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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:

Ioannis Tsolakis, vascular surgery

Vice president:

Panagiotis Theodoropoulos, medicine and renal diseases

General secretary:

Helen Gelastopoulou, public health and epidemiology

Assistant secretary:

George Tsiros, general practice

Treasurer:

Konstantina Trigka, renal diseases

Members

Charalambos Gogos, medicine and infectious diseases

Dimitrios Lianas, general practice

Ioannis Giannopoulos, ENT surgeon

Konstantinos Chrysanthopoulos, general medicine

George Mantzouranis, general practice

Nicholas Harokopos, pulmonary diseases

Nicholas Kounis, cardiology

Ioannis Lentzas, general practice

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)

Charalambos Gogos (2006-2013)

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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Σήµερα στην Ευρώπη, σύµφωνα µε τις οδηγίες της Ευ-
ρωπαικής Καρδιολογικής Εταιρείας, οι β-αναστολείς
χορηγούνται κατά την διάρκεια µιας χειρουργικής
επέµβασης σε ασθενείς µε ισχαιµική καρδιοπάθεια ως
και σε ασθενείς που επρόκειτο να υποβληθούν σε υψη-
λού η ενδιαµέσου κινδύνου χειρουργικές επεµβά σεις.
Οι µικτές οδηγίες που είχαν εκδοθεί από το Αµερικά-
νικο Κολλέγιο Καρδιολογίας και την Αµερικάνικη
Καρδιολογική Εταιρεία (ACCF/AHA) συνηγορούσαν
επίσης στην χορήγηση β-αναστολέων και  ισχύουν
ακόµα.
Η κυρία ένδειξη για την ευεργετική δράση των β-

αναστολέων κατά την περι-εγχειρητική περίοδο στηρι-
ζό  τανε  στις αµφιβόλου επιστηµονικής εγκυρότητας
Oλλανδικές µελέτες DECREASE (Dutch Echocardio -
graphic Cardiac Risk Evaluation Applying Stress Ech-
ocardiography) [1, 2]. Ολες αυτές οι µελέτες βρέθηκαν
να είναι ανασφαλείς (insecure) διότι περιείχαν αλλοι-
ωµένα και κατασκευασµένα επιστηµονικά δεδοµένα! Το
χειρότερο όµως από όλα ήταν ότι ο Don Poldermans που
ηταν και ο εµπνευστής των µελετών ηταν και ο πρόεδρος
της επιτροπής που συνέταξε και τις οδηγίες για την Ερω-
παική Καρδιο λογική Εταιρεία!

Σε µία πρόσφατη µετα-ανάλυση [3] τυχαιοποιηµέ-
νων και αξιόπιστων µελετών για την περι εγχειρητική
χρήση των β-αναστολέων που αφορούσε την περι-εγ-
χειρητική θνησιµότητα, τα  µη θανατηφόρα περι-εγχει-
ρητικά εµφράγµατα του µυοκαρδίου, τα εγκε φαλικά
επεισόδια και τα υποτασικά συµβάµατα οι µελετητές
κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι:
Η περι-εγχειρητική χορήγηση των β-αναστολέων

αύξησε την µετεγχειριτική θνητότητα κατά 27%.
Χορήγηση β-αναστολέων περιεγχειρητικά δεν πρέ-

πει να συστήνεται µέχρις ότου νέες τυχαιοποιηµένες
και καλά ελεγχόµενες µελέτες που θα σχεδιασθούν
προσεκτικά, θα εκτελεσθούν τίµια και θα δηµοσιευθούν
αξιόπιστα!
Επειδή οι µελέτεςDECREASE δηµοσιεύθηκαν εδώ

και 14 χρόνια (1999), µία οµάδα συναδέλφων από to
Imperial College τουΛονδίνου [4] κατέληξε επίσης στο
συµπέρασµα ότι 2.5 εκατοµµύρια εγχειρήσεις υψηλού
και µέσου κινδύνου κάθε χρόνο σε όλο τον κόσµο
έχουν προκαλέσει 47 286 θανάτους µέσα σε 30 ηµέ-
ρες!. Στο δε Ηνωµένο Βασίλειο η µη χορήγηση περι-
εγχειρητικά β-αναστολέων αναµένεται να προλάβει
10.000 ιατρογενείς θανάτους κάθε χρόνο!

Γράμμα του Διευθυντή της Σύνταξης
Letter from the Editor

Νίκος Κούνης, MD, FESC, FACC
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Η φυσική εξέταση, η οποία επί αιώνες αποτέλεσε το µοναδικό όπλο στα
χέρια του γιατρού για τη διάγνωση των διαφόρων παθήσεων, γνωρίζει
στους καιρούς µας σοβαρή υποβάθµιση και παρακµή. Σε σηµείο που να
χαρακτηρίζεται από ορισµένους ως µια απηρχαιωµένη, σχεδόν νεκρή
τέχνη.1,2,3,4

Η φυσική εξέταση (ΦΕ) περιλαµβάνει τη λήψη του ιστορικού και την
αντικειµενική εξέταση, που πραγµατοποιείται µε τις αισθήσεις: όραση,
ακοή, αφή και ενίοτε όσφρηση5 και πάνω απ΄ όλα µε την κριτική σκεψη
του γιατρού, που οξύνεται µε την µακρά και συστηµατική άσκηση παρά
την κλίνη του ασθενούς. Η όλη διαδικασία υποβοηθείται και από µερικά
απλά τεχνικά µέσα (όργανα), όπως το στηθοσκόπιο, το πιεσόµετρο, το
οφθαλµοσκόπιο κ.λπ.
Παράλληλα µε την έκπτωση της φυσικής εξέτασης η τεχνολογία ση-

µειώνει αλµατώδη εξέλιξη και έχει εισβάλει δυναµικά στην ιατρική, πε-
ρισσότερο από κάθε άλλον τοµέα της ανθρώπινης δραστηριότητας εκτός
του Στρατού.6
Ουδείς αµφισβητεί ότι η τεχνολογία έχει δώσει τεράστια ώθηση στην

ανάπτυξη της ιατρικής επιστήµης τόσο στη διάγνωση όσο και στη θερα-
πεία. Όµως είναι δύσκολο να κατανοήσει κανείς τους λόγους για τους
οποίους θα πρέπει η τεχνολογία να εκτοπίσει και να εξουδετερώσει την
φυσική εξέταση.7

Πάνω στο θέµα αυτό διακρίνονται δύο τάσεις: των πολύ προοδευτι-
κών, που θεωρούν την υποβάθµιση της ΦΕ ως φυσική συνέπεια της τε-
χνολογικής προόδου και των ροµαντικών, που είναι περισσότερο του
δέοντος προσκολληµένοι στην καθαγιασµένη σχέση γιατρού- ασθενούς
και θεωρούν ότι αυτή απειλείται από την επέλαση της τεχνολογίας.6 Οι
τάσεις αυτές είναι ασφαλώς ακραίες και η λογική άποψη θέλει την τε-
χνολογία να αποσκοπεί στην ολοκλήρωση της ΦΕ και όχι στην υπονό-
µευση της.6,7

Οι λόγοι που µπορεί να επικαλεσθεί κανείς για την υποτίµηση της ΦΕ
είναι οι ακόλουθοι:
▪ Κατ’ αρχάς η επιτυχία της τεχνολογίας που  «κάνει λαµπρή καριέρα»
και υπόσχεται ακρίβεια, αντικειµενικότητα και αξιοπιστία.
▪ Εκείνη η ιδιαίτερη γοητεία, που ασκεί η θαυµαστή τεχνολογία σε για-
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προλάβουν τις νοµικές  εµπλοκές.6
▪ Τα οικονοµικά συµφέροντα, που προωθούν
κατάλληλα την υπερβολική χρήση εξετάσεων
προηγµένης τεχνολογίας από τους γιατρούς. 
▪ Τέλος κάποιοι νεότεροι συνήθως γιατροί,
ισχυρίζονται ότι η φυσική εξέταση δεν
ανταποκρίνεται στους όρους της ιατρικής µε
αποδείξεις (Evidence Based Medicine) και ως εκ
τούτου δεν µπορεί να αναµετρηθεί µε την
σύγχρονη τεχνολογία. Αυτό, όπως θα αναπτυχθεί
πιο κάτω δεν ευσταθεί. Η τεχνολογία πράγµατι µε
τα εκπληκτικά µέσα που διαθέτει (σύγχρονες
απεικονιστικές µέθοδοι, ενδοσκόπια, µοριακή
βιολογία κ.λπ.) αποκαλύπτει πλήθος νοσηµάτων
όµως και πολλά απλά φυσικά σηµεία από µόνα
τους θέτουν τη διάγνωση, όπως όταν υπάρχουν
βλάβες Janeway η γραµµοειδείς αιµορραγίες
(κάτω από τα νύχια) σε εµπύρετο ασθενή
παραπέµπουν κατ΄ ευθείαν στη διάγνωση της
µικροβιακής ενδοκαρδίτιδας και η κεφαλή της
µέδουσας στην πυλαία υπέρταση.2
Η αρνητική αυτή στάση των γιατρών υποκρύπτει

µάλλον έλλειψη κλινικών δεξιοτήτων και άγνοια των
πραγµατικών γεγονότων, όπως τονίζει ο διακεκριµένος
περί την ΦΕ Dr McGee.2,3,7  

Όπως διαπιστώνεται από το πεδίο της φυσικής
διάγνωσης µε αποδείξεις, πολλά φυσικά σηµεία είναι
απολύτως ακριβή. Αναθεωρώντας δύο αιώνες παραδο -
σιακών φυσικών σηµείων, η τεκµηριωµένη φυσική
διάγνωση ξεκαθάρισε τα πράγµατα και ταυτοποίησε
εκείνα τα φυσικά σηµεία µε αποδεδειγµένη ακρίβεια.
Π.χ. σε ασθενείς µε ύποπτη πνευµονία έχει επιλέξει
µεταξύ των παραδοσιακών φυσικών σηµείων εκείνα µε
την µεγαλύτερη διαγνωστική αξία και έχει εστιάσει
τελικά σε 5 από αυτά: πυρετός (>37.8 οC), ταχυκαρδία
(> 100σφ/1΄), τρίζοντες, µείωση του αναπνευστικού
ψιθυρίσµατος και απουσία άσθµατος. Η παρουσία 4 ή
5 από τα σηµεία αυτά αυξάνει κατακόρυφα την
πιθανότητα της πνευµονίας (κοντά στο 100%).
Η απόδειξη για αυτά τα 5 σηµεία βασίζεται στην

προσεκτική µελέτη εκατοντάδων ασθενών µε ύποπτη
πνευµονία και προσφέρει ένα χρήσιµο οδηγό στο
γιατρό για τη διάγνωση της νόσου.3
Δεν είναι όµως το µόνο παράδειγµα η πνευµονία.
Έχει βρεθεί ότι από τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά και

µόνο του νυσταγµού µπορεί να διαφαροδιαγνωσθεί ο
αθώος περιφερικός ίλιγγος από τον επικίνδυνο κεντρικό

τρούς και ασθενείς7 και η τυφλη εµπιστοσύνη, που
τρέφουν όλοι στις µηχανές Έτσι οι γιατροί προ-
βαίνουν εν τάχει στην ευκολία και την ασφάλεια
της τεχνολογίας παρακάµπτοντας τη φυσική εξέ-
ταση.
▪ Η βεβαιωµένη ανεπαρκής διδασκαλία της ΦΕ στις
Ιατρικές Σχολές, η ατελής άσκηση στους θαλάµους
των ασθενών και η µη ρεαλιστική αξιολόγηση των
κλινικών δεξιοτήτων των γιατρών (συνήθως µε τη
µέθοδο των πολλαπλών επιλογών µακράν του αρ-
ρώστου).4

Κάτω από αυτές τις συνθήκες οι εκπαιδευόµενοι
γιατροί δεν αποκτούν την απαραίτητη κλινική εµ-
πειρία, αδυνατούν να εκτιµήσουν την αξία της ΦΕ
και κατά συνέπεια την αποφεύγουν και τελικά την
απαξιώνουν. 

Σε 4 από 5 Ιατρικές Σχολές (ΗΠΑ) δεν γίνεται συστη-
µατική διδασκαλία της ΦΕ και όταν γίνεται ο τρόπος
είναι επιφανειακός και πρόχειρος.
Οι ώρες εργασίας των ειδικευοµένων έχουν µειωθεί,

όχι όµως και ο όγκος της εργασίας. Έχει επίσης µειωθεί
ο χρόνος νοσηλείας των ασθενών. Καθώς οι εκπαι-
δευόµενοι πρέπει να δαπανήσουν αρκετό χρόνο για την
εκµάθηση των τεχνολογικών µεθόδων, περιορίζεται
ασφυκτικά ο χρόνος, που θα έπρεπε να αφιερώσουν
κοντά στον άρρωστο.5,6 

Άρα το όλο πρόγραµµα εκπαίδευσης αποθαρρύνει
την ενασχόληση µε τον ασθενή. Πολλές φορές  µάλιστα
«το έργο παίζεται» ερήµην του οπότε έχουµε να κά-
νουµε απλώς µε την εικόνα του πραγµατικού ασθενούς,
όπως είναι αποτυπωµένη στον ηλεκτρονικό του φά-
κελο. Πρόκειται δηλαδή για άσκηση επί χάρτου, αλλά
ο χάρτης δεν είναι έδαφος και ο πραγµατικός  ασθενής
δεν παρακολουθείται όσο πρέπει. Έτσι µπορεί να δια-
φύγουν απλές διαγνώσεις και συχνές µεταβολές στην
κατάσταση του, που ενδεχοµένως θα απέτρεπαν περιτ-
τές παραποµπές για εργαστηριακές εξετάσεις για συµ-
βουλες ειδικων ακοµα και επεµβασεις Τελικά µπορεί οι
γιατροί να πιστέψουν, ότι ασκούν ένα επάγγελµα που
ολοκληρώνεται µπροστά στην οθόνη του υπολογιστή.8
▪ Επίσης πολλοί γιατροί για να αποφύγουν τις
εναντίον τους αγωγές για ιατρική αµέλεια (mal-
practice) καταφεύγουν «ελαφρά τη καρδία» στις
θεωρούµενες ως αλάνθαστες εξετάσεις υψηλής
τεχνολογίας (αξονικές τοµογραφίες, µαγνητικές
τοµογραφίες, πυρηνικές δοκιµασίες κ.λπ.)
πιστεύοντας ότι κατ΄ αυτόν τον τρόπο θα
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(αγγειακό επεισόδιο στο στέλεχος ή στην παρεγκε -
φαλίδα) µε ακρίβεια µεγαλύτερη του MRI.
Σε µια µελέτη που πραγµατοποίησε ο Dr Bredman

Reilly εδείχθη ότι σε 26 από 100 ασθενείς, άλλαξε η
διάγνωση και η θεραπεία επί τη βάσει ενός φυσικού
σηµείου, όπως διαπίστωσε η οµάδα του κατά την
επανεξέταση των ασθενών αυτών.
Μια άλλη στατιστική σχετικά µε τον καρκίνο του

µαστού έχει δώσει εντυπωσιακά αποτελέσµατα: 
70% των Ca διαπιστώθηκαν από τις ίδιες τις

ασθενείς 
20% από τη µαστογραφία και 5% από το γιατρό.6
Κατά τη διαστρωµάτωση του κινδύνου στα τµήµατα

επειγόντων περιστατικών µε οπισθοστερνικό άλγος,
κυρίαρχο ρόλο παίζει επίσης η ΦΕ συµπληρωµένη µε
ένα HKΓ. Με αυτό τον τρόπο εντοπίζονται τα περιστα-
τικά µε χαµηλό κίνδυνο, που τους επιτρέπεται να επι-
στρέψουν εγκαίρως στα σπίτια τους.9
Μια σχετικά πρόσφατη προοπτική µελέτη έδωσε τα

ακόλουθα πολύ ενδιαφέροντα αποτελέσµατα: Η µελέτη
αυτή αφορούσε 442 διαδοχικούς ασθενείς από ετερο-
γενή πληθυσµό που προσήλθαν εκτάκτως στο τµήµα
Επειγόντων Περιστατικών και εν συνεχεία στην Παθο-
λογική Κλινική µεγάλου Πανεπιστηµιακού Νοσοκο-
µείου  σε διάστηµα 53 ηµερών. Μια ειδικευόµενη
γιατρός µε 4ετή κλινική πείρα και ένας νοσοκοµειακός
γιατρός µε 20ετή κλινική πείρα εξέτασαν χωριστά τους
ασθενείς αυτούς. (Η πρώτη χρειάσθηκε 40΄  για κάθε
ασθενή και ο 2ος 25΄). Η εξέταση περιελάµβανε την
λήψη του ιστορικού, την αντικειµενική εξέταση και
συγχρόνως την ενηµέρωση επί βασικών εργαστηριακών
εξετάσεων που έγιναν στο τµήµα Επειγόντων Περιστα-
τικών (αιµοδιάγραµµα, στοιχειώδης βιοχηµικός έλεγ-
χος, ανάλυση ούρων, ΗΚΓ και ακ/φία θώρακος).
Η ειδικευόµενη έθεσε τη σωστή διάγνωση στο 80.1%

ο δε νοσοκοµειακός γιατρός στο 84.4% των περιπτώ-
σεων. Το ιστορικό αποδείχθηκε ως το ισχυρότερο δια-
γνωστικό µέσο επιτυγχάνοντας από µόνο του το 20%
των ακριβών διαγνώσεων, συνδυαζόµενο δε µε  την ΦΕ
το 40%. Δηλαδή µόνο µε το ιστορικό και µε τον συν-
δυασµό ιστορικού και φυσικής εξέτασης επιτεύχθηκε
το  60% των ορθών διαγνώσεων. Εξ άλλου ο συνδυα-
σµός ιστορικού, φυσικής εξέτασης και των βασικών ερ-
γαστηριακών εξετάσεων πρόσθεσε άλλο 20% των
ακριβών διαγνώσεων σύνολο 80%.  
Δηλαδή σε 4 από τους 5 ασθενείς, το ιστορικό ή ΦΕ

και οι βασικές εργαστηριακές εξετάσεις µόνα και σε

συνδυασµό µεταξύ τους έθεσαν τη σωστή διάγνωση.10

Αυτές και άλλες εργασίες αποδεικνύουν  τη διαγνω-
στική αξία της ΦΕ. Ο ρόλος βέβαια της ΦΕ δεν είναι ο
ίδιος σε όλες τις ειδικότητες. Π.χ. στην Δερµατολογία
κυριαρχεί η ΦΕ και πολλές φορές η διάγνωση τίθεται
µε την πρώτη µατιά· κάτι ανάλογο συµβαίνει στην Ψυ-
χιατρική ( ψυχώσεις, νευρώσεις) και λιγότερο στη Νευ-
ρολογία ( Parkinson, πλάγια µυατροφική σκλήρυνση,
νευροΐνοµατωση κ.λπ.) αλλά και στην Καρδιολογία,
που η παρουσία της τεχνολογίας είναι έντονη, είναι και
η συγκοµιδή από τη ΦΕ πλούσια (βαλβιδοπάθειες, καρ-
διακή ανεπάρκεια, περικαρδίτις, κολπική µαρµαρυγή
κ.α.).3,7

Η τεχνολογία φυσικά ήρθε και θα µείνει. Και µας
επιφυλάσσει ασφαλώς  και άλλες ευχάριστες εκπλήξεις
για το µέλλον. Η θέση της όµως πρέπει να είναι στο
τέλος της διαγνωστικής διαδικασίας. Προηγείται η
λήψη του ιστορικού, η αντικειµενική εξέταση, η ανά-
λυση των δεδοµένων  και κατ’ αυτόν τον τρόπο αν δεν
επιτευχθεί η διάγνωση θα έχει οπωσδήποτε περιοριστεί
ο αριθµός των πιθανών διαγνώσεων, οπότε µε στοχευ-
µένες εργαστηριακές εξετάσεις είναι ευκολότερο να
καταλήξουµε στη σωστή διάγνωση. Άρα η ΦΕ µας επι-
τρέπει να αποφασίσουµε ποιες εργαστηριακές εξετά-
σεις πρέπει να γίνουν και ποιες όχι. Έτσι αποφεύγεται
η ταλαιπωρία  των ασθενών και οι αλόγιστες δαπάνες.
Η σύγχρονη τεχνολογία που έχει σώσει αµέτρητες αν-
θρώπινες υπάρξεις δεν είναι «ένα δίχτυ του ψαρά» που
το απλώνουµε για να αλιεύσουµε τη διάγνωση 2.11.Αυτή
η τακτική που ακολουθείται αρκετά συχνά έχει εκτο-
ξεύσει στα ύψη τις ιατρικές δαπάνες (εκτός από κά-
ποιες  αναποφευκτες παρενέργειες).
Η τεχνολογία έρχεται να συµπληρώσει την ΦΕ, να

επιβεβαιώσει τα φυσικά σηµεία ή ενίοτε να τα ακυρώ-
σει. Να θέσει τα όρια των δυνατοτήτων µας και γενικά
να ενισχύσει τη σπουδαιότητα της ΦΕ, µε ένα τρόπο
λογικό, που δεν δικαιολογεί καµία άποψη περί αντιπα-
λότητας µεταξύ τους.
Μια ενδιαφέρουσα πρόταση να χαρακτηρίζονται τα

φυσικά σηµεία ως βιοδείκτες ή φαινοτυπικοί δείκτες
εκφράζει την αντίληψη της εξοµοίωσης και ενοποίησης
των δύο πλευρών.8 Πράγµατι, όταν παραβλέψουµε ένα
κρίσιµο εργαστηριακό αποτέλεσµα από το φάκελο τους
ασθενούς, είναι το ίδιο µε το να µας διαφυγει ένα κοµ-
βικό φυσικό σηµείο από τη φυσική εξέταση. Και στις
δύο περιπτώσεις µπορεί να χαθεί η διάγνωση.
Εκτός όµως από τη διαγνωστική της σηµασία η ΦΕ
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απλά παρακολουθούν τα συµβαίνοντα εκεί γνωρίζουν
ότι η ΦΕ είναι ο µοναδικός σχεδόν τρόπος της ιατρικής
πρακτικής, δεδοµένης της δυσκολίας πρόσβασης σε
προηγµένα τεχνολογικά µέσα.1 

Το ζήτηµα της υποβάθµισης της ΦΕ και της ανάγκης
αποκατάστασής της έχει ήδη προβάλει στο προσκήνιο
του ενδιαφέροντος του Ιατρικού Κόσµου.
Στην Αµερικη για τη χορήγηση άδειας εξάσκησης

του ιατρικού επαγγέλµατος είναι απαραίτητη η αξιο-
λόγηση (επάρκεια) των κλινικών δεξιοτήτων του για-
τρού.1 

Στα έντυπα (φόρµες) των ασφαλιστικών εταιριών
πρέπει να έχει συµπληρωθεί το µέρος που αφορά την
ΦΕ, αφού αυτή έχει προηγηθεί στην πράξη, προκειµέ-
νου να εξοφληθούν οι σχετικοί λογαριασµοί.1

Στον Καναδά ( σε πανεπιστηµιακό νοσοκοµείο του
Toronto) έχει αναληφθεί από µακρού µια εξαιρετική
προσπάθεια για την κατάρτιση των γιατρών µε τις απα-
ραίτητες κλινικές δεξιότητες και την αναβάθµιση και
αποκατάσταση της ΦΕ στο βάθρο που της πρέπει.7
Στον Καναδά επίσης προκειµενου ένας γιατρός να

γίνει µέλος του Βασιλικού Κολεγίου των Ιατρών και
Χειρουργών πρέπει, αφού περάσει ένα γραπτό Test να
εξετασθεί ακολούθως επί πραγµατικών ασθενών επί
2ωρο προκειµένου να αποδείξει την επάρκειά του στην
κλινική εµπειρία. Είναι ένα παράδειγµα προς µίµηση.8
Μια άλλη εξαιρετική πρωτοβουλία. Έχει αναληφθεί

στο πανεπιστήµιο του Stanford CA µε σκοπό την κα-
τάρτιση των εκπαιδευοµένων γιατρών µε τις απαραί-
τητες κλινικές δεξιότητες και την αποκατάσταση του
κύρους της ΦΕ. Για το σκοπό αυτό µετακαλούν και πε-
πειραµένους κλινικούς από άλλα ινστιτούτα για να δι-
δάξουν τις κλινικές τεχνικές επιτυγχανοντας µια
αλλαγή στην κουλτούρα των γιατρών που υπόσχεται
προετοιµασία επιστηµόνων µε µεγαλύτερη  επάρκεια.8
Σχετικά µε την ανάγκη αναβάθµισης της φυσικής

εξέτασης και της εµπεριεχόµενης σ’ αυτήν ανθρωπι-
στικής συνιστώσας της Ιατρικής Φροντίδας, έχει προ-
ταθεί η ενσωµάτωση ανθρωπιστικών σπουδών στην
ιατρική εκπαίδευση. Για να προπαρασκευασθούν οι
φοιτητές της Ιατρικής και οι νέοι γιατροί ώστε να κα-
ταστούν πραγµατικοί πάροχοι Ιατρικής Φροντίδας µε
όρους Ιπποκρατικούς χρειάζεται κάτι περισσότερο από
την επιστηµονική και τεχνολογική εκπαίδευσή τους.
Πράγµατι αυτή η επαγγελµατική κατάρτιση µπορεί να
δηµιουργεί επιστήµονες µε τεχνολογική εµπειρία συγ-
χρόνως όµως µπορεί να τους αποδυναµώνει ως παρό-

υπηρετεί και ένα άλλο σοβαρό σκοπό. Συµβάλλει στην
καλή σχέση γιατρού και ασθενούς, προάγει την αν-
θρωπιστική πλευρά του ιατρικού λειτουργήµατος η
οποία είναι απαραίτητη για την καλή έκβαση της
νόσου.
Δεν πρέπει να υπάρχει διαχωρισµός µεταξύ επιστή-

µης /τεχνολογίας και ιατρικής τέχνης. Η λήψη του ιστο-
ρικού είναι επιστήµη και τέχνη µαζί. Η θεραπεία είναι
φαρµακευτική λογική και συγχρόνως ποιµενική φρον-
τίδα. Το ενδιαφέρον του γιατρού και η εµπιστοσύνη του
ασθενούς προς αυτόν, ανατάσσουν το πεσµένο από την
αρρώστια ηθικό και καταστέλλουν το ψυχολογικό
stress του ασθενούς. αυτό συµβάλλει στη θεραπεία
µέσα από την ενίσχυση των αµυντικών του δυνά-
µεων.1,8,12.

Αυτά άλλωστε εδίδαξε και ο Ιπποκράτης (5ος-4ος αι
π.χ.) και αργότερα ο Γαληνός (2ος αι. µ.χ.) αναγνωρί-
ζοντας την πνευµατική και ηθική διάσταση της νόσου
και αντιµετωπίζοντας ολιστικά των άρρωστο.5

«Είναι προτιµότερο από το να γνωρίζεις το είδος της
νόσου να γνωρίζεις το είδος του ανθρώπου που πά-
σχει», έλεγε ο Ιπποκράτης, ο πατέρας της Ιατρικής πριν
2.400 χρόνια.13 Οι θεµελιωτές αυτοί της Ιατρικής Επι-
στήµης, που δεν ήσαν µόνο ιατροφιλόσοφοι αλλά και
σπουδαίοι δεξιοτέχνες, εδίδασκαν τους µαθητές τους
να χρησιµοποιούν τις 5 αισθήσεις και την εµπειρική πα-
ρατήρηση και να µην ξεχωρίζουν τον άνθρωπο από την
νόσο. Αυτό συνιστά την ανθρωπιστική ιατρική και επι-
τυγχάνεται κοντά στον άνθρωπο και µε την σοβαρή
ενασχόληση µαζί του κάτι που το έχει ανάγκη και αυτή
η ανάγκη του αρρώστου να εµπιστεύεται το γιατρό του
και να αντλεί ελπίδα από αυτόν παραµένει σταθερή ανά
τους αιώνες.1,5

Ένα άλλο µείζον ζήτηµα αφορά στη δυνατότητα του
γιατρού να ασκεί την εργασία του, όταν οι συνθήκες
δεν του επιτρέπουν τη χρήση τεχνικών µέσων (αποµά-
κρυνση από την έδρα του τα Σαββατοκύριακα, παρα-
µονή στην ύπαιθρο, νύχτες, διακοπή ηλεκτρικού
ρεύµατος, φυσικές ή άλλες καταστροφές κ.λπ.). Σε
αυτές τις περιπτώσεις εφόσον δεν γνωρίζει τη φυσική
εξέταση αδυνατεί να προσφέρει ιατρική βοήθεια δη-
λαδή χωρίς την τεχνολογική πανοπλία ο γιατρός καθί-
σταται «όπλον κενόν».1,2,7

Εκτός όµως από τις παραπάνω περιπτώσεις δεν πρέ-
πει να ξεχνάµε, ότι τεράστιοι πληθυσµοί διαβιούν σε
υποανάπτυκτες χώρες και γενικά σε κοινωνίες µε πε-
ριορισµένους πόρους. Όσοι γιατροί έχουν εργασθεί ή
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χους  Ιατρικής Φροντίδας. Η ενσωµάτωση στην Ιατρική
εκπαίδευση ανθρωπιστικών σπουδών υπόσχεται αφύ-
πνιση και ενίσχυση εκείνων των ανθρώπινων συναι-
σθηµάτων της αλληλεγγύης και του χρέους προς τον
πάσχοντα συνάνθρωπο, που είναι απαραίτητα για την
ολοκλήρωση της αποστολής του γιατρού. Οι ανθρωπι-
στικές σπουδές µπορεί να αποτελέσουν µια βιοπολιτι-
στική γέφυρα µεταξύ των διαφόρων τµηµάτων του
πανεπιστηµίου. Ένα σύνδεσµο δηλαδή του κόσµου που
παράγει γνώση και αυτού της πρακτικής ηθικής εµπει-
ρίας.12, 13,14

Τώρα, όσον αφορά την τεχνολογία αυτή δεν καλ-
λιεργεί από µόνη της καµία µηχανιστική αντίληψη στη
συµπεριφορά του γιατρού προς τον άρρωστο, ούτε
κάνει την Ιατρική πιο ανθρωπιστική. Είναι παντελώς
ουδέτερη. Ούτε κάνει ούτε δεν κάνει τον ιδανικό γιατρό
αλλά παίρνει το χρώµα του γιατρού και εξαρτάται ο
ρόλος της από την προσωπικότητα και τη φιλοσοφία
του ίδιου.
Αποτελεί απλώς την τεχνολογική προέκταση του

γιατρού και µπορεί να αποβεί τεχνολογία της φροντί-
δας.15 

Άρα τίποτα δεν χωρίζει την επιστήµη από την Τέχνη
της Ιατρικής. Οι δύο πλευρές δεν αντιµάχονται µεταξύ
τους αλλά µπορούν να συνυπάρχουν σε µια εποικοδο-
µητική αµοιβαιότητα και αρµονία. Είναι αµφοτερες
απαραίτητες συνιστώσες του ιατρικού λειτουργήµατος1

και οι οποίες αντικρουόµενες επί τούτου απόψεις πά-
σχουν από αναίτια παρεξήγηση. 
Με αυτό το πνεύµα της ενοποίησης και της δηµι-

ουργικής συνύπαρξης των δύο συνιστωσών (επιστήµη
και τέχνη) µπορεί κανείς να ελπίζει ότι ο ασθενής δεν
θα χάσει το πρόσωπό του, η ιατρική δεν θα χάσει την
ανθρωπιά της και επιπλέον θα εξοικονοµηθούν πόροι
προκειµένου να αποδοθούν  πιο παραγωγικά στην Κοι-
νωνία.
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The Role of Phytotherapeutic Agents in the Treatment 
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The role of phytotherapeutic agents in the treatment of chronic prostatitis. Preliminary Results
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Introduction. Chronic prostatitis displays a variety of symptoms (mainly local pain exhibiting variability in ori-
gin and intensity). The purpose of this article is to briefly present the preliminary results of our study examining
the role of phytotherapeutic agents in the treatment of chronic prostatitis patients. Patients and Methods. The
study was designed as a prospective, randomized, single blind and included in total fifty-six patients who visited
the outpatient department. Subjects were randomized in two groups. Subjects of the first group (29 patients) re-
ceived prulifloxacin 600mg for 15 days, while subjects of the second group (27 patients) received prulifloxacin
600mg for 15 days and serenoa repens extract for 8 weeks. The response was tested with laboratory and clinical
criteria. Results. We found statistically significant differences between the two groups regarding pain and dis-
comfort in urination but no differences were found regarding erectile or sexual dysfunction. Conclusions. Serenoa
repens extract for 8 weeks seems to improve pain and prostatitis related difficulty in urination. Further random-
ized placebo-controlled studies are needed to substantiate safer conclusions. [Ach Iatr 2013;32:102-107]
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απόφραξη όσο και στην δευτεροπαθή φλεγµονή. Η
αποτελεσµατικότητα των φυτοθεραπευτικών στα
συµπτώ µατα που συνδέονται µε την καλοήθη υπερ -
τροφία του προστάτη δικαιολογεί την τη χρήση τους
στη θεραπεία της χρόνιας προστατίτιδας6. Το πιο
γνωστό φυτοθεραπευτικό είναι το serenoa repens,
συστατικό του οξύφυλλου φυτού saw palmetto. Περιέχει
λιπαρά οξέα φυτοστερόλες και βιταµίνες Δεν είναι
απόλυτα εξακριβωµένος ο ακριβής µηχανισµός του
ωστόσο ωφείλεται σε ορµονικά και µη ορµονικά
διαµεσο λαβούµενη αντιφλεγµονώδη δράση6. Η πρώτη
σχετίζεται µε την αναστολή της µετατροπής της τεστο -
στε ρόνης στο ισχυρότερο ανδρογόνο την DHT στο
επίπεδο των ανδρογονικών υποδοχέων. Αυτό έχει ως
αποτέλεσµα τη µείωση της ορµονικής απάντησης των
µακρόφαγων και των λευκοκυττάρων και την ανάσχεση
της µετανάστευσής τους στην περιοχή της φλεγµονής.
Ως επακόλουθο µειώνεται η απελευθέρωση της
µυελοπεροξυδάσης (myeloperoxidase) που προκαλεί
καταστροφή του φλεγµαί νοντα ιστού, αλλά και του
αιµοπετάλιο-παραγόµενου αυξητικού και του
παράγοντα αύξησης –βήτα που προάγουν τη φλεγµονή.
Οι υπάρχουσες ενδείξεις σχετικά µε την
αντιανδρογονικώς αντιπολλαπλασιαστική ή/και
αντιαποπτωτική δράση του µέσω της αναστολής της
5alpha-reductase είναι µάλλον αντικρουό µενες7,8. Έχει

Κωνσταντίνος  Σταματίου1, 
Γεώργιος  Χριστοπουλος2
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2Α΄ Παθολογική Κλινική,  
Τζάνειο Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά

EΙΣΑΓΩΓΗ

Η  προστατίτιδα είναι µια συχνή ουρολογική πάθηση
που επηρεάζει κατά κύριο λόγο τον ανδρικό πληθυσµό
ηλικίας 18-35 ετών αλλά αποτελεί και συχνή διάγνωση
στις ηλικίες άνω των 65 ετών κυρίως ως ιστολογικό
εύρηµα ή συνδεόµενη µε τα ενοχλήµατα της καλοή -
θους υπερτροφίας1,2,3. Από το 1990 έως το 1994,
περισσότερες από 2 εκατοµµύρια επισκέψεις σε
εξωτερικά ιατρεία στις ΗΠΑ αφορούσαν περιστατικά
χρόνιας προστατίτιδας, ενώ, σήµερα στο 15% των
ανδρών που επισκέπτονται ιατρό λόγω συµπτωµάτων
από το ουροποιητικό σύστηµα τίθεται η διάγνωση της
προστατίτιδας4. Η πάθηση αυτή έχει χαρακτηριστεί ως
ένα σηµαντικό και εξελισσόµενο κλινικό αίνιγµα
δεδοµένου ότι η αιτιοπαθογένειά της παραµένει σε ένα
µεγάλο ποσοστό αδιευκρίνιστη. Η εκδήλωσή της
συνδέεται µε εστία µόλυνσης στα αποµακρυσµένα -
κυρίως- προστατικά αδένια και πόρους του προστάτη
από ουροπαθογόνα gram-αρνητικά και σπανιότερα από
gram-θετικά βακτηρίδια5. Εµφανίζει  µια ποικιλία
συµπτωµάτων τα κυριότερα από τα οποία είναι το
πυελικό άλγος (σε διάφορες θέσεις και ένταση) τα
ενοχλήµατα ούρησης (αποφρακτικά ή ερεθιστικά) και
η στυτική ή σεξουαλική δυσλειτουργία. Παρόµοια
συµπτώµατα παρατηρούνται και στην καλοήθη
υπερτροφία του προστάτη και οφείλονται τόσο στην
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η χρόνια προστατίτιδα εµφανίζει  µια ποικιλία συµπτωµάτων µε άλλοτε άλλη εν-
τόπιση και ένταση. Ο σκοπός αυτού του άρθρου είναι να παρουσιάσει µε συντο-
µία τα πρόδροµα αποτελέσµατα της αξιολόγησης των φυτοθεραπευτικών στην
αντιµετώπιση των συµπτωµάτων της χρόνιας προστατίτιδας. Ασθενείς και Μέ-
θοδοι. Η µελέτη σχεδιάστηκε ως προοπτική τυχαιοποιηµένη µονή τυφλή και
πραγµατοποιήθηκε σε εξωτερικούς ασθενείς του Τζανείου ΓΝΠ. Συµπεριέλαβε
πενήντα έξι άτοµα αυτών που χωρίστηκαν σε δυο οµάδες. H πρώτη οµάδα (29
ασθενείς) έλαβε prulifloxacin 600mg για 15 ηµέρες και η δεύτερη (27 ασθενείς)
prulifloxacin 600mg για 15 ηµέρες και εκχύλισµα serenoa repens για 8 εβδοµάδες.
Η απάντηση ελέγχθηκε µε εργαστηριακά και κλινικά κριτήρια.  Αποτελέσµατα.
Μετά το πέρας της θεραπείας βρήκαµε στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ
των δύο οµάδων στο άλγος και τα ενοχλήµατα ούρησης αλλά όχι στη στυτική ή
σεξουαλική δυσλειτουργία.  Συµπεράσµατα. Το εκχύλισµα serenoa repens για 8
εβδοµάδες φαίνεται πως βελτιώνει την απάντηση της αντιµικροβιακής θεραπείας
στο άλγος και τα ενοχλήµατα ούρησης. Περισσότερες τυχαιοποιηµένες ελεγχόµε-
νες µε ψευδοφάρµακο µελέτες χρειάζονται για να τεκµηριωθούν ασφαλέστερα
συµπεράσµατα. [Aχ Ιατρ 2013;32:102-107]

Λέξεις κλειδιά:  Άλγος, κινολόνες, φυτοθεραπευτικά, χρόνια προστατίτιδα 
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κατώτατο όριο για τον αριθµό των αποικιών.  Οι
καλλιέργειες για gonococcus, mycoplasma και ure-
aplasma και ο ηµι-ποσοτικός χαρακτηρισµός έγιναν σε
αντιδραστήρια bioMerieux.   Τα Chlamydia trachoma-
tis ανιχνεύθηκαν µε άµεσο ανοσοφθορισµό (µονοκλο -
νικά αντισώµατα λιποπολυσακχαριδικής µεµβράνης
Kalestad). Τα δείγµατα ούρων υποβλήθηκαν σε
φυγοκέντρηση και καλλιεργήθηκαν σε αιµατούχο και
McConkey άγαρ για αερόβια και αναερόβια Gram
θετικά και αρνητικά βακτήρια (καλλιεργητικά υλικά
bioMerieux).  Όλες οι επεξεργασίες και η ανάγνωση
των δειγµάτων αυτής της µελέτης εκτελέσθηκαν από
τον ίδιο ειδικό µικρο βιολόγο στον οποίο δεν γνωστο -
ποιήθηκε το ιστορικό των ασθενών.  
Ερωτηµατολόγια: Το ερωτηµατολόγιο χρόνιας
προστατίτιδας ΝΗΙ-CPSI περιλαµβάνει 9 ερωτήσεις σε
3 πεδία (είδος-θέση πόνου, ενοχλήµατα ούρησης,
επίπτωση στην ποιότητα ζωής). Tο συνολικό άθροισµα
κυµαίνεται από 0 έως 43 (είδος-θέση πόνου: 0–21,
ενοχλήµατα ούρησης: 0–10 και ποιότητα ζωής: 0–12).
Όσο µεγαλύτερο είναι το αποτέλεσµα τόσο περισσό -
τερη η ενόχληση. Ωστόσο,  οι ερωτήσεις µε τις υψηλό -
τερες βαθµο λογίες επηρεάζουν το τελικό αποτέλεσµα
γιατί συµβάλλουν περισσότερο στην συνολική
βαθµολογία του NIH-CPSI. Το ερωτηµα τολόγιο IPSS
περιλαµβάνει 8 ερωτήσεις σε ισάριθµα πεδία (ατελής
κένωση της κύστης, συχνουρία, διακεκοµµένη ούρηση,
επιτακτικότητα, ασθενής ροή, σταγονοειδής ούρηση,
νυκτουρία και επίδραση στην ποιότητα ζωής) που βαθ -
µο λογούνται έκαστη µε 0-5 βαθµούς. Τα αποτελέσµατα
από τις 7 πρώτες ερωτήσεις χρησιµεύουν για την
αξιολόγηση της ούρησης. Βαθµολογία µικρότερη από
7 υποδεικνύει ήπια ενόχληση, βαθµολογία από  8-19
υποδεικνύει µέτρια ενόχληση και , βαθµολογία από 20-
35 υποδεικνύει βαριά ενόχληση. Τέλος το
ερωτηµατολόγιο IIEF-5 περιλαµβάνει 5 ερωτήσεις που
βαθµολογούνται έκαστο µε 0-5 βαθµούς.  Βαθµολογία
από 1-7 υποδεικνύει σοβαρή στυτική δυσλειτουργία,
βαθµολογία από  8-11 υποδεικνύει µέτρια, βαθµολογία
από 12-16: υποδεικνύει µέτρια προς ήπια, βαθµολογία
από 17-21 υποδεικνύει ήπια στυτική δυσλειτουργία,
ενώ βαθµολογία από 22-25 δεν υποδεικνύει στυτική
δυσλειτουργία.

ΣTATIΣTIKH ANAΛYΣH
Η ανάλυση έγινε στο πρόγραµµα SPSS 12 και
χρησιµοποιήθηκε το Fisher’s exact test of significance.

αποδειχθεί πειραµατικά η καταστολή της σηµατο -
δότησης παραγόντων αύξησης όπως ο IGF-I (Insulin-
Like Growth Factor) αλλά και κυτταροκινών όπως η
MCP-1/CCL2 (µονοκυτταρική χηµειοτακτική
πρωτεΐνη -1/χηµειοκίνη CL2), γεγονός που εµποδίζει
την φλεγµονώδη δραστηριότητα στα ανθρώπινα
επιθηλιακά κύτταρα του προστάτη9,10. Ο σκοπός της
µελέτης είναι να αξιολογηθεί η αποτε  λεσµα τικότητα των
φυτοθεραπευτικών στην αντιµετώπιση των συµπτω -
µάτων αυτών.

ΥΛIKO KAI MEΘOΔOΣ 
Η µελέτη σχεδιάστηκε ως προοπτική τυχαιοποιηµένη
και διενεργήθηκε στο Τζάνειο ΓΝΠ Στην µελέτη
έλαβαν µέρος άτοµα µε συµπτώµατα και σηµεία
χρόνιας προστατίτιδας που επισκεφθήκαν το ειδικό
ιατρείο από 1-5-12 έως 30-7-12. Εξαιρέθηκαν άτοµα
µε νευρολογικές διαταραχές, ανατοµικές ανωµαλίες
του ουροποιητικού και ανοσοκατασταλµένα,
καταστάσεις που µπορούν να επηρεάσουν τις
εκδηλώσεις της νόσου και να διαφοροποιήσουν την
έκβαση της µελέτης. Οι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε
δυο οµάδες ανάλογα µε την ηµεροµηνία της ηµέρας
προσέλευσης (µονές/ζυγές). H πρώτη οµάδα (οµάδα Α)
έλαβε prulifloxacin 600mg για 15 ηµέρες και η δεύτερη
(οµάδα Β) έλαβε prulifloxacin 600mg για 15 ηµέρες
και εκχύλισµα serenoa repens για 8 εβδοµάδες. Όλοι
υποβλήθηκαν σε καλλιέργεια ούρων προ και µετά
µάλαξης του προστάτη και συµπλήρωσαν τα
ερωτηµατολόγια χρόνιας προστατίτιδας (ΝΗΙ-CPSI),
ενοχληµάτων ούρησης (IPSS), και σεξουαλικής
λειτουργίας (IIEF-5). Η µικροβιακή απάντηση
ελέγχθηκε µε καλλιέργεια ούρων προ και µετά µάλαξης
του προστάτη στις 4 και 8 εβδοµάδες από την έναρξη
της µελέτης (15 και 43 µέρες µετά την λήξη της
θεραπείας) ενώ η απάντηση στα συµπτώµατα µε τα
ερωτηµατολόγια ΝΗΙ-CPSI, IPSS, IIEF-5 στις 4 και 8
εβδοµάδες από την έναρξη της µελέτης.  

ΜIKPOBIOΛOΓIKH AΞIOΛOΓHΣH
Η δοκιµασία Stamey-Meares θεωρήθηκε θετική όταν:
1) αναπτύχθηκαν βακτηρίδια στην καλλιέργεια του
προστατικού εκκρίµατος (EPS) και ούρων VB3 (ή
PPM) και δεν αναπτύχθηκαν βακτηρίδια στα VB1 και
VB2 (ή PM) 2) οι βακτηριακές αποικίες στο VB3 ήταν
10πλάσιες έναντι των VB1 και VB2 δείγµατα. 3) η
παρουσία λευκοκυττάρων στο EPS και VB3 ήταν
10πλάσιες έναντι των VB1 και VB2. Δεν τέθηκε
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Το αποδεκτό όριο στατιστικής σηµαντικότητας ήταν το
0.05 (P value <0.05). 

ΑΠOTEΛEΣMATA
Από τα 72 άτοµα που συµπεριελήφθησαν αρχικά, στα
16 δεν αναπτύχθηκε κανένα παθογόνο και εξαιρέθηκαν
από την µελέτη. Από τους εναποµείναντες 56 ασθενείς,
29 συµµετείχαν στην πρώτη οµάδα και 27 στη δεύτερη.
Ο µ.ο. ηλικίας της πρώτης οµάδας ήταν τα 44,1 έτη και
της δεύτερης τα 37,2. Δεν διαπιστώθηκε σηµαντική
διαφορά µεταξύ των οµάδων 1 και 2 όσον αφορά την
ενδιάµεση ηλικία, τη διάρκεια της νόσου, και τα
επιµέρους πεδία των ερωτηµατολογίων κατά την
εισαγωγή στη µελέτη. Το κυριότερο ενόχληµα ήταν ο
πόνος για τους ασθενείς και των δυο οµάδων. Τα
ενοχλήµατα ούρησης ως κύριο ενόχληµα αναφέρθηκαν
από 7 ασθενείς της οµάδας Α και 6 της οµάδας Β, ενώ η
στυτική δυσλειτουργία ως κύριο ενόχληµα αναφέρθηκε
από 2 ασθενείς της οµάδας Α και 2 της οµάδας Β.
Μετά την αξιολόγηση των ερωτηµατολογίων,

ενοχλήµατα ούρησης (αποφρακτικά ή ερεθιστικά)
βρέθηκαν σε περισσότερο από 50% των ασθενών και
των δυο οµάδων (17 ασθενείς της 1ης οµάδας και 14 της
2ης οµάδας) και στυτική ή σεξουαλική δυσλειτουργία σε
λιγότερο από 30% των ασθενών και των δυο οµάδων (9
ασθενείς της 1ης οµάδας και 7 της 2ης οµάδας).
Κατά την θεραπεία µε serenoa repens και µετά το

πέρας αυτής, βρέθηκαν  στατιστικά σηµαντικές διαφορές
µεταξύ των δύο οµάδων στη βελτίωση του άλγους
(p<0.05), αλλά όχι στην µικροβιακή εκρίζωση, στα
ενοχλήµατα ούρησης (µε εξαίρεση τη δυσουρία) και στη
στυτική ή σεξουαλική δυσλειτουργία (p>0.05).

ΣYZHTHΣH
Tο περισσότερο γνωστό φυτοθεραπευτικό είναι το saw
palmetto. Οι  καρποί του είναι ιδιαίτερα εµπλουτισµένοι
µε λιπαρά οξέα  και φυτοστερόλες και το εκχύλισµα του
γνωστό και ως serenoa repens συντα γο   γρα φείται σε
πολλές χώρες (κυρίως της Ευρώπης) µε διαφορετικές
ονοµασίες (permixin, prostamol uno, permixoTο
περισσό τερο γνωστό φυτοθεραπευτικό είναι το saw pal-
metto. Οι  καρποί του είναι ιδιαίτερα εµπλουτισµένοι µε
λιπαρά οξέα  και φυτοστερόλες και το εκχύλισµα του
γνωστό και ως serenoa repens συνταγογραφείται σε
πολλές χώρες (κυρίως της Ευρώπης) µε διαφορετικές
ονοµασίες (permixin, prostamol uno, permixon κλπ).
Έχει αποτελέσει το αντικείµενο εντατικής έρευνας για
τη θεραπεία των συµπτωµάτων της καλοήθους

υπερτροφίας και -προσφάτως- των λοιµώξεων του
ουροποιητικού µόνο, σε συνδυασµό ή σε αντιπαραβολή
µε άλλα φυτοθεραπευτικά, µε αντιβιοτικά, µε α-blockers,
µε αντιφλεγµονώδη και µε αναστολείς της 5α
ρεδουκτάσης. Τα αποτελέσµατα είναι αντικρουόµενα
δεδοµένου ότι στις µελέτες αυτές ο στόχος αλλά και το
υλικό και η µέθοδος διαφοροποιούνται. Από την άλλη
πλευρά, παθήσεις όπως η χρόνια βακτηριακή και µη
προστατίτιδα και η υπερτροφία προστάτη αλληλο -
καλύπτονται, πολλά από τα συµπτώµατα είναι κοινά ενώ
καταστάσεις και παθήσεις οργάνων άλλων εκτός του
προστάτη µπορεί να συµβάλλουν στην εµφάνιση ή την
επιδείνωση των συµπτωµάτων αυτών.
Μια προοπτική πολυκεντρική διπλή τυφλή

τυχαιοποιηµένη µελέτη από τους Debruyne και
συνεργάτες συνέκρινε την tamsulosin (0.4mg/24h) µε το
permixon  (320mg/24h) σε ικανό αριθµό ασθενών (542)
µε συµπτωµατική υπερτροφία του προστάτη (ΙPSS≥10).
Μετά από 12 µήνες παρακολούθησης δεν
παρατηρήθηκαν διαφορές στο IPSS (µέση µείωση κατά
4.4 σε κάθε οµάδα, µε αντίστοιχη βελτίωση τόσο των
ερεθιστικών όσο και των αποφρακτικών ενοχληµάτων),
η βελτίωση στο  Qmax (1.8 ml/s Permixon vs 1.9 ml/s
tamsulosin) και οι διακυµάνσεις του PSA ήταν
παρόµοιες και στις δυο οµάδες. Αντίθετα, παρατηρήθηκε
ελαφρά µείωση του µεγέθους του προστάτη στην οµάδα
του Permixon. Και οι δυο θεραπείες ήταν καλώς
ανεκτές11. Μια πολυκεντρική µελέτη από την Italian So-
ciety of Oncological Urology µελέτησε την
αποτελεσµατικότητα του serenoa repens σε ασθενείς µε
χρόνια µη βακτηριακή προστατίτιδα συγκρίνοντας το µε
τον συνδυασµό serenoa repens και alpha-blocker. Μετά
από 6µηνο follow-up βρέθηκαν παρόµοιες αλλαγές στις
ουροροοµετρικές παραµέτρους και των δυο οµάδων ενώ
δεν διαπιστώθηκαν αλλαγές στο ερωτηµατολόγιο
σεξουαλικής λειτουργίας IIEF-5 (γεγονός που µπορεί να
σχετίζεται τόσο µε την έλλειψη αντιανδρογονικής
δρασης όσο και µε µειωµένη αποτελεσµατικότητα στη
στυτική δυσλειτουργία). Διαπιστώθηκαν αξιοσηµείωτες
βελτιώσεις στα φλεγµονώδη ευρήµατα (σε δακτυλική
εξέταση, υπερηχογράφηµα και βιοψία προστάτη)12. Οι
Aliaev και συνεργάτες διερεύνησαν αναδροµικά την
αποτελεσµατικότητα του prostamol uno (320 mg/24h)
ως συµπληρωµατική θεραπεία   στην πρόληψη των
υποτροπών της χρόνιας βακτηριακής προστατίτιδας.
Μετά από 5 έτη η βελτίωση στα υποκειµενικά (IPSS)
και αντικειµενικά (µείωση ποσοστού υποτροπών και
προόδου, βελτίωση της σεξουαλικής λειτουργίας)
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Πίνακας: Στατιστική σηµαντικότητα των διαφορών
των αποτελεσµάτων των οµάδων 1 και 2 στις 4 και 8
εβδοµάδες από την έναρξη της µελέτης.

κριτήρια της µελέτης ήταν µεγαλύτερη µε την προσθήκη
του prostamol uno στην καθιερωµένη θεραπεία µε
αντιφλεγµονώδη και αντιβακτηριακά13. Παρόµοια
αποτελέσµατα υπάρχουν και για το permixin στο
σύνδροµο χρόνιου πυελικού άλγους. Οι Barry και
συνεργάτες αναζήτησαν κλινικό όφελος από την αύξηση
της χορηγούµενης δόσης σε ασθενείς µε ενοχλήµατα από
το κατώτερο ουροποιητικό. Σύµφωνα µε τα
αποτελέσµατά τους  η σταδιακή αύξηση της
χορηγούµενης δόσης (3πλάσια της καθιερωµένης στους
16 µήνες) δεν µειώνει τα ενοχλήµατα περισσότερο από
το placebo. Αξιοσηµείωτα, δεν παρατηρήθηκαν αρνητικές
επιπτώσεις που να οφείλονται σαφώς στο serenoa repens14.
Από την άλλη πλευρά, οι Kaplan και συνεργάτες σε

µια προοπτική µελέτη σύγκρισης του εκχυλίσµατος saw
palmetto έναντι της finasteride δεν βρήκαν καµία
αξιόλογη µακροπρόθεσµη βελτίωση (στο follow up ενός
έτους) στα συµπτώµατα της προστατίτιδας τύπου III15,
ενώ οι Pavone και συνεργάτες κατέγραψαν µεγαλύτερη
µείωση του πόνου και των ερεθιστικών συµπτώµατων
(χωρίς όµως µεταβολές στο flow rate και στον όγκο του
προστάτη) µε συνδυασµούς φυτοθεραπευτικών (Serenoa
repens, Urtica dioica και Pinus pinaster)16. Με βάση τα
παραπάνω πιθανολογούµε ότι η αποτελεσµατικότητα του
serenoa repens σε µια πλειάδα συµπτωµάτων που
σχετίζονται µε την προστατίτιδα εξαρτάται από τον τύπο
της προστατίτιδας, την παρουσία υπερτροφίας του
προστάτη, την προϋπάρχουσα απόφραξη, την
συνχορηγούµενη θεραπεία και την διάρκεια χορήγησης.
Η υπόθεση αυτή εξηγεί τις διαφορές µεταξύ της παρούσας
µελέτης και των παραπάνω αναφερθέντων. Ωστόσο, ο
µικρός αριθµός των ασθενών που περιλαµβάνονται στις
υπάρχουσες παραπάνω µελέτες καθώς και οι διαφορές
στην µεθοδολογία και τους στόχους καθιστούν
προβληµατική την άντληση συµπερασµάτων.

ΣYMΠEPAΣMATA
Το εκχύλισµα serenoa repens είναι αποτελεσµατικό στη
θεραπεία ορισµένων συµπτωµάτων της χρόνιας
βακτηριακής προστατίτιδας. Το χρονικό διάστηµα
χορήγησης 8 εβδοµάδων φαίνεται πως βελτιώνει την
απάντηση της αντιµικροβιακής θεραπείας στο άλγος και
τα ενοχλήµατα ούρησης ενώ η µεγαλύτερη διάρκεια είναι
πιθανό να ανακουφίζει και τα υπόλοιπα συµπτώµατα. Με
βάση τη βιβλιογραφία επιβάλλεται η συνέχιση της
µελέτης µε µεγαλύτερο αριθµό ασθενών, µεγαλύτερο
χρονικό διάστηµα παρακολούθησης και διάκριση των
ασθενών µε ή χωρίς υπερτροφία του προστάτη.
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A new Treatment Modality for Resistant Hypertension:
Renal Sympathetic Denervation
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Υπέρταση: Νεφρική Συµπαθητική Απονεύρωση

ABSTRACT

A new Treatment modality for Resistant Hypertension: Renal sympathetic denervation
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Despite the increasing number of pharmacologic options, resistant hypertension remains an important he-
alth problem of the society. It has been shown that, surgical denervation of renal efferent and afferent ner-
ves which have a role in the etiology of hypertension, could decrease blood pressure. Percutaneous
selective renal denervation is a recent, promising method in the treatment of resistent hypertension which
has very low complication rates and side effects. In this review, pathophysiological background of renal
sympathetic denervation as a treatment modality, results of the current studies and potential future appli-
cations are outlined. [Ach Iatr 2013;32:108-113]
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halved with the advent of sympathectomies8. Despite
these beneficial effects, frequent side-effects emerged
because of the alterations in the innervation of the intra-
abdominal organs. The patients poorly tolerated the tre-
atment because of serious side effects such as
orthostatic hypotension, orthostatic tachycardia, palpi-
tation, anhydrosis, coldness in hands, disturbances in
ejaculation, dyspnea, atelectasia and thoracic channel
damages. In the following years, radical symphathec-
tomy was completely abandoned due to the advances
in the pharmacological treatment9,10. Percutaneous renal
selective denervation (RSD) is a promising recent met-
hod in the treatment of resistant hypertension11,12. In this
review, pathophysiologic background of this method,
results of the current studies and potential future appli-
cations will be outlined. 

Renal Symphathetic Innervation

Efferent symphathetic nerves
In the central nervous system, the preganglionic neu-
rons existing in the intermediolateral columns between
T1-L2 vertebrae, reach the paravertebral and prever-
tebral ganglions. The renal postganglionic efferent ner-
ves emerging from these ganglions enter the renal hilus
at the adventitial neighbourhood of the kidney and form
a dense web around juxtaglomerular apparatus, proxi-
mal renal tubuli, loop of Henle and distal renal tubuli8,14.
In response to the increase in renal symphathetic acti-
vation,  β1 adrenoreceptor mediated elevations in renin
secretion from the juxtaglomerular granular cells was

Nuri Kurtoglu¹ MD, 
Cihan Sengul¹ MD, 
Cihan Cevik² MD
¹ Gaziosmanpasa Hospital, Cardiology Division, 

Istanbul, Turkey
2 Texas Heart Institute St. Luke’s Episcopal Hospital, 

Baylor College of Medicine, Cardiology Division, 
Houston, Texas, USA

INTRODUCTION

Despite improved rates of regulated hypertension and the
advances in the diagnosis and treatment, hypertension re-
mains one of the most significant health care problems of
the society1. Researches have shown that over 1 billion
hypertensive patients exist througout the world and this
number will exceed 1.5 billion in 20252. 

In some patients, hypertension can not be adequa-
tely controlled in spite of life style alterations and drug
therapy. Resistant hypertension is defined as failure to
decrease blood pressure below 140/90 mmHg, despite
the application of optimal doses of three antihyperten-
sive drugs, one of which include a diuretic. In the pre-
vious researches, the frequency of resistant
hypertension was reported to be 20-35%3. Hence, new
drugs and interventional treatment modalities are re-
quired in the treatment of hypertension, which is asso-
ciated with increased cardiovascular events. 

Kidneys take part in the regulation of blood pressure
by adjusting total sodium and liquid balance of the
body, controlling renin secretion and interacting the
symphathetic nervous system. Researches have shown
that, renal efferent and afferent symphathetic nerves
play an important role in the initiation and permanancy
of hypertension4,5. In the middle of 20th century, before
the advances in the medical treatment, non-selective
surgical radical thoracal, lumbar and pelvic symphat-
hectomies were successfully performed6,7 and the  5-
year mortality rate of malignant hypertension was
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Παρά τον αυξανόµενο αριθµό των φαρµακολογικών επιλογών, η ανθιστάµενη
υπέρταση παραµένει σηµαντικό πρόβληµα υγείας για την κοινωνία. Έχει κατα-
δειχτεί ότι η χειρουργική απονεύρωση των προσαγωγών και απαγωγών συµπα-
θητικών νεύρων του νεφρού, που συµµετέχουν στην αιτιολογία της υπέρτασης,
µπορεί να µειώσει την αρτηριακή πίεση. Η διαδερµική εκλεκτική απονεύρωση
των νεύρων του νεφρού είναι µία νέα και υποσχόµενη µέθοδος για την αντιµετώ-
πιση της ανθεκτικής υπέρτασης µε πολύ χαµηλό ποσοστό επιπλοκών. Στην πα-
ρούσα ανασκόπηση µελετήθηκε το παθοφυσιολογικό υπόστρωµα της
απονεύρωση των συµπαθητικών νεύρων του νεφρού ως θεραπευτική παρέµβαση,
τα αποτελέσµατα των σύγχρονων µελετών και δυνητικές µελλοντικές εφαρµογές.
[Aχ Ιατρ 2013;108-113]

Λέξεις κλειδιά: ανθεκτική υπέρταση, συµπαθητική απονεύρωση, υπέρταση
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Alto, California)(Figure 1). For each renal artery, radi-
ofrequency ablation was applied longitudinally, from
distal to proximal by rotating the catheter. A maximum
8 watts energy was administered within 2 minutes. The
primary end-point of the study was the decrease in
blood pressure at 1st, 3rd, 6th, 9th and 12th months fol-
low-up. Also, the efficiency of the procedure was eva-
luated in 10 patients with noradrenalin measurement
and the effect of RSD over renal functions were eva-
luated in all study subjects. Renal angiography of 18
patients were performed before, immediately after and
at 14-30 days following the procedure and in 14 pati-
ents, magnetic resonance angiography was obtained at
6th month in order to evaluate the possible renal artery
damage caused by RSD. The rational for this investi-
gation was the presence of previous reports demonstra-
ting tissue damage and consequent adverse events after
application of radiofrequency ablation in the treatment
of some other clinical conditions22. The minimal inti-
mal irregularities observed immediately after the pro-
cedure were shown to completely disappear at the
subsequent angiographies and none of the patients had
angiographic renal artery stenosis. It is supposed that
the use of low energy levels (maximum 8 watts) does
not cause significant tissue injury. Renal artery dissec-
tion and pseudoaneurysm of the femoral artery develo-
ped in two patients and these complications were
related to percutaneous intervention techniques rather
than radiofrequency ablation catheter. The pain, expe-
rienced by the patient during delivery of radiofrequency
energy was adopted in favor of successful afferent
nerve denervation and treated with sedation and intra-
venous analgesics. The preprocedural mean blood pres-
sure of 177/101 mmHg decreased by -14/-10, -21/-10,
-22/-11, -24/-11 and -27/-17 mmHg during 1st, 3rd, 6th,
9th and 12th months follow-up, respectively. During the
same period, blood pressure levels of the 5 control pa-
tients were elevated. Only 6 of the patients in the study
group (13%) had systolic blood pressure decrease less
than 10 mmHg. The lack of benefit in these patients was
explained by the authors with inadequete symphathetic
denervation during the procedure and the effect of ad-
ditional etiological factors for hypertension other than
renal symphathetic nerves.  Another parameter pointing
the effectiveness of the procedure is  47% decrease
(%95 CI %28-65) in noradrenalin secretion which was
measured in 10 patients by izotop dilution technique

observed.  Reabsorbtion of sodium is increased from
the renal tubular epithelial cells, mediated by α1A-adre-
noreceptors. Similarly α1A-adrenoreceptors produce va-
soconstriction in the renal arterial resistance vessels,
resulting in decreased renal blood flow15. All these ef-
fects are mediated by noradrenalin which is released
from nerve endings16. The production of noradrenalin
was reduced by 95% with renal denervation17.   Moreo-
ver, stimulation of  α1 adrenergic receptors activates
protein kinase which is responsible from activation of
mitogen that results with the hypertrophy of renal vas-
cular structures18. 

Afferent symphathetic nerves
Afferent symphathetic nerves originate from the wall
of renal pelvis. The mechanoreceptors existing here
sense stretch and chemoreceptors  sense renal ischemia.
The produced stimuli is transfered to the ipsilateral dor-
sal root ganglion by renal afferent nerves (T6-L4). Ade-
nosin is the proposed mediator in the stimulation of
renal afferents19.  The stimulations transferred upwards
to paraventricular nucleus which is the sympathetic
center in the hypothalamic area, results in an increase in
the cardiovascular symphathetic nervous system acti-
vity8,16.  Stimulation of afferent renal nerves also increase
vasopressin and oxytocin release from neurohypophy-
sis8. It has been shown in the experimental animal mo-
dels that selective renal afferent denervation by dorsal
rhizotomy prevented blood pressure elevation20. Also,
the decrease in the muscular symphathetic activity in
the peroneal nerve recordings, observed after therapeu-
tic nephrectomies of patients with end stage renal di-
sease, reveals the relationship between central
symphathetic activity and renal sensorial afferent ner-
ves21.  

Current situation of renal symphathetic denervation
Effectivity and reliability of catheter based percuta-
neous RSD was evaluated for the first time by Krum et
al., in a small-scale study at 200911. The study popula-
tion was formed from resistant hypertensive patients,
who are older than 18 years old and glomerular filtra-
tion rate >45 mL/min/1.73 m2. Pregnant subjects and
patients with secondary hypertension were excluded.
RSD was applied to 45 of 50 study patients who had
suitable renal artery morphology and the remaining 5
patients formed the control group. A modified radiof-
requency ablation catheter was applied for symphathe-
tic denervation (Symplicity® catheter; Ardian Inc., Palo
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from both kidneys.  Baseline and 6th month glomerular
filtration rate (GFR) was compared in 25 patients and a
statistically insignificant increase was observed.  More
than 20% decrease in GFR was seen in one patient,
which was explained by more than 70 mmHg decrease
in systolic blood pressure and addition of a thiazide diu-
retic and angiotensin receptor blocker to the treatment
regimen. Although, this study had some limitations
such as limited patient number, inadequate ambulatory
blood pressure measurements, decreasing number of
patients that were included in the analysis at the subse-
quent visits, incomplete identification of the causes of
hypertension and the lack of knowledge regarding the
amount of ablatable afferent nerve fibers, it was  the
first human study demonstrating that blood pressure
could be securely decreased in resistant hypertensive
patients and the decrease was persistant during follow-
up. The expanded cohort of the study included increa-
sed number of patients (n=153) and postprocedure
office blood presures were reduced by 20/10, 24/11,
25/11, 23/11, 26/14, and 32/14 mm Hg at 1, 3, 6, 12,
18, and 24 months, respectively23. Persistancy of blood
pressure decrease suggests that ablated nerves can not
regenerate. Although re-innervation is demonstrated in
transplanted organs, this phenomenon is not observed in
transplanted kidneys24,25. Also, lack of angina pectoris in
patients with cardiac transplantation shows that afferent
cardiac nerves can not regain their function.  

Another multicenter, randomized, prospective study
is published in 201012.  RSD is applied to 52 of the 106
resistant hypertensive patients with baseline systolic
blood pressure >160 mmHg in addition to medical tre-
atment. The baseline blood pressure of 178/96 mmHg
in RSD group decreased by -32/-11 mmHg in 6th month
follow-up (p<0.0001), while no blood pressure decrease
was observed in the kontrol group (baseline 178/97
mmHg). The blood pressure difference between groups
was 33/11 mmHg in 6th month (p<0.0001). Procedure
related complications were also not observed in this
study. In 41 of 49 patients in the RSD group who has
6th month follow-up (84%) systolic blood pressure dec-
reased by ≥10 mmHg, compared to only 18 of 51 pati-
ents (35%) in the controls (p<0.0001). 

As RSD is a new treatment modality, information in
the literature is limited. In a recent Dutch experience RSD
is applied to 9 resistant hypertensive patients, compared
to 2 controls13. Following denervation which was perfor-

med similar to former studies, baseline blood pressure
decreased from 203/109±32/19 mmHg to 178/97±28/21
mmHg in 1st month follow-up (mean systolic blood pres-
sure difference 25±12 mmHg, p<0.001). After RSD,
plasma aldosteron levels decreased significantly
(391±210 pmol/L vs. 250±142 pmol/L; p<0.001), howe-
ver no significant difference was observed in renin levels
(190±134 fmol/L/s vs. 195±163 fmol/L/s; p=0.43). 

Future perspective of RSD and other potential applications
Increased sympathethic activity induced by renal effe-
rent and afferent nerves have a significant role in the
initiation and maintanance of hypertension. The mec-
hanism of action of selective RSD is decreasing central
symphathetic activation. RSD is shown to be effective
in resistant hypertension, however additional studies are
required regarding its effectiveness in milder degrees
of hypertension and in other situations where sympat-
hetic activity of the body is elevated such as chronic
kidney disease, heart failure, cyrosis related ascites, in-
sulin resistance and left ventricular hypertrophy26,29. In
a pilot study investigating the effect of RSD over glu-
cose metabolism, in patients with resistant hyperten-
sion, fasting blood glucose, insulin and c-peptide levels,
insulin resistance and 2 hours blood glucose levels on
oral glucose tolerance test were significantly decreased
during 3 months follow-up30.  In another study, RSD
significantly decreased apnea-hypopnea index, in pati-
ents with concomittant resistant hypertension and obs-
tructive sleep apnea29.  Prochnau et al., reported successful
control of resistant hypertension by RSD in a patient
with end stage kidney disease31. 

Another important subject is the cost-effectivity of
the procedure. A large number of interventional cardio-
logists and radiologists dealing with coronary and perip-
heral interventions are familiar with RSD methodology.
Cost effectiveness studies are required before widespread
application of the method in large patient groups. 

In conclusion, resistant hypertension is a public he-
alth problem with high mortality and morbidity rates.
Efficient control of blood pressure have favorable ef-
fects on cardiovascular events and stroke rates. The re-
sults of percutaneous RSD in patients with resistant
hypertension and insufficient pharmacologic treatment
are promising with minimal adverse event rates. Further
large scale studies are required before widespread use
of this treatment method. 
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Quiz 1

Κολιέ (περιδέραιο) στο λαιµό χωρίς κολιέ
Γυναίκα 72 ετών που υποβλήθηκε σε εγχείρηση επαναγγείωσης για στεφανιαία νόσο παρουσίασε την οπισθο-
προσθία ακτινογραφία θώρακος εικόνα περιδεραίου στο λαιµό χωρίς να φοράει περιδέραιο! 
Ποια είναι η διάγνωση; 

Η απάντηση στη σελίδα 131
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Γκρεµλίνη
Gremlin

ABSTRACT

Gremlin
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Gremlin is a protein, that «binds» with the Bone Morphogenic proteins (ΒMP) BMP-2, BMP-4 and BMP-7 in-
hibiting the interaction of BMPs with their receptors. Experimental studies indicate a participation in nephroge-
nesis in metanephric development for the creation of the ureter, and in the pathogenesis of diabetic nephropathy.
Plays a pivotal role in the inflammation process and immune response. Gremlin is linked with the activity of os-
teoblasts, while important role is attributed to the development of the airway.  Patients with idiopathic pulmonary
fibrosis and interstitial lung disease have increased Gremlin expression. In the brain Gremlin is expressied in neu-
rons and astrocytes, and it is associated with diabetic retinopathy and glaucoma. [Ach Iatr 2013;32:115-120]
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Συµπεριλαµβάνεται στους σηµαντικούς εξωκυττά -
ριους σηµατοδότες που επάγουν την νεφρική ανάπτυξη
ενώ δεν εκφράζεται φυσιολογικά στον ενήλικο  νεφρό4.
Τα δύο σηµατοδοτικά κέντρα που ελέγχουν την µετα-
νεφρική ανάπτυξη, η ουρητηρική εκβλάστηση και το
µετανεφρικό µεσέγχυµα δεν απαιτούν την ύπαρξη
γκρεµλίνης αλλά η έναρξη της ανάπτυξης του ουρη-
τήρα εξαρτάται απόλυτα από την γκρεµλίνη2,5,6. Η
δράση αυτή της γκρεµλίνης σχετίζεται µε καταστολή
της οστικής µορφογενετικής πρωτείνης 4 (BMP-4)7. 

Παρά την αναγκαιότητα της στην οργανογένεση, ο
ρόλος της γκρεµλίνης παραµένει αδιευκρίνιστος στην
ενήλικο ζωή. Μελέτες σε πειραµατόζωα δείχνουν ότι η
γκρεµλίνη που παράγεται στο µεσέγχυµα µειώνει την
επιθηλιακή αναγέννηση και διαφοροποίηση που προ-
καλεί  η οστικής µορφογενετικής πρωτείνης 7 (BMP-7)
µετά από κυτταρική βλά βη8. Δρα ως επαγωγέας του
αυξητικού παράγοντα µεταµόρφωσης β tumor growth
factor-β (TGF-β1) προάγοντας την επιθηλιακή µεσεγ-
χυµατική µετάβαση  epithelial mesechtmal transition
(ΕΜΤ) και την ίνωση και αντιτίθεται στην δράση της
οστικής µορφογενετικής πρωτείνης 7 (BMP-7)9. Επι -
πρόσθετα, παρατηρούνται και δράσεις ανεξάρτητες από
τον ανταγωνισµό των οστικών µορφογενετικών πρω-
τεινών (BMPs), όπως για παράδειγµα ρυθµίζει την αυ-
τοανανέωση των stem κυττάρων10. Αυξηµένη έκφραση
γκρεµλίνης έχει διαπιστωθεί σε καταστάσεις ίνωσης
των νεφρών, των πνευµόνων, του ήπατοςαλλά και στη

Δρ Κωνσταντίνα Τρίγκα
Κυανούς Σταυρός Πατρών, Πάτρα

Η γκρεµλίνη είναι µία γλυκοζυλιωµένη πρωτείνη,
µέλος της cysteine knot υπερ-οικογένειας πρωτεινών 1,
αποτελείται από 184 αµινοξέα και εµφανίζεται τόσο
στην εξωτερική κυτταρική επιφάνεια όσο και στο δί-
κτυο του συστήµατος Golgi διαφόρων κυτταρικών
τύπων. Διαδραµατίζει καθοριστικό ρόλο κατά την φυ-
σιολογική ανάπτυξη, συµµετέχει στην οργανογένεση
των νεφρών, των πνευµόνων, των οφθαλµών και των
άκρων1,2. 

ΔΡΑΣΕΙΣ ΤΗΣ ΓΚΡΕΜΛΙΝΗΣ

H επιθηλιακή-µεσεγχυµατική  ανατροφοδότηση απο -
τε λεί το κλειδί για τις διαφορετικές διαδικασίες οργα -
νογένεσης και αφορά στην ανάπτυξη µέλους και στην
µορφογένεση της διακλάδωσης των νεφρών και των
πνευµόνων. Η µελέτη αυτή αποδεικνύει ότι ο αντα -
γωνιστής της BMP, η γκρεµλίνη, είναι απαραίτητη για
την επιθηλιακή-µεσεγχυµατική αλληλεπίδραση κατά
τη διάρκεια της σηµατοδότησης των άκρων και την
µετανεφρική οργανογένεση των νεφρών. Ποντίκια που
δεν φέρουν το γονίδιο της γκρεµλίνης, παρου σιάζουν
σοβαρές αναπτυξιακές σκελετικές ανωµαλίες, πνευµο-
νικές διαταραχές, νεφρική αγενεσία και θνητό τητα2,3.
Επιπλέον, µε τη µεσολάβηση της γκρεµλίνης, ανταγω-
νιζεται η δράση των  BMPs,  που είναι απα ραίτητη για
την επαγωγή της ανάπτυξης του µετα νεφρικού νεφρού
µε σκοπό την έναρξη της ανά πτυξης και διακλάδωσης
του ουρητήρα.

Αλληλογραφία:
Κωνσταντίνα Τρίγκα
Γερμανού 115, 26222 Πάτρα 
Tηλ..6974192118, Fax:2610-243139 
Email: ktriga@gmail.com
Υποβλήθηκε: 13–7–12
Αναθεωρημένη έγινε δεκτή: 13–10–12

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η γκρεµλίνη είναι µια πρωτείνη, που «προσδένεται» µε τις Οστικές Μορφογενε-
τικές πρωτείνες- (Bone Morphogenic proteins) ΒΜΡ-2, ΒΜΡ-4 και ΒΜΡ-7 εµπο-
δίζοντας την δέσµευση και αλληλεπίδραση των BMPs µε τους υποδοχείς τους.
Από πειραµατικές µελέτες προκύπτουν ενδείξεις συµµετοχής της στη νεφρογέ-
νεση, στη µετανεφρική ανάπτυξη για την δηµιουργία του ουρητήρα, αλλά και
στην παθογένεια της διαβητικής νεφροπάθειας. Διαδραµατίζει ρόλο κατά την δια-
δικασία της φλεγµονής και της ανοσολογικής απάντησης. Σχετίζεται µε την
δράση των οστεοβλαστών, ενώ σηµαντικός ρόλος αποδίδεται στην γκρεµλίνη
στην φυσιολογική ανάπτυξη των αεροφόρων οδών. Σε ασθενείς µε ιδιοπαθή πνευ-
µονική ίνωση, αλλά και στην διάµεση πνευµονοπάθεια αναφέρεται αύξηση της
γκρεµλίνης. Στον εγκέφαλο αναδεικνύεται έκφραση γκρεµλίνης σε νευρώνες και
αστροκύτταρα, ενώ σχετίζεται και µε την δηµιουργία διαβητικής αµφιβληστο-
ρειδοπάθειας και γλαυκώµατος. [Aχ Ιατρ 2013;32:115-120]

Λέξεις κλειδιά: Aγγειακή βλάβη, γκρεµλίνη, καρκίνος, νεφρογένεση, οστικές
µορφογενετικές πρωτεΐνες
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διαβητική νεφρο πά θεια, όπου η εξουδετέρωση της οστι-
κής µορφογενετικής πρωτείνης 7 (BMP-7) αυξάνει την
έκφραση της ινονεκτίνης και του κολλαγόνου τύπου ΙΙΙ,
επάγει τον πολλαπλασιασµό των µεσαγγειακών κυττά-
ρων και την επιθηλιακή προς µεσεγχυµατική µετάβαση
στο διαβητικό περιβάλλον9,11-15. Σε βιοψίες νεφρού
ασθενών µε διαβητική νεφροπάθεια διαπιστώθηκε η
έκφραση της γκρεµλίνης µαζί µε αυτή του καρκινικού
αυξητικού παράγοντα (tumor growth factor-β (TGF-β1)
στο σωληναροδιάµεσο χώρο και ειδικότερα σε περιοχές
ίνωσης12,16. Στην διαβητική νεφροπάθεια τα επίπεδα
του m-RNA της γκρεµλίνης σχετίζονται άµεσα µε τη
νεφρική λειτουργία (κρεατινίνη ορού)12,14.
Αντίθετα στο φυσιολογικό νεφρικό ιστό και σε πα-

θήσεις όπου δεν εµφανίζεται ίνωση όπως στην νόσο
των ελαχίστων αλλοιώσεων δεν έχει διαπιστωθεί έκ-
φραση γκρεµλίνης. Αντίθετα, υπερ-έκφραζεται στους
µηνοειδείς σχηµατισµούς σε αντίστοιχες περιπτώσεις
σπειραµατονεφρίτιδος17.    
Η γκρεµλίνη αποτελεί επίσης αγγειογενετικό παρά-

γοντα, που εκφράζεται στο ενδοθήλιο και προάγει την
µετανάστευση των ενδοθηλιακών κυττάρων, ενώ µει-
ώνει την χηµειοταξία των µονοκυττάρων8,18,19. Διαφαί-
νεται λοιπόν ότι διαδραµατίζει ένα ρόλο κατά την
διαδικασία της φλεγµονής και της ανοσολογικής απάν-
τησης20. 
Η στοχευµένη υπερέκφραση της γκρεµλίνης σε

οστεοβλάστες in vivo οδηγεί σε αυτόµατα κατάγµατα
και σε οστεοπενία, ενώ η αποµάκρυνση της γκρεµλί-
νης σε ποντίκια, µετά την γέννηση, προκαλεί  αύξηση
της οστικής πυκνότητας κατά 40%21,22,23.Διαγονιδιακά
ποντίκια για την γκρεµλίνη, εµφάνισαν κατάγµατα των
οστών και µειωµένη οστική πυκνότητα κατά 20-30%,
σε σύγκριση µε τους µάρτυρες. Στατική και δυναµική
ιστοµορφοµετρία των µηριαίων αποκάλυψε ότι
υπερέκφραση της γκρεµλίνης, προκάλεσε µειωµένο
όγκο δοκιδωτού οστού24.
Τα ευρήµατα αυτά αναδεικύουν τη συµµετοχή της

γκρεµλίνης στον οστικό µεταβολισµό και µπορούν να
οδηγήσουν σε νέες αναβολικές θεραπείες για την αντι-
µετώπιση της οστεοπόρωσης21.
Επιπρόσθετα στην γκρεµλίνη αποδίδεται σηµαντι-

κός ρόλος στην φυσιολογική ανάπτυξη των αεροφόρων
οδών. Η γκρεµλίνη εκφράζεται στα επιθηλιακά κύτ-
ταρα του φυσιολογικού πνεύµονα και διατηρεί την επι-
θηλιακή ακεραιότητα, ενώ αυξάνεται κυρίως στον
διάµεσο ιστό µεταξύ των κυψελίδων κατά την υπο-

ξία25,26. Σε ασθενείς  µε ιδιοπαθή πνευµονική ίνωση,
αλλά και στην διάµεση πνευµονία, αναφέρεται αύξηση
της γκρεµλίνης.
Ενδιαφέρον παρουσιάζει επίσης το γεγονός ότι, στον

εγκέφαλο του ενήλικα αναδείχθηκε έκφραση γκρεµλί-
νης σε νευρώνες και αστροκύτταρα27. Επιπρόσθετα, η
γκρεµλίνη εντοπίζεται στην εξωτερική πλευρά του αµ-
φιβληστροειδούς και σχετίζεται µε την δηµιουργία δια-
βητικής αµφιβλιστροειδοπάθειας και γλαυκώ µα τος3,28,29.

ΓΚΡΕΜΛΙΝΗ ΚΑΙ ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΒΛΑΒΗ 
Η αγγειακή επασβέστωση έχει αναγνωριστεί ευρέως ως
κύριος παράγοντας κινδύνου για καρδιαγγειακά συµ-
βάµατα σε ασθενείς µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια.
Πρόσφατα φάνηκε ότι η οστικής µορφογενετικής πρω-
τείνης 7 (BMP-7) µειώνει την αγγειακή επασβέστωση
που παρατηρείται σε επίµυες µε ουραιµία, ενώ ο αντα-
γωνιστης της η γκρεµλίνη, ταυτοποιήθηκε στα αγγει-
ακά λεία µυϊκά κύτταρα της αορτής  (vascular smooth
muscle cells-VSMCs) και θεω ρεί ται ότι συµµετέχει
στην παθογένεια της διαδικασίας8. Πράγµατι η γκρεµ-
λίµη υπερεκφράζεται στον µέσο χιτώνα των αγγείων
των ουραιµικών επίµυων30. Επιπλέον η γκρεµλίνη αλ-
ληλεπιδρά µε πρωτείνες που σχετίζονται µε την κυττα-
ρική µετανά στευση8. Η έκφρασή της στα λεία µυικά
κύτταρα, ρυθµίζεται από αυξητικούς παράγοντες και
αυξάνεται  µετά από αγγειοπλαστική καρωτίδων, στον
νεοδηµιουργηθέντα έσω χιτώνα8. Η σηµατοδότηση των
οστικών µορφογενετικών πρωτεινών (BMPs) δεν απο-
τελεί το µόνο σύστηµα που σχετίζεται µε την παθογέ-
νεια της αγγειακής βλάβης. Έχουν γίνει προσπάθειες
στο παρελθόν, αναστολής του νεοδηµι ουργηθέντα έσω
χιτώνα, µέσω αναστολής άλλων µονοπατιών όπως του
άξονα ρενίνης αγγειοτενσίνης αλδοστερόνης (rennin
agiotensin aldosteron system-RAAS) και του αυξητι-
κού παράγοντα που παράγεται από τα αιµοπετάλια (pla-
telet derived growth factor-PDGF), µε µερική επιτυχία
σε πειραµατικά µοντέλα και απογοητευτικά αποτελέ-
σµατα σε ανθρώπινο ιστό8. 

ΓΚΡΕΜΛΙΝΗ ΚΑΙ ΚΑΡΚΙΝΟΣ 
Η γκρεµλίνη ανευρίσκεται σε διάφορα είδη καρκίνου
στον άνθρωπο, όπως σε καρκίνο τραχήλου, πνεύµονα,
ωοθηκών, νεφρού, µαστού, παχέος εντέρου, παγκρέα-
τος, και στα σαρκώµατα31. Εκφράζεται επιπρόσθετα
στο µικροπεριβάλλον στον καρκίνο σε διάφορα είδη
νεοπλασιών στον άνθρωπο (π.χ. βασικοκυτταρικό καρ-
κίνωµα, καρκίνωµα οισοφάγου, παγκρέατος κ.α.) επά-
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γοντας κυρίως τον πολλαπλασιασµό των καρκινικών
κυττάρων. H γκρεµλίνη συναθροίζεται στο µικροπερι-
βάλλον στον καρκίνο και προάγει την έκφραση ινο-
βλαστών16. Πιθανόν, τα καρκινικά κύτταρα να
χρει ά ζονται τους ανταγωνιστές των οστικών µορφο -
γενετικών πρωτεινών (BMPs) που επάγονται από καρ-
κινικούς ινοβλάστες για να διατηρήσουν την έκφρασή
τους4. Δεδοµένα από µελέτες που αφορούν στον
καρκίνο, υποδηλώνουν ότι τόσο η γκρεµλίνη, όσο και
άλλοι ανταγωνιστές των ΒΜΡs είναι σηµαντικοί για
την επιβίωση του καρκινικού στρώµατος, αλλά και τον
κυτταρικό πολλαπλασιασµό σε ορισµένες µορφές
καρκίνου. Επιπρόσθετα, η γκρεµλίνη συµµετέχει µε
τρόπο που εξαρτάται από την  BMP στην αγγειογένεση
του ανθρώπινου ενδοθηλίου του πνευµονικού ιστού, γε-
γονός που συνεπάγεται ένα σηµαντικό ρόλο για την
γκρεµλίνη στην ανάπτυξη του καρκίνου.
Σε πολλές περιπτώσεις κακοήθειας οι οστικών µορ-

φογενετικών πρωτεινών (BMPs) επάγουν την διαφο-
ροποίηση των stem κυττάρων και την έξοδό τους από
τον χώρο παραµονής τους, ενώ η γκρεµλίνη αναστέλ-
λει την διαφοροποίηση in vitro32.  Οι παρατη ρήσεις
αυτές οδηγούν στην υπόθεση ότι, οι ανταγωνιστές των
οστικών µορφογενετικών πρωτεινών (BMPs) ίσως δη-
µιουργούν µια «φωλεά» για την αυτοανανέωση των
stem κυττάρων σε µερικές κακοήθειες32. Αλληλεπιδρά-
σεις µεταξύ των καρκινικών κυττάρων και παραγόντων
του καρκινικού µικροπεριβάλλοντος ή της φωλεάς των
καρκινικών κυττάρων, ίσως διαδραµατίζουν σηµαντικό
ρόλο στην επαγωγή και στην εξέλιξη του καρκίνου33.
Σε φυσιολογικές συνθήκες, οι παράγοντες που ενι-

σχύουν το δυναµικό των βλαστοκυττάρων (συµπερι-
λαµβανοµένων και των ανταγωνιστών των οστικών
µορφογενετικών πρωτεινών (BMPs), προέρχονται από
την φωλεά των stem κυττάρων. Η αναστολή της γκρεµ-
λίνης και της πρωτείνης πρόσδεσής της (human 14-3-
3 eta chain gene -YWHAH πρωτείνη) µπορεί να
απο τε λέσει µελλοντικό θεραπευτικό στόχο στην κατα-
πολέµηση του καρκίνου31,34.
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Καρκίνος του Mαστού στην Eγκυµοσύνη
Βreast Cancer ιn Pregnancy
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Breast cancer and cancer of the cervix is the most common malignancy of the genital tract associated with preg-
nancy. Changes occurring in the morphology of the breast during the normal ongoing pregnancy complicate the di-
agnosis of breast carcinoma. The clinical findings and imaging testing instrumental in the diagnostic approach to
disease, but nevertheless the clinical suspicion of malignancy was confirmed by histological examination of the
breast lesion. The therapeutic approach to breast cancer during pregnancy is an important problem that facing the
modern obstetrician - gynaecologist in collaboration with mastologist, oncologist, cytologist, radiologist, radio-
therapist and neonatologist in specially organized centres. The surgical treatment is safe during the pregnancy.
Chemotherapy must be used in the second or the third trimester of the pregnancy, but radiotherapy must be used
after delivery. In this paper based on current data attempts a brief literature review of breast cancer during pregnancy,
notably in terms of diagnosis and treatment, proper knowledge of which helps ensure the best possible outcome pre-
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πρόγνωση, η ορθή γνώση των οποίων είναι δυνατόν να
συµβάλλει στη διασφάλιση κατά το µέγιστο δυνατό της
καλύτερης υγείας της µητέρας και του καλύτερου πε-
ριγεννητικού αποτελέσµατος.

ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΚΥΗΣΗ

Ως «καρκίνος του µαστού κατά την κύηση» ορίζεται η
εκδήλωση της νόσου σε έγκυες γυναίκες ή ακόµη και
στο διάστηµα έως και ένα έτος µετά τον τοκετό.4 Ο
καρκίνος του µαστού κατά την κύηση είναι πιο σπά-
νιος από το κακόηθες µελάνωµα και συχνότερος από
τον καρκίνο των ωοθηκών. Ο καρκίνος του µαστού
κατά την κύηση εκτιµάται ότι αφορά περίπου σε 1:
3000 έως 1: 10000 εγκυµοσύνες, το κακόηθες µελά-
νωµα απαντάται σε 1: 1000 έως 1: 10000 και ο καρκί-
νος των ωοθηκών ο οποίος είναι εξαιρετικά σπάνιος
υπολογίζεται ότι αφορά περίπου σε 1: 10000 έως 1:
100000 κυήσεις.3,5,6,7 Γενικά, η συχνότητα εµφάνισης
του καρκίνου του µαστού κατά την κύηση εκτιµάται
ότι αφορά περίπου σε 1: 3000 εγκυµοσύνες.8 O Aben-
haim και οι συνεργάτες του αναλύοντας τα αποτελέ-
σµατα νεότερης µελέτης τους έδειξαν ότι η επίπτωση
του καρκίνου του µαστού κατά την κύηση αφορά σε

Ιωάννης Κ. Θανασάς
Μαιευτική και Γυναικολογική Κλινική,  
Γενικό Νοσοκομείο Τρικάλων

Η ανεύρεση καρκίνου στη διάρκεια της εγκυµοσύνης
δεν είναι σύνηθες φαινόµενο. Ο καρκίνος στις έγκυες
εµφανίζεται περίπου µε συχνότητα µιας περίπτωσης
κάθε 1000 εγκυµοσύνες.1 Νεότερα δεδοµένα έδειξαν
ότι η επίπτωση του καρκίνου στην εγκυµοσύνη είναι
ακόµη µεγαλύτερη και υπολογίζεται ότι αφορά σε
145.4 περιπτώσεις κάθε 100000 κυήσεις.2 Οι καρκίνοι
που σχετίζονται µε την εγκυµοσύνη έχουν αυξηθεί τα
τελευταία χρόνια, αύξηση η οποία κατά κύριο λόγο
οφείλεται στην αύξηση της ηλικίας τεκνοποίησης των
σύγχρονων γυναικών. Επίσης, οι εξετάσεις στις οποίες
υποβάλλονται σήµερα οι γυναίκες κατά τη διάρκεια της
εγκυµοσύνης έχουν αυξήσει σηµαντικά την πιθανότητα
διάγνωσης του καρκίνου. Οι κακοήθειες που παρατη-
ρούνται πιο συχνά στην εγκυµοσύνη είναι οι κακοή-
θειες του γεννητικού συστήµατος, ο καρκίνος του
θυρεοειδούς αδένα, η λευχαιµία, το λέµφωµα και το κα-
κόηθες µελάνωµα.3

Στην παρούσα εργασία επιχειρείται µε βάση τη συ-
στηµατική παράθεση και επεξεργασία των σύγχρονων
βιβλιογραφικών δεδοµένων η ανασκόπηση του καρκί-
νου του µαστού κατά την εγκυµοσύνη, αναφορικά κυ-
ρίως µε τη διάγνωση, την αντιµετώπιση και την
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Ο καρκίνος του µαστού και ο καρκίνος του τραχήλου της µήτρας αποτελούν τις
πιο συχνές κακοήθειες του γεννητικού συστήµατος που σχετίζονται µε την εγκυ-
µοσύνη. Οι µεταβολές που συµβαίνουν στην µορφολογία του µαζικού αδένα κατά
τη διάρκεια της φυσιολογικά εξελισσόµενης εγκυµοσύνης δυσχεραίνουν τη διά-
γνωση του καρκινώµατος του µαστού. Τα κλινικά ευρήµατα και ο απεικονιστικός
έλεγχος συµβάλλουν καθοριστικά στη διαγνωστική προσέγγιση της νόσου,
ωστόσο όµως η κλινική υποψία κακοήθειας επιβεβαιώνεται µε την ιστολογική
εξέταση της βλάβης. Η θεραπευτική προσέγγιση του καρκίνου του µαστού κατά
την κύηση αποτελεί σηµαντικό πρόβληµα, το οποίο καλείται να αντιµετωπίσει ο
σύγχρονος µαιευτήρας – γυναικολόγος σε συνεργασία µε µαστολόγο, ογκολόγο,
κυτταρολόγο, ακτινολόγο, ακτινοθεραπευτή και νεογνολόγο σε ειδικά οργανω-
µένα κέντρα. Η χειρουργική θεραπεία µπορεί να εφαρµοσθεί µε ασφάλεια σε όλη
τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Η χηµειοθεραπεία πρέπει να µετατίθεται στο δεύ-
τερο ή στο τρίτο τρίµηνο της κύησης, ενώ η ακτινοθεραπεία πρέπει να εφαρµό-
ζεται κατά την περίοδο µετά τον τοκετό. Στην παρούσα εργασία µε βάση τα
σύγχρονα δεδοµένα επιχειρείται µια σύντοµη βιβλιογραφική ανασκόπηση του
καρκίνου του µαστού κατά την κύηση, αναφορικά κυρίως µε τη διάγνωση και
την αντιµετώπιση, η ορθή γνώση των οποίων συµβάλλει στη διασφάλιση του κα-
λύτερου δυνατού προγνωστικού αποτελέσµατος. [Aχ Ιατρ 2013;32:121-128]

Λέξεις κλειδιά: Eγκυµοσύνη, καρκίνος του µαστού, χειρουργική, χηµειοθερα-
πεία
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αποτελεί µια πιο απλή και πιο ασφαλή διαγνωστική µέ-
θοδο στην εγκυµοσύνη έχει και µεγαλύτερη ευαισθησία
από τη µαστογραφία,16 και επιπλέον, επιτρέπει µε µε-
γαλύτερη ακρίβεια τον διαχωρισµό των κυστικών από
τους συµπαγείς όγκους του µαστού.13

Η βιοψία της ύποπτηs ψηλαφητής µάζαs επιβεβαι-
ώνει τη διάγνωση του καρκίνου του µαστού. Η τεχνική
που θα πρέπει να επιλέγεται είναι η βιοψία µε δειγµα-
τοληπτική αφαίρεση ιστοτεµαχίων. Στις ψηλαφητές
βλάβες του µαστού, η αφαίρεση αρκετού κυλινδρικού
ιστού µε αναρρόφηση βελόνας µε ευρύ αυλό (Core
Needle Biopsy – CNB) συντελεί καλύτερα στην αξιό-
πιστη διάγνωση του καρκίνου του µαστού συγκριτικά
µε την αναρροφητική βιοψία µε λεπτή βελόνα (Fine
Needle aspiration – FNA).Η ευαισθησία της CNB είναι
περίπου 90%.17 Το κυτταρολογικό υλικό που αναρρο-
φάται µετά από την FNA επιστρώνεται σε πλακίδια,
µονιµοποιείται και εξετάζεται από τον κυτταρολόγο. Η
κυτταρολογική εξέταση του υλικού που αναρροφή-
θηκε, αν και δεν µπορεί εύκολα να διαφοροδιαγνώσει
τις διηθητικές από τις µη διηθητικές βλάβες του µα-
στού, σε περίπτωση που είναι θετική σαφώς βοηθάει
στη διάγνωση του καρκίνου. Στην περίπτωση όµως,
που το αποτέλεσµα της εξέτασης είναι αρνητικό δεν
πρέπει να αποκλείεται η ύπαρξη κακοήθειας, καθόσον
µπορεί να µην αναρροφήθηκε νεοπλασµατικό υλικό.Η
FNA δεν συστήνεται κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύ-
νης. Σχετικά µε τα ευρήµατα από την κυτταρολογική
εξέταση του µαστού των εγκύων γυναικών έχει διαπι-
στωθεί ότι άτυπα µορφολογικά χαρακτηριστικά των
κυττάρων του µαζικού αδένα φαίνονται στον φυσιολο-
γικό ιστό του µαστού και κατά τη διάρκεια της εγκυ-
µοσύνης και κατά την περίοδο της γαλουχίας, µε
αποτέλεσµα η ερµηνεία των ύποπτων δειγµάτων για
κακοήθεια από FNA να απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή.18

Οι όγκοι του µαστού στη διάρκεια της εγκυµοσύνης
συχνά είναι αρνητικοί σε οιστρογονικούς και προγε-
στερονικούς υποδοχείς και θετικοί σε HER – 2 υποδο-
χείς.19Εκτιµάται ότι οι υποδοχείς HER – 2 ανευρί σκονται
θετικοί στο 28% – 58% των περιπτώσεων. Ωστόσο
όµως, επειδή ο αριθµός των µελετών είναι πολύ µικρός
για να συµπεράνει κατά πόσο η συχνότητα των θετι-
κών HER – 2 υποδοχέων είναι υψηλότερη από αυτή
που παρατηρήθηκε σε ηλικίες των οµάδων ελέγχου, η
περαιτέρω επιστηµονική έρευνα θεωρείται απαραί-
τητη.20,21,22 Με βάση τα νεότερα βιβλιογραφικά δεδο-
µένα εκτιµάται ότι η εγκυµοσύνη από µόνη της δεν

6.5 περιπτώσεις ανά 100000 γεννήσεις.9 Επίσης, µε
βάση τα νεότερα βιβλιογραφικά δεδοµένα εκτιµάται ότι
αναµένεται αύξηση της συχνότητας του καρκίνου του
µαστού λόγω της καθυστερηµένης έναρξης του θηλα-
σµού στις νεότερες γυναίκες, ενώ σύµφωνα µε κάποιες
µελέτες οι γυναίκες που φέρουν το γονίδιο BRCA1 και
BRCA2, καθώς και εκείνες µε οικογενειακό ιστορικό
κινδυνεύουν περισσότερο να αναπτύξουν καρκίνο του
µαστού κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης.10,11

ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ
Η κλινική διάγνωση του καρκίνου του µαστού κατά την
κύηση δεν είναι εύκολη, λόγω των φυσιολογικών µετα-
βολών που υφίσταται ο µαστός των εγκύων.12 Η καθυ-
στέρηση στη διάγνωση της νόσου σήµερα εκτιµάται ότι
µπορεί να είναι από έναν έως δύο µήνες, σε αντίθεση
µε παλαιότερα, όπου αναφερόταν καθυστέρηση της διά-
γνωσης έως και έξι µήνες.13 Όπως και στις µη έγκυες
γυναίκες, η διάγνωση του καρκίνου του µαστού κατά
την κύηση στηρίζεται στο ιστορικό, τα κλινικά ευρή-
µατα, τον απεικονιστικό έλεγχο και επιβεβαιώνεται µε
την κυτταρολογική, και κυρίως την ιστολογική εξέταση
της βλάβης, όπως φαίνεται και στον παρακάτω πίνακα
(πίνακας 1). Οι έγκυες µε καρκίνο του µαστού συνήθως
είναι ασυµπτωµατικές. Σπάνια είναι δυνατόν να παρα-
τηρηθεί αιµατηρή έκκριση από τη θηλή.14 Η κλινική
εξέταση των µαστών στις έγκυες θα πρέπει να γίνεται µε
ιδιαίτερη προσοχή, επειδή είναι εύκολο να µη γίνουν
αντιληπτές υπαρκτές βλάβες, λόγω της διόγκωσης και
της συµφόρησης που παρουσιάζει ο µαζικός αδένας στη
διάρκεια της εγκυµοσύνης. Σε αντίθεση µε τα κλινικά
ευρήµατα, ο ρόλος της µαστογραφίας, του υπερηχο-
γραφήµατος των µαστών, της κυτταρολογικής εξέτασης
και της ιστολογικής εξέτασης της ύποπτης µάζας είναι
καθοριστικός στη διάγνωση της νόσου.
Η µαστογραφία, αν και µπορεί να γίνει κατά τη διάρ-

κεια της εγκυµοσύνης µε ελάχιστο κίνδυνο για το έµ-
βρυο, η ευαισθησία της στη διάγνωση των κακοήθων
αλλοιώσεων στους µαστούς των εγκύων γυναικών είναι
αρκετά χαµηλή, για το λόγο ότι η αυξηµένη πυκνότητα
των µαστών που χαρακτηρίζει την φυσιολογικά εξε-
λισσόµενη εγκυµοσύνη είναι δυνατόν να δυσκολέψει
σε σηµαντικό βαθµό την ερµηνεία των µαστογραφικών
ευρηµάτων.15 Παλαιότερες και νεότερες µελέτες έδει-
ξαν ότι τα µαστογραφικά ευρήµατα εγκύων γυναικών
συσχετίζονται µε καρκίνο του µαστού σε ποσοστό 63%
– 87%. Το υπερηχογράφηµα των µαστών, εκτός του ότι
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πρέπει να θεωρείται φτωχός προγνωστικός δείκτης για
τον καρκίνο του µαστού.23,24,25

Η ακτινογραφία θώρακος θεωρείται ασφαλής κατά
τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, για το λόγο ότι οι δόσεις
της ακτινοβολίας που απαιτούνται για την εκτέλεσή της
είναι µικρότερες από τα ανώτερα επιτρεπτά όρια, µε
αποτέλεσµα το έµβρυο να µην εκτίθεται σε σηµαντικό
κίνδυνο. Αντίθετα, η αξονική τοµογραφία κατά κανόνα
θα πρέπει να αποφεύγεται κατά τη διάρκεια της κύη-
σης και οι πιθανές µεταστάσεις της νόσου θα πρέπει να
διερευνώνται µε το υπερηχογράφηµα ή τη µαγνητική
τοµογραφία. Σε κάθε περίπτωση όµως, το γαδολίνιο ως
σκιαγραφικό δεν θα πρέπει να χρησιµοποιείται κατά
την εγκυµοσύνη για το λόγο ότι διαπερνά τον πλα-
κούντα και οι επιπτώσεις του στο αναπτυσσόµενο έµ-
βρυο δεν έχουν γίνει ακόµη γνωστές.26

Η τοµογραφία µαγνητικού συντονισµού (MRI) µπο-
ρεί να χρησιµοποιηθεί στην εγκυµοσύνη για τις περι-
πτώσεις εκείνες που οι άλλες απεικονιστικές µη
ιονίζουσες διαγνωστικές µέθοδοι δεν είναι ακριβείς, µε
σκοπό να αποφευχθεί η έκθεση του εµβρύου σε ιονί-
ζουσα ακτινοβολία (Safety Committee of the Society
guidelines for MRI).27 Ωστόσο όµως, επειδή τα αποτε-
λέσµατα της έκθεσης του εµβρύου σε υψηλά µαγνη-
τικά πεδία κατά την προγεννητική περίοδο δεν έχουν
ακόµη πλήρως διευκρινισθεί, η εκτέλεση της MRI στην
εγκυµοσύνη θα πρέπει να αποφασίζεται µε ιδιαίτερη
προσοχή, µάλιστα όταν αφορά σε έγκυες που διανύουν
το πρώτο τρίµηνο της εγκυµοσύνης.28

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ
Σαφείς κατευθυντήριες γραµµές για την αντιµετώπιση
των εγκύων µε καρκίνο του µαστού δεν υπάρχουν. Γε-
νικά, η διάσωση της ζωής της µητέρας, η επαρκής θε-
ραπευτική αντιµετώπιση των ιάσιµων κακοηθειών, η
προσπάθεια προστασίας του εµβρύου και του νεογνού
από τις επιβλαβείς επιδράσεις της αντινεοπλασµατικής
θεραπείας, καθώς και η προσπάθεια διατήρησης ακέ-
ραιου του αναπαραγωγικού συστήµατος της µητέρας,
προκειµένου να επιτευχθούν µελλοντικές κυήσεις θα
πρέπει να αποτελούν τους τελικούς στόχους της ενδει-
κνυόµενης σύγχρονης διαθέσιµης θεραπείας για τον
καρκίνο κατά την κύηση.29 

Στις βασικές αρχές αντιµετώπισης του καρκίνου του
µαστού κατά την κύηση περιλαµβάνονται η συστηµα-
τική παρακολούθηση της εγκύου, η συνεχής εκτίµηση
της κατάστασης του εµβρύου, η χειρουργική αντιµε-

τώπιση της νόσου, η χηµειοθεραπεία, η ακτινοθεραπεία
και η ορµονοθεραπεία, όπως φαίνονται και στον παρα-
κάτω πίνακα (πίνακας 2). Οι ασθενείς µε καρκίνο του
µαστού στη διάρκεια της εγκυµοσύνης θα πρέπει να
παρακολουθούνται στενά σε ειδικά οργανωµένα κέν-
τρα από εξειδικευµένη οµάδα γιατρών που θα πρέπει
να περιλαµβάνει µαιευτήρα – γυναικολόγο, µαστολόγο,
ογκολόγο, κυτταρολόγο, ακτινολόγο, ακτινοθεραπευτή
και νεογνολόγο. Όπως και σε όλες τις κυήσεις υψηλού
κινδύνου, έτσι και στις έγκυες µε καρκίνο του µαστού
παράλληλα µε την στενή παρακολούθηση της νόσου
επιβάλλεται η συνεχής και εντατική παρακολούθηση
της κατάστασης του εµβρύου. Η συχνή υπερηχογρα-
φική εκτίµηση της εµβρυικής ανάπτυξης, η εκτίµηση
του όγκου του αµνιακού υγρού (AFI – Amniotic Fluid
Index) ανά τακτά χρονικά διαστήµατα, ο έλεγχος µε
Doppler υπερηχογραφία της ροής του αίµατος στα οµ-
φαλικά αγγεία και ο καρδιοτοκογραφικός έλεγχος ηρε-
µίας (NST – Non Stress Test) µετά από την 28η
εβδοµάδα της εγκυµοσύνης και µέχρι τον τερµατισµό
αυτής αποτελούν επιτακτική ανάγκη για κάθε πά-
σχουσα από τη νόσο έγκυο.
Η αρχική ενδεδειγµένη σύγχρονη θεραπευτική προ-

σέγγιση του καρκίνου του µαστού στη διάρκεια της εγ-
κυµοσύνης είναι η χειρουργική θεραπεία. Η επέµβαση
διατήρησης του µαστού, αλλά και η µαστεκτοµή και ο
µασχαλιαίος λεµφαδενικός καθαρισµός µπορούν να
πραγµατοποιηθούν µε ασφάλεια σε όλα τα τρίµηνα της
εγκυµοσύνης, χωρίς σηµαντικές επιπλοκές.30 Ο αυξη-
µένος κίνδυνος έκλυσης πρόωρου τοκετού, ο κίνδυνος
ενδοµήτριας καθυστέρησης της ανάπτυξης του εµ-
βρύου και η αύξηση της νεογνικής θνησιµότητας, χωρίς
αύξηση των συγγενών ανωµαλιών του εµβρύου αποτε-
λούν τις κυριότερες από τις επιπλοκές της χειρουργι-
κής θεραπείας για την αντιµετώπιση του καρκίνου του
µαστού κατά την κύηση.31,32 Η βιοψία του λεµφαδένα
φρουρού δεν αποτελεί απόλυτη ένδειξη, όχι µόνο
επειδή δεν είναι εύκολη ως τεχνική, αλλά κυρίως για
το λόγο ότι η νόσος κατά την κύηση εκδηλώνεται σε
προχωρηµένο στάδιο κατά το οποίο έχουν προσβληθεί
οι λεµφαδένες.33 Αντίθετα, η ακτινοθεραπεία ως συµ-
πληρωµατική θεραπεία της χειρουργικής επέµβασης θα
πρέπει να αναβάλλεται για το διάστηµα µετά τον το-
κετό, για το λόγο ότι οι δόσεις της ακτινοβολίας που
χρησιµοποιούνται για τη θεραπεία του καρκίνου του
µαστού είναι πολύ υψηλότερες από εκείνες που χρησι-
µοποιούνται στη διαγνωστική ακτινολογία, µε αποτέ-
λεσµα το έµβρυο να εκτίθεται σε σηµαντικό
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τις έγκυες εκείνες που διανύουν το πρώτο τρίµηνο της
εγκυµοσύνης και βρίσκονται στο τελικό στάδιο της
νόσου.46

ΠΡΟΓΝΩΣΗ
Η πρόγνωση του καρκίνου του µαστού κατά την κύηση
εξαρτάται κυρίως από το στάδιο της νόσου. Η πρό-
γνωση είναι καλή για τις περιπτώσεις εκείνες που η διά-
γνωση γίνει σε αρχικό στάδιο.47,48 Τα βιβλιογραφικά
δεδοµένα των τελευταίων δεκαετιών έδειξαν βελτίωση
της θεραπείας του καρκίνου του µαστού στη διάρκεια
της εγκυµοσύνης. Πιο συγκεκριµένα, ο Ives και οι συ-
νεργάτες του αναλύοντας τα αποτελέσµατα πρόσφατης
µελέτης τους έδειξαν ότι η πενταετής και η δεκαετής
επιβίωση του καρκίνου του µαστού κατά την εγκυµο-
σύνη ήταν 92% και 86%, αντίστοιχα.49 Παρόλα αυτά
όµως, πιο πρόσφατα ο Johansson και οι συνεργάτες του
αναλύοντας τα αποτελέσµατα των ερευνών τους κατέ-
ληξαν στο συµπέρασµα ότι σε έγκυες γυναίκες µε καρ-
κίνο του µαστού υπάρχουν στοιχεία αυξηµένης
θνησιµότητας, µε επιβίωση η οποία δε φαίνεται να ξε-
περνά τα δύο χρόνια µετά από τη διάγνωση της νόσου.
Οι ίδιοι ερευνητές, µε δεδοµένο ότι η αύξηση της θνη-
σιµότητας αφορούσε κυρίως σε περιπτώσεις γυναικών
µε καρκίνο του µαστού κατά την κύηση των οποίων η
διάγνωση έγινε αµέσως µετά τον τοκετό, υποστηρίζουν
την υπόθεση ότι οι αλλαγές στον µαζικό αδένα κατά
την περίοδο της λοχείας ευνοούν την ανάπτυξη του
όγκου και τις µεταστάσεις της νόσου. Επιπλέον, µε την
τελική ανάλυση των αποτελεσµάτων φάνηκε ακόµη η
αρνητική επίδραση της διαγνωστικής απώλειας του
καρκίνου του µαστού κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύ-
νης και της γαλουχίας στην ανάπτυξη του όγκου από
την έκθεση στα υψηλά επίπεδα των ορµονών της κύη-
σης.50

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Ο καρκίνος του µαστού κατά τη διάρκεια της εγκυµο-
σύνης αποτελεί µια σπάνια, αλλά ταυτόχρονα υπαρκτή
νοσολογική οντότητα την οποία καλείται να αντιµετω-
πίσει ο σύγχρονος µαιευτήρας – γυναικολόγος σε συ-
νεργασία µε µαστολόγο, ογκολόγο, κυτταρολόγο,
ακτινολόγο, ακτινοθεραπευτή και νεογνολόγο σε ειδικά
οργανωµένα κέντρα. Η µαστογραφία, το υπερηχογρά-
φηµα των µαστών και η µαγνητική τοµογραφία µπορεί
να γίνουν µε ασφάλεια κατά τη διάρκεια της εγκυµο-
σύνης. Η ερµηνεία των ύποπτων δειγµάτων για κακοή-
θεια από την κυτταρολογική εξέταση µετά από

κίνδυνο.34,35

Η χηµειοθεραπεία θα πρέπει να µετατίθεται για το
δεύτερο ή το τρίτο τρίµηνο της εγκυµοσύνης. Η χρήση
χηµειοθεραπευτικών φαρµάκων στο πρώτο τρίµηνο
έχει συσχετισθεί µε σηµαντικά αυξηµένο κίνδυνο αυ-
τόµατης αποβολής του εµβρύου και συγγενών διαπλα-
στικών ανωµαλιών στο νεογνό.18.36 Οι εµβρυικοί
θάνατοι ή οι ανωµαλίες διάπλασης του εµβρύου δεν
είναι συχνοί από την εφαρµογή χηµειοθεραπείας µετά
από το πρώτο τρίµηνο της κύησης. Παρόλα αυτά, η
έκλυση πρόωρου τοκετού, η προεκλαµψία, η καθυστέ-
ρηση της ενδοµήτριας ανάπτυξης του εµβρύου και η
παροδική λευκοπενία του νεογνού συµπεριλαµβάνον-
ται στις πιθανές επιπλοκές µετά από τη χορήγηση χη-
µειοθεραπευτικών φαρµάκων σε έγκυες που διανύουν
το δεύτερο ή τρίτο τρίµηνο της εγκυµοσύνης.37,38 Επι-
πλέον, η υπογονιµότητα ως αποτέλεσµα βλάβης των
γονάδων, τα αυξηµένα ποσοστά κακοήθειας και τα αυ-
ξηµένα ποσοστά τερατογένεσης σε µελλοντικές γενεές
µπορούν να θεωρηθούν απώτερες επιπτώσεις από τη
χρήση της χηµειοθεραπείας, για την απόδειξη των
οποίων όµως απαιτείται περαιτέρω επιστηµονική
έρευνα σε πειραµατικό και κλινικό επίπεδο.39 Συχνά η
χορήγηση των χηµειοθεραπευτικών φαρµάκων θα πρέ-
πει να συνοδεύεται από τους αυξητικούς παράγοντες οι
οποίοι επιτελούν αιµατολογική υποστήριξη των ασθε-
νών που βρίσκονται υπό χηµειοθεραπεία για την αντι-
µετώπιση του καρκίνου κατά την κύηση.40

Η χρήση των στοχευµένων θεραπειών και της επι-
κουρικής ορµονοθεραπείας δεν έχει γίνει ακόµη απο-
δεκτή για την αντιµετώπιση του καρκίνου του µαστού
στην εγκυµοσύνη. Η χορήγηση της ταµοξιφαίνης έχει
ενοχοποιηθεί για τερατογένεση, και ως εκ τούτο θεω-
ρείται φρόνιµο να καθυστερήσει µέχρι το τέλος της εγ-
κυµοσύνης.41,42 Παρόµοια, η χορήγηση στοχευµένης
θεραπείας (trastuzumad) δεν µπορεί µε ασφάλεια να
συστηθεί κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης.43,44,45

Τέλος, η διακοπή της κύησης στο πρώτο τρίµηνο, σε
αντίθεση µε παλαιότερες απόψεις κατά τις οποίες πι-
στευόταν ότι συµβάλλει στην βελτίωση της νόσου, σή-
µερα θεωρείται ότι δεν επηρεάζει προς το καλύτερο την
πρόγνωση του καρκίνου του µαστού κατά την κύηση.
Σε κάθε περίπτωση όµως, το ζευγάρι θα πρέπει να ενη-
µερώνεται σχετικά µε τους θεραπευτικούς χειρισµούς
που απαιτούνται µετά από το πρώτο τρίµηνο της κύη-
σης και τους κινδύνους που απορρέουν από αυτούς. Η
εκλεκτική διακοπή της κύησης έχει ένδειξη µόνο για
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αναρρόφηση µε λεπτή βελόνα απαιτεί ιδιαίτερη προ-
σοχή στην εγκυµοσύνη. Για την επιβεβαίωση της διά-
γνωσης του καρκίνου του µαστού στις έγκυες πρέπει
να επιλέγεται η βιοψία µε δειγµατοληπτική αφαίρεση
ιστοτεµαχίων. Η σύγχρονη χειρουργική αντιµετώπιση
των εγκύων µε καρκίνο του µαστού, στο πλάνο της
οποίας έχουν θέση η τµηµατική ογκεκτοµή, η µαστε-
κτοµή, ο µασχαλιαίος λεµφαδενικός καθαρισµός και η
βιοψία του λεµφαδένα φρουρού θεωρείται ασφαλής σε
όλα τα τρίµηνα της εγκυµοσύνης. Η χηµειοθεραπεία
πρέπει να µετατίθεται για το δεύτερο ή το τρίτο τρίµηνο
της κύησης, ενώ η ακτινοθεραπεία πρέπει να εφαρµό-
ζεται κατά την περίοδο µετά τον τοκετό. Η χρήση των
στοχευµένων θεραπειών και της επικουρικής ορµονο-
θεραπείας δεν έχει γίνει ακόµη αποδεκτή για την αντιµε -
τώπιση του καρκίνου του µαστού κατά την κύηση. Η
εκλεκτική διακοπή της κύησης µπορεί να έχει  ένδειξη
µόνο για τις έγκυες εκείνες που διανύουν το πρώτο τρί-
µηνο της εγκυµοσύνης και βρίσκονται στο τελικό στά-
διο της νόσου. 

ΠΙΝΑΚΕΣ
Πίνακας 1. Σύγχρονη διαγνωστική προσέγγιση του
καρκίνου του µαστού κατά την κύηση

• ιστορικό
• κλινική εξέταση
• µαστογραφία
• υπερηχογράφηµα µαστών
• FNA
• CNB
• ακτινογραφία θώρακος
• µαγνητική τοµογραφία
• αξονική τοµογραφία

Πίνακας 2. Σύγχρονη θεραπευτική προσέγγιση του
καρκίνου του µαστού κατά την κύηση

• συστηµατική παρακολούθηση της εγκύου
• συνεχής εκτίµηση του εµβρύου

— βιοµετρία
— µέτρηση όγκου αµνιακού υγρού
— Doppler οµφαλικών αγγείων
— NST

• χειρουργική θεραπεία
— ογκεκτοµή
— µαστεκτοµή
— λεµφαδενεκτοµή
— βιοψία λεµφαδένα φρουρού 

• χηµειοθεραπεία
• ακτινοθεραπεία
• στοχευµένη θεραπεία
• ορµονική θεραπεία
• αυξητικοί παράγοντες
• διακοπή της κύησης 
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Ο Θεράπων Ιατρός
Practicing Physician

Κατά τάς αρχάς τής 10-ετίας τού 1970, όταν ήµουν Δ/ντής αντικαταστά-
της (Chefarztstellvertreter) τής Μαιευτικής-Γυναικολογικής κλινικής τού
ελβετικού καντονιακού νοσοκοµείου τής Luzern-Wolhusen, κατόπιν δικής
µου πρωτοβουλίας (Dr.Ana) καί µετά  εγκρίσεως ταύτης υπό τής δ/σεως
(Dr. Meier),  αποκτήσαµεν τόν πρώτον υπερηχογράφον µετά τού οποίου
αρχίσαµεν νά εφαρµόζωµεν κλινικώς τήν υπερηχογραφίαν εις τήν Μαι-
ευτικήν. Μάς είχε, ενθυµούµαι τότε, εντυπωσιάσει τό γεγονός, ότι κατά τό
πλείστον καί κατά τήν διάρκειαν τής  λειτουργείας τού υπερηχογράφου αί
εµβρυικαί κινήσεις εγίνοντο έντονώτεραι ή επί ανυπαρξίας αυτών επα-
ρουσιάζοντο. Καταλήξαµε µε τούς συναδέλφους µου  εις τό συµπέρασµα
τότε, ότι τό έµβρυον έχει τήν αισθητικήν δυνατότητα τής αντιλήψεως υπε-
ρήχων εν αντιθέσει πρός ηµάς. Αναφέρω αυτό τό γεγονός, διότι πρέπει να
γνωρίζωµεν, ότι έµβρυα όντα έχουσιν καί φυλετικάς καί ηλικιακάς δυνα-
τότητας αντιλήψεως διαφόρων ενεργειακών κυµάτων, άτινα µάς περι-
στοιχίζουν καί ένια εξ αυτών οπωσδήποτε έχουσιν καί βλαπτικήν
επίδρασιν επί τού οργανισµού. Ταύτα ως εισαγωγή εις τήν χρήσιν καί κα-
τάχρησιν τεχνικών µέσων καί δυνατοτήτων, άτινα η τεχνολογική εξέλιξις
µάς προσφέρει. Καί τώρα εισέρχοµαι εις τό κύριον θέµα τής εργασίας µου
ταύτης, τό οποίον αφορά τήν υπερηχογραφίαν εις τήν Μαιευτικήν.
Δέν θά πρέπει νά ελαχιστοποιούµεν τόν κίνδυνον βλάβης τού εµβρύου

κατά τήν χρήσιν τών υπερήχων (Mayo Foundation-Rochester), διότι απεκα-
λύφθη, ότι τό έµβρυικόν ούς υφίσταται έν καταιγισµόν ήχων καί παρήχων
(Greenleaf) κατά τήν διάρκειαν µίας υπερηχογραφικής εξετάσεως. Δι΄αυτόν
τόν λόγον πρέπει πάντοτε ν΄αποφεύγηται η απευ θείας ηχογράφησις κρανια-
κής περιοχής- εκτός βεβαίως άν συντρέχη ειδικός λόγος π.χ. κρανιακαί πα-
ραµορφώσεις κλπ.- καθώς επίσης καί εγκεφαλικής τοιαύτης. Έχει διαπιστωθή
υπό σουηδών επιστηµόνων (περιοδικόν Dagens Nyheter), ότι έχωµεν περίπου
30% ηυξηµένα τέκνα αριστερόχειρα εις νεογέννητα,τά οποία ήσαν µέχρι καί
τόν 6ον εµβρυικόν µήνα δεξιόχειρα καί τούτο διότι υπέστησαν κατάχρησιν
υπερηχογραφικών ελέγχων. Η διακεκριµµένη νεονατολόγος ερευνήτρια Helle
Kieler τού πανεπιστηµίου τής Uppsala, αναφέρει,(2001), ότι δέν είναι καί
τόσο  ακίνδυνος η µέθοδος καί θά πρέπη να γίγνηται συµφώνως πρός τούς διε-
θνείς κανόνας, προδιαγραφάς καί µελέτας. Ενταύθα αναφέρω, ότι εις χώρας
τής κεντρικής Ευρώπης (BRD, CH ,Österreich κλπ) , απαγορεύεται σήµερον
η υπερηχογραφική γνωµοδότησις υπό γυναικολόγου, αλλά δι΄αυτόν τόν σκο-
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πόν είναι εντεταλµένοι συνάδελφοι εξειδικευθέντες επί
έτη εις τήν υπερηχογραφίαν, γεγονός όπου εις τήν χώραν
µας δυστυχώς τούτο δέν συµβαίνει! Όλοι ηµείς εν Ελλάδι
είµεθα ασυστόλως  πανγνώστες καί ανεύθυνοι...Έχει κα-
ταντήσει η υπερηχογραφία εις τά γυναικολογικά ιατρεία
χρηµατοεισπρακτική επιχείρησις, αψηφώντας τό ύψιστον
αγαθόν τής υγείας, τό οποίον πρέπει να σεβώµεθα! Γενι-
κώτερον τούτο είναι θέµα παιδείας.
Ο οµοιοπαθητικός Dr. Joachim F. Grätzαναφέρει εις τό

σύγγραµµά του βλάβας εις τέκνα οικογενειών, άτινα κατά
τήν γνώµην του οφείλονται εις άλογον χρήσιν υπερήχων.
Όταν µέσω χρήσεως υπερήχων γίγνεται συντριβή λίθων
νεφρικής πυέλου, πώς είναι δυνατόν τό έµβρυον να µήν
υφίσταται καί  βλαπτικούς οργανικούς κινδύνους; Τελευ -
ταίως έχουσιν παρατηρηθή κυτταρικαί µεταβολαί εις τήν
δοµήν των καί κυρίως διαταραχαί τής συνθέσεως τού DNS
(Dr.Liebeskind), γεγονός πού οδήγησεν επιστήµονας εις
διαφόρους προηγµένας χώρας η υπερηχο- γραφία νά µήν
γίγνηται πλέον ως καθεστικία εξέτασις, αλλά κατόπιν συγ-
κεκριµένου ιατρικού προγράµµατος (14/24/34 εβδοµάδα
κυήσεως). Κατά µίαν µελέτην καί έρευναν τού Dr. Alfred
Tomatis ήδη τό έµβρυον, µήνας πρό τού τοκετού,  προ-
ετοιµάζει καί διαρθρώνει προκαταβολικώς τό ούς του,
ούτως ώστε νά δηµιουργηθούν αι καταλληλώτεραι συν-
θήκαι επικοινωνίας του µετά τόν τοκετόν. Tά ηχητικά κύ-
µατα διαµορφώνουν εις τό έµβρυον όχι µόνον εις τό έσω
ούς καί νευρώνες, αλλά καί τάς σωµατικάς καί ψυχικάς
ιδιότητάς του. Ο Α.Tomatis µάλιστα αναφέρει, ότι τό έµ-
βρυον ενδοµητρίως έχει ακοήν µέσω τών οστών, δηλ. η
έγκυος όταν τραγουδάη ή οµιλή, τίθεται τό σκελετικόν της
σύστηµα εις παλµικήν κίνησιν, παλµός ο οποίος µέσω τής
µητρικής σπονδυλικής στήλης  µεταβιβάζεται εις τόν εµ-
βρυικόν σκελετόν καί εν συνεχεία εις τό εµβρυικόν έσω
ούς,τό οποίον ήδη εις τήν 20ήν εβδοµάδα κυήσεως έχει
ολοκληρωθή καί τοιουτοτρόπως το έµβρυον αντιλαµβά-
νεται τά πάντα. Τό εβρυικόν νευρικόν σύστηµα αναπτύσ-
σεται  επί τής βάσεως ηχητικών προσφορών, διαφοροποιεί
τούς ήχους, ήχους τούς οποίους χρειάζεται διά τήν εξέλι-
ξίν του. Ως εκ τούτου υπάρχει πολύς σκεπτικισµός υπό επι-
στηµόνων τελευταίως κατά πόσον η άλογος χρήσις
υπερήχων επιρρειάζει τήν µετέπειτα επικοινωνιακήν ικα-
νότητα τού νεογεννήτου! Τό τελευταίον τεύχος Neue Me-
dizin αναφέρει, ότι η άσκοπος πίεσις κοιλιακών
τοιχω µάτων εγκύου κατά τήν υπερηχογράφησιν, αποτελεί
διά τό έµβρυον απειλήν ή άλλως τοιουτοτρόπως τήν αντι-
λαµβάνεται. Κατά τήν εµβρυικήν προσπάθειαν αποφυγής
τής ανωτέρω ώχλήσεως, δυνατόν νά προκληθούν επιλη-

πτικοί σπασµοί µετά τόν τοκετόν ή κινητικαί νευρολογικαί
διαταραχαί εις τό νεογέννητον.  Ακόµα αναφέ   ρονται καί ηπα-
τικαί βλάβαι  (χολή κλπ.) διά τών ως άνω ασκόπων χειρι-
σµών.Αι επιπλοκαί αύται εµφανίζονται τόσον συχνώτερον
καί χρονίζουν, όσον αλογίστως η µήτηρ υπόκειται εις πε-
ριττάς υπερηχογραφήσεις.Δέν πρέπει να µάς διαφεύγη, ότι
η µεταβίβασις ήχων µέσω υγρών είναι ταχυτέρα καί εντο-
νοτέρα, γεγονός όπου µέσω τού αµνιακού υγρού τό έµ-
βρυον υφίσταται πρακτικώς βάσανον, καί η άσκοπος
εµβρυική προσπάθεια αποφυγής τής ωχλήσεως οδηγεί αρ-
γώτερον εις ακουστικάς διαταραχάς όπως ωτικόν βόµβον,
συρριγµούς, κόδωνας, βαρυκοίαν κλπ. Εάν έγκυαι γυναί-
και σήµερον υπόκεινται εις συχνάς υπερηχογραφήσεις καί
µάλιστα εις ακραίας περιπτώσεις ( αναφέρονται καί τοι-
αύται ) εκάστην 2αν εβδοµάδα (!), δυνατόν  νά αποκτήσω-
σιν τέκνα  µετά ακουστικής βλάβης π.χ. παντελής έλλειψις
ακοής. Επίσης αναφέρεται καί η απόκτησις νευροδερµα-
τίτιδος, διαταραχών οράσεως καί διαβήτου ακόµη, ως απο-
τέλεσµα τού υπό stress ευρισκοµένου  εµβρύου, λόγω τών
προκλητών εξωγενών παραγόντων.
Τελικώς τό ερώτηµα τίθεται εάν καί κατά ποίον τρό-

πον  θά εφαρµόζηται  εις τήν µαιευτικήν η υπερηχο -
γραφία, τουτέστιν υπό ποίαν συχνότητα, δοσολογίαν,
διάρκειαν κλπ. καί υπό ποίων. Οι ραδιολόγοι  θέτουν έν
ποσοστόν διαγνωστικού σφάλµατος 50% κατά τήν υπε-
ρηχογράφησιν καί κατ΄επέκτασιν πανεπιστηµιακώς
20%. Τελικώς άπασα αύτη η  καταχρηστική καί άνευ
κανόνων καί ενδείξεων  υπερηχογραφική υστερία κατ΄
εµέ καί κατά τό περιοδικόν US- in Früh-SS 2006, δέν
είναι τίποτ΄άλλο, παρά βιοµηχανία χρήµατος.
Συµπερασµατικώς θά ήθελα νά είπω, ότι η υπερη-

χογραφία κατά τήν κύησιν είναι εν σπουδαίον διαγνω-
στικόν καί υποβοηθητικόν εργαλείον διά τήν έγκαιρον
αποκάλυψιν εµβρυικών βλαβών ή διατα ραχών καί
ιδίως η διακολπική µέθοδος.  Όµως ο υπερηχογραφι-
κός έλεγχος εις τήν κύησιν δέον όπως γίγνηται υπο ια-
τρών ειδικώς εκπαιδευµένων εις αυτόν καί όχι
µαιευτήρων,λόγω ελλειπούς εκπαιδεύσεως καί πάντα
µετ΄ επιφυλάξεως, διότι τά διαγνωστικά σφάλµατα δέν
είναι καί ολίγα. Η κατάχρησις τής υπερηχογραφίας, τό
τονίζω δέν είναι ακίνδυνος... Καί κλείνω µετά τής ρή-
σεως τού  Μενάνδρου  «Άπαν τό κέρδος άδικον όν
φέρει βλάβην».
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Απάντηση στο Quiz 1

Aσβεστοποίηση των χόνδρινων δακτυλίων της τραχείας Η ασβεστοπίηση των δακτυλίων της τραχείας είναι
σπάνια και παρατηρείται συνήθως σε υπερήλικες γυναίκες. Στην ασθενή αυτή η εικόνα του περιδεραίου
εµφανιζόταν σαν συνέχεια του καθετήρα στην πνευµονική αρτηρία που είχε εισαχθεί µέσω της δεξιάς έσω
σφαγίτιδας φλέβας πριν της εγχείρησης. Η ελαφρά απόσυρση του καθετήρα δεν  άλλαζε την εικόνα του
περιδεραίου (Αnn Card Anaesth 2013; 16: 223) 
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Quiz 2

Βαριούχο γεύµα σε υπερήλικη γυναίκα αιτιώµενη για δυνατό οπισθοστερνικό άλγος και διαλείπουσα δυσφαγία
που προσέρχεται στα εξωτερικά ιατρεία για περαιτέρω διερεύνηση. Περιγράφει τον πόνο σχεδόν αποκλειστικά
µε την λήψη στερεών τροφών. Τους τελευταίους 6 µήνες έχει χάσει 6 κιλά βάρους.  
Ποια είναι η διάγνωση; 

Η απάντηση στη σελίδα 140
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Identifying Early Indicators of Learning Disabilities

ABSTRACT

Identifying Early Indicators of Learning Disabilities
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Department of Speech Therapy, Patras Highest Institute of Education and Technology (TEI of Patras), 
Patras, Greece

Introduction: This study aims  at finding early indicators of learning disabilities identification and prevention of
difficulties in order to provide the correct information for teachers and  parents. Furthermore, we present the his-
tory of learning disabilities, their causes, the symptomatology, the analysis and the statistical processing of our
data. Methods: We selected 60 samples (30 parents and 30 kindergarten teachers). We administered questionnaires
to kindergarten teachers who educated children that are now at primary school facing learning difficulties. Through
a similar process the parents of these children answered the questionnaires. Results: It was found that children
who have learning difficulties throughout their education show the first signs of them in early childhood. Data con-
firmed that early difficulties were related to the language field and especially to the slow and delayed speech de-
velopment. Furthermore, these children have Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), display impulsive
behavior tendency, orientation problems and have difficulty in understanding the concepts of quantity, depth and
distance. Conclusions: There are obvious early indicators of learning difficulties in children of preschool age that
can lead to appropriate intervention and remediation of problems before the beginning of primary school. [Ach Iatr
2013;32:133-139]
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λεται σε διανοητική ανεπάρκεια ή σε έλλειψη κοινω-
νικο-πολιτισµικών ευκαιριών ή σε αποτυχηµένη διδα-
σκαλία ή σε συναισθηµατικούς παράγοντες ή σε
εγκεφαλική κάκωση ή βλάβη. Πιθανώς να αντιπροσω-
πεύει µια συγκεκριµένη έλλειψη ωριµότητας, που τεί-
νει να µειώνεται καθώς το παιδί µεγαλώνει και
επιδέχεται σηµαντικής βελτίωσης, ειδικά όταν η κα-
τάλληλη θεραπευτική βοήθεια προσφέρεται έγκαιρα2.

Η  έρευνα  που  διεξήχθη  έγινε για τον εντοπισµό
πρώιµων µαθησιακών δυσκολιών  στα  παιδιά  προ-
σχολικής  ηλικίας  µε απώτερο σκοπό την πρόληψη
αυτών, ώστε  να  υπάρξει  µια  σωστή  µέριµνα  και
διαπαιδαγώγηση από τους  εκπαιδευτικούς  καθώς  και
η  απαραίτητη  ενηµέρωση  προς  τους  γονείς. Το 1965
αναγνωρίστηκε επίσηµα ο όρος µαθησιακές δυσκολίες
από το Διεθνές Συµβούλιο Παιδιών µε Ειδικές Ανάγκες
και τρία χρόνια αργότερα ο Samuel Kirk έδωσε την πε-
ριγραφή των µαθησιακών δυσκολιών3. Οι  µαθησιακές
δυσκολίες  είναι  ο πιο  διαδεδοµένος όρος που χρησι-
µοποιείται  για  να  δηλώσει τις σοβαρές και ειδικές δυ-
σκολίες που εµφανίζει ένας µεγάλος αριθµός  µαθητών
στην απόκτηση των σχολικών γνώσεων επηρεάζοντας
την µάθηση4,5,6. 

Στέλλα Σταυρακέλλη 
Χαρίκλεια Σκουλά 
Δήμητρα Κασταμονίτη
Τμήμα Λογοθεραπείας 
Σχολή Επιστημών Υγείας και Προόνοιας 
Τεχνολογικό και Εκπαιδευτικό Ίδρυμα Πάτρας

Οι µαθησιακές δυσκολίες αποτελούν µια αναπτυξιακή
διαταραχή η οποία παρουσιάζει τη µεγαλύτερη συχνό-
τητα στα σχολικά χρόνια. Εκδηλώνεται ως «ειδική» δυ-
σκολία στην ανάγνωση, στη γραφή, στην ορθογραφία
και στα µαθηµατικά και, ανάλογα µε τον ορισµό και
την προσέγγιση που υιοθετείται, τα ποσοστά της κυ-
µαίνονται σε 15%-30% του µαθητικού πληθυσµού1. Οι
πρώτες ενδείξεις της διαταραχής εκδηλώνονται από την
προσχολική ήδη ηλικία  είτε µε τη µορφή οπτικοαντι-
ληπτικών διαταραχών είτε µε τη µορφή διαταραχών του
λόγου. Ο όρος χρησιµοποιείται στις ΗΠΑ για να περι-
γράψει τις ειδικές δυσκολίες µάθησης ενώ στη Βρετα-
νία υπεργενικευµένα για να περιγράψει κάθε είδους
πρόβληµα µάθησης, επίδοσης και συµπεριφοράς. Από
τους παιδαγωγούς χρησιµο ποιείται για κάθε µορφή
σχολικής υποεπίδοσης, ενώ από τους γιατρούς για κάθε
αναπτυξιακή διαταραχή.
Η ειδική αναπτυξιακή δυσλεξία είναι µαθησιακή δυ-

σκολία που αρχικά εκδηλώνεται µε µια δυσκολία στην
εκµάθηση ανάγνωσης και αργότερα µε έντονη ανορ-
θογραφία και µε έλλειψη άνεσης στο χειρισµό γραπτού
λόγου, σ’ αντίθεση µε τον προφορικό. Η αιτία είναι
στην ουσία γνωστική και συνήθως γενετική. Δεν οφεί-

Αλληλογραφία:
Δήμητρα Κασταμονίτη 
Αργυροκάστρου 5, Πάτρα 26224 
Τηλ: 6932340012 
Ε-mail: kastamoniti_d@hotmail.com 
Υποβλήθηκε: 5-5-12 
Αναθεωρημένη έγινε δεκτή: 25-6-13

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η έρευνα στοχεύει στην ανεύρεση πρώιµων δεικτών αναγνώρισης
των µαθησιακών δυσκολιών και την πρόληψη των δυσκολιών  ώστε  να  υπάρ-
ξει  µια  σωστή ενηµέρωση προς τους  εκπαιδευτικούς και προς τους γονείς.
Επιπλέον, παρατέθηκαν µια ιστορική αναδροµή των µαθησιακών δυσκολιών,
τα αίτια αυτών, τη συµπτωµατολογία, την ανάλυση και την στατιστική επε-
ξεργασία των δεδοµένων µας. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ: Επιλέχθηκαν 60 δείγ-
µατα(30 γονείς- 30 νηπιαγωγοί). Χορηγήθηκαν ερωτηµατολόγια στους
νηπιαγωγούς που εκπαίδευαν παιδιά που τώρα  παρουσιάζουν µαθησιακές δυ-
σκολίες. Ανάλογα ερωτηµατολόγια δόθηκαν και  στους γονείς των παιδιών
αυτών. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Διαπιστώθηκε πως τα παιδιά που έχουν δυσκολίες
µάθησης κατά την ακαδηµαϊκή τους φοίτηση παρουσιάζουν τις πρώτες εν-
δείξεις στην προσχολική ηλικία. Επιβεβαιώθηκαν στοιχεία, ότι οι πρώιµες δυ-
σκολίες τους αφορούν στον γλωσσικό τοµέα και ειδικότερα στην αργή και
καθυστερηµένη ανάπτυξη του λόγου. Επιπλέον παρουσιάζουν διάσπαση προ-
σοχής, παρορµητικές τάσεις στη συµπεριφορά, προβλήµατα προσανατολι-
σµού, δυσκολίες µε τις έννοιες της ποσότητας, του βάθους και της απόστασης.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Υπάρχουν εµφανείς πρώιµοι δείκτες µαθησιακών δυσκο-
λιών στα παιδιά προσχολικής ηλικίας που µπορούν να οδηγήσουν στην κα-
τάλληλη παρέµβαση και αποκατάσταση των µαθησιακών δυσκολιών τους,
πριν την έναρξη του δηµοτικού σχολείου. [Aχ Ιατρ 2013;32:133-139]
Λέξεις κλειδιά: Διάσπαση προσοχής, µαθησιακές δυσκολίες, πρώιµοι δείκτες
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13. Κατανοούσε προφορικές εντολές ή οδηγίες µε
απλό περιεχόµενο;

14. Είχε κατακτήσει έννοιες ποσότητας, βάθους και
απόστασης;

15.Δυσκολευόταν να βρει τις κατάλληλες λέξεις, για
να εκφραστεί;

16. Στο λόγο του, αντικαθιστούσε λέξεις, µε άλλες
παρόµοιας σηµασίας;

17.Μπέρδευε  απλές λέξεις που δείχνουν κατευθύν-
σεις/ προσανατολισµό ( π.χ. αριστερά - δεξιά, πάνω -
κάτω);

18. Υπήρξε καθυστέρηση στο σχηµατισµό των πρώ-
των απλών λέξεων του παιδιού;

19. Σε ηλικία τεσσάρων ετών και άνω δυσκολευόταν
να παράγει σωστά φωνήµατα που άλλα παιδία της ηλι-
κίας του χρησιµοποιούσαν ήδη µε ευκολία;

20.Δυσκολευόταν στην επανάληψη και την προφορά
πολυσύλλαβων λέξεων;  

21. Χρησιµοποιούσε «ανώριµη» (µωρουδίστικη)
οµιλία, ενώ είχε ήδη περάσει το στάδιο αυτό;

22. Είχατε παρατηρήσει κάποιο έλλειµµα ακοής, γε-
γονός που να το δυσκολεύει να αντιληφθεί µικρές δια-
φορές στην προφορά των γραµµάτων; (µπ-π, γ-χ)

23.Κατάφερνε να αναγνωρίσει µικρές διαφορές ανά-
µεσα σε σχήµατα ή εικόνες;

24. Μπορούσε να εντοπίσει τις οµοιότητες λέξεων
που έµοιαζαν ακουστικά µεταξύ τους (π.χ. µέρα -
βέρα);

25.Δυσκολευόταν να επαναλαµβάνει τραγούδια µε
οµοιοκαταληξία;

26.Μπορούσε να µάθει εύκολα σύµβολα;
27. Είχε εκφράσει ανησυχίες, ότι κάτι συµβαίνει  κι

αυτό φταίει που δυσκολεύεται να συγκεντρωθεί σε µια
δραστηριότητα;

28. Απέφευγε συστηµατικά να συµµετέχει σε δρα-
στηριότητες και να παίρνει πρωτοβουλίες;

29.Αποσπόταν εύκολα η προσοχή και δυσκολευό-
ταν να ολοκληρώσει µια δραστηριότητα;

30. Παρουσίαζε παρορµητική συµπεριφορά (ήταν
παρορµητικός σαν χαρακτήρας);

31.Μπορούσε να ντυθεί µόνο του;
32. Είχατε παρατηρήσει κάποια δυσκολία σε γενικές

κινητικές δραστηριότητες, όπως το τρέξιµο ή ισορρο-
πία;

33. Παρουσίαζε κάποια δυσκολία, σε σχέση µε τα
υπόλοιπα παιδιά, στο να µάθει να µετράει;

34. Μπορούσε να πει τις µέρες τις εβδοµάδας;

ΥΛΙΚΟ & ΜΕΘΟΔΟΣ
Επιλέχθηκαν  ερωτηµατολόγια  που  απευθύνονταν σε
γονείς και νηπιαγωγούς,  όπου  έγινε  στατιστική  ανά-
λυση των αποτελεσµάτων τους. Το δείγµα αποτελούν-
ταν συνολικά από 60 άτοµα (30 νηπιαγωγοί και 30
γονείς). Χρησιµοποιήθηκαν δύο ερωτηµατολόγια,
όπου το πρώτο σετ ερωτήσεων περιείχε 27 ερωτήσεις
και απευθυνόταν σε νηπιαγωγούς, ενώ  το  δεύτερο  σετ
αποτελούνταν από 31 ερωτήσεις  το οποίο δόθηκε σε
γονείς. Για την ποσοτική/ποιοτική ανάλυση των απο-
τελεσµάτων αρχικά χρησιµοποιήθηκε ένα Shapiro-
Wilk test για να ελεγχθεί η κανονικότητα της
κατανοµής του δείγµατος. Έπειτα έγιναν οι πίνακες συ-
χνότητας για τις απαντήσεις των γονέων και πίνακες
συχνότητας για τις απαντήσεις των νηπιαγωγών, σε
κάθε ερώτηση του αντίστοιχου ερωτηµατολογίου που
χορηγήθηκε. Τέλος µε το x2 test µελετήθηκε ο δείκτης
συµφωνίας µεταξύ των κοινών ερωτήσεων που είχαν
τεθεί στους νηπιαγωγούς και τους γονείς. Παρακάτω
αναφέρονται οι πρώιµοι δείκτες που διερευνήθηκαν µε
τη µορφή ερωτήσεων:

1. Γνωρίζετε για  την ύπαρξη ατόµου στην οικογέ-
νεια µε ιστορικό µαθησιακών δυσκολιών - δυσλεξίας;

2. Έχει δεχθεί στο παρελθόν παρέµβαση από κάποιο
ειδικό, για να αντιµετωπίσει τη   µαθησιακή του  δυ-
σκολία - δυσλεξία;

3. Έχει εκφράσει το παιδί σας ανησυχία, στο παρελ-
θόν , ότι συναντά κάποια δυσκολία σε σχέση µε τα
άλλα παιδιά;

4.Δυσκολευόταν σε  δραστηριότητες που απαιτού-
σαν λεπτές κινήσεις, όπως το κόψιµο µε ψαλίδι, ή η ζω-
γραφική;

5. Παρουσίαζε δυσκολία στο συντονισµό µατιού- χε-
ριού; (π.χ. δυσκολευόταν να κουµπώσει τα ρούχα του;

6. Είχε δυσκολία σε γενικές κινητικές δραστηριότη-
τες, όπως το τρέξιµο ή ισορροπία;

7. Δυσκολευόταν να αντιγράψει απλά σχέδια;
8. Είχατε παρατηρήσει το παιδί σας να αντιµετωπί-

ζει προβλήµατα µνήµης. Να µην µπορεί να θυµηθεί
πράγµατα που συνέβησαν την προηγούµενη µέρα, ή το
πρωί στο σχολείο;

9. Ξεχνούσε ονόµατα γνωστών, φίλων ή συγγενών;
10. Στην προσπάθειά του να αφηγηθεί µια ιστορία ή

ένα συµβάν ξεχνούσε πολλά στοιχεία ή δεν θυµόταν το
τέλος;

11.Μπορούσε να µετρήσει έως το 10;  
12. Μπορούσε να πει τις µέρες τις εβδοµάδας;
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35. Δυσκολευόταν να κατανοήσει εύκολα παραµύ-
θια που τα άλλα παιδιά καταλάβαιναν;

36.Δυσκολευόταν να παράγει σωστά φωνήµατα που
τα άλλα παιδιά µπορούσαν να παράγουν;

37.Δυσκολευόταν να µάθει εύκολα ποιηµατάκια που
τα άλλα παιδιά µάθαιναν µε ευκολία;

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Από τις είκοσι µία κοινές ερωτήσεις των ερωτηµατο-
λογίων τόσο για τους γονείς όσο και για τους νηπιαγω-
γούς, οι δεκαπέντε από αυτές έδειξαν για τους γονείς
και τους νηπιαγωγούς  µεγάλα  ποσοστά συµφωνίας
στις απαντήσεις τους, δηλώνοντας µε αυτόν τον τρόπο
ότι πράγµατα που είχαν παρατηρήσει οι γονείς στα παι-
διά τους τα είχαν παρατηρήσει και οι νηπιαγωγοί. 
Αυτό που διαπιστώθηκε από την συγκεκριµένη

έρευνα είναι ότι επιβεβαιώθηκαν οι περισσότεροι από
τους πρώιµους δείκτες που έχουν µελετηθεί κατά και-
ρούς από διάφορες έρευνες καθώς και αυτών που έχει
να µας επιδείξει η βιβλιογραφία8,10. Οι πρώιµοι δείκτες
που διαπιστώθηκαν από αυτήν την έρευνα είναι πως τα
παιδιά που έχουν δυσκολίες µάθησης κατά την ακαδη-
µαϊκή τους φοίτηση παρουσιάζουν τις πρώτες ενδείξεις
από την προσχολική ηλικία και από την πρώτη  εµπει-
ρία  τους που είναι το νηπιαγωγείο. Χορηγήθηκαν ερω-
τηµατολόγια στους νηπιαγωγούς που εκπαίδευαν
παιδιά που τώρα  παρουσιάζουν µαθησιακές δυσκολίες.
Ανάλογα ερωτηµατολόγια δόθηκαν και  στους γονείς
των παιδιών αυτών. Επιβεβαιώθηκαν στοιχεία όπως το
ότι οι πρώιµες δυσκολίες τους αφορούν στον γλωσσικό
τοµέα και ειδικότερα στην αργή και καθυστερηµένη
ανάπτυξη του λόγου τους. 
Διαπιστώθηκε όντως πως τα παιδιά παρουσιάζουν

δυσκολίες στο να αντικαθιστούν τις λέξεις, στο να  πα-
ράγουν τα φωνήµατα, να µην µπορούν να πουν µεγάλες
και πολυσύλλαβες λέξεις, αλλά και στο να εκφράζονται
µε λέξεις ή να µαθαίνουν τα παιδικά τραγούδια στο νη-
πιαγωγείο. Παρουσιάζουν σηµαντική διάσπαση προ-
σοχής µε παρορµητικές τάσεις στη συµπεριφορά τους,
προβλήµατα αποπροσανατολισµού, προβλήµατα µε τις
έννοιες της ποσότητας, του βάθους και της απόστασης,
προβλήµατα σε λεπτές κινητικές δεξιότητες ή στην αν-
τιγραφή σχεδίων. Από την ανάλυση και τη στατιστική
επεξεργασία των δεδοµένων σας παραθέτουµε τα πιο
σηµαντικά αποτελέσµατα:
Αποτέλεσµα της ερώτησης 3: Για το 66,7 % των παι-
διών οι γονείς και οι νηπιαγωγοί απάντησαν «όχι», για
το 13,3 % των παιδιών και οι δύο πλευρές απάντησαν

«ναι», ενώ για το 3,3% των παιδιών οι γονείς απάντη-
σαν «ναι» και οι νηπιαγωγοί «όχι». Για τον έλεγχο της
ανεξαρτησίας το x2 test έδειξε (x2 (1)=0,19, p=0,019
µε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας α=5%). Άρα
γονείς  και  νηπιαγωγοί έχουν µεγάλα ποσοστά συµ-
φωνίας στις απαντήσεις τους στην ερώτηση αυτή.
Αποτέλεσµα της ερώτησης 4: Για το 26,7 % των παι-
διών γονείς και  νηπιαγωγοί απάντησαν «καθόλου», για
το 23,3% των παιδιών απάντησαν και οι δύο πλευρές
«λίγο» και τέλος για το 3,3% απάντησαν γονείς και νη-
πιαγωγοί «πολύ». Το x2 test έδειξε (x2 (1)= 0,87,
p=0,087 µε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας α=5%).
Άρα γονείς και νηπιαγωγοί έχουν µεγάλα ποσοστά συµ-
φωνίας στις απαντήσεις τους στην ερώτηση αυτή.
Αποτέλεσµα της ερώτησης 6: Για το 86,7 % των παι-
διών οι γονείς και οι νηπιαγωγοί απάντησαν «όχι», για
το 3,3% των παιδιών απάντησαν «ναι», ενώ για το
6,7% οι γονείς είπαν «όχι» και οι νηπιαγωγοί «ναι».  Το
x2 test έδειξε (x2 (1)=3,810, p=0,193, µε επίπεδο στα-
τιστικής σηµαντικότητας α=5%). Άρα γονείς και νη-
πιαγωγοί δεν έχουν µεγάλα ποσοστά συµφωνίας στις
απαντήσεις τους στην ερώτηση αυτή.
Αποτέλεσµα της ερώτησης 7: Για το 60% των παιδιών
οι γονείς και οι νηπιαγωγοί απάντησαν «όχι» και για το
3,3% απάντησαν «ναι». Τέλος για το 30% οι γονείς
απάντησαν «όχι» ενώ οι νηπιαγωγοί απάντησαν «ναι».
Το x2 test έδειξε (x2(1)= 0, p=1,00, µε επίπεδο στατι-
στικής σηµαντικότητας α=5%). Έδειξαν πως και σε
αυτή την ερώτηση οι γονείς και οι νηπιαγωγοί δεν είχαν
υψηλά ποσοστά συµφωνίας στις απαντήσεις τους.
Αποτέλεσµα της ερώτησης 8: Για το 83,3% των παι-
διών οι γονείς και οι νηπιαγωγοί απάντησαν «όχι» και
για το 6,7% απάντησαν «ναι», ενώ για το 3,35% οι γο-
νείς απάντησαν «ναι» και οι νηπιαγωγοί «όχι». Με το
x2 test να δείχνει (x2(1)=8,205, p=0,39 µε επίπεδο στα-
τιστικής σηµαντικότητας α=5%). Άρα  γονείς  και  νη-
πιαγωγοί έχουν µεγάλα ποσοστά συµφωνίας στις
απαντήσεις τους στην ερώτηση αυτή.
Αποτέλεσµα της ερώτησης 11: Για το 13,3% των παι-
διών οι γονείς µε τους νηπιαγωγούς απάντησαν «όχι»,
ενώ για το 70% απάντησαν «ναι». Για το 3,3% των παι-
διών οι γονείς απάντησαν «όχι» και οι νηπιαγωγοί
«ναι». Τέλος για το 13,3% οι γονείς απάντησαν «ναι»
και οι νηπιαγωγοί «όχι». Με το x2 test (x2(1)=8,727,
p= 0,011 µε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας
α=5%). Σε αυτήν την ερώτηση οι γονείς µε τους νη-
πιαγωγούς έχουν µεγάλα ποσοστά συµφωνίας στις
απαντήσεις τους.
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τους µεταξύ των γονέων και των νηπιαγωγών.
Αποτέλεσµα της ερώτησης 17: Για το 13,3% των παι-
διών οι  γονείς και οι νηπιαγωγοί απάντησαν «καθό-
λου», για το 26,7% απάντησαν «λίγο» και για το 10%
απάντησαν «πολύ». Με  το x2  test  (x2(1)=9,603,
p=0,051 µε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας
α=5%). Στην ερώτηση αυτή οι απαντήσεις των γονιών
και των νηπιαγωγών δεν έχουν µεγάλα ποσοστά συµ-
φωνίας.
Αποτέλεσµα της ερώτησης 19: Για το 46,7% των παι-
διών γονείς και νηπιαγωγοί απάντησαν «όχι» και για το
26,7% απάντησαν «ναι». Για το 23,3% οι γονείς απάν-
τησαν «όχι», ενώ οι νηπιαγωγοί απάντησαν «ναι».
Τέλος για το 3,3% των παιδιών οι γονείς απάντησαν
«ναι» και οι νηπιαγωγοί «όχι». Με το x2 test
(x2(1)=7,778, p=0,014 µε επίπεδο στατιστικής σηµαν-
τικότητας α=5%). Στην ερώτηση αυτή γονείς και νη-
πιαγωγοί έχουν µεγάλα ποσοστά συµφωνίας στις
απαντήσεις τους.
Αποτέλεσµα της ερώτησης 20: Για το 3,3% των παι-
διών γονείς και νηπιαγωγοί απάντησαν «καθόλου». Για
το 43,3% απάντησαν «λίγο» και για το 16,7% απάντη-
σαν «πολύ». Με το x2 test (x2(1)=17,653, p=0,001 µε
επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας α=5%). Σε αυτήν
την ερώτηση γονείς και νηπιαγωγοί έχουν µεγάλα πο-
σοστά συµφωνίας στις απαντήσεις τους.
Αποτέλεσµα της ερώτησης 21: Για το 63,3% των παι-
διών οι γονείς και οι νηπιαγωγοί απάντησαν «όχι» ενώ
για το 13,3% απάντησαν «ναι». Για το 10% οι γονείς
απάντησαν «όχι» και οι νηπιαγωγοί «ναι». Για το
13,3% οι γονείς απάντησαν «ναι» ενώ οι νηπιαγωγοί
«όχι». Με το x2 test (x2(1)=4,3337, p=0,060, µε επί-
πεδο στατιστικής σηµαντικότητας α=5%). Σε αυτήν την
ερώτηση γονείς και νηπιαγωγοί δεν έχουν µεγάλα πο-
σοστά συµφωνίας στις απαντήσεις τους.
Αποτέλεσµα της ερώτησης 22: Για το 76,6% των παι-
διών οι γονείς και οι νηπιαγωγοί απάντησαν «όχι» και
για το 20% απάντησαν «ναι». Για το 0% οι γονείς απάν-
τησαν «όχι» και οι νηπιαγωγοί «ναι». Τέλος για το
3,3% οι γονείς απάντησαν «ναι», ενώ οι νηπιαγωγοί
«όχι». Με το x2 test (x2(1)=24,643, p=0,000 µε επί-
πεδο στατιστικής σηµαντικότητας α=5%). Σε αυτήν την
ερώτηση οι γονείς και οι νηπιαγωγοί έχουν µεγάλα πο-
σοστά συµφωνίας στις απαντήσεις τους.
Αποτέλεσµα της ερώτησης 25: Για το 56,7% των παι-
διών οι γονείς και οι νηπιαγωγοί απάντησαν «όχι» και
για το 23,3% απάντησαν «ναι». Για το 13,3% οι γονείς

Αποτέλεσµα της ερώτησης 12: Για το 26,7% των  παι-
διών οι γονείς  και  οι νηπιαγωγοί  απάντησαν «όχι» και
για το 63,3% απάντησαν «ναι». Για το 10% οι γονείς
απάντησαν «όχι» και οι νηπιαγωγοί «ναι». Για το 0%
των παιδιών οι γονείς απάντησαν «ναι», ενώ οι νηπια-
γωγοί «όχι». Με το x2 test (x2(1)=18,843, p=0 µε επί-
πεδο στατιστικής σηµαντικότητας α=5%) δείχνοντας
πως σε αυτήν την ερώτηση νηπιαγωγοί και γονείς έχουν
µεγάλα ποσοστά συµφωνίας στις απαντήσεις τους.
Αποτέλεσµα της ερώτησης 13: Για το 10% των παι-
διών οι γονείς και οι νηπιαγωγοί απάντησαν «όχι», ενώ
για το 80% οι απαντήσεις ήταν «ναι». Για το 0% των
παιδιών οι γονείς απάντησαν «όχι» και οι νηπιαγωγοί
«ναι» και για το άλλο 10%  οι γονείς απάντησαν «ναι»
ενώ οι νηπιαγωγοί απάντησαν «όχι». Με το x2 test
(x2(1)=13,333, p=0,05 µε επίπεδο στατιστικής σηµαν-
τικότητας α=5%). Άρα γονείς και νηπιαγωγοί έχουν µε-
γάλα ποσοστά συµφωνίας στις απαντήσεις τους στην
ερώτηση αυτή.
Αποτέλεσµα της ερώτησης 14: Για το 40% των παι-
διών οι γονείς και οι νηπιαγωγοί απάντησαν «όχι» και
για το 50% απάντησαν «ναι». Για το 3,3% οι γονείς
απάντησαν «όχι» και οι νηπιαγωγοί «ναι». Τέλος για το
2% των παιδιών οι γονείς απάντησαν «ναι» και οι νη-
πιαγωγοί «όχι». Με το x2 test (x2(1)=19,201, p=0,00
µε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας α=5%). Στην
ερώτηση αυτή υπάρχουν µεγάλα ποσοστά συµφωνίας
µεταξύ γονέων και νηπιαγωγών.
Αποτέλεσµα της ερώτησης 15: Για το 20% των παι-
διών οι γονείς και οι νηπιαγωγοί απάντησαν «όχι» ενώ
για το 46,7% απάντησαν «ναι». Για το 26,7% των παι-
διών οι γονείς απάντησαν «όχι» ενώ οι νηπιαγωγοί
απάντησαν «ναι». Τέλος για το 6,7% οι γονείς απάντη-
σαν «ναι» και οι νηπιαγωγοί «όχι». Με το x2 test
(x2(1)=3,519, p=0,101 µε επίπεδο στατιστικής σηµαν-
τικότητας α=5%). Σε αυτή την ερώτηση νηπιαγωγοί και
γονείς δεν έχουν µεγάλα ποσοστά συµφωνίας στις
απαντήσεις τους.
Αποτέλεσµα της ερώτησης 16: Για το 20% των παι-
διών οι γονείς µε τους νηπιαγωγούς απάντησαν «όχι»
και για το 50% απάντησαν «ναι». Για το 13,3% των
παιδιών οι γονείς απάντησαν «όχι» και οι νηπιαγωγοί
«ναι». Τέλος για το 16,7% οι γονείς απάντησαν «ναι»,
ενώ οι νηπιαγωγοί είπαν «όχι». Με το x2 test
(x2(1)=3,517, p=0,108 µε επίπεδο στατιστικής σηµαν-
τικότητας α=5%) έδειξε ότι σε αυτήν την ερώτηση δεν
υπάρχουν µεγάλα ποσοστά συµφωνίας στις απαντήσεις
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απάντησαν «όχι» και οι νηπιαγωγοί «ναι», ενώ για το
6,7% οι γονείς απάντησαν «ναι» και οι νηπιαγωγοί
«όχι». Με το x2 test (x2(1)=9,357, p=0,004 µε επίπεδο
στατιστικής σηµαντικότητας α=5%). Στην ερώτηση
αυτή λοιπόν γονείς και νηπιαγωγοί έχουν µεγάλα πο-
σοστά συµφωνίας στις απαντήσεις τους.
Αποτέλεσµα της ερώτησης 26: Για το 0% των παιδιών
οι γονείς και οι νηπιαγωγοί απάντησαν «καθόλου», ενώ
για το 40% οι γονείς και οι νηπιαγωγοί απάντησαν
«λίγο». Για το 3,3% οι γονείς και οι νηπιαγωγοί απάν-
τησαν «πολύ». Με το x2 test (x2(1)=13,679, p=0,034
µε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας α=5%). Σε
αυτήν την ερώτηση οι γονείς και οι νηπιαγωγοί έχουν
µεγάλα ποσοστά συµφωνίας στις απαντήσεις τους.
Αποτέλεσµα της ερώτησης 27: Για το 60% των παι-
διών οι γονείς και οι νηπιαγωγοί απάντησαν «όχι» ενώ
για το 13,3% απάντησαν «ναι». Για το 6,7% οι γονείς
απάντησαν «όχι» ενώ οι νηπιαγωγοί απάντησαν «ναι».
Τέλος για το 20% οι γονείς απάντησαν «ναι» και οι νη-
πιαγωγοί «όχι». Με το x2 test (x2(1)=3,750, p=0,141 µε
επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας α=5%). Σε αυτήν
την ερώτηση οι γονείς µε τους νηπιαγωγούς δεν έχουν
µεγάλα ποσοστά συµφωνίας στις απαντήσεις τους.
Αποτέλεσµα της ερώτησης 28: Για το 56,7% των παι-
διών οι γονείς και οι νηπιαγωγοί απάντησαν «όχι» ενώ
για το 30% απάντησαν «ναι». Για το 10% των παιδιών
οι γονείς απάντησαν «όχι», ενώ οι νηπιαγωγοί απάντη-
σαν «ναι». Τέλος για το 3,3% οι γονείς απάντησαν
«ναι» και οι νηπιαγωγοί «όχι». Με το x2 test
(x2(1)=15,625, p=0,000 µε επίπεδο στατιστικής ση-
µαντικότητας α=5%). Στην ερώτηση αυτή οι γονείς και
οι νηπιαγωγοί έχουν µεγάλα ποσοστά συµφωνίας στις
απαντήσεις τους.
Αποτέλεσµα της ερώτησης 30: Για το 46,7% των παι-
διών οι γονείς και οι νηπιαγωγοί απάντησαν «όχι» ενώ
για το 40% απάντησαν «ναι». Για το 6,7% των παιδιών
απάντησαν οι γονείς «όχι» και οι νηπιαγωγοί απάντη-
σαν «ναι». Για το υπόλοιπο 6,7% των παιδιών απάντη-
σαν οι γονείς «ναι» και οι νηπιαγωγοί «όχι». Με το x2
test (x2(1)=16,081, p=0,000 µε επίπεδο στατιστικής
σηµαντικότητας α=5%). Σε αυτήν τη ερώτηση οι γο-
νείς µε τους νηπιαγωγούς έχουν µεγάλα ποσοστά συµ-
φωνίας στις απαντήσεις τους.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Σηµαντικό είναι, µέσω των ερευνητικών δεδοµένων να
γίνεται όσο το δυνατόν ο πιο έγκαιρος εντοπισµός των

µαθησιακών δυσκολιών προκειµένου το παιδί να δεχθεί
την κατάλληλη παρέµβαση που θα το βοηθήσει στα-
διακά να αναπτύξει και να καλλιεργήσει τις δεξιότητες
εκείνες στις οποίες υπολείπεται σε σχέση µε τα άλλα
παιδιά7,8. Είναι καλά τεκµηριωµένο ότι οι πρώιµες µα-
θησιακές δυσκολίες και η φτωχή ακαδηµαϊκή επίδοση
έχει αρνητικό αντίκτυπο στην ανάπτυξη του παιδιού.
Οι προτάσεις εδώ αφορούν στην πρόληψη των µαθη-
σιακών δυσκολιών. Με την είσοδο του παιδιού στο νη-
πιαγωγείο και έχοντας αυτό παρουσιάσει πρώιµες
ενδείξεις που οδηγούν στις δυσκολίες µάθησης,  οι νη-
πιαγωγοί θα πρέπει πάντα σε συνεργασία µε τους γο-
νείς, να ακολουθούν ένα βοηθητικό πρόγραµµα
υποστήριξης µε συγκεκριµένες στρατηγικές. Εδώ θα
πρέπει να τονιστεί η σηµαντικότητα της κατάρτισης του
νηπιαγωγού γύρω από τις µαθησιακές δυσκολίες ώστε
να είναι σε θέση να αντιληφθεί και να εντοπίσει τα παι-
διά που παρουσιάζουν τα συγκεκριµένα προβλήµατα13.
Έτσι µπορεί να σχεδιαστεί ένα υποστηριχτικό πρό-
γραµµα για το παιδί , το οποίο θα πρέπει να ακολου-
θείται και στο σπίτι µε τη βοήθεια των γονιών οι οποίοι
θα έχουν ήδη δεχτεί την κατάλληλη ενηµέρωση και κα-
θοδήγηση από τους ειδικούς. Τα περισσότερα παιδιά µε
µαθησιακές ιδιαιτερότητες παρακολουθούν και διδά-
σκονται µέσα στην «κανονική» τάξη του γενικού σχο-
λείου και χρειάζονται υποστήριξη και ειδική
αντιµετώπιση και όχι τη ρατσιστική αντιµετώπιση της
κατηγοριοποίησης.

Οι µαθησιακές διαταραχές στην παιδική ηλικία συ-
νυπάρχουν µε πολύπλοκους παράγοντες και προβλέ-
πουν µια σειρά από προβλήµατα υγείας στην ενήλικη
ζωή, συµπεραµβανοµένης της διάθεσης, των διαταρα-
χών άγχους, του αυτοκτονικού ιδεασµού, την πρώιµη
και σοβαρή χρήση ουσιών και άλλα ψυχοσωµατικά
προβλήµατα. Οι πρώιµοι παράγοντες κινδύνου είναι
συχνά µακροχρόνιοι και οδηγούν σε σωρευτικούς κιν-
δύνους που µπορεί να οδηγήσουν σε σοβαρή ψυχοπα-
θολογία και κοινωνικό αποκλεισµό9. 

Τα  παιδιά  µε µαθησιακές  δυσκολίες αντιµετωπί-
ζουν γενικά προβλήµατα στην κατανόηση  και  αναπα-
ραγωγή του γραπτού και  προφορικού λόγου. Πολλοί
επιστήµονες όταν µιλούν για µαθησιακές  δυσκολίες
συµπεριλαµβάνουν   και  τη δυσλεξία8,10. Οι παράγον-
τες που µπορεί να συµβάλλουν στην εµφάνιση µαθη-
σιακών δυσκολιών  µπορεί  να  είναι  προδιαθεσιακοί,
γενετικοί, νευροβιολογικοί, γνωσιακοί. Η ακριβής
ωστόσο  αιτιολογία  είναι  άγνωστη, αλλά οι έρευνες
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6. Σπαντιδάκης Ι. Προβλήµατα Παραγωγής Γραπτού
Λόγου Παιδιών Σχολικής Ηλικίας, 1η έκδοση.  Ελλη-
νικά Γράµµατα . Αθήνα, 2004: 42-45.

7. Αγαλιώτης Ι. Μαθησιακές Δυσκολίες Στα Μαθηµατικά:
Αιτιολογία, Αξιολόγηση, Αντιµετώπιση, 4η έκδοση. Ελ-
ληνικά Γράµµατα (Εκδόσεις), Αθήνα, 2004: 31-36.
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1997; 87: 249-255.
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τική Πράξη Τι και Γιατί, 1η έκδοση. Ελληνικά Γράµ-
µατα, Αθήνα, 2000: 51-57.

12.Αναγνωστόπουλος Δ. Η αιτιοπαθογένεια των µαθησια-
κών διαταραχών:Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής 2000; 17  :
506 – 517.

13.Μανωλίτσης Γ.(2001): Σχέση µεταγλωσσικών
ικανοτήτων και εκµάθησης της ανάγνωσης από το
νηπιαγωγείο στη  β΄ Δηµοτικού: Παιδαγωγικός Λόγος
2001; 1: 9-29.

14. Barlett L. Medical services: The disputed related service.
J  Specal Educ, 2000; 33, 215-247.
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students with learning disabilities: Perceptions of a first
year teacher. J Special Educ 2001; 35: 92-99.

16. Cook B.  A comparison of teachers” attitudes towards
their included students with mild and severe disabilities.
J Special Educ 2001; : 34, 203-213

έχουν δείξει πως σχετίζονται κάποιες εγκεφαλικές δυσ-
λειτουργίες σε συγκεκριµένες περιοχές του εγκεφά-
λου11,12. Στα συµπτώµατα των µαθησιακών δυσκολιών
περιλαµβάνονται µια µεγάλη γκάµα από χαρακτηρι-
στικά που επηρεάζουν την ανάπτυξη και τα επιτεύγ-
µατα του παιδιού, συνοδεύουν το παιδί στην εξελικτική
του πορεία και δεν εξαφανίζονται µε το πέρασµα του
χρόνου10,11. Το πλέον ανησυχητικό είναι πως µεγάλο πο-
σοστό των γονέων (76,6%) δεν παραπέµπει το παιδί
τους που παρουσιάζει µαθησιακές δυσκολίες σε κά-
ποιον ειδικό ώστε να βοηθηθεί. Επιπλέον και τα ίδια τα
παιδιά δεν εκφράζουν τις ανησυχίες τους τόσο στους
γονείς όσο και στους εκπαιδευτικούς για τις δυσκολίες
που αντιµετωπίζουν στην µάθηση.
Η αντιµετώπιση των Ειδικών Μαθησιακών Δυσκο-

λιών  εξαρτάται από την προσωπικότητα του εκπαι-
δευτικού, τα βιώµατα, τις αξίες και τα πιστεύω του, τις
γνώσεις και την αυτοπεποίθησή του και κυρίως από την
ευελιξία του και τη διάθεσή του να αναπροσαρµόσει
τους τρόπους και τις µεθόδους της διδασκαλίας. Έτσι
κάθε εκπαιδευτικός θα πρέπει να σχεδιάσει και να υλο-
ποιήσει στα πλαίσια των δυνατοτήτων του και της δυ-
ναµικής της οµάδας της σχολικής τάξης, προγράµµατα
αντιµετώπισης των µαθησιακών ιδιαιτεροτήτων των
µαθητών του. Οι δάσκαλοι του γενικού σχολείου σε συ-
νεργασία µε τους λογοθεραπευτές, περισσότερο ευαι-
σθητοποιηµένοι παρά ποτέ, προβληµατίζονται και
αναζητούν νέες εκπαιδευτικές πρακτικές και τρόπους
διδασκαλίας, χρησιµοποιώντας διαφορετικές στρατη-
γικές και καινοτόµες διδακτικές προσεγγίσεις για να
αντιµετωπίσουν την πρόκληση των µαθησιακών αυτών
ιδιαιτεροτήτων.14,15,16 
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Απάντηση στο Quiz 2

Οισοφάγος δίκην καρυοθραύστη (nutcracker esophagus). Η γαστροσκόπηση έδειξε µια ελικοειδή εµφάνιση του
οισοφαγικού αυλού. Η υψηλής ευκρίνειας µανοµέτρηση έδειξε υπερτασική περισταλτική διαταραχή στον οισο-
φάγο. Οι αναστολείς της αντλίας πρωτονίων δεν είχαν κλινικό αποτέλεσµα, η θεραπεία µε διλτιαζέµη βελτίωσε
ελάχιστα τα συµπτώµατα και εγκαταλείφθηκε  λόγω δηµιουργίας µεγάλου οιδήµατος στα σφυρά.
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Η Ιστορία των Αντιφυµατικών Ιδρυµάτων 
και Ιατρείων στην Πελοπόννησο
Τhe History of Sanatoria and Medecine Offices for the
treatment of Tuberculosis in Peloponnisos, Greece*

ABSTRACT

Helen Koutrulia1, Pantelis Papathanasiou2, Athanasios Diamandopoulos1

1Department of Nephrology “Agios Andreas” State General Hospital, Patras,Greece
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Over the past two centuries (19th & 20th) many people had become ill and then died of tuberculosis and so, it was ne-
cessary that specialized hospitals (sanatoria) establish in order to cure the ill persons. In Greece, the authorities saw the
positive results that derived in the treatment of disease from the operation of sanatoria and so it was taken a serious de-
cision to establish such hospitals. Sanatoria were built in high-mountain areas, among deep forests full of fresh air to bre-
athe. This choice if considered today with the science of medical geology, it seems to be very good, since scientists have
discovered many of the mechanisms by which the Earth’s environment can affect the health of its residents.  The design
of Sanatorium-buildings was based on the movement of Modern architecture (Modernism). This philosophy of design was
perfect for the Greek environment and so, the Greek engineers accepted the Modernism and Greek sanatoria were built
like this. In the geographical region of Peloponnisos, many sanatoria were established because of the existence of many
ill persons and due to the good climate of high mountains, which was ideal for treatment of such ill persons These insti-
tutions provided important therapeutic aid and during the recent years their role was very important, especially for the
treatment of tuberculosis The choice of the sites in which the hospitals were built was based on empirical way, but no-
wadays with the method of risk assessment in Environmental Medicine, this options proved to be correct and successful.
However, most of such hospitals are not in use anymore and the few of them which remained open have changed their
purpose. The only hospital which hasn’t changed its purpose is the Hospital of Pulmonary Diseases (ex-Hospital “Fy-
mantionton”) in Patras.  It is pity that such magnificent buildings are out of order today. We suggest that efforts should
be made, by the Greek authorities,  in order to make these hospitals to work again aiming on alternative services for the
benefit local communities. This will be a tribute to the thousands of people which died of tuberculosis during the last two
centuries. [Ach Iatr 2013;32:141-156]
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ακόµη και για την Προκολοµβιανή Αµερική. Η ασθέ-
νεια υπήρχε καθ’ όλα τα µετέπειτα χρόνια, µέχρι τα νε-
ώτερα, προκαλώντας χιλιάδες θανάτους, κάτι στο οποίο
βοηθούσαν και oι τραγικές συνθήκες διαβίωσης της
πλειοψηφίας του πληθυσµού παγκοσµίως.
Στην αρχαία Ελλάδα, παρόλο που τα συµπτώµατά

της είχαν περιγραφεί επαρκώς από τους ιστορικούς της
εποχής, µε πρώτη εµπειρική επαφή µάλλον αυτή του
Ηροδότου, εντούτοις ο όρος «φθίσις» δεν χρησιµοποι-
είτο για τη φυµατίωση, αλλά µε ευρύτερη έννοια του
όρου. Τη φυµατίωση περιγράφει λεπτοµερώς πρώτος ο
Ιπποκράτης (460 – 370 π.Χ.) ως φθίση ή φθόη, από το
κύριο χαρακτηριστικό της τη φθίση, το λιώσιµο του
σώµατος (3).
Η ασθένεια υπήρχε καθ’ όλα τα µετέπειτα χρόνια,

µέχρι τα νεότερα, προκαλώντας χιλιάδες θανάτους,

Ελένη Κουτρούλια1, 
Παντελής Παπαθανασίου2, 
Αθανάσιος Διαμαντόπουλος1

1 Νεφρολογική Κλινική Νοσοκομείου «Άγιος Ανδρέας», Πάτρα                                                                       
2 Καρδιολογική Κλινική Νοσοκομείου «Άγιος Ανδρέας», Πάτρα                                                                           

Η φυµατίωση είναι µια µολυσµατική νόσος που εξα-
κολουθεί να αποτελεί δυσεπίλυτο ιατροκοινωνικό πρό-
βληµα σε πολλές χώρες και ιδιαίτερα σε αυτές µε
χαµηλό βιοτικό επίπεδο.
Ορίζεται ως νόσηµα που προκύπτει από τη φλεγµο-

νώδη αντίδραση των ιστών στη µόλυνση από ένα ιδι-
αίτερο µικρόβιο, που ανακάλυψε ο Robert Koch το
1882 (Mycobacterium tuberculosis) ή από ορισµένα
είδη πολύ συγγενικά µε αυτό (1).Η κλινική εικόνα ποι-
κίλλει και εκδηλώνεται µε ήπια ή βαριά γενικά και λει-
τουργικά συµπτώµατα. Συνήθως εµφανίζεται µε
πυρετό, ιδρώτες, απόχρεµψη, βήχα και αιµόπτυση (2). 
Σύµφωνα µε τα ιστορικά στοιχεία που βρέθηκαν (1),

η φυµατίωση περιγράφεται από αρχαιοτάτων χρόνων
και υπάρχουν αναφορές για την Αρχαία Αίγυπτο, τη
Μεσοποταµία, την Αρχαία Ελλάδα, την Ευρώπη,

Αλληλογραφία: 
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Τηλ: 2610 438359, Φαξ: 2610 227952,
E- mail: eikoutroulia@yahoo.gr
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Αναθεωρημένη έγινε δεκτή: 8–2–13

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Κατά τους δύο παρελθόντες αιώνες (19ο & 20ό αι.) µεγάλο µέρος του πλη-
θυσµού είχε ασθενήσει και πεθάνει από φυµατίωση, έτσι ήταν επιτακτική η
ανάγκη για ίδρυση ειδικών αντιφυµατικών νοσοκοµείων, πριν την ανακά-
λυψη του εµβολίου. Στην Ελλάδα, βλέποντας τα θετικά αποτελέσµατα που
υπήρχαν στην αντιµετώπιση της νόσου από τη λειτουργία των σανατορίων,
αποφασίσθηκε να ιδρυθούν και εδώ τέτοια νοσοκοµεία. Τα σανατόρια κτί-
σθηκαν σε δασώδεις περιοχές µε µεγάλο υψόµετρο και καθαρό αέρα.Η επι-
λογή αυτή κρίνεται σήµερα, βασιζόµενη στην επιστήµη της Ιατρικής
Γεωλογίας, ως ορθή, αφού έχουν ανακαλυφθεί πολλοί από τους µηχανισµούς
µε τους οποίους το περιβάλλον της Γης µπορεί να επηρεάζει την υγεία των
κατοίκων της. Τα σανατόρια κατασκευαστικά βασίσθηκαν στο κίνηµα της
Μοντέρνας Αρχιτεκτονικής και βάσει αυτής της φιλοσοφίας κτίσθηκαν και
στην Ελλάδα. Στο γεωγραφικό διαµέρισµα της Πελοποννήσου λειτούργησαν
πολλά σανατόρια λόγω των πολλών κρουσµάτων που υπήρχαν, αλλά και
λόγω του καλού κλίµατος των ψηλών βουνών. Τα ιδρύµατα αυτά προσέφε-
ραν πολύ σηµαντικό θεραπευτικό έργο και κατά τα τελευταία έτη της λει-
τουργίας τους χορηγούσαν και αντιφυµατικά φάρµακα. Η επιλογή των
τοποθεσιών έγινε µε εµπειρικό τρόπο, αλλά να αξιολογηθούν σήµερα µε τη
µέθοδο αξιολόγησης του κινδύνου (risk assessment) της Περιβαλλοντικής
Ιατρικής, οι επιλογές δείχνουν να είναι σωστές. Ωστόσο, τα περισσότερα νο-
σοκοµεία δεν λειτουργούν πλέον και όσα λειτουργούν έχουν αλλάξει αντι-
κείµενο λειτουργίας πλην του Νοσηµάτων Θώρακος της Πάτρας. Σίγουρα,
είναι κρίµα που δεν λειτουργούν αυτά τα σπουδαία κτίρια και πρέπει να γί-
νουν προσπάθειες από το Κράτος, ώστε να λειτουργήσουν µε άλλη χρήση
και να συνεχίσουν να προσφέρουν υπηρεσίες στις τοπικές κοινωνίες. Αυτό
θα είναι ο ελάχιστος φόρος τιµής στα χιλιάδες θύµατα της φυµατίωσης κατά
τους δύο τελευταίους αιώνες. [Aχ Ιατρ 2013;32:141-156]

Λέξεις Κλειδιά: Αντιφυµατικά ιδρύµατα, Αρχιτεκτονική, Ιατρική Γεωλογία,
Νοσοκοµειακή  Περιβαλλοντική Ιατρική, Σανατόρια,  Φυµατίωση

Η ανασκόπηση αυτή έλαβε το βραβείο
της Ιστορίας της Ιατρικής κατά το 
9ο Παµπελοποννησιακό Συνέδριο,
Πάτρα 2010
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κάτι στο οποίο βοηθούσαν και oι τραγικές συνθήκες
διαβίωσης της πλειοψηφίας του πληθυσµού παγκο-
σµίως.

Ιστορικά στοιχεία
Έτσι, είναι προφανές ότι η φυµατίωση αποτέλεσε οξύ
ιατρικό πρόβληµα κατά τους δύο παρελθόντες αιώνες
(19ο & 20ό αι.), έχοντας ανυπολόγιστες συνέπειες στην
κοινωνική, οικονοµική και καθηµερινή ζωή του πλη-
θυσµού.
Όµως, επειδή κατά τα µέσα του 19ου αιώνα δεν

υπήρχαν οι επαρκείς ιατρικές και παθοφυσιολογικές
γνώσεις και οι τότε επιστήµονες πίστευαν στη θεωρία
της «µιασµένης ατµόσφαιρας» και αφού δεν υπήρχαν
σ’ εκείνη τη χρονική περίοδο άλλοι δυνατοί τρόποι αν-
τιµετώπισης της ασθένειας, στο Γερµανό ιατρό Her-
mann Brehmer (1826-1889) γεννήθηκε η ιδέα του
«σανατορίου» (4).
Ο Brehmer από το 1854 και µετά, εγκαταστάθηκε

στην πόλη Görbersdorf, της τότε Γερµανικής Σιλεσίας,
η οποία σήµερα ονοµάζεται Sokołowsko και ανήκει
στην Πολωνία (5). Το 1863 ο Brehmer ίδρυσε στην
ανωτέρω πόλη το νοσοκοµείο µε την ονοµασία «Breh-
merschen Heilanstalt für Lungenkranke» (Σανατόριο
του Brehmer για πνευµονικές παθήσεις) (Εικ. 1.1 &
1.2) , όπου σε αυτό οι ασθενείς εκτίθοντο σε  καθαρό
αέρα, σε µεγάλο υψόµετρο (800 µ.) και τους δινόταν
καλή διατροφή. Αρχικά, το σανατόριο βασίστηκε σ’ ένα
συγκρότηµα µικρών εξοχικών σπιτιών – περιπτέρων
και µετέπειτα (1871) η δυναµικότητά του αυξήθηκε σε

300 κλίνες.
Τα αποτελέσµατα ξεπέρασαν κάθε προηγούµενες

θεραπείες, γεγονός που ενθάρρυνε την ίδρυση τέτοιων
ιδρυµάτων και σε άλλες χώρες και µεταξύ αυτών και
στην Ελλάδα.
Ο Brehmer πέθανε στο Görbersdorf το 1889 και το

έργο του συνεχίστηκε από έναν από τους ασθενείς του,
τον Peter Dettweiler (1837-1904), ο οποίος άνοιξε το
δικό του σανατόριο, το Heilanstalt Falkenberg στην
Έσση της Γερµανίας το 1876. Ωστόσο, ο Dettweiler
έδωσε έµφαση στην ανάπαυση και όχι στην άσκηση
και είναι ο πρώτος που εισήγαγε τη διαρκή παραµονή
στην ξαπλώστρα σε καθαρό αέρα και τα πτυελοδοχεία
τσέπης. Το έργο των Brehmer και Dettweiler απετέλεσε
την κύρια επιρροή για την υπερατλαντική εξάπλωση
της ιδέας ίδρυσης σανατορίων, στην οποία πρωτοστά-
της ήταν ο Δρ Edward Trudeau που ίδρυσε επιτυχώς το
σανατόριο «Adirondack Cottage» στο Saranac Lake
της Νέα Υόρκης των Η.Π.Α., στη δεκαετία του 1880.

Όπως προαναφέρθηκε, τα επιτυχή αποτελέσµατα
του πρώτου σανατορίου συνετέλεσαν στην εξάπλωση
της ιδέας ίδρυσης σανατορίων σε όλο τον τότε πολιτι-
σµένο κόσµο και φυσικά και στην Ελλάδα, αφού η φυ-
µατίωση ήταν σε έξαρση.
Στη χώρα µας ιδρύθηκαν µερικά σανατόρια και ει-

δικότερα στην Πελοπόννησο, που ούτως ή άλλως απο-
τελούσε τον 19ο αιώνα το ήµισυ του κράτους, όπου
λόγω του υγιεινού κλίµατος ορισµένων περιοχών, ευ-
νοήθηκε η ίδρυση και λειτουργία αυτών.

Εικόνα 1.1: Γκραβούρα εποχής που απεικονίζει το σανα-
τόριο του Brehmer

Εικόνα 1.2: Το ερειπωµένο σανατόριο του Brehmer, σή-
µερα
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Για τη θεραπεία της νόσου, στα χρόνια εκείνα, οι
Ευρωπαίοι ιατροί πρότειναν διαµονή σε ευνοϊκά κλί-
µατα, όπως τα παράλια της Ελλάδας, της Ιταλίας, της
Αλεξάνδρειας, ειδική δίαιτα πλούσια σε γαλακτοκο-
µικά προϊόντα, ζωµούς κρεάτων αλλά και εισπνοές
ατµών καθαρού ιωδίου (9).
Βέβαια, όλα τα ανωτέρω, αποτελούσαν στόχο διό-

λου προσεγγίσιµο για τον άπορο πληθυσµό, ο οποίος,
πολλές φορές, δεν εξασφάλιζε, ούτε τα προς το ζην και
έτσι, όπως θα δούµε και στη συνέχεια, οι νοσούντες
που δεν είχαν οικονοµική άνεση, κατέφευγαν σε λύσεις
ανάγκης, όπως το παραθέρισµα σε ελατόφυτες τοπο-
θεσίες, όπου θα µπορούσαν υποτυπωδώς, να έχουν δι-
καίωµα στην ελπίδα καλυτέρευσης της υγείας τους.
Όλη αυτή η θλίψη και η αδυναµία του άπορου πλη-

θυσµού ν’ ανταποκριθεί στα έξοδα που απαιτούνταν για
τη θεραπεία σε σανατόρια, καθώς και τα δεινά που υπέ-
µεναν οι φυµατικοί, έχουν αποτυπωθεί πολύ γλαφυρά,
αλλά και τραγικά, στα ρεµπέτικα τραγούδια της επο-
χής του Μεσοπολέµου, όπου η φυµατίωση αποτελούσε
την επικρατούσα θεµατολογία αυτών των λαϊκών τρα-
γουδιών, καταδεικνύοντας το βαθύ πόνο του απλού
λαού που ασθενούσε από τη φυµατίωση.
Επίσης, αυτό το κλίµα της εποχής έχει αποτυπωθεί

και στη γενιά των Ελλήνων ποιητών του 1920, που
καλλιέργησε το αίσθηµα του ανικανοποίητου και της
παρακµής, όπου µεταξύ των σηµαντικών εκπροσώπων
της ήταν ο Κώστας Καρυωτάκης και η Μαρία Πολυ-
δούρη, η οποία, µάλιστα, ασθένησε από φυµατίωση και
πέθανε από αυτή το 1930. 
Χαρακτηριστική ήταν η φράση του ποιητή Αχιλλέα

Παράσχου «Θέλω την ερωµένη µου ωχράν και φθι-
σιώσαν, µε είκοσι φθινόπωρα και άνοιξη καµίαν».
Η ιδιωτική πρωτοβουλία προηγήθηκε του κράτους

στην αντιµετώπιση του προβλήµατος. Έτσι το 1902
ιδρύθηκε το πρώτο σανατόριο «Σωτηρία», µε πρωτο-
βουλία της Σοφίας Σλήµαν και της Ιεράς Μονής «Πε-
τράκη», υπό την προστασία της τότε Βασίλισσας
Όλγας (10).
Τελικά, µόλις το 1919 η Ελληνική Κυβέρνηση απο-

φάσισε ότι πρέπει ν’ ανεγερθούν 15 αντιφυµατικά ια-
τρεία και αντιφυµατικά νοσοκοµεία σε διάφορες πόλεις
της Ελλάδας (11) και έτσι µε το Ν. 1979/1920 «Περί
ιδρύσεως αντιφυµατικών ιατρείων, νοσοκοµείων,
αναρρωτηρίων και ορεινών θεραπευτηρίων», προβλέ-
πεται πλήρης κρατική µέριµνα για τον αντιφυµατικό
αγώνα (12).

Έτσι, στόχος της παρούσης είναι η διερεύνηση της
ίδρυσης και λειτουργίας των σανατορίων στο γεωγραφικό
χώρο της Πελοποννήσου, ώστε ν’ αποτυπωθεί η πλήρης
εικόνα και το πλαίσιο λειτουργίας των ιδρυµάτων αυτών
κατά τους δύο τελευταίους αιώνες (19ο & 20ό αι.)

Ιστορικά στοιχεία
Καταρχήν, ανατρέχοντας στο Λεξικό της Νέας Ελλη-
νικής Γλώσσας (6), ως σανατόριο ορίζεται το θερα-
πευτικό ίδρυµα ευρισκόµενο σε εξοχική τοποθεσία, το
οποίο προορίζεται για τη νοσηλεία και θεραπεία των
διαφόρων µορφών φυµατίωσης, καθώς και ορισµένων
µη φυµατιωδών χρόνιων παθήσεων. Η λέξη ετυµολο-
γικά προέρχεται εκ του νεολατινικού sanatorium, ου-
δέτερο του επιθέτου sanatorius, το οποίο προέρχεται
από τη µετοχή sanatus του ρήµατος sanare, που σηµαί-
νει «θεραπεύω» (εξ ου και sanus = υγιής, σώος).Στο
λήµµα απαντάται ίδια ερµηνεία και σε παλαιότερα λε-
ξικά της Ελληνικής γλώσσας (7), όπου αναφέρεται και
µε την ονοµασία «φθισιατρεîον».
Δεδοµένων των τεραστίων διαστάσεων που είχε

πάρει το πρόβληµα της φυµατίωσης, καταρχήν κατά το
δεύτερο µισό του 19ου αιώνα µε τις απαράδεκτες από
κάθε άποψη συνθήκες υγιεινής, διατροφής, εργασίας
και στέγασης, που επικρατούσαν τόσο στα αστικά κέν-
τρα, όσο και στην ύπαιθρο, αλλά και ιδιαίτερα κατά τη
δεύτερη δεκαετία του 20ου αιώνα, µε τα κύµατα των τα-
λαιπωρηµένων προσφύγων της Μικρασιατικής κατα-
στροφής, κρινόταν επιβεβληµένη η χάραξη πολιτικής
για την αντιµετώπιση της νόσου, µέσω της ίδρυσης νο-
σοκοµειακών δοµών (σανατορίων) για την επίτευξη κα-
λύτερων αποτελεσµάτων ίασης, σύµφωνα µε τις τότε
κρατούσες ιατρικές αντιλήψεις.
Ο κυριότερος λόγος για την εξάπλωση της φυµα-

τίωσης στο συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα, ήταν η
ελονοσία η οποία είχε ήδη εξασθενήσει το ανοσοποι-
ητικό σύστηµα των ανθρώπων, µε αποτέλεσµα ο πλη-
θυσµός να γίνεται ευάλωτος στη φυµατίωση, κάτι, που
όπως προαναφέρθηκε, καθιστούσε επιτακτική την
ίδρυση σανατορίων.
Ωστόσο, ο φτωχός πληθυσµός είχε πολύ δύσκολα

πρόσβαση σε τέτοια ιδρύµατα τα οποία στις αρχές του
20ού αιώνα σπάνιζαν και πολλοί πέθαιναν όντας στην
αναµονή για ένα κρεβάτι σε σανατόριο, ενώ, αντίθετα,
οι πλούσιοι νοσηλεύονταν σε αντίστοιχα σανατόρια
στην Ελβετία, τα οποία διαφηµίζονταν στα ελληνικά
ιατρικά περιοδικά της εποχής (8).
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Ιατρική γεωλογία
Όπως θα δούµε και στη συνέχεια, τα σανατόρια κτί-
σθηκαν σε εξοχικές περιοχές, συνήθως µεγάλου υψο-
µέτρου, µέσα σε δάση κωνοφόρων (έλατα, πεύκα,
κλπ.), όπου ο καθαρός αέρας ήταν το κυρίαρχο στοι-
χείο.
Αυτό συνηγορούσε µε τις ιδέες του Brehmer, ο

οποίος θεωρούσε βασικό παράγοντα της θεραπείας (4),
τη µετάβαση του ασθενούς σε «άνοσο τόπο», δηλαδή
σε µέρος όπου οι κάτοικοι δεν αρρώσταιναν από φυ-
µατίωση.
Οι ιδέες του Brehmer εκπορεύονταν από τις παλιό-

τερες θεωρίες των Ιπποκράτη και Γαληνού, οι οποίοι
πίστευαν στο µίασµα του εισπνεόµενου αέρα (4). 
Οι θεωρίες αυτές επικράτησαν για εκατοντάδες χρό-

νια και πάνω σε αυτές στηρίχθηκε η θεραπεία µέσω σα-
νατορίων, δεδοµένης και της µη ύπαρξης φαρµάκου
αντιµετώπισης της ασθένειας.
Η άποψη αυτή ενισχύθηκε και στα µετέπειτα χρό-

νια, όταν το Νταβός της Ελβετίας βρέθηκε στην κο-
ρυφή των προτιµήσεων των πλουσίων φυµατιώντων
και γενικότερα η Ελβετία, λόγω του καλύτερου κλίµα-
τος (ξηρό) και του µεγαλύτερου υψοµέτρου, σε σχέση
µε τα Γερµανικά βουνά.
Έτσι, χωρίς να υπάρχουν εκείνη την εποχή ιδιαίτε-

ρες ιατρικές – περιβαλλοντικές γνώσεις, ωστόσο µε την
παρατήρηση ότι πολλοί πάσχοντες έβλεπαν βελτίωση
στην υγεία τους και ότι οι κάτοικοι των υψηλών περιο-
χών δεν αρρώσταιναν, συνετέλεσαν στην εγκατάσταση
των σανατορίων στις προαναφερθείσες κατάλληλες
εξοχικές περιοχές.
Άξιο µνείας είναι το βιβλίο «Notes on Nursing» της

Florence Nightingale, το οποίο πρωτοεκδόθηκε το 1859
στην Αγγλία και το επόµενο έτος (1860) εκδόθηκε και
στις Η.Π.Α (13).
Το βιβλίο της Nightingale αποτέλεσε σηµαντική επι-

τοµή στα θέµατα της νοσοκοµειακής αντίληψης και
πρακτικής, καθώς πραγµατευόταν θέµατα πρωτοπο-
ριακά για την εποχή, τα οποία σήµερα θεωρούνται δε-
δοµένα.
Στην ουσία, όµως, ενστερνιζόταν και αυτή (όπως

και ο Brehmer) τις αρχαίες απόψεις των Ιπποκράτη και
Γαληνού, οι οποίες µέσα στη δίνη των σκοτεινών χρό-
νων του Μεσαίωνα είχαν ξεχασθεί και εγκαταλειφθεί.
Έτσι, η Nightingale κατέγραψε στο ανωτέρω βιβλίο

της µε ουσιαστικό τρόπο, την επίδραση του περιβάλ-
λοντος στους νοσηλευόµενους (14), θέτοντας ως πρω-

ταρχικό κανόνα της νοσηλευτικής στο 1ο κεφάλαιο του
βιβλίου, την εξασφάλιση του καθαρού αέρα.
Στη συνέχεια, στο 2ο κεφάλαιο του ίδιου βιβλίου,

έθετε τα πέντε βασικά σηµεία για την εξασφάλιση της
υγείας των νοσηλευοµένων και αυτά ήταν:

1. Καθαρός αέρας
2. Καθαρό νερό
3. Αποτελεσµατική αποστράγγιση
4. Καθαριότητα
5. Φως

Όλες οι προαναφερθείσες απόψεις επιβεβαιώνονται
και επιστηµονικά, πλέον, στις ηµέρες µας, παρόλο που
για τη φυµατίωση τελικά ευθυνόταν ένα µικρόβιο και η
θεραπεία µέσω σανατορίων ελάχιστα απέδιδε (4). 
Ωστόσο, η «αποµόνωση» των ασθενών σε περιβάλ-

λον υγιεινό, µακριά από το συγχρωτισµό και το συνω-
στισµό των µεγάλων αστικών κέντρων µε τις άθλιες
συνθήκες ζωής και δεδοµένης της µεταδοτικότητας της
ασθένειας, συνετέλεσαν στη µείωση των κρουσµάτων.
Η επιβεβαίωση αυτή έρχεται µέσω της επιστήµης

της Ιατρικής Γεωλογίας, µε την οποία κατά τη διάρκεια
του 20ου αιώνα, οι γεωλόγοι και οι επιδηµιολόγοι κα-
τάφεραν να κατανοήσουν καλύτερα  τους µηχανισµούς
µε τους οποίους το περιβάλλον της Γης µπορεί να επη-
ρεάζει την υγεία των κατοίκων της (15).
Στις κουλτούρες διάφορων αρχαίων λαών υπήρχαν

οι αναφορές για τη σχέση µεταξύ του περιβάλλοντος
και της υγείας, οι οποίες διατρανώθηκαν τα χρόνια της
βιοµηχανικής Επανάστασης, όπου διαφάνηκε η αρνη-
τική επίδραση του µολυσµένου αστικού περιβάλλοντος
στην υγεία των κατοίκων.
Γι’ αυτό, όπως θα δούµε και στην παρούσα, προτι-

µήθηκαν για την ίδρυση σανατορίων, οι τοποθεσίες που
πιστευόταν ότι θα ευνοούσαν την ίαση των ασθενών.

Αρχιτεκτονική Σανατορίων
Όπως αναφέρθηκε ανωτέρω, η αρχική ιδέα για τον
τρόπο λειτουργίας των σανατορίων κατά τον Brehmer,
ήταν η ίδρυση περιπτέρων (pavillons), σύµφωνα µε τις
τότε επικρατούσες γαλλικές επιστηµονικές αντιλήψεις
(16), ώστε να αποφεύγεται η µετάδοση των µικροβίων.
Το σηµαντικότερο αντιπροσωπευτικό δείγµα αυτής

της αρχιτεκτονικής αντίληψης ήταν το Νοσοκοµείο
Lariboisiere στο Παρίσι (1854) (14), η οποία αντίληψη
διατηρήθηκε ως τις αρχές του 20 αιώνα.
Ωστόσο, η αντίληψη αυτή άλλαξε από τον ιατρό
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Karl Turban (17), ο οποίος µε τον αρχιτέκτονα Jacques
Gros, το 1902 στο Νταβός της Ελβετίας κατασκεύασαν
νέου τύπου σανατόριο (Εικ. 2.1), το οποίο βασιζόταν
στην αρχιτεκτονική ιδέα των µεγάλων παραθύρων και
υαλόφρακτων µπαλκονιών, που να επιτρέπουν το φως
του ήλιου και τον καθαρό αέρα να εισέρχονται και µε
µεσηµβρινό προσανατολισµό του κτιρίου, ώστε να γί-
νεται εκµετάλλευση όσο το δυνατόν περισσότερου χρο-
νικού διαστήµατος της ηµέρας, του ηλιακού φωτός.
Η νέα αρχιτεκτονική αντίληψη ενισχύθηκε από

δύο παράγοντες:
1. Από το κίνηµα του Μοντερνισµού στην Αρχιτεκτο-
νική (14), το οποίο έδιδε έµφαση στην καθαρότητα
των µορφών, στην αποφυγή σκοτεινών γωνιών και
κρυφών µυστηριωδών περιοχών. Το κίνηµα του
Μοντερνισµού βρήκε στα Σανατόρια τον ιδεώδη εκ-
φραστή των ιδεών του, αφού τα κτίρια αυτά ανα-
δείκνυαν ιδανικά τις αξίες του και δικαίωναν την
«εµµονή» των Μοντερνιστών Αρχιτεκτόνων για
άπλετο φυσικό φωτισµό και αερισµό.

2. Την κατασκευαστική τεχνολογία του οπλισµένου
σκυροδέµατος, που ήδη είχε αναπτυχθεί και χρησι-
µοποιείτο σε βιοµηχανικά κτίρια και σε κατασκευές
συγκοινωνιακών υποδοµών (γέφυρες, δρόµοι, κλπ.),
γεγονός που επέτρεπε την οικοδόµηση κτηρίων µε
µεγάλα ανοίγµατα.

Η εν λόγω αρχιτεκτονική αντίληψη υιοθετήθηκε και
στην Ελλάδα και έτσι όλα τα κτίρια σανατορίων που
κατασκευάστηκαν στην Πελοπόννησο ακολούθησαν
αυτή την κατασκευαστική φιλοσοφία.

Στη χώρα µας, κυριότερος εκφραστής αυτής της αρ-
χιτεκτονικής άποψης, ήταν ο Αρχιτέκτονας και Καθη-
γητής του Ε.Μ.Π. Ιωάννης Δεσποτόπουλος (1903 –
1992), ο οποίος έχοντας φοιτήσει, πέραν της Ελλάδος,
και στη Γερµανία, επηρεάσθηκε σηµαντικά από το γερ-
µανικό κίνηµα µοντερνισµού, το BAUHAUS, βασικά
χαρακτηριστικά του οποίου ήταν η απλότητα, η λει-
τουργικότητα και η χρηστικότητα, µε ιδιαίτερη έµφαση
σε γεωµετρικές φόρµες και στο χρώµα.
Ο Ιωάννης Δεσποτόπουλος ήταν ο εµπνευστής και

σχεδιαστής σηµαντικών νοσοκοµείων στη χώρα µας
(18): το Σανατόριο Σωτηρία στην Αθήνα (1932-35), το
Σανατόριο Τρίπολης (1936-40), το Νοσοκοµείο Ασβε-
στοχωρίου Θεσσαλονίκης το 1937-40, όπως επίσης και
το πολυώροφο κτίριο του Ερυθρού Σταυρού στη Λεω-
φόρο Μεσογείων στην Αθήνα, που έµεινε ηµιτελές και
κατεδαφίσθηκε µε ανατίναξη πριν µερικά χρόνια.
Στο σηµείο αυτό, ιδιαίτερη αναφορά αξίζει αν γίνει

στο κλασσικό, πλέον, επιστηµονικό άρθρο του Ιωάννη
Δεσποτόπουλου µε τίτλο «Το Λαϊκό Σανατόριον του
Θεραπευτηρίου ‘’Σωτηρίας’’» (19), όπου αναλύεται
εκτενέστατα και µε βαθιά τεκµηριωµένο επιστηµονικό
τρόπο η αρχιτεκτονική λύση, βάσει της οποίας κατα-
σκευάσθηκε το ως άνω Σανατόριο και που ενσωµατώ-
νει όλη τη µέχρι τότε τεχνογνωσία και φιλοσοφία της
Νοσοκοµειακής Αρχιτεκτονικής, η επίδραση της
οποίας είναι εµφανής µέχρι σήµερα στους µηχανικούς
που ασχολούνται µε τη µελέτη και κατασκευή Νοση-
λευτικών Ιδρυµάτων.

ΣΑΝΑΤΟΡΙΑ ΣΤΗΝ ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟ

ΝΟΜΟΣ ΑΧΑΪΑΣ
Οι συνθήκες διαβίωσης, κυρίως στα αστικά κέντρα,
κατά τα τέλη του 19ου αιώνα, λόγω της υπάρχουσας κοι-
νωνικής διαστρωµάτωσης, ήταν άσχηµες, γεγονός που
ευνοούσε την ανάπτυξη και

µετάδοση της φυµατίωσης, ιδιαίτερα στα κατώτερα
κοινωνικά στρώµατα.
Ενδεικτικά αναφέρεται ότι από τα διαθέσιµα στοι-

χεία που υπάρχουν (20) κατά τη δεκαετία 1879 – 1889
(όταν ο πληθυσµός της Πάτρας το 1879 ήταν 24.993
κάτοικοι και το 1889 ήταν 33.529), περίπου το 1% του
πληθυσµού (κατά µέσο όρο) πέθαινε κάθε έτος από φυ-
µατίωση και λοιπές πνευµονικές παθήσεις, χωρίς εδώ
να έχουν υπολογισθεί τα κρούσµατα νοσούντων από
φυµατίωση, οι οποίοι καθίσταντο ανίκανοι για οιαδή-
ποτε εργασία και ενασχόληση και ενδεχοµένως πέθαι-

Εικόνα. 2.1: Σανατόριο νέου τύπου στο Νταβός της Ελβε-
τίας
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ναν µετά από µερικά χρόνια.
Από άλλα διαθέσιµα στατιστικά στοιχεία που ανευ-

ρέθηκαν στη βιβλιογραφία (11), για τη θνησιµότητα
από φυµατίωση για όλη τη δεκαετία του 1890 στην πε-
ριοχή της Πάτρας, παρατηρείται ότι το ποσοστό θνη-
σιµότητας, κατά µέσο όρο ανέρχεται σε 27,44 % ανά
10.000 κατοίκους (ή σχεδόν 0,28% ανά 100 κατοίκους),
έχοντας στο σύνολο της δεκαετίας 1.016 θανάτους από
φυµατίωση.
Αντίστοιχα, στον Πύργο Ηλείας το ποσοστό θνησι-

µότητας ήταν 17,15% ανά 10.000 κατοίκους (ή σχεδόν
0,18% ανά 100 κατοίκους), έχοντας ως σύνολο θανά-
των δεκαετίας 218 κατοίκους. 
Τα προαναφερθέντα στοιχεία ήταν σαφής ένδειξη

της αυξηµένης θνησιµότητας, η οποία ήταν µεγαλύτερη
σε σύγκριση µε γειτονικές χώρες (11) και έτσι ήταν
προφανές ότι κρινόταν επιτακτική η ανάγκη για τη λει-
τουργία σανατορίων και αντιφυµατικών ιατρείων στην
περιοχή της Πελοποννήσου.

Σανατόριο Πάτρας
Στην Πάτρα υπάρχει, καταρχήν, αναφορά για λειτουρ-
γία σανατορίου στη συνοικία «Εγλυκάδα» κατά τα µε-
σαιωνικά χρόνια, λόγω του κλίµατος που οφειλόταν
στα πολλά πυκνά δάση που υπήρχαν γύρω της και που
εµπόδιζαν τον παγωµένο αέρα να κατέλθει από το Πα-
ναχαϊκό όρος κατά τη διάρκεια του χειµώνα (21).
Η ανάγκη για λειτουργία σανατορίου στα νεότερα

χρόνια περιγράφηκε στη δήλωση του Κ. Παπασταθό-
πουλου, Διευθυντού του Νοσοκοµείου της Πάτρας, το

1901 (22). Ο κ. Παπασταθόπουλος ζήτησε να λειτουρ-
γήσει ένα νοσοκοµείο δύο δωµατίων, το ένα για άνδρες
και το άλλο για γυναίκες, ασθενείς µε φυµατίωση. Η
αναγκαιότητα αυτή τονίστηκε από τον κ. Παπασταθό-
πουλο µε το θάνατο εκ φυµατιώσεως µίας πόρνης, η
οποία δεν είχε γίνει δεκτή σε κανένα άλλο νοσοκοµείο
και η οποία νοσηλεύθηκε αναγκαστικά στο τµήµα νο-
σούντων από σύφιλη, αφού υπήρχε πτέρυγα µόνο για
άνδρες φυµατικούς.
Το 1923 κτίσθηκε στη νότια πλευρά του Κάστρου

της Πάτρας, επί της οδού Παπαδιαµαντοπούλου, το
«Τρεµπέλειο» σανατόριο (Εικ. 3.1) µε δωρεά του Πα-
τρινού δερµατέµπορου Παναγιώτη Τρεµπέλα (21).
Το εν λόγω σανατόριο προσέφερε µεγάλη βοήθεια

στην αντιµετώπιση της φυµατίωσης κατά τα επόµενα
έτη, λειτουργώντας περισσότερο ως αντιφυµατικό ια-
τρείο, παρά ως σανατόριο, κάτι που καθιστούσε έντονη
την ανάγκη ίδρυσης ενός τέτοιου ιδρύµατος.
Σήµερα, δεν λειτουργεί ως µονάδα υγείας, αλλά στε-

γάζονται σε αυτό η Περιφερειακή Επιτροπή Πελοπον-
νήσου & Ιονίων Νήσων της Π.Ο.Σ.Γ.Κ.Α.Μ.Ε.Α.
(Πανελλήνια Οµοσπονδία Συλλόγων Γονέων και Κη-
δεµόνων ΑµεΑ), το Νοµαρχιακό Αθλητικό Σωµατείο
ΑµεΑ Ν. Αχαΐας και ο Σύλλογος ΑµεΑ «Μαχητές», επι-
τελώντας και πάλι κοινωνικό έργο.

Νοσοκομείο Φυματιώντων Πάτρας
Η ίδρυση οργανωµένου, κατά τα ευρωπαϊκά πρότυπα,
σανατορίου στην Πάτρα, ήταν µια πολύπαθη και βα-
σανιστική διαδικασία, αφού σύµφωνα µε τα ιστορικά

Εικόνα 3.1: Τρεµπέλειο Σανατόριο, Πάτρα Εικόνα 3.2: Σηµερινή εικόνα του τέως Τρεµπέλειου Σανα-
τορίου, Πάτρα
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στοιχεία (11), είχε προταθεί, καταρχήν, από το γνωστό
και λαοφιλή ιατρό της Πάτρας Χρήστο Κορύλλο η
ίδρυση αντιφυµατικού ιατρείου πλησίον του τότε Νο-
σοκοµείου της Πάτρας (όπως είδαµε και ανωτέρω),
στην περιοχή κάτωθι του Φρουρίου και η ίδρυση αντι-
φυµατικού νοσοκοµείου στη Μονή Οµπλού (σε βουνό
πλησίον της Πάτρας) ή στη κλειστή (διαλυθείσα) και
µη λειτουργούσα από έτη Μονή της Μέντζαινας ή
Μπαµπιώτη (άνωθεν της Χαλανδρίτσας Πατρών).
Ο τότε Ιατρικός Σύλλογος της Πάτρας δεν συµφω-

νούσε µε τις απόψεις του Κορύλλου, το δε αρµόδιο
Υπουργείο διευκρίνισε ότι «το αντιφυµατικό ιατρείο
πρέπει να βρίσκεται µέσα στην πόλη και όχι µακριά
από αυτή».
Το 1927 ιδρύεται στην Πάτρα αντιφυµατική εται-

ρεία και συνεπώς διαφάνηκαν ελπίδες ότι θα επιταχυν-
θεί η διαδικασία ιδρύσεως αντιφυµατικών δοµών.
Το 1929 µε το Ν. 4067 της 5/3/1929 ιδρύεται το σα-

νατόριο στη Λέσβο και κατόπιν πρωτοβουλίας των Πα-
τρινών πολιτικών Μιχαλακόπουλου, Γκότση και
Μάρκου, µέσα σε αυτό το νόµο ψηφίζεται, τελικά, διά-
ταξη «περί ιδρύσεως θεραπευτηρίου, υπό τον τίτλον
‘’Άγιος Ανδρέας’’ και εις τας Πάτρας, µε περιφέρειαν
τον Νοµόν Αχαϊοήλιδος».
Όσον αφορά τις υποψήφιες τοποθεσίες δίδονταν

πολλές προτάσεις, µε σηµαντικότερες: 
• την πεδιάδα των Πατρών, η οποία στη συνέχεια
αποκλείσθηκε ως ακατάλληλη, προφανώς λόγω µη
υγιεινού κλίµατος

• την Καλλιθέα Οβρυάς Πατρών (τοποθεσία ηµιο-

ρεινή µε καλό κλίµα, λίγο πιο έξω από την Πάτρα)
Όµως το 1931, ωρίµασε µέσω της Κεντρικής Εξουσίας
η ίδρυση Σανατορίου στη Βυτίνα (που θ’ αναφερθεί πα-
ρακάτω) και έτσι η περίπτωση της Πάτρας αδράνησε.
Η εν λόγω απόφαση ξεσήκωσε κύµα µεγάλων αντι-

δράσεων στην Πάτρα και έτσι, οι ιθύνοντες του Υπουρ-
γείου Υγιεινής, κατόπιν πιέσεων των τοπικών
παραγόντων, ενέκριναν την αγορά 100 στρεµµάτων
στην περιοχή της Μονής Γηροκοµειού Πατρών.
Παρ’ όλα αυτή η υπόθεση «Σανατόριο Πάτρας» δεν

είχε περαιωθεί, αφού ο τότε Νοµοµηχανικός Πανου-
τσόπουλος διαφώνησε και πρότεινε ν’ αναζητηθεί άλλη
τοποθεσία.
Τότε, προτάθηκαν άλλες τοποθεσίες, όπως ο «Λυκο-

χωρός» Γηροκοµειού Πατρών, καθώς και η «Σαµακιά»
Αρόης Πατρών, αµφότερες πλησίον της εγκριθείσης
προς αγορά έκτασης στο Γηροκοµειό Πατρών.
Γενικώς, υπήρχε µεγάλη διαφωνία µεταξύ των κοι-

νωνικών φορέων της πόλης, χωρίς να υπάρχει προ-
οπτική για συνεννόηση και σε αυτό το χρονικό σηµείο
προτάθηκε από δύο Πατρινούς συλλόγους (Φιλοδασικό
και Ορειβατικό) η θέση «Ζάστοβα» στο Παναχαϊκό
όρος.
Η µόνη σηµαντική εξέλιξη κατά τη διάρκεια αυτών

των ετών η ίδρυση του αντιφυµατικού ιατρείου στην
Κάτω Πόλη της Πάτρας, σε κτίριο της οδού Βότση, αρ.
35 (Εικ. 3.3)  στις 9 Μαρτίου 1935, η οποία έγινε µε
κρατική πρωτοβουλία (11).
Τελικά, το Νοσοκοµείο Φυµατιώντων στην Πάτρα

λειτούργησε το 1953 στην προαναφερθείσα περιοχή

Εικόνα 3.3: Κτίριο οδού Βότση αρ. 35 – Πρώην Αντιφυ-
µατικό ιατρείο Κάτω Πόλης Πατρών

Εικόνα 3.4: Νοσοκοµείο Νοσηµάτων Θώρακος Πατρών
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του Γηροκοµειού, όπου είχαν κτισθεί στρατιωτικά κτί-
ρια, τα οποία περιήλθαν στη δικαιοδοσία του Νοσοκο-
µείου, λόγω των επιτακτικών αναγκών που υπήρχαν.
Το Νοσοκοµείο Φυµατιώντων και νυν Νοσοκοµείο

Νοσηµάτων Θώρακος της Πάτρας είναι το παλιότερο
νοσηλευτικό ίδρυµα της Δυτικής Ελλάδας που είναι
εξειδικευµένο σε πνευµονολογικές παθήσεις.
Είναι χτισµένο σε πευκόφυτη έκταση (δάσος Γηρο-

κοµειού), σε απόσταση 4 χιλιόµετρα έξω από την πόλη
της Πάτρας, σε ιδανικό για πνευµονοπαθείς σηµείο. 
Είναι διασκορπισµένο σε πολλά κτίρια, τα οποία κα-

τασκευάστηκαν την πρώτη δεκαετία του 20ού αιώνα.
Μόνη εξαίρεση αποτελεί το κτίριο των Εξωτερικών Ια-
τρείων, που κτίστηκε το 1987 (23). 
Το προηγούµενο έτος συντελέστηκε η ριζική ανα-

καίνιση του νοσοκοµείου (Εικ 3.4).
Ο τρόπος λειτουργίας του διέπετο από το Ν.Δ.

2592/1953 («Περί οργανώσεως της ιατρικής αντιλή-
ψεως») και ο ουσιαστικός τρόπος λειτουργίας καθορί-
σθηκε µερικά έτη αργότερα (1959) µε το Β.Δ. 2 της
12/06/1959 (25) «Περί αναµορφώσεως του Οργανι-
σµού του Θεραπευτηρίου Φυµατιώντων Πατρών ο
‘ΑΓΙΟΣ ΑΝΔΡΕΑΣ’»
Με το ανωτέρω πολυσέλιδο Βασιλικό Διάταγµα κα-

θορίσθηκαν µε κάθε λεπτοµέρεια όλες οι παράµετροι
Διοικήσεως και Λειτουργίας του εν λόγω Νοσοκο-
µείου, το οποίο λειτούργησε αργότερα ως Κέντρο Νο-
σηµάτων Θώρακος και, τέλος, µε τη σηµερινή του
µορφή ως Νοσοκοµείο Νοσηµάτων Θώρακος Νοτιο-
δυτικής Ελλάδας.

Σανατόριο Ζάστοβας
Οι έντονες διαµάχες που επικράτησαν στην Πατρινή
κοινωνία περί της τοποθεσίας ίδρυσης του Σανατορίου,
έδωσαν την ιδέα στον Πατρινό βιοµήχανο  και µεγα-
λέµπορο Βασίλειο Μαραγκόπουλο, να αναλάβει στις
13 Μαΐου 1936 την πρωτοβουλία σύσκεψης όλων των
οργανώσεων της Πάτρας (11). 
Η ενέργεια και οι προτάσεις του βρίσκουν ανταπό-

κριση, τόσο µεταξύ των τοπικών φορέων, όσο και από
το Υπουργείο Υγιεινής και έτσι το Μάρτιο του 1937,
στη θέση «Ζάστοβα» στις πλαγιές του Παναχαϊκού
όρους, πλησίον του χωριού Ελεκίστρα, άρχισε η ανέ-
γερση κτιρίου- νοσοκοµείου (21), το οποίο θα προορι-
ζόταν να λειτουργήσει ως σανατόριο (Εικ. 3.5). 
Επιπλέον, κατασκευάσθηκε και δρόµος µήκους 15

χλµ., που οδηγούσε στο περιβάλλοντα χώρο του κτι-

ρίου. Η κατασκευή του κτιρίου και του δρόµου έγιναν
µε δαπάνες του ως άνω Βασιλείου Μαραγκόπουλου, ο
οποίος ήταν από τους µεγάλους ευεργέτες της πόλης
των Πατρών. Είναι χαρακτηριστικό του πνεύµατος της
εποχής, ότι ο Βασίλειος Μαραγκόπουλος χρησιµοποί-
ησε για όλες τις εργασίες κατοίκους των γύρω χωριών,
τους οποίους επλήρωνε εξ ιδίων.
Πίστευε πως η σωστή φιλανθρωπία δεν είναι να χο-

ρηγούνται επιδόµατα στους φτωχούς αλλά να τους ανα-
θέτουν δουλειά, ώστε εργαζόµενοι να κερδίζουν τα
προς «το ζην».
Με δαπάνες του ιδίου ανεγέρθηκε στη συνοικία του

Προφήτη Ηλία το Μαραγκοπούλειο Στρατιωτικό Νο-
σοκοµείο Πατρών, το οποίο ήταν γνωστό µε την ονο-
µασία «409  Στρατιωτικό Νοσοκοµείο» και που σήµερα
υπάγεται στο Ε.Σ.Υ. και αποτελεί παράρτηµα του Νο-
σοκοµείου του Αγίου Ανδρέα Πατρών.
Το κτίριο στη Ζάστοβα, παρόλο που αποτελούσε για

την εποχή του πρωτοποριακό κτίσµα, αφού ο φέρων
οργανισµός του ήταν από οπλισµένο σκυρόδεµα, οι δε
τοίχοι πλήρωσης από λίθους, δυστυχώς δεν λειτούρ-
γησε ποτέ, αφού το 1940 σταµάτησε η αποπεράτωσή
του εξαιτίας του 2ου Παγκοσµίου Πολέµου.
Εν τω µεταξύ, το 1944 απεβίωσε ο ευεργέτης Β.

Μαραγκόπουλος και µαζί µε το θάνατό του ναυάγησε
και η περαιτέρω αξιοποίηση αυτού του υπέροχου κτι-
ρίου, αλλά και εξαιτίας του γεγονότος ότι ήδη είχαν αρ-
χίσει να εφαρµόζονται αποτελεσµατικότερες
θεραπευτικές µέθοδοι κατά της φυµατίωσης (11).
Το κτίριο στη Ζάστοβα ανήκει ιδιοκτησιακά στο

Εικόνα 3.5: Σανατόριο Ζάστοβας, Πάτρα
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Τον Απρίλιο του 1948 και µε τη βοήθεια του Σουη-
δικού Ερυθρού Σταυρού και ιδιαίτερα του εν Πάτραις
αντιπροσώπου του Σουηδού θεολόγου Χανς Ερεν-
στρώλε, θεµελιώθηκε υπό του κόµητος Μπερναντότε
της Σουηδίας το νέο κτίριο του Πρεβεντορίου, σ’
έκταση 15 στρεµµάτων στη συνοικία «Διάκου» της
Πάτρας, πλησίον της µονής Γηροκοµείου, η οποία
έκταση ήταν δωρεά της εν λόγω µονής (21).
Το Νοσοκοµείο άρχισε τη λειτουργία του το 1952

και σήµερα λειτουργεί, πλέον, ως Νοσοκοµείο Παίδων,
αφού µεταστεγάστηκε εκεί το Νοσοκοµείο Παίδων
«Καραµανδάνειο» δωρεά στη µνήµη του Μπέµπη Κα-
ραµανδάνη. (Εικ. 3.8)

Νοσοκοµείο Νοσηµάτων Θώρακος, αλλά έχει, πλέον,
παραδοθεί στη φθορά των έντονων καιρικών φαινοµέ-
νων που υπάρχουν στην περιοχή (υγρασία, άνεµος, χιό-
νια, κλπ.), καθώς και στην αυθαίρετη περιαστασιακή
του χρήση από κτηνοτρόφους ως µαντρί, δεδοµένα που
το έχουν καταδικάσει, πλέον, σε πλήρη απαξίωση.

Θέρετρο Θάνα
Αξιοσηµείωτο είναι και το ορεινό θέρετρο της Θάνας
(υψόµετρο 1.192 µ.) στο όρος Παναχαϊκό, όπου µια δα-
σώδη εξ ελάτων έκταση (Εικ. 3.6.) απετέλεσε µέχρι το
έτος 1940 θέρετρο φυµατιώντων (21) και ιδιαίτερα κα-
τοίκων από τα λαϊκά στρώµατα, που δεν είχαν την οι-
κονοµική άνεση να µεταβούν σε άλλα οργανωµένα
σανατόρια. 
Το εν λόγω θέρετρο έχει πλέον εγκαταλειφθεί και

πλέον εκεί διαµένουν µόνο κατά τους θερινούς µήνες
κτηνοτρόφοι της Δυτικής Αχαΐας, που έλκουν την κα-
ταγωγή τους από το Παναχαϊκό όρος και που φέρνουν
για βοσκή τα κοπάδια τους στην περιοχή αυτή.

Πρεβεντόριο Πατρών
Το Νοσοκοµείο «Πρεβεντόριο» Πατρών, ήταν αναρ-
ρωτήριο αδενικών παιδιών και αφορούσε µεταξύ των
άλλων και τα παιδιά πάσχοντα από φυµατίωση.
Το Πρεβεντόριο λειτούργησε, καταρχήν, το 1942 από

τη Φιλόπτωχο Ένωση Πατρών και στεγάστηκε µέχρι το
1946 στην οικία «Βουδ» (21), πλησίον της πλατείας
Υψηλών Αλωνίων της Πάτρας (Εικ. 3.7). Ο Βούδ ήταν
Άγγλος µεγαλέµπορος εγκατεστηµένος στην Πάτρα.  

Εικόνα 3.6: Θάνα Παναχαϊκού Ν. Αχαΐας

Εικόνα 3.7: Οικία «Βούδ», Πάτρα – Το πρώτο Πρεβεντό-
ριο

Εικόνα 3.8: Καραµανδάνειο Νοσοκοµείο Παίδων Πατρών,
πρώην Περβεντόριο
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ΝΟΜΟΣ ΑΡΚΑΔΙΑΣ
Ο Νοµός Αρκαδίας µε τα ελατοσκέπαστα βουνά του
διέθετε το πλέον κατάλληλο φυσικό περιβάλλον για τη
λειτουργία σανατορίων. Έτσι, εδώ είχαµε τη λειτουργία
τριών σανατορίων, στην ευρύτερη περιοχή της Βυτίνας
και ένα στην Τρίπολη.

Σανατόριο της Μάνας
Το Σανατόριο της «Μάνας» (Εικ. 3.9) πλησίον του χω-
ριού Μαγούλιανα της Βυτίνας, αποτελεί µοναδικό
δείγµα νοσοκοµειακής αρχιτεκτονικής, ευρισκόµενο
µέσα σε µια ονειρική τοποθεσία, µε υψόµετρο περίπου
1.500 µ., που θυµίζει Ελβετικό τοπίο.
Το σανατόριο κτίστηκε το 1923 (κατά άλλους το

1925) µε πρωτοβουλία και εράνους της αδερφής του
Παύλου Μελά, Άννας Παπαδοπούλου - που ήταν γνω-
στή ως Μάνα- για τη νοσηλεία των φυµατικών αρρώ-
στων της µικρασιατικής εκστρατείας του 1920-22 και
για το λόγο αυτό το σανατόριο ονοµάσθηκε έτσι.
Το κτίριο άρχισε να λειτουργεί το 1928 και φιλοδο-

ξία της Άννας Παπαδοπούλου ήταν να το καταστήσει
το µεγαλύτερο Σανατόριο των Βαλκανίων.
Το Σανατόριο είναι κτισµένο µε ντόπια γκρίζα ασβε-

στολιθική πέτρα, από τους ονοµαστούς Λαγκαδινούς
µάστορες της περιοχής.Το κτίριο περιλαµβάνει υπόγειο
εµβαδού 500 τ.µ., ισόγειο 660 τ.µ. και δύο ορόφους,
έκαστος εµβαδού 660 τ.µ., η δε συνολική επιφάνειά του
ανέρχεται σε περίπου 2.500 τ.µ. (27).
Επίσης, από τεχνικής άποψης, πρέπει ν’ αναφερθεί

ότι σηµαντικό κατασκευαστικό χαρακτηριστικό του

κτιρίου είναι η χρήση πλακών από οπλισµένο σκυρό-
δεµα, γεγονός που έδινε τη δυνατότητα για µεγάλα
ανοίγµατα στους εσωτερικούς χώρους και για τη δηµι-
ουργία µπαλκονιών.
Το σανατόριο άρχισε να εγκαταλείπεται περί το

1938 µετά και την θεραπεία της νόσου ενώ κατά την
κατοχή λεηλατήθηκε.
Η σηµερινή εικόνα του κτιρίου, το οποίο ανήκει

ιδιοκτησιακά στο Ψυχιατρείο Τρίπολης, είναι θλιβερή
και η εγκατάλειψη είναι το κυρίαρχο στοιχείο, αφού
παρουσιάζει εκτεταµένες διαβρώσεις στις πλάκες, στα
φέροντα στοιχεία, αποσάθρωση σοβάδων, έλλειψη
κουφωµάτων, κλπ.

Σανατόριο Βυτίνας
Το Σανατόριο της Βυτίνας, είναι επίσης γνωστό και µε
την ονοµασία «Σανατόριο της Ιθώµης», λόγω που φι-
λοξένησε µεγάλο αριθµό Μεσσήνιων ασθενών που
είχαν προσβληθεί από το µικρόβιο της φυµατίωσης και
προσέφερε ανεκτίµητες κοινωνικές υπηρεσίες στον
τοµέα της υγείας. 
Κτίστηκε µεταξύ του 1927-28 από τον πνευµονο-

λόγο Μπόµπολα, λειτούργησε µε λίγους ασθενείς και
προσωπικό, αλλά επειδή δεν απέδωσε οικονοµικά που-
λήθηκε και συνέχισε να λειτουργεί µέχρι τον Μάιο του
1941.
Το Σανατόριο, που ήταν γνωστό και µε την ονοµα-

σία «Άγιος Τρύφων» βρίσκεται λίγο πιο έξω από τη Βυ-
τίνα, κοντά στο δρόµο προς την Αλωνίσταινα, µέσα σε
όµορφο φυσικό περιβάλλον (Εικ. 3.10)

Εικόνα 3.9: Σανατόριο Μάνας, Μαγούλιανα Βυτίνας Ν.
Αρκαδίας

Εικόνα 3.10: Παλαιά φωτογραφία Σανατορίου Βυτίνας εν
λειτουργία
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Το εν λόγω Σανατόριο ακολούθησε την τύχη των
υπόλοιπων σανατορίων, όταν ο ρόλος τους περιορί-
σθηκε, µετά την ανακάλυψη των απαιτούµενων φαρ-
µάκων και σήµερα παρουσιάζει θλιβερή όψη
εγκατάλειψης. (Εικ. 3.11)
Υπάρχει η αναφορά (28) ότι πριν αρκετά χρόνια η

Παναρκαδική Οµοσπονδία Ελλάδας, θέλοντας να βοη-
θήσει στην αξιοποίηση και τουριστική προβολή της πε-
ριοχής της Βυτίνας, ζήτησε από τη διοίκηση του
νοσοκοµείου Καλαµάτας την παραχώρηση, για αξιο-
ποίηση, του Σανατορίου, έχοντας δεδοµένο ότι στο πα-
ρελθόν πολλοί επιχειρηµατίες θέλησαν να επενδύσουν
στις εγκαταστάσεις του Σανατορίου, µετατρέποντάς το
σε ένα υπερσύγχρονο ξενοδοχείο ή αθλητικό κέντρο.
Ωστόσο, και εδώ δυστυχώς, όπως και στην περί-

πτωση του Σανατορίου της «Μάνας» στα γειτονικά
Μαγούλιανα, δεν υπήρξε καµία εξέλιξη και το κτίριο
παραµένει αναξιοποίητο και πλήρως παραδοµένο στη
φθορά του χρόνου.

Σανατόριο Αλωνίσταινας
Το Σανατόριο της Αλωνίσταινας είναι το τρίτο σανα-
τόριο στην περιοχή της Βυτίνας και είναι ένα ηµιτελές
αλλά πολύ εντυπωσιακό κτίσµα από πέτρα, που έφτια-
ξαν πάνω από την Αλωνίσταινα οι πνευµονολόγοι
Μπόµπολας και Γερουλάνος µε χρηµατοδότηση ενός
εµπόρου που λεγόταν Πολίτης (26). 
Η τοποθεσία είναι υπέροχη, γεµάτη έλατα και από

πάνω υπάρχει η «Δίπορτη Σπηλιά», όπου κρύβονταν οι
ντόπιοι, κατά τα χρόνια της Τουρκοκρατίας, όταν τους

κυνηγούσαν οι κατακτητές. 
Γύρω υπάρχουν πηγές, όπου µεταξύ των ετών 1920

και 1945, όταν η φυµατίωση ήταν σε έξαρση, οι άποροι
πάσχοντες έφτιαχναν καλύβες και έµεναν για να πίνουν
το εξαιρετικό νερό και να ζουν στον καθαρό αέρα τρώ-
γοντας ψωµί από τους τρεις φούρνους της Αλωνίσται-
νας. 
Το κτίριο βρίσκεται κοντά στο δρόµο που συνδέει

τη Βυτίνα µε την Αλωνίσταινα, µέσα σ’ ένα θαυµάσιο
φυσικό περιβάλλον (Εικ. 3.12), σε υψόµετρο περί τα
1.250 µ.
Αναφέρεται και µε την ονοµασία «Παλαιό Ξενοδο-

χείο», γιατί όταν λειτουργούσε αποτέλεσε ξενοδοχείο –
σανατόριο υπερπολυτελείας (29).

Σανατόριο Τρίπολης
Το Σανατόριο της Τρίπολης ή αλλιώς της Μάκρης, κτί-
σθηκε το 1947 (κατόπιν µελέτης του Αρχιτέκτονα
Ιωάννη Δεσποτόπουλου)  πλησίον του οικισµού
Μάκρη, ο οποίος βρίσκεται στο 5ο χλµ. της Εθνικής
Οδού Τριπόλεως – Καλαµάτας.
Το κτίριο λειτούργησε ως σανατόριο µέχρι το 1967,

οπότε και άλλαξε χρήση και έγινε το γνωστό Ψυχια-
τρείο της Τρίπολης (Εικ. 3.13) και σήµερα αποτελεί το
κεντρικό κτίριο των δοµών του Ψυχιατρικού Νοσοκο-
µείου Τρίπολης (30).
Το Σανατόριο της Μάκρης, αποτελεί µια από τις

λίγες εξαιρέσεις των κτιρίων των πρώην σανατορίων
που εγκαταλείφθηκαν και έµειναν αναξιοποίητα, αφού
οι εγκαταστάσεις αξιοποιήθηκαν, αναβαθµίσθηκαν και

Εικόνα 3.11: Σηµερινή φωτογραφία Σανατορίου Βυτίνας Εικόνα 3.12: Το Σανατόριο Αλωνίσταινας
(πρώην Σανατόριο Μάκρης)
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το Νοσοκοµείο εξυπηρετεί ασθενείς από την Πελοπόν-
νησο, την Αιτωλοακαρνανία, την Κεφαλληνία και τη
Λευκάδα.
Το παλαιό κεντρικό κτίριο φιλοξενεί µόνο 154 χρο-

νίως διαβιούντες ασθενείς (αφού έχουν κτισθεί γύρω
και νέα κτίρια), καθώς και τα γραφεία της διοίκησης
και τις υπηρεσίες του νοσοκοµείου (οδοντιατρείο, φαρ-
µακείο, κλπ.)

ΝΟΜΟΣ ΛΑΚΩΝΙΑΣ

Σανατόριο Σπάρτης
Το Σανατόριο Σπάρτης ιδρύθηκε µε τον Αναγκαστικό
Νόµο 713 του 1937 και µετά από δωρεά της Αικατερί-
νης και του Ιωάννη Γρηγορίου, οι οποίοι ήταν Λάκωνες
ευεργέτες, εκπρόσωποι του παροικιακού ελληνισµού
στη Μανσούρα της Αιγύπτου.
Το κτίριο άρχισε να κτίζεται το 1939 σε ένα χώρο

70.000 τ.µ. και λειτούργησε για πρώτη φορά το 1953
ως σανατόριο, µέχρι το 1962, οπότε και µετατράπηκε
σε Γενικό Νοσοκοµείο και µε την ιδιότητα αυτή λει-
τουργεί ως σήµερα (Εικ. 3.14)

ΝΟΜΟΣ ΜΕΣΣΗΝΙΑΣ

Σανατόριο Προφήτη Ηλία Καλαμάτας
Πλησίον της Καλαµάτας και σε απόσταση επτά χιλιο-
µέτρων βόρεια της πόλης ευρίσκεται η Ιερά Μονή Προ-
φήτου Ηλία, της οποίας σώζεται µόνο ο Ναός της καθ’
ότι το Μοναστήρι έπαυσε να λειτουργεί από το έτος
1834 (32).

Όµως ο Προφήτης Ηλίας στη συνείδηση των κα-
τοίκων της Μεσσηνίας συνδέθηκε µε το φιλανθρωπικό
έργο της Ι. Μητροπόλεως Μεσσηνίας, αφού στα επι-
σκευασµένα κελιά του λειτούργησε από το έτος 1920
το Σανατόριο των απόρων φυµατικών (Εικ. 3.15). 
Το Σανατόριο ιδρύθηκε από τον µακαριστό Μητρο-

πολίτη Μεσσηνίας Μελέτιο Σακελλαρόπουλο, για τους
απόρους φυµατικούς, την 10η Φεβρουαρίου 1920, έχον-
τας δυναµικότητα 70 κλινών και µετατράπηκε σε Ψυ-
χιατρείο το έτος 1957, από τον µακαριστό Μητροπο λίτη
Μεσσηνίας Χρυσόστοµο Δασκαλάκη. 
Το ίδρυµα στεγαζόταν στην περιοχή πλησίον της

παλαιάς Μονής του Προφήτη Ηλία, το Καθολικό της
οποίας αποτελούσε και τον Ναό του ιδρύµατος.
Μετά τους καταστρεπτικούς σεισµούς του 1986 το

κτίριο υπέστη σοβαρές ζηµιές και κατεδαφίστηκε και
πλέον το Ίδρυµα του Ψυχιατρείου στεγάζεται προσω-
ρινά σε λυόµενα οικήµατα.

Αξιολόγηση των αποτελεσμάτων-Συμπερασμα
Όπως είδαµε, στην Πελοπόννησο λειτούργησαν αρκετά
σανατόρια,  για την αντιµετώπιση της φυµατίωσης, που
ήταν η µόνιµη πληγή του Ελληνικού Κράτους, αφού
για πολλές δεκαετίες δεν υπήρχε κρατική µέριµνα και
αντιφυµατική οργάνωση (11). 
Εν συγκρίσει µε το συνολικό αριθµό των σανατο-

ρίων που υπήρχαν στην Ελλάδα (28 σανατόρια – Νο-
µικά Πρόσωπα Δηµοσίου και Ιδιωτικού Δικαίου – το
1962, συνολικής δυναµικότητας 7.601 κλινών), στο γε-
ωγραφικό διαµέρισµα της Πελοποννήσου λειτούργησε

Εικόνα 3.14: Το Νοσοκοµείο της Σπάρτης (πρώην Σανα-
τόριο Σπάρτης)

Εικόνα 3.13: Κεντρικό κτίριο Ψυχιατρείου Τρίπολης 
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Ωστόσο, οι επιλογές που έγιναν δεν φάνηκαν να
είναι λανθασµένες, γιατί αν µέσω της Περιβαλλοντικής
Ιατρικής προβούµε σε αξιολόγηση των δεδοµένων, µε
τη µέθοδο αξιολόγησης του κινδύνου (risk assessment)
(15), παρατηρούµε ότι µε το µοντέλο «4 βηµάτων» που
χρησιµοποιεί η εν λόγω µέθοδος, οι προβλέψεις των
τότε επιστηµόνων, αν και εµπειρικές, ωστόσο ήταν
ορθές και αποτελεσµατικές.
Πρέπει να γίνει αναφορά ότι υπήρξαν προβλήµατα

στη χωροθέτηση των σανατορίων, ιδίως όταν αυτά θα
κτίζονταν πλησίον κατοικηµένων περιοχών, λόγω του
φόβου για µετάδοση της ασθένειας που υπήρχε µεταξύ
του πληθυσµού.
Άλλωστε, τότε δεν υπήρχε καµία διαδικασία χωρο-

θέτησης και σύνταξης Μελετών Περιβαλλοντικών Επι-
πτώσεων για την κατασκευή νέων Νοσοκοµείων, µε
συνέπεια ο χώρος που θα κτιζόταν ένα σανατόριο να
ήταν αντικείµενο πολιτικής (αλλά όχι και δηµόσιας)
διαβούλευσης, εξυπηρέτησης µικροπολιτικών συµφε-
ρόντων, πιέσεων οργανωµένων κοινωνικών ή επαγγελ-
µατικών οµάδων, κλπ.
Αυτή η διαδικασία συναλλαγής και αντιπαράθεσης

φάνηκε ξεκάθαρα στην περίπτωση του Σανατορίου της
Πάτρας, όπου, αν και υπήρχαν πολλοί νοσούντες από
τη φυµατίωση στην περιοχή, εντούτοις οι εµπλεκόµενοι
φορείς της πόλης δεν µπορούσαν να συνεννοηθούν για
τα αυτονόητα.
Τα πράγµατα θα ήταν ακόµη πιο δύσκολα στη ση-

µερινή εποχή, αφού µε τη διαδικασία σύνταξης µελε-
τών για τη χωροθέτηση και τις περιβαλλοντικές
επιπτώσεις, που πρέπει να ακολουθείται για κάθε νέο
έργο (ιδιαίτερα δε για ένα νοσοκοµείο που αφορά στην
προστασία της δηµόσιας υγείας), σύµφωνη µε την
ισχύουσα νοµοθεσία (33), σαφώς θα πρέπει να εκφρα-
σθούν φόβοι, ότι δεν θα ήταν εφικτό να κατασκευα-
σθούν σανατόρια πολλώ δε µάλλον, όταν αυτά
χωροθετούνταν µέσα σε δασικές περιοχές.
Επίσης, άλλο στοιχείο που πρέπει να τονισθεί συµ-

περασµατικά είναι ότι παρόλο που πολλά εκ των σα-
νατορίων της Πελοποννήσου κατασκευάσθηκαν µε
ιδιωτική και ανιδιοτελή πρωτοβουλία για προσφορά
προς το κοινωνικό σύνολο, εντούτοις µετά την ύφεση
της φυµατίωσης, εγκαταλείφθηκαν και αφέθηκαν να
ερηµώσουν, παρόλο που θα µπορούσαν να αξιοποι-
ηθούν:

• από το Κράτος ως νοσηλευτικά ιδρύµατα άλλου
τύπου

σηµαντικός αριθµός σανατορίων και αυτό οφείλεται σε
αρκετούς παράγοντες:

• Στο ανθυγιεινό κλίµα των παραλίων της Πελοπον-
νήσου

• Στην ύπαρξη και άλλων πολλών ασθενειών (π.χ.
ελονοσία, χολέρα, τύφος, κλπ.) που βασάνιζαν τον
πληθυσµό και οδηγούσαν στην πλήρη εξασθένηση
του ανοσοποιητικού τους συστήµατος

• Στις κάκιστες συνθήκες διαβίωσης του µεγαλύτερου
µέρους του πληθυσµού, που ευνοούσαν την ανά-
πτυξη και µετάδοση της νόσου

• Στην ύπαρξη συνθηκών εξάπλωσης της νόσου, είτε
από το εµπορικό λιµάνι της Πάτρας (που αποτε-
λούσε τη µοναδική πύλη προς τη Δύση) µέσω των
πληρωµάτων των καραβιών, είτε αργότερα στη δε-
καετία του 1920, από τους εξαθλιωµένους Μικρα-
σιάτες πρόσφυγες, οι οποίοι κατά χιλιάδες
εγκαταστάθηκαν στην Πελοπόννησο και ιδιαίτερα
σε Αχαΐα, Ηλεία και Αργολίδα

• Στα ψηλά βουνά της Πελοποννήσου µε το υγιεινό
κλίµα, που πιστευόταν ότι θα συντελούσαν στην
ίαση από τη νόσο.

Τα ιδρύµατα αυτά προσέφεραν µέγιστο θεραπευτικό
έργο, ιδιαίτερα τις τελευταίες δεκαετίες της ζωής τους,
όταν εκτός από την συνήθη υγειονοδιαιτητική υποστή-
ριξη που προσέφεραν χορηγούσαν και τα εν τω µεταξύ
ανακαλυφθέντα αντιφυµατικά φάρµακα.
Η επιλογή των τοποθεσιών των σανατορίων, βασί-

στηκε σε εµπειρικές παρατηρήσεις των ειδικών της
εποχής, γιατί τότε δεν ήταν αναπτυγµένες οι επιστήµες
της Ιατρικής Γεωλογίας, της Περιβαλλοντολογίας, της
Υγιεινολογίας, κλπ.

Εικόνα 3.15: Καθολικό της Μονής Προφήτη Ηλία (πρώην
Σανατόριο) στην Καλαµάτα
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• από τις Εθνικές και ιδιωτικές αθλητικές οµάδες για
προετοιµασία αθλητικών αποστολών – όταν κάθε
καλοκαίρι δαπανώνται από τις αθλητικές οµάδες
µεγάλα ποσά για µετάβαση των αποστολών σε πα-
νάκριβα αθλητικά κέντρα της Κεντρικής Ευρώπης

• από την Τοπική Αυτοδιοίκηση για τη δηµιουργία
υποδοµών ξενοδοχειακού τύπου, για χειµερινό και
θερινό τουρισµό και ιδιαίτερα για µορφές εναλλα-
κτικού τουρισµού, δεδοµένης της απαράµιλλης
οµορφιάς του φυσικού περιβάλλοντος, όπου είναι
κτισµένα τα σανατόρια στην ορεινή Πελοπόννησο

Στην απαξίωση των περισσοτέρων εκ των κτιριακών
υποδοµών φέρουν µεγάλο µερίδιο ευθύνης και η Κεν-
τρική Εξουσία, αλλά και οι Οργανισµοί Τοπικής Αυτο-
διοίκησης, αφού, δυστυχώς, τις τελευταίες δεκαετίες
δεν έγινε κανένας ουσιαστικός σχεδιασµός για την
αξιοποίηση παρόµοιων δοµών της υπαίθρου, παρόλο
που η χώρα µας δέχθηκε πακτωλό χρηµάτων από τα
τρία Ευρωπαϊκά Κοινοτικά Πλαίσια Στήριξης (Κ.Π.Σ.)
από το 1990 έως το 2008, καθώς και από τα Μεσογει-
ακά Ολοκληρωµένα Προγράµµατα κατά τη δεκαετία
του 1980.
Όλες οι παρεµβάσεις που έγιναν ήταν αποσπασµα-

τικές, χωρίς συνέχεια και όραµα και καταδίκασαν την
ύπαιθρο σε µαρασµό χωρίς ελπίδα προοπτικής και αύ-
ξησης της απασχόλησης.
Οι αξιοποιήσεις κτιριακών υποδοµών που έγιναν

(π.χ. Ψυχιατρείο Τρίπολης, Νοσοκοµείο Σπάρτης, Νο-
σηµάτων Θώρακος και Καραµανδάνειο Πάτρας) πρέπει
να κριθούν, µάλλον, ως συµπτωµατικές και αναγκα-
στικές εκ των περιστάσεων, αφού σε κάθε περίπτωση
κρινόταν απαραίτητη η λειτουργία κάποιας νέας νοση-
λευτικής δοµής, η οποία δεν µπορούσε να στεγασθεί
και να λειτουργήσει διαφορετικά.
Όµως, όλα τα ανωτέρω, πρέπει να καταστούν σαφή

προς την Κεντρική Εξουσία, ιδιαίτερα σε αυτή τη δύ-
σκολη οικονοµική περίοδο, στην οποία, µάλιστα, η φυ-
µατίωση αρχίζει να επανεµφανίζεται δειλά, εξαιτίας
των χιλιάδων λαθροµεταναστών που κατακλύζουν τη
χώρα µας και ιδιαίτερα την Πάτρα και να επανεξετα-
σθεί σε ορθολογική βάση η σωστή αξιοποίηση της δη-
µόσιας περιουσίας, ώστε αυτός να είναι ο ελάχιστος
φόρος τιµής προς τους δεκάδες χιλιάδες συµπατριώτες
µας, που νόσησαν και πέθαναν από τη φυµατίωση κατά
το 19ο και 20ο αιώνα, τόσο που η φυµατίωση να χαρα-
κτηρισθεί ως εθνική πληγή.
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Ο άρρωστος στο κρεβάτι του Νοσοκοµείου αποτελεί µια και µοναδική «ιδι-
αιτερότητα» στο σύνολό του.
Αν θελήσει κανείς να αναφερθεί σε κάθε µια ξέχωρη πλευρά αυτής της

«ιδιαιτερότητας» θα ήταν πολύ δύσκολο έργο για µια 30λεπτη εισήγηση
αφού ο κάθε άρρωστος αποτελεί µια ίδια προσωπικότητα που στα 45 χρό-
νια ζωής «µαζί της» σαν νοσοκοµειακός γιατρός βρίσκοµαι σε δυσκολία
να την «χαρακτηρίσω».
Όλοι γνωρίζουµε ότι δεν υπάρχουν αρρώστιες αλλά άρρωστοι, δηλαδή κι

εγώ έχω πνευµονία και εσύ έχεις πνευµονία αλλά «εγώ είµαι εγώ» και «εσύ
είσαι εσύ». Έτσι επιτρέψτε µου να οµαδοποιήσω τους αρρώστους µας σε
«κατηγορίες» χωρίς πρόθεση διακρίσεως ή ρατσισµού. Θα προσπαθήσω να
σας µιλήσω για κάθε µια οµάδα που έχει την δική της ιδιαιτερότητα και ίσως
τα δικά της ξέχωρα προβλήµατα που απαιτούν λύσεις ή αν θέλετε µια ευ-
καιρία επαφής για µια ανθρωπιστική προσέγγιση που µπορεί να φθάσει µέχρι
και τα βαθύτερα ψυχικά απόκρυφα µιας πονεµένης αν θέλετε προσωπικό-
τητας στο κρεβάτι του Νοσοκοµείου.
Γι’ αυτές τις «οµάδες» µε τις δικές τους «ιδιαιτερότητες» και τις ξέχωρες

«προσωπικότητες» θα σας απασχολήσω για λίγο, για να δώσουµε περιθώρια
χρόνου στους αγαπητούς εισηγητές και εισηγήτριες να µας µιλήσουν για τον
ίδιο άρρωστό µας, από τη δική τους σκοπιά και µε την δική τους αν θέλετε
εξειδικευµένη προσπέλαση.
Μου είπαν και µου όρισαν να µιλήσω για τον άρρωστο στο κρεβάτι του

Δηµόσιου Νοσοκοµείου και όχι της ιδιωτικής κλινικής! Και θα µείνω στα
ορισθέντα! Αν υπάρξει χώρος και χρόνος στη συζήτηση είµαι πρόθυµος να
πάρω θέση και για τον άρρωστο του ιδιωτικού τοµέα.

Εισήγηση σε κοινή εκδήλωση της Ιεράς Αρχιεπισκοπής Αθηνών και της Ιατρικής
Σχολής του Εθνικού Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών Με θέµα: «Αρρώ-
στια και  Άνθρωπος». Μέγαρο Παλαιάς Βουλής,  Φεβρουάριος 2005
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Ο άρρωστος της κοινής τουαλέτας.
Ο άρρωστος έστω ο περιπατητικός που τον βλέπει κα-
νείς να τρέχει στο διάδροµο για την κοινή τουαλέτα
κρατώντας τα «εσώρουχά του» για να προλάβει τα
«απρόβλεπτα»!
Μα και ο άλλος που είναι καθηλωµένος στο κρεβάτι

και κτυπά το κουδούνι για να έρθει ο «νοσοκόµος» για
την περίφηµη «πάπια» και ακούει απελπισµένος µια
φωνή να του απαντά περίµενε έχουν και άλλοι σειρά!

Ο άρρωστος των διακοπών των Χριστουγέννων 
και του Πάσχα!
Η οικογένεια πάει διακοπές πρέπει να βρούµε µια
αφορµή ο γέρος ή η γριά να πάει στο νοσοκοµείο γιατί
πως θα µείνει µόνος ή µόνη στο σπίτι. Είναι ο τραγικά
µόνος άρρωστος χωρίς αρρώστια.

Ο κύριος η κυρία και το σκυλάκι. Μια αληθινή ιστορία.
Βγήκε λοιπόν, η παλιά καλή φίλη από την εκκλησία και
κάθισε σε ένα πάγκο. Την πλησιάσαµε µε πολλή χαρά.
Δεν προφτάσαµε όµως να τα πούµε. Κατέφθασε η νύφη
της και της είπε ξερά, σε τόνο µη επιδεχόµενο αντίρ-
ρηση: Πάµε. Σηκώθηκε υπάκουη, αυτή, η πρώην δυ-
ναµική γυναίκα και ακολούθησε. Εκείνη διέτασε, αυτή
πειθαρχούσε. Ας έκανε και αλλιώς. Ούτως ή άλλως, δεν
έχει πια προσωπική ζωή. Κινείται και ζει καθ’ υπόδει-
ξιν εκάστοτε και κατ’ εντολήν. Ίσως της έχει εκτοξευ-
θεί και µια απειλή που την τροµάζει. «Μη γίνεσαι
κουραστική γιατί υπάρχει και το γηροκοµείο (α όχι ο
οίκος ευγηρίας έτσι το λένε τώρα. Ευφηµισµός). Και
µπορεί να σκέπτεται ότι πιθανόν να έχει και αυτή την
τύχη εκείνης της άλλης γριούλας (κάποτε µητέρας) που
την έβαλαν εκεί τα παιδιά της.
Να την προσέχετε, σας παρακαλούµε, είπαν ευγε-

νικά στην Διευθύντρια, γιατί δεν θα µπορούµε να ερ-
χόµαστε να την βλέπουµε. –Γιατί θα λείψετε σε
ταξίδι;-Όχι, αλλά έχει τυφλωθεί το σκυλάκι µας από
ζάχαρο και δεν µπορούµε να το αφήνουµε µόνο στο
σπίτι. Και µη χειρότερα!

Εθελοντική προσπάθεια παρηγοριάς στον κατάκοιτο άρρωστο.
Ο άρρωστος στον πόνο του µερικές φορές αµύνεται
στην αγάπη σου. Του λες λόγια παρηγοριάς! Και
απαντά «εγώ πονάω τώρα, δεν µε παρατάς». Προ-
σπαθείς να του µιλήσεις για την έννοια της δοκιµασίας
του πόνου στη ζωή µας και αυτός σου λέει «Έλα ξά-
πλωσε και εσύ εδώ και τότε τα λέµε»!

Θα πρέπει εξ αρχής να ξεχωρίσουµε τους αρρώστους
του Δηµοσίου νοσοκοµείου ανάλογα µε το κρεβάτι (τη
θέση) νοσηλείας τους. Η πρώτη και ξεχωριστή ιδιαιτε-
ρότης:

Ο άρρωστος του θαλάμου – του διαδρόμου – του ράντζου
Ζει στο δικό του κόσµο, στο δικό του πόνο.
Πως να προστατεύσει την «προσωπικότητά» του,

την «ατοµικότητά» του, την γδύµια του, την εκτέλεση
της σωµατικής του ανάγκης όταν εκεί που κι ο Βασι-
λιάς – όπως λέει και ο λαός – πηγαίνει µόνος του! Και
αυτός νοιώθει εκτεθειµένος στα βλέµµατα του κάθε πε-
ραστικού που τον βλέπει άλλες φορές µε οίκτο και συµ-
πόνια και άλλες φορές µε «σκουντούφλα» γιατί τον
εµποδίζει η καρέκλα που την χρησιµοποιεί για κοµο-
δίνο να κυκλοφορήσει ελεύθερος στο δρόµο του.

Ο άρρωστος της «θέσεως» με κάποια διπλανή συντροφιά
Έχει την άνεση µιας κάποιας αποµόνωσης  ή αν προτι-
µάται µιας συγκατοίκησης που µερικές φορές αν δεν
είναι ενοχλητική µε το ροχαλητό του είναι µια ευκαιρία
αναστροφής και συντροφιάς στο πόνο του.

Ο άρρωστος της πρώτης της λουξ θέσεως
Είναι ο άρρωστος που αυτός ή οι δικοί του βρήκαν µια
ευκαιρία αν µπορούν να κάνουν επίδειξη της «αρρώ-
στιας» τους. Με τα λουλούδια που γεµίζουν τους δια-
δρόµους, µε τον προθάλαµο αναµονής για επίσκεψη
και την κυρία µε την λιζέζ να υποδέχεται τους καλούς
φίλους που ήρθαν να πουν τα περαστικά τους.
Επιτρέψατέ µου να είµαι για λόγους συντοµίας πιο

επιγραµµατικός.

Ο άρρωστος του Νοσοκομείου ο μόνος!!
Ο µοναχικός! Ο άγνωστος εν µέσω αγνώστων! Ο άρ-
ρωστος που πρέπει να φάει από ένα δίσκο που του άφη-
σαν µπροστά του µε το αριστερό χέρι, γιατί το δεξί του
έχει ένα ορό. Και «άνθρωπον ουκ έχει» έστω έναν επι-
σκέπτη την ώρα της διανοµής για βοήθεια!

Η άρρωστη του Νοσοκομείου που μπαίνει στην εφημερία
Κι έρχεται ένας νεαρός γιατρός να της πάρει το ιστο-
ρικό και να την εξετάσει. Και ακούει τροµαγµένη. Γδύ-
σου για να σε εξετάσω! Γδύσου;Που να γδυθεί;Μπρος
σε ποιόν; Όταν δεν έχει γδυθεί ούτε µπροστά στον
άνδρα της αλλά πάντα µε σβηστό το φως! Πόσα κρε-
βάτια νοσοκοµείου έχουν διακριτικές διαχωριστικές
κουρτίνες; 
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Και το πιο τραγικό που έχω ακούσει!
Ο ιερέας πηγαίνει µε αγάπη να του πάρει κάτι από την
δοκιµασία του τον πόνο του. Και αυτός απαντά
σκληρά, κοφτά και µε µια δόση ειρωνικής αυθάδειας.
«Παπά άµα σε χρειαστώ θα σε φωνάξω. Τότε όµως θα
µε ψάλεις είτε θέλω είτε δεν θέλω!

Έχετε ζήσει τον Μοναχό – την Μοναχή – τον Ιερέα στο Νοσο-
κομείο; Εσείς όχι! Εγώ Ναι!
Ο Μοναχός, η Μοναχή και ο Ιερέας έξω από το κελί
του είναι σαν το ψάρι έξω από το νερό. Πολλώ µάλλον
στο κρεβάτι του νοσοκοµείου! Ο µοναχός έχει την αγω-
νία του θανάτου. Γιατί ξέρει πως «ο γνους πολλά και
µη ποιήσας, δαρήσεται πολλά». 

Μια προσωπική μου εμπειρία:
H µοναχή Παϊσια µιας κάποιας ηλικίας, γύρω στα 80,
επρόκειτο να χειρουργηθεί για µια ευµεγέθη οµφαλο-
κήλη που της έκανε προβλήµατα «περισφίξεων»
Την παραµονή του χειρουργείου στην συνήθη βρα-

δινή µου επίσκεψη η Παϊσία µου κρατά το χέρι και µε
ρωτά:

«Γιατρέ µου τι λες θα τα βγάλω πέρα αύριο;
Λες να πεθάνω;
Κάθισα δίπλα της και κρατώντας εγώ το χέρι της εί-

χαµε την παρακάτω κουβέντα.
-Παϊσία µου πόσα χρόνια είσαι µοναχή;
-Γιατρέ µου έχω ξεπεράσει τα 50 χρόνια!
-Την ρώτησα γιατί πήγες µοναχή και τι περιµένεις

τώρα µετά από τόσα χρόνια µοναχικής ζωής;
-Μου απήντησε απλά άµα πεθάνω να πάω κοντά

στον Θεό!
Και τότε την ρώτησα κι εγώ απλά: Παϊσία είσαι

έτοιµη να πεθάνεις αύριο; Γιατί κάθε εγχείρηση έχει το
«ρίσκο της». Αν όχι, µην έχω εγώ την αµαρτία της δικής
σου απώλειας.
Γιατρέ µου µου απάντησε . Έχω εξοµολογηθεί και

έχω κοινωνήσει. Είµαι έτοιµη!

Την διαβεβαιώσα ότι θα την χειρουργήσω και την
χειρούργησα την εποµένη. Όταν την ξαναντάµωσα
µετά από πενταετία σχεδόν «τυφλή» από το σάκχαρο
της µου είπε «χαριτολογώντας», «Γιατρέ µου τι καλά
να είχα πεθάνει στην εγχείρηση. Δεν θα ταλαιπωριό-
µουν τόσο τώρα!!

Επιτρέψατέ µου να κλείσω τονίζοντας µια «ιδιαιτε-
ρότητα» του αρρώστου στο κρεβάτι του Νοσοκοµείου
που έχει µια πνευµατική προέκταση για όλους εµάς.
Έχετε σκεφθεί ποτέ πως µια επίσκεψή σας σε ένα

άρρωστο στο κρεβάτι του Νοσοκοµείου θα µπορούσε
να αποτελέσει για σας ένα ισχυρό κριτήριο για να βρε-
θείτε στα δεξιά την ηµέρα της κρίσεως αφού ο Κύριος
µα διαβεβαιώνει «Ασθενής είµιν και εισκέψατέ µε».
Για σκεφθείτε πως µπορείτε να εκµεταλλευτείτε

αυτή την «ιδιαιτερότητα» του αρρώστου στο κρεβάτι
του Νοσοκοµείου!

ACHAIKI IATRIKI Volume 32, Issue 2, October 2013 159

ACHAIKI_32B:#3  11/26/13  7:52 AM  Page 159



160 ΑΧΑΪΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ Τόμος 32ος, τεύχος 2, Oκτώβριος 2013

Γνωστό Άγνωστο
Known Unknown

Η θρόµβωση των επιπολής φλεβών των κάτω άκρων
είναι ένα συχνό φαινόµενο στη καθηµερινή ιατρική
πράξη. Η θρόµβωση που συµβαίνει κοντά στη σαφη-
νοµηριαία συµβολή χρήζει θεραπείας µε απολίνωση
της σαφηνούς φλέβας, θροµβοεκτοµή η η αντιπηκτική
αγωγή. Η θεραπεία όµως της επιπολής φλεβικής θρόµ-
βωσης που λαµβάνει χώρα πέραν της σαφηνοµηριαίας
συµβολής συνίσταται σε χορήγηση αναλγητικών η το-
πικής περίδεσης , αλλά αυτά τα µέτρα τελευταία αµφι-
σβητούνται. 
Για να διευκρινισθεί όµως εάν η επιπολής φλεβική
θρόµβωση, σε άτοµα που δεν λαµβάνουν αντιπηκτική
αγωγή, µπορεί να επεκταθεί σε επικίνδυνη εν τω βάθει
φλεβική θρόµβωση η και σε πνευµονική εµβολή σχε-
διάστηκε η µελέτη CALISTO1. Στη µελέτη αυτή 3002
ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν να λαµβάνουν εικονικό φάρ-
µακο η συνθετική χαµηλού µοριακού βάρους ηπαρίνη
fondaparinux (2.5 mg υποδόρια κάθε µέρα) και παρα-
κολουθήθηκαν για 77 ηµέρες.
Τα αποτελέσµατα της µελέτης αυτής ήσαν πράγµατι

εντυπωσιακά και ανατρέπουν τα µέχρι σήµερα δεδο-
µένα.
Από τους ασθενείς που έλαβαν το εικονικό φάρµακο

ένα ποσοστό 9.4% έπαθαν εν τω βάθει φλεβική θρόµ-
βωση η πνευµονική εµβολή (6.4% έπαθαν εν τω βάθει
φλεβική θρόµβωση και 2.7% πνευµονική εµβολή). Αν-
τίθετα, από τους ασθενείς που έλαβαν χαµηλού µορια-
κού βάρους ηπαρίνη µόνο 1.9% παρουσίασε επέκταση
της επιπολής φλεβικής θρόµβωσης (σχετικός κίνδυνος,
0.21, P<0.001) και κανένας εν τω βάθει φλεβική θρόµ-
βωση η πνευµονική εµβολή. Οι ασθενείς που έλαβαν
χαµηλού µοριακού βάρους ηπαρίνη είχαν λιγότερες ει-
σαγωγές σε Νοσοκοµείο, λιγότερες ιατρικές επισκέψεις
και λιγότερες χειρουργικές επεµβάσεις.

Η ως άνω µελέτη δείχνει ότι σχεδόν ενας στους δέκα
ασθενείς µε επιπολής φλεβική θρόµβωση ο οποίος δεν
λαµβάνει αντιπηκτική αγωγή εµφανίζει επέκταση της
φλεβικής θρόµβωσης η πιο βαθειά δηλαδή σε εν τω
βάθει φλεβική θρόµβωση η πιο µακριά δηλαδή σε
πνευµονική εµβολή. Τα ως άνω ευρήµατα έχουν µε-
γάλη σηµασία ιδιαίτερα σε ασθενείς που πάσχουν από
ενεργό καρκίνο και στούς οποίους η επιπολής φλεβική
θρόµβωση είναι συχνή. Συµπεραίνεται ότι µία µελλον-
τική µελέτη που θα αφορά τη χορήγηση χαµηλής δόσης
αντιπηκτικής αγωγής σε ασθενείς µε ενεργό καρκίνο
είναι αναγκαία.
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Αχαϊκές Ιατρικές Ηµέρες
20–21 Απριλίου 2013

Νέα της ΙΕΔΕΠ

Αναφορά στο έργο και την προσφορά των τιµώµενων
έγινε από τον Αντιπρόεδρο της ΙΕΔΕΠ κ. Παναγιώτη Θε-
οδωρόπουλο.

Αγαπητοί συνάδελφοι, Κυρίες και Κύριοι
Εκ µέρους του Δ.Σ. της Ιατρικής Εταιρείας Δυτικής

Ελλάδας Πελοποννήσου (ΙΕΔΕΠ) έχω την ιδιαίτερη
τιµή αλλά την χαρά και την τύχη να σας µεταφέρω την
οµόφωνη απόφαση των µελών του ΔΣ προκειµένου να
τιµηθούν δύο αξιόλογα µέλη της, οι οποίοι διακρίθη-
καν στην πιστή άσκηση της επιστήµης του Ιπποκράτη,
αλλά καθώς επίσης επειδή υπηρέτησαν µε συνέπεια για
πάρα πολλά χρόνια τους σκοπούς της Ιατρικής Εται-
ρείας.
Σήµερα η ΙΕΔΕΠ  σεµνύνεται γιατί ανάµεσα στα

τόσα γνωστά ονόµατα που την έχουν υπηρετήσει συγ-
καταλέγονται και δύο µάχιµα µέλη της, ο Ρευµατολό-
γος Ανδρέας Μητρόπουλος από το Καλούσι Φαρρών
γεννηµένος το 1943 και ο Ανδρέας Χατζηαλεξάνδρου
από την Πάφο της Κύπρου γεννηµένος το 1947 ,οι
οποίοι µε την ενεργό ανάµειξή τους ελάµπρυναν ακόµη
περισσότερο την µακρόχρονη ιστορία της Ιατρικής
Εταιρείας, η οποία πριν από ένα χρόνο συµπλήρωσε
εκατό χρόνια.
Εθήτευσαν την Ιατρική ως λειτούργηµα, χρησιµο-

ποιώντας ισότιµα το µυαλό και την καρδιά, µε όραµα
πάντα το όφελος του ασθενή.
Σεµνοί και διακριτικοί στάθηκαν το ίδιο επάξια,

τόσο µέσα στο ιατρικό και οικογενειακό τους περιβάλ-
λον, όσο και σε αυτό της ιδιωτικής τους ζωής, αδιαφο-
ρώντας για τις «σειρήνες» της σύγχρονης εποχής, του
ευ ζην. Απεναντίας, υπήρξαν λιτοί και απλοί σε όλες τις
εκφάνσεις της ζωής τους.

Με επιτυχία διεξήχθηκε στις 20 & 21 Απριλίου στο
ξενοδοχείο Achaia Beach το καθιερωµένο πλέον συνέ-
δριο  —ήδη ήταν το 9ο— της Ιατρικής Εταιρείας Δυτι-
κής Ελλάδας–Πελοποννήσου.
Επίκεντρο του φετινού συνεδρίου ήταν «Νεότερα

δεδοµένα στην Βιοτεχνολογία και τη Φαρµακοθερα-
πεία», µε ένα πλούσιο θεµατολόγιο που αφορούσε όλες
σχεδόν τις ιατρικές ειδικότητες.
Καταξιωµένοι οµιλητές και δάσκαλοι παρουσίασαν

θέµατα όπως η Ροµποτική Χειρουργική, τα τεχνητά όρ-
γανα, η ασφάλεια των φαρµάκων, καρκινογένεση και
επιλεκτική φαρµακευτική στόχευση, νεότερα δεδοµένα
στην αντιµετώπιση των λοιµώξεων, σύγχρονες θερα-
πευτικές προσεγγίσεις στην Ογκολογία, εξελίξεις στην
Καρδιολογία, σύγχρονες τεχνικές στη αντιµετώπιση
αρτηριακών και φλεβικών παθήσεων. 

Έτσι η επιστηµονική κοινότητα είχε την ευκαιρία,
για δύο ηµέρες, να ενηµερωθεί γύρω από τις συνεχείς
και µεταβαλλόµενες εξελίξεις της βιοτεχνολογίας, να
προωθηθεί ο εποικοδοµητικός διάλογος µεταξύ των συ-
ναδέλφων και να µεταλαµπαδευθεί η γνώση στη νέα
γενιά ιατρών. 
Κατά την διάρκεια του Συνεδρίου έγιναν και οι Αρ-

χαιρεσίες για την ανάδειξη του νέου Δ.Σ. της ΙΕΔΕΠ.
Παράλληλα απονεµήθηκε και τιµητική διάκριση σε

δύο καταξιωµένα στελέχη της ΙΕΔΕΠ.
Στον τέως Πρόεδρο της Ιατρικής Εταιρείας κ. Αν-

δρέα Μητρόπουλο που επί δεκαετίες την υπηρέτησε µε
συνέπεια και επιτυχία και που επί προεδρίας του  η
IΕΔΕ επεκτάθηκε σε όλη την Πελοπόννησο και στο
δραστήριο µέλος της κ. Ανδρέα Χατζηαλεξάνδρου.
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Συγκεκριµένα ο φίλος και συµπατριώτης µου Αν-
δρέας Μητρόπουλος (γνωρίζω ότι δεν αρέσκεται στα
πολλά), είµαι ωστόσο υποχρεωµένος να αναφέρω, όσα
αναδείχθησαν από την πολύχρονη παρουσία του στο
χώρο της ΙΕΔΕΠ, του οποίου η  ένταξη στα δρώµενα
της Εταιρείας ξεκίνησε πριν από το  1992 ως απλό
µέλος στο ΔΣ. Χρηµάτισε στη συνέχεια Γενικός Γραµ-
µατέας αυτής και από το 1998 έως το 2004 υπήρξε πρό-
εδρός της. Έκτοτε και µέχρι σήµερα συνεισφέρει την
βοήθεια του, τις εµπειρίες του ως απλό και πάλι µέλος
του ΔΣ .
Αξίζει επίσης να αναφέρουµε τις αλλαγές που ση-

µειώθηκαν επί προεδρίας του. 
α) η διεύρυνση της Ιατρικής Εταιρείας Δυτικής Ελ-

λάδας σε Ιατρική Εταιρεία Δυτικής Ελλάδας – Πελο-
ποννήσου, µε αλλαγή του καταστατικού, µε σκοπό να
συµπεριληφθούν όλοι οι νοµοί και όλα τα µέλη των Ια-
τρικών Συλλόγων Πελοποννήσου.
β) Στα τρία καθιερωµένα Ιατρικά βραβεία της

ΙΕΔΕΠ, για τις καλύτερες ιατρικές εργασίες, τα οποία
απονέµονται σε κάθε Παµπελοποννησιακό Ιατρικό Συ-
νέδριο, προσετέθη και το τέταρτο βραβείο για την κα-
λύτερη ιατρική εργασία η οποία θα προέρχεται από

τους απασχολούµενους µε την Π.Φ.Υ. 
γ) Καθοριστικός ήταν και ο ρόλος του στο θεσµό των

Προσυνεδριακών Ιατρικών συνεδρίων οι οποίες γίνον-
ται σε µια από τις επαρχιακές πόλεις της Πελοποννή-
σου κάθε δύο χρόνια, ανάµεσα δηλαδή στα
Παµπελοποννησιακά συνέδρια.
δ) Τέλος καθιέρωσε µαζί µε τον συνάδελφο κ. Κα-

ραϊνδο το θεσµό των Αχαϊκών Ιατρικών Ηµερών σε
ετήσια βάση και ήδη µε το φετινό φθάσαµε στο ένατο.
Η ακαδηµαϊκή του σταδιοδροµία ξεκίνησε το 1968

µε την λήψη του πτυχίου της ιατρικής από το Αριστο-
τέλειο της Θεσσαλονίκης, µετά από εξαετή φοίτηση.
Ως έφεδρος αρχικά ανθυποσµηναγός και ως αγροτικός
ιατρός  στη συνέχεια εξεπλήρωσε τις βασικές του επί-
σης υποχρεώσεις.
Εργάσθηκε στην Α’ Παν/κή Παθολογική Κλινική της

Αθήνας από όπου έλαβε την ειδικότητα του Παθολό-
γου. Το 1978 έλαβε και την ειδικότητα του Ρευµατο-
λόγου αφού προηγουµένως ειδικεύθηκε στην
Ρευµατολογική Κλινική του Ασκληπιείου της Βούλας
και στο Ρευµατολογικό Κέντρο του Bath της Αγγλίας .
Το 1979 µε άριστα ανακηρύχτηκε Διδάκτωρ του Πα-

νεπιστηµίου Αθηνών.
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Μετά τα όσα εισαγωγικά ανεφέρθησαν  και για τον
επίσης εκλεκτό συνάδελφο Γενικό Ιατρό Ανδρέα Χα-
τζηαλεξάνδρου οφείλω να προσθέσω την επιστηµο-
νική του επάρκεια, το ύφος και το ήθος του, την
αθόρυβη και υποµονετική του παρουσία χάρις στα
οποία διακρίθηκε τόσο από την ιατρική κοινότητα όσο
και από τις τοπικές κοινωνίες, στις οποίες προσέφερε
τις υπηρεσίες του, όπως στο Μισισιπή της Αµερικής,
στο Κέντρο Υγείας Κάτω Αχαΐας κατά κύριο λόγο και
στο Κ.Υ. Σιµόπουλου επίσης. 
Με το βαθµό του Διευθυντή του ΕΣΥ συνταξιοδο-

τήθηκε το 2012 από την ενεργό δράση µετά από µια
καρποφόρα πορεία ως πιστός υπηρέτης του Ασκλη-
πειού. 
Ο Ανδρέας Χατζηαλεξάνδρου µετά από τις βασικές

του σπουδές στη γενέτειρα του, εφοίτησε για έξι χρόνια
στο Πανεπιστήµιο των Αθηνών απ’ όπου έλαβε το πτυ-
χίο της Ιατρικής το 1973. Απέκτησε µεγάλη εµπειρία
στα βασικά αντικείµενα της Γενικής Ιατρικής µε την
συµµετοχή του σε πάρα πολλά ιατρικά εκπαιδευτικά
σεµινάρια τόσο στην Αθήνα όσο και στον Μισισιπή
όπου εργάσθηκε για δεκαέξι χρόνια από το 1973 έως
το 1989 είτε ως εκπαιδευόµενος είτε ως θεραπευτής σε
διάφορες κλινικές. Συγκεκριµένα εργάσθηκε στην Υπη-
ρεσία Υγείας της πολιτείας του Mississippi από το 1978
έως το 1989 και πήρε µέρος στη διδασκαλία των φοι-
τητών και των ειδικευόµενων στην οικογενειακή ια-
τρική. Υπηρέτησε στο Madison General Hospital και
στο γηροκοµείο Madison County του Mississippi. Το
1990 έλαβε την ειδικότητα της Γενικής ιατρικής στην
Ελλάδα.
Έχει συµµετάσχει σε πάρα πολλά Πανελλήνια και

διεθνή συνέδρια και υπήρξε µέλος της Οργανωτικής
Επιτροπής Παµπελοποννησιακών συνέδριων και Αχαϊ-
κών Ιατρικών Ηµερών.
Υπήρξε Αναπληρωτής Συντονιστής εκπαίδευσης των

ειδικευοµένων στην Γενική Ιατρική του νοσοκοµείου
¨Ο Άγιος Ανδρέας¨.
Ανάµεσα στις µεταπτυχιακές του σπουδές είναι και η 
1) E.C.F.M.G. το 1977
2) FLEX: FEDERAL LICENCE EXAMINATION

YMG το 1977 
3) A.A F.P. το 1979
4) Advance Cardiac Life support, από την Αµερικά-

νικη Εταιρεία Καρδιολογίας, το 1989 και 
5)  το Advance Trauma life support επίσης στην Αµε-

ρική.

Ως Διευθυντής του Ρευµατολογικού ιατρείου του
Νοσοκοµείου Πατρών ¨Άγιος Ανδρέας¨ µε αφοσίωση
υπηρέτησε για οκτώ χρόνια ( από το 1978 έως το 1986)
απ’ όπου και αποχώρησε, λόγω κατάργησης της θέσης,
µε την εφαρµογή του ΕΣΥ. 
Έκτοτε έως το 2012 που συνταξιοδοτήθηκε ακολού-

θησε τον ιδιωτικό τοµέα αποδεικνύοντας ότι ως ένας
ασυµβίβαστος της ιατρικής αλλά και της ηθικής, µπο-
ρεί άνετα να λειτουργήσει σε οποιοδήποτε πλαίσιο ερ-
γασίας. 
Έχει δηµοσιεύσει και έχει δώσει σειρά διαλέξεων µε

ιατρικά και κοινωνικά θέµατα. Έχει παρουσιάσει αρ-
κετές ιατρικές εργασίες σε πολλά ιατρικά συνέδρια.
Παράλληλα µε την πολύχρονη θητεία του στα ια-

τρικά δρώµενα πλούσιο ήταν και το κοινωνικό του έργο
µε την ενεργό συµµετοχή του σε πολλούς επιστηµονι-
κούς, κοινωνικούς και πολιτιστικούς συλλόγους όπως
του Φυσιολατρικού, των Φαρραίων της Πάτρας, των
Καλουσιωτών, του Συλλόγου Προστασίας Υγείας και
Περιβάλλοντος της περιοχής Κ.Υ. Χαλανδρίτσας και
του αντίστοιχου Συλλόγου Αιµοδοτών, της Εταιρείας
Αντιρρευµατικού Αγώνα, της Ρευµατολογικής Εται-
ρείας κ.λπ. 
Ο Ανδρέας συνήθιζε κάθε φορά στις όποιες αναφο-

ρές του, να δίνει µια ξεχωριστή λογοτεχνική και φιλο-
σοφική διάσταση, τις οποίες όλοι εµείς απολαµβάναµε.
Ως πρόεδρος της ΙΕΔΕΠ έχουµε επίσης χρέος να

αναφέρουµε ότι είχε µια πολύ πετυχηµένη πορεία παρά
τις δυσχέρειες και τις αντιξοότητες, σε µια εποχή απα-
ξίωσης, τις οποίες κατόρθωσε να ξεπεράσει χάρις στην
αποφασιστικότητά του και στην οργανωτική του ικα-
νότητα.
Το απερχόµενο Διοικητικό Συµβούλιο µε πρόεδρο

τον Καθηγητή κ. Γώγο εκτιµώντας το επιστηµονικό και
κοινωνικό του έργο αλλά και τη σηµαντική και πολύ-
τιµη προσφορά του προς την ΙΕΔΕΠ (µε την ευκαιρία
της συνταξιοδότησής του) εισηγήθηκε οµόφωνα στην
σηµερινή Γενική Συνέλευση την ανακήρυξη του ως
επιτίµου προέδρου της ΙΕΔΕΠ και είναι η πρώτη φορά
που απονέµεται αυτός ο τίτλος σε διατελέσαντα πρό-
εδρο της εταιρείας.
Επίσης απεφάσισε µε την ευκαιρία της τέλεσης των

Αχαϊκών Ιατρικών Ηµερών, να του απονείµει  τιµητική
πλακέτα. 
Θα παρακαλούσα τον πρόεδρο µας κ. Γώγο να του

επιδώσει την τιµητική διάκριση.   
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Πάντως όπου και εάν εργάσθηκε αναγνωρίσθηκε η
εργατικότητά του και η προσφορά προς τον άρρωστο,
από τον οποίο απολάµβανε  εκτίµηση και αγάπη. Ήταν
πάντα απόµακρος από πολιτικές λαϊκισµού και περι-
φρούρησε  µε τις στάσεις του, το λειτουργικό ρόλο του
γιατρού.
Σηµαντική υπήρξε και η βοήθεια του στην ΙΕΔΕΠ

την οποία υπηρέτησε για έξι χρόνια, είτε ως ταµίας του
ΔΣ είτε ως απλό µέλος της.
Η ΙΕΔΕΠ του ανεγνώρισε το διαρκές ενδιαφέρον

του στην άσκηση της Ιατρικής, το οποίο ήταν επίσης
επικυρωµένο από την κοινωνική εκτίµηση και απεφά-
σισε να τον τιµήσει για την όλη του προσφορά προς την
ιατρική εταιρεία. Με την αφορµή της πρόσφατης συν-
ταξιοδότησής του θα του απονείµει σήµερα την προ-
βλεπόµενη για παρόµοιες περιπτώσεις τιµητική
διάκριση. 
Θα παρακαλούσα τον κ. Ιωάννη Τσολάκη να επιδώσει

την σχετική πλακέτα. 

Μεγάλη αίσθηση και συγκίνηση προκάλεσε η δή-
λωση από του βήµατος του κ. Μητρόπουλου, σε συν-
δυασµό και µε την επίκαιρη καµπάνια για τις
µεταµοσχεύσεις, ότι παρέχει όσα όργανα του λειτουρ-
γούν για µεταµόσχευση και αφήνει το σώµα του στην
διάθεση της Πανεπιστηµιακής Κλινικής για την σπουδή
των φοιτητών της Ιατρικής αφού, όπως είπε, η συνεχι-
ζόµενη Ιατρική Εκπαίδευση ήταν και παραµένει ο πρω-
ταρχικός στόχος  της αγαπηµένη µας ΙΕΔΕΠ.
Ειδικότερα ο κ. Μητρόπουλος στη ευχαριστήρια αν-

τιφώνησή του είπε:
Είναι αλήθεια ότι η επικοινωνία µαζί σας πλουτίζει

όχι µόνο την ψυχή µου αλλά και το λεξιλόγιο µου και
δεν σας κρύβω ότι θα µου λείψετε. Γι’ αυτό θα ήθελα
σαν τελευταία χάρη κ. Πρόεδρε να µου δώσετε λίγο
χρόνο.
Θα ήθελα κατ’ αρχήν, να ευχαριστήσω το Διοικητικό

Συµβούλιο της Ιατρικής Εταιρείας για την τιµή  στην
οποία, ασφαλώς, έχει µερίδιο και η οικογένεια µου,  ή
σύζυγός µου, τα παιδιά µου και τα εγγόνια µου από
τους οποίους έχω κλέψει και έχω στερήσει πολλές
ώρες. Ευχαριστώ ακόµη όλους τους συναδέλφους που
συνεργασθήκαµε όλα αυτά τα χρόνια και µαζί,  εθε-
λοντικά και ανιδιοτελώς, πασχίσαµε για την ΙΕΔΕΠ,
όπως τον κ. Καραϊνδρο, τον Καθηγητή κ. Γώγο και τον
φίλο κ. Θεοδωρόπουλο επιπλέον για τα καλά του λόγια,
εξασφαλισµένα άλλωστε, αφού ο Τάκης δεν λέει ποτέ

κακό λόγο για κανέναν.
Θεωρώ ότι άξιζα το λίγο και µε τιµήσατε µε το πολύ.

Είχα δικαίωµα στο ελάχιστο και µου προσφέρατε το
µέγιστο και µάλιστα, για κάτι που ήταν δεδοµένη υπο-
χρέωση και αυτονόητο καθήκον  για οποιονδήποτε
υπεύθυνο  λειτουργό, πολύ περισσότερο για ένα για-
τρό. Μόνο αν το δει κανείς από την άλλη όψη, ότι δη-
λαδή έκανα, ή τουλάχιστον προσπάθησα να κάνω, τα
λιγότερα λάθη σε αυτή τη τραχειά διαδροµή, δικαιολο-
γείται κάπως και είναι καλοδεχούµενη αυτή η διάκριση
οποία και µου αφήνει περιθώρια επαφής µαζί σας.
Θα ήταν σοβαρή παράλειψη εάν,  σε αυτή την ιδιαί-

τερη για µένα στιγµή, δεν ανέφερα το όνοµα του µέν-
τορά µου, του αείµνηστου Αριστείδη Ντόντη, που ήταν
και Δάσκαλος για τους περισσότερους από εµάς. 
Αυτός µε παρότρυνε και επέµενε να µπω στην Ια-

τρική Εταιρεία, ενώ ένας άλλος σύγχρονος του, ειρω-
νικά απέδιδε την µη εκλογή µου την πρώτη φορά, στο
ότι είχα ξεκόψει από την κοµµατική στρούγκα, αφού,
όπως είναι γνωστό, στην δεκαετία του 80, τα πάντα
είχαν διαβρωθεί από αυτό τον ανακυκλούµενο διχασµό
της φυλής µας, εκτός, και ευτυχώς βέβαια από την
ΙΕΔΕΠ η οποία, όπως ακούσατε και γνωρίζετε, συµ-
πληρώνει φέτος µια αιωνιότητα και µια χρονιά στην
σηµαντική προσφορά της.
Ο κ. Ντόντης όµως, εκτός του ότι µε εµύησε στην

Εταιρεία, ήταν και η αιτία που έγινα Γιατρός. Είναι
βαθιά χαραγµένο στη µνήµη µου ένα βροχερό βράδυ,
καθώς καθόµαστε γύρω από το σοφρά και  η µάνα µου
της οποίας πρόσφατα η ψυχή της ̈ τινάχθηκε εκείθε από
το φράχτη¨ όπως θα έλεγε ο Παλαµάς ενώ  µετρούσε τις
κουταλιές για να κενώσει τις τριφτάδες,  ο πατέρας µου
της ζήτησε να του φυλάξει µια φρουµαέλα - το πιο
ακριβό πεσκέσι που διέθετε ένα αγροτόσπιτο τότε - για
να την πάει σε ένα γιατρό που είχε επισκεφθεί το πρωί
στην Πάτρα, ο οποίος, καθώς τον είδε φτωχό, όχι µόνο
δεν του πήρε επίσκεψη, αλλά άνοιξε το συρτάρι του και
του έδωσε ένα µικρό ποσό για να αγοράσει τα φάρµακα
που του έγραψε. Από τότε ένα φως άναψε ξαφνικά
µέσα µου. Ένα φως διαφορετικό και πιο δυνατό από το
φως του τσιµπλή της µονόχωρης χαµοκέλας µας. Ένα
φως που µου έδειξε το δρόµο για το Πανεπιστήµιο, ένα
φως που µε καθοδηγούσε µετά στην άσκηση της Ιατρι-
κής, ένα φως που µου έφεγγε σε όλη µου τη ζωή, ένα
φως που φώτιζε την διακονία µου στην ΙΕΔΕΠ και µε
έφερε σήµερα µέχρι εδώ.
Όσο για την επιλογή µου στην ειδικότητα της Ρευ-
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γαλακτισµός είναι πραγµατικά επώδυνος και η πληγή
αναζωπυρώνεται όταν έρχονται από παντού κλήσεις για
κάποια γνώµη η συµβουλή. 
Ευτυχώς  όµως η Φύση, που είναι ρύστης και κατα-

φυγή µου, είναι ένα απέραντο ανοικτό  ιατρικό εργα-
στήρι, µε την αναπνοή και την διαπνοή των φυτών, την
χηµεία της φωτοσύνθεσης, τα ιχνοστοιχεία, τους ηλε-
κτρολύτες, και την οξεοβασική ισορροπία, να λειτουρ-
γούν υποδειγµατικά και αυτορυθµιστηκά. Σε κάθε δε,
απερίσκεπτη ανθρώπινη παρέµβαση οργίζεται και αν-
τιδρά βίαια έως εκδικητικά. Μήπως και στην κορυφαία
ιατρική πράξη της µεταµόσχευσης οργάνων,  ο άνθρω-
πος δεν διδάχθηκε,  δεν ακολούθησε τη φύση, η οποία
µε το κέντρωµα ή το µπόλιασµα, χωρίς τιτλοποίηση
ιστών, χωρίς αντιγόνα ιστοσυµβατότητας, µε περισσή
σοφία, καθορίζει την αποδοχή  ή την απόρριψη του µο-
σχεύµατος;
Αν και αποφεύγω να δίνω συµβουλές, προτιµώντας

περισσότερο να ακούω,  εάν µου εζητείτο να καταθέσω
κάτι για τους νέους γιατρούς θα ήταν πολλά, το εξής
ένα και µοναδικό. Να κάθονται νοερά πάντοτε στη
θέση του αρρώστου, να προτάσσουν πάντα τον άν-
θρωπο από την τεχνολογία και να προσέχουν περισ-
σότερο τον άρρωστο από την αρρώστια. Έτσι, είναι
σίγουρο, ότι θα αποφύγουν, ή τουλάχιστον, θα κάνουν
τα λιγότερα λάθη. 
Όταν ο µεγαλοφυής ζωγράφος Μιχαήλ Άγγελος διαι-

σθάνθηκε το τέλος του, κάλεσε τους µαθητές του και
τους είπε: Στον Δηµιουργό παραδίδω το πνεύµα µου, στη
γη δίνω το σώµα µου, και σε εσάς αφήνω το έργο µου.
Εγώ βέβαια δεν έχω τέτοια διαίσθηση, αλλά έχω την

συναίσθηση ότι, δεν έχω να αφήσω τόσο σηµαντικό
έργο, γι’ αυτό δεν θα είχα καµία αντίρρηση να δοθούν,
όσα όργανά µου συνεχίζουν να λειτουργούν, για µετα-
µοσχεύσεις και το σώµα µου να παραµείνει στη διά-
θεση για την σπουδή των φοιτητών της Ιατρικής, γιατί
η συνεχιζόµενη ιατρική εκπαίδευση ήταν και παραµέ-
νει πρωταρχικός στόχος της  αγαπηµένης µας ΙΕΔΕΠ.
Τελειώνοντας, θα ήθελα να αυτοπροσδιορισθώ και

να συστηθώ µόνος µου, δανειζόµενος ένα στίχο από
τον ποιητή της Ρωµιοσύνης, τον Γιάννη Ρίτσο, που
είναι χαραγµένος και στην επιτύµβια πλάκα του.
Όλη η ζωή µου δεν ήταν τίποτε άλλο, παρά ένα

φύλλο που έπεσε καταγής, για να βοηθήσει άλλους
βλαστούς, να στηρίξει  άλλους νέους γιατρούς για να
ανέβουν. 

µατολογίας, αυτό το χρωστώ στην αδελφή µου, η οποία
κάθε Πάσχα που έτρωγε αρνί, οι αρθρώσεις της γινόταν
µια καιόµενη βάτος και µια ακατάσχετη φαγούρα την
βασάνιζε. Κύλισκα το έλεγαν τότε, δυσανεξία  και αν-
τίδραση σε ξένο λεύκωµα το διάβασα αργότερα και
όταν, τελικά, εκφράστηκε µε µια βαριά ρευµατοειδή
αρθρίτιδα, τυπικό και κορυφαίο εκπρόσωπο αυτοάνο-
σων παθήσεων,  τότε ερµηνεύτηκαν όλα.
Όταν πριν µερικές δεκαετίες, σαν Διευθυντής Ρευ-

µατολογικού στον Άγιο Ανδρέα, µε παρακάλεσε ο πρό-
εδρος των συνταξιούχων να δώσω µια διάλεξη για τους
ρευµατισµούς, είχα την αίσθηση ότι µε χώριζαν αιώνες
και έτη φωτός από το ακροατήριό µου. Χωρίς καν να το
καταλάβω, µέσα στην συνθλιβή της καθηµερινότητας,
έφθασα και εγώ στη σύνταξη. Αυτή τη λέξη την πρω-
τοµαθαίνουµε στο Σχολείο, στην ώρα του συντακτικού
όπου, βάσει  κανόνων, συντάσσουµε λέξεις και κτί-
ζουµε την νοηµατοσειρά σκέψεων και συλλογισµών µε
τέτοια διάταξη και αλληλουχία, ώστε να προκύπτει κα-
τανοητός λόγος, κάτι άλλωστε, που ξεχωρίζει τον νοή-
µονα άνθρωπο από όλα τα έµβια όντα. 
Την ίδια λέξη, µέσα από ωκεανό πιο δόκιµων όρων

που διαθέτει η Νεοελληνική γραµµατεία, την χρησιµο-
ποιούµε για κάποιον  που διακόπτει την ενεργό δράση.
Θα έλεγα πως, αποτελεί σοφή συγκυρία που η λέξη
σύνταξη σηµατοδοτεί την απαρχή και το λυκαυγές της
αυτογνωσίας µας, αλλά διέπει και το λιόγερµα της ζωής
µας, επισηµαίνοντας πως σε αυτό το στάδιο ο άνθρω-
πος θα πρέπει να συντάξει τα κοµµάτια της διαδροµής
του, να ξετυλίξει νοερά το κουβάρι και να ακολουθήσει
τον ντορό της Ιθάκης του, να συλλέξει και να διοχε-
τεύσει σοφία και σύνεση, αποστάγµατα µακρόχρονης
γνώσης και εµπειρίας .
Κατά συνέπεια, σύνταξη δεν σηµαίνει αγκυροβόλιο,

αδράνεια ή παροπλισµό αλλά, εγρήγορση και ανασύν-
ταξη δυνάµεων ώστε να προχωρήσει, το ίδιο δηµιουρ-
γικά και υπεύθυνα, συνεχίζοντας να δίνει και να
προσφέρει στο κοινωνικό σύνολο, ότι και όσα και
αυτός διδάχθηκε και πήρε από τους µεγαλύτερους του
όταν ήταν παιδί.
Έχει αποδειχθεί πως, όταν σταµατήσεις να αγωνίζε-

σαι και να προσφέρεις, τότε αρχίζεις να υποφέρεις.
Γιατί, όπως λέει και ο Καζαντζάκης στην Ασκητική

του, ο καθένας µας κουβαλάει µέσα του τον δικό του
κύκλο χρέους.  Αν δεν τελέψει, εάν δεν σώσει αυτόν
τον κύκλο χρέους, δεν µπορεί να σωθεί. 
Μετά 45 περίπου χρόνια Ιατρικής διακονίας, ο απο-
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Οι κάτωθι ιατροί πρόθυµα και χωρίς να υπολογίσουν χρόνο και κόπο έκριναν εργασίες που στάλθηκαν για δηµοσίευση στο
περιοδικό το 2013. Η Συντακτική Επιτροπή της ΑΧΑΪΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ και το Διοικητικό Συµβούλιο της Ιατρικής Εταιρείας
Δυτικής Ελλάδας και Πελοποννήσου (ΙΕΔΕΠ) τους ευχαριστεί θερµά.
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