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General

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

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

Peer review process

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

Conflict of interest

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

Informed Consent

Studies on patients or volunteers require ethics com-

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

Patient`s images, name, initials, or hospital numbers,
should not be included in videos, recordings, written
descriptions, photographs, and pedigrees unless the in-
formation is essential for scientific purposes. In this
case, written informed consent for publication in print
and electronic form from the patient or relatives is nec-
essary. If such consent is made subject to any condi-
tions, the editorial committee must be made aware of
all such conditions. Written consents must be provided
to the editor on request.

Statement of Human and Animal Rights

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

Ethics

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

Instructions to authors
�
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Types of papers

The journal publishes the following type of papers:

1. Editorials: up to 4 typed double-space pages with no
more than 10 contemporary references. Editorials are
written after invitation of the Editor.

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

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

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

5. “The general Practitioner”: Every physician work-
ing privately or in any institution is strongly encour-
aged to submit for publication any interesting case or
subject which he has encountered in his everyday
practice of unusual, strange, peculiar or even humor-
ous course and ending, up to 5 typed double-space
pages.

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

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

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

Manuscript format

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

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

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

4. Include any relevant table or figure.

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

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

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

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

Paper Submission

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

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

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

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

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

ciety in Greece, after the Medical Society of Athens.

The Medical Society of Patras was founded in Patras in

1912, aiming to provide further training for doctors, engage

its members in the discussion and scientific study of public

health issues, and build closer relations among its members.

In 1969, it expanded to include physicians from neigh-

bouring Medical Societies (Aegio, Amaliada, Pyrgos,

Agrinio, Zakynthos and Cephalonia) changing its name to

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

panded further to include all medical associations in the

Peloponnese, and was thus renamed as the Medical Society

of Western Greece and Peloponnesus (IEDEP).

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

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

The IEDEP focuses mainly on the organisation of scientific

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

in Patras and periodically in other cities in its jurisdiction. 

Since 1975, the IEDEP publishes the peer reviewed jour-

nal ACHAIKI IATRIKI, in collaboration with doctors from

the Peloponnese, other areas of Greece and abroad.

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

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

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

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

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

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

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

THE 13-MEMBER BOARD 

President:

Professor Charalambos Gogos, medicine and infectious diseases

Vice president:

Panagiotis Theodoropoulos, medicine and renal diseases

General secretary:

Helen Gelastopoulou, public health and epidemiology

Assistant secretary:

George Tsiros, general practice

Treasurer:

Margarita Ntonti-Dekavala, radiology

Members

Andreas Hatzialexandrou, general practice

Nicholas Harokopos, pulmonary diseases

Pantelitsa Kaliakmani, renal diseases

Nicholas Kounis, cardiology

Sotirios Koureleas, surgery

Ioannis Lentzas, general practice

Andreas Mitropoulos, rheumatology,

Ioannis Tsolakis, vascular surgery

Past Presidents of IEDEP

Nikolaos Lagoumintzis (1975-1981)

Aristidis Ntontis (1981-1984)

Athanasios Diamandopoulos (1984-1990)

Spiros Papoutsakis (1990-1991)

Ioannis Karaindros (1992-1998)

Andreas Mitropoulos (1999-2004)

Sotirios Koureleas (2004-2006)

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

�
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AΧΑΪΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ
ΕΚΔΟΣΗ ΤΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ - ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ (ΙΕΔΕΠ)
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ΣΥΝΤΑΚΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΑΧΑΪΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ

Διευθυντής Σύνταξης:

Koύνης Νικόλαος, Καρδιολόγος

Αναπληρωτές Διευθυντές Σύνταξης:

Τσολάκης Ιωάννης, Αγγειοχειρουργός
Χρυσανθόπουλος Κωνσταντίνος, Παθολόγος

Βοηθοί Διευθυντή Σύνταξης

Κάκκος Σταύρος, Αγγειοχειρουργός
Λεωνίδου Λυδία, Παθολόγος

Μέλη:

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

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΑΧΑΪΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ

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

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

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

Είδη Εργασιών

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

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

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

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

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

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

Μέχρι 5, διπλού διαστήματος, δακτυλογραφημένες
σελίδες.

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

γασίες μέχρι 5 δακτυλογραφημένες διπλού διαστή-
ματος σελίδες.

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

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

Δομή εργασιών

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

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

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

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

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

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

Οδηγίες για τους Συγγραφείς
�

����S 29,2.qxp:#3  27-10-10  17:44  ������ 88



ACHAIKI IATRIKI Volume 29, Issue 2, October 2010 89

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

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

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

Α) Άρθρα σε περιοδικά:

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

B) Bιβλία:

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

Γ) Κεφάλαια σε βιβλία:

3. Οpie LH. Mechanism of cardiac contractions and re-
laxation. In: Braunwald E, editor. Heart disease, 5th
ed. Philadelphia: Saunders; 1997;360-393.

Ελληνική Βιβλιογραφία

H αναφορά στην Ελληνική βιβλιογραφία είναι υποχρε-
ωτική. Η διερεύνηση της Ελληνικής βιβλιογραφίας

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

Υποβολή των εργασιών

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

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

Οδηγίες για τους Συγγραφείς
�

����S 29,2.qxp:#3  27-10-10  17:44  ������ 89



90 ΑΧΑΪΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ Τόμος 29ος, τεύχος 2, Οκτώβριος 2010

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

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

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

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

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

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

Η ΙΕΔΕΠ συνέβαλλε σημαντικά στην ίδρυση και εγκατά-

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

Το 1986 θέσπισε την Προκήρυξη Ιατρικών Βραβείων
επί θεμάτων Παθολογίας, Χειρουργικής, Ιστορίας της Ια-
τρικής καθώς και πρόσφατα βραβείο Πρωτοβάθμιας
Φροντίδας Υγείας.

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

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

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

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

Το νέο Διοικητικό Συμβούλιο που προέκυψε πρόσφατα
είναι:

ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ - ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ (ΙΕΔΕΠ)
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Η έκδοση του παρόντος τεύχους της ΑΧΑΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙ-
ΚΗΣ συμπίπτει με την έναρξη του μεγάλου 9ου Παμπε-
λοποννησιακού Συνεδρίου που διοργανώνει η Ιατρική
Εταιρεία Δυτικής Ελλάδας και Πελοποννήσου αυτή τη
χρονιά στην Πάτρα. Ιατροί από την περιοχή αυτή αλλά
και από την  υπόλοιπη Ελλάδα θα έχουν την ευκαιρία να
παρακολουθήσουν διαλέξεις και στρογγυλά τραπέζια,
που θα αφορούν ένα ευρύ τομέα της Ιατρικής, από κα-
ταξιωμένους επιστήμονες ομιλητές τόσο από την Ελ-
λάδα όσο και από το εξωτερικό. Ελπίζω και εύχομαι να
συναντηθούμε και να ανταλλάξουμε απόψεις και ιδέες
στην ως άνω μεγάλη επιστημονική εκδήλωση. Πολλές
από τις ομιλίες αλλά και από τις πολυάριθμες ανακοι-
νώσεις θα δημοσιευθούν, μετά από κρίση, στο περιοδικό
της Εταιρείας. Η ΑΧΑΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ έχει ήδη αρχίσει
να δέχεται εργασίες από επιστήμονες ξένων χωρών και
όπως θα δείτε στο παρόν τεύχος δημοσιεύεται αξιόλογη

εργασία από το εξωτερικό που αφορά την σχέση του βά-
ρους των διδύμων με τον αριθμό των τεκνοποιήσεων και
της ηλικίας της μητέρας. Το περιοδικό, που είναι περιο-
δικό όλων μας, συνεχώς αναβαθμίζεται με αξιόλογα
άρθρα και υλικό και αυτό είναι αποτέλεσμα μιας προ-
σπάθειας συλλογικής από συναδέλφους τόσο από τα πα-
νεπιστημιακά ιδρύματα όσο και από τα κρατικά
νοσοκομεία και ιδιώτες συναδέλφους. Ένα μεγάλο ευ-
χαριστώ σε όλους αυτούς τους συναδέλφους που προτι-
μούν και υποβάλλουν εργασίες για δημοσίευση αλλά και
σε αυτούς που κρίνουν τις υποβαλλόμενες εργασίες  για
την ΑΧΑΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ.

Αλλά για όλα αυτά και για άλλα θέματα θα έχουμε την
ευκαιρία να συζητήσουμε στις 22-24 του Οκτώβρη 2010
στο συνεδριακό κέντρο του Πανεπιστημίου της Πάτρας
στο 9ο μεγάλο Παμπελοποννησιακό μας Συνέδριο.

Γράμμα του Διευθυντή της Σύνταξης
Letter from the Editor

Νίκος Κούνης, MD, FESC, FACC
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Η καρωτιδική ενδαρτηρεκτομή αποτελεί καθιερωμένη χειρουργική τεχνική
αντιμετώπισης της συμπτωματικής αλλά και της ασυμπτωματικής στένω-
σης του καρωτιδικού διχασμού με σκοπό την πρόληψη του αγγειακού εγ-
κεφαλικού επεισοδίου (ΑΕΕ).1, 2 Την τελευταία 15ετία η αγγειοπλαστική
(και τοποθέτηση ενδοπρόθεσης – stent- ) επεκτάθηκε στη στένωση της κα-
ρωτίδας και αποτέλεσε αντικείμενο έρευνας τυχαιοποιημένων μελετών.
Στη διάρκεια των τελευταίων δεκαετιών η ασφάλεια της καρωτιδικής εν-
δαρτηρεκτομής έχει βελτιωθεί με μείωση της συνολικής θνητότητας και
μετεγχειρητικού ΑΕΕ από 6,7% (στις μελέτες NASCET και ECST)1, 2 σε
4,3%, όπως πρόσφατα ανέδειξαν οι μελέτες CAVATAS, EVA3-S, ICSS,
SPACE και CREST.3-7 Δεν συνέβη όμως το ίδιο για την αγγειοπλαστική
της καρωτίδας, η οποία είχε συνολική θνητότητα και μετεγχειρητικό ΑΕΕ
6,7% στις ίδιες μελέτες (Εικόνα).3-7 Εξαίρεση αποτελεί η μελέτη SAP-
PHIRE (σε ασθενείς όμως υψηλού χειρουργικού κινδύνου), όπου η αγγει-
οπλαστική της καρωτίδας υπερτερεί της καρωτιδικής ενδαρτηρεκτομής,
με συνολική θνητότητα, και μετεγχειρητικού ΑΕΕ ή ΟΕΜ, 5,8% έναντι
12,6%, αντίστοιχα.8 Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρω-
παϊκής Αγγειοχειρουργικής Εταιρείας η συμπτωματική στένωση καρωτίδας
>70% αποτελεί απόλυτη ένδειξη καρωτιδικής ενδαρτηρεκτομής, η στέ-
νωση 50-69% σχετική ένδειξη και η στένωση <50% αντένδειξη.9 Επί εν-
δείξεων, η καρωτιδική ενδαρτηρεκτομή θα πρέπει να διενεργείται εντός 2
εβδομάδων από το πιο πρόσφατο σύμπτωμα. Η συμπτωματική στένωση
καρωτίδας σε ασθενείς υψηλού κινδύνου, έχει ένδειξη για αγγειοπλαστική
σε κέντρα που την εφαρμόζουν συχνά με καλά αποτελέσματα θνητότητας
και νοσηρότητας, ή στα πλαίσια ερευνητικού προγράμματος. Σχετικά με
την αγγειοπλαστική της καρωτίδας, η καρωτιδική ενδαρτηρεκτομή επί του
παρόντος υπερτερεί της αγγειοπλαστικής της καρωτίδας, λόγω της αυξη-
μένης θνητότητας και μετεγχειρητικού ΑΕΕ, που παρουσιάζονται σε ασθε-
νείς που υποβάλλονται σε αγγειοπλαστική. Εξαίρεση αποτελούν οι
ασθενείς με α. συμπτωματική στένωση (αλλά πολύ υψηλού χειρουργικού
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σχετικά μικρό όφελος της καρωτιδικής ενδαρτηρεκτο-
μής σε σχέση με τη συντηρητική αγωγή (ετήσιος κίνδυ-
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κλινικό ιατρό. Νεώτερα δεδομένα επί του θέματος αυτού
θα σχολιαστούν σε μελλοντικό άρθρο σύνταξης.
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Εικόνα 1: Γράφημα τύπου forest plot για τη σύγκριση των μελετών στις βιβλιογραφικές αναφορές 3-7. Η καρωτιδική ενδαρ-
τηρεκτομή υπερτερεί της τοποθέτησης ενδοπρόθεσης σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας < 0,05, όσον αφορά τη μετεγ-
χειρητική θνητότητα και/ή επιπλοκής με ΑΕΕ .
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Effects of Maternal Age and Parity
on Combined Birthweight of Twin Pairs

Κλινική Μελέτη
Clinical Study

ABSTRACT
Effects of Maternal Age and Parity on Combined Birthweight of Twin Pairs

Alphonsus N. Onyiriuka
Department of Child Health University of Benin Teaching Hospital BENIN CITY, Benin

Background: Maternal age and parity are known to influence birthweight of singletons but their effects on the com-
bined birthweight of twin pairs is not well established. Objective: To examine the effect of maternal age and parity
on conbined birthweight of twin pairs. Method: The birthweight data of 104 live-born twin pairs were documented
and their combined twin pair birthweight was calculated. The age and parity of the mother of each set of twins was
documented. ResultsMaternal age tended to parallel maternal parity. Overall mean maternal age was 29.2 + 5.6
years (95% confidence interval, CI = 28.1 – 30.3) while mean maternal parity was 1.5 + 1.3 (95% CI = 1.1 – 1.9).
Multiparous twin mothers aged 20 – 29 years had the highest absolute combined twin pair birthweight of 7150g
while primiparous women whose age was less than 20 years had the lowest absolute combined twin pair birthweight
of 1270g. The mean combined birthweight of twin pairs were 3960 + 460g, 4711 + 445g and 4823 + 516g for moth-
ers aged below 20 years, 20 – 29 years and 30 – 39 years respectively. The mean combined birthweight of twin pairs
whose mothers were aged 40 years and above was 4600 + 474g p>0.05. Comparing the mean combined birthweight
of twin pairs born to primiparous mothers with that of their multiparous counterparts, it was 4375 + 454g versus 4678
+ 443g respectively p<0.05. For grand multipanous mothers, the mean combined birthweight of their twin pairs was
4588 + 502g p>0.05. Conclusions: Maternal age tend to parallel maternal parity but parity appears to be a more im-
portant determinant of combined birthweight of twin pairs than maternal age. [Ach Iatr 2010;29:99-103].

Key words: twin, maternal age, parity, combined birthweight.
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INTRODUCTION

The combined birthweight of a twin pairs reflects the maximum uterine ca-
pacity for nuturing twins. This is true whether the babies were delivered
preterm or term and whether the delivery was spontaneous or interven-
tional.1 Twins tend to grow at normal rates up to about 30 – 34 weeks ges-
tation when they reach a combined weight of 4000 grammes, growing
more slowly thereafter.2 Two-third of twins show some sign of growth re-
striction.2 Blickstein et al1 in their report stated that the more favourable
the uterine environment for nuturing twins the larger the combined birth-
weight and the smaller the likelihood that the fetuses will exhibit discor-
dant growth. It has been proposed that this pattern of birthweight disparity
suggests that growth discordance is an adaptive mechanism imposed by
the limited uterine space. In this regard, some investigators have proposed
the hypothesis that the uteri of multiparous women are more efficient pro-
moters of twin growth than those of their primiparous counterparts.3-5 One
may, therefore, surmise that maternal parity would influence the combined
birthweight of twin pairs. Growth concordance in twins would therefore be
associated with higher twin pair combined birthweight and hence, better
perinatal health for the resultant infants.

Naturally, maternal age and parity tend to parallel each other and they
are so closely related that it is difficult to determine the relative effects of
each of the two factors on birthweight. Some investigators believe that
maternal age is more important than parity6-9 while others claim the op-
posite.10-12

Despite the high twinning rate in Nigeria (highest in the world),13 there
is paucity of report from Nigeria on birthweight of twins. Available ones did
not examine the effects maternal age and parity on the combined birth-
weight of twin pairs. The present study, therefore, sought to examine the ef-
fect of maternal age and parity on the combined birthweight of twin pairs.

MATERIALS AND METHODS 

Birthweight data of all twin pairs delivered at St Philomena Catholic Hos-
pital (SPCH), Benin City between 1st January, 2000 and 31st December,
2003 were obtained. Using the relatively short period minimized the effect
of time on birthweight. All twin babies were weighed naked by a trained
midwife within 30 minutes after birth, using a mechanical Waymaster
weighing scale calibrated to the nearest 50 grammes. The scale was check
periodically with known weights for reliability and daily for zero error to
ensure accuracy. The combined birthweight of each twin pair was calcu-
lated. The age and parity of each mother who delivered twins was noted.

In this study, parity was determined by the number of pregnancies that had
been delivered after 24 weeks’ gestation before the index pregnancy while
mother’s age at delivery was accepted as the maternal age. Student t test
was used in ascertaining the level of significance of differences in mean
weight, which was set at p < 0.05. The 95% confidence interval was cal-
culated.
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RESULTS

A total of 115 women with twin gestation were deliv-
ered during the 4-year study period and they accounted
for 2.5% all women who delivered in the hospital. One
foetus per pair was stillborn in eight pregnancies while
both fetuses were stillborn in an additional three preg-
nancies, leaving 104 live-born twin pairs whose data
were further analysed.

The mean duration of gestation in twin pregnancy
was 36.3 + 3.2 weeks (95% confidence interval, CI =
35.7 – 36.9).

Overall mean parity of mothers of twin infants was
1.5 + 1.3 (95% CI = 1.1 – 1.9) with a range of zero to
7. As shown in Table 1, mean maternal age increased
progressively with maternal parity. Overall mean ma-
ternal age was 29.2 + 5.6 years (95% CI = 28.1 – 30.3)
with a range of 19 – 42 years. The highest combined
twin pair birthweight was 7150g while the lowest was
1270g. As shown in Table 2, the highest and lowest
mean combined birthweights of twin pairs were found
among twin mothers aged between 30 – 39 years and
less than 20 years respectively. However, with regard
to maternal age, differences in combined birthweight of
twin pairs was not statistically significant. With regard
to parity, Table 2 showed that mean combined birth-
weight of twin pair was significantly higher in multi-
parous compared to primiparous mothers, p < 0.05.
Figure 1 showed that multiparous twin mothers aged 20
– 29 years had the highest combined birthweight of

twin pair. It also showed that primiparous twin mothers
aged less than 20 years had the lowest combined birth-
weight of twin pairs. The combined birthweight of twin
pairs was less than 2500g in seven out of 104 (6.7%)
live-born twin pairs.

DISCUSSION
Data from the present study further confirmed that ma-
ternal parity tend to increase with maternal age. This is
natural and may therefore make it difficult to determine
the individual contribution of maternal age and parity to
combined birthweight of twin pair. Although maternal
age showed some influence on combined birthweight
of twin pair, it was not statistically significant. Com-
parison was not possible because available reports on
birthweight of twins did not examine combined birth-
weight of twin pairs.

In the present study, the mean combined birthweight
of twin pairs born to multiparous women was signifi-
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Table 1: Mean age and parity of mothers of twin infants. Table 2: Mean combined birthweight of twin pairs by ma-
ternal age and parity.

Year of Study
multiparous          

Mean maternal age in years 

Primiparous Multiparous Grand 

(Para O) (Para 1 – 4) (Para > 5)

2000 26.1 ± 4.6 30.8 ± 5.1 34.5 ± 5.4

2001 25.0 ± 5.4 30.7 ± 5.5 35.0 ± 5.1

2002 24.7 ± 4.9 33.3 ± 6.2 35.0 ± 6.0

2003 25.2 ± 5.0 31.9 ± 5.3 37.5 ± 5.8

2000 – 2003 25.4 ± 4.4a 31.6 ± 5.2b 35.5 ± 5.6c

a vs b : t – statistic = 6.17 p < 0.001
a vs c : t – statistic = 2.25 p < 0.05
b vs c : t – statistic = 1.87 p < 0.05

c vs a : t – statistic = 2.19 p >0.05
c vs b : t – statistic = 1.15 p >0.05
c vs d : t – statistic = 0.79 p >0.05

f vs e : t – statistic = 3.18 p >0.05
f vs g : t – statistic = 0.48 p >0.05
e vs g : t – statistic = 1.10 p >0.05

A. Maternal age
Maternal age
Confidence
group (years)

Mean combined 95%

birthweight of
twin pair

(grammes)
Interval

< 20 (n = 3) 3960 ± 460a 3440 - 4481

20 – 29 (n = 47) 4711 ± 445b 4584 - 4838

30 – 39 (n = 51) 4823 ± 516c 4696 - 4950

> 40 (n = 3) 4600 ± 474d 4064 – 5136

B. Maternal parity

Primiparous (n = 34) 4375 ± 454e 4222 – 4528

Multiparous (n = 62) 4678 ± 443f 4568 – 4788 

Grand multiparous
(n – 8)

4588 ± 502g 4240 – 4936 
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cantly higher than that of their counterparts born to
primiparous women. Although other investigators 3-5
have reported that maternal parity had a significant ef-
fect on birthweight of twins, they did not examine its af-
fects on combined birthweight of twin pairs. The
significant effect of maternal parity on combined birth-
weight of twin pairs suggests that the uteri of multi-
parous women is more efficient in nuturing and
promoting intrauterine growth of twins than those of
their primiparous counterparts. This may be explained
by the fact that multiparous women tend to be heavier
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Figure 1: Highest and lowest combined birthweight of twin pairs by maternal age.

Figure 2: Highest and lowest combined birthweight of twin pairs by maternal parity.

than their primiparous counterparts at the start of preg-
nancy. As a result, multiparous women are better able to
support foetal growth (whether singleton or twins) from
their greater endogenous reserves leading to larger com-
bined birthweight of twin pairs. Studies have shown
that heavier women tend to deliver babies with higher
birthweight than their lighter counterparts.7,14-16

In conclusion, although maternal age tend to parallel
maternal parity, the later (parity) plays a more important
role in the determination of combined birthweight of
twin pairs.
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ABSTRACT

Dietary Habits and Obesity in Children of 5th and 6th Grade of Primary Schools in Patras
Panagiotis Kallianezos,1,2 Evangelos Alexopoulos,2 George Merekoulias,2

Despoina Sapountzi-Krepia,3 Eleni Jelastopulu2

1General Hospital of Aigio
2Department of Public Health, School of Medicine, University of Patras

3Department of Nursing, Frederick University, Cyprus

Introduction: Childhood obesity is a major public health problem worldwide, showing an in-
creasing trend in recent years. The purpose of this study was to investigate the dietary habits of
children of 5th and 6th grade of primary schools in the southwestern greek city of Patras and to
reveal potentially significant correlations with somatometric and other parameters. Methods:
The study included 200 schoolchildren aged 10-13 years from seven randomly selected primary
schools in Patras, who completed an anonymous questionnaire. Results: The study showed a
high percentage of overweight (32%) and obese (10.5%) children. The 52.1% of boys and 34.2%
of girls were overweight or obese. We observed a statistically significant correlation between
body mass index (BMI) of the children and the somatometric characteristics of their parents
(mainly of father) as well as with the educational level of the parents. Furthermore, we observed
statistically significant correlation between physiological somatometric characteristics of the
children with having daily breakfast and / or snack in the afternoon. Finally, the cumulative tel-
evision watching and spending time with a personal computer of more than four hours per day
are significantly associated with increased BMI and waist circumference of the children. Con-
clusions: The study revealed increased percentages of overweight and obese schoolchildren. This
demonstrates the need for adoption of appropriate dietary habits and healthy choices to prevent
obesity in childhood. Furthermore, regular breakfast and afternoon snack as well as limitation of
passive activities (TV and PC) seem to be preventive against obesity. [Ach Iatr 2010;29:104-110].

Keywords: dietary habits, childhood obesity, weight, waist circumference, body mass index.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ :

Εισαγωγή: Η παιδική παχυσαρκία αποτελεί ένα σοβαρό πρόβλημα δημόσιας
υγείας παγκοσμίως με αυξανόμενες τάσεις τα τελευταία έτη. Σκοπός της μελέ-
της ήταν να διερευνηθούν οι διατροφικές συνήθειες των μαθητών της Ε’ και ΣΤ’
τάξης δημοτικών σχολείων της Πάτρας και να συσχετιστούν με σωματομετρικές
και άλλες παραμέτρους προκειμένου να αναδειχθούν πιθανές σημαντικές συσχε-
τίσεις. Μέθοδοι: Στη μελέτη συμμετείχαν 200 μαθητές, οι οποίοι συμπλήρωσαν
ένα ανώνυμο, κατάλληλα διαμορφωμένο ερωτηματολόγιο. Αποτελέσματα: Δια-
πιστώθηκε υψηλό ποσοστό υπέρβαρων (32%) και παχύσαρκων (10,5%) παιδιών.
Το 52,1% των αγοριών και το 34,2% των κοριτσιών αντίστοιχα ήταν υπέρβαρα
ή παχύσαρκα. Παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ του δεί-
κτη μάζας σώματος (ΔΜΣ) των παιδιών και των σωματομετρικών χαρακτηρι-
στικών των γονέων (κυρίως του πατέρα) καθώς και του μορφωτικού τους
επιπέδου. Διαπιστώθηκε επίσης σημαντική σχέση των φυσιολογικών σωματομε-
τρικών χαρακτηριστικών των παιδιών με την καθημερινή συχνότητα λήψης
πρωινού ή/και απογευματινού. Τέλος, η αθροιστική παρακολούθηση τηλεόρασης
και ενασχόλησης με Η/Υ τεσσάρων και περισσότερων ωρών ημερησίως σχετί-
ζονταν σημαντικά με αυξημένο ΔΜΣ και περίμετρο μέσης των παιδιών. Συμπε-
ράσματα: Η μελέτη έδειξε αυξημένα ποσοστά υπέρβαρων και παχύσαρκων
παιδιών σχολικής ηλικίας. Αυτό καταδεικνύει την ανάγκη υιοθέτησης σωστών
διατροφικών προτύπων, υγιεινών επιλογών για την πρόληψη της παχυσαρκίας
στην παιδική ηλικία όπως και συστηματική λήψη πρωινού και απογευματινού
και περιορισμό των παθητικών δραστηριοτήτων (τηλεόραση και ΗΥ). 

Λέξεις κλειδιά: διατροφικές συνήθειες, παιδική παχυσαρκία, σωματικό βάρος, πε-
ρίμετρος μέσης, δείκτης μάζας σώματος. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η παχυσαρκία έχει εξελιχτεί σε παγκόσμια επιδημία τα τελευταία χρόνια,
τόσο στους ενήλικες, όσο και στα παιδιά και τους εφήβους1,2,3. Η παχυ-
σαρκία είναι αναµφισβήτητα µια από τις συχνότερα εµφανιζόµενες ασθέ-
νειες στις αναπτυγµένες αλλά και στις αναπτυσσόµενες χώρες4. Η
εντυπωσιακή αύξηση της παιδικής και εφηβικής παχυσαρκίας συνιστά
μια εξαιρετικά ανησυχητική κατάσταση, δεδομένου ότι παχύσαρκα παιδιά
και έφηβοι αντιμετωπίζουν αυξημένη πιθανότητα να γίνουν παχύσαρκοι
ενήλικες5, εκθέτοντας την υγεία τους σε σοβαρούς κινδύνους, μεταξύ των
οποίων περιλαμβάνονται το δυσμενές προφίλ καρδιαγγειακού κινδύνου6,
ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου ΙΙ7 και ορισμένες μορφές καρκίνου8. Σύμ-
φωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ) παγκοσμίως υπάρχουν
22 εκατομμύρια παιδιά ηλικίας κάτω των 5 ετών και 155 εκατομμύρια
παιδιά σχολικής ηλικίας που είναι υπέρβαρα. Ο αριθµός των υπέρβαρων
παιδιών στην Ευρώπη ανέρχεται στα 14 εκατομμύρια εκ των οποίων τα 3
εκατομμύρια είναι παχύσαρκα παιδιά2. Επομένως, η έγκαιρη διάγνωση
και ο έλεγχος των προβλημάτων που σχετίζονται με το σωματικό βάρος σε
παιδιά και εφήβους αποτελούν σημαντικές προτεραιότητες για τους φορείς
που σχετίζονται με τη δημόσια υγεία.
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των γονέων τους 200 μαθητές ηλικίας 10-13 ετών (92
αγόρια, 108 κορίτσια). Τα δεδομένα συλλέχθηκαν μέσω
ερωτηματολογίου καταγραφής διατροφικών συνηθειών
που συμπληρώθηκε από τους μαθητές κατά την χρο-
νική περίοδο από Ιανουάριο έως Μάιο 2009. 

Το ερωτηματολόγιο περιελάμβανε πληροφορίες σχε-
τικά με τα προσωπικά/δημογραφικά χαρακτηριστικά
των παιδιών και των γονέων τους, τις διατροφικές συ-
νήθειες των παιδιών, τις αθλητικές τους δραστηριότη-
τες εντός και εκτός σχολείου, την ενασχόληση τους με
ηλεκτρονικό υπολογιστή και την παρακολούθηση τη-
λεόρασης. Ο δείκτης μάζας σώματος των παιδιών υπο-
λογίστηκε με βάση την ηλικία και το φύλο σύμφωνα
με τα συνιστώμενα όρια του δείκτη μάζας σώματος
στους εφήβους κατά τους Cole TJ, et al15 και Rolfes SR,
et al16. Ο δείκτης μάζας σώματος των ενηλίκων κατη-
γοριοποιήθηκε σύμφωνα με τα κριτήρια που έχει ορίσει
ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας3 .

Όλες οι ερωτήσεις κωδικοποιήθηκαν και εισήχθη-
σαν σε ηλεκτρονική βάση για τις ανάγκες της στατι-
στικής ανάλυσης των δεδομένων. Η ανάλυση των
βιοστατιστικών δοκιμασιών έγινε με χρήση του στατι-
στικού πακέτου SPSS for Windows v.16.0. Εφαρμό-
στηκαν η δοκιμασία χ2 και μοντέλα συσχέτισης
(ANOVA, GLM univariate analysis).

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται τα βασικά δημογρα-
φικά και σωματομετρικά χαρακτηριστικά των παιδιών
που μελετήθηκαν (Πίνακας 1). Από το σύνολο των 200
παιδιών τα 88 (44%) είχαν βάρος φυσιολογικό, 64 (32%)
ήταν υπέρβαρα, ενώ 21 (10,5%) ήταν παχύσαρκα. Στον
Πίνακα 1 παρουσιάζεται η κατανομή των παιδιών ανά-
λογα με το ΔΜΣ. και το φύλο, όπου παρατηρούμε δια-
φοροποίηση του ποσοστού των υπέρβαρων και
παχύσαρκων παιδιών ανάλογα με το φύλο (Πίνακας 2).

Στον Πίνακα 3 και στο Διάγραμμα 1 παρουσιάζονται
τα σωματομετρικά χαρακτηριστικά των γονέων του
υπό μελέτη πληθυσμού. Παρατηρείται αυξητική τάση
του δείκτη μάζας σώματος των παιδιών ανάλογα με την
αύξηση του ΔΜΣ των γονέων. Επίσης το μορφωτικό
επίπεδο του πατέρα φαίνεται να έχει στατιστικά ση-
μαντική επίδραση στο ΔΜΣ (p=0,025) και στην περί-
μετρο μέσης κυρίως των αγοριών (p=0,002) (Πίνακας
3, Διάγραμμα 1).

Στους Πίνακες 3 και 4 παρουσιάζονται οι συσχετίσεις
των σωματομετρικών χαρακτηριστικών των παιδιών

Δεδομένα από τον Ελλαδικό χώρο έδειξαν ιδιαίτερα
υψηλά ποσοστά παιδικής παχυσαρκίας, αντίστοιχα ή
και υψηλότερα από αυτά των Ηνωμένων Πολι-
τειών9,10,11. Η ανάγκη για μια ακριβή εκτίμηση της συ-
χνότητας εμφάνισης της παχυσαρκίας στη χώρα μας,
όπως και στις άλλες χώρες, είναι προφανής και απα-
ραίτητη για την καταγραφή τάσεων και τον προγραμ-
ματισμό προληπτικών μέτρων.

O πλέον συνηθισμένος δείκτης για την έμμεση εκτί-
μηση της παχυσαρκίας είναι ο δείκτης μάζας σώματος
(ΔΜΣ), που ορίζεται ως το πηλίκο του σωματικού βά-
ρους σε κιλά δια του ύψους σε μέτρα στο τετράγωνο
(kg/m2). Ο ΔΜΣ εμφανίζει υψηλή συσχέτιση με το πο-
σοστό σωματικού λίπους σε παιδιά (r=0.83-0.98), όπως
αυτό υπολογίστηκε με τη μέθοδο της απορρόφησης
ακτινών Χ διπλής ενέργειας12 . Για το λόγο αυτό ανα-
γνωρίστηκε από την International Obesity Task Force
(IOTF) ως ένα αξιόπιστο εργαλείο εκτίμησης της παχυ-
σαρκίας στην παιδική και εφηβική ηλικία13,14.Τα όρια
παντως μεταξυ των κατηγοριων παχυσαρκιας ποικίλουν
διεθνώς, καθως για παραδειγμα η Γαλλικη Παιδιατρικη
Ακαδημία (French Society Of Paediatrics) εχει χαμηλο-
τερα ορια για την παιδικη παχυσαρκια από την IOTF11. 

Σκοπός της μελέτης αυτής ήταν η καταγραφή των δι-
αιτητικών συνηθειών και η εκτίμηση του επιπολασμού
της παχυσαρκίας σε δείγμα παιδιών της Ε’ και ΣΤ’
τάξης Δημοτικού Σχολείου (ηλικίας 10-13 ετών) και η
διερεύνηση πιθανών συσχετίσεων με χαρακτηριστικά
των γονέων τους καθώς και με χαρακτηριστικά των
ίδιων των παιδιών ήτοι το χρόνο που αφιερώνουν σε
καθιστικές ασχολίες, τις διατροφικές τους συνήθειες
και τη συμμετοχή τους σε οργανωμένες φυσικές δρα-
στηριότητες. 

YΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Για τους σκοπούς της έρευνας επιλέχθηκαν με τη μέ-
θοδο των τυχαίων αριθμών 7 δημοτικά σχολεία της πε-
ριοχής της Πάτρας (16ο ,23ο ,8ο ,5ο ,40ο ,65ο ,34ο ),
στα οποία φοιτούσαν 230 μαθητές της Ε’ και ΣΤ΄
τάξης. Για τη συμμετοχή των παιδιών ζητήθηκε η έγ-
κριση του Παιδαγωγικού Ινστιτούτου, η άδεια του
Υπουργείου Εθνικής Παιδείας και Θρησκευμάτων (αρ.
πρ. 32809/Γ/2009) και η έγγραφη άδεια των γονέων,
κατόπιν λεπτομερούς ενημέρωσής τους μέσω επιστο-
λής. Στην ίδια επιστολή οι γονείς συμπλήρωναν τα σω-
ματομετρικά χαρακτηριστικά τους (βάρος, ανάστημα).
Στις μετρήσεις συμμετείχαν τελικά με σύμφωνη γνώμη
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μαζί με τη συχνότητα λήψης πρωινού και απογευματι-
νού αντίστοιχα. Ο ΔΜΣ φαίνεται να συσχετίζεται με τη
συχνότητα λήψης πρωινού (p=0,012) και απογευματι-
νού γεύματος (p<0,001). Παρατηρείται ότι τα παιδιά που
καταναλώνουν σε καθημερινή βάση πρωινό και απο-
γευματινό γεύμα εμφανίζουν σε μεγαλύτερο ποσοστό
φυσιολογικό ΔΜΣ (51,7% και 55,0% αντίστοιχα) σε
σχέση με τα παιδιά, που δεν καταναλώνουν ποτέ πρωινό
ή απογευματινό γεύμα (18,8% και 25,5% αντίστοιχα).
Αντίθετα, τα παιδιά που δηλώνουν ότι δεν καταναλώ-
νουν πρωινό ή απογευματινό είναι σε πολύ μεγαλύτερο
ποσοστό υπέρβαρα (50,0% και 44,7% αντίστοιχα) και
παχύσαρκα (25,0% και 25,5% αντίστοιχα) σε σχέση με
τα παιδιά που καταναλώνουν σε καθημερινή βάση τα
δυο αυτά γεύματα (23,7% και 25,0%, 11,0% και 2,5%,
αντίστοιχα) (Πίνακας 4 και 5). Επίσης και η αύξηση της
περιμέτρου μέσης σχετίζεται με την σπανιότερη κατα-
νάλωση πρωινού (p=0,001) και απογευματινού γεύμα-
τος (p<0,001). 

Στον Πίνακα 6 φαίνεται ότι, η αύξηση του χρόνου
παρακολούθησης της τηλεόρασης σχετίζεται στατι-
στικά σημαντικά με την αύξηση του ΔΜΣ (p=0.035). 

Σημαντικό ποσοστό των παιδιών καταναλώνουν αν-
θυγιεινά τρόφιμα ως δεκατιανό, γεγονός που υπογραμ-
μίζει την αναγκαιότητα για σχετικές παρεμβάσεις στα
κυλικεία των σχολείων. Οι επιλογές των τροφών των
κυρίως γευμάτων έδειξε ότι υπάρχει πολύ μικρή κατα-
νάλωση ψαριών και αυξημένη κατανάλωση τηγανιτής
πατάτας, γεγονός που δείχνει απομάκρυνση από τα
πρότυπα της μεσογειακής διατροφής. Η πλειοψηφία
των μαθητών κατανάλωνε ψωμί σχεδόν κάθε μέρα. Φά-
νηκε επίσης ότι η πολύ συχνή κατανάλωση ζυμαρικών
και ψωμιού ολικής άλεσης σχετίζεται με την αύξηση
της περιμέτρου μέσης και την αύξηση του δείκτη μάζας
σώματος των παιδιών.. 

Πολυπαραγοντική ανάλυση 

Στην πολυπαραγοντική ανάλυση ελήφθησαν υπόψη
όλες εκείνες οι μεταβλητές για τις οποίες αναδείχθηκαν
σημαντικές συσχετίσεις (p<0.015) με το ΔΜΣ και την
περίμετρο μέσης κατά την μονοπαραγοντική ανάλυση. 

Αν και το εύρος των ηλικιών στο δείγμα μας ήταν
μικρό φαίνεται ότι η αύξηση της ηλικίας κατά ένα έτος
σχετίζεται με αύξηση 2,5 εκατοστών στην περίμετρο
μέσης και περίπου 0,9 kg/cm2 στο ΔΜΣ. Τα αγόρια σε
σχέση με τα κορίτσια του δείγματος είχαν 5 εκατοστά με-
γαλύτερη περίμετρο μέσης και 1 kg/cm2 του ΔΜΣ. Τόσο

ο ΔΜΣ των παιδιών όσο και η περίμετρος μέσης τους
φαίνεται να επηρεάζονται και από τις άλλες μεταβλητές
όπως τα σωματομετρικά χαρακτηριστικά και το μορφω-
τικό επίπεδο του πατέρα, η καθημερινή λήψη πρωινού
και απογευματινού γεύματος και η υπερβολική παρακο-
λούθηση τηλεόρασης σε συνδυασμό με αυξημένη ενα-
σχόληση με τον ηλεκτρονικό υπολογιστή (Η/Υ).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Υπάρχει μία παγκόσμια τάση αύξησης της συχνότητας
της παχυσαρκίας και ιδιαίτερα της παιδικής παχυσαρ-
κίας, η οποία αποτελεί ένα εξαιρετικά σημαντικό πρό-
βλημα δημόσιας υγείας4 . Όσον αφορά στον ορισμό της
παιδικής παχυσαρκίας, δεν υπάρχει διεθνής συμφωνία.
Η Αμερικανική Παιδιατρική Εταιρεία (American Aca-
demy of Pediatrics) προτείνει τα παιδιά με ΔΜΣ υψη-
λότερο από την 85η εκατοστιαία θέση (ΕΘ) να
θεωρούνται υπέρβαρα ή σε κίνδυνο για παχυσαρκία και
τα παιδιά με ΔΜΣ υψηλότερο από την 95η ΕΘ να θεω-
ρούνται παχύσαρκα17 .

Όμως, οι εκατοστιαίες αυτές θέσεις δεν συσχετίζονται
αποδεδειγμένα με αυξημένο κίνδυνο νοσηρότητας, ούτε
μπορούν να εφαρμοστούν για όλες τις χώρες18. Η Διε-
θνής Ομάδα Έρευνας Παχυσαρκίας (International Obe-
sity Task Force) συνέδεσε τα όρια που σχετίζονται στους
ενήλικες με γνωστό κίνδυνο υγείας (ΔΜΣ 25 kg/m2 και
30 kg/m2) με όρια για τα παιδιά που βασίζονται σε στοι-
χεία από έξι μεγάλες εθνικές μελέτες σε αντιπροσωπευ-
τικό διαστρωματοματοποιημένο δείγμα15.

Στη παρούσα μελέτη, θα πρέπει να επισημανθεί ότι
το δείγμα δεν είναι αντιπροσωπευτικό σε εθνικό επί-
πεδο, καθώς προέρχεται από μία μόνο γεωγραφική πε-
ριοχή της χώρας. Επιπλέον, το μέγεθος και το ηλικιακό
εύρος του δείγματος δεν επιτρέπουν τη γενίκευση των
συμπερασμάτων. Παρά τους περιορισμούς της έρευνας,
τα υψηλά ποσοστά υπερβολικού βάρους και παχυσαρ-
κίας που παρατηρούμε στο δείγμα της παρούσας μελέ-
της μπορούν να θεωρηθούν ενδεικτικά της συχνότητας
της παιδικής παχυσαρκίας τουλάχιστον για την συγκε-
κριμένη αστική περιοχή. Παράλληλα τα αποτελέσματα
συμφωνούν με ευρήματα άλλων ερευνητών από τον ελ-
ληνικό χώρο σχετικά με την ανησυχητική αύξηση της
παιδικής παχυσαρκίας στην Ελλάδα11,19-21, υπογραμμί-
ζοντας την ανάγκη για συστηματικό έλεγχο και κατα-
γραφή των προβλημάτων βάρους στην παιδική ηλικία.

Διαπιστώθηκε σημαντική σχέση των σωματομετρι-
κών χαρακτηριστικών των γονέων (κυρίως του πατέρα)
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διάμεσα γευμάτων27,28,29. Φάνηκε επίσης ότι η πολύ
συχνή κατανάλωση ζυμαρικών και ψωμιού ολικής άλε-
σης σχετίζεται με την αύξηση της περιμέτρου μέσης και
την αύξηση του δείκτη μάζας σώματος των παιδιών. 

Τέλος, η υπερβολική παρακολούθηση τηλεόρασης
σε συνδυασμό με αυξημένη ενασχόληση με τον Η/Υ,
αθροιστικά άνω των 4 ωρών ημερησίως σχετίζονταν
σημαντικά με αυξημένο ΔΜΣ και περίμετρο μέσης,
όπως έχει ήδη περιγραφεί29,30.

Συμπερασματικά, τα στοιχεία αναδεικνύουν ότι ο
επιπολασμός της παιδικής παχυσαρκίας, όπως αυτή
ορίζεται από τα νέα κριτήρια της Διεθνούς Ομάδας
Έρευνας Παχυσαρκίας (IOTF), στην αστική περιοχή
της Πάτρας είναι υψηλότερος σε σύγκριση με άλλες
αστικές περιοχές και στα δύο φύλα10,11. Η παχυσαρκία
των γονέων αποδεικνύεται ισχυρός προδιαθεσικός πα-
ράγοντας για την εμφάνιση παχυσαρκίας στον από-
γονο. Μεγαλύτερες πληθυσμιακές μελέτες είναι
απαραίτητες σε εθνικό επίπεδο και για την εκτίμηση πι-
θανών διαφορών μεταξύ των αστικών περιοχών και της
υπαίθρου.

με τους σωματομετρικούς δείκτες των παιδιών, κάτι
που έχει περιγραφεί και σε άλλες μελέτες 22,23. Η επί-
δραση του φύλου φαίνετε να συνδυάζεται με γενετικούς
και περιβαλλοντικούς (συμπεριφορές) παράγοντες24.
Αυτό καταδεικνύει και τη σημασία της υιοθέτησης των
διατροφικών προτύπων, που αναπτύσσονται μέσα στην
οικογένεια και ακολουθούνται από τα παιδιά25. Επίσης
το μορφωτικό επίπεδο του πατέρα φαίνεται να επιδρά
σημαντικά στο ΔΜΣ και στην περίμετρο μέσης κυρίως
των αγοριών, γεγονός που επίσης αναφέρεται στη διε-
θνή βιβλιογραφια26. 

Ίσως το σημαντικότερο εύρημα της μελέτης είναι η
σημασία της καθημερινής κατανάλωσης πρωινού και
απογευματινού γεύματος. Φαίνεται λοιπόν ότι ο αριθ-
μός των ημερήσιων γευμάτων και ιδιαιτέρως η λήψη
απογευματινού και πρωινού ασκεί σημαντική επίδραση
στη διαμόρφωση του σωματικού προφίλ των παιδιών.
Ιδιαίτερη σημασία συνεπώς πρέπει να αποδοθεί στο
πρωινό και τα ενδιάμεσα γεύματα που δεν καταναλώ-
νονται συστηματικά από την πλειοψηφία των παιδιών.
Αντίστοιχες μελέτες επιβεβαιώνουν τη σημασία των εν-
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Πίνακας 2. Κατανομή των παιδιών ανάλογα με το δείκτη
μάζας σώματος και το φύλο

Πίνακας 3. Κατανομή των γονέων ανάλογα με το δείκτη
μάζας σώματος και φύλο

Πίνακας 1. Βασικά δημογραφικά και σωματομετρικά χαρακτηριστικά των παιδιών (n=200)

Δείκτης
Μάζας
Σώματος

Αγόρια
n=92 (%)

Κορίτσια
n=108 (%)

Σύνολο
n=200 (%)

Ελλειποβαρή 6 (6,5%) 21 (19,4%) 27 (13,5%)

Φυσιολογικού
βάρος

38 (41,3%) 50 (46,3%) 88 (44%)

Υπέρβαρα 36 (39,1%) 28 (25,9%) 64 (32%)

Παχύσαρκα 12 (13%) 9 (8,3%) 21 (10,5%)

Δείκτης Μάζας σώματος
Πατέρας

(%)
Μητέρα

(%)

Ελλειποβαρείς
(<20 kg/cm2)

– 16 (8,0)

Φυσιολογικού βάρος
(20-24,99 kg/cm2)

57 (28,5) 121 (60,5)

Υπέρβαροι (25-30 kg/cm2) 117 (58,5) 52 (26,0)

Παχύσαρκοι (>30 kg/cm2) 24 (12,0) 11 (5,5)

Χαρακτηριστικό Μέση τιμή Ελάχιστη Τιμή Μέγιστη τιμή Τυπική Απόκλιση

Ηλικία σε έτη 11,2 10 13 0,8

Βάρος (kg) 46,7 25 96 11,2

Ύψος (cm) 149,7 131 166 7,6

Δείκτης Μάζας Σώματος
(kg/cm2)

20,7 13,1 37,0 3,9

Περίμετρος μέσης (cm) 74,7 52 118 10,8
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[1]: Φυσιολογικού βάρους και οι δύο γονείς
[2]: Ένας από τους δύο γονείς παχύσαρκος ή υπέρβαρος
[3]: Και οι δύο γονείς υπέρβαροι
[4]: Ένας γονέας παχύσαρκος και ένας γονέας υπέρβαρος
[5]: Και οι δυο γονείς παχύσαρκοι

Πίνακας 4. Συσχέτιση της κατανάλωσης πρωινού γεύματος με το ΔΜΣ των παιδιών

Διάγραμμα 1. Συσχέτιση των κατηγοριών του ΔΜΣ των γονιών σε σχέση με το ΔΜΣ του παιδιού(p<0,001). 

Πίνακας 5. Συσχέτιση της κατανάλωσης απογευματινού γεύματος με το ΔΜΣ των παιδιών

(p=0,015)

(p=0,001)

Πίνακας 6. Συσχέτιση του ΔΜΣ των μαθητών με το χρόνο παρακολούθησης της  τηλεόρασης

(p=0,05)

4 12 29 114 41 N = 

    

[5] [4] [3] [2] [1] 

  

 

40 

30 

20 

10 

57 

133 132 

ΔΜΣ Παιδιού Καθημερινά Μερικές φορές Ποτέ
Φυσιολογικό 61 (51,7%)* 24 (36,4%) 3 (18,8%)*

Ελλειποβαρές 16 (13,6%) 10 (15,2%) 1 (6,3%)

Υπέρβαρο 28 (23,7%)* 28 (42,4%) 8 (50,0%)*

Παχύσαρκο 13 (11,0%)* 4 (6,1%) 4 (25,0%)*

Σύνολο 118 (100,0%) 66 (100,0%) 16 (100,0%)

ΔΜΣ Παιδιού Καθημερινά Μερικές φορές Ποτέ
Φυσιολογικό 22 (55,0%)* 54 (47,8%) 12 (25,5%)*

Ελλειποβαρές 7 (17,5%) 18 (15,9%) 2 (4,3%)

Υπέρβαρο 10 (25,0%)* 33 (29,2%) 21 (44,7%)*

Παχύσαρκο 1 (2,5%)* 8 (7,1%) 12 (25,5%)*

Σύνολο 40 (100,0%) 113 (100,0%) 47 (100,0%)

ΔΜΣ Παιδιού Κ< 1 ώρα n (%) 1-3 ώρες n (%) > 3 ώρες n (%)

Ελλειποβαρές 13 (16,3) 9 (9,2) 5 (22,7)

Φυσιολογικό 37 (46,3) 41 (41,8) 10 (45,5)

Υπέρβαρο 22 (27,5) 40 (40,8) 2 (9,1)

Παχύσαρκο 8 (10)* 8 (8,2)* 5 (22,7)*

Σύνολο 80 (100) 98 (100) 22 (100)
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ABSTRACT

Management of Bacterial Infections in Patients with Cirrhosis
Eftychia Polyzogopoulou1, Paraskevi Chra2, George Panos1

1Department of Infectious Diseases, Patras University General Hospital Patras, Greece and
2Microbiology Department “Andreas Syggros” Hospital, Athens, Greece

In cirrhotic patients there is an increased susceptibility to bacterial infection, related to the
degree of liver dysfunction and the underlying abnormalities of defence mechanisms.
Approximately, 35% of hospitalized cirrhotic patients develop bacterial infections which
are the major cause of death in this population. Particularly, those with gastrointestinal
haemorrhage, are at high risk of developing bacterial infections, the most common being
spontaneous bacterial peritonitis. Recent advances in management strategies of infec-
tions in cirrhosis which include the use of prophylactic antibiotics in patients with gas-
trointestinal bleed to prevent infection and the use of albumin in patients with spontaneous
bacterial peritonitis to reduce the incidence of renal impairment have helped to improve
the prognosis of these patients. [Ach Iatr 2010;29:111-116].

Key words: liver cirrhosis, infection, spontaneous bacterial peritonitiς
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Aνασκόπηση
Review

Λοιμώξεις και η Αντιμετώπισή τους
σε Ασθενείς με Κίρρωση

Management of Bacterial Infections in Patients with Cirrhosis
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ:

Στους κιρρωτικούς ασθενείς υπάρχει μεγάλη ευπάθεια σε μικροβιακές λοιμώξεις
που σχετίζεται με το βαθμό της ηπατικής ανεπάρκειας και τις υποκείμενες δια-
ταραχές του ανοσοποιητικού συστήματος. Έχει διαπιστωθεί ότι μικροβιακές λοι-
μώξεις εμφανίζονται κατά τη διάρκεια της νοσηλείας στο 1/3 των νοσηλευόμενων
κιρρωτικών και αποτελούν την κύρια αιτία θανάτου σε αυτό τον πληθυσμό. Ιδι-
αίτερα οι ασθενείς με αιμορραγία πεπτικού είναι υψηλού κινδύνου για την ανά-
πτυξη λοιμώξεων με πιο συχνή την αυτόματη βακτηριακή περιτονίτιδα. Οι
νεότερες στρατηγικές αντιμετώπισης όπως η χορήγηση προφυλακτικής αντιμι-
κροβιακής αγωγής στην αιμορραγία πεπτικού για την πρόληψη λοίμωξης και η
χορήγηση αλβουμίνης σε ασθενείς με αυτόματη βακτηριακή περιτονίτιδα για τη
μείωση της συχνότητας εμφάνισης νεφρικής βλάβης, έχουν συμβάλλει σημαν-
τικά στην βελτίωση της πρόγνωσης των ασθενών με κίρρωση.

Λέξεις κλειδιά: κίρρωση, λοίμωξη, αυτόματη βακτηριακή περιτονίτιδα, θεραπεία
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Στους κιρρωτικούς ασθενείς υπάρχει αυξημένος κίνδυνος ανάπτυξης βακτη-
ριακών λοιμώξεων. Σχεδόν το 35% των κιρρωτικών ασθενών πάσχουν από
μια βακτηριακή λοίμωξη τη στιγμή της εισαγωγής τους στο νοσοκομείο ή ανα-
πτύσσουν κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους. Ο κίνδυνος αυτός σχετίζεται
με το βαθμό ηπατικής δυσλειτουργίας, η οποία οδηγεί σε διαταραχή των αμυν-
τικών μηχανισμών, που περιλαμβάνουν ανεπάρκεια της βακτηριοκτόνου και
οψωνικής δραστηριότητας, παθολογική λειτουργία των μονοκυττάρων, κατα-
στολή της φαγοκυτταρικής δραστηριότητας του δικτυοενδοθηλιακού συστή-
ματος και της χημειοταξίας και τέλος χαμηλά επίπεδα συμπληρώματος στον
ορό. Ο κύριος παθογενετικός μηχανισμός είναι η μειωμένη δραστηριότητα
του δικτυοενδοθηλιακού συστήματος λόγω της παρουσίας εξωηπατικών και
ενδοηπατικών παρακάμψεων διαμέσου των κολποειδών, ο ελαττωμένος αριθ-
μός και η διαταραχή της λειτουργίας των κυττάρων Kupffer. Στους κιρρωτι-
κούς ασθενείς, υπάρχει προδιάθεση για υπερανάπτυξη βακτηρίων του
εντέρου, διαταραχές της εντερικής κινητικότητας και αυξημένη διαπερατό-
τητα του εντερικού τοιχώματος. Τα παραπάνω, οδηγούν σε αυξημένη διαπί-
δυση βακτηρίων διαμέσου του εντερικού φραγμού που αποτελεί τον κύριο
μηχανισμό για ορισμένες από τις πιο κοινές λοιμώξεις στην κίρρωση. Τέλος,
η ενδοτοξιναιμία που είναι ένα συχνό εύρημα στους κιρρωτικούς, ακόμα και
απουσία οποιουδήποτε σημείου σήψης, προκαλεί αύξηση της πίεσης στην
πυλαία φλέβα, διαταραχή της σπλαχνικής και συστηματικής αιμοδυναμικής
κυκλοφορίας και της αιμόστασης.1

ΒΑΚΤΗΡΙΑΚΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ

Οι πιο συχνές βακτηριακές λοιμώξεις στους ασθενείς με κίρρωση είναι η αυ-
τόματη βακτηριακή περιτονίτιδα, λοιμώξεις του ουροποιητικού και ανα-
πνευστικού συστήματος και δερματολογικές λοιμώξεις. Οι κιρρωτικοί
ασθενείς είναι ιδιαίτερα ευαίσθητοι σε βακτηριακές λοιμώξεις με αποτέλε-
σμα όταν ενεργοποιείται ο μηχανισμός της σήψης να εμφανίζουν συχνότερα
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επιπλοκές όπως νεφρική ανεπάρκεια, εγκεφαλοπάθεια,
αιμορραγία πεπτικού, shock και σημαντική μείωση της
επιβίωσης. Κλινικά και εργαστηριακά χαρακτηριστικά
του κιρρωτικού ασθενούς που δυσχεραίνουν τη διάγνωση
του συνδρόμου συστηματικής φλεγμονώδους απάντησης
ή της σήψης:
● Μειωμένα επίπεδα πολυμορφοπυρήνων λόγω υπερ-

σπληνισμού
● αυξημένος καρδιακός ρυθμός λόγω υπερδυναμικής

κυκλοφορίας 
● αυξημένος αριθμός αναπνοών λόγω υπεραερισμού

που οφείλεται στην ηπατική εγκεφαλοπάθεια
● βραδεία ανταπόκριση/αύξηση θερμοκρασίας

Ο θεράπων ιατρός πρέπει να έχει υψηλό δείκτη υπο-
ψίας, να αναγνωρίζει έγκαιρα και να θεραπεύει πρώιμα
οποιαδήποτε βακτηριακή λοίμωξη. Οι στρατηγικές αν-
τιμετώπισης που αναφέρονται παρακάτω βοηθούν στη
βελτίωση της πρόγνωσης αυτών των ασθενών.2

Αυτόματη βακτηριακή περιτονίτιδα
Είναι η πιο κοινή λοίμωξη και η συχνότητά της στους
κιρρωτικούς ασθενείς με ασκίτη που εισάγονται στο νο-
σοκομείο κυμαίνεται από 10%-30%. Το 50% αυτών δια-
γιγνώσκονται κατά την εισαγωγή και το υπόλοιπο 50%
αναπτύσσεται κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους.
Η πλειονότητα των ασθενών έχει είτε τοπικά συμπτώ-
ματα όπως κοιλιακό άλγος, γαστρεντερικές διαταραχές,
ειλεό, είτε σημεία συστηματικής φλεγμονής όπως πυ-
ρετό, ταχύπνοια, ταχυκαρδία, νεφρική ανεπάρκεια, αι-
μορραγία πεπτικού, ανεξήγητη εγκεφαλοπάθεια, ενώ
αρκετοί μπορεί να είναι ασυμπτωματικοί.3

Διάγνωση
Διαγνωστική παρακέντηση πρέπει να γίνεται σε όλους
τους κιρρωτικούς ασθενείς με ασκίτη κατά την εισα-
γωγή τους στο νοσοκομείο. Διάγνωση της αυτόματης
βακτηριακής περιτονίτιδας δεν μπορεί να τεθεί μόνο
από τα συμπτώματα και τα κλινικά σημεία.
● Τη μέγιστη ευαισθησία για τη διάγνωση αυτόματης

βακτηριακής περιτονίτιδας έχει το όριο πολυμορφο-
πυρήνων >250 κύτταρα/mm3 και την μέγιστη ειδικό-
τητα το όριο πολυμορφοπυρήνων >500κύτταρα/mm3 

● Συνιστάται ενοφθαλμισμός 10 ml ασκιτικού υγρού
σε κάθε φιάλη καλλιεργειών για αερόβια και αναε-
ρόβια βακτήρια παρά την κλίνη του ασθενούς

● Το 40% ως 60% περίπου των ασθενών με κλινικές
εκδηλώσεις αυτόματης βακτηριακής περιτονίτιδας

και αυξημένο αριθμό πολυμορφοπυρήνων στο ασκι-
τικό υγρό έχουν αρνητικές καλλιέργειες

● Η χορήγηση αντιβιοτικών πρέπει να ξεκινά με την
ανεύρεση αυξημένου αριθμού πολυμορφοπυρήνων
(>250 κύτταρα/mm3 ) ακόμα και αν είναι αρνητικές
οι καλλιέργειες του ασκιτικού υγρού.

● Στην περίπτωση αιμορραγικού ασκίτη που περιέχει
>1000 ερυθρά αιμοσφαίρια/mm3, πρέπει να γίνεται
διόρθωση του αριθμού των πολυμορφοπυρήνων, αν-
τιστοιχώντας 1 πολυμορφοπύρηνο ανά 250 ερυθρά
αιμοσφαίρια/mm3 , κατά αναλογία με το ολικό αίμα

● Η Gram χρώση του ιζήματος μετά από φυγοκέντρηση
του ασκιτικού υγρού είναι θετική μόνο σε λίγες περι-
πτώσεις και δεν είναι χρήσιμη για την κλινική διά-
γνωση της αυτόματης βακτηριακής περιτονίτιδας

Τα βακτήρια του εντέρου που μετακινούνται διαμέσου
του εντερικού φραγμού, αποτελούν το 75% των μικρο-
οργανισμών που απομονώνονται στην αυτόματη βα-
κτηριακή περιτονίτιδα. Τα συχνότερα είναι: Escherichia
Coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacteriaccae,
Pseudomonas aeruginosa, Enterococci, Streptococci
spp.
Η διαγνωστική παρακέντηση θα πρέπει να επαναλαμ-
βάνεται σε νοσηλευόμενους ασθενείς με τα ακόλουθα
χαρακτηριστικά:

● Τοπικά συμπτώματα ή σημεία περιτοναϊκής λοίμω-
ξης (κοιλιακό άλγος, γαστρεντερικές διαταραχές
όπως έμετος, διάρροια, ειλεός)

● Συστηματικά σημεία λοίμωξης όπως πυρετός, λευ-
κοκυττάρωση, σηπτικό shock

● Ηπατική εγκεφαλοπάθεια
● Ταχεία επιδείνωση νεφρικής λειτουργίας

Βακτηριακός ασκίτης: θετική καλλιέργεια ασκιτικού
υγρού αλλά τα πολυμορφοπύρηνα είναι <250 κύτ-
ταρα/mm3. Σε μερικές περιπτώσεις είναι αποτέλεσμα
δευτεροπαθούς βακτηριακού αποικισμού του ασκιτι-
κού υγρού από μια εξωπεριτοναική λοίμωξη, ενώ σε
άλλους ασθενείς οφείλεται σε αυτόματο αποικισμό του
ασκιτικού υγρού, απουσία κλινικών ενδείξεων συστη-
ματικής ή τοπικής λοίμωξης. Συνιστάται επανάληψη
της παρακέντησης και εφόσον:
α) πολυμορφοπύρηνα >250 κύτταρα/mm3 , τότε έναρξη

αντιβιοτικής αγωγής
β) πολυμορφοπύρηνα <250 κύτταρα/mm3, αλλά η καλ-

λιέργεια παραμένει θετική, τότε έναρξη αντιβιοτικής
αγωγής
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● σε ασθενείς που λαμβάνουν προφύλαξη με κινολό-
νες, θεραπεία εκλογής είναι η κεφοταξίμη

● οι αμινογλυκοσίδες θα πρέπει να αποφεύγονται λόγω
νεφροτοξικότητας.4

Χορήγηση αλβουμίνης

● Πιο αποτελεσματική σε ασθενείς με κρεατινίνη >1
mg/dl και ολική χολερυθρίνη >4 mg/dl

● Δεν κρίνεται απαραίτητη η χορήγηση αλβουμίνης σε
ασθενείς με φυσιολογική τιμή ουρίας ορού, ολική χο-
λερυθρίνη <4 mg/dl ή χρόνο προθρομβίνης >60%
του μάρτυρα

● Η συνιστώμενη δόση είναι 1.5 gr/kg βάρους σώματος
εντός των πρώτων 6 ωρών από τη διάγνωση και ακο-
λούθως 1 gr/kg την τρίτη ημέρα

● Η χορήγηση αλβουμίνης ελαττώνει τη θνητότητα
(από 29% σε 10%)

● Μειώνει τη συχνότητα εμφάνισης ηπατονεφρικού
συνδρόμου από 30% σε 10%

● Βελτιώνει αιμοδυναμικά τον ασθενή μέσω αύξησης
του όγκου του αίματος και βελτίωσης της νεφρικής
αιμάτωσης

● Έχει αντιοξειδωτική δράση διότι δεσμεύει αγγει-
οδιασταλτικές ουσίες και κυτοκίνες.6

Πρώιμη διάγνωση και ταχεία θεραπεία με αποτελεσμα-
τικά αντιβιοτικά βελτιώνει σημαντικά την πρόγνωση.

Στην αυτόματη βακτηριακή περιτονίτιδα, πλήρης υπο-
χώρηση παρατηρείται στο 80-90% των περιπτώσεων
και η 30μερη επιβίωση είναι >80%, εφόσον αντιμετω-
πισθεί αποτελεσματικά. Η έγκαιρη διάγνωση και οι
βελτιωμένες θεραπευτικές μέθοδοι έχουν μειώσει τη
θνητότητα της αυτόματης βακτηριακής περιτονίτιδας
από >80% στην αρχή της δεκαετίας του ’70 σε 15-20%
τα τελευταία χρόνια.

Αποτυχία στη θεραπεία συμβαίνει στο 10% των περι-
πτώσεων περίπου και συνοδεύεται από κακή έκβαση με
θνησιμότητα 50-80%. Την υποπτευόμαστε στην περί-
πτωση κλινικής επιδείνωσης και αν διαπιστωθεί αύξηση
ή μη ελάττωση του αριθμού των πολυμορφοπυρήνων στο
ασκιτικό υγρό συγκριτικά με τη αρχική παρακέντηση.
Στην περίπτωση αυτή τροποποιούμε την αντιβιοτική
αγωγή σύμφωνα με την in vitro ευαισθησία του μικρο-
οργανισμού που απομονώθηκε ή εμπειρικά, ενώ θα πρέ-
πει να σκεφτούμε και το ενδεχόμενο δευτεροπαθούς
περιτονίτιδας, ανθεκτικού μικροοργανισμού ή μεθικιλ-
λίνη-ανθεκτικού σταφυλόκοκκου aureus (MRSA).4

γ) πολυμορφοπύρηνα <250 κύτταρα/mm3 , αλλά η καλ-
λιέργεια είναι αρνητική, τότε παρακολούθηση χωρίς
αντιβιοτική θεραπεία.

Δευτεροπαθής περιτονίτιδα: ένα μικρό ποσοστό κιρ-
ρωτικών ασθενών μπορεί να αναπτύξει δευτεροπαθή
περιτονίτιδα στα πλαίσια διάτρησης ή φλεγμονής ενός
ενδοκοιλιακού οργάνου. Η διαφορική διάγνωση από
την αυτόματη βακτηριακή περιτονίτιδα είναι πολύ ση-
μαντική. Θα πρέπει να την υποπτευόμαστε στις ακό-
λουθες περιπτώσεις:

● Αποτυχία ανταπόκρισης στην αντιβιοτική θεραπεία
μετά από 48 ώρες

● Απομόνωση 2 ή περισσοτέρων μικροοργανισμών-
κυρίως αναερόβια και μύκητες

● Τουλάχιστον 2 από τα παρακάτω να είναι παρόντα
κατά την ανάλυση του ασκιτικού υγρού: γλυκόζη <50
mg/dl, λεύκωμα > 1 g/dl, γαλακτική δευδρογονάση
(LDH) υψηλότερη των φυσιολογικών τιμών του
ορού αίματος

● Διάτρηση εντέρου εντός του ασκιτικού υγρού: ανευ-
ρίσκεται CEA >5ng/ml, αλκαλική φωσφατάση >240
U/L

Σε περίπτωση υποψίας δευτεροπαθούς περιτονίτιδας,
αφού γίνει ο απαραίτητος έλεγχος με τις κατάλληλες
ακτινολογικές εξετάσεις, προσθέτουμε αντιβιοτικά για
την κάλυψη αναερόβιων μικροοργανισμών και εντερό-
κοκκων.3,4

Θεραπεία
Αντιβιοτική αγωγή
Η έναρξη της θεραπείας πρέπει να είναι άμεση, με κα-
ταρχήν εμπειρική αντιβιοτική αγωγή. Μια πρόσφατη
μελέτη έχει δείξει ότι το 30% των Gram (-) βακτηρίων
που απομονώνονται στην καλλιέργεια του ασκιτικού
υγρού είναι ανθεκτικά στις κινολόνες και 30% είναι αν-
θεκτικά στην τριμεθοπρίμη-σουλφομεθοξαζόλη. Η συ-
χνότητα αυτόματης βακτηριακής περιτονίτιδας που
οφείλεται σε Gram (-) βακτήρια είναι μεγαλύτερη σε
ασθενείς που ελάμβαναν ήδη νορφλοξασίνη συγκριτικά
με ασθενείς που δεν είχαν λάβει.5

● κεφοταξίμη 2 gr ανά 12ωρο ενδοφλεβίως τουλάχι-
στον για 5 μέρες, εναλλακτικά: κεφτριαξόνη, κεφτα-
ζιδίμη, αμοξυκιλλίνη-κλαβουλανικό οξύ

● επί υπερευαισθησίας στις β-λακτάμες μπορούμε να
χρησιμοποιήσουμε κινολόνες (σιπροφλοξασίνη,
οφλοξασίνη)
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Αντιβιοτική προφύλαξη
Μετά από ένα επεισόδιο αυτόματης βακτηριακής περι-
τονίτιδας ο κίνδυνος υποτροπής τον πρώτο χρόνο είναι
70%. Για αυτό συνιστάται χημειοπροφύλαξη με νορ-
φλοξασίνη 400 mg την ημέρα ή 750 mg σιπροφλοξα-
σίνη από του στόματος/εβδομάδα ή εναλλακτικά
μπορεί να χορηγηθεί τριμεθοπρίμη/σουλφομεθοξαζόλη
800/160 mg την ημέρα. Διαλείπουσα χορήγηση της χη-
μειοπροφύλαξης μπορεί να οδηγήσει σε ανάπτυξη αν-
θεκτικών στελεχών οπότε προτιμάται η καθημερινή
χορήγηση.

Η αυτόματη βακτηριακή περιτονίτιδα έχει πτωχή πρό-
γνωση (1 έτος μετά επιβίωση 30-50%) και θα πρέπει
να σκεφτόμαστε την μεταμόσχευση ως οριστική λύση.

Εκτός από τους ασθενείς που έχουν ιστορικό επεισοδίου
αυτόματης βακτηριακής περιτονίτιδας, αντιβιοτική προ-
φύλαξη για αυτόματη βακτηριακή περιτονίτιδα συνι-
στάται επιπλέον:

– σε κιρρωτικούς ασθενείς με αιμορραγία πεπτικού, δε-
δομένου ότι μπορεί να επιπλακεί με βακτηριακή λοί-
μωξη στο 25-65% των περιπτώσεων. Επιπλέον, η
παρουσία βακτηριακής λοίμωξης σε ασθενείς με κιρ-
σορραγία σχετίζεται με αυξημένο ποσοστό αποτυχίας
ελέγχου της αιμορραγίας, υποτροπής και θνητότητας.
Θεραπεία εκλογής είναι η κεφτριαξόνη 1 gr ενδο-
φλεβίως/μέρα για 7 μέρες. Εναλλακτικά η νορφλο-
ξασίνη 400 mg 2 φορές ημερησίως

– σε ασθενείς με χαμηλά επίπεδα λευκώματος στο
ασκιτικό υγρό (<10 g/L). Θεραπεία εκλογής είναι η
νορφλοξασίνη 400 mg 2 φορές ημερησίως.4,7,8

ΑΛΛΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΣΤΗΝ ΚΙΡΡΩΣΗ
Λοιμώξεις ουροποιητικού συστήματος
Συμβαίνουν συχνά (20%) και αποτελούν παράγοντα
κινδύνου για ανάπτυξη μικροβιαιμίας. Ο πιο πιθανός
μηχανισμός είναι η ατελής κένωση της ουροδόχου κύ-
στης εξαιτίας της παρουσίας του ασκίτη. Πιο συχνά
απαντώνται στις γυναίκες και οφείλονται σε gram αρ-
νητικούς βάκιλλους. Συνήθως η θεραπεία με κινολόνες
είναι αποτελεσματική, ενώ εναλλακτικές θεραπείες
είναι τριμεθοπρίμη/σουλφομεθοξαζόλη, αμοξυκιλ-

λίνη/κλαβουλανικό οξύ και κεφαλοσπορίνες από του
στόματος.9

Λοιμώξεις αναπνευστικού
Απαντώνται στο 21,37% των κιρρωτικών ασθενών. Η
θνησιμότητα είναι υψηλή (41%).Οι περισσότερες περι-
πτώσεις συμβαίνουν μετά από εισρόφηση στοματοφα-
ρυγγικού περιεχομένου στους πνεύμονες σε περιπτώσεις
εγκεφαλοπάθειας ή τοποθέτησης τραχειοσωλήνα. Συ-
χνότερα αίτια: streptococcus pneumonia, αναερόβια βα-
κτήρια, hemophilus influenza, gram (-) βάκιλλοι, όπως
klebsiella pneumonia, mycoplasma, legionella spp. Στην
νοσοκομειακή πνευμονία τα συχνότερα αίτια είναι τα
gram (-) βακτήρια και σταφυλόκοκκοι. Θεραπεία εκλο-
γής είναι οι κεφαλοσπορίνες 3ης γενιάς. Όλοι οι κιρρω-
τικοί ασθενείς θα πρέπει να εμβολιάζονται με το
αντιπνευμονιοκοκκικό εμβόλιο.9

Λοιμώξεις μαλακών μορίων
Αντιπροσωπεύουν το 10% των λοιμώξεων στους ασθε-
νείς με ηπατική νόσο. Περιλαμβάνουν λεμφαγγειίτιδα,
κυτταρίτιδα των κάτω άκρων και λοιμώξεις του κοι-
λιακού τοιχώματος σε άτομα με οιδήματα και ασκίτη.
Συχνότερα παθογόνα είναι ο Str.pyogenes και οι στα-
φυλόκοκκοι (S.aureus). Εμπειρική θεραπεία εκλογής
είναι αμοξυκιλλίνη/κλαβουλανικό οξύ ή εναλλακτικά
κινολόνες.

Ενδοκαρδίτιδα
Είναι σχετικά ασυνήθης και πολλοί ασθενείς δεν έχουν
υποκείμενη βαλβιδοπάθεια. Τα παθογόνα της ενδοκαρ-
δίτιδας σε κιρρωτικούς διαφέρουν από αυτά του κοι-
νού πληθυσμού και αφορούν στελέχη Str. Viridans, Str.
bovis, E.faecalis και S.aureus.10

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Έχει διαπιστωθεί ότι μικροβιακές λοιμώξεις εμφανί-
ζονται κατά τη διάρκεια της νοσηλείας στο 1/3 των νο-
σηλευόμενων κιρρωτικών και αποτελούν την κύρια
αιτία θανάτου σε αυτό τον πληθυσμό. Η πρώιμη ανα-
γνώριση αυτών των λοιμώξεων και η ταχεία έναρξη της
κατάλληλης αντιμικροβιακής θεραπείας μειώνει τη
θνητότητα και βελτιώνει την ποιότητα ζωής των ασθε-
νών με κίρρωση.
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ABSTRACT

Smoking and Anaesthesia
Noulas Nikolaos

Department of Anesthesia, Corinth State General Hospital, Korinthos, Greece

Constituents of smoke cause cardiovascular problems, increasing the blood pressure,
heart rate, and the systemic vascular resistance. Some cause respiratory problems, inter-
fering with oxygen uptake, transport, and delivery. Further, some interfere with respira-
tory function both during and after anesthesia. Some also interfere with drug metabolism.
Various effects on muscle relaxants have been reported. Risk of aspiration is similar to
that of nonsmokers, but the incidence of postoperative nausea and vomiting appears to be
less in smokers than in nonsmokers.

Patients must stop smoking prior to surgery. The best result occurs when the patient stops
6-8 weeks before surgery. Doing so will significantly reduce perioperative-specific res-
piratory events and postoperative morbidity, and it will eliminate carbon monoxide and
nicotine, improve the clearance of tracheobronchial secretions, decrease small-airway
narrowing, and improve immune functioning. If the patient does not stop smoking 6
weeks before surgery, the patient should at least stop smoking 12-24 hours before surgery.
This will eliminate problems in tissue oxygen uptake due to carbon monoxide and re-
duce the cardiac and hemodynamic effects of nicotine. It is time that anesthesiologists
played a stronger role in advising patients to stop smoking. [Ach Iatr 2010;29:117-121].

Key words: anaesthesia; cigarettes; smoking.

Correspondence: Noulas Nikolaos, 2A Evgenidou Street, Gerakas Attikis 15344, Greece

Tel: +30 210 6617243, e-mail: azk342@yahoo.gr

Κάπνισμα και Αναισθησία
Smoking and Anaesthesia

����S 29,2.qxp:#3  27-10-10  17:44  ������ 117



118 ΑΧΑΪΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ Τόμος 29ος, τεύχος 2, Οκτώβριος 2010

ΠΕΡΙΛΗΨΗ:

Τα συστατικά του καπνού προκαλούν καρδιαγγειακά προβλήματα, αυξάνοντας
την αρτηριακή πίεση, το καρδιακό ρυθμό και τη συστηματική αγγειακή αντί-
σταση. Ορισμένες από αυτές τις ενώσεις προκαλούν αναπνευστικά προβλήματα,
καθώς επίσης παρεμβαίνουν στη μεταφορά και παράδοση του οξυγόνου στους
ιστούς. Οι παρεμβολές αυτές εμφανίζονται τόσο κατά τη διάρκεια του χειρουρ-
γείου όσο και μετά από αυτό. Μερικές ουσίες επίσης παρεμποδίζουν το μεταβο-
λισμό των αναισθησιολογικών φαρμάκων. Αναφέρονται διάφορες επιπτώσεις και
στα μυοχαλαρωτικά φάρμακα. Ο κίνδυνος εισρόφησης είναι παρόμοιος με εκεί-
νον των μη καπνιστών, αλλά η επίπτωση της μετεγχειρητικής ναυτίας και εμέτου
φαίνεται να είναι μικρότερη σε καπνιστές παρά στους μη καπνιστές. Οι ασθενείς
πρέπει να σταματήσουν το κάπνισμα πριν από τη χειρουργική επέμβαση. Το κα-
λύτερο αποτέλεσμα παρουσιάζεται όταν ο ασθενής σταματά το κάπνισμα 6-8
εβδομάδες πριν από τη χειρουργική επέμβαση. Ο χρόνος αυτός θα εξαλείψει το
μονοξείδιο του άνθρακα και τη νικοτίνη από τον οργανισμό, θα μειώσει σημαν-
τικά τις διεγχειρητικές επιπτώσεις του καπνίσματος, τη μετεγχειρητική νοση-
ρότητα, θα βελτιώσει την απόχρεμψη και τέλος θα βελτιώσει την αναπνευστική
ανοσολογική λειτουργία. Εάν ο ασθενής δεν διακόψει το κάπνισμα 6 εβδομάδες
πριν από την ημέρα του χειρουργείου, πρέπει να μη καπνίσει τουλάχιστον 12-24
ώρες πριν από τη χειρουργική επέμβαση. Αυτό θα εξαλείψει τα προβλήματα του
οξυγόνου στους ιστούς τα οποία οφείλονται στο μονοξείδιο του άνθρακα και θα
μειώσει τις καρδιακές και αιμοδυναμικές επιπτώσεις της νικοτίνης. Ήρθε η
στιγμή που ο αναισθησιολόγος μπορεί να διαδραματίσει ένα σημαντικό ρόλο στη
διακοπή του καπνίσματος.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Το κάπνισμα θεωρείται ο πιο σημαντικός αναστρέψιμος παράγοντας νο-
σηρότητας και θνητότητας στο σύγχρονο κόσμο. Ένας στους πέντε θανά-
τους στις Η.Π.Α. σχετίζεται με το κάπνισμα ενώ οι καπνιστές ζουν κατά
μέσο όρο 7 έτη λιγότερα από τους μη καπνιστές.1 Ο Π.Ο.Υ. αναγνωρίζει
ότι το κάπνισμα προκαλεί σημαντικές βλάβες τόσο στους ενεργητικούς
όσο και στους παθητικούς καπνιστές. 

Τα βλαβερά συστατικά του καπνού ευθύνονται για σημαντικές διεγ-
χειρητικές και μετεγχειρητικές επιπλοκές. Οι καπνιστές έχουν αυξημένο
κίνδυνο να εμφανίσουν καρδιαγγειακά και αναπνευστικά συμβάματα τόσο
στη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης όσο και στην άμεση μετεγχει-
ρητική περίοδο.

Ο ρόλος του αναισθησιολόγου είναι διττός. Αρχικά στο προεγχειρη-
τικό έλεγχο να ενημερώσει τον ασθενή για τις επιπλοκές του καπνίσματος
και να του συστήσει άμεση διακοπή. Κατά δεύτερον έχοντας γνώση των
πιθανών διεγχειρητικών συμβαμάτων, να επιτύχει όσο το δυνατόν ασφα-
λέστερη αναισθησία.
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τη διασωλήνωση με αποτέλεσμα μεγαλύτερη συχνό-
τητα λαρυγγόσπασμου, βρογχόσπασμου, αποκορεσμού
Hb, άπνοιας και βήχα.9,10

Ο Bluman και συνεργάτες σε μια μελέτη που περιελάμ-
βανε 410 ασθενείς, καπνιστές και μη, παρατήρησε ότι οι
ομάδα των καπνιστών παρουσίασε 6 φορές μεγαλύτερη
συχνότητα εμφάνισης μετεγχειρητικών αναπνευστικών
επιπλοκών όπως ατελεκτασίες, πνευμονικές λοιμώξεις,
επαναδιασωλήνωση ,αναπνευστική ανεπάρκεια, επα-
νεισαγωγή στο νοσοκομείο λόγω πνευμονίας και τέλος
αυξημένο ποσοστό χρήσης βρογχοδιασταλτικών φαρ-
μάκων, στεροειδών και αμινιφυλλίνης.11

Όσο αναφορά τους παθητικούς καπνιστές, έχει παρα-
τηρηθεί ότι παιδιά που εκτίθονταν στο καπνό των γο-
νέων τους και οδηγήθηκαν στο χειρουργείο, έχουν
αυξημένο κίνδυνο αναπνευστικών επιπλοκών διεγχει-
ρητικά και άμεσα μετεγχειρητικά.12

Μεταβολισμός Φαρμάκων
Ο μεταβολισμός των περισσότερων φαρμάκων γίνεται
στο ήπαρ, μέσω του κυτοχρώματος Ρ 450. Το κάπνι-
σμα οδηγεί σε τριπλασιασμό της δραστηριότητας του
ενζύμου Ρ-450 ΙΑ2.13 Έτσι επιταχύνεται ο μεταβολι-
σμός των φαρμάκων και απαιτούνται υψηλότερες δό-
σεις. Η πιο σημαντική παρατήρηση είναι ότι οι
καπνιστές έχουν αυξημένες ανάγκες σε διεγχειρητική
και μετεγχειρητική αναλγησία λόγω πιθανής αναστο-
λής έκκρισης ενδογενών οποιοειδών.14 Το ίδιο συμβαί-
νει με τα πτητικά και τα ενδοφλέβια αναισθητικά.
Χρειάζονται μεγαλύτερες δόσεις για εισαγωγή στην
αναισθησία και ή αφύπνιση είναι πιο ήπια και πιο γρή-
γορη.15 Τέλος από τη μελέτη του Swenny και συνεργα-
τών βρέθηκε ότι στους καπνιστές τα ποσοστά
μετεγχειρητικού εμέτου και ναυτίας ήταν μειωμένα
έναντι των μη καπνιστών.16

Εν συντομία παραθέτω τις βλαβερές συνέπειες του κα-
πνίσματος στην βραδεία επούλωση των χειρουργικών
τραυμάτων και σε αυξημένα ποσοστά επιμόλυνσης της
χειρουργικής τομής. Επίσης τα συστατικά του καπνού
επηρεάζουν την ανοσολογική απάντηση του οργανι-
σμού και αν προστεθεί και η ανοσοκαταστολή που προ-
καλείται λόγω αναισθησιολογικού και χειρουργικού
στρες, οι ασθενείς αυτοί είναι πιο επιρρεπείς σε ανα-
πνευστικές λοιμώξεις και επιπλοκές.

Καρδιαγγειακές Επιπλοκές
Ο καπνός του τσιγάρου περιέχει 1%-5% μονοξείδιο του
άνθρακα με αποτέλεσμα να παράγονται σημαντικά
ποσά καρβοοξυαιμοσφαιρίνης (COHb). Το ποσό αυτής
είναι 3%-5% και σε βαρείς καπνιστές φτάνουν μέχρι
9%-10%, ενώ στους μη καπνιστές έως 2%. Η κύρια
δράση της είναι:

● Ελάττωση του ποσού της Hb που είναι διαθέσιμη για
σύνδεση με το O2.

● Μετατόπιση της καμπύλης αποδέσμευσης O2 προς
τα αριστερά.

Και οι δύο παράγοντες οδηγούν σε μειωμένη προσφορά
O2 στους ιστούς. Αυτό έχει σαν συνέπεια ιστική υποξία.
Το μυοκάρδιο είναι ευαίσθητο σε αυτή τη μεταβολή.
Οι καπνιστές προκειμένου να αντισταθμίσουν την
ελαττωμένη ιστική οξυγόνωση, αναπτύσσουν πολυε-
ρυθραιμία και μειωμένη γλοιότητα του αίματος, το
οποίο οδηγεί σε αυξημένη συχνότητα θρομβοεμβολι-
κών επεισοδίων.2 Το CO έχει αρνητική ινότροπη
δράση.3 Στο μυοκάρδιο ο σχηματισμός COHb εις βάρος
της μυοσφαιρίνης, επιβαρύνει την οξυγόνωση του.
Έτσι προκαλείται επιπλέον καταστολή της συσταλτι-
κότητας του μυοκαρδίου. Η νικοτίνη διεγείρει το συμ-
παθητικό νευρικό σύστημα με αποτέλεσμα αύξηση του
καρδιακού ρυθμού, της συστολικής και διαστολικής
αρτηριακής πίεσης και περιφερική αγγεοσύσπαση.4

Τέλος οι καπνιστές εμφανίζουν αυξημένη συχνότητα
σπασμού των στεφανιαίων αγγείων.5

Αναπνευστικές Επιπλοκές
Σημαντικές μεταβολές υφίστανται στο αναπνευστικό
σύστημα των καπνιστών με σημαντικότερες:

● Ελάττωση της ικανότητας κάθαρσης βλέννας από το
τραχειοβρογχικό δέντρο.

● Υπερέκκριση βλέννας .
● Ελάττωση της διαμέτρου των μικρών αεροφόρων

οδών.6

Συνέπεια όλων αυτών είναι η μείωση στην FRC (ζωτική
υπολειπόμενη χωρητικότητα) και η αύξηση της χωρητι-
κότητας σύγκλεισης (closing capacity). Όλα αυτά δημι-
ουργούν συνθήκες χαμηλού V/Q, ατελεκτασίες και
τελικά υποξυγοναιμία. Επίσης οι καπνιστές παρουσιά-
ζουν αυξημένη διαπερατότητα του αναπνευστικού επι-
θηλίου και μερική απώλεια του επιφανειοδραστικού
παράγοντα.7,8 Τέλος οι καπνιστές εμφανίζουν μεγαλύ-
τερη ευαισθησία των ανώτερων αεροφόρων οδών κατά
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Το κύριο συμπέρασμα από τις εργασίες και τις μελέτες
στο θέμα «ποιος ο βέλτιστος χρόνος διακοπής του κα-
πνίσματος» είναι ότι:
● Διακοπή του καπνίσματος 6 βδομάδες προεγχειρητικά

Συμπερασματικά:
● Ο αναισθησιολόγος οφείλει προεγχειρητικά να ενη-

μερώσει για τους περιεγχειρητικούς κινδύνους του
καπνίσματος

● Οφείλει να συστήσει διακοπή για τουλάχιστον 12-24
ώρες

● Τα αναισθησιολογικά τμήματα πρέπει να καταρτί-
σουν ενημερωτικά φυλλάδια που να περιγράφουν
τους κινδύνους του καπνίσματος και να συστήνουν
αποχή τουλάχιστον 6 βδομάδων από αυτό.
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Προεγχειρητική διακοπή του καπνίσματος.
Πότε και ποια η συμβολή του Αναισθησιολόγου;
Ο αναισθησιολόγος οφείλει να διαδραματίσει σημαν-
τικό ρόλο στην ενημέρωση του ασθενούς για έγκαιρη
διακοπή του καπνίσματος προεγχειρητικά. Βέβαια ση-
μασία έχει πότε θα έρθει ο αναισθησιολόγος σε επαφή
με τον ασθενή. Συνήθως αυτό γίνεται τη προηγούμενη
μέρα προ χειρουργείου. Οπότε τότε δεν είναι δυνατόν
να δοθούν έγκαιρες οδηγίες διακοπής καπνίσματος. Σε
αυτή τη περίπτωση καλό θα ήταν να μοιράζονται γρα-
πτές οδηγίες διακοπής του καπνίσματος από τις χει-
ρουργικές ειδικότητες και τις νοσηλευτικές υπηρεσίες
όταν προγραμματίζονται οι ασθενείς προς χειρουργείο.
Ο χρόνος ημίσειας ζωής της νικοτίνης είναι περίπου 2
ώρες ενώ της καρβοξυαιμοσφαιρίνης περίπου 4 ώρες.
Άρα εάν επιτευχθεί διακοπή του καπνίσματος 12-24
ώρες προ χειρουργείου επιτυγχάνουμε:

● Μειώνεται η ανθρακυλοαιμοσφαιρίνη
● Βελτιώνεται η αποδέσμευση του Ο2 στους ιστούς
● Βελτιώνεται η ιστική οξυγόνωση των οργάνων συμ-

περιλαμβανομένου και του μυοκαρδίου
● Αναστρέφεται η αρνητική ινότροπος και η αρρυθ-

μιογόνος δράση του CO.17

Τα θετικά αποτελέσματα της βραχείας διακοπής του κα-
πνίσματος αφορούν μόνο το καρδιαγγειακό σύστημα.
Όσο αναφορά το αναπνευστικό σύστημα απαιτείται
πολύ μεγαλύτερο διάστημα διακοπής του καπνίσματος:

● Η παραγωγή βλέννας μειώνεται μετά από περίπου 6
βδομάδων αποχής του καπνίσματος

● Η λειτουργικότητα του κροσσωτού επιθηλίου επα-
νέρχεται μετά από 1 μήνα

● Οι διάμετρος των μικρών αεροφόρων οδών βελτιώ-
νεται περίπου μετά τη πάροδο ενός μηνός

● Η λειτουργικότητα των μακροφάγων του πνεύμονα
και τα επίπεδα των ανοσοσφαιρινών επανέρχονται
στα φυσιολογικά τους επίπεδα μετά από 6 μήνες.

Μια ενδιαφέρουσα παρατήρηση είναι ότι ασθενείς κα-
πνιστές που ελάττωσαν -διέκοψαν το τσιγάρο 15 μέρες
μέχρι ένα μήνα προ χειρουργείου παρουσίασαν μεγα-
λύτερη συχνότητα μετεγχειρητικών επιπλοκών σε
σχέση με καπνιστές που συνέχισαν να καπνίζουν.18 Πι-
θανός οφείλεται στο ότι ενώ συνεχίζεται η έκκριση
βλέννας ο αντανακλαστικός βήχας των καπνιστών ενώ
στην αρχή είναι αυξημένος μετά υποχωρεί με αποτέλε-
σμα να μην αποβάλλονται ικανοποιητικά οι εκκρίσεις.
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The evolution of the concept of receptor and the new psychopharmacology
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Up until the last decade an insufficient definition of receptor combined with an inflexi-
ble conception of disease as a cohesive, homogeneous entity created the traditional par-
adigm of psychopharmacology, dominated by monotherapies and a total attitude towards
disease, aiming at its symptomatic relief. However, during the last ~30 years the trans-
formation of the receptor concept from an abstract entity of physiology into a physico-
chemical molecule with distinct structure, transduction function and regulation, has not
only revealed novel molecular targets, but has importantly challenged nosology. This has
led to dissection of the overall clinical phenotype into components of dysfunction, with
consequent shifts into psychopharmacology. [Ach Iatr 2010;29:122-130].
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Mέχρι τη τελευταία δεκαετία η ελλιπής αντίληψη του υποδοχέα σε συν-
δυασμό με μια ανελαστική θεώρηση της νόσου, ως ενιαίας, ομοιογενούς
οντότητας διαμόρφωσαν το παραδοσιακό υπόδειγμα ( paradigm) της ψυ-
χοφαρμακολογίας στο οποίο κυριαρχούν οι μονοθεραπείες, που κατευθύ-
νονται στη συνολική αντιμετώπιση της νόσου, αποσκοπώντας κυρίως στη
συμπτωματική ύφεσή της. Ωστόσο, τα τελευταία ~30 χρόνια η μεταμόρ-
φωση του υποδοχέα από αφηρημένη έννοια της φυσιολογίας σε φυσικο-
χημική οντότητα με διάκριτη δομή, μεταγωγική λειτουργία και ρύθμιση,
έχει αναδείξει νέους μοριακούς στόχους και, το σπουδαιότερο, έχει ωθή-
σει τη νοσολογία σε αναδιατάξεις που επιφέρουν μια σειρά μεταπτώσεων
στην ψυχοφαρμακολογία. 

Η εξέλιξη της έννοιας του υποδοχέα

H πειραματική φαρμακολογία από τις πρωταρχές της με τους F. Magendie
(1783-1855) και C. Bernard (1813-1878) στη Γαλλία και τους R. Buch-
heim (1820-1879) και O. Schmiedeberg (1838-1921) στη Γερμανία, δια-
μορφώθηκε και αναπτύχθηκε σε συνάρτηση με την έννοια του υποδοχέα
για περισσότερο από ένα αιώνα. 

Πρώτος ο P. Ehrlich (1854-1915) μίλησε για επιλεκτική σύνδεση χρω-
στικών με ιστούς ή μικροοργανισμούς, που θα μπορούσε μάλιστα να αξιο-
ποιηθεί για στοχευμένη θεραπευτική. Ωστόσο, θεωρείται ότι είναι οι J.N.
Langley (1852-1926) και H. H. Dale (1875-1968) εκείνοι που εισήγαγαν
ρητά την έννοια του υποδοχέα ως “receptive substance” στα αντιδρώντα
κύτταρα και έθεσαν τη βάση για την προοδευτική διαμόρφωση της κλασ-
σικής θεωρίας του υποδοχέα, που απέδωσε στη φαρμακολογία έννοιες,
όπως συγγένεια (affinity) και δραστικότητα (efficacy).

Αξίζει να αναφερθεί ότι η έρευνά τους περιλάμβανε υποδοχείς αντι-
προσωπευτικούς των δύο σπουδαιότερων οικογενειών υποδοχέων, που
είναι γνωστοί σήμερα ως επταελικοειδείς (Seven TransMembrane Recep-
tors, 7TMRs) και ion channel receptors. Η αντίληψη του υποδοχέα ως
απλής θέσης πρόσδεσης (ligand binding site), ως σχεδόν υποθετικής δομής
(“hypothetical structures”, όπως χαρακτήρισε ο R. Alquist το 1948, τους
αδρενεργικούς υποδοχείς όταν τους διέκρινε σε α- και β-) είχε σα συνέπεια
τον περιορισμό της φαρμακολογίας στη σπουδή, στο επίπεδο της φυσιο-
λογίας, φαρμάκων, που είχαν δοκιμασθεί εμπειρικά και την τροποποίησή
τους σε σύμπραξη με τη χημεία. 

Την εικοσαετία 1960-1980, σαν αποτέλεσμα μιας σειράς βιοχημικών
ανακαλύψεων (όπως του cAMP από τον Sutherland EW., της Protein ki-
nase A (PΚΑ) από τον Krebs και των G-πρωτεϊνών από τους Rodbell M.
και Gilman A.G.), στοιχειοθετήθηκε η αλληλοδιαδοχή των γεγονότων,
που μεταφέρουν τα σήματα από το εξωτερικό στο εσωτερικό του κυττά-
ρου. Οι εξελίξεις αυτές κορυφώθηκαν με την κλωνοποίηση των υποδο-
χέων και τον επακόλουθο χαρακτηρισμό της μεταγωγής σήματος, που
οδήγησε σε ανατροπή τη θεώρηση του υποδοχέα. 

Στην κλασσική αντίληψη οι επταελικοειδείς υποδοχείς (Seven Trans-
Membrane Receptors, 7TMRs), γνωστοί και ως G protein-coupled recep-
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ρέων, περιλαμβανομένων των μη-κλασσικών 7TMRs,
όπως Smoothened (Smo) και Frizzled (Fz), υποδοχείς με
ενδογενή ενεργότητα κινάσης τυροσίνης (RTKs) και
υποδοχείς κυττοκινών.2 Πολλές από τις δράσεις των β-
arrestins σχετίζονται με κυτταρικό πολλαπλασιασμό,
απόπτωση, διαφοροποίηση και τη νευρωνική πλαστικό-
τητα τόσο κατά την ανάπτυξη όσο και κατά την ενήλικη
ζωή.3 Έτσι οι β-arrestins παράγουν μια γιγαντιαία μετα-
γωγική ενότητα υποδοχέων, που υπετίθεντο αρχικά ότι
συνιστούν τελείως χωριστές μονάδες.

Η έννοια του επιλεκτικού αγωνισμού
Η εισαγωγή της έννοιας του επιλεκτικού αγωνισμού
(biased agonism) αντιπροσωπεύει τον πιο πρόσφατο
και ένα από τους σημαντικότερους ίσως σταθμούς στην
εξέλιξη της έννοιας του υποδοχέα. Το κλασικό μοντέλο
ενεργοποίησης, των δύο καταστάσεων του υποδοχέα
(two-state model), προβλέπει ότι η σύνδεση του αγω-
νιστή σταθεροποιεί την ενεργή διαμόρφωση του υπο-

tors (GPCRs) σηματοδοτούν μέσω κατευθείαν ενεργο-
ποίησης των ετεροτριμερών G-πρωτεϊνών και ενεργο-
ποιούν ή αναστέλλουν ένζυμα, που παράγουν δεύτερους
μηνύτορες.1 Ο τερματισμός της σηματοδότησης συντε-
λείται με φωσφορυλίωση του διεγερμένου από τον αγω-
νιστή υποδοχέα με τις κινάσες της οικογένειας G
protein-coupled receptor kinases (GRKs) και την επα-
κόλουθη στρατολόγηση της β-arrestin στην κυτταρο-
πλασματική επιφάνεια του υποδοχέα. Όταν
ταυτοποιήθηκαν αρχικά οι β-arrestins θεωρήθηκε ότι
ασκούν μόνο απευαισθητοποίηση, μέσω φυσικής πα-
ρεμπόδισης της αλληλεπίδρασης του ενεργοποιημένου
υποδοχέα με τη G-πρωτεΐνη, όπως συνοψίζεται στην ει-
κόνα 1. Ωστόσο, έχει δειχθεί ότι οι β-arrestins λειτουρ-
γούν ως προσαρμοστικά (adaptors) και ικριωματικά
(scaffolds) μόρια διαμεσολαβώντας ενδοκυττάρωση,
υποκυτταρική διακίνηση (subcellular trafficking) και ση-
ματοδότηση ανεξάρτητη από τις G πρωτεΐνες, τόσο για
GPCRs όσο και για μια σειρά υποδοχέων και μεταφο-
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Εικόνα 1. Αλλαγή του υποδείγματος ( paradigm ) σηματοδότησης επταελικοειδών υποδοχέων ( 7TMRs) . Στην παραδο-
σιακή εκδοχή (α-β) η σύνδεση του αγωνιστή διεγείρει εξαρτώμενη-από-G-πρωτεΐνες μεταγωγή σήματος, ενώ GRKs και β-
arrestin διαμεσολαβούν αποσύζευξη και απευαισθητοποίηση. Στη σημερική αντίληψη (γ) η β-arrestin  απευαισθητοποιεί τη
σηματοδότηση μέσω της G-πρωτεΐνης, αλλά εκκινεί η ίδια ένα νέο κύμα σηματοδότησης. 7 TMR, 7 Transmembrane Re-
ceptor, A, αγωνιστής, Ρ, φωσφορυλική ομάδα, GRK: G-protein-coupled recepror kinase
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δοχέα, κινητοποιώντας όλες τις σηματοδοτικές δυνα-
τότητες, που εκπηγάζουν από αυτόν, στον ίδιο βαθμό.4

Και προσδέματα έχουν χαρακτηρισθεί ως αγωνιστές,
μερικοί αγωνιστές, ανταγωνιστές και αντίστροφοι αγω-
νιστές, πάντα σχετικά με την ενεργοποίηση της G-πρω-
τεΐνης. Στο πλαίσιο αυτό το κύριο εργαλείο επιλεκτικής
παρέμβασης στην κυτταρική φυσιολογία ήταν η εκπό-
νηση υποτυπο-ειδικών προσδεμάτων. Ωστόσο, η εγκυ-
ρότητα αυτού του υποδείγματος (paradigm) έχει
κλονισθεί πρόσφατα. Η πολυμορφία της σηματοδότη-
σης των επταελικοειδών (Seven TransMembrane Re-
ceptors, 7TMRs) και η πρόοδος στη φυσικοχημεία των
υποδοχέων, υποδεικνύουν την ύπαρξη πολλαπλών, διά-
κριτων, ενεργών διαμορφώσεων του υποδοχέα.5 Αυτό
συνεπάγεται ότι ειδικά προσδέματα σταθεροποιούν
κατά προτίμηση μια ή περισσότερες από αυτές τις ενερ-
γές διαμορφώσεις και διεγείρουν έτσι υποσύνολα της
σηματοδοτικής εφεδρείας του υποδοχέα (Eικόνα 2). Για
παράδειγμα, σε μύες που υποβάλλονται σε χρόνια διέ-
γερση του συμπαθητικού, β1-αδρενεργικοί υποδοχείς
διαμεσολαβούν εξαρτώμενη από β-arrestin διενεργο-
ποίηση του EGFR, προάγοντας την ενεργοποίηση καρ-

διοπροστατευτικών μονοπατιών, που αντιρροπούν τις
τοξικές δράσεις της υπερκατεχολαμιναιμίας.6 Ακόμα, η
β-arrestin-1 ρυθμίζει τη διαμεσολαβούμενη από ινσου-
λίνη ουβικουϊτινίωση του IRS-1 και την αποδόμησή
του, συναγωνιζόμενη με το IRS-1 για την Ε3 λιγάση
Mdm2. Έτσι μπορεί η β-arrestin-1 να ρυθμίζει τη βιο-
λογική θέση, που ελέγχει την κυτταρική ευαισθησία ή
αντίσταση στην ινσουλίνη.7 Έχει επίσης δειχθεί ότι η
βarr1 μπορεί να διαμεσολαβεί σηματοδότηση του AT1R
προς έκκριση αλδοστερόνης σε κύτταρα του φλοιού
των επινεφριδίων, χωρίς ταυτόχρονη ενεργοποίηση των
G πρωτεϊνών από τον AT1R.8

Πρόσθετα, έχει εκτιμηθεί επαρκώς ότι τα διάκριτα
σηματοδοτικά μονοπάτια, το εξαρτώμενο από G-πρω-
τεΐνη (G protein–dependent) και το εξαρτώμενο από β-
arrestin (β-arrestin–dependent), έχουν διαφορετική
συμβολή στις επιθυμητές και τις ανεπιθύμητες ενέρ-
γειες των φαρμάκων. Χρησιμοποιώντας μύες με εξου-
δετερωμένη τη β-arrestin 2 και χορηγώντας μορφίνη
απεδείχθη ότι είναι δυνατό να διαχωρίσει κανείς δια-
μεσολαβούμενες από G-πρωτεΐνη δράσεις (αναλγησία)
και διαμεσολαβούμενες από β-arrestin δράσεις (εθι-
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Εικόνα 2. Παραδοσιακή vs. επιλεκτική αναστολή της 7ΤΜR σηματοδότησης. β1-AR “super” blockers, ίσως συνιστούν μια
νέα κατηγορία φαρμάκων, που δρουν σαν κλασσικοί ανταγωνιστές για σηματοδότηση-εξαρτώμενη από την G-πρωτεΐνη,
ενώ ταυτόχρονα ενεργοποιούν το μονοπάτι β1AR/β-arrestin/διενεργοποίηση του EGFR και τον κυτταροπροστατευτικό μη-
χανισμό που διαμεσολαβεί ( Noma T et al, 2007). ΝΕ, Νορεπινεφρίνη, β1-AR, β1-αδρενεργικός υποδοχέας.
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σιολογία της ψυχικής νόσου, γεγονός που προώθησε τη
θεραπευτική αξιοποίηση των μερικών αγωνιστών ως
επιλεκτικών αντιψυχωτικών (Βλ. κατωτέρω). Τέλος,
ανέδειξε την ετερογένεια του φαινοτύπου, έτσι ώστε να
αναδειχθούν «κλινικοί στόχοι», πέραν από τα όρια της
παραδοσιακής νοσολογίας.

(i) Μέχρι πρόσφατα η παθοφυσιολογία της κατάθλιψης
γινόταν αντιληπτή αποκλειστικά ως νευροχημική δια-
ταραχή των μονο-αμινεργικών συστημάτων του εγκε-
φάλου σαν απόρροια του γεγονότος ότι τα τελευταία
>50 χρόνια η έρευνα δεν είχε εστιασθεί στην κατά-
θλιψη καθαυτήν, αλλά στους βιοχημικούς και μορια-
κούς μηχανισμούς δράσης των υπαρχόντων
αντικαταθλιπτικών, που προέκυψαν σαν αποτέλεσμα
ευτυχών συμπτώσεων (serendipity) με βάση την κλι-
νική τους δράση.14, 15 Το ίδιο συνέβη και με τη σχιζο-
φρένεια, όπου η εισαγωγή της χλωροπρομαζίνης, του
πρώτου αποτελεσματικού αντιψυχωτικού, που χορηγή-
θηκε σε σχιζοφρενείς στο Παρίσι πριν ~50 χρόνια είλ-
κυσε την έρευνα της νόσου στην αποσαφήνιση των
βιοχημικών μηχανισμών δράσης της με συνέπεια να
συντεθούν έκτοτε δεκάδες άλλων αντιψυχωτικών, που
όμως εμφανίζουν μικρές μόνο βελτιώσεις, καθώς σχε-
δόν όλα έχουν τον ίδιο στόχο (ανταγωνισμό των D2
υποδοχέων). Η κύρια θεωρία για την κατάθλιψη ήταν η
«υπόθεση των μονοαμινών» (νορεπινεφρίνης, σεροτο-
νίνης και ντοπαμίνης), που διατυπώθηκε από τον
Schlildkraut τo 1965 και προτείνει ότι η κατάθλιψη
προκύπτει από λειτουργικό έλλειμμα της μονοαμινερ-
γικής νευροδιαβίβασης. Σαν απόρροια, οι υπάρχουσες
σήμερα αντικαταθλιπτικές θεραπείες με μονοαμινερ-
γικά φάρμακα αποσκοπούν στην αύξηση των ΝΕ ή 5-
ΗΤ και πρόσφατα και της ντοπαμίνης στη συναπτική
σχισμή με τη χρήση αναστολέων της νευρωνικής επα-
ναπρόσληψής τους, απλής (SSRIs, NERIs), διπλής
(SNRIs) και πρόσφατα τριπλής (SNDARIs) δράσης (tri-
ple reuptake inhibitors).16, 17 Ωστόσο, η κλινική πρακτική
έχει αναδείξει τους περιορισμούς των θεραπειών αυτών,
όπως: μεγάλη λανθάνουσα περίοδο με βράδυνση του
θεραπευτικού αποτελέσματος και ενδεχόμενα αυξημένη
συχνότητα αυτοχειρίας, μη-ανταπόκριση στη μονοθε-
ραπεία μεγάλου ποσοστού ασθενών και μη-συμμόρ-
φωση στη θεραπεία. Πρόσθετα, οι θεραπείες αυτές
στοχεύουν στη συμπτωματική ανακούφιση παρά στην
αναστροφή της υποκείμενης διατάραξης της νευροπλα-
στικότητας, που συμβάλλει στην κατάθλιψη. Τέλος, η
νευροδιαβιβαστική προσέγγιση αφήνει σε μεγάλο πο-

σμό,αναπνευστική καταστολή).9 Πολύ πρόσφατα, πα-
ρόμοιος διαχωρισμός διεπιστώθηκε και για την περί-
πτωση του νικοτινικού οξέος, όπου β-arrestin
διαμεσολαβεί την ανεπιθύμητη ενέργεια της δερματι-
κής έξαψης (cutaneous flashing), αλλά όχι την θερα-
πευτική αντιλιπολυτική δράση του φαρμάκου.10

Η φαρμακολογική σημασία αυτών και ανάλογων
ευρημάτων είναι εμφανής: Ο σχεδιασμός φαρμάκων
που επιλεκτικά ενεργοποιούν ή αποκλείουν, μέρη της
σηματοδότησης του GPCR (G-protein- dependent ή β-
arrestin-mediated), που είναι ευεργετικά ή επιβλαβή αν-
τίστοιχα (Εικόνα 2). 

Τα νέου είδους αυτά φάρμακα (biased ligands) είναι
η αιχμή της φαρμακολογικής έρευνας επί των
GPCRs.6,11 Η επιλεκτική φαρμακολογική στόχευση των
β-arrestins είναι σύμφωνη με τη σύγχρονη θεώρηση για
την ύπαρξη πολλών διαμορφώσεων του GPCR υποδο-
χέα5 και ασκείται στο επίπεδο του υποδοχέα στον οποίο
ανήκει δομικά η υπό στόχευση β-arrestin. Δεδομένου
ότι οι β-arrestins έχουν διάχυτη ιστική έκφραση, η στό-
χευσή τους θα είχε μη-επιλεκτικό χαρακτήρα και θα
ήταν φαρμακολογικά απαράδεκτη. Ωστόσο, τα επιλε-
κτικά προσδέματα (biased ligands) τροποποιούν τα δο-
μικά στοιχεία σηματοδότησης (G-πρωτεΐνες ή β-
arrestins) μόνο συγκεκριμένου υποδοχέα, την ενεργό
διαμόρφωση του οποίου τροποποιούν (αγωνιστικά ή
ανταγωνιστικά).5 Προηγούμενο τέτοιων φαρμάκων
νέου είδους υπάρχει.12 Ανάμεσα σε άλλα, ένα καλά χα-
ρακτηρισμένο ανάλογο [Sar1,Ile4,Ile8]-AngII (SII) της
αγγειοτασίνης ΙΙ (AngII), είναι επιλεκτικός αγωνιστής
του υποδοχέα AT1R (biased AT1R agonist), κατά το ότι
δεν επάγει ζεύξη του AT1R προς τις G πρωτεΐνες, αλλά
την αλληλεπίδραση του με τις β-arrs επάγοντας διαμε-
σολαβούμενη από β-arrestins σηματοδότηση.13

Ο αντίκτυπος στην ψυχοφαρμακολογία

Η εξέλιξη της έννοιας του υποδοχέα και η σπουδή των
δομικών στοιχείων της σηματοδότησής τους (GRKs, β-
arrestins) και ο χαρακτηρισμός της μεταγωγής σήματος
είχε ένα τριπλό αντίκτυπο στην ψυχοφαρμακολογία:

Πρώτα, έκανε δυνατή τη μετάθεση της έρευνας από
τις ιδιότητες των φαρμάκων στην παθοφυσιολογία της
νόσου και ανέδειξε νέους μοριακούς στόχους, δηλαδή
πρωτεΐνες τροποποιήσιμες με φάρμακα, που ενέχονται
άμεσα ή έμμεσα στην παθοφυσιολογία. Εξάλλου, επέ-
τρεψε το νευροχημικό και λειτουργικό χαρακτηρισμό
περιοχών του εγκεφάλου, που ενέχονται στην παθοφυ-
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σοστό εκκρεμές το πρόβλημα της φαινοτυπικής ετερο-
γένειας της κατάθλιψης και την ανάγκη φαινοτυπικού
επαναπροσδιορισμού της.18

Στο πλαίσιο της νέας νευροτροφικής/νευρογενετι-
κής θεώρησης της κατάθλιψης η έμφαση έχει μετατο-
πισθεί πέραν της υπόθεσης των μονοαμινών σε
δομικούς και ενδοκυτταρικούς μηχανισμούς.19 Η νευ-
ροτροφική/ νευρογενετική υπόθεση της κατάθλιψης
υποστηρίζει ότι μειωμένα επίπεδα BDNF και πιθανά
άλλων νευροτροφικών παραγόντων όπως fibroblast
growth factor (FGF), insulin-like growth factor (IGF-1)
και vascular endothelial growth factor (VEGF) και οι
υποδοχείς τους, προκαλούν μείωση της νευρογένεσης
στον ιππόκαμπο και κατάθλιψη, ενώ αύξηση των επι-
πέδων τους, παράγει αντικαταθλιπτικό αποτέλεσμα.20, 21

Η υπόθεση αυτή αντλεί δεδομένα από μελέτες σε
πειραματικά μοντέλα κατάθλιψης, που δείχνουν μείωση
της παραγωγής νέων νευρώνων στην οδοντωτή έλικα
στον ιππόκαμπο πειραματοζώων διαφόρων ειδών σε κα-
ταστάσεις stress, που περιλαμβάνει μητρική αποστέ-
ρηση, κοινωνική κυριαρχία κ.ά, καθώς και από
νεκροτομικά ευρήματα και απεικονιστικές μεθόδους
υψηλής ευκρίνειας, σύμφωνα με τα οποία ασθενείς με
κατάθλιψη παρουσιάζουν εκλεκτική μείωση του όγκου
του ιππόκαμπου, και απώλεια νευρώνων.22 Τέλος, χρό-
νια αντικαταθλιπτική θεραπεία με τα περισσότερα είδη
αντικαταθλιπτικών φαρμάκων, περιλαμβανομένων των-
μονοαμινεργικών, αλλά και των ΗΡΑ-αξονοδραστικών
ανταγωνιστών, αυξάνει τον κυτταρικό πολλαπλασιασμό
και την επιβίωση των κοκκωδών κυττάρων (granule
cells) και αναστρέφει τη μείωση της επαγόμενης από
stress νευρογένεσης στον ιππόκαμπο. Αντίθετα, κατα-
στολή της νευρογένεσης (π.χ. με ακτινοβόληση του ιπ-
ποκάμπου) παρεμποδίζει την αντικαταθλιπτική δράση,
υποδεικνύοντας την αιτιώδη σχέση των δύο.23 Θεωρεί-
ται ότι η νευρωνική πλαστικότητα στον ιππόκαμπο ανα-
διοργανώνει νευρωνικά δίκτυα, ώστε να αποκρίνονται
βέλτιστα στις περιβαλλοντικές απαιτήσεις.24

(ii) Aναδεικνύεται ο ρόλος των β-arrestins στις διεργα-
σίες νευρογένεσης και προβάλλονται ως στόχος για
φαρμακολογικές παρεμβάσεις νέου είδους. Η σχέση
των β-arrestins με την κατάθλιψη συμπεραίνεται από
μια σειρά δεδομένων, που δείχνουν ότι τα επίπεδα της
β-arrestin 1 είναι σημαντικά μειωμένα σε ασθενείς με
μείζονα κατάθλιψη, σε σχέση με φυσιολογικά άτομα,
και η μείωση αυτή συσχετίζεται με τη βαρύτητα της
νόσου.25 Απεναντίας, τα επίπεδα της β-arrestin 1 αυξά-

νονται σημαντικά μετά χρόνια θεραπεία με SSRIs,
NRIs και μη-εκλεκτικούς αναστολείς της επαναπρόσ-
ληψης . Επίσης, έχει δειχθεί μείωση της έκφρασης
τριών γονιδίων (β-arrestin-1 and -2 και Gia2, που όλα
αφορούν σε σηματοδότηση GPCRs) σε πειραματικά
μοντέλα κατάθλιψης, ενώ οι μεταβολές αυτές αντι-
στράφηκαν με την αντικαταθλιπτική θεραπεία.26

Ακόμα, το λίθιο, που χρησιμοποιείται στη διπολική
νόσο, δρα μέσω διάσπασης ενός συμπλέγματος που πε-
ριλαμβάνει Akt/βArr2/PP2A, ενώ η β-arrestin-2 στρα-
τολογείται στη σηματοδότηση του υποδοχέα CRF1 που
ενέχεται στην παθοφυσιολογία του άγχους και της κα-
τάθλιψης,αλλά αποτελεί και στόχο των ΗΡΑ-αξονο-
δραστικών αντικαταθλιπτικών.27

(iii) Τέλος, επιτρέπει να αναγνωρίσουμε μια ετερογέ-
νεια στο φαινότυπο, που προηγούμενα ήταν αδιόρατη
και δεν είχε εκτιμηθεί επαρκώς, επειδή ήταν απρόσιτη
η μοριακή βάση, που θα την καθιστούσε φαρμακολο-
γικό στόχο. Έτσι η νέα αντίληψη του υποδοχέα ενισχύει
τη φαινοτυπική αναδιάταξη της νόσου, όχι για να βελ-
τιωθεί η διάγνωση, αλλά για να αναδειχθούν ομοιογε-
νείς ομάδες χαρακτηριστικών της νόσου με ενιαία
μοριακή και κυτταρική βάση στον εγκέφαλο, που μπο-
ρούν να μοντελοποιηθούν σε ζώα και να αναλυθούν
σαν διάκριτες φαινομενολογικές οντότητες. Οι δύο
υπότυποι (melancholic and atypical) της μείζονος κα-
τάθλιψης στην τρέχουσα DSM- IV ταξινόμηση, αποτε-
λούν πιθανότατα τα άκρα ενός περιεκτικότερου
νοσολογικού φάσματος, το οποίο στο παρόν πλαίσιο
θεώρησης δεν μπορεί να αναδειχθεί και για τον πρό-
σθετο λόγο έλλειψης επαρκών μοριακών δεικτών. H
μείζων κατάθλιψη (major depressive disease, MDD)
περιλαμβάνει πιθανότατα μια ομάδα νόσων, ετερογενή
ως προς την αιτιολογία και παθοφυσιολογία. Η υπάρ-
χουσα ταξινόμηση βασίζεται σε ομαδοποιήσεις συμ-
πτωμάτων και χαρακτηριστικά της κλινικής πορείας,
που δεν περιγράφουν αναγκαία ομογενείς νόσους, αλλά
μάλλον ανακλούν κοινές τελικές ατραπούς (pathways)
διαφορετικών παθοφυσιολογικών διαδικασιών.18

Eπιπλέον οι αγχώδεις και συναισθηματικές διαταραχές,
όπως ορίζονται από το σύστημα DSM εμφανίζουν υψη-
λού βαθμού συννοσηρότητα και ρευστότητα των συμ-
πτωμάτων με συχνές μεταβολές στο διαγνωστικό
υπότυπο, στην πρόοδο του χρόνου.28

Η σχιζοφρένεια και η κατάθλιψη γίνονται πλέον δια-
γνώσεις του τύπου «υπέρταση» ή «καρδιακή ανεπάρ-
κεια», που δεν παραπέμπουν σε μια ενιαία νόσο με μια
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αιτιολογία, ένα παθοφυσιολογικό μηχανισμό, μια διά-
γνωση και μια θεραπεία. Απεναντίας, γίνονται αντιλη-
πτές ως σύνδρομα με πολλαπλές δυσλειτουργικές
περιοχές. Με τον τρόπο αυτό η εξέλιξη της έννοιας του
υποδοχέα τροφοδοτεί θετικά την αποσυγκρότηση του γε-
νικού φαινοτύπου και επιφέρει μια ανατροπή στη νοσο-
λογία ρευστοποιώντας τα όρια και της ψυχικής νόσου.29

Η διεύρυνση της έννοιας της ψυχοφαρμακολογικής
παρέμβασης

Γίνεται φανερό ότι η ανάδειξη νέων «φαρμακολογικών
στόχων» (drug targets) αλληλοσυναρτάται με την ανά-
δειξη νέων «κλινικών στόχων» (clinical targets), που
ξεπερνούν τα άκαμπτα διαγνωστικά όρια της παραδο-
σιακής νοσολογίας.30, 31 Τα γνωστικά ελλείμματα λ.χ.
στη σχιζοφρένεια και η φαρμακολογική αντιμετώπισή
τους δεν είναι ίσως ανόμοια με εκείνα της νόσου
Alzheimer και ανάλογα ίσως ισχύουν για τη απάθεια
(apathy) στη μείζονα κατάθλιψη και τη σχιζοφρένεια.
Οι εξελίξεις αυτές κάνουν σαφές ένα ακόμη σημαντικό
σημείο: Οι ψυχοφαρμακολογικές παρεμβάσεις δεν απο-
σκοπούν ούτε στην απλή συμπτωματική ύφεση (όπως
π.χ. τα παραδοσιακά αντικαταθλιπτικά), αλλά ούτε εξί-
σου βασίζονται στην προηγούμενη διευκρίνιση της αι-
τιολογίας της νόσου. Στοχεύουν, αντίθετα, στους
παθοφυσιολογικούς μηχανισμούς μέσω των οποίων η
άγνωστη αιτία της νόσου προκαλεί τις δέσμες των συμ-
πτωμάτων που χαρακτηρίζουν τη νόσο. Με τον ίδιο
τρόπο, που τα αντιϋπερτασικά ασκούν το υποτασικό
τους αποτέλεσμα, ανεξάρτητα από την αιτία της υπέρ-
τασης. Πρόσθετα, η ιδέα ότι τα αντικαταθλιπτικά δρουν
και μέσω αύξησης της εξαρτώμενης από φυσική δρα-
στηριότητα πλαστικότητας, υποδεικνύει ότι η φαρμα-
κευτική αγωγή μόνη ίσως δεν είναι επαρκής και πολύ
περισσότερο δεν είναι η βέλτιστη στρατηγική για την
αναστροφή της παθοφυσιολογίας της κατάθλιψης.32

Επιλεκτική ενεργοποίηση εξειδικευμένων κυκλωμάτων
στον εγκέφαλο πιθανόν συνεργεί με φαρμακευτικές θε-
ραπείες στην ενδυνάμωση επιθυμητών συμπεριφορών
που είναι χρήσιμες στην πρόληψη ή την αναστροφή κα-
ταθλιπτικών επεισοδίων. Αυτή η υπόθεση είναι εναρ-
μονισμένη με το ενδιαφέρον δεδομένο ότι η
συνδυασμένη εφαρμογή αντικαταθλιπτικής φαρμακευ-
τικής θεραπείας και γνωσιακής-συμπεριφορικής ψυχο-
θεραπείας είναι πολύ πιο αποτελεσματική από κάθε μία
χωριστά. Μια προκαταρκτική κλινική μελέτη έχει ερευ-
νήσει αυτή την υπόθεση και έδειξε ότι η γνωσιακή θε-

ραπεία συμπεριφοράς συνήργησε με το αποτέλεσμα
της ηλεκτροσπασμωδικής θεραπείας (ECT) και επιμή-
κυνε το χρόνο εμφάνισης υποτροπών.33

Μία νέα κατηγορία αντιψυχωτικών:
Οι μερικοί αγωνιστές των D2 υποδοχέων

Η έννοια του μερικού αγωνιστή είναι εμπεδωμένη από
δεκαετίες στη φαρμακολογία. 

Σε σύγκριση με τους πλήρεις αγωνιστές (full ago-
nists), oι μερικοί αγωνιστές έχουν υπομέγιστη ενδογενή
ενεργότητα ακόμη και σε συγκεντρώσεις κορεσμού.
Αυτή η περιορισμένη αγωνιστική ενεργότητα τους κα-
θιστά από φαρμακολογική άποψη, «ευέλικτους» αγω-
νιστές: Απουσία πλήρους αγωνιστή, οι μερικοί
αγωνιστές συνδέονται με τον υποδοχέα και δρουν αγω-
νιστικά. Παρουσία πλήρους αγωνιστή συμπεριφέρονται
ως ανταγωνιστές του πλήρους αγωνιστή. Όμως, προ-
κειμένου να αξιοποιηθεί θεραπευτικά η ευελιξία των με-
ρικών αγωνιστών ήταν αναγκαίος ο νευροχημικός και
λειτουργικός χαρακτηρισμός περιοχών του εγκεφάλου
που ενέχονται στην παθοφυσιολογία της νόσου. Και
αυτό κατέστη δυνατό με τη διερεύνηση της παθοφυ-
σιολογίας της νόσου, που επέφερε η εξέλιξη της θεω-
ρίας του υποδοχέα.

Το πρόβλημα με τα κλασσικά αντιψυχωτικά είναι ότι
αντιμετωπίζουν μόνο τα θετικά συμπτώματα της σχιζο-
φρένειας και ταυτόχρονα συνεπάγονται, μεταξύ άλλων,
εξωπυραμιδικά σύνδρομα και υπερπρολακτιναιμία. Τα
άτυπα αντιψυχωτικά υπερβαίνουν αυτούς τους περιορι-
σμούς, αλλά συνεπάγονται νέες ανεπιθύμητες ενέργειες
(ακοκκιοκυταραιμία, και πρόσκτηση βάρους και μετα-
βολικό σύνδρομο), που αυξάνουν τη συννοσηρότητα
και υπονομεύουν τη συμμόρφωση στη θεραπεία (com-
pliance). Οι μερικοί αγωνιστές των D2 ντοπαμινεργι-
κών υποδοχέων είναι μια ελκυστική εναλλακτική
διέξοδος. Δρουν ανταγωνιστικά στο εσωμεταιχμιακό
(mesolimbic) ντοπαμινεργικό σύστημα, όπου θεωρείται
ότι η περίσσεια της ντοπαμίνης προκαλεί τα θετικά συμ-
πτώματα, ενώ εκφράζουν ενεργότητα αγωνιστή στο με-
σοφλοιϊκό (mesocortical) σύστημα, όπου η έλλειψη
ντοπαμίνης θεωρείται ότι προκαλεί τα αρνητικά συμ-
πτώματα και τα γνωστικά ελλείμματα. Επιπλέον απο-
φεύγεται ο πλήρης αποκλεισμός της μελαινοραβδωτής
(nigrostiatal) και σωληνοχοανοειδούς (tuberoinfundi-
bular) οδού, που σχετίζονται με τα εξωπυραμιδικά συμ-
πτώματα και την υπερπρολακτιναιμία, αντίστοιχα. 

Το άτυπο αντιψυχωτικό aripiprazole, ένας μερικός
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This work describes the steps from ANGIOTENSIN II to Losartan and Elsartan. The dis-
covery of Losartan a non peptide Angiotensin II Receptor antagonist was announced in
1989 during the Gordon Research Conference on Angiotensin and the Renin – An-
giotensin – System (RAS). The drug was discovered in the Laboratories of Dupont and
the announcement at the Conference was the approval for Clinical trials which led to the
first Angiotensin II nonpeptide Receptor antagonist. Previous Angiotensin II peptide an-
tagonists such as Sarilesin and Saralasin failed to become drugs due to its peptide nature
rendering them susceptible to proteolytic enzymes which hydrolyze them. The an-
nouncement was the result of many years work on Angiotensin and the RAS System.
Breakthroughs in this evolution was the discovery of Captopril by Miguel Ondetti in
1975 and Losartan by Timmermans in 1989. In this work the main steps followed in our
laboratories in Patras are mentioned which led to our Sartan, named Elsartan. Briefly the
main steps are: 1. Peptide (The tool), 2. Peptide Model (The ligand – receptor interaction),
3. Cyclic Peptide (The drug lead), 4. Non-peptide mimetic (The Drug). Elsartan is a
strong AT1 receptor antagonist in a number of in vivo and in vitro experiments with ac-
tivity similar to Losartan. Elsartan is a cost effective antagonist synthesised in only two
steps from available starting material 4(5)butyl-imidazole. [Ach Iatr 2010;29:131-137].
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Μετά από την ραγδαία εξέλιξη της βιοτεχνολογίας, η Χημική και Φαρ-
μακευτική Βιομηχανία είναι σήμερα αντιμέτωπη με προβλήματα κόστους
και βελτίωσης της ποιότητας των βιοτεχνολογικών προϊόντων όπως τα έν-
ζυμα, οι πεπτιδικές ορμόνες, οι πρωτεΐνες, τα αντισώματα και τα εμβόλια
για διάφορες ασθένειες. Αυτά τα προβλήματα οφείλονται στο γεγονός ότι
ως επί το πλείστον τα βιοτεχνολογικά προϊόντα είναι πρωτεϊνικά μόρια
μεγάλου μοριακού βάρους, τα οποία απαιτούν τεχνολογικές μεθόδους
ανασυνδυασμού και κλωνοποίησης υψηλού κόστους. Ως γνωστόν, αυτά τα
μόρια χαρακτηρίζονται από πεπτιδικούς δεσμούς που είναι ευαίσθητοι στα
πρωτεολυτικά ένζυμα του στομάχου, με συνέπεια την εύκολη διάσπασή
τους και το μικρό χρόνο βιοδιαθεσιμότητας και δράσης.1,2

Η απάντηση στο πρόβλημα του μεγάλου κόστους των πρωτεϊνικών βιο-
τεχνολογικών προϊόντων και της μικρής σταθερότητάς τους θα δοθεί στο
μέλλον με την υποκατάστασή τους από μικρά οργανικά μόρια μιμητές,
που είναι σταθερά, έχουν την ίδια ή και καλύτερη δράση, λιγότερες πα-
ρενέργειες και πολύ μικρό κόστος σύνθεσης και παραγωγής. Η ομοιότητα
ως προς τη βιολογική δράση ενός πρωτεϊνικού βιοτεχνολογικού προϊόντος
με ένα μικρό οργανικό μόριο μικρού κόστους οφείλεται στο γεγονός ότι
η βιολογική δράση του πρωτεϊνικού μορίου ή ενζύμου έχει τη βάση της σε
ένα μικρό τμήμα του μεγαλομορίου και σε συγκεκριμένα αμινοξέα. Χρη-
σιμοποιώντας την κατάλληλη τεχνολογία και μεθόδους Συνδυαστικής Χη-
μείας (Combinatorial Chemistry), που επιτρέπει τη σύγχρονη σύνθεση
δεκάδων οργανικών μορίων σε σύντομο χρονικό διάστημα, είναι δυνατόν
τα χαρακτηριστικά δομικά γνωρίσματα από τα συγκεκριμένα αμινοξέα
του «δραστικού τμήματος» της πρωτεΐνης ή του ενζύμου να μεταφερθούν
σε ένα μικρό οργανικό μόριο, σταθερό, μη μεταβολιζόμενο, το οποίο ονα-
μάζεται «μιμητής πεπτιδίου» (Peptide Mimetic).
Οι «πεπτιδικοί μιμητές» θεωρούνται η επόμενη γενιά βελτιωμένων φαρ-
μακευτικών προϊόντων καθώς τα πλεονεκτήματ’α τους σε σχέση με το πε-
πτίδιο ως προς το κόστος, τη δραστικότητα και τη βιοδιαθεσιμότητα αλλά
και ως προς τον τρόπο χορήγησής τους σε μορφή δισκίου και όχι ενέσιμα
είναι σαφή. Οι φαρμακευτικές εταιρείες επενδύουν μεγάλα ποσά σε αυτή
την κατεύθυνση. Η Ελλάδα διαθέτει εξαιρετικά ισχυρές ομάδες σε αυτό
τον τομέα, με διεθνή αναγνώριση στην τεχνολογία των μιμητών πεπτι-
δίων. Παράδειγμα μιητών είναι οι σαρτάνες, οι οποίες μιμούνται τη δράση
της αγγειοτενσίνης.

Σύστημα Ρενίνης – Αγγειοτενσίνης
Το σύστημα Ρενίνης-Αγγειοτενσίνης (RAS, Renin-Angiotensin System)
είναι το κυρίως υπεύθυνο για την ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης. Το σύ-
στημα έχει μελετηθεί εκτεταμένα από μεγάλο αριθμό ερευνητών Βιοϊα-
τρικής Έρευνας με στόχο, την Διερεύνηση Μηχανισμών Παθογένεσης της
αρτηριακής πίεσης και Νέα Φαρμακευτικά Αντι-υπερτασικά Προϊόντα. Η
μελέτη αυτού του συστήματος έχει οδηγήσει σ’ ένα μεγάλο αριθμό Αντι-
υπερτασικών Προϊόντων τα οποία κυρίως ταξινομούνται στις κατηγορίες:
Αναστολείς Ρενίνης, Αναστολείς Μετατρεπτικού Ενζύμου και Ανα-
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στολείς Αγγειοτενσίνης. Στη μελέτη αυτού του συ-
στήματος και στον σχεδιασμό νέων προϊόντων έχουν
συμμετάσχει επίσης ερευνητικές ομάδες σε Ελληνικά
Πανεπιστήμια και Ινστιτούτα όπως στα Τμήματα Χη-
μείας και Ιατρικής των Πανεπιστημίων Πατρών, Ιωαν-
νίνων, Αθηνών και το Εθνικό Ίδρυμα Ερευνών.3,4

Αναστολείς Μετατρεπτικού Ενζύμου και Σαρτάνες
Η Πεπτιδική Ορμόνη Αγγειοτενσίνη η οποία αποτε-
λείται από οκτώ μόνο αμινοξέα είναι το κύριο συστα-
τικό του συστήματος Ρενίνης-Αγγειοτενσίνης και
υπεύθυνη για την εμφάνιση αρτηριακής πίεσης και
καρδιαγγειακών ασθενειών που είναι οι πρώτες αιτίες
θανάτου στον δυτικό κόσμο. Μόνο στην Ελλάδα το σύ-
νολο αυτών που υποφέρουν από υπέρταση είναι περί-
που τρία εκατομμύρια (Fig1.) Η Φαρμακευτική
Βιομηχανία τα τελευταία χρόνια διέθεσε μυθικά ποσά
για την ανακάλυψη φαρμάκων που να ρυθμίζουν το σύ-
στημα ρενίνης-αγγειοτενσίνης και να αναστέλλουν την
επιβλαβή δράση αυτής της ορμόνης. Αποτέλεσμα
αυτών των προσπαθειών ήταν η ανακάλυψη με ορθο-
λογικό σχεδιασμό των αναστολέων του μετατρεπτι-
κού ενζύμου από τον Αργεντινό Χημικό Miguel
Ondetti με πρώτο φάρμακο της κατηγορίας την κατο-
πτρίλη η οποία έσωσε εκατομμύρια ασθενείς με υπέρ-
ταση και καρδιοαγγειακές ασθένειες τις δύο τελευταίες
δεκαετίες. Ακολούθησε η ανακάλυψη από τον Ολλανδό
Χημικό Timmermans μιας χημικής οργανικής ουσίας
της Λοσαρτάνης, η οποία μιμείται τη δομή της Αγγει-
οτενσίνης με ισχυρότερη θεραπευτική δράση στις καρ-
διοαγγειακές ασθένειες και χωρίς τις παρενέργειες
προηγουμένων κατηγοριών αντιυπερτασικών όπως οι
αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου, οι β-αναστο-
λείς, οι αναστολείς ασβεστίου και τα διουρητικά φάρ-
μακα. Όπως συμβαίνει σε αυτές τις περιπτώσεις άλλες
μεγάλες Φαρμακευτικές Εταιρίες ακολούθησαν στη
συνέχεια παράγοντας τις δικές τους Σαρτάνες (οκτώ
μέχρι σήμερα, Βαλσαρτάνη, Επροσαρτάνη, Ιρμπε-
σαρτάνη, Κανδεσαρτάνη, Τελμισαρτάνη, Ολμεσαρ-
τάνη, Τασοσαρτάνη) ανταγωνιστικές της αρχικής,
διεκδικώντας μερίδιο αυτής της μεγάλης αγοράς. Στο
Τμήμα Χημείας του Πανεπιστημίου Πατρών και στον
πρόσφατα συσταθέντα Τεχνοβλαστό ELDRUG, ο
οποίος στεγάζεται στο Επιστημονικό Πάρκο Πατρών,
αναπτύσσεται μια νέα σειρά Σαρτανών γνωστών ως
Ελ-Σαρτάνες (Ελλάς-Σαρτάνη) με συγκριτικά πλεονε-
κτήματα, το κόστος της χημικής σύνθεσης και την λι-

ποφιλικότητα η οποία θα επιτρέπει επιπλέον δυνατό-
τητες χορήγησης πέραν αυτής ως δισκίου και διαδερ-
μικά.5-9

Από την Αγγειοτενσίνη στις Σαρτάνες
Η Λοσαρτάνη, η πρώτη για ιατρική χρήση των επτά
Σαρτανών που ακολούθησαν, μια από τις σημαντικό-
τερες ανακαλύψεις των τελευταίων χρόνων, σχεδιά-
στηκε με βάση τη δομή της Αγγειοτενσίνης δηλ. είναι
αποτέλεσμα ορθολογικού σχεδιασμού και θεωρείται η
απαρχή για τη νέα γενιά βελτιωμένων αντι-υπερτασι-
κών όπως είναι οι Σαρτάνες. Το μυστικό του σχεδια-
σμού της Λοσαρτάνης εντοπίστηκε στον τρόπο με τον
οποίο η Αγγειοτενσίνη ασκεί τη δράση της στον βιολο-
γικό της υποδοχέα. Προκειμένου λοιπόν η Αγγειοτεν-
σίνη να προκαλέσει αγγειοσυστολή, αλληλεπιδρά με
μόρια-υποδοχείς τα οποία εντοπίζονται στην επιφάνεια
των αγγείων. Η αλληλεπίδραση αυτή είναι ειδική, αφού
τα μόρια-υποδοχείς έχουν δομή συμπληρωματική με
αυτήν της Αγγειοτενσίνης και γίνεται με συγκεκριμένα
αμινοξέα του πεπτιδίου, όπως είναι η Τυροσίνη, η Ιστι-
δίνη και η Φαινυλαλανίνη τα οποία ενεργοποιούν τον
υποδοχέα. Χωρίς την πρόσδεση και αλληλεπίδραση της
Αγγειοτενσίνης με τους υποδοχείς δεν πυροδοτείται η
αγγειοσυστολή. Τα πεπτίδια μιμητές μιμούνται τη δομή
της Αγγειοτενσίνης, αλλά όχι και τη δράση της. Έτσι
μπορούν να προσδεθούν στα μόρια-υποδοχείς, αλλά

Figure 1: Πεπτιδική Ορμόνη Αγγειοτενσίνη II
Πρόκληση Υπέρτασης και Καρδιοαγγειακών Ασθενειών
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δεν μπορούν να προκαλέσουν αγγειοσυστολή. Οι αν-
ταγωνιστές παρεμποδίζουν την δράση της Αγγειοτεν-
σίνης, αφού μοιάζουν με κλειδί που μπαίνει στην
κλειδαριά αλλά δεν γυρίζει.10-17

Σχεδιασμός και Σύνθεση της Πρώτης Σαρτάνης, Λοσαρτάνη
Η πρώτη ανακοίνωση για την Λοσαρτάνη έγινε από
την Φαρμακευτική Εταιρία Dupont τον Φεβρουάριο
του 1989 στο Gordon Conference στο Los Angeles των
Η.Π.Α., όπου ανακοινώθηκε ότι ο πρώτος μη πεπτιδι-
κός αναστολέας της Αγγειοτενσίνης ήταν ήδη σε κλι-
νική δοκιμή. Πεπτιδικοί ανταγωνιστές της
Αγγειοτενσίνης όπως η Σαριλεσίνη και η Σαραλασίνη,
είχαν αποτύχει να γίνουν φάρμακα λόγω ακριβώς της
πεπτιδικής φύσης. Η ανακοίνωση για την ανακάλυψη
και κλινική δοκιμή τότε της Λοσαρτάνης ήταν το επι-
στέγασμα μιας ερευνητικής προσπάθειας πολλών δε-
καετιών αφ’ ότου είχε ανακαλυφθεί και αναφερθεί στην
βιβλιογραφία πριν 80 χρόνια περίπου το σύστημα Ρε-
νίνης-Αγγιοτενσίνη σαν το υπεύθυνο για την ρύθμιση
της Αρτηριακής Πίεσης Σταθμοί αυτής της μακροχρό-
νιας προσπάθειας ήσαν η ανακάλυψη της Κατροπτρί-
λης (Καποτέν) από τον Μ. Ondetti το 1975 και της
Λοσαρτάνης (Kozzar) από τον Timmerman το 1989. Οι

χημικοί της Dupont με επικεφαλής τον Ολλανδό Χη-
μικό Timmermans χρησιμοποίησαν Μοντέλα της
ANG II και ιδιαίτερα το μοντέλο του Fermardjan για
τον σχεδιασμό της δομής του μορίου που θα έπρεπε να
μιμείται την πεπτιδική ορμόνη και ιδιαίτερα τα λει-
τουργικά αμινοξέα που προκαλούν την δράση της.
Μοντέλα της Αγγειοτενσίνης δημοσιεύτηκαν σε έγκυρα
περιοδικά όπως Nature, Science, απετέλεσαν την βάση
και χρησιμοποιήθηκαν κατά καιρούς από τους ερευνη-
τές για την σύνθεση αναστολέων ANG II. Στο μοντέλο
του Fermadjian για την Αγγειοτενσίνη τα δύο αρωμα-
τικά αμινοξέα (Τυροσίνη, Ιστιδίνη) είναι πλησίον στον
χώρο και είναι απαραίτητα για την ενεργοποίηση των
υποδοχέων. Ένα βελτιωμένο μοντέλο της ορμόνης δη-

Figure 2: Στάδια σχεδιασμού και σύνθεσης μιμητού πεπτιδίου

Figure 3: Σύστημα μεταφοράς φορτίου στην Αγγειοτενσίνη

Figure 4: Διαμόρφωση Αγγειοτενσίνης στον χώρο 
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μοσιεύτηκε το 1994 από τους Moore και Ματσούκα
στο έγκυρο περιοδικό J. Biol. Chemistry, στο οποίο
ένα Cluster τριών Aρωματικών Aμινοξέων (Τυροσίνη,
Ιστιδίνη, Φαινυλαλανίνη) είναι απαραίτητα για την
ενεργοποίηση των υποδοχέων. (fig2.)18-19

Το μοντέλο Μεταφοράς Φορτίων (Charge Relay Sys-
tem) δράσης της Αγγειοτενσίνης προσομοιάζει στο
Μοντέλο Μηχανισμού Δράσης των Υδρολυτικών Εν-
ζύμων Θρυψίνης και Χυμοθρυψίνης όπου πάλι τρία συ-
νεργαζόμενα Αμινοξέα (Σερίνη, Ιστιδίνη, Ασπαρτικό
οξύ) καταλύουν την υδρόλυση και διάσπαση των πρω-
τεϊνικών πεπτιδικών δεσμών, δείχνει ότι η φύση χρη-
σιμοποιεί πολλές φορές τους ίδιους μηχανισμούς
δράσης είτε είναι μικρά πεπτίδια όπως η Αγγειοτενσίνη
είτε είναι μεγάλες πρωτείνες όπως τα πρωτεολυτικά έν-
ζυμα. (Fig.3)20-23

Μόριο οδηγός (Takeda)-Losartan και Φαρμακοφόρες ομάδες 
Ξεκινώντας από ένα μόριο οδηγό (Drug Lead) που είχε
δομικά χαρακτηριστικά της ANG II (Takeda) (δηλ. το ιμι-
δαζόλιο και φαινύλιο των αμινοξέων Ιστιδίνη και φαινυ-
λαλανίνη) και μετά από επίμονες συνθετικές προσπάθειες
οι χημικοί της Dupont κατέληξαν στο LOSARTAN που
ήταν ο πρώτος ισχυρός αναστολέας ANG II που βγήκε
στην αγορά το 1995 για Ιατρική και Φαρμακευτική
χρήση. Την επόμενη χρονιά το 1990 η Β.Μ.S, που κυ-
κλοφορούσε το Capoten (Καπτοπρίλη), απεφάσισε μια
συνεργασία με την Ερευνητική Ομάδα του Καθηγητή

Moore-Μatsouka στο Πανεπιστήμιο Calgary του Καναδά.
Στόχος ήταν να είναι η δεύτερη Εταιρία μετά την Dupont
με ένα δικό τους αναστολέα αγγειοτενσίνης, στην αγορά.
Αφορμή γι’ αυτήν την συνεργασία ήταν δυο δημοσιεύσεις
στο έγκυρο περιοδικό Peptides24,25 και κατόπιν στο Jour-
nal of Biological Chemistry26 όπου για πρώτη φορά προ-
τείναμε ένα νέο μοντέλο της Αγγειοτενσίνης μεταφοράς
φορτίου στο οποίο τα τρία αρωματικά αμινοξέα (Tyr, His,
Phe) σε ένα cluster από κοινού προκαλούσαν την ενεργο-
ποίηση του υποδοχέα. Το μοντέλο μας, σαφώς βελτιωμένο
σε σχέση με αυτό του Fermadjian που χρησιμοποιήθηκε
για τον σχεδιασμό του Losartan, ταίριαζε εντυπωσιακά
και πολύ καλύτερα με το Losartan. Οι μελέτες μας έδειξαν
μια εξαιρετική αντιστοιχία μεταξύ των φαρμακοφόρων
ομάδων του Losartan (ένα πολυαρωματικό μόριο) και
αυτών του πεπτιδίου όπου τα τρία αρωματικά αμινοξέα
Tyr, His, Phe, καθορίζουν και την δραστικότητα. Το απο-
τέλεσμα αυτής της χρηματοδότησης στο τέλος της τριε-
τίας ήταν ένα προϊόν πολύ δραστικό όπως το Losartan σε
πειραματικά μοντέλα το οποίο ονομάσαμε Vivartan. Παρά
την μεγάλη του δραστικότητα το προϊόν δεν επελέγη από
την Bristol Myers Squibb για κλινικές δοκιμές καθώς η
σύνθεσή του κρίθηκε ως μη συμφέρουσα. Η BMS τελικά
επένδυσε σ’ ένα άλλο παραπλήσιο δομικά προϊόν το
Imbesartan, που συνέθεσαν οι Χημικοί της Sanofi προ-
ϊόν το οποίο είχε χαμηλότερο κόστος σύνθεσης. Ήταν ο
δεύτερος αναστολέας ANG II μετά το Losartan που βγήκε
στην αγορά στα τέλη της δεκαετίας του 1990. Μέχρι σή-
μερα έχουν βγει στην αγορά, άλλοι 8 αναστολείς Αγγει-
οτενσίνης, οι οποίοι μοιράζονται την αγορά των
Αναστολέων ANG II, που είναι η τελευταία γενιά Αντι-
υπερτασικών και όπως φαίνεται η καλύτερη. Αυτοί είναι
οι Βαλσαρτάνη, Επροσαρτάνη, Ιρμπεσαρτάνη, Κανδε-
σαρτάνη, Τελμισαρτάνη, Ολμεσαρτάνη, Τασοσαρτάνη
που αποδεικνύεται να είναι μεγάλη συμβολή της Χημείας
και Ιατρικής στην καταπολέμηση της Υπέρτασης και
Καρδιακών Ασθενειών (Fig4). Από μόνα τους ή σε συν-
δυασμό με τους ΜΕΑ είναι ένα βήμα μπροστά και ένα νέο
σημαντικό όπλο στο οπλοστάσιο κατά της υπέρτασης.

Συμπέρασμα:Από την Λοσαρτάνη στην Ελσαρτάνη
Παρά την μη επιτυχή κατάληξη των προσπαθειών για
την αξιοποίηση του Vivartan ή της Βιβαρτάνης27 όπως
ονομάστηκε τότε στην τριετία 1990-3, η εμπειρία που
αποκτήθηκε από την συνεργασία με την BMS, αξιοποι-
ήθηκε και επέτρεψε να συνεχίστεί η προσπάθεια στην
Πάτρα σε συνεργασία με το Ωνάσειο Καρδιοχειρουρ-

Figure 5: Σαρτάνες 
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γικό Κέντρο, το Πανεπιστήμιο της Βοστώνης, το Εθνικό
Ίδρυμα Ερευνών και τα Τμήματα Ιατρικής των Πανεπι-
στημίων Πάτρων, Αθηνών και Ιωαννίνων. Αυτή η προ-
σπάθεια στην οποία συμμετέχουν διακεκριμένοι
ερευνητές και άλλοι πολλοί σημαντικοί ερευνητές και
χρησιμοποιώντας ένα εξαιρετικό ερευνητικό δυναμικό
πολύ καλών συνθετικών χημικών Ιατρικής Χημείας οδή-
γησε σ’ ένα προϊόν συγκρίσιμο με το Losartan και το Vi-
vartan το οποίο ονομάστηκε Elsartan (Ellas-Sartan). Η
Ελσαρτάνη σε πειραματικά φαρμακολογικά μοντέλα
συνεργαζομένων Bιοϊατρικών ομάδων είναι πολύ δρα-
στική και συγκρίσιμη με τους άλλους 7 αναστολείς ANG
II που κυκλοφορούν στην αγορά με συγκριτικά πλεονε-
κτήματα το κόστος χημικής σύνθεσης, την σύντομη συν-
θετική πορεία και την λιποφιλικότητα η οποία θα
επιτρέψει, εφόσον ολοκληρωθούν οι μελέτες ασφάλειας
και τοξικότητας, και άλλες μορφές χορήγησης πέραν
αυτής του δισκίου.28
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Quiz

Νεαρος 20 ετών, αρνητικός για HIV, εισήχθη στο Νοσοκομείο με ιστορικό πυρετού 39.8C διαρκείας 20 ημερών.
Ποία είναι η διάνωση; NEJM 2010; 363:1059

Η απάντηση στη σελίδα 147
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Γνωστό Άγνωστο 1
Known Unknown 1

Καρδιοπνευμονική Δοκιμσασία Κόπωσης:
Ταξινόμηση Weber (κατηγορίες Weber) 

Cardiopulmonary Exersice Testing: Weber Classification
Ο Weber και οι συνεργάτες του1 έχουν ταξινομήσει την
λειτουργική ικανότητα της καρδιάς (functional capac-
ity) κατά την διάρκεια της καρδιοπνευμονικής δοκιμα-
σίας κόπωσης σε πέντε κατηγορίες ανάλογα με το
επίπεδο της μέγιστης αναπνευστικής πρόσληψης του
οξυγόνου (VO2 max) και το επίπεδο του αναερόβιου
ουδού (anaerobic threshold) ως εξής:

— Κατηγορία Α (class Α): Η διαταραχή είναι ήπια ή
μη υπάρχουσα με VO2 max μεγαλύτερη από 20
ml/min/kg και αναερόβιο ουδό μεγαλύτερο από 14
ml/min/kg.

— Κατηγορία Β (class Β): Η διαταραχή είναι ήπια
μέχρι μέτρια με VO2 max 16-20 ml/min/kg και
αναερόβιο ουδό 11-14 ml/min/kg.

— Κατηγορία C (class C) :Η διαταραχή είναι μέτρια
μέχρι βαρειά με VO2 max 10-16 ml/min/kg και
αναερόβιο ουδό 8-11 ml/min/kg.

— Κατηγορία D (class D): Η διαταραχή είναι βαρειά
με VO2 max 6-10 ml/min/kg και αναερόβιο ουδό
5-8 ml/min/kg.

— Κατηγορία Ε (class Ε): Η διαταραχή είναι πολύ
βαρειά με VO2 max μικρότερη από 6 ml/min/kg
και αναερόβιο ουδό μικρότερο από 4 ml/min/kg. Η
λειτουργική διαταραχή στην κατηγορία Ε είναι
τόσο σοβαρή ώστε οι άρρωστοι δεν μπορούν αλλά
και δεν επιτρέπεται να ασκηθούν.

Κατά την καρδιοαναπνευστική δοκιμασία κόπωσης,ο εξε-
ταζόμενος αναπνέει με κλειστή τη μύτη με πίεστρο διαμέ-
σου μιας βαλβίδας μη επαναπνοής που διαχωρίζει τον
εκπνεόμενο αέρα από τον αέρα του δωματίου και μετρούν-
ται συνεχώς από αναπνοή σε αναπνοή η συγκέντρωση του
εκπνεόμενου Ο2 και CO2. Στη συνέχεια υπολογίζεται η συ-
νολική πρόσληψη του οξυγόνου (VO2) και η συνολική απο-

βολή του διοξειδίου του άνθρακα (VCO2).
Η VO2 max ή αερόβια ικανότητα ή μέγιστη τιμή ανα-

πνευστικής πρόσληψης του οξυγόνου είναι η μέγιστη
τιμή που έχει επιτευχθεί όταν η πρόσληψη του οξυγόνου
(VO2) παραμένει σταθερή παρά την αύξηση της έντασης
της άσκησης. Η VO2 max είναι το γινόμενο της μέγιστης
αρτηριοφλεβικής διαφοράς οξυγόνου και της μέγιστης
καρδιακής παροχής. Σε αγύμναστα άτομα η αρτηριο-
φλεβική διαφορά οξυγόνου παραμένει σχετικά σταθερή
στη μέγιστη κόπωση οπότε η VO2 max είναι ανάλογη της
μέγιστης καρδιακής παροχής.Φαίνεται δε ότι η VO2 max
είναι πολύ πιο ευαίσθητη μέτρηση σε σύγκριση με την
καρδιακή παροχή ηρεμίας όσον αφορά την διάκριση
ασθενών με διάφορους βαθμούς καρδιακής ανεπάρκειας.
Όμως η VO2 max δεν προβλέπει αξιόπιστα το βαθμό συ-
στολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας όπως
αυτός μετράται με το κλάσμα εξώθησης.

Ο αναερόβιος ουδός είναι ένα θεωρητικό σημείο κατά
την διάρκεια της επιτεινόμενης κόπωσης όπου ο μυϊκός
ιστός μεταπίπτει σε αναερόβιο μεταβολισμό για επιπλέον
πηγή ενέργειας. Στο σημείο αυτό φτάνει κανείς όταν το
διατιθέμενο για τους ιστούς οξυγόνο είναι ανεπαρκές.
Στο σημείο αυτό παράγεται αναερόβια ενέργεια,όχι όμως
αποτελεσματική,από το αθροιζόμενο γαλακτικό οξύ που
εξουδετερώνεται από τα διττανθρακικά με αποτέλεσμα
αυξημένη παραγωγή διοξειδίου του άνθρακα.

Η καρδιοπνευμονική δοκιμασία κόπωσης επιτρέπει
την αξιολόγηση του αισθήματος κόπωσης, την αξιολό-
γηση των πιθανών αιτίων της δύσπνοιας προσπαθείας,
την εκτίμηση της λειτουργικής ικανότητας,την εκτί-
μηση της αντοχής στην άσκηση, τον καθορισμό της βα-
ρύτητας της αναπηρίας,την παρακολούθησης της
εξέλιξής της και την αξιολόγηση του αποτελέσματος
της θεραπείας.

1 Weber KT,Janicki JS,McElroy PA.Cardiopulmonary Exercise
Testing.In:Weber KT,Janicki JS. Cardiopulmonary Exercise
Testing. Philadelphia:WB. S aunders Company 1986:p. 153.
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Οξεία Παγκρεατίτιδα στο Δεύτερο Τρίμηνο της Κύησης
Acute Pangreatitis in the Second Trimester of Pregnancy 

ABSTRACT

Acute Pangreatitis in the Second Trimester of Pregnancy 
Ioannis Thanasas, Maria Tziomaki, Dimitrios Kyriakides, Ariadni Papadopoulou

Department of Obstetrics & Gynecology, Trikala State General Hospital, Trikala, Greece

Acute pancreatitis during pregnancy is rare. Gallstones and Biliary tract disease seems to be
the most common cause of the disease.The presentation of the case regards a multigravida
woman during the 28th week of her fourth pregnancy that came in our emergency out-patients
department with severe and continuous pain in the epigastrium and reflection to the back. The
abdominal pain accompanied by fever, anorexia, nausea and vomit started 8 hours ago.The ex-
clusion of premature myometrium activity and other diseases with similar clinical manifestations
in combination with the note gallbladder disease of the woman and with laboratory exams we
put the diagnosis of acute pancreatitis and the patient under close observation and immediate ap-
plication of conservative and supportive therapy. After her continuous improvement of her clin-
ical situation and with no symptoms of premature labour the patient exited the 10th day of her
recovery with instructions to visit our department during routine control. During the 39th week
our patient engendered with vaginal labour.3months later she underwent to programmed la-
paroscopic cholocystectomy. In this work after the description of the case report we attempt
based on modern data a brief review of the literature of acute pancreatitis during pregnancy in
reference with the approach and the resolution of the diagnostic problems of the disease during
pregnancy. [Ach Iatr 2010;29:140-146].

Keywords: acute pancreatitis, diagnostic approach, multigravita pregnancy

Correspondence: Ioannis Thanasas, Agias Triadas Synoikismos 3, Trikala 42100, Greece
Tel: +30 24310 29103, e-mail: thanasasg@hotmail.com

Ενδιαφέρουσα Περίπτωση
Interesting Case
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ :

  Η οξεία παγκρεατίτιδα είναι σπάνια στην εγκυμοσύνη. Η λιθίαση των χοληφόρων
πόρων φαίνεται να αποτελεί τον κυριότερο αιτιολογικό παράγοντα εκδήλωσης
της νόσου. Η παρουσίαση του περιστατικού αφορά σε έγκυο τεταρτοτόκο η οποία
διανύοντας την 28η εβδομάδα της εγκυμοσύνης προσήλθε στα επείγοντα εξωτε-
ρικά ιατρεία της κλινικής μας αιτιώμενη πόνο μεγάλης έντασης και συνεχούς χα-
ρακτήρα με κύρια εντόπιση στο επιγάστριο και αντανάκλαση στη ράχη. Το
κοιλιακό άλγος συνοδευόμενο από μικρή πυρετική κίνηση, ναυτία, εμέτους και
ανορεξία χρονολογήθηκε περίπου από οκταώρου. Ο αποκλεισμός της πρόωρης
μυομητρικής δραστηριότητας καθώς και άλλων παθήσεων που θα μπορούσαν να
εκδηλωθούν με παρόμοια κλινική εικόνα σε συνδυασμό με το ιστορικό γνωστής
χολοκυστοπάθειας της εγκύου και τα εργαστηριακά ευρήματα έθεσαν τη διά-
γνωση της οξείας παγκρεατίτιδας. Η ασθενής τέθηκε υπό στενή παρακολούθηση
και άμεση εφαρμογή συντηρητικής και υποστηρικτικής θεραπείας. Μετά από τη
συνεχή σταδιακή βελτίωση της κλινικο – εργαστηριακής εικόνας, η ασθενής μας
έχουσα καλώς και χωρίς σημεία έναρξης πρόωρου τοκετού εξήλθε από την κλι-
νική την 10η ημέρα νοσηλείας με οδηγία για τακτική παρακολούθηση στο εξω-
τερικό μαιευτικό ιατρείο. Διανύοντας την 39η εβδομάδα της εγκυμοσύνης
γέννησε με φυσιολογικό τοκετό. Τρεις μήνες αργότερα υποβλήθηκε σε προγραμ-
ματισμένη λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή. Στην παρούσα εργασία μετά την πε-
ριγραφή του περιστατικού επιχειρείται με βάση τα σύγχρονα δεδομένα μια
σύντομη βιβλιογραφική ανασκόπηση της οξείας παγκρεατίτιδας, αναφορικά με
την διαγνωστική προσέγγιση και την επίλυση των διαγνωστικών προβλημάτων
της νόσου στην εγκυμοσύνη. 

Λέξεις κλειδιά: διαγνωστική προσπέλαση, οξεία παγκρεατίτιδα, πολύτοκος εγκυ-
μοσύνη

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η παγκρεατίτιδα αποτελεί μια σοβαρή πάθηση του πεπτικού συστήματος
η οποία μπορεί να πάρει διάφορες μορφές. Η χρόνια παγκρεατίτιδα δεν
έχει ιδιαίτερη σημασία στην εγκυμοσύνη αφού κυρίως αφορά σε άνδρες
και συνήθως εκδηλώνεται μετά την ηλικία των 40 ετών. Η παγκρεατίτιδα
που συναντάμε στις έγκυες αφορά κυρίως στην οξεία της μορφή. Η οξεία
παγκρεατίτιδα χαρακτηρίζεται από την παρουσία ενεργοποιημένων πε-
πτικών ενζύμων μέσα στο πάγκρεας, η αιτιολογία της οποίας σε πολλές
περιπτώσεις, όπως άλλωστε συμβαίνει και σε μη έγκυες ασθενείς δεν είναι
δυνατόν να εντοπισθεί (ιδιοπαθής παγκρεατίτιδα, παγκρεατίτιδα αγνώ-
στου αιτιολογίας). Παρόλα αυτά όμως, με δεδομένο τον αυξημένο κίν-
δυνο σχηματισμού χολολίθων που χαρακτηρίζει την εγκυμοσύνη η
λιθίαση των χοληφόρων πόρων φαίνεται να αποτελεί τον κυριότερο αι-
τιολογικό παράγοντα που ευθύνεται για την οξεία εκδήλωση της νόσου
στην κύηση. Εκτιμάται ότι ευθύνεται περίπου για τα 2/3 και πλέον των
περιπτώσεων οξείας παγκρεατίτιδας των εγκύων γυναικών (ποσοστό 63%
– 78%).1

Η οξεία παγκρεατίτιδα δεν είναι συχνή στην εγκυμοσύνη. Γενικά, η
επίπτωση της νόσου κυμαίνεται από 1:1066 έως 3:10000 κυήσεις (0.01%
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– 0.03%).2 Είναι περισσότερο συχνή στο δεύτερο τρί-
μηνο και υπολογίζεται ότι αφορά περίπου στο 56% των
περιπτώσεων.3 Παρόμοια συχνά απαντάται και στο τε-
λευταίο τρίμηνο της κύησης. Η νόσος είναι λιγότερο
συχνή στο πρώτο τρίμηνο καθώς και στη διάρκεια της
λοχείας. Η εκδήλωση οξείας παγκρεατίτιδας στο πρώτο
τρίμηνο συνδυάζεται κυρίως με αυξημένα ποσοστά εμ-
βρυικής απώλειας και έκλυσης πρόωρου τοκετού αρ-
γότερα κατά την εξέλιξη της εγκυμοσύνης.4

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ
Η περιγραφή της περίπτωσης αφορά σε έγκυο τεταρτο-
τόκο ηλικίας 35 ετών η οποία διανύοντας την 28η εβδο-
μάδα της εγκυμοσύνης προσήλθε στο εξωτερικό ιατρείο
της κλινικής μας αναφέροντας από οκτώ ώρες περίπου έν-
τονο πόνο στο επιγάστριο συνεχούς χαρακτήρα με αντα-
νάκλαση κυρίως στη ράχη. Ο κοιλιακός πόνος
συνοδευόταν από μικρή πυρετική κίνηση, ναυτία, εμέτους
και ανορεξία. Από το ατομικό αναμνηστικό αναφέρθηκε
ιστορικό χολολιθίασης και επαναλαμβανόμενα επεισόδια
κωλικών των χοληφόρων κατά το τελευταίο χρονικό διά-
στημα προ και μετά της σύλληψης. Οι πληροφορίες που
ελήφθησαν από το μαιευτικό ιστορικό παρακολούθησης
της εγκύου πιστοποιούσαν την ομαλή μέχρι τώρα εξέλιξη
της εγκυμοσύνης. Κατά τη γενική φυσική εξέταση η αρ-
τηριακή πίεση και οι σφίξεις ήταν εντός των φυσιολογι-
κών ορίων. Διαπιστώθηκε ευαισθησία κατά την
ψηλάφηση του επιγαστρίου και της άνω δεξιάς κοιλιακής
χώρας. Κατά τη μαιευτική εξέταση δεν διαπιστώθηκαν
πρόωρες συστολές της μήτρας. Μετά την εισαγωγή της
εγκύου στην κλινική μας με το μαιευτικό υπερηχογρά-
φημα επιβεβαιώθηκε η φυσιολογική ανάπτυξη του εμ-
βρύου. Το αμνιακό υγρό και ο έλεγχος με Doppler της
ροής του αίματος στα ομφαλικά αγγεία ήταν εντός των
φυσιολογικών ορίων. Ο υπερηχογραφικός έλεγχος της
άνω κοιλίας έδειξε ήπαρ φυσιολογικών διαστάσεων με
φυσιολογική ηχοδομή και ηχογένεια. Η χοληδόχος κύστη
ήταν αυξημένων διαστάσεων και οιδηματώδης με παρου-
σία λίθου στο εσωτερικό της, πάχυνση του τοιχώματός
της και μικρή διάταση του κοινού χοληδόχου πόρου. Το
πάγκρεας απεικονίσθηκε οιδηματώδης με χαρακτηριστική
άμβλυνση των ορίων του και χωρίς εικόνα χωροκατακτη-
τικής βλάβης. Το υπερηχογράφημα νεφρών, ουρητήρων
και ουροδόχου κύστης ήταν φυσιολογικό. 

Από τον επείγοντα εργαστηριακό έλεγχο διαπιστώ-
θηκε: Hb 12.1gr/dl, WBC 15400/ml3, NEUT 91%, PLT
215000 ml3, PT 10.5, APTT 29.2, INR 0.98, ινωδογόνο

531mg%, Glu 127mg/dl, ουρία 35mg/dl, κρεατινίνη 0.58
mg/dl, ουρικό οξύ 3.1 mg/dl, νάτριο 139 mEq/L, κάλιο
4.1mEq/L, ασβέστιο 7.8 mg/dl. Η ταχύτητα καθίζησης
των ερυθρών αιμοσφαιρίων (ΤΚΕ) και η C– αντιδρώσα
πρωτεΐνη (CRP) ήταν οριακά αυξημένες. Ο έλεγχος της
ηπατικής λειτουργίας έδειξε ήπια αύξηση των επιπέδων
των τρανσαμινασών και της αλκαλικής φωσφατάσης.
Με τον προσδιορισμό των παγκρεατικών ενζύμων ένα
εικοσιτετράωρο αργότερα διαπιστώθηκαν υψηλά επί-
πεδα της αμυλάσης και της λιπάσης του ορού (1044 IU/l
και 407 IU/l, αντίστοιχα). Παρόμοια η αμυλάση των
ούρων ήταν αυξημένη. Η γενική εξέταση των ούρων
ήταν χωρίς παθολογικά ευρήματα. 

Η κλινική εξέταση από ομάδα ειδικών χειρουργών
σε συνδυασμό με τα εργαστηριακά και υπερηχογραφικά
ευρήματα έθεσε τη διάγνωση της οξείας παγκρεατίτιδας
και η ασθενής τέθηκε υπό στενή παρακολούθηση και
υποστηρικτική – συντηρητική αγωγή με κεφαλοσπορίνη
2ης γενεάς και μετρονιδαζόλη. Μετά από την άμεση συ-
νεχή σταδιακή βελτίωση της κλινικο – εργαστηριακής
εικόνας, η ασθενής μας σε καλή γενική κατάσταση και
χωρίς σημεία έναρξης πρόωρης μυομητρικής δραστη-
ριότητας εξήλθε από την κλινική την 10η ημέρα νοση-
λείας με οδηγία για τακτικό επανέλεγχο στο εξωτερικό
μαιευτικό ιατρείο. Διανύοντας την 39η εβδομάδα της εγ-
κυμοσύνης γέννησε με φυσιολογικό τοκετό μετά από αυ-
τόματη ρήξη των εμβρυικών υμένων. Τρεις μήνες
αργότερα υποβλήθηκε σε προγραμματισμένη λαπαρο-
σκοπική χολοκυστεκτομή. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Η διάγνωση της οξείας παγκρεατίτιδας στην εγκυμοσύνη
δεν είναι εύκολη. Η δυσκολία στην κλινική εξέταση των
ενδοκοιλιακών οργάνων που δεν έχουν σχέση με τη
μήτρα, οι φυσιολογικές μεταβολές των ανατομικών σχέ-
σεων που προκαλεί κατά την πρόοδο της εγκυμοσύνης η
σταδιακή αύξηση του μεγέθους της μήτρας, οι ενίοτε
άτυπες κλινικές εκδηλώσεις της νόσου που είναι δυνατόν
να μιμούνται τις φυσιολογικές ενοχλήσεις της κύησης,
αλλά και οι παρεκκλίσεις από τις φυσιολογικές τιμές που
είναι δυνατόν να παρουσιάζουν οι ηπατικές δοκιμασίες
στη διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι δυνατόν να καθυ-
στερήσουν την έγκαιρη και ορθή διάγνωση της νόσου.
Οι κλινικές εκδηλώσεις της οξείας παγκρεατίτιδας στην
εγκυμοσύνη δεν διαφέρουν ουσιωδώς από εκείνες που
παρατηρούνται στις μη έγκυες ασθενείς (πίνακας 1). Ο
κοιλιακός πόνος αποτελεί το κυρίαρχο σύμπτωμα και πα-
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ρατηρείται σχεδόν στο σύνολο των ασθενών. Στην πλει-
ονότητα των περιπτώσεων (δική μας περίπτωση) ο πόνος
χαρακτηρίζεται από οξεία έναρξη, είναι μεγάλης έντα-
σης, σταθερού χαρακτήρα και εντοπίζεται κυρίως στο
επιγάστριο ή στο δεξιό άνω τεταρτημόριο της κοιλίας με
αντανάκλαση συνήθως στη ράχη, περίπου στο ύψος που
εντοπίζεται το πάγκρεας στον οπισθοπεριτοναικό χώρο.
Η ναυτία, οι έμετοι και η ανορεξία αποτελούν συχνές εκ-
δηλώσεις της νόσου που συνοδεύουν το κοιλιακό άλγος.
Σε μερικές άτυπες περιπτώσεις ο έμετος είναι δυνατόν
να αποτελεί το κύριο σύμπτωμα συνοδευόμενος από ένα
βύθιο, ήπιο άλγος στην περιοχή του επιγαστρίου ή από
καθόλου πόνο. Η δεκατική πυρετική κίνηση, η ταχυ-
καρδία και η ορθοστατική υπόταση αποτελούν σπάνια,
αλλά σημαντικά ευρήματα για την κλινική διάγνωση της
νόσου. Η ορθοστατική υπόταση, η περιομφαλική εκχύ-
μωση (σημείο Gullen) και οι εκχυμώσεις στην οσφυϊκή
χώρα (σημείο Turner) υποδηλώνουν την ύπαρξη οξείας
αιμορραγικής νεκρωτικής παγκρεατίτιδας.5 Ο ίκτερος
που εμφανίζεται σπάνια και είναι ήπιας μορφής οφείλε-
ται στην απόφραξη των χοληφόρων πόρων.6

Η λευκοκυττάρωση, η αυξημένη ταχύτητα καθίζησης
των ερυθρών αιμοσφαιρίων (ΤΚΕ) και η θετικοποίηση
της C– αντιδρώσας πρωτεΐνης (CRP) πρέπει να αξιολο-
γούνται με ιδιαίτερη προσοχή, καθόσον μπορούν να πα-
ρατηρηθούν και στην φυσιολογική εγκυμοσύνη. Η
«φυσιολογική» λευκοκυττάρωση της κύησης μέχρι και
16000/μl δυσκολεύει την έγκαιρη διάγνωση της νόσου,
με δεδομένο ότι ο αριθμός των λευκών αιμοσφαιρίων δεν
ξεπερνά σε όλες τις περιπτώσεις οξείας παγκρεατίτιδας το
όριο αυτό. Παρόλα αυτά όμως, «στροφή» του τύπου προς
τα αριστερά διαπιστώνεται σε σημαντικό αριθμό περι-
πτώσεων (δική μας περίπτωση) και θέτει σοβαρή υποψία
ύπαρξης οξείας φλεγμονής.7 Παρόμοια, η υπεργλυκαιμία,
η υπερχολυστεριναιμία, η υπερτριγλυκεριδαιμία και η
υπασβεστιαιμία η οποία οφείλεται στη δέσμευση του
ασβεστίου από τα λιπαρά οξέα που απελευθερώνονται
μετά την επίδραση της λιπάσης αποτελούν συχνά εργα-
στηριακά ευρήματα υποβοηθητικά στη διάγνωση της
νόσου.1 Οι παθολογικές ηπατικές δοκιμασίες που αφο-
ρούν στην αύξηση των τρανσαμινασών και την ήπια αύ-
ξηση των επιπέδων της αλκαλικής φωσφατάσης και της
χολερυθρίνης από τα πρώιμα μάλιστα στάδια της νόσου
συνηγορούν υπέρ της οξείας παγκρεατίτιδας χολολιθια-
κής αιτιολογίας (δική μας περίπτωση). Γενικά, κάθε αύ-
ξηση στα επίπεδα των αμινοτρανσφερασών (AST, ALT),
της χολυρεθρίνης, της αλκαλικής φωσφατάσης, της γ –

γλουταμιυλ – τρανσπεπτιδάσης (γGT) και της 5΄ νουκλε-
οτιδάσης (5 – ΝΤ) πάνω από τα φυσιολογικά αμετάβλητα
στην εγκυμοσύνη όρια θα πρέπει να αποτελεί αξιόπιστο
δείκτη νοσημάτων του ήπατος ή των χοληφόρων που χρή-
ζουν άμεσης διερεύνησης.8

Τον ακρογωνιαίο λίθο στη διάγνωση της οξείας παγ-
κρεατίτιδας στην εγκυμοσύνη, όπως και στις μη έγκυες γυ-
ναίκες φαίνεται να αποτελεί ο προσδιορισμός των
παγκρεατικών ενζύμων αμυλάσης και λιπάσης. Η ανεύ-
ρεση υψηλών επιπέδων της αμυλάσης (πάνω από το δι-
πλάσιο των ανώτερων φυσιολογικών ορίων) και της
λιπάσης του ορού παρέχει διαγνωστική ευαισθησία η
οποία εκτιμάται ότι αγγίζει περίπου το 94% των περιπτώ-
σεων. Η αμυλάση και η λιπάση του ορού αυξάνονται κατά
τις πρώτες 12 ώρες από την έναρξη του οξέος επεισοδίου
και φτάνουν στη μέγιστη τιμή τους σε 12 έως 72 και 24
ώρες, αντίστοιχα. Παρόλα αυτά όμως, η αύξηση των παγ-
κρεατικών ενζύμων, και ιδιαίτερα της αμυλάσης παραμέ-
νει ένα μη ειδικό διαγνωστικό εύρημα. Παρόμοια αύξηση
μπορεί να προκληθεί και σε περιπτώσεις οξείας χολοκυ-
στίτιδας, εντερικής απόφραξης ή διατρηθέντος πεπτικού
έλκους, καταστάσεις που χρήζουν άμεσης διαφορικής διά-
γνωσης από την οξεία παγκρεατίτιδα, προκειμένου να εξα-
σφαλισθεί η αμεσότερη και καταλληλότερη θεραπευτική
προσέγγιση της ασθενούς.8,9 Επιπλέον, η οξεία σκωλη-
κοειδίτιδα, ιδιαίτερα όταν αυτή αφορά στο τελευταίο τρί-
μηνο της κύησης αποτελεί σοβαρό διαφοροδιαγνωστικό
πρόβλημα. Η χαρακτηριστική προοδευτική μετατόπιση
του τυφλού και της σκωληκοειδούς απόφυσης προς τα
πάνω, δεξιά και πίσω στο πλάγιο κοιλιακό τοίχωμα που
προκαλεί κατά την πρόοδο της εγκυμοσύνης η σταδιακή
αύξηση του μεγέθους της μήτρας είναι δυνατόν να δημι-
ουργήσει σύγχυση στην ψηλάφηση των χαρακτηριστικών
σημείων ευαισθησίας της νόσου και κατά συνέπεια ση-
μαντικές δυσκολίες στη διαφοροδιάγνωση της οξείας παγ-
κρεατίτιδας από την οξεία σκωληκοειδίτιδα.10 Τέλος, οι
κυριότερες παθολογικές καταστάσεις μαιευτικής/γυναικο-
λογικής ή άλλης προέλευσης11 που χρήζουν διαφορικής
διάγνωσης από την οξεία παγκρεατίτιδα στην εγκυμοσύνη
φαίνονται στον παρακάτω πίνακα (πίνακας 2). 

Παρόλο που η διάγνωση της οξείας παγκρεατίτι-
δας στην εγκυμοσύνη βασίζεται κυρίως στο ιστορικό
και τα κλινικο – εργαστηριακά ευρήματα δεν πρέπει να
αμφισβητείται η χρησιμότητα των απεικονιστικών με-
θόδων (πίνακας 3). Από τις σύγχρονες απεικονιστικές
εξετάσεις το υπερηχογράφημα (US) φαίνεται να απο-
τελεί την πιο κοινή, πολυτιμότερη και ασφαλέστερη
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εξέταση στην προσπάθεια της διαγνωστικής προσέγγι-
σης και επίλυσης των διαγνωστικών προβλημάτων της
νόσου στην κύηση. Υπερηχογραφικά ευρήματα, όπως
η ανίχνευση λίθου στη χοληδόχο κύστη, η πάχυνση του
τοιχώματος της κύστης, η συλλογή υγρού στην περι-
φέρειά της, η διάταση του κοινού χοληδόχου πόρου, η
υπερηχογραφική ανίχνευση οιδήματος του παγκρέατος
με άμβλυνση των ορίων του, η περιτοναϊκή ή περιπαγ-
κρεατική συλλογή υγρού ή ακόμη και ο σχηματισμός
αποστήματος ή ψευδοκύστης είναι ενδεικτικά ύπαρξης
οξείας φλεγμονής του τοιχώματος της χοληδόχου κύ-
στης και του παγκρέατος που χρήζει περαιτέρω δια-
γνωστικού ελέγχου και άμεσης αντιμετώπισης. Με
βάση πρόσφατα βιβλιογραφικά στοιχεία εκτιμάται ότι
η διαγνωστική αξία των υπερήχων αναφορικά με την
απεικόνιση χολολίθων εντός της χοληδόχου κύστης
είναι μεγάλη και υπολογίζεται ότι ξεπερνά το 90% των
περιπτώσεων (75% – 93%) και κατά άλλους συγγρα-
φείς το 95% (95% – 98%).12 Επιπλέον, σε αντίθεση με
την αξονική τομογραφία (CT) έχει το πλεονέκτημα ότι
μπορεί να επαναληφθεί όσο συχνά κρίνεται απαραί-
τητο, μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως υποβοηθητικό μέσο
στην εκτέλεση διαγνωστικών επεμβατικών μεθόδων
και παράλληλα δεν απαιτεί τη χρήση ιοντίζουσας ακτι-
νοβολίας η οποία καλό είναι να αποφεύγεται στην εγ-
κυμοσύνη λόγω των πιθανών βλαβών που μπορεί να
προκαλέσει στο έμβρυο.13 Η διαγνωστική αξία της CT
σε ασθενείς με αρνητικά υπερηχογραφικά ευρήματα
εκτιμάται ότι δεν ξεπερνά το 30% των περιπτώσεων.14

Στην απόφαση για την εκτέλεση της μεθόδου κατά την
διάρκεια της εγκυμοσύνης πρέπει πάντα να συνυπολο-
γίζεται και το ποσοστό της ακτινοβολίας στην οποία
εκτίθεται το έμβρυο, με δεδομένο ότι η έκθεση στην
ακτινοβολία παρατηρείται αυξημένη όταν η σάρωση
περιλαμβάνει την περιοχή της κοιλιάς, και ιδιαίτερα την
κάτω κοιλία και την πύελο.15

Πρόσφατα βιβλιογραφικά στοιχεία υποστηρίζουν ότι
η απεικόνιση μαγνητικού συντονισμού (MRI) αναμένεται
μελλοντικά να συμβάλλει σημαντικά στη διάγνωση της
οξείας κοιλίας στην κύηση και να αντικαταστήσει την
«βλαπτική» για το έμβρυο CT. Αν και η χρήση των σκια-
γραφικών ουσιών στην εγκυμοσύνη εξακολουθεί να απο-
τελεί ακόμη μεταξύ πολλών συγγραφέων ζήτημα έντονου
προβληματισμού και διχογνωμίας, η MRI φαίνεται να
αποτελεί μια αρκετά ασφαλή μέθοδο για τη διάγνωση της
οξείας παγκρεατίτιδας στην κύηση.16 Επιπλέον, είναι
αποδεδειγμένη η συμβολή της στην εκτέλεση διαγνω-

στικών επεμβατικών μεθόδων, όπως είναι η μαγνητική
παλίνδρομη χολαγγειοπαγκρεατογραφία (MRCP). Πρό-
σφατα βιβλιογραφικά δεδομένα τονίζουν τη μεγάλη δια-
γνωστική αξία της MRCP και το συνολικό όφελος που
απορρέει από την αποφυγή εκτέλεσης ενδοσκοπικής πα-
λίνδρομης χολαγγειοπαγκρεατογραφίας (ERCP) στις έγ-
κυες ασθενείς.17

Η ERCP αναμφισβήτητα βοηθάει στον εντοπισμό
και την αφαίρεση των χολολίθων με την βοήθεια ειδικά
σχεδιασμένων εργαλείων, ωστόσο όμως μεταξύ των
περισσοτέρων ερευνητών φαίνεται να υπάρχει ακόμη
έντονος προβληματισμός και διχογνωμία σχετικά με
την ασφάλεια της μεθόδου στην εγκυμοσύνη λόγω της
χρήσης ιοντίζουσας ακτινοβολίας που απαιτεί η εκτέ-
λεσή της.18 Πρόσφατα, ο Akcakaya και οι συνεργάτες
του δημοσίευσαν ότι η No – Radiation ERCP σε εξει-
δικευμένα κέντρα με εμπειρία μπορεί να χρησιμοποι-
ηθεί με μεγάλη ασφάλεια στην διαγνωστική και
θεραπευτική προσέγγιση της οξείας παγκρεατίτιδας,
καθώς και σε άλλες ειδικές νοσολογικές καταστάσεις,
η αντιμετώπιση των οποίων απαιτεί την τοποθέτηση
stent κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.19

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Γενικά, οι παθήσεις του πεπτικού συστήματος στην εγ-
κυμοσύνη, και ιδιαίτερα εκείνες που εμφανίζονται τυχαία
κατά τη διάρκεια αυτής, όπως είναι η σκωληκοειδίτιδα, η
χολοκυστίτιδα, η παγκρεατίτιδα ανεξάρτητα από την εκ-
δήλωση ή όχι οξέος χειρουργικού προβλήματος παρου-
σιάζουν ιδιαίτερο κλινικό ενδιαφέρον και προκαλούν
έντονο προβληματισμό και διχογνωμία στη σύγχρονη
μαιευτική πράξη. Η σύγχρονη διαγνωστική προσέγγιση
της οξείας παγκρεατίτιδας στην εγκυμοσύνη αποτελεί
ένα πολύ σημαντικό βήμα για την επιτυχή αντιμετώπιση
και την πρόληψη των σοβαρών επιπλοκών της νόσου,
προκειμένου να μειωθεί ο αυξημένος κίνδυνος της μη-
τρικής, και ιδιαίτερα της περιγεννητικής νοσηρότητας και
θνησιμότητας.2

Η πρώιμη αναγνώριση των συμπτωμάτων και των
παραγόντων κινδύνου που σχετίζονται με τη νόσο
καθώς και η σωστή εφαρμογή της σύγχρονης εξελιγμέ-
νης τεχνολογίας επιτρέπουν σήμερα την έγκαιρη διά-
γνωση και την άμεση εφαρμογή των πλέον κατάλληλων
σύγχρονων διαθέσιμων θεραπευτικών επιλογών, προ-
κειμένου να διασφαλισθεί η καλύτερη υγεία τόσο για τη
μητέρα, όσο και για το έμβρυο και το νεογνό.
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Απάντηση στο Quiz

Κατά την εισαγωγή του ο νεαρός παρουσίαζε δύσπνοια
με ήπια ταχύπνοια και ταχυκαρδία. Η ακτινογραφία θώ-
ρακος δείχνει διάχυτα αμφοτερόπλευρα μικρά πμευμο-
νικά οζίδια. Η αξονική τομογραφία υψηλής ευκρίνειας
δείχνει αμέτρητα, μικρά σαφώς καθοριζόμενα κεγχροειδή
οζίδια 1-3mm, στα πνευμονικά πεδία, στις πλευρικές επι-
φάνειες και στους βρογχοαγγειακούς σχηματισμούς.

H καλιέργεια των πτυέλων άνέπτυξε Mycobacterium
tuberculosis. Ο ασθενής έλαβε θεραπεία για οξεία κεγ-
χροειδή πνευμονική φυματίωση με ethambutol, ri-
fampin, pyrazinamide, and isoniazid. Ο πυρετός
υπεχώρησε μετά από 3 εβδομάδες και η θεραπεία διηρ-
κεσε 1 χρόνο.
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Ο πόνος κατά τήν διάρκεια τού τοκετού, είναι έν πρόβλημα, τό οποίον τα-
λαιπωρεί καί τήν επίτοκον καί τόν ιατρόν της, ο οποίος θέλει νά τήν βοη-
θήση. Αν καί η επιστήμη τάς τελευταίας δεκαετίας έχει κάνει τεραστίας
προόδους εις τόν τομέα τής μειώσεως τού πόνου μετά τών διαφόρων παυ-
σιπόνων καί άλλων τεχνικών μέσων, τάς περισσοτέρας φοράς τό αποτέλε-
σμα είναι μικρόν αν μή απογοητευτικόν, χωρίς νά δυνάμεθα νά φέρωμεν
τήν επιθυμητήν έκβασιν, γεγονός, πού ημείς οι μαιευτήρες, ζούμε καθημε-
ρινώς. Καί τούτο συμβαίνει, διότι εις τόν μηχανισμόν τού πόνου τής ωδίνας,
έχει πρωταρχικόν ρόλον η ψυχολογική τοποθέτηση τής γυναίκας απέναντί
της. Αυτό λοιπόν είναι τό βασικόν σημείον, όπου πρέπει τις ν’ αντιμετωπί-
σει έγκαιρα καί προληπτικά, έτσι ώστε η ωδίνα νά θεωρείται υπό τής επι-
τόκου κάτι φυσιολογικόν καί νά συγκεντρώνεται πιό ενσυνείδητα εις τό
γεγονός τού τοκετού αυτού καθ’ αυτού. Από μακρών χρόνων είναι γνωστόν,
βάσει ερευνών & συγκριτικών μελετών τού συναδέλφου Read, ότι όσον πιό
πολύ εκπολιτίζεται ένας λαός, τόσο καί πιό πολύ ο τοκετός γίνεται επώδυ-
νος, δηλ. ο «φυσικός» τοκετός γίνεται πλέον «αφύσικος». Εις τούς πρωτο-
γόνους λαούς ακόμη καί σήμερον (Αφρική, Ινδίαι) η γέννα δέν αποτελεί
διά τήν γυναίκα πρόβλημα, διότι από μικράς ηλικίας μεγαλώνει εις έν πε-
ριβάλλον άνευ προκαταλήψεων. Όταν καταστούν έγκυαι καταλαμβά-νον-
ται υπό χαράς καί εμπιστωσύνης πρός τήν φύσην καί τήν ώραν τού τοκετού
μάλιστα μόνη της θά εύρη μετά μίας βοηθού (μαία) μίαν ήσυχον τοποθε-
σίαν, όπου ανεπηρεάστως θά δύναται ν’ αφοσιωθή μετά ψυχής καί σώμα-
τος εις τό υπέροχον καί σύνηθες αυτό γεγονός. Μετά τής
αυτοσυγκεντρώσεώς της ανώδυνα πλέον θά βοηθήση τόν εαυτόν της διά
νά φέρη εις τόν κόσμον τό τέκνον της άνευ φωνών, οδυρμών καί φοβίας.
Αλλά ας είδωμεν μιαν στιγμήν τί είναι η ωδίνα τού τοκετού. Δεν είναι τίποτε
άλλο, παρά η σύσπασις τής μήτρας, η οποία αποβλέπει εις τό νά φέρη εις αρ-
μονικήν σχέσην τό αντικείμενον τού τοκετού (βρέφος) μετά τού γεννητι-
κού σωλήνος, ν’ ανοίξη τό τραχηλικόν στόμιον καί τελικώς νά βοηθήση νά
έλθη εις τόν κόσμον τό νεογέννητον. Εις τό ζωικόν βασίλειον παρατηρούν-
ται πόνοι κατά τας ωδίνας, ιδιαιτέρως εις τά μεγάλα θηλαστικά, ενώ εις τά
μικρά ο τοκετός γίνεται άνευ πόνων. Οι πόνοι εις τήν γυναίκα συνδέονται
μετά τής φυλογενετικής εξελίξεως τού ανθρώπου, ιδιαίτερα μετά τής απο-
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κτήσεως τής όρθίας στάσης του. Έτσι η στάσης αυτή
έφερε ως αποτέλεσμα τήν ισχυροποίησην τών μυών τού
πυελικού εδάφους καί τού συστήματος φραγής τού τρα-
χήλου, καθώς καί τήν ανάπτυξην τού εγκεφάλου του
(neocortex),έτσι ώστε απέκτησε τήν ικανότητα νά ενθυ-
μήται, νά θέλη καί νά έχη τήν συναισθηματικήν σύνδε-
σην αυτών μετά σωματικών αντιδράσειων (π.χ. τρέμω
από φόβο, κατουρήθηκα απ’ τή χαρά μου κλπ). Ως αί-
τιον τής ωδίνας είναι η υπερδιάτασις τού τοιχώματος τής
μήτρας κατά τήν ανάπτυξιν τού εμβρύου καί νευροορ-
μονική δράσις. Τώρα τί συμβαίνει, όταν έρχονται αι ωδί-
ναι; Τό ερέθισμα τού πόνου ενισχύεται από τόν εν- &
υπό-συνείδητον φόβον τού επερχομένου γεγονότος, ενώ
από τό άλλον μέρος μειώνεται τούτο μέ τήν υποβολήν,
απόσπασιν, κριτικήν. Από εδώ λοιπόν εξαρτάται δηλ.
από τό τί θά υπερισχύση, αν η επίτοκος θά πονέση ή όχι
καθ’ όλην τήν διάρκειαν τού τοκετού. Εις τήν περίπτω-
σιν πού θά υπερισχύση ο φόβος, αρχίζει είς φαύλος κύ-
κλος, δηλ. ο φόβος φέρνει σπασμόν, ο σπασμός πόνον,
ο πόνος πάλι φόβον κ.ο.κ., μετά αποτελέσματος, κάτι φυ-
σιολογικόν νά γίνεται αφύσικον. Οι «φυσικοί φόβοι», οι
οποίοι ενεργοποιούν τήν αίσθησην τού πόνου & οδη-
γούν εις τόν προλεχθέντα φαύλον κύκλον, οφείλονται
εις κακήν ιατρική ενημέρωσιν καί κακάς αναμνήσεις από
προηγηθέντες τοκετούς (π.χ. αιμορραγίας, απόκτησις
ανωμάλων τέκνων, κακούς χειρισμούς κλπ) και οι «μη
φυσικοί φόβοι» (υποσυνείδητοι) εις κακάς νεανικάς ανα-
μνήσεις, εμπειρίας και ενδοοικογενειακάς σχέσεις , σε-
ξουαλικά προβλήματα, αρχέγονον αίσθημα επικειμένου
θανάτου, θρησκευτικά αίτια κ.α. Καί διά νά ολοκληρώ-
σωμεν τώρα, βλέπομεν, ότι η θέσις, τήν οποίαν κατα-
λαμβάνει η γυναίκα έναντι τού επερχομένου γεγονότος
τού τοκετού, δύναται να είναι θετική ή αρνητική. Εις τήν
τελευταίαν περίπτωσιν ουδέν τεχνικόν μέσον ή παυσί-
πονον δέν πρόκειται να επιφέρη επιθυμητόν αποτέλεσμα
δηλ. φυσιολογικόν τοκετόν, η δε συνεργασία τής επιτό-
κου μετά τού μαιευτήρος διακόπτεται καί είναι τόσο πο-
λύτιμος! Ούτως ο τοκετός γίνεται δύσκολος καί
επιπλέκεται. Εδώ λοιπόν βλέπομεν τόν μεγάλον ρόλον,
τόν οποίον διαδραματίζει η ψυχοπροφυλακτική προετοι-
μασία τής μελλούσης μητρός, όπου δυστυχώς εις τήν πα-
τρίδα μας ευρίσκεται εις τά σπάργανα, αι γυναίκαι είναι
έρμαιαι εις γνώμας, εμπειρίας καί ανοησίας ανεύθυνων
ανθρώπων τού αμέσου καί εμμέσου περιβάλλοντος,
όπου αντί νά προσφέρουν κουράγιο, θάρρος, δημιουρ-
γούν επιπρόσθετο βαθύ σκότος καί αβεβαιότηταν. Ση-
μειώνω εδώ, ότι κατά τήν εκπαίδευσίν μου εις St.Gallen

Ελβετίας, εις τήν αίθουσαν τοκετών, παρ΄όλην τήν πα-
ρουσίαν 4-6 επιτόκων, επικρατούσε απόλυτος ησυχία εν
αντιθέσει εν Ελλάδι, μία επίτοκος αρκεί νά αναστατώση
όλόκληρoν τήν κλινικήν. Δι΄αυτόν τόν λόγον εις τάς πε-
ρισσοτέρας χώρας τής κεντρικής Ευρώπης τά μαθήματα
ψυχοπροφυλακτικής είναι σχεδόν υποχρεωτικά καί μά-
λιστα παρουσία συζύγου! Γενικώτερον εις τήν Μαιευτι-
κήν, πρός αντιμετώπισιν τού πόνου (ωδίνας) τοκετού
τίθενται εις χείρας τού ιατρού μέθοδοι αναλγησίας κατά
τήν εξέλιξιν φυσιολογικού τοκετού καί αναισθησίας διά
καισαρικήν τομήν, αι οποίαι έχουν αυστηράς ενδείξεις
καί αντενδείξεις, ενδείξεις, όπου εν Ελλάδι καταπατών-
ται, είτε λόγω άγνοίας, είτε εντυπώσεων. Εις τήν Μαι-
ευτικήν σήμερον προσφέρονται δύο οδοί αναλγησίας καί
αναισθησίας, όπου εκάστη οδός έχει τήν ιδικήν της σή-
μανσιν καί προορισμόν. Θά ήθελα εδώ νά σημειώσω, ότι
εις Ελβετίαν (Zuerich, Luzern, St.Gallen, Schaffhausen),
εις τήν εκπαίδευσιν τού Μαιευτήρος υπάγονται καί αι
κατωτέρω μέθοδοι αναλγησίας, τάς οποίας πρέπει νά κα-
τέχη καί θεωρητικώς καί πρακτικώς. Ουδέποτε εκλήθη
αναισθησιολόγος κατά τόν τοκετόν, μετά εξαιρέσεως εις
τήν καισαρικήν τομήν.

Α. Αναισθησία Ζώνης(Regional)
1. Επισκληρίδιος αναισθησία (PDA):Χορήγησις φαρμά-

κων διά βελόνης (Τrokar Ιkle) εις τόν επισκληρίδιον
χώρον μετά σκοπού τήν άμβλυνσην τών πόνων εις τήν
περίοδον διαστολής καί εξωθήσεως. Ιστορικώς, η
πρώτη επισκληρίδιος αναισθησία περιεγράφη τό 1938
υπό τών Garaffagnino καί Seyler καί τό 1944 ευρέως
εφηρμόσθη υπό τού Anselmino εις Γερμανίαν.

Ένδείξεις είναι: η ισχιακή προβολή, πολυδύναμος κύη-
σις (δίδυμος κλπ.), πρόωρος τοκετός, δυστοκία τραχη-
λική (εάν μετά τήν ρήξιν του θυλακίου καί διά της
κολπικής εξετάσεως δεν διαπιστωθή ανωμαλία εμβρυϊ-
κής θέσεως ή δυσαναλογία λεκάνης-εμβρύου καί εάν
μετά παρέλευσιν 100 ωδίνων δέν υπάρξει πρόοδος το-
κετού, τότε ενδείκνυται καισαρική τομή κατά Ο.Stamm),
πνευμονο-καρδιαγγειακές παθήσεις τής επιτόκου, (εάν
υπάρχουν, προτιμητέα η καισαρική τομή) καί τελικώς
επί προεκλαμψίας, όπου αποτελεί καί μέθοδον επιλογής,
διότι πίπτει καί η αρτηριακή πίεσις, λόγω συγκεντρώ-
σεως αίματος εις τήν ελάσσονα πύελον.

Aντενδείξεις είναι: προηγηθείσα καισαρική τομή (κίν-
δυνος ρήξεως μήτρας μή διαπιστωθείσης), επί πιθανής
αποκολλήσεως πλακούντος ή κολπικής αιμορροίας, νευ-
ρολογικαί παθήσεις επιτόκου εις αναμνηστικόν, δερμα-
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* Απόλυτες αντενδείξεις τής ως άνω αναλγησίας είναι:
άρνησις τής επιτόκου,έκδηλαι διαταραχαί πήξεως,
επίτοκες λαμβάνουσες ηπαρινοειδή, αλλεργία εις τό
αναισθητικόν φάρμακον, δερματίτις περιοχής, ολι-
γαιμία π.χ. επί προώρου αποκολλήσεως πλακούντος,
νευρολογικαί παθήσεις, σήψις.

Β. Τοπική αναισθησία αιδειικού νεύρου (PA)
Σκοπός τής μεθόδου ταύτης είναι ο φαρμακευτικός
αποκλεισμός τού αιδειικού νεύρου, μετά αποτελέσμα-
τος νά επιτυγχάνεται αναλγησία εις τό κάτω τριτημό-
ριον τού κόλπου. Ο κάτω κλάδος τού αιδειικού νεύρου
νευρώνει τόν εγκάρσιον μύν τού περιναίου (profundus
& superficialis), τόν σφιγκτήρα τής ουρήθρας, κλειτο-
ρίδα κλπ. Γενικώς νευρώνει πυελικόν έδαφος καί εξω-
τερικά γεννητικά όργανα.

Ενδείξεις εδώ είναι συρραφή επισιοτομής, χειρουρ-
γικαί κολπικαί επεμβάσεις, όπως συκιουλκία καί εμ-
βρυουλκία, ισχιακή προβολή, δίδυμος τοκετός. Προσοχή
νά μήν συμπεριληφθή εις τήν αναισθησίαν ο ανελκτήρ
τού πρωκτού.

Η τεχνική εφαρμογής τής ΡΑ γίνεται κατά δύο τρό-
πους, δηλ. διακολπικώς ή διαδερματικώς.

Αντενδείξεις τής ΡΑ γενικώς αφορούν τό αναισθη-
τικόν καί είναι η αλλεργική αντίδρασις εις τό αναισθη-
τικόν.

Γ. Τοπική Αναλγησία περιναίου(LΑ)
Έτσι καθίσταται ανώδυνος η περιναιοτομία καί συρ-
ραφή ταύτης.

Επίδρασις τής LΑ επί τού νεογεννήτου: 

* Tά τοπικά αναισθητικά συνδέονται εις τό αίμα μετά τής
οξείνης α1-γλυκοπρωτείνης (94%), όπως π.χ Bupivacain
& Ropivacain. Τό υπόλοιπον αυτών, μή συνδεδεμένον
αναισθητικόν κυκλοφορεί διαπλακουντιακώς, εις μικράν
ποσότητα, η οποία δέν επηρεάζει τό έμβρυον. Εις περί-
πτωσιν όμως οξεώσεως τού εμβρύου δυνατόν η κατά-
στασις ν΄αλλάξη, διότι μετά τής μετατοπίσεως τού Ρh
αυξάνεται η ελευθέρως διακινούμενη ποσότης τού αναι-
σθητικού.

* Τά οπιοειδή χορηγούμενα εις υψηλάς δόσεις δυνατόν
νά επιφέρουν επιπλοκάς εις τό έμβρυον.

* Ο συνδυασμός τών δύο ανωτέρω έχει έμμεσον δρά-
σιν επί τού εμβρύου. Εις περίπτωσιν υποτάσεως, τό
έμβρυον δυνατόν νά υποστή βλάβην λόγω μειώσεως

τοπάθειαι λόγω μολύνσεως ενδομυελικού χώρου και επί
διαταραχών πήξεως ή λέψεως αντιπηκτικών.

2. Ραχιαία αναισθησία (SA): Η διαφορά από την PDA
είναι, ότι η αναισθησία αύτη γίνεται δι΄εισχωρήσεως
τού Τrokar εις τό εγκεφαλονωτιαίον υγρόν.

3. Συνδυασμός των προηγουμένων δύο(CSE): Εις τη
περίπτωσινταύτην έχομεν την λεγομένην περιπατη-
τικήν αναισθησίαν(Wolking Epidural), όπου η κινη-
τικότης δέν εκπίπτει. Ενδείξεις εφαρμογής είναι όταν
έχωμεν φυσιολογικόν καρδιοτοκογράφημα, σταθε-
ρόν κυκλοφοριακόν σύστημα, κανέναν περιορισμόν
της κινητικότητος, καμίαν εξεσημασμένην κιναι-
σθητικήν διασταραχήν και προυπόθεσις δι΄όλα
τ΄ανωτέρω είναι η νοσοκομειακή παραμονή της επι-
τόκου. Διά της Wοlking Epidural όμως δέν κατωρ-
θώθη μείωσις τού ποσοστού τών καισαρικών, όμως
θεωρείται ο καλύτερος συνδυασμός αναλγησίας
κατά τόν τοκετόν. 

Επιπλοκαί τών PDA, SA, CSE είναι συνήθως η πτώσις
πιέσεως (άμεση αντιμετώπισις δι΄ορών καί συμπαθο-
μιμιτικών), ενδαγγειακή χορήγησις εξ απροσεξίας μετά
κινδύνου ζωής, υπερδοσολογία φαρμάκων μετά αποτε-
λέσματος παράλυσις, σύνδρομον απωλείας εγκεφαλο-
νωτιαίου υγρού περίπου εις 80% τών περιπτώσεων
(κεφαλαλγία μετά 24ωρον, διαταραχαί ακοής, οράσως,
σπασμοί, αιματώματα καί δή ενδοκρανιακά). Βαρείαι
νευρολογικαί επιπλοκαί είναι σπάνιαι, αιματώματα ή
διαπυήσεις πρέπει ν΄αντιμετωπίζονται εγκαίρως, άλλως
μετά 24ωρον η κατάστασις δέν είναι πλέον αναστρέψι-
μος. Σπανίως ανάπτυξις μηνιγγίτιδος 0,02% (δυστυχώς
τοιαύτην εμπειρίαν έζησον αυτοπροσώπως εις
KSP/St.Gallen), όταν δέν τηρούνται οι κανόνες αση-
ψίας- αντισηψίας (πάντα προφυλακτικώς αντιβιοτική
κάλυψις).

Η επίδρασις εφαρμογής τής ανωτέρω ζώνης αναλ-
γησίας επιρρεάζει τά μέγιστα την ροήν τού τοκετού,
οδηγόντας εις ηυξημένον ποσοστόν καισαρικών, επι-
μήκυνσιν τού χρόνου διαστολής καί εξωθήσεως
(κατ΄ανάγκην χορήγησις ωδινοποιητικών) καί ηυξημέ-
νον ποσοστόν μαιευτικών επεμβάσεων (συκιουλκίες,
μετασχηματισμοί κλπ.).

*Αντενδείκνυται εις περιπτώσεις, όπου η διαστολή τρα-
χήλου είναι μικροτέρα τών 5 εκ., άλλως προκαλείται
παράτασις τού τοκετού, καθώς καί επί προηγηθείσης
καισαρικής τομής, λόγω κινδύνου σιωπηρούς ρήξεως
μήτρας με τά επακόλουθά της.
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τής διαπλακουντιακής αιματώσεως καί τούτο εμφαί-
νεται εις τό ΕΚΓ.

Πλεονεκτήματα ενός εντελώς φυσιολογικού τοκετού
Υποχρέωσις καί καθήκον τού μαιευτήρος είναι η επι-
δίωξις φυσιολογικού τοκετού μετά όσον τό δυνατόν
ολιγωτέρας επεμβάσεις καί χειρισμούς του κατά τήν
εξέλιξίν τού τοκετού καί όπως εδιδάχθην «Hände weg
von Uterus= μακρυά τά χέρια από τή μήτρα»! Η χει-
ρουργική περάτωσις ενός τοκετού οδηγεί εις επιμολύν-
σεις μητρός καί νεογεννήτου, αλλεργικάς καταστάσεις
καί γενικώς επιρρεάζει τήν υγείαν καί τών δύο. Μάλι-

στα σήμερον εις χώρας τής κεντρικής Ευρώπης έγινε
τής μόδας ο «οίκοι τοκετός», γεγονός πού αποτελεί διά
τάς επιτόκους ευχάριστον καί αλησμόνητον εμπειρίαν!
Εις τήν Ολλανδίαν τό ποσοστόν τού οίκοι τοκετού
ανέρχεται πέραν τού 30%, Γερμανίαν, Αυστρίαν, Ελ-
βετίαν 4%.

Μάλιστα υπάρχουν πρακτικαί, νά επαφίεται ο τοκε-
τός εις εντελώς φυσιολογικήν εξέλιξιν καί μάλιστα
άνευ τοπικής αναισθησίας!

Καί κλείνω μετά τής βίβλικής γραφής, ότι «ο καρ-
πός τής κοιλίας είναι δώρον».
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Η θανατηφόρος Μάστιγα των Ναρκωτικών
The Fatal Plaque of Drugs

ABSTRACT

The Fatal Plaque of Drugs
Archimandrite Cyril Kostopoulos PhD

Preacher of Mitropolis of Patras, Patras, Achaia, Greece

In our days the worst curse threatening deadly the human race is drugs (narcotics). Millions of
people – especially young ones – have been enslaved to a narcotic substance and day by day,
living under a delusion, they lead themselves to death. Drugs wear the mask of pharmacy, med-
icine and even more of paradise life. A few years ago some European governments legislated
for the free use of soft drugs with the thought that there is a difference between soft and hard
drugs. This opinion, however, has been rejected internationally. In 1972 at the United Nations
organization a scientific thought had been put forward that such discrimination between soft
and hard drugs is not possible.

Everyone who intends to use soft drugs is addicted to them little by little and he results to take
hard drugs, as exactly occurred in Holland, where an increase in the use of hard drugs appeared.
For this reason it is very reckless to recommend the soft drugs in order to avoid the hard ones.

The great question for scientists, experts and non-experts, is: Why do they they – especially
young people – turn to drugs as long as they know a priori that they lead themselves, with math-
ematic accuracy, to death?

The Orthodox Church has the authentic answer for this crucial question.

Our young people have been let down by the world of injustice, hate, deception and of im-
moralism. A world that strangles the space around them and they gasp for breath. Turning to
drugs they seek for their lost paradise. Most of them, who are caught up in the vortex of drugs,
are people without family and social affection. They have a fragmented personality, without
personal or family coherence. Are those who live without trust in God, without ideals, without
daily occupation and hence they feel boredom and tedium. The insecurity, the occupational
problems, the lack of affection from the elders, but especially the collapse of the allegedly “val-
ues” (virtues) drive the youth to this catastrophic outlet, where they meet death.

However, our own generation bears the whole responsibility for this unacceptable situation.
The drug problem is not abstracted from the more general problem of our disordered days. We
are leading a one-way life, captured into the trap of entrant and importee morality, «causing -
as Sartre would say – nausea and only nausea».

The Church offers the life. She moreover experiences her infinite mystery outside of the bound-
aries of the finite logic. She offers the life that completes the human being and prepares him for
tomorrow, for the eternal, for the real meaning of being in existence. [Ach Iatr 2010;29:152-154].

Correspondence: Archimandrite Cyril Kostopoulos, 14-16 Asimaki Fotila Street, Patras, Greece

Tel: +302610333797, Fax: +30 2610 459058

Ειδικό Αρθρο
Special Article

����S 29,2.qxp:#3  27-10-10  17:44  ������ 152



ACHAIKI IATRIKI Volume 29, Issue 2, October 2010 153

Μερικά από τα πράγματα που έχουν δοθεί για το καλό του ανθρώπου, αν
χρησιμοποιηθούν με λογική και μέτρο, μπορούν να καλύψουν ζωτικές
ανάγκες του. Αν, όμως, τα ίδια αυτά τα καταχρασθεί, τότε αποβαίνουν κα-
ταστρεπτικά και ενίοτε εγκληματικά.

Έτσι τα φαρμακευτικά σκευάσματα η μορφίνη, η κοκαΐνη, το όπιο, η
ηρωίνη χρησιμοποιούνται άριστα ως φάρμακα στην Ιατρική. Όταν, όμως,
τα ίδια αυτά φάρμακα χρησιμοποιηθούν αλόγιστα, για μια ύπουλη τέρψη
ή για καταπολέμηση της αγχώδους ταραχής ή της καταθλίψεως, τότε προ-
καλούν τρομερή καταστροφή στον ανθρώπινο οργανισμό και μπορεί να
επιφέρουν ακόμη και αυτόν τον θάνατο.

Είναι πλέον παραδεκτό από όλους ότι η χειρότερη μάστιγα, η οποία απει-
λεί θανάσιμα την ανθρωπότητα, είναι οι ναρκωτικές ουσίες. Εκατομμύρια
ανθρώπων – κυρίως νέοι στην ηλικία – έχουν υποδουλωθεί σ’ αυτές και
ημέρα με την ημέρα, ζώντας σε μία «ψευδαίσθηση», οδηγούνται με βεβαι-
ότητα στον θάνατο.

Το νεοεμφανισθέν ναρκωτικό extasis, το οποίο διατίθεται με αφθονία σε
disco, «θερίζει» κυριολεκτικά τους νέους μας. Τα ναρκωτικά είναι ύπουλος
εχθρός του ανθρώπου. Είναι εχθρός, ο οποίος στην αρχή δελεάζει. Φοράει
τη μάσκα της Φαρμακευτικής, της Ιατρικής ή ακόμη και της παραδεισια-
κής ζωής και παρασύρει κυρίως τη νεολαία μας.

Η διαχρονική εκτίμηση των επιστημόνων του Ερευνητικού Πανεπιστη-
μιακού Ινστιτούτου Ψυχικής Υγιεινής (Ε.Π.Ι.Ψ.Υ.) και του Εθνικού Κέν-
τρου Τεκμηρίωσης και Πληροφόρησης για τα Ναρκωτικά (Ε.Κ.ΤΕ.Π.Ν)
είναι ότι η χρήση νομίμων και παρανόμων ουσιών γίνεται κυρίως από τη
νεολαία και ειδικότερα από τους εφήβους των 14-18 ετών, οι οποίοι, και αν
αργότερα πεισθούν να ενταχθούν σε προγράμματα απεξαρτήσεως, διατη-
ρούν στην ύπαρξή τους τα ίχνη της ψυχοσωματικής διαστροφής και κατα-
στροφής μέχρι θανάτου.

Προ ετών νομοθετήθηκε η ελεύθερη χρήση των «μαλακών» ναρκω-
τικών με το σκεπτικό ότι υπάρχουν «μαλακά» και «σκληρά» ναρκωτικά.
Αυτό, όμως, απορρίπτεται διεθνώς. Στον Ο.Η.Ε. το 1972 διατυπώθηκε η
επιστημονική άποψη ότι ένας τέτοιος διαχωρισμός δεν είναι εφικτός. Και
τούτο γιατί εκείνος, ο οποίος θα χρησιμοποιήσει τα λεγόμενα «μαλακά»
ναρκωτικά, σιγά-σιγά εθίζεται και καταλήγει στα «σκληρά», όπως ακρι-
βώς συνέβη στην Ολλανδία, όπου αμέσως παρουσιάσθηκε έξαρση στη
χρήση των «σκληρών» ναρκωτικών. Για τον λόγο αυτό είναι παρακιν-
δυνευμένο να υποδεικνύουμε τάχα τα «μαλακά» ναρκωτικά, για να απο-
φύγουμε τα «σκληρά».

Στο ερώτημα γιατί κυρίως οι νέοι και οι νέες μας καταφεύγουν στις θα-
νατηφόρες ουσίες, αφού γνωρίζουν a priori ότι οδηγούνται με μαθηματική
ακρίβεια στον θάνατο, δόθηκαν πολλές απαντήσεις από ειδικούς επιστή-
μονες και ειδικές επιστημονικές επιτροπές. 

Ωστόσο, η αυθεντική και περισσότερο πειστική απάντηση δίνεται από
την Ορθόδοξη Εκκλησία μας. Οι νέοι και οι νέες μας απογοητεύθηκαν από
τον κόσμο της αδικίας, του μίσους, του ψεύδους, της απάτης και του αμο-
ραλισμού που τους στενεύει τον χώρο γύρω τους και ασφυκτιούν.
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Οι περισσότεροι από τους χρήστες είναι άνθρωποι
χωρίς οικογένεια και κοινωνική στοργή. Είναι αυτοί πού
έχουν διεσπασμένη προσωπικότητα, χωρίς προσωπική ή
οικογενειακή εσωτερική συνοχή. Είναι εκείνοι που ζουν
χωρίς εμπιστοσύνη στον Πλάστη και Θεό τους. Ο καθη-
γητής Μαντζαρίδης γράφει: «Η φθορά και ο θάνατος ως
στοιχεία της παρούσης ζωής, δεν συνιστούν επιτίμια της
οργής του Θεού, αλλ’ αποτελούν συνέπειες της από του
Θεού μακρύνσεως του ανθρώπου» (Παλαμικά, Θεσ/νίκη
1973, σελ. 49). Είναι οι νέοι και οι νέες, οι οποίοι δεν τρο-
φοδοτούνται με ιδανικά και ως εκ τούτου γεύονται τον
πνιγμό της πλήξεως και της ανίας. Ακόμη, η ανασφάλεια,
τα επαγγελματικά προβλήματα, η αστοργία των μεγαλυ-
τέρων, κυρίως, όμως, η κατάρρευση των δήθεν «αξιών»
και τα σκοτεινά συμφέροντα οδηγούν τους νέους και τις
νέες μας προς αυτή την καταστρεπτική διέξοδο που είναι
θανατηφόρο αδιέξοδο (Βλ. Κ. Κωστόπουλου, Είσοδος
στην οντολογική αλήθεια, Πάτρα 2002, σελ. 176).

Γενικότερα το πρόβλημα των ναρκωτικών δεν είναι
αποκομμένο από το ευρύτερο πρόβλημα της ταραγμένης
εποχής μας. Η καταφυγή στα ναρκωτικά είναι – κατά την
πεπλανημένη αίσθηση, κυρίως των νέων μας – η ανεύ-
ρεση του χαμένου παραδείσου, του νοήματος της ζωής.

Είναι, όμως, φρούδη προσδοκία. Είναι ένα μάταιο

όνειρο που τελικά δεν πραγματώνεται. Τα ναρκωτικά δεν
έχουν τη δύναμη να πληρώσουν το υπαρξιακό και ηθικό
κενό, γιατί δεν είναι η αλήθεια. Ο Μ. Βασίλειος τονίζει:
«Δέδοται ημίν το του νου κριτήριον εις την της αληθείας
σύνεσιν. Έστι δε η αυτοαλήθεια ο Θεός ημών» (επ. 233,
PG 32, 865C).

Η Ορθόδοξος Εκκλησία κατέχει την αλήθεια και μέσω
της ψυχοθεραπευτικής διαδικασίας της Ορθοδόξου ποι-
μαντικής της έχει τη δυνατότητα να ιατρεύσει τον πά-
σχοντα, πληρώνοντας το κενό του με την άκτιστη χάρη
του Τριαδικού Θεού.

Η ζωή του σημερινού ανθρώπου έγινε μονοσήμαντη,
μέσα στον κλοιό του νεόφερτου και ξενόφερτου ήθους,
προκαλώντας –θα έλεγε ο Sartre– ναυτία και μόνο ναυτία.

Η διδασκαλία του Ενανθρωπήσαντος Λόγου του Θεού
Πατρός είναι εκείνη που προσφέρει ζωή, θανατώνοντας
το θάνατο. Η βίωση της διδασκαλίας του Θεανθρώπου
εντός του μυστικού Του Σώματος, της Εκκλησίας, κάνει
τον άνθρωπο να βιώσει, έξω από τα όρια της πεπερασμέ-
νης λογικής, το άπειρο μυστήριο του Θεού και της ζωής.
Της ζωής, πού ολοκληρώνει την ανθρώπινη ύπαρξη και
την προετοιμάζει για το αύριο, για το αιώνιο, για το αλη-
θινό νόημα του «υπάρχειν».
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Eυχαριστήριο 29 Tόμου

Thanks to Reviewers–Volume 29, 2010
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Τηνιακού Ντίνα, Αθήνα

Χρυσανθόπουλος Κωνσταντίνος, Πάτρα
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ΑΝΑΓΓΕΛΙΑ ΙΑΤΡΙΚΩΝ ΒΡΑΒΕΙΩΝ - ΠΡΟΚΗΡΥΞΗ 
H Ιατρική Εταιρεία Δυτικής Ελλάδος - Πελοποννήσου και η
Οργανωτική Επιτροπή στο πλαίσιο του 9ου Παμπελο -
ποννησιακού Ιατρικού Συνεδρίου προκηρύσσουν τα κάτωθι
βραβεία: 

Α) «Βραβείο Παθολογίας» 
Β) «Βραβείο Χειρουργικής»
Γ) «Βραβείο Ιστορίας της Ιατρικής»
Δ) «Βραβείο Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας»

Κάθε βραβείο θα αποτελείται από Δίπλωμα και χρηματικό
έπαθλο πεντακοσίων (500) ΕΥΡΩ. Οι εργασίες που θα βρα-
βευθούν θα δημοσιευθούν στο περιοδικό «Αχαϊκή Ιατρική».

ΟΡΟΙ ΔΙΑΓΩΝΙΣΜΟΥ 
Οι συγγραφείς πρέπει να είναι ιατροί που εργάζονται στην
περιοχή της IEΔΕΠ ή φοιτητές της Ιατρικής Σχολής του Πα-
νεπιστημίου Πατρών. Η προθεσμία υποβολής των εργασιών
στα γραφεία της ΙΕΔΕΠ (Βότση 42, Πάτρα) λήγει την 31η
Ιουλίου του έτους 2010. Τα κείμενα θα υποβληθούν δακτυ-
λογρα φημένα σε πέντε αντίτυπα, εκ των οποίων μόνο το ένα
θα φέρει τη διεύθυνση και τα ονόματα των συγγραφέων. Σχέ-
δια, πίνακες και φωτογραφίες θα είναι έτοιμα για τυπογρα-
φική αναπαραγωγή. 

Οι υπό κρίση εργασίες θα πρέπει να έχουν εκτελεσθεί απο-
κλειστικά στο χώρο της ΙΕΔΕΠ και θα έχουν ως αντικείμενο: 

Α) Για το θέμα της Παθολογίας ή της Χειρουργικής, πειρα-
ματική ή κλινική μελέτη σε οποιαδήποτε ειδικότητα του Πα-
θολογικού ή του Χειρουργικού Τομέα, όπως αυτόν τον εννοεί
ο νόμος περί ΕΣΥ 

Β) Το θέμα της Ιστορίας της Ιατρικής θα αφορά στη μελέτη
«Η ιστορία των Αντιφυματικών Ιδρυμάτων και Ιατρείων στην
Πελοπόννησο».

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

Οι αποφάσεις του Δ.Σ. της ΙΕΔΕΠ είναι τελεσίδικες. Στην
κρίση θα βαρύνουν η πρωτοτυπία, η σαφήνεια, η καλή δια-
τύπωση και τα καλώς εδραιωμένα συμπεράσματα. Για πε-
ρισσότερες πληροφορίες μπορείτε να απευθύνεσθε στον
Αντιπρόεδρο της ΙΕΔΕΠ, Παναγιώτη Θεοδωρόπουλο τηλ.
6977324224 ή στον Πρόεδρο της ΙΕΔΕΠ Καθηγητή Χαρά-

λαμπο Γώγο τηλ. 6944 799784. 
Για το Δ.Σ. ΙΕΔΕΠ, Ο Πρόεδρος

Καθηγητής ΧΑΡΑΛΑΜΠΟΣ ΓΩΓΟΣ 

ΓΕΝΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ 

ΔΙΚΑΙΩΜΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ. Η εγγραφή στο Συνέδριο: 
Μέχρι 31/7/10 Μετά την 31/7/10

Ειδικευμένοι 80 ευρώ 100 ευρώ
Ειδικευόμενοι 50 ευρώ 70 ευρώ
Νοσηλευτές 20 ευρώ 30 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 31/7/2010 

ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ ΣΥΝΕΔΡΙΟΥ
ΚΕΓΜ Τουριστικές & Συνεδριακές Επιχειρήσεις ΑΕ Con-
gress World, Μιχαλακοπούλου 27, 11528 Αθήνα, Τηλ.: 210
7210001, 210 7210051, www.congressworld.gr, e-mail: info
@congressworld.gr, reception@congressworld.gr

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 Αντιπρόεδρο της
ΙΕΔΕΠ, Παναγιώτη Θεοδωρόπουλο τηλ. 6977324224 ή στον
Πρόεδρο της ΙΕΔΕΠ Καθηγητή Χαράλαμπο Γώγο (6944
799784), ή στους κατά τόπους Ιατρικούς Συλλόγους. 

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

9o ΠΑΜΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΙΑΚΟ ΙΑΤΡΙΚΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ 
22-24 Οκτωβρίου 2010 – Συνεδριακό και Πολιτιστικό Κέντρο Πανεπιστήμιου Πατρών
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Ακακία Κορδόση
Μια μικρή αντίσταση στο κύμα της χυδαιότητας 
που πάει να πνίξει τον κόσμο…
Ανδρονίκη Π. Χρυσάφη
Ιστορικός - Αρχαιολόγος, M.Sc.

Η Ακακία Κορδόση, γέννημα θρέμμα του Μεσολογγίου, είναι μια έντονη και πο-
λυσχιδής προσωπικότητα. Βραβευμένη συγγραφέας στην Ελλάδα και το εξωτερικό
αλλά και πολίτης με δυναμική παρουσία τόσο στα ελληνικά γράμματα όσο και στο
κοινωνικό γίγνεσθαι της γενέτειράς της, όπου επέλεξε να ζήσει και να δραστηριο-
ποιηθεί. Σπούδασε Γαλλική Φιλολογία στην Ελλάδα και τη Γαλλία, εργάστηκε
στην υπηρεσία τύπου της Γαλλικής Πρεσβείας και υπηρέτησε στη Μέση Εκπαί-
δευση ως καθηγήτρια γαλλικής φιλολογίας στην Παλαμαϊκή Σχολή Μεσολογγίου.
Διοργάνωσε τις πρώτες φιλοξενίες ξένων σχολείων στην Ελλάδα, προχώρησε στην
αδελφοποίηση Λυκείων του Μεσολογγίου και της Γαλλίας, παρέδιδε μαθήματα
γαλλικής λογοτεχνίας στο Κέντρο Λαϊκής Επιμόρφωσης Αιτωλοακαρνανίας,
ίδρυσε την Κινηματογραφική Λέσχη Μεσολογγίου, είναι μέλος του Δ.Σ. του Πνευ-
ματικού Κέντρου της πόλης, ενώ από το 1999 που ιδρύθηκε στο Μεσολόγγι το
Κέντρο Λόγου και Τέχνης «Διέξοδος», από τον αδελφό της Νίκο Κορδόση, ανέ-
λαβε πρωταγωνιστικό ρόλο στις δραστηριότητές του. Ανάμεσα σε αυτές θα πρέ-
πει να αναφέρουμε ότι από το 2007 είναι συντονίστρια της «Λέσχης Ανάγνωσης»
της «Διεξόδου», που υλοποιείται σε συνεργασία με το ΕΚΕΒΙ. 

Στη λογοτεχνική της πορεία η Ακακία Κορδόση υπηρέτησε όλες σχεδόν τις
μορφές του πεζού λόγου: έγραψε μυθιστορήματα, διηγήματα, νουβέλες, θεα-
τρικά έργα, σενάρια, δοκίμια, μελέτες, ιστορικούς οδηγούς, αρθρογραφεί συ-
στηματικά στον ημερήσιο και περιοδικό Τύπο, κάνει εκπομπές στο ραδιόφωνο
και την τηλεόραση τόσο στην Ελλάδα όσο και στο εξωτερικό και μεταφράζει,
για γνωστούς εκδοτικούς οίκους, έργα της γαλλικής λογοτεχνίας... Το έργο της
έχει αναγνωριστεί στην Ελλάδα και το εξωτερικό, ενώ οι βραβεύσεις και οι
έπαινοι που έχει δεχτεί στην καριέρα της αποτελούν αδιάψευστο κριτήριο για
την ποιότητά του. Το 1979 βραβεύτηκε απ’ την Ακαδημία Αθηνών για την με-
λέτη της «Μιλήστε Μεσολογγίτικα», ενώ το 1991 τιμήθηκε με το Mεγάλο Βρα-
βείο της Γαλλικής Ακαδημίας (Grand Prix d’ Académie) -μια τιμή που για
πρώτη φορά δόθηκε σε Έλληνα συγγραφέα- για τις νουβέλες της με τίτλο
«Οι Δεκατρείς Φωνές της Σιωπής», που είχαν κυκλοφορήσει με μεγάλη επιτυ-
χία στη Γαλλία. Επαινέθηκε από κορυφαίους πνευματικούς ανθρώπους όπως η
ελληνίστρια Ζακλίν ντε Ρομιγύ, και το 2003 αναγορεύτηκε ομόφωνα, για το
σύνολο του έργου της και την πνευματική της προσφορά, Επίτιμη Διδάκτορας
του Πανεπιστημίου Αθηνών.

Πολιτισμός
Civilisation

«απ’ το ροζ ως το κόκκινο». 
Το νέο βιβλίο της βραβευμένης συγγραφέως
κυκλοφορεί από τις εκδόσεις Α.Α. Λιβάνη.
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Η «ποιητική» της Ακακίας
Κορδόση διακρίνεται από κά-
ποιους στέρεους άξονες που
διαπερνούν όλο το λογοτε-
χνικό της έργο: την ισχυρή,
αθέατη, εσωτερική δομή των
μυθιστορημάτων της (το «οι-
κοδόμημα»), τον τρόπο με τον
οποίο χρησιμοποιεί τα «άυλα

και μαγικά υλικά» της γραφής της –έναν τρόπο που έχει
παρομοιαστεί με τη γρήγορη πινελιά των ιμπρεσιονι-
στών- την ευαισθησία και τον πλούτο της γλώσσας της,
και το προφίλ των αντι-ηρώων για τους οποίους επέ-
λεξε να μιλήσει και να ψυχογραφήσει βαθιά στις σελί-
δες των βιβλίων της. Στα έργα της δεν υπάρχουν
επιτυχημένες, ευτυχείς και δυνατές προσωπικότητες,
αλλά παρελαύνουν μοναχικές, σιωπηλές φιγούρες, συγ-
καταβατικές, με απλά όνειρα και αναγνωρίσιμα ονό-
ματα: Φώτης, Γιάννης, Βάσω, Ηλίας, Μαρία, Ρένα…
Καθημερινές φιγούρες, που όμως μπορούν να οδηγη-
θούν και σε ακραίες πράξεις όπως είναι ο εμπρησμός,
τον οποίο κάθονται και παρακολουθούν νηφάλια. Η
Μάρω Βαμβουνάκη έχει πει: «Η Ακακία γράφει γιατί
θέλει να είναι με το μέρος των αδυνάτων, των ασθενών
και των οδοιπόρων. Των ασθενών από ευαισθησία και
των οδοιπόρων από εξοστρακισμό. Υπάρχουν δεκάδες
θαυμάσια ζωγραφισμένα, αδύναμα πλάσματα στα βι-
βλία της». Και ο Φρέντυ Φερμανός συμπλήρωσε:
«Πάντα πίστευα ότι έτσι πρέπει να γράφονται οι αν-
θρώπινες ιστορίες: Όχι με κραυγές. Με ψιθύρους». Η
δυναμική της γραφής της προχωρά πέρα από την εξω-
τερική περιγραφή ανθρώπων και καταστάσεων, θέτει
το ερώτημα τι είναι αυτό που καθορίζει την πορεία μας
στη ζωή και επαναπροσδιορίζει τη σχέση καλού και
κακού. Το ύφος της είναι άρτιο, χωρίς συναισθηματι-
κές εξάρσεις, οι διάλογοι ζωντανοί και άμεσοι και οι
χαρακτήρες της διαγράφονται στέρεοι και πειστικοί. 

Πρόσφατα κυκλοφόρησε από τις εκδόσεις Α.Α. Λι-
βάνη το νέο της μυθιστόρημα, με τίτλο «απ’ το ροζ ως
το κόκκινο». Πρόκειται στ’ αλήθεια για το μυθιστό-
ρημα των χρωμάτων. Με αφορμή μια ερωτική ιστορία
και ένα αισθηματικό αδιέξοδο η Ακακία Κορδόση κάνει
ένα από τα αγαπημένα της ψυχογραφικά μακροβούτια
και διερωτάται γύρω από την ανθρώπινη δύναμη, τη
διαμόρφωσή της και τα όρια της. Και όλα αυτά μέσα

από μια ποιητική γραφή που περιστρέφεται, όπως δη-

λώνει και ο τίτλος του βιβλίου, γύρω από τα χρώματα.

«Α μαύρο, Ε άσπρο, Ι κόκκινο, Υ πράσινο, Ο γαλάζιο:

φωνήεντα, θα μιλήσω μια μέρα για την κρυφή γέννησή

σας», μας βάζει στο πνεύμα ο Ρεμπώ από την προμε-

τωπίδα του βιβλίου. Η Άννα, η ηρωίδα του βιβλίου,

είναι «συναισθητική», έχει δηλαδή το χάρισμα να

«ακούει» τα χρώματα, να συνδυάζει γράμματα, λέξεις

ή αριθμούς με συγκεκριμένα χρώματα και τις λεπτές

αποχρώσεις τους: Η «πράσινη παιδική παράδεισος» λοι-
πόν –όπως την έλεγε ένας μεγάλος ποιητής- ήταν ροζ. όχι
ρόδινη. Η μάνα της το χρώμα αυτό θα το έλεγε βιε ροζ.

Οι αναμνήσεις της, ο ήχος ενός γέλιου αλλά και οι πε-

ρίοδοι της ζωής της έχουν τα δικά τους χρώματα. Σαν

ένας μικρός Πικασό η Άννα πέρασε από τη ροζ στην

γαλάζια περίοδο, από εκεί στην ασημιά περίοδο της

εφηβίας για να καταλήξει στην κόκκινη, όπου την πε-

ρίμενε η τραυματική ενηλικίωση. 

Ένα ακόμα χαρακτηριστικό της γραφής της Ακακίας

Κορδόση που εκφράζεται πολύ δυναμικά στο μυθιστό-

ρημα αυτό είναι οι εικόνες που δημιουργεί: ισχυρές,

στέρεες, προβάλλουν καθαρές και αυθύπαρκτες μέσα

και πέρα από το κείμενο. Οι μητέρες που παίζουν με τα

παιδιά ή απολαμβάνουν τον καφέ τους στη λιμνοθά-

λασσα σχηματίζουν έναν πίνακα του Μανέ στα μάτια

του αναγνώστη, το σπίτι-προικώο της γιαγιάς στα πά-

τρια εδάφη διαγράφεται το ίδιο καθαρά με το σαλόνι

του διαμερίσματος στην Αθήνα… Τέλος, θα πρέπει να

αναφερθούμε στον χρόνο, ο οποίος στο μυθιστόρημα

αυτό είναι διεπίπεδος και ο χειρισμός του γίνεται αρι-

στοτεχνικά: το α’ μέρος του βιβλίου, με την πλάγια

γραφή και το  τρίτο πρόσωπο αφήγησης κινείται κυ-

ρίως στο παρελθόν, το οποίο σιγά σιγά σβήνει και εμ-

φανίζεται το «παρόν», τοποθετημένο στα τέλη της

δεκαετίας του ’60, όπου και εξελίσσεται το κύριο μέρος

του μυθιστορήματος. 

Το μυθιστόρημα αυτό αποτελεί μέρος μιας τριλογίας

–της τριλογίας της Αβρούπολης– μαζί με τα βιβλία «Σαν

μουσική τη νύχτα» και «Τα νοερά καλοκαίρια» (κυκλο-

φορούν από τις εκδόσεις Άγκυρα). Και τα τρία αυτά βι-

βλία εκτυλίσσονται κατά ένα μεγάλο μέρος σ’ αυτή την

ιδεατή πόλη της λιμνοθάλασσας, την Αβρούπολη, έχουν

τον ίδιο αφηγητή και πρωτοπρόσωπη αφήγηση.
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