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Οδηγίες στους συγγραφείς

Instructions to authors 

Γράμμα του Διευθυντή της Σύνταξης 

Άρθρο Σύνταξης
•	 Νευροψυχιατρική προσέγγιση στη σκλήρυνση κατά πλάκας

Ανασκοπήσεις
•	 Η πολιτική της χρήσης των αντιβιοτικών
•	 Ιογενείς εγκεφαλίτιδες: Διαγνωστική προσέγγιση και αντιμετώπιση
•	 Πρόωρος τοκετός και περιοδοντική νόσος

Quiz 

Kλινικές Μελέτες
•	 Διαιτητικές συνήθειες και τρόπος ζωής των νέων 
•	 Ποιότητα ζωής αιμοκαθαρομένων ασθενών στη μονάδα τεχνητού νεφρού  

του Γενικού Νοσοκομείου Zακύνθου
•	 Ακουστικά προκλητά δυναμικά εγκεφαλικού στελέχους σε άτομα με μαθησιακές  

δυσκολίες: Σύγκριση ηχητικών και λεκτικών ερεθισμάτων

Ενδιαφέρουσα Περίπτωση
•	 Σύδρομο ΗΕLLP στο δεύτερο τρίμηνο της κύησης. Περιγραφή περίπτωσης  

και ανασκόπηση της βιβλιογραφίας

Ο Θεραπευτής Γιατρός
•	 Ιατρικά Επιτεύγματα τελευταίας 25ετίας. Προσωπικές εκτιμήσεις

Φοιτητικά και Άλλα
•	 Η θεραπευτική αντιμετώπιση του υδροκεφαλισμού στο Βυζάντιο

Ενημέρωση 
•	 8ο ΠΑΜΠΕΛΟΠΟΝΗΣΣΙΑΚΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ

Αφιέρωμα στο γιατρό Αριστείδη Ντόντη
•	 Στη μνήμη του Αριστείδη Ντόντη
•	 Ανήρ ιητρός, πολλών ανδρών άξιος (Ιπποκράτης)
•	 Ελεγεία στη μνήμη του Αριστείδη Ντόντη
•	 Το νόημα του Ιπποκρατικού Πνεύματος για το σημερινό γιατρό
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ΑΧΑΪΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ
ΕΚΔΟΣΗ  

ΤΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ – ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ 
(ΙΕΔΕΠ)

ΙΕΔΕΠ
Η Ιατρική Εταιρεία Δυτικής Ελλάδος - Πελοποννήσου (ΙΕΔΕΠ) προήλθε από τη διεύρυνση της Ιατρικής 

Εταιρείας 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 
προβληματισμό 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 
Ιατρικών Συλλόγων (Αιγίου, Αμαλιάδας, Πύργου, Αγρινίου, Ζακύνθου, και Κεφαλληνίας) μετονομαζόμενη 
σε Ιατρική Εταιρεία Δυτικής Ελλάδος (Ι.Ε.Δ.Ε). Το 2003 έγινε η δεύτερη διεύρυνση για να περιλάβει όλους 
τους Ιατρικούς Συλλόγους της Πελοποννήσου και έτσι μετονομάστηκε σε Ιατρική Εταιρεία Δυτικής Ελλάδος 
- Πελοποννήσου (Ι.Ε.Δ.Ε.Π.). 

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

Η ΙΕΔΕΠ έχει σαν κύρια Δραστηριότητα την πραγματοποίηση επιστημονικών εκδηλώσεων (Στρογγυλές 
τράπεζες, Ημερίδες, Διαλέξεις, Συνέδρια κ.λπ.) στην έδρα της και περιοδικώς σε άλλες πόλεις της δικαιοδο-
σίας της. 

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

Η ΙΕΔΕΠ συνέβαλλε σημαντικά στην ίδρυση και εγκατάσταση 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 Ιατρικής καθώς και πρόσφατα βραβείο Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας . 

Τον ίδιο χρόνο ανέλαβε πρωτοβουλία για την ίδρυση Μουσείου της Ιατρικής στους χώρους του Παλαιού 
Νοσοκομείου Πατρών το οποίο είναι ακόμα σε εξέλιξη. 

Το 1994 η ΙΕΔΕΠ ξεκίνησε τον θεσμό του Παμπελοποννησιακού 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 Χειρουργικής.
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Εκτός αυτών σε συνεργασία με διάφορες ειδικότητες, κλινικές και φορείς διοργανώνει πλήθος άλλων 
επιστημονικών 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 συναδέλφους της δικαιοδοσίας της οι οποίοι διέπρεψαν με την εν γένει προσφορά τους στην 
ιατρική επιστήμη 

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

Το νέο ΔΣ που προέκυψε πρόσφατα είναι: 

Δ.Σ. ΙΕΔΕΠ

Πρόεδρος:
Γώγος Χαράλαμπος, Παθολόγος

Αντιπρόεδρος:
Θεοδωρόπουλος Παναγιώτης, Νεφρολόγος

Γενικός Γραμματέας:
Γελαστοπούλου Ελένη, Ιατρός - Επιδημιολόγος

Ειδικός Γραμματέας:
Τσίρος Γεώργιος, Γενικός ιατρός 

Ταμίας:
Χατζηαλεξάνδρου Ανδρέας, Γενικός ιατρός

Μέλη:

ΑΧΑΪΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ
ΕΚΔΟΣΗ  

ΤΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ – ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ 
(ΙΕΔΕΠ)

Ακτύπη Ανθή, Αιματολόγος
Γαλανόπουλος Νικόλαος, Παθολόγος

Κούνης Νικόλαος, Καρδιολόγος
Κουρελέας Σωτήριος, Χειρουργός

Μητρόπουλος Ανδρέας, Ρευματολόγος
Τσολάκης Ιωάννης, Αγγειοχειοχειρουργός

Τσούνης Βασίλειος, Παθολόγος
Χρυσανθόπουλος Κων/νος, Παθολόγος
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ΣΥΝΤΑΚΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ  
ΑΧΑΪΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ

	 Διευθυντής Σύνταξης: 	 Κούνης Νικόλαος, Καρδιολόγος
	 Αναπλ/τές Διευθυντές Σύνταξης: 	 Τσολάκης Ιωάννης, Αγγειοχειρουργός
		  Χρυσανθόπουλος Κων/νος, 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 Παναγιώτης, ΩΡΛαρυγγολόγος, τ. Αντιπρύτανης – Πάτρα
Καθηγητής, Γώγος Χαράλαμπος, Παθολόγος – Πάτρα
Καθηγητής, Δουγένης Δημήτριος, Καρδιοθωρακοχειρουργός, Αντιπρύτανης – Πάτρα
Καθηγητής, Ζούμπος Νίκος, Παθολόγος - Αιματολόγος, τ. Πρύτανης – Πάτρα
Καθηγητής, Καλφαρέτζος Φώτης, Χειρουργός, Πρόεδρος Ιατρικού Τμήματος – Πάτρα
Διευθυντής, Κροκιδάς Γεώργιος, Παιδίατρος – Πάτρα
Διευθυντής, Κοροβέσης Παναγιώτης, Ορθοπαιδικός – Πάτρα
Καθηγητής, Μανταγός Στέφανος, Παιδίατρος – Πάτρα
Καθηγητής, Μαραζιώτης Θεόδωρος, Νευροχειρουργός – Πάτρα
Παναγιωτόπουλος Κων/νος, Καρδιολόγος – Άργος
Αν. Καθηγητής, Παπαθανασόπουλος Παναγιώτης, Νευρολόγος – Πάτρα
Διευθυντής, Φερέτης Διονύσιος, Οφθαλμίατρος – Πάτρα
Διευθυντής, Χριστόπουλος Παναγιώτης, Νευρολόγος - Ψυχίατρος – Πύργος

ΑΧΑΪΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ
ΕΚΔΟΣΗ  

ΤΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ – ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ 
(ΙΕΔΕΠ)
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ΑΧΑΪΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ
ΕΚΔΟΣΗ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ

ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑΔΟΣ ΚΑΙ ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ

ΟΔηγιες για τους συγγραφεις

να υποβάλει προς δημοσίευση, ενδιαφέρουσες 
περιπτώσεις που αντιμετώπισε στην καθημερινή 
του πράξη με ασυνήθη, περίεργη, απρόβλεπτη, 
παράξενη ή ακόμη χιουμοριστική εξέλιξη.

	 Μέχρι 5 διπλού διαστήματος δακτυλογραφημένες 
σελίδες.

6) 	Νοσηλευτικά και άλλα: Επιστήμονες από συ-
ναφείς επιστήμες υγείας ενθαρρύνονται να υπο-
βάλλουν εργασίες μέχρι 5 δακτυλογραφημένες 
διπλού διαστήματος σελίδες.

7) Φοιτητικά και άλλα: Οι φοιτητές της Ιατρικής 
και των άλλων τμημάτων των επιστημών υγείας 
ενθαρρύνονται να υποβάλλουν σκέψεις, απόψεις 
αλλά και εργασίες ακόμη, μέχρι 5 διπλού δια-
στήματος δακτυλογραφημένες σελίδες.
Επίσης δημοσιεύονται επιστολές προς τη σύνταξη, 

quizzes, γνωστά άγνωστα και τα νέα της Ιατρικής 
Εταιρείας Δυτικής Ελλάδος και Πελοποννήσου.

Δομή εργασιών
Τα δακτυλογραφημένα χειρόγραφα κάθε εργασίας 

πρέπει να έχουν την εξής δομή:
1)	 Πρώτη σελίδα: περιλαμβάνονται ο τίτλος της 

εργασίας, τα ονόματα των συγγραφέων με την 
ειδικότητα τους, τα νοσοκομεία, κλινικές ή εργα-
στήρια ή άλλα ιδρύματα όπου πραγματοποιήθηκε 
η εργασία ή εργάζονται οι συγγραφείς και η πόλη. 
Επίσης στο κάτω μέρος της σελίδας η πλήρης 
ταχυδρομική διεύθυνση, τηλέφωνο, e-mail ή fax 
του πρώτου συγγραφέα (ή του συγγραφέα προς 
επικοινωνία).

Γενικά
Η ΑΧΑΪΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ (Αχ Ιατρ) είναι το περιο-

δικό με κριτές (Peer – reviewed journal) και αποτελεί 
το επίσημο περιοδικό της Ιατρικής Εταιρείας Δυτικής 
Ελλάδος και Πελοποννήσου. Δημοσιεύει εργασίες 
που υποβάλλονται από τα μέλη και μη μέλη της 
εταιρείας.

Οι εργασίες αφορούν όλες τις ειδικότητες της 
Ιατρικής και επιλεκτικά συναφείς επιστήμες που 
συμβάλλουν στην ενημέρωση πάνω στις τελευταίες 
εξελίξεις που αφορούν στη διάγνωση, στην πρόληψη 
και στη θεραπεία των διαφόρων νόσων.

Είδη Εργασιών
Η ΑΧΑΪΚΗ ΙΑΡΤΙΚΗ δημοσιεύει τα πιο κάτω 

είδη εργασιών:
1) 	Άρθρα σύνταξης: μέχρι 4 διπλού διαστήματος 

δακτυλογραφημένες σελίδες με μέχρι 10 σύγ-
χρονες βιβλιογραφικές παραπομπές.

	 Τα άρθρα σύνταξης γράφονται με πρόσκληση 
του διευθυντού σύνταξης.

2) 	Aνασκοπήσεις: μέχρι 10 διπλού διαστήματος 
δακτυλογραφημένες σελίδες.

3) 	Κλινικές και πειραματικές εργασίες: μέχρι 10 
διπλού διαστήματος δακτυλογραφημένες σελί-
δες.

4) 	Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις: μέχρι 6 διπλού 
διαστήματος δακτυλογραφημένες σελίδες με 
μέχρι 10 βιβλιογραφικές παραπομπές.

5) 	Ο θεραπευτής γιατρός: κάθε γιατρός άσχετα εάν 
εργάζεται ελεύθερα ή είναι γιατρός ασφαλιστι-
κού ιδρύματος ή νοσοκομείου ενθαρρύνεται 
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2)	 Δεύτερη σελίδα: αυτή περιλαμβάνει την περίλη-
ψη της εργασίας και 3-5 λέξεις ευρετηρίου. Η 
περίληψη πρέπει να αποτελείται από λιγότερες 
από 200 λέξεις και στην περίπτωση των κλινικών 
ή πειραματικών εργασιών να είναι δομημένη 
στις εξής τέσσερεις επώνυμες παραγράφους: 
Εισαγωγή, Μέθοδοι, Αποτελέσματα, Συμπερά-
σματα. Χρησιμοποιείται το πρώτο Πρόσωπο 
(Ερευνήσαμε, βρήκαμε, συμπεραίνουμε κ.λπ.) 

3)	 Οι επόμενες σελίδες: αυτές περιλαμβάνουν την 
οργάνωση του κυρίως κειμένου με εξής διάταξη: 
Εισαγωγή, Υλικό και Μέθοδος, Αποτελέσματα, 
Συζήτηση.

	 Στις ενδιαφέρουσες περιπτώσεις η οργάνωση του 
κυρίως κειμένου είναι: Εισαγωγή, Περιγραφή 
της περίπτωσης, Συζήτηση.

4)	 Ακολουθούν οι τυχόν πίνακες και εικόνες σε 
ξεχωριστές σελίδες με υπότιτλους στο κάτω 
μέρος του κάθε πίνακα ή εικόνας.

5)	 Περίληψη στα αγγλικά: Η αρχική περίληψη 
στα ελληνικά πρέπει να μεταφράζεται στα αγ-
γλικά μαζί με τον τίτλο εργασίας, συγγραφείς, 
introduction, material and methods, results, 
discusion, conclusion.

6)	 Η τελευταία σελίδα: Αυτή περιλαμβάνει τη βι-
βλιογραφία 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 περιλαμβάνονται.

Α)	Άρθρα σε περιοδικά: 
1) Siegel-Axel DI. Cervastatin: A cellular and 

molecular drug for the future? Cell Mol Life 
SCI 2003; 60:144-164.

B) Βιβλία:
2) Hudson R. Cardiovascular Pathology, 1st edition. 

Edward Arnold (Publishers) Ltd, London, 1965; 
1341-1350.

Γ) Κεφάλαια σε βιβλία:
3) 	Opie LH. Mechanism of cardiac contractions and 

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

Ελληνική Βιβλιογραφία

Η αναφορά στην Ελληνική βιβλιογραφία είναι 
υποχρεωτική. Η διερεύνηση της Ελληνικής βιβλι-
ογραφίας μπορεί να γίνει, γι’ αυτούς που διαθέτουν 
Η/Υ με modem, με απευθείας σύνδεση με τη βάση 
δεδομένων BIBI της ΙΑΤΡΟΤΕΚ που είναι εγκατε-
στημένη στο Εθνικό Ίδρυμα Ερευνών. Προϋπόθεση 
για την απευθείας χρησιμοποίηση της ΒΙΒΙ είναι 
η καταβολή ετήσιας συνδρομής στην IATROTEK 
(Σισίνη 5, Αθήνα 115 28) για απόκτηση σχετικού 
κωδικού αριθμού και σύνδεση με το δίκτυο Hellas 
Pack του ΟΤΕ (Μέγαρο ΟΤΕ, β΄πτέρυγα, 3ος όρο-
φος, Γραφείο 17, Λεωφ. Κηφισίας 99, Μαρούσι, 
τηλ. 210 6118990).

Υποβολή των εργασιών

Οι εργασίες υποβάλλονται στην Ελληνική γλώσσα 
αλλά και εργασίες στην Αγγλική γλώσσα μπορεί να 
γίνουν αποδεκτές.

Οι εργασίες αποστέλλονται στον διευθυντή σύ-
νταξης του περιοδικού Καθηγητή Νικόλαο Κούνη, 
στην ηλεκτρονική διεύθυνση: ngkounis@otenet.gr 
Oι συγγραφείς μπορούν επίσης να υποβάλλουν τα 
άρθρα τους σε δισκέτα ή CD στη διεύθυνση: Αράτου 
7, Πλατεία Όλγας, Πάτρα 262 21.
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which they are cited in the text according to the Vancouver 
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•	 Journal article: Zavras GM, Papadaki PJ, Kokkinis 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, London, 1965; 1341-
1350.

•	 Book chapter: Opie LH. Mechanism of cardiac contraction 
and relaxation. In: Braunwald E, editor. Heart Disease, 5th 
ed. Philadelphia: Saunders; 1997; 360-393.
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Γράμμα του Διευθυντή της Σύνταξης

Νίκος Κούνης, MD, FESC, FACC H AXAIKH IATΡΙΚΗ ευχαριστεί τους συναδέλφους όλων των 
ειδικοτήτων που συνεχίζουν αθρόα να στέλνουν προς δημοσίευση άρ-
θρα υψηλής ποιότητας. Επίσης ευχαριστεί του κριτές που έγκαιρα και 
χωρίς καθυστέρηση στέλνουν τις κρίσεις τους προς τη διεύθυνση του 
περιοδικού.

Το διοικητικό συμβούλιο της ΙΕΔΕΠ ευελπιστεί ότι η συχνότητα της 
έκδοσης των τευχών της ΑΧΑΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ θα αυξηθεί γρήγορα ού-
τως ώστε το περιοδικό να εκδίδεται ανά δίμηνο. Αυτό όμως συνεπάγεται 
αυξημένα έξοδα για την έκδοση και για τον λόγο αυτόν κάνουμε έκκληση 
στις διάφορες επιχειρήσεις της περιοχής αλλά κυρίως στις Φαρμακευτικές 
Εταιρίες να στείλουν τις διαφημίσεις στο περιοδικό. 

Η ΑΧΑΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ διαβάζεται από πέντε χιλιάδες γιατρούς και 
επιστήμονες υγείας στην Πελοπόννησο και Δυτική Ελλάδα.

Η πρόσφατη επιστημονική διημερίδα  “Αχαικές Ημέρες Παθολογίας” 
που διοργανώθηκε από την Εταιρία μας είχε καταπληκτική επιτυχία 
και στην προσέλευση των συναδέλφων αλλά και στην ποιότητα των 
εισηγήσεων. Αυτό μας ενθαρρύνει για τη διοργάνωση του επόμενου 
χρόνου της διημερίδας “Αχαικές Ημέρες Χειρουργικής” αλλά και για το 
ΠΑΝΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΙΑΚΟ ΙΑΤΡΙΚΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ που θα λάβει χώρα 
φέτος στις 3-5 Οκτωβρίου στη μαγευτική Νεάπολη Λακωνίας.

Ελπίζω και εύχομαι να είμαστε όλοι εκεί.
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Άρθρο Σύνταξης

Παναγιώτης Γ. Παπαθανασόπουλος

Αναπληρωτής Καθηγητής Νευρολογίας, Διευθυντής Νευ-
ρολογικής Κλινικής Πανεπιστημίου Πατρών

Νευροψυχιατρική προσέγγιση στη σκλήρυνση  
κατά πλάκας

Η σχέση ανάμεσα στη σκλήρυνση κατά πλάκας (ΣΚΠ) και την ψυχι-
ατρική συμπτωματολογία είναι γνωστή από τότε που ο Charcot πρώτα 
περιέγραψε τη συγκεκριμένη κατάσταση με κάθε λεπτομέρεια, τον 19ο αι. 
Άλλοι συγγραφείς τόνισαν τόσο την παρουσία της ευφορίας όσο και την 
παρουσία κατάθλιψης, που συσχετίζονται με την πολλαπλή σκλήρυνση. Ο 
Surridge (1969) διεξήγαγε περιεκτική έρευνα για τη ΣΚΠ και τη συνέκρινε 
με άλλες καταστάσεις (μυϊκή δυστροφία).1 Ο Surridge παρατήρησε, ότι 
το 75% των ατόμων με πολλαπλή σκλήρυνση παρουσίασε σημαντικές 
ψυχιατρικές διαταραχές, ενώ αντίθετα μόνο το 45% των ανθρώπων με 
μυϊκή δυστροφία παρουσίασε αντίστοιχα προβλήματα. Η συνηθέστερη 
ανωμαλία ήταν το νοητικό έλλειμμα και έπεται η κατάθλιψη (27%) και η 
ευφορία (26%). Ευρείες αλλαγές στην προσωπικότητα σημειώθηκαν στο 
40% των ατόμων. Ο Surridge, επίσης, τόνισε ότι η ευφορία συσχετίζεται 
στενά με νοητική έκπτωση.

Πολλές έρευνες διαπίστωσαν σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στην 
ψυχιατρική συμπτωματολογία και την πολλαπλή σκλήρυνση, η οποία 
ήταν υψηλότερη από ότι σε άλλες καταστάσεις διαφορετικής φύσεως.2 
Περισσότερο πρόσφατες έρευνες έδειξαν υψηλότερη επικράτηση της 
κατάθλιψης, με ποσοστό μεγαλύτερο του 60%.3,4 Αλλαγές στην προσω-
πικότητα (όπως ευερεθιστότητα) έχουν προταθεί ως σταθερό χαρακτηρι-
στικό της πολλαπλής σκλήρυνσης. Αναπόφευκτα σε μια ασθένεια όπως 
η ΣΚΠ πιθανά μειώνεται η ποιότητα ζωής λόγω βραδέως προϊούσης 
νοητικής εκπτώσεως.5,6

Ωστόσο η ενδιαφέρουσα πενταετής μελέτη του Solari καταδεικνύει 
ότι, ενώ αυξήθηκαν σημαντικά οι ανάγκες για βοηθήματα για την κινητι-
κότητα και τη φροντίδα στο σπίτι, συγκεκριμένες πλευρές της ποιότητας 
ζωής (κοινωνική λειτουργικότητα, ψυχική υγεία και ανησυχία) τείνουν 
να βελτιώνονται, παρόλο που η υγεία και η σωματική λειτουργικότητα 
χειροτέρευσαν στη χρονική περίοδο των 5 ετών.7 Αυτό σημαίνει ότι τα 
άτομα προσαρμόζονται στις σωματικές αναπηρίες επιτυχώς στις περισ-
σότερες περιπτώσεις.

Η σημασία της νευροψυχιατρικής στην πολλαπλή σκλήρυνση, κα-
ταδεικνύεται από ευρήματα, σύμφωνα με οποία, οι σημαντικότεροι 
δείκτες πρόβλεψης είναι περισσότερο ψυχολογικοί (κατάθλιψη και 

Αλληλογραφία:
Nευρολογική Κλινική Πανεπιστημίου Πατρών, Ρίον, 
Πάτρα, e-mail: papat@med.upatras.gr
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εκτελεστική δυσλειτουργία) και λιγότερο σχετικοί με 
σωματική αναπηρία ή γνωστικές διαταραχές.8 Ωστόσο, 
η κόπωση διαδραματίζει έναν σημαντικό ρόλο τόσο στα 
προσωπικά, όσο και στα επαγγελματικά.9,10 Η μελέτη 
του Goverover τονίζει τη σημασία της υποστήριξης από 
συγγενικά πρόσωπα, όταν η ικανότητα σχεδιασμού, 
όσο και οι γνωστικές δυσκολίες παρεμβαίνουν στην 
ικανότητα των ασθενών να συνειδητοποιήσουν την 
κατάσταση τους.11 Οι ασθενείς που υπερεκτιμούν τις 
γνωστικές τους ικανότητες τείνουν να είναι λιγότερο 
καταθλιπτικοί και στην πραγματικότητα, περισσότερο 
γνωστικά διαταραγμένοι από ό,τι αυτοί που υποεκτιμούν 
τις γνωστικές τους ικανότητες.

Γνωστικa ελλεiμματα

Είναι ευρέως αποδεκτό ότι οι γνωστικές δυσκολί-
ες σχετίζονται με το στάδιο της ασθένειας και ότι οι 
ασθενείς γνωρίζουν ότι έχουν ελλείμματα αλλά δεν 
είναι ενήμεροι για το βαθμό αυτών των δυσκολιών. 
Δοκιμασίες πού χρησιμοποιούνται συχνά (όπως το Mini 
Mental State Examination) συνήθως δεν ανιχνεύουν 
τις εκτελεστικές δυσλειτουργίες, όπως για παράδειγμα 
προβλήματα με αφηρημένα σχέδια, ή τη δυσχέρεια 
επίλυσης προβλημάτων και την προσοχή. Ασθενείς με 
τη χρόνια προοδευτική μορφή της ΣΚΠ τείνουν να είναι 
περισσότερο γνωστικά επηρεασμένοι στα πρώιμα στά-
δια, σε σχέση με αυτούς που πάσχουν απο τη μορφή με 
εξάρσεις – υφέσεις. Εξαιτίας των λεκτικών δεξιοτήτων 
και της λειτουργικής μνήμης, που είναι σχετικά άθικτες, 
οι γνωστικές δυσκολίες του ατόμου δεν είναι εύκολα 
ανιχνεύσιμες. Άλλωστε οι ασθενείς ορισμένες φορές 
παρουσιάζουν γρήγορη εξελισσόμενη άνοια, ενώ σε 
άλλες περιπτώσεις τα γνωστικά ελλείμματα ίσως είναι 
οι μόνοι δείκτες εγκεφαλικών βλαβών στην πολλαπλή 
σκλήρυνση. Τα γνωστικά αυτά ελλείμματα είναι ίσως 
ένας πιο ευαίσθητος δείκτης της εγκεφαλικής εμπλοκής 
από ό,τι τα υπόλοιπα νευρολογικά ελλείματα.12,13

Η έκταση των αλλοιώσεων στη Μαγνητική τομο-
γραφία εγκεφάλου, και η εντόπιση αυτών των περιοχών 
σχετίζεται με τα αποτελέσματα των νευροψυχολογι-
κών δοκιμασιών.14 Έτσι, τα προβλήματα στη χωρική 
ανάκληση σχετίζονται με βλάβες των βρεγματικών 
λοβών, ενώ προβλήματα εκτελεστικής δυσλειτουργίας 
σχετίζονται με βλάβες των μετωπιαίων λοβών.15 Η 

γνωστική έκπτωση σχετίζεται περισσότερο με τον όγκο 
των βλαβών στη μαγνητική τομογραφία, πράγμα που 
δεν συμβαίνει με την κόπωση, την κατάθλιψη ή τον 
πόνο, παρόλο που, υπάρχουν ενδείξεις ότι η κατάθλι-
ψη πιθανά σχετίζεται με βλάβες της αριστερής κάτω 
μετωπιαίας περιοχής και ενδεχομένως με βλάβες των 
κροταφικών περιοχών.16,6

Διαταραχες διαθεσης

Οι συναισθηματικές αλλαγές που σχετίζονται με 
την πολλαπλή σκλήρυνση σχετίζονται ιδιαίτερα με 
την ευφορία τη συναισθηματική απορρύθμιση και την 
κατάθλιψη.17 Η παρουσία της ευφορίας συσχετίζεται με 
βλάβες σε περιοχές του μετωπιαίου λοβού και δεν πρέπει 
να συγχέεται με τη συναισθηματική απορρύθμιση, η 
οποίο σχετίζεται με δυσλειτουργία στο φλοιοπρομηκικό 
δεμάτιο. Περιστασιακά, η εικόνα μπορεί να περιπλέκεται 
από την παρουσία μιας περιόδου υπομανίας, η οποία 
συνήθως οφείλεται σε θεραπεία με στεροειδή.17,18

Η κατάθλιψη είναι περισσότερο συνηθισμένη και 
εμφανίζεται πρωιμότερα από ότι η ευφορία και παρα-
μένει εφόρου ζωής στο 50% των ασθενών με πολλαπλή 
σκλήρυνση. Συνδέεται στενά με την κόπωση, αλλά 
στην πραγματικότητα, ασθενείς με κατάθλιψη τείνουν 
να είναι λιγότερο καταθλιπτικοί σε σχέση με αυτούς με 
σύνδρομο χρόνιου πόνου, παρόλο που είναι περισσότε-
ρο καταθλιπτικοί σε σχέση με αυτούς με νευρομυικές 
παθήσεις.19,20

Η κατάθλιψη συνδέεται ασθενώς με τη σωματική 
αναπηρία, και έχει σύνθετη σχέση με τα γνωστικά 
ελλείμματα, διότι η κατάθλιψη, από μόνη της, κατα-
λήγει σε διαταραχή της προσοχής και επιβράδυνση της 
σκέψης. Από τη στιγμή που τα παραπάνω συμπτώματα 
θα αποδοθούν σε κατάθλιψη, η αρνητική διάθεση 
δύσκολα συνδέεται με άλλα γνωστικά ελλείμματα. Ο 
κίνδυνος της αυτοκτονίας για τους ανθρώπους με ΣΚΠ, 
διπλασιάζεται.21,22

Περαιτέρω στοιχεία για την κατάθλιψη, που περι-
λαμβάνονται σε μια μεγάλη έρευνα (Veterans study), 
δείχνει ότι, στον ανδρικό πληθυσμό, το 22% ήταν 
καταθλιπτικοί και ότι η κατάθλιψη σχετιζόταν με το 
χαμηλό εισόδημα και την εργασία, καθώς επίσης με 
τη νεότητα και την αγαμία. Ήταν ενδιαφέρον ότι, δεν 
υπήρχε συσχέτιση με τον υπότυπο της ασθένειας, με 



12 ΑΧΑΪΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ Τόμος 27ος, Τεύχος 1, Απρίλιος 2008

τη διάρκεια της διαταραχής και με τη θεραπεία που 
χρησιμοποιήθηκε και επιπλέον, δεν υπήρχε συσχέτιση 
με αναπηρίες εξαιτίας κινητικών προβλημάτων.17,23 Αυτά 
τα αποτελέσματα καταδεικνύουν ότι η κατάθλιψη είναι 
συχνά μια δευτερογενής αντίδραση στις συνέπειες της 
πάθησης από ότι μια κύρια εγκεφαλική συνέπεια της 
νόσου. Σε μια μεγάλη Ιρλανδική έρευνα βρέθηκε ότι, 
περίπου το Ό των ασθενών με πολλαπλή σκλήρυνση 
έχουν μη αναγνωρίσιμη και μη θεραπεύσιμη κατάθλιψη 
και ότι η κατάθλιψη τείνει να παρουσιάζεται νωρίς 
στην εξέλιξη της ασθένειας και δεν σχετίζεται με τη 
σωματική αναπηρία. Είναι φανερά σημαντικό ότι, πι-
θανά σε ασθενείς χωρίς σοβαρή σωματική αναπηρία, 
η κατάθλιψη αξιολογείται προσεκτικά. Η ανησυχία 
που έχει εκφραστεί αφορά το γεγονός ότι η κατάθλιψη 
μπορεί να οφείλεται πραγματικά στη θεραπεία με β- 
interferon, ωστόσο, μια πρόσφατη έρευνα από Ιταλούς 
επιστήμονες έδειξε ότι, η κατάθλιψη συνδέεται με ένα 
βραχύ ιστορικό της νόσου, αλλά όχι με θεραπεία με 
β-interferon.21

Μια σημαντική πρόσφατη αναφορά της ομάδας 
Goldman, με θέμα την κατάθλιψη και την πολλαπλή 
σκλήρυνση τόνισε τη σπουδαιότητα της επίδρασης της 
κατάθλιψης στους ασθενείς και φροντιστές, ενώ υπο-
γράμμισε, ότι οι περισσότερο καταθλιπτικοί ασθενείς 
με πολλαπλή σκλήρυνση δεν λαμβάνουν θεραπεία 
για την κατάθλιψη, παρόλο που είναι συχνά θεραπεύ-
σιμη.19 Η ομάδα έκανε σημαντικές συστάσεις για τη 
διάγνωση και θεραπεία της κατάθλιψης στην πολλαπλή 
σκλήρυνση.

Αλλες νευροψυχιατρικες καταστασεις

Η κόπωση και οι διαταραχές ύπνου στην πολλαπλή 
σκλήρυνση αποτελούν συχνά θέματα ερευνών.10 Το 
25% των πασχόντων από πολλαπλή σκλήρυνση ανα-
φέρουν σημαντική κόπωση, που συνδέεται συχνά με 
την κατάθλιψη σε ποσοστό 70%. Αυτό σημαίνει ότι 
ασθενείς που παραπονιόνται για κόπωση, πρέπει να 
εξετάζονται για κατάθλιψη. Η κόπωση φαίνεται να μην 
συσχετίζεται με δυσλειτουργίες στον άξονα ΗΡΑ αλλά 
υπάρχουν ενδείξεις ότι σχετίζεται με προφλεγμονώδεις 
κυτοκίνες. Σχετίζεται, επίσης, με διαταραχές ύπνου, 
οι οποίες παρουσιάζονται στο 36% των ασθενών με 
πολλαπλή σκλήρυνση. Οι διαταραχές ύπνου, συνδέο-

νται στενά με την κατάθλιψη και δεν σχετίζονται με τη 
σωματική αναπηρία.24,25 Οι κύριες διαταραχές ύπνου 
που διαπιστώθηκαν είναι η αϋπνία και η υπερβολική 
υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας. Βρέθηκαν, επίσης, 
σπάνιες και ενδιαφέρουσες περιπτώσεις ύπνου REM, 
και διαταραχές στην αναπνοή κατά τη διάρκεια του 
ύπνου, όπως και περιπτώσεις άπνοιας. Οι διαταραχές 
ύπνου στη ΣΚΠ ερευνώνται αυτή την περίοδο εκτε-
νώς. Άλλες νευροψυχιατρικές καταστάσεις, που έχουν 
παρατηρηθεί σε σχέση με την πολλαπλή σκλήρυνση 
περιλαμβάνουν τη μετατραυματική διαταραχή άγχους (η 
οποία αναφέρεται στο 16% των ασθενών με πολλαπλή 
σκλήρυνση), όπως και συμπτώματα μετατροπής και 
ψυχωτικές διαταραχές, οι οποίες όμως είναι σπάνιες.26 
Σχετικά με την ψύχωση, δεν υπάρχει αυξημένος κίνδυνος 
για σχιζοφρενικόμορφη διαταραχής στην πολλαπλή 
σκλήρυνση, αν και η παρανοειδής σκέψη μπορεί να 
εμφανιστεί στα πλαίσια μιας προχωρημένης ανοϊκής 
συνδρομής.11,27

Διαγνωση

Ο νευροψυχίατρος που ασχολείται με ασθενείς με 
πολλαπλή σκλήρυνση προβληματίζεται για το αν η 
διάγνωση πρέπει να αποκρύπτεται ή όχι. Μια πρόσφατη 
έρευνά μας επί 657 ασθενών έδειξε ότι, ενώ το 90% των 
ανθρώπων προτιμούν άμεση ανακοίνωση της διάγνω-
σης, ενώ το 9% δεν το προτιμά. Η εργασία τονίζει ότι 
εναπόκειται στην «τέχνη της Ιατρικής» το να κρίνει ο 
θεράπων για το εάν οι ασθενείς πρέπει πληροφορηθούν 
τη διάγνωση αμέσως μόλις επιβεβαιωθεί, πράγμα που 
πιθανά εξαρτάται από την προνοσηρή προσωπικότητα, 
καθώς επίσης από τις συνθήκες ζωής.28 Υπάρχουν κά-
ποιες αναφορές ότι ασθενείς με πολλαπλή σκλήρυνση 
είναι περισσότερο πιθανό να έχουν μια προνοσηρή 
προσωπικότητα, που να χαρακτηρίζεται από χρόνιο 
άγχος, χωρίς αυτό να είναι απόλυτο. Υπάρχουν όμως 
ισχυρές ενδείξεις για ενεργοποίηση της καταστάσεως 
αυτής μετά από κάποιο ψυχοτραυματικό συμβάν.23

Νευροψυχιατρικη αντιμετωπιση

Νευροψυχιατρικές έρευνες για τη διαχείριση της 
πολλαπλής σκλήρυνσης κατέδειξαν ότι η εντατική 
νευροαποκατάσταση, που βασίζεται στην αισθητι-
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κή-κινητική εκπαίδευση και προσαρμογή, επιφέρει 
σημαντικά μειωμένη κόπωση και κατάθλιψη, καθώς 
επίσης και βελτίωση της ποιότητας ζωής.29,30 Επίσης 
διερευνήθηκε εάν η εντατική νευροαποκατάσταση αυτού 
του τύπου μπορεί να προκαλέσει σχετική δραστηριότητα 
στη λειτουργική μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου 
(fMRI), πράγμα που συμβαίνει, ώστε να συνάγεται ότι 
η νευρωνική πλαστικότητα προάγεται.

Είναι φανερό ότι η θεραπεία της κατάθλιψης, με 
συνδυασμό γνωστικής - συμπεριφορικής θεραπείας και 
αντικαταθλιπτικής αγωγής (κυρίως SSRIs) καταλήγει, 
όχι μόνο σε βελτίωση της κατάθλιψης, αλλά επίσης 
και σε σημαντική βελτίωση της ποιότητας ζωής. Η 
γνωστική- συμπεριφορική θεραπεία μέσω τηλεφώνου 
μπορεί να είναι αποτελεσματική σε αντίθεση με την απλή 
υποστηρικτική θεραπεία.31 Ωστόσο, μια εναλλακτική 
έρευνα έδειξε ότι εκπαιδευμένοι υποστηρικτές, που 
προσφέρουν υποστήριξη μέσω τηλεφώνου, είναι ικανοί 
να βελτιώσουν την ποιότητα ζωής και την κατάθλιψη, 
ενώ αντίθετα οι περισσότερες έρευνες καταδεικνύουν ότι 
η μη εξειδικευμένη υποστήριξη δεν είναι ωφέλιμη.32

Συμπαρασμα

Η νευροψυχιατρική προσέγγιση στην πολλαπλή 
σκλήρυνση χρειάζεται προσεκτική αξιολόγηση της 
διάθεσης, των γνωστικών λειτουργιών, και της προ-
σωπικότητας του ατόμου. Η αξιολόγηση πρέπει να 
αφορά τις σωματικές, γνωστικές, συναισθηματικές 
και κοινωνικές δυσλειτουργίες. Ο ασθενής μπορεί να 
χρειάζεται προσεκτικές και τακτικές εξηγήσεις όσο 
και εκπαίδευση στις αντισταθμιστικές τεχνικές, με 
σκοπό να ενθαρρύνεται η συνεχής πνευματική και 
κοινωνική εγρήγορση. Ο καλύτερος τρόπος προσέγ-
γισης είναι η υποστήριξη βασισμένη σε πρωτόκολλα 
γνωστικής- συμπεριφορικής θεραπείας σε συνδυασμό 
με την κατάλληλη χρήση αντικαταθλιπτικής αγωγής. 
Σε πιο περίπλοκες καταστάσεις, ενδείκνυνται εντατικές 
τεχνικές νευροαποκατάστασης και εντατική γνωστική- 
συμπεριφορική θεραπεία. Τέλος, απαιτείται συνεχής 
ιατρική, νοσηλευτική, κοινωνική και οικογενειακή 
υποστήριξη.
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Ανασκόπηση

Λεωνίδου Λεωνιδία, 
Γώγος Χαράλαμπος

Τμήμα Λοιμώξεων, Παθολογική Κλινική Πανεπιστημίου 
Πατρών

Η πολιτική της χρήσης αντιβιοτικών

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η ιστορία των αντιβιοτικών ξεκίνησε το 1932 όταν η πρώτη 
σουλφοναμίδη ανακαλύφθηκε Από τότε και μέχρι σήμερα η 
χρήση των αντιβιοτικών υπήρξε ιδιαίτερα επιτυχημένη αλλά 
οδήγησε στη δημιουργία σημαντικών προβλημάτων αντοχής. 
Σήμερα, η επικράτηση σε παγκόσμια κλίμακα υψηλών ποσο-
στών μικροβιακής αντοχής στα αντιβιοτικά αποτελεί απειλή για 
τη θεραπεία των λοιμώξεων. Η χρήση των αντιβιοτικών όσον 
αφορά στην ποσότητα και στη διάρκεια της χορήγησης τους 
είναι ο κύριος παράγοντας για την επιλογή και τη διασπορά 
των ανθεκτικών στελεχών χωρίς να παραβλέπεται και ο φαύλος 
κύκλος της διασταυρούμενης μετάδοσης των πολυανθεκτικών 
μικροοργανισμών στο νοσοκομειακό περιβάλλον, με κύριο τρόπο 
μεταφοράς τα χέρια του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού. 
Άλλοι παράγοντες που επηρεάζουν το φαινόμενο της αντοχής είναι 
η επιδημιολογία, η μεταφορά γονιδίων ακόμη και άλλα φάρμα-
κα. Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι η προσέγγιση του 
προβλήματος κατανοώντας τις πρακτικές και τους παράγοντες 
που εμπλέκονται στη πρόκληση και διαιώνιση του καθώς και 
η περιγραφή των πιο πρόσφατων εξελίξεων σχετικά με το πώς 
επιχειρείται θεωρητικά αλλά και πρακτικά να αντιμετωπιστεί 
το φαινόμενο αυτό. Αχ. Ιατρ. 2008; 27:15-23.

Λέξεις κλειδιά: Μικροβιακή αντοχή, χρήση αντιβιοτικών

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ιστορική αναδρομή

Η κυριαρχία των σουλφοναμιδών τα έτη 1932-1945 σε συνδυασμό με 
τα νέα φάρμακα της εποχής –στρεπτομυκίνη πενικιλίνη– δε προδίκαζε 
τα προβλήματα που θα αντιμετώπιζε η ιατρική κοινότητα με τη χρήση 
των αντιβιοτικών. Η πενικιλίνη και η στρεπτομυκίνη κάλυπταν όλο το 
φάσμα των μικροβίων η πενικιλίνη ενάντια στα πιο επικίνδυνα μικρόβια 
της εποχής – pneumococci και streptococci- όπως και σε άλλα σημα-
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ντικά παθογόνα όπως staphylococci, meningococci, 
gonococci Corynebacterium diphteriae, η Treponema 
pallidum. ενώ η Streptomycin σκότωνε τα gram-αρ-
νητικά αερόβια βακτήρια και το μυκοβακτηρίδιο της 
φυματιώσεως1. Η «αυταπάτη» της κυριαρχίας στην 
αντιμετώπιση των λοιμωδών νοσημάτων χάθηκε λίγα 
χρόνια αργότερα λόγω της ανακάλυψης καινούριων 
βακτηριακών στελεχών που δεν ανταποκρίνονταν 
(mycoplasma, chlamydiae rickettsiae) και λόγω επίσης 
ενός ιδιαίτερα ανησυχητικού φαινομένου αυτού της 
αντοχής. Οι σταφυλόκοκκοι ήταν τα πρώτα παθογόνα 
που ανάπτυξαν ανθεκτικά στελέχη (πρώτη περιγραφή το 
1946, 5 έτη μετά την είσοδο της πενικιλίνης) τα οποία 
και διαδόθηκαν μέσα στη δεκαετία του 50 παγκοσμίως 
για να ακολουθήσουν και άλλα μικρόβια2,3. Δεν υπάρχει 
καμία σχεδόν αμφισβήτηση ότι οι πρώτες πολιτικές 
αντιβιοτικών για το κοινό προέκυψαν με την εμφάνιση 
του «νοσοκομειακού σταφυλόκοκκου» στο τέλος της 
δεκαετίας του 504,5. Στο St Thomas Hospital συστάθηκε 
μια επιτροπή για τη σήψη το 1959 για να «ανασκοπήσει 
τις νοσοκομειακές λοιμώξεις και να προτείνει μεθόδους 
για την πρόληψη τους» ενώ από το 1960 και για 30 
έτη μια άλλη επιτροπή των Αντιβιοτικών προσπάθησε 
«να εξετάσει τη συνεχή αναθεώρηση, σύσταση και 
πληροφόρηση για τις πολιτικές αντιβιοτικών» στο 
νοσοκομείο.

Η ανακάλυψη νέων ημισυνθετικών αντιβιοτικών 
το 1960 από το μόριο της πενικιλίνης (μεθικικιλίνη, 
αμπικιλλίνη) φάνηκε αρχικά να καθησυχάζει, τα αντι-
βιοτικά αυτά ήταν δραστικά εναντι στο σταφυλόκοκκο 
και σε κοινά gram αρνητικά βακτήρια όπως E. coli, H. 
influenzae και S. enterica. Οι αυξημένες απαιτήσεις 
νοσηλείας και αντιμετώπισης σε εντατικές μονάδες των 
τραυματισμένων στρατιωτών κι εγκαυματιών στο πόλε-
μο του Βιετνάμ στα τέλη του 60 έθεσαν ένα καινούριο 
πρόβλημα, οι ασθενείς επιζούσαν του τραύματος και του 
shock αλλά κατέληγαν από λοιμώξεις από παθογόνα με 
μικρή διεισδυτικότητα έως τότε τα οποία και διαδίδονταν 
σε νοσοκομειακό περιβάλλον (Pseudomonas sp., Serratia 
sp., Acinetobacter sp.): με αντοχή στα αντιβιοτικά. Η 
θεραπεία των νοσοκομειακών αυτών λοιμώξεων ήταν 
πολύ δύσκολη και οδήγησε σε εκτεταμένη έρευνα με 
αποτέλεσμα τις μοντέρνες αμινογλυκοσίδες, τις αντι-
ψευδομοναδικές πενικιλίνες και άλλες β-λακτάμες. 
Αργότερα ήρθε να προστεθεί ένα καινούριο γκρουπ 

παθογόνων σε ασθενείς με μειωμένη ανοσολογική 
απάντηση και διαταραγμένους μηχανισμούς φυσικής 
άμυνας από πολλαπλές συσκευές η επεμβάσεις, που 
ανήκαν στη φυσιολογική χλωρίδα του δέρματος η 
των βλεννογόνων (coagulase-negative staphylococci, 
enterococci, Candidae) με μη ικανοποιητική ανταπόκρι-
ση στα νέα φάρμακα που ανακαλύφθηκαν (teicoplanin, 
triazol antimycotics).

Πολλά επίσης νέα αντιβιοτικά για τη θεραπεία των 
λοιμώξεων της κοινότητας όπως οι μακρολίδες, οι κε-
φαλοσπορίνες, η δοξυκυκλίνη και οι φλουροκινολόνες 
ήρθαν στο προσκήνιο. Ο εύκολος τρόπος χορήγησης, 
η σχετική ασφάλεια που παρείχαν οδήγησαν στην κα-
τάχρηση τους και τη γρήγορη ανάπτυξη αντοχής. Κι 
ενώ κάποιος βαθμός αντοχής μπορεί να αναστραφεί 
με την εισαγωγή νέων φαρμάκων δυστυχώς φαίνεται 
ότι οι μικροοργανισμοί μπορούν να τα ανταγωνίζο-
νται επάξια ενώ πολλοί μηχανισμοί αντοχής δεν είναι 
αναστρέψιμοι.

Η αντοχή σήμερα 

Η απειλή της αντοχής αναπτύσσεται στο νοσοκο-
μειακό περιβάλλον αλλά και στην κοινότητα και πολλά 
βακτήρια στις ημέρες μας προκαλούν το φόβο στην 
ιατρική κοινότητα (Πίνακας 1). Η αντοχή ιδιαίτερα 
στα Gram θετικά μικρόβια αποτελεί «καυτό» πρόβλη-
μα της εποχής μας6,7. Οι σταφυλόκοκκοι ανθεκτικοί 
στην κοαγκουλάση (CoNS) αποτελούν τα κύριο αίτιο 
νοσοκομειακών λοιμώξεων τις 2 τελευταίες δεκαετί-
ες και το πρώτο αίτιο μικροβιαιμίας στις ΜΕΘ των 
ΗΠΑ (μελέτες SCOPE, NIISS 1999) και ήδη από το 
1987 περιγράφηκε το πρώτο περιστατικό αντοχής στα 
γλυκοπεπτίδια. Ο ανθεκτικός στη μεθικιλίνη staphy-
lococcus aureus (MRSA) έχει γίνει κατά τη διάρκεια 
της τελευταίας δεκαετίας ενδημικός στα νοσοκομεία 
του Ηνωμένου Βασιλείου8. Είναι υπεύθυνος κυρίως για 
λοιμώξεις τραυμάτων πνευμόνων και ουροποιητικής 
οδού αλλά προκαλεί και άλλες πιο σοβαρές λοιμώξεις 
όπως οστεομυελίτιδα, ενδοκαρδίτιδα και σηψαιμία. Οι 
ασθενείς μολύνονται στα νοσοκομεία και μετά επιστρέ-
φουν σπίτι μεταδίδοντας τον, συνεισφέροντας έτσι σε 
μια αυξανόμενη δεξαμενή στην κοινότητα. Η μόλυνση 
με MRSA οδηγεί σε παρατεταμένη ενδονοσοκομειακή 
νοσηλεία και θεραπεία, χρήση ακριβών αντιβιοτικών, 
εργαστηριακές δαπάνες και περιστασιακά χειρουργικές 
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επεμβάσεις9,10.
Τα Gram αρνητικά βακτήρια είναι κυρίως οι «φο-

νιάδες» στις μονάδες Εντατικής Θεραπείας με πρωτα-
γωνιστή τη Psεudomonas auroginosa όπως ανέδειξαν 
μελέτες από 396 μονάδες των Ηνωμένων πολιτειών για 
το χρονικό διάστημα 1994-200011-13. Οι φλουροκινο-
λόνες έχασαν γρήγορα την αποτελεσματικότητα τους, 
τα σημερινά ποσοστά αντοχής ξεπερνούν το 30%.Τα 
Gram –αρνητικά βακτήρια που παράγουν ESBL (= 
ευρέως φάσματος β-λακταμάσες) είναι ανθεκτικά στα 
3ης γενεάς κεφαλοσπορίνες και στις μονοβακτάμες και 
καταπολεμούνται με τη χρήση των καρβαπενέμων14.

Νοσοκομειακές λοιμώξεις από Acinetobacter 
baumannii απειλούν τους βαριά πάσχοντες ασθενείς 
των μονάδων ειδικά αυτούς που βρίσκονται σε μηχανικό 
αερισμό και σε μια επιδημία το 2002 σε όλα τα νοσοκο-
μεία της Νέας Υόρκης η αντίσταση στην καρβαπενέμη 
ήταν 53% και η αντοχή σε όλα τα αντιβιοτικά ήταν 
12%15. Η αυξημένη αντίσταση στις καρβαπενέμες οδηγεί 
συχνά στη χρήση της colimycin και της polymyxin-B 
μια και αναφορές ανθεκτικότητας σε αυτές είναι προς 
το παρόν σπάνιες16,17.

Ενδεικτικά όσον αφορά το ελληνικό χώρο, σύμφωνα 
με τα τελευταία δεδομένα (Ιούλιος 2005-Δεκέμβριος 
2006) για τα ποσοστά αντοχής για τα Gram αρνητικά 
μετά από συλλογή στοιχείων από περίπου 45 νοσο-
κομεία η αντοχή στην κλινδαμυκίνη έφτανε το 27% 

με την ανθεκτικότητα στις ιμιπενέμες να είναι <1% 
προς το παρόν σύμφωνα με τα στοιχεία που εντατικά 
καταγράφονται στο whonet, το εθνικό διαδικτυακό 
σύστημα καταγραφής της αντιμικροβιακής αντίστα-
σης στα αντιβιοτικά. Τα πολυανθεκτικά στελέχη της 
Pseudomonas auroginosa (ανθεκτικά στην κεφταζιδίμη, 
την αμικασίνη και τη σιπροφλοξασίνη) τους τελευταί-
ους μήνες του 2006 έφτασαν το 23% στις παθολογικές 
κλινικές ισάριθμων ελληνικών νοσοκομείων ενώ το 
2004 περιγράφηκε στο νοσοκομείο της Λάρισας το 
πρώτο ανθεκτικό στη λινεζολίδη στέλεχος Enterococcus 
faecium18. Στην πρωτοβάθμια περίθαλψη την περίοδο 
το 2005 η ανθεκτικότητα της κο-τριμοξαζόλης στο E. 
coli στο γυναικείο πληθυσμό όλων των ηλικιών άγγι-
ζε το 26.2% και της νορφλοξασίνης το 17,6%, ενώ η 
ανθεκτικότητα του πνευμονόκοκκου στις πολυσυντα-
γογραφούμενες μακρολίδες το 30,2%.

Η κατανόηση και η ποσοτικοποίηση της σχέσης 
ανάμεσα στη χρήση φαρμάκων και στην αντοχή, αντι-
προσωπεύει διαρκή αποστολή και είναι κρίσιμες, όχι 
μόνο για την εύρεση τρόπων μείωσης της αντοχής, αλλά 
επίσης για τη βελτίωση της ποιότητας της παρεχόμενης 
περίθαλψης στη θεραπεία των λοιμώξεων.

Πολιτικές αντιβιοτικών - Εφαρμογή κατευθυντήριων 
οδηγιών

Οι αρχικές πολιτικές αντιβιοτικών έχοντας προκύψει 

Πίνακας 1. Τα επικίνδυνα ανθεκτικά μικρόβια
Νοσοκομειακό 
περιβάλλον 

• MRSA = ανθεκτικά στη methicillin Staphylococcus aureus
1 

• MRSE == ανθεκτικά στη methicillin Staphylococcus epidermidis 
• VISA/GISA = ενδιάμεσης αντοχής σε vancomycin η glycopeptide Staphylococcus aureus 
• VISE/GISE = ενδιάμεσης αντοχής σε vancomycin η glycopeptide Staphylococcus epidermidis 
• VRE = ανθεκτικά σε vancomycin enterococci 
• Υψηλής αντίστασης σε gentamicine- enterococci 
• Gram –αρνητικά βακτήρια που παράγουν ESBL (= ευρέως φάσματος β-λακταμάσες) -συχνότερα 

Κlebsiela 
• Gram –αρνητικά βακτήρια που παράγουν ΙΜP (Imipenemases) και VIM (μεταλο-β-λακταμάσες)
• πολυανθεκτικά gram αρνητικά βακτήρια (Pseudomonas, Acinetobacter, Serratia, Burkholderia, 

Stenotrophomonas)

Περιβάλλον  
κοινότητας

• Streptococcus pneumoniae ανθεκτικά σε penicillin 
• Streptococcus pneumoniae ανθεκτικά σε macrolides 
• Streptococcus pyogenes ανθεκτικά σε macrolides και σε lincosamides (μερικώς διασταυρούμενη αντο-

χή)) 
• MRT = πολυανθεκτικά Mycobacterium της Φυματίωσης 
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από προβλήματα ελέγχου λοιμώξεων που οφειλόταν σε 
ανθεκτικά μικρόβια στα νοσοκομεία είχαν περιορισμένη 
εφαρμογή μόνο στα συγκεκριμένα νοσοκομεία που τις 
παρήγαγαν και συχνά ενισχύονταν από πολιτικές εξειδι-
κευμένες για συγκεκριμένες μονάδες του νοσοκομείου. 
Η πρακτική εφαρμογή των πολιτικών περιλαμβάνει την 
επιτήρηση της χρήσης των αντιβιοτικών και της αντοχής 
μέσω συνεχούς συλλογής στοιχείων, την προσπάθεια 
ενημέρωσης, εφαρμογής πολλές φορές και επιβολής 
των αρχών της ορθολογικής χημειοθεραπείας και τέλος 
του ελέγχου της συμμόρφωσης.

Την τελευταία δεκαετία, ο αριθμός και η πηγές των 
κατευθυντήριων οδηγιών γι α τη συνταγογράφηση των 
αντιβιοτικών πολλαπλασιάστηκαν σε ένα επίπεδο πέρα 
από κάθε φαντασία για ένα μεγάλο εύρος κλινικών 
λοιμώξεων, για χημειοπροφύλαξη και ανοσοποίηση 
Το 1992, οι υπερασπιστές της μοντέρνας πολιτικής 
που βασίζεται σε αποδείξεις (evidence based medicine, 
EBM) δημοσίευσαν τις συστάσεις τους κι έκτοτε η 
κοινότητα όσων ασχολούνται με τις λοιμώξεις προ-
σπαθεί ν αγκαλιάσει τη μεθοδολογία αυτή ως μέσο 
διασφάλισης των βασικών συστατικών της εγκυρότητας 
και της επιτυχίας των κατευθυντήριων οδηγιών19. Ένα 
από τα κύρια συστατικά μιας επιτυχημένης η καλής 
κατευθυντήριας οδηγίας είναι η αυστηρή διαδικασία 
δημιουργίας της. Δυστυχώς, οι περισσότερες κατευθυ-
ντήριες οδηγίες που παράγονται από εταιρίες ειδικών 
δεν πληρούν πάντα τις βασικές αρχές της δημιουργίας 
των κατευθυντήριων οδηγιών20.

Από τα βασικά στοιχεία για τη σωστή δημιουργία 
τους είναι η σύσταση ομάδας (6-10 άτομα) από μέλη με 
εξειδίκευση και εμπειρία στο αντικείμενο των οδηγιών, 
και τουλάχιστον ένα μέλος έμπειρο στη συστηματική 
αναζήτηση ανασκοπήσεων και δημοσιεύσεων οι οποίες 
και θα πρέπει να επιλέγονται σύμφωνα με κάποια αντι-
κειμενική στρατηγική προς ελαχιστοποίηση κινδύνου 
μεροληψίας. Οι οδηγίες θα πρέπει να είναι τόσο για 
την προφύλαξη, όσο για την εμπειρική και οριστική 
Θεραπεία, θα πρέπει να είναι απλές, εφαρμόσιμες 
στη καθημερινή πράξη, σε μορφή και γλώσσα φιλική 
προς το χρήστη ενώ επιβάλλεται να λαμβάνουν υπόψη 
την τοπική επίπτωση των παθογόνων και την τοπική 
διαμόρφωση της ευαισθησίας τους με τακτική αναθε-
ώρηση και εκσυγχρονισμό σύμφωνα με τις εξελίξεις 
στην ιατρική γνώση και πράξη.

Μια αιτία για το λόγο που οι κατευθυντήριες οδη-
γίες δεν είναι αποτελεσματικές είναι ότι το γεγονός ότι 
αυτοί που συνταγογραφούν συχνά δε γνωρίζουν την 
ύπαρξη των οδηγιών αυτών. Η διάδοση με δημοσίευση 
σε ιατρικά περιοδικά είναι η πιο συχνή μέθοδος αν και 
όχι ιδιαίτερα αποτελεσματική ενώ άλλοι μέθοδοι όπως 
ενημερωτικά εγχειρίδια, αναρτημένες ανακοινώσεις 
στα νοσοκομεία, ταχυδρομική αποστολή σε ιατρούς, 
ομαδικά εκπαιδευτικά προγράμματα έχουν χρησιμο-
ποιηθεί κατά καιρούς21.

Το πιο δύσκολο όμως βήμα πέρα από τη σωστή δη-
μιουργία και τη διάδοση των οδηγιών είναι η εφαρμογή 
τους, η εισαγωγή τους δηλαδή στην κλινική πράξη. ΟΙ 
Cabbana et al (1999) εντόπισαν 3 περιοχές στις οποίες 
παρατηρείται αντίσταση συμμόρφωσης:γνώση (έλλειψη 
πληροφόρησης ή οικειότητας με τις οδηγίες), στάση 
(διαφωνία με τις οδηγίες η έλλειψη εμπιστοσύνης), 
συμπεριφορά (εξωτερικά εμπόδια που σχετίζονται με 
ασθενείς το περιβάλλον ή ακόμα και με τις οδηγίες). 
Είναι αξιοσημείωτο ότι οι πιο έμπειροι ιατροί είναι αυτοί 
που συμμορφώνονται λιγότερο. Δραστικές εκπαιδευτικές 
παρεμβάσεις, υποστήριξη από τοπικούς και εθνικούς 
επαγγελματικούς οργανισμούς, υπομνήματα οδηγιών, 
συστηματικός έλεγχος της συμμόρφωσης με κοινοποίηση 
των αποτελεσμάτων έχουν αναφερθεί από διάφορες 
μελέτες ότι προάγουν την υιοθέτηση των οδηγιών και 
οδηγούν στη βελτίωση της κλινικής συμπεριφοράς και 
του κλινικού αποτελέσματος22.

Η συλλογή έγκυρων δεδομένων μπορεί να στηρίξει 
τη δημιουργία πολιτικών και κατευθυντήριων οδηγι-
ών. Τα δεδομένα θα χρησιμοποιούνται επίσης για την 
επιτήρηση της κατανάλωσης και για ανατροφοδότηση 
στους συνταγογράφους.

Για την ποσοτικοποίηση της χρήσης των φαρμάκων 
υπάρχουν πολλές μέθοδοι.

Μια συνολική εκτίμηση της κατανάλωσης σε ένα 
συγκεκριμένο ίδρυμα μπορεί να καθοριστεί από τα 
τιμολόγια η τα δελτία αποστολής των αγορών του 
φαρμακείου. Τα στοιχεία είναι δυνατόν να παρουσι-
άζονται με τη μορφή του κόστους, των συσκευασιών 
που αγοράστηκαν η με τις Καθορισμένες Ημερήσιες 
Δόσεις (Defined Daily Doses –DDDs). To σύστημα των 
DDDs δημιουργήθηκε από το Παγκόσμιο Οργανισμό 
Υγείας (WHO, 2003). Παρέχει ένα εύχρηστο εργαλείο 
που περιέχει συγκρίσεις ανάμεσα σε διαφορετικά πε-
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ριβάλλοντα, περιοχές ή ακόμα και κράτη23,24. Για κάθε 
χημική ουσία ορίζεται μια DDD, αντανακλώντας μια 
διεθνή συμφωνία για τη μέση δοσολογία σε ενήλικες 
ασθενείς με κανονική λειτουργία όλων των οργάνων. 
Η μέθοδος είναι ανεξάρτητη από τιμές πωλήσεις ή 
περιεκτικότητα συσκευασιών και διευκολύνει μακρο-
χρόνιες επιδημιολογικές μελέτες. Στην κοινότητα ως 
παρανομαστής υπολογίζονται συνήθως οι DDDs/1000 
κατοίκους/ημέρα ενώ στα νοσοκομεία συνήθως χρη-
σιμοποιούνται DDDs/100 ημέρες νοσηλείας. Σε κάθε 
περίπτωση ο αριθμός των ημερών νοσηλείας πρέπει 
να υπολογίζεται με μεγάλη προσοχή. Υπάρχουν δύο 
τρόποι για να γίνει αυτό: αριθμός κλινών × ποσοστό 
πληρότητας, αριθμός νοσηλειών × χρόνο παραμονής. 
Τα συνταγογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών 
σαν πηγή δεδομένων δίνουν μια ακόμα εικόνα της 
πραγματικής χρήσης και μπορούν να διεξαχθούν σαν 
μελέτες ομάδας ή σαν καταγραφή πλήρης όλων των 
καταχωρημένων συνταγών. όποια πηγή δεδομένων κι 
αν χρησιμοποιείται, πρέπει να ληφθεί μια απόφαση 
για τα ποια δεδομένα θα συλλέγονται ως μια διαρκή 
διαδικασία και το κάθε πότε θα συλλέγονται και θα 
παρουσιάζονται. Τα περισσότερα νοσοκομεία είναι σε 
θέση να παρουσιάζουν στοιχεία κατανάλωσης σε ετήσια 
βάση. Εκτός από τις DDDs, η υπηρεσία του WHO για 
τη στατιστική των φαρμάκων έχει αναπτύξει το σύστη-
μα Ανατομικής Θεραπευτικής Χημικής Ταξινόμησης 
(Anatomical Therapeutical Chemical Classification 
System, ACT). Πρόκειται για ένα περιεκτικό και λογικό 
σύστημα ταξινόμησης σε διάφορες ομάδες, ανάλογα 
με το όργανο ή το σύστημα που στο οποίο ασκούν τη 
δράση τους (ανατομικά) και κατόπιν ανάλογα με τα 
θεραπευτικά φαρμακολογικά και χημικά χαρακτηρι-
στικά τους25 το οποίο οδηγεί σε ένα κώδικα με πέντε 
ιεραρχικά επίπεδα για κάθε χημική ουσία.

Τα νοσηλευτικά ιδρύματα όλο και περισσότερο απαι-
τείται να μετρούν η να συγκρίνουν τα στοιχεία απόδοσης 
τους με αυτά άλλων παρόμοιων ιδρυμάτων 

Παρεμβάσεις στη συνταγογράφηση αντιβιοτικών 
στα νοσοκομεία

Σε μια μελέτη του 2000 οι Lopez –Lorano et al 
έδειξαν ότι πίσω από την παρατηρούμενη αντοχή στα 
αντιβιοτικά ενοχοποιείται η πρακτική στη συνταγογρά-
φηση τους, παρατήρηση που οδήγησε στην ελπίδα ότι η 

μείωση της συνταγογράφησης θα μειώσει την επίπτωση 
της αντοχής στα αντιβιοτικά. Το 1999, η British Society 
for Antimicrobial Chemotherapy και η Hospital Infec-
tion Society συγκάλεσαν μια κοινή ομάδα εργασίας για 
τη βελτίωση της συνταγογράφησης στα νοσοκομεία 
η οποία αποτελούνταν από 5 μικροβιολόγους, τρεις 
λοιμωξιολόγους, ένα χειρουργό, ένα φαρμακοποιό 
και 5 μέλη από χώρες εκτός Ηνωμένου Βασιλείου 
(3 από Ευρώπη και 2 από τις Ηνωμένες Πολιτείες) 
γνωστά από την εξειδίκευση τους στην ορθολογική 
χρήση των αντιβιοτικών η οποία και φιλοδοξεί μέσω 
της συστηματικής ανασκόπησης δημοσιεύσεων να 
κάνει συστάσεις που να βασίζονται σε αποδείξεις σε 
ότι αφορά παρεμβάσεις που μπορούν να γίνουν για τη 
βελτίωση της συνταγογράφηφης.

Το Σχέδιο Ελέγχου Αντιβιοτικών (ACP Antibiotic 
Control Plan) θα πρέπει να είναι ο ακρογωνιαίος λίθος 
στις προσπάθειες ενός νοσοκομείου να επηρεάσει την 
καταλληλότητα και τον όγκο της χρήσης των αντιβιοτι-
κών και θα περιλαμβάνει μέτρα τα οποία θα σχεδιάζονται 
από ειδική επιτροπή η οποία και θα πρέπει να σχεδιάσει 
ένα συνταγολόγιο αντιβιοτικών, να δημιουργήσει τις 
κατευθυντήριες οδηγίες, να σχεδιάζει εκπαιδευτικά προ-
γράμματα, να επιτηρεί τη συμμόρφωση, να ανασκοπεί 
και να ανατροφοδοτεί ανά τακτά χρονικά διαστήματα26.
Το συνταγολόγιο των αντιβιοτικών θα πρέπει να πε-
ριλαμβάνει το λιγότερο αριθμό αντιβιοτικών αρκεί να 
εξασφαλίζεται η αναγκαία αποτελεσματική προφύλαξη 
και θεραπεία (ιδανικά μόνο ένα αντιβιοτικό σε κάθε 
κατηγορία) και η επιλογή των αντιβιοτικών θα πρέπει να 
λαμβάνει υπόψη την τοπική αντοχή μικροβίων στα αντι-
βιοτικά. Τα φάρμακα του συνταγολογίου θα μπορούσαν 
να ταξινομηθούν σε 2 κατηγορίες, στα αντιβιοτικά χωρίς 
περιορισμό (που θα μπορούν να συνταγογραφηθούν 
από τον καθένα) και αντιβιοτικά υπό περιορισμό (που 
είναι διαθέσιμα μόνο όταν η χρήση γίνεται σύμφωνα με 
τους κανονισμούς της επιτροπής ελέγχου αντιβιοτικών 
ή αφού έχει συζητηθεί με έναν ειδικό). Οι περιορισμοί 
στο συνταγολόγιο θα επιβάλλονται είτε με το έντυπο 
παραγγελίας των αντιβιοτικών στο οποίο απαιτείται η 
έγγραφη αιτιολόγηση της συνταγογράφησης του αντιβι-
οτικού που είναι στον κατάλογο υπό περιορισμό είτε με 
την έγκριση της χρήσης από έναν ειδικό (μικροβιολόγο 
η λοιμωξιολόγο).

Η πολιτική της αυτόματης διακοπής των αντιβιοτικών 
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θεωρείται απαραίτητη προϋπόθεση από την Joint Com-
mission on Accreditation of Hospitals των Ηνωμένων 
Πολιτεύανε ενώ στο Ηνωμένο Βασίλειο χρησιμοποιείται 
πι ο περιορισμένα. Η διαδικασία αυτή απαιτεί από τους 
συνταγογράφους να καθορίζουν για κάθε συνταγή τη 
διάρκεια ισχύος της συνταγής ανεξάρτητα αν είναι 
για προφύλαξη η θεραπεία. Στους φαρμακοποιούς του 
νοσοκομείου έχει δοθεί το δικαίωμα να διακόπτουν 
μετά από ένα συμφωνημένο χρόνο (συνήθως 2-3 μέρες) 
εκείνες στις οποίες δεν έχει ορισθεί η διάρκεια ισχύος. 
Α ν και η πολιτική αυτά έχει παρουσιάσει αρκετά προ-
βλήματα στην εφαρμογή της όπως την πρόωρη διακοπή 
της θεραπείας και την ανάγκη για ανθρώπινο δυναμικό 
(φαρμακοποιούς) που πολλές φορές είναι απρόθυμο να 
«αστυνομεύει», έχει αποδειχθεί ότι είναι αποτελεσμα-
τικό μέσο για την αποφυγή της άσκοπης χορήγησης για 
περιόδους μεγαλύτερες από ότι χρειάζονται και έχει 
βοηθήσει στην τυποποίηση της διάρκειας θεραπείας 
για κάποιες συγκεκριμένες λοιμώξεις.

Ανάμεσα στις στρατηγικές που έχουν κατά καιρούς 
προταθεί και εφαρμοστεί για τη βελτίωση της συνταγό-
γραφησης των αντιβιοτικών είναι και η αποκλιμάκωση 
(απλοποίηση) της θεραπείας η οποία και αναφέρεται 
στη μετατροπή της αρχικής θεραπείας βάσει των απο-
τελεσμάτων των καλλιεργειών, των αντιβιογραμμάτων 
και της κλινικής ανταπόκρισης από ένα σχήμα ευρέος 
φάσματος σε ένα σχήμα με στενότερο φάσμα27,28. Η 
υλοποίηση της έχει συνδυαστεί με μειωμένη πίεση 
επιλογής για αντοχή, μειωμένα περιστατικά τοξικότη-
τας και μείωση των δαπανών σε αρκετές μελέτες. Η 
διαδοχική θεραπεία (sequential therapy) είναι επίσης 
μια μορφή αποκλιμάκωσης όπου έχουμε μετατροπή από 
παρεντερική σε από του στόματος αγωγή δεδομένου 
ότι το από του στόματος χορήγηση αντιβιοτικό έχει 
την ίδια αποτελεσματικότητα με το ενδοφλέβιο, καλή 
βιοδιαθεσιμότητα και είναι αποτελεσματικό εναντίον 
του αιτίου της συγκεκριμένης λοίμωξης29. Η από του 
στόματος θεραπεία έχει αρκετά πλεονεκτήματα όπως το 
χαμηλότερο κόστος, τη γρήγορη έξοδο του ασθενούς άρα 
και τη μείωση πιθανότητας έκθεσης ή και μετάδοση από 
τον ασθενή κάποιου παθογόνου και λιγότερες επιπλοκές 
(φλεβίτιδες, μικροβιαιμία από τον καθετήρα).

Μια πρακτική με ιδιαίτερη δημοτικότητα είναι η 
εναλλαγή (κυκλική χρήση) φαρμάκων, η προγραμμα-
τισμένη δηλαδή απόσυρση μιας ομάδος αντιβιοτικών 

(ή ενός συγκεκριμένου μέλους μιας κατηγορίας) και 
η αντικαταστασή του με μια διαφορετική κατηγορία 
(ή μέλος). Η λογική βάση που βρίσκεται πίσω από 
την παρέμβαση αυτή είναι ότι όσο πιο συχνή η χρήση 
ενός αντιβιοτικού τόσο πιο πιθανό είναι να αναπτυχθεί 
αντοχή στο αντιβιοτικό αυτό30. Η απόσυρση ενός αντι-
βιοτικού για ένα προκαθορισμένο χρονικό διάστημα θα 
περιορίσει τις πιέσεις επιλογής που ασκούνται από το 
φάρμακο αυτό, επιτρέποντας έτσι τη σταθεροποίηση ή 
και τη μείωση των ποσοστών αντοχής προς αυτό κατά 
την περίοδο της απόσυρσης. Η διάρκεια κάθε κύκλου 
βασίζεται στο πως διαμορφώνονται οι ευαισθησίες σε 
τοπικό επίπεδο ή αφορά μια προκαθορισμένη χρονική 
περίοδο με στόχο να διατηρηθεί η συνολική χρήση κάθε 
αντιβιοτικού κάτω από το κρίσιμο όριο το οποίο οδηγεί 
στην εμφάνιση αντοχής στο φάρμακο αυτό. Η αποτε-
λεσματικότητα της εναλλαγής δεν έχει αποδειχθεί μια 
κα οι μέχρι τώρα μελέτες δεν ήταν καλά σχεδιασμένες, 
δεν διέθεταν ομάδες μαρτύρων, αναφέρονταν σε μια 
μονάδα εντατικής θεραπείας και έτσι δεν είναι δυνατό 
να καταλήξουμε σε γενικεύσεις. Τέσσερις μελέτες επίσης 
περιέγραψαν την ταχεία επανεμφάνιση στελεχών που 
παρουσίαζαν αντοχή στο αντιβιοτικό όπως επαναχο-
ρηγήθηκε και πολλά ζητήματα που σχετίζονται με την 
εναλλαγή θα πρέπει να μελετηθούν επαρκώς προτού 
εφαρμοστεί σε καθημερινή βάση.

Μια πρακτική που έχει επίσης χρησιμοποιηθεί 
ευρέως είναι η θεραπευτική αντικατάσταση όπου ένα 
χορηγούμενο αντιβιοτικό αντικαθίσταται από ένα άλλο 
το οποίο έχει διαφορετική χημική δομή αλλά ανήκει 
στην ίδια θεραπευτική κατηγορία και έχει συγκρίσιμες 
φαρμακοκινητικές ιδιότητες και κλινική αποτελεσματι-
κότητα31. Παραδείγματα όπου μπορούν να εφαρμοστεί 
αυτή η στρατηγική είναι οι αμινογλυκοσίδες, οι κεφα-
λοσπορίνες και οι κινολόνες και χρησιμοποιείται τόσο 
στις ΗΠΑ όσο και στο Ηνωμένο Βασίλειο με κυριότερο 
στόχο τη μείωση του κόστους.

Η παρατήρηση ότι η χρήση δύο ή και περισσότε-
ρων αντιβιοτικών μειώνει την πιθανότητα εμφάνισης 
στελεχών που παρουσιάζουν αντοχή στα αντιβιοτικά 
σε ασθενείς με φυματίωση και με το ιό της ανοσοανε-
πάρκειας του ανθρώπου (HIV) οδήγησε στην εφαρμογή 
της συνδυαστικής θεραπείας σε προσπάθεια πρόληψης 
εμφάνισης ανθεκτικότητας. Η μέθοδος αυτή είναι αρ-
κετά αμφιλεγόμενη μια και πολλοί ερευνητές- εκτός 
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από την περίπτωση της φυματίωσης- έχουν αποτύχει να 
αποδείξουν ότι η συνδυαστική θεραπεία υπερτερεί της 
μονοθεραπείας κι επιπλέον οδηγεί σε συχνά σημαντικό 
κόστος, αλληλεπιδράσεις φαρμάκων και μεγαλύτερο 
ποσοστό ανεπιθύμητων ενεργειών.

Ολες οι παρεμβάσεις που περιγράφηκαν πιο πάνω 
-ακόμα και οι πιο βασικές -πολλές φορές δεν είναι 
εφικτό να υιοθετηθούν από κάθε νοσοκομείο, είναι 
όμως απαραίτητη η ανάπτυξη ενός προγράμματος 
παρεμβάσεων που να ταιριάζει στις τοπικά ισχύουσες 
συνθήκες και ανάγκες και οι επιδράσεις τους να παρα-
κολουθούνται μέσω της διαδικασίας του συστηματικού 
ελέγχου32. Κάθε διοίκηση του νοσοκομείου θα πρέπει 
να υποστηρίζει οικονομικά τα προγράμματα που θέτει 
σε εφαρμογή η Επιτροπή Ελέγχου Αντιβιοτικών ούτως 
ώστε να επιβάλλονται και να πραγματοποιούνται.

ΠΟΛΙΤΙΚΗ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΩΝ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ

Στην Ελλάδα τη δεκαετία του 1980 αναφέρθηκε πολύ 
υψηλή αντοχή για σημαντικά νοσοκομειακά παθογόνα 
που ήταν ευθέως ανάλογη με την πολύ μεγάλη κατα-
νάλωση αντιβιοτικών στα νοσοκομεία (ESGAR 1987 
Giamarellou et al, 1986). Σαν αποτέλεσμα εφαρμόστηκε 
στα ελληνικά νοσοκομεία στο τέλος της δεκαετίας 
του1980 πολιτική περιορισμού των αντιβιοτικών, που 
αφορούσε στα νεότερα και ισχυρότερα αντιβιοτικά. 
Στην πράξη χρησιμοποιήθηκε ένα περιοριστικό έντυπο 
παραγγελίας για τις κεφαλοσπορίνες γ γενεάς, τις καρ-
βαπενέμες, τα γλυκοπεπτίδια, τις νεότερες κινολόνες 
και την αζτρεονάμη. Δύο μελέτες έδειξαν ότι τα μέτρα 
αυτά λειτούργησαν θετικά τουλάχιστον στην αρχική 
φάση αν και αργότερα το 2003 η πολιτική αυτή ενι-
σχύθηκε με ρυθμιστική Εγκύκλιο από το Υπουργείο 
Υγείας λόγω ελλιπούς συμμόρφωσης33,34. Το 2000 η 
Εθνική Επιτροπή Νοσοκομειακών Λοιμώξεων δημο-
σίευσε έναν οδηγό για αντιμικροβιακή προφύλαξη για 
νοσηλευόμενους ασθενείς το οποίο και διανεμήθηκε 
σε όλους τους νοσοκομειακούς ιατρούς. Κι ενώ μια 
μελέτη σε 5 νοσοκομεία (2 τριτοβάθμια και 3 επαρ-
χιακά δευτεροβάθμια) έδειξε ότι το 61% το είχε στην 
κατοχή του μόνο το 49% το χρησιμοποιούσε σταθερά 
στην κλινική πράξη. Θα πρέπει να τονίσουμε ότι στα 
ελληνικά νοσοκομεία δεν υπάρχουν νοσοκομειακά 
συνταγολόγια και χρησιμοποιείται σημαντικός αριθμός 

σκευασμάτων γεννόσημων (3 για την κεφτριαξόνη, 4 
για τη σιπροφλοξασίνη σε πολλά νοσοκομεία) γεγονός 
που δυσκολεύει τον έλεγχο της συνταγογράφησης.

Mε ρυθμιστική οδηγία οι κεφαλοσπορίνες 3ης γενεάς 
και οι κινολόνες έχουν τεθεί υπό περιορισμό στην κοι-
νότητα όμως οι εξαιρέσεις για τις κινολόνες επιτρέπουν 
σημαντική κατανάλωση αυτών των φαρμάκων κάτι που 
έχει συμβάλλει σημαντικά στα αυξημένα ποσοστά αντο-
χής (ESAC 2003). Στο ελληνικό χώρο δεν υπάρχει έλεγ-
χος για την παρακολούθηση κι επιβολή κυρώσεων στη 
χωρίς συνταγή χορήγηση αντιβιοτικών αν και σύμφωνα 
με το νόμο τα αντιβιοτικά θα πρέπει να χορηγούνται 
μόνο με ιατρική συνταγή. Από το 2001 έχει αρχίσει μια 
ενημέρωση του κοινού η οποία και αποθαρρύνει τη χωρίς 
συνταγή πώληση των αντιβιοτικών καθώς και τη χρήση 
τους σε περιπτώσεις ιογενών λοιμώξεων. Ένα κεντρικό 
σύστημα επιτήρησης της αντοχής φιλοδοξεί από το 1999 
να πετύχει την καταγραφή των ανθεκτικών παθογόνων 
από μικροβιολόγους ενώ το Κέντρο Ειδικών Λοιμώξεων 
(ΚΕΕΛ) καταγράφει συστηματικά τις νοσοκομειακές 
λοιμώξεις και τα ποσοστά αντοχής σε συνεργασία με 
το παγκόσμιο οργανισμό Υγείας (WHO).

Συμπερασματικά ένα οργανωμένο φιλόδοξο εθνικό 
πρόγραμμα περιορισμού της αντοχής στη χώρα μας 
πρέπει να περιλαμβάνει:
	Νόμους αποφυγής πώλησης αντιβιοτικών χωρίς 

συνταγή 
	Κατευθυντήριες οδηγίες θεραπείας και προφύλα-

ξης
	Παρακολούθηση κατανάλωσης σε εθνικό επίπεδο
	Εγκατάσταση εθνικού συστήματος επιτήρησης 

αντοχής
	Εθνικό πρόγραμμα ελέγχου διασποράς λοιμώξε-

ων
	Προγράμματα εκπαίδευσης λειτουργών υγείας-

κοινού
	Συνεργασία με διεθνείς οργανισμούς
	Επαρκής χρηματοδότηση

Η διαφωνία ανάμεσα στους ειδικούς, η δυσκολία 
εφαρμογής κατευθυντήριων οδηγιών σε συγκεκριμένους 
υποπληθυσμούς ασθενών, η αδράνεια των ιδρυμάτων 
υγείας, τα κεκτημένα συμφέροντα, η αναποτελεσματική 
συνεχιζόμενη ιατρική εκπαίδευση, γνωστά εμπόδια σε 
όλες τις στρατηγικές για τη μείωση της αντοχής θα πρέ-
πει να ξεπεραστούν επιτυχώς προκειμένου να ευοδωθούν 
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οι προσπάθειες ορθολογικής χημειοθεραπείας. 

Συμπεράσματα

Η αντοχή συνεχίζει να αυξάνεται καθώς συνεχίζεται 
η αλόγιστη χρήση των αντιβιοτικών. Η δυνατότητα να 
παράγουμε νέα αντιβιοτικά στο άμεσο μέλλον συνεχώς 
αμφισβητείται και οι φαρμακοβιομηχανίες οι οποίες 
είναι υπεύθυνες για την ανακάλυψη και την εξέλιξη 
της πλειοψηφίας των αντιβιοτικών στην κλινική χρήση, 
δε φαίνονται να συμμερίζονται την άποψη ότι αξίζει 
να πραγματοποιήσουν επενδύσεις σε αυτόν τον τομέα 
επί του παρόντος. Η καλύτερη κατανόηση του τρόπου 
ανάπτυξης αντοχής, της σπουδαιότητας των στελεχών 
–μεταλλακτών, των ιντεγκρονίων της κλωνικότητας 
κλπ κρίνεται επιτακτική αλλά θα απαιτήσει πολύ χρόνο 

και χρήμα.
Αναμφίβολα η εφαρμογή των πολιτικών της χρή-

σης των αντιβιοτικών είχε μια τεράστια συνεισφορά 
στην υγεία του ανθρώπου. Η σωστή εφαρμογή των 
πολιτικών οδήγησε στη λύση πολλών ιδιαίτερων προ-
βλημάτων -μάχες κερδήθηκαν- αλλά πρέπει επίσης να 
αναγνωριστεί ότι σε παγκόσμια κλίμακα, το πρόβλημα 
της αντοχής εντατικοποιείται, ο πόλεμος χάνεται… Τα 
ερωτήματα πολλά και χρειαζόμαστε απαντήσεις σε όλα 
το συντομότερο δυνατό. Εν τω μεταξύ είναι χρέος όλων 
μας και ιδιαίτερα των ιατρών, των νοσηλευτών, των 
φαρμακοποιών και των ασθενών να συνταγογραφούμε 
και να καταναλώνουμε τα αντιβιοτικά με περισσότερη 
σύνεση.
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Ιογενείς εγκεφαλίτιδες: Διαγνωστική προσέγγιση 
και αντιμετώπιση

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Κάθε χρόνο καταγράφονται χιλιάδες περιστατικά εγκεφαλίτιδας 
ανά τον κόσμο. Η ιογενής εγκεφαλίτιδα μπορεί να είναι είτε 
πρωτοπαθής (οξεία ιογενής εγκεφαλίτιδα), είτε μεταλοιμώδης 
μετά από μία ιογενή η βακτηριακή λοίμωξη (μεταλοιμώδης 
εγκεφαλομυελίτιδα). Οι Εντεροϊοί είναι τα συχνότερα αίτια 
ιογενούς εγκεφαλίτιδας, ενώ άλλα αίτια αποτελούν οι διάφο-
ροι αρμποϊοί, ο ιός της Λύσσας, οι Ερπητοϊοί, Παραμυξοϊοί 
(Ιλαράς και Ερυθράς), Ρετροϊοί και Αδενοϊοί. Ο ιός του Απλού 
έρπητα μπορεί να προκαλέσει σοβαρή μορφή της νόσου με 
υψηλή θνητότητα και νοσηρότητα ακόμα και μετά την έναρξη 
αγωγής με ακυκλοβίρη. Πυρετός, κεφαλαλγία και αλλαγή του 
επιπέδου συνείδησης είναι οι συχνότερες εκδηλώσεις. Στη 
διαγνωστική προσέγγιση του ασθενούς περιλαμβάνεται η εξέ-
ταση του ΕΝΥ, ηλεκτροεγκεφαλογράφημα και η μαγνητική 
τομογραφία. Η μεταλοιμώδης εγκεφαλομυελίτιδα ακολουθεί 
ιογενείς και ορισμένες βακτηριακές λοιμώξεις. Τα συμπτώματα 
είναι τα ίδια με εκείνα της οξείας ιογενούς εγκεφαλίτιδας. Η 
θεραπεία είναι υποστηρικτική. Το παρόν άρθρο ανασκόπησης 
αναφέρεται στην επιδημιολογία, στην παθογένεια καθώς και 
στα νεώτερα δεδομένα για τη διαγνωστική προσέγγιση και τη 
θεραπευτική αντιμετώπιση της ιογενούς εγκεφαλίτιδας. Αχ. 
Ιατρ. 2008; 27:24-34.
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φλεγμονή μηνίγγων χρησιμοποιείται ο όρος μηνιγ-
γοεγκεφαλίτιδα.1 Οι ιογενείς εγκεφαλίτιδες δυνατόν 
να έχουν οξεία, υποξεία ή χρόνια πορεία. Η ιογενής 
εγκεφαλίτιδα μπορεί να είναι είτε πρωτοπαθής όταν 
οφείλεται σε άμεση προσβολή του κεντρικού νευρικού 
συστήματος από τον ιό (οξεία ιογενής εγκεφαλίτιδα), 
ή μεταλοιμώδης όπου η νόσος παρατηρείται μετά από 
ιογενή η ακόμα και βακτηριακή λοίμωξη, στην οποία 
δεν υπάρχουν ενδείξεις άμεσης λοίμωξης των νευρικών 
κυττάρων (μεταλοιμώδης εγκεφαλομυελίτιδα).

Επιδημιολογία

Κάθε χρόνο καταγράφονται χιλιάδες περιστατικά 
εγκεφαλίτιδας ανά τον κόσμο. Ο ετήσιος αριθμός 
κρουσμάτων οξείας εγκεφαλίτιδας στις Ηνωμένες 
Πολιτείες της Αμερικής, υπολογίζεται περίπου στις 3,5 
έως 7,4 περιπτώσεις ανά 100.000 άτομα/έτος. Εντούτοις, 
ο πραγματικός αριθμός υπολογίζεται μεγαλύτερος, 
λαμβάνοντας υπόψη το γεγονός ότι η ανεύρεση του 
υπεύθυνου παθογόνου, περιορίζεται στο 50 με 75% 
των περιπτώσεων.2,3

Διάφοροι παράγοντες όπως η ηλικία, το ανοσολογικό 
προφίλ καθώς και το πρόγραμμα του υποχρεωτικού 
εμβολιασμού κάθε χώρας, επηρεάζουν την επιδημι-
ολογία της ιογενούς εγκεφαλίτιδας. Η μετάδοση της 
ιογενούς εγκεφαλίτιδας γίνεται είτε μέσω ενδιάμεσων 
ξενιστών του περιβάλλοντος είτε μέσω της ανθρώπινης 
επαφής. Η διάκριση μεταξύ αυτών των δύο τρόπων 
μετάδοσης μπορεί να βοηθήσει στην κατανόηση της 
επιδημιολογίας της νόσου. Οι Αρμποϊοί και ο ιός της 
Λύσσας μεταδίδονται μέσω ενδιάμεσων ξενιστών, ενώ 
οι Ερπητοϊοί, οι Εντεροϊοί και ο ιός της Ανθρώπινης 
Ανοσοανεπάρκειας μεταδίδονται με την ανθρώπινη 
επαφή (Πίνακας 1).

Η εγκεφαλίτιδα από Αρμποϊούς έχει χαρακτηριστική 
γεωγραφική και εποχιακή επίπτωση που σχετίζεται 
με τις συνήθειες και τον κύκλο ζωής των ενδιάμεσων 
ξενιστών (Πίνακας 2). Ο ιός της εγκεφαλίτιδας St. 
Louis μεταδίδεται από τα πτηνά, αποτελεί το συχνό-
τερο Αρμποϊό και απαντάται σε όλες τις Ηνωμένες 
Πολιτείες της Αμερικής. Ο ιός της εγκεφαλίτιδας 
California, ο οποίος είναι συχνός στις μεσοδυτικές 
ΗΠΑ, μεταδίδεται με κουνούπια από τα τρωκτικά, 
ενώ ο ιός της Ανατολικής Ίππειας Εγκεφαλίτιδας, που 
επίσης μεταδίδεται από τα κουνούπια και τα πτηνά, 

Πίνακας 1. Αίτια ιογενούς εγκεφαλίτιδας (με σειρά αυξανό-
μενης βαρύτητα).

Ιός Σχόλιο
Coxsackie, Echo
Ιός της Ανθρώπινης 

Ανοσοανεπάρκειας
Ιός της Λοιμώδους 

Μονοπυρήνωσης, 
Κυτταρομεγαλοϊός

Λεμφοκυτταρικής 
χοριομηνιγγίτιδας

Παρωτίτιδας
Αρμποϊοί
HSV
Λύσσα 

Σπάνια θανατηφόρος (νεογνά)
Πρωτολοίμωξη 

Συνοδεύει σύνδρομο Λοιμώδους 
Μονοπυρήνωσης

Σύνηθες αίτιο ήπιας 
εγκεφαλίτιδας, σπάνια θάνατος

Σύνηθες αίτιο, σπάνια θάνατος
Θνητότητα 1-50%
Θνητότητα >70% (χωρίς θεραπεία)
Θνητότητα 100% 

Πίνακας 2. Γεωγραφική κατανομή εγκεφαλίτιδων από Αρ-
μποιούς.

Αμερική
West Nile, La Cross, St. Louis, Rocio, Powassan εγκεφαλίτιδα, 

Venezuelean, Ανατολική και Δυτική ίππειος εγκεφαλίτιδα, 
Dengue, Colorado tick fever virus.

Ευρώπη/Μέση Ανατολή
Tick borne εγκεφαλίτιδα, Δυτικού Νείλου, Tosana

Αφρική
Δυτικού Νείλου (σπανίως: Rift Valley Fever virus, Congo-

Crimean hemorrhagic fever)
Aσία

Ιαπωνική εγκεφαλίτιδα, Δυτικού Νείλου, Dengue, Murray 
Valley encephalitis

Αυστραλία
Murray Valley encephalitis, Ιαπωνική εγκεφαλίτιδα

περιορίζεται στην Ανατολικές Πολιτείες και στις ακτές 
του Ατλαντικού και του κόλπου του Μεξικού ενώ η 
Δυτική Ίππειος Εγκεφαλίτιδα παρουσιάζεται κυρίως 
δυτικά του Μισισιπή. Η Ιαπωνική Β Εγκεφαλίτιδα είναι 
η πιο συχνή εγκεφαλίτιδα εκτός ΗΠΑ. Η εξάπλωση 
της νόσου εξαρτάται από τη γεωγραφική περιοχή, 
την εποχή του έτους, το αρθρόποδο που αποτελεί το 
ενδιάμεσο ξενιστή και από το ζωικό είδος που απο-
τελεί τη δεξαμενή του ιού. Πριν από την εμφάνιση 
κρουσμάτων Ανατολικής Ίππειας Εγκεφαλίτιδας σε 
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ανθρώπους προηγούνται συχνά κρούσματα στους 
ίππους, οι οποίοι όμως δεν αποτελούν και την άμεση 
πηγή λοίμωξης για τον άνθρωπο.

Ο ιός της Λύσσας αποτελεί σπάνιο αλλά σημαντικό 
αίτιο εγκεφαλίτιδας στις αναπτυσσόμενες χώρες και 
ενδημεί σε ορισμένες περιοχές των ΗΠΑ. Στις βορει-
οανατολικές περιοχές μεταδίδεται από τα κουνάβια, 
ενώ στις νοτιοανατολικές από τις αλεπούδες και τις 
νυχτερίδες. Η αντιμετώπιση, που ενδείκνυται μετά 
την έκθεση σε πιθανώς μολυσμένο ζώο, είναι ο εμβο-
λιασμός σε συνδυασμό με τη χορήγηση υπεράνοσης 
γ-σφαιρίνης.

Οι ιοί που μεταδίδονται από άνθρωπο σε άνθρωπο 
μπορούν επίσης να έχουν εποχιακή κατανομή. Ο ιός της 
Παρωτίτιδας, το πλέον συχνό αίτιο μηνιγγοεγκεφαλίτι-
δος, τυπικά παρουσιάζεται συχνότερα το χειμώνα και 
την άνοιξη. Επίσης οι Εντεροϊοί, συχνό αίτιο άσηπτης 
μηνιγγίτιδας, αλλά και πιθανό αίτιο εγκεφαλίτιδας 
μπορούν να προκαλέσουν επιδημίες της νόσου κατά 
τους καλοκαιρινούς ή φθινοπωρινούς μήνες και κυρίως 
στις παιδικές ηλικίες.

Ο ιός του Απλού έρπητα (HSV) είναι το συχνό-
τερο αίτιο σποραδικής εγκεφαλίτιδας χωρίς εποχιακή 
ή γεωγραφική κατανομή. Υπολογίζεται ότι το 10 έως 
20% των περιστατικών εγκεφαλίτιδας παγκοσμίως 
οφείλονται στον HSV. Μικρές εποχιακές διακυμάνσεις 
παρατηρούνται και σε περιπτώσεις εγκεφαλίτιδας που 
προκαλούνται από άλλους Ερπητοϊούς όπως ο ιός της 
Ανεμοβλογιάς-έρπητα ζωστήρα (VZV), ο Κυτταρομε-
γαλοϊός (CMV)4, ο ιός της Λοιμώδους Μονοπυρήνωσης 
(EBV) και ο Ανθρώπινος ερπητοϊός τύπου 6 (HHV-6) 
που προκαλεί συνήθως ήπια νόσο στα παιδιά. Ο ιός 
της Ανεμευλογιάς-έρπητα ζωστήρα και ο κυτταρο-
μεγαλοϊός μπορούν να προκαλέσουν εγκεφαλίτιδα 
ιδιαίτερα σε ασθενείς με ανοσοκαταστολή.

Η ενδοφλέβια χρήση ναρκωτικών ουσιών και οι 
αυξημένου κινδύνου σεξουαλικές επαφές χωρίς προ-
φυλάξεις, αυξάνουν το κίνδυνο εγκεφαλίτιδας από τον 
ιό της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας (HIV) ιδιαίτερα 
κατά την πρωτολοίμωξη5. Στις Ηνωμένες Πολιτείες 
της Αμερικής φαίνεται ότι το 16% των ατόμων που 
διαγιγνώσκονται με εγκεφαλίτιδα είναι HIV θετικά. 
Επιπρόσθετα, τα οροθετικά άτομα έχουν αυξημένο 
κίνδυνο προσβολής από νευροτρόπους ιούς, όπως ο 
CMV, o HSV και ο VZV.

Τα μέτρα δημόσιας υγείας όπως οι προληπτικοί 
εμβολιασμοί για τους ιούς της παρωτίτιδας, της ιλα-
ράς και της ερυθράς ή η μετά την έκθεση προφύλαξη 
με την ανθρώπινη ανοσοσφαιρίνη κατά της λύσσας 
και ο εμβολιασμός των οικιακών ζώων, έχει μειώσει 
σημαντικά την επίπτωση αυτών των ιών.

Παθογένεια

Η προσβολή του κεντρικού νευρικού συστήματος 
από τους ιούς μπορεί να γίνει είτε αιματογενώς είτε 
με νευρωνική διασπορά, κατα μήκος περιφερικών ή 
κρανιακών νεύρων. Η αιματογενής οδός είναι η πλέον 
συχνή και είναι αποτέλεσμα διαταραχής της διαπερα-
τότητας του αιματοεγκεφαλικού φραγμού.

Οι ιοί που προέρχονται από ενδιάμεσους ξενιστές, 
όπως για παράδειγμα τα κουνούπια, εισέρχονται κα-
τευθείαν στην κυκλοφορία του αίματος του ξενιστή, 
όπου πολλαπλασιάζονται τοπικά καθώς και στο γει-
τονικό λεμφικό ιστό6. Οι ιοί που μεταδίδονται με την 
ανθρώπινη επαφή, όπως οι Εντεροϊοί, προσκολλώνται 
και διαπερνούν τις βλεννογονικές επιφάνειες και στη 
συνέχεια πολλαπλασιάζονται και αυτοί στο γειτονικό 
λεμφικό ιστό. Αυτή η πρωταρχική ιαιμία επιτρέπει τη 
διασπορά του ιού και την έναρξη ενός δεύτερου κύκλου 
πολλαπλασιασμού του ιού σε εξωνευρικούς ιστούς.

Κατά τη δεύτερη φάση πολλαπλασιασμού μπορεί να 
παρουσιαστούν μη ειδικά συμπτώματα όπως πυρετός, 
ναυτία, αδυναμία και κεφαλαλγία. Κατά τη διάρκεια 
της δεύτερης αυτής ιαιμίας, μπορεί να δοθεί η ευκαιρία 
στους νευροτρόπους ιούς να διαπεράσουν τον αιματοε-
γκεφαλικό φραγμό, να εισέλθουν στο κεντρικό νευρικό 
σύστημα και να μολύνουν νευρώνες καθώς και άλλα 
κύτταρα. Ο ακριβής μηχανισμός εισόδου στο κεντρικό 
νευρικό σύστημα, δεν είναι πλήρως κατανοητός, αλλά 
πιθανόν να περιλαμβάνει τον πολλαπλασιασμό του ιού 
μέσα στο αγγειακό ενδοθήλιο ή την άμεση μεταφορά 
αυτού διαμέσου του ενδοθηλιακού φραγμού, μέσω μο-
λυσμένων από τον ιό μακροφάγων και λεμφοκυττάρων. 
Η μεταφορά του ιού μέσω του παλίνδρομου νευροα-
ξονοπλασματικού συστήματος από άλλες περιφερικές 
θέσεις φαίνεται να αποτελεί έναν ακόμα σημαντικό 
μηχανισμό εισόδου για ορισμένους ιούς, όπως είναι 
ο ιός του Απλού έρπητα, ο ιός της λύσσας και ο ιός 
της πολιομυελίτιδας.

Μετά την είσοδο του ιού στο κεντρικό νευρικό 
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σύστημα, κυτταρικές βλάβες μπορεί να προκληθούν 
είτε άμεσα, μέσω απευθείας δράσης του ιού στους 
νευρώνες και στα άλλα κύτταρα, είτε λόγω της ίδιας 
της ανοσολογικής απάντησης του οργανισμού μέσω 
της κυτταρικής ανοσίας και των παραγόμενων κυτο-
κινών, είτε ακόμα και λόγω του προκαλούμενου από 
τη φλεγμονή εγκεφαλικού οιδήματος, την αύξηση της 
ενδοκράνιας πίεσης και τις μεταβολές στη ροή του 
εγκεφαλονωτιαίου υγρού.

Στην οξεία ιογενή εγκεφαλίτιδα, η φλεγμονή των 
τριχοειδών και του ενδοθηλίου των αγγείων του φλοιού 
αποτελεί την αρχική ιστοπαθολογική εικόνα και συμ-
βαίνει αρχικά στη φαιά ουσία του εγκεφάλου. Κατά 
την εξέλιξη της ασθένειας, επικρατούν ιστολογικά η 
αστροκυττάρωση και η γλοίωση.

Κλινική Συμπτωματολογία

Η έναρξη της νόσου εκδηλώνεται με μη ειδικά 
συμπτώματα, όπως ναυτία, αδυναμία, ανορεξία, εμετό, 
επιγαστραλγία, μυαλγίες, ήπια κεφαλαλγία, δεκατική 
πυρετική κίνηση. Επιπροσθέτως μπορεί να συνυπάρ-
χουν και άλλα συμπτώματα χαρακτηριστικά μιας 
απλής ιογενούς συνδρομής, όπως φαρυγγαλγία, βήχας, 
εξάνθημα ή διάρροια.

Το χρονικό διάστημα από το τέλος των μη ειδικών 
συμπτωμάτων μέχρι την έναρξη του νευρολογικού συν-
δρόμου μπορεί να είναι μερικές ώρες έως και αρκετές 
ημέρες, ενώ το εύρος της σοβαρότητας των κλινικών 
εκδηλώσεων ποικίλλει από ήπιες μέχρι απειλητικές 
για τη ζωή καταστάσεις.

Τα νευρολογικά συμπτώματα περιλαμβάνουν, έντονη 
κεφαλαλγία, πυρετό, υπνηλία, διαταραχή συνειδήσης 
και διαταραχές συμπεριφοράς. Σε πιο σοβαρές περιπτώ-
σεις μπορεί να υπάρχει επιδείνωση της κλινικής εικόνας 
με σπασμούς, κώμα ή εστιακή νευρολογική συμπτω-
ματολογία όπως ημιπάρεση, αφασία ή συμπτώματα 
προσβολής κρανιακών νεύρων. Τα παραπάνω κλινικά 
ευρήματα μπορούν να βοηθήσουν τον κλινικό ιατρό στη 
διαφοροδιάγνωση της ιογενούς εγκεφαλίτιδας από την 
ιογενή μηνιγγίτιδα όπου προέχουν συμπτώματα όπως 
πυρετός, κεφαλαλγία και αυχενική δυσκαμψία, χωρίς 
όμως να συνοδεύονται από διαταραχή του επιπέδου 
συνείδησης ή εστιακά νευρολογικά συμπτώματα.

Η έκταση και η έκφραση των παραπάνω κλινικών 
εκδηλώσεων αντανακλούν την εξέλιξη της νόσου 

καθώς και την εμπλοκή των διαφόρων τμημάτων του 
εγκεφάλου ως αποτέλεσμα του διαφορετικού τροπισμού 
κάθε ιού. Έτσι συμπτώματα από κυρίως προσβολή του 
κροταφικού λοβού, όπως για παράδειγμα, αφασία, 
ημιπάρεση, οσφρητικές διαταραχές, μπορούν να θέσουν 
την υποψία ερπητικής εγκεφαλίτιδας. Αντίστοιχα η 
εμφάνιση κινητικών διαταραχών και παραισθησίας 
των άκρων αυξάνει την πιθανότητα λοίμωξης από 
τον ιό της Λύσσας, ενώ ο ιός της Παρωτίτιδας μπορεί 
να προσβάλλει επιθηλιακά κύτταρα του χοριοειδούς 
πλέγματος. Σε κάθε περίπτωση πάντως θα πρέπει να 
αναφέρουμε ότι η κλινική εικόνα της νόσου συσχετί-
ζεται άμεσα με την ηλικία και την ανοσολογική κατά-
σταση του κάθε ατόμου καθώς και από το λοιμογόνο 
δυναμικό του κάθε ιϊκού στελέχους.

Διαγνωστική Προσέγγιση

Οι ασθενείς που προσέρχονται με πυρετό και συ-
μπτώματα από το κεντρικό νευρικό σύστημα ειναι 
απαραίτητο να υποβληθούν σε έναν ολοκληρωμένο 
κλινικό έλεγχο που περιλαμβάνει, εκτός των άλλων, 
εξέταση του εγκεφαλονωτιαίου υγρού, ηλεκτροεγκε-
φαλογράφημα και απεικονιστικό έλεγχο του εγκεφάλου 
με αξονική ή μαγνητική τομογραφία7. Πρωταρχικός 
στόχος στην εκτίμηση αυτών των ασθενών, είναι η 
διαφοροδιάγνωση της ιογενούς από τα άλλα αίτια 
εγκεφαλίτιδας που απαιτούν άμεση έναρξη αντιβιοτικής 
αγωγής ή άλλου είδους θεραπείας, όπως επίσης και η 
αναγνώριση σημείων ερπητικής εγκεφαλίτιδας όπου 
η έγκαιρη έναρξη της κατάλληλης αγωγής μειώνει 
δραματικά τη θνητότητα της νόσου.

Η απομόνωση του αιτιολογικού παράγοντα στις 
περιπτώσεις ιογενούς εγκεφαλίτιδας μπορεί να είναι 
εξαιρετικά δύσκολη. Επιδημιολογικά στοιχεία, όπως 
η εποχή του έτους, ασθένειες που επικρατούν στην 
κοινότητα, αλλά και στοιχεία από το ιστορικό του 
αρρώστου, όπως πρόσφατα ταξίδια, αναφερόμενα 
δήγματα από έντομα, συνήθειες που έχουν σχέση με 
το κυνήγι ή εκδρομές στο δάσος, αποτελούν χρήσιμα 
στοιχεία για τη διάγνωση (Πίνακας 3).

Η φυσική εξέταση στις περιπτώσεις ιογενούς εγκε-
φαλίτιδας μπορεί να αναδείξει σημεία ενδεικτικά 
γενικευμένης ή εστιακής βλάβης. Σε περιπτώσεις εστι-
ακής νευρολογικής συμπτωματολογίας η πιθανότητα 
ερπητικής εγκεφαλίτιδας αυξάνει σημαντικά.
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Διαφοροδιάγνωση πρέπει να γίνει επίσης μεταξύ της 
οξείας ιογενούς εγκεφαλίτιδας και της μετά-λοιμώδους 
εγκεφαλομυελίτιδας, η οποία συνήθως ακολουθεί ένα μη 
ειδικό ιογενές σύνδρομο, συνήθως από το αναπνευστικό 
σύστημα και είναι πιο συχνή στις παιδικές ηλικίες. 
Τα νευρολογικά συμπτώματα ποικίλουν ανάλογα με 
το τμήμα του εγκεφάλου που έχει προσβληθεί, ενώ 
η απομυελίνωση αποτελεί το κυρίαρχο παθολογικό 
εύρημα. Η διάκριση μεταξύ αυτών των δύο καταστά-
σεων είναι πολύ σημαντική γιατί έχουν διαφορετική 
θεραπευτική αντιμετώπιση.

Η εξέταση του εγκεφαλονωτιαίου υγρού είναι 
σημαντική, εκτός εάν υπάρχει αντένδειξη οσφυονω-
τιαίας παρακέντησης λόγω αυξημένης ενδοκράνιας 
πίεσης. Στην πλειονότητα των περιπτώσεων υπάρχει 
πλειοκυττάρωση (10-1000κυτ/mm3) με επικράτηση των 
λεμφοκυττάρων, αν και τις πρώτες ημέρες της λοίμωξης 
μπορεί να παρατηρηθεί αύξηση των ουδετερόφιλων. 
Άλλα κύτταρα όπως μονοκύτταρα, πλασματοκύτταρα 
και ηωσινόφιλα μπορούν επίσης να ανευρεθούν. Η 
πρωτεΐνη είναι αυξημένη στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό, 
συνήθως μικρότερη από 100 mg/dl, αλλά σε ορισμένες 
περιπτώσεις μπορεί να ξεπεράσει τα 500 mg/dl. Η τιμή 
της γλυκόζης είναι φυσιολογική αλλά μπορεί να είναι 
ελαττωμένη.

Το ηλεκτροεγκεφαλογράφημα είναι παθολογικό 

περίπου στο 90% των περιπτώσεων με την επικράτηση 
βραδέων κυμάτων ή επιληπτόμορφων διαταραχών που 
μπορεί να είναι εστιακές ή διάχυτες.8 Το ηλεκτροεγκε-
φαλογράφημα μπορεί να αποτελέσει χρήσιμη διαγνω-
στική εξέταση σε περιπτώσεις ερπητικής εγκεφαλίτιδας 
λόγω της χαρακτηριστικής του εικόνας. Η αξονική 
και η μαγνητική τομογραφία μπορεί να δώσουν χρή-
σιμες πληροφορίες για την εκτίμηση των ασθενών με 
νευρολογικά συμπτώματα. Η μαγνητική τομογραφία 
φαίνεται να υπερέχει της αξονικής τομογραφίας στην 
ανάδειξη πρώιμων σημείων ιογενούς εγκεφαλίτιδας. 
Ευρήματα από τον κροταφικό λοβό θέτουν την υποψία 
εγκεφαλίτιδας από τον ιό του απλού έρπητα.

Οι μικροβιολογικές εξετάσεις μπορούν να βοηθή-
σουν σημαντικά στη διάγνωση και στην πρόγνωση 
της πορείας της νόσου. Αν και οι καλλιέργειες του 
εγκεφαλονωτιαίου υγρού είναι σε πολύ μικρό ποσοστό 
χρήσιμες στη διάγνωση, νέες τεχνικές ανίχνευσης 
αντιγόνων (ELISA) ή νουκλεινικών οξέων του ιού 
έχουν αποκτήσει μεγάλη διαγνωστική αξία. Έτσι σε 
πολλές περιπτώσεις, όπως για τους ιούς του απλού 
έρπητα (HSV), τον κυτταρομεγαλοιό (CMV), τον ιό 
της ανεμευλογιάς – έρπητα ζωστήρα (VZV), τον ιό 
της λοιμώδους μονοπυρήνωσης (EBV) και τον ιό της 
ιαπωνικής εγκεφαλίτιδας (JE), η τεχνική της αλυσι-
δωτής αντίδρασης της πολυμεράσης (PCR) για την 
ανίχνευση του DNA του ιού αποτελεί τη διαγνωστική 
μέθοδο εκλογής. Για μερικούς RNA ιούς, όπως ο ιός της 
ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας (HIV), ο ιός της λύσσας, 
ορισμένους αρμποϊούς και τους εντεροϊούς, η τεχνική 
της RT- PCR μπορεί να βοηθήσει αντίστοιχα.

Κατά τη φάση ανάρρωσης από εγκεφαλίτιδα, πα-
ράγονται ειδικές ανοσοσφαιρίνες εντός του κεντρικού 
νευρικού συστήματος με αποτέλεσμα να αυξάνεται το 
συνολικό ποσοστό των ειδικών IgG ανοσοσφαιρινών 
στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό. Ο λόγος των ειδικών για 
τον κάθε ιό αντισωμάτων (ΟSAI) μεταξύ ΕΝΥ και ορού 
υπολογίζεται από τον τύπο: OSAI= {ειδική IgG στο 
ΕΝΥ/ολική IgG στον ορό}. Λόγος > 2, που σημαίνει 
περισσότερη ειδική ανοσοσφαιρίνη στο ΕΝΥ από ότι 
στον ορό, αποτελεί ισχυρή ένδειξη ενδορραχιαίας 
σύνθεσης ειδικών για τον παθογόνο μικροοργανισμό 
ανοσοσφαιρινών.9 Οι κύριοι ιοί για τους οποίους μπο-
ρεί να γίνει η χρησιμοποίηση αυτού του τύπου είναι 
ο CMV, o VZV, o HSV, ο ιός της παρωτίτιδας όπως 

Πίνακας 3. Στοιχεία από το ιστορικό και ευρήματα από τη 
φυσική εξέταση που βοηθούν στην ανεύρεση του αιτίου της 
οξείας εγκεφαλίτιδας.

Στοιχεία Ιοί (άλλα αίτια)
Εποχή παρωτίδας την άνοιξη, εντεροϊοί το 

καλοκαίρι και Φθινόπωρο, ΧΛΜ τον 
χειμώνα 

Ταξίδια Αρμποϊοί (τοπικά βακτήρια, μύκητες, 
παράσιτα)

Οικογενειακή νόσος Εντεροϊοί (ενδοοικογενειακές  
επιδημίες) 

Επαφή με ζώα ΧΛΜ, Λύσσα
Εξάνθημα Εντεροϊοί, HHSV-6 (πυρετός Q, Lyme)
Λεμφαδενοπάθεια HIV, EBV, CMV (Brucella,cat scratch 

disease)
Παρωτίτις, ορχίτις Παρωτίτιδας, ΛΧΜ
Πνευμονίτιδα Αδενοϊοί, ΧΛΜ
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επίσης και για ορισμένες μη ιογενείς νόσους όπως η 
βρουκέλλωση, η τοξοπλάσμωση, η κυστικέρκωση, η 
μπαρντονέλλωση και άλλες. Θα πρέπει να τονίσου-
με ότι η διάγνωση μέσω αυτής της μεθόδου τίθεται 
αναδρομικά και έτσι δεν βοηθάει στον καθορισμό της 
θεραπευτικής προσέγγισης.

Η βιοψία εγκεφάλου μπορεί να θέσει τη διάγνωση 
σε σχεδόν 100% των περιπτώσεων, αλλά αποτελεί 
επεμβατική μέθοδο και οι αναφερόμενες επιπλοκές 
της περιορίζουν τη χρήση της. Η θνησιμότητα της 
μεθόδου υπολογίζεται περίπου στο 1-2% με κυριότερες 
επιπλοκές το εγκεφαλικό οίδημα και την αιμορρα-
γία. Η βιοψία εγκεφάλου ενδείκνυται σε περιπτώσεις 
που όλες οι άλλες διαγνωστικές μέθοδοι έχουν δώσει 
αρνητικά αποτελέσματα και έχει προηγηθεί πέντε 
ημέρες θεραπεία με ακυκλοβίρη χωρίς βελτίωση των 
συμπτωμάτων.

Διαφορική Διάγνωση

Η εγκεφαλίτιδα μπορεί να οφείλεται και σε άλλους, 
μη ιογενείς λοιμογόνους ή και μη λοιμογόνους παράγο-
ντες.10 Συνήθη λοιμώδη αίτια εγκεφαλίτιδας αποτελούν 
η φυματίωση, η βρουκέλλωση, η ενδοκαρδίτιδα, η 
σύφιλη, η τοξοπλάσμωση, η κυστικέρκωση, ο πυρετός 
Q, η λιστερίωση, η λεπτοσπείρωση, η ελονοσία, η 
ακτινομυκητίαση, η νοκαρδίωση, η κρυπτοκόκκωση, 
η νόσος Lyme, κ.ά. Μη λοιμώδη αίτια εγκεφαλίτιδας 
είναι η νόσος Αδαμαντιάδη-Βehcet, οι αγγειίτιδες, τα 
καρκινώματα και οι αντιδράσεις σε φάρμακα. Επίσης 
στη διαφοροδιάγνωση της ιογενούς εγκεφαλίτιδας 
συμπεριλαμβάνονται και οι βραδείες ιογενείς λοιμώξεις 
του κεντρικού νευρικού συστήματος, όπως η υποξεία 
σκληρυντική εγκεφαλίτιδα που οφείλεται στον ιό της 
Ιλαράς, η πανεγκεφαλίτιδα της Ερυθράς, η οφειλόμε-
νη στον HTLV-1 τροπική σπαστική παραπάρεση και 
η οφειλόμενη στον ιό JC προοδευτική πολυεστιακή 
λευκοεγκεφαλοπάθεια (PML).

Θεραπευτική Προσέγγιση

Οι ασθενείς με υποψία ιογενούς εγκεφαλίτιδας 
χρήζουν νοσηλείας σε εξειδικευμένες μονάδες με 
στενή παρακολούθηση του επιπέδου συνείδησης και 
συχνή εκτίμηση τυχόν επιδείνωσης της νευρολογικής 
συμπτωματολογίας με εμφάνιση σπασμών, αύξηση της 
ενδοκράνιας πίεσης ή υπερέκκριση αντιδιουρητικής 

ορμόνης.
Σε αυξημένη υποψία ερπητικής εγκεφαλίτιδας 

(HSV), ή εγκεφαλίτιδας από τον ιό της Ανεμοβλογιάς 
– έρπητα ζωστήρα (VZV) φάρμακο εκλογής αποτελεί 
η ακυκλοβίρη, ενώ σε ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς 
με υποψία εγκεφαλίτιδας από κυτταρομεγαλοϊό (CMV), 
η γανσικλοβίρη αποτελεί το αντιικό επιλογής.

Παρόλο όμως την εξέλιξη της αντιικής θεραπείας, 
υπάρχουν πολλές περιπτώσεις ιογενούς εγκεφαλίτιδας 
για τις οποίες δεν υπάρχει η κατάλληλη θεραπεία, 
όπως συμβαίνει με τον ιό της Λύσσας, τους Αρμπο-
ϊούς, τους Εντεροϊούς, την εγκεφαλίτιδα από τον ιό 
της Λοιμώδους Μονοπυρήνωσης (EBV). Σε αυτές της 
περιπτώσεις η θεραπευτική προσέγγιση περιορίζεται 
στη λήψη αντιπυρετικών, στη σωστή ενυδάτωση και 
στην κατά περίπτωση χορήγηση αντιεπιληπτικών σκευ-
ασμάτων. Οι πρώιμοι, βραχείας διάρκειας σπασμοί δεν 
χρειάζονται ειδική αντιμετώπιση, πλην της μείωσης 
της θερμοκρασίας του σώματος. Επί εμμονής όμως 
συνίσταται η χορήγηση διαζεπάμης ή λοραζεπάμης 
ενδοφλεβίως και αμέσως μετά χορήγηση φαινυντοίνης. 
Η αυξημένη ενδοκράνια πίεση αποτελεί παράγοντα 
αυξημένης θνητότητας και η αντιμετώπιση της απαιτεί 
καλή ρύθμιση του ισοζυγίου υγρών και ηλεκτρολυτών, 
πιθανό υπεραερισμό και θεραπεία με μαννιτόλη και 
άλλα οσμωτικώς δρώντα διουρητικά.

Ο ρόλος των κορτικοστερεοειδών στη θεραπεία της 
ιογενούς εγκεφαλίτιδας δεν έχει τελείως διευκρινισθεί. 
Η χορήγηση για μικρό χρονικό διάστημα μικρής δόσης 
κορτικοστεροειδών, είναι δυνατόν να βελτιώσει τα 
συμπτώματα.

ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΑ ΚΛΙΝΙΚΑ ΣΥΝΔΡΟΜΑ ΙΟΓΕΝΟΥΣ ΕΓΚΕ-
ΦΑΛΙΤΙΔΑΣ

Εγκεφαλίτιδα από τον ιό του Απλού Έρπητα

Η προσβολή του κεντρικού νευρικού συστήματος 
από τον ιό του Απλού Έρπητα, αν και είναι ασυνήθης, 
συνοδεύεται από υψηλό ποσοστό θνητότητας και θνη-
σιμότητας ακόμα και μετά τη χορήγηση κατάλληλης 
αντιικής αγωγής.

Ο ιός του Απλού Έρπητα είναι υπεύθυνος για περί-
που το 10% των περιπτώσεων ιογενούς εγκεφαλίτιδας, 
ενώ αποτελεί τη συχνότερη αιτία οξείας μη-επιδημικής 
εστιακής εγκεφαλίτιδας στις Ηνωμένες Πολιτείες της 
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Αμερικής. Δεν έχει εποχιακή κατανομή, ενώ προσβάλ-
λει όλες τις ηλικίες με μεγαλύτερη συχνότητα στην 
ηλικία κάτω των 20 και άνω των 50 ετών, με ποσοστά 
33% και 50% αντίστοιχα.11

Ο ιός που ενοχοποιείται για την πλειονότητα των 
περιπτώσεων, εκτός αυτών της νεογνικής ηλικίας, 
είναι ο τύπου I, το στέλεχος που προκαλεί στοματικό 
και επιχείλιο έρπητα και όχι ο τύπου II που είναι 
υπεύθυνος για τον έρπητα των γεννητικών οργάνων. 
Αν και η παθογένεια της λοίμωξης από τον ιό του 
Απλού Έρπητα παραμένει μη κατανοητή, θεωρείται 
ότι το 33% των περιπτώσεων οφείλεται σε πρωταρχι-
κή λοίμωξη ενώ το 66% σε επανεργοποίηση του ιού. 
Όσο αφορά την πρωταρχική λοίμωξη, πειραματικά 
μοντέλα υποδεικνύουν σαν πιθανή είσοδο του ιού 
στο κεντρικό νευρικό σύστημα τις απολήξεις του 
οσφρητικού και του τρίδυμου νεύρου. Αν και έχει 
παρατηρηθεί σε πειραματόζωα η παραμονή του ιού σε 
λανθάνουσα κατάσταση στον εγκεφαλικό ιστό, κάτι 
ανάλογο δεν έχει αποδειχθεί σε ανθρώπινα μοντέλα. 
Έτσι, η επανενεργοποίηση του ιού από περιφερικές 
θέσεις, όπως ο οσφρητικός πολφός και τα γάγγλια του 
τριδύμου, φαίνεται να είναι ο πιθανότερος μηχανισμός 
της υποτροπιάζουσας λοίμωξης.

Αντίθετα με τα μεγαλύτερα παιδιά και τους ενήλικες, 
η λοίμωξη των νεογνών οφείλεται κυρίως στον ιό του 
Απλού Έρπητα τύπου II και συμβαίνει κατά τη δίοδο 
του εμβρύου από τον γεννητικό σωλήνα της μητέρας 
κατά τη διάρκεια του τοκετού. Νεογνά με λοίμωξη από 
τον ιό τύπου II έχουν χειρότερη πρόγνωση από αυτά 
που έχουν μολυνθεί από τον ιό τύπου I με βαρύτερες 
και μονιμότερες νευρολογικές επιπλοκές.

Κλινικά η έναρξη της νόσου είναι, συνήθως οξεία 
και απειλητική για τη ζωή, αν και έχουν περιγραφεί 
και υποξείες καταστάσεις. Η εγκεφαλίτιδα από τον 
ιό του Απλού Έρπητα, είναι δύσκολο να διαφοροδι-
αγνωστεί κλινικά από άλλες μορφές εγκεφαλίτιδας, 
αν και η συχνή εντόπιση του ιού στον κροταφικό 
και στον κατώτερο μετωπιαίο λοβό μπορεί να δώσει 
εκδηλώσεις χαρακτηριστικές της νόσου. Έτσι η νόσος 
παρουσιάζεται με τα κλασικά συμπτώματα, όπως 
πυρετός, έντονη κεφαλαλγία, σπασμούς, διαταραχές 
συνείδησης, αλλά μπορεί να υπάρχουν και εστιακές 
εκδηλώσεις κυρίως λόγω της εντόπισης στον κροταφικό 
λοβό, όπως διαταραχές της προσωπικότητας και της 

συμπεριφοράς, διαταραχές του λόγου, οσφρητικές και 
γευστικές ψευδαισθήσεις καθώς και ημιπάρεση στο 1/3 
των περιπτώσεων. Σε μερικούς ασθενείς η νευρολογική 
εξέλιξη σε κώμα είναι ταχύτατη χωρίς να προηγηθούν 
εστιακές εκδηλώσεις.

Λόγω της μη παθογνωμικής κλινικής εικόνας της 
νόσου και της δυσκολίας διενέργειας βιοψίας εγκεφά-
λου στην πλειονότητα των περιπτώσεων, τα τελευταία 
χρόνια γίνεται μεγάλη προσπάθεια εξέλιξης των δια-
γνωστικών μεθόδων για όσο το δυνατόν πιο αξιόπι-
στη διάγνωση της νόσου και ορθότερη θεραπευτική 
αντιμετώπιση. Οι νευροδιαγνωστικές μέθοδοι που 
χρησιμοποιούνται στους ασθενείς με υποψία ερπητικής 
εγκεφαλίτιδας περιλαμβάνουν το ηλεκτροεγκεφαλο-
γράφημα, την αξονική και τη μαγνητική τομογραφία. 
Το ηλεκτροεγκεφαλογράφημα είναι σχεδόν πάντα 
παθολογικό με χαρακτηριστικές εκφορτίσεις –κατα-
στολής δηλαδή ρυθμικά επαναλαμβανόμενα βραδέα 
κύματα μεγάλου ύψους, μεταξύ των οποίων παρατη-
ρούνται περίοδοι σχετικής ηλεκτρικής σιγής, οι οποίες 
παρατηρούνται στον έναν κροταφικό λοβό και μετά 
από μέρες επεκτείνονται και στον άλλο λοβό.12 Στην 
αξονική και μαγνητική τομογραφία αναδεικνύονται 
εστιακού τύπου βλάβες, όπως υπόπυκνες νεκρωτικές 
περιοχές, οίδημα κροταφικού λοβού ή αιμορραγία. Η 
μαγνητική τομογραφία έχει μεγαλύτερη ειδικότητα 
στην ανάδειξη εστιακών βλαβών σε σχέση με την 
αξονική τομογραφία.

Η εξέταση του ΕΝΥ είναι μη διαγνωστική. Πλειο-
κυττάρωση (50-500 κυτ/mm3) παρατηρείται στο 98% 
των περιπτώσεων με επικράτηση αρχικά των πολυμορ-
φοπύρηνων και στη συνέχεια των λεμφοκυττάρων. Το 
λεύκωμα είναι αυξημένο στο 80% των περιπτώσεων με 
μέση τιμή 100 mg/dl. Μπορεί να παρατηρηθεί αύξηση 
των ερυθρών, χωρίς αυτό να αποτελεί χαρακτηριστικό 
της νόσου. Στο 5% των περιπτώσεων το ΕΝΥ μπορεί 
να είναι απολύτως φυσιολογικό. Η ανίχνευση IgM και 
IgG αντισωμάτων στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό στερείται 
πρακτικής αξίας, ενώ η αναλογία αντισωμάτων ορού/ 
ΕΝΥ <20% έχει ευαισθησία 50% και ειδικότητα 80%. 
Η καλλιέργεια του ΕΝΥ για τον ιό του απλού έρπητα 
δίνει πτωχά αποτελέσματα με ευαισθησία μικρότερη 
του 10%.13 Πρόσφατα γίνονται προσπάθειες ανίχνευσης 
αντιγόνων του ιού με την ανοσοενζυματική μέθοδο 
ELISA με υψηλά ποσοστά ειδικότητας και ευαισθησί-
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ας. Τελευταία έχει καθιερωθεί ως υψηλής ειδικότητας 
και ευαισθησίας διαγνωστική μέθοδος η αλυσιδωτή 
αντίδραση πολυμεράσης (PCR) στο εγκεφαλονωτιαίο 
υγρό, η οποία ανιχνεύει το DNA του ιού.14 H PCR θε-
τικοποιείται νωρίς στην πορεία της νόσου (μέσα στις 
πρώτες 24 ώρες από την έναρξη των συμπτωμάτων) και 
παραμένει θετική και κατά τη διάρκεια της πρώτης εβδο-
μάδας της θεραπείας. Σε ορισμένες περιπτώσεις το ιικό 
γονιδίωμα μπορεί να παραμένει στο εγκεφαλονωτιαίο 
υγρό για διάστημα δύο εβδομάδων ή και περισσότερο 
από την έναρξη της θεραπείας με ακυκλοβίρη.

Αν και έχει σημειωθεί πρόοδος στις διαγνωστικές 
μεθόδους, η βιοψία εγκεφάλου είναι η μοναδική εξέταση 
που μπορεί να θέσει 100% τη διάγνωση της ερπητικής 
εγκεφαλίτιδας. Χαρακτηριστικά ενδοπυρηνικά έγκλει-
στα (Cowdry A) αναγνωρίζονται ιστολογικά,ενώ η 
καλλιέργεια θετικοποιείται σε μία έως πέντε ημέρες.

Η ακυκλοβίρη αποτελεί το φάρμακο εκλογής για 
την ερπητική εγκεφαλίτιδα. Πρόκειται για συνθετικό 
ανάλογο της δεοξυγουανοσίνης που επιλεκτικά ανα-
στέλλει τη σύνθεση του DNA του ιού. Η θνητότητα 
της εγκεφαλίτιδας χωρίς θεραπεία φθάνει σε ποσοστό 
έως 70% ενώμόλις το 2,5% των ατόμων επανακτούν 
πλήρη αποκατάσταση. Με την κατάλληλη θεραπεία 
η θνητότητα κατέρχεται στο 28%. Η συνιστώμενη 
δοσολογία είναι 10mg/kg ενδοφλεβίως κάθε 8 ώρες 
για 10 με 14 ημέρες στα παιδιά και στους ενήλικες, 
ενώ απαιτούνται 14 με 21 ημέρες για τα νεογέννητα 
που έχουν προσβληθεί από τη νόσο. Η έναρξη της 
θεραπείας πρέπει να γίνεται με την υποψία της νόσου, 
χωρίς να είναι αναγκαία η επιβεβαίωση της διάγνωσης. 
Η καθυστέρηση έναρξης αγωγής (>4 ημέρες), ηλικία 

μεγαλύτερη των 30 ετών και Κλίμακα Γλασκώβης 
<6 κατά την έναρξη των συμπτωμάτων, αποτελούν 
κακούς προγνωστικούς παράγοντες για την έκβαση 
της θεραπείας.

Εγκεφαλίτιδα από Αρμποϊούς
Πρόκειται για ιούς που μεταδίδονται με αρθρόποδα 

(ιδιαίτερα τσιμπούρια και κουνούπια) και αποτελούν 
κύρια αίτια εγκεφαλίτιδας παγκοσμίως. Οι ιοί αυτοί 
προέρχονται κυρίως από τις οικογένειες των Togavirus 
(π.χ., Ανατολική Ίππειος Εγκεφαλίτιδα), Flavivirus 
(π.χ., Ιαπωνική Εγκεφαλίτιδα) και Bunyavirus (π.χ., 
La Crosse εγκεφαλίτιδα) (Πίνακας 4). Περισσότεροι 
από 20 Αρμποϊούς προκαλούν νόσο στον άνθρωπο. 
Τα επιδημιολογικά χαρακτηριστικά μπορεί να είναι 
διαφορετικά από ιό σε ιό, αλλά η κλινική τους εικόνα 
τις περισσότερες φορές είναι παρόμοια. Η εγκεφαλίτιδα 
από Αρμποϊούς είναι πιο συχνή το καλοκαίρι και ο 
κίνδυνος νόσησης αυξάνεται ανάλογα με την έκθεση 
στους διαφόρους ξενιστές.15,16

Ο ιός της Ιαπωνικής εγκεφαλίτιδας μεταδίδεται 
κυρίως με τα κουνούπια (Culex) και είναι υπεύθυνος 
για την πλειονότητα των περιπτώσεων εγκεφαλίτι-
δας από Αρμποϊούς παγκοσμίως.17 Μόνο στην Κίνα 
περιγράφονται περίπου 20.000 περιπτώσεις ετησίως. 
Φαίνεται ότι ο μεγαλύτερος κίνδυνος νόσησης εμφα-
νίζεται σε τόπους με καλλιέργειες ρυζιού και χοίρους 
που αποτελούν τόπους διαμονής των ξενιστών. Η 
αναλογία συμπτωματικής προς μη συμπτωματικής 
νόσου, εκτιμάται στο 1:25 με 1:1000 περίπου. Είναι 
νόσος κυρίως της παιδικής ηλικίας. Μετά από λίγες 
ημέρες μη ειδικής συμπτωματολογίας, εμφανίζεται 

Πίνακας 4. Χαρακτηριστικά επιλεγμένων αρμποιών

Ιοί Ηλικία Θνητότητα Συμπτώματα
Δυτική Ίππειος 

Εγκεφαλίτιδα
Βρέφοι, ενήλικες Μέτρια στα βρέφη,  

ήπια στους ενήλικες
Κεφαλαλγία, διαταραχή συνείδησης, σπασμοί

Ανατολική Ίππειος 
Εγκεφαλίτιδα

Παιδιά, ενήλικες >30% Κεφαλαλγία, διαταραχή συνείδησης, σπασμοί

St. Louis Ενήλικες (>50χρ) 20% Κεφαλαλγία, ναυτία, εμετός, δυσκαμψία
La Cross Παιδιά 10-15% Σπασμοί, παράλυση. Εστιακή αδυναμία
Δυτικού Νείλου Ενήλικες Χαμηλή Σπασμοί, μυελίτις, οπτική νευρίτις
Βενεζουέλας Ενήλικες Σπάνια Κεφαλαλγία, μυαλγία, φαρυγγίτις
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κεφαλαλγία, τάση προς εμετό και αλλαγή στη νοητική 
συμπεριφορά. Σπασμοί εμφανίζονται στο 80% των 
παιδιών και στο 10% των ενηλίκων. Άλλα συμπτώματα 
αποτελούν η δυστονία, η δυσκαμψία, ο τρόμος και ένα 
χαρακτηριστικό προσωπείο σαν μάσκα.

Η μαγνητική τομογραφία αναδεικνύει ποικίλης πυ-
κνότητας ή υπόπυκνες βλάβες που εντοπίζονται κυρίως 
στο θάλαμο, στα βασικά γάγγλια και στο μεσεγκέφαλο. 
Η ανεύρεση IgM αντισωμάτων του ιού στο ΕΝΥ μπο-
ρεί να θέσει τη διάγνωση. Στη συμπτωματική νόσο η 
θνητότητα φτάνει το 30% ενώ από τους επιζήσαντες 
ένα ποσοστό έως 50% θα παρουσιάσει μακροχρόνιες 
επιπλοκές, Υπάρχει διαθέσιμο αποτελεσματικό εμβόλιο 
που συνιστάται σε ταξιδιώτες σε ενδημικές περιοχές 
ή σε διαμένοντες σε αγροτικές περιοχές.

Στις ΗΠΑ οι περισσότερες περιπτώσεις εγκεφαλί-
τιδας από Αρμποϊούς τα πρόσφατα χρόνια οφείλονται 
στους ιούς La Cross, Ανατολικής Ίππειας Εγκεφαλίτιδας 
και St. Lοuis. Ο ιός La Cross, υπεύθυνος για την εγκε-
φαλίτιδα της California, προκαλεί άσηπτη μηνιγγίτιδα 
και εγκεφαλίτιδα σε παιδιά. 15% των παιδιών που θα 
επιζήσουν θα αναπτύξουν νευρολογικό έλλειμμα.18 Η 
Ανατολική Ίππειος Εκεφαλίτιδα εμφανίζεται κυρίως 
τους καλοκαιρινούς μήνες, αλλά συνήθως σε μεγα-
λύτερες ηλικίες. Είναι συχνή σε μέρη με παράκτιους 
βάλτους με γλυκά νερά και φυλλοβόλα δένδρα. Έχει 
βραχύ πρόδρομο στάδιο και στους ηλικιωμένους η 
βαρύτητα της νόσου είναι μεγάλη. Στη μαγνητική 
τομογραφία παρουσιάζονται βλάβες στα βασικά γάγ-
γλια, στο θάλαμο και στο στέλεχος του εγκεφάλου. 
Το ποσοστό θνητότητας υπολογίζεται στο 30 με 40% 
ενώ στο 1/3 των επιζησάντων θα εμφανιστούν βαριές 
νευρολογικές επιπλοκές. Υψηλός αριθμός λευκών 
(>500) στο ΕΝΥ και χαμηλό Νa (<130 Meq/l) αποτελούν 
ενδείξεις βαρύτερης πρόγνωσης. Ο ιός του St. Louis 
μπορεί να προσβάλει τόσο παιδιά όσο και ηλικιωμένα 
άτομα. Στους ηλικιωμένους, η μεγαλύτερη βαρύτητα 
αυξάνει και τη θνητότητα της νόσου.

Η θεραπεία της εγκεφαλίτιδας από Αρμποϊούς είναι 
υποστηρικτική και συνίσταται σε περιορισμό των υγρών, 
αντιεπιληπτική αγωγή εάν υπάρχουν σπασμοί και 
τεχνητός αερισμός εάν υπάρχει αναπνευστική κάμψη. 
Προφύλαξη για εν τω βάθη φλεβοθρόμβωση χρειάζε-
ται σε περιπτώσεις μακροχρόνιας ακινητοποίησης. Η 
θεραπεία με κορτικοειδή δεν ενδείκνυται.

Εγκεφαλίτιδα από τον ιό της Λύσσας

Η προκαλούμενη από τον ιό της Λύσσας εγκε-
φαλίτιδα αποτελεί μία λοιμώδη νόσο με θνητότητα 
που προσεγγίζει περίπου το 100% των περιπτώσεων. 
Στις μη αναπτυγμένες χώρες, οι μολυσμένοι σκύλοι 
αποτελούν τους κύριους ενδιάμεσους ξενιστές της 
νόσου, ενώ στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής 
και στη Δυτική Ευρώπη, η ανθρώπινη λοίμωξη είναι 
πιο πιθανή μετά την έκθεση σε νυχτερίδες ή σε άγρια 
θηλαστικά.19

Η περίοδος επώασης ποικίλει από 20 έως 60 ημέρες. 
Υπάρχει ένα πρόδρομο στάδιο με πυρετό, κακουχία, 
παραισθησίες ή δεσμιδώσεις πλησίον του σημείου 
ενοφθαλμισμού. Στη συνέχεια ακολουθεί η εγκεφαλι-
κή φάση (έντονη κινητική δραστηριότητα, διέγερση, 
ανησυχία), δυσλειτουργία του αυτόνομου νευρικού 
συστήματος (διασταλμένες κόρες, δακρύρροια, σιε-
λόρροια, εφίδρωση), δυσλειτουργία του εγκεφαλικού 
στελέχους (προσβολή κρανιακών νεύρων) και ακούσιες 
συσπάσεις μυών (χαρακτηριστικές της Λύσσας). Ο 
ασθενής σταδιακά πέφτει σε κώμα, παρουσιάζει καρδι-
οαναπνευστική κάμψη και τελικά επέρχεται ο θάνατος. 
Εκτός της υποστηρικτικής, δεν υπάρχει άλλη διαθέσιμη 
θεραπεία για την αντιμετώπιση της νόσου.

Η διάγνωση είναι κλινική. Υπάρχουν διάφορες 
τεχνικές, όπως η ανίχνευση με φθορίζον αντίσωμα 
του αντιγόνου σε επιχρίσματα του κερατοειδούς ή τη 
σίελο. Τα σωμάτια Negri ανευρίσκονται μετά θάνατο 
στο 90% των ασθενών.

Άτομα υψηλού κινδύνου για τη νόσο θα πρέπει να 
λαμβάνουν προληπτικό εμβολιασμό, ενώ τα άτομα που 
έχουν εκτεθεί σε ύποπτο ζώο θα πρέπει να εμβολιάζονται 
και να λαμβάνουν ανθρώπινη ανοσοσφαιρίνη.

Μεταλοιμώδης εγκεφαλομυελίτιδα
Πρόκειται για φλεγμονώδη διαταραχή του εγκεφά-

λου η οποία αποτελεί το 10 με 15% των περιστατικών 
οξείας εγκεφαλίτιδας. Παρουσιάζει ποικίλη κλινική 
πορεία και βαρύτητα με κύρια αλλοίωση την περι-
αγγειακή κυτταρική διήθηση και την περιφλεβική 
απομυελίνωση στη λευκή ουσία του εγκεφάλου. Το 
σύνδρομο μπορεί να εμφανιστεί μετά από εμβολια-
σμό για Ευλογιά, Λύσσα ή και άλλους προληπτικούς 
εμβολιασμούς ή μια μη ειδική λοιμώδη νόσο. Επίσης 
μπορεί να αναπτυχθεί και στη διάρκεια μιας εξανθη-
ματικής νόσου της παιδικής ηλικίας ενώ σε ορισμένες 



33ACHAIKI IATRIKI Volume 27, Issue 1, April 2008

περιπτώσεις δεν υπάρχει οποιαδήποτε κλινική ένδειξη 
προηγούμενης ή τρέχουσας λοίμωξης. Πιθανόν πρόκει-
ται για αυτοάνοση απάντηση του νευρικού συστήματος 
στον πολλαπλασιασμό των ιών ή των προϊόντων αυτών 
και φαίνεται ότι τόσο οι κυτταρικοί όσο και οι χημικοί 
μηχανισμοί παίζουν σημαντικό ρόλο στην παθογένεση 
της νόσου.20

Η κλινική εικόνα της νόσου, όπως προαναφέρθηκε 
ποικίλλει. Υπάρχει ευρεία επικάλυψη των συμπτωμά-
των με αυτά της οξείας ιογενούς εγκεφαλίτιδας, όπως 
πυρετός, πονοκέφαλος, υπνηλία, σύγχυση και πιθανόν 
σπασμούς. Σπανιότερα τα κλινικά ευρήματα οφείλονται 
σε προσβολή σχηματισμών του εγκεφαλικού στελέχους 
ή παρεγκεφαλιδικών συνδέσεων και περιλαμβάνουν 
αταξία, νυσταγμό, ίλιγγο και παραλύσεις κρανιακών 
νεύρων.

Τα ευρήματα από την εξέταση του ΕΝΥ είναι μη ει-
δικά. Παρατηρείται διάφορου βαθμού πλειοκυττάρωση, 
συνήθως λεμφοκυττάρωση, ενώ σε οξείες περιπτώσεις 
είναι δυνατόν να υπάρχει και λευκοκυττάρωση για 

λίγες ημέρες. Το λεύκωμα και η ανοσοσφαιρίνη του 
Ε.Ν.Υ είναι πάντα αυξημένες.

Χρήσιμη είναι η μαγνητική τομογραφία με γαδολίνιο 
όπου παρατηρούνται συρρέοντες βλάβες της λευκής 
ουσίας με σκιαγραφική ενίσχυση.

Η πρεδνιζόνη με ή χωρίς αζαθειοπρίνη θα πρέπει 
να χορηγούνται σε κατάλληλη δοσολογία, αν και στις 
οξείες παιδικές εγκεφαλοπάθειες είναι προτιμότερη 
η χορήγηση δεξαμεθαζόνης σε υψηλές δόσεις για την 
πρόληψη του εγκεφαλικού οιδήματος. Σε ασθενείς που 
δεν ανταποκρίνονται συνιστάται από ορισμένους η 
χορήγηση γ σφαιρίνης ή να υποβληθούν σε πλασμαφαί-
ρεση. Τα αντιβιοτικά είναι γενικά απαραίτητα για τον 
έλεγχο δευτερογενών λοιμώξεων ενώ μπορεί επίσης 
να χρειασθεί η χορήγηση αντιεπιληπτικής αγωγής. 
Εάν υπάρχει νευρολογικό έλλειμμα λόγω υπολειμ-
ματικής εγκεφαλικής βλάβης θα χρειασθεί θεραπεία 
αποκατάστασης.21 Από αυτούς τους ασθενείς, το 25% 
μπορεί να παρουσιάσουν υπολλειματική νευρολογική 
σημειολογία.

Summary
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Λαμίας

Πρόωρος τοκετός και περιοδοντική νόσος

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Σύμφωνα με την Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας, πρόωρος  τοκετός  
είναι  ο  τοκετός  που συμβαίνει μετά την 23η και  πριν τη  συμπλήρωση  
της  37ης  εβδομάδας της κύησης. Με βάση τα πρόσφατα βιβλιογραφικά 
στοιχεία η συχνότητα εμφάνισής του μετά και την αύξηση των πολύδυ-
μων κυήσεων από την ευρεία διάδοση των τεχνικών υποβοηθούμενης 
αναπαραγωγής παρατηρείται αυξημένη τα τελευταία χρόνια.1 Τα πρόωρα 
και χαμηλού βάρους γέννησης νεογνά έχουν αυξημένη περιγεννητική 
νοσηρότητα και θνησιμότητα, καθώς και αυξημένο κίνδυνο για νευροα-
ναπτυξιακές αναπηρίες, γνωστικές βλάβες και διαταραχές συμπεριφοράς.2 
Περίπου το 11% των μονήρων γεννήσεων στις ΗΠΑ πραγματοποιείται 
πριν την 37η εβδομάδα της εγκυμοσύνης.3 Γενικά, το 50% των πρόωρων 
τοκετών συμβαίνουν μεταξύ 35ης και 37ης εβδομάδας, ενώ μόλις το 15% 
πριν από την 32η εβδομάδα της κύησης.4 Βέβαια, θα πρέπει να σημειωθεί 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Με τον όρο «πρόωρος» ορίζεται ο τοκετός που συμβαίνει μεταξύ 
23ης και 37ης εβδομάδας της κύησης. Η συχνότητα εμφάνισης 
του πρόωρου τοκετού παρατηρείται αυξημένη τα τελευταία 
χρόνια. Υπολογίζεται στο 8 – 12% του συνόλου των κυήσεων 
και ευθύνεται για ένα πολύ μεγάλο ποσοστό της περιγεννητικής 
νοσηρότητας και θνησιμότητας, αποτελώντας την πρώτη σε 
σημαντικότητα αιτία αυτής στις ανεπτυγμένες χώρες. Αν και ο 
ακριβής μηχανισμός έκλυσης του πρόωρου τοκετού δεν είναι 
γνωστός, ο κυριότερος παράγοντας ενεργοποίησής του είναι η 
φλεγμονή, κυρίως η τοπική φλεγμονή, αλλά και απομακρυσμένες 
εστίες μόλυνσης. Στην παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση, 
με δεδομένη την έκταση του προβλήματος της προωρότητας 
συζητείται η άποψη της εδραίωσης της περιοδοντικής νόσου 
ως ένας δυναμικός αιτιολογικός παράγοντας έκλυσης πρόωρου 
τοκετού και γέννησης χαμηλού βάρους νεογνών. Αχ. Ιατρ. 2008; 
27:35-39.

Λέξεις κλειδιά: Περιοδοντική νόσος, φλεγμονή, πρόωρος τοκετός
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ότι ο ουσιώδης παράγοντας από τον οποίο εξαρτάται 
ο μέσος χρόνος διάρκειας μιας εγκυμοσύνης είναι 
ο αριθμός των εμβρύων, με αποτέλεσμα το χρονικό 
όριο κάτωθεν του οποίου ο τοκετός χαρακτηρίζεται 
ως πρόωρος να είναι άλλοτε άλλο. Έτσι, στην δίδυμη 
εγκυμοσύνη η προωρότητα σταθμίζεται κάτω από τις 34 
εβδομάδες, στην τρίδυμη κάτω από τις 30 εβδομάδες, 
ενώ το τετράδυμο θεωρείται πρόωρο όταν γεννηθεί 
πριν την 28η εβδομάδα της κύησης.5

Ο ακριβής αιτιοπαθογενετικός μηχανισμός έκλυσης 
του πρόωρου τοκετού παραμένει άγνωστος. Είναι όμως 
γνωστό ότι η φλεγμονή, και κατά κύριο λόγο η τοπική 
φλεγμονή του κατώτερου ουροποιογεννητικού συστή-
ματος, αλλά και απομακρυσμένες εστίες μόλυνσης, 
συμπεριλαμβανομένου και της περιοδοντικής νόσου 
έχουν ενοχοποιηθεί ως κύριοι αιτιολογικοί παράγοντες 
εκδήλωσης του συνδρόμου.6 Με βάση τα παραπάνω, 
και με δεδομένη την εξέλιξη που έχει επιτευχθεί τα 
τελευταία χρόνια στην Οδοντιατρική Επιστήμη γίνεται 
κατανοητή σήμερα η συνεχιζόμενη ερευνητική προ-
σπάθεια αιτιολογικής συσχέτισης της περιοδοντικής 
νόσου με τον πρόωρο τοκετό και τη γέννηση χαμηλού 
βάρους νεογνών.

Η ΠΕΡΙΟΔΟΝΤΙΚΗ ΝΟΣΟΣ ΩΣ ΔΥΝΑΜΙΚΟΣ 
ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΚΟΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΑΣ ΕΚΛΥΣΗΣ ΠΡΟΩΡΟΥ 
ΤΟΚΕΤΟΥ ΚΑΙ ΓΕΝΝΗΣΗΣ ΧΑΜΗΛΟΥ ΒΑΡΟΥΣ 
ΝΕΟΓΝΩΝ

Η περιοδοντίτιδα είναι μια φλεγμονώδης νόσος της 
στοματικής κοιλότητας η οποία χαρακτηρίζεται από τη 
λοίμωξη των ούλων και των φατνιακών αποφύσεων 
των γνάθων από Gram αρνητικά αναερόβια μικρόβια. 
Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα την προοδευτική απώλεια 
του φατνιακού οστού με συνύπαρξη ή μη περιοδοντι-
κών θυλάκων και υφίζηση των ούλων με ακρορριζική 
μετατόπιση του σημείου πρόσφυσης, οδηγώντας τελι-
κά ανάλογα με το βαθμό βαρύτητας της νόσου στην 
απώλεια των δοντιών.

Η φλεγμονή των ούλων από Gram αρνητικά ανα-
ερόβια μικρόβια, όπως Fusobacterium nucleatum, 
Porphyromonas gingivalis, Actinobacillus actinomy-
cetemecomitans κ.λπ.,7 και συγκεκριμένα, η ανοσο-
λογική απάντηση του οργανισμού σε συστατικά των 
μικροβίων όπως ο λιποπολυσακχαρίτης τους δημιουργεί 

ένα σύμπλεγμα το οποίο ενεργοποιεί τα μακροφάγα. Η 
ενεργοποίηση των μονοκύτταρων μακροφάγων προκαλεί 
την έκκριση των μεσολαβητών της φλεγμονής, όπως 
προσταγλανδίνη Ε2 (PGE2), ιντερλευκίνη–1β (IL–1β) 
και παράγοντα νέκρωσης των όγκων–α (TNF–α). Οι 
ουσίες αυτές καταστρέφουν τους περιοδοντικούς ιστούς 
και παράλληλα δρώντας στην εμβρυοπλακουντιακή 
μονάδα θα μπορούσαν να πυροδοτήσουν την έναρξη 
πρόωρου τοκετού και τη γέννηση χαμηλού βάρους 
νεογνών.8

Από πολύ παλιά είναι γνωστό ότι η περιοδοντική 
νόσος επηρεάζει τη συστηματική υγεία. Η πρώτη ανα-
φορά σχετικά με το θέμα ανήκει στον Ιπποκράτη το 400 
π.χ., ο οποίος θεώρησε τότε ότι μπορεί να γίνει θεραπεία 
της αρθρίτιδας με την εξαγωγή οδόντων. Αργότερα το 
1891, ο Muller και οι συνεργάτες του9 δημοσίευσαν τη 
θεωρία της εστιακής μόλυνσης «focal infection theory». 
Σύμφωνα με αυτή τη θεωρία στοματικές εστίες μόλυνσης 
είναι δυνατόν να θεωρηθούν  υπεύθυνες για μεγάλο 
αριθμό παραδοσιακών και συστηματικών νοσημάτων, 
όπως αμυγδαλίτιδα, μέση ωτίτιδα, πνευμονία, φυματί-
ωση, ενδοκαρδίτιδα, μηνιγγίτιδα, σηψαιμία.

Πρόσφατη πρόοδος στην ανίχνευση και τον χαρα-
κτηρισμό της περιοδοντικής παθογένειας, όπως επίσης 
και των μηχανισμών της δράσης των μικροβιακών 
παραγόντων και των φλεγμονωδών κυττοκινών άνοιξαν 
τον δρόμο για μια πιο ρεαλιστική προσέγγιση της σπου-
δαιότητας της περιοδοντικής νόσου. Επιδημιολογικές, 
μικροβιολογικές και ανοσολογικές μελέτες συνηγορούν 
με την άποψη ότι η περιοδοντική νόσος θα μπορούσε 
να αποτελέσει έναν ξεχωριστό παράγοντα κινδύνου 
για καρδιαγγειακή, αναπνευστική πάθηση, πάθηση των 
αγγείων του εγκεφάλου, αλλά και για πρόωρη γέννα 
χαμηλού βάρους νεογνών.10 Έτσι, η περιοδοντίτιδα 
φαίνεται να έχει γενικότερες επιπτώσεις στον οργανισμό 
της εγκύου μέσω παροδικών επεισοδίων μικροβιαιμίας 
που επισυμβαίνουν κατά την είσοδο των περιοδοντο-
παθογόνων μικροβίων στην κυκλοφορία του αίματος, 
καθώς και των λιποπολυσακχαριτών και των μεσολα-
βητών της φλεγμονής. Όλα αυτά φτάνοντας στο ήπαρ 
ενεργοποιούν την παραγωγή C – αντιδρώσας  πρωτε-
ΐνης (CRP), απτοσφαιρίνης, αμυλοειδούς β και άλλων 
πρωτεινών της φλεγμονής, προάγοντας την σύνθεση 
προσταγλανδινών (PGE2, PGF2α) και ενδοθηλινών 
με αποτέλεσμα την αύξηση της συσταλτικότητας του 
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μυομητρίου και τον πρόωρο τοκετό.11,12

Σύμφωνα με πρόσφατες κλινικές μελέτες έχει δι-
απιστωθεί συσχέτιση μεταξύ των επιπέδων PGE2 σε 
θυλάκους ούλων εγκύων γυναικών με περιοδοντική 
νόσο και αυτών (επίπεδα PGE2) στο αμνιακό υγρό, ενώ 
επίσης έχει διατυπωθεί και η άποψη ότι η θεραπεία της 
περιοδοντίτιδας στις έγκυες είναι δυνατό να συμβάλει 
στην πρόληψη της προωρότητας. Έτσι, παρόλο που 
μια πρόσφατη μελέτη δε βρήκε συσχέτιση μεταξύ της 
περιοδοντικής φροντίδας κατά την εγκυμοσύνη και του 
χαμηλού βάρους γέννησης των νεογνών,13 δεδομένα από 
δύο μονοκεντρικές κλινικές μελέτες προτείνουν ότι η 
περιοδοντική θεραπεία κατά τη διάρκεια της κύησης 
ίσως μειώσει το ποσοστό των πρόωρων γεννήσεων και 
συμβάλει σημαντικά στην πρόληψη των επιπλοκών της 
προωρότητας.14,15

Ο ΔΥΝΑΜΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΠΕΡΙΟΔΟΝΤΙΚΗΣ ΝΟΣΟΥ 
ΣΤΟΝ ΠΡΟΩΡΟ ΤΟΚΕΤΟ

Η θεωρία ότι η απομακρυσμένη θέση μόλυνσης 
μπορεί να συμβάλλει στην πρόωρη γέννηση χαμηλού 
βάρους νεογνών υποστηρίχθηκε από πολλές πειρα-
ματικές μελέτες χρησιμοποιώντας το μοντέλο εγκύου 
Hamster. Οι υποδόριοι εμβολιασμοί με περιοδοντικά 
παθογόνα μικρόβια στα τρωκτικά έδειξαν ότι προκαλούν 
δοσοεξαρτώμενες μειώσεις στο βάρος των νεογνών 
ζώων και προάγουν την παραγωγή κυτταροκινών και 
προσταγλανδινών οι οποίες όταν εμφανίζονται στο 
αμνιακό υγρό σηματοδοτούν την έναρξη του πρόωρου 
τοκετού.16

Βασιζόμενος σ’ αυτές τις πειραματικές μελέτες 
ο Offenbacher και οι συνεργάτες του ανέπτυξαν μια 
σειρά από κλινικές μελέτες με σκοπό να ενισχύσουν 
την υπόθεση και να αποφανθούν ότι οι περιοδοντικές 
μολύνσεις θα μπορούσαν να αποτελέσουν μια δυναμική 
απειλή για την εμβρυοπλακουντιακή μονάδα. Η πρώτη 
έρευνα ήταν μια ελεγχόμενη μελέτη από 93 μητέρες που 
γέννησαν πρόωρα, στις οποίες ως δείκτης της περιοδο-
ντικής υγείας χρησιμοποιήθηκε η κλινική προσέγγιση.10 
Ταυτόχρονα, ελέγχοντας και τους άλλους παράγοντες 
κινδύνου για πρόωρο τοκετό, όπως κάπνισμα, αλκοόλ, 
ναρκωτικά, διατροφή, επίπεδο προγεννητικής φροντί-
δας και ουρογεννητικές μολύνσεις δημοσίευσαν μια 
σημαντική μελέτη ανάμεσα στην περιοδοντική νόσο 

και τον πρόωρο τοκετό, καταλήγοντας στο συμπέρασμα 
ότι οι μητέρες με περιοδοντική νόσο είχαν πάνω από 
7 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο να γεννήσουν πρόωρα. 
Αργότερα, προοπτικές μελέτες σε περισσότερες από 
1300 έγκυες έδειξαν ότι η περιοδοντίτιδα σχετίζεται με 
τον πρόωρο τοκετό και τη γέννηση χαμηλού βάρους 
νεογνών, και μάλιστα, όσο σοβαρότερη είναι η νόσος 
τόσο μεγαλύτερη είναι και η πιθανότητα το νεογνό να 
γεννηθεί πρόωρα.12,17 Επίσης, πρόσφατα ο Offenbacher 
και οι συνεργάτες του αναλύοντας τα αποτελέσματα 
των ερευνών τους κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι 
οι έγκυες με προοδευτική περιοδοντική νόσο έχουν 
αυξημένο κίνδυνο για πρόωρο τοκετό.6

Έτσι, με τις πειραματικές και κλινικές μελέτες 
διαπιστώνεται μια σχέση ανάμεσα στην περιοδοντική 
μόλυνση και τα αρνητικά αποτελέσματα της ανθρώ-
πινης εγκυμοσύνης. Παρόλο που η σχέση αυτή δεν 
είναι ξεκάθαρη και με δεδομένο ότι δεν λείπουν και 
οι ερευνητές που υποστηρίζουν ότι η περιοδοντίτιδα 
συνοδεύεται συνήθως από συνθήκες οι οποίες από 
μόνες τους συνιστούν προδιαθεσικούς παράγοντες για 
πρόωρο τοκετό (ηλικία της εγκύου, κάπνισμα, κοινωνι-
κοοικονομικό επίπεδο),18 η χρόνια περιοδοντική νόσος 
μπορεί να επηρεάσει συστηματικά την υγεία της εγκύου 
μ’ έναν από τους παρακάτω μηχανισμούς: 1) δράση τη 
περιοδοντικής παθογένειας στην εμβρυοπλακουντι-
ακή μονάδα, 2) δράση της περιοδοντικής δεξαμενής 
από λιποπολυσακχαρίτες στην εμβρυοπλακουντιακή 
μονάδα, 3) δράση της περιοδοντικής δεξαμενής από 
φλεγμονώδη μέσα (PGE2, IL-1, IL-6, TNF-α) στην 
εμβρυοπλακουντιακή μονάδα.

Έτσι, η περιοδοντική μόλυνση φαίνεται να αποτελεί 
έναν πιθανό παράγοντα κινδύνου για πρόωρο τοκετό και 
γέννηση χαμηλού βάρους νεογνών ο οποίος πιθανότερα 
εμπλέκει τη δράση των μικροβιακών παραγόντων των 
περιοδοντικών παθογενειών (ειδικά των λιποπολυσακ-
χαριτών) ή τη δράση των φλεγμονωδών μέσων (ειδικά  
PGE2, IL-1, IL-6 και TNF-α), παρά τη βακτηριακή 
διάδοση των μικροβίων αυτούσιων. Τα Gram αρνη-
τικά αναερόβια μικρόβια που είναι υπεύθυνα για την 
αναπτυσσόμενη περιοδοντική νόσο εξασφαλίζουν μια 
χρόνια δεξαμενή από λιποπολυσακχαρίτες που προάγουν 
την παραγωγή προσταγλανδινών στον πλακούντα και 
το χοριοάμνιο, η δράση της οποίας στην εμβρυοπλα-
κουντιακή μονάδα θα μπορούσε να συμβάλλει στην 
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έναρξη του πρόωρου τοκετού.19 Επίσης, οι κυτταρο-
κίνες IL-1, IL-6 και TNF-α που έχουν συντεθεί σε 
εστίες χρόνιας περιοδοντίτιδας και που μετρήθηκαν σε 
υψηλά επίπεδα στο πλάσμα ασθενών με περιοδοντική 
νόσο θα μπορούσαν να περάσουν τον εμβρυϊκό υμένα 
και να επηρεάσουν την εμβρυοπλακουντιακή μονάδα, 
πυροδοτώντας την έναρξη του πρόωρου τοκετού και 
τη γέννηση χαμηλού βάρους νεογνών.8

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Σήμερα, με δεδομένο ότι η προωρότητα εξακολουθεί 

να αποτελεί μείζον μαιευτικό πρόβλημα γίνεται κατανο-
ητή η σπουδαιότητα της έρευνας για την επιβεβαίωση 
της συμμετοχής της περιοδοντικής νόσου στην ενεργο-
ποίηση του πρόωρου τοκετού. Ωστόσο, παρά τις μέχρι 
τώρα πειραματικές και κλινικές μελέτες αιτιολογικής 
συσχέτισης της περιοδοντίτιδας με την προωρότητα, η 
περαιτέρω επιστημονική έρευνα κρίνεται απαραίτητη 
προκειμένου η χρόνια περιοδοντική νόσος να εδραιωθεί 
ως ένας δυναμικός αιτιολογικός παράγοντας έκλυσης 
πρόωρου τοκετού και γέννησης χαμηλού βάρους νεο-
γνών γενικά αποδεκτός.20,21 
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Quiz

Η άρρωστη αυτή, 43 χρόνων, παρουσίασε αμφοτερόπλευρα πόνο, οίδημα και δυσκαμψία στα χέρια και στα πόδια. 	
Η ακτινογραφία του θώρακα δεν ήταν φυσιολογική.  
Ποία η διάγνωση? 
(Ahuja and Seetharaman, N Engl J Med 2008; 358: e7)

(Η απάντηση βρίσκεται στη σελίδα 59)
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την παιδική και εφηβική ηλικία και ακολουθούν τους νέους και στην 
ενήλικη ζωή1. Η παχυσαρκία στην εποχή μας θεωρείται ένα σημαντικό 
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Εισαγωγή: Η αυξανόμενη επίπτωση της παχυσαρκίας στους 
νέους, η μειωμένη φυσική δραστηριότητα και το κάπνισμα 
έχουν οδηγήσει στην εμφάνιση αρκετών προβλημάτων υγείας 
τις τελευταίες δεκαετίες. Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η 
εκτίμηση των διαιτητικών συνηθειών, της φυσικής δραστηριό-
τητας και της συνήθειας του καπνίσματος στους νέους. Μέθοδοι: 
Στη μελέτη συμμετείχαν 500 φοιτητές, οι οποίοι συμπλήρωσαν 
ένα ανώνυμο, κατάλληλα διαμορφωμένο ερωτηματολόγιο. 
Αποτελέσματα: 74,8% των συμμετεχόντων είχαν φυσιολογικό 
Δείκτη Μάζας Σώματος, 22% ήταν υπέρβαροι και 3,2% ήταν 
παχύσαρκοι. 71,9% των φυσιολογικών ατόμων έτρωγαν πρωινό 
σε καθημερινή βάση, ενώ 45,5% των υπέρβαρων έτρωγαν πρωινό 
σε μη τακτική βάση. 88% του πληθυσμού μας υποστήριξε ότι ο 
τρόπος ζωής παίζει σημαντικό ρόλο στη διατροφική κατάσταση 
του ατόμου. 17,2% των φοιτητών δήλωσαν καθημερινή φυσική 
δραστηριότητα διάρκειας μεγαλύτερης της μίας ώρας και 42% 
δήλωσαν καπνιστές. Συμπεράσματα: Οι συνήθειες ενός σημα-
ντικού ποσοστού των νέων οδηγούν σε σημαντικά προβλήματα 
υγείας, όπως παχυσαρκία. Η πρόληψη των χρόνιων ασθενειών 
μπορεί να επιτευχθεί με την υιοθέτηση ενός υγιούς τρόπου ζωής. 
Αχ. Ιατρ. 2008; 27:41-45.
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πρόβλημα της δημόσιας υγείας στις περισσότερες 
αναπτυγμένες χώρες2. Η αντίσταση στην ινσουλίνη και 
το μεταβολικό σύνδρομο αποτελούν άμεσα αποτελέ-
σματα της αυξανόμενης επίπτωσης της παχυσαρκίας 
στους νέους3.

Η φυσική δραστηριότητα προλαμβάνει τις χρόνιες 
ασθένειες και βελτιώνει την ποιότητα ζωής, παρ’ όλα 
αυτά λίγοι ενήλικες ασκούνται σε τακτική βάση4. Είναι 
γνωστό ότι η μείωση της φυσικής δραστηριότητας 
συμβάλλει στην αύξηση της παχυσαρκίας στους νέους5. 
Η ένταξη της άσκησης στην καθημερινή μας ζωή είναι 
εφικτή και αποτελεί ένα σημαντικό στόχο με σκοπό 
να επιτύχουμε την πρόληψη και την αντιμετώπιση της 
παχυσαρκίας6.

Η επίπτωση του καπνίσματος στους νέους είναι 
αρκετά υψηλή. Η διαφήμιση επηρεάζει τους εφήβους σε 
μεγάλο βαθμό, καθώς μέσα από το κάπνισμα προβάλλει 
ένα μοντέρνο και ανεξάρτητο τρόπο ζωής. Δυστυχώς, 
ακόμα και η διάγνωση του άσθματος δεν αποτρέπει 
τους εφήβους από το κάπνισμα, αυξάνοντας με αυτό 
τον τρόπο την πιθανότητα της χρόνιας νόσου. Ιδιαίτε-
ρα ανησυχητικό επίσης είναι το γεγονός του μεγάλου 
ποσοστού καπνιστών στην αναπαραγωγική ηλικία7.

Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η μελέτη των 
διαιτητικών συνηθειών, της φυσικής δραστηριότητας 
και του καπνίσματος στους νέους.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Η έρευνα πραγματοποιήθηκε την περίοδο από 1 
Δεκεμβρίου 2006 έως και 31 Ιανουαρίου 2007. Στη 
μελέτη συμμετείχαν 500 φοιτητές του Ανώτατου Τε-
χνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύματος Πάτρας εκ των 
οποίων 230 ήταν άνδρες και 270 γυναίκες, με μέσο όρο 
ηλικίας 20,1±2,6 έτη (εύρος 17,5-26 έτη). Οι συμμετέ-
χοντες ενημερώθηκαν για την έρευνα και αποδέχτηκαν 
να συμπληρώσουν ένα ανώνυμο, κατάλληλα διαμορ-
φωμένο ερωτηματολόγιο που περιείχε 21 ερωτήσεις, 
με σκοπό τη μελέτη της συχνότητας των υπέρβαρων 
και παχύσαρκων ατόμων και τη συλλογή δεδομένων 
για τις διαιτητικές τους συνήθειες, τη φυσική δρα-
στηριότητα και το κάπνισμα. Καταγράψαμε, επίσης, 
βασικά δημογραφικά στοιχεία συμπεριλαμβανομένου 
της ηλικίας, του φύλου, του ύψους, του βάρους και 
του Δείκτη Μάζας Σώματος (ΒΜΙ). Για την ανάλυση 

των αποτελεσμάτων χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό 
πακέτο SPSS 10.0.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Η παρούσα μελέτη συμπεριέλαβε 500 φοιτητές, 
εκ των οποίων 230 (46%) ήταν άνδρες και 270 (54%) 
ήταν γυναίκες, με μέσο όρο ηλικίας 20,1±2,6 έτη (εύρος 
17,5-26 έτη). Ο Δείκτης Μάζας Σώματος του πληθυσμού 
μας ήταν 22,3±3,3. Δεν παρατηρήθηκε στατιστικώς 
σημαντική διαφορά μεταξύ ανδρών και γυναικών όσον 
αφορά στο Δείκτη Μάζας Σώματος. 74,8% των συμμετε-
χόντων είχαν φυσιολογικό Δείκτη Μάζας Σώματος (ΒΜΙ: 
21±2,1), 22% ήταν υπέρβαροι (BMI: 27,1±1,4) και 3,2% 
ήταν παχύσαρκοι (BMI: 32,7±2,7). 5,1% των ατόμων 
με φυσιολογικό Δείκτη Μάζας Σώματος περιέγραψαν 
τον εαυτό τους υπέρβαρο, ενώ 5,6% των υπέρβαρων 
περιέγραψαν τον εαυτό τους φυσιολογικό.

Το ποσοστό των φυσιολογικών ατόμων που έτρω-
γαν πρωινό σε καθημερινή βάση ήταν 71,9%, ενώ 
45,5% των υπέρβαρων έτρωγαν πρωινό σε μη τακτική 
βάση, δυο έως τρεις φορές την εβδομάδα, με ιδιαίτερη 
προτίμηση στο γάλα και τα μπισκότα. Οι συμμετέχο-
ντες με το φυσιολογικό βάρος ανέφεραν τρία γεύματα 
ημερησίως, ενώ οι υπέρβαροι δυο γεύματα ημερησί-
ως. Όλοι δήλωσαν κατανάλωση λαχανικών μόνο μία 
έως δυο φορές την εβδομάδα και αγορά φαγητού από 
ταχυφαγεία (Fast Food) τουλάχιστον τρεις φορές την 
εβδομάδα. 88% του πληθυσμού μας υπογράμμισε την 
επίδραση του τρόπου ζωής στη διατροφική κατάσταση 
του ατόμου, 37,8% υποστήριξε ότι η οικογένεια παίζει 
σημαντικό ρόλο στις διαιτητικές συνήθειες των νέων 
και 14,1% θεωρεί ότι η διαφήμιση επιδρά σημαντικά 
στους νέους ανθρώπους.

Το σύνολο των συμμετεχόντων στην παρούσα μελέτη 
δήλωσε ότι ασκείται κατά μέσο όρο τουλάχιστον τρεις 
ώρες την εβδομάδα. 17,2% των φοιτητών αναφέρουν 
καθημερινή φυσική δραστηριότητα διάρκειας μεγα-
λύτερης της μίας ώρας. Το ποσοστό των ανδρών που 
ασκούνται ή κάνουν σπορ - 54,3%, ήταν σημαντικά 
υψηλότερο συγκριτικά με αυτό των γυναικών - 7,8%. 
Οι γυναίκες συμμετείχαν συνήθως σε μέτριας έντασης 
φυσική δραστηριότητα, ενώ οι άνδρες προτιμούσαν την 
άσκηση με ιδιαίτερα μεγάλη ένταση.

Το ποσοστό των φοιτητών που δήλωσαν καπνιστές 
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ήταν 42%. Δεν υπήρχε στατιστικώς σημαντική διαφορά 
μεταξύ των ανδρών και των γυναικών. Ο μέσος όρος 
ηλικίας έναρξης της συνήθειας του καπνίσματος ήταν 
17,1±1,9 έτη (εύρος 13-21 έτη). Το ποσοστό των συμ-
μετεχόντων που κάπνιζε περισσότερα από 10 τσιγάρα 
την ημέρα καθημερινά ήταν 69,3%, χωρίς σημαντική 
στατιστική διαφορά μεταξύ ανδρών και γυναικών. Δεν 
αναφέρθηκε έναρξη του καπνίσματος πριν από την 
ηλικία των 13 ετών.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Τα δεδομένα της παρούσας μελέτης δείχνουν ότι οι 
διαιτητικές συνήθειες και ο τρόπος ζωής μίας σημαντικής 
μερίδας των φοιτητών σχετίζονται με την παχυσαρκία. 
Οι έφηβοι που τρώνε πρωινό καθημερινά έχουν λιγό-
τερες πιθανότητες να είναι υπέρβαροι από αυτούς που 
δεν τρώνε πρωινό ή τρώνε σε μη τακτική βάση8. Η μη 
κατανάλωση πρωινού9,10 αλλά και το χαμηλής διατροφι-
κής αξίας πρωινό11,12 έχουν συσχετισθεί με υψηλότερο 
Δείκτη Μάζας Σώματος και η τάση αυτή αυξάνεται με 
την ηλικία10-13. Τα αποτελέσματά μας επιβεβαιώνουν τα 
δεδομένα αυτά, αφού είναι σημαντικά υψηλότερο το 
ποσοστό των φυσιολογικών ατόμων που έτρωγαν πρωινό 
καθημερινά συγκριτικά με το ποσοστό των υπέρβαρων 
ατόμων που έτρωγαν πρωινό σε μη τακτική βάση.

Στην παρούσα μελέτη οι συμμετέχοντες με φυσιο-
λογικό βάρος έτρωγαν περισσότερα γεύματα την ημέρα 
συγκριτικά με τους υπέρβαρους, γεγονός που συμφωνεί 
με ευρήματα προηγούμενης μελέτης σύμφωνα με τα 
οποία η αυξημένη συχνότητα των γευμάτων κατά τη 
διάρκεια της ημέρας σχετίζεται με μείωση του ποσοστού 
της παχυσαρκίας14. Επίσης, δε βρέθηκε στατιστικώς 
σημαντική διαφορά μεταξύ φυσιολογικών, υπέρβαρων 
και παχύσαρκων ατόμων όσον αφορά στην κατανάλωση 
λαχανικών και στην αγορά φαγητού από ταχυφαγεία 
(Fast Food), παρά το γεγονός ότι η παχυσαρκία σχετί-
ζεται με τη μικρή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών 
και την αυξημένη κατανάλωση γλυκών, αναψυκτικών 
και γρήγορου φαγητού2.

Οι πολλές ώρες μπροστά στον ηλεκτρονικό υπολο-
γιστή, το φαγητό σε ώρες έντονου stress και ανάμεσα 
στα γεύματα είναι σημαντικοί παράγοντες υπεύθυνοι για 
την παχυσαρκία15. Η πλειοψηφία των συμμετεχόντων 
υποστήριξε ότι ο τρόπος ζωής επηρεάζει τη διατροφι-

κή τους κατάσταση. Ένα επίσης σημαντικό ποσοστό 
υπογράμμισε το ρόλο της οικογένειας σε σχέση με τη 
διατροφική κατάσταση των νέων. Έχει παρατηρηθεί ότι 
τα άτομα αποκτούν σε πολύ μικρότερο ποσοστό ανθυ-
γιεινές διαιτητικές συνήθειες όταν η οικογένεια δίνει 
προτεραιότητα στο χρόνο για τα γεύματα καθημερινά 
και δημιουργεί μία θετική ατμόσφαιρα κατά τη διάρ-
κεια του φαγητού16. Επίσης, η διαφήμιση επηρεάζει τα 
παιδιά και τους εφήβους και μπορεί να συνδράμει στην 
κακή διατροφή, την παιδική και εφηβική παχυσαρκία17. 
Στη δική μας μελέτη, ένα σχετικά χαμηλό ποσοστό 
υποστήριξε ότι η διαφήμιση επηρεάζει τη διατροφική 
κατάσταση των νέων ατόμων.

Το ποσοστό των φοιτητών που ασκούνται καθημε-
ρινά περισσότερο από μία ώρα είναι αρκετά μικρό. Η 
παχυσαρκία σχετίζεται με τα χαμηλά επίπεδα φυσικής 
δραστηριότητας2. Παρατηρήσαμε τη μεγαλύτερη προ-
τίμηση των ανδρών για την άσκηση συγκριτικά με τις 
γυναίκες, εύρημα που συμφωνεί και με προηγούμενη 
μελέτη15. Οι αθλητές τρώνε περισσότερο διατηρώντας 
χαμηλότερο σωματικό βάρος συγκριτικά με ενήλικες 
που κάνουν καθιστική ζωή. Αν μάθουμε το «κίνητρο» 
των αθλητών για να παραμένουν ιδιαίτερα ενεργητικοί, 
ίσως μπορέσουμε να αναπτύξουμε στρατηγικές για να 
ενθαρρύνουμε τους ενήλικες που κάνουν καθιστική 
ζωή να ξεκινήσουν άσκηση4.

Η πίεση από το περιβάλλον έχει προσδιοριστεί ως 
σημαντικός παράγοντας για την έναρξη του καπνίσμα-
τος. Ο εθισμός και το stress διατηρούν τη συνήθεια 
αυτή18. Το ποσοστό των συμμετεχόντων που δήλωσαν 
καπνιστές ήταν 42%. Παρά το γεγονός ότι σε προη-
γούμενη μελέτη19 παρατηρήθηκε ότι το ποσοστό των 
κοριτσιών στην εφηβεία που καπνίζουν είναι μεγαλύ-
τερο συγκριτικά με τα αγόρια, στην παρούσα μελέτη 
δεν υπήρχε στατιστικώς σημαντική διαφορά μεταξύ 
ανδρών και γυναικών. Σε παλαιότερες μελέτες, έχει 
αναφερθεί ότι το ποσοστό των φοιτητών που καπνίζει 
πριν από την ηλικία των 13 ετών είναι κατά μέσο όρο 
13%1, σε αντίθεση με τη δική μας μελέτη στην οποία 
δεν αναφέρθηκε έναρξη του καπνίσματος πριν από την 
ηλικία των 13 ετών. Παρ’ όλα αυτά το υψηλό ποσοστό 
των καπνιστών υποδηλώνει την άμεση ανάγκη για 
ανάπτυξη σχεδίου παρέμβασης για την αντιμετώπιση 
του συγκεκριμένου προβλήματος.

Η αντιμετώπιση και η πρόληψη της παχυσαρκίας 
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αποτελεί προτεραιότητα της δημόσιας υγείας. Η πρό-
ληψη θα ήταν η ιδανική στρατηγική για να αντιμετω-
πίσουμε την επιδημία αυτή. Η υιοθέτηση ενός υγιούς 

τρόπου ζωής, σωστής διατροφής και τακτικής φυσικής 
δραστηριότητας θα μπορούσε να μειώσει την επίπτωση 
της παχυσαρκίας στους νέους20,21.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια τελικού σταδίου αποτελεί μη 
ιάσιμο πρόβλημα υγείας. Για τη σωστή εκτίμηση της ποιότητας 
ζωής ενός ασθενούς, θα πρέπει να επιδιώκουμε και τη γνώμη 
του. Σκοπός H διαπίστωση του επιπέδου της ποιότητας ζωής 
στους αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς. Υλικό-Μέθοδος: Μελετήσα-
με 20 ασθενείς, 11 άνδρες και 9 γυναίκες, ηλικίας ΜΟ 66±17,9. 
Ως βάση του ερωτηματολογίου χρησιμοποιήσαμε το SF–36. 
Τα ποσοτικά στοιχεία αξιολογήθηκαν με κλίμακα Karnofsky. 
Καταγράφηκαν: διάρκεια αιμοκάθαρσης, επίπεδα αιμοσφαιρί-
νης και λευκωματίνης, συνωδά νοσήματα και ο δείκτης Kt/V. 
Καταγράψαμε ξεχωριστά το τομέα της σωματικής τους δρα-
στηριότητας. Αποτελέσματα: 1. Κλίμακα Karnofsky (της %): 
30% των ασθενών έχουν 80, το 65% – 50, το 20% – 40, και δύο 
ασθενείς – 30. Η κλίμακα δεν συσχετίζονταν με την επάρκεια της 
αιμοκάθαρσης και με τους βιοχημικούς δείκτες. Η συσχέτιση 
ήταν ισχυρή όσον αφορά τη βαρύτητα των συνοδών νοσημάτων. 
Το 40% έχουν σοβαρά καρδιοαγγειακά προβλήματα. Τα αποτε-
λέσματα Karnofsky συσχετίστηκαν αντιστρόφως της ηλικίας 
και του επιπέδου βαρύτητας των συνοδών νοσημάτων. Δεν είχε 
καμία συσχέτιση με την ψυχολογική προσαρμογή των ασθενών. 
2. Ερωτηματολόγιο SF–36: Το 80% αντιμετωπίζει άγχος κατά 
τη διάρκεια αναμονής στη Μονάδα. Το 35% ήταν σε παραγω-
γική ηλικία και μόνο το 27% είχαν παραμείνει στην εργασία 
τους. Οι ασθενείς αυτοί είχαν και το χαμηλότερο επίπεδο στον 
τομέα ενέργειας - ζωτικότητας και στο τομέα της πνευματικής 
και της ψυχικής υγείας. Οι γυναίκες εξέφρασαν μεγαλύτερο 
άγχος σχετικά με τις αλλαγές στις οικογενειακές τους ευθύνες. 
Οι άνδρες ασκούνται περισσότερο από τις γυναίκες. Το επίπε-
δο της σωματικής άσκησης είναι ανάλογο με το μορφωτικό
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Σύμφωνα με την Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας η 
ευρύτερη έννοια της υγείας δηλώνει την πλήρη φυσική, 
ψυχική και κοινωνική ευεξία και όχι μόνο την έλλειψη 
νόσου ή αναπηρίας. Ο σύγχρονος τρόπος ζωής, εργασίας 
και κοινωνικής δράσης δημιουργεί νέα δεδομένα για τον 
σημερινό άνθρωπο. Για να διαχωριστεί αυτή η γενική 
τοποθέτηση από τον καθορισμό του όρου σε σχέση με 
θέματα που αφορούν την υγεία, εισήχθη η έννοια της 
health-related quality of life (HRQL), δηλαδή, η με την 
υγεία συνυφασμένη ποιότητα ζωής. Τα τελευταία είκοσι 
χρόνια, επιστήμονες από διαφορετικά επιστημονικά 
πεδία προσεγγίζουν την έκβαση της υγείας με κοινό 
παρανομαστή τον όρο: «ποιότητα ζωής».1,2

Η Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια τελικού σταδί-
ου (ΤΣΧΝΑ) αποτελεί μη ιάσιμο πρόβλημα υγείας. 
Η επίπτωσή της αυξάνει με ραγδαίους ρυθμούς σε 
όλον των κόσμο και σύντομα θα αποτελεί ένα πολύ 
μεγάλο κομμάτι της καθημερινής νεφρολογικής πρα-
κτικής δεδομένης και της σοβαρής νοσηρότητας και 
θνητότητας που τη συνοδεύουν.3,4 Περισσότεροι από 
10.000 Έλληνες ασθενείς είναι σε ΤΣΧΝΑ και το 74% 
χρησιμοποιεί την εξωνεφρική κάθαρση (ΑΜΚ) ως 
θεραπεία υποκατάστασης, ενώ παράλληλα υπάρχει 
αυξανόμενη πίεση στις Μονάδες Τεχνητού Νεφρού, 
εξαιτίας της μεγάλης προσαύξησης του αριθμού των 
ασθενών τους. Για το 2004, η Ελλάδα παρουσίασε τη 
μεγαλύτερη συχνότητα νεοεισαχθέντων ασθενών ανά 
εκατομμύριο πληθυσμού στην εξωνεφρική κάθαρση σε 
σύγκριση με 24 Ευρωπαϊκές χώρες. Στους παράγοντες 
που συντελούν στην ύπαρξη του φαινομένου, είναι ο 
πολύ χαμηλός αριθμός μεταμοσχεύσεων νεφρού στην 
Ελλάδα, η οποία κατέχει την 20η θέση ανάμεσα σε 24 
Ευρωπαϊκές χώρες, η αύξηση της διάρκειας ζωής των 
αιμοκαθαιρόμενων και η αύξηση της επιβίωσης των 
ασθενών με χρόνια νοσήματα, κυρίως καρδιοαγγειακά.5 

Επιπλέον, ο αριθμός των ατόμων τρίτης ηλικίας (>65 
ετών) αυξάνεται συνεχώς και προβλέπεται ότι το 2010 
το ποσοστό τους θα αποτελεί το 21% του συνολικού 
πληθυσμού.

Μια θεραπεία που απευθύνεται σε χρόνιους ασθενείς 
δεν αποσκοπεί στην ίαση αλλά κυρίως στην αύξηση 
του προσδόκιμου επιβίωσης και της διατήρησης μιας 
αξιοπρεπούς ποιότητας της υπόλοιπης ζωής τους. Γι’ 
αυτό το λόγο, ζητούμενο μιας καλής φροντίδας και 
αγωγής ασθενών με χρόνια προβλήματα, αποτελεί η 
διατήρηση καλής φυσικής και πνευματικής κατάστασης. 
Τα στοιχεία αυτά καθορίζουν την ποιότητα ζωής τους, 
καθώς και τη νοσηρότητα και θνητότητά τους.5

Για τη σωστή εκτίμηση της ποιότητας ζωής ενός 
ασθενούς, θα πρέπει να ενδιαφερόμαστε και για τη 
γνώμη του ασθενούς και όχι μόνο για τους κλασικούς 
δείκτες - θνησιμότητα και νοσηρότητα. Οι δείκτες αυτοί 
κρίνονται ως ανεπαρκείς, αφού δίνουν πολύ μικρή εικόνα 
της υγείας, ιδιαίτερα κατά τη μελέτη της κατάστασης 
του ασθενούς σε χρόνιες νόσους.6

Η ποιότητα ζωής είναι ένα σύμπλεγμα παραμέτρων 
με τρεις διαστάσεις: τη σωματική, την ψυχική και την 
κοινωνική ευεξία. Η σωματική ευεξία αφορά την εκτί-
μηση του ατόμου για την υγεία του και εξετάζεται σ’ 
αυτή η νοσηρότητα, ο πόνος και το επίπεδο σωματικής 
λειτουργίας. Η ψυχική ευεξία συμπεριλαμβάνει τη 
ψυχοσυναισθηματική προσαρμοστικότητα του ατό-
μου με κλίμακες που αφορούν την αυτοεκτίμηση, την 
ευεξία, τη συνολική ικανοποίηση, αλλά και το άγχος, 
την κατάθλιψη, καθώς και τη γενικότερη ικανότητα 
προσαρμογής. Η κοινωνική ευεξία αντανακλά το βαθμό 
γενικής ικανοποίησης του ατόμου από τη ζωή του, τη 
συμμετοχή του σε κοινωνικές δραστηριότητες, την 
άσκηση κοινωνικών ρόλων, τις διαπροσωπικές σχέσεις 
και την κοινωνική στήριξη από το στενό του περιβάλλον 

τους επίπεδο και λιγότερο με την ηλικία. Συμπεράσματα: Η έλλειψη σημαντικής συσχέτισης μεταξύ 
της επάρκειας ΑΜΚ (μέσος δείκτης Kt/V 1,09±0,24), και τους βιοχημικών δεικτών με τα αποτελέσματα 
των ερωτηματολογίων, υπογραμμίζει τη σημασία των ψυχοκοινωνικών προβλημάτων των ασθενών. 
Οι ηλικιωμένοι έχουν λιγότερες διαταραχές συναισθημάτων και δείχνουν καλύτερη ψυχολογική προ-
σαρμογή. Τα τελευταία χρόνια είναι υπό συζήτηση στους δείκτες επάρκειας αιμοκάθαρσης να ληφθεί 
και ένας δείκτης ποιότητας ζωής. Αχ. Ιατρ. 2008; 27:46-53.

Λέξεις κλειδιά: Ποιότητα ζωής, αιμοκάθαρση, Karnofsky, SF–36.
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(φίλους – οικογένεια).7

Ο έλεγχος του πόνου και των συμπτωμάτων με 
τη συμβολή του ιατρικού προσωπικού, η ψυχολογική 
στήριξη και η κοινωνική δραστηριοποίηση σε κάθε 
ασθενή ξεχωριστά είναι αυτά που καθιστούν δυνατή 
την επίτευξη ενός ικανοποιητικού επιπέδου ζωής τόσο 
του ασθενούς όσο και της οικογένειάς του.

Η έρευνα έγινε με στόχο την καταγραφή του επιπέδου 
της ποιότητας ζωής των ασθενών, οι οποίοι αιμοκαθέρω-
νται στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού του Νοσοκομείου 
Ζακύνθου, σε σχέση με τα συνωδά νοσήματα και της 
επάρκειας της αιμοκάθαρσης.

Υλικο–Μεθοδος

Η Μονάδα Τεχνητού Νεφρού στο Γενικό Νομαρχιακό 
Νοσοκομείο Ζακύνθου λειτούργησε τον Οκτώβριο του 
2000 και έχει 9 κλίνες (μηχανήματα) και λειτουργεί με 
μία πρωινή βάρδια. Μελετήσαμε 20 αιμοκαθαιρόμενους 
ασθενείς: 11 άνδρες και 9 γυναίκες, ηλικίας από 31 έως 
86 ετών (ΜΟ – 66±17,9), διάρκειας αιμοκάθαρσης από 
11 έως 75 μήνες.

Δόθηκαν ερωτηματολόγια ώστε να διερευνηθεί ο 
βαθμός στον οποίο καλύπτουν οι ασθενείς τις ανάγκες 
τους, τις απαιτήσεις τους, τις προσδοκίες τους, το επί-
πεδο ενημέρωσης και πληροφόρησής τους και τέλος 

για να αξιολογηθεί η ποιότητα ζωής τους.
Ως βάση του ερωτηματολογίου χρησιμοποιήθηκε 

η Επισκόπηση Υγείας SF–36 (Medical Outcome Study 
Health Survey – short form: 36 items), παραλλαγμένη, 
για τη διευκόλυνση των ηλικιωμένων ασθενών, με ένα 
πλέγμα 36 ερωτήσεων (ποιοτικά στοιχεία – φυσική και 
πνευματική υγεία). To SF–36 περιλαμβάνει μια κλίμακα 
στοιχείων η οποία αξιολογεί οκτώ έννοιες υγείας:
1)	 Περιορισμοί στις σωματικές δραστηριότητες λόγω 

των προβλημάτων υγείας,
2)	 Περιορισμοί στις κοινωνικές δραστηριότητες λόγω 

των φυσικών ή συναισθηματικών προβλημάτων,
3)	 Περιορισμοί στις συνηθισμένες δραστηριότητες 

ρόλου, λόγω των φυσικών προβλημάτων υγείας,
4)	 Σωματικός πόνος,
5)	 Γενική διανοητική υγεία - ψυχολογικοί ευημερία 

και κίνδυνοι,
6)	 Περιορισμοί στις συνηθισμένες δραστηριότητες 

ρόλου λόγω των συναισθηματικών προβλημάτων,
7)	 Ζωτικότητα - ενέργεια και κούραση, και
8)	 Γενικές αντιλήψεις υγείας.

Τα ποσοτικά στοιχεία αξιολογήθηκαν στην κλίμακα 
Karnofsky, που αποτελεί ένα σφαιρικό γενικό δείκτη 
αυτοεξυπηρέτησης (Πίνακας 1). Αποτελεί έναν πολύ 
αδρό δείκτη ποιότητας ζωής, σχετιζόμενο με τη σωματι-
κή υγεία του εξεταζόμενου. Η βαθμολόγηση κυμαίνεται 

Πίνακας 1. Κριτήρια KARNOFSKY – θέση απόδοσης – εκτίμησης (%)

Ικανός να συνεχίσει την κανονική 
δραστηριότητα και να εργαστεί, 
καμία προσοχή που απαιτείται 
ειδική μεταχείριση

100 Κανένα στοιχείο ασθένειας.
90 Ικανός να συνεχίσει την κανονική δραστηριότητα με δευτερεύοντα 

συμπτώματα της ασθένειας.
80 Κανονική δραστηριότητα με προσπάθεια, μερικά σημάδια ή συμπτώματα 

της ασθένειας.

Ανίκανος να εργαστεί. Ικανός  
να ζήσει στο σπίτι και να φροντίσει 
για τις περισσότερες προσωπικές 
του ανάγκες

70 Μπορεί να φροντίσει των εαυτό του. Ανίκανος να εργαστεί 
60 Απαιτεί περιστασιακή βοήθεια, αλλά είναι σε θέση να φροντίσει για τις 

περισσότερες από τις προσωπικές ανάγκες του.
50 Απαιτεί ιδιαίτερη βοήθεια και συχνή ιατρική φροντίδα. 

Ανίκανος να φροντίσει των εαυτό 
του. Απαιτεί νοσοκομειακή 
περίθαλψη. Γρήγορη εξέλιξη  
της νόσου

40 Άτομα με ειδικές ανάγκες - ειδική προσοχή και βοήθεια.
30 Βαρύτατη αναπηρία, η εισαγωγή σε νοσοκομείο είναι αναμενόμενη και η 

εξέλιξη δυσμενής.
20 Απαραίτητη ενδονοσοκομειακή περίθαλψη, απαραίτητη εντατική θεραπεία.
10 Ανεπάρκεια οργάνων- προοδευτικά εξελισσόμενη και μη αναστρέψιμη
0 Θάνατος
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από 100 (φυσιολογικός) μέχρι 10 (ετοιμοθάνατος).8

Καταγράφηκαν και οι εξής πληροφορίες: διάρκεια 
αιμοκάθαρσης σε μήνες, τα συνωδά νοσήματα και 
την αναλογία Kt/V κάθε ασθενούς. Η αναλογία αυτή 
αναλύει την απόδοση, ως προς την κάθαρση της ουρίας 
του εφαρμοζόμενου φίλτρου (Κ), τη χρονική διάρκεια 
της συνεδρίας (t) και τη σωματομετρική υπόσταση 
του υπό αιμοκάθαρση ασθενούς, ως όγκο κατανομής 
ουρίας (V) (επάρκεια αιμοκάθαρσης). Όσον αφορά τον 
τομέα της σωματικής δραστηριότητας των ασθενών την 
καταγράψαμε ξεχωριστά με ειδικό ερωτηματολόγιο, 
αναλύοντας και τη σχέση της με το μορφωτικό επίπεδο 
των ασθενών (υψηλό, μέτριο και χαμηλό). Ο έλεγχος 
της έντασης της σωματικής δραστηριότητας έγινε με 
το εξής ερωτηματολόγιο: Πολύ ελαφριά – καθιστή 
θέση. Ελαφριά – βάδισμα σε οριζόντιο επίπεδο, ψώνια, 
ελαφριά φροντίδα του σπιτιού. Μέτρια – ποδηλασία, 
χορός, αγροτικές δραστηριότητες. Έντονη – βάδισμα σε 
ανηφορικό επίπεδο, φτυάρισμα, αθλητισμός (Πίνακας 
2). Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε 2 ηλικιακές ομάδες: η 
ομάδα των ηλικιωμένων – ηλικίας άνω των 65 ετών 
(12 ασθενείς), και των νεότερων – κάτω των 65 ετών 
(8 ασθενείς). Το ποσοστό ανταπόκρισης ήταν υψηλό, 
καθώς όλοι οι ασθενείς ανταποκρίθηκαν θετικά.

Αποτελεσματα

1. Κλίμακα Karnofsky:

Στη Μονάδα μας το 35% των ασθενών (7 ασθενείς) 
έχουν κανονική δραστηριότητα με κάποια παραπά-
νω προσπάθεια, μερικά σημάδια ή συμπτώματα της 
ασθένειας, αποτελώντας ΜΟ=80±10%. Το 55% (11 
ασθενείς) απαιτεί ιδιαίτερη βοήθεια και συχνή ιατρική 
φροντίδα – ΜΟ=50±10%. Το 20% (2 ασθενείς) είναι 
άτομα με ειδικές ανάγκες χρίζουν ειδική προσοχή και 
βοήθεια ΜΟ=40%, και ένας ασθενής (5%) απαιτεί 
ενδονοσοκομειακή περίθαλψη και απαραίτητη εντατική 

θεραπεία = 20% κατά την κλίμακα. Η κατανομή ανά 
ηλικία προσδιορίζεται στο Πίνακα 3.

Ο μέσος δείκτης επάρκειας της αιμοκάθαρσης ήταν: 
Kt/V 1,11±0,24. Το 40% (8 ασθενείς) έχουν σοβαρά 
καρδιοαγγειακά προβλήματα - στεφανιαίο σύνδρομο, 
καρδιακή ανεπάρκεια, διαλείπουσα χωλότητα, εγκε-
φαλικό επεισόδιο.

2. Ερωτηματολόγιο SF–36:

To 25% (5 ασθενείς) δηλώνει πόνο κατά τη δια-
δικασία της παρακέντησης, ενώ ένας ασθενής έχεις 
άλγος καθ΄ όλη τη διάρκεια της συνεδρίας της αιμο-
κάθαρσης.

Δεκαέξι ασθενείς (80%) αντιμετωπίζουν άγχος κατά 
τη διάρκεια της αναμονής στη Μονάδα.

Το 35% (7 ασθενείς) των αιμοκαθαιρομένων δια-
νύουν συνολικά περισσότερα από 20 χλμ, τρεις φορές 
την εβδομάδα, για κάθε συνεδρία ΑΜΚ.

Όλοι οι ασθενείς είναι ευχαριστημένοι, σε γενικές 
γραμμές από τη Μονάδα και διατηρούν καλές σχέσεις 
με το προσωπικό. Οι ασθενείς αισθάνονται ότι έχουν 
ανάγκη να μπουν στην αιμοκάθαρση για να νιώσουν 
καλύτερα. Μετά το τέλος της διαδικασίας αισθάνονται 
σωματική καταβολή και έχουν ανάγκη από ξεκούραση. 
Κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης, η συντριπτική 
πλειοψηφία των ασθενών (80%) θεωρεί ότι υπόκειται 
σε ένα «βάσανο», κάνουν αρνητικές σκέψεις, ενώ 
ανυπομονούν να περάσει η ώρα για να φύγουν.

Παρόλο που το 35% (7 ασθενείς) των ερωτηθέ-

Πίνακας 2. Συσχέτιση Σωματικής δραστηριότητας με το φύλο και την ηλικία

Φύλο Ηλικία ΜΟ
Σωματική δραστηριότητα

Πολύ Ελαφριά Ελαφριά Μέτρια Έντονη
Άνδρες 72±14,8 1 (9,5%) 2 (18,5%) 4 (36%) 4 (36%)
Γυναίκες 64±13,8 2 (22%) 3 (33%) 3 (33%) 1 (12%)

Πίνακας 3. Κλίμακα Karnofsky – ηλικιακές διαφορές
Karnofsky, 
Στάδια

Ηλικία <65 ετών 
8 ασθενείς

Ηλικία >65 ετών 
12 ασθενείς

1. (100-80%) 5 (62,5%) 2 (16,7%)
2. (70-50%) 3 (37,5%) 8 (66,6%)
3. (40-0%) 0 2 (16,7%)
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ντων ήταν σε παραγωγική ηλικία, μόνο το 27% (δύο 
ασθενείς) είχαν παραμείνει στην εργασία τους και οι 
υπόλοιποι ήταν είτε άνεργοι, είτε σε άδεια ασθενείας, 
είτε είχαν συνταξιοδοτηθεί λόγω μερικής αναπηρίας. 
Οι ασθενείς αυτοί παρουσίασαν και το χαμηλότερο 
επίπεδο στον τομέα ενέργειας–ζωτικότητας: στέρηση 
από απλές χαρές της ζωής, απώλεια ενδιαφέροντος για 
δραστηριότητες που συνήθως τους άρεσαν, αδυναμία να 
κάνουν ταξίδια, περιορισμός ή στέρηση των χόμπι και 
της διασκέδασης. Στον τομέα της πνευματικής–ψυχικής 
υγείας παρουσιάζουν δύσκολη προσαρμογή στα προ-
βλήματα της νόσου, μόνιμη αίσθηση ανικανοποίητου, 
απομόνωσης, φόβου, άγχους και κατάθλιψης. Στον 
τομέα της κοινωνικής ένταξης δηλώνουν μέτριο επίπεδο 
άσκησης κοινωνικών ρόλων, ανεπάρκεια ανταπόκρισης 
στις οικογενειακές υποχρεώσεις και στο ερωτικό το-
μέα, αδυναμία εργασίας, μη συμμετοχή σε κοινωνικές 
δραστηριότητες, απόσυρση από το φιλικό περιβάλλον. 
Οι ασθενείς αισθάνονται ότι δεν ζουν φυσιολογικά, ότι 
στερούνται τα περισσότερα πράγματα στη ζωή και ότι 
αγωνίζονται καθημερινά να συμβιβαστούν με την ιδέα 
της νόσου. Παραμένουν προσκολλημένοι στην ιδέα 
της αρρώστιας που τους παραλύει κοινωνικά και τους 
καθιστά ανίκανους για οποιαδήποτε άλλη δημιουργική 
ενασχόλησή τους εκτός από τη μετάβασή τους στη 
Μονάδα Τεχνητού Νεφρού.

Οι γυναίκες, επίσης εξέφρασαν μεγαλύτερο άγχος 
σχετικά με τις αλλαγές στις οικογενειακές τους ευθύ-
νες.

Όλοι οι ασθενείς ανεξαρτήτως ηλικίας αντιμετώπισαν 
μεγάλο στρες κατά την ένταξή τους στην αιμοκάθαρση 
και κρίνουν ως σημαντική τη στήριξη της οικογένειας 
στο πρόβλημα της υγείας τους. Ωστόσο θεωρούν ότι το 
«βάρος» της νόσου αφορά αποκλειστικά τους ίδιους και 
προσπαθούν να μην επιφορτίσουν την οικογένεια.

Από την ομάδα των πιο ηλικιωμένων ασθενών, το 
35% δεν αποζητά φιλικές παρέες αναφέροντας ότι τους 
κουράζουν τα πολλά λόγια, το 20% δεν επιδιώκει τη 
συνεύρεση με φίλους καθώς έρχονται αντιμέτωποι με 
τον «παλαιό» τρόπο ζωής, γεγονός που τους θλίβει.

Στην πλειοψηφία τους (80%) οι ασθενείς δεν δια-
τηρούν μεταξύ τους φιλικές σχέσεις εκτός του χώρου 
της Μονάδας. Οι περισσότεροι έχουν άγχος σχετικά με 
το βάρος τους και τις εξετάσεις τους.

Στον τομέα της Πληροφόρησης και ενημέρωσης, 

κρίνεται ικανοποιητική η πληροφόρηση των ασθενών 
σχετικά με τα δικαιώματά τους. Πηγές ενημέρωσης 
αποτελούν το προσωπικό και οι άλλοι ασθενείς. Όλοι 
οι ασθενείς κάνουν χρήση των δικαιωμάτων τους.

Τομέας μόρφωσης και σωματικής δραστηριότητας 
– πέντε άνδρες (45,5%) είχαν μέτριο και τρεις (27%) 
υψηλό μορφωτικό επίπεδο, ενώ μία (12%) γυναίκα είχε 
υψηλό και τρεις (33%) μέτριο μορφωτικό επίπεδο. Οι 
άνδρες ασκούνται περισσότερο από τις γυναίκες. Το 
επίπεδο της σωματικής άσκησης είναι ανάλογο με το 
μορφωτικό τους επίπεδο και λιγότερο σχετίζεται με 
την ηλικία (Πίνακας 2).

Συμπερασματα

Σε κάθε χρόνιο νόσημα η ποιότητα ζωής εξαρτάται 
από την ιδιαιτερότητα της νόσου και της θεραπείας13. 
Οι μετρήσεις της ποιότητας ζωής αποτελούν το πλέον 
απαραίτητο εργαλείο και βασικό σημείο κατάληξης ενός 
θεραπευτικού αποτελέσματος. Σε πολλές περιπτώσεις 
θα πρέπει να αποτιμάται και η άποψη του ασθενούς γι’ 
αυτήν14,15. Στη μελέτη μας τα αποτελέσματα της κλίμακας 
Karnofsky συσχετίστηκαν αντιστρόφως με την ηλικία, 
το επίπεδο της βαρύτητας των συνοδών νοσημάτων, 
την κατάθλιψη και το κοινωνικό περιβάλλον. Ωστόσο, 
δεν υπήρξε καμία συσχέτιση με την ψυχολογική προ-
σαρμογή των ασθενών.

Σε πολυκεντρική μελέτη πέντε Μονάδων Τεχνητού 
Νεφρού του ΕΣΥ («Ο Ευαγγελισμός» Αθήνας, Καλα-
μάτας, Μυτιλήνης, Νίκαια Πειραιώς και Τρικάλων) 
αποδείχθηκε η έλλειψη σημαντικής συσχέτισης μεταξύ 
της επάρκειας αιμοκάθαρσης, των βιοχημικών δεικτών 
με τον Κλίμακα, όπως διαπιστώσαμε και εμείς (Kt/V 
1.11±0.24), το οποίο υπογραμμίζει τη σημασία των 
ψυχοκοινωνικών προβλημάτων των ασθενών αυτών. 
Η Μονάδα μας δε διαθέτει δικό της κοινωνικό λει-
τουργό, ενώ και το Νοσοκομείο δε παρέχει ψυχολόγο. 
Αναγκαία είναι η οργάνωση πρόγραμμα ψυχολογικής 
προετοιμασίας των νέων νεφροπαθών προς ένταξη 
στη Μονάδα, όπου επαγγελματίες υγείας (ψυχολόγος, 
ψυχίατρος) να αναλαμβάνουν την ήπια, ψυχικά και 
πνευματικά, μετάβαση του ασθενούς στην επίπονη 
πραγματικότητα της νόσου. Ο νέος ασθενής και η 
οικογένειά του εισάγονται σε περίοδο έντονου άγχος, 
καθώς καλούνται να αποδεχτούν και να υπομείνουν τη 
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θεραπευτική διαδικασία και να προσαρμοστούν στο νέο 
τρόπο ζωής που τους επιβάλλει η συγκεκριμένη νόσου. 
Αναγκαία είναι η ψυχολογική στήριξη του ασθενούς, 
ώστε να επιστρατεύσει τις εσωτερικές του δυνάμεις 
και να αντιμετωπίσει τη χρόνια ασθένεια με θάρρος 
και αισιοδοξία.

Ο νεφροπαθής στερείται το πιο βασικό αγαθό της 
ζωής, την αφθονία νερού, καθώς και τη περιορισμένη 
τροφή. Η παρακολούθηση από ειδικό επαγγελματία 
θα λειτουργούσε καταλυτικά στην τήρηση του διαιτο-
λογίου εκ μέρους του ασθενούς. Αυτό επιτυγχάνεται 
με συνεργασία διαιτολόγου – διατροφολόγου για την 
εφαρμογή διαιτολογίου συμβατού με την ασθένεια 
και όσο το δυνατόν προσαρμοσμένο στις διατροφικές 
συνήθειες του ασθενούς. Στη Μονάδα έχει συνταχθεί 
διαιτολόγιο και κατάλογος με τις τροφές που πρέπει να 
αποφευχθούν καθώς και μικρές διατροφικές συμβουλές. 
Το Νοσοκομείο ωστόσο δεν διαθέτει διαιτολόγο.

Σε ατομικό επίπεδο αναγκαία είναι η εύρεση προ-
οπτικών και εναλλακτικών λύσεων για την επιτυχή 
αντιμετώπιση των δυσκολιών της καθημερινότητας του 
ασθενούς που έχει αλλάξει δραστικά και παράλληλα. 
Χρειάζεται τροποποίηση των κοινωνικών ρόλων ώστε 
να μπορέσει να αντεπεξέλθει ο ασθενείς με αυτοεκτί-
μηση και αξιοπρέπεια, και αναζήτηση νέων τρόπων 
ψυχαγωγίας και διασκέδασης.

Προσπαθούμε να ενισχύσουμε σε συλλογικό επίπεδο 
τις φιλικές σχέσεις των ασθενών της Μονάδας μέσω 
διοργάνωσης κοινών δραστηριοτήτων, εντοπισμός των 
ασθενών που έχουν κοινά ενδιαφέροντα και δημιουργία 
υποομάδων με στόχο την κοινωνική συναναστροφή 
εκτός Νοσοκομείου.

Σημαντική επίσης είναι η πληροφόρηση των ασθενών 
περί των δικαιωμάτων τους και η κινητοποίησή τους 
για τη διεκδίκηση αυτών. Γι’ αυτό το λόγο δημιουργή-
σαμε έντυπα με τα δικαιώματα των νεφροπαθών και 
καταλόγους με χρήσιμα τηλέφωνα.

Τα άτομα που φροντίζουν τους ασθενείς θεωρούνται 
απαραίτητο σκέλος της πλήρους αγωγής και θεραπείας, 
διότι επηρεάζουν τη φυσική, ψυχολογική, κοινωνική 
και οικονομική τους κατάσταση.

Η σωματική άσκηση μειώνει την κατάθλιψη και 
το άγχος, βελτιώνει την προσαρμογή σε συνθήκες 
υπερέντασης, βελτιώνει την ποιότητα του ύπνου και 

αυξάνει την αυτοεκτίμηση και τη γενική κατάσταση. 
Οι ηλικιωμένοι αιμοκαθαρόμενοι ασθενείς που κάνουν 
καθιστική ζωή συμβουλεύονται να αυξήσουν το επίπεδο 
της φυσικής δραστηριότητάς τους. Δεν συμβουλεύουμε 
τους ασθενείς μας για έντονη δραστηριότητα χωρίς 
τη δοκιμασία κοπώσεως. Τα ωφέλει από τη σωματι-
κή άσκηση φαίνεται να εξαρτώνται από την ένταση, 
με μεγάλη διαφορά μεταξύ καθόλου και ήπιας έως 
μέτριας σωματικής δραστηριότητας, ενώ η διαφορά 
στο ποσοστό ωφέλειας μεταξύ μέτριας και έντονης 
δραστηριότητας είναι μικρή. Το βασικό μήνυμα στους 
ασθενείς μας λόγω των πολλών προβλημάτων υγείας 
τους είναι “όσο περισσότερο τόσο καλύτερο ενώ και το 
λίγο είναι καλύτερο από καθόλου». Παράδειγμα απο-
τελεί η εφαρμογή του πρωτοποριακού προγράμματος 
φυσικής αποκατάστασης νεφροπαθών που εφαρμόζεται 
στη Θεσσαλονίκη στο Εργαστήριο Αθλητιατρικής 
του Αριστοτέλειο Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης σε 
συνεργασία με τη ΜΤΝ της Α’ Παθολογικής Κλινικής 
του Νοσοκομείου ΑΧΕΠΑ.

Οι ομάδα των ηλικιωμένων έχει λιγότερα άγχη και 
διαταραχές συναισθημάτων και δείχνουν καλύτερη 
ψυχολογική, σε αντίθεση με τους νέους, προσαρμογή 
στη μέθοδο υποκατάστασης.

Οι ασθενείς με τελικό στάδιο Χρόνιας Νεφρικής 
Ανεπάρκειας ανήκουν στη κατηγορία των ασθενών 
όπου μεγάλες τεχνικές και θεραπευτικές ανακαλύψεις, 
όπως τα διαλύματα αιμοκάθαρσης με διττανθρακικά, οι 
βιοσυμβατές μεμβράνες, η ερυθροποιητίνη, η βιταμίνη 
D, η αυτοματοποιημένη περιτοναϊκή κάθαρση και άλλα 
επέτρεψαν τη διάσωση, τη βελτίωση και την παράταση 
της ζωής τους. Οι ασθενείς του Τεχνητού Νεφρού, είναι 
παράδειγμα ασθενών με καλύτερη ποιότητα ζωής σε 
σύγκριση με τους ίδιους προ εικοσαετίας. Η αξιολόγη-
ση της ποιότητας ζωής των ασθενών με τελικό στάδιο 
νεφρικής ανεπάρκειας αποτελεί πλέον ένα απαραίτητο 
εργαλείο εκτίμησης της κατάστασης τους και στόχο 
της έκβασης διαφόρων θεραπευτικών παρεμβάσεων. 
Πρέπει να τονίσουμε ότι η φύση της «ποιότητας ζωής» 
εξαρτάται από πολλούς παράγοντες και είναι υποκει-
μενική. Τα τελευταία χρόνια είναι υπό συζήτηση στους 
δείκτες επάρκειας αιμοκάθαρσης να συμπεριλαμβάνεται 
και ένας δείκτης ποιότητας ζωής.
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Summary

Quality of life on haemodialysis patients in the renal unit of Zakynthos General Hospital

Irini Katsarou1, Dimitra Vlahogeorgiou2

General Hospital of Zakynthos Renal Unit1, Social Functionary2

The end-stage renal failure is a non-curable health problem. In order to estimate correctly the 
patient’s quality of life, his opinion should be considered. Our Aim is to comprehend the level 
of quality of life on the haemodialysis patients. Material–Method: We studied 20 patients, of 
whom 11 are male and 9 are female, with average age 66 ± 17.9. The SF–36 (Medical Outcome 
Study Health Survey - short form: 36 items) was used as a questionnaire basis. The quantity 
facts were rated with the Karnofsky scale. The following were noted: dialysis duration, hae-
mospherine and leukomatine levels, parallel diseases and the Kt/V factor. We finally took notes 
of the physical activity section separately. Results: 1. Karnofsky Scale (in percent): 30% of the 
patients have 80, 65% - 50, 20% - 40, and two patients – 30. The scale was not correlated to 
whether the dialysis is enough or not, as well as the biochemical factors. However, correlation 
was visible, concerning the impact of the parallel diseases, as 40% of the patients have seri-
ous cardiovascular disorders. The Karnofsky results were reverse correlated of the age and 
the gravity level of the parallel diseases. There was no correlation between the psychological 
adaptations of the patients. 2. SF–36 Questionnaire: 80% of the patients deal with stress dur-
ing their awaiting period at the Unit. 35% were at reproductive age and only 27% have kept 
their employment. These were also the patients with the lower level on the energy – vitality 
sector, as well as the spiritual – psychical health. Women were the ones who expressed more 
anxiety about changes concerning their family responsibilities. Men are exercising more than 
women. The level of physical activity is connected mainly to the patients’ educational level, 
and less to their age. Conclusions: The lack of serious correlation between the sufficiency of 
the haemodialysis (mean Kt/V factor 1.09±0.24), and the biochemical factors with the results 
of the questionnaires, underlines the gravity of patients’ psychosocial problems. The elderly 
ones have less emotional distortions and show better psychological adaptation. Recently, it is 
being discussed along with the factors of dialysis sufficiency, a factor of quality of life to be 
also taken into account. Αch. Ιatr. 2008; 27:46-53.

Key words: quality of life, haemodialysis, Karnofsky, SF–36.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Σκοπός: Μελετήθηκε η χρήση των ακουστικών προκλητών 
δυναμικών εγκεφαλικού στελέχους με ακουστικά ερεθίσματα 
ευρέος φάσματος συχνοτήτων (clicks) και λεκτικά ερεθίματα 
σε νεαρούς ενήλικες με μαθησιακές δυσκολίες προκειμένου να 
αναγνωριστούν διαταραχές στους λανθάνοντες χρόνους. Μέθο-
δος: Έλαβαν μέρος δέκα νεαρά ενήλικα άτομα με μαθησιακές 
δυσκολίες και δέκα φυσιολογικά άτομα ίδιας ηλικίας, νοητικού 
επιπέδου και εκπαίδευσης. Μετρήθηκαν οι λανθάνοντες χρόνοι 
των κυμάτων I-V και οι διακυματικές διαφορές των λανθανό-
ντων χρόνων των κυμάτων I-III, III-V, I-V ως απόκριση στο 
ακουστικό ερέθισμα ευρέος φάσματος συχνοτήτων (click) καθώς 
και οι λανθάνοντες χρόνοι και οι διακυματικές διαφορές των 
λανθάνοντων χρόνων των κυμάτων που δημιουργήθηκαν ως 
απόκριση στο λεκτικό ερέθισμα. Αποτελέσματα: Παρουσιάστηκε 
καθυστέρηση στους λανθάνοντες χρόνους και στις διακυματικές 
διαφορές των λανθανόντων χρόνων των ακουστικών ερεθισμάτων 
ευρέου φάσματος συχνοτήτων και των λεκτικών ερεθισμάτων, η 
οποία όμως δεν ήταν σε επίπεδο μεγάλης σημαντικής διαφοράς. 
Παρολαυτά δύο άτομα με μαθησιακές δυσκολίες παρουσίασαν 
σημαντική καθυστέρηση στους λανθάνοντες χρόνους και στις 
διακυματικές διαφορές τους που προκλήθηκαν απο τα λεκτικά 
ερεθίσματα. Συμπέρασμα: Υπάρχουν άτομα με μαθησιακές δυ-
σκολίες που ίσως να παρουσιάζουν διαταραχές στην ακουστική 
αναπαράσταση ήχων ομιλίας σε επίπεδο τόσο χαμηλό όσο αυτό 
της ακουστικής μοίρας του εγκεφαλικού στελέχους. Αχ. Ιατρ. 
2008; 27:54-58.

Λέξεις κλειδιά: Λεκτικά ερεθίσματα, μαθησιακές δυσκολίες, 
προκλητά δυναμικά

                                       



55ACHAIKI IATRIKI Volume 27, Issue 1, April 2008

Εισαγωγη

Ο όρος μαθησιακές δυσκολίες χρησιμοποιείται για 
να χαρακτηρίσει διαταραχές σε μία ή περισσότερες από 
τις βασικές ψυχολογικές διαδικασίες που λαμβάνουν 
χώρα κατά την κατανόηση ή τη χρησιμοποίηση της 
προφορικής ή της γραπτής γλώσσας όπως είναι η ακου-
στική και οπτική αντίληψη, η μνήμη, η σκέψη κ.λπ. Ως 
αποτέλεσμα αυτών των διαταραχών τα άτομα μπορεί 
να συναντούν δυσκολίες στην ακουστική κατανόηση, 
στην εκμάθηση του προφορικού λόγου, στην ανάγνωση, 
στη γραφή ή στον μαθηματικό λογισμό. Οι μαθησιακές 
δυσκολίες περιλαμβάνουν περιπτώσεις όπως είναι η 
δυσλεξία, η δυσγραφία, η δυσαριθμησία.

Πρόσφατες μελέτες δείχνουν ότι οι μαθησιακές 
δυσκολίες ίσως να οφείλονται σε ένα βασικό έλλειμμα 
στη διάκριση και επεξεργασία γρήγορων παρουσιαζό-
μενων ακουστικών πληροφοριών. Υπάρχουν βασικές 
ενδείξεις αργής επεξεργασίας πληροφοριών από τα 
άτομα με μαθησιακές δυσκολίες όσον αφορά τις ακου-
στικές διεργασίες1.

Το εγκεφαλικό στέλεχος είναι ικανό να κωδικοποιεί 
γρήγορες χρονικές αλλαγές σε ακουστικά ερεθίσματα 
με μοναδική ακρίβεια. Αν και προηγούμενες μελέτες 
με ακουστικά προκλητά δυναμικά εγκεφαλικού στε-
λέχους2 ανάμεσα σε φυσιολογικά άτομα και άτομα με 
μαθησιακές δυσκολίες δεν έδειξαν να υπάρχει κάποια 
διαφορά, πιο πρόσφατες έρευνες παρουσιάζουν την 
ύπαρξη ενός γενικού ελλείμματος στα γρήγορα ακου-
στικά ερεθίσματα3 και σημαντικά μικρότερα προκλητά 
δυναμικά, τα οποία αντανακλούν νευρωνικές εκφορ-
τίσεις και αποδίδονται σε μία κατώτερου επιπέδου 
ακουστική διαταραχή που ανιχνεύεται στον πυρήνα 
του εγκεφαλικού στελέχους.

Τα ακουστικά προκλητά δυναμικά εγκεφαλικού 
στελέχους είναι μία σειρά ηλεκτρικών αποκρίσεων σε 
ακουστικά ερεθίσματα. Είναι χρήσιμα στην περιγραφή 
φυσιολογικών νευρικών λειτουργιών αλλά και την 
αποκάλυψη παθολογικών λειτουργιών, τον εντοπισμό 
τυχόν παθολογίας στην αγώγιμη οδό. Η καταγραφή τους 
είναι δυνατή μέσω ηλεκτροδίων που τοποθετούνται 
κατάλληλα στην κεφαλή, σε κάποια απόσταση από 
τον τόπο γένεσης τους.

Στη συγκεκριμένη μελέτη, επιχειρήθηκε η ανάλυση 
ακουστικών προκλητών δυναμικών στελέχους με γρή-

γορο και υψηλής συχνότητας λεκτικό ερέθισμα “μα” 
(τη βασική συλλαβή της παγκόσμιας λέξης “μαμά”, 
“mamma”) και η σύγκρισή τους με ακουστικά προκλητά 
δυναμικά στελέχους που παράγονται με το κλασικό 
ηχητικό ερέθισμα ευρέος φάσματος συχνοτήτων (click) 
σε νεαρούς ενήλικες με μαθησιακές δυσκολίες.

Με τη χρήση ενός τέτοιου μοντέλου οι κλινικοί 
θα μπορούν να διαγνώσουν πρώιμα διαταραχές που 
αφορούν τις μαθησιακές δυσκολίες και να αρχίσουν 
τη θεραπευτική παρέμβαση και αποκατάσταση όσο 
πιο γρήγορα γίνεται.

Ασθενεις και Mεθοδοι

Μελετήθηκαν δέκα άτομα διαγνωσμένα με μαθησι-
ακές δυσκολίες από νοσοκομειακά ιδρύματα. Τα τρία 
από αυτά ήταν αγόρια και τα εφτά ήταν κορίτσια ηλικίας 
μεταξύ 18 και 23 ετών με μέσο όρο ηλικίας τα 20 χρόνια. 
Η ομάδα των ατόμων με μαθησιακές δυσκολίες συγκρί-
θηκε με μία ομάδα ελέγχου, την οποία αποτελούσαν 
δέκα φυσιολογικοί νεαροί ενήλικες που ταίριαζαν σε 
ηλικία, φύλο, νοητικό επίπεδο και εκπαίδευση.

Και στις δύο ομάδες έγινε μια λεπτομερής ακουολο-
γική εξέταση. Τα ακουολογικά τεστ περιελάμβαναν τεστ 
οδού αντίληψης ομιλίας, τεστ διάκρισης ήχων ομιλίας, 
ακοομετρία καθαρών τόνων και τυμπανομετρία. 

Η μέθοδος των ακουστικών προκλητών δυναμικών 
εγκεφαλικού στελέχους που εφαρμόστηκε στη συγκε-
κριμένη εργασία έχει περιγραφεί4.

Συνοπτικά, τα ακουστικά προκλητά δυναμικά εγκε-
φαλικού στελέχους έγιναν πρώτα χρησιμοποιώντας 
ακουστικό ερέθισμα ευρέος φάσματος συχνοτήτων 
(click), με ένταση 80 dBnHL, επαναληπτικότητα 11.29 
cycle/sec και φίλτρα συχνότητας 100-3000 Hz. Oι πα-
ράμετροι που μετρήθηκαν ήταν οι λανθάνοντες χρόνοι 
για τα κύματα I έως V και οι διακυματικές διαφορές 
των λανθανόντων χρόνων για τα κύματα I-III, III-V 
και I-V.

Επίσης, έγινε καταγραφή των ακουστικών προκλη-
τών δυναμικών χρησιμοποιώντας το λεκτικό ερέθισμα 
«μα», το οποίο δημιουργήθηκε ψηφιακά σε ηλεκτρονικό 
υπολογιστή και παρουσιάστηκε στα 80 dB SPL με ένα 
μεσοδιάστημα μεταξύ των ερεθισμάτων των 51 ms. Το 
καταγραφόμενο παράθυρο ήταν 60 ms και περιελάμβανε 
μία ανερέθιστη περίοδο των 10 ms.
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Αποτελεσματα

Τα αποτελέσματα από τους νεαρούς ενήλικες με 
μαθησιακές δυσκολίες, τα οποία προέκυψαν από την 
καταγραφή των ακουστικών προκλητών δυναμικών 
εγκεφαλικού στελέχους με τη χρήση του κλασικού 
ερεθίσματος ευρέος φάσματος συχνοτήτων (click) και 
του λεκτικού ερεθίσματος «μα», συγκρίθηκαν με εκείνα 
της φυσιολογικής ομάδας ελέγχου. Οι διαφορές μεταξύ 
των δύο ομάδων αξιολογήθηκαν χρησιμοποιώντας το 
Student’s t-test για μη συζευγμένα δείγματα.

Στα ακουστικά προκλητά δυναμικά εγκεφαλικού 
στελέχους με το ερέθισμα ευρέος φάσματος συχνο-
τήτων (click) οι απόλυτες κορυφές των λανθανόντων 
χρόνων των κυμάτων I, III και V, όπως επίσης και οι 
διακυματικές διαφορές των λανθανόντων χρόνων των 
κυμάτων I-III, III-V και I-V των ατόμων με μαθησιακές 
δυσκολίες, παρόλο που βρέθηκαν να είναι αυξημένες 
σε σύγκριση με αυτές των φυσιολογικών ατόμων δεν 
ήταν σε επίπεδο σημαντικής διαφοράς (πίνακας 1). 

Όσον αφορά τα προκλητά δυναμικά εγκεφαλικού 
στελέχους που έγιναν με το λεκτικό ερέθισμα «μα», 
οι απόλυτες κορυφές των λανθανόντων χρόνων και 
οι διακυματικές διαφορές των λανθανόντων χρόνων 
των κυμάτων Α και Β που καταγράφηκαν βρέθηκαν 
να είναι ελαφρώς αυξημένες στην ομάδα των ατόμων 
με μαθησιακές δυσκολίες αλλά δεν ήταν σε επίπεδο 
σημαντικής διαφοράς (πίνακας 2). Όμως, σε δύο νε-
αρούς ενήλικες με μαθησιακές δυσκολίες βρέθηκαν 
σημαντικές καθυστερήσεις στις κορυφές των λανθα-
νόντων χρόνων και στις διαφορές των λανθανόντων 

χρόνων των κυμάτων.

Συζητηση

Στην εργασία αυτή πραγματοποιήθηκαν ακουστικά 
προκλητά δυναμικά εγκεφαλικού στελέχους σε δέκα 
νεαρούς ενήλικες με μαθησιακές δυσκολίες και σε δέκα 
φυσιολογικά άτομα χρησιμοποιώντας ακουστικά και 
λεκτικά ερεθίσματα. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι 
ενήλικες με μαθησιακές δυσκολίες παρουσίασαν κά-
ποια καθυστέρηση στους λανθάνοντες χρόνους. Αυτό 
υποδηλώνει ότι ίσως κάποια άτομα με μαθησιακές 
δυσκολίες να αργούν περισσότερο ή να διαφέρουν στη 

Πίνακας 2. Σύγκριση ακουστικών προκλητών δυναμικών 
εγκεφαλικού στελέχους με το λεκτικό ερέθισμα «μα» ανάμεσα 
σε φυσιολογικά άτομα και άτομα με μαθησιακές δυσκολίες.

Λανθάνοντες  
χρόνοι (msec)

Διακυματικές  
διαφορές

	 Α	 Β Α-Β
Φυσιολογικά άτομα
Μέση τιμή 	 7.45	 17.47 10.02
Τυπική απόκλιση 	 1.07	 1.09 1.10

Άτομα με μαθησιακές 
δυσκολίες
Μέση τιμή 	 7.60	 18.10 10.50
Τυπική απόκλιση 	 1.10	 1.09 1.15
p 	 .3	 .09 .1

Πίνακας 1. Σύγκριση ακουστικών προκλητών δυναμικών εγκεφαλικού στελέχους με ερέθισμα ευρέος φάσματος συχνοτήτων 
(click) ανάμεσα σε φυσιολογικά άτομα και άτομα με μαθησιακές δυσκολίες.

	 Λανθάνοντες χρόνοι (msec)	 Διακυματικές διαφορές (msec)
	 LI	 LIII	 LV	 LI-III	 LIII-V	 LI-V

Φυσιολογικά άτομα
Μέση τιμή 	 1.63	 3.69	 5.56	 2.06	 1.87	 3.94
Τυπική απόκλιση 	 0.11	 0.15	 0.18	 0.11	 0.11	 0.15

Άτομα με μαθησιακές δυσκολίες
Μέση τιμή 	 1.67	 3.79	 5.62	 2.12	 1.83	 3.95
Τυπική απόκλιση 	 0.13	 0.14	 0.17	 0.12	 0.11	 0.13
p 	 .2	 .1	 .2	 .1	 .2	 .4
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συνειδητή αναγνώριση και επιλογή του ερεθίσματος 
για τους σκοπούς μιας απόκρισης.

Αυτή η μελέτη δείχνει ότι τουλάχιστον κάποιοι νε-
αροί ενήλικες με μαθησιακές δυσκολίες παρουσιάζουν 
ανωμαλίες στην ακουστική αναπαράσταση των ήχων 
της ομιλίας στο επίπεδο του εγκεφαλικού στελέχους. 
Παρόλο που όλοι οι ενήλικες με μαθησιακές δυσκολίες 
που μελετήθηκαν παρουσίασαν καθυστέρηση στους 
λανθάνοντες χρόνους που προκλήθηκαν από το λεκτικό 
ερέθισμα, αυτές οι καθυστερήσεις δεν ήταν σε επίπεδο 
σημαντικής διαφοράς. Μόνο δύο άτομα με μαθησιακές 
δυσκολίες παρουσίασαν σημαντικές διαφορές στις κο-
ρυφές και στις διακυματικές διαφορές των λανθανόντων 
χρόνων σε σύγκριση με τη ομάδα των φυσιολογικών 
ατόμων. Αυτές οι καθυστερήσεις αφορούσαν την έναρξη 
της απόκρισης στο λεκτικό ερέθισμα «μα».

Φαίνεται ότι η συνδυασμένη χρήση των ακουστικών 
προκλητών δυναμικών με ερεθίσματα ευρέος φάσματος 
συχνοτήτων (clicks) και λεκτικά ερεθίσματα ευρείας 
συχνότητας μπορούν να παράγουν ένα πολυπαραγοντικό 
μοντέλο5, το οποίο είναι διαφορετικό στις διάφορες 
παθολογικές καταστάσεις που σχετίζονται με το ακου-
στικό νεύρο ή την ακουστική μοίρα του εγκεφαλικού 

στελέχους. Η πιθανή βελτίωση στη διαφορική διάγνωση 
που παρέχεται από την προτεινόμενη μέθοδο απαιτεί 
μόνο ένα εξωτερικό ερέθισμα μέσω ενός υπολογιστή. 
Δεν χρειάζεται παραπάνω εξοπλισμός ή διαφορετική 
διαδικασία καταγραφής ακουστικών προκλητών δυ-
ναμικών.

Τα ευρήματα αυτής της μελέτης δείχνουν ότι υπάρ-
χουν διαφορές μεταξύ της έναρξης συγχρονισμού των 
νευρώνων του εγκεφαλικού στελέχους ανάμεσα σε 
φυσιολογικούς νεαρούς ενήλικες και νεαρούς ενήλικες 
με μαθησιακές δυσκολίες. Επειδή τα προκλητά δυναμικά 
εγκεφαλικού στελέχους ωριμάζουν νωρίς6, η μέθοδος 
αυτή μπορεί να χρησιμοποιηθεί στην αναγνώριση 
παιδιών με μαθησιακές δυσκολίες και να ξεκινήσει 
έγκαιρα η παρέμβαση και αποκατάσταση.

Φυσικά χρειάζεται περαιτέρω έρευνα με περισσότερα 
άτομα με μαθησιακές δυσκολίες που να περιλαμβάνουν 
υποφλοιώδεις και φλοιικές αποκρίσεις με μονοσύλλαβα 
και πολυσύλλαβα λεκτικά ερεθίσματα προκειμένου να 
αναγνωριστούν άτομα με πρώιμα ελλείμματα αντιλη-
πτικής και φλοιικής αναπαράστασης και για να εφαρ-
μοστούν κατάλληλα θεραπευτικά μέτρα.
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Βrainstem evoked potentials in subjects with learning disabilities using verbal stimuli
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Απάντηση στο Quiz

Η ακτινογραφία δείχνει κυκλοτερείς οστεολυτικές αλλοιώσεις συμβατές με σαρκοειδές κοκκίωμα. Tα κλινικά συμπτώματα 
και σημεία παρουσιάσθηκαν προ 5 ετών και η άρρωστη είχε θεραπευθεί με μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη και πρεδ-
νιζολόνη για πιθανή ρευματοειδή αρθρίτιδα. Παρόμοιες αλλοιώσεις υπήρχαν και στα χέρια. Κυστικές ακτινοδιαφανείς 
περιοχές με εκτεταμένες οστικές διαβρώσεις και παθολογικά κατάγματα υπήρχαν επίσης. Η ΤΚΕ και το μετατρεπτικό 
ένζυμα του ορού ήσαν αυξημένα. Ο ρευματοειδής παράγοντας και τα αντισώματα του αντι-κυκλικού κιτρουλλινικού 
πεπτιδίου (anti-cyclic citroullinated peptide antibodies) ήσαν αρνητικά. Εκδηλώσεις της σαρκοείδωσης από τα οστά 
και τις αρθρώσεις μπορεί να παρουσιασθούν τόσο πρώιμα όσο και όψιμα κατά τη διάρκεια της νόσου και η κλινική 
παρουσίαση, όπως στην περίπτωση αυτή, μπορεί να μοιάζει με αυτή της ρευματοειδούς αρθρίτιδας. Η άρρωστη αυτή 
έλαβε θεραπεία με κορτικοστεροειδή.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η παρουσίαση του περιστατικού αφορά έγκυο πρωτοτόκο 
ηλικίας 24 ετών η οποία διανύοντας την 27η εβδομάδα της 
εγκυμοσύνης προσέρχεται στο εξωτερικό ιατρείο της κλινικής 
μας σε κακή γενική κατάσταση και με σημεία έναρξης πρόωρου 
τοκετού. Μετά και τη διαπίστωση μη φυσιολογικής καρδιακής 
λειτουργίας στο έμβρυο, η ασθενής εισάγεται στο μαιευτήριο. 
Εν αναμονή του τοκετού, ο κλινικοεργαστηριακός έλεγχος σε 
συνδυασμό αργότερα με τον αποκλεισμό άλλων αιτίων άτυπης 
μορφής θρομβοκυτταροπενίας και μικροαγγειοπαθητικής αι-
μολυτικής αναιμίας που θα μπορούσαν να σχετίζονται με την 
εγκυμοσύνη ετέθη η διάγνωση του συνδρόμου HELLP (He-
molysis Elevated Liver enzymes and Low Platelets). Αχ. Ιατρ. 
2008; 27:60-64.

Λέξεις Κλειδιά: αιμολυτική αναιμία, ηπατικά ένζυμα, προεκλαμ-
ψία, σύνδρομο HELLP

Εισαγωγη

Η προεκλαμψία, με όλες τις δυνατές επιπτώσεις που αυτή μπορεί να 
έχει στο μητρικό και περιγεννητικό αποτέλεσμα είναι γνωστή από πολύ 
παλιά. Ήδη από την εποχή του Ιπποκράτη η εκλαμψία αναφέρθηκε ως μία 
εν δυνάμει θανατηφόρος νόσος ικανή να πλήξει τις έγκυες. Παραλλαγή 
της βαριάς προεκλαμψίας η οποία σύμφωνα με ορισμένους ερευνητές 
θα έπρεπε να αποτελεί αυτόνομη νοσολογική οντότητα είναι το σύν-
δρομο HELLP (Hemolysis elevated liver enzymes, and low platelets).1 

Στην παρούσα εργασία με βάση τα τελευταία δεδομένα επιχειρείται μια 
σύντομη βιβλιογραφική ανασκόπηση όσον αφορά την αιτιοπαθογένεια, 
τους παθοφυσιολογικούς μηχανισμούς, την ταξινόμηση, τη διάγνωση, 
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την αντιμετώπιση καθώς και την πρόγνωση του προε-
κλαμπτικού συνδρόμου.

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ

Έγκυος πρωτοτόκος ηλικίας 24 ετών διανύοντας την 
27η εβδομάδα της εγκυμοσύνης προσήλθε στo εξωτε-
ρικό ιατρείο της κλινικής μας σε κατάσταση γενικής 
κακουχίας. Τα τελευταία δύο εικοσιτετράωρα αναφέρει 
διάχυτο κοιλιακό άλγος, κεφαλαλγία, ναυτία, εμέτους 
και μικρή κολπική αιμόρροια. Οι πληροφορίες που 
λαμβάνονται από το ιστορικό πιστοποιούν δύο προη-
γούμενες αποβολές στον τρίτο μήνα της κύησης καθώς 
και τη μη παρακολούθηση της εγκύου στην παρούσα 
εγκυμοσύνη (πρώτη επίσκεψη). Με τη γενική φυσική 
εξέταση η θερμοκρασία σώματος, η αρτηριακή πίεση και 
οι σφύξεις ελέγχονται εντός των φυσιολογικών ορίων, 
ενώ διαπιστώνεται έντονη ευαισθησία στο επιγάστριο 
και στο άνω δεξιό τεταρτημόριο της κοιλίας. Κατά την 
μαιευτική εξέταση διαπιστώνονται πρόωρες συστολές 
της μήτρας με έναρξη τοκετού και αρνητική εμβρυική 
καρδιακή λειτουργία. Το μαιευτικό υπερηχογράφημα 
επιβεβαιώνει την παρουσία νεκρού εμβρύου με σοβαρή 
ενδομήτρια καθυστέρηση στην ανάπτυξη και ολιγάμνιο. 
Το υπερηχογράφημα άνω κοιλίας δείχνει ήπαρ εντός 
των φυσιολογικών ορίων και φυσιολογικής ηχοδομής 
χωρίς την παρουσία παρεγχυματικής βλάβης. Η ασθενής 
μεταφέρεται στο μαιευτήριο όπου υπό συνεχή παρακο-
λούθηση υποβάλλεται σε επείγον εργαστηριακό έλεγχο. 
Εν αναμονή των αποτελεσμάτων από το μικροβιολογικό 
εργαστήριο εξετάζεται από καρδιολόγο και νευρολόγο. 
Δεν διαπιστώνονται σημεία καρδιακής ανεπάρκειας ή 
πνευμονικού οιδήματος, ενώ με τη νευρολογική εξέταση 
διαπιστώνεται κάποιου βαθμού αύξηση των τενόντι-
ων αντανακλαστικών και του μυϊκού τόνου. Από τον 
εργαστηριακό έλεγχο: Hb 12.7gr/dl, WBC 9300/ml3, 
PLT 98000 ml3, PT 9.5, APTT 26.2, INR 1.1, ινωδογόνο 
631mg%, Glu 134mg/dl, ουρία 35mg/dl, κρεατινίνη 
0.7mg/dl, ουρικό οξύ 6.1 mg/dl, νάτριο 140mEq/L, 
κάλιο 4.1mEq/L, ολική χολυρεθρίνη πλάσματος 1.9 
mg/dl, AST 523 U/L, ALT 289 U/L, LDH 1718 IU/L, 
ολικά λευκώματα 6.35 mg/dl. Με το dip – stick αναδει-
κνύεται η παρουσία λευκωματουρίας (τιμή λευκώματος 
ούρων 3+), ενώ το λεύκωμα στη συλλογή των ούρων 
24ωρου είναι 3.1 γραμμάρια. Επίσης, το περιφερικό 

επίχρισμα έδειξε ανισοκυττάρωση, μικροκυττάρωση, 
μακροκυττάρωση και αιμολυμένα ερυθρά.

Η χαρακτηριστική τριάδα ευρημάτων (αιμόλυ-
ση, αύξηση των ηπατικών ενζύμων και ελάττωση 
των αιμοπεταλίων) θέτει τη διάγνωση του συνδρόμου 
HELLP (πλήρες σύνδρομο HELLP κατηγορίας ΙΙ χω-
ρίς υπέρταση). Τρεις ώρες αργότερα, μετά τον τοκετό 
του νεκρού εμβρύου (άρρεν, βάρους 720 γραμμάρια) 
η ασθενής σε σταθερή αιμοδυναμική κατάσταση και 
υπό συνεχή στενή παρακολούθηση μεταφέρεται σε 
θάλαμο στην κλινική. Κατά τη διάρκεια της νοσηλείας 
της διαπιστώνεται προοδευτική αύξηση του αριθμού 
των αιμοπεταλίων και ελάττωση της χολυρεθρίνης και 
των ηπατικών ενζύμων. Την έβδομη ημέρα της λοχείας 
εξέρχεται σε καλή γενική κατάσταση με οδηγίες για 
τακτικό επανέλεγχο, κατά τον οποίο, ένα μήνα αργότερα 
δεν διαπιστώνονται κλινικοεργαστηριακά ευρήματα 
προεκλαμψίας, αλλά ούτε και κάποιας άλλης πάθησης 
με την μορφή της άτυπης θρομβοκυτταροπενίας και 
μικροαγγειοπαθητικής αιμολυτικής αναιμίας που θα 
μπορούσε να επιπλακεί με την εγκυμοσύνη.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Για πρώτη φορά ο όρος «σύνδρομο HELLP» χρησι-
μοποιήθηκε το 1982 προκειμένου να χαρακτηρίσει τις 
προεκλαμπτικές εκείνες έγκυες με αιμολυτική αναιμία, 
αύξηση των ηπατικών ενζύμων και ελάττωση του 
αριθμού των αιμοπεταλίων (Hemolysis elevated liver 
enzymes, and low platelets).2 Πρόσφατα, ο Waterstone 
και οι συνεργάτες του επαναπροσδιόρισαν το σύνδρομο 
ως αιμόλυση (παθολογικό επίχρισμα περιφερικού αί-
ματος ή αυξημένη συγκέντρωση ολικής χολυρεθρίνης 
περισσότερο από 20.5 umol/L), αύξηση των ηπατικών 
ενζύμων (ασπαρτική αμινοτρανσφεράση και γλου-
ταμινοτρανσφεράση περισσότερο από 70 IU/L) και 
ελάττωση των αιμοπεταλίων λιγότερο από 100.000/ml.3 
To σύνδρομο HELLP δεν είναι συχνό. Υπολογίζεται 
ότι αφορά το 0.1% του συνόλου των κυήσεων, ενώ σε 
γυναίκες με προεκλαμψία ή εκλαμψία η συχνότητα 
εμφάνισής του κυμαίνεται από 4 έως 12%.4 Συνήθως 
αφορά πολυτόκες νεαρής ηλικίας, εκδηλώνεται στο 
τρίτο τρίμηνο της κύησης και περίπου το 15% των 
περιπτώσεων δεν συνοδεύεται από υπέρταση ή λευ-
κωματουρία.5,6
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Η παθογένεση του συνδρόμου HELLP έχει πολλά 
κοινά σημεία με αυτή της σοβαρής προεκλαμψίας/
εκλαμψίας, όπως η ενδοθηλιακή βλάβη των αγγείων, 
η αγγειοσύσπαση, η αιμοπεταλιακή συσσώρευση, η 
ενεργοποίηση ινώδους και η διάσπασή του καθώς και 
η επιλεκτική ισχαιμία τελικών οργάνων. Το πρωταρχικό 
βήμα στον παθογενετικό μηχανισμό του συνδρόμου 
θεωρείται σήμερα η δυσλειτουργία του ενδοθηλίου των 
αγγείων η οποία εκφράζεται με την ελαττωμένη παραγω-
γή προστακυκλίνης και μονοξειδίου του αζώτου. Αυτή 
μειώνει την ανασταλτική δράση επί της συγκόλλησης 
των αιμοπεταλίων που βρίσκονται στο εσωτερικό των 
σπειροειδών αρτηριολίων με αποτέλεσμα τη συσσώ-
ρευση των αιμοπεταλίων και την έκκριση από αυτά 
αγγειοσυσπαστικών ουσιών, όπως η θρομβοξάνη Α και 
η σεροτονίνη. Αυτό διεγείρει το σύστημα ρενίνης – αγ-
γειοτενσίνης με αποτέλεσμα την αυξημένη παραγωγή 
αγγειοτενσίνης ΙΙ η οποία προκαλώντας αγγειόσπασμο 
αυξάνει την μητρική αρτηριακή πίεση και την πίεση του 
αίματος στην εμβρυοπλακουντιακή μονάδα και οδηγεί 
στην δυσλειτουργία και καταστροφή του ενδοθηλίου των 
αγγείων. Οι περιοχές του τραυματισμένου αγγειακού 
ενδοθηλίου γίνονται περιοχές εναπόθεσης αιμοπετα-
λίων και ινωδογόνου με αποτέλεσμα τον σχηματισμό 
θρόμβου ο οποίος μαζί με την υποξία που προκαλείται 
από τον αγγειόσπασμο οδηγεί σε ενδαγγειακή αιμόλυση 
και εκφυλιστικές αγγειακές βλάβες των περισσοτέρων 
οργάνων (πολυοργανική ανάμειξη της νόσου).7

Εκτός από την αιτιοπαθογένεια και τους παθοφυ-
σιολογικούς μηχανισμούς που μέχρι σήμερα δεν έχουν 
πλήρως κατανοηθεί και άλλες πτυχές του συνδρόμου, 
όπως η ταξινόμηση, η διάγνωση και η αντιμετώπιση 
είναι ακόμη υπό αμφισβήτηση.8,9 Mε βάση τη χαρα-
κτηριστική τριάδα διαταραχών (αιμόλυση, αύξηση των 
ηπατικών ενζύμων και ελάττωση των αιμοπεταλίων) 
το σύνδρομο διακρίνεται σε δύο κατηγορίες: το μερικό 
σύνδρομο HELLP το οποίο εμφανίζει τη μία ή τις δύο 
ανωμαλίες και το σύνδρομο HELLP στην πλήρη του 
μορφή που εμφανίζει και τις τρεις κλασικές διαταραχές 
(δική μας περίπτωση).10 Η θρομβοπενία αποτελεί τον πιο 
αξιόπιστο δείκτη για την παρουσία του συνδρόμου το 
οποίο βάσει του συνολικού αριθμού των αιμοπεταλίων 
διακρίνεται σε τρεις κατηγορίες (τάξεις),11 όπως φαίνεται 
και στον παρακάτω πίνακα (πίνακας 1).

Όσον αφορά τη διάγνωση το σύνδρομο HELLP απο-

τελεί πρόκληση για τους μαιευτήρες ειδικά όταν αφορά 
εγκυμοσύνες που βρίσκονται στο μέσο της κύησης και 
δεν έχουν υπέρταση (δική μας περίπτωση). Η τυπική 
κλινική εικόνα χαρακτηρίζεται από επιγαστραλγία ή 
πόνο στο άνω δεξιό υποχόνδριο (65 – 90% των πε-
ριπτώσεων), ναυτία ή έμετοι (36 – 50%), ενώ πολλοί 
ασθενείς αναφέρουν στο ιστορικό τους κακουχία (90%) 
ή άλλα μη ειδικά συμπτώματα ενδεικτικά οξείας εισβο-
λής ιογενούς συνδρομής. Ένα μικρό ποσοστό μπορεί 
να εμφανίσει συμπτώματα βαριάς προεκλαμψίας, ενώ 
η υπέρταση μπορεί να απουσιάζει περίπου στο 20% 
των περιπτώσεων.12 Τα κριτήρια που χρησιμεύουν για 
την εργαστηριακή διάγνωση του συνδρόμου, αλλά και 
επιπλέον, ως δείκτες της σοβαρότητας της νόσου φαί-
νονται στον παρακάτω πίνακα (πίνακας 1). Η αιμόλυση 
και η ηπατική δυσλειτουργία που αντικατοπτρίζεται 
στην ελάττωση των αιμοπεταλίων και την αύξηση της 
γαλακτικής αφυδρογονάσης (LDH) δείχνουν τη σοβα-
ρότητα της νόσου, ενώ η βελτίωση και η ανάρρωση της 
ασθενούς συνοδεύεται από την προοδευτική επιστροφή 
αυτών εντός των φυσιολογικών ορίων.11 Η εκτεταμένη 
διαφορική διάγνωση αποτελεί μία από τις πιο δύσκολες 
προκλήσεις που θέτει το σύνδρομο HELLP ως μια 
άτυπη μορφή θρομβοκυτταροπενίας και μικροαγγει-
οπαθητικής αιμολυτικής αναιμίας που σχετίζεται με 
την εγκυμοσύνη. Έτσι, σε κάθε περίπτωση θα πρέπει 
να λαμβάνεται υπόψη ότι η θρομβοκυτταροπενία και 
η μικροαγγειοπαθητική αιμολυτική αναιμία σε νεαρές 
γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας μπορεί να είναι 
εκδήλωση άλλων παθολογικών καταστάσεων, όπως 

Πίνακας 1. Εργαστηριακά διαγνωστικά κριτήρια και ταξινό-
μηση του συνδρόμου HELLP (κατηγορίες – τάξεις) με βάση 
τον συνολικό αριθμό των αιμοπεταλίων.
Αιμόλυση
Παθολογικό περιφερικό επίχρισμα
Χολυρεθρίνη > ή ίση από 1.2 mg/dl
LDH >600 IU/L
Αυξημένα ηπατικά ένζυμα:
 ασπαρτική αμινοτρανσφεράση >70 IU/L
 γλουταμινιτρανσφεράση >70 IU/L
Ελαττωμένα αιμοπετάλια <100×103/mm3:
 <50000/ml3 (κατηγορία Ι)
 50000 – 100000/ml3 (κατηγορία ΙΙ)
 100000 – 150000/ml3 (κατηγορία ΙΙΙ)
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η θρομβοτική θρομβοπενική πορφύρα, το αιμολυτικό 
ουραιμικό σύνδρομο, η διάχυτη ενδαγγειακή πήξη, ο 
συστηματικός ερυθηματώδης λύκος, η βαριά προε-
κλαμψία χωρίς σύνδρομο HELLP και η οξεία λιπώδης 
εκφύλιση του ήπατος στην κύηση.12,13

Μέχρι σήμερα η αντιμετώπιση του προεκλαμπτι-
κού συνδρόμου παραμένει ασαφής. Γενικά ακολουθεί 
τις οδηγίες αντιμετώπισης της βαριάς προεκλαμψίας 
που στοχεύουν στην σταθεροποίηση της μητέρας, την 
εκτίμηση του εμβρύου, τον καθορισμό του χρόνου 
και του τρόπου περαίωσης του τοκετού καθώς και 
την συνεχή παρακολούθηση κατά τη διάρκεια της 
περιόδου υψηλού κινδύνου, συμπεριλαμβανομένων 
και των πρώτων ημερών μετά τον τοκετό. Ο έλεγχος 
της αρτηριακής πίεσης με χορήγηση αντιυπερτασικών 
φαρμάκων (υδραλαζίνη, λαβηταλόλη ή νιφεδιπίνη) και η 
χορήγηση θειικού μαγνησίου με σκοπό την πρόληψη των 
εκλαμπτικών σπασμών είναι απαραίτητα σε κάθε έγκυο 
με σύνδρομο HELLP. Η συντηρητική αντιμετώπιση 
και η αναμονή μετά από χορήγηση κορικοστεροειδών14 
ή πλασμαφαίρεση15 έχει συνδεθεί με υψηλότερους 
ρυθμούς περιγεννητικής θνησιμότητας, από ότι η επι-
θετική αντιμετώπιση του συνδρόμου με τερματισμό της 
κύησης.16 Παρόλα αυτά όμως, καθοριστικό παράγοντα 
στην επιλογή του χρόνου αποπεράτωσης του τοκετού 
αποτελεί η ηλικία της εγκυμοσύνης, όπως φαίνεται και 
στο παρακάτω σχήμα (σχήμα 1).17 Ο κολπικός τοκετός 
δεν αντενδείκνυται μονολότι στις περισσότερες περιπτώ-
σεις η καισαρική τομή κρίνεται απαραίτητη λόγω της 
προωρότητας, της ανωριμότητας του τραχήλου ή της 

ασταθούς κατάστασης του εμβρύου. Συχνές κατά την 
καισαρική τομή είναι η αιμορραγία λόγω της θρομβο-
κυτταροπενίας και η δυσκολία ελέγχου της αρτηριακής 
πίεσης λόγω μείωσης του ενδαγγειακού όγκου.

Η πρόγνωση δεν είναι καλή και εξαρτάται από τη 
σοβαρότητα της νόσου, την καθυστέρηση της διά-
γνωσης και την παρουσία πολυοργανικής ανάμειξης. 
Το σύνδρομο HELLP σχετίζεται με σοβαρά κλινικά 
προβλήματα που αφορούν τόσο στη μητέρα όσο και στο 
έμβρυο – νεογνό. Η νεογνική θνησιμότητα που κυρίως 
έχει αποδοθεί σε πλακουντιακή ισχαιμία η οποία είναι 
δυνατό να οδηγήσει σε πρόωρη αποκόλληση, έντονη 
ανωριμότητα και ενδομήτρια ασφυξία κυμαίνεται μεταξύ 
10% και 20%. Η σύγχρονη αντιμετώπιση έχει ελαττώσει 
σημαντικά τη μητρική θνησιμότητα η οποία σήμερα 
υπολογίζεται σε ποσοστό μικρότερο από 1%.13

Σχήμα 1. Η αντιμετώπιση του συνδρόμου HELLP ανάλογα 
με την ηλικία της κύησης. 

Summary

HELLP syndrome in the second trimester of pregnancy: Case presentation  
and bibliographic review

Ioannis Thanasas, Konstantina Boursiani, Maria Boursiani, Triantafillos Hartampas, 
Evagelia Papakonstantinou Stavros Kravvaritis, Georgios Arvanitis, Anastasia Fouka

Department of Obstetrics and Gynecology, Lamia General Hospital, Lamia, Greece

The case that we present concerns a primigravida aged 24 year old, who was covering the 27th 
week of gestation. The woman came to emergency department of our clinics in malaise, with 
signs of preterm labor onset. Afterwards the ascertainment of negative embryos heart beating 
the patient was admitted in the obstetric clinic. While waiting the onset of labor, following 
urgent clinical and laboratory examination, the diagnosis of HELLP syndrome was made 
after exclusion of other pathological disorders such us as atypical type of thrombocytopenia, 
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Ο Θεραπευτής Γιατρός

Σπύρος Παπουτσάκης

Ιατρός, Χειρουργός, Πάτρα

Ιατρικά Επιτεύγματα τελευταίας 25ετίας 
Προσωπικές εκτιμήσεις

Περιληψη

Στην παρούσα ανασκόπηση επιλέγονται και αναφέρονται τα 
σπουδαιότερα ιατρικά επιτεύγματα του τελευταίου τετάρτου 
του 20ού αιώνα, όπως αυτά προέκυψαν από συγκερασμό των 
απόψεων επιφανών Ιατρών-Παθολόγων των ΗΠΑ. Τα επιτεύγ-
ματα αυτά, ως προς μεν τη διάγνωση αφορούν: τους υπερήχους 
- την αξονική και μαγνητική τομογραφία - τις ενδοσκοπήσεις 
- τη διάγνωση του πεπτικού έλκους - τη διάγνωση του AIDS 
- το ειδικό προστατικό αντιγόνο - τη μέτρηση της οστικής 
πυκνότητος και μελλοντικώς τη νανο-διάγνωση. Ως προς τις 
θεραπευτικές εξελίξεις, αριθμούνται η θεραπεία του πεπτικού 
έλκους - η θεραπεία των αρθροπαθειών - η θεραπεία του AIDS 
- η φακοτριψία με υπερήχους - η θεραπεία της στυτικής δυσλει-
τουργίας – οι ενδοπροθέσεις των αρθρώσεων - οι μεταμοσχεύσεις 
- η λαπαροσκοπική χειρουργική - οι ενδαγγειακές επεμβάσεις 
και μελλοντικώς η μηχανική-ρομποτική ιατρική - η γονιδιακή 
θεραπεία και η νανοθεραπεία. Αναφέρονται συγχρόνως προσω-
πικές εκτιμήσεις καθ ότι αφορά τα προκείμενα επιτεύγματα, επί 
τη βάσει της 50ετούς κλινικής εμπειρίας ως Ιατρού – Γενικού 
Χειρουργού. Αχ Ιατρ 2007; 26:65-71.

Αλληλογραφία:
Σπύρος Παπουτσάκης
Φιλοποίμενος 33
262 21 Πάτρα 
Τηλ.: 2610 223329, 
Fax: 2610 221265

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Αν παραφράσωμε κάπως την πολύ γνωστή ρήση του αρχαίου φιλο-
σόφου Ηράκλειτου: «Τα πάντα ρει». Και την αποδώσωμε πιο ελεύθερα 
με τη συγγενή φράση: «Η Επιστήμη συνεχώς εξελίσσεται», τότε θα 
σκοπεύσωμε καίρια στο θέμα της παρούσης εργασίας.

Η Ιατρική τώρα, η «επιστήμη που έχει ως αντικείμενο τη διατήρηση 
της υγείας, την πρόληψη, τη διάγνωση και την αντιμετώπιση των ασθε-
νειών του ανθρώπου», παριστά την κατ εξοχήν επιστήμη των συνεχών 
εξελίξεων και επιτευγμάτων.

Ο καταιγιστικός ρυθμός εξ άλλου των ιατρικών κατακτήσεων της 
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τελευταίας 25ετίας, ξεπερνά κατά πολύ όλα όσα επε-
τεύχθησαν στους περασμένους αιώνες.

Η ιδέα του θέματος της ανά χείρας εργασίας προήλθε 
από την ανάγνωση σε έγκυρο ιατρικό περιοδικό, εδώ 
και λίγο καιρό, ενός ασυνήθιστου γκάλοπ, μιας δημο-
σκοπήσεως που διενεργήθηκε στις ΗΠΑ την ανατολή 
του 21ου αιώνα, το 2002 συγκεκριμένα.

Κατ αυτό, ρωτήθηκαν 250 εξέχοντες ιατροί-παθο-
λόγοι (Καθηγητές Πανεπιστημίων, Διευθυντές Παθο-
λογικών Κλινικών Νοσοκομείων κ.ο.κ.) «ποια ήσαν 
κατά τη γνώμη τους τα σπουδαιότερα επιτεύγματα της 
ιατρικής των τελευταίων 25 ετών».

Ο συγκερασμός απόψεων από τις απαντήσεις των 
ως άνω ιατρών ιεραρχήθηκε σε ένα πίνακα, πανόραμα 
αληθινό των ιατρικών εξελίξεων.

Καθώς λοιπόν ανέτρεξα στον πίνακα αυτόν, μου 
γεννήθηκε η σκέψη: «Αλήθεια, πως εκτιμώ εγώ προ-
σωπικά και πως σχολιάζω τα πιο πάνω επιτεύγματα, 
έπειτα από 50 συναπτά έτη ενεργού ασκήσεως της 
ιατρικής στην Ελλάδα;»

Τα όσα αποτίμησα από τη νοερή αυτή αναδρομή 
παραθέτω στη συνέχεια, σε συνδυασμό με τις προσω-
πικές μου εκτιμήσεις.

Πριν προχωρήσω ωστόσο, οφείλω να προσθέσω 
μερικές διευκρινίσεις:
α)	 Ο πίνακας που θα παραθέσω, ασφαλώς και δεν 

εξαντλεί τα σύγχρονα ιατρικά επιτεύγματα. Η επι-
λεκτική εν προκειμένω αναφορά τους βαρύνει τον 
γράφοντα.

β)	 Τα πλαίσια της 25ετίας δεν θέτουν αυστηρά χρονικά 
όρια στις διάφορες υπό συζήτησιν επιτεύξεις.

γ)	 Η παράθεση των επιτευγμάτων δεν ακολουθεί αξι-
ολογική σειρά.

δ)	 ΄Οσες κατακτήσεις απέχουν της ειδικότητάς μου, 
τις διέτρεξα με σχετική συντομία, για ευνοήτους 
λόγους.

ε)	 Από τους 4 πυλώνες της ιατρικής επιστήμης τέλος 
(πρόληψη – διάγνωση – θεραπεία – πρόγνωση) θα 
περιοριστώ στους δύο κύριους, τη διάγνωση και τη 
θεραπεία.

Ι. Διάγνωση

Ας ξεκινήσωμε λοιπόν με τα επιτεύγματα που αναφέ-
ρονται στον σπουδαίο αυτό τομέα της διαγνώσεως.

Ορισμός Διαγνώσεως: «Διαδικασία προσδιορισμού 

της φύσεως μιας συγκεκριμένης ασθένειας, μέσω ιατρι-
κών εξετάσεων, κλινικών και εργαστηριακών».

Ακολούθησαν παραλλήλως και οι επιθετικοί προσ-
διορισμοί: έγκαιρη, σωστή, λανθασμένη, πιθανή, δια-
φορική διάγνωση κ.ο.κ.

1. Υπέρηχοι: Οι υπέρηχοι συνιστούν ηχητικά κύ-
ματα υψηλής συχνότητας. Εκπέμπονται από μια πηγή 
παραγωγής υπερήχων και κατευθύνονται στο σώμα του 
εξεταζομένου. Αντανακλώνται από το όργανο-στόχο 
(ας φέρομε ως παράδειγμα το ήπαρ). Συλλαμβάνονται 
κατά την επιστροφή τους και υφίστανται επεξεργασία 
από έναν ηλεκτρονικό υπολογιστή. Στη συνέχεια προ-
βάλλονται σε μία οθόνη, όπου και διατηρούνται σε 
ψηφιακές εικόνες.

Οι υπέρηχοι κατέχουν δεσπόζουσα θέση στη διαγνω-
στική φαρέτρα των κλινικών ιατρών. Σήμερα μάλιστα 
θεωρούνται ως η προέκταση του διαγνωστικού χεριού 
του ιατρού. Και εκεί που κάποτε λέγανε ότι: «Η κοιλία 
είναι ο τάφος των παθολόγων», θέλοντας να τονίσουν 
τη διαγνωστική δυσκολία των ενδοκοιλιακών παθήσε-
ων, ο σύγχρονος κλινικός ιατρός, με τη βοήθεια των 
υπερήχων κατοπτεύει τα ενδοκοιλιακά όργανα, κατ 
εξοχήν τα συμπαγή, με περισσή ευκολία.

Η ευρύτατη χρήση των υπερήχων σε ολόκληρο 
πρακτικώς το φάσμα των παθήσεων (χειρουργικών-
παθολογικών και άλλων) τους έχει καταστήσει στις 
μέρες μας ένα απαραίτητο και αναντικατάστατο δια-
γνωστικό εργαλείο.

Στην καρδιο-διαγνωστική ιδιαίτερα, οι υπέρηχοι 
προσφέρουν πολύτιμες πληροφορίες για την κατά-
σταση και τη λειτουργία (το υπογραμμίζω αυτό) της 
καρδιάς.

Αλλά και στη μαιευτική, η πορεία της εγκυμοσύνης, 
ο αριθμός των εμβρύων, ο καθορισμός του φύλου, η 
τυχόν συγγενής βλάβη του εμβρύου και τόσες άλλες 
λεπτομέρειες, αποτελούν καθημερινά πια βιώματα.

Το υπερηχογράφημα του ορθού επί πλέον, εξακο-
λουθεί να παραμένει ο καλύτερος τρόπος διαγνώσεως 
του καρκίνου του προστάτου, ιδίως στις πρώϊμες μορ-
φές του.

Τα μεγάλα εν τέλει πλεονεκτήματα των υπερήχων 
συνίστανται στο ότι είναι εύχρηστοι, ανώδυνοι, ασφα-
λείς και ακίνδυνοι, δεν εκπέμπουν δηλ. ραδιενέργεια. 
Μπορούν επομένως να χρησιμοποιηθούν αρκετές φορές 
στον ίδιο ασθενή.
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2. Αξονική Τομογραφία - Μαγνητική Τομογρα-
φία: Συνέχισαν επαξίως το πολύτιμο διαγνωστικό έργο 
της ακτινολογίας που όλοι γνωρίζομε, της κλασικής 
ακτινολογίας δηλ. (ακτινοσκοπήσεις-ακτινογραφίες) 
του πρώτου ημίσεως του 20ού αιώνα.

Η έγκαιρη και ακριβής διάγνωση πολλών παθήσεων, 
ιδίως του καρκίνου των συμπαγών σπλάγχνων της κοιλί-
ας και του θώρακος (ήπαρ, πάγκρεας, νεφροί, πνεύμων 
κ.λπ.) αλλά και των μαλακών μορίων, οφείλει τα μέγιστα 
στις σύγχρονες αυτές απεικονιστικές μεθόδους.

Τονίζω ιδιαιτέρως τη σημαντική βοήθεια που προ-
σφέρει η αξονική και η μαγνητική τομογραφία, ανά-
μεσα στις άλλες παθήσεις α) στην έγκαιρη ανίχνευση 
μικρών νεοπλασματικών εστιών στο ήπαρ, β) στην 
ταχεία διάγνωση μιας εγκεφαλικής αιμορραγίας και 
γ) στη διαλεύκανση του αιτίου μιας χρόνιας επίμονης 
οσφυαλγίας.

Η αξονική τομογραφία εμφανίζει το μειονέκτημα 
της εκπομπής βλαβερής ραδιενέργειας, γεγονός που 
δεν συμβαίνει με τη μαγνητική. Η τελευταία όμως 
είναι πολύ δαπανηρή μέθοδος, χρειάζεται επομένως 
περίσκεψη στη χρήση της.

3. Ενδοσκοπήσεις: Ορισμός ενδοσκοπήσεως: 
«Η απευθείας προσπέλαση του εσωτερικού κοίλων 
οργάνων και η άμεση όραση και διαπίστωση από τον 
ενδοσκόπο-ιατρό ποικίλων παθήσεων».

Ενδοσκόπηση πεπτικού σωλήνα: Η καθιέρωση 
των εύκαμπτων ενδοσκοπίων (οισοφαγο- γαστρο- και 
κολονοσκοπίου) κατέστησε ορατό δια γυμνού οφθαλμού 
τον αυλό του εντερικού σωλήνα, σχεδόν στο σύνολό 
του (εξαιρείται το λεπτό έντερο).

Δεκάδες παθήσεων του πεπτικού συστήματος (έλκος, 
οισοφαγίτις, διαφραγματοκήλη, κολίτις, πολύποδες και 
βέβαια ο καρκίνος) έρχονται πια στην επιφάνεια για 
μελέτη, βιοψίες, καυτηριασμούς, εκτομές κ.λπ.

Η διαγνωστική των παθήσεων του λεπτού εντέρου 
δεν εξυπηρετείται, όπως προσημειώσαμε, με την κολο-
νοσκόπηση. Εδώ ακριβώς έρχεται σήμερα η χρήση της 
ενδοσκοπικής κάψουλας να καλύψει το κενό.

Η «κάψουλα», πολύ μικρών διαστάσεων (σαν κόκκος 
ρυζιού) παριστά στην ουσία μια ενδοσκοπική κάμερα. 
Καταπίνεται από τον εξεταζόμενο και οι video-απεικο-
νίσεις του εσωτερικού του λεπτού εντέρου που παρέχει, 
μεταφέρονται σε ειδικούς ηλεκτρονικούς «αισθητήρες» 
εκτός κοιλίας και αποθηκεύονται σε ένα ηλεκτρονικό 

υπολογιστή. Ο οποίος και αναπαράγει video, με πλήρη 
απεικόνιση του αυλού του εντέρου και όποιων βλαβών 
κατασκηνούν εκεί. (Η σύγκριση με την παλαιότερη και 
πολύ επίπονη εντερόκλυση είναι καταλυτική).

4. Το AIDS (Σύνδρομο επίκτητης ανοσο-ανεπάρκει-
ας) ενέσκηψε προ 20ετίας ως λαίλαψ στον σύγχρονο 
κόσμο, ταράζοντας συθέμελα τα ερωτικά ιδίως ήθη. 
«Σκότωσε» όπως εγράφη, την ομορφιά του έρωτα!

Ευτυχώς οι ερευνητές (οι Γάλλοι πρώτοι, ακολού-
θησαν οι Αμερικανοί) ανακάλυψαν γρήγορα το αίτιό 
του, τον περιβόητο από τότε ιό HIV. Πιο σημαντικό εν 
τούτοις επίτευγμα είναι ότι ο ιός αυτός μπορεί πλέον 
να ανιχνευθεί στο αίμα ανθρώπων, που δεν νοσούν 
ακόμη από το σύνδρομο, των φορέων του AIDS όπως 
καλούνται. Η αντιμετώπιση των οποίων καθίσταται 
έτσι πολύ πιο έγκαιρη και αποτελεσματική.

5. Διάγνωση του πεπτικού έλκους: 10ετίες και 
10ετίες έχει ταλανίσει το ανθρώπινο γένος, τους άνδρες 
ιδίως, το γαστρο-δωδεκαδακτυλικό έλκος ή πιο απλά 
το πεπτικό έλκος. Για πολύ καιρό οι επιστήμονες δεν 
γνώριζαν που οφείλετο η ανάπτυξη του έλκους. Μέχρις 
ότου πριν λίγα χρόνια ανακαλύφθηκε το αίτιό του. 
Πρόκειται για το μικρόβιο helicobacter pyloris.

Πολύ συνέβαλε εδώ η χρήση της γαστροσκοπήσε-
ως με το εύκαμπτο γαστροσκόπιο και η λήψη μέσω 
αυτής γαστρικού υγρού για κυτταρολογική εξέταση, 
την ανεύρεση του μικροβίου και τη συνακόλουθη 
κατάλληλη θεραπεία.

6. Ειδικό Προστατικό Αντιγόνο (PSA από τα αρχικά 
των αντίστοιχων αγγλικών λέξεων: Prostate specific 
antigen). Ο καρκίνος του προστάτη (2ος σε συχνότητα 
στον άνδρα μετά τον καρκίνο του πνεύμονα) κάνει 
θραύση στις μεγάλες ηλικίες. Η κλινική του πορεία 
διαδράμει πολλές φορές και για μακρό χρόνο εντελώς 
ύπουλα. Ακόμη και μεταστάσεις στα οστά μπορεί να 
εμφανιστούν ως πρώτη κλινική εκδήλωση. Η πρώϊμη 
ωστόσο όσο και αναγκαία διάγνωση του καρκίνου 
του προστάτη, στα προκλινικά όπως λέγονται στάδια, 
συνεπάγεται μακρές επιβιώσεις.

Το PSA αυξάνεται στον καρκίνο του προστάτη πολύ 
γρήγορα, πριν εκδηλωθούν άλλα ενοχλήματα. Εδώ 
ακριβώς έγκειται και η μεγάλη αξία του.

Το PSA μετράται εύκολα στο αίμα του εξεταζομέ-
νου. Σε συνδυασμό δε με τη διορθική υπερηχογραφία 
του προστάτη και τη δακτυλική εξέταση του πρωκτού 
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από τον ουρολόγο ( διαγνωστική τριάδα στην οποία θα 
πρέπει να υποβάλωνται κάθε χρόνο όσοι άνδρες έχουν 
υπερβεί τα 50 ) απομακρύνει αποτελεσματικά τις πολύ 
οδυνηρές εκπλήξεις, που κρύβει μια καθυστερημένη 
ενδεχομένως διάγνωση καρκίνου του προστάτη.

7. Μέτρηση της οστικής πυκνότητας: Η οστεοπό-
ρωση (η αραίωση δηλ. της δομής ενός οστού) πλήττει 
στις μέρες μας υπό μορφήν επιδημίας άτομα προχωρημέ-
νης ηλικίας, ιδίως τις γυναίκες μετά την εμμηνόπαυση. 
Με κυριότερο επακόλουθο τα κατάγματα των μακρών 
συνήθως οστών (μηρός, κνήμη κ.λπ.) τόσο δύσκολα, 
χρονοβόρα και πολυέξοδα στην αντιμετώπισή τους.

Ο προσδιορισμός της οστικής πυκνότητας, εφικτός 
σήμερα χάρις στη μοντέρνα τεχνολογία, θέτει εγκαίρως 
τη διάγνωση και οδηγεί στην κατάλληλη, προληπτική 
κυρίως, θεραπεία με ασβέστιο κ.λπ.

Αυτά υπήρξαν τα σημαντικότερα ιατρικά επιτεύγ-
ματα, από πλευράς διαγνώσεως, τα οποία επέλεξα να 
αναφέρω και να σχολιάσω.

Πριν κλείσω όμως το σπουδαίο αυτό κεφάλαιο της 
διαγνώσεως, κρίνω σκόπιμο να αποτολμήσω ένα άλμα 
προς τα εμπρός και να καταγράψω ποιες εξελίξεις προ-
οιωνίζεται ο 21ός αιώνας για τον βασικό αυτόν πυλώνα 
της Ιατρικής, τη διάγνωση. Αναφέρομαι συγκεκριμένα 
στη νανο-διάγνωση.

Η νανο-τεχνολογία, τελευταίο επίτευγμα της τεχνο-
λογίας, μπορεί σήμερα να κατασκευάζει και να ελέγχει 
πλήρως υλικές δομές, εκτιμώμενες με δισεκατομμυριο-
στά του μέτρου ( μονάδα μετρήσεως το νανόμετρο ).

Η νανο-ρομποτική επί πλέον, με τη κατασκευή των 
νανο-ρομπότ ή νανομπότ, υπόσχεται εντυπωσιακές 
δημιουργίες.

Η εφαρμογή τώρα της νανο-τεχνολογίας στην ια-
τρική, η νανο-ιατρική, συνιστά τον νεότατο κλάδο της 
ιατρικής, ο οποίος και θα δεσπόσει στον 21ο αιώνα.

Η νανο-διαγνωστική ιδιαίτερα, χρησιμοποιεί ένα 
νανομπότ, στην ουσία ένα μικροτσίπ, το οποίο εισερ-
χόμενο στον οργανισμό, μέσα από μία αρτηρία, θα 
μπορεί να μεταδίδει σε ένα ηλεκτρονικό καταγραφέα, 
εκτός του σώματος κείμενο, πληροφορίες για το είδος 
και τη φύση οποιασδήποτε ασθένειας.

Δεν απέχει δε μακρυά η μέρα που, ο γιατρός θα 
συμβουλεύει τον άρρωστο: «Κατάπιε μια κουταλιά 
νανομπότ κι έλα αύριο να σε εξετάσω!»

ΙΙ. Θεραπεία

1. Γαστρο-δωδεκαδακτυλικό έλκος: Όπως προ-
αναφέρθηκε, σήμερα γνωρίζομε την αιτία του έλκους, 
το μικρόβιο helicobacter pyloris. Η αντιμετώπισή του 
επομένως στηρίζεται σε αιτιολογική πλέον βάση.

Η χρησιμοποίηση μάλιστα των σύγχρονων αντι-
ελκωτικών φαρμάκων (αναστολείς αντλίας πρωτονίων 
κ.λπ.) έχει επιφέρει πραγματική επανάσταση στη θε-
ραπεία της ελκωτικής νόσου.

΄Ετσι, μέσα σε 2-3 εβδομάδες συστηματικής θερα-
πείας, με συνδυασμό αντιελκωτικών και αντιβιοτικών 
φαρμάκων, από ένα προσεκτικό και ενημερωμένο 
γαστρεντερολόγο, η μεγάλη πλειονότητα των ελκών 
αυτών γιατρεύεται τελείως.

Σπανίως χειρουργούνται πια στις μέρες μας τα 
έλκη στομάχου και 12δακτύλου (εξαιρούνται βέβαια 
οι επιπλοκές των, όπως η γαστρορραγία, η διάτρηση, η 
πυλωρική στένωση, ο καρκίνος). Σε τέτοιο σημείο ώστε, 
να μην βρίσκουν οι ειδικευόμενοι χειρουργοί στομάχια 
να χειρουργήσουν, για να εκπαιδευθούν!

2. Θεραπεία αρθροπαθειών: Για πολλά χρόνια τα μη 
κορτικοειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα έχουν προσφέρει 
πολύτιμη βοήθεια σε ένα ευρύ φάσμα αρθροπαθειών, 
που τόσο συχνά ταλαιπωρούν τους ηλικιωμένους.

Η βασική και συνηθισμένη παρενέργειά τους ωστό-
σο, η βλαβερή δηλ. επίδραση στον βλεννογόνο του 
στομάχου, με τον κίνδυνο της γαστρορραγίας επικρεμά-
μενο, φαίνεται πως τον τελευταίο καιρό αντιμετωπίζεται 
αποτελεσματικά, με μία νέα σειρά φαρμάκων που δεν 
πειράζουν το στομάχι, τις «κοξίνες».

Πολύ πρόσφατα εν τούτοις πληροφορούμαστε ότι 
ακόμη και οι κοξίνες δεν είναι εντελώς ακίνδυνες. 
Προδιαθέτουν ενδεχομένως στην εμφάνιση καρδιακών 
επεισοδίων. Κρατάμε λοιπόν όλες τις επιφυλάξεις και 
περιμένομε τα νεότερα.

3. Για το AIDS, παρ όλες τις προόδους στα φάρμακα 
εναντίον των ιών, ο δρόμος για την ριζική θεραπεία του 
συνδρόμου απλώνεται ακόμη μακρύς. Η παραγωγή και 
χρήση εμβολίου κατά του ιού του AIDS φαίνεται να 
αποτελεί την ελπίδα του μέλλοντος. Ως τότε όμως η 
πρόληψη (όχι στους ευκαιριακούς σεξουαλικούς συ-
ντρόφους, ναι στη χρήση του προφυλακτικού) διατηρεί 
ακέραιη την αξία της.
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4. Φακοτριψία επί καταρράκτου με υπερήχους: Η 
θεραπευτική χρήση των υπερήχων (πέραν της διαγνω-
στικής των σπουδαιότητας) εφαρμόστηκε κατ αρχήν 
στην εξωσωματική λιθοτριψία επί νεφρολιθιάσεως, 
με την αποφυγή έτσι μιας επώδυνης ε γχειρήσεως, της 
νεφρολιθοτομής.

Εκεί όμως που οι υπέρηχοι είχαν και έχουν πράγματι 
εντυπωσιακά αποτελέσματα, ήταν στη θεραπεία του 
καταρράκτη.

Η σύγχρονη φακοτριψία (θρυματισμός δηλ. με βομ-
βαρδισμό υπερήχων και αφαίρεση των συγκριμάτων του 
θολωμένου από τον καταρράκτη φακού) ακολουθείται 
από την ταυτόχρονη τοποθέτηση ενός νέου τεχνητού 
φακού. Η όλη επέμβαση υπό τοπικήν αναισθησίαν, στα 
χέρια ενός πεπειραμένου οφθαλμιάτρου δεν διαρκεί 
περισσότερο από 10 με 15 λεπτά της ώρας.

5. Στυτική δυσλειτουργία: Κομψή φρασεολογικώς 
απόδοση του παλιού, κακόηχου και λανθασμένου όρου 
«ανικανότητα», η στυτική δυσλειτουργία, η οποία για 
χρόνια υπήρξε ένα πραγματικό ταμπού, βασανίζει 
στις μέρες μας ένα σημαντικό ποσοστό του ανδρικού 
πληθυσμού, στην περίοδο της ενεργού σεξουαλικής 
ζωής του.

΄Εχει υπολογισθεί συγκεκριμένα ότι, το 40% των 
ανδρών πάνω από τα 40 παρουσιάζουν κάποια μορφή 
στυτικής δυσλειτουργίας, άλλοτε άλλου βαθμού. Μιλάμε 
δηλ. για μείζον κοινωνικό πρόβλημα.

Εδώ ακριβώς εισήλθαν στη Θεραπευτική, με θρι-
αμβικό θα έλεγα τρόπο, τα νέα φάρμακα, το Viagra 
και τα παρόμοιά του Uprima, Levitra και Cialis, για 
να πλουτίσουν αποτελεσματικά το οπλοστάσιο των 
ιατρών-ανδρολόγων.

Τρία σχόλια έχω ωστόσο εν προκειμένω να παρα-
θέσω:
α)	 Η καταφυγή στο Viagra προϋποθέτει την ύπαρξη 

σεξουαλικής επιθυμίας (libido) από τη μεριά του 
μελλοντικού χρήστη.

β)	 Το Viagra βοηθεί στην επίτευξη καλύτερης στύσεως, 
αυξάνοντας την αιματική προσφορά στο πέος. Δεν 
αυξάνει κατά τεκμήριο τις ερωτικές επιδόσεις! Δεν 
οφελεί επομένως να το παίρνουν ως «αφροδισιακό» 
(άλλος αναχρονιστικός όρος) οι φυσιολογικοί κατά 
τα άλλα άνδρες.

γ)	 Το Viagra δεν είναι ένα ακίνδυνο για όλους φάρμακο. 
Η χορήγηση ως εκ τούτου και η δράση του πρέπει 

να τελούν υπό τον έλεγχο του υπεύθυνου ιατρού, 
ιδιαίτερα όταν οι χρήστες είναι καρδιοπαθείς.
6. Ενδοπροθέσεις αρθρώσεων: Η χρονία εκφυλιστι-

κή οστεο-αρθρίτις του ισχίου αποτελεί μία συχνότατη 
και βασανιστική πάθηση των ηλικιωμένων, με κύριο 
ενόχλημα τον πόνο στη βάδιση.

Η αντικατάσταση όλων των στοιχείων της αλλοιωμέ-
νης αρθρώσεως (της κοτύλης του λαγονίου οστού και της 
κεφαλής του μηριαίου οστού, η ολική αρθροπλαστική 
όπως καλείται) με τεχνητά μέρη από ανενεργή μέταλλα, 
όπως το τιτάνιο, προσφέρουν σήμερα στον ασθενή ένα 
ανεκτίμητο δώρο, το άνετο και ανώδυνο βάδισμα.

Τα ίδια ισχύουν, αν και σε μικρότερο βαθμό, με τις 
εκφυλιστικές παθήσεις του γόνατος.

7. Μεταμοσχεύσεις: Το έπος των μεταμοσχεύσεων 
δεν αποδίδεται εύκολα μέσα από λίγες γραμμές.

Ως μεταμόσχευση ορίζομε κατ αρχήν «την αντι-
κατάσταση ανιάτως νοσούντων σπλάγχνων (όπως τον 
νεφρό, το ήπαρ, την καρδία κ.λπ.) με άλλα υγιή, που 
ελήφθησαν από ζωντανό ή θανόντα δότη».

Από το 1952 οπότε πραγματοποιήθηκε η πρώτη 
στον κόσμο μεταμόσχευση νεφρού στο Παρίσι, μέχρι 
τα σημερινά θαυμαστά επιτεύγματα, έχει κυλήσει πολύ 
νερό στο αυλάκι των προσπαθειών για μεταμόσχευση 
οργάνων, των απογοητεύσεων, των θριάμβων που 
ακολούθησαν.

Φτάνει να τονίσωμε ότι, με εξαίρεση τον εγκέφαλο, 
τον νωτιαίο μυελό και τα όργανα αναπαραγωγής (έσω-
έξω γεννητικά όργανα) πρακτικώς όλα τα υπόλοιπα 
σπλάγχνα μπορούν στις μέρες μας να μεταμοσχευ-
θούν.

Ακραίες περιπτώσεις μεταμοσχεύσεως προσώπου 
(!) αλλά και πέους (!) έχουν αναφερθεί στην εντελώς 
πρόσφατη βιβλιογραφία.

Τα πλείστα των προβλημάτων που συνόδευσαν από 
την αρχή τις μεταμοσχεύσεις, έχουν σήμερα επιλυθεί. 
Ακόμη και εκείνο που κόντεψε να τινάξει στον αέρα 
το όλο οικοδόμημα των μεταμοσχεύσεων, η απόρριψη 
δηλ. του μοσχεύματος από τον λήπτη, έχει κι αυτό με 
τη σειρά του ξεπερασθεί. Και τούτο χάρις στη χορή-
γηση μετεγχειρητικώς ενός ισχυρού αντι-απορριπτικού 
φαρμάκου, της κυκλοσπορίνης.

Το πρόβλημα ωστόσο το οποίο εξακολουθεί να 
σκιάζει το μέλλον των μεταμοσχεύσεων είναι η μεγάλη 
διαφορά που υπάρχει μεταξύ των μοσχευμάτων τα οποία 
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διατίθενται και εκείνων που απαιτούνται. Η ζήτηση δηλ. 
ξεπερνά κατά πολύ την προσφορά μοσχευμάτων.

Η λύση αναζητείται στην όσο γίνεται ευρύτερη 
χρήση των πτωματικών μοσχευμάτων, είτε από θνή-
σκοντα δότη, είτε από «τράπεζα οργάνων», όπως αυτή 
του δέρματος.

Η χώρα μας δυστυχώς κατέχει μία από τις τελευταίες 
θέσεις, μεταξύ των χωρών της Ευρωπαϊκής Ενώσεως, 
στη διάθεση και δωρεά πτωματικών μοσχευμάτων. 
Θλιβερή η ιστορία αυτή, πολλά τα αίτιά της, δεν είναι 
όμως της παρούσης.

Σε ότι αφορά τη μεταμόσχευση καρδίας, επιθυμώ 
εν προκειμένω να προσθέσω λίγες λέξεις. Εδώ το πρό-
βλημα της μεγάλης διαφοράς μεταξύ προσφοράς και 
ζητήσεως μοσχευμάτων αποκτά τραγικές διαστάσεις, με 
πολλές εκατοντάδες καρδιοπαθών-υποψηφίων ληπτών 
σε κάθε χώρα να πεθαίνουν, εν αναμονή εξευρέσεως 
καρδιακού μοσχεύματος!

Η «τεχνητή καρδία» στις περιπτώσεις αυτές (μία 
ηλεκτρονική αντλία δηλ., που εμφυτεύεται στον θώρακα 
και υποκαθιστά μερικώς ή και ολικώς τη λειτουργία της 
καρδίας) φαίνεται να παριστά ένα ρεαλιστικό στόχο 
του μέλλοντος, αναλαμβάνοντας το ρόλο προσωρινής 
«γέφυρας», μέχρις ότου ευρεθεί κατάλληλο μόσχευμα 
για τον συγκεκριμένο καρδιοπαθή.

8. Λαπαροσκοπική Χειρουργική: Η Λαπαρο-
σκοπική Χειρουργική (ΛΧ) (από την αρχαιοελληνική 
λέξη λαπάρα: κοιλία) διανύοντας ήδη βίον 20 ετών, 
έχει χαρακτηρισθεί ως η «αυγή μιας νέας εποχής της 
Ιατρικής». Η ΛΧ ανήκει στις λεγόμενες «ελάχιστα 
επεμβατικές εγχειρήσεις».

Προηγήθηκε η Λαπαροσκόπηση, η «είσοδος δηλ. 
μέσα στο εσωτερικό της κοιλίας ενός οργάνου, του 
λαπαροσκοπίου και η μέσω αυτού θέαση των ενδο-
κοιλιακών σπλάγχνων».

Η ΛΧ κατά συνέπειαν είναι «η εγχειρητική εκείνη 
μέθοδος κατά την οποίαν ο λαπαροσκόπος χειρουργός 
διενεργεί διάφορες ενδοκοιλιακές επεμβάσεις, με τη 
βοήθεια ειδικών οργάνων-ενδοσκοπίων, που διαπερούν 
το κοιλιακό τοίχωμα, χωρίς να το ανοίξουν, όπως συμ-
βαίνει στις κλασικές εγχειρήσεις».

Η πρώτη λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή στον 
άνθρωπο (η όλη πείρα της ΛΧ αφορά πρακτικώς στην 
αφαίρεση της χολής) έγινε το 1987 στη Λυών της 
Γαλλίας. Ακολούθησε ́ και συνεχίζεται μία παγκόσμια 

έκρηξη λαπαροσκοπικών εγχειρήσεων.
Τα κύρια πλεονεκτήματα της ΛΧ συνοψίζονται στα 

ακόλουθα: Είναι ελάσσων επέμβαση – ακολουθείται 
από λιγότερο μετεγχειρητικό πόνο – έχει καλύτερο 
αισθητικό αποτέλεσμα – απαιτείται βραχύτερος χρό-
νος παραμονής στο Νοσοκομείο – συνοδεύεται από 
συντομότερη ανάρρωση – η επάνοδος συνεπώς στην 
εργασία είναι ταχύτερη.

Οι ενδείξεις της ΛΧ οσημέραι διευρύνονται. Ξεκί-
νησε με τη χολοκυστεκτομή, για να φτάσει σήμερα να 
εφαρμόζεται στις περισσότερες χειρουργικές παθήσεις 
της κοιλίας.

Αντιμετωπίζονται έτσι λαπαροσκοπικώς η διαφραγ-
ματοκήλη, το πεπτικό έλκος, ο καρκίνος του ήπατος, η 
υπερτροφία του προστάτη, τα ινομυώματα της μήτρας, 
αλλά και η σκωληκοειδίτις, οι κήλες των κοιλιακών 
τοιχωμάτων κ.λπ. (Για τις τελευταίες δύο ενδείξεις η 
προσωπική μου γνώμη ως χειρουργού δεν έχει απο-
κρυσταλλωθεί. Νομίζω εν τούτοις ότι, κινδυνεύομε να 
φτάσωμε στην υπερβολή).

Τα τελευταία μάλιστα χρόνια στις ενδείξεις της ΛΧ 
προστέθηκαν και οι διάφορες εντοπίσεις καρκίνου του 
παχέος εντέρου.

9. Ενδαγγειακές επεμβάσεις: Οι σύγχρονες αγγει-
οχειρουργικές επεμβάσεις (εκτομή ή αντικατάσταση 
αρτηριών, διάνοιξη και καθαρισμός αρτηριών, παρά-
καμψη αρτηριών, το γνωστό by pass κ.λπ.) συμβάλλουν 
αποφασιστικά στην αντιμετώπιση βαρειών αγγειακών 
παθήσεων, όπως το έμφραγμα του μυοκαρδίου, το 
ανεύρυσμα της αορτής κ.λπ.

Δεν παύουν ωστόσο οι επεμβάσεις αυτές, εκτετα-
μένες και δύσκολες από τη φύση τους, να έχουν και 
τους κινδύνους τους. Γι αυτό το λόγο, οι προσπάθειες 
των αγγειοχειρουργών στράφηκαν τα τελευταία 10 – 15 
χρόνια και με τη βοήθεια της εξελιγμένης τεχνολογίας, 
σε απλούστερες και κατά πολύ πιο ασφαλείς επεμβάσεις, 
τις ενδαγγειακές επεμβάσεις όπως καλούνται.

Τυπική ενδαγγειακή επέμβαση αποτελεί η διάνοιξη 
των εστενωμένων στεφανιαίων αρτηριών της καρδί-
ας με μπαλονάκι, η πιο συχνά διενεργούμενη σήμερα 
επέμβαση επί των αγγείων του ανθρώπου.

Πρόκειται για πολύ πιο ελαφρά επέμβαση σε σύγκρι-
ση με το by pass. Είναι αναίμακτη, διενεργείται μέσω 
της διαδερμικής οδού, δεν χρειάζεται γενική αναισθησία, 
μπορεί δε να εφαρμοστεί περισσότερες φορές, αναλόγως 
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με τις ενδείξεις ή τις τυχόν υποτροπές.
Αυτές ήσαν εν συμπεράσματι, γραμμένες με επι-

γραμματικό σχεδόν τρόπο, οι κυριότερες κατακτήσεις 
της Ιατρικής στο τελευταία τέταρτο του αιώνα που 
μόλις πέρασε.

Πριν τελειώσω ωστόσο, επιθυμώ να αφιερώσω λίγα 
λόγια σε τρείς ομάδες θεραπειών, οι οποίες έχοντας 
ξεκινήσει στο τέλος του περασμένου αιώνα, προχωρούν 
ακάθεκτες και κυρίαρχες στον αιώνα που διανύομε. 
Αναφέρομαι συγκεκριμένα α) στη μηχανική-ρομποτική 
ιατρική β) τη γονιδιακή θεραπεία και γ) τη νανοθερα-
πεία.

α) Μηχανική-Ρομποτική Ιατρική: Η εισβολή των 
ηλεκτρονικών υπολογιστών (Η/Υ) στην τεχνολογία 
αποτέλεσε την τεχνολογική επανάσταση του 20ού 
αιώνα.

Η Ρομποτική από την άλλη μεριά ορίζεται ως 
«η εκτέλεση από ηλεκτρονικές μηχανές (τα ρομπότ) 
κάποιας εργασίας που διαβιβάζει ένας τηλεχειριστής, 
ανεξαρτήτως αποστάσεως, μέσω υπολογιστού».

Οι δύο αυτές καινοτομίες, Η\Υ και ρομπότ, εφαρ-
μοζόμενες στην Ιατρική, καταλήγουν στην Μηχανική-
Ρομποτική ́ Ιατρική, που σίγουρα θα πρωταγωνιστήσει 
στον 21ο αιώνα.

β) Γονιδιακή θεραπεία: Το DNA ( ανακαλύφθηκε 
το 1953 ) μία σύνθετη μοριακή-χημική ένωση, παριστά 
την έσχατη ύλη από την οποία είναι φτιαγμένη η ζωή. 
Τα γονίδια εξ άλλου αποτελούν την ελαχιστοτάτη 
βιολογική μονάδα του ζώντος οργανισμού, ανέρχονται 
δε σε 100.000 περίπου βασικά γονίδια για κάθε ανθρώ-
πινο οργανισμό, τα οποία και συνθέτουν το ανθρώπινο 
γονιδίωμα.

Τα γονίδια περαιτέρω παρομοιάζονται με τα «ρή-
ματα ενός πολύπλοκου συντακτικού», δηλ. του γονι-
διώματος.

Από τότε που αποκωδικοποιήθηκε (2000) το αν-

θρώπινο γονιδίωμα, ευρέθη δηλ. η βασική οργάνωση 
του DNA, δόθηκε η δυνατότητα στους επιστήμονες, να 
επεμβαίνουν καθοριστικά στη δομή του. Στη λεπτομέ-
ρεια αυτή στοχεύει και η γονιδιακή θεραπεία.

Ας δώσωμε ένα τυπικό παράδειγμα:΄Εχουν απο-
μονωθεί σήμερα γονίδια που προκαλούν καρκίνο, τα 
ογκογονίδια όπως αποκαλούνται. ΄Ένα τέτοιο ογκο-
γονίδιο είναι το περίφημο γονίδιο p, υπεύθυνο για τη 
ανάπτυξη καρκίνου του πνεύμονα.

Εισάγοντες λοιπόν οι ιατροί στον οργανισμό του 
καρκινοπαθούς ένα ειδικό θεραπευτικό γονίδιο, που 
δρά κατά του ογκογονιδίου p, ελπίζουν στο μέλλον ( 
πότε;) να θεραπεύσουν τον καρκίνο του πνεύμονα ή 
άλλης εστίας!

γ) Νανοθεραπεία: Τα νανομπότ στα οποία ανα-
φερθήκαμε στη νανοδιάγνωση, προσδοκάται ότι, θα 
χρησιμοποιηθούν στο μέλλον και για θεραπευτικούς 
σκοπούς.

Από τις πολλές μελλοντικές δυνατότητες της νανοθε-
ραπείας, διαλέγω και εδώ ένα χτυπητό παράδειγμα :

Μία «νανο-κάψουλα», αόρατη βέβαια στο γυμνό 
μάτι, αφού καταποθεί, κατευθύνεται επιλεκτικά στα 
πάσχοντα κύτταρα (τα καρκινικά π.χ.). ΄Όταν φτάσει 
στον στόχο της, εκλύει με τη βοήθεια υπερήχων ή 
ακτίνων Laser κατάλληλες φαρμακευτικές ουσίες, οι 
οποίες δρούν θεραπευτικώς και επί τόπου στον καρ-
κινικό ιστό!

Τα νανομπότ εξ άλλου, εισερχόμενα στον οργανισμό 
δια της αιματικής οδού, «ταξιδεύουν» σε όλο το σώμα 
και όπου συναντήσουν παθολογικά κύτταρα, πέφτουν 
πάνω τους και τα εξολοθρεύουν!

Απλοποιημένα ασφαλώς και σχηματικά τα πιο πάνω, 
θυμίζουν λίγο τη φαντασία του Ιουλίου Βερν. Δεν θα 
αργήσει εν τούτοις η μέρα που, τα οράματα αυτά θα 
καταστούν πραγματικότητα. Οι νεότερες γενιές ασφαλώς 
και θα τα προλάβουν!
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Οι βυζαντινοί ιατροί, και συγκεκριμένα ο Ορειβάσιος, ο Αέτιος 
και ο Παύλος ο Αιγινήτης ασχολήθηκαν εκτεταμένα με τα μέτρα 
αντιμετώπισης του υδροκεφαλισμού. Ο Ορειβάσιος διακρίνει 3 
τύπους της ασθένειας ανάλογα με την εντόπιση της συλλογής του 
υγρού και περιγράφει τα συμπτώματα, καθώς και τη χειρουρ-
γική θεραπεία για κάθε έναν από αυτούς. Ωστόσο προτείνει και 
φαρμακευτική αντιμετώπιση της ασθένειας. Ο Αέτιος κατηγο-
ριοποιεί τον υδροκεφαλισμό σε τύπους παρόμοιους με αυτούς 
του Ορειβάσιου και αναφέρεται στα συμπτώματα σύμφωνα με 
την αιτία που τον προκαλεί. Για τη θεραπευτική αντιμετώπιση 
προτείνει χειρουργική επέμβαση, αλλά και διάφορα φάρμακα, 
τα οποία χωρίζει σε 2 κατηγορίες, τα “επισπαστικά” και τα 
“διαφορετικά”. Τέλος, ο Παύλος ο Αιγινήτης διακρίνει και 
αυτός τους ίδιους 3 τύπους υδροκεφαλισμού και προτείνει με 
τη σειρά του την κατάλληλη θεραπευτική τους αντιμετώπιση. 
Αχ. Ιατρ. 2008; 27:72-77.

Λέξεις Κλειδιά: υδροκεφαλισμός, Βυζάντιο, Αέτιος, Ορειβάσιος, 
Παύλος ο Αιγινήτης

Εισαγωγη

Ο υδροκεφαλισμός1 είναι η παθολογική εκείνη κατάσταση, κατά την 
οποία υπάρχει κάποια διαταραχή μεταξύ παραγωγής και απορρόφησης του 
ΕΝΥ ή και παρεμπόδισης στη ροή του, πράγμα που οδηγεί στην μεγάλη 
του αύξηση και κατά συνέπεια στη διαστολή του κοιλιακού συστήματος 
του εγκεφάλου. Εμφανίζεται με συχνότητα 1:500 γεννήσεις και αποτελεί 
μια από τις πιο συχνές συγγενείς ανωμαλίες.

Η βυζαντινή ιατρική αποτελούσα συνέχεια της αρχαίας ελληνικής, 
ελληνιστικής και ρωμαϊκής ιατρικής παρείχε το ζωτικό σύνδεσμο με τη 
δυτική ευρωπαϊκή ιατρική.

Από την πρώιμη περίοδο της αυτοκρατορίας η κατάσταση του υδροκε-
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φαλισμού περιγραφόταν από τους βυζαντινούς ιατρούς. 
Οι πιο διάσημοι από αυτούς ήταν ο Ορειβάσιος (4ος αι. 
μ.Χ.), ο Αέτιος (6ος αι. μ.Χ.) και ο Παύλος Αιγινήτης 
(7ος αι. μ.Χ.). Καθένας από αυτούς παρείχε τον ορισμό 
και τη λεπτομερή περιγραφή της συντηρητικής και 
χειρουργικής θεραπείας του υδροκεφαλισμού.

Ορειβάσιος

O Ορειβάσιος2 μεταβίβασε τη γνώση περί υδροκε-
φαλισμού από τον Αντύλλο (2ος αι. μ.Χ.), ο οποίος ήταν 
ένας ταλαντούχος Έλληνας χειρουργός, υποστηρικτής 
της Πνευματικής Σχολής της Αλεξάνδρειας. Στο κεφά-
λαιο “Γνώση από τον Αντύλλο για τον υδροκεφαλισμό” 
ο βυζαντινός συγγραφέας ορίζει την υδροκεφαλία ως 
μία ασθένεια που προκαλείται από τις μαίες, οι οποίες 
συμπίεζαν με λάθος τρόπο το κεφάλι του νεογνού, πράγ-
μα το οποίο οδηγούσε στο σχηματισμό ενός μεγάλου, 
επιμηκυμένου, άσχημου όγκου στο κεφάλι. Οι 3 τύποι 
αυτής της ασθένειας προκαλούνται από συλλογή υγρού 
μεταξύ του δέρματος και του περικράνιου, του περι-
κράνιου και του οστού ή του οστού και της μήνιγγας. 
Παράλληλα αναφέρει ότι “η συλλογή υγρού μεταξύ 
της μήνιγγας και του εγκεφάλου είναι αδύνατη επειδή 
σ‘ αυτή την περίπτωση ο ασθενής θα είχε πεθάνει πριν 
να αναπτυχθεί ο υδροκέφαλος”.

Τα συμπτώματα της συγκέντρωσης του υγρού μεταξύ 
του δέρματος και του περικράνιου περιλαμβάνουν την 
ανάπτυξη ενός ανώδυνου μαλακού όγκου με καμπύλη 
επιφάνεια, ιδίου χρώματος, ο οποίος, με πίεση των 
δακτύλων, υποχωρεί εύκολα και έπειτα επανέρχεται 
στην αρχική του θέση. 

Αν η συγκέντρωση του υγρού πραγματοποιηθεί 
μεταξύ περικράνιου και οστού, παρουσιάζονται τα ίδια 
συμπτώματα με τη μόνη διαφορά να έγκειται στο ότι 
η μάζα είναι επώδυνη, λιγότερη διαπερατή και, μετά 
από πίεση των δακτύλων ανακτά το αρχικό της σχήμα 
πολύ αργότερα. 

Αναφερόμενος στον τρίτο τύπο, ο Ορειβάσιος γρά-
φει:

“…Ξανά ένας όγκος δημιουργείται, επειδή το οστό 
του νεογνού δεν έχει σταθεροποιηθεί πλήρως, είναι 
εύπλαστος και υποχωρεί εύκολα˙ γι’ αυτό το λόγο πα-
ράγει ένα σκληρό όγκο, στερεό, επώδυνο που προβάλλει 
στην κορυφή. Αυτό συμβαίνει επειδή οι μετωπιαίες και 
κροταφικές περιοχές του κρανίου είναι στενότερες, υπο-

χρεώνοντας τα τμήματα του κρανίου να συμπιέζονται 
μεταξύ τους και να βρίσκουν μια διέξοδο σε κάποιο 
άλλο σημείο. Αυτό προκαλεί συνεχές βλεφάρισμα των 
ματιών. Σε περιπτώσεις όπου το υγρό δε φτάνει το 
οστό, οι ραφές του κρανίου διαχωρίζονται και το υγρό, 
μέσω αυτών, φτάνει στην επιφάνεια μεταξύ οστού και 
περικράνιου. Εκτός των συνηθισμένων συμπτωμάτων, 
θα υπάρξει έντονος πόνος εξαιτίας της διάστασης των 
ραφών.”

Ο συγγραφέας υπογραμμίζει ότι δύο ιδιαίτερα σημεία 
είναι παρόντα σε αυτή τη συγκεκριμένη περίπτωση: 
“Όταν η πίεση επεκτείνεται σε κάθε τμήμα της μάζας, 
δίνεται η εντύπωση ότι υπάρχει λιγότερο υγρό, επειδή 
βυθίζεται μέσω των ραφών και επιστρέφει στην αρχική 
του θέση. Το δεύτερο σημείο εμφανίζεται όταν ακου-
μπήσουμε απαλά τη μάζα με το χέρι μας σε ορισμένες 
περιοχές όπου οι ραφές έχουν διαχωριστεί· τότε το χέρι 

Εικόνα 1. Ορειβάσιος (περίπου 320 – 400 μ.Χ.). Έλληνας 
γιατρός και συγγραφέας από την Πέργαμο.



74 ΑΧΑΪΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ Τόμος 27ος, Τεύχος 1, Απρίλιος 2008

αισθάνεται σαν να είναι μέσα σε ένα κενό.”
Ο Ορειβάσιος παρέχει πληροφορίες σχετικά με τη 

χειρουργική θεραπεία:
“…Στην περίπτωση της συγκέντρωσης υγρού μεταξύ 

δέρματος και περικράνιου, αν ο όγκος είναι μικρός και 
συμμετρικός, μία τομή γίνεται στο μέσο του όγκου ανα-
λογικά με το μέγεθός του. Η περιοχή της τομής πρέπει να 
επιλεγεί με το σκεπτικό ότι η ουλή η οποία θα προκύψει, 
θα πρέπει να καλυφθεί από το τριχωτό της κεφαλής. 
Μετά την αποχέτευση του υγρού, η πληγή θα πρέπει 
να τύχει φροντίδας όμοιας με αυτή των πληγών που 
προκύπτουν από τομές αποστημάτων…Αν η συλλογή 
του υγρού συμβαίνει μεταξύ περικρανίου και οστού, 
επαναλαμβάνεται ο ίδιος τύπος εγχείρησης, αλλά δεν 
πρέπει να κόψουμε τους μυς, ειδικά τους κροταφίτες· 
γι’ αυτό το λόγο, οι τομές δεν πρέπει να γίνουν πάνω 
τους, αλλά στο πλάι.

Όταν το υγρό αποχετευθεί συνεχίζουμε με το γδάρ-
σιμο του οστού. Αν, παρ’ όλ’ αυτά, το υγρό είναι συγκε-
ντρωμένο κάτω από το οστό ανεξαρτήτως αν υπάρχει 
διάσταση των ραφών ή όχι, η χειρουργική παρέμβαση 
απαγορεύεται, επειδή δε γνωρίζουμε αν η μήνιγγα είναι 
υγιής ή έχει τραυματιστεί από το υγρό. Επιπρόσθετα, η 
διάσταση των ραφών είναι μη θεραπεύσιμη και η χει-
ρουργική παρέμβαση είναι άχρηστη επειδή αν προβούμε 
σε τρυπανισμό του κρανίου μπορεί να αποχετεύσουμε 
το υγρό ικανοποιητικά, πώς όμως θα μπορέσουμε να 
διορθώσουμε τη δυσμορφία του κρανίου λόγω του 
υπεγερμένου οστού; Αν κάποιος θέλει να αφαιρέσει όλα 
τα δύσμορφα υπεγερμένα οστά, θα πρέπει να αποκα-
λύψει όλη τη μήνιγγα και αυτό μπορεί να προκαλέσει 
σπασμούς στον ασθενή.” Εδώ προφανώς ο Ορειβάσιος 
αναφέρεται στις επιληπτικές κρίσεις.

Παράλληλα, ο Ορειβάσιος, προτείνει και φαρμα-
κευτική αντιμετώπιση για την ασθένεια του υδρο-
κεφαλισμού, με ένα γιατρικό, του οποίου τα κύρια 
συστατικά είναι κάπαρη αναμεμειγμένη με μόλυβδο, 
ώριμο ελαιόλαδο, κερί και το βότανο αριστολοχία. 

Αέτιος

Ένας άλλος σπουδαίος Βυζαντινός ιατρός, ο Αέτιος, 
συγγραφέας3 ενός έργου αποτελούμενου από 16 βιβλία 
περιγράφει τον υδροκεφαλισμό σε δύο από αυτά, το 
15ο και το 16ο. Παραθέτει τις απόψεις του Λεωνίδη 
(1ος αι. μ.Χ.), ενός εξέχοντος μέλους της Πνευματικής 

Σχολής της Αλεξάνδρειας, και ορίζει τον υδροκεφαλισμό 
ετυμολογικά, συνδυάζοντας τη λέξη “κεφαλή” με τη 
λέξη “ύδωρ”. Ο Αέτιος γράφει ότι “περιστασιακά, το 
υγρό είναι σαν κατακάθι κρασιού, σκούρο, με μικρό 
θρόμβο αίματος και σπανίως γεμάτο με αίμα· σ’ αυτές 
τις περιπτώσεις το υγρό κινείται αργά.”

Οι αιτίες της ασθένειας κατηγοριοποιούνται ως 
προφανείς ή άγνωστες. Συγκεκριμένα διευκρινίζει: 
“…Σε περιπτώσεις άγνωστων αιτιών, υπάρχει μία αυ-
θόρμητη χάλαση των αγγείων και μία υδατώδης ουσία 
αναμεμειγμένη με αίμα περνά διαμέσου των τοιχωμάτων 
και συγκεντρώνεται σε μία περιοχή, παραμένοντας 
υδατώδης. Σε περιπτώσεις προφανούς αιτίας, τα αγγεία 
είναι κατεστραμμένα, εξ’ αίτιας τραυματισμού ή χτυπή-
ματος· το αίμα διαφεύγει, αλλά αργότερα παραμένοντας 
στατικό δημιουργεί το σκούρο υγρό που περιγράφηκε 
παραπάνω. Οι περιπτώσεις του τραυματισμού προ-
καλούνται από βίαιους χειρισμούς της κεφαλής του 
εμβρύου από τις μαίες.”

Ο Αέτιος κατηγοριοποιεί τον υδροκεφαλισμό σε 
τύπους παρόμοιους με αυτούς που περιγράφησαν από 
τον Ορειβάσιο. Επίσης, διατυπώνει τα συμπτώματα 
σύμφωνα με την αιτία: “σε αυθόρμητες περιπτώσεις, ο 
όγκος είναι ανώδυνος και διαυγής. Εάν υπάρχει τραυ-
ματισμός, ο όγκος είναι επώδυνος και ερυθρός και μόνο 
αργότερα μετατρέπεται σε διαυγή και ανώδυνο.” 

Ακόμη γράφει: “Μικρό ποσό συλλεχθέντος υγρού, 
μεταξύ του οστού και της μήνιγγας κάνει το κεφάλι βαρύ 
προκαλώντας συνεχιζόμενη σκοτοδίνη, και η όραση 
και η ακοή αμβλύνονται. Αν το ποσό του υγρού είναι 
μεγάλο προκαλεί διάσταση των ραφών και το κεφάλι 
γίνεται μεγάλο με μία διακριτή εμφάνιση όγκου στην 
περιοχή της συλλογής του υγρού. Αν το κεφάλι μετα-
κινείται από πλευρά σε πλευρά, ο ασθενής διαπιστώνει 
ότι κάτι κινείται στα βάθη της κεφαλής του, προς την 
πλευρά κατά την οποία γέρνει.” 

Όσον αφορά τη χειρουργική παρέμβαση, ο Αέτιος 
προτείνει μία τομή στην κορυφή εάν ο όγκος είναι 
μικρός, και εάν είναι μεγάλος δύο, τρεις ή και περισ-
σότερες τομές αναλογικά με το μέγεθος του όγκου σε 
περιοχές όπου η πιθανότητα αποχέτευσης του υγρού 
είναι μεγαλύτερη. Καταλήγει: “…Όπως και στα αποστή-
ματα, δεν πρέπει να ράψουμε την πληγή, αλλά πρέπει 
να κρατήσουμε διαχωρισμένα τα χείλη με γάζα, διότι 
μετά την αποχέτευση του υγρού τα χείλη μπορεί να 
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κολλήσουν εύκολα μεταξύ τους. Αν ο ασθενής είναι 
βρέφος, ακολουθούμε τη διαδικασία με τη γάζα και δε 
δένουμε το κεφάλι επειδή αυτό ασκεί πίεση. Πάνω από 
τη γάζα τοποθετούμε μαλλί, διαποτισμένο από αυγά, 
και καλύπτουμε το κεφάλι με ένα μικρό σκούφο. Σε 
μεγαλύτερα παιδιά, μπορούμε να χρησιμοποιήσουμε 
κανονικό επίδεσμο και έναν ειδικό επίδεσμο στην 
κορυφή του, ο οποίος ονομάζεται μοτοφυλάκιο και 
συγκρατεί ολόκληρη την επίδεση.”

Κατόπιν ο Αέτιος αναφέρει ότι “ακολουθεί η θερα-
πεία που προκαλεί πύον”. Σύμφωνα με την πολύ γνωστή 
ιδέα του “pus bonum” ο σχηματισμός πύου (pus) σε 
πληγές θεωρείται ευεργετικό για την καλή επούλωση. 
Αυτή η λανθασμένη αντίληψη εσφαλμένα αποδόθηκε 
στο Γαληνό και διατηρήθηκε μέχρι την Αναγέννηση.

Ο Αέτιος τελειώνει τις θεραπευτικές οδηγίες του 
ως ακολούθως:

“…Στα νεογέννητα και σε μικρούς όγκους, μετά την 
τρίτη μέρα μπορούμε να χρησιμοποιήσουμε κολλητικά 
έμπλαστρα, τα οποία βοηθούν στο να συγκρατήσουμε 
τα χείλη της πληγής μαζί ούτως ώστε να συγκολληθούν. 
Σε μεγαλύτερα παιδιά, των οποίων τα οστά είναι δια-
μορφωμένα, τα χείλη της πληγής ράβονται πολύ καλά 
αν τοποθετήσουμε κολλητικά έμπλαστρα· αυτό γίνεται 
αφού βράσουμε μέλι μέχρις ότου γίνει κολλώδες και 
προσθέσουμε σε αυτό κομμάτια κομμένων, κοσκι-
νισμένων, αποξηραμένων φύλλων φασκομηλιάς. Αν 
το υγρό συλλεχθεί κάτω από τον κροταφίτη μυ, δεν 
πρέπει να τμήσουμε το μυ, αλλά να περιμένουμε έως 
ότου περισσότερο υγρό συλλεχθεί και μετά να κάνουμε 
τομή στα πλάγια του μυός. Αν το υγρό εδράζεται πολύ 
βαθειά κάτω από το μυ, κάνουμε 2 τομές μία σε κάθε 
πλευρά του μυός και μετά ασφαλώς υποσκάπτουμε 
τη γαστέρα του μυός με το νυστέρι. Μετά την απομά-
κρυνση του υγρού, ακολουθούμε την ίδια θεραπεία που 
περιγράφηκε παραπάνω…” 

“…Αν το υγρό έχει συλλεχθεί κάτω από το οστό, 
περιμένουμε έως ότου αυτό αυξηθεί, και ανοίγουμε 
τις ραφές για να κάνουμε μία τομή στην κορυφή του 
όγκου. Η τομή πρέπει να γίνει μεταξύ των ραφών στο 
σημείο που το υγρό θα αποχετευθεί πιο εύκολα· ολό-
κληρο το ποσό του υγρού δεν πρέπει να αποχετευθεί 
αμέσως μετά την τομή επειδή ο ασθενής είναι πιθανόν 
να λιποθυμήσει. Ωστόσο, αφού έχουμε αποχετεύσει 
ένα ποσό του υγρού συμμετρικά, βάζουμε μεταξύ των 
χειλέων μία γάζα ή ένα μικρό μαλακό σφουγγάρι για 
να σταματήσουμε την αποχέτευση του υγρού· πάνω σε 
αυτό, τοποθετούμε πολλά στρώματα επιδέσμου και μετά 
ένα μοτοφυλάκιο (μαλλί διαποτισμένο με ελαιόλαδο) 
και ένα δεύτερο επίδεσμο. Τη δεύτερη μέρα αφαιρούμε 
την επίδεση και προσπαθούμε να αποχετεύσουμε το 
υγρό πάλι συμμετρικά. Αυτό επαναλαμβάνεται και την 
τρίτη μέρα. Μετά την αποχέτευση του υγρού, προσπα-
θούμε να κολλήσουμε τις ραφές, πιέζοντας απαλά το 
κεφάλι και από τις δύο πλευρές με τα χέρια μας· μετά, 
ξυρίζουμε το κεφάλι, τοποθετούμε μία κολλητική γάζα 
διαποτισμένη με αντιφλεγμονώδη και έναν επίδεσμο, 
που βοηθά στην επανένωση των ραφών. Μετά κάποιο 
διάστημα, αφαιρείται ο επίδεσμος και τοποθετούμε 
ζεστές κομπρέσες σφουγγαριού, ενώ ανανεώνουμε τα 
έμπλαστρα. Αν σχηματιστεί πύον, πραγματοποιούμε 
μια τομή στο δέρμα μεταξύ των ραφών, και μετά την 

Εικόνα 2. Αέτιος (6ος αι. μ.Χ.). Γιατρός και συγγραφέας από 
την Αμίδα της Μεσσοποταμίας, αρχίατρος της βυζαντινής 
αυλής.
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αποχέτευση του πύου, κάνουμε μια κυκλοτερή απο-
μάκρυνση του κρανιακού οστού με ένα τρυπάνι όπως 
γίνεται συνήθως στον τρυπανισμό.”

Ο συγγραφέας καταλήγει ότι αυτή η χειρουργική 
διαδικασία “είναι ευθύνη των πλέον πεπειραμένων 
χειρουργών.”

Η γνώση του Αέτιου για τον τρυπανισμό προέρχεται 
από τον Ηλιόδωρο (1ος αι. μ.Χ.), έναν άλλον διάσημο 
χειρουργό της Πνευματικής Σχολής της Αλεξάνδρειας, 
πράγμα που μπορούμε να συμπεράνουμε από τις ομοιό-
τητες με ένα κεφάλαιο του Ορειβάσιου, τιτλοφορούμενο 
“Από τον Ηλιόδωρο: Για τον διαχωρισμό των ραφών”. 
Σ’ αυτό το κεφάλαιο ο Ορειβάσιος ασχολείται με το 
διαχωρισμό των ραφών που προκαλείται από “ρευματι-
σμό” και προτείνει την ίδια χειρουργική αντιμετώπιση 
όπως και στον υδροκεφαλισμό και στις περιπτώσεις 
οστικής διάβρωσης. 

Ο Αέτιος υποστηρίζει ότι υπάρχουν διάφορα φάρ-
μακα, που μπορούν να θεραπεύσουν τον υδροκεφα-
λισμό και τα διαχωρίζει σε δύο κατηγορίες. Πρώτον, 
τα “επισπαστικά”, τα οποία αντλούν το υγρό στην 
επιφάνεια, και δεύτερον, τα “διαφορετικά”, που έχουν 
την ικανότητα να προκαλέσουν τη διάχυση του υγρού 
που έφεραν στην επιφάνεια τα επισπαστικά. Ο Αέτιος 
παρέχει μια εκτεταμένη λίστα παρόμοιων γιατρικών, 
τα οποία χρησιμοποιούνταν σε πολυάριθμες ασθένειες, 
κυρίως σε αποστήματα και ρευματισμό, στη μορφή 
αλοιφής για εντριβή. Από αυτά τα φάρμακα, δύο προ-
τείνονται ειδικά για τον υδροκεφαλισμό σε νεογνά. Το 
πρώτο είναι μία αλοιφή δίκην χυλού, έχουσα ως κύριο 
συστατικό το φλοιό της ρίζας του βοτάνου αλθαία. Ο 
Αέτιος περιγράφει τη σύνθετη προπαρασκευή του, η 
οποία περιλαμβάνει την προσθήκη παλιού αρωματικού 
κρασιού, κεριού, ελαιόλαδου κτλ· αυτό βασίζεται στο 
χαμένο έργο του αρχαίου ιατρού Πόλητου.

“Η δια της αλθαίας Πόλητος…ιάται τα υδροκέφαλα 
βρέφη.”

Το δεύτερο γιατρικό, για το οποίο έγινε αναφορά 

παραπάνω, προέρχεται από τον Ορειβάσιο. Μία αλοιφή 
που παράγεται από κατάλληλη ανάμειξη χρησιμοποι-
είται για εντριβή της κεφαλής μετά το ξύρισμα του 
νεογνού με υδροκεφαλισμό· ο Αέτιος επιβεβαιώνει ότι 
το φάρμακο αντλεί και διαχέει το υγρό και ότι βοηθά 
στην ένωση των οστών. 

“Η διά καπάρεως Ορειβασίου ποιεί προς τα υδροκέ-
φαλα βρέφη· προξυριθείσης γάρ της κεφαλής…αναπίνει 
το υγρόν, παρακολλά και κόλπον.”

Παύλος ο Αιγινήτης

Ο Παύλος ο Αιγινήτης διακρίνει τους ίδιους τύπους 
υδροκεφαλισμού4 με παρόμοια συμπτώματα όπως 
περιγράφησαν από τον Ορειβάσιο και τον Αέτιο. Στον 
τρίτο τύπο (συγκέντρωση του υγρού μεταξύ οστού και 
μήνιγγας) κάνει ξεκάθαρο ότι το κεφάλι είναι μεγεθυμέ-
νο, υπάρχει πόνος και ο κρόταφος προεξέχει· τα μάτια 
του ασθενούς αδειάζουν με συνεχή δακρύρροια. Γι’ 
αυτό τον τρίτο τύπο του υδροκεφαλισμού ο Αιγινήτης 
απαγορεύει τη χειρουργική παρέμβαση, παρ’ όλο που 
γράφει ότι κάποιοι χειρουργοί εκτελούν τρυπανισμό 
απομακρύνοντας μία κυκλοτερή κρανιακή περιοχή 
αφού πρώτα δημιουργήσουν με τρυπάνι οπές γύρω από 
την εν λόγω περιοχή. Αυτό περιγράφεται στο κεφάλαιο 
του Παύλου του Αιγινήτου “Το κάταγμα του κρανίου”. 
Στον πρώτο τύπο του υδροκεφαλισμού (συγκέντρωση 
του υγρού μεταξύ δέρματος και περικράνιου), αν ο 
όγκος είναι μικρός προτείνει μία πλάγια τομή στη 
μεσότητά του. Στο δεύτερο τύπο (συγκέντρωση του 
υγρού μεταξύ περικράνιου και οστού) χρησιμοποιεί 
2 τομές που διασταυρώνονται στη μέση. Αν ο όγκος 
είναι μεγαλύτερος, προτείνει 3 τομές σε σχήμα Η. 
Αυτό ακολουθείται από την αφαίρεση του υγρού και 
την επίδεση, εμποτισμένη με λίγο κρασί και ελαιόλα-
δο για 3 μέρες. Η επίδεση θα πρέπει στη συνέχεια να 
αφαιρείται και να αλλάζεται συχνά. Αν η κατάσταση 
είναι χρόνια και η ίαση καθυστερεί, είναι απαραίτητο 
να ξύσουμε απαλά τα οστά για να διευκολύνουμε την 
ανάπλαση της περιοχής της πληγής. 
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SUMMARY

The treatment of hydrocephalus in Byzantium
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Physicians in Byzantium, in particularly, Oribasius, Aetius and Paul Aiginita dealed extensively 
with the treatment of hydrocephalus. Oribasius distinguishes 3 types of the disease according 
to the location of the fluid accumulation and describes the symptoms, as long as the surgical 
treatment for each one of them. Nevertheless he proposes and drugs for the treatment of the 
disease. Aetius categorize hydrocephalus into types similar to these of Oribasius and he refers 
to the symptoms according to cause of hydrocephalus. As treatment he proposes surgery, as 
far as drugs, which are separated in 2 categories, “epispastics” and “diaforetics”. At last, 
Paul Aiginita distinguishes also the same 3 types of hydrocephalus and proposes himself the 
suitable treatment. Αch. Ιatr. 2008; 27:72-77.

Key words: hydrocephalus, Byzantium, Aetius, Oribasius, Paul Aiginita 
Correspondence: Troizos – Papavasileiou Pavlos, 18 Attikis Street, Herakleion Attikis 14122, Tel: 30 210 2856812, 
mobile: 306946212431, e- mail: iatriki2004@yahoo.gr
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Eνημέρωση

ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑΔΟΣ - ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ 
Βότση 42, Τ.Κ. 26221 Πάτρα, Τηλ.: 2610 278866, Fax: 2610275609

8O ΠΑΜΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΙΑΚΟ ΙΑΤΡΙΚΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ
3-5 Οκτωβρίου 2008 – Νεάπολη Λακωνίας

ΑΝΑΓΓΕΛΙΑ ΙΑΤΡΙΚΩΝ ΒΡΑΒΕΙΩΝ - ΠΡΟΚΗΡΥΞΗ

H Ιατρική Εταιρεία Δυτικής Ελλάδος - Πελοποννήσου και η 
Οργανωτική Επιτροπή στα πλαίσια του 8ου Παμπελοποννησια-
κού Ιατρικού Συνεδρίου προκηρύσσουν τα κάτωθι βραβεία:

Α) “Βραβείο Παθολογίας”
Β) “Βραβείο Χειρουργικής”
Γ) “Βραβείο Ιστορίας της Ιατρικής”
Δ) “Βραβείο Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας”

Κάθε βραβείο θα αποτελείται από Δίπλωμα και χρηματικό 
έπαθλο πεντακοσίων (500) ΕΥΡΩ. Οι εργασίες που θα βραβευ-
θούν θα δημοσιευθούν στο περιοδικό “Αχαϊκή Ιατρική”

ΟΡΟΙ ΔΙΑΓΩΝΙΣΜΟΥ

Οι συγγραφείς πρέπει να είναι ιατροί που εργάζονται στην 
περιοχή της I.E.Δ.Ε.Π. ή φοιτητές της Ιατρικής Σχολής του 
Πανεπιστημίου Πατρών.

Η προθεσμία υποβολής των εργασιών στα γραφεία της 
Ι.Ε.Δ.Ε.Π. (Βότση 42, Πάτρα) λήγει την 31η Ιουλίου του έτους 
2008. Τα κείμενα θα υποβληθούν δακτυλογραφημένα σε πέντε 
αντίτυπα, εκ των οποίων μόνο το ένα θα φέρει τη διεύθυνση και 
τα ονόματα των συγγραφέων. Σχέδια, πίνακες και φωτογραφίες 
θα είναι έτοιμα για τυπογραφική αναπαραγωγή.

Οι υπό κρίση εργασίες θα πρέπει να έχουν εκτελεσθεί 
αποκλειστικά στο χώρο της Ι.Ε.Δ.Ε.Π. και θα έχουν ως αντι-
κείμενο:
Α)	 Για το θέμα της Παθολογίας ή της Χειρουργικής, πειρα-

ματική ή κλινική μελέτη σε οποιαδήποτε ειδικότητα του 
Παθολογικού ή του Χειρουργικού Τομέα, όπως αυτόν τον 
εννοεί ο νόμος περί Ε.Σ.Υ.

Β)	 Το θέμα της Ιστορίας της Ιατρικής θα αφορά στη μελέτη «Η 
ιστορία των Νοσηλευτικών Ιδρυμάτων της Δυτικής Ελλάδας 
και Πελοποννήσου».

Γ)	 Το βραβείο της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας θα απο-
νέμεται σε γιατρό ή γιατρούς που εργάζονται σε Κέντρα 
Υγείας ή Αγροτικά Ιατρεία της περιοχής της Ι.Ε.Δ.ΕΠ. και 
αναφέρεται σε Κλινική Πειραματική ή Επιδημιολογική 
μελέτη ή στην Προληπτική ή Κοινωνική Ιατρική.

Οι αποφάσεις του Δ.Σ. της Ι.Ε.Δ.Ε.Π. είναι τελεσίδικες. 
Στην κρίση θα βαρύνουν η πρωτοτυπία, η σαφήνεια, η καλή 
διατύπωση και τα καλώς εδραιωμένα συμπεράσματα.

Για περισσότερες πληροφορίες μπορείτε να απευθύνεσθε 
στον Πρόεδρο της Οργανωτικής Επιτροπής κ. Νικόλαο Καλο-
γεράκο, τηλ. 6944 844080 ή στον Πρόεδρο της ΙΕΔΕΠ Καθηγητή 
Χαράλαμπο Γώγο τηλ. 6944 799784.

ΓΙΑ ΤΟ Δ.Σ. Ι.Ε.Δ.Ε.Π.

Ο Πρόεδρος της ΙΕΔΕΠ
Καθηγητής ΧΑΡΑΛΑΜΠΟΣ ΓΩΓΟΣ

Ο Πρόεδρος της Οργανωτικής Επιτροπής
Dr. ΝΙΚΟΛΑΟΣ ΚΑΛΟΓΕΡΑΚΟΣ

Χειρουργός Μαιευτήρας-Γυναικολόγος

ΓΕΝΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ

ΔΙΚΑΙΩΜΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ
Η εγγραφή στο Συνέδριο ορίσθηκε: 

	 Μέχρι 31/7/08	 Μετά τη 31/7/08

Ειδικευμένοι	 80 ευρώ	 100 ευρώ
Ειδικευόμενοι	 50 ευρώ	 070 ευρώ
Νοσηλευτές	 20 ευρώ	 030 ευρώ 
/Τεχνολόγοι Υγείας
Φοιτητές	 Δωρεάν	 Δωρεάν

•	Το δικαίωμα συμμετοχής περιλαμβάνει:
–	 Παραλαβή του χαρτοφύλακα με το πρόγραμμα, τον τόμο 

των περιλήψεων και τα λοιπά έντυπα του Συνεδρίου.
–	 Παρακολούθηση του επιστημονικού προγράμματος.
–	 Συμμετοχή στη Δεξίωση της επίσημης τελετής έναρξης.
–	 Συμμετοχή στο Επίσημο Δείπνο.
–	 Πιστοποιητικό παρακολούθησης του Συνεδρίου.
•	ΚΑΤΑΘΕΣΗ ΕΡΓΑΣΙΩΝ μέχρι τις 31/7/2008
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• ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ ΣΥΝΕΔΡΙΟΥ
	 PCO-CONVIN AE
	 PCO Conventions & Incentives Aνώνυμος Συνεδριακή Του-

ριστική Εταιρεία, Κώστα Βάρναλη 29, 152 33 Χαλάνδρι, 
	 Τηλ.: 210 6833600, Fax: 210 6847700

ΒΡΑΒΕΙΑ ΙΑΤΡΙΚΩΝ ΣΥΛΛΟΓΩΝ

Σύμφωνα με απόφαση της Καταστατικής Επιτροπής των 
Παμπελοποννησιακών Ιατρικών Συνεδρίων θα απονέμεται 
από κάθε Ιατρικό Σύλλογο ένα βραβείο 300 ευρώ. Συνολικά 
θα απονεμηθούν 9 βραβεία όσα δηλαδή και οι Ιατρικοί Σύλ-
λογοι Πελοποννήσου.

Από αυτά, 200 ευρώ θα απονεμηθούν στην καλλίτερη 
προφορική ανακοίνωση και 100 ευρώ στο καλλίτερο Poster. 
Η κρίση και επιλογή των προς βράβευση εργασιών που θα 
προέρχονται από την περιοχή δικαιοδοσίας του κάθε Ιατρικού 
Συλλόγου θα γίνει από την Καταστατική Επιτροπή μετά τη λήξη 
του Συνεδρίου.

Για περισσότερες πληροφορίες μπορείτε να απευθύνεστε 
στον Πρόεδρο της Οργανωτικής Επιτροπής κ. Νικόλαο Καλο-
γεράκο (6944 844080) ή στον Πρόεδρο της Ι.Ε.Δ.Ε.Π. Καθηγητή 
Χαράλαμπο Γώγο (6944 799784), ή στους κατά τόπους Ιατρικούς 
Συλλόγους.

Οι εργασίες που θα βραβευθούν θα δημοσιευθούν στο περι-
οδικό της Ι.Ε.Δ.Ε.Π. "Αχαϊκή Ιατρική".
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Στη μνήμη του Αριστείδη Ντόντη
Πάει ένας ολόκληρος χρόνος από τότε που ο εκλε-

κτός συμπολίτης μας και σεβαστός δάσκαλός μας, ο 
ιατρός Αριστείδης Ντόντης εγκατέλειψε τον μάταιο 
αυτό κόσμο και πέρασε στην αιωνιότητα.

Κατά την μακρά ιατρική του σταδιοδρομία έγινε 
ιδιαίτερα γνωστός ως ιατρός της πόλης των Πατρών 
και ως Διευθυντής της Παθολογικής κλινικής του Νο-
σοκομείου «Άγιος Ανδρέας».

Η επαγγελματική του καταξίωση, όπως και η ευ-
γένειά του, η πραότητα, ο αλτρουισμός, η προσφορά 
του στον άνθρωπο, η σεμνότητα του, η εργατικότητα, 
η αξιοπρέπεια, η αυταπάρνηση που δίδαξε σε όλους 
μας μας είναι γνωστά.

Ήταν υπόδειγμα υπομονής. Ο ίδιος εν ζωή ποτέ δεν 
επεδίωξε τιμές γιατί όλα τα προσέφερε από καρδιάς.

Προσφορά σε τρεις γενιές πατρινών και πλήθος 
γιατρών. Η μόρφωσή του, η οξυδέρκεια του, και η 
συνεχής ενημέρωση του ήταν η αιτία να βγουν άξιοι 
γιατροί, όσοι νέοι εργάσθηκαν κοντά του.

Μαγεύτηκαν από τον δάσκαλό τους, από την προ-
σφορά του και ονειρεύτηκαν να του μοιάσουν.

Όλοι μας έχουμε κάτι να διηγηθούμε από τον σε-
βαστό μας δάσκαλο.

Εμείς οι μαθητές του γνωρίσαμε τον ενθουσιασμό του 
και την αφοσίωσή του στον νοσηλευόμενο ασθενή.

Διακρίναμε την πληρότητα της επιστημονικής του 
ενημέρωσης, την επιθυμία του για την εφαρμογή της 
σύγχρονης γνώσης στην καθημερινή κλινική πράξη.

Διακρίναμε τη διδακτική του δυνατότητα και την 
επιμονή του στην κλινική εξέταση του αρρώστου.

Όλα αυτά (παρά τις δυσκολίες της εποχής εκείνης) 
δημιούργησαν τις καλλίτερες δυνατές προϋποθέσεις 
για την επιτυχή διάγνωση και θεραπεία και παρά την 
απουσία του απαραίτητου ιατρικού και τεχνολογικού 

δυναμικού. Σε μια εποχή που δεν είχαμε τη σημερινή 
«πολυτέλεια» σε προσωπικό και εξοπλισμό.

Έτσι με την πολύχρονη θητεία του μέσα από σκλη-
ρή και επίμονη προσπάθεια κατάφερε να ξεπεράσει 
επιτυχώς τις αδυναμίες του τότε συστήματος υγείας, 
ξεπέρασε τη νοοτροπία της τοπικής κοινωνίας και να 
αναγνωρισθεί ως ένας διακεκριμένος επιστήμονας.

Σύμβολο του όρου «οικογενειακός γιατρός» και 
του όρου «κοινωνική ιατρική» σε μια εποχή δύσκολη 
χωρίς διαγνωστικά βοηθήματα και μέσα.

«Η Ιατρική δεν πληρώνεται» έλεγε και ξεναέλεγε. 
Στις καρδιές και στη σκέψη σε όλους μας τους μαθη-
τές του, όπως και όλους τους πατρινούς θα μείνει το 
πρότυπο του σεβαστού μας Άρη Ντόντη.

Ως χαρισματικός δάσκαλος ενέπνευσε τον ενθουσι-
ασμό, την υπομονή και την αισιοδοξία στο νέο γιατρό 
που θα ασκούσε την Παθολογία. Πολλοί από τους 
δεκάδες που ειδικεύτηκαν, έχουν γίνει σήμερα στελέχη 
σε νοσηλευτικά ιδρύματα και οργανισμούς και τιμούν 
με την ευσυνείδητη εργασία τους τον δάσκαλό τους που 
εδώ και ένα χρόνο αναπαύεται ήρεμος για το μεγάλο 
έργο που έχει επιτελέσει σε γιατρούς και ασθενείς.

Η παραπάνω πολύ σύντομη αλλά απαραίτητη ανα-
φορά μας γίνεται από εσωτερική ανάγκη των μαθη-
τών του, προκειμένου να εκφρασθούν συναισθήματα 
αγάπης, σεβασμού και ευγνωμοσύνης μαθητών προς 
Διδάσκαλο.

Επίσης για να διατυπώσουμε την υπόσχεση ότι θα 
βρίσκεται, ανάμεσά μας σε κάθε μας ιατρική σκέψη 
όπως εκείνος τη χάραξε και την ήθελε.

Μ’ αυτά τα λόγια χρέους και σεβασμού σεβαστέ μας 
δάσκαλε από τα βάθη της ψυχής μας σε ευχαριστούμε 
και σε ευγνωμονούμε.

Οι μαθητές σου
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Ανήρ ιητρός, πολλών ανδρών άξιος 
(Ιπποκράτης)

Η καταξίωση, η επάρκεια και η αποτελεσματικότητα 
ενός Γιατρού δεν εξαρτάται μόνο από το εύρος της 
ιατρικής γνώσης που, ασφαλώς, προϋποθέτει δια βίου 
εκπαίδευση και ενημέρωση, αλλά χρειάζεται και την 
ιατρική τέχνη, όπως την προσδιόρισε η Ιπποκρατική 
αντίληψη και φιλοσοφία και, οπωσδήποτε και σπου-
δαιότερο, την Ανθρωπιά και την Αρετή, από την οποία, 
κατά την αρχαία Ελληνική διανόηση, «κάθε επιστήμη 
χωριζομένη, πανουργία και ου σοφία φαίνεται».

Αυτά ακριβώς τα χαρακτηριστικά συγκροτούσαν την 
προσωπικότητα του γιατρού Αριστείδη Ντόντη, που έφυ-
γε πριν ένα χρόνο από κοντά μας και που πρόσφατα, με 
πρωτοβουλία της Ιατρικής Εταιρείας Δυτικής Ελλάδας 
– Πελοποννήσου, τιμήθηκε για τα όσα σημαντικά και 
σπουδαία προσέφερε στους γιατρούς, στους πάσχοντες 
και την κοινωνία μας γενικότερα.

Δεν θα αναφερθώ στο βάθος γνώσης και το εύρος 
των ιατρικών του πράξεων που κάλυπταν το φάσμα 
όλων των ειδικοτήτων.

Θα εστιασθώ μόνο σε δυο ξεχωριστές, κατά τη γνώμη 
μου, αρετές που, δυστυχώς, προοδευτικά σπανίζουν και 
τον ανέδειξαν σε «Ιατρόν άνδρα πάντων άξιον».

Το ένα είναι η απλότητα, η σεμνότητα και το μέτρο 
στην συμπεριφορά και τον τρόπο ζωής του που έφθανε 
στα όρια του ασκητισμού.

Η γλυκύτητα, η προσήνεια και αντίθετα, η απέχθειά 
του στην υπερβολή και την επίδειξη τον έκαναν να προ-
σεγγίζει το ίδιο τον πλούσιο και τον φτωχό, να φθάνει 
πρόθυμα όχι με τζιπ 4×4 ή όχημα μεγάλου κυβισμού, 
αλλά με ένα δίκυκλο, στο σπίτι του έχοντος αλλά και του 
μη έχοντος. Μόνο που, πολλές φορές, στον τελευταίο 
πριν φύγει, αντί αμοιβής, όταν διαπίστωνε πραγματική 
ανέχεια, άπλωνε το χέρι στην τσέπη του και έψαχνε για 
να αφήσει κάτι για την αγορά των φαρμάκων.

Το δεύτερο, είναι ο σεβασμός και η αγάπη του για 
τον άρρωστο, τον οποίο εχειρίζετο και έβλεπε σαν 
εικόνα και ομοίωμα του Δημιουργού.

Βαθύς γνώστης της ραγδαίως εξελισσόμενης βιοτε-
χνολογίας, ποτέ δεν έγινε δούλος της, δεν παρασύρθηκε 
από σκοπιμότητες και δεν αντιμετώπισε σαν παγερός 
τεχνοκράτης ένα βιολογικό πείραμα και μια συνωμοσία 
ανατροπής της φυσικής αρμονίας, που έστησε η νόσος, 
κουρσεύοντας το σώμα και την ψυχή του αρρώστου. 
Ποτέ δεν της εμπιστεύτηκε και δεν της παρέπεμψε τον 
πάσχοντα  σαν απρόσωπο νούμερο, αλλά καθόταν δίπλα 
του, στο ίδιο κρεβάτι και με τη συζήτηση, την οποία επ’ 
ουδενί αντικαθιστούσε και, οπωσδήποτε, προέτασσε από 
την ποζιτρονιακή ή τη μαγνητική τομογραφία και τα 
συναφή, με τη σπάνια ψυχαναλυτική του δεινότητα και 
την έμφυτη ιατρική του διαίσθηση έφθανε στη διάγνωση 
και την πραγματική αιτία του προβλήματος.

Αυτό ήταν και το ζητούμενο για τον ταλαντούχο 
γιατρό, να πλησιάσει, να προσεγγίσει και να θεραπεύσει 
πρώτα τον άρρωστο και μετά να καταπιαστεί με την 
αρρώστια.

Αλλά και για τον υγιή συνάνθρωπο, τον υπεύθυνο 
και ενημερωμένο πολίτη, ενδιαφέρθηκε αθόρυβα και 
ποικιλότροπα, γιατί θεωρούσε, όπως και ο Θουκυδίδης, 
«τον μη μετέχοντα των κοινών, όχι μόνο απράγμονα, 
αλλά και αχρείον». Γι’ αυτό θα τον συναντήσουμε στο 
μέγαρο της οδού Μαιζώνος, από το πόστο του απλού 
Δημοτικού Συμβούλου, να πασχίζει και να προσπαθεί 
για το καλλίτερο σε αυτή την πόλη.

Εν τούτοις, παρά την καθολική αποδοχή και την 
πανθομολογούμενη καταξίωση και αναγνωρισιμότητά 
του, αποποιήθηκε πεισματικά πανεπιστημιακούς ή 
κυβερνητικούς θώκους και δοτά αξιώματα που, ενδε-
χόμενα, θα οδηγούσαν σε απόκλιση από τις αρχές του 
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και θα συνεπάγοντο συμβιβασμούς και συναλλαγή, 
που πλεονάζει γύρω μας.

Θα έλεγα ότι, του ταίριαζε απόλυτα ο χρησμός που 
έδωσε το Μαντείο των Δελφών που, όταν ρωτήθηκε 
ποιος ήταν ο πιο ευτυχισμένος άνθρωπος, απάντησε: μην 
τον αναζητάτε σε παλάτια και σε μέγαρα, πηγαίνετε στην 
Αρχαία Κλειτορία για να βρείτε τον ολιγαρκή Αγλαό 
που σκάβει με ηρεμία και ταπεινωσύνη τη γη του. 

Έτσι ακριβώς ταπεινά πορευόμενος, δούλεψε και 
προσέφερε στον τόπο του «άχρι θανάτου», ακούραστα 
έσκαβε την επιστήμη του και τις ψυχές μας ο Αριστείδης 
Ντόντης. Γι’ αυτό δεν θα τον συναντήσουμε στα sites 
των computers, αλλά θα τον βρούμε στις καρδιές των 

απλών ανθρώπων, γι’ αυτό ήταν το αγλάισμα και η 
κρυφή περηφάνεια αυτής της πόλης.

Το ανά χείρας τεύχος, είναι τιμητικά αφιερωμένο 
στη χαρισματική αυτή φυσιογνωμία, σαν ελάχιστο 
δείγμα οφειλόμενου χρέους, σαν ένα κερί μνήμης, 
για να φωτίζει και να δείχνει σε μας και τους επερχό-
μενους, τις διαχρονικές αξίες που, πιστά υπηρέτησε 
και μας άφησε ο Αριστείδης Ντόντης σαν Δάσκαλος, 
σαν Γιατρός και σαν Άνθρωπος με την ασκητική και 
παραδειγματική ζωή του.

Ανδρέας Μητρόπουλος
Ρευματολόγος 
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Ελεγεία στη μνήμη του Αριστείδη Ντόντη
Με περισσή προθυμία και συγκίνηση καταθέτω τον 

«οβολό» μου, στο αφιέρωμα της Ιατρικής Εταιρείας 
Δυτικής Ελλάδος-Πελοποννήσου, στη μνήμη του για-
τρού ΄Αρη Ντόντη.

Τα όσα ακολουθούν στηρίζονται στις προσωπικές 
μου εμπειρίες, φορτισμένες από τη συναισθηματική 
μέθεξη που με συνέδεσε με τον ΄Αρη Ντόντη.

Στη διάρκεια της 55χρονης σχεδόν ιατρικής μου 
πορείας στον ελληνικό χώρο (από την οποία τα 32 
χρόνια στο στρατό) γνώρισα και συναναστράφηκα με 
πολλούς γιατρούς, στρατιωτικούς και πολίτες, Ακα-
δημαϊκούς, Νοσοκομειακούς και ελεύθερους ιδιώτες, 
πρωτευουσιάνους και επαρχιώτες.

Δικαιούμαι επομένως να προβώ σε συγκρίσεις. 
Και να τονίσω απερίφραστα και ευθύς εξ αρχής πως, 
η γνωριμία και η συνεργασία μου με τον ́ Αρη Ντόντη 
υπήρξαν από τις πιο ευεργετικές και καρποφόρες στη 
ζωή μου, σκέτη ευλογία.

Πολλοί μίλησαν για τον άνθρωπο ΄Αρη Ντόντη, 
χαρακτηρίζοντάς τον ως ευγενή, μεγαλόκαρδο, αγαπητό 
σε όλους, ασθενείς και συναδέλφους. Και βέβαια, όλοι 
συμφωνούμε και πλειοδοτούμε.

Εγώ εδώ θα τον κρίνω σαν γιατρό-παθολόγο και 
επιστήμονα. Όχι όμως με γενικόλογες αναφορές, αλλά 
με την κατάθεση συγκεκριμένων προσωπικών βιω-
μάτων.

Γνωστές και αναντίρρητες υπήρξαν οι «κλινικές 
χάρες» του ΄Αρη, η διαγνωστική του δεινότητα και η 
αποτελεσματική θεραπευτική του ικανότητα.

Αυτές ακριβώς τις χάρες θέλω να εξάρω, στις γραμ-
μές που έπονται, μέσα από τρία προσωπικά φίλτρα:

1. Τον ́ Αρη τον γνώρισα, έστω και από τηλεφώνου, 
αρκετά χρόνια πριν εγκατασταθώ (το 1981) οριστικά 
στην Πάτρα.

Αρραβωνιασμένος τότε με τη Τζένη, ερχόμουνα 
στην Πάτρα τα Σαβατο-Κύριακα, από την Αθήνα όπου 

υπηρετούσα. Σε ένα από αυτά βρήκα τη Τζένη στο 
κρεβάτι, με οξεία γαστρεντερίτιδα, με πολλούς εμετούς 
και διάρροιες.

Θορυβήθηκα αρκετά. Ρώτησα τους δικούς της: 
«Την είδε γιατρός;»

«Βεβαίως, ο έγκριτος ιατρός κ. Ντόντης» μου απά-
ντησαν.

«Και δεν έβαλε ένα ορό ο ευλογημένος; Δεν σκέ-
φτηκε να τη στείλει στο Νοσοκομείο;» αναρρωτήθηκα, 
συνηθισμένος στη Νοσοκομειακή πρακτική. Ενοχλη-
μένος τον αναζήτησα στο τηλέφωνο.

«Δεν χρειάστηκε κύριε συνάδελφε» απάντησε μία 
ευγενική αλλά και σταθερή φωνή στο τηλέφωνο. «Ας 
μην υπερβάλωμε!»

Περιττό βέβαια να προσθέσω πως, η ευνοϊκή έκβαση 
της παθήσεως, δύο μέρες αργότερα, τον δικαίωσε.

2. Ο πρωτότοκος γυιός μου Μιχάλης, στα δέκα τρία 
του χρόνια αρρώστησε από οξύ λοιμώδες νόσημα. Περι-
σπούδαστος τιτλούχος παιδίατρος της εποχής, διέγνωσε 
μία αρκετά σοβαρή νόσο και συνέστησε επείγουσα 
εισαγωγή στο Καραμανδάνειο Νοσοκομείο.

Στράφηκα στον ΄Αρη Ντόντη για βοήθεια.
«Σώπα βρε αδελφέ!» με καθησύχασε, αφού τον 

εξήτασε. «Κοινή ίωση είναι!» Σε λίγες μέρες ο Μιχάλης 
είχε γυρίσει στο σχολείο του…

3. Στα εξήντα μου τέλος ήλθε και η σειρά μου, να 
ασθενήσω από οξεία οσφυο-ισχιαλγία, με ημιπάρεση 
του αριστερού σκέλους.

Νευρολόγοι, Ορθοπεδικοί και Νευροχειρουργοί, 
Καθηγητάδες και μη, εδώ και στην Αθήνα, μου συνέστη-
σαν εγχείρηση. Στο μεταξύ η σύστασή τους για συνεχή 
κατάκλιση είχε κατεβάσει το ηθικό μου στο ναδίρ.

Τότε φάνηκε η αξία του ΄Αρη, γιατρού και φίλου. 
Ερχότανε κάθε μεσημέρι ανελλιπώς στο σπίτι μου, κρα-
τώντας ένα σφυράκι και μία καρφίτσα, για να ελέγχει 
τα αντανακλαστικά του ποδιού μου.
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Με τόνωσε σιγά-σιγά, μου ανέβασε το ηθικό, με 
σήκωσε με το ζόρι από το κρεβάτι, περπάτησα. Γλύτωσα 
και την εγχείρηση…

Αυτός ήταν ο γιατρός ́ Αρης Ντόντης. Δίκαιη πέρα 
ως πέρα στάθηκε επομένως η βράβευσή του στην Αθήνα, 
από την Ελληνική Εταιρεία Παθολογίας, τον Οκτώβριο 
του 2002. Κι ακόμη πιο δίκαιη η δικαιολόγηση της 
βραβεύσεως :

«…για την υπερ-40ετή διακονία του στην Κλινική 
Παθολογία… …Υπήρξε υπόδειγμα καλού κλινικού 
ιατρού, ο οποίος στη διάρκεια της μακράς κλινικής 
πορείας του, μπορεί να μη συγκέντρωσε σπουδαίες 
ακαδημαϊκές περγαμηνές, νοσήλευσε όμως με επιστη-
μοσύνη, πίστη και αφοσίωση και θεράπευσε χιλιάδες 
ασθενών…»

Η άλλη μεγάλη συμβολή του ΄Αρη Ντόντη στην 
ιατρική επιστήμη έχει να κάνει με την ακάματη και 
πολυετή συμμετοχή του στις δραστηριότητες της Ια-

τρικής Εταιρείας Δυτικής Ελλάδος, της οποίας υπήρξε 
ενεργός και κατόπιν επίτιμος Πρόεδρος.

Εδώ πια είχα την καλή τύχη, να συνεργαστώ στενά 
μαζί του, κατά τη διάρκεια της κοινής 25ετούς θητείας 
μας στο Διοικητικό Συμβούλιο της Εταιρείας. Και να 
γνωρίσω από κοντά τον ολοκληρωμένο επιστήμονα, 
τον ανήσυχο «έφηβο Ιατρό» με τη διαρκή έφεση να 
μάθει, να ενημερωθεί, να συμβάλει μετά στη διδαχή 
των νεότερων συναδέλφων μας.

Στα Ιατρικά Συνέδρια που διοργάνωνε σε συχνά 
χρονικά διαστήματα η Εταιρεία (είμαστε και οι δύο 
υπεύθυνοι του προγραμματισμού των για πολλά χρό-
νια) απολάμβανα τη χαρά της συντροφικότητας και τη 
σπιρτάδα του πνεύματός του.

΄Ομορφες ήταν οι ώρες εκείνες, θα τις θυμάμαι με 
νοσταλγία. 

Dr. Σπύρος Παπουτσάκης
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Το νόημα του Ιπποκρατικού Πνεύματος  
για το σημερινό γιατρό

Τι μπορει να σημαίνη μετά 2500 χρόνια το Ιππο-
κρατικό πνεύμα; 

Ερώτημα εύλογο μετά την έκρηξι των γνώσεων που 
έγινε στην έρευνα και την μεδοδολογία των τελευταίων 
δεκαετιών.

Δύσκολο να συνοψισθή σε λιγες γραμμές
Μια σπουδαία αναφορά από το βιβλίο Περί Αρχαίης 

Ιητρικής είναι αξιοπρόσεκτος:
Στην Ιατρική, όμως υπάρχει πριν από πολλά χρόνια, 

μία οδός, μία αρχή και μία μέθοδος. Χάρι σ’αυτές έχουν 
γίνει πολλές και λαμπρές ανακαλύψεις ως τώρα και θα 
γίνουν και άλλες τέτοιες, εάν υπάρξουν ικανοί, έχοντας 
υπόψει τους τα προηγούμενα δεδομένα, και συνεχίσουν 
τις έρευνές τους με αφετηρία αυτά τα πορίσματα

Υπάρχουν εξ άλλου περιγραφές νόσων που εκπλήσ-
σουν για την ακρίβεια των παρατηρήσεων.

Όπως π.χ. της παρωτίτιδος, του τετάνου, σηπτι-
κών καταστάσεων, πυώδους παρωτίτιδος, πνευμονίας, 
εμπυήματος κ.λπ.

Κύρια χαρακτηριστικά της Ιπποκρατικής σκέ-
ψεως:

                           
                           

Μελέτη των νόσων με επιστημονική ακρίβεια: 
ιστορικό, εξέτασις προσεκτική του αρρώστου, επισκό-
πησις, ακρόασις.

Επιδημειολογικό ιστορικό για την περιοχή της επι-
δημίας

Καιρικές και τοπικές συνθήκες του τόπου 
Προέχει ο πάσχων και όχι η νόσος μόνη της
Κατ’αντίθεσιν προς την Κνιδείαν Σχολήν προέχε 

το σύνολον και όχι μόνον τα μέρη
Η Συμπόνια προς τον άρρωστο – Ανθρωπιστική 

Ιατρική.
Γίνονται Συστάσεις Υγιεινής Ζωής και τρόπου ζωής. 

Επιδιώκεται η Πρόληψις όπου είναι δυνατόν.
Ο ιατρός δεν είναι αλάθητος: Τούτον τόν ιητρόν 

ισχυρώς επαινέσοιμι, τον σμικρόν αμαρτάνοντα.
Η συμπόνια γιά τόν άρρωστο: (Φυσών 1) ο μέν 

γάρ ιητρός ορή τε δεινά, θιγγάνει τε αηδέων, επ’ αλ-
λοτρίησί τε ξυμφορήσιν ιδίας καρπούται λύπας.

Γεώργιος Κ. Δαΐκος
Ομότιμος καθηγητής  

Πανεπιστημίου Αθήνας
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