από το μέτριο πόνο, με πα-

ρενέργειες όμως. Το 1899, η εταιρεία Bayer εισήγαγε

ένα σταθερό, εύκολα ανεκτό σαλικυλικό, το ακετυλο-

σαλικυλικό οξύ, εμπορικό όνομα ασπιρίνη, η οποία

γρήγορα έγινε το πρώτο σε πώληση φάρμακο στο

κόσμο.29 . Όλες αυτές οι προσπάθειες για ανακούφιση

του πόνου της εγχείρησης , όπως είναι κατανοητό, ήταν

ανεπιτυχείς και η κατάσταση αυτή συνεχιζόταν μέχρι

τα μέσα του 18 ου αιώνα. Η σύγχρονη εποχή στην αν-

τιμετώπιση του πόνου άρχισε πραγματικά με την ανα-

κάλυψη του οξειδίου του αζώτου Horace Wells (1845)

και τις αναλγητικές ιδιότητες του. Η εξέλιξη αυτή ακο-

λουθήθηκε σύντομα από επιστημονική διερεύνηση των

αναισθητικών ιδιοτήτων του οξειδίου του αζώτου και

του αιθέρα (Crawford Long και William Morton το

1846–χορήγηση αναισθησίας με αιθέρα) στα ζώα, και

τη χρήση των ουσιών αυτών στον οργανισμό των ασθε-

νών, όπως επίσης και ο James Simpson to 1847 (χρήση

του χλωροφορμίου). Χειρουργική αναισθησία για

πρώτη φορά στο κοινό παρουσιάστηκε στο Γενικό Νο-

σοκομείο της Μασαχουσέτης το 1845 και 1846 (Εικόνα

17). Ο ανακάλυψη και χρήση των αναισθητικών θα αλ-

λάξει την αντίληψη του ανθρώπου στο πόνο.30 Στη δε-

καετία του 1850, ο Charles Gabriel Pravaz31

(1791–1853), γάλλος χειρουργός, και ο Alexander

Wood (1817–1884) από το Εδιμβούργο, ανεξάρτητα

επινόησαν τη σύριγγα. Αυτό επέτρεψε ενέσεις της μορ-

φίνης. Αν και η χρήση της μορφίνης διευκολύνθηκε από

την ανάπτυξη της υποδόριας ένεσης, οι συμβατικές μέ-

θοδοι ανακούφισης του πόνο ήταν ακόμα αναποτελε-

σματικές, γι αυτό και οι ασθενείς συχνά έλκονταν από

εναλλακτικές θεραπείες βασιζόμενες σε οστεοπαθη-

τική, χειροπρακτική, καθώς και διάφορες ευρεσιτε-

χνίες.32 Μέχρι το 1860, η αποτελεσματικότητα της

τοπικής εφαρμογής οπιούχων, ιδιαίτερα μορφίνης,

απευθείας στο δέρμα ή τα νεύρα για την ανακούφιση
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από τον πόνο ήταν ευρέως αποδεκτή.32 Αυτό ήταν ένα

βήμα παραπάνω, καθώς η ανάπτυξη της υποδόριας ένε-

σης δεν επέτρεπε θεραπεία του δυσεπίλυτου πόνου,

όπως η νευραλγία.32 Οι επιδράσεις της προεγχειρητικής

και διεγχειρητικής χορήγησης μορφίνης στη περιοχή της

τομής ή του ακρωτηριασμού ερευνήθηκαν. Όταν η κο-

καΐνη άρχισε να διατίθεται ως τοπικό αναισθητικό, εξαι-

τίας του Σίγκμουντ Φρόιντ και, κυρίως του Carl Koller,32

η γρήγορη δράση της κοκαΐνης, ως τοπικό αναισθητικό

σε τομείς όπως η οφθαλμολογία, ωτολαρυγγολογία, ου-

ρολογία, γυναικολογία, και γενική χειρουργική ήταν γε-

γονός. Άλλες εφαρμογές, συμπεριλαμβανομένων των

περιφερικών νευρικών μπλοκ και των κεντρικών μπλοκ,

όπως η επισκληρίδιος, και υπαραχνοειδή αναισθησία,

ακολούθησαν σύντομα. Τοπικά αναισθητικά σύντομα

αξιολογήθηκαν ως μέσο μείωσης των χειρουργικών κιν-

δύνων, ειδικά για υψηλού κινδύνου ασθενείς. Χειρουρ-

γικές τεχνικές για την ανακούφιση του πόνου ξεκίνησαν

κατά τη διάρκεια του 19ου αιώνα. Με την έλευση της

αντισηπτικής χειρουργικής επέμβασης, οι εγχειρήσεις

ήταν λιγότερο απειλητικές για τη ζωή, ώστε να διεξαχ-

θούν τεχνικές που αφορούν μόνιμη διακοπή των προσα-

γωγών οδών. Καινοτόμες τεχνικές αναπτύχθηκαν για τη

θεραπεία νευραλγίας του τριδύμου, όπως η χορδοτομή,

κατάλυση του συμπαθητικού νευρικού συστήματος,

συμπαθεκτομή για σπλαχνικό πόνο, και χειρουργική αν-

τιμετώπιση της νευραλγίας.32

Διερεύνηση του αλγεινού μηχανισμού
Λίγα πράγματα ήταν κατανοητά για τους μηχανισμούς

του πόνου κατά την έναρξη του 19ου αιώνα, και πολλά

ερωτήματα όπως πώς η αίσθηση έχει σχέση με την κυ-

κλοφορία, πως είναι χωρισμένα τα νεύρα σε αισθητικά

και κινητικά, και αν μόνο τα νεύρα μπορούν να μετα-

φέρουν διάφορες λειτουργίες παρέμεναν ακόμη ανα-

πάντητες. Νέοι ερευνητές προσπαθώντας να εξηγήσουν

το πόνο επικεντρώθηκαν στην εξειδίκευση των λει-

τουργιών στα διάφορα μέρη του εγκεφάλου. Σε πειρα-

ματόζωα διερεύνησαν τα νωτιαία νεύρα–ρίζες,

συμβάλλοντας σημαντικά στην ιατρική γνώση κατά τη

διάρκεια αυτής περιόδου. Ερευνητές, όπως ο Claude

Bernard, Charles Bell, και Francois Magendie33 ανέ-

πτυξαν καινοτόμες πειραματικές διαδικασίες, ότι επι-

τρέπεται η διαφοροποίηση της αίσθησης από την

κυκλοφορία και διαφοροποίηση ανάμεσα στις λει-

τουργίες του προσθίου και οπισθίου νωτιαίου νεύρου–

ρίζας. Ήταν ήδη γνωστό ότι υπάρχουν δύο είδη

νευρικών ινών, γκρι ή αμμύελες και λευκές ή εμμύε-

λες. Μια σημαντική ώθηση στην αντίληψη του νευρι-

κού συστήματος ως ένα σύστημα διαβίβασης των

αισθήσεων από την περιφέρεια προς το κέντρο μέσω

ενός συστήματος σύνθετων κέντρων είχε γνωστοποι-

ηθεί από τις εργασίες του γερμανού φυσιολόγου και

ανατόμου, Johannes Muller.34 Ο Muller προτείνει μια

σύνδεση μεταξύ της ανατομικής πορείας της νευρικής

ίνας και της αντίληψης των αισθήσεων. Αυτό πυροδό-

τησε περαιτέρω έρευνα των συγκεκριμένων ινών για

τον πόνο και για τους αλγοϋποδοχείς. Ως αποτέλεσμα

των εργασιών αυτών, μία νέα σχολή έρευνας ιδρύθηκε.

Σύντομα δομές νεύρου εντοπίστηκαν στο δέρμα δια-

μορφώνοντας την έννοια της αίσθησης.35 Ο νωτιαίος

μυελός αξιολογήθηκε ως μία κεντρική διαδικασία με

την ικανότητα να επηρεάζει τη διαβίβαση των αισθή-

σεων. Άλλες αξιοσημείωτες συνεισφορές σε αυτή τη

γνώση έγιναν από το Waller, ο οποίος ανέπτυξε μια τε-

χνική που επιτρέπει παρατήρηση της λιπαρούς εκφύ-

λιση της ίνας, με αποτέλεσμα τη συνειδητοποίηση της

αύξουσας και φθίνουσας πορείας και την προέλευση

των νεύρων.36 Ο Von Frey αναπτύσσει μια συσκευή που

επιτρέπει την ένταση της διέγερσης και τα αισθητικά

όρια που πρέπει να μετρηθούν με ακρίβεια και τους αι-

σθητικούς υποδοχείς που πρέπει να διερευνηθούν. Ο

Goldscheider ερεύνησε τις τροχιές των νευρικών

ινών.37,38 Η θεωρία του αθροίσματος επηρεάζει σε με-

γάλο βαθμό τη συνέχιση της έρευνας στο τομέα αυτό.

Εικόνα 17. Η πρώτη δημόσια επίδειξη χειρουργικής αναι-

σθησίας. 1846, Γενικό Νοσοκομείο Μασσαχουσέτης
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Ειδικό Αρθρο
Special Article

Ερμαφροδιτισμός
Hermaphroditism

Dr.med. FMH. Christos Anagnostopoulos 
Chefarzt-Stellvertreter a.D. Luzern/CH

Τό ερέθισμα τό οποίον μέ οδήγησεν εις τήν βιβλιογραφικήν συλλογήν

αυτής τής γραφής, είναι ότι μετά τού θέματος τούτου ολίγοι ιατροί εξ

ημών ησχολήθησαν καί ολιγώτεροι έλαβον μέρος εις εξειδικευμένα

πρός τούτο συνέδρια… Αλλωστε καί υποφαινόμενος έχει ελαχίστας κλι-

νικάς εμπειρίας επ΄αυτού καί άλλωστε νομίζω κατόπιν τής σημερινής

κοινωνικής εξελίξεως, ιατρικής ερεύνης καί σεξουαλικών αποκλίσεων,

καλόν ήτο, τουλάχιστον δι΄εμέ, νά περιδιαβώ τό ιατρικόν πεδίον, όπερ

αφορά τό ως άνω θέμα.

Ορισμός Ερμαφροδιτισμού

Eρμαφροδιτισμός καλείται η περίπτωσις εκείνη, κατά τήν οποίαν έν

άτομον δέν δύναται νά ενταχθή εις κάποιον εκ τών δύο φύλων, διότι

σωματικώς, ορμονικώς καί ανατομικώς, δέν μάς δίδει τά χαρακτηρι-

στικά ανδρός ή γυναικός. Ο όρος τού ερμαφροδιτισμού ετέθη τό 1916

υπό τού γενετιστή ιατρού R.Goldschmidt.

Διακρίνομεν τρία είδη ερμαφροδιτισμού, ήτοι τόν Φυλομεταβατικόν,

τον Σεξουαλομεταβατικόν, τον γνήσιον Ερμαφροδιτισμόν και Ψυχικόν
Ερμαφροδιτισμόν.1

Φυλομεταβατικόν (transgend), λέγεται τό άτομον εκείνο, τό οποίον

δέν αποδέχεται ή δέν δύναται να ταυτιστή μετά τού φύλου του, άν καί

βιολογικώς έχει ενταχθή εις έν φύλον. Δέν αποδέχεται τόν χαρακτηρι-

σμόν, εκ μέρους τού περιβάλλοντός του, άνδρας ή γυναίκα!

Σεξουαλομεταβατικόν (transsexual), είναι άτομον, τό οποίον βιολο-

γικώς φέρει φύλον, όμως αισθάνεται, ότι ανήκη εις τό αντίθετον βιολο-

γικόν φύλον.
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κών ορμονών. Χρωμοσωμιακά τό φύλον καθορίζεται,

διά μέν τή γυναίκα μετά 46, XX καί διά τόν άνδρα μετά

46, XY χρωματοσωμάτων O ορχικός καθοριστικός πα-

ράγοντας ευρίσκεται εις τήν περιοχήν καθορισμού

φύλου τού Υ χρωματοσώματος (SRY), περιοχή η οποία

προκαλεί μίαν γονιδιακήν διαφοροποίησιν εις τούς όρ-

χεις. Εάν λείπη ο SRY, τότε από τής 10 εβδομάδος κυή-

σεως εξελίσσονται αι ωοθήκαι.2 Ενταύθα γίγνεται καί

ο σχηματισμός τών εξωτερικών καί εσωτερικών γεν-

νητικών οργάνων καί τών σωματικών χαρακτηριστικών

τού φύλου.

Εξέλιξις γεννητικών οργάνων 

Tά εξωτερικά γεννητικά όργανα κατά τάς αρχάς τής

κυήσεως είναι αδιαφοροποίητα. Τά εσωτερικά τοιαύτα

εξελίσσονται μέσω δύο φυλετικών οδών, ήτοι τού αγω-

γού Wolff εις τόν άνδρα καί τού Müller εις τήν γυναίκα.

Εξέλιξις Θήλεως: Όταν λείπουν οι όρχεις, υποστρέ-

φονται οι αγωγοί τού Wolf, ενώ οι τών Müller γίνονται

τά εσωτερικά γεννητικά όργανα, δηλ. σάλπιγγες καί

άνω τμήμα κόλπου, επί ελλείψεως δέ τών ανδρογόνων,

γίνονται τά εξωτερικά γεννητικά όργανα τού θήλεως. 

Αντιθέτως επί άρρενος, οί εμβρυικοί όρχεις παρά-

γουν τεστοστερόνην καί τήν αντι–Müller ορμόνην η

οποία οδηγεί εις τήν υποστροφήν τών αγωγών Müller,

ενώ η εξέλιξις τών αγωγών Μüller ενισχύεται υπό τής

τεστοστερόνης. Ούτως σχηματίζονται επίσης σπερμα-

τικοί τόνοι, επινεφρίδια, σπερματοδόχοι κύστεις. Από

τής 12ης εβδομάδος έχει ολοκληρωθή καί διά τά δύο

φύλα η εξέλιξις αύτη. Κατά τήν διάρκειαν ταύτην, εάν

διαταραχθή η ανδρογόνος δράσις, τότε έχομεν αμφίρ-

ροπα γεννητικά όργανα.

Διαταραχαί φυλετικήςδιαφοροποιήσεως

Εις κάθε εξελικτικόν στάδιον δυνατόν νά προκύψουν

διαταραχαί. Διακρίνει κανείς:

Γνήσιον ερμαφροδιτισμόν, όστις είναι λίαν σπάνιος.

Ψευδοερμαφροδιτισμόν, όστις δέν είναι τόσο σπά-

νιος. Αφορά κυρίως γενετικώς θήλεα άτομα καί 

Διακρίνομεν:

— Ψευδοερμαφροδιτισμόν θήλεως, τά οποία αρρε-

νοποιήθησαν ή

— Ψευδοερμαφροδιτισμόν άρρενος καί αφορά

άτομα τά οποία ανεπαρκώς αρρενοποιήθησαν.

ΜηχανισμόςΨευδoερμαφροδιτισμού:

Θήλεως:

— σύνηθες αίτιον είναι τό ανδρογενετικόν σύνδρο-

Γνήσιος Ερμαφροδιτισμός (Intersexual), είναι όταν

έν άτομον, βάσει χρωμοσωμιακών αναλύσεων καί

άλλων εξετάσεων δέν είναι δυνατόν να ενταχθή σαφώς

εις έν φύλον.

Ψευδοερμαφροδιτισμόν: (ίδε κατωτέρω)

Ψυχικός Ερμαφροδιτισμός: Συνήθως καθορίζεται

εκ τής φυλογεννετικής ταυτότητος τού ατόμου, δηλ.

από τό ποίος είναι ο φυλετικός ρόλος μέ τόν οποίον το

παιδίον μεγαλώνει. Εδώ παίζουν μεγάλον ρόλον οι γο-

νείς καί το περιβάλλον, καταστάσεις αι οποίαι δυνατόν

να επηρεάσουν έν παιδίον.

Αίτια Ερμαφροδιτισμού

Ασάφειες, πού αφορούν τό σωματικόν φύλον δυνατόν

να οφείλωνται εις ποικίλα αίτια, όπως π.χ. ανωμαλίες

χρωμοσωμιακές, όπου ο καρυότυπος παρεκκλίνει τού

φυσιολογικού διά συγκεκριμένον φύλον, ως επί Turner-

Syndrom (45X) μετά θηλυκού φαινοτύπου, Klinefel-
der–Syndrom μετά φαινοτύπου άρρενος (47 XXY),

καθώς επίσης καί Μωσαικοί τύποι (45X / 46X & 45X

/ 46XY) & τόν Χιμαιρισμόν (46, XX / 46, XY). Τελικώς

η βάσις όλων τών περεταίρω διαταραχών είναι τό φυ-

λετικόν χρωμόσωμα.2

Γονιδιακαί παραλλαγαί: ελλείπονται πλήρως φυλε-

τικαί γονάδαι (Αγοναδισμός) ή μερικώς σχηματισθέν-

τες (Δυσγεννεσίαι), ή τμήματα ωοθηκικά ή ορχικά

συνυπάρχονται εις τόν ίδιον όργανον ή χωριστώς. 

Ορμονικαί παραλλαγαί: Εδώ έχομεν ποσοτικάς καί

ποιοτικάς διαταραχάς τών φυλετικών ορμονών, μετά

αποτελέσματος: υπερτρίχωσις εις τά θήλεα καί γυναι-

κομαστία εις τά άρρενα άτομα. Αι παραλλαγαί αύται

δυνατόν νά οφείλωνται εις γονιδιακά, χρωμοσωμιακά,

νεφρολογικά καί ενζυματικά αίτια.

Ανατομικαί παραλλαγαί: Αύται αποτελούν κατα-

στάσεις μετά μή ειδικών αιτίων καί χαρακτηρίζονται

υπό μικρού πέους ή μεγάλης κλειτορίδος. 

Η συχνότης τών ως άνω διαταραχών κυμαίνεται εκ

1:100 έως 1:5000 είς Γερμανίαν, γεγονός πού αφορά

περίπου 16000 έως 800000 άτομα χονδρικώς. Διαφο-

ρετικοί υπολογισμοί μετά εξαιρέσως τών συνδρόμων

Klinefelter & Turner, οδηγούν είς ποσοστόν 1,7 καί 4%

(Πανγερμανικόν ιατρικόν συνέδριον μονάχου 2006).

Διά τόν αποκλεισμόν όλων τών ανωτέρω διαταραχών

είναι απαραίτητος η πλήρης σωματική εξέτασις καί η

χρωμοσωμιακή ανάλυσις.

Διαπίστωσις Φύλου:

Tό γεννετικόν φύλον καθορίζεται μέσω τών φυλετι-
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μον όπου υπάρχει έν έλλειμμα εις τό ένζυμον 21

υδροξυλάση, όπερ μετατρέπει εις τά επινεφρίδια

τήν 17α –υδροξυπρογεστερόνη (17–OHP) εις κορ-

τιζόλην καί τήν μετατροπήν τής προγεστερόνης

εις αλδοστερόνην. Αποτέλεσμα είναι η περισσο-

τέρα παραγωγή ανδροστενδιόνης καί τεστοστε-

ρόνης, η οποία οδηγεί εις αρρενοποίησιν τών έξω

γεννητικών οργάνων θηλυκού εμβρύου.

— Δευτέρα εις συχνότητα αιτία είναι βλάβη εις τό

ένζυμον 11β–υδροξυλάση. Μέσω διαταραχής

κατά τήν μετατροπήν τής 11–δεσοξυκορτιζόλης

(S) εις κορτιζόλην καί τής 11–δεσοξυκορτικοστε-

ρόνης (DOC) εις κορτικοστερόνην ακολουθεί ηυ-

ξημένη παραγωγή ανδρογόνων, τά οποία οδηγούν

εις ενδομήτριον αρρενοποίησιν θήλεως.

— Επίσης είναι δυνατόν εις θήλεα έμβρυα νά προ-

κύψη βλάβη τής 3β–υδροξυστεροιδδευδρογενά-

σης (3β–ΗSD) καί η οποία αφορά τήν σύνθεσιν

τών γλυκοκορτικοειδών καθώς επίσης καί τών σε-

ξουαλικών ορμονών.

— H πλακουντιακή αρωματάση CYP19 καταλύει

τήν μετατροπήν τής ανδροστενδιόνης καί τής

16β– υδροξυανδροστενδιόνης εις οιστρογόνα καί

προφυλάσσει τό έμβρυον εκ τής αρρενοποιού

δράσεως τών πλακουντιακών ανδρογόνων. Επί

ελλείψεως τής αρωματάσης εμποδίζεται η σύν-

θεσις οιστρογόνων καί υπερισχύει η ανδρογονική

δράσις. Ως συνέπειαν έχομεν τότε επί θηλυκού

εμβρύου ισχυράν αρρενοποίησιν τών εξωτερικών

γεννητικών οργάνων μετά φυσιολογικών θηλυ-

κών εσωτερικών γεννητικών οργάνων.

— Διαπλακουντιακή αρρενοποίησις θηλυκού εμ-

βρύου δυνατόν να συμβή μέσω εξωγενών ή εν-

δογενών μητρικών ανδρογόνων κατά τήν κύησιν

λόγω φαρμάκων, κύστεων ή όγκων. Εις αυτάς τάς

περιπτώσεις δέν είναι παθολογικαί αι εμβρυϊκαί

τιμαί ορμονών καί η αρρενοποίησις δέν είναι

προοδευτική.

Άρρενος:

Διακρίνει τίς τούς ακολούθους τύπους, ήτοι

— Ανδρικόν καρυότυπον μετά σχηματισμών Müller:

Εδώ είναι αι γονάδαι καί ο καρυότυπος άρρενος

καί υπάρχουν οι σχηματισμοί Müller (= Γονάδων

δυσγεννεσία). Εις αυτά τού ανδρικού τύπου

άτομα υπάρχει μία τεραστία λειτουργική διατα-

ραχή τών όρχεων. Λόγω τής ανεπαρκούς λει-

τουργίας τής αντί–Μüller ορμόνης (AMH),

εξελίχθησαν οι σχηματισμοί Μüller περαιτέρω,

έτσι πού τά εσωτερικά γεννητικά όργανα λίγο ή

πολύ είναι θηλυκού τύπου. Η κατάστασις εδώ πε-

ριλαμβάνει από τήν μίαν πλευράν κανονικώς δια-

φοροποιηθέντα καί από τήν άλλην πλευράν

δυσγενετικόν όρχιν μετά όλων τών ενδιαμέσων

βαθμίδων, όπου αντί ωοθηκών υπάρχουν συνδε-

τικού τύπου δέσμες (Streak–Gonaden). H oρχική

δυσγεννεσία δεικνύει διαταραγμένη έκκρισιν τής

AMH καί ως αποτέλεσμα υπάρχει ατελής υπο-

στροφή τών αγωγών Müller καί οδηγείται εις δυ-

σπλαστικόύς σχηματισμούς π.χ. των σαλπίγγων,

μήτρας καί ανωτέρου τμήματος κόλπου. Η εξέλι-

ξις τώρα τών εξωτερικών γεννητικών οργάνων

εξαρτάται από τήν έσω έκκρισιν τών όρχεων. Συ-

νέπεια τής μονοπλεύρου λειτουργικής ικανότητος

τού όρχεως είναι η επάρκεια διά τήν αρρενοποί-

ησιν τών εξωτερικών γεννητικών οργάνων. Εκ

τών ανωτέρω δυνατοτήτων εμφαίνεται η τελεία

καί ατελής δυσγεννεσία τών γονάδων.

— Ανδρικόν καρυότυπον άνευ σχηματισμών Müller:

Εδώ αι γονάδαι καί ο καρυότυπος είναι αρσενικού

τύπου μετά απουσίας όμως τών σχηματισμών

Müller. Ο τύπος αυτός οφείλεται εις ελλειπήν λει-

τουργίαν τεστοστερόνης, άνευ όμως διαταραχής

δράσεως ΑΜΗ.

Η συνήθης αιτία είναι τό σύνδρομον τής απευαισθητο-

ποιήσεως έναντι ανδρογόνων (AIS). Παρ’ όλον ότι η

συγκέντρωσις ανδρογόνων εις τό πλάσμα είναι φυσιο-

λογική, η δράσις των όμως εις τούς ιστούς είναι ελλειπής

(υπάρχουν εξαλλαγαί εις τούς υποδοχείς ανδρογόνων).

Tό κλινικόν φάσμα καλύπτει πλήρως τόν θηλυκόν φαι-

νότυπον υπερκαλύπτοντας όλα τά ενδιάμεσα στάδια, έως

καί έξωτερικώς φυσιολογικών οργάνων, αλλά μή γόνι-

μον άνδρα. Διακρίνομεν:

α) τήν πλήρη αντίστασιν εις ανδρογόνα, όπου χαρα-

κτηρίζεται από εξωτερικώς θηλυκόν φαινότυπον,

γενετικώς όμως άρρενος καί μετά καλής εξελί-

ξεως δευτερογενών χαρακτηριστικών θήλεως

κατά τήν εφηβίαν, εν αντιθέσει πρός τήν

β) μή πλήρη αντίστασιν εις ανδρογόνα μετά σχημα-

τισμού αμφιρρόπων γεννητικών οργάνων (AIS

Typ 3–4).

Κατά τήν εμβρυογέννεσιν, λόγω τής μερικής διαταρα-

χής τής ανδρογονικής δράσεως προκαλείται μερική ενί-

σχυσις τών αγωγών Wolf μετά μερικής αρρενοποιήσεως
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ζονται εις τό ελάχιστον. Μετά τήν εφηβείαν δύ-

νανται ν΄αποφασίσουν γυναίκαι ασθενείς διά δυ-

νατότητες επαφής κλπ.

β. Εις θηλυκού γένους ασθενείς, αι οποίαι γενετικώς

είναι άρρενες (ύπαρξις Y–χρωματοσώματος), πρέ-

πει αι γονάδαι ν΄ αφαιρεθούν εγκαίρως διά ν΄απο-

φευχθή αρρενοποίησις εις τήν εφηβείαν.

γ. Επί δυσγενετικών γονάδων περιεχόντων τό Υ χρω-

μόσωμα, πρέπει τό αργότερον εις τήν δεύτερην δε-

κάδα ζωής ν’αφαιρεθούν, λόγω κινδύνου εξαλλαγής.

— Ορμονοθεραπεία: Επί υπογοναδισμού καί ενάρξεως

τής εφηβείας, μετά προυποθέσως ωριμότητος οστών καί

τιμών γοναδοτροπινών, δέον όπως γίνη έναρξις τής ορ-

μονοθεραπείας. Από 12ου έτους ζωής χορηγούνται συν-

δεδεμένα οιστρογόνα συνεχώς. Μετά περίπου 6 έως 12

μήνας μέ τήν έναρξιν καταμηνίου αιμορραγίας χορηγείται

συνδυασμός οιστρογόνων καί προγεστερόνης.

— Ψυχοθεραπεία
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τών εξωτερικών γεννητικών οργάνων. Επειδή η δράσις

AMH δέν εμποδίζεται, επέρχεται πλήρης υποστροφή

τών αγωγών Müller. Ο φαινότυπος ενταύθα είναι

κατ΄εξοχήν θηλυκός μετά τυφλού πέρατος τού κόλπου

καί μετά ελαφρών σημείων αρρενοποιήσεως.

Θεραπεία:

Eνταύθα τό ερώτημα είναι, εάν θά κρατήση τίς τήν φυ-

λετικήν διμορφίαν ή θ΄αποφασίση τήν δημιουργίαν

ενός «τρίτου φύλου». Επί πλέον υπάρχει καί τό ερώ-

τημα καί ποία θα ήτο η προτίμησις καί επιθυμία τού

παιδίου.

— Χειρουργική: Ενταύθα η ένδειξις είναι αυστηρά

καί δέον όπως ενεργήσει τίς μετά μεγάλης προσοχής.

Οσον αφορά: 

α. Εξωτερικά γεννητικά, θα πρέπει κατά τό τέλος τού

πρώτου έτους ζωής καί τό αργότερον μέχρι τού

δευτέρουέτους χειρουργικώς νά διαμορφωθούν

σαφώς ως θήλεως ή άρρενος. Μία μειωτική πλα-

στική κλειτορίδος εις αυτήν τήν ηλικίαν αντεν-

δείκνυται, εξαίρεσις μόνον επί μεγάλου φαλλού,

διά νά μήν εξωτερικεύεται ως άρρεν. Μικρά από-

κλισις εκ τού φυσιολογικού καί μόνον, δέν αιτιο-

λογεί χειρουργικήν επέμβασιν, όταν έν ανήλικον

τέκνον δέν δύναται νά εκφράση τήν θέλησίν του.

Άπαντα τά χειρουργικά μέτρα δέον όπως περιορί-
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Τα 100 χρόνια της ΙΕΔΕΠ
One century with Medical Society
of Western Greece and Peloponnesus

Tα Tέα της ΙΕΔΕΠ
IEDEP NEWS

ΚΑΙ Η ΠΟΛΙΣ ΓΙΟΡΤΑΖΕΙ...

Ο κ. Ανδρέας Μητρόπουλος με μακρά θητεία και γόνιμη διακονία

στην ΙΕΔΕΠ και συντελεστής στην επέκτασή της σε όλη την Πε-

λοπόννησο αναφερόμενος στην συμπλήρωση ενός αιώνα ζωής της,

επεσήμανε ότι σήμερα συμμετέχει και γιορτάζει και η Πόλις. Γιατί

αν γυρίσουμε στην αφετηρία πριν 100 χρόνια και διαβάσουμε την

ιδρυτική πράξη θα δούμε ότι η Ιατρική Εταιρεία συστήθηκε «υπέρ

της Πόλεως και της Επιστήμης».

Θαυμάζει πραγματικά κανείς το κουράγιο, την διορατική και

προωθημένη σκέψη, μέσα στην συγκυρία της δίνης των Βαλκανι-

κών Πολέμων, αυτών των οραματιστών αλλά και την πρόνοια, τον

σεβασμό και την σοφία τους να δώσουν προτεραιότητα στην ΠΟΛΗ

και να προτάξουν τον Άνθρωπο από την Επιστήμη.

Θα έλεγε κανείς ότι στην εποχή του διαδικτύου και της άφθονης

και συνεχούς ψηφιακής πληροφορίας και γνώσης ο κύκλος της

ΙΕΔΕΠ έκλεισε. Απεναντίας, στην εποχή του εντεινόμενου απομο-

νωτισμού, η συνέχειά της κρίνεται χρήσιμη και αναγκαία για να πα-

ραμείνει ο φεγγίτης επικοινωνίας και ανθρώπινων σχέσεων μεταξύ

των γιατρών, να φέρνει τους λειτουργούς της υγείας, αλλά και τους

πολίτες αυτής της πόλης, ακόμη πιο κοντά πιο μεταξύ τους όπως

συμβαίνει στην αποψινή μας συνάντηση. 

Βέβαια οι Βαλκανικοί Πόλεμοι πέρασαν νικηφόρα, σήμερα όμως

που η ψυχή του Έθνους κλαίει, ένας άλλος αδυσώπητος αγώνας,

ένας ακήρυκτος πανευρωπαϊκός, ή καλλίτερα παγκόσμιος, πόλεμος

μαίνεται γύρω μας και απαιτεί να δείξουμε την ίδια τόλμη, την ίδια

σύνεση και αντοχή, την ίδια θετική και άγρυπνη ματιά για το αύριο

και –οπωσδήποτε– την ίδια αγάπη και ενδιαφέρον και για την Πόλη

μας και για την Επιστήμη. 

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΕΝΟΣ ΑΙΩΝΑ
ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΣΤΗ ΠΑΤΡΑ. 1912–2012

Ο συγγραφέας είχε τη τιμή να εκφωνήσει τον πανηγυρικό για τα 75

χρόνια της Εταιρείας, πριν από μια εικοσιπενταετία. Το γεγονός,

Aθανάσιος Διαμαντόπουλος
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Εικόνα 1. 

αυτό συνδυαζόμενο με τη μακροχρόνια θητεία του ως

Προέδρου της Εταιρείας, απετέλεσε το έναυσμα για να

προσκληθεί ως ομιλητής και στον εορτασμό της εκα-

τονταετηρίδος. Η εποχή που γεννήθηκε η Εταιρεία ση-

μαδεύτηκε από μικρά τοπικά δράματα, όπως η

αυτοκτονία του τότε Προέδρου της Διαχειριστικής Επι-

τροπής του Δημοτικού Θεάτρου Απόλλων, μέσα στο

προσωπικό του καμαρίνι, αλλά και από μεγάλα και με-

γαλειώδη εθνικά γεγονότα, όπως η κήρυξη των Βαλ-

κανικών Πολέμων. Χρησιμοποιείται ηθελημένα η

έκφραση «Η Εταιρεία», χωρίς να κατανομάζεται επειδή

φέτος δεν γιορτάζονται τα εκατό χρόνια της σημερινής

της μορφής, αλλά η εκατονταετία της ίδρυσής της προ-

κατόχου της Ιατρικής Εταιρείας Πατρών. Αυτή ήταν το

μικρό δένδρο (Εικόνα 1) που εξελίχθηκε 57 χρόνια

μετά στην Ιατρική Εταιρεία Δυτικής Ελλάδος, η οποία

μετα άλλα 25 χρόνια αναπτύχθηκε στην σημερινή Ια-

τρική Εταιρεία Δυτικής Ελλάδος – Πελοποννήσου. Θα

παρατεθούν μερικά ιστορικά στοιχεία για κάθε μία από

αυτές τις περιόδους. Προηγουμένως όμως θα ασχολη-

θούμε με το πολιτιστικό υπέδαφος που βοήθησε στην

ανάπτυξη της τοπικής μας ιστορίας. Τα πολιτιστικά,

αλλά και γενικότερα τα ιστορικά όπως και τα βιολο-

γικά γεγονότα, δεν πέφτουν από τον ουρανό ούτε εμ-

φανίζονται δια παρθενογεννέσεως. Αποτελεί συχνό

μεθοδολογικό λάθος των ιστοριολογούντων να παρου-

σιάζουν το θέμα τους σαν να ήταν αυτοδημιούργητο,

αύταρκες και μοναδικό, διαστραβλώνοντας έτσι την

αξιολόγησή του. Αντίθετα πιστεύεται πως κάθε προ-

σέγγιση πρέπει να γίνεται εν τόπω και εν χρόνω. Δη-

λαδή να εξετάζονται παρόμοιες πρωτοβουλίες διεθνώς,

τους λόγους που εμφανίσθηκαν, τις αποτυχίες και τις

επιτυχίες τους, εν ολίγοις ποιοί και πως άνοιξαν τον

δρόμο. Και στη συνέχεια να αναφέρονται άλλες εται-

ρείες που δημιουργήθηκαν πριν την δική μας εταιρεία

στον Ελληνικό χώρο. Έτσι θα κατανοήσουμε καλλί-

τερα τη γέννηση και τη πορεία μας στο αιώνα που πέ-

ρασε, χωρίς υπερβολικές υπερ ή υποαξιολογήσεις. 

Οι ιατροί είχαν προσπαθήσει από πολύ παλιά να δη-

μιουργήσουν κάποιο είδος ενώσεων όπου θα προ-

ωθούσαν τα επιστημονικά αλλά και τα κοινωνικα τους

ενδιαφέρονται. Ήδη, οι Ασκληπιάδες ήσαν ιατροί, για

αιώνες συγγενείς μεταξύ τους, δίδασκαν οι παλαιότεροι

στους νεότερους την Ιατρική, ανήκαν στα ανώτερα

στρώματα και λάτρευαν τον γενάρχη τους Ασκληπιό.

Από αυτούς προέρχονταν και ο Ιπποκράτης. Καθιέ-

ρωσε την διδασκαλία και σε μη τέκνα ιατρών, αλλά η

Σχολή του, όπως και κάθε Ιατρική Σχολή στην Αρχαι-

ότητα, περισσότερο θύμιζε επιστημονική εταιρεία παρά

σύγχρονη ιατρική σχολή. Πλησιέστερα στην ιδέα της

Εταιρείας ήταν τα collegia medici της Αρχαίας Ρώμης.

Αυτά ήσαν ενώσεις ιατρών απέναντι στους οποίους η

Ρωμαϊκή εξουσία είχε αμφιθυμική στάση. Αλλοτε προ-

σπαθούσε να τα περιορίσει για να μη αποκτούν αντα-

γωνιστικό ρόλο στην δύναμή της, και άλλοτε επέτρεπε

την καλλίτερη οργανωσή τους για να έχει κάπως αξιό-

λογους ιατρούς. Η κοινωνία της Ρώμης είχε επίσης απέ-

ναντι στους γιατρούς αμφιθυμικά αισθήματα, ιδίως
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στην χρησιμοποίηση των ασθενών για εκπαιδευτικούς

σκοπούς των νεωτέρων συναδέλφων. Χαρακτηριστικά

είναι τα ακόλουθα επιγράμματα του Μαρσιάλλη (το

250 μ.Χ), φυσικά, σε μετάφραση Αγγλική: 

I was getting sick and you came at once,
Together with a hundred students, O Symmachus;
A hundred frosty fingers probed me;
I had no fever, O Symmachus; now I have. 

Martial, Epigrams 5.9

Until recently, Diaulus was a doctor; now he is an
undertaker. 
He is still doing as an undertaker, what he used to
do as a doctor.

Martial, Epigrams 1.47

Το πολτιστικό κίνημα που επέφερε την έκρηξη δημι-

ουργίας Ιατρικών Εταιρειών πανευρωπαϊκά ήταν ο Δια-

φωτισμός. Με κύριο άξονα τη διάδοση της γνώσης στο

κοινό με βάση την αιτιοκρατία αλλά και με τη φιλοδο-

ξία της περαιτέρω ανάπτυξης της γνώσης έξω από θε-

σμοθετημένα όργανα όπως τα Πανεπιστήμια και οι

Ακαδημίες, δημιούργησε τις κατάλληλες συνθήκες για

την ίδρυση επιστημονικών εταιρειών. H παλαιότερη Ια-

τρική Εταιρεία, με τη σύγχρονη έννοια, που αναφέρε-

ται στη νεώτερη ιστορία είναι η Βασιλική Ιατρική

Εταιρεία στη Γαλλία το 1730, η οποία μετά την Γαλ-

λική Επανάσταση μετονομάσθηκε το 1796 σε Ιατρική

Εταιρεία Παρισίων. Στη Βρεττανία Ιδρύεται πρώτα η

Royal Society of Edinburgh το 1773, καί κατόπιν η Me-

dical Society of London η οποία μετονομάζεται σε: The

Royal Society of Medicine, London το 1805. Πολλές

Εταιρείες ιδρύονται στις επαρχιακές πόλεις της χώρας

αυτής κατά τη διάρκεια του 19ου αιώνα, ενώ Εταιρείες

ειδικοτήτων εμφανίζονται ήδη από τα μέσα του, όπως:

Τhe Pathological Society of London (1846), Τhe Epi-

demiological Society (1850), Τhe Odontological So-

ciety (1856), Τhe Obstetrical Society (1858). Από τη

Κεντρική Ευρώπη αναφέρονται ενδεικτικά οι δύο πε-

ριφημότερες, η Imperial Medical Society, Berlin περί

το 1820 και η Imperial Medical Society, Wien περί το

1800. Από τη Ρωσία και τα Βαλκάνια αναφέρρονται

επιλεκτικά η Physico – Medical Society, Moscow, Rus-

sia, ≤ 1823, The Medical Society, Bucharest, 1857, η

Οttoman Medical Society, Κωνσταντινούπολις, 1866,

η Serbian Medical Society, 1872. Ο Νέος Κόσμος μι-

μείται τον Παλαιό, και αναφέρω ενδεικτικα την Mas-

sachusetts Medical Society, 1781, New York County

Medical Society, 1806. Ήδη, τρία χρόνια πριν ιδρυθεί

η ΙΕΠ, η Ιατρική Εταιρεία της Columbia γιόρταζε τα

85 χρόνια της. Σήμερα, οι ιατρικές εταιρείες του Νέου

Κόσμου έχουν πολλαπλασιασθεί, αλλά ο Παλαιός διεκ-

δικεί και εκεί τα κάπως αποικιοκρατικά ακόμη δικαιώ-

ματά του, αφού παρόμοιες εταιρείες με γνώμονα την

εθνική προέλευση των ιατρών ανθούν. Παρουσιάζεται

κατωτέρω ο κατάλογος με ιατρικές–εθνικές εταιρείες

μόνο από την Νέα Υόρκη. 

— American Yugoslav Medical Society, 

— Argentine - American Medical Society (AAMS),

Asian–American Physician Association of Western

New York, 

— Association of Chinese American Physicians

(ACAP)

— Association of Haitian Physicians Abroad

— Association of Philippine Physicians in America

— Bangladesh Medical Association of North America

— Chinese American Medical Society

— Dominican Medical Association of New York

— Empire State Medical Association

— Hellenic Medical Society of New York (1937)

— Hudson Valley Indian Physician Practitioners

— Hungarian Medical Association of America

— Iranian American Medical Association

— Janusz Korczak Medical Society

— Japanese Medical Society of America

— Korean American Medical Association of the US

— Morgagni Medical Society

— Myanmar American Medical Education Society

— National Hispanic Medical Association

— Philippine Medical Association of America

— Rajasthan Medical Alumni Association

— Romanian Medical Society of New York

— Shiraz University School of Medicine Science

Alumni Association

— Society of Asian–Indian Surgeons of America

— Spanish–American Medical Society

Άξιο σχολιασμού είναι το ότι η ίδρυση της Ελληνι-

κής Ιατρικής Εταιρείας στην Ν.Υ. έγινε μόνο 25 χρόνια

μετά την ίδρυση της Ιατρικής Εταιρείας Πατρών. 

Αφού αναφέρθηκαν επιτροχάδην και επιλεκτικά οι

ιδρύσεις διαφόρων ιατρικών εταιρειών στο εξωτερικό

πρίν την ίδρυση της Ιατρικής Εταιρείας Πατρών, δη-

λαδή η εν χρόνω εξέλιξη του θεσμού, παρουσιάζεται

τώρα η εν χώρω εξέλιξή του. Δηλαδή οι Ελληνικές Ια-

τρικές Εταιρείες πριν την ΙΕΠ.
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Η Ιατρική Εταιρεία Αθηνών ιδρύθηκε στις 13 Μαΐου

1835, δύο χρόνια πριν από την ίδρυση του Εθνικού Πα-

νεπιστημίου. Η ιστορία της «είναι αυτόχρημα η ιστορία

της νέας Ελληνίδος Ιατρικής». Το 1835 εκλέχτηκε και

ο πρώτος πρόεδρος της ο Διονύσιος Πύρρος (αρχικά

Πούρος ή Μπούρρος) μιά πολυσύνθετη και καρποφόρα

προσωπικότητα στη νεοελληνική ιατρική. Γεννήθηκε

στην Καστανέα Τρίκκης (1774 ή 1777), εκπαιδεύτηκε

στη Μονή Μεταμόρφωσης στα Μετέωρα και χειροτο-

νήθηκε διάκονος. Το πολυσχιδές έργο του Πύρρου μπο-

ρεί να διακριθεί σε ιατρικό και εξωιατρικό. Από το

δεύτερο σημειώνουμε την αναγνώρισή του ως «Πα-

τριαρχικού Αρχιμανδρίτου» από τον Γρηγόριο Ε´, με

την άσκηση όλων των σχετικών καθηκόντων. Το 1827

ίδρυσε στο Μυστρά χαρτοποιείο και αργότερα άλλο

στο Άργος. Τύπωσε χάρτες, κατασκεύασε υδρόγειο

σφαίρα, ουράνια σφαίρα με αποτύπωση των αστέρων

και των αστερισμών, κατασκεύασε «οδόμετρον» για τη

μέτρηση αποστάσεων κλπ. Επίσης δίδαξε θετικές επι-

στήμες και έγραψε εξωιατρικά επιστημονικά βιβλία.

Σημειώνουμε «Περί μαγνητισμού» (1818), «Χημική

των τεχνών» (1828), «Πρακτική Αστρονομία» (1836),

«Ορυκτολογία» (1837). Έγραψε ακόμα τουλάχιστον

πέντε παιδαγωγικά βιβλία, δύο ιστορικά, οκτώ θεολο-

γικά και άλλα περιηγητικά και αυτοβιογραφικά. Τα παι-

δαγωγικά βιβλία του Πύρρου παρέμειναν σε χρήση επί

σειρά ετών. Χαρακτηριστικό των ενδιαφερόντων του

είναι το ότι: συνέστησε «κῆπον βοτανικὸν μὲ 300
εἰδῶν βότανα καὶ μουσεῖον μὲ 300 εἰδῶν μέταλλα
εἰς τὴν οἰκίαν τοῦ Δημητρίου Καλλιφουρνᾶ...».1

Δεν επεδίωξε να εκλεγεί καθηγητής στη νεοσύστατη

Ιατρική Σχολή (1837) του Οθωναίου Πανεπιστημίου.

Ακόμη, ήταν ένα από τα πρώτα μέλη της Αρχαιολογι-

κής Εταιρείας, που ιδρύθηκε επίσης το 1837. Θα πεθά-

νει στην Αθήνα στις 12 Φεβρουαρίου 1853.2

Η ευρύτατη αυτή αναφορά στη Ι.Ε.Α. και στον πρώτο

Πρόεδρό της, δεν οφείλεται μόνο στο σεβασμό προς

την μητέρα των Ιατρικών Εταιρειών της Ελλάδας, αλλά

και γιατί η προσωπικότητα, τα ενδιαφέροντα και η ζωή

του Διονυσίου Πύρου, εν πολλοίς συμπίπτουν με τα αν-

τίστοιχα πολλών μελών των ΔΣ των ιατρικών εταιρειών

διεθνώς αλλά και της Ι.Ε.Δ.ΕΠ. Χρονολογικά έπεται η

Ελληνική Ιατρική Εταιρεία των Παρισίων (Société

médicale grecque de Paris) που ιδρύθηκε το 1857. Οι

40 Έλληνες γιατροί που παρίστανται στην πρώτη συ-

νέλευση αποφασίζουν ανάμεσα στα άλλα και την έκ-

δοση στα ελληνικά του περιοδικού Γαληνός (Galien).3

Η εν Ερμουπόλει Σύρου Ιατρική Εταιρεία ιδρύθηκε το

1894 από τους εν Σύρω εγκατεστημένους ιστρούς, και

το καταστατικό επικυρώθηκε με Βασιλικό Διάταγμα.

Σκοπός της Εταιρείας ήταν «Η στενώτερη επικοινωνία

και συνεργασία των Εταίρων δια της μελέτης και συ-

ζητήσεως παντός ζητήματος αφορώντος τα συμφέ-

ροντα και τας επιτημονικάς γνώσεις του κλάδου». Η
Ιατροχειρουργική Εταιρεία Κερκύρας ιδρύθηκε το

1897 από τους κερκυραίους γιατρούς Ηλία Πολίτη, Ευ-

γένιο Πογιάγο και Πέτρο Ζώτο και εξακολουθεί να

ανθεί. Η Ιατρική Εταιρεία Χανίων αποτελώντας επα-

κόλουθο της ζωηρής πνευματικής κίνησης που επέ-

τρεψε η Σύμβαση της Χαλέπας, αλλά και της προόδου

σε θέματα περίθαλψης, υγείας και ιατρικής επιστήμης

στην πόλη, ιδρύθηκε επίσημα στις 28 Φεβρουαρίου του

1903 από διδάκτορες της Ιατρικής. Πρώτος Πρόεδρος

της Εταιρείας ήταν ο Νικόλαος Βαρούχας με μέλη του

Δ.Σ. τους Ι.Κοντολέοντα, Ι. Σουμπαρίμπα, Ι. Λαμπάκη,

Σ. Καψάλη, Β. Χατζηδάκη και Γ. Τσεπετάκη. Στο κα-

ταστατικό της αναφερόταν ως στόχοι «η ανύψωσις του

ιατρικού επαγγέλματος εις την εμπρέπουσα περιωπή, η

προαγωγή της ιατρικής επιστήμης στην Κρήτη και η

αλληλεγγύη των ιατρών».

Τελειώνοντας την ενότητα των προηγουμένων της

ΙΕΠ Ελληνικών Ιατρικών Εταιρειών, παρατηρούμε πως

αυτή ήταν η πέμπτη αρχαιότερη, και όχι η δεύτερη,

όπως αναγράφεται στον ιστότοπο της. Παρόμοια κα-

τανοητά λάθη κάνουν και άλλοι. Όπως η Ιατρική Εται-

ρεία Χανίων που αναγράφει λανθασμένα πως είναι η

δεύτερη στο ελεύθερο Ελληνικό Κράτος ενώ είναι η

τρίτη. Μια γενικότερη παρατήρηση είναι πως και οι

πέντε Εταιρείες είχαν ιδρυθεί σε πόλεις με λιμάνια, με

μεγάλη επαφή με το εξωτερικό και με άνθηση του εμ-

πορίου και της αστικής τάξης γενικότερα και εν απου-

σία Ιατρικών Σχολών. Οι παράμετροι αυτοί καθόρισαν

και τους γενικότερους προσανατολισμούς των Εται-

ρειών.

Η Ιατρικη Εταιρεία Πατρών, ιδρύθηκε το 1912. Η

Πάτρα την εποχή εκείνη παρουσίαζε όλα τα προανα-

φερθέντα χαρακτηριστικά και ήταν φυσικό και η Εται-

ρεία να ακολουθήσει το παράδειγμα των προηγηθεισών.

Με μια σημαντική διαφορά. Στην ιδρυτική της αγγελία,

όπως δημοσιεύθηκε αμέσως στιν εφημερίδα Νεολόγος

Πατρών, διαβάζουμε «Έγκριτοι ιατροί της πόλεως απε-
φάσισαν όπως ιδρύσωσιν Ιατρικήν Εταιρείαν Πατρών
υπέρ της πόλεως και της Επιστήμης». Είναι η πρώτη ια-

τρική εταιρεία που εκτός από την προώθηση των συμ-
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φερόντων των μελών της και της επιστήμης, στοχεύει

να εργασθεί και υπέρ της πόλεως. Αυτή τη φιλοπόλιδα

διάθεση διατηρεί μέχρι σήμερα. Η ίδρυση της Εταιρείας

έγινε στο μέγαρο Κανελλόπουλου στη συμβολή των

οδών Γούναρη και Μαιζώνος (Εικόνα 2). Αν και δεν κα-

τέστη δυνατόν να διαπιστωθή ποιού Κανελλοπούλου

ήταν το κτίριο, εν τούτοις βάσιμα υποστηρίζεται στο

άρθρο αυτό πως πρόκειται για τον φαρμακοποιό Kα-

νέλλο Αναστ. Κανελλόπουλο, δημοτικό σύμβουλο, αρ-

θρογράφο, δραστηριοπούμενο στα κοινά, συγγενή των

πρωθυπουργών Δημητρίου Γούναρη και Παναγιώτη

Κανελλόπουλου. Ήταν ακραιφνής βασιλικός και κατά

τη περίοδο του Διχασμού διώχθηκε παντοιοτρόπως. Για

το κτίριο και τις μετέπειτα μεταμορφώσεις του υπάρ-

χουν αναφορές σε επόμενες ενότητες. Η σύνδεση της

ΙΕΠ με επιβλητικά κτίρια της πόλης ήταν αναπόφευκτη

αφού όπως ήδη εγράφη αναπτύχθηκε, όπως όλες οι ια-

τρικές εταιρείες, σε ένα περιβάλλον μεγαλοαστισμού.

Στη συνέχεια απεικονίζονται εσωτερικά και εξωτερικά

σπιτιών Πατρινών γιατρών μέχρι των μέσων του εικο-

στού αιώνα (Εικόνες 3, 4, 5). Εκτός από τα σπίτια ενε-

δεικτικά της περιρρέουσας ατμόσφαιρας στην Πάτρα

της εποχής της ιδρύσεως της ΙΕΠ είναι τα αποκόμματα

εφημερίδων. Στον Νεολόγο της 19ης Μαρτίου 1912 (τη

χρονιά ιδρύσεως της ΙΕΠ) διαφημίζεται η χειρουργική

κλινική του Σπυρίδωνος Μαγγανάρα επί της οδού Κα-

ταϊσκάκη όπου χειρουργούνται «όλα τα χειρουργικά και
γυναικολογικά νοσήματα». Η κλινική παρέμεινε ενεργής

Εικόνα 2. Oικία Κανελλοπούλου, στη συμβολή Γούναρη και

Μαιζώνος. Το μαιευτήριο της ΙΕΠ. Κατεδαφίσθηκε.

Εικόνα 3. Σπίτια που σύχναζαν επιφανή μέλη της ΙΕΔΕΠ.

Εικόνα 4. Εσωτερικά οικιών επιφανών μελών της ΙΕΠ–

ΙΕΔΕΠ. (Αρχές 20ου αιώνα)
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μέχρι τη 10ετια του ΄80 και ο γράφων πρόλαβε τον αεί-

μνηστο Μαγγανάρα ως αντιπρόεδρο του νοσοκομείου

«Αγιος Ανδρέας». Στο ίδιο φύλλο διαφημίζεται το φαρ-

μακείο Διδάχου στην Άνω Πόλη, όπου και η «κινίνη Δι-

δάχου» κατά τη μόδα της εποχής της προώθησης

επωνύμων φαρμάκων «εφευρημάτων» των γιατρών και

των φαρμακοποιών της πόλης. Τα ίδια συνέβαιναν και

διεθνώς, όπου τεράστιες περιουσίες δημιουργήθηκαν

μέσω αμφιβόλων σπεσιαλιτέ. Ο οδοντίατρος – στομα-

τολόγος Σταύρος Σταυρόπουλος «ειδικευθείς εν Παρι-
σίοις» προσφέρει τις «εκλεκτές κατασκευές του» στο

κοινό. Λίγους μήνες αργότερα, στις 2 Οκτωβρίου του

1912 η εφημερίδα Πελοπόννησος δημοσιεύει αγγελία

του Νοσοκομείου «Άγιος Ανδρέας» που καλούνται «αι

κυρία και δεσποινίδες» της Πατρινής κοινωνίας να εκ-

παιδευθούν ως εθελόντριαι για της ανάγκες των Βαλ-

κανικών Πολέμων, και τη 1 Νοεμβρίου του ιδίου έτους,

στην ίδια εφημερίδα περιγράφονται οι συνθήκες νοση-

λείας των τραυματιών στο ίδιο νοσοκομείο. Με τη συγ-

γνωστή πολεμική προπαγάνδα, οι λαβωμένοι

αναφωνούν «ούτε στο σπιτι μας δεν θα είχαμε παρόμοια
περιποίηση». Oι επιφανείς γιατροί της πόλης, μέλη της

ΙΕΠ πρωταγωνιστούν σε αυτή την εθνική προσπάθεια.

Τα χρόνια περνούν και οι πρόεδροι της ΙΕΠ εναλλά-

σονται, όντας πάντα τα επιφανέστερα μέλη της τοπικής

ιατρικής οικογένειας. Ακολουθούν τα ονόματά τους και

μερικά στοιχεία της δράσης τους:

Εικόνα 5. Η κεντρική αίθουσα του Εμπορικού Συλλόγου

Ερμής. Επί 50 χρόνια τόπος των μεγάλων εκδηλώσεων της Ια-

τρικής Εταιρείας

Ι. Βέρροιος ≤ 1928

Εξελέγη επίσης Πρόεδρος και του Ιατρικού Συλλόγου

Πατρών και δημοσιεύεται στη Πελοπόννησο ο επική-

δειος λόγος του για τον γιατρό Κοσμόπουλο. Εκλέγεται

βουλευτής Αχαϊας.

Ι. Καρναβάς, 1928

Είχε μετεκπαιδευθεί στο Νοσοκομείο St. Luis των Πα-

ρίων. Διέπρεψε στη Πάτρα ως δερματολόγος - αφροδι-

σιολόγος.

Α. Τραμπαδώρος, 1931

Ιατρός – λογογράφος, Διευθυντής του Δημοτικού Νο-

σοκομείου από το 1930 έως το 1936. Εξέδωσε αρκετά

ιατρικά έργα.

Σ. Βασιλείου, 1934

Εξέδωσε το 1932 «Εγχειρίδιον περί τεχνητού πνευμο-

θώρακος».

Α. Σιώρης, 1939

Διαπρεπής ιατρικός συγγραφέας. Εξέδωσε 14 ιατρικά βι-

βλία. Ο γιός του Νικήτας έγινε Υπουργός Παιδείας το

1968. Κατά σύμπτωση στο σπίτι του επί της οδού Φιλο-

ποίμενος διέμενε επί έτη η οικογένεια του γράφοντος.

Με την έναρξη του Β! Παγκοσμίου Πολέμου και μετά

με τον Εμφύλιο, η δράση της ΙΕΠ αναστέλλεται. 

Αργότερα εκλέγονται ως Πρόεδροι οι κάτωθι:

Γ. Μπίμπης, 1962

Εκ των ιδρυτών της Αχαϊκής Εταιρείας και του ΣΕΓΑΣ.

Ήλθε στη Πάτρα από τη Κωνσταντινούπολη μαζί με

την οδοντίατρο σύζυγό του. Η κόρη τους Αγλαϊα δια-

κρίθηκε στη λογοτεχνία και την Οδοντιατρική.

Ν. Λαγουμιτζής, 1968

Ο πραγματικός αναμορφωτής της ΙΕΠ. Την διέσωσε

από πλήρη παρακμή και την επεξέτεινε ως Ιατρική

Εταιρεία Δυτικής Ελλάδος (ΙΕΔΕ). Επέστρεψε από τις

ΗΠΑ με την ειδικότητα του ΩΡΛ. Δημιούργησε ιδιω-

τική ΩΡΛ κλινική και ήταν επί έτη Διευθυντής της ΩΡΛ

Κλινικής του Νοσοκομείου. Χειμαρώδης και δραστή-

ριος δημιούργησε φίλους και αντιπάλους. Το σημαντι-

κότερο έργο του ήταν η συμβολή του στη δημιουργία

της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Πατρών. Για

το λόγο αυτό απενεμήθη στην ΙΕΔΕ το Χρυσούν Με-

τάλλιο του Πανεπιστημίου.

Α. Ντόντης, 1980

Από γνωστή οικογένεια των Πατρών. Επί χρόνια Διευ-

θυντής της Παθολογικής Κλινικής του Νοσοκομείου
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Άγιος Ανδρέας. Ήπιων τόνων και εξαιρετικός κλινικός

έχαιρε της εκτιμήσεως όλου του ιατρικού κόσμου. Εξε-

λέγη επίσης Πρόεδρος του Ιατρικού Συλλόγου Πατρών.

Α. Διαμαντόπουλος, 1984–1991 

Νεφρολόγος, Διεθυντής της Νεφρολογικής Κλινικής. Πε-

ριέργως όλες οι παλαιές Ιατρικές Εταιρείες στην Ελλάδα

(Αθηνών, Κερκύρας, Χανίων, Πατρών) είχαν τα τελευταία

είκοσι χρόνια Προέδρους Νεφρολόγους. Πρέπει να υπάρ-

χει κάτι στο γονίδιο! Κατά τη διάρκεια της Προεδρείας του

πραγματοποιήθηκε πλήθος τοπικών και Πανελληνίων συ-

νεδρίων. Προωθήθηκε έντονα το θέμα της Ιστορίας της Ια-

τρικής και προκηρύχθηκαν αντίστοιχα βραβεία,

κατεβλήθησαν προσπάθειες γαι τη δημιουργία Μουσείου

της Ιατρικής στο Παλαιό Νοσοκομείο και αργότερα εγ-

καινιάσθηκε στον «ΆγιοΑνδρέα» η βιβλιοθήκη Ιστορικών

Ιατρικών Βιβλίων από τον Πρόεδρο της Δημοκρατίας Κ.

Κωσταντίνο Στεφανόπουλο. Μια ξεχωριστή δραστηριό-

τητα ήταν η δημιουργία στενών δεσμών με το Μοναστήρι

της Μεταμόρφωσης του Σωτήρος στη Σκάλα της Ναυπά-

κτου και με τους μορφωμένους μοναχούς που εγκαταβιώ-

νουν εκεί. Πάρα πολλά συνέδρια της ΙΕΔΕ φιλοξενήθηκαν

στη Μονή και ο γράφων συνετέλεσε στην ανάδειξη των

ερειπίων Βυζαντινού ναϋδρίου στο χώρο της (Εικόνα 6).

Ήταν Πρόεδρος της Αχαϊκής Εταιρείας, του Ελληνικού

Κολλεγίου Νεφρολογίας και Υπέρτασης, της Ελληνικής

Εταιρείας Ιστορίας καιΑρχαιολογίας της Ιατρικής, της In-

ternational Society for the History of Medicine και της In-

ternational Association for the History of Nephrology. Επί

της Προεδρίας του εορτάσθηκαν τα 75 χρόνια της Ετα-

ρείας και τα 100 της εκδόσεως ιατρικού περιοδικού στη

Πάτρα, της «Ιατρικής Επιθεωρήσεως».

Σ. Παπουτσάκης 1991 - 1992

Απόστρατος Αντιστράτηγος του Υγειονομικού, χει-

ρουργός. Πολύ κοινωνικός, συγγραφέας πολλών βι-

βλίων με ταξειδιωτικές αναμνήσεις (όπως και ο Χρ.

Κορύλλος) Βοήθησε στη σύσφιξη των σχέσεων ΙΕΔΕ

και Ιατρικής Σχολής.

Ι. Καραϊνδρος 1992–1998

Παθολόγος. Η συμβολή του στην ΙΕΔΕ πολύ μεγάλη.

Το κυριώτερο η υλοποίηση της ιδέας να διοργανώνον-

ται ανά διετία από την ΙΕΔΕ Παμπελοποννησιακά Συ-

νέδρια σε διάφορες πόλεις της Πελοποννήσου. Ο

θεσμός λειτουργεί μέχρι τώρα με επιτυχία. Με επιτυ-

χία επίσης εξακολουθούν οι εκδρομές μελών της ΙΕΔΕ

στο εξωτερικό, δική του πρωτοβουλία, που συντελούν

στη σύσφιξη των σχέσεων των γιατρών μεταξύ τους.
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Α. Μητρόπουλος 1998–2004

Ρευματολόγος. Επεκτείνει τις δραστηρίοτητες και στα

Κέντρα Υγείας, αλλά το μεγάλο του έργο είναι η πε-

ραιτέρω επέκταση της ΙΕΔΕ σε όλη τη Πελοπόννησο

και η μετανομασία της πλέον σε ΙΕΔΕΠ. Γλαφυρός

ομιλητής.

Σ. Κουρελέας 2004–2007

Χειρουργός. Καταφέρνει και διατηρήσει αμείωτο το εν-

διαφέρον των γιατρών γαι την Εταιρεία παρά τις αντί-

ξοες συνθήκες. Η έμφυτη ευγένειά του διευκολύνει τη

συνεργασία.

Χ. Γώγος 2007– 

Παθολόγος – Ηπατολόγος. Καθηγητής Ιατρικής στο

Πανεπιστήμιο της Πάτρας και τώρα Πρόεδρος του Ια-

τρικού Τμήματος. Αν και ήπιων τόνων, εξαιρετικά επί-

μονος και επιτυχής σε ό,τι κάνει. Η Προεδρία του

σηματοδότησε την ολοκλήρωση μιας εγκάρδιας σχέσης

Εικόνα 6. Η ΙΕΔΕ και η Μονή Μεταμόρφωσης στη Σκάλα

Ναυπάκτου και τα αναδειχθέντα ερείπια.
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urse was created. In the mid–16th century, coffeehouses
cropped up around Oxford, where the academic com-
munity began to capitalize on the unregulated conver-
sation that the coffeehouse allowed”.4 Σε μια τέτοια

ατμόσφαιρα συναντώνται τα μέλη και παίρνουν θάρ-

ρος για να συνεχίσουν στο δεύτερο αιώνα ζωής της

Εταιρείας. Γιατί όπως είπε και ο Τ.S. Eliot: «Δεν μπο-
ρούμε να πιστεύουμε επί μακρόν πως οτιδήποτε αξίζει
τον κόπο, αν δεν βρεθεί κάποιο άλλο μάτι να λάμψει σε
συνεννόηση με το δικό μας, κάποια σύντομη κουβέντα
που θα ψιθυρίσθεί πότε–πότε, και που τότε θα υπαινιχ-
θεί πως ό,τι είναι πολύτιμο για εμάς είναι εξ’ίσου πολύ-
τιμο και για κάποιον άλλον». 
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μεταξύ της Εταιρείας και του Πανεπιστημίου που για

λόγους γνωστούς χαρακτηρίζονταν από αμφιθυμία.

Είναι ο Πρόεδρος που είχε τη χαρά να προεδρεύει στον

εορτασμό της εκατονταετίας της Εταιρείας, η οποία

μέχρι σήμερα έχει οργανώσει περίπου 300 τοπικά και

Πανελλήνια συνέδρια, ενώ από το βήμα της έχουν μι-

λήσει διάσημοι επιστήμονες όπως ο Κρίστιαν Μπάρ-

ναρντ, η Ελένη Αρβελέρ, πολλοί Πρυτάνεις, καθηγητές,

υπουργοί και βουλευτές.

Θα πρέπει να αφιερωθεί ιδιαίτερη ενότητα στο Πε-

ριοδικό «Αχαϊκή Ιατρική» που εκδίδει η ΙΕΔΕΠ. Όλες

σχεδόν οι ιατρικές εταιρείες, και στην Ελλάδα και στο

εξωτρικό έχουν πρσπαθήσει να εκδώσουν περιοδικό.

Είναι απόλυτα κατανοητή η επιδίωξη, αφού με το τρόπο

αυτό πληροφορούνται τα μέλη τα νέα της εταιρείας, πα-

ρακινούνται να γράφουν και μπορούν να διαβάζουν

άρθρα και με τοπικό ενδιαφέρον. Εν τούτοις, πολλές

φορές τα περιοδικά αυτά μετά κόπου επιβιώνουν, συ-

νήθως χάρις στην αυταπάρνηση των Διευθυντών Συν-

τάξεώς τους. Με την διάδοση του ηλεκτρονικού τύπου

ο ανταγωνισμός γίνεται σκληρότερος, κυρίως για τα πε-

ριοδικά γενικού ιατρικού ενδιαφέροντος και όχι ειδικο-

τήτων. Τα ανωτέρω ισχύουν και για το περιοδικό της

ΙΕΔΕΠ. Η Αχαϊκή Ιατρική πρωτοεκδόθηκε το 1975 με

διευθυντή τότε τον Αλέκο Μαρασλή.Τον διαδέχθηκε το

1978 ο Αθανάσιος Διαμαντόπουλος που διετήρησε τη

θέση για περίπου είκοσι χρόνια, μέχρι που ανέλαβε η

Μαριάννα Σταματιάδου. Τα τελευταία χρόνια υπέυθυ-

νος είναι ο Νίκος Κούνης ο οποίος την αναβάθμισε και

εμφανιστικά και από άποψη περιεχομένου.

Τελειώνωντας το άρθρο αυτά συπεραίνεται πως η

Εταιρεία έμεινε πιστή στον αρχικό της στόχο του 1912

να δραστηριοποιηθεί υπέρ της πόλεως και της επιστή-

μης. Σε όλους εμάς που προσπαθήσαμε να συμβάλουμε

στο έργο της μας έδωσε ξεχωριστή χαρά και ικανοποί-

ηση. Στον επίλογο της ομιλίας μου για τα 75 χρόνια της

Εταιρείας το 1988 έγραφα πως η ΙΕΔΕ είναι ένα είδος

«επιστημονικού καφενείου» (Εικόνα 7). Εκεί τα μέλη

πέρα από ιεραρχίες και επιδίωξη σταδιοδρομίας μπο-

ρούν να συνδιαλέγονται φιλικά ή με αντιθέσεις, πάντα

μέσα σε μια χαλαρή και πολιτισμένη ατμόσφαιρα. Πριν

γραφεί το σημερινό άρθρο έτυχε να διαβάσω μια πα-

ρεμφερή αναφορά: “British coffeehouses. An early
example of science emanating from the official institu-
tions into the public realm was the British coffeehouse.
With the establishment of coffeehouses, a new public
forum for political, philosophical and scientific disco-
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Εικόνα 7. Η ΙΕΔΕ είναι ένα είδος «επιστημονικού καφε-

νείου».
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Σημείωση: Η ανεύρεση τεκμηρίων για την ιστορία της ΙΕΔΕΠ είναι δυσχερής. Τα πριν τριάντα χρόνια Πρακτικά δεν υπάρχουν. Με πρωτο-
βουλία του ΔΣ το 1982 άρχισαν να δακτυλογραφούνται και να φυλλάσσονται. Μέχρι το 1995 εξακολουθούσε η τακτική αυτή και κάθε χρόνο
βιβλιοδετούντο. Δυστυχώς η έλλειψη βιβλιοθήκης της ΙΕΔΕ ανάγκαζε να φυλλάσσονται στο Νοσοκομείο Άγιος Ανδρέας. Όταν περί το 1995
μετακινήθηκαν από εκεί απωλέσθησαν. Ευτυχώς, με πρόταση του Α.Α.Δ. τα Πρακτικά περίπου 10 ετών έχουν αποσταλλεί επίσης στη Δη-
μοτική βιβλιοθήκη και ο ερευνητής θα μπορέσει να τα αναζητήσει. Ευτυχώς επίσης, οι συνάδελφοι γενικοί ιατροί Γρηγόρης Αλόκριος και
Ελένη Μητοπούλου έγραψαν υπό την εποπτεία του Α.Α.Δ. το 1998 εργασία με θέμα «Ανασκόπηση στην ιστορία των Ιατρικών Εταιρειών και
στην ιστορία της Ιατρικής Εταιρείας Δυτικής Ελλάδος» όπου διασώζουν πολλά στοιχεία από τα απωλεσθέντα Πρακτικά. Χρήσιμο βοήθημα
επίσης είναι το πανηγυρικό τεύχος για τα 75 χρόνια της ΙΕΔΕ. Θα πρέπει το ΔΣ της Εταιρείας να φροντίσει για τη συγκέντρωση του υλικού.

Βράβευση του Ιατρικού Συλλόγου Πάτρας: από αριστερά ο

τέως πρόεδρος της ΙΕΔΕΠ Ανδρέας Μητρόπουλος, ο τωρινός

πρόεδρος Χαράλαμπος Γώγος και ο πρόεδρος του Ιατρικού

Συλλόγου Αποστόλης Σωτηρούδης.

Ο πρόεδρος της ΙΕΔΕΠ με τη κοσμήτορα της Ιατρικής Σχολής

Βενετσιάνα Κυριαζοπούλου η οποία απευθύνει χαιρετισμό.

Ο τωρινός πρόεδρος με τους τέως προέδρους, τον αντιπρό-

εδρο και τη γραμματέα της ΙΕΔΕΠ. Από αριστερά: Σωτήριος

Κουρελέας, Χαράλαμπος Γώγος, Θανάσης Διαμαντόπουλος,

Παναγιώτης Θεοδωρόπουλος, Γιάννης Καραίνδρος, Ελένη Γε-

λαστοπούλου, Ανδρέας Μητρόπουλος.
Κατάμεστο το Δημοτικό Θέατρο με την Ορχήστρα Νυκτών

Εγχόρδων και την ερμηνεύτρια Γιώτα Νέγκα

Μία αιωνιότητα… και λίγες μέρες
Υπέρ της πόλης και της Επιστήμης
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ΑΝΑΓΓΕΛΙΑ ΙΑΤΡΙΚΩΝ ΒΡΑΒΕΙΩΝ – ΠΡΟΚΗΡΥΞΗ 

H Ιατρική Εταιρεία Δυτικής Ελλάδος – Πελοποννήσου και η

Οργανωτική Επιτροπή στο πλαίσιο του 10ου Παμπελο -

ποννησιακού Ιατρικού Συνεδρίου προκηρύσσουν τα κάτωθι

βραβεία: 

Α) «Βραβείο Παθολογίας» 

Β) «Βραβείο Χειρουργικής»

Γ) «Βραβείο Ιστορίας της Ιατρικής»

Δ) «Βραβείο Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας»

Κάθε βραβείο θα αποτελείται από Δίπλωμα και χρηματικό

έπαθλο πεντακοσίων (250) ΕΥΡΩ. Οι εργασίες που θα βρα-

βευθούν θα δημοσιευθούν στο περιοδικό «Αχαϊκή Ια-

τρική».

ΟΡΟΙ ΔΙΑΓΩΝΙΣΜΟΥ 

Οι συγγραφείς πρέπει να είναι ιατροί, μέλη της IEΔΕΠ που

εργάζονται στη περιοχή της ΙΕΔΕΠ ή φοιτητές της Ιατρικής

Σχολής του Πανεπιστημίου Πατρών. Η προθεσμία υποβολής

των εργασιών λήγει την 31η Αυγούστου 2012. Η παράδοση

των εργασιών μπορεί να γίνει με δύο τρόπους: 

1. Σε έντυπη μορφή, δακτυλογραφημένη σε πέντε (5) αντί-

τυπα, εκ των οποίων μόνο το ένα θα φέρει τις διευθύνσεις

και τα ονόματα των συγγραφέων. Σχέδια, πίνακες και φω-

τογραφίες θα είναι έτοιμα για τυπογραφική αναπαραγωγή.

Ο τόπος παράδοσης των εργασιών είναι αποκλειστικά στα

γραφεία της Ιατρικής Εταιρείας Δυτικής Ελλάδος – Πελο-

ποννήσου (Βότση 42, β’ όροφος, 26221, Πάτρα).

2. Ηλεκτρονικά, στη διεύθυνση iede_pel@yahoo.gr, ως συ-

νημμένο αρχείο σε μορφή word. To Διοικητικό Συμβούλιο

της ΙΕΔΕΠ θα φροντίσει να αποσταλεί η εργασία στην Επι-

στημονική Επιτροπή χωρίς να φέρει τις διευθύνσεις και τα

ονόματα των συγγραφέων.

Οι υπό κρίση εργασίες θα πρέπει να έχουν εκτελεστεί απο-

κλειστικά στο χώρο της ΙΕΔΕΠ και θα έχουν ως αντικείμενο:

Α) Για το θέμα της Παθολογίας ή της Χειρουργικής, πειρα-

ματική ή κλινική μελέτη σε οποιαδήποτε ειδικότητα του Πα-

θολογικού ή Χειρουργικού τομέα, όπως αυτόν τον εννοεί ο

νόμος περί Ε.Σ.Υ.

Β) Το θέμα της Ιστορίας της Ιατρικής θα αφορά:«Επιδημίες

στη Δυτική Ελλάδα – Πελοπόννησο».

Γ) Το βραβείο της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας θα απο-

νέμεται σε γιατρό ή γιατρούς που εργάζονται σε Κέντρα

Υγείας ή Αγροτικά Ιατρεία της περιοχής της ΙΕΔΕΠ και ανα-

φέρεται σε Κλινική Πειραματική ή Επιδημιολογική μελέτη ή

στην Προληπτική ή Κοινωνική Ιατρική.

Οι αποφάσεις του Δ.Σ. της Ιατρικής Εταιρείας Δυτικής Ελ-

λάδος – Πελοποννήσου είναι τελεσίδικες. Στην κρίση θα βα-

ρύνουν η πρωτοτυπία, η σαφήνεια, η καλή διατύπωση και τα

καλώς εδραιωμένα συμπεράσματα. Για περισσότερες πληρο-

φορίες μπορείτε να απευθύνεσθε στην Γραμματέα της ΙΕΔΕΠ

κα. Αποστολοπούλου Αφροδίτη στα τηλ. 2610 278.866,

6936882827. 

Για το Δ.Σ. ΙΕΔΕΠ, Ο Πρόεδρος

Καθηγητής Παθολογίας – Λοιμωξιολογίας

Πανεπιστημίου Πατρών

ΧΑΡΑΛΑΜΠΟΣ ΓΩΓΟΣ 

ΓΕΝΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ 

Η συμμετοχή περιλαμβάνει: 

• Παραλαβή του χαρτοφύλακα με το πρόγραμμα, τον τόμο

των περιλήψεων και τα λοιπά έντυπα του Συνεδρίου. 

• Παρακολούθηση του επιστημονικού προγράμματος. 

• Συμμετοχή στη Δεξίωση της επίσημης τελετής έναρξης. 

• Συμμετοχή στο Επίσημο Δείπνο. 

• Πιστοποιητικό παρακολούθησης του Συνεδρίου. 

ΚΑΤΑΘΕΣΗ ΕΡΓΑΣΙΩΝ μέχρι τις 31/8/2012 

ΒΡΑΒΕΙΑ ΙΑΤΡΙΚΩΝ ΣΥΛΛΟΓΩΝ 

Σύμφωνα με απόφαση της Καταστατικής Επιτροπής των

Παμπελοποννησιακών Ιατρικών Συνεδρίων θα απονέμεται

από κάθε Ιατρικό Σύλλογο ένα βραβείο. Συνολικά θα απονε-

μηθούν 9 βραβεία όσα δηλαδή και οι Ιατρικοί Σύλλογοι Πε-

λοποννήσου. Βραβεία θα απονεμηθούν στην καλλίτερη

προφορική ανακοίνωση και στο καλλίτερο Poster. Η κρίση

και επιλογή των προς βράβευση εργασιών που θα προέρχον-

ται από την περιοχή δικαιοδοσίας του κάθε Ιατρικού Συλλό-

γου θα γίνει από την Καταστατική Επιτροπή μετά τη λήξη

του Συνεδρίου. Για περισσότερες πληροφορίες μπορείτε να

απευθύνεστε στον Αντιπρόεδρο της ΙΕΔΕΠ, Παναγιώτη Θε-

οδωρόπουλο τηλ. 6977324224 ή στον Πρόεδρο της ΙΕΔΕΠ

Καθηγητή Χαράλαμπο Γώγο (6944 799784), ή στους κατά

τόπους Ιατρικούς Συλλόγους. 

Οι εργασίες που θα βραβευθούν θα δημοσιευθούν στο πε-
ριοδικό της ΙΕΔΕΠ «Αχαϊκή Ιατρική».
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