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Το Εθνικό Ίδρυμα Ερευνών, συνεχίζοντας την παράδοση της προσφοράς 
και της συμβολής στην ανάπτυξη της πνευματικής ζωής του τόπου μας, ορ­
γάνωσε τις καθιερωμένες πλέον Ειδικές Μορφωτικές Εκδηλώσεις «ΕΠΙΣΤΗ­
ΜΗΣ ΚΟΙΝΩΝΙΑ» και κατά την περίοδο 2004-2005. 

Η παρουσίαση των σύγχρονων επιστημονικών επιτευγμάτων στον χώρο 
τόσο των θετικών, όσο και των ανθρωπιστικών επιστημών καθώς και η προβολή 
του κοινωνικού χαρακτήρα της επιστημονικής έρευνας εξακολουθούν να 
αποτελούν, κατά μείζονα λόγο, τα καθοδηγητικά κριτήρια και τον στόχο των 
διαλέξεων, που εντάσσονται στο Μορφωτικό Πρόγραμμα του EIE. 

Με βάση αυτές τις προϋποθέσεις θεωρήθηκε σκόπιμο να περιληφθεί και 
πάλι στο πρόγραμμα αυτής της περιόδου ο κύκλος ομιλιών «Κοινωνία και 
Υγεία IV» με κύριο στόχο τη σταθερή ενημέρωση της επιστημονικής κοινότητας 
και του κοινού σε επίκαιρα ιατρικά θέματα. 

Η θεματολογία του παρόντος κύκλου είναι ευρύτατη και καλύπτει περιοχές 
άμεσα σχετιζόμενες με τη νόσο και τη θεραπευτική αντιμετώπιση της, αλλά και με 
την οργάνωση και οικονομία των Υπηρεσιών Υγείας. Συγκεκριμένα παρουσιά­
ζονται τα νεότερα δεδομένα σχετικά με τις μεταμοσχεύσεις και τα ηθικά διλήμ­
ματα που απορρέουν από αυτές, τις οστεοαρθρίτιδες, το μεταβολικό σύνδρομο, 
τις συναισθηματικές διαταραχές, τις παθήσεις του εντέρου, τη νόσο του Πάρ­
κινσον αλλά και τα προβλήματα της οικονομίας και πολιτικής της Υγείας. 
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Η επιλογή των θεμάτων του κύκλου αυτού έγινε με γνώμονα την 
επικαιρότητα και τη σημασία τους για την Υγεία ενός μεγάλου τμήματος του 
πληθυσμού. Στον παρόντα τόμο περιλαμβάνονται τα κείμενα των είκοσι δύο 
διαλέξεων του κύκλου αυτού. Στο τέλος των ομιλιών, οι οποίες έγιναν στο 
Αμφιθέατρο «Λεωνίδας Ζέρβας» του EIE κατά το διάστημα από 9/11/2004 έως 
14/12/2004, ακολουθούσε διαλογική συζήτηση μεταξύ ομιλητών και κοινού. 

Επιθυμούμε και από τη θέση αυτή να ευχαριστήσουμε τους ομιλητές για 
την άμεση ανταπόκριση τους στην πρόσκληση του EIE va συμμετάσχουν στον 
παρόντα κύκλο. Ειδικότερα τον ομότιμο Διευθυντή Ερευνών του Ινστιτούτου 
Βιολογικών Ερευνών και Βιοτεχνολογίας του Ιδρύματος, καθηγητή κ. 
Κωνσταντίνο Σέκερη για τη συμμετοχή του και την πολύτιμη συμβολή του στον 
σχεδιασμό της σειράς αυτής. 

Ιδιαίτερη μνεία οφείλουμε να απευθύνουμε στην χορηγό Εταιρεία Novartìs 

(Hellas ΑΕΒΕ), και ειδικότερα στους κ. André Wyss, Πρόεδρο και Κωνσταντίνο 
Μανόπουλο, Διευθυντή Επικοινωνίας για την άμεση υποστήριξη τους και την 
άψογη συνεργασία μας, αλλά κυρίως για την ευαισθησία που επιδεικνύουν 
στηρίζοντας το συγκεκριμένο πρόγραμμα. 

Ελένη Γραμματικοπούλου 
Υπεύθυνη του Προγράμματος των Μορφωτικών 

Εκδηλώσεων «Επιστήμης Κοινωνία» 
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Εισαγωγή 

Σύντομη εισήγηση από τον ομοτ. καθηγητή 
κ. Κωνσταντίνο Σέκερη 

ομοτ. Διευθυντή Ερευνών ΙΒΕΒ/ΕΙΕ 

ΣεΒασμιώτατε, 

Κυρίες και Κύριοι, 

Σας καλωσορίζουμε στον νέο κύκλο ομιλιών «Κοινωνία και Υγεία IV». 

Είμαστε ιδιαίτερα ευτυχείς αναγνωρίζοντας στο ακροατήριο πολλούς φίλους, οι 

οποίοι αδιάλειπτα παρακολουθούν τις διαλέξεις κάθε χρόνο, γεγονός που 

αποδεικνύει τη θετική αποδοχή των διαλέξεων, αλλά και νέους ακροατές, κάθε 

ηλικίας, που ευελπιστούμε ότι και αυτοί θα ενταχθούν στο τακτικό μας κοινό. 

Ο κύριος στόχος των ομιλιών του κύκλου αυτού είναι η σωστή και 

υπεύθυνη ενημέρωση του κοινού. Σε αυτό συμπεριλαμβάνονται άτομα χωρίς 

ειδικές γνώσεις, αλλά και επιστήμονες, γιατροί, Βιολόγοι και φοιτητές. Το 

κλειδί της επιτυχίας των ομιλιών αυτών -και με σεμνή υπερηφάνεια μπορούμε 

να μιλήσουμε για επιτυχία κρίνοντας από τις ειλικρινείς γνώμες, κρίσεις αλλά 

και κριτικές των ακροατών μας- Βασίζεται στη σωστή επιλογή θεμάτων και 

ομιλητών. Τα θέματα επιλέγονται με γνώμονα το ενδιαφέρον και τη σημασία 

για την υγεία μεγάλων πληθυσμιακών ομάδων, την επικαιρότητα τους, αλλά 

και για την πιθανή μελλοντική επίπτωση στην υγεία μας. 

Οι ομιλητές είναι καταξιωμένοι ειδικοί επιστήμονες από τον ακαδημαϊκό 

χώρο, από νοσηλευτικά και ερευνητικά ιδρύματα καθώς και από τον ευρύτερο 

κοινωνικό χώρο. Οι ομιλητές επιλέγονται ώστε να συνδυάζουν την επιστημονική 

αριστεία με την ικανότητα μετάδοσης της γνώσης, κάτι όχι και τόσο αυτονόητο. 
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ΚΟΙΝΩΝΊΑ & ΥΓΕΊΑ IV 

Είμαστε ευγνώμονες και ευχαριστούμε τους συναδέλφους αυτούς, που 
χωρίς επιφυλάξεις και ανιδιοτελώς, με χαρά αποδέχονται την πρόσκληση μας 
για συμμετοχή τους στις εκδηλώσεις του EIE. 

Η θεματολογία του παρόντος κύκλου είναι ευρύτατη, καλύπτει περιοχές 

άμεσα σχετιζόμενες με τη νόσο και την θεραπευτική αντιμετώπιση της, αλλά 

και με την οργάνωση και οικονομία των υπηρεσιών υγείας. Στα θέματα 

συμπεριλαμβάνονται : 

Ι Η επιστημονική και κοινωνική διάσταση των μεταμοσχεύσεων οργάνων 

και τα ηθικά διλήμματα που απορρέουν από αυτές. 

Ι Τα νεότερα δεδομένα για την οστεοαρθρίτιδα ισχίου-γόνατος και τη 

θεραπεία της, νόσος που παιδεύει μεγάλο τμήμα του ενήλικου πληθυσμού. 

Ι Το σύνδρομο του ευερέθιστου εντέρου, γνωστό στο κοινό ως σπαστική 

κολίτιδα, νόσος με έντονη ψυχοσωματική διάσταση. 

Ι Η νόσος του Πάρκινσον, η οποία λόγω της αύξησης του προσδόκιμου 

επιβιώσεως εμφανίζεται όλο και περισσότερο και προβληματίζει πάρα 

πολλές οικογένειες. 

Ι Οι συναισθηματικές διαταραχές, εξετάζοντας από το κυτταρικό-γενετικό 

υπόβαθρο μέχρι την κλινική έκφραση τους. 

Ι Τέλος, το μεταβολικό σύνδρομο, νόσος του 21ου αιώνα, τίμημα στον 
ευδαιμονισμό και αλόγιστο υπερσιτισμό των δυτικών κοινωνιών. 

Η συνέχιση του συγκεκριμένου κύκλου ομιλιών για τέταρτη χρονιά, 
οφείλει πολλά στη συνεργασία μας με τη φαρμακευτική εταιρεία Novartis-
Hellas. Έχουμε αναφερθεί πολλές φορές στη σημασία της αλληλεπίδρασης 
εταιρειών με υψηλό αίσθημα κοινωνικής ευθύνης -μια τέτοια εταιρεία είναι η 
Novartis- με ερευνητικά ιδρύματα, των οποίων μια ουσιαστική δραστηριότητα 
είναι η ενημέρωση του κοινού σε προβλήματα υγείας. Ευχαριστούμε από τη 
θέση αυτή τον Διευθυντή Επικοινωνίας κ. Κώστα Μανόπουλο, ο οποίος με ξε­
χωριστή ευαισθησία και ζήλο υποστηρίζει ένθερμα αυτές τις εκδηλώσεις. Τέλος 
θα ήθελα να καλωσορίσω τον νέο Πρόεδρο της Novartis Hellas κ. André Wyss 

και να του ευχηθώ κάθε επιτυχία στην ανάληψη των νέων του καθηκόντων. 
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Σύντομη εισήγηση από τον Πρόεδρο 
και Διευθύνοντα Σύμβουλο της NOVARTIS (HELLAS) 

κ. André Wyss 

ΣεΒασμιώτατε, 
Αξιότιμε Καθηγητή κ. Σέκερη, 
Αξιότιμοι ομιλητές, 
Αξιότιμη κα Γραμματικοπούλου, 
Αξιότιμες κυρίες και κύριοι, 

Θα ήθελα, καταρχήν, να εκφράσω την ειλικρινή μου αναγνώριση για τη 
σημαντική συνεργασία μας με το EIE στον κύκλο των μορφωτικών εκδηλώ­
σεων με τίτλο «ΚΟΙΝΩΝΙΑ & ΥΓΕΙΑ». 

Οι πρωτοβουλίες του Εθνικού Ιδρύματος Ερευνών είναι μοναδικές και 
αξιοθαύμαστες. Η συμμετοχή διακεκριμένων ομιλητών, που αναφέρονται σε 
ευαίσθητους τομείς της Υγείας, για τους οποίους η κοινωνία αναζητά απαντή­
σεις, αποδεικνύει ότι κάθε χρόνο γίνονται και πιο ουσιαστικές. 

Η Novartis ως αξιόπιστη εταιρεία ενισχύει και στηρίζει αναπτυξιακά προ­
γράμματα και μορφωτικές εκδηλώσεις που προσεγγίζουν νέες μεθόδους 
αντιμετώπισης παθήσεων. 

Περισσότεροι από 3.000 ερευνητές εργάζονται στα εργαστήρια της 
Novartis στην Ευρώπη, τις ΗΠΑ και την Ιαπωνία για να ανακαλύψουν νέα 
φάρμακα. Ακόμα συνεργαζόμαστε στενά με ακαδημαϊκούς και κλινικούς 
επιστήμονες από όλο τον κόσμο. Το 2003 άνω των 3 δις δολαρίων επεν­
δύθηκαν στην Έρευνα και Ανάπτυξη. Γι' αυτό το αναπτυξιακό πρόγραμμα 
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ΔΙΠΛΩΜΑΤΊΑ ΚΑΙ ΠΟΛΙΤΙΚΉ: ΙΣΤΟΡΙΚΉ ΠΡΟΣΈΓΓΙΣΗ 

νέων φαρμάκων είναι από τα καλύτερα στον κόσμο. Μεταξύ άλλων, τα πλέον 
υποσχόμενα είναι εκείνα για τον διαβήτη, την υπέρταση, τον καρκίνο και τη 
μεταμόσχευση. 

Οι εκδηλώσεις θα αρχίσουν με το θέμα της μεταμόσχευσης η οποία έχει 
εξέχουσα σημασία για τη Novartis. Η προσήλωση μας στον τομέα αυτό 
ξεκίνησε με την ανακάλυψη της κυκλοσπορίνης, μίας ουσίας που απέδειξε τη 
χρησιμότητα της για τους ασθενείς αυξάνοντας την επιβίωση του μοσχεύματος, 
γεγονός που οδήγησε τη μεταμόσχευση σε μία νέα εποχή. Ιδιαίτερες 
ευχαριστίες απευθύνονται στον Καθηγητή κ. Κωστάκη ο οποίος συμμετείχε στις 
έρευνες από την αρχή. Συνεχίσαμε με τις ουσίες basiliximab, everolimus και 
mycophenolase sodium, ώστε να καλύψουμε ανεκπλήρωτες έως σήμερα 
ανάγκες στον τομέα της μεταμόσχευσης. 

Η εταιρεία μας έχει υψηλό αίσθημα κοινωνικής ευθύνης και γι' αυτό 
υποστηρίζει διεθνείς οργανισμούς δωρεάς οργάνων. Ειδικότερα η Novartis 
(Hellas) υποστηρίζει τον Εθνικό Οργανισμό Μεταμοσχεύσεων στη δύσκολη 
αποστολή του. 

Τελειώνοντας, θα ήθελα για μία ακόμα φορά να ευχαριστήσω τον 
Καθηγητή κ. Σέκερη για τη συμβολή και τον ενθουσιασμό τους στην πραγμα­
τοποίηση αυτών των εκδηλώσεων, καθώς και την κα Γραμματικοπούλου για 
την εξαιρετική οργάνωση. 

12 



ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΎΣΕΙΣ ΟΡΓΆΝΩΝ: 
Η ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ 

ΔΙΑΣΤΑΣΗ ΤΟΥ ΘΕΜΑΤΟΣ 

Άλκης Κωστάκης 

Ανδρέας Καρομπίνης 

Δανάη Παπαδάτου 

κ. Νικόλαος, Μητροπολίτης 
Μεσογαίας και Λαυρεωτικής 





Η επιστημονική εξέλιξη 
των μεταμοσχεύσεων 

Άλκης Κωστάκης 
Καθηγητής Πανεπιστημίου Αθηνών 

μεταμόσχευση αποτελεί πλέον τη μόνη θεραπευτική λύση για την 

τελικού σταδίου ανεπάρκεια καρδιάς, ήπατος και πνευμόνων και 

την καλύτερη θεραπευτική αντιμετώπιση για την τελικού σταδίου 

νεφρική ανεπάρκεια. 

Ενώ οι χειρουργικές τεχνικές και τα ανοσοκατασταλτικά φάρμακα εξελίσ­

σονται, κάνοντας τη μεταμόσχευση περισσότερο αποτελεσματική, σημαντικό 

εμπόδιο στην ανάπτυξη του μεταμοσχευτικού προγράμματος στη χώρα μας 

αποτελεί η έλλειψη μοσχευμάτων. Ο περιορισμένος αριθμός δοτών και επομέ­

νως οργάνων προς μεταμόσχευση αποτελεί παγκόσμιο φαινόμενο, ιδιαίτερα 

όμως στη χώρα μας, ο αριθμός των δοτών ετησίως είναι πολύ μικρός μπροστά 

στις ανάγκες σε μοσχεύματα. 

Με τις προσπάθειες του Εθνικού Οργανισμού Μεταμοσχεύσεων τα τελευ­

ταία χρόνια επιτεύχθηκε μικρή άνοδος του αριθμού των δοτών και των μεταμο­

σχεύσεων στη χώρα μας. 

Επιτεύχθηκε, δηλαδή, αύξηση του αριθμού των δωρητών, που δηλώνουν 

ότι επιθυμούν να δωρίσουν τα όργανα τους μετά τον θάνατο τους. 
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Δυστυχώς όμως, η ψαλίδα ανάμεσα στις μεταμοσχεύσεις και τους ασθενείς 
στις λίστες αναμονής μοσχευμάτων παραμένει μεγάλη και είναι επιτακτική η 
ανάγκη ανεύρεσης μοσχευμάτων. 

Η καλύτερη στελέχωση των Μονάδων Μεταμόσχευσης στη χώρα μας θα 
συντελέσει στο να αξιοποιούνται όλα τα μοσχεύματα τα οποία μερικές φορές 
αναγκαζόμαστε να προσφέρουμε στο εξωτερικό. 

Ο Οργανισμός αγωνίζεται για την αύξηση των δοτών και των μεταμοσχεύσε­
ων, προωθώντας την ιδέα της δωρεάς οργάνων, εφαρμόζοντας και αναπτύσσο­
ντας το μεταμοσχευτικό πρόγραμμα του, σύμφωνα με τις κατευθυντήριες γραμμές 
του Συμβουλίου της Ευρωπαϊκής Ένωσης, με μια σειρά από ενέργειες όπως: 

Ι Τοποθέτηση και εκπαίδευση τοπικών συντονιστών στα νοσοκομεία της 
χώρας με σκοπό την αναγνώριση, εντόπιση και αναφορά δοτών. 

Ι Εκσυγχρονισμό του συντονισμού της μεταμοσχευτικής διαδικασίας, με 
νέο λογισμικό μοριοποίησης της λίστας και επιλογή του καταλληλότερου 
λήπτη με πλήρη αντικειμενικότητα και διαφάνεια. 

Ι Ανάπτυξη των Μονάδων Μεταμόσχευσης. 

Ι Συμμετοχή σε ευρωπαϊκά προγράμματα, παρακολουθώντας τις διεθνείς 
εξελίξεις στον χώρο των μεταμοσχεύσεων (Eurodonor, DonorAction). 

Ι Εφαρμογή προγραμμάτων ενημέρωσης και εκπαίδευσης του κοινού 
μέσα από καμπάνιες, εκδηλώσεις και προβολή στον Τύπο και στα Μ.Μ.Ε. 

Η ενημέρωση των πολιτών, αλλά και των επαγγελματιών υγείας και η ανά­
πτυξη του συντονισμού της μεταμοσχευτικής διαδικασίας είναι ζητήματα κλει­
διά για τον Οργανισμό. 

Η ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΩΝ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΕΩΝ ΣΗΜΕΡΑ 

Η δωρεά οργάνων για μεταμοσχεύσεις αποτελεί για όλο τον κόσμο ένα ιδιαί­
τερα σοβαρό πρόβλημα. Οι συγγενείς των ατόμων που χάνουν τη ζωή τους, 
δύσκολα ακόμα πείθονται να δώσουν όργανα τους για μεταμόσχευση, παρότι 
γνωρίζουν πως τα αποτελέσματα αυτών των επεμβάσεων είναι σήμερα θεαματικά. 
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Στην Ελλάδα σημειώνεται τα τελευταία χρόνια μία μικρή άνοδος του αριθ­

μού των δοτών. Παραμένουμε, πάρα ταύτα, στις τελευταίες θέσεις στην ευρω­

παϊκή διάταξη σε ό,τι αφορά την προσφορά οργάνων, με αναλογία μόνο 5,4 

δότες ανά εκατομμύριο πληθυσμού, πολύ πίσω από χώρες όπως η Ισπανία 

(33,7 δότες), η Αυστρία (23,8), το Βέλγιο (21,7), η Γερμανία (12,2), η Σουηδία 

(11), η Ελβετία (10,4) κ.λπ. 

Είναι χαρακτηριστικό ότι στην Ευρώπη 10 άνθρωποι κάθε μέρα χάνουν τη 

ζωή τους αναμένοντας μάταια να βρεθεί κάποιο μόσχευμα. Μέχρι στιγμής, 

περισσότεροι από 1.000.000 συνάνθρωποι μας έχουν υποβληθεί σε μεταμο­

σχεύσεις διαφόρων οργάνων σε ολόκληρο τον κόσμο. 

Στην Ελλάδα η πρώτη μεταμόσχευση νεφρού από πτωματικό δότη έγινε 

στη Θεσσαλονίκη από τον καθηγητή Κ. Τούντα και τους συνεργάτες του, το 

1968 και στην Αθήνα από τον καθηγητή Γρ. Σκαλκέα και τον συνεργάτη του Ι. 

Χωματά, το 1971. Η πρώτη μεταμόσχευση ήπατος έγινε στη Θεσσαλονίκη από 

τον καθηγητή Α. Αντωνιάδη, το 1990 και την ίδια χρονολογία στην Αθήνα από 

τον καθηγητή Ι. Παπαδημητρίου και τους συνεργάτες του. Η πρώτη μεταμό­

σχευση παγκρέατος, που ήταν διπλή ταυτόχρονη μεταμόσχευση νεφρού και 

παγκρέατος, έγινε από τους καθηγητές Γρ. Σκαλκέα και Α. Κωστάκη, το 1989, 

στο Ααϊκό Νοσοκομείο Αθηνών. 

Η πρώτη μεταμόσχευση καρδιάς έγινε από τον καρδιοχειρούργο Γ. Τόλη 

στο θεραπευτήριο «Υγεία», το 1990 και λίγους μήνες αργότερα άρχισε το πρό­

γραμμα μεταμοσχεύσεων καρδιάς από τον καρδιοχειρούργο Χρ. Αόλα στο 

Νοσοκομείο «Ευαγγελισμός» στην Αθήνα. Η πρώτη μεταμόσχευση πνεύμονα 

έγινε από τον καθηγητή Π. Σπύρου, στη Θεσσαλονίκη, το 1992 και η πρώτη 

ταυτόχρονη διπλή μεταμόσχευση καρδιάς - πνεύμονα έγινε το ίδιο έτος από 

τον καθηγητή Π. Σπύρου και τους συνεργάτες του. 

Η πρώτη διπλή ταυτόχρονη μεταμόσχευση ήπατος και νεφρού έγινε από 

τον καθηγητή Ε. Χατζή γιαννάκη στο νοσοκομείο «Ευαγγελισμός», το 1992 και 

ένα έτος αργότερα έγινε από τον ίδιο καθηγητή διπλή μεταμόσχευση ήπατος 

17 



ΚΟΙΝΩΝΊΑ & ΥΓΕΊΑ IV 

και παγκρέατος. Τέλος, η πρώτη εμφύτευση νησιδίων παγκρέατος έγινε από 

τον επίκουρο καθηγητή Β. Παπανικολάου στο Ιπποκράτειο Νοσοκομείο Θεσ­

σαλονίκης, το 1999. 

Μέχρι το τέλος του 2002, σύμφωνα με το Διεθνές Αρχείο των Μεταμοσχεύ­

σεων, είχαν γίνει 940.563 μεταμοσχεύσεις οργάνων σε ολόκληρο τον κόσμο, 

ενώ σήμερα ξεπερνούν το 1.000.000. 

Η τελειοποίηση της εγχειρητικής τεχνικής και η πρόοδος στην ανοσοΒιολο-

γία των μεταμοσχεύσεων καθώς και η ανακάλυψη και χρησιμοποίηση νέων ανο-

σοκατασταλτικών φαρμάκων αποτελούν τους τρεις κύριους λόγους της μεγάλης 

προόδου στον τομέα των μεταμοσχεύσεων. Εξάλλου, η ανεύρεση νέων διαλυμά­

των συντήρησης των μοσχευμάτων, η ανάπτυξη των μονάδων εντατικής θεραπεί­

ας, η πρόοδος στην αναισθησιολογία αλλά και η ανάπτυξη της ιατροΒιολογικής 

τεχνολογίας συνέβαλαν στην καλύτερη αντιμετώπιση των δύσκολων διεγχειρητι-

κών και μετεγχειρητικών προβλημάτων στις μεταμοσχεύσεις οργάνων. 

Σημαντικό σταθμό στην επιβίωση των μοσχευμάτων αποτέλεσε η εφαρμο­

γή της κυκλοσπορίνης-Α, τις ανοσοκατασταλτικές ιδιότητες της οποίας απέδει­

ξε για πρώτη φορά στον κόσμο ο καθηγητής Άλκης Κωστάκης πραγματοποιώ­

ντας μεταμοσχεύσεις καρδιάς σε επίμυες τη διετία 1975-1977. Έκτοτε το φάρ­

μακο αυτό χρησιμοποιείται συνεχώς ως το κύριο ανοσοκατασταλτικό φάρμακο 

στις μεταμοσχεύσεις όλων των οργάνων με εξαιρετικά αποτελέσματα. 

Τα αποτελέσματα των μεταμοσχεύσεων, με την πάροδο των ετών, έχουν 

βελτιωθεί σημαντικά. Αυτό οφείλεται στη χρήση νέων άνοσο κατασταλτικών 

φαρμάκων, όπως της κυκλοσπορίνης, του tacrolimus, της ραπαμυκίνης, του 

mycophenolate mofetil (mmf), των μονοκλωνικών αντισωμάτων, της αντιθυμο-

κυτταρικής σφαιρίνης και των νέων αντισωμάτων έναντι των υποδοχέων της 

ιντερλευκίνης-2 (anti-IL2R antibodies). 

Τελευταία, η ανακάλυψη και χρήση ενός νέου φαρμάκου, του everolimus, 

από τη φαρμακευτική εταιρεία NOVARTIS, αποδεικνύεται πολύ αποτελεσματι­

κό στην αντιμετώπιση της απόρριψης των νεφρικών μοσχευμάτων. 
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Η ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗ ΤΩΝ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΕΩΝ 

ΔΙΕΘΝΕΣ ΑΡΧΕΙΟ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΕΩΝ 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 
Μεταμοσχεύσεις παγκοσμίως ως το 2002 

Όργανο 
Νεφρός 
Νεφρός-Πάγκρεας 
Πάγκρεας 
Νησίδια Παγκρέατος 
Ήπαρ 
Έντερο 
Πνεύμονες 
Καρδιά-Πνεύμονες 
Μυελός Οστών 
Μεταμοσχεύσεις 
πολλαπλών οργάνων 

Κέντρα 
578 
161 
113 

11 
237 

10 
117 
78 

280 

2001 
29.862 

1.178 
548 

48 
9.778 

56 
1.538 

108 
10.010 

2002 
28.298 

1.111 
622 

67 
9.579 

37 
1.661 

70 
8.987 

Σύνολο 

ΣΥΝΟΛΟ 
585.877 

14.161 
4.917 

446 
112.153 

346 
15.490 
3.113 

136.635 

866 
940.563 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2 
Μακροβιότερη επιβίωση μοσχευμάτων 

ΝΕΦΡΟΥ 
Συγγενικού δότη: 

Μη συγγενικού: 
Πτωματικού: 

40 χρόνια 

32 χρόνια 
37 χρόνια 

ΗΠΑΤΟΣ 
Πτωματικού: 33 χρόνια 
Συγγενικού: 14 χρόνια 

ΠΑΓΚΡΕΑΤΟΣ-ΝΕΦΡΟΥ 
22 χρόνια 

ΚΑΡΔΙΑΣ 
25 χρόνια 

ΚΑΡΔΙΑΣ-ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ 
20 χρόνια 

ΠΝΕΥΜΟΝΟΣ 
16 χρόνια (ενός) 
19 χρόνια (δύο) 

ΕΝΤΕΡΟΥ 
14 χρόνια 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3 
Πηγές μοσχευμάτων 

Δότες με πάλλουσα καρδιά (heart beating donors) 
- Ζώντες συγγενείς δότες (living related donors) 
- Ζώντες μη συγγενείς δότες (living unrelated donors) 
- Εγκεφαλικά νεκροί ή πτωματικοί δότες (brain-dead donors, cadaveric donors) 

Δότες χωρίς πάλλουσα καρδιά (non-heart beating donors) 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 4 
Καταστάσεις κατά τις οποίες επιτρέπεται να δοθούν για μεταμόσχευση 

τα όργανα του εγκεφαΡίικά νεκρού ατόμου, κατά σειρά συχνότητας 

Ενήλικοι 
- Κρανιοεγκεφαλική κάκωση 
- Υπαραχνοειδής αιμορραγία 
- Υπερδοσολογία φαρμάκων 
- Εγκεφαλική ανοξία (πνιγμός, απαγχονισμός, καρδιακή ανακοπή) 
- Πρωτοπαθή νεοπλάσματα εγκεφάλου 

Παιδιά 
- Φαρμακευτικές δηλητηριάσεις 
- Κρανιοεγκεφαλική κάκωση 
- Εγκεφαλική ανοξία (ασφυξία από ξένο σώμα, πνιγμός) 
- Σύνδρομο αιφνίδιου θανάτου των νεογνών 

(Sudden Infant Death Syndrome - SIDS) 
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Ο ρόλος της ΜΕΘ 
στη δωρεά οργάνων 

Ανδρέας Π. Καραμπίνης 
Διευθυντής ΜΕΘ Π.Γ.Ν.Α. «Γ. Γεννηματάς» 

μεταμόσχευση ιστών και οργάνων αποτελεί σήμερα ένα από τα 

σημαντικότερα επιτεύγματα της σύγχρονης ιατρικής επιστήμης. Επί­

τευγμα που έχει ως αποτέλεσμα την επάνοδο στην ενεργό ζωή και 

παραγωγικότητα ασθενών που ήταν καταδικασμένοι είτε σε θάνατο είτε σε 

επώδυνη εξάρτηση από μηχανήματα (τεχνητό νεφρό). 

Η εξέλιξη των μεταμοσχεύσεων είναι αποτέλεσμα μακροχρόνιας συνεργα­

σίας μεταξύ γιατρών κλινικών ειδικοτήτων (χειρουργών, ειδικών παθολόγων, 

εντατικολόγων) και εξειδικευμένων εργαστηριακών τμημάτων (εργαστηρίων 

ιστοσυμβατότητας). 

Πηγές μοσχευμάτων αποτελούν κυρίως, κατά 80%, εγκεφαλικά νεκροί 

δότες που νοσηλεύονται υπό μηχανική αναπνοή στις ΜΕΘ, αλλά και ζώντες 

δότες από το στενό περιβάλλον του λήπτη (μέλη της ίδιας οικογένειας ιστοσυμ-

βατά με τον λήπτη). Σήμερα, διεθνώς, το μείζον πρόβλημα του χώρου των 

μεταμοσχεύσεων είναι η σοβαρή έλλειψη μοσχευμάτων. Δυστυχώς πολλοί 

ασθενείς πεθαίνουν περιμένοντας στις λίστες αναμονής των μεταμοσχευτικών 

κέντρων. 
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Ιστορικά, οι μεταμοσχεύσεις ιστών και οργάνων αναπτύχθηκαν παράλληλα 

με τη δημιουργία μια νέας εξειδίκευσης στον τομέα της ιατρικής επιστήμης που 

πρωτοεμφανίστηκε στη δεκαετία του 1960: την εντατική θεραπεία της οποίας 

κύριος στόχος είναι η υποστήριξη των ζωτικών λειτουργιών σε ασθενείς που 

εμφανίζουν έκπτωση ενός ή πολλών οργάνων. Η τοποθέτηση ενός βαριά 

πάσχοντα -πολυτραυματία ή ατόμου που έχει υποστεί κρανιοεγκεφαλική κάκω­

ση, εγκεφαλική αιμορραγία, καρδιοαναπνευστική ανακοπή, επιλεγμένη χει­

ρουργική επέμβαση, αναπνευστική ανεπάρκεια από σοβαρή λοίμωξη κτλ.- σε 

μηχανική αναπνοή επιτρέπει στους θεράποντες εντατικολόγους την αντιμετώπιση 

του αίτιου που επέφερε τη διαταραχή της καρδιοαναπνευστικής λειτουργίας υπο­

στηρίζοντας και παρακολουθώντας τις ζωτικές λειτουργίες με τα αντίστοιχα μηχα­

νήματα, όπως μόνιτορ, αναπνευστήρα, τεχνητό νεφρό, μηχανήματα υπερήχων. 

Με μηχανική-τεχνική διατήρηση της καρδιοαναπνευστικής λειτουργίας εξα­

σφαλίζεται η κυκλοφορία του αίματος στα ζωτικά όργανα επιτρέποντας παράλ­

ληλα την αντιμετώπιση του αίτιου που προκάλεσε τη βλάβη στα ζωτικά όργανα. 

Σε ορισμένες συγκεκριμένες παθολογικές καταστάσεις, όπως κρανιοεγκεφα-

λικές κακώσεις, εγκεφαλικές αιμορραγίες, πρωτοπαθή νεοπλάσματα εγκεφάλου, 

εγκεφαλική ανοξία μετά από πνιγμό, υπερδοσολογία φαρμάκων, ο εγκέφαλος 

μπορεί να υποστεί μη αναστρέψιμες βλάβες, κυρίως στη σημαντικότερη κατα­

σκευαστική του δομή: το εγκεφαλικό στέλεχος. Η ανεπανόρθωτη Βλάβη του 

εγκεφαλικού στελέχους ισοδυναμεί με τον θάνατο όλου του εγκεφάλου. 

Στον χώρο νοσηλείας της μονάδας εντατικής θεραπείας προκύπτει μια τρα­

γική «πρωτότυπη» κλινική κατάσταση: ο εγκεφαλικά νεκρός ασθενής ή «ζεστός 

νεκρός». Τα μηχανήματα υποστήριξης ζωτικών λειτουργιών διατηρούν σε λει­

τουργία τα διάφορα όργανα του νεκρού επιτρέποντας προσωρινά την αιματική 

άρδευση. 

Γιατί η μη αναστρέψιμη βλάβη του εγκεφαλικού στελέχους 
ισοδυναμεί με τον θάνατο όλου του εγκεφάλου. 

Οι ανώτερες ψυχικές λειτουργίες (αντίληψη, σκέψη, μνήμη, εγρήγορση) 

που έχουν ως κέντρο τον φλοιό του εγκεφάλου, εξαρτώνται κυρίως από τον 
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δικτυωτό σχηματισμό του εγκεφαλικού στελέχους. Διαταραχή της λειτουργίας 

του δικτυωτού σχηματισμού, λόγω βλάβης του εγκεφαλικού στελέχους (αιμορ-

ραγία-οίδημα) προκαλεί συνολική δυσλειτουργία στο σύνολο του εγκεφάλου. Ο 

θάνατος του εγκεφαλικού στελέχους, από πρόκληση ανεπανόρθωτων βλαβών, 

ακολουθείται μέσα σε σύντομο χρονικό διάστημα (18 με 36 περίπου ώρες) από 

τον θάνατο ολόκληρου του εγκεφάλου. Ο εγκεφαλικός θάνατος ακολουθείται 

σε διάστημα 48-72 ωρών από τον θάνατο όλων των οργάνων του σώματος. 

Στο σύντομο αυτό μεσοδιάστημα, καίτοι επέρχεται προοδευτικά η απορύθ­

μιση όλων των λειτουργιών των οργάνων (καρδιάς - νεφρών - πνευμόνων), με 

την κατάλληλη φροντίδα στη ΜΕΘ, μπορεί να διατηρηθεί η βιολογική ζωή των 

οργάνων και, δυνητικά, να ληφθούν για μεταμόσχευση και να χαρίσουν ζωή 

σε άλλους ανθρώπους. 

Δεν πρέπει να γίνεται σύγχυση μεταξύ εγκεφαλικού θανάτου και μόνιμης 

φυτικής κατάστασης από βαρύτατες Βλάβες του κεντρικού νευρικού συστήμα­

τος. Στη φυτική κατάσταση η λειτουργία του εγκεφαλικού στελέχους διατη­

ρείται ικανοποιητική, αντιθέτως ο εγκεφαλικός φλοιός δεν λειτουργεί. Στην 

περίπτωση αυτή ο ασθενής διατηρεί αυτόματη αναπνοή και καρδιακή λει­

τουργία, αλλά στερείται συνείδησης και έχει απωλέσει τα στοιχεία που συν­

θέτουν την προσωπικότητα του ατόμου. Ωστόσο σε καμία περίπτωση δεν 

θεωρείται δότης οργάνων. 

ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΕΙΣ ΔΙΑΓΝΩΣΗΣ 

ΤΟΥ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ ΣΤΗ ΜΕΘ 

Στη χώρα μας, η ισχύουσα νομοθεσία για τη διάγνωση του εγκεφαλικού 

θανάτου προϋποθέτει την αυστηρή τήρηση ιατρικών κανόνων και την υποχρε­

ωτική συμμετοχή τριών εξειδικευμένων γιατρών (εντατικολόγου, αναισθησιο­

λόγου, νευρολόγου ή νευροχειρουργού). Το πρώτο ζητούμενο, κατά τη διά­

γνωση του εγκεφαλικού θανάτου, είναι η αιτία που προκάλεσε την ολική και 

μη αναστρέψιμη καταστροφή του εγκεφάλου: 
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Προσδιορισμός του εγκεφαλικού θανάτου 

Α. Καθορισμός της αιτίας του κώματος (κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, υπαραχνοειδής 
αιμορραγία, πρωτοπαθή νεοπλάσματα εγκεφάλου, υπερδοσολογία φαρμάκων, εγκεφα­
λική ανοξία). 

Β. Διαφορική διάγνωση από άλλες καταστάσεις που μπορούν να μιμηθούν εγκεφαλικό 
θάνατο (υποθερμία < 32 C, κατασταλτικά φάρμακα του κεντρικού νευρικού συστήμα­
τος, μεταβολικές και ορμονικές διαταραχές, ηπατική εγκεφαλοπάθεια). 

Γ. Διόρθωση κάθε αιτίας που θα μπορούσε να επιφέρει σύγχυση στη διάγνωση του 
εγκεφαλικού θανάτου. 

Η επιβεβαίωση του μη αντιστρεπτού χαρακτήρα της εγκεφαλικής βλάβης 

απαιτεί κάποιο χρονικό διάστημα κλινικής παρακολούθησης και παρακλινικής 

διερεύνησης: 

Χρονικό διάστημα που απαιτείται να μεσολαβήσει από την εμφάνιση της παθολογι­
κής εικόνας μέχρι την επίσημη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου στους ενήλικες 

1. Μετά από την εμφάνιση κώματος: τουλάχιστον 6 ώρες. 

2. Μετά από καρδιακή ανακοπή ή ανοξαιμικό επεισόδιο: τουλάχιστον 24 ώρες. 

3. Λήψη φαρμάκων: ανάλογα με τον χρόνο ημιζωής του φαρμάκου. 

Για λόγους ασφάλειας πραγματοποιούνται δύο κλινικές εκτιμήσεις για την 

επιβεβαίωση του εγκεφαλικού θανάτου. Ο χρόνος που μεσολαβεί μεταξύ δύο 

κλινικών εκτιμήσεων είναι τουλάχιστον 6 ώρες για ενήλικες, 24 ώρες για παι­

διά ηλικίας μεταξύ 2 μηνών και 1 έτους και τουλάχιστον 48 ώρες για παιδιά 

μικρότερα των 2 μηνών. 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΓΙΑ ΤΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ 
ΤΟΥ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ 

Η κλινική νευρολογική εξέταση για τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου 

περιλαμβάνει: α) την επιβεβαίωση του κώματος, β) την απουσία των αντανακλα­

στικών του εγκεφαλικού στελέχους και γ) τη δοκιμασία άπνοιας: 
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Τα κλινικά κριτήρια του εγκεφαλικού θανάτου σε ενήλικες και παιδιά 
(Wijdicks EFM.: The diagnosis of brain death-NEJM 2001;341:1215) 

• Κώμα 

• Απουσία αντίδρασης κορών στο φως (κόρες σε μέση θέση, με διαστολή 4-6 mm) 

• Απουσία αντανακλαστικών του κερατοειδούς 

• Απουσία αντίδρασης στο ψυχρό 

• Απουσία φαρυγγικών αντανακλαστικών 

• Σε αναρρόφηση της τραχείας απουσία βήχα 

• Απουσία αντανακλαστικών θηλασμού (νεογνά και βρέφη) 

• Δοκιμασία άπνοιας θετική (απουσία αυθόρμητης αναπνοής) 

Σε μεμονωμένες περιπτώσεις (υποθερμία, λήψη φαρμακευτικών ουσιών, 

παρουσία ανεξήγητων κινήσεων, σημείο του Λαζάρου) η επιβεβαίωση του 

εγκεφαλικού θανάτου επιβάλλει την εκτέλεση αγγειογραφίας των 4 εγκεφαλι­

κών αγγείων. Η πλήρης απουσία σκιαγράφησης της εγκεφαλικής κυκλοφο­

ρίας αποτελεί απόλυτο στοιχείο του εγκεφαλικού θανάτου. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΙΚΑ 

Η διαδικασία της μεταμοσχευτικής πράξης αρχίζει στις Μονάδες Εντατικής 

Θεραπείας με τη νοσηλεία και φροντίδα των εγκεφαλικά νεκρών ασθενών. Ο 

εγκεφαλικός θάνατος αποτελεί μια επώδυνη συναισθηματική, αλλά και μετα­

φυσική εμπειρία για το νοσηλευτικό και ιατρικό προσωπικό της ΜΕΘ και ταυ­

τόχρονα ένα δραματικό γεγονός για το οικογενειακό περιβάλλον του ατόμου 

που έχει φύγει από τη ζωή. Στη διεθνή βιβλιογραφία της τελευταίας τριακοντα-

πενταετίας δεν υπάρχει αμφισβήτηση των κριτηρίων του εγκεφαλικού θανάτου. 

Η προσφορά των οργάνων του εγκεφαλικά νεκρού ασθενή από τους συγγε­

νείς αποτελεί τη μείζονα πράξη ανθρωπιάς και αγάπης προς τον συνάνθρωπο 

μας και ταυτόχρονα τη νίκη του θανάτου του δότη μέσα από τη ζωή που προ­

σφέρει στους λήπτες. 
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Η προσέγγιση της οικογένειας 
στο πλαίσιο της δωρεάς οργάνων 

Δανάη Παπαδάτου 
Καθηγήτρια Κλινικής Ψυχολογίας, 

Τμήμα Νοσηλευτικής Πανεπιστημίου Αθηνών 

ίναι γνωστό το χάσμα που υπάρχει ανάμεσα στην αυξημένη ζήτηση 

μοσχευμάτων και την εξαιρετικά περιορισμένη προσφορά. Το παρά­

δοξο είναι ότι η έλλειψη μοσχευμάτων εμφανίζεται σε μια περίοδο 

κατά την οποία όχι μόνο διαθέτουμε όλες τις επιστημονικές γνώσεις και 

προηγμένη τεχνολογική υποδομή, αλλά και τις κατάλληλες υπηρεσίες (Εθνι­

κός Οργανισμός Μεταμοσχεύσεων) για τον συντονισμό και την αξιοποίηση 

ιστών και οργάνων σώματος που θα συμβάλουν στην επιβίωση και τη βελτίωση 

της ποιότητας ζωής πολλών συνανθρώπων μας. 

Σύμφωνα με βιβλιογραφικά δεδομένα, η μεγάλη έλλειψη μοσχευμάτων 

αποδίδεται κυρίως σε τρεις παράγοντες. Ο πρώτος είναι η έλλειψη γνώσεων 

του προσωπικού υγείας ώστε να εντοπίζει τους δυνητικούς δότες, με αποτέλε­

σμα να μην τους προσεγγίζει. Ο δεύτερος αφορά στη δυσκολία των γιατρών να 

ενημερώσουν τους συγγενείς για τη δυνατότητα της δωρεάς και να στηρίξουν 

την οικογένεια στην κρίση που αντιμετωπίζει. Η έλλειψη βασικών γνώσεων και 

δεξιοτήτων σε θέματα επικοινωνίας με ασθενείς και συγγενείς καθιστά το έργο 

τους εξαιρετικά δύσκολο και στρεσογόνο. Ο τρίτος παράγοντας αφορά τις ίδιες 
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τις οικογένειες οι οποίες συχνά αρνούνται να δωρίσουν τα όργανα του ανθρώ­

που τους, που είναι εγκεφαλικά νεκρός. Εκείνο που διαφαίνεται, λοιπόν, είναι 

ότι οι δυσκολίες για την εξασφάλιση μοσχευμάτων εντοπίζονται στο πλαίσιο 

της σχέσης ανάμεσα στα μέλη του προσωπικού υγείας και τα μέλη μιας οικο­

γένειας και συχνά οι δυο πλευρές δυσκολεύονται να επικοινωνήσουν και να 

συνεργαστούν. 

Στόχος μου είναι να περιγράψω ro βίωμα της οικογένειας της οποίας ο 

άνθρωπος πεθαίνει και να αναδείξω τις προκλήσεις που αντιμετωπίζει, τις ανά­

γκες που έχει και τις συνθήκες μέσα στις οποίες καλείται να αποφασίσει αν θα 

δωρίσει τα όργανα του. Παράλληλα, θα αναφερθώ στις Βασικές αρχές που 

πρέπει να διέπουν την αποτελεσματική προσέγγιση και στήριξη κάθε οικογέ­

νειας που χάνει τον άνθρωπο της, ανεξάρτητα αν θα αποφασίσει να δωρίσει τα 

όργανα του ή όχι.1 Η στήριξη της οικογένειας, στη συγκεκριμένη χρονική στιγ­

μή, είναι πολύ σημαντική καθώς οι εμπειρίες που θα βιώσει στο τελικό στάδιο 

της ζωής του ανθρώπου της θα έχουν θετικές ή αρνητικές επιπτώσεις στη μετέ­

πειτα προσαρμογή της στον θάνατο του και στην πορεία του πένθους της. 

Παρακάτω περιγράφονται οι 5 φάσεις τις οποίες θεωρώ κρίσιμες στη 

σχέση και την επικοινωνία ανά\χεσα στην οικογένεια και τα μέλη του προσωπι­

κού υγείας όταν διαγιγνώσκεται εγκεφαλικός θάνατος και αντιμετωπίζεται η 

πιθανότητα δωρεάς οργάνων και ιστών του σώματος. 

1η Φάση: Η κρισιμότητα της υγείας του ατόμου - Η οικογένεια σε κρίση 

2η Φάση: Η διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου 

3η Φάση: Η πρόταση της δωρεάς οργάνων και η απόφαση της οικογένειας 

4η Φάση: Ο αποχαιρετισμός του αγαπημένου προσώπου 

5η Φάση: Η έκβαση της δωρεάς και το πένθος της οικογένειας 

1. Παπαδάτου (1992) και Παπαδάτου και Μπε/\λάλη (2001). 
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Η ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ ΣΤΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΤΗΣ ΔΩΡΕΑΣ ΟΡΓΑΝΩΝ 

1η ΦΆΣΗ: Η ΚΡΙΣΙΜΌΤΗΤΑ ΤΗΣ ΥΓΕΊΑΣ ΤΟΥ ΆΤΟΜΟΥ - Η ΟΙΚΟΓΈΝΕΙΑ ΣΕ ΚΡΊΣΗ 

Η πρώτη φάση συνήθως περιλαμβάνει την εισαγωγή του αρρώστου στη 
μονάδα εντατικής θεραπείας ή σε κάποιο τμήμα αυξημένης φροντίδας εφόσον 
η κατάσταση της υγείας του είναι βαριά. Συνήθως όλα αυτά συμβαίνουν 
απροσδόκητα και οι συγγενείς -που Βρίσκονται σε κατάσταση έκπληξης-
έχουν ορισμένες βασικές ανάγκες.2 

Πρώτα, έχουν ανάγκη κατάλληλης και συστηματικής ενημέρωσης για να 
συνειδητοποιήσουν τι ακριβώς συμβαίνει και πόσο κρίσιμη είναι η κατάσταση 
της υγείας του ανθρώπου τους. Η ενημέρωση τους βοηθά να βάλουν τάξη στο 
χάος που Βιώνουν εξαιτίας της άγνοιας και της αβεβαιότητας. Παράλληλα, τους 
βοηθά να αποκτήσουν έναν -έστω και μερικό- νοητικό έλεγχο πάνω σε μια 
πραγματικότητα την οποία δεν ορίζουν. Εκείνο που δηλώνουν οι συγγενείς 
είναι η επιθυμία τους για μια ειλικρινή, ανοιχτή και κατανοητή ενημέρωση η 
οποία δεν γίνεται «στο πόδι» ή στον διάδρομο, αλλά σε ένα γραφείο με ησυ­
χία, χωρίς να χτυπούν τηλέφωνα ή να μπαινοβγαίνουν μέλη του προσωπικού 
υγείας. Ταυτόχρονα, έχουν ανάγκη να τους διαβεβαιώσει το προσωπικό υγείας 
ότι κάνει ό,τι μπορεί για να σωθεί ο άνθρωπος τους και τον φροντίζει με από­
λυτο σεβασμό -ακόμα κι αν βρίσκεται σε κώμα. 

Όταν διαπιστώνουν ότι ο αγαπημένος τους μπορεί να πεθάνει βιώνουν ποι­
κίλες αντιδράσεις: Μερικοί βρίσκονται σε σοκ ή σύγχυση, άλλοι αρνούνται ή 
αμφισβητούν τα γεγονότα, ενώ άλλοι καταλαμβάνονται από οργή, ενοχές, απελ­
πισία, ή/ και απόγνωση. Ορισμένοι ζητούν να μάθουν λεπτομέρειες για την κατά­
σταση του αρρώστου, ενώ άλλοι έχουν περισσότερο ανάγκη να μιλήσουν, να εξι­
στορήσουν και να επαναλάβουν, πολλές φορές, τα γεγονότα που οδήγησαν στο 
ατύχημα ή στην εμφάνιση του προβλήματος υγείας σε μια προσπάθεια να συνει­
δητοποιήσουν πώς άλλαξε ριζικά η ζωή τους από τη μια στιγμή στην άλλη. 

Εκείνο που πρέπει να έχουμε υπόψη μας είναι ότι όταν οι συγγενείς αρχί­

ζουν να αναλογίζονται την πιθανότητα θανάτου, παράλληλα αρχίζουν να Βιώ-

2. Παπάζογλου (2003). 
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νουν μια διεργασία θρήνου, η οποία ονομάζεται διεργασία προπαρασκευαστι­

κού θρήνου (anticipatory grief process).3 Στο πλαίσιο αυτής της διεργασίας, 

θρηνούν απώλειες που συνδέονται με ro παρελθόν τους καθώς δεν αναγνωρί­

ζουν στην εικόνα του αρρώστου, που είναι συχνά διασωληνομένος, το υγιές 

και δυναμικό εκείνο άτομο που κάποτε υπήρξε και δεν υπάρχει πια. Ταυτόχρο­

να, θρηνούν απώλειες που συνδέονται με το παρόν το οποίο συνεχώς μετα­

βάλλεται, είναι αβέβαιο, κρίσιμο και οδυνηρό. Παράλληλα όμως, θρηνούν και 

απώλειες που συνδέονται με ro μέλλον τους, δηλαδή με τα όνειρα, τις ελπίδες, 

τους στόχους που είχαν από την κοινή ζωή τους με το άτομο που δεν πρόκειται 

να υλοποιηθούν, καθώς αρχίζουν να συνειδητοποιούν ότι μπορεί να πεθάνει. 

Αν και οδυνηρή, η διεργασία προπαρασκευαστικού θρήνου είναι απόλυτα 

φυσιολογική γιατί τους βοηθά να προετοιμαστούν ψυχολογικά για το γεγονός 

ότι ενδέχεται να χάσουν τον άνθρωπο τους. Η ανάγκη τους για συναισθηματι­

κή στήριξη στην πορεία του προπαρασκευαστικού θρήνου είναι μεγάλη. 

2 η ΦΆΣΗ: Η ΔΙΆΓΝΩΣΗ ΤΟΥ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΎ ΘΑΝΆΤΟΥ 

Η δεύτερη φάση περιλαμβάνει τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου η 

οποία επιβεβαιώνεται μέσα από δύο ιατρικές εξετάσεις. Το τι ακριβώς σημαίνει 

«εγκεφαλικός θάνατος» απαιτεί διεξοδικές και αλλεπάλληλες συζητήσεις. Είναι 

σημαντικό να καταλάβουν οι συγγενείς ότι ο εγκέφαλος έπαψε να λειτουργεί 

και ότι η καρδιά και οι πνεύμονες εξακολουθούν να «λειτουργούν», όχι επειδή 

ο εγκέφαλος δίνει τη σχετική εντολή, αλλά διότι κάποια μηχανήματα συντη­

ρούν αυτές τις λειτουργίες. Συχνά οι συγγενείς δυσπιστούν και ρωτούν: «Μα 

πώς είστε τόσο σίγουροι ότι δεν υπάρχει πιθανότητα να αντιστραφεί η κλινική 

του κατάσταση.... εφόσον αναπνέει;». Είναι κρίσιμο να βεβαιωθούν ότι «Δεν 

αναπνέει ο άρρωστος, αλλά φαίνεται ΣΑΝ ΝΑ αναπνέει λόγω της λειτουργίας 

του αναπνευστήρα» και ότι «Ποτέ, κανένας άνθρωπος σε κώμα, χωρίς δική του 

αναπνοή, δεν επανέκτησε τις αισθήσεις του». 

3. Παπαδάτου (1995). 
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Σε μερικές πολιτείες της Αμερικής, στο πιστοποιητικό θανάτου αναγράφε­

ται η ακριβής μέρα και ώρα που οριστικοποιήθηκε η διάγνωση του εγκεφαλι­

κού θανάτου, ακόμα κι αν η αποσύνδεση του ατόμου από τα μηχανήματα γίνε­

ται μερικές ώρες ή μέρες αργότερα. Με αυτόν τον συμβολικό τρόπο σηματοδο­

τείται το τέλος της ανθρώπινης ζωής, γεγονός που βοηθά την οικογένεια να 

δεχθεί τον θάνατο του αρρώστου και να θρηνήσει. 

3η ΦΆΣΗ: Η ΠΡΌΤΑΣΗ ΤΗΣ ΔΩΡΕΆΣ ΟΡΓΆΝΩΝ ΚΑΙ Η ΑΠΌΦΑΣΗ ΤΗΣ 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ 

Μόνο όταν οι συγγενείς συνειδητοποιούν την οριστικότητα του θανάτου, 

είναι και σε θέση να ακούσουν και να σκεφτούν την πιθανότητα της δωρεάς 

οργάνων. Η χρονική στιγμή και ο τρόπος με τον οποίο γίνεται η πρόταση από 

τον γιατρό επηρεάζουν σημαντικά την απόφαση της οικογένειας. 

Είναι εξαιρετικά σημαντικό, η πρόταση της δωρεάς να παρουσιάζεται από 

το προσωπικό υγείας ως μια ΕΠΙΛΟΓΗ που έχει η οικογένεια για την οποία 

δεν θα κριθεί, οποιαδήποτε απόφαση και αν λάβει. Το μήνυμα της πρότασης 

δεν πρέπει να είναι: «Μας ενδιαφέρουν τα όργανα του ανθρώπου σας». Το 

μήνυμα της πρότασης πρέπει να περιλαμβάνει ένα πηγαίο ενδιαφέρον για την 

ίδια την οικογένεια: «Νοιαζόμαστε για ΕΣΑΣ καθώς αναγνωρίζουμε τις δύσκο­
λες στιγμές που περνάτε. Σας προτείνουμε τη δωρεά οργάνων, γιατί πιστεύου­
με ότι μπορεί να σας βοηθήσει να δώσετε ένα θετικό νόημα στον θάνατο του 
αγαπημένου σας... μπορεί όμως και όχι. Η οικογένεια σας θα πάρει την από­
φαση που της ταιριάζει καλύτερα». 

Ρόλος μας δεν είναι να «πείσουμε» με κάθε τρόπο την οικογένεια για την 

αξία της δωρεάς, αλλά να τη συνοδεύσουμε στην πορεία μέχρι να φτάσει σε 

μια συλλογική απόφαση που θα την εκφράζει. Δεν έχει νόημα να ισχυριζόμα­

στε ότι η δωρεά θα τους βοηθήσει στο πένθος τους, γιατί κανείς δεν γνωρίζει 

αν αυτό θα ισχύσει για τη συγκεκριμένη οικογένεια. Η δωρεά οργάνων μπορεί 

να είναι μια ανακουφιστική επιλογή ΜΟΝΟ αν επιτρέπει στους συγγενείς 

-μέσα από τη συγκεκριμένη αλτρουιστική πράξη- να δώσουν νόημα στην απώ-
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λεία του δικού τους ανθρώπου.4 Για την οικογένεια, αυτή η απόφαση είναι 

εξαιρετικά δύσκολη και πολύπλοκη5 και αυτό διότι περιλαμβάνει μόνο τρεις 

εναλλακτικές επιλογές: α) να συναινέσει στη δωρεά όλων των οργάνων, β) να 

συναινέσει στη δωρεά μερικών οργάνων ή γ) να αρνηθεί τη δωρεά. Αποτελεί 

μία μη αναστρέψιμη απόφαση με την οποία θα ζήσει το υπόλοιπο της ζωής 

της. Λαμβάνεται κάτω από συνθήκες έντονης συναισθηματικής φόρτισης και 

σε πολύ περιορισμένο χρόνο. Συμμετέχουν σε αυτήν πολλά μέλη της οικογέ­

νειας, καθένα με τη δική του άποψη και στάση. Οι συνέπειες της απόφασης 

είναι σημαντικές για κάθε μέλος της οικογένειας και καθοριστικές για τις μετα­

ξύ τους σχέσεις. 

Η λήψη της απόφασης είναι μια πολύπλοκη διαδικασία που λαμβάνεται σε 

δύο επίπεδα: σε ατομικό επίπεδο ενώ ακολουθεί νέα επεξεργασία, σε συλλογι­

κό επίπεδο μετά από συζητήσεις με μέλη του προσωπικού υγείας, συγγενείς 

και φίλους.6 

Σε ατομικό επίπεδο, οι συγγενείς αποφασίζουν είτε με ορθολογικό τρόπο, 

δηλαδή μετά από σκέψη και αναζήτηση πληροφοριών για τη διαδικασία και τις 

συνθήκες της αφαίρεσης των οργάνων και της δωρεάς, είτε αποφασίζουν με 

παρορμητικό τρόπο, άμεσα και στιγμιαία, χωρίς να το καλοσκεφτούν. 

Η απόφαση σε συλλογικό επίπεδο μπορεί να παρθεί: α) κατόπιν «κοινής 

συμφωνίας» μεταξύ συγγενών οι οποίοι έχουν συζητήσει και επεξεργαστεί τις 

σκέψεις, τους δισταγμούς και τις απορίες τους με έμπιστους φίλους, τον οικο­

γενειακό γιατρό ή/ και το προσωπικό υγείας, 6) κατόπιν «συμβιβασμού» στην 

περίπτωση που κάποια μέλη της οικογένειας υποχωρούν και συμβιβάζονται με 

την απόφαση των υπολοίπων (συνήθως την άρνηση) ή γ) κατόπιν «επιβολής» 

της γνώμης ενός συγγενούς του οποίου η άποψη υπερτερεί, χωρίς να εισακού­

ονται οι απόψεις των υπολοίπων. 

4. Παπαδάτου και ΜπεΜάλη (2001) και Corr et al. (1994). 
5. Simmons, Marine και Simmons (1987). 
6. ΜπεΜάλη και Παπαδάτου (2002). 
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Η έρευνα της Μπελλάλη (2003), που έγινε σε ελληνικό πληθυσμό, επιση­
μαίνει ότι η απόφαση των γονιών, που συναινούν να δωρίσουν τα όργανα του 
ανήλικου παιδιού τους, λαμβάνεται με ορθολογικό τρόπο σε ατομικό επίπεδο 
και κατόπιν κοινής συμφωνίας μεταξύ των δύο συντρόφων, αφού προηγηθούν 
συζητήσεις με συγγενείς, τον οικογενειακό γιατρό και μέλη του προσωπικού 
υγείας τα οποία παίζουν έναν ενισχυτικό και υποστηρικτικό ρόλο. Οι γονείς, 
όμως, που δεν συναινούν στη δωρεά έχουν συχνότερα την τάση να αποφασί­
ζουν άμεσα και στιγμιαία σε προσωπικό επίπεδο και με τον έναν σύντροφο να 
επιβάλλει την άποψη του στον άλλο. 

Για να καταλάβουμε την τελική απόφαση μιας οικογένειας, δεν είναι σημα­
ντικό να γνωρίζουμε μόνο το πώς λαμβάνεται αυτή η απόφαση αλλά και ποιοι 
παράγοντες την επηρεάζουν: Τα ελληνικά ερευνητικά συμπεράσματα -που δεν 
διαφέρουν κατά πολύ από τα διεθνή- επισημαίνουν τέσσερις μεγάλες κατηγο­
ρίες παραγόντων:7 

1. Προσωπικοί παράγοντες: Όταν οι συγγενείς έχουν καταλάβει την 
έννοια του εγκεφαλικού θανάτου και όταν βρίσκουν νόημα μέσω της πρά­
ξης της δωρεάς -είτε γιατί θέλουν να βοηθήσουν κάποιον άλλον, είτε γιατί 
επιθυμούν να συνεχίσει να «ζει» ο άνθρωπος τους μέσα στο σώμα ενός 
άλλου- τότε συνήθως συναινούν. Αντιθέτως, όταν δυσκολεύονται να απο­
δεχθούν την οριστικότητα του θανάτου ελπίζοντας σε ένα θαύμα ή όταν 
θυμώνουν που χάνουν τον αγαπημένο τους και οργίζονται με τον Θεό, τη 
ζωή, τους ανθρώπους και όλους γύρω τους, τότε συχνά αρνούνται τη 
δωρεά. Άλλοτε πάλι, αρνούνται γιατί φοβούνται ότι αν συναινέσουν θα 
«οριστικοποιήσουν» -όπως λανθασμένα πιστεύουν- τον θάνατο του δικού 
τους ανθρώπου ή και από φόβο μην κακοποιηθεί το σώμα του, δεν τιμηθεί 
η μνήμη του και παραβιαστούν οι εικαζόμενες επιθυμίες του. 

2. Οικογενειακοί παράγοντες: Όταν προϋπάρχουν καλές σχέσεις ανάμε­
σα στα μέλη της οικογένειας, διατηρείται μια ανοιχτή επικοινωνία και η 
απόφαση λαμβάνεται κατόπιν κοινής συμφωνίας, τότε αυξάνονται οι πιθα-

7. ΜπελΜλη (2003). 
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νότητες συναίνεσης. Αντιθέτως, όταν προϋπάρχουν συγκρουσιακές σχέ­
σεις, τότε έρχονται στην επιφάνεια διαπροσωπικά προβλήματα με αποτέλε­
σμα να αυξάνονται οι πιθανότητες άρνησης. 

3. Παράγοντες που σχετίζονται με τις γνώσεις και εμπειρίες της οικογέ­
νειας: Όταν οι συγγενείς έχουν ακούσει, προβληματιστεί ή συζητήσει για 
τη δωρεά οργάνων ή όταν έχουν μια προσωπική εμπειρία με συγγενή που 
έχει μεταμοσχευτεί ή υποφέρει από κάποιο πρόβλημα υγείας, τότε είναι πιο 
πρόθυμοι να συναινέσουν. Διστάζουν ή αρνούνται όταν δυσκολεύονται να 
κατανοήσουν την έννοια του εγκεφαλικού θανάτου ή αγνοούν τη θέση της 
εκκλησίας πάνω στο θέμα της δωρεάς. 

4. Παράγοντες που συνδέονται με τις συνθήκες της πρότασης: Ο τρό­
πος με τον οποίο το προσωπικό υγείας προσεγγίζει, ενημερώνει και στηρί­
ζει την οικογένεια, επιδρά καταλυτικά στην τελική της απόφαση. Οι συγγε­
νείς επιθυμούν μια κατανοητή και ειλικρινή πληροφόρηση, αλλά και κάποι­
ον που θα τους αφιερώσει χρόνο και θα τους στηρίξει. Άλλωστε οι περισ­
σότερες έρευνες επισημαίνουν ότι η απόφαση μιας οικογένειας δεν εξαρ­
τάται τόσο από την πληροφόρηση που έχει λάβει από τους γιατρούς, αλλά 
κυρίως από την ποιότητα της σχέσης που αναπτύσσεται με το προσωπικό 
υγείας σε όλη τη διάρκεια της νοσηλείας του αρρώστου.8 

Η σχέση αυτή είναι ουσιαστική, όταν οι επαγγελματίες στηρίζουν και βοη­
θούν όλα τα μέλη της οικογένειας να επεξεργαστούν -ατομικά και συλλογικά-
ορισμένα καίρια ερωτήματα που καθορίζουν και την τελική απόφαση τους απέ­
ναντι στο αίτημα της δωρεάς: 

Ι Έχει ελπίδα να ζήσει ο άνθρωπος μας; 

Ι Εμείς θα τον θανατώσουμε, αν συναινέσουμε στη δωρεά; 

Ι Σεβόμαστε το σώμα και τις επιθυμίες του; Τι νόημα έχει για μας η πράξη 
της δωρεάς; Ποιες επιπτώσεις θα έχει στον δότη, στην οικογένεια μας 
και στην κοινότητα μας; 

Ι Μπορούμε να εμπιστευτούμε το προσωπικό υγείας; 

8. Cleiren και van Zoelen (2002). 
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4η ΦΆΣΗ: Ο ΑΠΟΧΑΙΡΕΤΙΣΜΌΣ ΤΟΥ ΑΓΑΠΗΜΈΝΟΥ ΠΡΟΣΏΠΟΥ 

Από τις σημαντικότερες στιγμές που μένουν ανεξίτηλες στη μνήμη των συγ­

γενών είναι οι τελευταίες ώρες της ζωής του αγαπημένου τους. Τέτοιες στιγμές 

έχουν ανάγκη να βρίσκονται στο πλευρό του και να νιώθουν ότι με την παρου­

σία τους, του συμπαραστέκονται και δεν τον εγκαταλείπουν ακόμα κι αν είναι 

εγκεφαλικά νεκρός. Γι' αυτό και οι πόρτες κάθε μονάδας ή τμήματος που 

νοσηλεύει έναν άρρωστο που πεθαίνει πρέπει να παραμένουν ανοιχτές, δίνο­

ντας στην οικογένεια τη δυνατότητα να κάτσει κοντά του, να του μιλήσει έστω 

κι αν είναι σε κώμα, να τον χαϊδέψει και να τον αποχαιρετήσει. 

Όταν η οικογένεια έχει συναινέσει στη δωρεά είναι σημαντικό να έχει στη 

διάθεση της μερικές προσωπικές στιγμές πριν μπει το άτομο στο χειρουργείο 

για την αφαίρεση των μοσχευμάτων, αλλά και αφού βγει από το χειρουργείο 

αν οι συγγενείς επιθυμούν να δουν και να βεβαιωθούν ότι το σώμα του αντιμε­

τωπίστηκε με σεβασμό. Αυτό μειώνει το άγχος τους και συμβάλλει θετικά στην 

μετέπειτα προσαρμογή τους στην απώλεια. 

5η ΦΑΣΗ: Η ΈΚΒΑΣΗ ΤΗΣ ΔΩΡΕΆΣ ΚΑΙ ΤΟ ΠΈΝΘΟΣ ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΈΝΕΙΑΣ 

Η στήριξη της οικογένειας δεν πρέπει να περιορίζεται μόνο στο διάστημα 

που νοσηλεύεται ο άρρωστος, αλλά να είναι διαθέσιμη και στη διάρκεια του 

πένθους. Εκείνο που πρέπει να έχουμε υπόψη μας είναι ότι η προσφορά ενός 

«δώρου ζωής», όπως είναι τα όργανα, πέρα από μια αλτρουιστική πράξη, περι­

λαμβάνει πάντα και μια συνειδητή ή ασυνείδητη επιθυμία «ανταπόδοσης».9 

Κάθε οικογένεια θέλει να γνωρίζει για την έκβαση της δωρεάς και προσδοκεί 

να αναγνωριστεί η πράξη της. Χωρίς αυτή την αναγνώριση, το πένθος της μπο­

ρεί να περιπλακεί όταν βιώνει ως τραυματική τη σιωπή των επαγγελματιών 

υγείας, την απουσία των ληπτών και την αδιαφορία της κοινωνίας. Αυτό φαίνε­

ται στις αφηγήσεις μερικών συγγενών που χαρακτηριστικά αναφέρουν:10 

9. Mauss (1979) και Παπαγαρουφάλη (2002). 
10. ΜπελΜλη (2003). 
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«Θα ήθελα να ξέρω ότι έπιασαν τα μοσχεύματα.... ένα τυπικό χαρτί που να 
δείχνει ότι όσοι έκαναν τη μεταμόσχευση, έκαναν καλά τη δουλειά τους». 
«Θα ήθελα μια φορά τον χρόνο -ή κάθε πέντε χρόνια- να μαθαίνω πώς 
είναι αυτοί οι άνθρωποι στους οποίους μεταμοσχεύτηκαν τα όργανα της 
κόρης μου. Δεν θέλω να ξέρω ποιοι είναι, αλλά αν είναι καλά. Να ξέρω ότι 
άξιζε τον κόπο». 

Λίγοι είναι οι συγγενείς που ζητούν την άμεση επαφή με τον λήπτη και 
συνήθως τα κίνητρα τους διαφέρουν. Ένας πατέρας, για παράδειγμα, ήθελε 
από τον λήπτη να αναγνωρίσει την πράξη του: «Ξέρετε τι θα με ενθουσίαζε; 
Εγώ αν ήμουν λήπτης θα είχα κινήσει γη και ουρανό και θα είχα έρθει σε αυτό 
εδώ το σπίτι για να πω ένα μεγάλο ευχαριστώ και τίποτε άλλο». 

Αντίθετα, μια μητέρα -παγιδευμένη σε έναν περιπλεγμένο θρήνο- αναζητά 
στον λήπτη το χαμένο της παιδί: <Λν έβρισκα το παιδί που έχει την καρδιά του γιου 
μου θα το είχα σαν παιδί μου. Θα ήταν σαν ο Κωνσταντίνος να ήταν δίπλα μου». 

Πιστεύω ότι ένα σημαντικό μέρος της κοινωνικής αναγνώρισης πρέπει να 
εκφράζεται από τα μέλη της επιστημονικής ομάδας του Εθνικού Οργανισμού 
Μεταμοσχεύσεων που παρακολουθούν όλη την πορεία της δωρεάς. Η ανα­
γνώριση αυτή δεν πρέπει να περιορίζεται μόνο στην αποστολή ενός ευχαριστη­
ρίου γράμματος προς την οικογένεια του δότη μετά τον θάνατο του, αλλά και 
σε μια επίσκεψη στο σπίτι ή συνάντηση μαζί της, εφόσον το επιθυμεί και η 
οικογένεια. 

Με αυτόν τον τρόπο αναγνωρίζεται η πράξη της δωρεάς και ταυτόχρονα 
δίνεται η ευκαιρία στους συγγενείς να συζητήσουν την εμπειρία τους, να διευ­
κρινίσουν ενδεχόμενες απορίες που εξακολουθούν να υπάρχουν, να ενημε­
ρωθούν για την έκβαση της δωρεάς, να κατανοήσουν τους περιορισμούς όσον 
αφορά την επαφή με τον λήπτη των μοσχευμάτων ή να γράψουν ένα ανώνυμο 
γράμμα, που θα παραδοθεί στον λήπτη των οργάνων. 

Μια συνάντηση με την οικογένεια επιτρέπει ταυτόχρονα στα μέλη του 
Ε.Ο.Μ. να εντοπίζουν ενδεχόμενα ψυχολογικά προβλήματα ή δυσκολίες που 
απαιτούν στήριξη από ειδικούς ψυχικής υγείας. 
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Στο εξωτερικό προσφέρονται ειδικές ομάδες ψυχολογικής στήριξης για 

τους συγγενείς που συναινούν στη δωρεά οργάνων, καθώς το πένθος τους 

διακρίνεται από ορισμένες ιδιαιτερότητες. Στην ΕΜάδα, ο μόνος εξειδικευμέ­

νος φορέας σε θέματα σοβαρής αρρώστιας και πένθους, είναι η «Μέριμνα», 

μια μη κερδοσκοπική επιστημονική εταιρία για τη φροντίδα παιδιών και οικο­

γενειών στην αρρώστια και στον θάνατο, την οποία ιδρύσαμε εδώ και 10 χρό­

νια, εννέα επιστήμονες που εργαζόμαστε στον χώρο της υγείας και της παιδεί­

ας. Ανάμεσα στις δραστηριότητες της περιλαμβάνει και τη λειτουργία ενός Συμ­

βουλευτικού Κέντρου που παρέχει ψυχολογική στήριξη σε ανήλικα παιδιά και 

γονείς όταν μέλος της οικογένειας τους είναι βαριά άρρωστο ή έχει πεθάνει. 

Αυτός ο θρήνος των παιδιών δεν πρέπει να παραγνωρίζεται όταν χάνουν ένα 

σημαντικό στη ζωή τους άτομο, αλλά να ενθαρρύνεται η έκφραση του και να 

διευκολύνεται η διαδικασία της προσαρμογής τους στην απώλεια. 

Συμπερασματικά, όταν το άτομο που διαγιγνώσκεται με εγκεφαλικό θάνατο 

είναι δυνητικός δότης, τότε η πρόταση για δωρεά οργάνων αποτελεί ευθύνη 

και υποχρέωση όλων όσοι εργάζονται στον χώρο της υγείας. Η τελική όμως 

απόφαση, όσον αφορά τη δωρεά, αποτελεί το αναφαίρετο δικαίωμα της κάθε 

οικογένειας που καλείται να ζήσει με τον πόνο της απώλειας του δικού της 

ανθρώπου.11 

Αίγα χρόνια μετά τον θάνατο του άνδρα της, μια 45χρονη γυναίκα που είχε 

δωρίσει τα όργανα του ανέφερε στην αφήγηση της την εμπειρίας της: 

«Είναι αφελές να πιστεύει κανείς ότι η δωρεά οργάνων σού παρέχει έναν 

εύκολο ή σύντομο δρόμο στην πορεία του πένθους. Εκείνο που σου προσφέ­

ρει είναι έναν διαφορετικό δρόμο... έναν δρόμο όπου, παράλληλα με την 

οδύνη της απώλειας, ζεις και τη χαρά ότι κάτι 'καλό' προέκυψε μέσα από τον 

θάνατο του αγαπημένου σου: 'Καλό' για τον λήπτη των οργάνων, 'καλό' για 

σένα τον ίδιο, για τα παιδιά σου, την οικογένεια και τους φίλους σου, που 

συνειδητοποιούν πόσο πολύτιμη είναι η ζωή και οι ανθρώπινες σχέσεις». 

11. Holtkamp (2002). 

37 



ΚΟΙΝΩΝΊΑ & ΥΓΕΊΑ IV 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΕΣ ΑΝΑΦΟΡΕΣ 

Cleiren & Van Zoelen, "Post mortem organ donation and grief: A study of consent, 
refusal and well being in bereavement", Death Studies, 26 (2002), 839-849. 

Corr, CA., Nile, L.G., Coolican, M.B., Bennet, W., Crosier, V., Doka, K. et al., "A 
statement of assumptions and principles concerning donor families", Donor family 
Programs from National Kidney Foundation, 618-623. 

Holtkamp, S., Wrapped in Mourning: The Gift of Life and Organ Donor Family 
Trauma, Brunner Routledge, New York, 2002. 

Mauss, M., To δώρο - Μορφές και λειτουργίες της ανταλλαγής στις αρχαϊκές κοινω­
νίες (Μετάφραση— Α. Σταματοπούλου-Παραδέλλη), Εκδόσεις Καστανιώτης, Αθήνα, 
1979. 

Μέριμνα: Εταιρία για τη Φροντίδα Παιδιών και Οικογενειών στην Αρρώστια και στο 
Θάνατο, www.merimna.org.gr 

Μπελλάλη, Θ., Μελέτη του θρήνου των γονιών μετά τη δωρεά οργάνων του παιδιού 
τους, Διδακτορική Διατριβή, Τμήμα Νοσηλευτικής Πανεπιστημίου Αθηνών, 2003. 

Μπελλάλη, Θ. & Παπαδάτου, Δ., «Πρότυπα διαδικασίας λήψης αποφάσεων για 
δωρεά οργάνων εγκεφαλικά νεκρού ατόμου», Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής, 19(1), (2002), 
40-50. 

Παπαγαρουφάλη, Ε., Δώρα Ζωής Μετά Θάνατο— Πολιτισμικές Εμπειρίες, Ελληνι­
κά Γράμματα, Αθήνα, 2002. 

Παπαδάτου, Δ., «Μονάδες Εντατικής Θεραπείας: Προσέγγιση των συγγενών του 
δότη», Πρακτικά Συμποσίου, Εταιρεία Νοσηλευτικών Σπουδών, Αθήνα, 1992, 28-33. 

Παπαδάτου, Δ., «Ο άρρωστος που πεθαίνει και το άμεσο περιβάλλον του», στο: Δ. 
Παπαδάτου, Φ. Αναγνωστόπουλος, Η Ψυχολογία στο χώρο της υγείας, Εκδόσεις Ελλη­
νικά Γράμματα, Αθήνα, 1995, 135-172. 

Παπαδάτου, Δ. & Μπελλάλη, Θ., «Η προσέγγιση και στήριξη της οικογένειας στην 
απόφαση της για δωρεά οργάνων και ιστών εγκεφαλικά νεκρού ασθενούς», Ιατρική, 
79(5), (2001), 399-410. 

Παπάζογλου, Ε., «Οι ανάγκες των συγγενών, ασθενών που νοσηλεύονται σε 
Μ.Ε.Θ.», Νοσηλεία, (2003), 15-18. 

Simmons, R., Marine, S.Κ., Simmons, R. (Eds.), Gift of Life: The Effect of Organ 
Transplantation on Individual, Family and Societal Dynamics, Transactions Books, New 
Brunswick, 1987. 

38 

http://www.merimna.org.gr


Μεταμοσχεύσεις : 
Πρόκληση για άλλη λογική 

κ. Νικόλαος 
Μητροπολίτης Μεσογαίας και Λαυρεωτικής 

ι λόγοι για τους οποίους θα αναφερθώ στο θέμα των μεταμοσχεύσε­

ων είναι τρεις. Ο πρώτος είναι το αίσθημα ευθύνης απέναντι σε 

τόσους ανθρώπους που προσδοκούν ένα όργανο για να ζήσουν 

καθώς η μόνη τους ελπίδα για τη ζωή είναι αυτό που ονομάζουμε μεταμοσχεύ­

σεις. Ο δεύτερος είναι για να έρθουμε μαζί αντιμέτωποι με τους εαυτούς μας, 

τώρα, που μπορούμε να σκεφτούμε εκ του ασφαλούς και όχι την τραγικά 

δύσκολη στιγμή που θα μας χρειάζεται κάποιος και ως πρόκληση θα προκύψει 

το εγκεφαλικό και ο θάνατος κάποιου προσφιλούς μας προσώπου και θα επι­

φορτισθούμε την ευθύνη να πάρουμε αυτή την τόσο δύσκολη απόφαση κάτω 

από πραγματικά δύσκολες συνθήκες. Τέλος, είναι αυτό που άφησα ως υποψία 

στον τίτλο μου, η πρόκληση για άλλη λογική. Κάτι, δηλαδή, που θα μας κάνει 

να δούμε τις μεταμοσχεύσεις, όχι μόνο σαν ένα μεγάλο επιστημονικό επίτευγ­

μα που είναι, αλλά και σαν μια ευκαιρία μοναδική να μεταμορφώσουμε την 

αγάπη μας από προσφορά σε κοινωνία προσώπων. 

Σκέφτηκα ότι ίσως θα ήταν καλό να περάσω στη μεριά της αμφισβήτησης, 

να εκφράσω τα προβλήματα, όπως τουλάχιστον τα κατανοώ, των ανθρώπων 

που δυσκολεύονται να συναινέσουν στη δωρεά οργάνων και στις μεταμοσχεύ-

39 



ΚΟΙΝΩΝΊΑ & ΥΓΕΊΑ IV 

σεις. Στη συνέχεια, με μια κάπως διαφορετική λογική την οποία θα περιγρά­
ψω, θα προσπαθήσω να ανοίξω τη σκέψη μας, να διευρύνω τους ορίζοντες 
μας, δίνοντας βάθος στην προοπτική μας και μεταμορφώνοντας το ξερό, επι­
στημονικό επίτευγμα σε μια βαθιά ελπίδα ζωής για τους άλλους, για μας και 
για την κοινωνία μας. 

Όλοι αντιλαμβανόμαστε το μέγεθος του επιτεύγματος το οποίο, κάποια 
χρόνια πριν, οπωσδήποτε θα ξεπερνούσε τα όρια της επιστημονικής φαντα­
σίας. Χρειάζεται όμως πρώτα να κατανοήσουμε, εφόσον θέλουμε να βουτή­
ξουμε στον χώρο των αμφισβητήσεων, πώς αυτό το επίτευγμα συνοδεύεται 
από συγκεκριμένα προβλήματα εσωτερικής, ψυχικής δυναμικής ή και πρακτι­
κά προβλήματα μέσα στις κοινωνίες μας. Χρειάζεται να δούμε πώς αυτό θα 
μπορούσε να προκαλέσει τη λογική και τη σκέψη μας. 

Αφορμή γι' αυτό θα πάρουμε από τους όρους με τους οποίους, ηθικά του­
λάχιστον και συμβατά με τους συνειδησιακούς κανόνες μας, γίνεται η λήψη 
των οργάνων. Ένα βασικό στοιχείο, το οποίο είναι προφανές, είναι η ανάγκη 
να αποδοθεί ο σεβασμός στο νεκρό σώμα αυτού που ονομάζεται δότης, αλλά 
και ο σεβασμός στο ζωντανό σώμα, το σώμα ενός ζώντος δότη ο οποίος πρό­
κειται να δώσει έναν ιστό του ή κάποιο από τα διπλά του όργανα. 

Υπάρχει ένα δεύτερο στοιχείο και αυτό είναι το πώς θα έπρεπε να εξασφα­
λιστεί η μη βλάβη της υγείας του δότη. Αν δηλαδή ο δότης είναι ζωντανός, τότε 
πρέπει να εξασφαλίσουμε το γεγονός ότι δεν πρόκειται, από κάποια α&Κεψία, 
κάποιο λάθος ή από ιατρική ανεπάρκεια, να πάθει ζημιά. Στην περίπτωση δε, 
που αναφέρεται ότι ο δότης είναι εγκεφαλικά νεκρός, πρέπει να βεβαιωθούμε 
ότι πρόκειται περί αυτού και ότι η πράξη της αφαίρεσης των οργάνων δεν 
συνεπάγεται τον θάνατο ενός ζωντανού ανθρώπου. 

Τέλος, απαραίτητο στοιχείο είναι η συναίνεση. Η συναίνεση του ίδιου στην 
περίπτωση που είναι ζωντανός ή αν πρόκειται για κάποιον εγκεφαλικά νεκρό, 
είτε να είχε συναινέσει όσο ήταν εν ζωή είτε να συναινέσουν οι συγγενείς του. 

Τα ερωτήματα που πηγάζουν από όλη αυτή τη δυναμική και εσωτερική 
κρίση, στην ανάγκη να βρεθούν τα όργανα τα οποία θα δώσουν ζωή σε ανθρώ-

40 



ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΕΙΣ: ΠΡΟΚΛΗΣΗ ΓΙΑ ΑΛΛΗ ΛΟΓΙΚΗ 

πους που τα χρειάζονται, θα μπορούσαν να συνοψιστούν στα εξής: Τι είναι η 
ζωή; Ποια είναι η αξία της; Πόση αρμοδιότητα έχουμε εμείς να παλέψουμε για 
να την παρατείνουμε ή να παρεμποδίσουμε την έλευση του θανάτου; 

Επιπλέον, προκύπτουν και τα εξής: Τι είναι τελικά ο θάνατος; Πώς ορίζεται; 
Είναι η παύση της καρδιακής λειτουργίας; Είναι η παύση της αναπνευστικής; 
Είναι η παύση ή η μερική καταστροφή της εγκεφαλικής λειτουργίας; Είναι 
αυτό, που κάποιοι λένε, διάκριση, μετάβαση από τη διαδικασία του θνήσκειν 
στη διαδικασία της αποσύνθεσης; Μπορούμε να βρούμε έναν ορισμό του 
θανάτου; 

Είναι η πρώτη φορά που μας χρειάζεται ορισμός του θανάτου. Ως τώρα ο 
θάνατος ήταν μια εμπειρική διαπίστωση, τώρα βλέπουμε ανθρώπους μπροστά 
μας οι οποίοι ονομάζονται νεκροί, αλλά φαίνεται να έχουν ζωντανό σώμα. 
Πάνω σε αυτή τη λογική, των νεκρών ανθρώπων που διατηρούν όμως ζωντανό 
το σώμα τους και τα όργανα τους, στηρίζεται όλη η ηθική που αναφέρεται στον 
εγκεφαλικό θάνατο και τις μεταμοσχεύσεις. 

Είναι δυνατόν να έχουμε ανθρώπους που να είναι νεκροί και το σώμα τους 
ζωντανό; Επίσης, πόσο δικό μας είναι το σώμα μας; Δικαιούμαι να δώσω το 
σώμα μου ή μέρη του σώματος μου σε κάποιον άλλον; Και αν αυτό το στοιχείο 
που ονομάζεται σώμα, αποτελεί μέρος αναπόσπαστο της προσωπικότητας και 
της υπόστασης μου, τι θα σήμαινε το γεγονός ότι ένα κομμάτι του μεταφέρεται 
σε κάποιον άλλον; 

Πολλά από αυτά τα ερωτήματα συνήθως αντιμετωπίζονται με μια νοσηρή 
σχολαστικότητα. Δεν παύουν, όμως, να έχουν μια βάση και να απαιτούν 
κάποια απάντηση ή τουλάχιστον υπέρβαση. 

Κάτι ακόμα που προκύπτει από τις μεταμοσχεύσεις, είναι το πόσο δικαιού­
ται η κοινωνία και η ιατρική να ορίσει τον θάνατο μας και να επιτελέσει τελικά 
τις μεταμοσχεύσεις. Και τέλος, οι μεταμοσχεύσεις συνεπάγονται μια μεγάλη 
ευθύνη. Μια βασική ευθύνη είναι ο προσδιορισμός του θανάτου, που γνωρί­
ζουμε σήμερα ότι αμφισβητείται αρκετά. Είναι χαρακτηριστικό ότι τα τελευταία 
δύο χρόνια σχεδόν στο σύνολο της βιοηθικής βιβλιογραφίας εκφράζεται διε-
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θνώς μια φιλοσοφική επιφυλακτικότητα ως προς τον εγκεφαλικό θάνατο. Το 
τελευταίο τεύχος του περιοδικού που βγάζει το μεγάλο κέντρο βιοηθικής 
«Kennedy Institute of Ethics» είναι αφιερωμένο σε μια τέτοια αμφισβήτηση. Αν 
υποθέσουμε ότι έχουμε προσδιορίσει τον θάνατο και βρέθηκαν κάποιοι δότες, 
τότε με ποια κριτήρια θα προσδιοριστεί ποιος θα είναι ο λήπτης και πόσο 
δίκαια θα είναι αυτά τα κριτήρια; Η ευθύνη είναι τεράστια, γιατί εξαιτίας της 
έλλειψης των μοσχευμάτων σημαίνει ότι κάποιος άνθρωπος θα έχει τη δυνατό­
τητα της ζωής, την οποία όμως η δική μας απόφαση θα στερήσει για κάποιον 
λόγο από κάποιον άλλον. 

Τελικά μπορεί να γίνει λάθος στη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου; Αν 

κατά τη διαδικασία αφαίρεσης ενός ιστού ή κάποιου οργάνου χάσουμε τον 

δότη, δεν είναι αυτό μια τεράστια ευθύνη; Γύρω από τέτοιας φύσεως προβλήμα­

τα αναφέρεται όλη η φιλοσοφική ηθική που ασχολείται με τις μεταμοσχεύσεις. 

Το θέμα είναι ότι πρέπει να βαδίσουμε πάνω σε μια πάρα πολύ λεπτή ισορ­
ροπία. Στην ισορροπία του σεβασμού προς τον δότη, αλλά και στην επιθυμία 
της εξ' αγάπης μετάγγισης του δώρου της ζωής στον λήπτη, σε αυτόν που 
προσδοκεί να ζήσει. Η κοινωνία, η ιατρική, η Εκκλησία αισθάνονται ότι έχουν 
μπροστά τους δυο παιδιά τους. Στο ένα δωμάτιο είναι ο εγκεφαλικά νεκρός, 
στο διπλανό ο αναμένων το μόσχευμα λήπτης. Είναι και οι δυο παιδιά μας. 
Πώς θα αντιμετωπίζαμε την κρίση αυτή έχοντας όλο αυτό το επιστημονικό υπό­
βαθρο; θα αφαιρούσαμε το όργανο για να το δώσουμε σε κάποιον να ζήσει; 
Και κάτω από ποιους όρους; 

Η όλη προβληματική μάς κάνει να βαδίζουμε στο μεθόριο της ζωής και του 
θανάτου, του σεβασμού και της αγάπης, της ανθρώπινης υποχρέωσης και της 
προσδοκίας της θεϊκής παρέμβασης. Γενικά, η δωρεά οργάνων είναι αποδε­
κτή. Εκεί όπου υπάρχουν αναστολές, επιφυλάξεις και προβλήματα είναι στο 
γεγονός του θανάτου σε σχέση με τον εγκεφαλικό θάνατο. 

Πρόσφατα έγινε μία στατιστική έρευνα στο Πανεπιστήμιο του Κολοράντο, 

όπου κλήθηκαν 183 ανώτατοι κληρικοί, κληρικοί των νοσοκομείων και ιερο-

σπουδαστές για να κοιτάξουν πώς αντιμετωπίζεται το θέμα από τη θρησκευτική 
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πλευρά. Και τους τέθηκαν τα εξής ερωτήματα: πρώτον αν δέχονται τη δωρεά 
των οργάνων και δεύτερον αν αποδέχονται τον εγκεφαλικό θάνατο ως το ορι­
στικό και αμετάκλητο βιολογικό τέλος του ανθρώπου. 

Στο πρώτο ερώτημα ήταν συντριπτική η αποδοχή της δωρεάς των οργάνων 

ως πράξης ιερής, πράξης προσφοράς και αλληλεγγύης. Στο δεύτερο ερώτημα, 

το 62% των προχωρημένης ηλικίας, αποδέχθηκε τον εγκεφαλικό θάνατο σε 

αντίθεση με τους ιεροσπουδαστές οι οποίοι κάλυπταν ένα ποσοστό της τάξης 

του 77%. Από δε τους ιερείς των νοσοκομείων το 95%, αν δεν κάνω λάθος, 

ταύτιζε λόγω ειδικής παιδείας και προσωπικής εμπειρίας τον εγκεφαλικό θάνα­

το με τον θάνατο του ανθρώπου. 

Άρα, το στοιχείο της ενημέρωσης και της προσωπικής εμπειρίας το οποίο 

όμως δεν μπορούμε να απαιτήσουμε από το κοινό, από έναν απλό άνθρωπο, 

είναι βασικό στοιχείο για να αποδεχτεί κανείς την ιδέα του θανάτου όπως την 

προσδιορίζουν οι «νευροεντατικολόγοι». 

Θα κάνω, στο σημείο αυτό, ένα μικρό άλμα για να προχωρήσω λιγάκι στην 

υποψία της άλλης λογικής. Εγώ προσωπικά δεν θέλω να φορτωθώ την ευθύνη 

ότι εκπροσωπώ την Εκκλησία -η Εκκλησία παίρνει κάποιες αποφάσεις πιο 

τεχνικές-, αλλά κυρίως να εκφράσω αυτό που η δική μου ενασχόληση με το 

θέμα βλέπει μέσα στις μεταμοσχεύσεις ως ευκαιρία, ως μια δυνατότητα, όχι 

μόνο θεραπευτική κάποιων ασθενών, κυρίως όμως συντηρητική μιας πνευμα­

τικής θεραπείας των κοινωνιών μας. 

Θα συνοψίσω τα ερωτήματα που έθεσα προηγουμένως. Τι σημασία έχει η 
προσφορά δικού μας κομματιού, δικού μας μέλους, δικού μας οργάνου; Μέσα 
στην χριστιανική αντίληψη λέγεται συχνά ότι η αγάπη είναι μεγαλύτερο δώρο 
από τη ζωή. Λέει κάπου ο Χριστός ότι μεγαλύτερη αγάπη από το να δώσει 
κανείς τη ζωή του για τους φίλους του, δεν υπάρχει. Και είναι αλήθεια ότι αυτό 
το καταλαβαίνουμε όλοι. Αυτό όμως βάζει δίπλα στη ζωή, δηλαδή στο δώρο 
του Θεού προς εμάς, την αγάπη, το δώρο της δικής μας ζωής στον άλλο. Είναι 
σαν να λέει ότι η αξία της αγάπης που δίνουμε ως ζωή, είναι μεγαλύτερη από 
την αγάπη που παίρνουμε ως ζωή. Δηλαδή η αγάπη που προσφέρουμε, η 
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αγάπη των ανθρώπων του ενός προς τον άλλο, είναι σπουδαιότερη από την 
αγάπη του Θεού προς εμάς. Μέσα σε αυτή την αντίληψη είμαστε όλοι αλλήλων 
μέλη. Ο ένας κομμάτι του άλλου. Υπάρχει μια κοινωνία. Είμαστε ένα σώμα το 
οποίο έχει διασπαστεί και διασπάται διαρκώς από τον εγωισμό μας και την 
φιλαυτία μας. Αυτή η κίνηση της αυτοπροσφοράς τι άλλο θα μπορούσε να 
είναι παρά μια προσπάθεια συγκόλλησης αυτής της διασπασμένης ενότητας 
του ενός σώματος. 

Υπάρχει, όμως και το θέμα του θανάτου. Ο εγκεφαλικά νεκρός ξεγελά. 
Την πρώτη στιγμή που του γίνεται η διασωλήνωση υπάρχει ελπίδα, δεν μας 
έχουν πει ότι είναι νεκρός, δεν έχουν γίνει οι δοκιμασίες του εγκεφαλικού 
θανάτου. Μετά τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου, μάς λένε ότι ο ίδιος 
άνθρωπος, που έχει την ίδια εικόνα, είναι νεκρός. Δεν έχει αλλάξει τίποτα. 
Είναι ζεστός. Ανεβοκατεβαίνει το στήθος του. Τον πλησιάζουμε και δεν μυρί­
ζει. Αυτά όλα δικαιολογούν το να κινηθούμε στη λογική του λίγο ακόμα, του 
μήπως έχει γίνει λάθος, μήπως έρθει ένα θαύμα. Και όλο αυτό μάς δημιουργεί 
αμφιβολίες για το αν και κατά πόσον ο συγκεκριμένος άνθρωπος είναι νεκρός. 
Τελικά ο θάνατος είναι κάτι που διαπιστώνεται; Ή είναι κάτι που ορίζεται; 
Είναι κάτι που το βλέπουμε ή είναι κάτι που πρέπει να το πιστέψουμε; Αυτές οι 
αμφιβολίες μπορεί να είναι εσφαλμένες, είναι όμως δικαιολογημένες. 

Ο εγκεφαλικός θάνατος, νομίζω, θα παραμείνει εκτεθειμένος σε φιλοσοφι­
κή αμφισβήτηση. Αν ρωτήσουμε έναν εντατικολόγο θα μας πει ότι ο εγκεφαλι­
κά νεκρός είναι σαν έναν αποκεφαλισμένο άνθρωπο όπου οι εγκεφαλικές λει­
τουργίες δεν υπάρχουν και μηχανικά συντηρούμε τις υπόλοιπες. Θα μπορούσε 
κανείς να υποστηρίξει ότι ένας τέτοιος άνθρωπος είναι ζωντανός; Υπάρχουν 
άνθρωποι που το υποστηρίζουν. Και δεν υπάρχει κανένας άλλος τρόπος να 
τους πείσει κανείς ότι αυτό δεν συμβαίνει. Σε αντίθεση με έναν φυσιολογικά 
νεκρό ο οποίος μας πείθει ο ίδιος εκ των αλλοιώσεων του προσώπου του, τις 
οποίες φυσικά επιτρέπουμε λόγω της μη μηχανικής παρέμβασης, εκ της στα­
διακής αποσύνθεση κ.ο.κ. 

Προσωπικά νομίζω ότι είναι μεγάλη ευλογία το γεγονός ότι φτάνουμε σε 
έναν θάνατο για τον οποίον δεν είμαστε σίγουροι αν είναι θάνατος, ώστε να 
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μπορούμε να μεταβούμε από μια λογική, από μια ηθική ασφαλείας σε μια 

ηθική ρίσκου και να καταλάβουμε ότι τα μεγάλα προβλήματα δεν απαντώνται 

αλλά υπερβαίνονται. 

Όλο αυτό δημιουργεί την πρόκληση του να καταλάβουμε τι σχέσεις έχουμε 

μεταξύ μας. Τι σχέση έχει ο ένας με τον διπλανό του. Είναι γνωστή στους 

περισσότερους ίσως η λεγόμενη παραβολή του Καλού Σαμαρείτη. Εκεί γίνεται 

μια ανάλυση του ποιος είναι πλησίον. Πλησίον δεν είναι αυτός που έρχεται και 

ζητιανεύει για βοήθεια. Πλησίον γίνεται αυτός ο οποίος θέλει να προσφέρει 

κοινωνία με αυτόν που έχει ανάγκη. Αυτό φαίνεται σε όλη την παραβολή. Το 

πρώτο λοιπόν στοιχείο είναι ότι ο διπλανός μας πρέπει να γίνει διπλανός μας. 

Ο συνάνθρωπος μας πρέπει να γίνει κοντινός μας. Ή μάλλον να γίνουμε 

εμείς κοντινοί του. Δεν είναι αυτός ο οποίος μας ανήκει για να κάνουμε εμείς 

την καλή μας πράξη, αλλά είναι αυτός στον οποίο εμείς ανήκουμε για να μπο­

ρέσουμε να μοιραστούμε μαζί του τη χαρά της ζωής, την ανάγκη της ζωής, τον 

πόνο της ζωής, τη ζωή και τον θάνατο. 

Αυτό είναι το πρώτο επίπεδο του συνανθρώπου μας, το επίπεδο του πλη­

σίον. Υπάρχει ένα δεύτερο, είναι το επίπεδο του αδελφού, δηλαδή ο άλλος 

δεν είναι άλλος, αλλά συγγενής μας. Η επιβεβαίωση της ετερότητας του άλλου 

είναι η αποξένωση από την οικείωση με τον Θεό. Αυτή είναι μια μεγάλη αλή­

θεια. Όταν νοιώθεις ότι ο άλλος είναι άλλος, αυτός τη δουλειά του και εγώ τη 

δική μου και όχι αδελφός, προερχόμενος δηλαδή από την ίδια δελφίδα, την 

ίδια μήτρα, συγγενής, τότε νοιώθεις ακριβώς αυτό το πράγμα, που συχνά 

αισθανόμαστε και εμείς, την αποξένωση και από τον Θεό και από τους ανθρώ­

πους. Ο πλησίον γίνεται και τον αισθανόμαστε σαν αδελφό. 

Υπάρχει όμως και κάτι άλλο που λέει «να αγαπήσεις τον πλησίον σου ως 

εαυτόν». Ο κάθε συνάνθρωπος μας γίνεται κομμάτι του εαυτού μας, το καλό 

κομμάτι του εαυτού μας, γιατί δίπλα σε αυτόν μπορούμε να ταπεινωνόμαστε, 

γιατί μαζί με αυτόν μπορούμε να μοιραζόμαστε τα πάντα. Η Εκκλησία μάς 

μεταφέρει αυτό το πνεύμα, βλέπει τον καθένα σαν έναν αδελφό και παιδί 

του Θεού. 
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Αν ζούμε στα τέσσερα αυτά επίπεδα, τότε μπορούμε να δώσουμε από ό,τι 

έχουμε, μπορούμε να δώσουμε ό,τι έχουμε, μπορούμε να δώσουμε από ό,τι 

είμαστε, μπορούμε τελικά να δώσουμε ό,τι είμαστε. Και από το σώμα μας, και 

το σώμα μας και τη ζωή μας και την καρδιά μας και τα αισθήματα μας. 

Αν κανείς κινηθεί σε αυτή τη λογική, νομίζω, θα καταλάβει τη διαφορά που 

υπάρχει ανάμεσα στην πνευματική αντίληψη των μεταμοσχεύσεων και την 

κοσμική. Δυστυχώς και είναι αναπόφευκτο αυτό, η κοσμική αντίληψη ψάχνει 

για μοσχεύματα. Η πνευματική αντίληψη ψάχνει για «αλλήλων μέλη». Η κοσμι­

κή αντίληψη ψάχνει για αριθμούς ενώ εμείς προσπαθούμε να δημιουργήσου­

με πλησίον αδελφούς, εικόνες του Χριστού, του Θεού στη ζωή μας. 

Εφόσον το σώμα μας είναι κομμάτι της υπόστασης μας, η αγάπη έχει τρό­

πους να εκφράζεται και μέσα από το σώμα μας. Έτσι σαν φιλικότητα εκφράζε­

ται με μια χειραψία και έχουμε την ανάγκη να πιάσουμε τον άλλο με το χέρι 

μας. Σαν τρυφερότητα, στοργή, λεπτότητα, με ένα χάδι, που μας είναι τόσο 

αναγκαίο πολλές φορές. Σαν εγκαρδιότητα με έναν εναγκαλισμό, σαν πιστότη­

τα και φιλικότητα με ένα φίλημα. Σαν ενότητα, σαν σχέση συζυγική, σαν κοι­

νωνία μεταξύ μας δεν θα μπορούσε να εκφράζεται με το να δώσουμε κομμάτια 

από τον εαυτό μας στον διπλανό και τον συνάνθρωπο μας; Καλλιεργώντας 

αυτή την αντίληψη μπορεί κανείς να δώσει κάτι πολύ ζεστό από τον εαυτό του. 

Κάπου στην Αγία Γραφή λέει ότι αν δώσεις ένα ποτήρι ψυχρού ύδατος, λίγη 

δροσιά σε έναν συνάνθρωπο σου, τι του προσφέρεις, τι κερδίζεις, τι μοιράζε­

σαι; Γίνεσαι άνθρωπος, παιδί του Θεού. Αν για ένα ποτήρι ψυχρού ύδατος, 

ζεις αυτό το πράγμα τότε τι μεγαλείο είναι το να δώσεις μια φιάλη ζεστού αίμα­

τος. Να δώσεις το όργανο που παράγει το αίμα, μυελό των οστών, που έχουμε 

τόσο έλλειμμα, τόση ανάγκη και θα μπορούσε να ξεπεραστεί αυτό το πρόβλη­

μα τόσο αποτελεσματικά και με τη βοήθεια της Εκκλησίας. 

Τι σημασία έχει να δώσεις την αντλία του αίματος, την καρδιά; Να δώσεις 

το φίλτρο του αίματος, αυτό που το οξυγονώνει, τον πνεύμονα; Να δώσεις 

αυτό που αποτοξινώνει το αίμα, τον νεφρό; Αυτό που αποθηκεύει το αίμα, το 

ήπαρ; Τι μεγάλο πράγμα να αγαπήσει κανείς το αίμα του που διαποτίζει όλο το 
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σώμα του και από αυτό κάτι να δώσει και από τα όργανα του αίματος κάτι να 

μεταφέρει για να καταλάβει αυτό που είπα προηγουμένως ότι τελικά αυτός που 

είναι ωφελημένος μέσα από μια τέτοια πράξη, δεν είναι αυτός που θα πάρει τη 

βιολογική ζωή, αλλά αυτός που θα δώσει την πνευματική. Διότι «μακάριον εστί 

μάλλον διδόναι ή λαμβάνειν». Είναι πιο σημαντικό το να δίνεις παρά να παίρ­

νεις. Ο πραγματικός λήπτης είναι ο δότης. 

Είναι τόσο καλύτερα να σε κατεβάζουν τελικά στον τάφο -με βάση τη χρι­

στιανική αντίληψη- κατακομματιασμένο, γιατί τότε αυτό το κομμάτιασμα, πιστο­

ποιεί την ακεραιότητα του φρονήματος της κοινωνίας και της αγάπης. Στεγνό 

από αίμα, γιατί μπορεί να μην έχεις αίμα, έχεις δώσει όμως πνεύμα το οποίο 

αποτελεί το κυκλοφορικό σύστημα της πνευματικής σου υπόστασης. 

Δυστυχώς, υπάρχει μια αδράνεια από την πλευρά της Εκκλησίας. Έχει μια 

μεγάλη ευθύνη στο να δει αυτή τη δυνατότητα ως μοναδική ευκαιρία για να 

περάσει το δικό της μήνυμα -γιατί τα όσα ανέφερα, δικό της μήνυμα είναι-, με 

έναν σύγχρονο τρόπο και με έναν πολύ αληθινό και ζεστό, άμεσα απτό με τη 

βιολογική υπόσταση μας τρόπο στη δική μας κοινωνία. 

Αποτέλεσμα αυτής της αδράνειας είναι να έλθει το επινόημα στο οποίο 

αναφέρθηκε ο κ. Καραμπίνης, της εικαζόμενης συναίνεσης. Φυσικά, όταν δεν 

μπορούμε να λύσουμε το πρόβλημα με μια αρχοντιά καταφεύγουμε σε λύσεις 

μιζέριας, πονηριάς και σε τερτίπια. Τι είναι η εικαζόμενη συναίνεση; Είναι ότι 

όποιος δεν έχει δηλώσει ότι αρνείται να δώσει τα όργανα του, αυτομάτως ο 

νομοθέτης εικάζει ότι συναινεί στην εκχώρηση των οργάνων του. Αυτό όμως 

παρόλο που μπορεί αριθμητικά και μαθηματικά να λύνει το πρόβλημα, πιστεύ­

ουμε ότι ιδεολογικά τραυματίζει τις μεταμοσχεύσεις και τούτο διότι καταργεί 

στην ουσία τον δότη. Ο δότης αποξενώνεται από την πράξη του. Δεν είναι 

αυτός που δίνει κάτι, αλλά είναι αυτός από τον οποίο παίρνουμε εμείς κάτι. Και 

έτσι η πράξη δεν στηρίζεται στην αγαπητική του και κοινωνική προαίρεση αλλά 

στην απόφαση κάποιας επιτροπής η οποία κάνει τον άνθρωπο να λειτουργεί 

περισσότερο ως μηχανή με εξαρτήματα παρά ως πρόσωπο με επιλογές προ­

σωπικές και ελευθερία. 
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Σύγκρινα προηγουμένως τη ζωή μας με τη ζωή του άλλου και είπα ότι η ζωή 
του άλλου έχει μεγαλύτερη αξία από την δική μας. Αλλά και η δική μας αγάπη 
έχει μεγαλύτερη αξία από τη ζωή μας. Γι' αυτόν ακριβώς τον λόγο αυτό το οποίο 
πιστεύουμε ότι θα μπορούσε κάλλιστα να βοηθήσει στην υπόθεση των μεταμο­
σχεύσεων είναι αυτή η καλλιέργεια αγάπης και κοινωνικής διάθεσης μοιράσμα­
τος, ότι δηλαδή ο άλλος δεν είναι ο αδύνατος που εγώ του δίνω, αλλά ότι όλοι 
είμαστε ένα σώμα που μοιραζόμαστε ό,τι μπορεί ο καθένας σε κάθε περίσταση. 
Σε τέτοιον βαθμό μάλιστα ώστε θα μπορούσαμε να πούμε ότι μέσα σε αυτή τη 
λογική δεν αποτελεί επιθυμητή λύση η ιδέα που λέγεται ότι έχει μεγάλα ηθικά 
πλεονεκτήματα, της κατασκευής τεχνητών οργάνων ή ξένων μοσχευμάτων -από 
ζώα δηλαδή- πράγμα το οποίο θα μας έλυνε το πρόβλημα του εγκεφαλικού 
θανάτου. Διότι λύνει το πρόβλημα μηχανικά και όχι πνευματικά. 

Εμείς, ως Εκκλησία και εγώ προσωπικά αισθάνομαι ένα βάρος ευθύνης 
για το γεγονός ότι είμαστε απόντες από όλη αυτή την προβληματική ή δίνουμε 
διφορούμενες απαντήσεις. Δεν μπορούμε να αντιμετωπίσουμε τα δικά μας τα 
προβλήματα σε σχέση με την ηθική των μεταμοσχεύσεων. Φτάνουμε στο 
σημείο να μην μπορούμε να δώσουμε τη δική μας συγκατάθεση και να βοηθή­
σουμε κυρίως την καλλιέργεια αυτού του ήθους και του πνεύματος το οποίο 
σας προανέφερα. 

Νομίζω ότι υπάρχουν μερικά πρακτικά θέματα με τα οποία θα κλείσω και 
τα οποία θα μπορούσαν ουσιαστικά να βοηθήσουν την καλλιέργεια της ιδέας, 
της προσφοράς των οργάνων. Πολύ συνοπτικά θα τα αναφέρω. Το πρώτο 
πράγμα είναι ότι πρέπει η διάγνωση του θανάτου να είναι προσεκτική, διότι θα 
μπορούσε ακόμα και ένας γιατρός να απατηθεί. Θα μπορούσε από την προσω­
πική του εμπειρία και με μια ματιά να πει ότι κάποιος είναι εγκεφαλικά νεκρός 
και μετά να βρεθούμε προ εκπλήξεως και τη στιγμή που πάνε να του αφαιρέ­
σουν τα όργανα, εκείνος να αρχίσει να κουνάει χέρια και πόδια. 'Ετσι διαδίδε­
ται ότι εγκεφαλικά νεκρός αμέσως ανένηψε. Εγκεφαλικά νεκρός δεν μπορεί 
να ανανήψει, διότι στην ουσία με τα μηχανήματα του απαγορεύουμε την απο­
σύνθεση, όχι τον θάνατο. Ο θάνατος έχει επέλθει καθώς και η αποσύνθεση η 
οποία σταδιακά προχωρεί με έναν απλά βραδύτερο ρυθμό. 
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Η δε αφαίρεση των οργάνων πρέπει να γίνεται με σεβασμό. Είναι αλήθεια 
ότι όταν ένας άνθρωπος πεθαίνει θέλουμε να του δώσουμε ό,τι καλύτερο. 
Θέλουμε επί παραδείγματι να παρατείνουμε λίγο τον θάνατο του, να παρατεί­
νουμε την επιβεβαίωση του θανάτου του. Στις μεταμοσχεύσεις αυτό το στοιχείο 
το χάνουμε. Αρχίζει να προκύπτει ένα άλλο στοιχείο, ότι θέλουμε λίγο να 
πάρουμε γρήγορα τα όργανα ώστε να προλάβουμε να ζήσει ο άλλος. Και αυτό 
δημιουργεί τον κίνδυνο να χάσουμε τον σεβασμό μας, την τρυφερότητα μας, 
τη σχέση μας με τον νεκρό, έστω, δότη. Θέλει και αυτό κάποιον λεπτό χειρι­
σμό τον οποίο δεν είμαι σε θέση να προτείνω εγώ αυτή τη στιγμή, αν και 
πιστεύω ότι είναι κάτι το οποίο θα έπρεπε να καλλιεργηθεί μεταξύ των αρμό­
διων ανθρώπων. 

Κάτι που πρέπει να προσέξουν, επίσης, οι οργανισμοί και ο Εθνικός Οργανι­
σμός Μεταμοσχεύσεων είναι η προστασία των μεταμοσχεύσεων από την παθο­
λογία τους. Είναι αλήθεια ότι σήμερα υπάρχουν, δυστυχώς, προβλήματα μεταξύ 
του ιατρικού κόσμου. Και έτσι ενώ βγαίνουμε με κηρύγματα αλληλεγγύης orov 
κόσμο δεν έχουμε εμείς συνεννόηση μεταξύ μας. Εγώ είμαι μέλος του ΕΟΜ και 
το παρατηρώ με πόνο ψυχής. Το μεγαλύτερο και σημαντικότερο πράγμα που θα 
είχαμε να κάνουμε είναι κάπως να βρούμε όχι το πώς θα κοινωνούμε τα σώματα 
μας ζωντανοί με νεκρούς, αλλά πώς θα κοινωνούμε τις ιδέες, την αγάπη μας, 
την πίστη μας. Να μπορέσουμε να ενωθούμε, να συνεννοηθούμε, να αγαπηθού­
με, να ομονοήσουμε και να προχωρήσουμε. Αυτή τη στιγμή υπάρχουν, δυστυ­
χώς, καίρια πρακτικά προβλήματα τα οποία αναπαράγονται διαρκώς και μεγεθύ­
νονται από το γεγονός των δικών μας εγωισμών και της διαρκούς αντιπαλότητας 
μέσα στους κόλπους της μεταμοσχευτικής ιατρικής οικογενείας. 

Με τον τρόπο αυτό, νομίζω, θα μπορέσουμε να δώσουμε μια ένεση πνεύ­
ματος και ιδεών στις μεταμοσχεύσεις. Έχω την εντύπωση ότι κοινωνία σαν τη 
δική μας δεν δικαιολογείται να είναι τελευταία. Με καμία λογική δεν μπορώ να 
καταλάβω γιατί δεν είναι πρώτη. Και θα αναφέρω ένα απλό παράδειγμα. 
Έγινε μια σύγκριση ανάμεσα σε ζώσες και πτωματικές μεταμοσχεύσεις το 
2001, το 2002 και το 2003. Το 2003 υπερτερούσαν οι πτωματικές, το 2001 
όμως υπερτερούσαν οι ζώσες. Στην Ευρώπη ο λόγος ζωσών προς πτωματικές 
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μεταμοσχεύσεις σε καμία χώρα δεν είναι πάνω από 10 προς 100. Στις 100 
δηλαδή πτωματικές αντιστοιχούν μόνο 10 ζώσες. Στη δική μας χώρα, για χρό­
νια, οι ζώσες υπερτερούσαν των πτωματικών. Αυτό τι σημαίνει; Σημαίνει διά­
φορα πράγματα, όπως ότι ο μέσος Έλληνας δίνει πιο εύκολα το δικό του 
όργανο εν ζωή στο παιδί του παρά του νεκρού παιδιού του σε κάποιον άλλο. 
Αυτό είναι ενδεικτικό του πόσο ισχυρή είναι οι συγγενικοί και οικογενειακοί 
δεσμοί μας, το πόσο μεγάλη σημασία έχει αυτή η αγάπη της αυτοπροσφοράς 
που υπάρχει στην παράδοση και τη ζωή μας. Ταυτόχρονα όμως είναι και 
ενδεικτικό το πόσο ολέθριο πράγμα είναι η καχυποψία μας, η μιζέρια μας, η 
μικρότητα μας και η σχέση αποξένωσης από αυτούς που προηγουμένως ονό­
μασα «αδελφούς, πλησίον», τα καλύτερα κομμάτια του εαυτού μας. 

50 



Τ Α ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΆ Τ Η Σ ΥΓΕΊΑΣ 

Ιωάννης Κνριόπονλος 

Χρήστος Λιονής 

Άγγελος Χατζάκης 

Νίκος Μανιαδάκης 





Τα οικονομικά της Υγείας: μια 
>υσάρεστη επιστήμη ή ένα χρήσιμο 
εργαλείο για τις πολιτικές Υγείας; 

Ιωάννης Κυριόπουλος 
Καθηγητής Οικονομικών της Υγείας, 

Διευθυντής του Τομέα Οικονομικών της Υγείας, 
Εθνική Σχολή Δημόσιας Υγείας 

πειδή τα οικονομικά της υγείας προσπαθούν να θέσουν κανόνες και να 

κάνουν επιλογές -εξαιτίας της σπανιότητας των πόρων- προκαλούν πολ­

λές φορές δυσαρέσκεια. 

Ιδιαίτερα στον υγειονομικό τομέα που οι ανάγκες είναι μεγάλες και οι επι­

θυμίες για πλήρη υγεία απεριόριστες, η δυσαρέσκεια αυτή είναι ιδιαίτερα 

εμφανής. 

Η δυσαρέσκεια που προκαλούν τα οικονομικά της υγείας οφείλεται επίσης 

στο γεγονός ότι ασχολούνται με δύσκολα και εντελώς δυσάρεστα πράγματα, 

δηλαδή τους φόρους και τις εισφορές (για τη χρηματοδότηση των υπηρεσιών 

υγείας) και τη νοσηρότητα και θνησιμότητα (για το επίπεδο υγείας του πληθυ­

σμού). 

Πολλοί συγχέουν τα οικονομικά της υγείας με τη λογιστική και την κοστο­

λόγηση και θεωρούν -ιδίως οι επαγγελματίες υγείας και οι γιατροί- ότι επιχει-
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ρούν περικοπές στο υγειονομικό σύστημα και στη φροντίδα υγείας. Η άδικη 
αυτή κατηγορία εμφανίζει τα οικονομικά της υγείας με ακόμα πιο κακή εικόνα. 

Μια άλλη πηγή δυσαρέσκειας είναι η διαφορετική αντίληψη του χρόνου 
που έχουν οι οικονομολόγοι της υγείας οι οποίοι κάνουν αναλύσεις και έρευ­
νες σε Βάθος χρόνου και οι πολιτικοί και οι γιατροί οι οποίοι πιέζονται για γρή­
γορες αποφάσεις, πράγμα το οποίο δυσχεραίνει την επικοινωνία και την 
συνεννόηση. 

Η αλήθεια όμως είναι ότι τα οικονομικά της υγείας προσφέρουν την επι­
στημονική τεκμηρίωση για τη λήψη ορθολογικών αποφάσεων στις πολιτικές 
υγείας με Βάση τα κριτήρια της (οικονομικής) αποδοτικότητας, της (ιατρικής) 
αποτελεσματικότητας και της (κοινωνικής) ισότητας. 

Μπορεί τα πράγματα με τα οποία ασχολείται η οικονομία της υγείας να 
είναι δυσάρεστα και αναπότρεπτα όπως οι φόροι και ο θάνατος, όμως, μπορεί 
να είναι μετατρέψιμα. Έτσι τα οικονομικά της υγείας, κατά τη διατύπωση του 
Alan Williams, προσφέρουν μια χρήσιμη και αισιόδοξη οπτική, επειδή επιχει­
ρούν τη μείωση των φόρων και εισφορών και την αναβολή του θανάτου, δηλα­
δή τη Βελτίωση της αποδοτικότητας και της αποτελεσματικότητας. 

Τα οικονομικά της υγείας επίσης υπερβαίνουν δήθεν ρομαντικές απόψεις 
οι οποίες θεωρούν ότι όλες οι ανάγκες μπορεί να καλυφθούν σε μηδενικές 
τιμές χρήματος και χρόνου για όλο τον πληθυσμό, αλλά, ουσιαστικά οδηγούν 
σε αδιέξοδο ή σε λαϊκίστικες ρητορείες και αυταρχικές απόψεις ή συντεχνιακές 
θέσεις, υποστηρίζοντας ότι η κοινωνία οφείλει να ασχολείται μόνο με την ιατρι­
κή και το σύστημα υγείας. Οι θεωρίες αυτές οδηγούν στην πλήρη ιατρικοποιή-
ση της κοινωνίας ενώ παραβλέπουν άλλες Βασικές ανθρώπινες ανάγκες οι 
οποίες συμβάλλουν σημαντικά στην υγεία και την ευημερία. 

Στη χώρα μας, τις τελευταίες δεκαετίες, διαμορφώθηκε μια μεγάλη και 
σύγχρονη βιομηχανία ιατρικής περίθαλψης της οποίας η κοινωνική, οικονομι­
κή και πολιτική σημασία είναι μεγάλη. 

Όπως φαίνεται στον πίνακα 1, τόσο η εθνική δαπάνη για την υγεία (9,4% 
ΑΕΠ) όσο και η ιδιωτική δαπάνη είναι από τις μεγαλύτερες των χωρών του 
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ΟΟΣΑ, χωρίς οι πολίτες, οι γιατροί και η κεντρική διοίκηση να θεωρούν ότι οι 

πόροι αυτοί έχουν τα αντίστοιχα και αναμενόμενα αποτελέσματα. 

Τα μεγέθη αυτά δείχνουν ότι το πρόβλημα της αποδοτικής χρήσης των 

υγειονομικών πόρων παραμένει σημαντικό όπως επίσης και το πρόβλημα της 

επιβάρυνσης των νοικοκυριών -λόγω της υψηλής δαπάνης-, η οποία οδηγεί 

σε κοινωνικές ανισότητες ή και ακόμα σε καταστροφικές δαπάνες. 

Σημαντικό επίσης θέμα αποτελεί το ανθρώπινο δυναμικό, στο οποίο η 

υπερπληθώρα γιατρών και η έλλειψη νοσηλευτών απαιτεί παρεμβάσεις στην 

οργάνωση και την παραγωγή της φροντίδας υγείας και τα οικονομικά της υγεί­

ας μπορεί να συνεισφέρουν στο θέμα αυτό όπως επίσης και στα ζητήματα τα 

οποία δημιουργούνται από τη γήρανση του πληθυσμού και τη νέα υψηλή βιοϊ-

ατρική τεχνολογία. 

Στα μείζονα αυτά θέματα, τα οικονομικά της υγείας μπορεί να προσφέρουν 

λύσεις για τεκμηριωμένες πολιτικές υγείας, οι οποίες οδηγούν στη μεγιστοποί­

ηση του κοινωνικού οφέλους. 

Επίσης μπορεί να συνδράμουν στην προσπάθεια της κλινικής ιατρικής για 

την αναζήτηση της αποτελεσματικότερης ιατρικής φροντίδας με το μικρότερο 

δυνατό κόστος. 

Συμπερασματικά, τα οικονομικά της υγείας μπορεί να φαίνονται δυσάρεστα 

-όπως τα φάρμακα και άλλες θεραπευτικές παρεμβάσεις-, αλλά είναι χρήσιμα 

γιατί επιχειρούν το καλύτερο δυνατό σε ένα περιβάλλον σπάνιων πόρων, μεγά­

λων περιορισμών και δυσκολιών. 

Στη χώρα μας, όπου τα οικονομικά της υγείας διδάσκονται τα τελευταία 

είκοσι χρόνια στην Εθνική Σχολή Δημόσιας Υγείας και στη συνέχεια σε άλλα 

πανεπιστήμια, έχει αναπτυχθεί μια κρίσιμη μάζα εκπαιδευμένων στελεχών και 

επίσης ένα σημαντικό απόθεμα Βιβλιογραφίας, μελετών και ερευνών, που 

μπορεί να βοηθήσουν στη διαμόρφωση των πολιτικών υγείας. 
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Τα οικονομικά της Υγείας 
από την οπτική του γιατρού 

Χρήστος Λιονής 
Αναπλ. Καθηγητής Κοινωνικής και Οικογενειακής Ιατρικής, 

Τμήμα Ιατρικής Πανεπιστημίου Κρήτης 

Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η 

την Ελλάδα η συζήτηση για τα οικονομικά της υγείας συνήθως απομα­

κρύνει το ενδιαφέρον του γιατρού. Πιθανόν σε αυτό να αντανακλάται η 

ανεπαρκής προπτυχιακή έκθεση των γιατρών στο αντικείμενο αυτό, 

ίσως και η μυθοποίηση του «πολύπλοκου και σύνθετου» του περιεχομένου του, 

όπως και η αδυναμία αναγνώρισης της σημασίας του στην καθημερινή κλινική 

πράξη. Είναι σήμερα γνωστό ότι, παρά την ευρεία διάδοση του όρου evidence-

based medicine ή practice, οι φοιτητές της ιατρικής σε ελληνικά πανεπιστήμια, σε 

μεγάλο Βαθμό, αλλά και οι γιατροί δεν γνωρίζουν την ύπαρξη της Cochrane 

Library και δεν ασκούνται στη χρήση και στην αναζήτηση πληροφορίας σχετικής 

με την αποτελεσματικότητα και το κόστος των θεραπευτικών παρεμβάσεων.1 

Πού αναμένεται, όμως, ο γιατρός να συναντήσει και να συνεκτιμήσει την 

έννοια του κόστους; 

l.Lionisetal(2004). 
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(1) Στη συνάντηση του με τον ασθενή και ιδιαίτερα τη στιγμή της ανάλυσης 

και λήψης της κλινικής απόφασης που αφορά: (α) τα προληπτικά και 

θεραπευτικά μέτρα, (6) την παραγγελία διαγνωστικών δοκιμασιών, και 

(γ) τη συνταγογράφηση φαρμάκων. 

(2) Στην κλινική επιδημιολογική έρευνα. 

Η παρούσα εισήγηση έρχεται να συζητήσει τα οικονομικά της υγείας από 

την οπτική του γιατρού και να εξετάσει: (α) την αναγκαιότητα έκθεσης των υγει­

ονομικών και ιδιαίτερα των γιατρών στα οικονομικά της υγείας, (6) τις πηγές 

στις οποίες αυτοί μπορούν να προστρέχουν για άμεση πληροφόρηση τους, σε 

σχέση με τις εκβάσεις των διαφόρων θεραπευτικών παρεμβάσεων στις οποίες 

έχει συνεκτιμηθεί το κόστος, καθώς και την εφαρμογή των γνώσεων αυτών 

στην ανάλυση και λήψη της κλινικής απόφασης. Η εισήγηση περί οικονομικών 

της υγείας από την πλευρά του γιατρού και ανάλυση της κλινικής του απόφα­

σης σε συνδυασμό με την οικονομική ανάλυση θα πρέπει να αποτελέσει ένα 

εκπαιδευτικό πλαίσιο για περαιτέρω συζήτηση και εφαρμογή στη χώρα μας. 

ΑΝΑΛΥΣΗ ΚΑΙ Λ Η Ψ Η Α Π Ο Φ Α Σ Η Σ 

Τη συζήτηση του θέματος αυτού σαφώς την έχει επηρεάσει η προσέγγιση 

της evidence-based medicine ή practice. Σύμφωνα με έναν ορισμό, 

evidence-based medicine είναι η ενσωμάτωση στην καθημερινή πρακτική της 

καλύτερης ερευνητικής απόδειξης με την κλινική εμπειρία, προσαρμοσμένη 

στις αξίες του ασθενή.2 Παρά την κριτική που έχει ασκηθεί σε αυτόν τον ορι­

σμό και ιδιαίτερα στην αναφορά στην ενσωμάτωση (integration) της καλύτερης 

πρακτικής, αλλά και στην προτεινόμενη από τον Sackett μεθοδολογία, καθώς 

και τις δυνατότητες εφαρμογής τους,3 εντούτοις η συζήτηση πέριξ και εντός της 

evidence-based medicine, έχει επιφέρει θετικές επιπτώσεις, όπως: 

(α) στην ανάδειξη της αναγκαιότητας για συστηματική ανάγνωση και ανα-

2. Sackett et al (2000). 
3. Λ. Σπάρος, εισήγηση στο συνέδριο Casus Sanitatis στην Αθήνα (2004). 
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ζήτηση της υφιστάμενης γνώσης και των ενδείξεων τη στιγμή της από­

φασης του γιατρού, 

(6) στην ανάδειξη της αναγκαιότητας της αποτίμησης της πληροφορίας και 

της αξιολόγησης της ποιότητας και 

(γ) στην ανάδειξη της αναγκαιότητας για μεγαλύτερη εμπλοκή του ασθενή 

στη λήψη της απόφασης. 

Η λήψη απόφασης από μέρους του γιατρού, για την οποία αυτός θα έχει 

συμψηφίσει τόσο τις πιθανότητες έκβασης όσο και τις χρησιμότητες των ενερ­

γειών, καθώς και την εκτίμηση του κόστους κάθε επιλογής, αποτελεί έναν μη 

εφικτό στόχο για τα σημερινά ελληνικά δεδομένα, αν και είναι σήμερα πολλές 

οι διαθέσιμες προσεγγίσεις και τεχνικές. Η ανάλυση και λήψη της ορθής κλινι­

κής απόφασης4 και όλων αυτών των οικονομικών αναλύσεων (ανάλυση ελαχι­

στοποίησης του κόστους, κόστους-οφέλους, κόστους-αποτελεσματικότητας και 

κόστους-αποτελέσματος) φαίνονται πολύπλοκες προσεγγίσεις για τον κλινικό 

γιατρό, αν και η επιλογή τους εξαρτάται από τον τύπο της ερώτησης που πρέπει 

ο ίδιος να θέσει. Επομένως, η ερώτηση ποιος είναι ο φθηνότερος τρόπος 

θεραπείας του ασθενή, υποθέτει εξίσου αποτελεσματικές θεραπείες5 παραπέ­

μποντας συγχρόνως τον γιατρό σε γνώσεις πιθανοτήτων εκβάσεων, δηλαδή 

κλινικής αποτελεσματικότητας αλλά και εκτιμήσεις χρησιμότητας. Ο τελευταίος 

όρος φαίνεται να είναι εν πολλοίς άγνωστος στους κλινικούς γιατρούς της 

χώρας μας, αφού όχι μόνο έχει μια υποκειμενική ισχύ και σε αυτόν αντανα­

κλώνται ενδογενείς αξίες και ο Βαθμός επιθυμίας ή προτίμησης,6 αλλά και 

γιατί συνεπάγεται την ενεργό συμμετοχή του ίδιου του ασθενή στη λήψη της 

απόφασης. Απαιτείται περαιτέρω μελέτη και έρευνα για την αποτίμηση της 

θέσης του ασθενή στις διάφορες θεραπείες, καθώς και για τη μεθοδολογία 

αντικειμενικής μέτρησης του σε ένα περιβάλλον όπου οι πολιτισμικές και υπο-

πολιτισμικές αξίες φαίνεται να έχουν σημαντική επίδραση. 

4. Σπάρος (1999). 
5. Sackettetal(2000). 
6. Σπάρος (1999). 
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Λ Η Ψ Η ΤΗΣ Α Π Ο Φ Α Σ Η Σ ΚΑΙ ΣΥΝΤΑΓΟΓΡΑΦΙΑ 

Η σχέση γιατρού-ασθενή ή, άλλως, οι δεξιότητες του γιατρού για μια απο­

τελεσματική επικοινωνία με τον ασθενή του, φαίνεται να επηρεάζουν και την 

ποιότητα της συνταγογράφησης, αφού αλλάζουν τις απαιτήσεις του ασθενή.7 

Θέματα που έχουν σχέση με την ορθή συνταγογράφηση και τη μείωση του 

υψηλού κόστους που συχνά συνοδεύει την ακατάλληλη συνταγογράφηση, 

έχουν απασχολήσει τη διεθνή Βιβλιογραφία. Η συνεργασία μεταξύ ασθενή, 

γιατρού και φαρμακοποιού αναδεικνύεται σε πολλές δημοσιεύσεις,8 ενώ στη 

βιβλιογραφία αναφέρονται αρκετές παρεμβάσεις που έχουν χρησιμοποιηθεί 

για τη βελτίωση της απόδοσης των γιατρών. Ανάμεσα σε αυτές περιλαμβάνο­

νται: διανομή εκπαιδευτικού υλικού, διάφορες δραστηριότητες συνεχιζόμενης 

ιατρικής εκπαίδευσης, εκπαιδευτικές επισκέψεις κατανόησης και αλληλοεπί­

δρασης, γνώμη προσώπων με κύρος, μέθοδοι με την εμπλοκή και διαμεσολά­

βηση ασθενών, ιατρικός κλινικός έλεγχος με ανατροφοδότηση και υπενθυμί­

σεις.9 Οι περισσότεροι από τους ερευνητές συγκλίνουν ότι οι συνήθειες συντα-

γογράφησης δεν αλλάζουν με διαλέξεις, συνέδρια ή με έγγραφες προειδοποι­

ήσεις από επίσημους κυβερνητικούς φορείς.10 Αντίθετα, αποτελεσματικές φαί­

νεται να είναι παρεμβάσεις με την ανταλλαγή αμερόληπτης πληροφορίας από 

εκπαιδευμένους υγειονομικούς και η αξιολόγηση και αποτίμηση των συνηθει­

ών συνταγογράφησης των γιατρών με την παροχή σαφών οδηγιών βελτίωσης 

(educational outreach visits), ιδιαίτερα σε δομές με μικρές ομάδες γιατρών.11 

Η χρησιμοποίηση γιατρών αντίστοιχης ειδικότητας στην αλλαγή των συνηθειών 

συνταγογράφησης φαίνεται να είναι επίσης αποτελεσματική. 

7. Silversides (1977). 
8. Carthy (2000). 
9. Davis et al (1995). 

10. Silversides (1997). 
11. Freemantle et al (2002). 
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Λ Η Ψ Η Α Π Ο Φ Α Σ Η Σ Κ Α ! ΠΑΡΑΓΓΕΛΙΑ 

Δ Ι Α Γ Ν Ω Σ Τ Ι Κ Ω Ν Δ Ο Κ Ι Μ Α Σ Ι Ω Ν 

Ο γιατρός καλείται, επίσης, να λάβει αποφάσεις με οικονομική διάσταση 

και στις περιπτώσεις παραγγελίας διαγνωστικών δοκιμασιών, αφού αυτός ανα­

μένεται να επηρεασθεί όχι μόνο από το κόστος, αλλά και από μια σειρά παρα­

μέτρων που σχετίζονται με τη διαγνωστική αποτελεσματικότητα της εξέτασης, 

που με τη σειρά της απαιτεί εκτίμηση της πιθανότητας παρουσίας του νοσήμα­

τος, πριν και μετά τη δοκιμασία. Ο γιατρός παραπέμπεται σε εκτιμήσεις του 

επιπολασμού του νοσήματος στον πληθυσμό που εργάζεται και σε εκτιμήσεις 

όχι μόνο της διαγνωστικής ποιότητας της εξέτασης (ευαισθησία και ειδικότητα), 

αλλά και ειδικών δεικτών, όπως του θετικού και αρνητικού δείκτη πιθανοφά-

νειας. Τέτοιες εκτιμήσεις δυστυχώς δεν υπάρχουν πολλές στη χώρα μας και οι 

γιατροί που εργάζονται στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας θα πρέπει να ανα­

πτύξουν ερευνητικές δραστηριότητες προσδιορισμού τους. Η μέτρηση αυτού 

που ονομάζεται πιθανότητα προ της δοκιμασίας (pre-test probability), η οποία 

αντιστοιχεί στον επιπολασμό ενός σημείου ή μιας νόσου στον γενικό πληθυ­

σμό και η πιθανότητα μετά τη δοκιμασία (post-test probability), η πιθανότητα 

να είναι μια εξέταση θετική ή αρνητική στην περίπτωση που η νόσος είναι 

παρούσα ή απούσα σε σχέση με το να είναι θετική ή αρνητική όταν η νόσος 

είναι απούσα ή παρούσα αντίστοιχα, έχουν ιδιαίτερη σημασία στη λήψη της 

απόφασης στη γενική ιατρική και στο ιατρείο του γενικού γιατρού δίπλα στον 

ασθενή. Πίνακες που διαγραμματοποιούν και εκτιμούν την πιθανότητα, πριν και 

μετά τη δοκιμασία, δημοσιεύονται σε βιβλία με αναφορά στην evidence-based 

ιατρική με τους δείκτες πιθανότητας (positive/negative likelihood radio).12 Οι 

πίνακες αυτοί απουσιάζουν από την Ελλάδα και απαιτούν αξιόπιστη συλλογή 

δεδομένων στο ιατρείο του γιατρού γενικής ιατρικής. 

12. Levi (2001) και Sackett et al (2000). 
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ΠΗΓΕΣ ΠΑ ΤΗΝ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΩΝ ΕΚΒΑΣΕΩΝ 
ΚΑΙ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΕΣ ΑΞΙΟΑΟΓΗΣΕΙΣ ΤΩΝ ΔΙΑΦΟΡΩΝ 

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΩΝ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΩΝ 

Υπάρχουν αρκετές πηγές παροχής αμερόληπτης πληροφόρησης για τις 
εναλλακτικές θεραπευτικές και προληπτικές ενέργειες και για την εκτίμηση της 
πιθανότητας κάθε έκβασης αλλά και την οικονομική αξιολόγηση διαφόρων 
παρεμβάσεων. Ανάμεσα σε αυτές, οι βάσεις δεδομένων της Cochran Library 
και ιδιαίτερα η Cochran Database of Systemic Reviews, η Database of 
Abstracts of Reviews (DARE) και η Cochran Central Register of Controlled 
Trials (CENTRAL) μέσα από τις οποίες ο κλινικός γιατρός μπορεί να εκτιμήσει 
τις εκβάσεις. Μπορεί, επίσης, να επισκεφθεί την NHS Economic Evaluation 
Database (NHSEED) (Copyright © University of York, 2003 Published by 
John Wiley & Sons, Ltd/ www3.interscience.wiley.com) προκειμένου να εντο­
πίσει πληροφορία σχετική με την οικονομική αξιολόγηση διαφόρων παρεμβά­
σεων. Σε δομημένες περιλήψεις (αναφορές) ο κλινικός γιατρός ή ο ερευνητής 
μπορεί να βρει πληροφορίες που συντάσσουν συμβεβλημένοι αξιολογητές από 
διάφορα κέντρα, όπως το Centre for Reviews and Dissemination (CRD) του 
Πανεπιστημίου York. Πληροφορίες σχετικές με τη σύνταξη της αναφοράς, τη 
χρήση της ιατρικής τεχνολογίας, τη νόσο, το είδος της παρέμβασης, την υπόθε­
ση και το ερώτημα της μελέτης, το είδος της οικονομικής μελέτης, τον πληθυ­
σμό της μελέτης, την περιοχή που διεξήχθηκε η μελέτη, τη σύνδεση μεταξύ 
δεδομένων αποτελεσματικότητας και κόστους, τη δειγματοληψία, τον σχεδια­
σμό της μελέτης, την ανάλυση της αποτελεσματικότητας, τα αποτελέσματα της 
αποτελεσματικότητας, τη μέτρηση του οφέλους, το άμεσο και έμμεσο κόστος, 
τη στατιστική ανάλυση του κόστους, τα αποτελέσματα του κόστους, τα συμπε­
ράσματα των συγγραφέων και τα σχόλια των συντακτών, περιλαμβάνονται σε 
αυτές τις δομημένες αναφορές. Μια άλλη σημαντική πηγή είναι η BMJ 
Publishing Group με το όνομα Clinical Evidence (www.clinicalevidence.com), 
μια μοναδική πληροφόρηση για την καλύτερη διαθέσιμη απόδειξη της πιο 
αποτελεσματικής θεραπείας, που παρέχει μια σύνοψη για το τι είναι αποτελε­
σματικό σε 200 περίπου ιατρικές καταστάσεις. 
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ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ Π Α ΤΗ ΒΕΛΤΙΩΣΗ ΤΗΣ 
ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ 

Πολλά μπορούν να γίνουν και στη χώρα μας, ιδιαίτερα για την εξοικείωση 
των γιατρών στη λήψη της ορθής κλινικής απόφασης με συνεκτίμηση της κλινι­
κής έκβασης και της οικονομικής ανάλυσης. Έτσι μένει οι πηγές που αναφέρθη­
καν παραπάνω να φθάσουν και στο πιο απομακρυσμένο ιατρείο του Ελληνικού 
Συστήματος Υγείας και να εξοικειωθεί ο Έλληνας γιατρός στη χρήση τους την 
ώρα της επαφής με τον ασθενή. Η ανάπτυξη ενός κέντρου διανομής και αποτί­
μησης της καλύτερης διαθέσιμης απόδειξης και ενός σώματος εκπαιδευμένων 
υγειονομικών του υπουργείου μπορεί να συμβάλει αποτελεσματικά στην αλλαγή 
των συνηθειών συνταγογράφησης με θετικά αποτελέσματα στην ποιότητα και στο 
κόστος της θεραπευτικών μέτρων. Ο ρόλος του υπουργείου, των πανεπιστημίων 
και των επιστημονικών εταιριών, έχει αξιολογηθεί ως ιδιαίτερα σημαντικός. 

Απαιτείται, επίσης, ανάπτυξη έρευνας στην πρωτοβάθμια και νοσοκομειακή 

φροντίδα με στόχο: 

(α) τη μέτρηση της πιθανότητας πριν και μετά τη διαγνωστική δοκιμασία, 

(β) τη μέτρηση των πιθανοτήτων για τις διάφορες εκβάσεις στην επιλογή 

του κατάλληλου θεραπευτικού μέσου και 

(γ) τη μέτρηση της χρησιμότητας (έκφραση της «θέσης» του ασθενή, δηλα­

δή του βαθμού επιθυμίας του και συζήτηση για τη στάθμιση μεθόδων). 
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Τα οικονομικά της Υγείας 
από την οπτική του επιδημιοΛόγου 

Άγγελος Χατζάκης 
Αναπλ. Καθηγητής Επιδημιολογίας 

Πανεπιστημίου Αθηνών 

εισήγηση μου θα είναι Βιωματική, όπως μου ζητήθηκε από τον κ. 
Κυριόπουλο. Ανακάλυψα την επιδημιολογία μέσω των οικονομι­
κών της υγείας πριν από 30 χρόνια. Εκείνη την εποχή με βασάνιζε 

πάρα πολύ το ερώτημα, γιατί μερικοί οικονομολόγοι της υγείας προσπαθούν 
να προσδιορίσουν το κόστος ζωής. Το θεωρούσα απαράδεκτο, ανήθικο και 
τελείως αναποτελεσματικό. 

Έχοντας, λοιπόν, αυτή την πρόκληση προσπάθησα να δημιουργήσω μια 
φαρέτρα επιχειρημάτων ενάντια σε αυτές τις τοποθετήσεις. Και καθώς διάβαζα, 
όλο και περισσότερο καταλάβαινα το θεμελιώδες σφάλμα της προσέγγισης 
που έκανα και που κάνουν αρκετές δεκάδες ανθρώπων σαν εμένα. Τα οικο­
νομικά της υγείας δεν προσπαθούν να προσδιορίσουν το κόστος της ζωής. 
Δεν κάνουν τέτοιο σφάλμα. Κατέληξα, έτσι, να πιστεύω ότι πολλές τοποθετή­
σεις ενάντια σε αυτή την επιστήμη είναι τελείως άδικες. 

Ανακάλυψα, τότε, κάτι που πραγματικά επηρέασε πολύ την πορεία μου, ότι 
τα οικονομικά της υγείας προσπαθούν να δείξουν ότι με μια συγκεκριμένη 
δαπάνη και ανάλογα με το πρόγραμμα ή τη θεραπεία όπου απευθύνεται, μπο-
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ρείς να κερδίσεις τόσα χρόνια ζωής. Έτσι φτιάχνουν έναν δείκτη ο οποίος 

είναι ιδιαίτερα ενδιαφέρον. Είναι ο δείκτης κόστους αποτελεσματικότητας. 

Αποτιμούν, δηλαδή, το κόστος κάθε προληπτικής ή θεραπευτικής δραστηριό­

τητας η οποία συνεπάγεται κάποιο υγειονομικό όφελος. 

Έχουν γίνει πάρα πολλές συζητήσεις για το ποιο είναι το καλύτερο υγειο­

νομικό όφελος. Οι οικονομολόγοι της υγείας κατέληξαν στο ότι το όφελος 

αυτό είναι τα ποιοτικά έτη ζωής. Από τη στιγμή, λοιπόν, που βρέθηκε αυτός ο 

δείκτης, δηλαδή, για παράδειγμα, ότι ξοδεύεις ένα εκατομμύριο δραχμές ανά 

έτος ποιοτικής ζωής που κερδίζεις, επιτεύχθηκε, κατά τη γνώμη μου, κάτι 

πραγματικά επαναστατικό. Χωρίς να αποτιμούν το κόστος της ζωής, κατάφεραν 

να μας δώσουν έναν κοινό παρανομαστή σύγκρισης της οικονομικής αποδοτι­

κότητας των διάφορων υγειονομικών ενεργειών. 

Έκτοτε, παρόλο που με συγκίνησε μια τέτοια γνώση, τελικά ασχολήθηκα 

με την κλινική ιατρική και τελικά με την επιδημιολογία. Ποια η σχέση όλων 

αυτών μεταξύ τους; Κάποια πράγματα τα θεωρούμε αυτονόητα, αλλά καλό 

είναι να τα ορίζουμε. Οι επιδημιολόγοι κάνουν τέσσερα πράγματα. Πρώτον, 

βοηθούν τους γιατρούς να προσδιορίσουν τα νοσήματα. Πρόκειται για σπά­

νια δραστηριότητα, αλλά πολύ σημαντική, αφού, για παράδειγμα, το τι είναι 

το AIDS δεν το όρισαν οι κλινικοί γιατροί, αλλά οι επιδημιολόγοι. Δεύτερο 

σημαντικό είναι, ότι βοηθούν τους κλινικούς ή τους εργαστηριακούς για­

τρούς, να προσδιορίσουν τις αιτίες των νοσημάτων. Τρίτον, βοηθούν τους 

γιατρούς να προσδιορίσουν την πρόγνωση των νοσημάτων, δηλαδή από τη 

στιγμή που κάποιος αρρωσταίνει το φυσικό ερώτημα είναι πόσο θα ζήσει; 

Τέλος, μετρούν τη συχνότητα των νοσημάτων. Αυτό που αποκαλείται επιδη­

μιολογική επιτήρηση, είναι κατ' εξοχήν δουλειά του επιδημιολόγου. Η επιδη­

μιολογία είναι μια από τις βασικές επιστήμες στον χώρο της υγείας και επη­

ρεάζει γνωσιολογικά κάθε γιατρό. 

Οι γιατροί γενικότερα ασχολούνται με δύο πράγματα: περιθάλπουν, ασχο­

λούνται δηλαδή ατομικά με το πρόβλημα κάθε ασθενή και ασχολούνται με τη 

δημόσια υγεία -κάτι που κάνουν ιδιαίτερα οι επιδημιολόγοι. 

6 8 



ΤΑ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΆ ΤΗΣ ΥΓΕΊΑΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΟΠΤΙΚΉ ΤΟΥ ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΟΥ» 

Η έννοια της δημόσιας υγείας έχει ταλαιπωρηθεί από την καθημερινότητα. 
Υπάρχει συχνά στον Τύπο, το εξής σφάλμα: ότι η δημόσια υγεία έχει να κάνει 
με την κρατική φροντίδα υγείας. Η δημόσια υγεία είναι ουσιαστικά ένα σύνο­
λο, ένα πλέγμα δραστηριοτήτων, που αποσκοπούν στο να Βελτιώσουμε το 
προσδόκιμο επιβίωσης, την ποιότητα ζωής και το κύριο ενδιαφέρον της -εδώ 
αντιπαρατίθεται προς την περίθαλψη- είναι ότι ασχολείται με πληθυσμούς. 

Συνοπτικά, η δημόσια υγεία ασχολείται με πληθυσμούς ενώ η περίθαλψη 

με άτομα. Βέβαια, στην πράξη διαπλέκονται. Υπάρχουν προβλήματα δημόσιας 

υγείας, τα οποία επιλύονται σε μεγάλο βαθμό μέσω της περίθαλψης. Όπως με 

το AIDS, το οποίο γνωρίζω αρκετά καλά, τα παγκόσμια προγράμματα δημό­

σιας υγείας δεν αφορούν μόνο την πρόληψη, αλλά και την περίθαλψη. Δεν 

υπάρχει αμφιβολία ότι η δημόσια υγεία και η περίθαλψη διαπλέκονται, παρόλα 

αυτά όμως στις περισσότερες φορές είναι δύο διαφορετικά πράγματα. 

Ένα άλλο σφάλμα είναι ότι με τη δημόσια υγεία ασχολούνται οι γιατροί. 
Το μεγαλύτερο μέρος της δημόσιας υγείας δεν αφορά γιατρούς, αφορά ένα 
τεράστιο πλέγμα επιστημών, που το μόνο κοινό που έχουν είναι οι σπουδές σε 
μεταπτυχιακό επίπεδο ώστε να μπορούν να συνεννοούνται. Το μέγιστο πρό­
γραμμα δημόσιας υγείας που λειτουργεί σήμερα σε κάθε χώρα είναι η ασφά­
λεια του νερού και των τροφίμων. Ελάχιστα έχει να κάνει με τους γιατρούς. 

Επανέρχομαι όμως στο θέμα μας. Ο επιδημιολόγος είναι, σε σχέση με τα 
οικονομικά της υγείας, μια διχασμένη προσωπικότητα. Αυτό συμβαίνει επειδή 
η παιδεία του τον ετοιμάζει να ασχοληθεί με την κλινική επιδημιολογία, πιο 
απλά με την επιδημιολογία της περίθαλψης και όλων των συναφών πραγμά­
των. Η πιο συχνή δραστηριότητα του είναι η οργάνωση και συμμετοχή στις κλι­
νικές δοκιμές των φαρμάκων. Αυτή είναι η κύρια δραστηριότητα του στον 
χώρο της περίθαλψης παγκοσμίως. 

Η άλλη πλευρά του είναι αυτή του επιδημιολογου της δημόσιας υγείας. 

Εδώ υπάρχει μεγάλη αντίθεση. Στις Η.Π.Α., για παράδειγμα, από το σύνολο 

των δαπανών για την υγεία το 97% πηγαίνει στην περίθαλψη και το 3% στη 

δημόσια υγεία. Ένας επιδημιολόγος, όταν δουλεύει σε ένα πρόγραμμα ανά-
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πτύξης φαρμάκων, δεν έχει καμία επαφή και καμία σχέση με τα οικονομικά 

της υγείας. Σε ένα πρόγραμμα στο οποίο η ανάπτυξη φαρμάκου κοστίζει 200 

μέχρι και 800 εκατομμύρια δολάρια, το οικονομικό είναι το τελευταίο που τον 

ενδιαφέρει. Εξάλλου, άλλοι παίρνουν τις αποφάσεις. 'Οταν όμως ο ίδιος επι-

δημιολόγος βρεθεί να δουλεύει σε έναν οργανισμό δημόσιας υγείας, συμβαί­

νει κάτι το καταπληκτικό, από τον χώρο της αφθονίας περνάει στον χώρο της 

απόλυτης στέρησης. 

Σε αυτόν τον χώρο, επειδή οι πόροι είναι σπάνιοι, τα προβλήματα πολύ 

μεγάλα και οι συγκρούσεις πολλές, ο επιδημιολόγος ανακαλύπτει τα οικονομικά 

της δημόσιας υγείας. Προσπαθεί, τότε, με επιστημονικό τρόπο, να ιεραρχήσει 

σωστά τι πρέπει να γίνει. Η σημαντικότερη δραστηριότητα που ασκούν ο οργανι­

σμοί δημόσιας υγείας, ή οι υπηρεσίες δημόσιας υγείας, είναι η πρόληψη. 

Γενικά, έχουν περιγραφεί πολλά προληπτικά προγράμματα. Σε μία πρό­

σφατη έκθεση αναφέρονταν 50, αλλά μάλλον είναι περισσότερα. Η αξιολόγη­

ση τους γίνεται με δύο κριτήρια. Το ένα κριτήριο, που απασχολεί τους για­

τρούς, είναι το πόσα χρόνια ζωής κερδίζουμε ποιοτικά με ένα προληπτικό πρό­

γραμμα. Το άλλο κριτήριο είναι οι δείκτες κόστους αποτελεσματικότητας, το 

κόστος ανά έτος ποιοτικής ζωής. 

Μέσα από αυτές τις αναλύσεις καταρρέει ένας μύθος. Ο μύθος λέει ότι με 

την πρόληψη, πάντοτε κερδίζουμε λεφτά. Συνήθως η πρόληψη κοστίζει λεφτά. 

Το καλό, όμως, με την πρόληψη -αυτό μπορούμε να το υποστηρίξουμε πολύ 

πειστικά με δεδομένα- είναι τα χρόνια ζωής που κερδίζουμε, δηλαδή ο δεί­

κτης κόστους αποτελεσματικότητας, είναι πάρα πολύ ευνοϊκότερος από ότι σε 

οποιοδήποτε θεραπευτικό πρόγραμμα. 

Ουσιαστικά, υπάρχουν μόνο τρεις προληπτικές διαδικασίες, από τις οποίες 

αποδεδειγμένα η κοινωνία, όταν τις υιοθετεί, κερδίζει χρήματα, τρία προληπτι­

κά προγράμματα. Το ένα είναι οι παιδικοί εμβολιασμοί, το δεύτερο ο έλεγχος 

για διαταραχές της όρασης σε ενήλικα άτομα άνω των 65 ετών και το τρίτο η 

συμβουλευτική των εφήβων για την πρόληψη και τη διακοπή χρήσης αλκοόλ 

και τοξικών ουσιών. 
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Δηλαδή από τα 50 προγράμματα τα οποία έχουμε αναλύσει με δείκτες 
κόστους οφέλους, με δείκτες κόστους αποτελεσματικότητας, με δείκτες χρό­
νων ζωής που κερδίζουμε, μόνο τα τρία αποφέρουν στην κοινωνία χρήματα. 
Για όλα τα άλλα, η κοινωνία πρέπει να Βάλει χρήματα. Δηλαδή δεν υπάρχει 
καμία αμφιβολία ότι η πρόληψη κοστίζει. 

Ένα άλλο στοιχείο που είναι ενδιαφέρον, είναι ότι σήμερα οι ειδικοί 
έχουν καταλήξει στο εξής: Η αξιολόγηση των προγραμμάτων θα γίνεται με 
δύο δείκτες. Ο ένας είναι ο δείκτης κόστους αποτελεσματικότητας, που είναι 
6έ6αια το ψωμοτύρι των οικονομολόγων της υγείας και ο άλλος είναι τα χρό­
νια που κερδίζουμε. Με βάση αυτούς τους δείκτες, καταλήγουμε σε μια σειρά 
καταλόγων και προτάσεων, με τη βοήθεια των οποίων προετοιμάζεται η 
Παγκόσμια Πολιτική Υγείας. 

Τελευταία, γίνεται μια τεράστια προσπάθεια προς την κατεύθυνση του 
καπνίσματος. Παρότι πολλά πράγματα γύρω από τις βλαβερές συνέπειες του 
καπνίσματος είναι γνωστά εδώ και πολλά χρόνια, επιτέλους έγινε αντιληπτό 
από τις αρχές δημόσιας υγείας σε ανώτατο επίπεδο και από τους πολιτικούς ότι 
όπως προσέχουμε να εμβολιάζουμε τα παιδιά μας, έτσι πρέπει να υπάρχει 
συμβουλευτική για την αποφυγή ή διακοπή του καπνίσματος. Αυτό αποτελεί 
τεράστια κοινωνική επένδυση σήμερα στον χώρο της υγείας. 

Όπως ανέφερα, αυτές είναι δραστηριότητες από τις οποίες η κοινωνία κερ­
δίζει χρήματα. Βέβαια, υπάρχουν αρκετές αντιδράσεις στις προσεγγίσεις αυτές 
και τις οποίες θα πρέπει να αντιμετωπίζουμε κριτικά. 

Αν πάρουμε τους δείκτες κόστους αποτελεσματικότητας, τότε καταλήγουμε 
στο συμπέρασμα ότι υπάρχουν θεραπευτικές προσεγγίσεις τις οποίες θα έπρε­
πε να παραμελούμε και να αφήνουμε τους ανθρώπους να πεθάνουν. Τα προ­
γράμματα αιμοκάθαρσης, για παράδειγμα, δεν αντέχουν από πλευράς δείκτη 
κόστους αποτελεσματικότητας. Κοστίζουν τεράστια ποσά, αλλά παρόλα αυτά 
είναι κοινωνικά. Η θεραπεία των αιμορροφιλικών κοστίζει στο κράτος εκατομ­
μύρια κάθε χρόνο, αλλά τα καλύπτει. Εντέλει, υπάρχουν κάποια όρια στην 
οικονομική θεώρηση αυτών των ζητημάτων. 
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Όσον αφορά θεραπευτικές προσεγγίσεις που άπτονται των προβλημάτων, 

που έχουν να κάνουν με την άμεση επιβίωση, πρέπει να δούμε τους δείκτες 

αυτούς με κάποια προσοχή και να μην προσπαθούμε να υπερτιμήσουμε τη 

σημασία τους. Επίσης, οι εκτιμήσεις αυτές κόστους αποτελεσματικότητας είναι 

αρκετά αβέβαιες. Υπάρχουν όμως μεθοδολογικές δυνατότητες βελτίωσης. 

Τέτοιες εκτιμήσεις, δυστυχώς, δεν γίνονται στην Ελλάδα. Ενώ, δηλαδή, κατα­

λαβαίνουμε ότι είναι μια περιοχή έρευνας τρομερά σημαντική για να πάρουμε 

αποφάσεις δημόσιας υγείας, δεν υπάρχουν πληροφορίες από τις οποίες θα 

μπορούσαμε να πάρουμε δεδομένα και να σχεδιάζουμε το σύστημα υγείας, 

πέραν των ερευνών του κ. Κυριόπουλου. 

Παρόλ' αυτά, ποτέ καμιά κυβέρνηση δεν πρότεινε, εφόσον είναι ένα εξαι­

ρετικά επείγον υγειονομικό πρόβλημα και πρόβλημα πολιτικής υγείας, να 

δημιουργήσουμε τους δείκτες αυτούς. Για να μπορούμε να συνεννοούμαστε 

και να αξιολογούμε σε επίπεδο κοινωνίας, σε επίπεδο πολιτών, πρέπει να 

δημιουργήσουμε τους αντίστοιχους ελληνικούς δείκτες. 

Η τοποθέτηση μου ως επιδημιολόγου είναι ευνοϊκή, αλλά δεν έχω μόνο 

αντικειμενικά κριτήρια, κινούμαι και από έναν προσωπικό φόβο. Ζούμε μια 

εποχή, στην οποία οι ιατρικές εξελίξεις είναι ιλιγγιώδεις. Οι προσφερόμενες 

εναλλακτικές τεχνολογίες για τη λύση ιατρικών προβλημάτων, αυξάνουν επιθε­

τικά. Αυτό σημαίνει ότι αν δεν δημιουργήσουμε ταχύτατα αυτές τις πληροφο­

ρίες, θα βρεθούμε σε μια δεινή θέση. Και μιλώ ως λειτουργός της δημόσιας 

υγείας, ο οποίος θέλει να διαφυλάξει το 3 % του προϋπολογισμού της υγείας 

και αν μπορεί, να το κάνει 5. 

Αυτή τη στιγμή, αν ο χώρος της δημόσιας υγείας, ο χώρος των επιδημιολό-

γων, ο χώρος των οικονομολόγων της υγείας, δεν δημιουργήσει αυτούς τους 

βασικούς δείκτες, θα βρεθούμε σε δεινή θέση και ίσως προκύψουν στο μέλ­

λον σενάρια τα οποία παρακολουθήσαμε σε άλλες χώρες πρόσφατα, όταν 

κατέρρευσαν τα συστήματα δημόσιας υγείας. 

Εδώ δεν πρόκειται να καταρρεύσουν επειδή δεν θα υπάρχει φροντίδα, 

αλλά διότι θα καταρρεύσουν οι προϋπολογισμοί από το βάρος άκριτων υιοθε­

τήσεων τεχνολογιών, στον χώρο της υγείας, οι οποίες παρέχονται προκλητικά. 
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Ένας άλλος λόγος για τον οποίο πιστεύω πως το ζήτημα ενδιαφέρει περισ­
σότερο τους κλινικούς γιατρούς, είναι ότι ο σημερινός καταναλωτής της υγείας, 
αλλάζει δραματικά, αλλάζει τόσο γρήγορα που εγώ πραγματικά μένω κατάπλη­
κτος. Μέχρι πριν πέντε χρόνια κανένας ασθενής δεν ήρθε να μου κάνει παρα­
τήρηση, επειδή αυτό που του είπα ίσως να μην ήταν απόλυτα σωστό. Τα τελευ­
ταία τρία-τέσσερα χρόνια, μένω κατάπληκτος από τους αρρώστους, οι οποίοι 
μπαίνουν στο διαδύκτιο, διαβάζουν τις αμερικάνικες, τις βρετανικές, τις γαλλι­
κές οδηγίες και όταν έρχονται πολλές φορές συζητούν ή αμφισβητούν αυτά 
που τους λέμε. Αρχίζει πλέον να διαφαίνεται και αυτή η τάση και καλό θα είναι 
να το ξέρουμε. Πολύ γρήγορα θα δημιουργήσει ένα καθεστώς. Έχουν πληρο­
φορίες και τελικά αναρωτιούνται «γιατρέ αυτό που πας να μου κάνεις, μήπως 
κοστίζει πάρα πολύ ακριβά;» Και ο συγκεκριμένος κύριος, αφού συζήτησα μαζί 
του, μου είπε ότι έμπαινε στην περίφημη ιστοσελίδα N.I.C.E και διάβαζε. 

Ως κλινικοί γιατροί πρέπει να συμβιβαστούμε με την ιδέα και να μάθουμε 
κάποια στοιχεία οικονομικών της υγείας. Ακριβώς όπως μάθαμε στατιστική, 
γενετική, όπως τώρα τελευταία διαβάζουμε για να μάθουμε μοριακή βιολογία, 
καλό είναι να μάθουμε και κάποια στοιχειώδη οικονομικά της υγείας. 
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Τα οικονομικά της Υγείας 
από την οπτική του μάνατζερ 

Νίκος Μανιαδάκης 
Διοικητής Πανεπιστημιακού 

Γενικού Νοσοκομείου Ηρακλείου 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

ξαιτίας του μεγέθους, των πολλαπλών ιδιαιτεροτήτων και των ραγδαίων 
μεταβολών στον τομέα της παροχής υπηρεσιών, τα οικονομικά της 
υγείας και το μάνατζμεντ των υπηρεσιών της υγείας, έχουν τα τελευταία 

χρόνια γνωρίσει μεγάλη ανάπτυξη και εφαρμογή, καθώς οι κυβερνήσεις των 
περισσότερων χωρών προσπαθούν διακαώς να βρουν τρόπους και να εφαρμό­
σουν πολιτικές συγκράτησης του κόστους και αύξησης της αποτελεσματικότητας 
και της παραγωγικότητας στην παροχή υπηρεσιών υγείας. Στην παρουσίαση 
αυτή περιγράφονται το περιβάλλον, οι ιδιαιτερότητες του τομέα παροχής υπηρε­
σιών υγείας και οι εφαρμογές των οικονομικών και του μάνατζμεντ υπηρεσιών 
υγείας με αναφορά στη χώρα μας και τις πρόσφατες μεταρρυθμίσεις. 

ΤΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΤΟΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΟΙ ΤΑΣΕΙΣ 

Το περιβάλλον στον τομέα παροχής υπηρεσιών υγείας έχει μεταβληθεί 
σημαντικά τις τελευταίες δεκαετίες και πολλοί παράγοντες έχουν συνδράμει 
σημαντικά στην αύξηση των δημοσίων δαπανών, οι οποίες έχουν πλέον τριπλα-
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σιαστεί και από 3% του ΑΕΠ κατά μέσο όρο το 1960 έχουν ξεπεράσει το 10% 

του ΑΕΠ στις περισσότερες χώρες (Διάγραμμα 1), ενώ αξιοσημείωτο είναι ότι σε 

χώρες όπως οι ΗΠΑ η δαπάνη για υγεία προσεγγίζει πλέον το 14% του ΑΕΠ. 

Ένας παράγοντας που έχει συμβάλει καθοριστικά στην κατανάλωση υπηρε­

σιών και στην αύξηση των δαπανών υγείας είναι η δημογραφική γήρανση του 

πληθυσμού. Οι ηλικιωμένοι καταναλώνουν μέχρι και τέσσερις φορές περισσό­

τερες υπηρεσίες υγείας σε σχέση με τις άλλες ηλικιακές ομάδες και όπως υπο­

δηλώνουν τα στοιχεία του Διαγράμματος 2, το ποσοστό τους στο σύνολο του 

πληθυσμού έχει αυξηθεί σημαντικά τα τελευταία χρόνια και αναμένεται από 

14% του συνολικού πληθυσμού το 1990 να φτάσει περίπου στο 20% το 2020. 

Το προσδόκιμο επιβίωσης έχει επίσης αυξηθεί σημαντικά. Είναι χαρακτηρι­

στικό ότι το μέσο προσδόκιμο επιβίωσης στην Ευρώπη κατά την γέννηση ήταν 

67.3 για τους άνδρες και 72.7 για τις γυναίκες, το 1960 και αυξήθηκε στο 72.8 

και 79.4 αντίστοιχα, το 1990, ενώ στα μέσα το αιώνα μας αναμένεται να προ­

σεγγίσει σύμφωνα με ειδικούς ακόμη τα 100 χρόνια. 

Τα πρότυπα ζωής (εργασία, ξεκούραση, δίαιτα, κάπνισμα, κατανάλωση 

αλκοόλ) αλλάζουν και έχουν επιπτώσεις στη θνησιμότητα και τη θνητότητα των 

ατόμων. Έχουν, για παράδειγμα, αυξηθεί σημαντικά τα τελευταία χρόνια οι 
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Διάγραμμα 1 
Εξέλιξη των δημο­

σίων δαπανών υγείας 
επί τοις % του ΑΕΠ 

^Γ Αυστραλία 
- * - Γερμανία 

Ιαπωνία 

• Καναδάς 
- · - Ιταλία 

ΗΠΑ 

Νορβηγία 
- + - Ισπανία 

Ελλάδα 

Γαλλία 
—m- Ελβετία 

Μέσος Ορος 
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15-29 30-49 50-64 65+ 8(Η 

Ο 1980-2000 G2001-2020 

Διάγραμμα 2 
Δημογραφικές 
εξελίξεις στην ΕΕ, 
1980-2020 

ψυχικές διαταραχές, ο καρκίνος του πνεύμονα, ο διαβήτης, η παχυσαρκία, τα 

ατυχήματα, οι αυτοκτονίες, τα καρδιαγγειακά νοσήματα και οι παράγοντες 

αυτοί επιδρούν στην κατανάλωση και στο κόστος των υπηρεσιών. Επίσης 

υπάρχει πλέον καθολική κάλυψη του πληθυσμού στις περισσότερες χώρες και 

πολλές ασθένειες που ήταν ανίατες πριν από μερικά χρόνια σήμερα θεραπεύ­

ονται. Προσφέρονται επίσης, στις μέρες μας, θεραπείες για τις λεγόμενες life 

style καταστάσεις όπως η παχυσαρκία, η σεξουαλική ανεπάρκεια και άλλες. 

Υπάρχουν Βεβαίως και νέες ασθένειες και επιδημίες όπως το AIDS και το 

SARS οι οποίες, είτε σε βραχυπρόθεσμη είτε σε μακροπρόθεσμη βάση, επηρε­

άζουν την κατανάλωση υπηρεσιών, την οργάνωση και τις προτεραιότητες των 

υγειονομικών συστημάτων και τις δαπάνες για την υγεία. 

Η τεχνολογία (βιοϊατρική, φαρμακευτική, πληροφορική) έχει επιφέρει 

τεράστιες μεταβολές στην ποιότητα και αποτελεσματικότητα των υπηρεσιών, 

οφέλη σε ότι αφορά την υγεία των ασθενών, αλλά έχει επιφέρει συνάμα σημα­

ντική αύξηση στις δαπάνες για την υγεία. Είναι προφανές στα παραδείγματα 

των Διαγραμμάτων 3, 4 και 5 πως έχει αυξηθεί η αποτελεσματικότητα στην 

καταπολέμηση της ασθένειας. Φαίνεται πως η θνητότητα ορισμένων ασθενει­

ών έχει σχεδόν εξαλειφθεί ως συνέπεια της ανακάλυψης και εφαρμογής νέων 

θεραπειών. 
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Διάγραμμα 3 

Η εξέλιξη της 

πολιομ υελίτιδας 

διαχρονικά 
1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 

Διάγραμμα 4 
Η εξέλιξη της 

πνευμονίας 

διαχρονικά 

Περισσότερα από 1.000 φάρμακα βρίσκονταν το 2000 στη φάση ανάπτυ­

ξης, 98 για το AIDS, 400 για τον καρκίνο, 200 για τα παιδιά, 120 για την καρ­

διά, 175 για νευρολογικές ασθένειες και 180 για τους ηλικιωμένους. Είναι 

γεγονός ότι η τεχνολογία υγείας έχει τεράστιο κόστος απόκτησης και λειτουρ­

γίας, έχει μικρό κύκλο ζωής και δεν υποκαθιστά το ανθρώπινο δυναμικό, αλλά 

αντίθετα δημιουργεί ανάγκες για υψηλότερη εξειδίκευση και δυναμικό υψηλό­

τερου κόστους. Ο λόγος, βέβαια, για τον οποίο η τεχνολογία είναι ακριβή έχει 
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να κάνει και με το κόστος ανάπτυξης της. Είναι χαρακτηριστικό για παράδειγμα 

ότι το κόστος ανάπτυξης ενός νέου φαρμάκου έχει ανέλθει την τελευταία δεκα­

πενταετία από τα εκατό στα πεντακόσια εκατομμύρια δολάρια, όπως φαίνεται 

στο Διάγραμμα 6, σύμφωνα με συντηρητικές εκτιμήσεις. 

Εξαιτίας του κόστους αλλά και της ραγδαίας εφαρμογής της τεχνολογίας οι 

δαπάνες για φάρμακα, εξοπλισμό και υγειονομικές εφαρμογές αυξάνονται 

« ^ Διάγραμμα 6 
ι Το κόστος ανάπτυξης ενός νέου φαρμάκου, 

σε εκατ. US$ 

200 187^ 
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λογαριθμικά, γεγονός που είναι εύκολα αντιληπτό στα παρακάτω διαγράμματα 

που περιέχουν στοιχεία από τον διεθνή χώρο αλλά και την Ελλάδα. 

Πρέπει να σημειωθεί ότι το τελικό οικονομικό αποτέλεσμα της τεχνολογίας 

εξαρτάται από το είδος της τεχνολογίας. Για παράδειγμα ένα νέο φάρμακο 

μπορεί να είναι ακριβό, αλλά μπορεί να μειώνει το κόστος νοσηλείας των 

ασθενών ή" τις μέρες εκτός εργασίας. 

Διάγραμμα 7 
Διαχρονική εξέλιξη μαγνητικών τομογράφων 

στην Ελλάδα 

Διάγραμμα 8 
Διαχρονική εξέλιξη αξονικών τομογράφων 

στην Ελλάδα 
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Διάγραμμα 9 

Δαπάνες για την τεχνολογία της υγείας στις 

ΗΠΑ, σε δισεκ. US$ 
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Ευρώπη ΗΠΑ Ιαπωνία 
Τιμές τρέχουσες Αποπληθωρισμένες τιμές 

Διάγραμμα 10 

Μέση ετήσια αύξηση φαρμακευτικής δαπάνης 

παγκοσμίως 

Η MEDTAP International για παράδειγμα έχει υπολογίσει ότι το όφελος σε 

όρους βελτίωσης της υγείας για κάθε επιπλέον 1 US$ που διατέθηκε στην 

υγεία στις ΗΠΑ τα τελευταία 20 χρόνια ανέρχεται σε 2,.40-3,00 US$. Ειδικότε­

ρα, για κάθε 1 επιπλέον US$ που δαπανάται σε ασθενείς με έμφραγμα μυο­

καρδίου το όφελος είναι 1,10 US$, σε διαβήτη 1,49, σε εγκεφαλικό επεισόδιο 

1,55 και σε καρκίνο του μαστού 4,80. Επιπλέον για κάθε 1 επιπλέον US$ σε 

θεραπεία με στατίνες σε ασθενείς που επέζησαν καρδιαγγειακού επεισοδίου 
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Διάγραμμα 11 
Η φαρμακευτική δαπάνη στην Ελλάδα 
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το όφελος είναι 9,94 US$, με θεραπεία με beta-blockers σε ασθενείς με οξύ 

έμφραγμα του μυοκαρδίου το όφελος είναι 38,44 US$ και σε θεραπεία με 

νεότερα ορμονικά σκευάσματα σε ασθενείς με καρκίνο του μαστού το όφελος 

κυμαίνεται μεταξύ 27,03-36,81 US$. Επίσης σημαντικό είναι το υγειονομικό 

όφελος της τεχνολογίας. Σύμφωνα με την MEDTAP, μεταξύ 1980-2000 η κατά 

κεφαλή δαπάνη υγείας αυξήθηκε κατά 102% αλλά αποφεύχθηκαν 470.000 

θάνατοι, υπήρξε μείωση των ατόμων με αναπηρία κατά 2,3 εκατομμύρια και 

μείωση ημερών νοσηλείας κατά 206 εκατομμύρια στις ΗΠΑ. 

Διάγραμμα 12 
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Τέλος, στους παράγοντες που επηρεάζουν το κόστος και την οργάνωση 
των συστημάτων θα πρέπει να προσθέσει κανείς την παγκοσμιοποίηση και τις 
επιπτώσεις από τη διάχυτη και ελεύθερη διακίνηση πληροφοριών και πληθυ­
σμών, ιδιαίτερα στην Ευρώπη. Τις νέες μορφές εργασίας και τα νέα οικονομι­
κά δεδομένα που είναι διαφορετικά σε σχέση με τις προηγούμενες δεκαετίες, 
τις νέες και ευέλικτες μορφές εργασίας, τις αλλαγές στην κοινωνική δομή 
(μονομελή οικογένεια και εργαζόμενη μητέρα), και τις όλο και αυξανόμενες 
προσδοκίες των πολιτών σε ότι αφορά την ποιότητα των υπηρεσιών υγείας και 
ασφάλισης. Ασφαλώς, όλα όσα αναφέρθηκαν παραπάνω καθιστούν εξόφθαλ­
μη τη δυσκολία αλλά και την επιτακτική ανάγκη για ορθολογική και αποτελε­
σματική οργάνωση και διοίκηση των υπηρεσιών υγείας, στόχος που είναι 
δύσκολο να επιτευχθεί εξαιτίας των ιδιαιτεροτήτων του τομέα της υγείας. 

ΪΔΙΟΣΥΓΚΡΑΣΪΕΣ ΤΟΥ ΤΟΜΕΑ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

Ο τομέας παροχής υπηρεσιών υγείας έχει πολλές ιδιαιτερότητες, που τον 
διαφοροποιούν από άλλους τομείς οικονομικής δραστηριότητας όπου επικρα­
τεί περισσότερο το ανταγωνιστικό μοντέλο της ελεύθερης αγοράς. Οι ιδιαιτερό­
τητες αυτές υπογραμμίζουν την ανάγκη για εξειδίκευση, ειδική μελέτη και 
εφαρμογή των οικονομικών και του μάνατζμεντ στον χώρο αυτό. Τα άτομα επι­
θυμούν να έχουν καλή υγεία και για τον λόγο αυτό καταναλώνουν υπηρεσίες 
υγείας, έτσι υπάρχει μια ιδιόμορφη σχέση ανάμεσα στο αγαθό υγεία και τις 
υπηρεσίες υγείας, τις οποίες τα άτομα θα επιθυμούσαν να μην χρειαστεί να 
καταναλώσουν ποτέ, αφού η κατανάλωση τους, σε αντίθεση με την κατανάλω­
ση άλλων αγαθών, δημιουργεί αρνητική χρησιμότητα και εμπειρίες. Οι οργανι­
σμοί παροχής υπηρεσιών υγείας είναι πολύπλοκοι και προσπαθούν ταυτόχρο­
να να επιτύχουν πολλαπλούς και συχνά αντικρουόμενους στόχους. Σε αντίθε­
ση με τους ιδιωτικούς φορείς, που στην πλειοψηφία των περιπτώσεων αποσκο­
πούν αποκλειστικά σχεδόν στο κέρδος, οι δημόσιοι παραγωγοί υπηρεσιών 
υγείας προσπαθούν και επιδιώκουν ταυτόχρονα πολλές φορές την επίτευξη 
στόχων όπως η προαγωγή της ισότητας, της ισοτιμίας και της κοινωνικής δικαι­
οσύνης στην πρόσβαση στις υπηρεσίες, η οικονομική (τεχνική και κατανεμητή) 
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αποτελεσματικότητα (economic, technical and allocative efficiency), η καθολική 
κάλυψη του πληθυσμού και τα θετικά οικονομικά αποτελέσματα. Τα παραπάνω 
κάνουν την οργάνωση και διαχείριση τέτοιων υπηρεσιών πολύπλοκη υπόθεση. 
Παρότι στις μέρες μας οι πολίτες είναι καλύτερα πληροφορημένοι μέσω της 
πρόσβασης που έχουν σε πληροφορία διαθέσιμη από πολλές διαφορετικές 
πηγές (εκπαίδευση, μέσα μαζικής ενημέρωσης, διαδίκτυο), εντούτοις εξακο­
λουθεί να υπάρχει μια σημαντική ασυμμετρία (asymmetry of information) γνώ­
σης και πληροφόρησης ανάμεσα στον παραγωγό των υπηρεσιών, δηλαδή τον 
γιατρό και τον τελικό αποδέκτη, δηλαδή τον ασθενή. Αυτό δημιουργεί μια 
σχέση εξάρτησης και αντιπροσώπευσης (agency relationship) όπου ο παραγω­
γός αποφασίζει τι είναι καλό για τον καταναλωτή και τι υπηρεσίες θα πρέπει ο 
τελευταίος να καταναλώσει. Αυτό βέβαια δεν αποβαίνει πάντα προς όφελος 
του ασθενή ο οποίος μπορεί σε ορισμένες περιπτώσεις να πέσει θύμα εκμετάλ­
λευσης από τον γιατρό του (moral hazard phenomenon), γεγονός που συμβαί­
νει κυρίως όταν υπάρχουν οικονομικά κίνητρα. Για παράδειγμα, ο γιατρός 
μπορεί να ζητήσει από τον ασθενή να κάνει παραπάνω επισκέψεις ή μπορεί να 
τον υποβάλει σε περισσότερες και ακριβότερες θεραπείες όταν πληρώνεται γι' 
αυτές. Το φαινόμενο αυτό ονομάζεται προκλητή ζήτηση υπηρεσιών υγείας 
(supplier induced demand phenomenon). 

Επιπρόσθετα, στην παροχή υπηρεσιών υγείας υπάρχει πολυπλοκότητα, 
ανομοιογένεια, διαφοροποίηση και αβεβαιότητα. Τα αποτελέσματα είναι ανό­
μοια, ανάμεσα στον ίδιο ασθενή σε διαφορετικές χρονικές στιγμές, ανάμεσα 
σε διαφορετικούς ασθενείς, ανάμεσα στον ίδιο γιατρό σε διαφορετικές στιγμές 
ή ασθενείς και ανάμεσα σε διαφορετικά ιδρύματα και περιοχές (small area 
variations). To γεγονός αυτό περιπλέκει τα θέματα της οργάνωσης και σε 
σχέση με τις άλλες ιδιαιτερότητες του τομέα αυτού επιτάσσει την ανάγκη για 
ασφάλιση. Ο τομέας αυτός, επίσης, χαρακτηρίζεται από υψηλό βαθμό κανονι­
στικών παρεμβάσεων (regulation), από εμπόδια στην είσοδο και έξοδο παρα­
γωγών από την αγορά (entry and exit barriers), από δυσκολίες και εμπόδια 
στην ελεύθερη μετακίνηση και επιλογή των παραγωγών από πλευράς ασθε­
νών, ενώ υπάρχουν μονοπώλια και μειωμένος ανταγωνισμός και εξωτερικές 
αρνητικές ή θετικές επιδράσεις (externalities). 
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Είναι αυτονόητο ότι όλα τα παραπάνω γεννούν προβληματισμούς σε ό,τι 
αφορά τους μηχανισμούς, την οργάνωση και τις πολιτικές που θα αυξήσουν 
την ισότιμη πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας και την κοινωνική δικαιοσύνη, 
όπως επίσης και για το πώς θα αξιολογηθεί η σχέση οριακού κόστους αποτε­
λέσματος υγείας και η επίτευξη οικονομικής αποτελεσματικότητας από τη διά­
θεση των πόρων σε εναλλακτικές επιλογές. Υπάρχουν επίσης σύνθετα θέματα 
που συνδέονται με την ποιότητα (quality of service) των παρεχόμενων υπηρε­
σιών, τα δικαιώματα και τις ελευθερίες επιλογής του ατόμου και τη συμμετοχή 
του στη διακυβέρνηση και τη λήψη αποφάσεων. Αυτοί οι παράγοντες επιτάσ­
σουν τη συστηματική μελέτη και εξειδίκευση των θεμάτων οργάνωσης και διοί­
κησης του τομέα αυτού. Προτού γίνει εκτενέστερη παρουσίαση των οικονομι­
κών και του μάνατζμεντ υπηρεσιών υγείας, παρακάτω παρουσιάζονται οι σύγ­
χρονες τάσεις και μεταρρυθμίσεις στην οργάνωση των συστημάτων. 

ΠΡΟΣΦΑΤΕΣ ΜΕΤΑΡΡΥΘΜΙΣΕΙΣ ΚΑ! ΠΟΛΙΤΙΚΕΣ 

Για να απαντήσουν στις προκλήσεις των νέων εποχών και των ιδιαιτεροτή­
των του τομέα παροχής υπηρεσιών υγείας, τα περισσότερα κράτη προχώρησαν 
τα τελευταία χρόνια σε μεταρρυθμίσεις των υγειονομικών τους συστημάτων. Οι 
μεταρρυθμίσεις αυτές είχαν ορισμένα κοινά σημεία. Καταρχήν, σε αρκετές 
περιπτώσεις υπήρξε αποκέντρωση (decentralization) στην οργάνωση και διοί­
κηση του συστήματος και έμφαση στην αυτοτέλεια και στο σύγχρονο και επι­
στημονικό μάνατζμεντ. Η αποκέντρωση άλλοτε είναι διοικητική, άλλοτε πολιτι­
κή, άλλοτε παίρνει τη μορφή εξουσιοδότησης στη λήψη αποφάσεων και άλλο­
τε οδηγεί στην ιδιωτικοποίηση υπηρεσιών. Έχει, επίσης, δοθεί μεγάλη έμφα­
ση στην ανάπτυξη των δομών δημόσιας υγείας (public health), στην πρόληψη, 
στην κατ' οίκον νοσηλεία (home care), στην ημερήσια νοσηλεία (day care), 
στη μικροχειρουργική (minimum invasive surgery), στη γρήγορη διακίνηση 
των ασθενών στα νοσοκομεία και στη μείωση των νοσοκομειακών υποδομών. 
Έμφαση, επίσης, δίνεται στην εφαρμογή κλινικών οδηγιών (clinical guidelines), 
στην αξιολόγηση της ποιότητας των υπηρεσιών και της διαχείρισης των περιστα­
τικών, στην αξιολόγηση του κόστους-οφέλους (cost benefit and cost effectiveness 
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analysis) από τις θεραπείες και τις τεχνολογίες, στη μέτρηση των αποτελεσμάτων 
υγείας (health outcomes measurement), στην ιατρική Βασισμένη σε τεκμηρίω­
ση και ενδείξεις (evidence based medicine), στη συμμετοχή του ασθενούς στη 
λήψη αποφάσεων και στην ομαδοποίηση και διαχείριση των ασθενών σε ομο­
ειδείς ομάδες. Πολλά μέτρα και πολιτικές έχουν ως στόχο τη μείωση του 
κόστους παραγωγής. Σε ό,τι αφορά το τελευταίο, μέτρα προς αυτή την κατεύ­
θυνση έχουν να κάνουν με τη συμμετοχή του ασθενή στο κόστος των υπηρε­
σιών, τη μετακίνηση μέρους του Βάρους στην ιδιωτική ασφάλιση και τον ιδιωτι­
κό τομέα, στη χρήση κλειστών προϋπολογισμών (global budgets), στη μείωση 
των γιατρών και των κλινών, στην υποκατάσταση των ακριβών συντελεστών 
παραγωγής από φθηνότερους (π.χ. γιατροί από νοσηλευτές σε ορισμένες 
εργασίες), στον έλεγχο εισαγωγής, χρήσης και τιμολόγησης της τεχνολογίας 
μέσα από διάφορες διαδικασίες αξιολόγησης. Σε ό,τι αφορά τη χρηματοδότη­
ση των συστημάτων, πολλές χώρες αναπτύσσουν εσωτερικές αγορές υγείας 
(internal managed or quasi competitive markets) όπου η χρηματοδότηση έχει 
πλέον διαχωριστεί από την παραγωγή υπηρεσιών. Έτσι, οι χρηματοδότες (το 
δημόσιο και οι ασφαλιστικοί οργανισμοί) συμβάλλονται (contracting) με τους 
ιδιώτες και δημόσιους παραγωγούς υπηρεσιών υγείας που επιλέγουν με βάση 
την ποιότητα και το κόστος των υπηρεσιών που τους προσφέρουν για τους 
πολίτες τους οποίους καλύπτουν. 

ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΩΝ ΚΑΙ ΜΑΝΑΤΖΜΕΝΤ ΥΓΕΙΑΣ 

Θα πρέπει να έχει γίνει αυτονόητο από τα παραπάνω για ποιο λόγο τα 
οικονομικά της υγείας έχουν γνωρίσει μεγάλη ανάπτυξη τα τελευταία χρόνια. 
Η υπό-ειδικότητα αυτή επικεντρώνεται στην εφαρμογή και εξειδίκευση των 
οικονομικών αρχών στα θέματα που αφορούν τον τομέα της οργάνωσης και 
παροχής υπηρεσιών υγείας και έχουν πολλές και σημαντικές εφαρμογές. 
Χαρακτηριστικά παρατίθεται στο Διάγραμμα 13 ο αριθμός των επιστημονικών 
άρθρων που δημοσιεύθηκε τα τελευταία χρόνια και αφορά την οικονομική 
αξιολόγηση (economic evaluation), έναν πολύ δημοφιλή κλάδο, αλλά και σε 
θέματα οικονομικών της υγείας γενικότερα. Τα οικονομικά της υγείας έχουν 
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γνωρίσει πλήθος εφαρμογών και μελετών. Ειδικότερα, έχουν εφαρμοστεί για 
τη μελέτη και τη συγκριτική αξιολόγηση των συστημάτων υγείας και της οργά­
νωσης αυτών σε μακροοικονομικό επίπεδο. Στο πλαίσιο των μελετών αυτών 
οικονομετρικά μοντέλα, δείκτες και μοντέλα επιχειρησιακής στρατηγικής χρη­
σιμοποιούνται προκειμένου να αξιολογηθούν και να συγκριθούν τα συστήματα 
υγείας και οι επιπτώσεις σε αυτά από την εφαρμογή πολιτικών και μεταρρυθμί­
σεων. Πλήθος, για παράδειγμα, μελετών προσπάθησαν να αξιολογήσουν αν η 
δημιουργία ανταγωνιστικών αγορών στη Βρετανία το 1991 είχε ως αποτέλεσμα 
την αύξηση της παραγωγικότητας και αποτελεσματικότητας του συστήματος, 
που ήταν ο στόχος της μεταρρύθμισης αυτής. Εκατοντάδες μελέτες έχουν 
δημοσιευθεί οι οποίες συγκρίνουν σε μακροοικονομικό επίπεδο τα συστήματα 
υγείας μεταξύ τους, κάνοντας διάφορες αναλύσεις για το ποιο είναι πιο αποτε­
λεσματικό και ειδικότερα ποιοι παράγοντες σχετίζονται με αυτή την αποτελε­
σματικότητα. Σε επίπεδο επίσης του συστήματος υγείας, οικονομικές αναλύ­
σεις (burden of illness analyses) σε συνδυασμό με επιδημιολογικά δεδομένα 
χρησιμοποιούνται για τη θέσπιση στόχων πολιτικής υγείας. Έτσι, για παράδειγ­
μα, η Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας ή χώρες όπως η Βρετανία επιλέγουν να 
επενδύσουν σε συγκεκριμένα προγράμματα και πολιτικές υγείας. 

Τα οικονομικά της υγείας έχουν επίσης εφαρμοστεί για την ανάλυση των 
χαρακτηριστικών του αγαθού υγεία και του τρόπου με τον οποίο συμπεριφέρε­
ται το άτομο στην κατανάλωση υπηρεσιών. Η γνώση και η εκτίμηση της ζήτη­
σης για υπηρεσίες και του τρόπου εκδήλωσης της χρησιμοποιείται στον προ­
γραμματισμό για την ανάπτυξη υπηρεσιών, δηλαδή για την προσφορά. Οι 
παραγωγοί υπηρεσιών, ειδικότερα οι γιατροί και τα νοσοκομεία, τα χαρακτηρι­
στικά τους, οι συναρτήσεις παραγωγής, η αποτελεσματικότητα και παραγωγικό­
τητα τους έχουν γνωρίσει πολλές εφαρμογές. Σε ό,τι αφορά τους γιατρούς έχει 
μελετηθεί ειδικότερα η επίπτωση διάφορων μεθόδων χρηματοδότησης στη 
συμπεριφορά τους και στην παραγωγή υπηρεσιών. Τα νοσοκομεία, οι συναρ­
τήσεις παραγωγής τους και η μέτρηση της αποτελεσματικότητας τους έχει απο­
τελέσει αντικείμενο έντονης μελέτης, διότι παρέχει χρήσιμες πληροφορίες για 
το Βέλτιστο σημείο παραγωγής και οργάνωσης. Πολλές μελέτες ασχολούνται 
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με την ανάλυση των ασφαλιστικών αγορών και των αγορών συντελεστών 
παραγωγής, ειδικότερα ανθρώπινου δυναμικού στον τομέα της υγείας και 
αυτές οι αναλύσεις χρησιμοποιούνται στη λήψη αποφάσεων σε σχέση με τη 
στελέχωση του συστήματος. Ένας τομέας, επίσης επιστημονικής και επαγγελ­
ματικής ενασχόλησης που έχει γνωρίσει τεράστια ανάπτυξη τελευταία, αφορά 
την οικονομική αξιολόγηση των υπηρεσιών και των τεχνολογιών υγείας και τις 
επιπτώσεις τους στην οικονομία των συστημάτων και την ποιότητα και ποσότη­
τα της ζωής των ασθενών. Ένα είδος ανάλυσης κόστους-οφέλους εφαρμοσμέ­
νο στην υγεία. Στο πλαίσιο της οικονομικής αξιολόγησης καλούμαστε να 
μετρήσουμε το κόστος της τεχνολογίας σε χρηματικούς όρους, όμως το όφε­
λος άλλοτε μετριέται σε όρους κλινικούς όπως το προσδόκιμο επιβίωσης, 
άλλοτε σε όρους ποιότητας ζωής και άλλοτε σε καθαρά οικονομικούς. Είναι ο 
κλάδος των οικονομικών της υγείας που εφαρμόζεται σε μεγαλύτερο Βαθμό σε 
πολλά διαφορετικά επίπεδα της οργάνωσης των συστημάτων υγείας. Πολλές 
κυβερνήσεις και οργανισμοί χρησιμοποιούν την οικονομική αξιολόγηση της 
τεχνολογίας υγείας, προκειμένου να αποφασίσουν αν αξίζει να χρησιμοποιή­
σει κανείς μια τεχνολογία, για να καθορίσουν την τιμή της και το ποσοστό της 
αποζημίωσης της, για να κάνουν επενδύσεις και να αναπτύξουν πολιτικές και 
προγράμματα. Για παράδειγμα, η οικονομική αξιολόγηση μπορεί να μας χρη­
σιμεύσει για να δώσουμε απαντήσεις για το αν πρέπει να επενδύσουμε σε ένα 
πρόγραμμα screening γυναικών για καρκίνο του μαστού, αν πρέπει να χρησι­
μοποιήσουμε ένα νέο φάρμακο που είναι πιο αποτελεσματικό αλλά και πολύ 
πιο ακριβό από τα ήδη υπάρχοντα στην αγορά, αν μας ωφελεί η χρήση μιας 
νέας τεχνικής ή ενός νέου μηχανήματος σε ένα νοσοκομείο, για το ποιος, 
πώς, πότε και σε ποιο βαθμό πρέπει να χορηγήσει μια θεραπεία και άλλα 
παρόμοια θέματα. 

Τα τελευταία χρόνια, δίνεται διεθνώς μεγάλη έμφαση στη χρήση των οικο­

νομικών της υγείας αλλά πολύ περισσότερο του σύγχρονου και επιστημονικού 

μάνατζμεντ στη διοίκηση των υπηρεσιών υγείας. Εκτός από τον προγραμματι­

σμό, την οργάνωση, τη στελέχωση και τον έλεγχο, υπάρχει η τάση για μεταφο­

ρά και εφαρμογή στον χώρο της υγείας όλων των πρόσφατων εξελίξεων και 
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τάσεων του μάνατζμεντ. Στο πλαίσιο αυτό, δίνεται έμφαση στη συνεχή μάθηση 
και εκπαίδευση του προσωπικού και τη διοίκηση γνώσης, με στόχο την ανά­
πτυξη και ενδυνάμωση των ανθρώπινων πόρων. Στην εισαγωγή κινήτρων και 
στην ανάπτυξη των ικανοτήτων του προσωπικού. Στην ανάπτυξη αξιών στους 
οργανισμούς υγείας με έμφαση στον σεβασμό και την εξυπηρέτηση του πολίτη 
και την παροχή ποιοτικών υπηρεσιών. Στη διοίκηση μέσω στόχων και τη διοί­
κηση ολικής ποιότητας και αλλαγών. Στη χρήση τεχνικών, όπως το 
benchmarking και το balanced scorecard, στη λιτότητα και ευελιξία και στα εξω­
τερικά στρατηγικά δίκτυα, το outsourcing και την εξωστρέφεια. Στον συνεχή 
ανασχεδιασμό διαδικασιών και στο matrix μάνατζμεντ, όπως επίσης στις συγ­
χωνεύσεις και την ανάπτυξη σύγχρονων μεθόδων μάρκετινγκ και χρηματοδό­
τησης των υπηρεσιών. 

Τα οικονομικά και το μάνατζμεντ των υπηρεσιών υγείας αποτελούν ένα 
απαραίτητο εργαλείο για τη διοίκηση του συστήματος και των οργανισμών 
παροχής υπηρεσιών υγείας. Χρειάζεται, Βέβαια, να γνωρίζει κανείς τα αντικεί­
μενα αυτά, να διαθέτει εκπαιδευμένο και καταρτισμένο προσωπικό με διάθεση 
για εφαρμογή τους και κατάλληλα διαμορφωμένο, ευέλικτο και αποτελεσματι­
κό πεδίο και περιβάλλον εφαρμογής. 

Η ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ 

Μόλις πρόσφατα έγινε προσπάθεια στη χώρα μας για αξιοποίηση και 
εφαρμογή των οικονομικών και του μάνατζμεντ υγείας για την καλύτερη και 
αποτελεσματικότερη διοίκηση του συστήματος των υπηρεσιών υγείας με τον 
διορισμό μάνατζερ με νέες αρμοδιότητες στα νοσοκομεία. Ταυτόχρονα, έγινε 
μια προσπάθεια για μερική αποκέντρωση στη λήψη αποφάσεων, τον έλεγχο 
και τον συντονισμό. Παρόλ' αυτά, η προσπάθεια δεν απέδωσε τα αναμενόμε­
να, διότι δεν συνοδεύτηκε από ουσιαστικές αλλαγές στο γενικότερο πλαίσιο 
λειτουργίας του δημόσιου τομέα, ο οποίος παραμένει σταθερός και αμετάβλη­
τος για πολλά χρόνια και δεν ανταποκρίνεται στις σύγχρονες συνθήκες λει­
τουργίας των αγορών. Για να εφαρμοστεί επιτυχώς το μάνατζμεντ στον δημό-
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σιο φορέα δεν αρκεί απλώς η τοποθέτηση μάνατζερ στη διοίκηση αλλά και η 
διαμόρφωση ενός περιβάλλοντος όπου το μάνατζμεντ να μπορεί να εφαρμο­
στεί αποτελεσματικά. Οι μάνατζερ και οι οικονομολόγοι υγείας θα πρέπει να 
εξοπλιστούν με ελευθερίες να εφαρμόσουν και να χρησιμοποιήσουν τα όσα 
προαναφέρθηκαν για τη βελτίωση της οργάνωσης και διοίκησης του συστήμα­
τος υγείας. Επίσης, δεν υπάρχει ακόμα ικανός αριθμός στελεχών, αλλά ούτε 
και έχει γίνει προσπάθεια, για να επανδρωθεί πιο συστηματικά το σύστημα 
υγείας με περισσότερα εξειδικευμένα στελέχη. Είναι λίγο φιλόδοξο να αναμέ­
νεται ότι η τοποθέτηση ενός και μόνο μάνατζερ σε ένα νοσοκομείο, συνδυα­
σμένη με λίγη αποκέντρωση, μπορεί να αλλάξει την πορεία των πραγμάτων και 
να επιφέρει σημαντικές βελτιώσεις σε έναν οργανισμό, χωρίς αυτός να υπο­
στηριχθεί από ικανό αριθμό στελεχών κατάλληλα εκπαιδευμένων και από 
ουσιαστικότερες μεταρρυθμίσεις. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Τα οικονομικά και το μάνατζμεντ της υγείας είναι χρήσιμα εργαλεία για την 
άσκηση διοίκησης και την αποτελεσματική οργάνωση των υπηρεσιών. Η 
χρήση τους επιτάσσεται διότι ο τομέας παροχής υπηρεσιών υγείας παρουσιάζει 
σημαντικές ιδιαιτερότητες σε σχέση με άλλους τομείς οικονομικής δραστηριό­
τητας. Υπάρχει ασσυμετρία πληροφορίας ανάμεσα στον παραγωγό και τον 
χρήστη των υπηρεσιών και σχέσεις εξάρτησης, περιορισμένη σε πολλές περι­
πτώσεις πρόσβαση στις υπηρεσίες και στην επιλογή του φορέα παροχής, ανυ­
παρξία ανταγωνισμού μεταξύ των παραγωγών και άλλοι πολλοί παράγοντες 
που διαφοροποιούν τον τομέα αυτό και κάνουν επιτακτική την ανάγκη για 
χρήση και προσέγγιση τ ω ν ζητημάτων οργάνωσης μέσω της διοίκησης και των 
οικονομικών της υγείας. 

Τα οικονομικά της υγείας αποτελούν ένα καλό εννοιολογικό πλαίσιο προ­

σέγγισης των θεμάτων οργάνωσης των υπηρεσιών υγείας και επίσης προσφέ­

ρουν πολλές μεθοδολογίες και εργαλεία διοίκησης υπηρεσιών υγείας σε όλα 

τα επίπεδα. Η οικονομική αξιολόγηση των υπηρεσιών και των τεχνολογιών 
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που χρησιμοποιούνται σε ένα νοσοκομείο μπορεί να χρησιμοποιηθεί στη λήψη 

αποφάσεων σε σχέση με νέες επενδύσεις σε εξοπλισμό, στο άνοιγμα νέων 

τμημάτων, στη χρήση των φαρμάκων και του υγειονομικού υλικού και άλλα 

πολλά που ως στόχο έχουν την αύξηση της αποτελεσματικότητας. Οικονομετρι­

κά μοντέλα μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την πρόβλεψη της ζήτησης και 

τη λήψη αποφάσεων σε σχέση με την ανάπτυξη του νοσοκομείου και την προ­

σφορά υπηρεσιών, ενώ εφαρμοσμένη επιχειρησιακή έρευνα μπορεί να χρησι­

μοποιηθεί στην οργάνωση των υπηρεσιών και τη διαχείριση. Η ανάλυση ποιο­

τικών δεικτών, η αξιολόγηση των υγειονομικών αποτελεσμάτων, η έμφαση 

στην πληροφορία και στη διαχείριση και πρακτική βασισμένη στην πληροφο­

ρία, αποτελούν παραδείγματα επιπρόσθετων εργαλείων που εφαρμόζονται στο 

σύγχρονο μάνατζμεντ υπηρεσιών υγείας. 

Η γνώση και η εξειδίκευση του μάνατζερ στα εργαλεία αυτά αποτελούν 

απαραίτητη προϋπόθεση για αποτελεσματική διοίκηση. Παρά τις προσπάθειες 

και τις κάποιες προόδους που έχουν γίνει τα τελευταία χρόνια, το στελεχιακό 

δυναμικό του τομέα παροχής υπηρεσιών υγείας, σε όλα τα επίπεδα και τις 

υπηρεσίες, δεν είναι επαρκώς εκπαιδευμένο και καταρτισμένο στις μεθοδολο­

γίες αυτές. Το σημαντικότερο πρόβλημα όμως σχετίζεται με το γεγονός ότι το 

θεσμικό πλαίσιο λειτουργίας και η οργάνωση του συστήματος δεν διευκολύνει, 

αλλά αντίθετα δυσκολεύει και δεσμεύει την προσπάθεια εφαρμογής επιστημο­

νικής διοίκησης και οικονομικών της υγείας στην καθημερινή πρακτική. 

Συνεπώς, χρειάζεται εκπαίδευση και θεσμική μεταρρύθμιση στην οργάνω­

ση και λειτουργία του συστήματος. Τα οικονομικά της υγείας έτσι δεν θα απο­

τελούν μόνο θεωρητικά αλλά και πρακτικά ένα αποτελεσματικό εργαλείο το 

οποίο θα αξιοποιείται παραγωγικά στην οργάνωση και ανάπτυξη του συστήμα­

τος και των δομών της υγείας. Δεδομένης της σπουδαιότητας των υπηρεσιών 

υγείας για το κοινωνικό σύνολο και των πόρων που δαπανώνται στον τομέα 

αυτό, η ανάγκη διαμόρφωσης περιβάλλοντος επιτυχημένης εφαρμογής οικο­

νομικών αρχών και επιστημονικής διοίκησης θα πρέπει να αποτελεί πρωταρχι­

κό στόχο της πολιτικής υγείας στη χώρα μας. 
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οστεοαρθρίτιδα των μεγάλων αρθρώσεων αποτελεί σημαντικό 

παράγοντα αναπηρίας σε όλο το ηλικιακό φάσμα, με προεξάρχου­

σα την τρίτη ηλικία. Η αντιμετώπιση της παρέμενε, μέχρι τις τελευ­

ταίες τέσσερις δεκαετίες, εμπειρική και στις περισσότερες περιπτώσεις ανεπαρ­

κής με αποτέλεσμα εκατομμύρια ασθενών να υποφέρουν από πόνο αναπηρίας 

και γενικότερα χαμηλής ποιότητας διαβίωση. 

ΤΙ ΕΪΝΑΙ Η ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΟΠΑΘΕΙΑ 

Η οστεοαρθρίτιδα ή καλύτερα οστεοαρθροπάθεια, όπως τελευταία ονομά­

ζεται για να διακριθεί από τις φλεγμονώδους αιτιολογίας παθήσεις των αρθρώ­

σεων, είναι μια χρόνια εκφυλιστική νόσος που ξεκινά από αλλοιώσεις στον 

αρθρικό χόνδρο και το υποχόνδριο οστούν. 
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ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΟΠΑΘΕΙΑΣ 

Με Βάση τις μέχρι σήμερα μελέτες, η οστεοαρθροπάθεια είναι είτε πάθηση 

αγνώστου αιτιολογίας (ιδιοπαθής οστεοαρθροπάθεια) είτε συνέπεια κακής 

ανάπτυξης ή άλλης πάθησης του ισχίου (δευτεροπαθής οστεοαρθροπάθεια). Η 

δεύτερη είναι επίσης, συνέπεια συγγενούς πάθησης (χαμηλό ή υψηλό εξάρ-

θρημα, δυσπλασικό ισχίο) ή επίκτητης βλάβης όπως οστεοχονδρίτιδα, επιφυ-

σιολίσθηση μηριαίας κεφαλής. Άλλες αιτίες είναι η άσηπτη νέκρωση της μηρι­

αίας κεφαλής και η μετατραυματική αρθροπάθεια. Η οστεοαρθροπάθεια του 

γόνατος είτε είναι ιδιοπαθής αγνώστου αιτιολογίας είτε δευτεροπαθής μετα­

τραυματική, λόγω άσηπτης νέκρωσης κ.λπ. Σημαντικές μελέτες φαίνεται να 

συνδέουν την ιδιοπαθή οστεοαρθροπάθεια με γενετική προδιάθεση. 

ΠΟΙΕΣ ΗΛΙΚΙΕΣ ΠΡΟΣΒΑΛΛΟΝΤΑΙ 

Η οστεοαρθροπάθεια προσβάλλει όλες τις ηλικίες, η ιδιοπαθής αρθρίτιδα, 

η οποία είναι συχνότερη, προσβάλλει τις μεγαλύτερες ηλικίες. Υπολογίζεται ότι 

σε ηλικίες άνω των 65 ετών προσβάλλεται το 58% των ανδρών και το 68% των 

γυναικών από οστεοαρθροπάθεια άλλοτε άλλης βαρύτητας ή εντόπισης. 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΚΑΙ ΣΗΜΕΙΟΛΟΓΙΑ 

Το κυριότερο σύμπτωμα των ασθενών είναι ο πόνος. Τα χαρακτηριστικά 

του πόνου είναι η εντόπιση, οι αντανακλάσεις, η βαρύτητα και η διάρκεια. Στην 

οστεοαρθροπάθεια του ισχίου ο πόνος εντοπίζεται στη μηροβουβωνική χώρα 

(ελιά) ή στον γλουτό και αντανακλάται στην πρόσθια επιφάνεια του μηρού ως 

το γόνατο. Ο πόνος είναι αυξανόμενης έντασης και διάρκειας ανάλογα με την 

πορεία της νόσου. Στα αρχικά στάδια μπορεί να είναι διαλείπων με μεσοδια­

στήματα χωρίς συμπτώματα, ενώ προοδευτικά γίνεται μόνιμος ακόμα και στην 

ανάπαυση -πόνος ηρεμίας. Στο γόνατο ο πόνος εντοπίζεται στο έσω ή στο έξω 

μεσάρθριο, ανάλογα με την προσβολή του έσω ή έξω διαμερίσματος. 
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Ο ασθενής με οστεοαρθροπάθεια του ισχίου προοδευτικά παρουσιάζει 
χωλότητα, δηλαδή κουτσαίνει. Η χωλότητα οφείλεται τις περισσότερες φορές 
στον πόνο κατά τη φόρτιση του σκέλους που αναγκάζει τον ασθενή να το απο­
σύρει γρήγορα και να φορτίσει το υγιές ώστε να απαλλαγεί από τον πόνο 
(ανταλγική χωλότητα). Η ταχεία αυτή απόσυρση επηρεάζει τον ρυθμό Βάδισης 
και γίνεται αντιληπτή σαν χωλότητα. Η χωλότητα μπορεί να οφείλεται και στην 
βράχυνση του μέλους που προοδευτικά εγκαθίσταται κατά την εξέλιξη της 
νόσου. Άλλη αιτία χωλότητας είναι η ανεπάρκεια της δράσεως του μέσου 
γλουτιαίου μυός που είναι υπεύθυνος για τη διατήρηση της λεκάνης σε οριζό­
ντια θέση. 

Με την πρόοδο της νόσου εγκαθίσταται δυσκαμψία του ισχίου και οι ασθε­
νείς παρουσιάζουν δυσκολία στη στροφή του ισχίου προς τα έσω, την απαγωγή 
και την έκταση (οπίσθια κάμψη). Στα τελικά στάδια το ισχίο Βρίσκεται σε πλημ­
μελή θέση μόνιμης προσαγωγής, Βράχυνσης, σύγκαμψης και έξω στροφής. Ο 
ασθενής αδυνατεί να Βάλει τα παπούτσια του, να κόψει τα νύχια των ποδιών, 
να ανέβει σκάλες κ.ο.κ. 

Στην οστεοαρθροπάθεια του γόνατος παρατηρείται επίσης ανταλγική χωλό­
τητα και δυσκαμψία του γόνατος η οποία εκδηλώνεται ως αδυναμία έκτασης 
και κάμψης του. 

ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

Από τον ασθενή με συμπτωματολογία οστεοαρθροπάθειας του ισχίου 
ζητούνται απλές προσθοπίσθιες ακτινογραφίες λεκάνης και ισχίων (face) και 
πλάγια ακτινογραφία του πάσχοντος ισχίου (profile). Στις ακτινογραφίες αυτές 
αναζητούνται τα κύρια ευρήματα της αρθροπάθειας του ισχίου που είναι η στέ­
νωση του μεσαρθρίου διαστήματος που οφείλεται στη φθορά του χόνδρου της 
κεφαλής και της κοτύλης, η σκλήρυνση του υποχονδρίου οστού που Βρίσκεται 
αμέσως κάτω από τον προσβεβλημένο χόνδρο, οστικές κύστεις δηλαδή κοιλό­
τητες που βρίσκονται μέσα στο οστούν και οστεόφυτα τόσο της κεφαλής όσο 
και στην περιφέρεια ή στον πυθμένα της κοτύλης. 
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Στην οστεοαρθροπάθεια του γόνατος ζητούνται απλές προσθοπίσθιες ακτι­

νογραφίες αμφότερων των γονάτων (face) υπό φόρτιση σε όρθια θέση και 

πλάγια ακτινογραφία του πάσχοντος γόνατος (profile). Εδώ αναζητούνται η 

στένωση του μεσαρθρίου διαστήματος (συνηθέστερα του έσω) που έχει προ­

σβληθεί και η αλλαγή του άξονα του γόνατος. Η γωνία που σχηματίζουν το 

μηριαίο οστούν με το οστούν της κνήμης στο προσθοπίσθιο επίπεδο είναι 

φυσιολογικά περί τις 70° με την κνήμη να αποκλίνει προς τα έξω. Με τη βλάβη 

του χόνδρου στο έσω διαμέρισμα και την επακολουθούσα στένωση του έσω 

μεσαρθρίου διαστήματος η μηροκνημιαία γωνία προοδευτικά μειώνεται και 

τελικά αναστρέφεται η κλίση του γόνατος σε ραιβότητα. Επί προσβολής κυρίως 

του έξω μεσαρθρίου διαστήματος η γωνία αυξάνεται και το γόνατο βρίσκεται 

σε βλαισότητα. Στα τελικά στάδια της νόσου προσβάλλονται και τα τρία ανατο­

μικά διαμερίσματα του γόνατος, το έσω, το έξω και η επιγονατιδομηριαία 

άρθρωση. Άλλα χαρακτηριστικά που αναζητούνται είναι η ύπαρξη οστεοφύτων, 

η σκλήρυνση του υποχονδρίου και οι οστικές κύστες. 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Στα αρχικά στάδια της νόσου η θεραπεία είναι συντηρητική. Τόσο στην 

αρθροπάθεια του ισχίου όσο και του γόνατος, ο ασθενής πρέπει να κατανοή­

σει τη φύση της πάθησης και να μην καταπονεί το πάσχον σκέλος του. Εφόσον 

δεν υπάρχει αντένδειξη τού χορηγούνται μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρ­

μακα τα οποία χρησιμοποιεί στις περιόδους έξαρσης της νόσου. Η χρήση 

σκευασμάτων γλυκοζαμίνης-χονδροϊτίνης φαίνεται ότι βοηθά μερικούς ασθε­

νείς στα πολύ πρώιμα στάδια της νόσου. Ενδοαρθρικές εγχύσεις σκευασμάτων 

υαλουρονικού οξέως δεν φαίνεται να ωφελούν σημαντικά τους ασθενείς με 

αρθρίτιδα του γόνατος ενώ έχουν τον ενδεχόμενο κίνδυνο ανάπτυξης ενδοαρ-

θρικής λοίμωξης με πιθανά καταστροφικά αποτελέσματα. Ενδοαρθρικές εγχύ­

σεις στεροειδών ενδείκνυνται μόνο σε ασθενείς που έχουν αντένδειξη χει­

ρουργικής επέμβασης. Η φυσικοθεραπεία-κινησιοθεραπεία βοηθά τους ασθε­

νείς στα πρώιμα στάδια απαλλάσσοντας τους εν μέρει από τον πόνο, αλλά 
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κυρίως συμβάλλοντας στη διατήρηση, σε κάποιο βαθμό, της μυϊκής ισχύς και 

της κινητικότητας των αρθρώσεων. 

Είναι πλέον δεδομένο ότι η τελική θεραπεία της αρθροπάθειας των μεγά­

λων αρθρώσεων του κάτω άκρου είναι σήμερα χειρουργική. Σκοπός της χει­

ρουργικής θεραπείας είναι η απαλλαγή από τον πόνο, η βελτίωση της κινητικό­

τητας, της δραστηριότητας, αλλά και της εμφάνισης των ασθενών, γενικά η 

βελτίωση της ποιότητας ζωής τους. 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΟΠΑΘΕΙΑΣ 

ΤΟΥ ΙΣΧΙΟΥ 

Οι θεραπευτικές επεμβάσεις του ισχίου διακρίνονται σε αυτές που διατη­

ρούν την άρθρωση και αυτές που την αντικαθιστούν με τεχνητή. Στην πρώτη 

κατηγορία περιλαμβάνονται οι οστεοτομίες του μηριαίου ή της κοτύλης ή 

ακόμη και συνδυασμός αυτών, ενώ στη δεύτερη κατηγορία ανήκουν η ολική 

αρθροπλαστική του ισχίου και η αρθρόδεση του ισχίου και αφαίρεση της 

κεφαλής του μηριαίου οστού (επέμβαση τύπου Girdlestone). 

Οι οστεοτομίες είναι επεμβάσεις που γίνονται σε νέους ασθενείς με αρχό­
μενη δευτεροπαθή αρθροπάθεια, που οφείλεται κυρίως σε κακή γεωμετρία της 
άρθρωσης του ισχίου και συγκέντρωση των φορτίων. Το ισχίο δεν πρέπει να 
παρουσιάζει παραμόρφωση, πρέπει να βρίσκεται σε θέση υπεξαρθρήματος και 
να υπάρχει επαρκής χόνδρος στις φορτιζόμενες επιφάνειες της κεφαλής και 
της κοτύλης. Η οστεοτομία έχει σκοπό την επικέντρωση της κεφαλής στην 
κοτύλη με αποτέλεσμα την αύξηση της επιφάνειας που δέχεται τα φορτία. Τελι­
κά οι επεμβάσεις αυτές οδηγούν σε καθυστέρηση της εξέλιξης της αρθρίτιδας 
και της ανάγκης για ολική αρθροπλαστική ισχίου. 

Η αρθρόδεση του ισχίου είναι επέμβαση κατά την οποία ακινητοποιείται 

πλήρως η άρθρωση με αποτέλεσμα την εξάλειψη του πόνου. Δεν είναι αρεστή 

στους ασθενείς επειδή προκαλείται βράχυνση του σκέλους και μόνιμη αγκύλω­

ση του ισχίου σε κάμψη 200°, με αποτέλεσμα ο ασθενής να χωλαίνει σημαντι-
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κά και να παρουσιάζει πολλά λειτουργικά προβλήματα. Μακροχρόνια η 

αρθρόδεση είναι αιτία φθοράς των αρθρώσεων του γόνατος και της σπονδυλι­

κής στήλης. Σήμερα η επέμβαση τείνει να εξαλειφθεί. 

Η επέμβαση τύπου Girdlestone είναι αναπηρική επέμβαση και απαιτεί μόνι­
μη χρήση βοηθημάτων για την κινητοποίηση των ασθενών. Αποτελεί την τελευ­
ταία λύση μετά από πολλές αποτυχημένες αρθροπλασπκές ή λοίμωξη αρθρο-
πλαστικής ισχίου με αδυναμία επανεπέμβασης λόγω κακής γενικής κατάστα­
σης του ασθενή. 

Η ολική αρθροπλαστική του ισχίου στη σύγχρονη της μορφή, τα τελευταία 
40 χρόνια, είναι μια πολύ αξιόπιστη μέθοδος αντιμετώπισης της οστεοαρθρο-
πάθειας του ισχίου. Εκατομμύρια ασθενών σε όλο τον κόσμο έχουν ωφεληθεί 
από την επέμβαση αυτή μετά την καθιέρωση της, στις αρχές της δεκαετίας του 
1960, από τον Sir John Charnley. H επέμβαση συνίσταται στην αντικατάσταση 
της επιφάνειας της κοτύλης. Αυτό επιτυγχάνεται με την κατάλληλη προπαρα­
σκευή της, με πρόθεση είτε από πολυαιθυλένιο που στερεώνεται με ακρυλικό 
πολυμερές (πολυμεθυλμεθακρυλικό τσιμέντο), είτε από μεταλλικό κυπέλλιο 
τιτανίου το οποίο ενσφηνούται στην αντίστοιχη οστική υποδομή χωρίς να χρη­
σιμοποιείται το ακρυλικό τσιμέντο. Η εξωτερική επιφάνεια του μεταλλικού 
κυπελλίου έχει πορώδη επιφάνεια στην οποία εισχωρεί το οστούν της κοτύλης 
και έτσι επιτυγχάνεται η μακροχρόνια στερέωση της. Εσωτερικά το μεταλλικό 
κυπέλλιο φέρει ένθετο είτε από πολυαιθυλένιο, είτε από κεραμικό είτε από 
γυαλισμένο μέταλλο (CoCr). Στην πλευρά του μηριαίου οστού η κατεστραμμέ­
νη από την αρθρίτιδα κεφαλή αφαιρείται και αντικαθίσταται από μεταλλικό 
μηριαίο στέλεχος (stem). To μηριαίο στέλεχος είναι κατασκευασμένο είτε από 
ειδικό κράμα χρωμοκοβαλτίου-μολυβδαινίου, που στερεώνεται στον μηριαίο 
αυλό με τη χρήση ακρυλικού πολυμερούς (τσιμέντου), είτε από τιτάνιο που 
φέρει πορώδη επιφάνεια ώστε να συγκρατηθεί βιολογικά από την διείσδυση 
του περιβάλλοντος οστού. Τόσο στην επιφάνεια των μεταλλικών κυπελλίων 
όσο και των στειλεών χωρίς τσιμέντο, ορισμένες προθέσεις φέρουν υδροξυα-
πατίτη με σκοπό την καλύτερη στερέωση τους με το περιβάλλον οστούν. Έτσι 
υπάρχουν προθέσεις που τοποθετούνται και στερεώνονται με ακρυλικό τσιμέ-
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ντο (αρθροπλαστική με τσιμέντο), προθέσεις χωρίς τσιμέντο και υβριδικές στις 
οποίες το κυπέλλιο τοποθετείται χωρίς τσιμέντο και ο μηριαίος στειλεός με 
χρήση ακρυλικού τσιμέντου. 

Ένδειξη για ολική αρθροπλαστική ισχίου έχουν ασθενείς με σημαντικό 
πόνο και λειτουργικά προβλήματα που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής τους. Η 
αρχική ολική αρθροπλαστική πρέπει να γίνεται όταν ο ίδιος ο καλά ενημερω­
μένος ασθενής αποφασίσει ότι πλέον «δεν πάει άλλο». Αυτό ισχύει περισσότε­
ρο για τους νέους κάτω των 40 ετών, ασθενείς οι οποίοι με τα σημερινά δεδο­
μένα θα κληθούν να αντικαταστήσουν την πρόθεση δύο ή και περισσότερες 
φορές στη διάρκεια της ζωής τους. 

Στην ορθοπεδική επιστήμη έχει επικρατήσει ο όρος επιβίωση προθέσεων 
όπως αυτή περιγράφτηκε στατιστικά από τους Kaplan-Meir. Η επιβίωση υπολο­
γίζεται με έναν στατιστικό τύπο και υποδεικνύει ποιο ποσοστό προθέσεων θα 
βρίσκεται στη θέση του χωρίς αντικατάσταση μετά από 10, 15, 20 ή και 25 χρό­
νια. Αυτό που γνωρίζουμε σήμερα, από προθέσεις που τοποθετήθηκαν παλιό­
τερα, είναι ότι γενικά η επιβίωση στα 10 χρόνια φτάνει το 95%, στα 15 χρόνια 
στο 90% και στα 20 χρόνια το 80-85%. Στους νέους ασθενείς η επιβίωση των 
αρθροπλαστικών ισχίου είναι σημαντικά μικρότερη. Αυτό οφείλεται στη μεγάλη 
δραστηριότητα των νέων ασθενών που αναγκάζονται να επιτελούν ακόμη και 
βαριές χειρωνακτικές εργασίες για να επιβιώσουν, στην ανάγκη τους να δια­
σκεδάσουν, να ασχοληθούν με διάφορα σπορ, αλλά και στο πεπερασμένο 
αντοχής των μέχρι σήμερα προθέσεων και ειδικότερα των επιφανειών τριβής. 
Πράγματι, το πολυαιθυλένιο παρουσιάζει ρυθμό γραμμικής φθοράς, που 
μετράται με τη μετακίνηση της κεφαλής προς τα άνω, της τάξεως του 0,1 χιλιο­
στού ανά έτος. Η φθορά αυτή παράγει σωματίδια μεγέθους 5-10μ τα οποία 
εισχωρούν στις επιφάνειες επαφής μεταξύ των προθέσεων και του οστού προ­
καλώντας ιστική αντίδραση και φθορά του οστού (οστεόλυση) που οδηγεί σε 
χαλάρωση. Στις μηριαίες προθέσεις με τσιμέντο, η άσηπτη χαλάρωση είναι 
μηχανικής κυρίως αιτιολογίας και ξεκινά από μικρορωγμές του ακρυλικού τσι­
μέντου στην επιφάνεια επαφής τσιμέντου προθέσεως. Οι νέες επιφάνειες τρι­
βής, μετάλλου σε μέταλλο ή κεραμικού σε κεραμικό, υπόσχονται μηδαμινή 
φθορά και συνεπώς μεγαλύτερη διάρκεια ζωής των προθέσεων. 
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ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΟΛΙΚΩΝ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΩΝ ΙΣΧΙΟΥ 

Χωρίζονται σε άμεσες, διεγχειρητικές ή κατά την πρώτη μετεγχειρητική 

περίοδο και σε απώτερες. Στις άμεσες επιπλοκές έχουν αναφερθεί τεχνικά 

λάθη τοποθέτησης των προθέσεων, αγγειακές ή Βλάβες νεύρων (μηριαίου ή 

ισχιακού νεύρου), αστάθεια με άμεσο μετεγχειρητικό εξάρθρημα της προθέσε­

ως, ανισοσκελία, μετεγχειρητική λοίμωξη (< 1%), εν τω 6άθει φλεβική θρόμ­

βωση, πνευμονική εμβολή κ.ά. Στις απώτερες συμπεριλαμβάνονται πάλι η λοί­

μωξη, η έκτοπη οστεοποίηση, το εξάρθρημα του ισχίου (0,5-5%) και τα περι-

προθετικά κατάγματα. Η κυριότερη μακροχρόνια επιπλοκή, που είναι αναπό­

φευκτη σε συνάρτηση με τον χρόνο, είναι η άσηπτη χαλάρωση των προθέσεων 

που ήδη έχει περιγραφεί. 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΑΡΘΡΟΠΑΘΕΙΑΣ ΓΟΝΑΤΟΣ 

Συνίσταται σε επεμβάσεις διατήρησης της άρθρωσης (οστεοτομίες γόνατος) 

και σε επεμβάσεις μερικής (μονοδιαμερισματική αρθροπλαστική) ή ολικής 

αντικατάστασης της άρθρωσης (ολική αρθροπλαστική) με τεχνητές προθέσεις. 

Οι οστεοτομίες έχουν σκοπό την αλλαγή της γεωμετρίας του γόνατος έτσι 
ώστε τα φορτία να μεταφερθούν από την πάσχουσα περιοχή σε μια πιο φυσιο­
λογική επιφάνεια του. Με αυτό τον τρόπο μειώνεται ο πόνος και σταματά ο 
φαύλος κύκλος καταστροφής της άρθρωσης. Ένδειξη για οστεοτομία γόνατος 
έχουν γενικά νεότεροι ασθενείς κάτω των 55-60 ετών με Βλάβη που εντοπίζε­
ται αποκλειστικά στο ένα διαμέρισμα του γόνατος (έσω ή έξω) και διατηρούν 
καλή κινητικότητα της άρθρωσης. Η επέμβαση αυτή, η οποία ήταν πιο δημοφι­
λής στο παρελθόν, γίνεται όλο και πιο σπάνια σήμερα λόγω του πεπερασμένου 
χρόνου διάρκειας της πριν επανέλθουν τα συμπτώματα και ο ασθενής έχει 
ανάγκη ολικής αρθροπλαστικής. Υπολογίζεται ΙΟετής επιβίωση 60-70%. 

Η μονοδιαμερισματική αρθροπλαστική έχει παρόμοιες ενδείξεις με αυτές 

της οστεοτομίας. Τα αποτελέσματα επηρεάζονται σημαντικά από τη χειρουργι­

κή τεχνική και η μέθοδος δεν είναι ευρέως διαδεδομένη. Η ολική αρθροπλα-
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στική ακολούθησε σε επιτυχία τα αποτελέσματα της ολικής αρθροπλαστικής 

του ισχίου. Ή δ η από τα μέσα της δεκαετίας του 1970 οι προθέσεις και η τεχνι­

κή των αρθροπλαστικών γόνατος έχουν δώσει αποτελέσματα ανάλογα αν όχι 

και καλύτερα των αρθροπλαστικών του ισχίου. Στη δεκαετία η επιβίωση είναι 

90-98% και στη δεκαπενταετία 85-92%. Προϋπόθεση επιτυχίας της ολικής 

αρθροπλαστικής είναι η άρτια χειρουργική τεχνική και ειδικότερα η εξισορρό­

πηση των μαλακών μορίων (πλαγίων συνδέσμων, οπισθίου χιαστού). 

Εικ. 1. Ακτινογραφία ισχίου face. Οστεοαρθροπά-
θεια ισχίου με στένωση μεσαρθρίου διαστήματος, 
σκλήρυνση υποχονδρίου οστού, οστεόφυτα 
κοτύλης και κεφαλής μηριαίου. 

ΒΕ Εικ. 2. Η κεφαλή του ισχίου μετά την αφαίρεση της 
στο χειρουργείο. 
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Εικ. 3. Ολική αρθροπλαστική ισχίου 
χωρίς τσιμέντο. 

Εικ. 4. Υποτροχαντήρια οστεοτομία 
ραιβότητας του ισχίου. Άριστη επικέντρωση 

της κεφαλής στην κοτύλη. 

Εικ. 5. Υπεξάρθρημα αριστερού ισχίου με λοξή επιφάνεια κοτύλης. Περικοτυλική οστεοτομία 
με οριζοντοποίηση της κοτύλης και κάλυψη της κεφαλής. 
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Εικ. 6. Αρθροπάθεια έσω διαμερίσματος. Οστεοτομία γόνατος με μεταφορά των φορ­
τίων στην έξω επιφάνεια. 

Εικ. 7. Ολική αρθροπλαστική γόνατος τύπου επιφάνειας. 
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Το γόνατο ως στόχος 
ρευματικών νοσημάτων 

Χ. Μ. ΜουτσόπουΛος 
Αντεπιστέλλον μέλος της Ακαδημίας Αθηνών, 

Καθηγητής Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου Αθηνών 

α ρευματικά νοσήματα είναι ασθένειες που προσβάλλουν πολύ 

συχνά τον ενήλικο πληθυσμό. Η συχνότητα τους αυξάνεται σημαντι­

κά στα άτομα της τρίτης ηλικίας. Προσβάλλουν, κατεξοχήν, τις περι­

φερικές αρθρώσεις και τη σπονδυλική στήλη. Η ιατρική κοινότητα ταξινομεί 

τις αρθρίτιδες είτε με βάση τον αριθμό των προσβεβλημένων αρθρώσεων (μία 

άρθρωση = μονοαρθρίτιδα (πίνακας 1), λιγότερο από τρεις αρθρώσεις = ολι-

γοαρθρίτιδα και πολλές αρθρώσεις = πολυαρθρίτιδα (πίνακας 2)) είτε με 

βάση την παρουσία ή απουσία φλεγμονής που χαρακτηρίζεται από ερυθρότη­

τα, οίδημα και περιορισμό κίνησης της άρθρωσης. Το γόνατο είναι μια από 

τις πιο συχνά προσβαλλόμενες από αρθρίτιδα άρθρωση. Οξεία φλεγμονώδη 

μονοαρθρίτιδα του γόνατος προκαλούν κοινά μικρόβια όπως ο σταφυλόκοκ­

κος (σηπτική αρθρίτιδα) και ειδικά μικρόβια όπως τα μυκοβακτηρίδια της 

φυματίωσης και η βρουκέλλα (μελιταίος πυρετός). Επίσης, οξεία μονοαρθρίτι­

δα δημιουργεί η εναπόθεση στην άρθρωση κρυστάλλων όπως του ουρικού 

μονονατρίου στην ουρική αρθρίτιδα ή του πυροφωσφορικού ασβεστίου στη 

ψευδοουρική αρθρίτιδα. 
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Συχνή αιτία αρθρίτιδας του γόνατος χωρίς φλεγμονή, είναι η οστεοαρθρίτι­
δα (εκφυλιστική αρθρίτιδα) που αποτελεί τη δεύτερη αιτία δυσλειτουργίας στους 
ηλικιωμένους. Στη νοσηρή αυτή οντότητα παρατηρείται προϊούσα απώλεια του 
αρθρικού χόνδρου, πάχυνση και παραγωγή νέου υποχόνδριου οστού που ονο­
μάζεται οστεόφυτο. Η βλάβη αυτή οδηγεί στην καταστροφή της άρθρωσης και 
σε αναπηρία. Η οστεοαρθρίτιδα του γόνατος εκδηλώνεται με πόνο και περιορι­
σμό της κινητικότητας και της ικανότητας του ατόμου για βάδιση. 

Άλλες αιτίες που μιμούνται την αρθρίτιδα του γόνατος είναι η άσηπτη νέκρω­
ση, η διαχωριστική οστεοαρθρίτιδα και η λαχνοοζώδης υμενίτιδα (πίνακας 3). Στο 
πλαίσιο της πολυαρθρίτιδας, αρθρίτιδα του γόνατος εμφανίζεται είτε ως αποτέλε­
σμα οξείας ιογενούς ή μικροβιακής λοίμωξης είτε λόγω χρόνιας φλεγμονώδους 
συστηματικής αυτοάνοσης ασθένειας όπως είναι η ρευματοειδής αρθρίτιδα, οι 
οροαρνητικές αρθρίτιδες, ο συστηματικός ερυθηματώδης λύκος και οι αγγειίτιδες. 
Τα νοσήματα αυτά χαρακτηρίζονται από στροφή του ανοσολογικού (αμυντικού) 
συστήματος μας κατά δικών μας πρωτεϊνών του κυττάρου είτε υπό μορφή αντισω­
μάτων (αυτοαντισωμάτων) είτε υπό μορφή ενεργοποιημένων ανοσολογικών κυτ­
τάρων που διηθούν και καταστρέφουν δικούς μας ιστούς και όργανα. 

Οι νοσηρές αυτές καταστάσεις προσβάλλουν συνήθως νέα άτομα, περισσότε­
ρες γυναίκες από ότι άνδρες, και έχουν παγκόσμια κατανομή. Στα νοσήματα 
αυτά προσβάλλονται συνήθως και οι δύο αρθρώσεις του γόνατος και συγχρόνως 
άλλες περιφερικές (αρθρώσεις χεριών και ποδιών) ή και αρθρώσεις της σπονδυ­
λικής στήλης. Το πρότυπο προσβολής των αρθρώσεων διευκολύνει τη διάγνωση 
διότι, για παράδειγμα, η συμμετρική πολυαρθρίτιδα μικρών και μεγάλων αρθρώ­
σεων συνηγορεί υπέρ της διάγνωσης της κλασικής ρευματοειδούς αρθρίτιδας 
ενώ η ασύμμετρη προσβολή λίγων αρθρώσεων, π.χ. ενός αγκώνα, μιας ποδο-
κνημικής άρθρωσης ή ενός γόνατος με ή χωρίς προσβολή των αρθρώσεων της 
σπονδυλικής στήλης συνηγορεί υπέρ των οροαρνητικών αρθρίτιδων (πίνακας 4). 

Χαρακτηριστικό των φλεγμονωδών αρθρώσεων είναι ο πόνος, η πρωινή 
δυσχέρεια κίνησης και το οίδημα (πρήξιμο) της άρθρωσης. Άτομα με τα νοσή­
ματα αυτά μπορούν να εκδηλώσουν συμπτώματα και από άλλα όργανα του 
οργανισμού όπως το δέρμα, τα μάτια, οι πνεύμονες, τα νεφρά κ.ά. Για τη βοή­
θεια του κλινικού γιατρού, στον πίνακα 5 παραθέτω σημεία που πηγάζουν από 
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τη λήψη του καλού ιστορικού και βοηθούν στην εντόπιση της αιτιολογίας του 

πάσχοντος γόνατος ή γονάτων. 

Συμπερασματικά, η προσβολή του γόνατος από μία νόσο, θα πρέπει να 

αντιμετωπίζεται από τον γιατρό και τον ασθενή με λεπτομερές ιατρικό ιστορικό 

και ενδελεχή κλινική εξέταση όλων των συστημάτων του οργανισμού έτσι ώστε 

να αποκλειστεί η προσβολή άλλων αρθρώσεων ή η προσβολή άλλων οργάνων 

ή συστημάτων του ανθρώπινου σώματος. Επισημαίνω, τέλος, ότι είναι σημαντι­

κό να τίθεται πρώιμα η διάγνωση των καταστάσεων αυτών έτσι ώστε να αρχίζει 

γρήγορα και αποτελεσματικά η θεραπευτική τους αντιμετώπιση. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 
Μονοαρθρίτιδα - Ταξινόμηση 

Φλεγμονώδης 

/ Λοιμώδης 
/ Κρυσταλλογενής 
/ Μονοαρθρική εκδήλωση συστηματικού νοσήματος 

- Ρευματοειδής αρθρίτιδα (ΡΑ) 
- Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύκος (ΣΕΛ) 
- Οροαρνητικές αρθρίτιδες 

Μη Φλεγμονώδης 
/ Τραύμα 
/ Οστεοαρθρίτιδα 
/ Οστεονέκρωση 
/ Όγκοι 

- Καλοήθεις όγκοι 
- Κακοήθεις όγκοι 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2 
Φλεγμονώδης Πολυαρθρίτιδα - Ταξινόμηση 

Οξεία 

/ Ι ο ί 
- ΠαρΒοϊός Β19 
- Ιός Ερυθράς 
- Ιοί Ηπατίτιδας Β & C 

/ Ρευματικός πυρετός 
/ Γονοκοκκική αρθρίτιδα 
/ Οικογενής Μεσογειακός πυρετός 

Υποξεία-Χρόνια 

/ Ρ Α 
/ Οροαρνητικές αρθρίτιδες 

- Μεταλοιμώδης 
- Ψωριασική 
- Αγκυλοποιητική 
- Ενιεροπαθητική 
- Νεανική ΡΑ των ενηλίκων 

/ Συστηματικά νοσήματα 
(ΣΕΛ-Αγγειίτιδα) 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3 
Καταστάσεις που μιμούνται την αρθρίτιδα του γόνατος 

/ Κάταγμα 

/ Ρήξη επιγονατίου τένοντα 

/ Ιγνυακή κύστη 

S Άσηπτη νέκρωση 

/ Διαχωριστική Οστεοχονδρίτιδα 

/ Νόσος Osgood-Schlatter 

/ Υπερτροφική οστεοαρθροπάθεια 

/ Λαχνοοζώδης υμενίτιδα 

/ Χονδρομάτωση υμένα 

/ Νόσος Paget 

/ Νευροπαθητική Αρθροπάθεια 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4 
Οροαρνητικές Αρθρίτιδες 

Μεταλοιμώδης, ψωριασική, αγκυλοποιητική σπονδυλοαρθρίτιδα, εντεροπαθητική 
(Νόσος Crohn ή ελκώδης κολίτιδα), νεανική ρευματοειδής αρθρίτιδα 

/ Χαρακτηριστικά: 

- Φλεγμονή αξονικού σκελετού 

- Ασύμμετρη περιφερική ολιγοαρθρίτιδα (συνήθως) 

/ Απουσία ρευματοειδούς παράγοντα 

/ Παρουσία HLA-B27 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 5 
Αρθρίτιδα γόνατος - Σημεία κατά τη λήψη του ιστορικού 

/ Οξύ άλγος (λεπτά); 

- Κάταγμα 

- Τραύμα 

/ Έναρξη σε λίγες ώρες ή 1-2 ημέρες; 

- Λοιμώδεις αρθρίτιδες 

- Φλεγμονώδεις αρθρίτιδες 

- Κρυσταλλογενείς αρθρίτιδες 

/ Ιστορικό ενδοφλέβιας χρήσης ναρκωτικών ή πρόσφατη λοίμωξη; 

- Σηπτική αρθρίτιδα 

/ Παρατεταμένη χρήση κορτικοστεροειδών; 

- Λοίμωξη 

- Οστεονέκρωση 

/ Παρόμοια επεισόδια στο παρελθόν; 

- Κρυσταλλογενής αρθρίτιδα 

- Φλεγμονώδης αρθρίτιδα 

/ Συμμετρική πολυαρθρίτιδα μικρών και μεγάλων αρθρώσεων ΡΑ 

/ Συνοδά συμπτώματα από ουροποιογεννητικό, γαστρεντερικό, δέρμα, οφθαλμό: 

- Οροαρνητικές αρθρίτιδες 
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Νεκρωτικές βλάβες 

Παναγιώτης Ν. Σουκάκος 
Καθηγητής Ορθοπεδικής, 

Ιατρική Σχολή Πανεπιστημίου Αθηνών 

ο θέμα μας είναι η αρθρίτιδα και οι τρόποι αντιμετώπισης της. Ο κ. 

Μπάμπης έδωσε ένα μέτρο θεραπευτικής αγωγής με μοντέλο το ισχίο, 

αλλά αναφέρθηκε και στο γόνατο. Στις μέρες μας, έχουμε πια τη 

δυνατότητα να αντιμετωπίζουμε την ασθένεια και δεν ισχύει αυτό που ίσχυε 

τρεις ή τέσσερις δεκαετίες πριν, όταν οι ορθοπεδικοί και οι ρευματολόγοι 

σήκωναν τα χέρια. 

Ο κ. Μουτσόπουλος ανέφερε ότι η μεγάλη κατηγορία των αυτοάνοσων 

νοσημάτων, που περιλαμβάνουν και τη ρευματοειδή αρθρίτιδα, ξεκινούν από 

τον υμένα. Οι ρευματοειδείς αρθρίτιδες είναι δηλαδή ενώσεις του υμένα, ενώ 

οι αρθρίτιδες του γόνατος και του ισχίου, οι εκφυλιστικές, είναι νόσοι του 

αρθρικού χόνδρου. 

Μια τρίτη άποψη λοιπόν για το τι οδηγεί στην αρθρίτιδα είναι οι νεκρωτικές 

6λά6ες του γόνατος. Οι νεκρωτικές βλάβες του γόνατος συμβαίνουν κυρίως σε 

τρεις περιοχές: στους μηριαίους κονδύλους, στην επιγονατίδα και στους κνημι-

αίους κονδύλους, οι οποίες αποκαλούνται η νεκρωτική τριάδα του γόνατος. Οι 

νεκρωτικές βλάβες εμφανίζονται κυρίως στον έσω-μηριαίο κόνδυλο. Αυτή η 

ανακάλυψη είχε πρωτοδημοσιευτεί πριν από περίπου 30 χρόνια, από μια 
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ομάδα ερευνητών οι οποίοι επιβεβαίωσαν αυτή την οντότητα την οποία ονομά­
ζουμε σήμερα νέκρωση του γόνατος. 

Έκτοτε, εκατοντάδες χιλιάδες ερευνητές από όλο τον κόσμο έχουν ασχο­
ληθεί με τη φύση της νόσου της νεκρωτικής βλάβης: με την παθογένεια της και 
τα επιδημιολογικά της στοιχεία. Την έχουν ταξινομήσει, έχουν γίνει έρευνες 
και έχουν προσδιοριστεί μορφές θεραπείας. 

Παρ' όλο που νέκρωση συναντούμε πρακτικά σε όλες τις αρθρώσεις του 
σκελετού, θα εξετάσουμε τη νέκρωση του γόνατος, γιατί αυτό είναι το μοντέλο 
μας. Αφορά κυρίως γυναίκες οι οποίες είναι πάνω από την ηλικία των 60 ετών 
και εμφανίζονται να έχουν ευαισθησία στην έσω αρθρική σχισμή, στη μέσα 
πλευρά του γόνατος. Ο πόνος γίνεται πιο έντονος το βράδυ και για κάποιο 
λόγο οι ασθενείς θυμούνται με ακρίβεια την έναρξη του. Συνήθως την συνδυά­
ζουν μ' ένα γεγονός: λένε, για παράδειγμα, «χτύπησα το πόδι μου στη γωνία 
του τραπεζιού». Δεν είναι όμως το χτύπημα, αλλά η αρχή της συμπτωματολο­
γίας της νόσου. 

Οι κλινικοί γιατροί δεν εντοπίζουν πολλά πράγματα στα αρχικά στάδια της 
νόσου. Υπάρχει μικρού βαθμού οίδημα, σαφώς παρατηρείται ευαισθησία στην 
έσω αρθρική σχισμή, εντούτοις το γόνατο κινείται πρακτικά ελεύθερο, δηλαδή 
έχει καλή κινητικότητα. 

Η φυσική εξέλιξη της νόσου είναι πια σαφής και διακρίνεται σε τέσσερα στά­
δια. Στο πρώτο στάδιο, οι απλές ακτινογραφίες δεν έχουν ευρήματα και αν ο 
γιατρός δεν είναι εξοικειωμένος με τον ασθενή, θα διαγνώσει μιας μορφής τενο-
ντίτιδα και το ζήτημα θα λήξει. Τα πράγματα όμως μπορεί να είναι διαφορετικά. 

Αν ο γιατρός τον παρακολουθήσει, θα διαπιστώσει ότι, μετά από τρεις ως 
έξι μήνες, είναι δυνατό, στην έσω επιφάνεια του γόνατος, ο μηριαίος κόνδυλος 
ο οποίος είναι κυρτός, έχει σφαιρική επιφάνεια, να αρχίσει να επιπεδώνεται. 
Αυτή η επιπέδωση του έσω μηριαίου κονδύλου αναγνωρίζεται ως το δεύτερο 
στάδιο της νόσου, το οποίο επίσης δεν έχει σαφή ακτινολογικά ευρήματα. 
Υπάρχουν όμως δύο άλλες μέθοδοι οι οποίες έχουν σχέση με τις σύγχρονες 
ακτινολογικές απεικονίσεις. 
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Η πρώτη είναι το σπινθηρογράφημα. Το σπινθηρογράφημα είναι η έγχυση 

ενός ραδιενεργού ισοτόπου στον οργανισμό το οποίο καθηλώνεται εκεί όπου 

υπάρχει αυξημένη καταστροφή. Καθηλώνεται περίπου 10 με 15 φορές περισ­

σότερο από ότι στο υπόλοιπο γόνατο. Αυτή η εξέταση δεν είναι παθογνωμονι-

κή αλλά ενδεικτική για το ότι κάτι συμβαίνει. Η δεύτερη είναι η μαγνητική 

τομογραφία. Η μαγνητική τομογραφία έχει εξειδίκευση και ευαισθησία, που 

φτάνει μέχρι και 95%, δηλαδή μπορεί να γίνει διάγνωση. 

Το τρίτο στάδιο ξεκαθαρίζει πια τα πράγματα. Στις απλές ακτινογραφίες 

παρατηρείται μια καταστροφή του αρθρικού χόνδρου με μια ημισελινοειδή 

παρουσία. Αυτή η ημισελινοειδής παρουσία δείχνει τον αποχωρισμό του υπο­

χονδρίου οστού από την αρθρική επιφάνεια. Είναι σαν μια πλάκα που ρίχνου­

με στην οικοδομή. Αν η πλάκα είναι η αρθρική επιφάνεια, ο χόνδρος, τότε 

στηρίζεται στα υποστυλώματα που βάζουν οι οικοδόμοι. Οι ορθοπεδικοί ονο­

μάζουν τα υποστυλώματα υποχόνδριο οστούν. Είναι ένα «δοκυβικό» σύστημα 

το οποίο στηρίζει τον αρθρικό χόνδρο και την υποχόνδρια πλάκα του. Αν αυτό 

νεκρωθεί, ο χόνδρος καθιζάνει και τότε φαίνεται η καταστροφή του υποχόν­

δριου οστού, η περιαρθρική άλως όπως ονομάζεται. Αυτό είναι η νεκρωτική 

βλάβη και η καθίζηση του αρθρικού χόνδρου. 

Το τέταρτο στάδιο παρουσιάζει την ίδια εικόνα σε πολύ μεγαλύτερη έκταση. 

Καταλαμβάνει πρακτικά όλο τον μηριαίο κόνδυλο και αν ο ασθενής αφεθεί 

έτσι, καταλήγει σε αυτές τις εικόνες που παρουσίασαν ο κ. Μουτσόπουλος και 

ο κ. Μπάμπης προηγουμένως, δηλαδή σε βαριάς μορφής εκφυλιστική οστεο­

αρθρίτιδα η οποία περιλαμβάνει όχι μόνο το έσω διαμέρισμα αλλά και το έξω. 

Η αξονική τομογραφία δεν είναι τόσο βοηθητική όσο η μαγνητική, γιατί 

δεν αναγνωρίζει την ασθένεια στα αρχικά στάδια, όμως μας δείχνει την έκταση 

και τα όρια της. Η δε αρθροσκόπηση, πρόκειται για κάτι καινούργιο στην 

ορθοπεδική χειρουργική, είναι η ενδοσκοπική χειρουργική κατά την οποία 

χρησιμοποιείται μια κάνουλα, πιο λεπτή από το στυλό, με την οποία μπαίνουμε 

στο γόνατο και βλέπουμε με ψυχρό φωτισμό και μεγέθυνση όλη την κοιλότητα 

του, τους συνδέσμους, τους μηνίσκους, τους αρθρικούς χόνδρους, τον υμένα 

και τον θύλακα. Με την αρθροσκόπηση υπάρχει πολύ λεπτομερής εικόνα και 
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αν ο αρθροσκόπος είναι έμπειρος, με τη Βύθιση ενός δείκτη, μπορεί να αντι­

ληφθεί αν ο χόνδρος είναι ή όχι φυσιολογικός, αν είναι μαλθακός και αν έχει 

υποστεί νέκρωση. Η αναγνώριση πετυχαίνεται από τον ειδικό, όχι μόνο με την 

οπτική, αλλά και με την απτική του ικανότητα. 

Πολλοί από τους συνάδελφους ακτινολόγους, δυστυχώς εξακολουθούν να 

μην αναγνωρίζουν αυτή τη νόσο και να την περιγράφουν σαν παραμορφωτική 

αρθρίτιδα. Όμως πρόκειται για τη νέκρωση του υποχονδρίου οστού που οδη­

γεί στην καταστροφή της χονδρικής πλάκας και του αρθρικού χόνδρου. 

Η εξέλιξη της νόσου δεν είναι καλή. Για παράδειγμα, μια ασθενής της οποί­

ας οι απλές ακτινογραφίες, το 1981 όταν ήταν 65 χρονών, δεν είχαν ευρήματα, 

τέσσερις μήνες αργότερα, έπαθε απόσπαση του υποχονδρίου οστού και έξι 

μήνες μετά η καταστροφή του χόνδρου ήταν πολύ μεγάλη. Το ίδιο συνέβη και 

σε μια άλλη ασθενή η οποία, το 1999 σε ηλικία 62 χρονών, είχε ακτινογραφία 

χωρίς ευρήματα, «διαΒγαστική» άλω τέσσερις μήνες αργότερα και τέλος με την 

πάροδο έξι ως οκτώ μηνών είχε πολύ μεγαλύτερη καταστροφή. 

Υπάρχουν κάποιες εξαιρέσεις στην εξέλιξη της ασθένειας. 'Οταν η νεκρωτι­
κή Βλάβη είναι μικρή, ουσιαστικά μικρότερη από το 50% της εγκάρσιας διαμέ­
τρου, τότε η νόσος δεν έχει την τάση να εξελίσσεται. Μια ασθενής μου, για 
παράδειγμα, παρέμενε σταθερή για δεκαπέντε χρόνια, δεν χρειάστηκε ποτέ 
χειρουργείο, είχε ελάχιστα ενοχλήματα και αντιμετωπιζόταν με συντηρητικά 
μέτρα. Τέτοιες είναι οι λεγόμενες σταθερές περιπτώσεις. 

Οι ακτινολόγοι έχουν παρατηρήσει ότι αν το Βάθος και το πάχος της νεκρω­
τικής ΒλάΒης είναι λιγότερο από 4-14 χιλιοστά, μάλλον η νεκρωτική ΒλάΒη δεν 
θα εξελιχθεί. Υπάρχουν μάλιστα περιπτώσεις αυτό-ίασης. Υπάρχουν ασθενείς οι 
οποίοι στις απλές ακτινογραφίες δεν έχουν ευρήματα, αλλά παρουσιάζουν τη 
μαύρη κηλίδα που υποδηλώνει την καθήλωση του ραδιενεργού ισοτόπου και 
αισθάνονται πόνο. Ο εξοικειωμένος γιατρός αντιλαμβάνεται τη νεκρωτική 
ΒλάΒη στο υποχόνδριο, αλλά δεν σπεύδει να την χειρουργήσει, την αντιμετωπί­
ζει με φάρμακα, γυμναστική, φυσικοθεραπεία και αποφόρτιση. Μετά από τέσ­
σερα χρόνια το γόνατο είναι ελεύθερο, η νόσος δεν προχώρησε, αυτό-ιάνθηκε. 
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Πώς ξεχωρίζει ο ειδικός την ασθένεια από την οστεοαρθρίτιδα και την 

οστεοχονδρίτιδα; Από τη φυσική εξέλιξη της νόσου: πρώτο στάδιο χωρίς ευρή­

ματα, δεύτερο στάδιο επιπέδωση, τρίτο στάδιο διαβγασπκή άλω και τέταρτο 

στάδιο μεγαλύτερη νέκρωση στον έσω μηριαίο κόνδυλο. 

Η οστεοαρθρίτιδα αφορά γόνατα που έχουν παραμόρφωση σαν αυτά των 

ποδοσφαιριστών. Οι ασθενείς της δεν έχουν το γόνατο τους, το σπινθηρογρά­

φημα είναι ευθύ, το πρόβλημα είναι διάχυτο και ο χόνδρος πλήρως απογυ­

μνωμένος. Αντίθετα στις νεκρωτικές βλάβες ο χόνδρος είναι σε καλή κατάστα­

ση εκτός από το σημείο που έχει υποστεί τη νέκρωση. 

Η δε οστεοχονδρίτιδα αφορά νεαρές ηλικίες, κάτω της ηλικίας των 20 

ετών. Πρόκειται, οι παθολογοανατόμοι το γνωρίζουν, για ένα οστό που είναι 

ζωντανό, περνάει μια νεκρωτική βλάβη διάρκειας δύο ετών και ξαναζωντανεύ­

ει. Αντίθετα στην οστεονέκρωση το οστό παραμένει νεκρό. 

Μια άλλη ασθένεια από την οποία πρέπει να διαχωρίσουμε τη συγκεκριμέ­

νη είναι ο εκφυλισμός του μηνίσκου. Ο μηνίσκος είναι υπεύθυνος να απορρο­

φά τις καταπονήσεις και τις φορτίσεις μέσα στο γόνατο, ώστε να μην φθείρεται 

ο χόνδρος και να δέχεται κραδασμούς από τους μηριαίους στους κνημιαίους 

κονδύλους. Όταν πονάει η έσω μεριά του γόνατος, το παθαίνουν συνήθως 

γυναίκες 55-60 ετών αλλά και νεαροί αθλητές, σημαίνει ότι ο μηνίσκος έχει 

χάσει την ελαστικότητα του και τη δυνατότητα να απορροφά τα φορτία και 

ασβεστοποιείται. Η πάθηση αυτή διακρίνεται στις απλές ακτινογραφίες και 

αντιμετωπίζεται εύκολα. 

Η νέκρωση του κνημιαίου πλατό είναι μια άλλη, πολύ σπάνια, πάθηση και 

δεν συντρέχει λόγος να μπερδευτεί με τη νέκρωση, η οποία διαγιγνώσκεται με 

τις σύγχρονες απεικονίσεις τις οποίες ανέφερα προηγουμένως. 

Τα οστεοχονδρικά κατάγματα είναι βλάβες του χόνδρου, έχουν σχέση με 

αθλητική δραστηριότητα και αφορούν σχετικά νεαρά άτομα. Εμφανίζουν την 

εικόνα ενός χόνδρου ελεύθερου, πλην του σημείου του κατάγματος και αντιμε­

τωπίζονται χειρουργικά. 
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Κάτι άλλο που αφορά τη νέκρωση είναι και το γεγονός ότι μπορεί να συμ­

βεί και στο τρίτο κομμάτι του γόνατος, την επιγονατίδα. Οι ιδιοπαθούς αιτιολο­

γίας νεκρώσεις επιγονατίδας είναι πάρα πολύ σπάνιες. Ίσως να έχουν δημο­

σιευτεί 50 περιπτώσεις σε όλο τον κόσμο. Κάποιες μορφές της έχουν να 

κάνουν με άλλα νοσήματα ή με άτομα που κάνουν μεγάλη χρήση αλκοόλ ή 

τέλος με ασθενείς που έχουν κάνει πλαστικές χειρουργικές επεμβάσεις, όπου 

προκειμένου να κεντρωθεί η επιγονατίδα αποστερείται της αγγείωσης και 

οδηγείται σε νέκρωση. 

Επιπλέον, νέκρωση μπορεί να προκαλέσουν κι άλλες μορφές θεραπείας, 

όπως η ακτινοβολία ή οι εγχύσεις στερεοειδών, γι' αυτό πρέπει οι γιατροί να 

είναι προσεκτικοί. Μια ασθενής, για παράδειγμα, η οποία είχε κακόηθες νόση­

μα στο γόνατο, χειρουργήθηκε και δέχτηκε ακτινοβολία. Τελικά όλος ο μηριαί­

ος κόνδυλος οδηγήθηκε σε νέκρωση λόγω της ακτινικής πια νόσου. Κάτι 

παρόμοιο συνέβη και σε μια ασθενή που, άκριτα κάπως, υποβλήθηκε σε επα­

νειλημμένες εγχύσεις στερεοειδών κορτιζόνης. 

Συμπερασματικά, έχει παρατηρηθεί, από μια έρευνα, ότι από τους 180 

ασθενείς τους οποίους εξετάσαμε οι 150 ήταν γυναίκες. Η μέση ηλικία τους 

δε, ξεπερνούσε τα 65 χρόνια. Επίσης η νόσος εξελίσσεται προς την επιδείνω­

ση, εφόσον οι 150 από τους 180 ασθενείς χειρουργήθηκαν και μόνο οι υπό­

λοιποι αρκέστηκαν σε συντηρητική θεραπεία. 

Η συντηρητική θεραπεία είναι η αποσυμπίεση του γόνατος με βακτηρίες, 

γυμναστική και λήψη φαρμάκων, κυρίως αντιφλεγμονόδων και μυστεροειδών. 

Αφορά περιπτώσεις με μικρή νεκρωτική βλάβη, μικρότερη από 4-14 χιλιοστά. 

Η χειρουργική θεραπεία περιλαμβάνει οστεοτομίες και αρθροπλαστικές του 

ενός διαμερίσματος ή ολικές. Τα κριτήρια για τη θεραπεία είναι το μέγεθος της 

βλάβης, η ηλικία του ασθενή και το στάδιο της νόσου. Οι αρθροπλαστικές είναι 

πάντως το οπλοστάσιο μας. 

Γενικά, φαίνεται πως η μεγάλη πλειοψηφία, πάνω από 80%, έχει τάση επι­

δείνωσης. Η δε μειοψηφία, το 15%, είναι περιπτώσεις είτε αυτό-ίασης, είτε με 

μικρές σταθερές οι οποίες δεν προχωρούν περαιτέρω. 
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Το τελικό συμπέρασμα είναι ότι η αιτιολογία της ασθένειας παραμένει 
άγνωστη, δηλαδή δεν ξέρουμε γιατί νεκρώνεται το υποχόνδριο οστό το οποίο 
συμπαρασύρει σε φθορά τον χόνδρο. Ξέρουμε μόνο ότι η ασθένεια περνάει 
από τέσσερα στάδια, ότι ανιχνεύεται γρήγορα με το σπινθηρογράφημα και τον 
μαγνήτη και ότι, παρά το γεγονός ότι μικρό ποσοστό υπακούει στις λεγόμενες 
μικρές αλλοιώσεις ή στις αυτό-ιώμενες καταστάσεις, η κύρια θεραπεία είναι η 
χειρουργική. 
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Σ Ύ Ν Δ Ρ Ο Μ Ο Τ Ο Υ Ε Υ Ε Ρ Έ Θ Ι Σ Τ Ο Υ Έ Ν Τ Ε Ρ Ο Υ 
( Σ Π Α Σ Τ Ι Κ Η ΚΟΛΙΤΙΣ) 

Ορέστης Μονονσος 

Βασίλης Αλεβίζος 

Απόστολος Μαντίδης 





Εισαγωγή — αιτιολογία — παθολογία 

Ορέστης Μανούσος 
Ομοτ. Καθηγητής Πανεπιστημίου Κρήτης 

ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

λοι οι ασθενείς με συμπτώματα από την κάτω κοιλία πρέπει να 
υποβάλλονται σε λεπτομερή λήψη ιστορικού, επιμελή κλινική εξέ­
ταση (με δακτυλική εξέταση του ορθού) και εργαστηριακές εξετά­

σεις με γενική εξέταση αίματος, εξετάσεις ηπατικής, νεφρικής λειτουργίας, 
προσδιορισμό λιπιδίων σακχάρου και TSH. 

Στους περισσότερους ασθενείς η κλινική και εργαστηριακή μελέτη αποβαί­
νει αρνητική και η διαγνωστική προσπάθεια συμπληρώνεται με σιγμοειδοσκο-
πηση (με εύκαμπτο όργανο) για άτομα κάτω των 50 ετών ή ολική κολονοσκό-
πηση για άτομα μεγαλύτερης ηλικίας. 

Σε ορισμένες περιπτώσεις μπορεί να συνδυαστεί η σιγμοειδοσκόπηση με 
βαριούχο υποκλυσμό (διπλής σκιαγραφικής αντίθεσης). 

Σε ασθενείς με διάρροια απαιτείται λήψη βιοψιών του βλεννογόνου για τον 
αποκλεισμό μικροσκοπικής κολίτιδας. 

* Ο καθηγητής κ. Μανούσος παρέδωσε, ανιί του πλήρους κειμένου της ομιλίας του, περίληψη 
καθώς και τη σειρά των διαφανειών που χρησιμοποίησε κατά την παρουσίαση του. 
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Αν υπάρχουν ευρήματα από τη φυσική εξέταση ή «σημεία κινδύνου», λ.χ. 

αναιμία, (πίνακας 1) απαιτείται λεπτομερέστερος παρακλινικός έλεγχος με υπολο­

γιστική τομογραφία κοιλίας και πυέλου και ακτινολογική μελέτη λεπτού εντέρου. 

Τελικώς η διάγνωση του συνδρόμου ευερέθιστου εντέρου είναι διάγνωση 

αποκλεισμού διαφόρων νόσων με όμοια συμπτωματολογία (πίνακας 1). 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 
Σύνδρομο ευερέθιστου εντέρου 

Σημεία κίνδυνου 

• Ένδειξη αιμορραγίας εντέρου 
(θετικό test H6 κοπράνων, 
αναιμία, αίμα στα κόπρανα) 

• Ανορεξία ή απώλεια βάρους 

• Πυρετός 

• Επίμονη διάρροια που προκαλεί 
αφυδάτωση, δυσκοιλιότης με 
ενσφήνωση κοπράνων 

• Οικογενειακό ιστορικό καρκίνου 
παχέος εντέρου, ιδιοπαθούς 
φλεγμονώδους εντερικής νόσου 
(ΙΦΕΝ) ή κοιλιοκάκης 

• Έναρξη συμπτωμάτων μετά την 
ηλικία των 50 ετών 

Διαφορική διάγνωση 

• Υπολακτασία 

• Καρκίνος παχέος εντέρου 

• Εκκολπωματίτις 

• Μηχανική απόφραξη λεπτού ή 
παχέος εντέρου 

• Φλεγμονώδης εντεροπάθεια 

• Εντερική λοίμωξη 

• Εντερική ισχαιμία 

• Κακή πέψη ή δυσαπορρόφηση 

• Ενδομητρίωση (πόνος στην 
πύελο κατά τη διάρκεια της 
εμμηνορρυσίας) 
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Σύνδρομο Ευερέθιστου Εντέρου 

Πρόκειται για διαταραχή της λειτουργίας του 
εντερικού σωλήνα που χαρακτηρίζεται από 
κοιλιακό πόνο, σε συνδυασμό με διάρροια ή 
δυσκοιλιότητα, χωρίς παθολογικά 
εργαστηριακά ευρήματα (ιστολογικά ή 
βιοχημικά) που να κατευθύνουν στη 
διάγνωση. 

Συχνή κατάσταση που προσβάλλει 10-15% του 
πληθυσμού. Συχνότερη στις γυναίκες και ιδίως 
σε όσες έχουν υποστεί σεξουαλική κακοποίηση. 
Τα συμπτώματα αποδίδονται σε έλλειψη αρμονικής 
συνεργασίας μεταξύ Κεντρικού Νευρικού Συστήματος 
και Εντερικού Νευρικού Συστήματος, καθώς και 
ανισορροπία των νευρομεταβιβαστών. 

125 



ΚΟΙΝΩΝΊΑ & ΥΓΕΊΑ IV 

Οι 

Διάρροια 
JTOVOC 

τρεις υποκατηγορίες 

και 
Οίχτκοι/.ιοτητϋ 
και πόνος 

του ΣΕΕ 

Δυσκού Λ-ότητα 

Μηχανισμοί συμπτωμάτων (παθοφυσιολογια) 

« Διαταραχή κινητικότητας του εντέρου 
• Σπλαχνική υπερευαισθησία 
• Ψυχολογικοί παράγοντες 
• Ανισορροπία νευρομεταβιβαστών 
• Λοίμωξη και φλεγμονή 
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Διαταραχές 
εντερικής κινητικότητας 

1950 - 1960 - 1970 -

Αποκλεισμός 
οργανικής νόσου 

Κριτήρια 
συμπτωμάτων 

- 1980 - 1990 - 2000 

Αξιολόγηση 
συμπτωμάτων 

Φυσιολογικοί δείκτες 
(σπλαχνική υπερευαισθησία) 
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Midbrain 
Inhibitory 
Pitìw«y\ 

Spinti Corti 

Intesimi ' 
Afferent >3 

Rmmìw Piin 
Gate 

Διαγνωστικά συμπτώματα (Maning) 

a Κοιλιακός πόνος 
» Κενώσεις ρευστής συστάσεως 
• Με αύξηση αριθμού κενώσεων 
^ Ο πόνος υποχωρεί με την αφόδευση 

m Βλέννες στις κενώσεις 
• Ατελής κένωση 

» Κοιλιακή διάταση 
» Απουσία ανατομικών, βιοχημικών ή άλλων δεικτών 

που να κατευθύνουν στην διάγνωση. 
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Κλινική εκτίμηση 
α) Ιστορικό 
β) Φυσική εξέταση 
γ) Σιγμοειδοσκόπηση 

Εργαστηριακή μελέτη 
• Γενική εξέταση αίματος - ΤΚΕ 
• Εξετάσεις κοπράνων, για αιμοσφαιρίνη, λευκά 
• Αιμοσφαίρια, παράσιτα, καλλιέργεια. 
• Άλλες εξετάσεις αν θεωρούνται απαραίτητες. 

Σημεία «κινδύνου» μη συμβατά με τη διάγνωση 

Ιστορικό: Απώλεια βάρους έναρξη συμπτωμάτων στη μεγάλη ηλικία, 
που ξυπνούν τον ασθενή την νύκτα. 
Αίμα στις κενώσεις κληρονομικό καρκίνου παχέος εντέρου ή 
φλεγμονώδους εντερικής νόσου. 

Φυσική εξέταση: Παθολογικά ευρήματα, πυρετός, αναιμία, 
—•· εργαστηριακά: 

Αιματοκρίτης Ι 
Λευκά αιμοσφαίρια^ 
TKEf 

Άλλα παθολογικά εργαστηριακά 
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Διαφορική διάγνωση 

Παράγοντες διατροφής : Λακτόζη, καφεΐνη, οινόπνευμα, λίπος, 
τροφές που παράγουν αέρια 

Κακή απορρόφηση : (μετά από γαστρεκτομή, κοιλιοκάκη, χρον. 
Παγκρεατίτις). 

Φλεγμονώδεις νόσοι εντέρου : Ελκώδης κολίτις, νόσος Crohn. 

Λοιμώξεις-Παρασιτώσεις : Βακτηρίδια, λάμβλιες, αμοιβάδες. 

Ψυχολογικά αίτια : Άγχος, πανικός, κατάθλιψη, σωματοποίηση. 

Άλλα : Ενδομητρίωση, όγκοι ενδοκρινών αδένων. 

Κλινική προσέγγιση 

• Διάγνωση στηριγμένη στα συμπτώματα 
• Αναγνώριση κυρίου συμπτώματος 
• Συνεκτίμηση άλλων παραγόντων (διάρκεια, ένταση, πορεία, 

ψυχοκοινωνικά χαρακτηριστικά) 
• Βασικές εργαστηριακές εξετάσεις 
• Έναρξη συμπτωματικής θεραπείας 
• Επανεκτίμηση σε 3 - 6 εβδομάδες 
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Δημιουργία καλής σχέσεως Γιατρού-Ασθενούς 

1. Αναγνώριση «ανησυχιών» του ασθενούς 
2. Επεξήγηση μηχανισμών συμπτο)μάτων 
3. Καθησύχαση του ασθενούς 

«Οικονομική» εργαστηριακή μελέτη 
Επιδίωξη συνεργασίας του ασθενούς στην εφαρμογή δίαιτας 
θεραπείας (συ\α)πευθυνότητα) 
ν , 
:Λ)χνη επικοινωνία 

Εδραίωση ρεαλιστικών προσδοκιών 
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Ενδείξεις καλής ανταποκρίσεως στη 

• Βραχεία διάρκεια συμπτωμάτων 
β Λίγα σημεία εντοπίσεως του πόνου 
• Μη σταθερός πόνος 
m Άγχος, κατάθλιψη 
* Ενημέρωση ασθενούς για το stress 

θεραπεία 

Ημερολόγιο συμπτωμάτων 

Ημερομηνία 

Ένταση 
συμπτοομάτων 

(1-10) 

Πόνος, 
διάρροια 

Συσχετιζόμενοι 
παράγοντες 

Διατροφή, 
δραστηριότητα. 

stress 

Ψυχολογικ-ή 
αντίδραση 

Θυμός, λύπη, 
άγχος 

Σκέψεις, 
συμπεράσματα 

Εκτός ελέγχου, 
απελπιστική 
κατάσταση 
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Ενδείξεις για παραπομπή σε ειδικούς 

• Αντιμετωπισιμη ψυχική διαταραχή (άγχος, πανικός, μείζων 
κατάθλιψη). 

• Μη προσαρμογή στα συμπτώματα 
• Ψυχικό τραύμα που επηρεάζει την προσαρμογή του ασθενούς 

(κακοποίηση, θάνατος αγαπημένων προσώπων. 
• Δύσκολη επικοινωνία μεταξύ γιατρού - αρρώστου. 
• Διαταραχή προσωπικότητας ασθενούς. 
• Ασθενής που υποδύεται ότι πάσχει σοβαρά 
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Συχνότητα 

Παρακολούθηση 

Διαταραχή 
φυσιολογίας 

εντέρου 

Ψυχολογικά 
προβλήματα 

Χρησιμοποίηση 
Υπηρεσιών 

Υγείας 

Κλινικό φάσμα 

Ήπια μορφή 

70% 

Γεν. Γιατρός 

+++ 

— 

+ 

Μέτριας βαρύτητας 

25% 

Γαστρεντερολόγος 

++ 

+ 

++ 

Σοβαρή μορφή 

5% 

Ειδικό Κέντρο 

+ 

+++ 

+++ 

Περίληψη 

Σοβαρή μορφή 

Μέτρια κατάσταση 

Ήπια μορφή 

Για όλους 

Ρεαλιστικοί στόχοι 
Αντικαταθλιπτικά 

ι Παραπομπή σε ειδικά κέντρα πόνου 

Φάρμακα που δρουν στο έντερο / Ψυχολογικές 
(κινητικοτητα-αισθητικοτητα) / Θεραπείε; 

Γροποποίηση διατροφής και συνηθειών του ασθενού< 

Σχέση γιατρού-αρρώστου / Συνέχεια επικοινωνίας 
Εκπαίδευση ασθενούς / Καθησύχαση 
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Η ψυχολογική πλευρά του 
ευερέθιστου εντέρου 

Βασίλης Αλε6ίζος 
Αναπλ. Καθηγητής Ψυχιατρικής 

Πανεπιστημίου Αθηνών 

συνδρομή ευερέθιστου εντέρου αντιπροσωπεύει την πιο συνήθη 

γαστρεντερική διαταραχή. Χαρακτηρίζεται από υποτροπιάζοντα 

κοιλιακό πόνο, εναλλαγές δυσκοιλιότητας και διάρροιας και ανώ­

μαλες κενώσεις, χωρίς να διαπιστώνεται οργανική ανωμαλία. Ευθύνεται για το 

15%-50% των νέων παραπομπών σε γαστρεντερολογικές κλινικές και αποτε­

λεί τη δεύτερη αιτία απουσίας λόγω ασθενείας από την εργασία. Η συχνότητα 

του, παγκοσμίως, κυμαίνεται από 9% ως 23%, αλλά περισσότεροι από τους 

μισούς πάσχοντες από ευερέθιστο έντερο δεν έχουν επισκεφθεί γιατρό. Οι 

γυναίκες πάσχουν σε διπλάσια συχνότητα από τους άνδρες. 

Το ευερέθιστο έντερο είναι άγνωστης αιτιολογίας, αλλά περιβαλλοντικοί, 

ψυχολογικοί και διαιτητικοί παράγοντες θεωρούνται ως οι τρεις κυριότεροι που 

επηρεάζουν προς αυτή την κατεύθυνση. Οι ψυχολογικοί παράγοντες επιδρούν 

στον εγκέφαλο και μέσω του υποθαλάμου, των πυρήνων της ραφής και του 

πνευμονογαστρικού επιδρούν στον «μικρό εγκέφαλο» του εντέρου επηρεάζο­

ντας την εκκριτική και την κινητική του λειτουργία. Τα νευρικά δίκτυα του εντέ­

ρου χρησιμοποιούν τους ίδιους νευροδιαΒι6αστές και τις ίδιες πεπτιδικές 

ορμόνες που υπάρχουν στον εγκέφαλο. 
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Δεν έχει διευκρινιστεί αν οι ψυχολογικοί παράγοντες επιδρούν και προκα­
λούν έξαρση μιας πρωτογενούς σωματικής διαταραχής ή αν διαταράσσουν τη 
φυσιολογική λειτουργία του εντέρου. Μελέτες έχουν δείξει ανώμαλους ηλεκ­
τρικούς ρυθμούς στους λείους μύες του εντέρου και κινητική υπερδραστηριό­
τητα στη διάρκεια Βασικής καταγραφής, καθώς και κατά τη διάρκεια διάτασης 
του ορθού κατόπιν λήψεως τροφής ή ένεσης νεοστιγμίνης. 

Άλλες μελέτες έδειξαν ότι οι ασθενείς με ευερέθιστο έντερο είναι πιο 
συχνά διαταραγμένοι ψυχολογικά σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό και με 
άτομα που πάσχουν από άλλες σωματικές νόσους. Το ψυχοκοινωνικό stress 
μπορεί να πυροδοτήσει τα γαστρεντερικά συμπτώματα ή να προκαλέσει έξαρ­
ση των ενοχλημάτων. Συχνά, στο ιστορικό των ασθενών, αναφέρεται θάνατος 
γονέα ή σωματική και σεξουαλική κακοποίηση. Επίσης, το ευερέθιστο έντερο 
Βρέθηκε να συσχετίζεται σημαντικά με τον αριθμό των ημερών ανικανότητας 
και των ιατρικών επισκέψεων σε κλινικές. Συχνά οι ασθενείς με ευερέθιστο 
έντερο διαμορφώνουν συμπεριφορά πάσχοντα (illness behavior), ζητούν ιατρι­
κή Βοήθεια και πραγματοποιούν πολλές ιατρικές επισκέψεις. 

ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΣΥΝΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑ 
ΤΟΥ ΕΥΕΡΕΘΙΣΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ 

Η συνύπαρξη ψυχιατρικής συμπτωματολογίας σε ασθενείς με ευερέθιστο 
έντερο έχει εντοπιστεί σε ποσοστό που κυμαίνεται από 54% ως 100% και 
αφορά κυρίως σε κατάθλιψη και αγχώδεις διαταραχές. 

Η σύγκριση ασθενών με ευερέθιστο έντερο και ασθενών με φλεγμονώδεις 
παθήσεις του εντέρου, με χρήση δομημένης ψυχιατρικής συνέντευξης, έδειξε 
ότι 93% των ασθενών με ευερέθιστο έντερο είχαν στη διάρκεια της ζωής τους 
ψυχική διαταραχή, ιδιαίτερα κατάθλιψη, διαταραχή σωματοποίησης, αγχώδη 
διαταραχή, κυρίως διαταραχή πανικού και φοΒική διαταραχή. Αντίθετα μόνο 
το 21% των ασθενών με φλεγμονώδεις παθήσεις (νόσος του Crohn και ελκώ­
δης κολίτιδα) παρουσίασαν την ίδια εικόνα. Κατόπιν τούτου, προτάθηκε για τη 
σύνδεση του ευερέθιστου εντέρου με ψυχική νόσο το «σωματοψυχικό» μοντέ-
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λο, δηλαδή η ανάπτυξη ψυχικής νόσου ως αντίδρασης στο χρόνιο stress της 

σωματικής νόσου και το «ψυχοσωματικό» μοντέλο, δηλαδή το ευερέθιστο 

έντερο είναι επιφαινόμενο ή σύμπτωμα ψυχικής διαταραχής. 

ΤΟ ΣΩΜΑΤΟΨΥΧΙΚΟ ΜΟΝΤΕΛΟ 

Το ενδεχόμενο η ψυχιατρική συμπτωματολογία να αποτελεί επακόλουθο 

της χρόνιας διαταραχής που προκαλεί το ευερέθιστο έντερο, όπως συμβαίνει 

με τον καρκίνο και τις ρευματοπάθειες, προϋποθέτει ότι το ευερέθιστο έντερο 

εκδηλώνεται πριν από την εμφάνιση της ψυχιατρικής συμπτωματολογίας. Ενώ 

δεν αποδεικνύεται από τη βιβλιογραφία ότι η εκδήλωση του ευερέθιστου εντέ­

ρου προηγείται των αγχωδών και καταθλιπτικών συμπτωμάτων, άλλες χρόνιες 

παθήσεις του πεπτικού σωλήνα, όπως η ελκώδης κολίτιδα και η νόσος του 

Crohn, δεν συνοδεύονται από ανάλογη ψυχιατρική συμπτωματολογία. Ακόμη 

και η νόσος του Crohn με τη χρόνια πορεία της, τη χρήση φαρμάκων και τις 

χειρουργικές επεμβάσεις, οι οποίες συχνά την συνοδεύουν, εμφανίζει ψυχια­

τρική συμπτωματολογία σπανιότερα και πολύ ηπιότερη εκείνης που συνοδεύει 

το ευερέθιστο έντερο. 

Ως συμπέρασμα προκύπτει ότι το μέγεθος και η βαρύτητα της ψυχικής 

νόσου δεν μπορεί να εξηγηθεί ως αποτέλεσμα του χρόνιου stress που προκα­

λεί η συνδρομή του ευερέθιστου εντέρου. 

Το ευερέθιστο έντερο είναι αρκετά συχνό σε ασθενείς με ψυχική νόσο, 
ιδίως κατάθλιψη, διαταραχή γενικευμένου άγχους, ιδεοψυχαναγκαστική διατα­
ραχή, κοινωνική φοβία και διαταραχή μετατραυματικού stress. Τα συμπτώματα 
του ευερέθιστου εντέρου βελτιώθηκαν όταν οι ασθενείς θεραπεύτηκαν αποτε­
λεσματικά από την ψυχική νόσο. 

Εντούτοις, οι μελέτες για τους ψυχολογικούς παράγοντες του ευερέθιστου 

εντέρου δέχθηκαν αυστηρή κριτική. Λέχθηκε ότι έγιναν σε επιλεγμένους ασθε­

νείς, δηλαδή σε εκείνους που παραπέμφθηκαν σε ειδικό, οι οποίοι αντιπρο­

σωπεύουν μια μειονότητα των ασθενών με ευερέθιστο έντερο, με μεγαλύτερη 
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πιθανότητα εκδήλωσης ψυχιατρικών συμπτωμάτων και παρουσίασης Βαρύτερης 

συμπτωματολογίας. Επιπλέον, η «συμπεριφορά πάσχοντος» (illness behavior), 

που προσδιορίζεται από τη συμπεριφορά αναζήτησης φροντίδας και τις συχνές 

ιατρικές επισκέψεις, έχει θεωρηθεί σημαντικός παράγοντας στην εκδήλωση και 

διατήρηση του ευερέθιστου εντέρου, όπου οι ψυχολογικοί παράγοντες μπορεί 

να έχουν μικρή διαγνωστική αξία. 

Σε συγκριτικές μελέτες έχει βρεθεί ότι οι ασθενείς με ευερέθιστο έντερο 

έχουν υψηλότερους δείκτες ψυχοπαθολογίας άγχους, κατάθλιψης και νεύρω­

σης (μεγαλύτερη τάση να αντιδρούν με άγχος στο stress) σε σύγκριση με υγι­

είς. Ασθενείς με πεπτικό έλκος -μια ιδιαίτερα ψυχοσωματική νόσος- βρέθηκε 

να έχουν επίσης υψηλότερους δείκτες νεύρωσης και ψυχοπαθολογίας, αλλά, 

σε αντίθεση με τους ασθενείς με ευερέθιστο έντερο, δεν διέφεραν στους δεί­

κτες κατάθλιψης σε σύγκριση με τους μάρτυρες. 

Άλλες μελέτες έδειξαν ότι οι ασθενείς με ευερέθιστο έντερο δεν διέφεραν 

από τους υγιείς στα στρεσσογόνα γεγονότα της ζωής. Βρέθηκε όμως μια 

υψηλή συσχέτιση μεταξύ των στρεσσογόνων γεγονότων και της καταθλιπτικής 

συμπτωματολογίας στην ομάδα των υγιών, αλλά όχι των ασθενών με ευερέθι­

στο έντερο, ενδεικτικό πιθανώς ότι η καταθλιπτική συμπτωματολογία δεν είναι 

μια αντίδραση στο stress, αλλά μπορεί να συνδέεται με το ευερέθιστο έντερο 

καθεαυτό. Επίσης, δεν διαπιστώθηκε σχέση μεταξύ χρονιότητας της νόσου και 

κατάθλιψης που μπορεί επίσης να υποδηλώνει ότι η καταθλιπτική συμπτωματο­

λογία δεν είναι επακόλουθο του stress της νόσου, αλλά μπορεί να συνδέεται 

άμεσα με το ευερέθιστο έντερο. Επιπλέον, έχει βρεθεί ότι μια υψηλή αναλογία 

ασθενών με ευερέθιστο έντερο ανέφεραν ότι η ψυχιατρική συμπτωματολογία 

προηγήθηκε της εκδήλωσης των γαστρεντερικών συμπτωμάτων 

Το ενδεχόμενο το ευερέθιστο έντερο να αποτελεί δευτερογενή σωματική 

αντίδραση στην ψυχική νόσο προϋποθέτει ότι: 

1. Τα ψυχολογικά συμπτώματα προηγούνται ή συμπίπτουν με την εκδήλω­

ση των σωματικών συμπτωμάτων ή αποτελούν επιδείνωση συμπτωμά­

των, τα οποία υπήρχαν και επιτείνονται με την ψυχική νόσο. 
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2. Η θεραπεία της υποκείμενης ψυχικής διαταραχής θα πρέπει να είναι 

αποτελεσματική στα συμπτώματα του ευερέθιστου εντέρου. 

Οι μελέτες που διερεύνησαν τον χρόνο εμφάνισης τόσο των ψυχικών όσο 
και των γαστρεντερικών συμπτωμάτων, έδειξαν ότι η εκδήλωση των ψυχικών 
συμπτωμάτων προηγήθηκε της εκδήλωσης των γαστρτεντερικών στην πλειονό­
τητα των ασθενών με ευερέθιστο έντερο και σε χρόνο που κυμάνθηκε από 
λίγες εβδομάδες μέχρι πολλά χρόνια. Αν και πολλοί ασθενείς με ευερέθιστο 
έντερο φαίνεται να έχουν παράλληλη ψυχική διαταραχή, δεν προκύπτει ότι 
τούτο αποτελεί εκδήλωση οξείας ψυχικής νόσου. Οι ασθενείς με ευερέθιστο 
έντερο είχαν ταυτόχρονα έντονη δυσφορία και οι ερευνητές οδηγήθηκαν στο 
συμπέρασμα ότι είχαν εμβόλιμα επεισόδια άγχους και κατάθλιψης και ότι στα 
μεσοδιαστήματα διατηρούσαν υπολειμματική ψυχική δυσφορία. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 
Ψυχιατρικά συμπτώματα που προηγήθηκαν των γαστρεντερικών 

σε ασθενείς με ευερέθιστο έντερο 

Διαταραχή πανικού 32% 
Γενικευμένο άγχος 61% 
Φο6ική διαταραχή 54% 
Μείζων κατάθλιψη 36% 
Διαταραχή πανικού και άλλη αγχώδης διαταραχή 64% 
Οτιδήποτε από τα παραπάνω 82% 

(Walker et al., 1990) 

Αν και έχει παρατηρηθεί υψηλή θεραπευτική απαντητικότητα στο εικονικό 
φάρμακο (placebo), τα αντικαταθλιπτικά φάρμακα αποδείχθηκαν σε πολλούς 
ασθενείς αποτελεσματικά στα σωματικά συμπτώματα και στον πόνο. Τα αγχο­
λυτικά φάρμακα αποδείχθηκαν λιγότερο αποτελεσματικά, ενώ το αγχολυτικό 
αλπραζολάμη αποδείχθηκε αποτελεσματικό σε ασθενείς με ευερέθιστο έντερο 
με συνοδό συμπτώματα διαταραχής πανικού. 

Σύμφωνα με τα παραπάνω και τη συσσωρευμένη από πολλές μελέτες 

γνώση ότι η κατάθλιψη είναι η περισσότερο συχνή και η πιο έγκυρη διάγνωση 
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μεταξύ των ασθενών με ευερέθιστο έντερο, η δυνατότητα τούτο να αντιπροσω­

πεύει καταθλιπτική διαταραχή με τη μορφή κλινικά διαγνώσιμης μείζονος 

κατάθλιψης ή συγκαλυμμένης κατάθλιψης μπορεί να υποστηριχθεί από πολ­

λούς λόγους: 

Η σωματοποίηση, η οποία συνυπάρχει συχνά με το ευερέθιστο έντερο μει­

ώνει την αναγνώριση της κατάθλιψης και πολλές μελέτες έχουν δείξει ότι ένα 

μεγάλο ποσοστό καταθλιπτικών ασθενών εμφανίζουν αποκλειστικά σωματικά 

συμπτώματα. Τα ποικίλα σωματικά ενοχλήματα συνδέονται συχνά με καταθλι­

πτική διάθεση, ενώ συνάμα επίμονα σωματικά συμπτώματα χωρίς οργανική 

Βάση αποτελούν συχνά τα συμπτώματα των καταθλιπτικών καταστάσεων. Η 

σωματοποίηση, δηλαδή η έκφραση με σωματικά συμπτώματα μιας συναισθη­

ματικής δυσφορίας, δεν διαφοροποιεί διαταραχές με συναισθηματικές εκδη­

λώσεις και ελάχιστα διαφέρει από τη μείζονα καταθλιπτική διαταραχή. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2 
Κοινά γνωρίσματα ευερέθιστου εντέρου και κατάθλιψης 

• Έναρξη από την εφηβεία, αυξημένη συχνότητα μεταξύ 20 και 40 ετών, αυξημένη 
συχνότητα μετά το 60ό έτος 

• Ίδια συχνότητα στον πληθυσμό (10%-20%) 
• Διπλάσια συχνότητα στις γυναίκες 
• Χρόνια πορεία με εξάρσεις και υφέσεις 
• Συχνή ψυχιατρική συννοσηρότητα 
• Έκφραση ή συνύπαρξη με σωματικά συμπτώματα 
• Αυξημένη ευαισθησία στον πόνο και στο ΓΈ σύστημα 
• Ιστορικό σεξουαλικής 6ίας και άτυπων σωματικών συμπτωμάτων 
• Η αντικαταθλιπτική θεραπεία αποτελεσματική 

Ο όρος «συγκαλυμμένη κατάθλιψη» έχει χρησιμοποιηθεί για να περιγρά­

ψει μια καταθλιπτική διαταραχή στην οποία κυριαρχούν τα σωματικά συμπτώ­

ματα. Η συγκαλυμμένη κατάθλιψη έχει βρεθεί να αντιστοιχεί μέχρι και στο 

50% των ασθενών που διαγνώστηκαν ως καταθλιπτικοί. 
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Μια πιθανή σύνδεση μεταξύ της διαταραχής πανικού και ευερέθιστου εντέ­

ρου έχει υποστηριχθεί από πολλές μελέτες. Αγχώδεις διαταραχές συχνά συνυ­

πάρχουν με μείζονα κατάθλιψη και τα αγχώδη συμπτώματα φαίνεται να είναι 

ένα σημαντικό επιφαινόμενο της μείζονος κατάθλιψης. Οι ασθενείς με διατα­

ραχή πανικού απαντούν ευνοϊκά στην αντικαταθλιπτική θεραπεία και επίσης 

ασθενείς με διαταραχή πανικού και ευερέθιστο έντερο ανταποκρίνονται εντυ­

πωσιακά γρήγορα στη φαρμακευτική θεραπεία της διαταραχής πανικού. 

Οι ασθενείς με ευερέθιστο έντερο εκδηλώνουν, εκτός από γαστρεντερικά, 

μια ποικιλία άλλων σωματικών συμπτωμάτων, όπως κεφαλαλγία, ραχιαλγία, 

αδυναμία, κόπωση, μειωμένη ενεργητικότητα, διαταραχές του ύπνου, ζάλη, 

νευρικότητα, δυσμηνόρροια, τα οποία είναι κοινά συμπτώματα καταθλιπτικών 

καταστάσεων. Επίσης, οι ασθενείς με ευερέθιστο έντερο αναφέρουν συχνότε­

ρα από ότι οι υγιείς, κεφαλαλγίες, στομαχαλγίες, κοιλιακούς πόνους όταν ήταν 

στην παιδική ηλικία, συχνότερες ιατρικές επισκέψεις, συχνότερες απουσίες 

από το σχολείο, Βιώματα χωρισμών ή απωλειών. Παρόμοια στοιχεία δίνουν 

και οι ασθενείς με αγχώδεις και καταθλιπτικές καταστάσεις. 

Γαστρεντερικά συμπτώματα, συχνά ανεξήγητα, αναφέρονται συχνά στον 

γενικό πληθυσμό και έχει βρεθεί ότι τα άτομα τα οποία αναφέρουν τέτοια 

συμπτώματα είναι περισσότερο πιθανό να έχουν ιστορικό μείζονος κατάθλιψης 

και αγχώδους διαταραχής σε σύγκριση με αυτούς που δεν αναφέρουν γαστρε­

ντερικά συμπτώματα. Επίσης έχει βρεθεί ότι οι ασθενείς με μείζονα κατάθλιψη 

και διαταραχή πανικού έχουν δύο ως τρεις φορές συχνότερα ιατρικά ανεξήγη­

τα σωματικά συμπτώματα σε σύγκριση με τους υγιείς, τα οποία ευθύνονται για 

το 50% περίπου των επισκέψεων στην πρωτοβάθμια περίθαλψη. 

Η συχνότητα της κατάθλιψης και των αγχωδών διαταραχών στη διάρκεια 

της ζωής σε δείγματα ασθενών με γαστρεντερικά συμπτώματα είναι σημαντική, 

αλλά χαμηλότερη εκείνης σε δείγματα ασθενών με σωματική νόσο. 

Οι ασθενείς με ευερέθιστο έντερο έχει βρεθεί ότι έχουν βιώσει ανεπιθύμη­

τα γεγονότα ζωής, ιδιαίτερα απώλειες ή εξόδους από τον κοινωνικό στίβο, 
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όπως συμβαίνει και σε ασθενείς με κατάθλιψη. Επίσης, η αποστέρηση ενός ή 

και των δυο γονιών στην παιδική ηλικία αποτελεί συχνό προηγούμενο στους 

ασθενείς με ευερέθιστο έντερο. Αυτό είναι σύμφωνο με την υπόθεση ότι επώ­

δυνα γεγονότα ζωής, ιδιαίτερα χωρισμοί και απώλειες στην παιδική ηλικία, 

μπορεί να προκαλέσουν βιολογικές μεταβολές, οι οποίες προδιαθέτουν σε 

κατάθλιψη στην ώριμη ηλικία. 

Αν το εξετάσουμε από επιδημιολογικής πλευράς, το ευερέθιστο έντερο 
προσβάλλει δύο φορές περισσότερο τις γυναίκες από τους άνδρες και συμπτώ­
ματα όπως αυτά του ευερέθιστου εντέρου παρουσιάζονται στο 10%-20% του 
γενικού πληθυσμού. Οι διαφορές στη συχνότητα εμφάνισης ευερέθιστου εντέ­
ρου στα δύο φύλα είναι οι ίδιες όπως και στην κατάθλιψη. Η επικράτηση του 
ευερέθιστου εντέρου στην κοινότητα είναι η ίδια με την επικράτηση της κατά­
θλιψης. 

Η συμπεριφορά αναζήτησης φροντίδας (illness behavior), που έχει επιση­
μανθεί ως ένα σημαντικό στοιχείο στην ανάπτυξη του ευερέθιστου εντέρου, 
μπορεί να αποτελεί έκφραση υποκείμενης κατάθλιψης, επειδή οι καταθλιπτικοί 
ασθενείς βιώνουν τα πολλαπλά σωματικά συμπτώματα ως περισσότερο σοβα­
ρά, ζητούν ιατρική βοήθεια και πραγματοποιούν συχνά ιατρικές επισκέψεις. 

Η χρόνια πορεία του ευερέθιστου εντέρου με εξάρσεις και υφέσεις είναι 
παρόμοια με τη χρόνια πορεία της κατάθλιψης. 

Το ενδεχόμενο, το ευερέθιστο έντερο να αποτελεί μια μορφή ή έκφραση 
ψυχικής νόσου, ιδιαίτερα κατάθλιψης, κερδίζει επιπλέον υποστήριξη από τα 
ευρήματα μελετών. Συνοπτικά, τα ψυχιατρικά συμπτώματα καθώς και τα πολ­
λαπλά σωματικά ενοχλήματα, που συχνά προηγούνται της εκδήλωσης του ευε­
ρέθιστου εντέρου, θυμίζουν τα σωματικά συμπτώματα της κατάθλιψης. 

Αν το ευερέθιστο έντερο αντιπροσωπεύει μια μορφή κατάθλιψης, τα αντι­
καταθλιπτικά φάρμακα θα πρέπει να είναι αποτελεσματικά στην αντιμετώπιση 
του. Πράγματι, πολλές μελέτες έχουν δείξει ότι τα αντικαταθλιπτικά φάρμακα 
είναι αποτελεσματικά στη θεραπεία τόσο των γαστρεντερικών, όσο και των 
ψυχολογικών συμπτωμάτων του ευερέθιστου εντέρου. 
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ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 

Η θεραπεία περιλαμβάνει την αντιμετώπιση της σωματικής διαταραχής ή 

συνιστώσας από το γαστρεντερολόγο και της ψυχικής διαταραχής ή συνιστώ­

σας από τον ψυχίατρο. Απαιτείται συνεργασία των δύο ειδικοτήτων. 

Η συνεργασία με τον ψυχίατρο θα βοηθήσει επιπλέον στη διαμόρφωση 

ενός πληρέστερου νοσολογικού πλαισίου της συνδρομής, με την έννοια ότι οι 

ψυχολογικοί παράγοντες επιδρούν σε έδαφος βιολογικής ευπάθειας και εκλύ­

ουν τη συνδρομή ή επηρεάζουν την πορεία της. Συχνά οι ασθενείς παραπονού­

νται για τα σωματικά τους ενοχλήματα και σπάνια αναφέρονται σε ψυχολογικά, 

όπως καταθλιπτική διάθεση, άγχος, μείωση του ενδιαφερόντων, αϋπνία κ.ά. 

Η θεραπεία της συνυπάρχουσας ψυχικής νόσου από τον ψυχίατρο και η 

διόρθωση της παθολογικής προσαρμογής στα σωματικά συμπτώματα βοηθούν 

ουσιαστικά τον άρρωστο, ενώ ο γαστρεντερολόγος εξοικειώνεται με τον πολύ­

πλευρο θεραπευτικό σχεδιασμό που περιλαμβάνει και ψυχιατρική θεραπεία. 

Επιπλέον, η σωματική θεραπεία βελτιώνει την κατάσταση του ασθενούς, ώστε 

να μπορεί επιτυχώς να συμμετέχει στην ψυχιατρική θεραπεία. 

Σε έξαρση της συμπτωματολογίας του ευερέθιστου εντέρου, η σωματική 

θεραπεία αποτελεί την πρωταρχική θεραπεία, ενώ η ψυχιατρική θεραπεία 

περιορίζεται στην καταστολή του άγχους. 'Οταν η νόσος έχει χρόνια πορεία η 

ταυτόχρονη σωματική και ψυχιατρική θεραπεία είναι ιδιαίτερα επωφελείς. Ο 

ψυχίατρος βοηθάει τον γιατρό του σώματος στον χειρισμό των ασθενών ως 

προς τη χρήση των υπηρεσιών υγείας ώστε να αποφευχθεί η εγκατάσταση 

εξαρτητικής συμπεριφοράς. Η θεραπεία αποβλέπει στην αντιμετώπιση των 

συμπτωμάτων, στη βελτίωση της σωματικής και της επαγγελματικής λειτουργι­

κότητας του ατόμου, στην αποτροπή επιδείνωσης, στην αποφυγή επιπλοκών 

και στην καλύτερη προσαρμογή στη νόσο. Παρά τα πλεονεκτήματα της συν­

δυασμένης θεραπείας, με την οποία ο ασθενής δέχεται τη φροντίδα δύο ειδι­

κών που καλύπτουν ο καθένας την αντίστοιχη πλευρά της απαιτούμενης θερα­

πείας, πολλοί γιατροί δεν δέχονται την ψυχιατρική συμμετοχή. Αυτό οφείλεται, 
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κυρίως, στην ανεπαρκή ψυχιατρική εκπαίδευση, στην αμφιβολία για την αποτε­

λεσματικότητα της ψυχιατρικής θεραπείας, στον φόβο αντίδρασης των ασθε­

νών όταν τους προταθεί ψυχιατρική παρέμβαση κ.ά. Ο γιατρός οφείλει να εξη­

γήσει στον ασθενή ότι η ψυχολογική του κατάσταση επηρεάζει την εκδήλωση, 

την πορεία και την έκβαση της νόσου του και ότι η συμβολή του ψυχιάτρου 

είναι απαραίτητη για την αντιμετώπιση της. Αυτό μπορεί να μειώσει την αρνητι­

κή στάση του η οποία πηγάζει από την αντίληψη του ψυχιατρικού στίγματος. 

Η θεραπευτική προσέγγιση περιλαμβάνει φαρμακοθεραπεία και ψυχοθε­

ραπεία. Έχει διαπιστωθεί ότι οι ψυχοφαρμακευτικές θεραπείες είναι αποτελε­

σματικές στους ασθενείς με ευερέθιστο έντερο με ή χωρίς συνυπάρχουσα δια-

γνώσιμη ψυχική διαταραχή, ενώ η πλειονότητα των σωματικών θεραπειών 

είναι ελάχιστα αποτελεσματικότερες του εικονικού φαρμάκου (placebo). Τα 

αντικαταθλιπτικά φάρμακα και ιδίως τα νεότερα, όπως οι εκλεκτικοί αναστολείς 

επαναπρόσληψης σεροτονίνης (παροξετίνη, φλουβοξαμίνη, σιταλοπράμη, σερ-

τραλίνη και φλουοξετίνη) και οι εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης σερο­

τονίνης και νοραδρεναλίνης (βενλαφαξίνη) έχουν αποδειχθεί αποτελεσματικά. 

Τα αγχολυτικά φάρμακα, κυρίως οι βενζοδιαζεπίνες, είναι αποτελεσματικά 

στην αντιμετώπιση του άγχους, αλλά θα πρέπει να μην χορηγούνται για μακρά 

χρονικά διαστήματα. 
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Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η 

τις αρχές του 20ου αιώνα η ιατρική αναγνώριζε ότι υπάρχουν μόνο 

οργανικές αρρώστιες, δηλαδή 6λά6ες μέσα στον πεπτικό σωλήνα, 

όπως οι καλοήθεις και κακοήθεις όγκοι, οι κάθε είδους φλεγμονές 

του στομάχου ή των εντέρων. Έτσι, τα συμπτώματα σε ασθενείς χωρίς οργανι­

κές 6λά6ες, αποδίδονταν σε ψυχιατρικά ή ψυχολογικά προβλήματα. 

Μετά τα μέσα της δεκαετίας του '50, χάρη στην τεχνολογική εξέλιξη, ανα­

καλύφθηκαν μέθοδοι μέτρησης των διαφόρων παραμέτρων της συσπαστικής 

λειτουργίας του στομάχου και των εντέρων. Αφού αρχικά αναγνωρίστηκε η 

φυσιολογική λειτουργία, έγινε δυνατή η τεκμηρίωση και η διάγνωση των δια­

ταραχών της κινητικής λειτουργίας και της προώθησης του περιεχομένου του 

στομάχου και των εντέρων, που προκαλούσαν συμπτώματα. Έτσι ανακαλύ­

φθηκε, για παράδειγμα, ότι η διαταραχή των συσπάσεων του εντέρου και ο 

ρυθμός προώθησης του περιεχομένου του προκαλεί πόνο ή μετεωρισμό ή/ και 
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διαταραχή των κενώσεων. Με τον τρόπο αυτό έγινε δυνατόν να εξηγηθούν τα 
συμπτώματα πολλών ασθενών χωρίς οργανική νόσο, ο οποίοι προηγουμένως 
θεωρούνταν «ψυχοσωματικοί». 

Τα τελευταία 10 χρόνια ανακαλύφθηκε ότι σε ένα ποσοστό των ασθενών 
χωρίς οργανική νόσο και χωρίς διαταραχή της συσπαστικότητας, τα συμπτώμα­
τα οφείλονται σε διαταραχή της αισθητικής λειτουργίας των σπλάχνων. Έγινε 
γνωστό ότι σε όλες τις περιοχές του πεπτικού σωλήνα υπάρχουν «νευρικοί 
αισθητήρες» που διεγείρονται από διάφορα ερεθίσματα όπως, η διάταση του 
αυλού, η ισχύς των συσπάσεων του τοιχώματος, η ποσότητα και η σύσταση του 
περιεχομένου κ.λπ. Τα αισθητικά νεύρα μεταφέρουν αυτές τις πληροφορίες 
στις αντίστοιχες περιοχές του εγκεφάλου, ο οποίος αφού τις επεξεργαστεί δίνει 
τις απαιτούμενες εντολές στο εντερικό νευρικό σύστημα για ανάλογες ρυθμί­
σεις και μεταβολές της λειτουργίας του. Ανακαλύφθηκε λοιπόν, ότι υπερευαι­
σθησία των αισθητικών νεύρων, δηλαδή η διέγερση τους με πολύ μικρότερης, 
σε σχέση με τη φυσιολογική, έντασης ερεθίσματα ενεργοποιεί λανθασμένα τη 
λειτουργία του πεπτικού σωλήνα προκαλώντας αντίστοιχα συμπτώματα. Με την 
ανακάλυψη αυτή μειώθηκε ακόμη περισσότερο η δεξαμενή των ασθενών που 
θεωρούσαμε ψυχοσωματικούς. Είναι πολύ πιθανό ότι νέες ανακαλύψεις στο 
μέλλον θα οδηγήσουν σε περαιτέρω μείωση του αριθμού των ασθενών χωρίς 
οργανική νόσο με ανεξήγητα συμπτώματα. 

Είναι επίσης τεκμηριωμένο ότι τα ίδια λειτουργικά συμπτώματα από το έντε­
ρο προκαλούνται με διαφορετικούς μηχανισμούς. Αυτή η πολυπαραγοντική 
πρόκληση των λειτουργικών συμπτωμάτων, αποδίδεται στην πολυσύνθετη λει­
τουργία του άξονα εγκεφάλου-εντερικού νευρικού συστήματος, που εν πολλοίς 
παραμένει αδιευκρίνιστη. Αυτή η πολυπλοκότητα των μηχανισμών ελέγχου της 
εντερικής λειτουργίας είναι η αιτία της μεγάλης καθυστέρησης στην τεκμηρίω­
ση και κυρίως στη θεραπεία των λειτουργικών παθήσεων του πεπτικού συστή­
ματος όπως, εν προκειμένω, του ευερέθιστου έντερου που είναι η συχνότερη 
από αυτές. 

Η σταδιακή κατανόηση της παθογένειας των λειτουργικών συμπτωμάτων, 
άλλαξε και τον τρόπο που η ιατρική πρέπει να προσεγγίζει το πρόβλημα των 
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λειτουργικών ασθενών. Ο σύγχρονος γιατρός δεν θα πρέπει να στηρίζεται σε 
αυτό που μπορεί να δει ή να μετρήσει με τις εξετάσεις, αλλά πρέπει να δίνει 
σημασία στις πληροφορίες που του δίνει ο άρρωστος για το τι αισθάνεται. 
Όποια συμπτώματα περιγράφει ο λειτουργικός ασθενής, πράγματι τα αισθάνε­
ται, αλλά αυτά δεν είναι μετρήσιμα. Από την άλλη πλευρά η θεραπεία, δεν θα 
πρέπει να έχει στόχο πώς ο γιατρός θα μπορέσει να αποκαταστήσει τις οργανι­
κές αρρώστιες και τις παθολογικές λειτουργίες, αλλά πρέπει να έχει σκοπό να 
ανακουφίσει τον άρρωστο από συμπτώματα, που δεν μπορεί να τεκμηριώσει 
με την κλινική εξέταση ή με κάποια εργαστηριακή διαγνωστική μέθοδο. 

Τα παραπάνω δεδομένα ισχύουν απόλυτα για το ευερέθιστο έντερο, του 
οποίου την αιτιολογία και την παθοφυσιολογία, δηλαδή τους μηχανισμούς 
πρόκλησης των συμπτωμάτων, εξακολουθούμε εν πολλοίς να μην γνωρίζουμε. 
Επιπλέον, παρά την τεχνολογική δυνατότητα μέτρησης πολλών παραμέτρων 
της εντερικής λειτουργίας, εξακολουθούμε να μην έχουμε μια εργαστηριακή 
μέθοδο άμεσης διάγνωσης της πάθησης, η οποία εξακολουθεί να στηρίζεται 
στον αποκλεισμό της οργανικής νόσου του εντέρου ή μιας συστηματικής ασθέ­
νειας που επηρεάζει και την εντερική λειτουργία. Τέλος, η θεραπεία του ευερέ­
θιστου εντέρου εξακολουθεί να είναι εμπειρική. 

ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

Πα να κατανοηθεί η διαγνωστική και θεραπευτική προσέγγιση των ασθε­
νών με ευερέθιστο έντερο θα πρέπει να αναφερθούν τα συμπτώματα με τα 
οποία προσέρχονται οι ασθενείς στον γιατρό. Κατά καιρούς έχουν προταθεί 
διάφορα συμπτωματικά διαγνωστικά κριτήρια για το ευερέθιστο έντερο, τα 
οποία βασίζονται σε ειδικές κλινικές έρευνες. Νεότερα δεδομένα οδήγησαν σε 
πολλές αλλαγές αυτών των συμπτωματικών κριτηρίων. Τα πλέον αποδεκτά 
σήμερα είναι αυτά που προτάθηκαν από ομάδες ειδικών το 1999 και είναι 
γνωστά ως διαγνωστικά κριτήρια Ρώμης Π. 

Σύμφωνα με τα κριτήρια αυτά ευερέθιστο έντερο έχουν ασθενείς με κοιλια­

κό πόνο ή δυσφορία, συνολικά για τουλάχιστον 3 μήνες τον προηγούμενο 
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χρόνο, όχι κατ' ανάγκη συνεχόμενους, τα οποία ανακουφίζονται με την απο­
βολή αερίων και κοπράνων και συνδυάζονται οπωσδήποτε με αλλαγή των 
κενώσεων. Ως μεταβολές των κενώσεων θεωρούνται η αλλαγή ή η εναλλαγή 
στη συχνότητα των κενώσεων (δυσκοιλιότητα = λιγότερες από 3 κενώσεις την 
εβδομάδα και διάρροια = περισσότερες από 3 κενώσεις την ημέρα) και η 
αλλαγή στη σύσταση των κοπράνων (σκυβαλοειδή και σκληρά ή διαρροϊκά σε 
περισσότερο από το lk των κενώσεων), ή η αποβολή βλέννης μέχρι και στο lU 
των κενώσεων ή η ύπαρξη μετεωρισμού (φούσκωμα) ή αισθήματος ατελούς 
αφόδευσης (αίσθημα ότι δεν αποβλήθηκαν όλα τα κόπρανα και πρέπει να 
ξαναγίνει κένωση) σε περισσότερες από το lU των ημερών διάρκειας των 
συμπτωμάτων. 

Πολλοί ασθενείς με ευερέθιστο έντερο περιγράφουν ένα ποικίλο φάσμα 
συμπτωμάτων που δεν μπορούν να δικαιολογηθούν από άλλη αρρώστια και 
δεν έχουν σχέση με το έντερο, όπως πόνοι στην πλάτη, πόνοι στην πύελο ή 
στο θώρακα, κόπωση και καταβολή, αϋπνία, μυαλγίες, κεφαλαλγία, τάση προς 
λιποθυμία, δυσκολία στη συγκέντρωση, δυσμηνόρροια ή και δυσπαρεύνοια 
(επώδυνη σεξουαλική επαφή) ή ακόμη και διαταραχές στην ούρηση. Τα 
συμπτώματα αυτά αποδίδονται σε συνύπαρξη σωματικής υπερευαισθησίας, 
πέραν της σπλαχνικής. 

Η πρώτη ενέργεια του γιατρού όταν εξετάζει έναν ασθενή τα συμπτώματα 
του οποίου πιθανολογεί ότι οφείλονται σε ευερέθιστο έντερο, είναι να αποκλεί­
σει ότι αυτά προκαλούνται από οργανική νόσο, δηλαδή από μια βλάβη ή βλά­
βες στον αυλό ή στο τοίχωμα του εντέρου. Η ανάγκη αποκλεισμού της οργανι­
κής νόσου γίνεται επιτακτικότερη λόγω της συνεχώς αυξανόμενης συχνότητας 
και μείωσης της ηλικιακής εμφάνισης του καρκίνου του παχέος εντέρου. Αν 
υπάρχουν συμπτώματα «συναγερμού» δηλαδή συμπτώματα υψηλής υποψίας 
για οργανική βλάβη, όπως η απώλεια αίματος με τις κενώσεις, ο πυρετός, οι 
νυκτερινές κενώσεις, η πολύ συχνή ανάγκη για κένωση ή αναιμία, ο γιατρός 
υποχρεούται άμεσα να ελέγξει το παχύ έντερο ανεξάρτητα από την ηλικία του 
ασθενούς. Δυστυχώς όμως, ο διαχωρισμός της οργανικής από τη λειτουργική 
αρρώστια στο κλινικό επίπεδο δεν είναι εύκολος και ασφαλής, γιατί συχνά τα 
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συμπτώματα είναι τα ίδια σε οργανικές και λειτουργικές παθήσεις και συνεπώς 
μη διαγνωστικά, ενώ συνήθως και στην κλινική εξέταση δεν υπάρχουν διαγνω­
στικά ευρήματα. Η εξέταση εκλογής για τον αποκλεισμό οργανικής νόσου, 
ακόμη και σε ασθενείς χωρίς συμπτώματα υψηλής υποψίας για οργανική νόσο, 
είναι η κολονοσκόπηση ή σωστότερα στην ελληνική γλώσσα κολοσκόπηση. 

Έχει γίνει μεγάλη συζήτηση και έρευνα για το αν είναι επιστημονικά σωστό 
και οικονομικά συμφέρον να γίνεται κολοσκόπηση σε όλους τους ασθενείς με 
συμπτώματα που υποδηλώνουν ευερέθιστο έντερο, που είναι η συχνότερη 
πάθηση του πεπτικού συστήματος. Μονολεκτική απάντηση δεν μπορεί να δοθεί. 
Μια λογική λύση, που άλλωστε προτείνεται από τους διεθνείς ιατρικούς φορείς, 
είναι να γίνεται εξαρχής κολοσκόπηση σε όλους τους ασθενείς άνω των 40 
ετών, λόγω της αυξημένης πιθανότητας οργανικής Βλάβης με την αύξηση της 
ηλικίας. Η πρακτική αυτή εξυπηρετεί παράλληλα και την ανάγκη προληπτικού 
ελέγχου, δηλαδή την αναζήτηση ατόμων με προκαρκινικές καταστάσεις, όπως οι 
πολύποδες του παχέος εντέρου, οι οποίοι σημειωτέον δεν προκαλούν κανένα 
σύμπτωμα έως ότου μεγαλώσουν σημαντικά ή εξαλλαγούν σε καρκίνο, οπότε 
και μπορεί να αιμορραγήσουν ή να προκαλέσουν απόφραξη του εντέρου. Είναι 
ευνόητο ότι κολοσκόπηση θα πρέπει να κάνουν εξαρχής και όσοι έχουν θετικό 
οικογενειακό ιστορικό καρκίνου ή πολυπόδων του παχέος εντέρου δεδομένης 
της αυξημένης επίπτωσης τους στους συγγενείς πρώτου βαθμού. 

Οι ασθενείς μικρότερης ηλικίας μπορεί αρχικά να αντιμετωπισθούν ως έχο­
ντες ευερέθιστο έντερο, αν πληρούνται τα διαγνωστικά κριτήρια που προανα­
φέρθηκαν. Η πρακτική αυτή θεωρείται ασφαλής. Όταν ασθενείς στους οποί­
ους τέθηκε αρχικά με κλινικά κριτήρια η διάγνωση του ευερέθιστου εντέρου 
παρακολουθήθηκαν επί έξι χρόνια, οργανική νόσο εμφάνισε το 0,5-6% από 
αυτούς, δεδομένο που τεκμηριώνει ότι ο κίνδυνος αρχικού διαγνωστικού 
λάθους δεν είναι πολύ μεγάλος. Τελικά, σε κολοσκόπηση θα υποβληθούν 
όσοι από τους ασθενείς αυτούς δεν θα ανταποκριθούν στη θεραπεία του ευε­
ρέθιστου εντέρου για δύο ως τέσσερις εβδομάδες. Επίσης θα πρέπει να υπο­
βληθούν σε κολοσκόπηση όλοι οι ασθενείς που φοβούνται ότι μπορεί να 
έχουν καρκίνο στο έντερο, γιατί, όπως θα εξηγηθεί στη συνέχεια, η διαβεβαίω-
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ση πολλών ασθενών για απουσία οργανικής νόσου με μια αρνητική κολοσκό-

πηση αποτελεί ένα αποτελεσματικό θεραπευτικό χειρισμό. 

Το ευερέθιστο έντερο, όπως και άλλες λειτουργικές παθήσεις, έχουν την 

τάση να είναι χρόνιες. Έτσι, προκύπτει το πρόβλημα έγκαιρης διάγνωσης 

οργανικής νόσου που θα εμφανιστεί σε κάποια φάση της ζωής του ασθενή. 

Αυτό θα στηριχθεί στην αναγνώριση από τους ασθενείς της αλλαγής στο είδος 

και τα χαρακτηριστικά των συμπτωμάτων του και στην ικανότητα του γιατρού να 

εκτιμήσει την ανάγκη για πρώτη ή νέα κολοσκόπηση. 

Παράλληλη ενέργεια του γιατρού με τον αποκλεισμό της οργανικής νόσου 

στο παχύ έντερο είναι και ο αποκλεισμός μιας άτυπης φλεγμονώδους νόσου 

του λεπτού εντέρου, μιας μικροβιακής ή ιογενούς λοίμωξης, της δυσανεξίας 

στη λακτόζη του γάλακτος, της εντεροπάθειας από γλουτένη και μιας συστημα­

τικής νόσου που προκαλεί συμπτώματα από το παχύ έντερο, όπως ο υποθυρε­

οειδισμός ή υπερθυρεοειδισμός, ο σακχαρώδης διαβήτης, οι ρευματοπάθειες 

κ.λπ. Οι παραπάνω πιθανότητες διερευνούνται με εργαστηριακές εξετάσεις 

αίματος και κοπράνων ή με ενδοσκοπικές και απεικονιστικές μεθόδους. 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Όπως ήδη αναφέρθηκε, η θεραπεία του ευερέθιστου εντέρου είναι εν πολ­

λοίς εμπειρική και κατά κανόνα όχι απαραίτητα φαρμακευτική, παρά την εντύ­

πωση και συχνά απαίτηση των ασθενών για χορήγηση ενός φαρμάκου που θα 

εξαφανίσει τα συμπτώματα. Για να γίνει κατανοητή η απουσία μιας ειδικής, 

τυποποιημένης και αποτελεσματικής θεραπείας για το ευερέθιστο έντερο, θα 

επιχειρηθεί η παρουσίαση των διάφορων θεραπευτικών προσεγγίσεων για 

αντιμετώπιση-διόρθωση των υποκείμενων μηχανισμών που προκαλούν τα 

συμπτώματα. 

Σύμφωνα με αυτά που γνωρίζουμε ως σήμερα, λειτουργικές παθήσεις, 

όπως το ευερέθιστο έντερο, θα προκύψουν σε κάποια συγκεκριμένη στιγμή 

της ζωής ενός ατόμου αν, από συχνά άγνωστο αίτιο και μηχανισμό, ευαισθητο-
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ποιηθεί το εντερικό νευρικό σύστημα. Μόνο στο ένα πέμπτο περίπου των 
ασθενών τα συμπτώματα εμφανίζονται μετά από ένα επεισόδιο γαστρεντερίτι­
δας. Διάφορα συνεχή ή περιοδικά ερεθίσματα προς το ευαισθητοποιημένο 
εντερικό νευρικό σύστημα πυροδοτούν την απορύθμιση της κινητικής και 
αισθητικής εντερικής Λειτουργίας που προκαλεί συνεχή ή διαλείποντα συμπτώ­
ματα. 

Με τις μέχρι τώρα γνώσεις τις ιατρικής και της φαρμακολογίας, δεν υπάρ­
χει τρόπος πρόληψης της ευαισθητοποίησης ή τρόπος απευαισθητοποίησης 
του εντερικού νευρικού συστήματος ή αναστολής του μηχανισμού πυροδότη­
σης της απορύθμισης της εντερικής λειτουργίας. Επίσης, επί του παρόντος, δεν 
υπάρχει αποτελεσματικός τρόπος αντιμετώπισης της σπλαχνικής υπερευαισθη­
σίας. Κατόπιν αυτών, οι μόνες δυνατότητες που έχουμε είναι να μειώσουμε την 
ένταση των συμπτωμάτων που οφείλονται στις παθολογικές εντερικές συσπά­
σεις χρησιμοποιώντας ειδικά σπασμολυτικά του εντερικού μυϊκού τοιχώματος 
και να μειώσουμε τους παράγοντες που πυροδοτούν την απορύθμιση της εντε­
ρικής λειτουργίας. Οι κύριοι παράγοντες πυροδότησης είναι το stress, η λήψη 
γεύματος και οι ψυχολογικές διαταραχές. 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΙΚΉ ΘΕΡΑΠΕΊΑ 

Τα ειδικά αντισπασμοδικά των λείων μυϊκών ινών του παχέος εντέρου, 
έχουν στόχο τη μείωση του πόνου από ισχυρές παθολογικές συσπάσεις, 
κυρίως του αριστερού τμήματος του παχέος εντέρου. Σύμφωνα με τις διαθέσι­
μες έρευνες, τα φάρμακα αυτά έχουν σχετικά μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα 
από το εικονικό φάρμακο, αλλά ίσως περισσότερη για τα μεταγευματικά 
συμπτώματα. 

ΑΝΤΙΜΕΤΏΠΙΣΗ ΤΩΝ ΑΊΤΙΩΝ ΠΥΡΟΔΌΤΗΣΗΣ ΤΩΝ ΣΥΜΠΤΩΜΆΤΩΝ 

To Stress 

Ο γνωστότερος παράγοντας πυροδότησης των συμπτωμάτων είναι το κάθε 
είδους stress. Το stress μπορεί να αποδιοργανώσει όλους τους ανθρώπους, 
ακόμα και τα υγιή άτομα, αλλά επηρεάζει κάθε φορά με διαφορετικό τρόπο το 
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κάθε άτομο, αλλά ακόμη και το ίδιο άτομο ανάλογα με τη συναισθηματική 
κατάσταση τη δεδομένη στιγμή, την εμπειρία του από συγκεκριμένα συμπτώ­
ματα, την αναμονή της επίδρασης ενός γεγονότος, κ.ο.κ. Έτσι εξηγείται γιατί 
ένα συγκεκριμένο στρεσσογόνο ερέθισμα επηρεάζει ή όχι και σε διαφορετικό 
βαθμό τον κάθε ασθενή με ευερέθιστο έντερο. Η κατανόηση αυτού του πολύ­
πλοκου μηχανισμού από τον ασθενή και η εκπαίδευση του στην αντιμετώπιση 
του καθημερινού stress μπορεί να έχει ευεργετική επίδραση. 

Είναι καθοριστικής σημασίας η ιατρική παρέμβαση για τη μείωση του 
stress, του φόβου και της ανησυχίας που δημιουργούν τα συμπτώματα των λει­
τουργικών παθήσεων. Ο γιατρός πρέπει να αφιερώσει χρόνο και να είναι ιδιαί­
τερα πειστικός. Ο ασθενής πρέπει να διαβεβαιωθεί και να πεισθεί ότι δεν έχει 
οργανική νόσο, ούτε έχει αυξημένο κίνδυνο να πάθει καρκίνο και ότι τα 
συμπτώματα του προκαλούνται από διαταραχή της κινητικής και αισθητικής 
λειτουργίας του παχέος εντέρου. Αν και οι περισσότεροι ασθενείς δεν δέχονται 
ότι η κακή τους ψυχολογία μπορεί να φταίει για το πρόβλημα, πρέπει να διαβε­
βαιωθούν ότι η ανησυχία και η κακή ποιότητα ζωής που προκαλούν συμπτώ­
ματα αποτελούν ένα τύπο stress. 

'Οταν ο άρρωστος αρχίζει και κατανοεί τους μηχανισμούς, αποδέχεται όλο 
και περισσότερο το πρόβλημα. Και βέβαια πρέπει οι άρρωστοι να ενθαρρυν­
θούν να ανέχονται τα μικροσυμπτώματα και να αντιμετωπίζουν με άλλο μάτι το 
καθημερινό τους stress. Η επιμελής, έγκυρη και πειστική ιατρική ενημέρωση 
των ασθενών, αποτελεί έναν τύπο γνωσιακής ψυχοθεραπείας. Η γνώση, η δια­
βεβαίωση και η πίστη του λειτουργικού χαρακτήρα της νόσου έχει καλά αποτε­
λέσματα. Αυτός είναι ο μηχανισμός με τον οποίο μια αρνητική κολοσκόπηση 
οδηγεί σε συμπτωματική βελτίωση, όπως και η δράση των εικονικών φαρμά­
κων. Κοινό χαρακτηριστικό όλων των ερευνών μελέτης της αποτελεσματικότη­
τας διαφόρων φαρμάκων στη θεραπεία του ευερέθιστου εντέρου και των 
άλλων λειτουργικών παθήσεων είναι τα υψηλά ποσοστά αποτελεσματικότητας 
του εικονικού φαρμάκου. Φαίνεται πως περισσότεροι από τους μισούς ασθε­
νείς θα βελτιωθούν από το εικονικό φάρμακο (για παράδειγμα από ζάχαρη ή 
σκόνη δημητριακού). Η υψηλή αποτελεσματικότητα του εικονικού φαρμάκου 
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περιορίζει την αποδοχή δραστικών φαρμάκων που έχουν θετική αποτελεσματι­
κότητα μόνο κατά 10-15% αυτής του εικονικού φαρμάκου. 

Είναι εύλογο το ερώτημα πολλών ασθενών, αν υπάρχει μεγαλύτερος κίν­
δυνος ανάπτυξης οργανικής νόσου στους ασθενείς με ευερέθιστο έντερο. Η 
απάντηση είναι σαφής, ότι το ευερέθιστο έντερο δεν αποτελεί παράγοντα κιν­
δύνου για ανάπτυξη καρκίνου του παχέος εντέρου ή άλλης οργανικής εντερι­
κής νόσου. Ο κίνδυνος είναι ίδιος με τα άτομα ίδιας ηλικίας και φύλου με τους 
ίδιους γενετικούς και περιβαλλοντικούς προδιαθετικούς παράγοντες. 

Ψυχολογικές διαταραχές 

Υπάρχουν αντικρουόμενα δεδομένα για το αν οι ασθενείς με ευερέθιστο 
έντερο έχουν άγχος, κατάθλιψη, σωματοποίηση, φοβίες ή άλλες ψυχολογικές 
διαταραχές περισσότερο συχνά από ότι ο γενικός πληθυσμός. Αυτό πράγματι 
έχει διαπιστωθεί σε πολλές μελέτες ασθενών που προσέρχονται στη δευτερο­
βάθμια ή και τριτοβάθμια περίθαλψη, αλλά δεν ισχύει για το σύνολο των ασθε­
νών με ευερέθιστο έντερο, αφού η συντριπτική πλειονότητα τους δεν πηγαίνει 
στον γιατρό ούτε ζητά ιατρική βοήθεια. Οι ασθενείς που καταφεύγουν στον 
γιατρό, σε σχέση με αυτούς που δεν ζητούν ιατρική βοήθεια, έχουν περισσότε­
ρα και εντονότερα συμπτώματα, έχουν συχνότερα ως προέχον σύμπτωμα τον 
πόνο, είναι πολύ ευαίσθητοι στα ιατρικά θέματα, πηγαίνουν στον γιατρό με το 
παραμικρό, είναι πιο νευρωτικοί και φοβούνται περισσότερο ότι έχουν οργανι­
κή αρρώστια. 

Διερευνήθηκε αρκετά το αν τα συμπτώματα προκαλούν οι ψυχολογικές 
διαταραχές ή η κακής ποιότητας ζωή. Ειδικές μελέτες έδειξαν ότι στο 85% των 
περιπτώσεων η ψυχολογική διαταραχή προηγείται ή εμφανίζεται ταυτόχρονα. 
Με την ελπίδα ότι θεραπεύοντας την ψυχολογική διαταραχή θα βελτιωθούν τα 
εντερικά συμπτώματα, έγιναν μελέτες με τη χρήση αντικαταθλιπτικών φαρμά­
κων, που θεωρείται ότι μπορεί να μειώνουν τη σπλαχνική υπερευαισθησία. 

Πρόσφατες μετα-αναλύσεις τέτοιων μελετών έδειξαν ότι πράγματι τα φάρ­
μακα αυτά βελτιώνουν την ποιότητα ζωής των αρρώστων, οι ασθενείς δεν χρει­
άζονται διαιτητικές τροποποιήσεις, βελτιώνουν την εργασιακή τους λειτουργία, 
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δεν χάνουν ώρες εργασίας, αλλά δεν βελτιώνουν τον πόνο και τον μετεωρι­
σμό. Παρά το γεγονός ότι μελέτες έδειξαν σημαντική και παρατεταμένη βελ­
τίωση των συμπτωμάτων με εφαρμογή ψυχοθεραπείας ακόμη και υπνοθερα-
πείας σε σοβαρές περιπτώσεις ευερέθιστου εντέρου, εντούτοις οι μετα-αναλύ-
σεις των διαθέσιμων για σύγκριση μελετών δεν επιβεβαίωσαν αυτή τη σημαντι­
κή ευεργετική επίδραση. 

Η λήψη τροφής 

Είναι λογικό η δυσλειτουργία του εντέρου που προκαλεί συμπτώματα να 
είναι μεγαλύτερη στις περιόδους που και το φυσιολογικό έντερο συσπάται 
περισσότερο. Αυτό συμβαίνει με την αφύπνιση, που ενεργοποιεί άμεσα την 
συσπαστική δραστηριότητα του εντέρου. Υπενθυμίζεται ότι οι ασθενείς με ευε­
ρέθιστο έντερο δεν έχουν συμπτώματα στον ύπνο, ούτε τις πρωινές ώρες. 

Το δεύτερο μεγάλο ερέθισμα είναι η λήψη φαγητού. Με τη λήψη γεύματος 
η εντερική συσπαστικότητα διπλασιάζεται και είναι τόσο μεγαλύτερη όσο λιπα­
ρότερο είναι το γεύμα και όσο μεγαλύτερη ποσότητα φυτικών ινών περιέχει. 
Έτσι, οι μισοί περίπου ασθενείς με ευερέθιστο έντερο, έχουν περισσότερα 
συμπτώματα μετά το φαγητό, που οφείλεται σε με μια παθολογική συσπαστική 
ανταπόκριση στη λήψη γεύματος. Αν και οι περισσότεροι ασθενείς ενοχοποι­
ούν το είδος της τροφής που έλαβαν για τα συμπτώματα τους, η βασική αιτία 
είναι αυτή καθαυτή η λήψη της. 

Τροφές 

Πολλοί ασθενείς ζητούν από τον γιατρό ειδική δίαιτα και αυτός συνήθως 
αυθαίρετα, συνιστά διακοπή λήψης λαχανικών, χορταρικών και γενικά φυτι­
κών ινών. Ειδικές μελέτες σε δυτικές χώρες έδειξαν ότι οι συχνότερα ενοχλητι­
κές τροφές, κυρίως σε αυτούς που έχουν ευερέθιστο έντερο τύπου δυσκοιλιό­
τητας με φούσκωμα και πόνο, είναι τα γαλακτοκομικά, η σοκολάτα, τα εσπερι­
δοειδή, τα σιτηρά, και τα όσπρια. 

Είναι εύλογο το ερώτημα, για τον μηχανισμό με τον οποίο μπορεί να προ­
καλούν συμπτώματα μερικές τροφές. Επειδή στο ευερέθιστο έντερο υπάρχει 
υπερευαισθησία στη διάταση του παχέος εντέρου, είναι ευνόητο ότι προκαλούν 
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συχνότερα και περισσότερο πόνο και μετεωρισμό οι τροφές που διασπούμενες 

από την εντερική χλωρίδα προκαλούν παραγωγή αερίων. Αυτό συμβαίνει 

συνήθως με ορισμένα όσπρια, το λάχανο, το κουνουπίδι, τα κρεμμύδια, τους 

ξηρούς καρπούς, τις αγκινάρες και τον αρακά. 

Έχει διερευνηθεί επίσης η πιθανότητα ύπαρξης ευαισθησίας σε ορισμένες 

τροφές. Όλοι οι άνθρωποι έχουν ευαισθησία σε μια-δυο τροφές, ή ένα ποτό. 

Φαίνεται όμως ότι στους ασθενείς με ευερέθιστο έντερο, αυξάνονται οι ευαι­

σθησίες σε συγκεκριμένες τροφές, που προηγουμένως δεν γίνονταν αντιλη­

πτές. Σύμφωνα με τα υπάρχοντα δεδομένα, φαίνεται ότι μάλλον δεν πρόκειται 

για δυσανεξία στη συγκεκριμένη τροφή, αλλά στη λήψη της σε φάση ευαισθη­

τοποίησης του ασθενή. Έτσι εξηγείται γιατί η ίδια τροφή πολλές φορές δεν 

προκαλεί συμπτώματα, ενώ άλλες συνδέεται από τον ασθενή με έντονα 

συμπτώματα. Η ίδια εξήγηση ισχύει και για την πρόκληση συμπτωμάτων από 

σχεδόν όλες τις τροφές σε φάση ψυχολογικού stress, αλλά όχι στις διακοπές 

και στα σαββατοκύριακα. 

Ισχύει άραγε αυτό που η πλειονότητα των ασθενών με ευερέθιστο έντερο 

προβάλλει και με το οποίο οι γιατροί συμφωνούν: ότι «το πράσινο» ευθύνεται 

για τα συμπτώματα; Αν και αυτό δεν είναι τεκμηριωμένο με τους κανόνες της 

ιατρικής έρευνας, είναι αλήθεια ότι σε ένα ποσοστό των ασθενών, περίπου 

30%, τα συμπτώματα επιδεινώνονται με τη λήψη μιας μεγαλύτερης της απαι­

τούμενης ποσότητας φυτικών ινών, που διογκώνουν το έντερο και διεγείρουν 

τις παθολογικές συσπάσεις. Όμως, πρέπει να τονιστεί ότι η πλήρης διακοπή 

των φυτικών ινών, ιδίως στους ασθενείς με ευερέθιστο έντερο τύπου δυσκοι­

λιότητας, θα οδηγήσει σε επιδείνωση της δυσκοιλιότητας. 

Τα παραπάνω δεδομένα υποδηλώνουν ότι η μεγάλη πλειοψηφία των 

αρρώστων με ευερέθιστο έντερο δεν έχει δυσανεξία στις τροφές, αλλά τα 

συμπτώματα προκαλούνται από ένα μη ειδικό μηχανισμό σε άτομα που έχουν 

την τάση να τους συμβαίνει. Μόνο αυτοί που παρουσιάζουν διάρροια, σε ευε­

ρέθιστο έντερο τύπου διάρροιας, μπορεί να ωφεληθούν από διαιτητικές τροπο­

ποιήσεις. 
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Η σύγχυση για την επίδραση της λήψης φυτικών ινών οφείλεται στη λανθα­
σμένη διάγνωση ως ευερέθιστου έντερου τύπου δυσκοιλιότητας άλλων τύπων 
χρόνιας λειτουργικής δυσκοιλιότητας, όπως η δυσκοιλιότητα βραδείας διάβασης 
και η αποφρακτική δυσκοιλιότητα. Στη δυσκοιλιότητα βραδείας διάβασης, γνω­
στή και ως αδρανές κόλον, το παχύ έντερο έχει πολύ μειωμένη κινητικότητα με 
αποτέλεσμα να αδυνατεί να προωθήσει τα κόπρανα από το αρχικό στο τελικό 
τμήμα του. Στους ασθενείς αυτούς η λήψη αυξημένης ποσότητας φυτικών ινών 
θα επιδεινώσει τα συμπτώματα, γιατί το παχύ έντερο δέχεται μεγαλύτερη ποσότη­
τα περιεχομένου την οποία αδυνατεί να προωθήσει. Το ίδιο θα συμβεί και στην 
περίπτωση της αποφρακτικής δυσκοιλιότητας ή αποφρακτικής δυσχεσίας, στην 
οποία ενώ το έντερο έχει φυσιολογική προωθητική ικανότητα και οι ασθενείς 
έχουν φυσιολογικό αίσθημα ανάγκης για κένωση, δεν μπορούν να αποβάλλουν 
τα κόπρανα, γιατί με το σφίξιμο για αφόδευση ο αυλός αντί να ανοίξει αποφράσ­
σεται, συνήθως από πρόπτωση του βλεννογόνου προς τα μέσα. Και στην περί­
πτωση αυτή η αυξημένη λήψη φυτικών ινών οδηγεί σε συσσώρευση πολλών 
κοπράνων στο τελικό τμήμα του παχέος εντέρου που αδυνατεί να τα αποβάλει, 
με αποτέλεσμα συχνά να επιδεινώνεται ο πόνος και ο μετεωρισμός. 

Οι περισσότεροι άνθρωποι που έχουν δυσκοιλιότητα με ή χωρίς τα υπόλοι­
πα αναγκαία συμπτώματα για τη διάγνωση του ευερέθιστου εντέρου, παίρνουν 
συνήθως καθαρτικά που τους υποδεικνύουν φίλοι και γνωστοί. Μόνο ένα 
μικρό ποσοστό ασθενών θα αναζητήσει ιατρική βοήθεια, συνήθως όταν τα 
καθαρτικά δεν είναι αποτελεσματικά, ενώ ελάχιστοι ασθενείς θα ζητήσουν 
εξαρχής επιστημονική λύση στο πρόβλημα τους. Τα κύρια βήματα στη θερα­
πεία της δυσκοιλιότητας πρέπει να είναι: η εξασφάλιση της λήψης μιας ελάχι­
στης αναγκαίας ποσότητας φυτικών ινών, η προσπάθεια καθιέρωσης κατάλλη­
λων συνθηκών τουαλέτας και τελευταία η χρήση προοδευτικά αυξανόμενης 
δράσης καθαρτικών. 

Οι αποτελεσματικότερες φυτικές ίνες είναι αυτές που περιέχουν μεγαλύτε­
ρη ποσότητα αδιάλυτων μη αμυλούχων πολυσακχαριτών που περιέχονται στο 
φυτικό κυτταρικό τοίχωμα. Οι προοδευτικά λιγότερο αποτελεσματικές φυτικές 
ίνες για την αντιμετώπιση της δυσκοιλιότητας είναι οι περιεχόμενες στο σιτάρι, 
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στα φρούτα και στα λαχανικά, στους φυσικούς χυμούς, το ακατέργαστο και το 
μαγειρεμένο πίτουρο, τη σόγια και την πεκτίνη. Κάποια παραδείγματα της ελά­
χιστης αναγκαίας ημερήσιας λήψης φυτικών ινών που περιέχουν 18-25 γραμ­
μάρια αδιάλυτων μη αμυλούχων πολυσακχαριτών είναι: 140 γραμμάρια (3-4 
φέτες) μαύρο ψωμί, 45 γραμμάρια ακατέργαστο πίτουρο ή 80 γραμμάρια μού-
σλι, 2-3 αχλάδια με τη φλούδα, ακτινίδια, μήλα ή πορτοκάλια, και λαχανικά 
(100 γραμμάρια χόρτα, 100 γραμμάρια λάχανο και δυο καρότα). Αυτοί που 
χρησιμοποιούν ακατέργαστο πίτουρο θα πρέπει να ξέρουν ότι επειδή δεσμεύει 
δισθενή κατιόντα, εμποδίζουν την απορρόφηση ασβεστίου, σιδήρου, μαγνησί­
ου και ψευδαργύρου όταν τα λαμβάνουν για θεραπευτικούς λόγους. 

Για πολλούς σύγχρονους ανθρώπους, μια επιπλέον αιτία δυσκοιλιότητας 
είναι η χρόνια αναβολή της κένωσης, παρά το γεγονός ότι έχουν φυσιολογικό 
αίσθημα της ανάγκης για κένωση. Αυτό συμβαίνει για να κερδίσουν περισσό­
τερο ύπνο ή χρόνο το πρωί φεύγοντας γρήγορα για τη δουλειά ή επειδή δεν 
θεωρούν κατάλληλες της συνθήκες της εκτός σπιτιού τουαλέτας. Οι ασθενείς 
αυτοί πρέπει να επανεκπαιδευτούν στο να έχουν ευνοϊκό περιβάλλον για 
κένωση σε περιόδους σωματικής χαλάρωσης, κυρίως μετά το φαγητό, ώστε να 
αξιοποιηθεί η αύξηση της συσπασπκής δραστηριότητας του εντέρου στην 
περίοδο αυτή. 

Στο ευερέθιστο έντερο τύπου διάρροιας, οι διαιτητικές τροποποιήσεις με 
μείωση των φυτικών ινών μπορεί να βοηθήσουν. Το αίσθημα μετεωρισμού, το 
φούσκωμα κοινώς, είναι το λειτουργικό σύμπτωμα που αντιμετωπίζεται δυσκο­
λότερα. Το αίσθημα που περιγράφουν οι ασθενείς δεν αντιστοιχεί πάντα στην 
διάταση του εντέρου από αέρα. Είναι συχνό να μην διαπιστώνεται ύπαρξη 
αέρα στην κοιλιά κατά την κλινική εξέταση την ώρα που ο ασθενής αισθάνεται 
«φουσκωμένος», ενώ συχνά ο μετεωρισμός δεν συνοδεύεται από αποβολή 
αερίων. Το αίσθημα μετεωρισμού χωρίς διάταση είναι αποτέλεσμα της σπλα­
χνικής υπερευαισθησίας, δηλαδή η διέγερση των αισθητήρων διάτασης του 
εντέρου με πολύ μικρό βαθμό διάτασης. Η απουσία φαρμακευτικής θεραπείας 
για τη σπλαχνική υπερευαισθησία καθιστά συχνά δύσκολη τη θεραπεία του 
συμπτώματος. 
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Άλλοι παράγοντες 

Άλλοι μηχανισμοί πυροδότησης των συμπτωμάτων που πρέπει να τύχουν 
της ιατρικής προσοχής για επιλεκτική αντιμετώπιση είναι τα φάρμακα, η φλεγ­
μονή ή λοίμωξη και οι γυναικολογικές ορμόνες. 

ΝΕΟΤΈΡΑ ΦΆΡΜΑΚΑ 

Τα τελευταία χρόνια γίνεται εντατική έρευνα για την ανακάλυψη φαρμάκων 
που επηρεάζουν τη λειτουργικότητα των διάφορων τύπων υποδοχέων της 
σεροτονίνης, η οποία παίζει σημαντικό ρυθμιστικό ρόλο στην εντερική λειτουρ­
γία. Αναμένεται να κυκλοφορήσουν στο εμπόριο ανταγωνιστές των υποδοχέ-
ων-4 της σεροτινίνης κατάλληλοι για άνδρες με ευερέθιστο έντερο τύπου 
δυσκοιλιότητας και ανταγωνιστές των υποδοχέων-3 κατάλληλοι για άνδρες με 
ευερέθιστο έντερο τύπου διάρροιας. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

Συνοψίζοντας θα μπορούσε να υπενθυμίσει κανείς την πολυπλοκότητα των 
μηχανισμών πρόκλησης των συμπτωμάτων του ευερέθιστου εντέρου και την εξ 
αποκλεισμού της οργανικής και συστηματικής νόσου διάγνωση της πάθησης. 
Πυλώνες της θεραπευτικής αντιμετώπισης της πάθησης αποτελούν η αφιέρωση 
χρόνου από τον γιατρό για τη διαβεβαίωση του ασθενή για την απουσία οργα­
νικής νόσου και ιδιαίτερου κινδύνου για μελλοντική ανάπτυξη οργανικής 
νόσου, την ενημέρωση του ασθενή για τους μηχανισμούς πρόκλησης των 
συμπτωμάτων και τον ρόλο του ψυχολογικού stress για την πυροδότηση τους. 
Η αντιμετώπιση πρέπει να συμπληρώνεται με τις διαιτητικές οδηγίες εφόσον οι 
τροφές φαίνεται να παίζουν ρόλο, με βασικό στόχο τη ρύθμιση της ποσότητας 
των φυτικών ινών που πρέπει να λαμβάνονται και τέλος με τη φαρμακευτική 
συμπτωματική θεραπεία. Υπάρχουν ελπίδες ότι η καλύτερη κατανόηση των 
μηχανισμών της σπλαχνικής υπερευαισθησίας θα οδηγήσει στην ανακάλυψη 
νέων φαρμάκων που να την μειώνουν αποτελεσματικά. 
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Κωνσταντίνος Παπαδόπουλος 

Γεώργιος Τάγαρης 

Παντελής Στάθης 





Κλινική εικόνα της νόσου — 
νεότερα δεδομένα 

Κωνσταντίνος Παπαδόπουλος 
Νευρολόγος- Ψυχίατρος, 

Διευθυντής Νευρολογικής Κλινικής 
Ψυχιατρικού Νοσοκομείου Τρίπολης 

ι είναι η νόσος του Parkinson: η νόσος του Parkinson είναι μία 
χρόνια εκφυλιστική διαταραχή του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος, 
η οποία εξελίσσεται αργά και επηρεάζει την κίνηση, τον έλεγχο των 

μυών και την ισορροπία. 

Προσβάλλει άνδρες και γυναίκες, με ελαφρά υπεροχή στους άνδρες. Υπο­
λογίζεται ότι επηρεάζει περί το 1-2% του πληθυσμού, ηλικίας μεγαλύτερης 
συνήθως των 65 ετών, αλλά 1 στις 10 περιπτώσεις εμφανίζεται πριν από την 
ηλικία των 40 ετών (1). 

Οι περισσότερες περιπτώσεις είναι σποραδικής μορφής, και μόνο σε ποσο­
στό 15% περίπου υπάρχει οικογενειακό ιστορικό, χωρίς ένα τυπικό τρόπο κλη­
ρονομικής μεταβίβασης (2). 

Η αιτία αυτής της διαταραχής είναι άγνωστη (3). Πολλοί παράγοντες φαίνε­
ται να παίζουν ρόλο, οι οποίοι δρουν σε συνδυασμό(4). Ανάμεσα στους παρά­
γοντες που προτείνονται, η ηλικία, η γενετική προδιάθεση και το περιβάλλον 
αποτελούν το επίκεντρο του ερευνητικού ενδιαφέροντος σήμερα. 
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Η επίπτωση της νόσου αυξάνει με την ηλικία, χωρίς όμως να είναι γενικά 

αποδεκτό, ότι η διαταραχή επιταχύνεται με αυτήν (5). Η συμβολή του γενετικού 

παράγοντα στις οικογενείς μορφές της νόσου έχει αποδειχθεί από μελέτες σε 

διδύμους, αλλά και από την αναγνώριση γονιδιακών τόπων και γονιδίων (6). 

Η έκθεση ατόμων με γενετική προδιάθεση, σε περιβάλλον με τοξίνες, αποτελεί 

την τρίτη διάσταση της αιτιολογικής προσέγγισης της νόσου (7). 

Αρχική περιγραφή της νόσου. Στην πρώτη περιγραφή από τον James 

Parkinson (1817), η νόσος χαρακτηρίζεται αμιγώς ως κινητική διαταραχή. 

Συγκεκριμένα η κλινική της εικόνα περιγράφεται ως «ακούσια τρομώδης κίνη­

ση με μειωμένη μυϊκή ισχύ, σε μέλη του σώματος όχι σε κίνηση, ακόμη και 

υποβασταζόμενα, με μία τάση του σώματος να γέρνει προς τα εμπρός και το 

βήμα να μετατρέπεται από βαδιστικό σε τροχάδην, ενώ οι αισθήσεις και οι 

ανώτερες λειτουργίες παραμένουν ανεπηρέαστες» (8). 

Σήμερα γνωρίζουμε ότι η νόσος του Parkinson, ενώ είναι κυρίως μία κινη­

τική διαταραχή, η οποία προσδιορίζει και τη νόσο, παρουσιάζει επίσης ένα 

μεγάλο αριθμό μη-κινητικών χαρακτηριστικών (όπως δυσλειτουργία του Αυτό­

νομου Νευρικού Συστήματος, γνωστικές και ψυχιατρικές επιπλοκές) (9). Δηλα­

δή η νόσος του Parkinson χαρακτηρίζεται από ένα ευρύ φάσμα συμπτωμάτων, 

τα οποία αντανακλούν μία ανόμοια και διάχυτη παθολογία μέσα στον εγκέφα­

λο, αλλά και έξω από αυτόν (10). 

Προτού γίνει αναφορά στην κλινική εικόνα της νόσου του Parkinson, 

είναι απαραίτητο να γίνουν ορισμένες επισημάνσεις: 

(α) Η εμφάνιση των κινητικών συμπτωμάτων, συμβαίνει όταν η εκφυλιστική 

διεργασία έχει καταστρέψει μεγάλο μέρος των νευρώνων στη μέλαινα 

ουσία και έχει μειωθεί κατά πολύ η ντοπαμίνη στο ραβδωτό (11). Οι 

παθολογικές διεργασίες έχουν ήδη αρχίσει σε προκλινική περίοδο (12). 

(β) Η κλινική εικόνα της νόσου δεν παραμένει στάσιμη, αλλά διαφοροποι­

είται και μορφοποιείται, ποσοτικά και ποιοτικά, στα διάφορα στάδια της 

εξέλιξης της. 
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(γ) Στο πάζλ της κλινικής εικόνας της νόσου προστίθενται στην πορεία τα 

συμπτώματα-παρενέργειες της φαρμακευτικής αγωγής, με αποτέλεσμα 

στα προχωρημένα στάδια να παρατηρείται ένας τριπλός συνδυασμός 

συμπτωμάτων (κινητικών, μη-κινητικών και παρενεργειών). 

(δ) Η νόσος του Parkinson χαρακτηρίζεται από κλινική ετερογένεια, η 

οποία προσδιορίζεται: 1) από την πληθώρα διαφόρων συμπτωμάτων, 2) 

από τη διαφορετική ηλικία και μορφή της συμπτωματολογίας έναρξης, 

3) από τη διαφορετική πορεία της κλινικής εικόνας, 4) από τον διαφο­

ρετικό Βαθμό λειτουργικής ανικανότητας που προκαλείται σε κάθε 

ασθενή και 5) από τη διαφορετική ανταπόκριση στη θεραπεία ή στις 

παρενέργειες κάθε ασθενή. 

Σ Υ Μ Π Τ Ω Μ Α Τ Α Τ Η Σ Ν Ο Σ Ο Υ Τ Ο Υ P A R K I N S O N 

Τα συμπτώματα της νόσου του Parkinson, μπορούν να διακριθούν σε πέντε 

κατηγορίες: 
α) κινητικά (πρωτεύοντα) συμπτώματα 
-τρόμος ηρεμίας 
-δυσκαμψία 
-βραδυκινησία 
-διαταραχές ισορροπίας 

-αποτελούν την αιτία επίσκεψης του ασθενή 
στο γιατρό, για πιθανή νόσο του Parkinson 
-αποτελούν τη σφραγίδα της νόσου 
-είναι απαραίτητα για τη διάγνωση της νόσου 

6) υπόλοιπα κινητικά συμπτώματα 
-δυσκαταποοία 
-διαταραχές ομιλίας 
-πάγωμα 

-προκύπτουν στην πορεία της νόσου 
-προκαλούν έντονα κινητικά προβλήματα 
-δεν ανταποκρίνονται στη θεραπεία με L-dopa 

γ) μη-κινητικά συμπτώματα 

Α) ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

-άγχος, κατάθλιψη, άνοια 
Β) ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ Α . Ν . Σ 

-ορθοστατική υπόταση 
-διαταραχές ούρησης 
-δυσκοιλιότητα 
-σεξουαλικές διαταραχές 
-σιελόρροια 

προκύπτουν στην πορεία της νόσου 
την οποία και επηρεάζουν 

επιδεινώνονται με την ανππαρκινσονική 
θεραπεία 
έχουν σχέση με την ποιότητα ζωής 

1 6 7 



ΚΟΙΝΩΝΊΑ & ΥΓΕΊΑ IV 

Γ) ΛΟΙΠΑ ΜΗ ΚΙΝΗΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ - ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 

-διαταραχές αισθητικότητας - ευθύνονται για τον εγκλεισμό ασθενών 
-διαταραχές ύπνου σε ιδρύματα 
-οσφρητικές διαταραχές 
-κόπωση 
-δερματικές εκδηλώσεις 

δ) συμπτώματα - παρενέργειες φαρμάκων 

Α) ΚΙΝΗΤΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ 

-κινητικές διακυμάνσεις 
-δυσκινησίες 
-δυστονίες 

Β) ΜΗ-ΚΙΝΗΤΙΚΟΥ ΤΎΠΟΥ 

-ψευδαισθήσεις 
-παραληρήματα 
-ημερήσια υπνηλία 
-κατάθλιψη 
-εφιάλτες 
-έντονα όνειρα 
-ακαθησία (σύνδρομο ανήσυχων ποδιών) 

C 2 
-προκαλούν σημαντική ανικανότητα 
-επηρεάζουν την ποιότητα ζωής 
-παίζουν ρόλο στην επιλογή της στρατηγικής θεραπείας 

ε) προκινητικά (προκλινικά) συμπτώματα 

-απώλεια ενεργητικότητας 
-μυαλγίες 
-ακαθόριστες κράμπες 
-δυσαισθησίες 
-αλλοίωση γραφικού χαρακτήρα 
-δυσκοιλιότητα 
-δυσκολία συγκέντρωσης 
-διαταραχές ύπνου 
-τα προκινητικά συμπτώματα είναι μη ειδικά 
-προηγούνται των κινητικών εκδηλώσεων για αρκετά χρόνια 
-αναζητούνται μέσα από τη λήψη του ιστορικού του ασθενή 
-συμβάλλουν στη διαγνωστική προσέγγιση της νόσου 

-εύκολη κόπωση 
-αρθραλγίες 
-παραισθήσεις 
-ελάττωση μιμικής προσώπου 
-αλλοίωση φωνής 
-μείωση όσφρησης 
-μεταβολή στη διάθεση 
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Αναλυτικότερα τα συμπτώματα της νόσου του Parkinson έχουν: 

1. Πρωτεύοντα κινητικά συμπτώματα 

α) Τρόμος ηρεμίας 
Αποτελείτο πρώτο σύμπτωμα σε ποσοστό 70% των ασθενών (13). Η απου­
σία του δεν αποκλείει τη νόσο, εφόσον δεν εμφανίζεται σε όλους τους 
ασθενείς. Στα αρχικά στάδια εκδηλώνεται ασύμμετρα (μονόπλευρα), συνή­
θως στο αριστερό άνω άκρο. Προοδευτικά προσβάλλει άλλα μέλη της ίδιας 
πλευράς και αργότερα επεκτείνεται και στην άλλη πλευρά. Η ασυμμετρία 
διατηρείται στην πορεία της νόσου. Επιδεινώνεται με το άγχος, κατά το 
βάδισμα και με την αντίπλευρη κινητική δραστηριότητα. 

β) Δυσκαμψία 
Οφείλεται σε αυξημένο μυϊκό τόνο. Διαπιστώνεται κατά τη νευρολογική 
εξέταση, όπου παρατηρείται αντίσταση στις παθητικές κινήσεις του άκρου 
και προς τις δύο κατευθύνσεις. Στα πρώιμα στάδια προκαλεί πόνους (αυχέ­
να, μέσης, ωμοπλάτης). Στα προχωρημένα στάδια οδηγεί σε κύρτωση της 
ράχης και κλίση του κορμού προς τα εμπρός. 

γ) Βραδυκινησία 
Αποτελεί βασικό χαρακτηριστικό σύμπτωμα από τα πρώτα στάδια της νόσου 
(14). Εκδηλώνεται με βραδύτητα στη διεκπεραίωση των καθημερινών 
ασχολιών, μείωση της κίνησης των βραχιόνων στο βάδισμα, μείωση της 
εκφραστικότητας του προσώπου (υπομιμία), μείωση του όγκου φωνής 
(υποφωνία), επηρεασμό του βαδίσματος. 

δ) Διαταραχές ισορροπίας 
Υπάρχει απώλεια των αντανακλαστικών της όρθιας θέσεως. Διαπιστώνεται 
τάση προς πτώση (δοκιμασία ώσης ή έλξης). Είναι έντονες στα προχωρη­
μένα στάδια. 

2. Λοιπά κινητικά συμπτώματα 

α) Δυσκαταποσία 

Υπάρχει δυσκολία στην κατάποση υγρών ή τροφής, ίδια στα προχωρημένα 

στάδια, λόγω των κινητικών διαταραχών της νόσου, με αποτέλεσμα να 
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παραβλάπτεται ο γρήγορος τεμαχισμός της τροφής, ο σχηματισμός του 
βλωμού και η προώθηση του με τη Βοήθεια της γλώσσας προς το πίσω 
μέρος του στόματος. Επιπλέον, οι μύες που είναι απαραίτητοι για την κατά­
ποση είναι δύσκαμπτοι, ώστε η λειτουργία της κατάποσης να γίνεται πλημ­
μελώς και μέρος τροφής ή υγρών να παραμένει στο στόμα, όπου είτε εξέρ­
χεται είτε μπορεί να εισέλθει από λάθος στην αναπνευστική οδό, οπότε 
μπορεί να εκδηλωθεί λοίμωξη του αναπνευστικού ή ακόμη και πνιγμονή. 

β) Διαταραχές ομιλίας 
Ποσοστό 50% περίπου των παρκινσονικών ασθενών παρουσιάζουν διατα­
ραχές της ομιλίας. Οφείλονται σε δυσκαμψία των μυών που χρησιμεύουν 
για την ομιλία. Χαρακτηρίζονται από μείωση της έντασης της φωνής, από 
διαταραχή του ρυθμού (αργός) και μονότονη ομιλία. 

γ) Πάγωμα 
Περιγράφεται η αιφνίδια και παροδική δυσκολία που παρατηρείται στην 
έναρξη ή στη διάρκεια ρυθμικών και επαναλαμβανόμενων κινήσεων. Το 
πάγωμα επηρεάζει το βάδισμα, την ομιλία και τη γραφή. Κατά το βάδισμα 
επεισόδια παγώματος εκδηλώνονται όταν ο ασθενής επιχειρεί να στρίψει ή 
να περάσει από έναν στενό διάδρομο. Το παρκινσονικό βάδισμα θεωρείται 
ένα κλινικό χαρακτηριστικό ανεξάρτητο από τη βραδυκινησία και παρατη­
ρείται κυρίως στα προχωρημένα στάδια. Στην εμφάνιση του πιθανώς να 
συντελεί η εξέλιξη της νόσου ή και η αντιπαρκινσονική αγωγή, αλλά ενδε­
χομένως να είναι αποτέλεσμα ειδικής παθολογίας (15). Φαινόμενα παγώ­
ματος είναι δυνατόν να παρατηρηθούν και σε άλλες παθήσεις (ατροφία 
πολλαπλών συστημάτων, προϊούσα υπερπυρηνική παράλυση, χρόνια ισχαι­
μική εγκεφαλοπάθεια) (16). 

3. Μη-κινητικά συμπτώματα 

ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΈΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΈΣ 

α) Αγχώδεις διαταραχές 
Οι αγχώδεις διαταραχές μπορεί να αποτελούν: α) μέρος της κατάθλιψης, 6) 
εκδήλωση των γνωσιακών δυσλειτουργιών, γ) παρενέργεια των ντοπαμι-
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νεργικών φαρμάκων και δ) τμήμα των εναλλαγών της διάθεσης που παρα­
τηρούνται στους ασθενείς με περιόδους on-off. Εκδηλώνονται με κρίσεις 
πανικού, με φοβία ή με γενικευμένη αγχώδη διαταραχή (17). 

β) Κατάθλιψη 
Παρατηρείται σε συχνότητα 40-50% των ασθενών (18). Αποδίδεται σε 
νευρο-χημικές μεταβολές νεύρο-διαβιβαστών (μείωση σεροτονίνης, νορα-
δρεναλίνης), αλλά και σε αντιδραστικούς παράγοντες απέναντι στην εξέλι­
ξη της νόσου (19). Εμφανίζεται με μεγαλύτερη συχνότητα στα πρώιμα στά­
δια και στους νέους ασθενείς. Τα χαρακτηριστικά της κατάθλιψης είναι η 
έλλειψη ενδιαφερόντων, η αναποφασιστικότητα, οι απαισιόδοξες σκέψεις, 
οι σκέψεις αυτοκτονίας αλλά σπάνια αυτοκτονική συμπεριφορά, η απώλεια 
βάρους, οι διαταραχές ύπνου, κ.τ.λ. 

γ) Άνοια 
Παρατηρείται σε ποσοστό 40% περίπου των ασθενών (20). Γίνεται κλινι­
κά εμφανής αρκετά χρόνια μετά την εκδήλωση των κινητικών συμπτωμά­
των, όμως μία υποξεία γνωστική διαταραχή μπορεί να διαπιστωθεί στα 
πρώιμα στάδια (21). Χαρακτηρίζεται από δυσκολία στην εκτέλεση (σχε­
διασμός - οργάνωση - ρύθμιση), από διαταραχές στις οπτικό-χωρικές 
ικανότητες, αλλά και συχνά από διαταραχές μνήμης (κυρίως επανάκλη-
σης), αδυναμία συγκέντρωσης, μειωμένη ευφράδεια λόγου και αλλαγές 
στην προσωπικότητα (22). 

Η ύπαρξη άνοιας αποτελεί κακό προγνωστικό δείκτη της νόσου, αποτελεί 
ένα επιπρόσθετο βάρος στη φροντίδα του ασθενή και πολλές φορές αυξά­
νει τον κίνδυνο εγκλεισμού του. 

ΔΙΑΤΑΡΑΧΈΣ ΑΠΟ ΤΟ ΑΥΤΌΝΟΜΟ ΝΕΥΡΙΚΌ ΣΎΣΤΗΜΑ (Α.Ν.Σ) 

Οι διαταραχές από το Α.Ν.Σ καλύπτουν ένα ευρύ φάσμα συμπτωμάτων. Η 
συνολική επικράτηση των συμπτωμάτων αυτών κυμαίνεται από 2% για την 
ακράτεια μέχρι 72% για τη δυσκοιλιότητα (23). Οι διαταραχές από το Α.Ν.Σ 
έχουν συσχετιστεί με τη διάρκεια και τη σοβαρότητα της νόσου, αλλά και με τη 
χρήση των αντιπαρκινσονικών φαρμάκων. 
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α) Ορθοστατική υπόταση 

Είναι η συχνότερη από τις διαταραχές του αυτόνομου νευρικού συστήματος 

στη νόσο του Parkinson (24). Σημειώνεται ότι η αρτηριακή πίεση του αίμα­

τος στους ασθενείς με νόσο του Parkinson όχι μόνο πίπτει, αλλά καθυστε­

ρεί να επανέλθει στο φυσιολογικό για ορισμένα λεπτά. Συνήθως εμφανίζε­

ται στα προχωρημένα στάδια, αλλά μπορεί να παρουσιαστεί και στα μεσαία 

στάδια, ίδια με την έναρξη της φαρμακευτικής αγωγής. 

β) Διαταραχές ούρησης 

Οφείλονται σε 6λά6ες του αυτόνομου νευρικού συστήματος, που αφορούν 

τον έλεγχο της ουροδόχου κύστεως και της ουρήθρας, αλλά και σε παρε­

νέργειες των αντιπαρκινσονικών φαρμάκων. Εκδηλώνονται είτε με συχνου­

ρία ή με επιτακτική ούρηση, αλλά και με ακράτεια (25). 

γ) Σεξουαλικές διαταραχές 
Εμφανίζονται σε ποσοστό 85% στους άνδρες και 42% στις γυναίκες ασθε­

νείς με τη νόσο, ιδιαίτερα στα προχωρημένα στάδια (26). Οφείλονται σε 

δυσλειτουργία του αυτόνομου νευρικού συστήματος, αλλά και στις κινητι­

κές δυσκολίες που προκαλεί η νόσος του Parkinson. Εκδηλώνονται με 

δυσκολία επίτευξης και διατήρησης στύσης στους άνδρες και αδυναμία επί­

τευξης οργασμού στις γυναίκες. 

ΛΟΙΠΑ ΜΗ-ΚΙΝΗΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

α) Διαταραχές αισθητικότητας 
Μπορεί να εκδηλωθούν με αιμωδίες, επώδυνα άκρα, αίσθημα καύσου ή 
ψύχους και με υπαισθησία (27). 

6) Διαταραχές ύπνου (αϋπνία - ημερήσια υπνηλία) 

Οι παρκινσονικοί ασθενείς σε ποσοστό μεγαλύτερο του 96% θα εμφανί­

σουν διαταραχές ύπνου στη πορεία της νόσου (28). Οφείλονται στην αλλη­

λοεπίδραση διαφόρων παραγόντων, όπως κινητικά προβλήματα (δυσκαμ­

ψία), αλλαγές στον κιρκάδιο ρυθμό του κύκλου ύπνου-εγρήγορσης, διατα­

ραχές συμπεριφοράς στον ύπνο-REM, ψυχιατρικά προβλήματα (άγχος, 

κατάθλιψη, άνοια), παρενέργειες των φαρμάκων. Οι διαταραχές ύπνου 
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μπορεί να εκδηλωθούν με α) καθυστερημένη επέλευση ύπνου, 6) συχνές 
αφυπνίσεις και γ) πρώιμη αφύπνιση. Ανάλογα με το στάδιο της νόσου του 
Parkinson, οι διαταραχές ύπνου διακρίνονται: 

Πρώιμο στάδιο 
α) καθυστερημένη επέλευση ύπνου, ένεκα κινητικών συμπτωμάτων, συν­
δρόμου ανήσυχων ποδιών, άγχους, κατάθλιψης 
6) συχνές αφυπνίσεις, ένεκα άπνοιας ύπνου, περιοδικών κινήσεων άκρων, 
διαταραχής REM ύπνου ή κιρκάδειου ρυθμού, μυόκλονου, νυχτερινής 
ενούρησης 
γ) πρώιμη αφύπνιση, ένεκα κατάθλιψης, πρωινή δυστονία 

Μεσαίο στάδιο 
Οφείλονται στα προβλήματα του προηγούμενου σταδίου και στις παρενέρ­
γειες των φαρμάκων (εφιάλτες, σύγχυση, wearing -off, δυσκινησίες). 

Προχωρημένο στάδιο 
Οφείλονται στα προβλήματα των προηγούμενων σταδίων τα οποία επιτείνονται 
πλέον, αλλά και στην άνοια και στις εντονότερες παρενέργειες των φαρμάκων. 

Εκτός από τη διάσπαση του νυχτερινού ύπνου από τις αιτίες που αναφέρ­
θηκαν, ένα ποσοστό 15% των παρκινσονικών ασθενών, θα εμφανίσει 
υπνηλία στη διάρκεια της ημέρας, κατά την πορεία της νόσου (29). Η ημε­
ρήσια υπνηλία μπορεί να οφείλεται είτε στην εξέλιξη της νόσου, είτε στις 
διάφορες διαταραχές που διακόπτουν τον νυχτερινό ύπνο ή τέλος στις 
παρενέργειες των αντιπαρκινσονικών φαρμάκων. 

γ) Οσφρητικές διαταραχές 
Στους παρκινσονικούς ασθενείς διαπιστώνονται διαταραχές στην ανίχνευ­
ση και στη διάκριση των διαφόρων οσφρητικών ερεθισμάτων (οσμών). Οι 
οσφρητικές διαταραχές μπορεί να προηγούνται των κινητικών εκδηλώσεων 
πολλά χρόνια (30). 

δ) Κόπωση 

Εμφανίζεται σε οποιοδήποτε στάδιο της νόσου σε ποσοστό 25% των ασθε­

νών (31). Εκδηλώνεται με αίσθημα κούρασης, εξάντλησης και έλλειψη 
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ενέργειας. Μπορεί να σχετίζεται με την κατάθλιψη και τις διαταραχές 
ύπνου, αλλά μπορεί να είναι και ανεξάρτητο σύμπτωμα. 

ε) Δερματικές εκδηλώσεις 
Χαρακτηριστική είναι η σμηγματορροϊκή δερματίτιδα. Μπορεί να προηγεί­
ται των κινητικών εκδηλώσεων. 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ - ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 

ΚΙΝΗΤΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ 

α) Κινητικές διακυμάνσεις (εμφανίζονται μετά 3-5 χρόνια από την έναρξη 
της θεραπείας με L-dopa) (32) και περιλαμβάνουν: 

- Φαινόμενο εξάντλησης της δόσης (wearing off). Η διάρκεια της βελτίω­
σης των κινητικών προβλημάτων μετά από κάθε δόση L-dopa μειώνεται 
προοδευτικά, και επιστρέφουν τα παρκινσονικά χαρακτηριστικά. 

- Νυχτερινή και πρωινή ακινησία. Επιτείνονται τα σημεία παρκινσονισμου, 

καθώς τα μεσοδιαστήματα των δόσεων της L-dopa είναι μεγάλα. 

- Φαινόμενο on-off. Απρόβλεπτες εναλλαγές βελτίωσης και επιδείνωσης 
των παρκινσονικών κινητικών συμπτωμάτων. 

6) Δυσκινησίες 
Οι δυσκινησίες είναι κινήσεις χορειακό-μορφικές, δυστονικές ή μυοκλονι-
κές σε διάφορα μέρη του σώματος (33). Ανάλογα με τη χρονική στιγμή 
που εμφανίζονται σε σχέση με τη λήψη της L-dopa, διακρίνονται σε: 1) 
δυσκινησίες στην αιχμή της δόσης, 2) διφασικές και 3) δυστονία στο τέλος 
της δόσης. 

ΜΗ-ΚΙΝΗΤΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ 

α) Ψυχιατρικά προβλήματα 
Στα ψυχιατρικά προβλήματα περιλαμβάνονται τα έντονα όνειρα, οι ψευδαισθή­
σεις, οι παραληρηματικές ιδέες, η σύγχυση, η υπέρ-σεξουαλικότητα και το σύν­
δρομο από κακή χρήση ντοπαμίνης (dopamine dysregulation syndrome) (34). 
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Τα πλέον συχνά προβλήματα, που σχετίζονται με τη φαρμακευτική θερα­

πεία είναι οι ψευδαισθήσεις κυρίως οπτικές, ενώ ακουστικές, οσφρητικές 

και γευστικές είναι πολύ σπάνιες. Οι τυπικές οπτικές ψευδαισθήσεις στη 

νόσο του Parkinson είναι ένα σύμπλεγμα οπτικής εικόνας που διαρκεί για 

λίγα δευτερόλεπτα ή λεπτά και μπορεί να επιμένει για ημέρες ή εβδομάδες 

μετά τη διακοπή ή τη μείωση του υπεύθυνου φαρμάκου. Ορισμένοι ασθε­

νείς ίσως «δουν» ένα συγγενή στην κρεβατοκάμαρα, αλλά κατόπιν συνει­

δητοποιούν ότι δεν είναι παρών στην πραγματικότητα. Άλλοι μπορεί να 

«δουν» έρποντα έντομα στις ταπετσαρίες του τοίχου ή στα πλακάκια του 

δαπέδου. Συνηθισμένες είναι και οι ψευδαισθήσεις με μικροσκοπικούς 

ανθρώπους, παιδιά και ζώα. Οι ψευδαισθήσεις συνήθως δεν είναι απειλη­

τικές για τη ζωή και συχνά υπάρχει εναισθησία. Μπορεί όμως να γίνουν 

σοβαρές, τρομακτικές και ο ασθενής χωρίς εναισθησία, να μη μπορεί να 

διακρίνει το φανταστικό από το πραγματικό. Συχνά οι ψευδαισθήσεις 

εμφανίζονται σε καταστάσεις με ελαττωμένο φως (ηλιοβασίλεμα) ή όταν ο 

ασθενής μεταβαίνει από μία κατάσταση συνείδησης σε άλλη, όπως από τον 

ύπνο στην αφύπνιση. 

Οι ψευδαισθήσεις παρατηρούνται σε ένα ποσοστό 15-20% των ασθενών που 

λαμβάνουν αντιπαρκινσονική θεραπεία (35). Κυριότερος παράγοντας κινδύ­

νου για την εμφάνιση ψευδαισθήσεων είναι η γνωστική διαταραχή (36). 

β) Αισθητικά προβλήματα 

Συχνά εκδηλώνονται πόνοι, ακαθησία ή σύνδρομο ανήσυχων ποδιών. 

γ) Διαταραχές ύπνου 

Όπως περιγράφηκαν προηγουμένως, με χαρακτηριστική την ημερήσια 

υπνηλία. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η κλινική εικόνα διαμορφώνεται στα διάφορα στάδια της πορείας της 
νόσου του Parkinson: 

Α) Πρώιμο στάδιο (διάρκεια συμπτωματολογίας 3-5 χρόνια περίπου) 
Ο ασθενής εμφανίζει τρόμο ηρεμίας στη μία πλευρά (συνήθως αριστερό άνω 
άκρο), ο οποίος μπορεί να είναι συνεχής, να έχει διαλείποντα χαρακτήρα ή να 
επιτείνεται με το άγχος. Βαδίζει με μικρότερα Βήματα, αργά ή και συρόμενα 
και δείχνει κάποια δυσκολία όταν αλλάζει κατεύθυνση. Σε ορισμένους ασθε­
νείς μπορεί να παρουσιάζονται επεισόδια παγώματος κατά το Βάδισμα. Τα άνω 
άκρα κατά το Βάδισμα χάνουν τον ρυθμό τους και το εύρος της κίνησης τους 
περιορίζεται. Ο ασθενής διαπιστώνει κάποια Βραδύτητα στις καθημερινές δρα­
στηριότητες του (ένδυση, μπάνιο, σίτιση κ.λπ.), την οποία άλλωστε παρατηρεί 
και το περιβάλλον του. Η έκφραση του προσώπου του υπολείπεται, αλλοιώνε­
ται η φωνή του σε ένταση και μουσικότητα. Αλλοιώνεται επίσης και ο γραφικός 
του χαρακτήρας. Συχνά παραπονείται για διαταραχές ύπνου και για δυσκοιλιό­
τητα. Μπορεί να κουράζεται ευκολότερα ή να νοιώθει άγχος και η διάθεση του 
να είναι άσχημη. Αρχίζει να μειώνει τις κοινωνικές του δραστηριότητες γιατί 
νομίζει ότι εκτίθεται. Η ανταπόκριση στη φαρμακευτική θεραπεία είναι ικανο­
ποιητική και Βοηθάει τον ασθενή να παραμένει λειτουργικά ικανός. 

Β) Μεσαίο στάδιο (διάρκεια συμπτωματολογίας 5-10 χρόνια) 
Η κινητικότητα του ασθενή είναι περισσότερο επηρεασμένη. Ο τρόμος και η 
δυσκαμψία επεκτείνονται αντίπλευρα, προσβάλλεται ακόμη και ο κορμός, που 
γίνεται δύσκαμπτος. Η εκφραστικότητα του προσώπου μειώνεται περαιτέρω, 
εμφανίζεται σιελόρροια (νυχτερινή) και η ομιλία γίνεται μονότονη και χαμηλό­
φωνη. Το σώμα παίρνει στάση κυφωτική. Το Βάδισμα είναι δύσκολο τόσο κατά 
την έναρξη όσο και στη συνέχεια, με συχνές διαταραχές ισορροπίας ή παγώ­
ματα, ιδιαίτερα στην αλλαγή κατεύθυνσης, ενώ τα χέρια παραμένουν ακίνητα 
σε θέση κάμψης στη μέση. Οι δραστηριότητες που χρειάζονται λεπτούς χειρι­
σμούς δυσχεραίνονται ακόμη περισσότερο. Αρχίζουν να γίνονται έντονες οι 
διαταραχές του αυτόνομου νευρικού συστήματος (ούρηση, σεξουαλικές διατα­
ραχές, ύπνος, δυσκοιλιότητα). Επισημαίνονται διαταραχές μνήμης. Εμφανίζο-

176 



ΚΛΙΝΙΚΉ ΕΙΚΌΝΑ ΤΗΣ ΝΌΣΟΥ - ΝΕΟΤΈΡΑ ΔΕΔΟΜΈΝΑ 

νται παρενέργειες, κινητικές (διακυμάνσεις, δυσκινησίες) και μη-κινητικές 

(ψευδαισθήσεις), από την αντιπαρκινσονική θεραπεία. 

Γ) Προχωρημένο στάδιο (συμπτώματα άνω των 10 χρόνων) 

Ο ασθενής εμφανίζει μεγάλου Βαθμού δυσκαμψία και Βραδυκινησία. Με 

μεγάλη δυσκολία εκτελεί δραστηριότητες, όπως να σηκωθεί από το κάθισμα 

του, να στρίψει στο κρεβάτι του, να κάνει μπάνιο κ.λπ., για τις οποίες χρειάζε­

ται Βοήθεια. Η στάση του σώματος του είναι κυφωτική, το προσωπείο ανέκ­

φραστο, με έντονη σιελόρροια και η ομιλία χαμηλόφωνη και δυσδιάκριτη. Η 

γραφή δυσανάγνωστη ως αδύνατη. Το βάδισμα αν όχι αδύνατο γίνεται πολύ 

δυσχερές. Ο συνδυασμός δυσκαμψίας, επεισοδίων παγώματος, έντονων δια­

ταραχών ισορροπίας και κινητικών παρενεργειών από τα φάρμακα, οδηγούν 

συχνά σε πτώσεις με δυσάρεστες ή μοιραίες συνέπειες, γι' αυτό είναι απαραί­

τητη η υποστήριξη. Βοήθεια χρειάζεται και στη σίτιση, για τον κίνδυνο πνιγμο-

νής. Μεγάλο πρόβλημα υπάρχει με την υπνηλία στη διάρκεια της ημέρας, 

όπου ο ασθενής δείχνει να κοιμάται διαρκώς. Οι ανοϊκές εκδηλώσεις και ψευ­

δαισθήσεις απαιτούν ιδιαίτερη φροντίδα, συχνά όμως οδηγούν σε εγκλεισμό 

του ασθενή για νοσηλεία. 

Όσο αυξάνεται η διάρκεια της νόσου, επιδεινώνεται η κλινική κατάσταση 

των ασθενών και εξαρτώνται όλο και περισσότερο από άλλους. Βέβαια, οι 

θεραπευτικές αγωγές και οι παροχές υγείας που υπάρχουν σήμερα, έχουν 

αλλάξει το προσδόκιμο επιβίωσης και την ποιότητα ζωής τους. 

Στα τελικά στάδια της νόσου, μπορεί να υπάρξει κίνδυνος πνιγμονής ένεκα 

δυσκαταποσίας, αλλά και άλλων επιπλοκών, όπως πνευμονική εμβολή εξαιτίας 

της παρατεταμένης κατάκλισης ή καρδιαγγειακών επιπλοκών κ.λπ. 
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Νόσος Πάρκινσον: 
Παθοφυσιολογία-Παθογένεια 

Γ. Α. Τάγαρης 
Επιμελητής Νευρολογικής Κλινικής 

ΠΓΝΑ «Γ. Γεννηματάς» 

νόσος του Parkinson είναι μια από τις συχνότερες νευροεκφυλιστι-

κές νόσους με μέση συχνότητα περίπου 200/100.000. Η συχνότη­

τα εξαρτάται από την ηλικία, καθώς μέχρι την ηλικία των 40 ετών 

δεν ξεπερνά το 3-4/100.000 ενώ από την ηλικία των 70 ετών και άνω ξεπερνά 

το 50/100.000. 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΒΑΣΙΚΩΝ ΓΑΓΓΛΙΩΝ 

Τα Βασικά γάγγλια είναι σχηματισμοί νευρικών κυττάρων στο Βάθος του 
εγκεφάλου. Από ανατομική άποψη σε αυτά κατατάσσονται ο κερκοφόρος 
πυρήνας (caudate nucleus), το κέλυφος (putamen), n ωχρά σφαίρα 
(globus pallidus), ο υποθαλαμικός πυρήνας (subthalamic nucleus) και η 
μέλαινα ουσία (substantia nigra) (εικόνα 1). Οι δομές αυτές αλληλοσυνδέο­
νται με εξαιρετικά πολύπλοκο τρόπο μεταξύ τους αλλά και με τον θάλαμο και 
τον εγκεφαλικό φλοιό. Η φυσιολογική λειτουργία των Βασικών γαγγλίων 
είναι ακόμα πιο πολύπλοκη και ασφαλώς δεν είναι γνωστή σε ένα μεγάλο 
μέρος της, παρόλο που έχουν γίνει σημαντικά Βήματα προς την κατεύθυνση 
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Εικόνα 1. Βασικά γάγγλια. Οριζόντιες τομές 
στο επίπεδο του θαλάμου (αριστερό μισό), 

του υποθαλαμικού πυρήνα (δεξιό μισό) και 
του μεσεγκεφάλου (μικρή εικόνα) 

ΥΠΟΘΑΛΑΜΙΚΟΣ ί 
ΠΥΡΗΝΑΣ 

αυτή τα τελευταία είκοσι χρόνια. Γνωρίζουμε ότι η λειτουργία των Βασικών 

γαγγλίων έχει να κάνει κατά κύριο λόγο με την κίνηση. Η φυσιολογική τους 

λειτουργία είναι απαραίτητη για να είναι η κίνηση ομαλή. Αυτό που πιστεύου­

με σήμερα είναι ότι τα βασικά γάγγλια συμμετέχουν στην κίνηση τροποποιώ­

ντας (διευκολύνοντας ή αναστέλλοντας) έτοιμα κινητικά προγράμματα που 

βρίσκονται αποθηκευμένα στον προκινητικό φλοιό. Σύμφωνα με τη διατύπω­

ση του C D . Marsden: «Οι κινητικές περιοχές των βασικών γαγγλίων δίνουν 

οδηγίες στον προκινητικό φλοιό, βασισμένες σε πληροφορίες που έρχονται 

από τον αισθητικοκινητικό φλοιό, έτσι ώστε να προετοιμάσουν το κατάλληλο 

κινητικό πρόγραμμα για την επόμενη κίνηση». Η αλληλουχία των κινήσεων 

που απαιτούνται για να εκτελεσθεί μια σύνθετη κίνηση συνιστά ένα κινητικό 

σχέδιο (motor plan). 

Πώς ακριβώς πετυχαίνουν αυτή τη λειτουργία τα βασικά γάγγλια; Οι γνώ­

σεις μας στο θέμα αυτό έχουν αναμφισβήτητα πολλαπλασιασθεί τα τελευταία 

χρόνια. Τα όσα γνωρίζουμε συνοψίζονται πιο κάτω: 
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Εικόνα 2. Κύκλωμα μεταξύ προκινηηκού 
φλοιού, βασικών γαγγλίων και θαλάμου 

Ι Τα βασικά γάγγλια σχηματίζουν ένα λειτουργικό κύκλωμα με τον προκινητι-

κό φλοιό και τον θάλαμο (εικόνα 2). 

> Στο κύκλωμα αυτό τα βασικά γάγγλια ασκούν μια συνεχή (τονική) ανασταλτι­

κή επίδραση μέσω του θαλάμου (συγκεκριμένα στον πρόσθιο κοιλιακό 

θαλαμικό πυρήνα - VA, κατά την ονοματολογία των Illinsky) στον προκινητι-

κό φλοιό. 

Ι Πριν από την εκτέλεση της κίνησης, ερεθίσματα από τον προκινητικό φλοιό 

φθάνουν στα βασικά γάγγλια. Η ανασταλτική δράση των βασικών γαγγλίων 

μειώνεται εκλεκτικά και η κίνηση ευοδώνεται. 

Ι Φαίνεται δηλαδή ότι ο ρόλος των βασικών γαγγλίων είναι να ενισχύουν 

εκλεκτικά την κίνηση που έχει αποφασισθεί ενώ ταυτόχρονα εμποδίζουν 

άλλες παραπλήσιες κινήσεις, επιτυγχάνοντας έτσι ένα είδος εστίασης. 

Ας δούμε τώρα το κύκλωμα των βασικών γαγγλίων με μεγαλύτερη λεπτο­

μέρεια. Για τον σκοπό αυτό πρέπει πρώτα να δούμε τη λειτουργική διάκριση 

των βασικών γαγγλίων η οποία διαφέρει λίγο από την ανατομική. Έτσι ο κερ­

κοφόρος πυρήνας και το κέλυφος αποτελούν μια λειτουργική οντότητα, το 

ραβδωτό σώμα (striatum). To ραβδωτό σώμα αποτελεί τη ζώνη εισόδου, την 

περιοχή δηλαδή που δέχεται τα ερεθίσματα από τον φλοιό. Η ώχρα σφαίρα 

διακρίνεται σε έσω μοίρα (globus pallidus interna, gpi) και έξω μοίρα (globus 

pallidus externa, gpe). Επίσης, η μέλαινα ουσία διακρίνεται σε συμπαγή 
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ΠΡΟΚΙΝΗΤΙΚΟΣ 
ΦΛΟΙΟΣ 

Εικόνα 3. Το κύκλωμα των 
βασικών γαγγλίων 

QXPA ΣΦΑΙΡΑ 
Έξω μοίρα 

ΥΠΟΘΑΛΑΜ1ΚΟΣ 
ΠΥΡΗΝΑΣ 

(substantia nigra compacta, snr) και σε δικτυωτή μοίρα (substantia nigra 

reticulate snr). Η έσω μοίρα της ωχράς σφαίρας και η δικτυωτή μοίρα της 

μέλαινας ουσίας είναι λειτουργικά ομόλογες και συνιστούν τη ζώνη εξόδου, 

την περιοχή που ασκεί την ανασταλτική δράση στον θάλαμο. 

Συμφωνά με την κλασική θεωρία των Penny και Young (1986), μέσα στα 

βασικά γάγγλια διακρίνουμε δυο λειτουργικά κυκλώματα (εικόνα 3). Το πρώτο 

κύκλωμα είναι σύντομο: απευθείας ανασταλτική δράση του ραβδωτού σώματος 

στη ζώνη εξόδου. Αυτό είναι το άμεσο κύκλωμα. Το κύκλωμα αυτό, μειώνο­

ντας την ανασταλτική δράση της ζώνης εξόδου στον θάλαμο δρα ευοδωτικά 

στην κίνηση. Στο δεύτερο κύκλωμα, η δράση του ραβδωτού σώματος στη ζώνη 

εξόδου περνάει μέσα από την έξω μοίρα της ωχράς σφαίρας και τον υποθαλα-

μικό πυρήνα και για τον λόγο αυτό ονομάζεται έμμεσο κύκλωμα. Η τελική 

δράση του έμμεσου κυκλώματος είναι η ενίσχυση της δραστηριότητας της 

ζώνης εξόδου. Έτσι, το έμμεσο κύκλωμα δρα ανασταλτικά στην κίνηση. 

Η ντοπαμίνη παράγεται από τα κύτταρα της συμπαγούς μοίρας της μέλαι­

νας ουσίας οι νευράξονες των οποίων προβάλλουν στο ραβδωτό σώμα. Η 

δράση της ντοπαμίνης είναι διαφορετική στο άμεσο και στο έμμεσο κύκλωμα: 

Η ντοπαμίνη στο άμεσο κύκλωμα δρα ευοδωτικά ενώ στο έμμεσο κύκλωμα 
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δρα ανασταλτικά. Κατά συνέπεια η δράση της ντοπαμίνης τόσο στο άμεσο όσο 

και στο έμμεσο κύκλωμα είναι ευοδωτική για την κίνηση. Η διαφορετική αυτή 

δράση της ντοπαμίνης στο άμεσο και στο έμμεσο κύκλωμα οφείλεται στο ότι η 

ντοπαμίνη δρα σε διαφορετικούς υποδοχείς: DI για το άμεσο κύκλωμα και D2 

για το έμμεσο κύκλωμα. 

Έλλειψη ντοπαμίνης στο ραβδωτό σώμα, όπως συμβαίνει στη νόσο του 

Parkinson, έχει ως αποτέλεσμα την υπερδραστηριότητα της ζώνης εξόδου, την 

αυξημένη ανασταλτική δράση στον θάλαμο και επομένως τη μείωση της κινητι­

κότητας. 

Πρέπει να σημειωθεί ότι το μοντέλο της λειτουργίας των βασικών γαγ­

γλίων, όπως περιγράφηκε πιο πάνω, είναι μια απλουστευτική προσέγγιση της 

πραγματικότητας. Σημαντικές οδοί όπως οι ντοπαμινεργικές οδοί που συνδέ­

ουν τη μέλαινα ουσία με την ωχρά σφαίρα και τον υποθαλαμικό πυρήνα δεν 

λαμβάνονται υπόψη στο μοντέλο αυτό όπως δεν λαμβάνονται υπόψη οι συνδέ­

σεις των βασικών γαγγλίων με τον μετωπιαίο φλοιό, τον αισθητικό φλοιό και το 

ματαιχμιακό σύστημα. Μέσω αυτών των συνδέσεων φαίνεται ότι τα βασικά γάγ­

γλια συμμετέχουν σε νοητικές και σε συναισθηματικές λειτουργίες. Επιπλέον, 

έχει διαπιστωθεί ότι υπάρχει μια σημαντική οδός που συνδέει απευθείας τον 

φλοιό με τον υποθαλαμικό πυρήνα (το λεγόμενο «υπεράμεσο κύκλωμα», 

hyperdirect pathway). Ωστόσο, το μοντέλο των δύο κυκλωμάτων παραμένει σε 

ισχύ καθώς εξηγεί με ικανοποιητικό τρόπο την κύρια σημειολογία των παθήσε­

ων των βασικών γαγγλίων. Πρόσθετα στοιχεία για τις σύγχρονες αντιλήψεις 

για τη λειτουργία των βασικών γαγγλίων θα αναφερθούν πιο κάτω. 

ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΠΑ ΝΟΣΟΥ PARKINSON 

Στη νόσο του Parkinson έχουμε εκφύλιση των ντοπαμινεργικών νευρώνων 

της συμπαγούς μοίρας της μέλαινας ουσίας. Αποτέλεσμα της εκφύλισης είναι η 

μείωση της ντοπαμινεργικής επίδρασης στο ραβδωτό σώμα: Η δραστηριότητα 

του άμεσου κυκλώματος μειώνεται ενώ αυτή του έμμεσου κυκλώματος αυξάνε-
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ται. Κατά συνέπεια οι πυρήνες της ζώνης εξόδου υπερλειτουργούν ασκώντας 

ανασταλτική δράση στον θάλαμο. Αποτέλεσμα είναι η κλινική σημειολογία 

που περιγράφεται με τον όρο «παρκινσονισμός». Ας εξετάσουμε τα επιμέρους 

στοιχεία αυτής της σημειολογίας: 

Ι Τρόμος ηρεμίας, συχνότητας 3-7 Hz. Οφείλεται σε εναλλασσόμενη σύσπα­
ση αγωνιστών-ανταγωνιστών μυών. Η εμφάνιση του υποδηλώνει την ύπαρξη 
κεντρικού «Βηματοδότη»: ομάδα νευρικών κυττάρων που εμφανίζουν αυτό­
ματες ρυθμικές εκφορτίσεις. Τέτοιος «βηματοδότης» φαίνεται ότι βρίσκεται 
στον θάλαμο, στον διάμεσο κοιλιακό πυρήνα (nucleus ventralis intermedius, 
vim κατά την ονοματολογία του Hassler, nucleus ventrolateralis vi κατά την 
ονοματολογία των Illinsky). Η δραστηριότητα αυτή προβάλλεται στον κινητι­
κό φλοιό και μέσω της πυραμιδικής οδού εκδηλώνεται κλινικά σαν τρόμος. 

Ι Υπετονία. Σύσπαση αγωνιστών και ανταγωνιστών μυών κατά τη διάρκεια 
παθητικής κίνησης. Μπορεί να διακόπτεται περιοδικά με συχνότητα 5-8Ηζ 
(φαινόμενο οδοντωτού τροχού). Η αιτιολογία της δεν είναι σαφής. Οι δημο­
φιλέστερες θεωρίες αποδίδουν την υπερτονία σε υπερδραστηριότητα αντα­
νακλαστικών μακράς αγκύλης (long loop reflexes) που ξεκινούν από τον 
νωτιαίο μυελό και μέσω φλοιού ξαναγυρίζουν σε αυτόν είτε σε διαταραχές 
στο επίπεδο των διάμεσων νευρώνων του νωτιαίου μυελού που επηρεάζο­
νται από ανώτερα κέντρα. Το βέβαιο είναι πως δεν σχετίζεται με το μυοτατι-
κό αντανακλαστικό όπως η πυραμιδική υπερτονία. Η εξωπυραμιδική υπερ­
τονία καταργείται μετά από στερεοταξική επέμβαση στην ωχρά σφαίρα, στον 
υποθαλαμικό πυρήνα αλλά και στον θάλαμο. Καταργείται όμως και μετά από 
διατομή των οπίσθιων ριζών. Επιπλέον έχει παρατηρηθεί μειωμένη δραστη­
ριότητα των Ib διαμέσων νευρώνων (είναι οι νευρώνες που μεταφέρουν 
πληροφορίες από τα όργανα Golgi) η οποία πιθανόν οφείλεται σε μειωμένη 
δραστηριότητα του δικτυονωτιαίου δεματίου. 

Ι Ακινησία. Το σοβαρότερο ίσως κλινικό σημείο της Parkinson. Εκδηλώνεται 
με διαταραχή στην έναρξη και με βραδύτητα στην εκτέλεση σύνθετων κινή­
σεων. «Διαταραχή της κινητικής μελωδίας» κατά τον χαρακτηρισμό του 
Barbeau. Αποδίδεται σε διαταραχή στην εκτέλεση του «κινητικού σχεδίου» 
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(motor plan), όπως το διατύπωσε ο Marsden και συγκεκριμένα στην ανάκλη­

ση των στοιχειωδών κινητικών προγραμμάτων που το αποτελούν. 

Ι Φαινόμενο freezing. Δυσκολία στην έναρξη και διαταραχές στην συνέχιση 

ρυθμικών επαναλαμβανόμενων κινήσεων όπως το Βάδισμα, η ομιλία και η 

γραφή. Είναι φαινόμενο ανεξάρτητο από την ακινησία και πιθανόν ανεξάρ­

τητο από ντοπαμινεργικους μηχανισμούς. Η παθοφυσιολογία του παραμένει 

σε μεγάλο Βαθμό άγνωστη. 

ΣΥΓΧΡΟΝΕΣ ΑΠΟΨΕΙΣ: ΠΕΡΑ ΑΠΟ ΤΗΝ ΘΕΩΡΙΑ 
ΤΟΥ ΑΜΕΣΟΥ ΚΑΙ ΕΜΜΕΣΟΥ ΚΥΚΛΩΜΑΤΟΣ 

Όπως ειπώθηκε πιο πάνω, η θεωρία των δύο κυκλωμάτων εξηγεί σε σημα­

ντικό Βαθμό τη συμπτωματολογία της νόσου του Parkinson. Έχει μάλιστα οδη­

γήσει σε πετυχημένες υποθέσεις όπως η υπόθεση για την υπερδραστηριότητα 

του υποθαλαμικού πυρήνα, υπόθεση που οδήγησε στην επιλογή του συγκεκρι­

μένου πυρήνα ως στόχου για τις νευροχειρουργικές επεμβάσεις στα βασικά 

γάγγλια. Ωστόσο, η νευροχειρουργική της νόσου του Parkinson έχει δώσει μια 

πληθώρα νέων κλινικών και πειραματικών πληροφοριών που το συγκεκριμένο 

μοντέλο αδυνατεί να ερμηνεύσει. Για παράδειγμα, με βάση το συγκεκριμένο 

μοντέλο η θερμική βλάβη στον θάλαμο (θαλαμοτομή) θα έπρεπε να προκαλεί 

επιδείνωση στα παρκινσονικά συμπτώματα ενώ στην πράξη επιδρά θετικά στον 

τρόμο χωρίς να επηρεάζει βραδυκινησία και υπερτονία. Επίσης, βλάβη στην 

ωχρά σφαίρα θα έπρεπε να οδηγεί σε υπερκινησίες ενώ αντίθετα τις βελτιώνει. 

Το «παράδοξο της νευροχειρουργικής της νόσου του Parkinson» έχει περιγρα­

φεί στο κλασικό άρθρο των Marsden και Obeso (1994). Επιπλέον, πειραματικά 

δεδομένα οδηγούν στο συμπέρασμα ότι η ιεραρχία του κυκλώματος των βασι­

κών γαγγ^ιων είναι αρκετά διαφορετική από αυτήν που περιγράφει η θεωρία 

των δύο κυκλωμάτων. Έτσι, ο υποθαλαμικός πυρήνας φαίνεται να αποτελεί 

επίσης ζώνη εισόδου του κυκλώματος (αναφέρθηκε πιο πάνω η λεγόμενη 

«υπεράμεση οδός» που συνδέει απευθείας τον φλοιό με τον υποθαλαμικό 

πυρήνα) και υπόκειται στη ρυθμιστική επίδραση της μέλαινας ουσίας όπως και 
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το ραβδωτό σώμα. Επίσης, η έξω μοίρα της ωχράς σφαίρας (gpe) φαίνεται ότι 

δεν αποτελεί απλά ενδιάμεσο σταθμό αλλά παίζει κεντρικό ρόλο στη φυσιολο­

γία και στην αυτορύθμιση του κυκλώματος. 

Πρέπει επίσης να αναφερθεί ότι οι παθολογοανατομικές βλάβες στη νόσο 

του Parkinson επεκτείνονται πέρα από τη μέλαινα ουσία. Η Η. Braak μετά 

μελέτη 200 εγκεφαλικών ασθενών με νόσο του Parkinson πρότεινε τη σταδιο-

ποίηση της παθολογοανατομικής εξέλιξης της νόσου σε έξι στάδια (I-VI). Είναι 

ενδιαφέρον ότι στα αρχικά στάδια Ι και II (προκλινικά) η εκφύλιση εντοπίζεται 

στον πρόσθιο οσφρητικό πυρήνα και στον ραχιαίο πυρήνα του πνευμονογα-

στρικού ενώ η προσβολή της μέλαινας ουσίας και η τυπική συμπτωματολογία 

εμφανίζονται στο στάδιο III (Braak et al. 2003). 

Η μελέτη σε πειραματικά μοντέλα της πρώιμης φάσης της νόσου του 

Parkinson (πριν ακόμα εκδηλωθούν τα κλινικά συμπτώματα) έχει στρέψει την 

προσοχή σε πυρήνες όπως ο γεφυροσκελικός πυρήνας (pedunculopontine 

nucleus, PPN) έναν πυρήνα που εντοπίζεται στην καλύπτρα του κατώτερου 

μεσεγκεφάλου ραχιαία σε σχέση με τη μέλαινα ουσία. Ο πυρήνας αυτός ασκεί 

διεγερτική δράση στον υποθαλαμικό πυρήνα και υπερλειτουργεί στη νόσο του 

Parkinson. Τέλος, πρέπει να αναφερθεί ότι οι σύγχρονες αντιλήψεις για την 

παθοφυσιολογία της νόσου ξεφεύγουν από το σχηματικό μοντέλο «διέγερση-

αναστολή» και εστιάζονται στη μορφή (pattern) της δραστηριότητας των πυρή­

νων των βασικών γαγγλίων εξετάζοντας τις αλληλεπιδράσεις τους τόσο στον 

φυσιολογικό εγκέφαλο όσο και σε καταστάσεις έλλειψης ντοπαμίνης. Σύμφω­

να με την αντίληψη αυτή τα παρκινσονικά συμπτώματα αποδίδονται σε διατα­

ραχή στη μορφή του σήματος που παράγεται από τα βασικά γάγγλια με αποτέ­

λεσμα την εισαγωγή «θορύβου» που διαταράσσει την φυσιολογική λειτουργία 

του συστήματος (Marsden και Obeso 1994). Η αναλυτική περιγραφή των αντι­

λήψεων αυτών ξεφεύγει από τους σκοπούς της παρούσας αναφοράς και ο 

αναγνώστης που ενδιαφέρεται παραπέμπεται στη σχετική βιβλιογραφία 

(Marsden και Obeso 1994, Pahapill και Lozano 2000, Obeso et al. 2004). 
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ΑΙΤΙΟΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ ΝΟΣΟΥ PARKINSON 

Όπως είπαμε πιο πριν, η νόσος του Parkinson οφείλεται σε εκφύλιση των 
ντοπαμινεργικών νευρώνων της μέλαινας ουσίας. Το παθολογοανατομικό 
στοιχείο που χαρακτηρίζει τη νόσο του Parkinson είναι τα σωμάτια του Lewy. 
Πρόκειται για ηωσινοφιλικά κυτταροπλασματικά έγκλειστα που βρίσκονται 
κυρίως μέσα στους νευρώνες της μέλαινας ουσίας αλλά και σε άλλες περιοχές 
όπου παρατηρείται εκφύλιση. Αποτελούνται από στοιχεία του κυτταρικού σκε­
λετού ενώ ειδικές χρώσεις αποκαλύπτουν την παρουσία και άλλων πρωτεϊνών 
όπως α-συνουκλεΐνη, ουμπικουϊτίνη (ubiquitin) κ.ά. Τι προκαλεί όμως την 
εκφύλιση στους ντοπαμινεργικούς νευρώνες; Μια σειρά από παράγοντες, με 
βάση κυρίως επιδημιολογικές μελέτες, έχουν συσχετισθεί με την παθογένεια 
της νόσου και περιγράφονται πιο κάτω: 

Α. ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΙΚΈΣ ΤΟΞΊΝΕΣ 

Στοιχεία που υποστηρίζουν την άποψη αυτή: 
Ι Δράση της ΜΡΤΡ: Η ΜΡΤΡ (1- Methyll-4-Phenyll-l,2,3,6-Tetrahydro-

Pyridine) είναι μια ουσία-πρόσμειξη της πεθιδίνης που ανακαλύφθηκε τα 
πρώτα χρόνια της δεκαετίας του '80 όταν ένας αριθμός νεαρών τοξικομανών 
εκδήλωσε παρκινσονικά συμπτώματα. Σε μοριακό επίπεδο η ΜΡΤΡ μοιάζει 
με το κοινό ζιζανιοκτόνο paraquat. Σε ότι αφορά τον μηχανισμό δράσης, η 
ΜΡΤΡ περνάει τον αιματεγκεφαλικό φραγμό και οξειδώνεται από την ΜΑΟ-Β 
την τοξική ουσία ΜΡΡ+1-μεθυλ-4-φαινυλ-πυριδίνιο) η οποία προσλαμβάνε­
ται από τον μεταφορέα της ντοπαμίνης (DAT) και συγκεντρώνεται στα μιτο­
χόνδρια όπου αναστέλλει την αναπνευστική αλυσίδα. 

Ι Ροτενόνη: εντομοκτόνο που έχει τοξική δράση στα κύτταρα της μέλαινας 
ουσίας. 

Ι Επιδημιολογικές μελέτες που συσχετίζουν ΙΝΠ με περιβαλλοντικούς παρά­
γοντες (εντομοκτόνα, ζωή στην ύπαιθρο). 

Στοιχεία που υποστηρίζουν το αντίθετο: 
Ι Η επίπτωση δεν έχει αλλάξει από το 1920 (επιδημιολογική μελέτη Rochester 

Minnesota). 

Ι Δεν έχει παρατηρηθεί σαφής συρροή περιστατικών. 
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Β. ΛΟΙΜΏΔΗ ΑΊΤΙΑ 

Ι Ληθαργική εγκεφαλίτιδα (Von Economo) αποδίδεται σε corona-ió. 

Coronaviruses συχνά συναντώνται σε ζώα της φάρμας. 

Ι Αυξημένοι τίτλοι ΕΝΥ σε παρκινσονικους για ιούς corona (Fazzini 1992) και 

για νοκάρδια (Hubble 1992). 

I Nocardia asteroides (σωμάτια Lewy σε ποντίκια που έχουν μολυνθεί από 

νοκάρδια). 

Ι Παρκινσονισμός σε άτομα με HIV καθώς και σε νοσήματα prion. 

Γ. ΗΛΙΚΊΑ 

Στοιχεία που υποστηρίζουν την άποψη αυτή: 

Ι Συσχέτιση ΙΝΠ με ηλικία (<50 ετών η ετήσια επίπτωση είναι 10/100.000. 

Στην ηλικία των 80 φθάνει τα >200/100.000). 

Στοιχεία που υποστηρίζουν το αντίθετο: 

> Η συσχέτιση δεν είναι σαφής. Μέγιστη συχνότητα στην έβδομη δεκαετία. 

Δ. ΑΛΛΟΙ ΜΗ ΓΕΝΕΤΙΚΟΊ ΠΑΡΆΓΟΝΤΕΣ 

Ι Φυσική κάκωση: Παρκινσονισμός σε πυγμάχους 

Ι Επαγγελματική απασχόληση: Αυξημένη συχνότητα σε γιατρούς, δασκάλους, 

εργάτες ορυχείων, ξυλοκόπους και εργάτες μετάλλου (πιθανολογείται έκθε­

ση σε λοιμώδεις παράγοντες ή περιβαλλοντικές τοξίνες (Tsui et al. 2005). 

Ι Κάπνισμα και κατανάλωση καφεΐνης: Οι παράγοντες αυτοί παρουσιάζουν 

αρνητική συσχέτιση με τον κίνδυνο εμφάνισης της νόσου του Parkinson. 

Ειδικότερα το κάπνισμα σχετίζεται με μείωση του σχετικού κινδύνου κατά 

60%. Η δράση αυτή του καπνίσματος αποδίδεται πιθανόν στη μειωμένη 

δραστηριότητα της ΜΑΟ-Β στους καπνιστές είτε σε απευθείας δράση της 

νικοτίνης, ενώ ενδιαφέρον παρουσιάζει η υπόθεση για ενδεχόμενη τροπο­

ποίηση από το κάπνισμα του γενετικά προκαθορισμένου κινδύνου για νόσο 

του Parkinson (Scott et al. 2005). 
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Ε. ΓΕΝΕΤΙΚΉ ΠΡΟΔΙΆΘΕΣΗ 

Στοιχεία που υποστηρίζουν την άποψη αυτή: 
Ι Οικογενειακό ιστορικό θετικό (για Parkinson ή ιδιοπαθή τρόμο) στο 15-20% 

(controls:4.4%) 

Ι «Οικογενής νόσος Parkinson» 

Στοιχεία που υποστηρίζουν το αντίθετο: 

Ι Η συσχέτιση δεν είναι σαφής στους μονοζυγωτικούς δίδυμους. 

Τα τελευταία χρόνια το ενδιαφέρον για την γενετική της Parkinson έχει 
αναζωπυρωθεί. Το 1997 περιγράφηκε για πρώτη φορά από τον Μ. Πολυμερό-
πουλο μετάλλαξη σε γονίδιο που συσχετιζόταν με κληρονομική μορφή της 
νόσου του Parkinson. Το γονίδιο αυτό εντοπίσθηκε στο χρωμόσωμα 4 και 
κωδικοποιεί μια πρωτεΐνη που συναντάται σε μεγάλες ποσότητες στην προσυ-
ναπτική μεμβράνη, την α-συνουκλεΐνη. Η μετάλλαξη προκαλεί κλινικά τυπική 
νόσο του Parkinson σε σωμάτια του Lewy που εκδηλώνεται γύρω στα 40 και 
κληρονομείται με τον επικρατούντα χαρακτήρα. Είναι αρκετά σπάνια και περιο­
ρίζεται σε συγκεκριμένες οικογένειες. 

Στη συνέχεια, περιγράφηκαν μεταλλάξεις και σε άλλα γονίδια στα χρωμο­
σώματα 6,4,1,2 που ονομάσθηκαν με τη σειρά PARK 2, PARK 3...PARK 10 
(το γονίδιο της α-συνουκλεΐνης αναφέρεται σαν PARK 1). Από αυτά πιο συχνό 
είναι το PARK 2 (parkin), γονίδιο που βρίσκεται στο χρωμόσωμα 6 και που η 
μετάλλαξη του προκαλεί νεανική μορφή της νόσου (έναρξη συμπτωμάτων 
συνήθως στην ηλικία 20-30 ετών). Η μορφή αυτή κληρονομείται κατά τον 
αυτοσωματικό υπολειπόμενο χαρακτήρα και το χαρακτηριστικό είναι ότι δεν 
συνοδεύεται από σωμάτια του Lewy. Είναι συχνότερη από την προηγουμένη 
καθώς εμφανίζεται στο 18% των παρκινσονικών με έναρξη νόσου πριν τα 45 
χρόνια. 

Οι πρόσφατες ανακαλύψεις στην γενετική της Parkinson, αν και αφορούν 
μικρό μέρος των παρκινσονικών ασθενών, έχουν προκαλέσει τεράστιο ενδια­
φέρον καθώς οδηγούν σε σημαντικά συμπεράσματα για την παθογένεια της 
νόσου και στις μη κληρονομικές μορφές. Η τρέχουσα υπόθεση περιγράφεται 
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πιο κάτω. Από όσα έχουν λεχθεί μέχρι τώρα είναι φανερό ότι η αιτιολογία της 

νόσου του Parkinson είναι πολυπαραγοντική. Φαίνεται όμως ότι υπάρχει ένας 

κοινός παρανομαστής και αυτό είναι η α-συνουκλεΐνη. Φυσιολογικά η πρω­

τεΐνη αυτή αποδομείται από το «σύστημα ουμπικουϊτίνης-πρωτεασωμίων» 

(ubiquitin-proteasomes), ένα σύστημα που σκοπό έχει να απομακρύνει τις 

«φθαρμένες» πρωτεΐνες. Στο σύστημα αυτό η ουμπικουϊτίνη συνδέεται με τις 

προς αποδόμηση πρωτεΐνες και τις «σημαδεύει» (tagging) έτσι ώστε να ανα­

γνωριστούν και να συνδεθούν με τα πρωτεασώμια όπου γίνεται η πρωτεόλυση. 

Μια ποικιλία παραγόντων (φυσικών, Βιολογικών, γενετικών, τοξικών, όπως 

αυτοί που περιγράφηκαν πιο πάνω) μπορεί να επιδράσει στην α-συνουκλεΐνη 

και να αλλάξει την τριτοταγή δομή της με αποτέλεσμα παρά τη σύνδεση με την 

ουμπικουϊτίνη να είναι αδύνατη η σύνδεση και η αποδόμηση της από τα πρω­

τεασώμια. Το κύτταρο καθώς δεν μπορεί να αποδομήσει προσπαθεί να περι­

κλείσει το σύμπλεγμα α-συνουκλεΐνης-ουμπικουϊτίνης και έτσι σχηματίζονται τα 

σωμάτια Lewy. Όταν και αυτός ο μηχανισμός αποτύχει η α-συνουκλεΐνη 

αθροίζεται. Φαίνεται ότι πάνω από ένα όριο συγκέντρωσης η α-συνουκλεΐνη 

συμβάλλει στον θάνατο του νευρικού κυττάρου. Ο ακριβής μηχανισμός του 

κυτταρικού θανάτου φαίνεται ότι περιλαμβάνει μιτοχονδριακή δυσλειτουργία, 

απόπτωση, οξειδωτικό stress ή φλεγμονώδη αντίδραση. Η θεωρία αυτή εξηγεί 

με ικανοποιητικό τρόπο την εμφάνιση των σωματίων Lewy (τα οποία φαίνεται 

να παίζουν προστατευτικό ρόλο), την ανίχνευση σε αυτά α-συνουκλεΐνης και 

ουμπικουϊνης, καθώς και τον παρκινσονισμό στα άτομα με μετάλλαξη στο 

γονίδιο της parkin (η parkin φαίνεται ότι είναι λιγκάση της ουμπικουϊτίνης, 

χρησιμεύει δηλαδή για τη σύνδεση της ubiquitin με την α-συνουκλεΐνη. Μετάλ­

λαξη στο γονίδιο της parkin έχει ως αποτέλεσμα να μην συνδέεται η α-συνου­

κλεΐνη με την ουμπικουϊτίνη. Η α-συνουκλεΐνη παραμένει ελεύθερη και έτσι σε 

αυτή τη συγκεκριμένη μορφή παρκινσονισμού δεν σχηματίζονται σωμάτια 

Lewy). Μένει να εξηγηθεί με ικανοποιητικό τρόπο η εκλεκτική προσβολή των 

ντοπαμινεργικών νευρώνων. Κυρίως, όμως, μένει η ανακάλυψη και εφαρμογή 

τρόπων παρέμβασης στον μηχανισμό της νόσου και αιτιολογικής θεραπείας. 
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Η νόσος Πάρκινσον: Θεραπεία 

Παντελής Στάθης1 

Ιατρός-Νευρολόγος 

νόσος του Πάρκινσον είναι μία χρόνια εξελισσόμενη νόσος με 

πολλά και ποικίλα συμπτώματα. Είναι λοιπόν αναγκαία η διαρκής 

συνεργασία θεράποντα και ασθενή, προκειμένου να τεθούν θερα­

πευτικοί στόχοι. Πρώτον άμεσοι: Βελτίωση των συμπτωμάτων και της λειτουργι­

κής κατάστασης του ασθενή, άρα Βελτίωση της ποιότητας της ζωής του και δεύ­

τερον μακροπρόθεσμοι: αντιμετώπιση της εξέλιξης της νόσου (νευροπροστα-

σία). Διατήρηση της αποτελεσματικότητας της φαρμακευτικής αγωγής και ελα­

χιστοποίηση των ανεπιθύμητων ενεργειών της. 

Εκτός της φαρμακευτικής και επεμβατικής αντιμετώπισης, που θα εξετά­

σουμε στη συνέχεια, υπάρχει και η μη φαρμακευτική αντιμετώπιση που κατέχει 

σπουδαίο ρόλο. Η μη φαρμακευτική αντιμετώπιση αποτελείται από την τετρά­

δα: άσκηση, επιμόρφωση, υποστήριξη και διατροφή. 

Η άσκηση περιλαμβάνει θέματα όπως: επιμόρφωση για τη σημασία της 

άσκησης, ιατρική εκτίμηση των δυνατοτήτων και των περιορισμών του ασθενή 

(αστάθεια), αγωγή στάσης και βάδισης, ασκήσεις για τη βραδυκινησία και 

1. Διδάκτωρ του Πανεπιστημίου Αθηνών- Επιμελητής της Νευρολογικής Κλινικής του Πρώ­
του Θεραπευτηρίου του Ι.Κ.Α.- Υπεύθυνος του Ιατρείου για τη Νόσο του Πάρκινσον και τις άλλες 
Κινητικές Διαταραχές. 
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δυσκαμψία -για παράδειγμα, κάθισμα-ανόρθωση από καρέκλα-, αεροβική με 
συχνότητα καρδιακού ρυθμού κατά την άσκηση ως 70% της μέγιστης συχνότη­
τας, ασκήσεις διάτασης των μυών (stretching) μετά από προθέρμανση, ασκή­
σεις ενδυνάμωσης με ελαφρά βάρη, τεχνικές Alexander, Yoga, Tai Chi. 

Προσφέρεται, ανάλογα με το στάδιο της νόσου, επιμόρφωση και υποστήρι­
ξη στον ασθενή και την οικογένεια του. Αφορά τα καθημερινά προβλήματα και 
την αντιμετώπιση τους. Προβλήματα που έχουν να κάνουν με το περιβάλλον 
διαβίωσης και εργασίας, τις συναισθηματικές ανάγκες, κάποια νομικά ζητήμα­
τα, ομάδες υποστήριξης, πηγές πληροφόρησης κ.ά. Επειδή οι ασθενείς της 
νόσου του Πάρκινσον εμφανίζουν συχνά απώλεια βάρους, κάποιοι έλεγχοι 
στις συνήθειες διατροφής τους έχουν στόχο να την προλάβουν. Αυτό πετυχαί­
νεται με την αύξηση της φυτικής διατροφής και των υγρών, δηλαδή με την 
πρόληψη της δυσκοιλιότητας, την εξισορρόπηση των πρωτεϊνών, με πολυβιτα-
μινούχα σκευάσματα με ασβέστιο σε μη ισορροπημένες δίαιτες και άλλες διαι-
τολογικές συμβουλές. 

Προς το παρόν, δεν υπάρχει θεραπεία για τη νόσο του Πάρκινσον. Υπάρ­
χει όμως δυνατότητα αποτελεσματικής αντιμετώπισης των συμπτωμάτων με 
διάφορες αγωγές, φαρμακευτικές και μη. Σε κάθε περίπτωση χορήγησης αγω­
γής, ο θεράπων οφείλει να εκτιμήσει κατά πόσον τα συμπτώματα της νόσου 
διαταράσσουν την καθημερινή ζωή του αρρώστου και την εν γένει λειτουργικό­
τητα του ατόμου (λειτουργική επιβάρυνση). Επειδή κάθε ασθενής αντιδρά με 
τον δικό του τρόπο σε ένα φάρμακο, χρειάζεται χρόνος, υπομονή και συνερ­
γασία θεράποντα και ασθενή, προκειμένου να βρεθεί το καταλληλότερο δυνα­
τόν δοσολογικό σχήμα. 

Χωρίς αμφιβολία, μέχρι σήμερα δεν έχει βρεθεί φάρμακο που να αντικατα­
στήσει επάξια τη λεβοντόπα, καλούμενη επίσης L-dopa ή ί-3,4-διυδρόξυφαινυ-
λαλανίνη και η οποία αποτελεί πρόδρομο ουσία της ντοπαμίνης. Τα νευρικά 
εγκεφαλικά κύτταρα χρησιμοποιούν τη χορηγούμενη λεβοντόπα για να φτιά­
ξουν ντοπαμίνη, προκειμένου να αναπληρώσουν τη ντοπαμίνη που χάνεται 
λόγω της νόσου. Η ντοπαμίνη από μόνη της δεν μπορεί να δοθεί, διότι δεν 
μπορεί να περάσει τον αιματοεγκεφαλικό φραγμό. Συνήθως η λεβοντόπα 
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χορηγείται είτε μαζί με Βενζεραζίδη, συνδυασμός που έχει το εμπορικό όνομα 
Madopar®, είτε μαζί με καρΒιντόπα με το εμπορικό όνομα Sinemet®. Οι 
ουσίες αυτές, αναστέλλοντας τη δράση ενός ενζύμου, καθυστερούν τη μετατρο­
πή της λεΒοντόπα σε ντοπαμίνη πριν αυτή φτάσει στον επιθυμητό στόχο που 
είναι ο εγκέφαλος. Έτσι ελαχιστοποιούνται μερικές ανεπιθύμητες ενέργειες της 
και γίνεται συνάμα εξοικονόμηση λεΒοντόπας, διότι, διαφορετικά, θα χρειάζο­
νταν πολύ μεγαλύτερες ποσότητες της ουσίας αυτής, για να φτάσει στον εγκέ­
φαλο. Αν και η λεΒοντόπα Βοηθά με θαυματουργό τρόπο τα τρία τέταρτα των 
παρκινσονικών ασθενών, εντούτοις δεν απαντούν το ίδιο όλα τα συμπτώματα 
στο φάρμακο. Η Βραδυκινησία και η δυσκαμψία ανταποκρίνονται καλύτερα, 
ενώ ο τρόμος και τα προβλήματα ισορροπίας πολύ λιγότερο ή και καθόλου. 

Η λεΒοντόπα είναι ένα φάρμακο με ιδιαίτερη φαρμακοκινητική και φαρμα­
κοδυναμική. Χορηγείται σε τρεις, τέσσερις ή και παραπάνω δόσεις την ημέρα, 
ανάλογα με τις ανάγκες του αρρώστου. Ο χρόνος λήψης του φαρμάκου σε 
σχέση με τα γεύματα, η συνχορήγηση με άλλα φάρμακα, όπως επίσης η περιε­
κτικότητα των τροφών σε πρωτεΐνες, μπορούν να αυξήσουν ή να ελαττώσουν 
την αποτελεσματικότητα της. Δυστυχώς, παρά τα θεαματικά της αποτελέσματα, 
η λεΒοντόπα δεν σταματά τη συνεχή απώλεια των νευρικών κυττάρων, άρα και 
την πρόοδο της νόσου. Μάλιστα γίνεται αρκετή συζήτηση στη διεθνή Βιβλιο­
γραφία για το αν, κάτω από κάποιες συνθήκες, η ίδια η λεΒοντόπα συνεισφέ­
ρει στον κυτταρικό θάνατο. Δεν έχει, όμως, μέχρι στιγμής καταλήξει σε σαφή 
συμπεράσματα. 

Στις ανεπιθύμητες ενέργειες της λεΒοντόπας περιλαμβάνονται η ανορεξία, 
η ναυτία και οι εμετοί, καθώς και άλλα ενοχλήματα στο πεπτικό σύστημα, η 
κεφαλαλγία, η υπόταση και σπανιότερα η καρδιακή αρρυθμία, οι αιματολογι­
κές διαταραχές, οι εφιάλτες, η σύγχυση και η ψύχωση με ψευδαισθήσεις. Σε 
ασθενείς που λαμβάνουν για μεγάλο χρονικό διάστημα υψηλές δόσεις φαρμά­
κου παρουσιάζονται παράδοξες ακούσιες κινήσεις, καθώς και ημερήσιες δια­
κυμάνσεις των συμπτωμάτων που άλλοτε σχετίζονται με το δοσολογικό σχήμα 
(όπως το φαινόμενο της «εξασθένησης» της δράσης του φαρμάκου που εμφα­
νίζεται λίγο πριν πάρει ο ασθενής την επόμενη δόση) και άλλοτε είναι απρό-
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βλεπτες και βασανιστικές. Στη δεύτερη περίπτωση, οι βελτιώσεις και οι επιδει­
νώσεις των συμπτωμάτων διαδέχονται οι μεν τις δε, απότομα και απροειδοποί­
ητα και είναι ανεξάρτητες από τον χρόνο λήψης του φαρμάκου. Στην πλειοψη­
φία τους, οι ανεπιθύμητες ενέργειες της λεβοντόπας αντιμετωπίζονται σήμερα 
ικανοποιητικά είτε με την τροποποίηση του δοσολογικου σχήματος, είτε με την 
προσθήκη άλλων φαρμάκων, είτε τέλος με διάφορες άλλες τεχνικές. 

Ευτυχώς σήμερα διαθέτουμε και άλλες φαρμακευτικές επιλογές. Τα φάρ­
μακα αυτά χορηγούνται άλλοτε μόνα τους και άλλοτε μαζί με τη λεβοντόπα, 
προκειμένου να αντιμετωπιστούν κάποια συγκεκριμένα συμπτώματα ή στάδια 
της νόσου. Τέτοια είναι: 

Ι Οι συναγωνιστές της ντοπαμίνης (βρωμοκρυπτίνη-Parlodel®, λισουρίδη-
Dipergon®, περγολίδη-Celance®, πιριβεδίλη-Trivastal® και οι με πιο εξειδι­
κευμένη δράση, ροπινιρόλη-Requip®, πραμιπεξόλη-Mirapexin®) που 
μιμούνται τη δράση της ντοπαμίνης στον εγκέφαλο και είναι πολύ χρήσιμοι 
στη φάση των διακυμάνσεων, διότι αυξάνουν τον χρόνο που ο ασθενής βρί­
σκεται σε ικανοποιητική κινητική κατάσταση. Αρκετοί προτείνουν τη χρήση 
τους και κατά τα αρχικά στάδια της νόσου, προκειμένου να γίνει «οικονομία» 
στην λεβοντόπα και έτσι να καθυστερήσει η εμφάνιση παραδόξων ακουσίων 
κινήσεων. 

Ι Η σελεγιλίνη-Procythol® που αναστέλλει το ένζυμο ΜΑΟ-Β. Το ένζυμο αυτό 
διασπά την ντοπαμίνη που βρίσκεται στον εγκέφαλο (είτε τη φυσιολογικά 
υπάρχουσα είτε αυτή που προκύπτει μετά από χορήγηση λεβοντόπας). Έτσι 
αφού εμποδίζεται η δράση της ΜΑΟ-Β, συσσωρεύεται περισσότερη ντοπαμί­
νη στα επιζώντα μέχρι στιγμής εγκεφαλικά νευρικά κύτταρα. Διάφορες μελέ­
τες αναφέρουν ότι καθυστερεί τουλάχιστον για έναν χρόνο την ανάγκη για 
χορήγηση λεβοντόπας και έχει κάποιου βαθμού δυνατότητες προστασίας 
των νευρικών κυττάρων. Μερικοί γιατροί είναι υπέρ της άποψης της χορήγη­
σης του φαρμάκου μόνου του, στην αρχή της νόσου. 

Ι Τα φάρμακα που αναστέλλουν ένα άλλο ένζυμο με το όνομα COMT όπως η 
τολκαπόνη-Tasmar® το οποίο αποσύρθηκε από την ευρωπαϊκή αγορά, 
λόγω παρουσίας ανεπιθύμητων ενεργειών από το ήπαρ και η εντακαπόνη-
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Comtan® ή σε συνχορήγηση με λε6οντόπα-καρ6ιντόπα με το εμπορικό 
όνομα Stalevo®. To ένζυμο αυτό που βρίσκεται στον εγκέφαλο αλλά και στο 
υπόλοιπο σώμα, διασπά τη λεβοντόπα δημιουργώντας όμως άχρηστες ή και 
επιβλαβείς ουσίες και όχι ντοπαμίνη όπως θα θέλαμε. Αναστέλλοντας λοι­
πόν τα φάρμακα αυτά τη COMT, μάς παρέχουν τη δυνατότητα καλύτερης 
αξιοποίησης της χορηγούμενης λεβοντόπας, επιτρέποντας έτσι σε χαμηλότε­
ρες δόσεις λεβοντόπας να επέλθει το επιθυμητό αποτέλεσμα. Θεωρούνται 
επίσης χρήσιμα φάρμακα στο φαινόμενο «εξασθένησης» της δράσης, διότι 
αυξάνουν τον χρόνο δράσης κάθε δόσης λεβοντόπας. 

Ι Τα αντιχολινεργικά φάρμακα (τριεξυφαινιδύλη-Artane®, βιπεριδένη-
Akineton®, ßovanpivn-Sormodren®, ορφεναδρίνη-Disipal®) που ήταν τα 
κύρια φάρμακα για τη νόσο του Πάρκινσον μέχρι την ανακάλυψη της λεβο­
ντόπας. Βοηθούν αρκετά στον τρόμο και τη δυσκαμψία και είναι αποτελε­
σματικά στον φαρμακογενή παρκινσονισμό. Συχνά, στους μεγάλης ηλικίας 
ασθενείς, οι γιατροί τα αποφεύγουν διότι προκαλούν αρκετές ανεπιθύμητες 
ενέργειες. 

Ι Η αμανταδίνη-Symmetrel®, ένα αρκετά παλιό φάρμακο, που αρχικά χρησι­
μοποιήθηκε κατά των ιογενών λοιμώξεων, τελευταία φαίνεται ότι διαθέτει 
πολλές ενδιαφέρουσες αντιπαρκινσονικές ανπδυσκινητικές και κυτταροπρο-
στατευτικές ιδιότητες. 

Η χειρουργική αντιμετώπιση της νόσου έχει τις αρχές της στη δεκαετία του 
1930, αλλά μετά την ανακάλυψη της λεβοντόπας περιορίστηκε πολύ. Σήμερα 
με την αποκτηθείσα γνώση και τεχνολογία έχει εξελιχθεί πάρα πολύ. Προκει­
μένου κάποιος να υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση πρέπει να πληροί προ­
ϋποθέσεις όπως είναι η αποτυχία της φαρμακευτικής αγωγής, η σχετικά νεαρή 
ηλικία, διατηρημένες ανώτερες πνευματικές λειτουργίες, σοβαρές κινητικές 
διακυμάνσεις και δυσκινησίες ή μεγάλης έντασης τρόμο. Οι τεχνικές επέμβα­
σης περιλαμβάνουν την πρόκληση Βλαβών, με ακριβή και σχολαστικό τρόπο, 
σε επιλεγμένες περιοχές του εγκεφάλου που αποτελούν ενδιάμεσους ή τελι­
κούς «σταθμούς» του νευρικού κυκλώματος που ευθύνεται για τη νόσο και εν 
τω βάθει εγκεφαλική διέγερση των πιο πάνω περιοχών με εμφυτευμένα ηλε-
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κτρόδια. Οι ανωτέρω επεμβάσεις πραγματοποιούνται τα δύο τελευταία χρόνια 
στην πατρίδα μας από την Νευροχειρουργική Κλινική του Πανεπιστημίου Αθη­
νών, στο Νοσοκομείο «Ο Ευαγγελισμός» με μεγάλη επιτυχία. Τέλος, οι πολλά 
υποσχόμενες μεταμοσχεύσεις στον εγκέφαλο ιστού από τα επινεφρίδια του 
ιδίου ατόμου ή εμβρυϊκού νευρικού ιστού ή γενετικά τροποποιημένων κυττά­
ρων βρίσκονται σε πειραματικό επίπεδο. 

Η έρευνα στον τομέα της θεραπείας της νόσου του Πάρκινσον, συνεχίζεται 
από κοινού με την έρευνα για την αιτιολογία της νόσου, αλλά και των επιμέ­
ρους διαταραχών της. Αρκετά ερωτήματα που αφορούν στη δράση των ήδη 
υπαρχόντων φαρμάκων ακόμη δεν έχουν διευκρινιστεί. Νέες επίσης ουσίες 
και τρόποι χορήγησης βρίσκονται σε διάφορα πειραματικά στάδια και μελετώ­
νται οι φαρμακολογικές τους ιδιότητες. Η διερεύνηση του γενετικού υποστρώ­
ματος της νόσου και η γονιδιακή θεραπεία καθώς και η θεραπεία με Βλαστικά 
κύτταρα (stem cells) υπόσχονται επίσης πολλά στο μέλλον. 

Η νόσος του Πάρκινσον είναι μία σοβαρή νόσος που εξελίσσεται για μεγά­
λο χρονικό διάστημα. Οι κοινωνικές της επιπτώσεις είναι σημαντικές και επώ­
δυνες. Ο κόσμος για τον ασθενή και το οικογενειακό του περιβάλλον αλλάζει. 
Οι καθημερινές δραστηριότητες περιορίζονται και οι διαπροσωπικές σχέσεις 
δοκιμάζονται. Ο ασθενής και η οικογένεια χρειάζονται πληροφόρηση, οδηγίες 
και υποστήριξη σε πολλά επίπεδα. Σε όλες τις αναπτυγμένες χώρες έχουν 
συσταθεί από τους ασθενείς και τους συγγενείς τους ή άλλους ενδιαφερόμε­
νους, σε εθνικό επίπεδο και σε εθελοντική βάση, διάφοροι οργανισμοί που 
δίνουν πληροφορίες για τα πάντα σε σχέση με τη νόσο με φυλλάδια, βιντεοται­
νίες, δημοσιεύσεις στα μέσα μαζικής ενημέρωσης και στο διαδίκτυο. Διοργα­
νώνουν επιστημονικά συμπόσια με τη συμμετοχή ασθενών και συγγενών τους 
και θεσπίζουν υποτροφίες για ερευνητές. Συμβάλλουν επίσης στη δημιουργία, 
σε επίπεδο κοινότητας, «ομάδων υποστήριξης» με εκπαιδευμένο προσωπικό 
που αποτελείται από νοσοκόμους, φυσιοθεραπευτές, ψυχολόγους, εργασιοθε-
ραπευτές, λογοθεραπευτές κ.ά., πάντα με σκοπό τη βελτίωση της ποιότητας 
ζωής του ασθενή και της οικογένειας. Στην Αμερική οι οργανισμοί αυτοί έχουν 
χιλιάδες μέλη και πολλές πηγές χρηματοδότησης και η ανάπτυξη τους είναι 
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τεράστια με αποτέλεσμα να έχουν μεγάλη δύναμη. Υπάρχει και σε επίπεδο 

Ευρωπαϊκής Ένωσης ένας τέτοιος οργανισμός (EUROPEAN PARKINSON'S 

DISEASE ASSOCIATION-EPDA) καθώς και εθνικοί οργανισμοί στα επιμέρους 

ανεπτυγμένα κράτη της Ευρώπης (Αγγλία, Γαλλία, Σκανδιναβικές χώρες, Γερ­

μανία, Ιταλία, Ισπανία, Βέλγιο, Ελβετία, μερικές πρώην Ανατολικές χώρες κ.α.) 

που βοηθούν να αναπτυχθούν «γέφυρες» μεταξύ της κεντρικής διοίκησης από 

τη μία και των ιατρικών και κοινωνικών υπηρεσιών από την άλλη. Συνεχώς 

«πιέζουν» για καλύτερες συνθήκες συνολικής αντιμετώπισης του προβλήματος. 

Στην Ελλάδα τι συμβαίνει; Μήπως η μίμηση σε τέτοια περίπτωση μπορεί να 

βοηθήσει; 
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Κυτταρικές διεργασίες 
στις συναισθηματικές διαταραχές 

Μαριέπα Ισιδωρίδου 
Καθηγήτρια Ανατομίας και Κυτταρικής Βιολογίας 
της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Ιλλινόις, 
Επιστημονική συνεργάτης Ψυχιατρικής Κλινικής 
Πανεπιστημίου Αθηνών, Αιγινήτειο Νοσοκομείο 

κατάθλιψη, που συνοδεύεται από εσωτερική τάση για αυτοκατα­

στροφή και που συχνά καταλήγει σε αυτοκτονία, μπορεί να θεωρη­

θεί ως δυσλειτουργία των Βασικών μηχανισμών επιβίωσης. Οι 

μηχανισμοί αυτοί είναι ουσιώδεις για τη διατήρηση της ζωής. Έχουν εξελιχθεί 

από τις προσαρμοστικές στρατηγικές, που κάθε είδος βρήκε γενετικά ωφέλι­

μες, στο δικό του οικολογικό περιβάλλον, για τη διατήρηση της σωματικής και 

κοινωνικής του ακεραιότητας. 

Η «ψυχιατρική προσέγγιση» της αυτοκαταστροφικής συμπεριφοράς έχει ως 

βασικό άξονα την άποψη πως η αυτοκτονία είναι επακόλουθο ή συνοδό χαρα­

κτηριστικό υποκείμενης ψυχοπαθολογικής κατάστασης του ατόμου (συνήθως 

της κατάθλιψης). 

Η «νευροβιολογική προσέγγιση» της αυτοκαταστροφικής συμπεριφοράς 

στην κατάθλιψη, αναζητά στον ανθρώπινο εγκέφαλο, με διάφορες εργαστηρια­

κές προσεγγίσεις, να χαρακτηρίσει και να ταυτοποιήσει, στο νεκροτομικό υλικό 
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υγιών και ασθενών, το τοπικό προφίλ μεγαλομοριακών συστατικών, όπως νου-

κλεϊνικών οξέων (RNA, DNA), πρωτεϊνών και άλλων χημικών συστατικών, σε 

λειτουργικά καθορισμένες ομάδες νευρώνων, ώστε να είναι δυνατή η εκτίμηση 

αποκλίσεων και εκτροπών στις παθολογικές καταστάσεις και η συσχέτιση τους 

με την κλινική εικόνα που παρουσιάζουν οι ασθενείς. 

Στον εγκεφαλικό ιστό, η ιστοχημική και δομική μορφή του νευρικού κυττά­

ρου, μεταβάλλεται ανάλογα με τη λειτουργική κατάσταση του. Σημαντικές δια­

φορές παρατηρούνται στον πυρήνα, στην πυρηνική μεμβράνη και ιδιαίτερα 

στην εμφάνιση των σωματίων του Nissi όπου συσσωρεύεται το RNA. Έχουμε 

παρατηρήσει μορφολογικές αλλοιώσεις που συσχετίζονται με λειτουργικές 

μεταβολές στους νευρώνες του κινητικού φλοιού του εγκεφάλου σε νεκροτομι-

κό υλικό ατόμων με μανία ή κατάθλιψη ή υπό την επίδραση φαρμακευτικών 

ουσιών, όπως το διεγερτικό αμφεταμίνη και το ηρεμιστικό ρεζερπίνη. Στη 

μανία, τα μεγάλα κινητικά κύπαρα του Betz (εικόνα Ια) είναι διογκωμένα με 

διευρυμένο πυρήνα και σποραδικές συσσωρεύσεις RNA στο κυτταρόπλασμα, 

ενώ οι μικροί ενδιάμεσοι νευρώνες (interneurons) που τα αναστέλλουν βρί­

σκονται σε καταστολή, όπως φαίνεται από τον συρρικνωμένο πυρήνα και τη 

μεγάλη πυκνότητα του RNA (εικόνα Iß). Η σχέση αυτή αιτιολογεί και ερμηνεύ­

ει την υπερκινητικότητα που συνήθως παρατηρείται στα άτομα σε μανία. Αντί-

1α 

Μ Α Ν Ι Α 

4 
Betz 
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θετά, στην κατάθλιψη, τα κινητικά κύπαρα του Betz (εικόνα 1δ) έχουν συρρι­
κνωμένο πυρήνα και μεγάλη πυκνότητα RNA στο κυτταρόπλασμα, ενώ οι 
μικροί ενδιάμεσοι νευρώνες που τα αναστέλλουν (interneurons) έχουν διευρη-
μένο πυρήνα και αραιότερο RNA (εικόνα 1γ). Αυτό δείχνει ότι ο ανασταλτικός 
νευρώνας είναι ενεργοποιημένος και καταστέλλει το κινητικό κύτταρο. Η 
σχέση αυτή αιτιολογεί και ερμηνεύει την υποκινητικότητα και την εσωστρεφή 
αδράνεια που παρατηρείται στα καταθλιπτικά άτομα. Την ίδια κυτταρική εικόνα 
«υπερλειτουργίας», όπως στον κινητικό φλοιό του μανιακού, έχουμε παρατη­
ρήσει και σε περιπτώσεις ατόμων με κατάχρηση αμφεταμίνης, η κλινική εικόνα 
των οποίων συνοδεύεται με υπερκινητικότητα και παρανοειδή ψύχωση 
(Snyder, 1972). Από την άλλη πλευρά, παρατηρείται κυτταρική εικόνα «υπολει-
τουργίας», όπως στον κινητικό φλοιό καταθλιπτικών, σε άτομα με υπερδοσολο-
γία ρεζερπίνης, η κλινική εικόνα των οποίων χαρακτηρίζεται από υποκινητικό­
τητα και κατάθλιψη. 

Η επιστροφή στη μελέτη του εγκεφάλου με μορφολογικές μεθόδους κυττα­
ρικής βιολογίας στις ψυχικές διαταραχές, οφείλεται πρώτον, στη συσχέτιση κλι­
νικών συμπτωμάτων των ασθενών με τη δυσλειτουργία εξειδικευμένων νευρω­
νικών περιοχών του εγκεφάλου και δεύτερον, στη ραγδαία ανάπτυξη των τεχνι­
κών απεικόνισης, όπως η τομογραφία μαγνητικού συντονισμού, που μας δίνει 
ανατομικές, δομικές λεπτομέρειες του εγκεφάλου, και η τομογραφία εκπομπής 
ποζιτρονίων, που μας δίνει πληροφορίες επιπέδων λειτουργικότητας, στοιχεία 
που συσχετίζονται και συγκεκριμενοποιούν τα κλινικά δεδομένα της συμπερι­
φοράς. Σαν παράδειγμα, κυτταρικές διεργασίες, σε συγκεκριμένες περιοχές του 
εγκεφάλου απεικονίζονται στις εικόνες τομογραφίας εκπομπής ποζιτρονίων 
(εικόνα 2, HOT SPOTS, πορτοκαλί χρώμα) και σηματοδοτούν αυξημένη δρα­
στηριότητα των συγκεκριμένων νευρώνων. Στην προκειμένη περίπτωση, η 
αυξημένη δραστηριότητα οφείλεται σε ακουστικές ψευδαισθήσεις παρανοϊκού 
σχιζοφρενούς που βρίσκεται υπό μελέτη στην κλίνη του τομογράφου. 

Θυμίζουμε, ότι εκτός του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος, στο οποίο ανή­
κουν και οι κινητικοί νευρώνες του φλοιού, σημαντικό ρόλο στη συμπεριφορά 
έχει το διάχυτο δίκτυο των νευρώνων που παράγουν τις βιογενείς αμίνες, 
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Εικόνα 2 

νοραδρεναλίνη, ντοπαμίνη και σεροτονίνη. Στη δεκαετία του 1960 κυριαρχού­

σαν η κατεχολαμινική και η ινδολαμινική υπόθεση της αιτιολογίας της κατάθλι­

ψης (Schildkraut, 1965 και Coppen, 1967) Βασισμένες σε αποτελέσματα βιο­

χημικών και κλινικών μελετών. Στην ίδια δεκαετία ανακαλύφθηκε μια νέα 

ιστοχημική μέθοδος, ο ιστοφθορισμός (Dahlström and Fuxe, 1964), που ανα­

δεικνύει την κατανομή των βιογενών αμινών στους ιστούς με ειδικό φθορισμό 

(εικόνα 3). Έτσι, εντοπίσθηκαν οι συγκεκριμένες ομάδες κυτταρικών σωμάτων 

των κατεχολαμινικών και σεροτονινικών νευρώνων στο εγκεφαλικό στέλεχος, 

από το επίπεδο του προμήκους ως το επίπεδο του διεγκεφάλου. Τα κύτταρα 

αυτά προβάλλουν στον νεοφλοιό, παλαιοφλοιό, στην παρεγκεφαλίδα και στον 

νωτιαίο μυελό. Η μέθοδος του ιστοφθορισμού είχε θεμελιώδεις προεκτάσεις 

Εικόνα 3 
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στην Ψυχιατρική διότι, οι νευρώνες προέλευσης των βιογενών αυτών αμινών, 
καθώς και οι προβολές τους, χαρτογραφήθηκαν στον εγκέφαλο πειραματόζω­
ων και έτσι οι μελέτες ανέδειξαν τις βιογενείς αμίνες ως στόχους των κυριοτέ­
ρων ψυχοφαρμάκων. Επειδή η σημασία των βιογενών αμινών στη φαρμακευ­
τική αντιμετώπιση των ψυχικών διαταραχών είναι πρωταρχική, η μέθοδος ιστο-
φθορισμού αποτέλεσε και εξακολουθεί να αποτελεί ένα από τα σημαντικότερα 
ιστοχημικά εργαλεία της πειραματικής ψυχοφαρμακολογίας. 

Σημαντικά ευρήματα από τη δεκαετία του 1970 έδειξαν ότι οι νευροδιαΒι-
βαστές (νοραδρεναλίνη, ντοπαμίνη, σεροτονίνη) δρουν επίσης ως ρυθμιστές 
της ανάπτυξης στους πρωτόγονους οργανισμούς, στα έμβρυα και στο αναπτυσ­
σόμενο νευρικό σύστημα (Lauder and Krebs, 1978). Αυτές τις δράσεις τις επι­
τυγχάνουν με το να ενεργοποιούν υποδοχείς και μηχανισμούς μεταγωγής 
σήματος, όμοιους με αυτούς που χρησιμοποιούνται στη νευροδιαβίβαση. Οι 
νευροδιαΒιβαστές επιδρούν και στη σύνθεση του DNA: οι αμίνες ρυθμίζουν 
την κυτταρική διαίρεση στην ανάπτυξη του νευρικού συστήματος και έτσι επη­
ρεάζουν τη μορφογένεση, από το ζυγωτό ως το ώριμο νευρικό σύστημα με 
διαφορικές μιτώσεις. Η αναδίπλωση του νευρικού σωλήνα για τον σχηματισμό 
του εγκεφάλου, είναι αποτέλεσμα της διαφορικής δράσης της σεροτονίνης στη 
ραχιαία και κοιλιακή επιφάνεια του νευρικού σωλήνα, δηλαδή με τοπογραφι­
κά διαφορετικό ρυθμό μιτώσεων, όπως φαίνεται στην εικόνα 4, η οποία δεί­
χνει τα σημεία επίδρασης της σεροτονίνης στη ραχιαία και κοιλιακή πλευρά 
του νευρικού σωλήνα για τη μορφογένεση του εγκεφάλου. Όλα τα παραπάνω 
ευρήματα και πειράματα τονίζουν το διττό ρόλο των βιογενών αμινών: αυξητικό 
και νευροδιαβιβαστικό στην ανάπτυξη, λειτουργία και δυσλειτουργία του εγκε­
φάλου και γενικώς του νευρικού συστήματος. 

Τα ψυχωσικά χαρακτηριστικά που απαντώνται στην κατάθλιψη είναι ποικί­
λα και έχουν συσχετιστεί από όλους τους ερευνητές με τη δυσλειτουργία των 
κατεχολαμινικών νευρώνων του υπομέλανα τόπου (Locus Coeruleus, LC), που 
έχει ως αποτέλεσμα τη μειωμένη συγκέντρωση νοραδρεναλίνης (Bunney and 
Davis, 1965· Schildkraut, 1965· Arango et al., 1997· Baumann et al., 1999 και 
Ordway et al., 2003). Παράλληλα, υποστηρίζεται ότι αυξημένα επίπεδα εξω-
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Εικόνα 4. Οι κάμψεις στον νευρικό σωλήνα αρχίζουν 
να αναπτύσσονται στην τρίτη εβδομάδα της κύησης 

στον άνθρωπο. Είναι τρεις στον αριθμό. Η αυχενική 
και η μεσεγκεφαλική κάμψη λυγίζουν τον σωλήνα έτσι 

ώστε να είναι ραχιαία κυρτός (a). Μεταξύ των δύο 
αυτών η γεφυρική κάμψη λυγίζει τον σωλήνα στην 

αντίθετη κατεύθυνση (b). H γεφυρική κάμψη αναπτύσ­
σεται μετά την εμφάνιση των δύο πρώτων. 

κυπάριας νοραδρεναλίνης στην κατάθλιψη έχουν εντοπιστεί στην περιοχή των 

σωμάτων των νοραδρενεργικών νευρώνων του LC (Finlay et al., 1997), γεγο­

νός που υποδηλώνει διαρροή της νοραδρεναλίνης, πιθανώς λόγω δυσλειτουρ­

γίας της κυπαρικής μεμβράνης. Αυτά τα δύο στοιχεία καθόρισαν τον κεντρικό 

στόχο μελέτης μας ως προς τις κυπαρικές διεργασίες και την εκτροπή τους 

στην κατάθλιψη. 

Είναι αξιοσημείωτο ότι ο LC παρέχει τη μοναδική νοραδρενεργική εννεύ­

ρωση των φλοιών του εγκεφάλου (νεοφλοιού, παλαιοφλοιού, παρεγκεφαλί­

δας), καθώς και πολλών μεταιχμιακών περιοχών. Ο πυρήνας αυτός εννευρώ-

νει περισσότερες περιοχές του εγκεφάλου από οποιονδήποτε άλλο πυρήνα 

που έχει μέχρι τώρα περιγραφεί, επειδή οι άξονες του έχουν πολυάριθμες 

παράπλευρες διακλαδώσεις (μέχρι 100.000/ νευρώνα), έτσι που ένα μόνο κύτ­

ταρο έχει τη δυνατότητα να προβάλλει σε πολλούς διαφορετικούς φλοιούς. 

Είναι εκπληκτικό ότι η εκτεταμένη αυτή εννεύρωση προέρχεται από μόνο 
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44.000 κύτταρα που αποτελούν τον πυρήνα του LC αμφίπλευρα στον άνθρω­

πο, μεταξύ των 100 δις κυττάρων που αποτελούν τον εγκέφαλο. 

Έχει δειχθεί ότι η δραστηριότητα του νοραδρενεργικού συστήματος ρυθμί­

ζει τους νευρώνες-στόχους στον νεοφλοιό, ώστε να απαντούν με αύξηση της 

σχέσης «σήμα/θόρυβος» στα αισθητικά ερεθίσματα που φθάνουν από την περι­

φέρεια (Foote et al, 1975). Στην κατάθλιψη, η ένδεια νοραδρεναλίνης μειώνει 

τον λόγο αυτής της σχέσης και έτσι, η αύξηση του «θορύβου» διαστρεβλώνει 

την αντίληψη των ερεθισμάτων (Van Dogen, 1981), άρα και την αξιολόγηση 

του περιβάλλοντος. 

Σημαντική κυτταρική διεργασία που παρουσιάζει έκπτωση στην κατάθλιψη 

είναι και η αιματική ροή. Στον ώριμο εγκέφαλο η νευρωνική δραστηριότητα 

είναι στενά συνδεδεμένη με την τοπική αιματική ροή (rCBF) και τον μεταβολι­

σμό του οξυγόνου και της γλυκόζης (Raichle, 1987). Σε τομογραφία εκπομπής 

ποζιτρονίων του εγκεφάλου τα χρώματα στις τελικές λήψεις, αντιστοιχούν 

στους ρυθμούς μεταβολισμού γλυκόζης -με τους χαμηλότερους ρυθμούς μετα­

βολισμού να αναπαριστώνται με το μπλε και τους υψηλότερους να αναπαρι­

στώνται με το κίτρινο και κόκκινο χρώμα-. Έτσι, μελέτη του εγκεφάλου διπολι­

κού μανιοκαταθλιπτικού ασθενούς με ταχεία εναλλαγή φάσεων, ελευθέρου 

φαρμάκων, έδειξε χρωματικά στην τομογραφία, ταχεία αλλαγή του μεταβολι­

σμού της γλυκόζης από τη μια μέρα όπου ο ασθενής βρισκόταν σε κατάθλιψη 

ως την επομένη μέρα όπου ο ασθενής βρισκόταν σε φάση υπομανίας. 

Σημαντικές επίσης κυτταρικές διεργασίες, είναι συνδεδεμένες με τον 

άξονα του στρες. Απορύθμιση του υποθαλαμο-υποφυσιακού-επινεφριδιακού 

άξονα (ΗΡΑ) είναι η καλύτερα τεκμηριωμένη νευροβιολογική ανωμαλία στην 

κατάθλιψη. Αυτή η απορύθμιση μπορεί να είναι καθοριστική παράμετρος για 

την αυτοκαταστροφική συμπεριφορά (αυτοκτονία) κατά τον Roy (1992). Θυμί­

ζουμε ότι ο άξονας ΗΡΑ ενεργοποιείται ως απάντηση στο στρες. Το στρες 

ενεργοποιεί εκλεκτικά -μέσω του εκλυτικού παράγοντα της κορτικοτροπίνης 

(CRF) του υποθαλάμου- το ντοπαμινικό σύστημα του μεσεγκεφάλου και το 

νοραδρενεργικό σύστημα του υπομέλανα τόπου (Valentino et al., 1991). 
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Εικόνα 5 

Οι επιπτώσεις του στρες στην περιοχή των ντοπαμινικών νευρώνων της 

μέλαινας ουσίας στο μεσεγκέφαλο, που εμπλέκονται στο «Σύστημα Αμοιβής» 

(Wise and Rompré, 1989), φαίνονται στην εικόνα 5. Σε μονιμοποιημένους 

ιστούς εγκεφάλου, περιπτώσεων κατάθλιψης, χρησιμοποιήσαμε στις μελέτες 

μας αντισώματα για την εντόπιση της ουμπικουϊτίνης (UBQ), που ανήκει στις 

πρωτείνες του στρες -μια επίλεκτη ομάδα πρωτεϊνών, ονομαζόμενων Heat 

Shock Proteins (HSP)- που αποτελούν έναν ιδιαίτερα σημαντικό μηχανισμό 

που επιτρέπει στα κύτταρα να επιβιώνουν και να αντεπεξέρχονται σε απότομες, 

δυσμενείς (στρεσογόνες) παρεμβάσεις, που είναι δυνατόν να συμβούν στο 

περιβάλλον τους, φυσικές, χημικές ή ψυχοκοινωνικές, όπως συμβαίνει στην 

κατάθλιψη. Τα «υπό στρες» κύτταρα, λόγω υψηλού CRF στην κατάθλιψη, εκδη­

λώνουν υψηλά επίπεδα έκφρασης για την ομάδα των πρωτεϊνών του στρες 

(HSP) (Issidorides et al., 1993), οι οποίες πλέον δραστηριοποιούνται στην κυτ­

ταρική ρύθμιση και κυπαροπροστασία των νευρώνων του συστήματος αμοιβής 

(Lowe και Mayer, 1990). Η UBQ θεωρείται ως ο πλέον αξιόπιστος και ευαί­

σθητος δείκτης για την ανίχνευση μεταβολικών κυτταρικών διαταραχών, που 

μπορεί να αποτελούν την αφετηρία νευρωνικής δυσλειτουργίας. 

Η υπερδραστηριότητα του ΗΡΑ άξονα, η οποία καταλήγει σε αύξηση των 

επιπέδων της κορτιζόλης στην κυκλοφορία, και αποτελεί μια από τις πιο σταθε­

ρές βιολογικές μεταβολές που αναφέρονται στους καταθλιπτικούς ασθενείς 
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(Austin et al., 2003) έχει ως πρώτο και πιο ευαίσθητο στόχο τον ιππόκαμπο, 

όπου η παρουσία της UBQ στους νευρώνες αποτελεί ένα δείκτη της μεταβολι­

κής νευρωνικής δυσλειτουργίας του, με επιπτώσεις στη λειτουργία της μνήμης. 

Ως προς το νοραδρενεργικό σύστημα της γέφυρας, μεγάλη πτώση στα επί­

πεδα νοραδρεναλίνης στην περιοχή του LC, εμπλέκεται καθοριστικά και ενο­

χοποιείται στην εκδήλωση κατάθλιψης (Weiss and Simson, 1985). Σταθερό 

Βασικό εύρημα στην κατάθλιψη είναι η βραχεία λανθάνουσα περίοδος της 

εμφάνισης του σταδίου REM κατά την έναρξη του ύπνου. Παρ' ότι οι διαταρα­

χές του συνόλου των σταδίων του ύπνου παρατηρούνται και σε άλλες ψυχικές 

καταστάσεις (Soldatos et al., 1987), στην κατάθλιψη η πιο χαρακτηριστική δια­

ταραχή -που πολλοί θεωρούν ότι μπορεί να οδηγήσει στην κατανόηση της 

αιτιοπαθογένειας της νόσου- είναι αυτή η βραχεία λανθάνουσα περίοδος 

εμφάνισης της πρώτης φάσης REM (Akiskal et al., 1982). Στο φυσιολογικό 

άτομο το στάδιο REM εμφανίζεται σε 90 λεπτά μετά την έναρξη του ύπνου, ενώ 

στο καταθλιπτικό άτομο το στάδιο REM αρχίζει σχεδόν αμέσως. Άρα, έχουμε 

βραχεία λανθάνουσα περίοδο ως το χαρακτηριστικό της κατάθλιψης. Είναι 

γνωστό ότι η εναλλαγή από το προηγούμενο στάδιο ύπνου στο στάδιο REM 

επέρχεται από την ολική αναστολή εκφορτίσεων των νευρώνων του κατεχολα-

μινικού LC και συνεπώς αναστολή της νοραδρενεργικής του δραστηριότητας. 

Από τα παραπάνω είναι φανερό ότι η διερεύνηση του νοραδρενεργικού LC 

είναι απαραίτητη για την κατανόηση των κυτταρικών διεργασιών που έχουν 

Εικόνα 6 
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^W 

Εικόνα 7 

άμεση σχέση με την κλινική εικόνα της κατάθλιψης. Γι' αυτό τον λόγο, πριν 

μελετήσουμε το παθολογικό νεκροτομικό υλικό καταθλιπτικών ατόμων, διερευ­

νήσαμε την περιοχή του LC σε ένα μεγάλο δείγμα φυσιολογικών μαρτύρων. 

Ιστοχημικές και υπερμικροσκοπικές μελέτες έχουν ταυτοποιήσει στους 

νοραδρενεργικούς νευρώνες του ανθρώπινου LC πολυάριθμα και μεγάλου 

μεγέθους πρωτεϊνικά σωμάτια (pb), που περιέχουν πρωτεΐνες πλούσιες σε 

f * mlg 
ι 

/nfc «Sil _L 
w 

pb * v l, 

Εικόνα 8 
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Εικόνα 9 

αργινίνη, τύπου ιστονών (εικόνα 7), τα οποία εμφανίζονται, στο οπτικό και ηλε­

κτρονικό μικροσκόπιο (εικόνα 8), ως πυκνές σφαιρικές δομές (Issidorides et 

al., 1978· Issidorides and Pappas, 1988· Issidorides et al., 1996 και Issidorides 

et al., 2000). Αυτά τα πρωτεϊνικά σωμάτια αποτελούν ειδικό και αποκλειστικό 

φαινότυπο των ανθρώπινων νοραδρενεργικών νευρώνων. Σε μελέτη εγκεφα­

λικού στελέχους 25 φυσιολογικών ατόμων, αποδείχθηκε ότι σε αυτά τα πρωτεϊ­

νικά σωμάτια του LC εντοπίζεται το ένζυμο 6-υδροξυλάση της ντοπαμίνης 

(DBH), που μεταβολίζει την ντοπαμίνη σε νοραδρεναλίνη και είναι το διαγνω­

στικό -ένζυμο σηματοδότης- της νοραδρενεργικής ταυτότητας του κυττάρου. 

Αυτό το εύρημα πιστοποιεί ότι τα πρωτεϊνικά σφαιρικά σωμάτια του LC στον 

άνθρωπο αποτελούν θέσεις σύνθεσης και αποθήκευσης νοραδρεναλίνης. Η 

εντόπιση του ενζύμου, αναδείχθηκε με τη μέθοδο του κολλοειδούς χρυσού 

(εικόνα 9, μαύρα στίγματα) (Issidorides et al., 2004). Επιπλέον, αναδείχθηκε 

και η διπλή μεμβράνη που περιβάλλει τα σωμάτια, κάτι που ενισχύει προηγού­

μενες εργασίες μας σχετικά με την προέλευση τους από μιτοχόνδρια 

(Issidorides et al., 1996). 

Η τρέχουσα μελέτη σε νεκροτομικό υλικό από περιπτώσεις αυτόχειρων 

καταθλιπτικών ατόμων και αντίστοιχων φυσιολογικών μαρτύρων εστιάζει στις 

περιβάλλουσες μεμβράνες και στην περιεκτικότητα νοραδρεναλίνης με τη 
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μέθοδο Hökfelt (1968) υπερμαγγανικού καλίου, που μονιμοποιεί ειδικά μεμ­

βράνες και σχηματίζει ίζημα με τη νοραδρεναλίνη (Issidorides et al., 2005). Σε 

φυσιολογικούς μάρτυρες, με τη μέθοδο αυτή, τα σφαιρικά έγκλειστα αποτε­

λούνται από ομοιογενές, πυκνό σφαιρικό κέντρο που περιβάλλεται από δύο 

παράλληλες μεμβράνες, όμοιες με αυτές των μιτοχονδρίων (εικόνα 10). Η 

ηλεκτρονιοπυκνότητα της κεντρικής μάζας αντιπροσωπεύει ίζημα νοραδρεναλί-

νης και υπερμαγγανικού καλίου και είναι μέτρο της περιεκτικότητας του νευρο-

διαβιβαστή. Στα αντίστοιχα έγκλειστα του LC των καταθλιπτικών ατόμων παρα­

τηρήσαμε ότι το εξωτερικό σκέλος της διπλής μεμβράνης παρουσίασε απο­

διοργάνωση και διαταραχές, όπως: ρευστοποίηση ενός τμήματος της μεμβρά­

νης, εκπτύχωση προς το κυτταρόπλασμα και μικρές αποσυμπυκνώσεις και δια­

κοπές κατά μήκος της περιφέρειας (εικόνα 11, βέλη). Επίσης παρατηρήσαμε 

διαφορετική, σε κάθε ασθενή, μείωση της πυκνότητας της κεντρικής μάζας των 

σωματίων, που δηλώνει ελάττωση του ιζήματος νοραδρεναλίνης/ υπερμαγγανι­

κού καλίου, λόγω ένδειας νευροδιαβιβαστή. Από τη μελέτη των σωματίων του 

LC στους καταθλιπτικούς αυτόχειρες αποδεικνύεται ότι η μείωση της πυκνότη-

2 1 6 



ΚΥΤΤΑΡΙΚΈΣ ΔΙΕΡΓΑΣΊΕΣ ΣΤΙΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΈΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΈΣ 

0.£ μ m 
5**" Εικόνα 11 

τας του κεντρικού ιζήματος νοραδρεναλίνης/υπερμαγγανικού συσχετίζεται με 

τη διαταραχή της ακεραιότητας των μεμβρανών που τα περιβάλλουν, γεγονός 

που αιτιολογεί την έλλειψη νοραδρεναλίνης που περιγράφεται στην κατάθλιψη 

(Schilakraut, 1965 και Oraway et al., 2003). Μία ακραία κατάσταση αυτού του 

ευρήματος εμφανίζεται στα σωμάτια του LC ενός καταθλιπτικού ατόμου (εικό­

να 12), όπου έχει σχεδόν εξαφανιστεί το πυκνό σύμπλοκο νοραδρεναλίνης/ 

υπερμαγγανικού καλίου και συγχρόνως παρατηρείται εκτεταμένη έλλειψη των 

διπλών μεμβρανών που τα περικλείουν. 

Τα παραπάνω ευρήματα της λεπτής δομής των μεμβρανών υποδεικνύουν 

βασικά ρευστοποίηση που συνοδεύεται με απώλεια της μεμβρανικής χοληστε­

ρίνης (Chattopaahyay et al., 2005), που έχει ως αποτέλεσμα τη μείωση ειδικής 

δέσμευσης αγωνιστών σε ειδικούς υποδοχείς. Έτσι, στο κυτταρικό επίπεδο, η 

χοληστερίνη είναι απαραίτητο συστατικό των κυτταρικών μεμβρανών για τη 

φυσιολογική τους λειτουργία. Η ελάττωση της, που προκαλεί διαταραχή της 

δομής αυτών των μεμβρανών, οδηγεί και σε απώλεια των υποδοχέων της 
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Εικόνα 12 
> 0.5 μπι 

σεροτονίνης. Είναι γνωστό ότι η ανικανότητα δέσμευσης της σεροτονίνης 

στους υποδοχείς της και τα χαμηλά της επίπεδα είναι χαρακτηριστικό της κατά­

θλιψης (Asberg et al., 1987). Πράγματι, εκτεταμένες επιδημιολογικές μελέτες 

χρήσης φαρμάκων, που μειώνουν τα επίπεδα χοληστερίνης σε καρδιοπαθείς 

(Lancet, 344: 1383-1389, 1994), έδειξαν ότι ενώ μειώθηκαν οι θάνατοι από 

εμφράγματα, το σύνολο θανάτων παρέμενε το ίδιο λόγω θανάτων από αυτο­

κτονία (Muldoon et al., 1993), εξαιτίας ανάδυσης κατάθλιψης στον πληθυσμό 

(Sullivan et al., 1994). Η μείωση των επιπέδων χοληστερίνης σε αυτόν τον 

πληθυσμό οδήγησε σε ένα μεγάλο βαθμό σε κατάθλιψη και αυτοκαταστροφική 

συμπεριφορά (Law et al., 1994 και Modai et al., 1994). 

Η παρούσα συνοπτική θεώρηση της νευροδιολογικής προσέγγισης της 

κατάθλιψης κατέθεσε τα σημαντικότερα δεδομένα, τα οποία πιστοποιούν κυττα­

ρικές αποκλίσεις και εκτροπές στο Βιολογικό υπόστρωμα με κάποιο αντίκρισμα 

στην κλινική εικόνα, ώστε να συνδέονται με την αιτιοπαθογένεια της νόσου. 
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Γενετική των συναισθηματικών 
διαταραχών 

Γιώργος Ν. Παπαδημητρίου 
Αναπλ. Καθηγητής Ψυχιατρικής, 

Ψυχιατρική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών, 
Αιγινήτειο Νοσοκομείο 

συναισθηματική διαταραχή εκδηλώνεται είτε με τη μορφή της 

διπολικής διαταραχής (μανιοκατάθλιψη) είτε ως μονοπολική διατα­

ραχή (υποτροπιάζουσα κατάθλιψη). Η κατάθλιψη θεωρείται η 

συχνότερη ψυχοπαθολογική κατάσταση στην καθημερινή ψυχιατρική πρακτι­

κή, αφού μία στις 10 γυναίκες και ένας στους 20 άντρες θα εμφανίσουν κατά­

θλιψη κατά τη διάρκεια της ζωής τους. Η κατάσταση αυτή έχει ως συνέπειες το 

αυξημένο κόστος νοσοκομειακής και εξωνοσοκομειακής αντιμετώπισης, τη 

μειωμένη παραγωγικότητα λόγω μακρόχρονης απουσίας των ασθενών από 

την εργασία τους, προβλήματα στην οικογένεια των πασχόντων, κυρίως όμως 

συνεπάγεται αυξημένο κίνδυνο αυτοκαταστροφής, αφού ποσοστό 15% των 

ασθενών τελικά πεθαίνουν μετά από επιτυχή απόπειρα αυτοκτονίας. Έτσι, η 

κατάθλιψη θεωρείται σήμερα σημαντικό πρόβλημα δημόσιας υγείας. 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας αποτελεί την τέταρτη αιτία 

νοσηρότητας και θνησιμότητας μετά τα καρδιαγγειακά νοσήματα, τον καρκίνο 
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και τα τροχαία ατυχήματα, ενώ συμφωνά με τις εκτιμήσεις, προβλέπεται ότι το 

2020 θα αποτελεί παγκοσμίως τη δεύτερη αιτία με τη μεγαλύτερη επιβάρυνση. 

Μεταξύ των βιολογικών παραγόντων που εμπλέκονται στην αιτιοπαθογέ-
νεια των συναισθηματικών διαταραχών, οι γενετικοί παράγοντες φαίνεται ότι 
παίζουν καθοριστικό ρόλο. Οι πρόσφατες, μάλιστα, ανακοινώσεις για την ολο­
κλήρωση της χαρτογράφησης του ανθρώπινου γονιδιώματος (το σύνολο του 
γενετικού υλικού ενός οργανισμού) συντηρούν το επιστημονικό ενδιαφέρον 
των ερευνητών. 

Το ερώτημα, βέβαια, για τον ρόλο της κληρονομικότητας στις ψυχικές δια­
ταραχές είχε απασχολήσει από παλιά την ιατρική σκέψη. Ήδη, από τα τέλη του 
19ου αιώνα, όταν ο γερμανός ψυχίατρος Kraepelin διαχώρισε τις μείζονες 
ψυχικές διαταραχές σε πρώιμη άνοια (σχιζοφρένεια) και μανιοκαταθλιπτική 
ψύχωση (συναισθηματική διαταραχή), εμπειρικές παρατηρήσεις ανέφεραν ότι 
οι διαταραχές αυτές εκδηλώνονταν συχνότερα στις οικογένειες των πασχό­
ντων. Τούτο είχε ως αποτέλεσμα να δημιουργηθεί εύλογα το ερώτημα της 
γενετικής συμμετοχής. 

Η συστηματική διερεύνηση του ρόλου των γενετικών παραγόντων στην 
εκδήλωση των ψυχικών διαταραχών γίνεται τις τελευταίες δεκαετίες. Σε αυτή 
την προσπάθεια συνέβαλαν η πρόοδος που έχει συντελεσθεί στη μεθοδολογία 
των μελετών και στη θέσπιση αυστηρότερων κριτηρίων για τη διάγνωση τους, η 
σύγκριση των αποτελεσμάτων με ομάδες υγιών μαρτύρων, η εγκυρότερη στατι­
στική επεξεργασία των δεδομένων και πάνω από όλα η αλματώδης πρόοδος 
της μοριακής βιολογίας και η εφαρμογή μοριακών τεχνικών που άνοιξε νέους 
ορίζοντες στη σύγχρονη ψυχιατρική γενετική. 

Οι κλινικές μελέτες σε οικογένειες, σε δίδυμους και σε υιοθετημένους, 
καθώς και οι μελέτες συνδυασμού και σύνδεσης των ψυχικών διαταραχών 
με γενετικούς δείκτες στο πλαίσιο της μοριακής γενετικής θεωρούνται οι 
κατεξοχήν μέθοδοι για τη διερεύνηση της γενετικής συμμετοχής στην εκδή­
λωση τους. 
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ΜΕΛΕΤΕΣ ΣΕ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΕΣ, ΔΙΔΥΜΟΥΣ 
ΚΑΙ ΥΙΟΟΕΤΗΜΕΝΟΥΣ 

Με τις μελέτες οικογενειών, που προϋποθέτουν την κατά το δυνατόν πλη­

ρέστερη καταγραφή του οικογενειακού γενεαλογικού δέντρου του ασθενή, 

διερευνάται αν η νόσος είναι οικογενής, αν δηλαδή αρκετά μέλη στην ίδια 

οικογένεια πάσχουν και μάλιστα σε διαδοχικές γενεές ή αν είναι σποραδική, 

δηλαδή εκτός από τον ασθενή δεν πάσχει κάποιο άλλο μέλος της οικογένειας 

ή αν πάσχει βρίσκεται σε απομακρυσμένη θέση, σε σχέση με αυτόν, στο οικο­

γενειακό δέντρο. Επίσης, υπολογίζεται ο κίνδυνος νόσησης, ο κίνδυνος δηλα­

δή που εμφανίζει το άτομο να νοσήσει όταν διανύει την ηλικία νόσησης που 

για τη μανιοκατάθλιψη θεωρείται το ηλικιακό φάσμα μεταξύ 15 και 60 ετών, 

ενώ για την υποτροπιάζουσα κατάθλιψη αυτό των 15-70 ετών. 

Οι μελέτες σε οικογένειες επαλήθευσαν τις προϋπάρχουσες εμπειρικές 

παρατηρήσεις της οικογενούς εκδήλωσης των συναισθηματικών διαταραχών 

με τη διαπίστωση ότι οι πρώτου Βαθμού συγγενείς (γονείς, αδέλφια, παιδιά) 

του πάσχοντος εμφανίζουν σημαντικά μεγαλύτερο κίνδυνο να εκδηλώσουν 

συναισθηματική διαταραχή, σε σύγκριση με τους συγγενείς των υγιών μαρτύ­

ρων. Συγκεκριμένα, για τη διπολική συναισθηματική διαταραχή με συχνότητα 

εμφάνισης περίπου 1% στον γενικό πληθυσμό, ο κίνδυνος νόσησης κυμαίνε­

ται στα επίπεδα του 13% για τα αδέλφια και 15% για τα παιδιά. Αντίθετα, για τη 

μονοπολική συναισθηματική διαταραχή, με κίνδυνο νόσησης περίπου 4-5% 

στον γενικό πληθυσμό, οι πρώτου βαθμού συγγενείς των ασθενών εμφανίζουν 

κίνδυνο 12% να νοσήσουν από την ίδια διαταραχή, ενώ ο κίνδυνος να εκδη­

λώσουν διπολική συναισθηματική διαταραχή κυμαίνεται περίπου στο 3%. Παι­

διά δύο γονέων πασχόντων από διπολική διαταραχή εμφανίζουν κίνδυνο να 

εκδηλώσουν την ίδια διαταραχή που κυμαίνεται μεταξύ 44-74%. 

Πέρα από την εμφάνιση της συναισθηματικής διαταραχής, γενετικοί παρά­

γοντες φαίνεται να ενοχοποιούνται και για την εκδήλωση της αυτοκαταστροφι­

κής συμπεριφοράς, αφού καταθλιπτικοί ασθενείς με θετικό ιστορικό αυτοκτο­

νίας προβαίνουν συχνότερα σε απόπειρα αυτοκαταστροφής. 
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Ο κίνδυνος νόσησης είναι ανάλογος με τον Βαθμό συγγένειας του πάσχο­

ντος με τους συγγενείς του. Έτσι, για τους δευτέρου Βαθμού συγγενείς (ετερο­

θαλή αδέλφια, παππούδες, θείους, εγγόνια, ανίψια), ο κίνδυνος νόσησης υπο­

λείπεται σαφώς του αντίστοιχου των συγγενών πρώτου Βαθμού, εξακολουθεί 

όμως να κυμαίνεται σε επίπεδα διπλάσια εκείνων του γενικού πληθυσμού. 

Αντίθετα, για τους συγγενείς τρίτου Βαθμού (α' εξαδέλφια) διαπιστώθηκε ότι ο 

κίνδυνος νόσησης είναι ελαφρά υψηλότερος από τον αντίστοιχο κίνδυνο στον 

γενικό πληθυσμό. Ο κίνδυνος νόσησης αυξάνει ανάλογα με τον αριθμό των 

πασχόντων συγγενών και την κλινική Βαρύτητα της εκδήλωσης της διαταρα­

χής. Η ηλικία έναρξης της νόσου φαίνεται να παίζει σημαντικό ρόλο, αφού 

ασθενείς με συναισθηματική διαταραχή και πρώιμη ηλικία έναρξης της (μικρό­

τερη των 20 ετών) παρουσιάζουν τη μεγαλύτερη συχνότητα εκδήλωσης της 

ίδιας διαταραχής στους πρώτου Βαθμού συγγενείς τους. 

Οι μελέτες σε δίδυμους έριξαν περισσότερο φως στη διερεύνηση του 

ρόλου της κληρονομικότητας. Όπως είναι γνωστό, υπάρχουν οι μονοζυγωτικοί 

δίδυμοι που έχουν κοινά όλα τα γονίδια τους και οι διζυγωτικοί δίδυμοι που 

έχουν κοινά τα μισά τους γονίδια, όπως και τα μη δίδυμα αδέλφια τους. Τα 

αποτελέσματα των μελετών έδειξαν σημαντικά υψηλότερο Βαθμό συμφωνίας 

(να πάσχουν δηλαδή και οι δύο δίδυμοι) στους μονοζυγωτικούς διδύμους για 

την εμφάνιση διπολικής συναισθηματικής διαταραχής που φτάνει μέχρι 70% 

-για τη μονοπολική διαταραχή σε 55%-, σε σχέση με τους διζυγωτικούς διδύ­

μους το ποσοστό στους οποίους κυμαίνεται γύρω στο 15-20% είτε οι δίδυμοι 

μεγάλωσαν μαζί είτε χωριστά, γεγονός που συνηγορεί υπέρ της γενετικής συμ­

μετοχής. Θα πρέπει να τονισθεί ότι αν επρόκειτο αποκλειστικά για γενετικό 

χαρακτηριστικό θα όφειλε ο Βαθμός συμφωνίας στους μονοζυγωτικούς διδύ­

μους να είναι 100%, αφού οι δίδυμοι αυτοί φέρουν πανομοιότυπο γενετικό 

υλικό. Το γεγονός, όμως, ότι υπολείπεται του 100% επιβεβαιώνει την υπόθεση 

ότι και μη γενετικοί παράγοντες, όπως περιβαλλοντικοί παράγοντες, τραυματι­

σμός κατά τη γέννηση, διατροφή, μόλυνση και άλλοι, φαίνεται να παίζουν επί­

σης σημαντικό ρόλο στην εκδήλωση της συναισθηματικής διαταραχής. 
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Οι μελέτες σε υιοθετημένους μπορούν να διαχωρίσουν πληρέστερα τις 
γενετικές από τις περιβαλλοντικές συνιστώσες στη διερεύνηση της αιτιοπαθο-
γένειας των συναισθηματικών διαταραχών. Έτσι, διαπιστώθηκε ότι οι βιολογι­
κοί γονείς των υιοθετημένων ασθενών με συναισθηματική διαταραχή παρου­
σιάζουν, σε μεγαλύτερη συχνότητα, την ίδια διαταραχή σε σύγκριση με τους 
θετούς γονείς τους. Επίσης, οι υιοθετημένοι με βιολογικούς γονείς πάσχοντες 
από συναισθηματική διαταραχή εκδηλώνουν σε υψηλά επίπεδα την ίδια ψυχο-
ποθολογία, σε σχέση με υιοθετημένους των οποίων οι βιολογικοί γονείς είναι 
ψυχικά υγιείς. 

ΣΥΜΒΟΛΗ ΤΗΣ ΜΟΡΙΑΚΗΣ ΒΙΟΛΟΓΙΑΣ 

Τα αποτελέσματα των μελετών συνδυασμού και σύνδεσης των συναισθη­
ματικών διαταραχών με διάφορους γενετικούς δείκτες δεν έχουν καταλήξει, 
προς το παρόν, σε ασφαλή συμπεράσματα. Τούτο αποδίδεται κυρίως στη γενε­
τική και κλινική ετερογένεια στην εκδήλωση της διπολικής και της μονοπολι­
κής συναισθηματικής διαταραχής. 

Βάσιμες ενδείξεις για πιθανές περιοχές που φαίνεται να συνδέονται με τις 
συναισθηματικές διαταραχές είναι στο μακρό σκέλος των χρωμοσωμάτων 4, 8, 
12 13, 18, 21, 22 και Χ και στο βραχύ σκέλος των χρωμοσωμάτων 2, 4 και 18. 
Περισσότερες μελέτες σε μεγαλύτερο αριθμό ασθενών και υγιών μαρτύρων 
απαιτούνται για την επαλήθευση των θετικών ευρημάτων που είδαν μέχρι 
σήμερα το φως της δημοσιότητας. 

Το υπόδειγμα κληρονομικότητας των συναισθηματικών διαταραχών είναι 
σύνθετο και δεν ακολουθεί κλασικούς μεντελιανούς τρόπους μεταβίβασης. Ως 
παράγων που κληρονομείται θεωρείται η ευαισθησία για την εμφάνιση της δια­
ταραχής και όχι η βεβαιότητα ότι το άτομο θα νοσήσει. Η πολυγονιδιακή-πολυ-
παραγοντική θεωρία, φαίνεται, προς το παρόν, ότι είναι η επικρατέστερη. Σύμ­
φωνα με τη θεωρία αυτή, η προδιάθεση που φέρει το άτομο εφόσον υπερβεί 
έναν ουδό σε κάποια χρονική περίοδο της ζωής του οδηγεί στην εκδήλωση 
της νόσου. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΠΡΟΟΠΤΙΚΕΣ 

Από τα αποτελέσματα των μελετών σε οικογένειες, διδύμους και υιοθετη­
μένους δεν αμφισβητείται σήμερα η καθοριστική επίδραση των γενετικών 
συντελεστών στην αιτιοπαθογένεια των συναισθηματικών διαταραχών, χωρίς 
βέβαια να παραγνωρίζεται και ο σημαντικός ρόλος των περιβαλλοντικών παρα­
γόντων στην εκδήλωση τους. 

Η εφαρμογή όλο και πλέον εξελιγμένων μοριακών τεχνικών επιτρέπει την 
αισιοδοξία ότι τα προσεχή χρόνια θα υπάρξει ανακάλυψη σύνδεσης των συναι­
σθηματικών διαταραχών με ειδικούς γενετικούς δείκτες, θα πρέπει, επίσης, να 
τονιστεί ιδιαίτερα και η σημαντική πρόοδος που έχει συντελεστεί στον τομέα 
της φαρμακογενετικής και κυρίως στη διερεύνηση της γενετικής συμμετοχής 
για τη διευκρίνηση του φαινομένου ασθενείς με συναισθηματική διαταραχή να 
απαντούν ταχύτερα και αποτελεσματικότερα από άλλους στη χορήγηση ψυχο­
φαρμάκων, άλλοι να εκδηλώνουν συχνότερα έντονες ανεπιθύμητες ενέργειες 
ή ανθεκτικότητα στη φαρμακοθεραπεία, ενώ άλλοι να μην εμφανίζουν την 
αναμενόμενη αποτελεσματικότητα, αλλά ούτε και σοβαρές ανεπιθύμητες ενέρ­
γειες από τα ψυχοφάρμακα. Η πρόοδος αυτή μπορεί να βοηθήσει στην ανακά­
λυψη της καταλληλότερης φαρμακοθεραπείας και της αποτελεσματικότερης 
δοσολογίας για κάθε ασθενή. 

Τέλος, η πληρέστερη κατανόηση της αλληλεπίδρασης γενετικών και περι­
βαλλοντικών παραγόντων αναμένεται ότι θα βοηθήσει στην αναγνώριση των 
ατόμων υψηλού κινδύνου και στην αποτελεσματικότερη πρόληψη και θερα­
πευτική αντιμετώπιση των συναισθηματικών διαταραχών. Τούτο, επίσης, θα 
συντελέσει και στην αύξηση της αξιοπιστίας και εγκυρότητας της ψυχιατρικής 
γενετικής συμβουλευτικής για τον οικογενειακό προγραμματισμό τόσο των 
ιδίων των ασθενών όσο και των μελών των οικογενειών τους. 
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Η κλινική έκφραση 
των συναισθηματικών διαταραχών 

Γεώργιος Ν. ΧριστοδούΛου 
Πρόεδρος της Ελληνικής Ψυχιατρικής Εταιρείας, 

Πρόεδρος του Δ.Σ. του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής 

ε τον όρο συναισθηματικές διαταραχές, δηλώνουμε ότι πρόκειται 

για ψυχοπαθολογικές καταστάσεις που αναφέρονται στο συναί­

σθημα. Το συναίσθημα έχει διάφορες αποκλίσεις και παραλλα­

γές. Η θλίψη, η χαρά, η έκσταση, ο ψυχικός πόνος, η οδύνη, όλα αυτά είναι 

συναισθήματα. Όμως τα δύο βασικά, αντίπολα μάλιστα, συναισθήματα είναι η 

θλίψη και η χαρά. 'Οταν η θλίψη είναι υπερβολική, τότε έχουμε την κατάθλιψη. 

Και όταν η χαρά είναι υπερβολική, τότε έχουμε την ευφορία σε πρώτη φάση 

και μια κατάσταση που την αποκαλούμε μανία σε δεύτερη φάση. 

Οι δυο αυτοί πόλοι (μανία-κατάθλιψη) μπορούν να συνυπάρχουν σε μια 

κατάσταση που αποκαλείται διπολική συναισθηματική διαταραχή, παλιότερα 

ονομαζόταν μανιοκαταθλιπτική διαταραχή. Είναι πιθανόν να επικρατεί μόνο 

ένας πόλος, οπότε έχουμε τη διαλείπουσα κατάθλιψη ή μονοπολική διαταραχή 

ή άλλοτε μπορεί να έχουμε μια συνεχή κατάσταση κατάθλιψης, ήπιας και χρό­

νιας, οπότε μιλάμε για τη δυσθυμική διαταραχή. 

2 3 1 



ΚΟΙΝΩΝΊΑ & ΥΓΕΊΑ IV 

Υπάρχουν διάφοροι τύποι συναισθηματικών διαταραχών. Η διπολική, η 
μονοπολική και η δυσθυμική διαταραχή. Αυτή είναι η κατάταξη των συναισθη­
ματικών διαταραχών. 

Πριν όμως αναφερθώ σε αυτές τις διαταραχές, καλό είναι να γίνουν μερι­
κοί διαχωρισμοί, να ξεκαθαριστούν κάποια πράγματα. Τα θεωρώ βασικά, γιατί 
καμιά φορά έχουμε την τάση να νοσοποιουμε καταστάσεις της καθημερινής 
ζωής, που είναι φυσιολογικό να υπάρχουν, είναι μέσα στο πλαίσιο της ζωής 
μας. Η τάση αυτή να νοσοποιουμε την καθημερινότητα, πολλές φορές δημι­
ουργεί παρεξηγήσεις. 

Πρώτα, ας εξετάσουμε τη θλίψη. Η θλίψη είναι ένα φυσιολογικό και ανα­
μενόμενο συναίσθημα που ακολουθεί ορισμένες ψυχοτραυματικές καταστά­
σεις. Δεν πρέπει να την μπερδεύουμε με την κατάθλιψη. Η θλίψη είναι φυσιο­
λογικό φαινόμενο, αναμένεται δε, όταν κανείς χάνει τον πατέρα του να έχει 
θλίψη. Κατάθλιψη είναι άλλο πράγμα. Είναι ένα σύμπτωμα ψυχοπαθολογικό. 
Η νόσος κατάθλιψη συνοδεύεται από το σύμπτωμα κατάθλιψη. 

Υπάρχει, δυστυχώς, ο ίδιος όρος για το σύμπτωμα και για τη νόσο και μας 
μπερδεύει λίγο. Η νόσος κατάθλιψη είναι μια πολύ σοβαρή κατάσταση που 
δυνητικά οδηγεί σε αυτοκαταστροφή και αφορά ένα πολύ μεγάλο μέρος του 
πληθυσμού. Δέκα στους εκατό ανθρώπους του γενικού πληθυσμού, αναμένεται 
να νοσήσουν στη διάρκεια της ζωής τους από κατάθλιψη. Είναι λοιπόν μια πολύ 
συχνή αρρώστια. Και επειδή αυτή η αρρώστια έχει πολύ σοβαρές επιπτώσεις, τις 
οποίες θα απαριθμήσουμε, θα πρέπει να της δώσουμε τη δέουσα προσοχή. 

Υπολογίζεται από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας ότι το 2020 η κατάθλιψη 
θα είναι η δεύτερη σε σημασία πάθηση, από πλευράς προβλημάτων αναπηρίας, 
από όλα τα νοσήματα, σωματικά και ψυχικά. Αυτό αποτελεί μέτρο της σοβαρότη­
τας της κατάθλιψης. Η κατάθλιψη είναι σοβαρή, όχι μόνο για λόγους που σχετίζο­
νται με τη συχνότητα της, αλλά γιατί οδηγεί συχνά σε αυτοκαταστροφή, και έχει 
και πολύ σοβαρές επιπτώσεις, συμπεριλαμβανομένων και των οικονομικών. 

Οι ημεραργίες εξαιτίας της κατάθλιψης, είναι περισσότερες από όσες 

παρουσιάζονται σε οποιοδήποτε άλλο νόσημα. Έχει επιπτώσεις για την οικο-
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γένεια, διότι η οικογένεια του καταθλιπτικού πάσχει μαζί του και κυρίως τα παι­

διά. Όλη η λειτουργία της οικογένειας επηρεάζεται από το μέλος της οικογέ­

νειας που έχει κατάθλιψη. Έχει επίσης επιπτώσεις στην παραγωγικότητα του 

καταθλιπτικού αρρώστου. Πολλές φορές εξαρτητικές καταστάσεις, όπως είναι 

ο αλκοολισμός ή η χρήση ουσιών, έχουν στη 6άση τους την κατάθλιψη. 

Αυτό συμβαίνει επειδή, πολλές φορές όταν έχουμε κάποιο πρόβλημα που 

μας βασανίζει και μας δημιουργεί θλίψη, αναζητούμε κάποιον τρόπο για να 

περάσει η θλίψη. Και ο τρόπος για πολλούς από μας, είναι να πίνουμε ένα 

ποτηράκι κρασί. Έτσι το άγχος και η θλίψη μας υποχωρούν και νιώθουμε καλύ­

τερα. Δεν λειτουργεί έτσι σε όλους, αλλά τουλάχιστον σε μερικούς από μας. 

Το ίδιο πράγμα προσπαθεί να κάνει ο άρρωστος, όταν έχει κατάθλιψη. 

Προσπαθεί να αυτοθεραπευτεί. Και στην προσπάθεια αυτοθεραπείας αρχίζει 

και πίνει οινόπνευμα ή κάνει χρήση ουσιών, όταν στο κοινωνικό του περιβάλ­

λον υπάρχει η δυνατότητα για την προμήθεια τέτοιων ουσιών, για παράδειγμα 

χασίς. Έτσι λοιπόν, η κατάθλιψη συνδέεται με την κατάχρηση ουσιών ή με το 

οινόπνευμα. Ένα μεγάλο ποσοστό των ανθρώπων που έχουν κατάθλιψη φαί­

νεται ότι κάνουν και κατάχρηση οινοπνευματωδών. 

Η συνύπαρξη αυτή δύο ψυχοπαθολογικών καταστάσεων λέγεται συν-νοση-

ρότητα. Συ ν-νοσηρότητα κατάθλιψης και κατάχρησης εξαρτησιογόνων ουσιών 

όπως είναι το οινόπνευμα και τα ναρκωτικά. 

Η κατάθλιψη είναι μια πάθηση που έχει πολυμορφία. Εκφράζεται με μια 

ποικιλία τρόπων, και μερικοί λένε ότι είναι πρωτεϊκή νόσος, αλλάζει χαρακτή­

ρα. Όπως ο μυθικός ήρωας Πρωτέας είχε τη δυνατότητα να αλλάζει συνέχεια, 

έτσι και η κατάθλιψη, μπορεί να εκφράζεται με μια ποικιλία τρόπων. Μπορεί 

να εκφράζεται με παρερμηνευτικές ιδέες, με υποχονδριακές ιδέες, με πόνους 

εδώ και εκεί, με δυσκολία στην αναπνοή, με πόνο στην κοιλιά, με πονοκέφα­

λο, με διάφορες αιτιάσεις. Η κατάθλιψη που εκφράζεται με υποχονδριακά 

συμπτώματα χωρίς εμφανή καταθλιπτικά συμπτώματα, πολλές φορές αποκα­

λείται «κατάθλιψη χωρίς κατάθλιψη» ή «καταθλιπτικό ισοδύναμο». 
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Αυτό ίσως να ακούγεται λίγο παράδοξο. Πώς είναι δυνατόν να υπάρχει 
κατάθλιψη χωρίς κατάθλιψη; Εντούτοις συμβαίνει. Έχουμε δηλαδή τη νόσο 
κατάθλιψη, χωρίς το σύμπτωμα κατάθλιψη. Αν όμως, εμείς οι κλινικοί γιατροί 
ψάξουμε λίγο καλύτερα, θα δούμε ότι πίσω από τα σωματικά συμπτώματα του 
καταθλιπτικού αρρώστου, υπάρχει πάντα το καταθλιπτικό συναίσθημα. Μια 
αδυναμία προσαρμογής στις καθημερινές ανάγκες, μια αναβλητικότητα, μια 
τάση να μην αξιολογούνται τα ευχάριστα γεγονότα ενώ, αντιθέτως, να υπερτι­
μούνται τα δυσάρεστα, μια τάση για αϋπνία, ή αντιθέτως για υπερβολικό ύπνο, 
ανορεξία, απώλεια σωματικού βάρους, δυσκολία στην επικοινωνία με τους 
άλλους, δυσκολία στη σεξουαλική επικοινωνία με τον σύντροφο, μια τάση 
απομόνωσης, και γενικά αυτό που λέμε ανηδονία, έλλειψη ικανότητας να 
αντλούμε ικανοποίηση από την ζωή. 

Αυτό συμβαίνει στα αρχικά στάδια, όταν όμως σιγά-σιγά η κατάθλιψη απο­
κτήσει σαφή κλινικό χαρακτήρα, τότε πια μπαίνει όλη η γκάμα των συμπτωμά­
των, ολοκληρώνεται σε όλο της το οδυνηρό μεγαλείο. Σε αυτή την περίπτωση 
έχουμε και τα τυπικά συμπτώματα της κατάθλιψης που είναι, κατά κύριο λόγο, 
μια υπερβολική και παρατεινόμενη θλίψη, ένα άγχος, μια φοβερή οδύνη η 
οποία εκφράζεται με ανησυχία και παίρνει πολλές φορές τον χαρακτήρα ψυχο­
κινητικής ανησυχίας, δηλαδή ο άρρωστος περπατάει πάνω-κάτω, δεν βρίσκει 
πουθενά ησυχία, λιμνάζουν οι ιδέες του πάντα στο ίδιο μελαγχολικό θεματικό, 
έχει αίσθημα ενοχής, («είμαι υπεύθυνος για όλα που έχουν συμβεί»), ιδέες 
αυτό-υποτίμησης κ.ά. Πολλές φορές, οι ιδέες αυτό-υποτίμησης μπορεί να 
παίρνουν και χαρακτήρα μεγαλείου («υπεύθυνος για όλες τις καταστροφές που 
έχουν γίνει ποτέ στον κόσμο»). 

Τα σωματικά συμπτώματα της κατάθλιψης είναι κυρίως η αϋπνία, η οποία 
έχει τον χαρακτήρα πρωινής αφύπνισης, δηλαδή ο άρρωστος δεν δυσκολεύεται 
να κοιμηθεί, αλλά ξυπνάει πάρα πολύ νωρίς το πρωί. Αυτό γίνεται στη μονοπο­
λική ή διπολική κατάθλιψη. Ενώ στη δυσθυμική διαταραχή συμβαίνει ακριβώς 
το αντίθετο. Στην περίπτωση αυτή έχουμε αϋπνία «επελεύσεως» του ύπνου. 

Ενδέχεται ο καταθλιπτικός άρρωστος να έχει διαταραχές της αντίληψης και 
εννοώ διαταραχές που σχετίζονται με τα αισθητήρια. Στην κατηγορία αυτή 
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εντάσσονται οι ψευδαισθήσεις. Ο ασθενής νομίζει ότι ακούει φωνές ή ομιλίες 
που συνήθως σχετίζονται με το θεματικό της κατάθλιψης του. Μπορεί ο μελαγ­
χολικός να ακούει καρφώματα τα οποία ερμηνεύει σαν καρφιά που μπαίνουν 
στο φέρετρο του ή να ακούει μια διαδικασία που οδηγεί στον απαγχονισμό 
του, τέτοια φρικιαστικά πράγματα. 

Αρκετά συχνά εμφανίζεται το φαινόμενο της αυτοκαταστροφής. Ο μελαγχο­

λικός ή καταθλιπτικός άρρωστος, γιατί κατάθλιψη και μελαγχολία είναι συνώνυ­

μα, πολύ συχνά επιχειρεί και πολλές φορές καταφέρνει να αυτοκτονήσει. Όλα 

αυτά που ανέφερα για τις οικονομικές επιπτώσεις, τις επιπτώσεις στην οικογέ­

νεια, τη δουλειά ωχριούν μπροστά στην απίστευτη οδύνη που βιώνει ο καταθλι­

πτικός άρρωστος. Μέτρο της οδύνης αυτής είναι ότι προτιμά την ανυπαρξία, να 

φύγει από την ζωή, παρά να συνεχίζει την ζωή του με αυτόν τον οδυνηρό τρόπο. 

Η αυτοκτονία είναι συναρτημένη με την κατάθλιψη. Η αρρώστια που οδη­

γεί συχνότερα από οποιαδήποτε άλλη σε αυτοκαταστροφή είναι η κατάθλιψη. 

Είναι ο μελαγχολικός άρρωστος επικίνδυνος; Όχι 6έ6αια, δεν είναι επικίνδυ­

νος, εκτός από μία περίπτωση. Η περίπτωση αυτή είναι όταν έχει «επεκτατικό» 

παραλήρημα. Με την πίστη, δηλαδή, ότι είναι καλύτερα να φύγει από τη ζωή 

και ότι η οδύνη της ζωής είναι χειρότερη από την ανυπαρξία, από τον θάνατο, 

παρασύρει στον θάνατο και άλλα αγαπημένα του πρόσωπα, για να τα απαλλά­

ξει από την οδύνη της ζωής. 

Γενικά όμως, θα πρέπει να έχουμε υπόψη μας ότι ο καταθλιπτικός άρρω­
στος δεν είναι επικίνδυνος. Και αυτό ισχύει για όλα τα ψυχικά νοσήματα, είναι 
μια ευκαιρία να το αναφέρω σε αυτό το σημείο, ότι δεν υπάρχει καμία ένδειξη 
ότι οι άνθρωποι που έχουν ψυχικό πρόβλημα έχουν σαφώς μεγαλύτερη επι­
κινδυνότητα από τους λεγόμενους υγιείς. 

Δύο λόγια τώρα για τη δυσθυμική διαταραχή. Η δυσθυμική διαταραχή 

είναι μια ήπια και χρόνια κατάθλιψη που δεν έχει την ένταση της προηγούμε­

νης μορφής που περιέγραψα, αλλά έχει το μειονέκτημα της χρονιότητας, τρα­

βάει πολύ σε χρόνο και είναι συναρτημένη με την προσωπικότητα του καταθλι­

πτικού αρρώστου. 
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Η προσωπικότητα του αρρώστου στην περίπτωση αυτή χαρακτηρίζεται από 
την ετερομομφή. Είναι ένας άνθρωπος που τα Βάζει με τους άλλους, ποτέ δεν 
φταίει ο ίδιος, φταίνε πάντα οι άλλοι, πάντα αναζητεί το δίκιο του, πάντα αδικεί­
ται, πάντα κάποιος είναι εις Βάρος του, πάντα υπάρχουν άλλοι που τον «ρίχνουν» 
όπως λέμε κοινώς. Είναι ένας άνθρωπος ο οποίος εξαντλείται στη διαδικασία 
πριν φτάσει στον στόχο, δηλαδή με αυτές τις αντιδικίες με τους συνανθρώπους 
του και με αυτό το αίσθημα ότι είναι πάντα αδικημένος, εξαντλείται καθ' οδόν και 
δεν φτάνει στον στόχο του. Κατ' αυτό τον τρόπο δημιουργεί την εικόνα ενός 
ανθρώπου ανεπαρκούς, μη δημιουργικού, μη παραγωγικού. 

Πάνω λοιπόν σε αυτή τη Βάση αναπτύσσεται αυτό που λέμε δυσθυμική δια­
ταραχή. Μια ήπια και χρόνια κατάθλιψη, που είναι μεν ήπια, αλλά είναι δύσκο­
λο να θεραπευτεί εντελώς. Αυτό συμβαίνει, γιατί όταν γίνεται καλά, ξαναγυρίζει 
σε αυτό από το οποίο ξεκίνησε. Στον ετερομομφικό, νευρωτικό, ανεπαρκή 
χαρακτήρα που είχε πριν αρρωστήσει. 

Η αντίπολη κατάσταση της κατάθλιψης είναι η μανία. Όλα αυτά τα συμπτώ­
ματα που προανέφερα για την κατάθλιψη, στην ανάποδη έκφραση τους ισχύ­
ουν για τη μανία. Εκεί που στην κατάθλιψη έχουμε Βραδυψυχισμό, δηλαδή η 
σκέψη και το συναίσθημα του αρρώστου κινούνται αργά, στη μανία έχουμε 
γρήγορη σκέψη και έκφραση συναισθημάτων. Εκεί που στην κατάθλιψη έχου­
με ιδέες αυτομομφής και ενοχής, στη μανία έχουμε ιδέες μεγαλείου. Ο μανια­
κός άρρωστος θεωρεί ότι είναι καταπληκτικός, ότι είναι σεξουαλικά ακαταμά­
χητος. Έχει το αίσθημα υπεροχής ότι τα καταφέρνει όλα πάρα πολύ καλά, 
μερικές φορές είναι εριστικός, μπορεί να γίνει και επιθετικός στην προσπάθεια 
του να αναδείξει τον εαυτό του έναντι των άλλων, μπορεί να προσβάλει τους 
άλλους ανθρώπους, υπερλειτουργεί σεξουαλικά, το μυαλό του δουλεύει πολύ 
γρήγορα, λέει καλαμπούρια και είναι ευχάριστος. 

Στην ήπια μορφή της ονομάζεται υπομανία και παρουσιάζει τα συμπτώματα 
που προανέφερα σε ήπια μορφή. Κάποιοι λένε, ότι καλά θα ήταν όλοι μας να 
είμαστε σε αυτή την κατάσταση μιας μικρής ευφορίας ή υπομανίας. Το κακό 
είναι ότι αυτή η υπομανία δίνει πολύ συχνά τη θέση της στην αντίπολη κατά­
σταση, την κατάθλιψη. 
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Όσον αφορά την αιτιολογία των καταστάσεων αυτών, θα πρέπει να έχουμε 
υπόψη μας ότι όλες οι ψυχικές διαταραχές είναι πολυπαραγοντικές. Οι παρά­
γοντες αυτοί είναι βιολογικοί, ψυχολογικοί και ψυχοκοινωνικοί. Μέσα σε αυτό 
το πλαίσιο πρέπει να βλέπουμε όλες τις ψυχικές αρρώστιες, αλλά και όλες τις 
σωματικές. Γιατί η σωματική αρρώστια δεν διαφέρει σε τίποτα από την ψυχική, 
εκτός από τον τρόπο της κλινικής έκφρασης. Όλα τα άλλα, βιολογικοί μηχανι­
σμοί, νευρομεταβιβαστές, ανοσοβιολογικοί μηχανισμοί, φυσιολογικοί μηχανι­
σμοί, βιοχημικοί μηχανισμοί, είναι ίδιοι. Η μόνη διαφορά τους είναι η κλινική 
έκφραση. Εκεί που η σωματική αρρώστια εκφράζεται, για παράδειγμα, με τον 
πόνο ή τον πυρετό, η ψυχική αρρώστια εκφράζεται με το άγχος και την κατά­
θλιψη. Άλλη διαφορά δεν υπάρχει. 

Ο καλύτερος τρόπος αντιμετώπισης των προκαταλήψεων για την ψυχική 
νόσο και του στιγματισμού των ανθρώπων που πάσχουν από ψυχικά νοσήματα 
είναι να αποδεχθούμε και να στηρίξουμε αυτή τη βασική αρχή που αποτελεί 
και επιστημονική αλήθεια. Ότι η σωματική και η ψυχική αρρώστια δεν διαφέ­
ρουν σε τίποτε μεταξύ τους. Επακόλουθο της παραδοχής αυτής είναι να αντι­
μετωπίζουμε τους σωματικά και ψυχικά πάσχοντες με τον ίδιο σεβασμό, την 
ίδια προσοχή και την ίδια υπευθυνότητα. Οι ψυχικά πάσχοντες δεν είναι παι­
διά ενός κατώτερου Θεού. 
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Τ Ο ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ 

Νικόλαος Κατσιλάμπρος 

Ευανθία Διαμάντη-Κανδαράκη 





Το μεταβολικό σύνδρομο: 
Μία σύγχρονη κλινική θεώρηση 

Νικόλαος Κατσιλάμπρος 
Καθηγητής Παθολογίας Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου Αθηνών, 

Διευθυντής Α ' Προπαιδευτικής Παθολογικής Κλινικής 
και Διαβητολογικού Κέντρου, ΓΝΑ «Δαϊκό» 

ΟΡΙΣΜΟΣ - ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΔΙΑΓΝΩΣΗΣ 

ο μεταβολικό σύνδρομο (ΜΣ) είναι ένας συνδυασμός μεταβολικών 

διαταραχών οι οποίες αποτελούν ταυτόχρονα και παράγοντες που 

προάγουν την αθηροσκλήρυνση. Για πρώτη φορά, το 1988, ο G. 

Reaven περιέγραψε τη συνάθροιση των διαταραχών αυτών την οποία και ονό­

μασε σύνδρομο Χ. Σήμερα πιστεύεται ότι στο ΜΣ συμπεριλαμβάνονται έξι 

βασικές καταστάσεις οι οποίες αλληλεπιδρούν μεταξύ τους: 

Ι Σπλαγχνική παχυσαρκία 

Ι Δυσλιπιδαιμία 

i Υψηλή αρτηριακή πίεση 

Ι Αντίσταση στην ινσουλίνη με ή χωρίς διαταραχή ανοχής της γλυκόζης 

Ι Φλεγμονή 

Ι Διαταραχές πηκτικότητας 

Από τα παραπάνω γίνεται σαφές ότι όλες οι βασικές διαταραχές που συνι­

στούν το ΜΣ είναι ένας συνδυασμός κλασικών και αναδυόμενων παραγόντων 
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κίνδυνου για καρδιαγγειακά νοσήματα. Παράλληλα, το ΜΣ αποτελεί ισχυρότα­
το προδιαθεσικό παράγοντα για την εμφάνιση σακχαρώδους διαβήτη τύπου II. 

Αρκετοί επιστημονικοί οργανισμοί έχουν επιχειρήσει να θεσπίσουν κριτή­

ρια για τη διάγνωση του ΜΣ μεταξύ των οποίων και η Παγκόσμια Οργάνωση 

Υγείας (ΠΟΥ), (πίνακας 1-Α). Ωστόσο, έχουν επικρατήσει τα αμερικανικά κρι­

τήρια [NCEP - ATP III (National Cholesterol Education Programme - Adult 

Treatment Panel III)], κυρίως λόγω της απλότητας τους (πίνακας 1-Β). 

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Η συχνότητα του ΜΣ αυξάνεται παγκόσμια ακολουθώντας την ανοδική 
πορεία της παχυσαρκίας αλλά και τη μείωση της φυσικής δραστηριότητας του 
πληθυσμού. Ο επιπολασμός του συνδρόμου αυξάνεται με την πάροδο της ηλι­
κίας και ποικίλλει σημαντικά ανάλογα με την εθνότητα. Στις ΗΠΑ, έχει βρεθεί 
ότι το 27% του ενήλικου πληθυσμού πληροί τα κριτήρια διάγνωσης του συν­
δρόμου (κριτήρια ΑΤΡ-ΙΙΙ, σύμφωνα με δεδομένα των ετών 1999-2000). Είναι 
εντυπωσιακό ότι στην ίδια χώρα ο επιπολασμός του ΜΣ στα άτομα ηλικίας 
μεγαλύτερης των 60 ετών ξεπερνά το 50%. Στην Ελλάδα δεν γνωρίζουμε την 
ακριβή συχνότητα του ΜΣ. Συμφωνά με μελέτη της Καρδιολογικής Κλινικής 
του Πανεπιστημίου Αθηνών στην περιοχή της Αττικής (μελέτη ATTICA), ο επι-
πολασμός του ΜΣ (κριτήρια ATP III) σε ενήλικα άτομα βρέθηκε 19,8% (25,2% 
στους άνδρες και 14,6% στις γυναίκες). Σε μελέτη που έγινε σε όλη την Ελλά­
δα (δεδομένα 2000-2001) από το Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης 
και την Ελληνική Εταιρεία Αθηροσκλήρυνσης, ο επιπολασμός του ΜΣ στον 
ενήλικο πληθυσμό (κριτήρια ATP III), μετά από διόρθωση ως προς την ηλικία, 
βρέθηκε 23,6%. 

ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ ΤΟΥ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΟΥ ΣΥΝΔΡΟΜΟΥ 

Η παθογένεια του ΜΣ είναι ιδιαίτερα πολύπλοκη και αποτελεί αντικείμενο 
εντατικής έρευνας. Εμπλέκονται πολλαπλοί παθογενετικοί παράγοντες μεταξύ 
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των οποίων κυρίαρχο ρόλο φαίνεται ότι κατέχουν η παχυσαρκία και η αντίστα­
ση στην ινσουλίνη. Παράλληλα, ενοχοποιούνται ανοσολογικοί, φλεγμονώδεις, 
ορμονικοί, αγγειακοί και γενετικοί παράγοντες. 

Όπως προαναφέρθηκε, πιστεύεται ότι η «επιδημία» της παχυσαρκίας είναι 
υπεύθυνη σε μεγάλο 6αθμό για την αύξηση της συχνότητας του ΜΣ. Πολλοί 
ερευνητές υποστηρίζουν ότι η εναπόθεση λίπους στο σπλαγχνικό χώρο (σπλαγ-
χνική παχυσαρκία) σχετίζεται περισσότερο με τις μεταβολικές διαταραχές που 
απαρτίζουν το ΜΣ σε σχέση με την εναπόθεση του λίπους υποδορίως. Αυτό 
οφείλεται πιθανώς στο γεγονός ότι η κεντρική εναπόθεση λίπους σχετίζεται σε 
μεγαλύτερο βαθμό με αυξημένη αντίσταση στην ινσουλίνη. Η σχέση παχυσαρ-
κίας-αντίστασης στην ινσουλίνη-μεταβολικού συνδρόμου διέπεται από ιδιαίτερη 
πολυπλοκότητα και υπάρχουν πολλά ερωτηματικά που δεν έχουν απαντηθεί. 

Η συντριπτική πλειοψηφία των ατόμων με ΜΣ παρουσιάζουν αντίσταση 
στην ινσουλίνη. Αυτή η παρατήρηση οδήγησε πολλούς επιστήμονες στην 
άποψη ότι η αντίσταση στην ινσουλίνη αποτελεί τον σύνδεσμο μεταξύ παχυ­
σαρκίας και μεταβολικών επιπλοκών και αποτελεί εντέλει την αιτία του μεταβο­
λικού συνδρόμου. Γι' αυτό τον λόγο, ορισμένοι συγγραφεί? ονομάζουν το ΜΣ 
«σύνδρομο αντίστασης στην ινσουλίνη». Δεν υπάρχει αμφιβολία ότι η αντίστα­
ση στην ινσουλίνη αποτελεί κεντρικό παθογενετικό παράγοντα του σακχαρώ­
δους διαβήτη τύπου II αλλά και εν γένει της διαταραχής στην ανοχή της γλυκό­
ζης. Ωστόσο, δεν είναι απόλυτα σαφές αν υφίσταται αιτιολογική σχέση μεταξύ 
αυτής και των υπόλοιπων διαταραχών που συμμετέχουν στο ΜΣ. Σε κάθε περί­
πτωση, οι μηχανισμοί που διαταράσσονται όταν υπάρχει ινσουλινοαντίσταση 
εντοπίζονται μετά τη σύνδεση της ινσουλίνης με τον υποδοχέα της και είναι 
προς το παρόν δύσκολο να αποσαφηνισθούν. 

Οι κυριότεροι παράγοντες που φαίνεται ότι εμπλέκονται στη σχέση παχυ-
σαρκίας-αντίστασης στην ινσουλίνη-μεταβολικού συνδρόμου και συμμετέχουν 
ουσιαστικά στην παθογένεια του τελευταίου είναι τα ελεύθερα λιπαρά οξέα, οι 
φλεγμονώδεις κυτταροκίνες, ο αναστολέας της ενεργοποίησης του πλασμινο-
γόνου (ΡΑΙ-1) και οι πρόσφατα ανακαλυφθείσες ορμόνες που παράγονται από 
τον λιπώδη ιστό, δηλαδή η ανππονεκτίνη, η λεπτίνη και η ρεζιστίνη. 
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ΜΣ ΚΑΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 
ΓΙΑ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

ΔΥΣΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑ 

Στο μεταβολικό σύνδρομο η δυσλιπιδαιμία εκδηλώνεται με αύξηση των τρι-
γλυκεριδίων, μείωση της HDL-C, αύξηση των υπολειμμάτων λιποπρωτεϊνών 
(κυρίως χυλομικρών και VLDL), αύξηση της apo-B, μικρά πυκνά σωματίδια 
LDL και μικρά σωματίδια HDL. Οι παραπάνω διαταραχές σχετίζονται ισχυρά 
με την ύπαρξη αντίστασης στην ινσουλίνη. 

ΥΠΈΡΤΑΣΗ 

Η αύξηση της αρτηριακής πίεσης σχετίζεται ισχυρά με την παχυσαρκία και 
με την αντίσταση στην ινσουλίνη. Πολλοί ερευνητές ισχυρίζονται ότι η αρτηρια­
κή πίεση διαφέρει από τους υπόλοιπους αμιγώς μεταβολικούς παράγοντες που 
απαρτίζουν το μεταβολικό σύνδρομο. Ωστόσο, οι περισσότεροι ειδικοί πιστεύ­
ουν ότι πρέπει να συμπεριλαμβάνεται στα κριτήρια διάγνωσης. 

ΔΙΑΤΑΡΑΧΉ ΤΟΥ ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΎ ΤΗΣ ΓΛΥΚΟΖΗΣ/ΑΝΤΙΣΤΑΣΗ ΣΤΗΝ ΙΝΣΟΥΛΊΝΗ 

Περισσότερο από 80% των ατόμων με ΜΣ έχουν αντίσταση στην ινσουλί­
νη. Η τελευταία συσχετίζεται, όπως προαναφέρθηκε, με τους άλλους παράγο­
ντες κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα. Τα άτομα με αντίσταση στην 
ινσουλίνη εμφανίζουν διαταραχή του μεταβολισμού της γλυκόζης (και αργότε­
ρα σακχαρώδη διαβήτη) όταν συνυπάρχει διαταραχή στην εκκριτική ικανότητα 
των β-κυττάρων. 

ΦΛΕΓΜΟΝΉ 

Σύμφωνα με πρόσφατες παρατηρήσεις, το ΜΣ αποτελεί φλεγμονώδη κατά­
σταση. Τα άτομα με ΜΣ εμφανίζουν πολύ συχνά αύξηση της CRP. Η ενεργο­
ποίηση των μηχανισμών της φλεγμονής πιστεύεται ότι πυροδοτείται από τις 
φλεγμονώδεις κυτταροκίνες οι οποίες παράγονται στον λιπώδη ιστό. 

ΔΙΑΤΑΡΑΧΈΣ ΠΗΚΤΙΚΌΤΗΤΑΣ 

Τα άτομα με ΜΣ εμφανίζουν αυξημένα επίπεδα ΡΑΙ-1 και ινωδογόνου. Η 
αύξηση του τελευταίου συσχετίζεται με την αύξηση στα επίπεδα των φλεγμονω-
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δών κυτταροκινών. Κατ' αυτό τον τρόπο η φλεγμονώδης και η προθρομβωτική 
κατάσταση που παρατηρούνται στο ΜΣ αλληλεπιδρούν. 

ΤΟ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΩΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΑΣ 
ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΠΑ ΣΑΚΧΑΡΩΔΗ ΔΙΑΒΗΤΗ ΤΥΠΟΥ II 

ΚΑΙ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ (ΚΔΝ) 

Φαίνεται ίσως αυτονόητο ότι μία κατάσταση που χαρακτηρίζεται από συνά­
θροιση πολλαπλών παραγόντων κινδύνου αποτελεί αφ' εαυτής ισχυρότερο 
παράγοντα κινδύνου σε σχέση με τις επιμέρους καταστάσεις. Υπάρχουν αρκε­
τές μελέτες που επιβεβαιώνουν ότι η παρουσία του ΜΣ προδιαθέτει στην εμφά­
νιση διαβήτη τύπου II (πενταπλάσιος κίνδυνος σε σχέση με τους μη έχοντες το 
σύνδρομο) και ΚΔΝ (διπλάσιος κίνδυνος). Αν υπάρχει σακχαρώδης διαβήτης 
ο κίνδυνος για εμφάνιση ΚΔΝ πολλαπλασιάζεται. Στη μελέτη του Framingham, 
όταν δεν υπήρχε διαβήτης, ο δεκαετής κίνδυνος για στεφανιαία νόσο (ΣΝ) στα 
άτομα με ΜΣ ήταν 10% έως 20% (ποσοστό > 20% θεωρείται ισοδύναμο ΣΝ). 
Στο ερώτημα αν το ΜΣ εμπεριέχει επιπρόσθετο κίνδυνο σε σχέση με τους επι­
μέρους παράγοντες κινδύνου που απαρτίζουν τον αλγόριθμο του Framingham 
(«κλασικός» αλγόριθμος υπολογισμού του ΙΟετούς κινδύνου για ΣΝ), η στατι­
στική ανάλυση έδειξε ότι το μεγαλύτερο μέρος του κινδύνου που σχετίζεται με 
το ΜΣ συμπεριλαμβάνεται στην ηλικία, την αρτηριακή πίεση, την ολική χολη­
στερόλη, τον σακχαρώδη διαβήτη και την HDL χοληστερόλη, τους κλασικούς 
δηλαδή παράγοντες κινδύνου για ΚΔΝ. Η παχυσαρκία, τα τριγλυκερίδια και τα 
επίπεδα γλυκόζης (επί απουσίας διαβήτη) έχουν μικρή μόνο συμβολή στην 
προγνωστική ισχύ. 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΟΥ ΣΥΝΔΡΟΜΟΥ 

1. ΥΠΕΙΝΟΔΙΑΙΤΗΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 

Όπως προαναφέρθηκε, δύο από τους βασικότερους υποκείμενους παράγο­
ντες που οδηγούν στην εμφάνιση του ΜΣ είναι η παχυσαρκία και η έλλειψη 
φυσικής δραστηριότητας. Όλες οι κατευθυντήριες οδηγίες που στοχεύουν στην 
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αντιμετώπιση του ΜΣ και κατ' επέκταση στην πρόληψη των ΚΔΝ εστιάζονται στη 
μεταβολή των υγιεινοδιαιτητικών συνηθειών η οποία θεωρείται ως η πρώτη 
γραμμή στη θεραπεία. Η φαρμακευτική αγωγή μπορεί να χορηγηθεί στη συνέ­
χεια ή παράλληλα, ανάλογα με τις ειδικές συνθήκες κάθε περίπτωσης. 

Η υγιεινοδιαιτητική παρέμβαση περιλαμβάνει τρεις κύριες κατευθύνσεις: 
(α) απώλεια βάρους (με ρεαλιστικό στόχο τη μείωση του σωματικού Βάρους 
κατά -7-10% σε μια περίοδο 6-12μηνών), (β) αύξηση της φυσικής δραστη­
ριότητας (συνιστώνται καταρχήν 30 λεπτά καθημερινής φυσικής άσκησης με 
μέτρια ένταση) και (γ) γενικές διατροφικές οδηγίες (συνιστώνται μειωμένη 
πρόσληψη κορεσμένου λίπους, χοληστερόλης, trans λιπαρών οξέων, απλών 
υδατανθράκων και αυξημένη πρόσληψη φρούτων, λαχανικών και τροφών 
πλούσιων σε φυτικές ίνες). 

2. ΑΝΤΙΜΕΤΏΠΙΣΗ ΤΩΝ ΕΠΙΜΈΡΟΥΣ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΏΝ ΠΑΡΑΓΌΝΤΩΝ ΚΊΝΔΥΝΟΥ 

Α. Υπολογισμός του καρδιαγγειακού κινδύνου προκειμένου να τεθούν οι 
στόχοι της θεραπείας: Χρησιμοποιείται κατά βάση ο αλγόριθμος υπολογι­
σμού του 1 θετούς καρδιαγγειακού κινδύνου του Framingham που λαμβά­
νει υπόψιν το κάπνισμα, την αρτηριακή πίεση την ολική χοληστερόλη, την 
HDL χοληστερόλη, την ηλικία και την ύπαρξη διαβήτη. 

Β. Δυσλιπιδαιμία: Κύριος στόχος της θεραπείας είναι η μείωση της LDL 
χοληστερόλης με φάρμακο (αν απαιτείται) εκλογής, τις στατίνες. Οι 
φιμπράτες βελτιώνουν τις παραμέτρους της δυσλιπιδαιμίας του ΜΣ (μειώ­
νουν τα τριγλυκερίδια και αυξάνουν την HDL-C). 

Γ. Αρτηριακή υπέρταση: Δεν υπάρχει αντιυπερτασικό φάρμακο εκλογής 
στα άτομα με ΜΣ που χρειάζονται αντιυπερτασική θεραπεία. Η επιλογή του 
φαρμάκου βασίζεται σε άλλες παραμέτρους (ύπαρξη στεφανιαίας νόσου, 
σακχαρώδους διαβήτη, μικροαλβουμινουρίας κ.λπ.). 

Δ. Αντίσταση στην ινσουλίνη-υπεργλυκαιμία: Αν και η αντίσταση στην 
ινσουλίνη σχετίζεται με αύξηση του καρδιαγγειακού κινδύνου, κανένα από 
τα υπάρχοντα φάρμακα που την μειώνουν [οι θειαζολιδινεδιόνες και (λιγό­
τερο) η μετφορμίνη] δεν έχει αποδειχθεί ότι οδηγεί σε μείωση των ΚΔΝ. 
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Δεν υπάρχουν, συνεπώς, επαρκή δεδομένα που να καθιστούν απαραίτητη 
τη λήψη των φαρμάκων αυτών σε άτομα με ΜΣ αν δεν συνυπάρχει σακχα­
ρώδης διαβήτης. Υπάρχουν ωστόσο σχετικές μελέτες σε εξέλιξη που ανα­
μένεται να ρίξουν περισσότερο φως στο συγκεκριμένο ζήτημα. 

Ε. Διαταραχές πηκτικότητας: Ο κίνδυνος θρομβωτικών επεισοδίων μπορεί 
να μειωθεί με τη χορήγηση αντιαιμοπεταλιακών παραγόντων. Ωστόσο, δεν 
υπάρχει ειδική ένδειξη για τη χορήγηση των παραγόντων αυτών σε άτομα 
με το μεταβολικό σύνδρομο. 

ΣΤ. Φλεγμονή: Δεν υφίσταται προς το παρόν ειδική θεραπεία που να στο­
χεύει προς την κατεύθυνση αυτή. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1 
Κριτήρια διάγνωσης του μεταβολικού συνδρόμου. 

Α. Σύμφωνα με την Π.Ο.Υ. και Β. Συμφωνά με το NCEP-ATP III 

Ένα από τα παρακάτω ΚΑΙ 

Σακχαρώδης διαβήτης 

Διαταραχή ανοχής γλυκόζης 

Διαταραχή γλυκόζης νηστείας 

Αντίσταση στην ινσουλίνη 
(προσδιοριζόμενη με ευγλυκαι-
μικό υπερινσουλιναιμικό clamp1 

ή με το δείκτη ΗΟΜΑ2) 

τουλάχιστον 2 από τα παρακάτω 
BMI3 >30 Kg/m2 ή/και WHR4 > 0.9 (άνδρες), 
0,85 (γυναίκες) 

Αρτηριακή πίεση > 140 (συστολική) ή >90 
(διαστολική) ή λήψη αντιυπερτασικής αγωγής 

Τριγλυκερίδια νηστείας > 150 mg/dL 

HDL-C < 35 mg/dL (άνδρες) 
/ < 40 (γυναίκες) 

Απέκκριση λευκωματίνης στα ουρά > 20 μσ/min 
ή πηλίκο λευκωματίνης / κρεατινίνης στα ουρά 
> 30 mg/g 

Β 
Για τη διάγνωση απαιτούνται τουλάχιστον 3 από τα παρακάτω κριτήρια 

Κριτήριο 
Κεντρική παχυσαρκία 

Άνδρες 
Γυναίκες 

Τριγλυκερίδια 
HDL χοληστερόλη 

Άνδρες 
Γυναίκες 

Αρτηριακή Πίεση 

Γλυκόζη πλάσματος νηστείας 

Απαραίτητη τιμή 

> 102 cm 
>88cm 
> 150 mg/dL 

< 40 mg/dL 
< 50 mg/dL 
> 130 mmHg (συστολική)/ > 85 mmHg 
(διαστολική) 
> 110 mg/dL 

1 Εξειδικευμένη και πολύπλοκη τεχνική προσδιορισμού της αντίστασης στην ινσουλίνη υπό υπε-
ρινσουλιναιμικές/ ευγλυκαιμικές συνθήκες. 

2 Δείκτης ΗΟΜΑ (Homeostasis Model Assessment): ινσουλίνη πλάσματος νηστείας (μυ/mL) Χ γλυ­
κόζη πλάσματος νηστείας (mmoL/dL) / 22,5 

3 BMI: (Body Mass Index - Δείκτης Μάζας σώματος) 
4 WHR: (Waist to Hip Ratio) - Πηλίκο περιφέρειας μέσης προς την περιφέρεια ισχίων. 
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Σχέση μεταβολικού συνδρόμου με το 
σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών 

Ευανθία Διαμάντη-Κανδαράκη 
Ενδοκρινολόγος-Αναπλ. Καθηγήτρια, 

Ιατρική Σχολή Πανεπιστημίου Αθηνών 

α αναφερθώ σε ένα πρόβλημα υγείας που αφορά ένα πολύ σημαντι­
κό ποσοστό γυναικών σε όλο τον κόσμο και βεβαίως στην Ελλάδα. 
Το σύνδρομο των πολυκυστικών ωοθηκών είναι μία συχνή, περίπλο­

κη και αγνώστου αιτιολογίας ενδοκρινοπάθεια. Περιγράφηκε για πρώτη φορά 
από τους Stein και Leventhal, δύο κλινικούς ερευνητές στην Αμερική. Η πρώτη 
περιγραφή αφορούσε τη μορφολογία των ωοθηκών: Δηλαδή δύο τεράστιες 
ωοθήκες οι οποίες ηχομορφολογικά εμφανίζουν πολλαπλά άτρητα κυστικά 
ωοθυλάκια (εικόνα 1). 

Το σύνδρομο των πολυκυστικών ωοθηκών είναι ένα σύνθετο πρόβλημα 
για τον κλινικό γιατρό, μια πραγματική πρόκληση για τον ερευνητή, αλλά 
κυρίως μία βασανιστική προσωπική και κοινωνική εμπειρία για την ασθενή. Η 
ασθενής η οποία μπορεί να έχει προβλήματα παχυσαρκίας, ακμής και υπερτρί-
χωσης, προβλήματα διαταραχών της γονιμότητας της, προβλήματα που ταλαι­
πωρούν πάρα πολύ την υγεία της και την βάζουν σε κίνδυνο με την παρουσία 
του μεταβολικού συνδρόμου. Δεδομένου ότι το 43% των γυναικών που 
πάσχουν από το σύνδρομο των πολυκυστικών ωοθηκών παρουσιάζουν μετα-

251 



ΚΟΙΝΩΝΊΑ & ΥΓΕΊΑ IV 

Εικόνα 1 

βολικό σύνδρομο. Επιπλέον, οι νεαρές αυτές γυναίκες εμφανίζουν ειδική δερ­

ματοπάθεια, τη μελανίζουσα ακάνθωση σε ορισμένες περιοχές του σώματος, 

όπως ο αυχένας και οι μασχάλες (εικόνα 2). 

Το σύνδρομο των πολυκυστικών ωοθηκών θα μπορούσε να θεωρηθεί μια 

ειδική μορφή μεταβολικού συνδρόμου με επιπτώσεις, τόσο στην ποιότητα ζωής 

όσο και στη γονιμότητα μιας γυναίκας. 

PATIENT 1 
•25 y old 
•Oligomenorrhea 
•Acne 
•Obesity 
•Acanthosis nigricans 
•Normal glucose tolerance 

PATIENT 2 
•24 y old 
•Oligomenorrhea 
•Acne 
•Obesity 
•Acanthosis nigricans 
•Gestational Diabetes 

Εικόνα 2 By D,Eiinima 2003 
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Το μεταβολικό σύνδρομο το οποίο χαρακτηρίζεται από την παρουσία της 

διαταραχής της χρησιμοποίησης της γλυκόζης, υπερλιπιδαιμία και άλλες διατα­

ραχές του μεταβολισμού. Οι γυναίκες αυτές έχουν δυσκολία στο να δεχτούν τη 

γλυκόζη μέσα στα κύτταρα τους λόγω της ινσουλινο-αντοχής και στη συνέχεια, 

μετά την τρίτη δεκαετία, εμφανίζουν ζαχαρώδη διαβήτη. 

Το φάσμα, δηλαδή, του συνδρόμου των πολυκυσπκών ωοθηκών είναι 

πολλαπλό και αφορά πολλά συστήματα. Δυστυχώς το σύνδρομο των πολυκυ­

σπκών ωοθηκών παραμένει ένα σύνδρομο αγνώστου αιτιολογίας εφόσον δεν 

έχει ακόμα καθοριστεί αυτή. 

Έχει όμως, από το 1990, συμφωνηθεί ένας ορισμός βάση του οποίου θεω­

ρείται ότι οι γυναίκες έχουν το σύνδρομο πολυκυσπκών ωοθηκών όταν εμφα­

νίζουν χρόνια ανωορρηξία, δηλαδή κύκλους ανωορρηκτικούς λιγότερους από 

έξι τον χρόνο και αυξημένα επίπεδα ανδρογόνων (σχήμα 1). 

Στον ορισμό δεν περιλαμβάνεται το μεταβολικό σύνδρομο και το σύνδρο­

μο της ινσουλινο-αντοχής, διότι δεν εμφανίζεται σε όλες τις γυναίκες με το 

σύνδρομο των πολυκυσπκών ωοθηκών. Ένα ποσοστό που φτάνει το 60% ως 

το 70% των γυναικών με το σύνδρομο εμφανίζουν ινσουλινοαντοχή. 
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Είναι γεγονός πως πρόκειται για τη συχνότερη αιτία ανωορρηκπκής υπογο-

νιμότητος, 80% με 90% των γυναικών με αραιομμηνόρροια έχουν το σύνδρο­

μο και είναι βεβαίως, παγκοσμίως, η συχνότερη ενδοκρινοπάθεια των γυναι­

κών της αναπαραγωγικής ηλικίας. Ένα ποσοστό από 4% ως περίπου 7% των 

γυναικών της αναπαραγωγικής ηλικίας εμφανίζουν το σύνδρομο των πολυκυ-

στικών ωοθηκών. Στην ελληνική μελέτη που έγινε στο Λαϊκό Νοσοκομείο, η 

οποία ήταν η πρώτη της σειράς, το ποσοστό έφτασε το 6,8% και είναι παρό­

μοιο με το ποσοστό που βρήκε μία άλλη μελέτη στην Ευρώπη από τους Ισπα­

νούς, του Escobar Moreale, και μία στις Η.Π.Α., του Ricardo Azziz. 

Η αιτιοπαθογένεια είναι άγνωστη, όμως για όλες αυτές τις διαταραχές του 

μεταβολισμού, του κύκλου, της γονιμότητας, της υπερτρίχωσης και για την 

ακμή, η ινσουλινο-ανιοχή και η υπερινσουλιναιμία παίζουν καθοριστικό ρόλο. 

Η αντίσταση στη δράση της ινσουλίνης είναι ο κεντρικός πυρήνας του μεταβο­

λικού συνδρόμου, κάτι που παρουσιάζεται και στις γυναίκες με το σύνδρομο 

των πολυκυστικών ωοθηκών και φαίνεται ότι είναι εκείνο το οποίο παίζει 

σημαντικό ρόλο σε όλες τις εκδηλώσεις του συνδρόμου. 

Η πρώτη παρατήρηση πάνω σε αυτό το θέμα έγινε το 1980 από τον 
Burghen και στη συνέχεια, επτά χρόνια μετά, τεκμηριώθηκε και αποδείχθηκε η 
παρουσία της υπερινσουλιναιμίας και της ινσουλινο-αντοχής στις γυναίκες που 
έχουν το σύνδρομο των πολυκυστικών ωοθηκών. 

Οι παχύσαρκες γυναίκες με το σύνδρομο των πολυκυστικών ωοθηκών 
παρουσιάζουν υπεραπάντηση στην ινσουλίνη, κατά τη διάρκεια σακχαραιμικής 
καμπύλης, σε σχέση με τις γυναίκες που έχουν απλή υπερτρίχωση ή φυσιολο­
γικές γυναίκες αντίστοιχης ηλικίας και αντίστοιχου σωματικού βάρους. Χρησι­
μοποιούν δηλαδή μεγαλύτερες ποσότητες ινσουλίνης για να μπορέσουν να 
καταναλώσουν τη γλυκόζη, που τους χορηγείται κατά τη διάρκεια της καμπύ­
λης. Συμβαίνει όμως το ίδιο και στις λεπτόσωμες γυναίκες, οι οποίες έχουν το 
σύνδρομο των πολυκυστικών ωοθηκών (σχήμα 2). 

Αυτή η μελέτη είναι πάρα πολύ σημαντική και παρ' ότι ο αριθμός των ασθε­

νών που χρησιμοποιήθηκαν ήταν μικρός, γύρω στις δεκαέξι γυναίκες, απέδει-

254 



ΣΧΕΣΗ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΟΥ ΣΥΝΔΡΟΜΟΥ ΜΕ ΤΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΠΟΛΥΚΥΣΤ1ΚΩΝ Ω Ο Θ Η Κ Ω Ν 

Η πρώτη παρατήρηση Burghen JCEM 1980 

Τεκμηρίωση / Απόδειξη Α. Dunail JCEM 1987 Σχήμα 2 

ξε, πέραν πάσης αμφιβολίας, ότι οι γυναίκες με το σύνδρομο των πολυκυστι-

κών ωοθηκών παρουσιάζουν διαταραχή στη δράση της ινσουλίνης. 

Σήμερα, είναι γνωστό ότι αυτές οι γυναίκες έχουν την κύρια παθογενετική 

διαταραχή του μεταβολικού συνδρόμου. Και η σύγκριση έγινε με γυναίκες οι 

οποίες είχαν απλή υπερτρίχωση και φυσιολογικές γυναίκες της ίδιας ηλικίας 

και του ίδιου σωματικού βάρους. 

Στη συνέχεια, άλλες μελέτες, στο εξωτερικό και στην Ελλάδα, έδειξαν την 

προοδευτικά μειούμενη ευαισθησία της ινσουλίνης στις γυναίκες με το σύν­

δρομο των πολυκυστικών ωοθηκών, ενώ παράλληλα παρουσιάζουν προοδευ­

τικά αύξηση των επιπέδων της ινσουλίνης. Η συγκεκριμένη έρευνα ήταν μεγά­

λη και είχε δείγμα 200 γυναίκες στον ελληνικό χώρο από την ομάδα μας στο 

Ενδοκρινολογικό Τμήμα της Α' Παθολογικής Κλινικής του Πανεπιστημίου 

Αθηνών (σχήμα 3, 4). 

Η υπερινσουλιναιμία και η ινσουλινοαντοχή είναι το φαινόμενο κατά το οποίο 

παρουσιάζεται διαταραχή στη μετάδοση του μηνύματος της ινσουλίνης μέσα στο 

κύτταρο και κατά συνέπεια στους ιστούς, λιπώδη και μυϊκό, με αποτέλεσμα ο 

ιστός αυτός να αντιστέκεται. Η αντίσταση αυτή δεν είναι γνωστό πώς προκαλείται. 
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Σχήμα 3 

Σε κάποια πειράματα, σε μια ομάδα γυναικών με το σύνδρομο των πολυ-

κυστικών ωοθηκών, της μεγάλης ερευνήτριας Andrea Dunaif, ελληνικής κατα­

γωγής Αμερικανίδας, ε'δειξε ότι σε ορισμένες γυναίκες συμβαίνει μια λανθα­

σμένη αντίδραση στον υποδοχέα της ινσουλίνης. 

Συγκεκριμένα, όταν βρεθεί το μόριο της ινσουλίνης στον υποδοχέα του 

κυττάρου, για να εκφράσει το μήνυμα της πρέπει να φωσφοριλειωθούν ορι­

σμένα μόρια τιροσύνης στον υποδοχέα ώστε να ξεκλειδώσει η είσοδος και να 

Σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών 
uveiti Μεταβολικοί') Σννδ' 

Σχήμα 4 

Κλιμάκωση 
υπερινσουλιναιμίας 
με την κλινική εικόνα 

SURVEY OF K O S : ΜΕΤΛΒΟΙ.Κ' ΓΚ'Μ Ή Κ 

• 

Ν. normal w..! . 

luiomcntji-rhva and hir-
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J 20 

fu 

HB—saman 
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περάσει η ινσουλίνη μεταδίδοντας το μήνυμα μέσα στο κύτταρο. Αν όμως, αντί 

για τη φωσφοριλείωση στα μόρια της τιροσύνης, η φωσφοριλείωση γίνει στα 

μόρια της σερίνης τότε το σύστημα κλειδώνει και ο υποδοχέας δεν επιτρέπει 

στην ινσουλίνη να εκφράσει ενδοκυπάρια το μήνυμα της. Κάτι που η Dunaif 

απέδειξε πολύ ωραία, στις μελέτες της, δείχνοντας ότι όντως οι γυναίκες αυτές 

έχουν αυξημένη φωσφοριγείωση στην αμινοξίνσερίνη, την περιοχή του υπο­

δοχέα της ινσουλίνης. Αυτό δεν παρουσιάζεται σε όλες τις γυναίκες με το σύν­

δρομο των πολυκυστικών ωοθηκών, γι' αυτό και δεν υπάρχει μία ενιαία θεω­

ρία που να αποδεικνύει την αιτιοπαθογένεια της αντίστασης στην ινσουλίνη. 

Ένα ποσοστό όμως που φτάνει ως και το 40% μπορεί να έχουν αυτού του 

τύπου τη 6λά6η στον υποδοχέα της ινσουλίνης και εκεί να οφείλεται η αντίστα­

ση στην ινσουλίνη (σχήμα 5). 

Οι μελέτες πάνω στους διάφορους παθογενετικούς μηχανισμούς, που προ­

καλούν την αντίσταση στην ινσουλίνη στις γυναίκες με το σύνδρομο των πολυ­

κυστικών ωοθηκών συνεχίζονται. 

Υπάρχει από τη μία η υπερινσουλιναιμία και από την άλλη η υπερευαισθη­

σία των ωοθηκών, διότι τα ένζυμα που υπαγορεύουν τη σύνθεση των ανδρογό­

νων είναι υπερευαίσθητα στην ινσουλίνη. Υπάρχουν λοιπόν, μέσα στην ωοθή-

Φωσφορυλίωση ΣΕΡΙΝΗΣ- ^ β Ρ 
Αναστολή μειάδοσης . • 
ενδοκυπαρίου μηνύματος s s 

\ , 

• 

Control PCOS- Ser 

Φωσφορυλίωση "•--... > \ 
ΤΥΡΟΣ1ΝΗΣ 
Ενεργοποίηση υποδοχέα-
Μειάδοση Ενδοκυπαρίου μηνύματος 

Andrea DUNAIF 

Journal Clinical 
Investigation 
1995 

Σχήμα 5 
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Σχήμα 6 

κη, δύο τμήματα: η θήκη και η κοκκιώδης στοιβάδα. Αυτές οι δύο περιοχές της 

ωοθήκης είναι υπεύθυνες για την παραγωγή των ανδρογόνων και των στεροει­

δών και ως εκ τούτου υπεύθυνες για την κατάλληλη δημιουργία του περιβάλ­

λοντος το οποίο θα οδηγήσει στην ωρίμανση του ωοθυλακίου και της ωορρη-

ξίας, άρα της γονιμότητας της γυναίκας (σχήμα 6). 

Όταν όμως μία γυναίκα έχει υπερινσουλιναιμία λόγω της αντίστασης στην 

ινσουλίνη, η ινσουλίνη φτάνει στις ωοθήκες και δρα τόσο στα κύπαρα της 

θήκης όσο και στα κύτταρα της κοκκιώδους στοιβάδας διεγείροντας την παρα­

γωγή των ανδρογόνων. Έτσι, παρουσιάζεται αυξημένη παραγωγή ανδρογό­

νων, δηλαδή υπερανδρογοναιμία η οποία συμβάλλει στην ατρησία των ωοθυ-

λακίων και στη δημιουργία κυστών. Από αυτές έχει πάρει και το όνομα του το 

σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών. 

Επιπλέον, σε μεγάλες μελέτες του Stephen Franks , έχει φανεί ότι η ινσουλίνη 

έχει ένα συνεργητικό ρόλο με μία άλλη, καθοριστική για την ωορρηξία, ορμόνη, 

την «LH». Αυτό προκαλεί πρόωρη ωρίμανση της κοκκιώδους στοιβάδας, δηλαδή 

πρόωρη ωχρινοποίηση των κυττάρων, με αποτέλεσμα τη διακοπή της ωοθυλακω-

ορρηξίας και ως εκ τούτου τη διαταραχή της γονιμότητας της γυναίκας. 

Ξεκινώντας, λοιπόν, από την αντίσταση στην ινσουλίνη και την υπερινσου­

λιναιμία που παρατηρείται στους περιφερικούς ιστούς, διαταραχή του μεταβολι-
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κού συνδρόμου, καταλήγει η υπερινσουλιναιμία να δρά πάνω στην ωοθήκη 
και στην ουσία να κλειδώνει τη γονιμότητα της γυναίκας. 

Ενώ το σύνδρομο των πολυκυστικών ωοθηκών είναι σύνδρομο με διατα­
ραχές της αναπαραγωγής, φέρει μέσα του τις διαταραχές του μεταβολικού 
συνδρόμου με τους κινδύνους για το καρδιαγγειακό σύστημα και για ζακχα-
ρώδη διαβήτη. 

Το σύνδρομο «Χ», όπως το περιέγραψε ο G. Reaven, ή το μεταβολικό σύν­
δρομο χαρακτηρίζεται από την αντίσταση στην ινσουλίνη, διαταραχή στην 
ανοχή της γλυκόζης, δυσλιπιδαιμία, υπεργλυκαιμία και υπέρταση. 

Το σύνδρομο των πολυκυστικών ωοθηκών εμφανίζει επίσης αυτές τις δια­
ταραχές, τις οποίες θα αναλύσω πολύ σύντομα. 

Διάφορες μελέτες έχουν δείξει ότι οι γυναίκες με το σύνδρομο των πολυ­
κυστικών ωοθηκών έχουν σε ένα ποσοστό 30% ως 40% διαταραχή της ανοχής 
της γλυκόζης, δηλαδή ένα στάδιο πριν τον σακχαρώδη διαβήτη. Ένα ποσοστό 
5% ως 10% εμφανίζει σακχαρώδη διαβήτη τύπου II. Παρατηρείται επίσης, σε 
αυτές τις γυναίκες, αύξηση της αναμενόμενης μετατροπής από διαταραχή της 
ανοχής της γλυκόζης σε σακχαρώδη διαβήτη τύπου II πενταπλάσια εκείνης του 
φυσιολογικού πληθυσμού. 

Σύνδρομο Χ 
Η 
Μεταβολικό σύνδρομο 
• Ινσουλινοαντογή *_ 
• IGT * 
• Δυσλιπιδαιμία * 
• Υπερουρικαιμία 
• Υπέρταση 
• G.Reaveii: 

% 

Ν . 

^ V . 

^ Σύνδρομο 
Πολυκυστικών 
Ωοθηκών 
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ΚΟΙΝΩΝΊΑ & ΥΓΕΊΑ IV 

Μια πολύ μεγάλη και σημαντική μελέτη, που δημοσιεύτηκε στο «JOURNAL 
OF CLINICAL EPIDEMIOLOGY», το 1998, η οποία ήταν αναδρομική, δηλαδή 
το δείγμα των γυναικών είχε κάνει ιστολογική διάγνωση των πολυκυστικών 
ωοθηκών και επανεξετάστηκε 30 χρόνια μετά, έδειξε ότι ο διαβήτης ήταν 
σημαντική αιτία θανάτου. 

Σε μια άλλη μελέτη με δείγμα 100.000 γυναικών φάνηκε ότι γυναίκες που 
είχαν κύκλο μεγαλύτερο των 40 ημερών, δηλαδή γυναίκες με αραιομηνόρ-
ροια, είχαν διπλάσιο κίνδυνο να κάνουν σακχαρώδη διαβήτη τύπου II. Έτσι 
αποδεικνύεται μια αναμφίβολη συσχέτιση των διαταραχών του κύκλου με το 
μεταβολικό σύνδρομο. 

Ο ρόλος της ινσουλινοαντοχής είναι κεντρικός και έχει αυξημένο κίνδυνο για 
υποκλινική αθηρωμάτωση. Γυναίκες οι οποίες έχουν τα κλινικά σημεία υπεραν-
δρογοναιμίας παρουσιάζουν πιο συχνά στεφανιαία νόσο, όπως έδειξε η μελέτη 
του Talbot (2004) και των συνεργατών του. Έδειξε επίσης ότι αυτές οι γυναίκες 
έχουν τα σημάδια της πρόωρης αθηρογένεσης, όπως είναι η πάχυνση του έξω 
χιτώνα της καρωτίδας, η οποία βρέθηκε να είναι σημαντικά αυξημένη στις γυναί­
κες με σύνδρομο των πολυκυστικών ωοθηκών σε ηλικία μεγαλύτερη των 40 ετών. 

Κάποιοι άλλοι παράγοντες που ενοχοποιούνται για αυξημένη αθηρωμάτω­
ση και εντέλει για τον αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης αθηροσκλήρωσης σε 
αυτές τις γυναίκες είναι η ενδοθηλίνη, η δυσλιπιδαιμία κ.ά. (σχήμα 8). 

Επίσης, μελέτες έδειξαν ότι οι γυναίκες με το σύνδρομο των πολυκυστικών 
ωοθηκών, παχύσαρκες και μη παχύσαρκες, έχουν αυξημένα επίπεδα ενδοθη-
λίνης 1, η οποία είναι το ισχυρότερο αγγειοσυσπαστικό πεπτίδιο στον οργανι­
σμό μας. Κι αυτό εμφανίζεται στις γυναίκες αυτές, ανεξάρτητα από το σωματικό 
βάρος τους και το νεαρό της ηλικία τους, αν συγκριθούν με γυναίκες αντίστοι­
χου βάρους και ηλικίας (σχήμα 9). 

Έχει επίσης βρεθεί ότι οι γυναίκες με το σύνδρομο των πολυκυστικών 
ωοθηκών έχουν διαταραγμένη ινωδόλυση, δηλαδή το Plasminogen Activator 
Inhibitor 1 (ΡΑΙ-1) είναι αυξημένο και μάλιστα περισσότερο από ότι είναι στις 
γυναίκες με σακχαρώδη διαβήτη τύπου II. 
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Αυξημένος κίνδυνε 
αθηροσκλήρωσης 

• Παράγοντες που ενοχοποιούνται 
• ΕνδοΘηλίνη-1 
• Αυσλιπιδαιμία 
• Δ ιαταραχή ινο)δόλυσις ΡΑ Ι-1 

Σχήμα 8 

Επίπεδα Ενδοθηλίνης γυναίκες με ΣΠΩ 

C o n t r o l s PCOS 

Non-Obsese 
C o n t r o l s PCOS 

Obese 

E. Diamanti-Kandarakis at al. JCEM 2001 
Σχήμα 9 

Όταν δε οι γυναίκες έχουν παρατεταμένη ανωορρηξία, τότε εμφανίζουν 

υψηλότερα επίπεδα (ΡΑΙ-1) σε σχέση με εκείνες που έχουν συχνότερη ωορρη-

ξία. Πρόσφατα, η ερευνητική ομάδα μας στο «Λαϊκό Νοσοκομείο» ανακάλυψε 

ότι οι γυναίκες αυτές έχουν και μία μετάλλαξη στην περιοχή του γονιδίου, έτσι 

ώστε και γενετικά να διατρέχουν επιπλέον κίνδυνο για διαταραγμένη ινωδόλυ-

ση (πίνακας 1). 

Άλλοι παράγοντες που συμβάλλουν στην πρόωρη αθηρογένεση είναι ο αυξη­

μένος αριθμός των προσκοΜητικών μορίων και οι κυποκίνες. Η CRP, η οποία 

έχει χαρακτηριστεί ως μεμονωμένος ανεξάρτητος δείκτης καρδιαγγειακού κινδύ­

νου, είναι αυξημένη στις γυναίκες με το σύνδρομο των πολυκυσπκών ωοθηκών. 
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ΚΟΙΝΩΝΊΑ & ΥΓΕΊΑ IV 

Σύνδρομο πολυκυστικών ωοΗηκών 
Διαταραχή ινωόόλυσις: ΡΛΙ-1 

Κεντρικός ο ρόλος Ινσουλινοαντοχής 
Ο ρόλος του ΡΑΙ-1(σερινική πρωτεάση) 

• t PAI-1/PCOS > ΡΑΙ-1 DM2 
(Ehrmann D.JCEM 1997) 

• PAI-1/PCOS Anov > PAI-1/PCOS OvuI 
(Sampson M.CUn.Endocr 1996) 

• PAI-1/PCOS • G4/G5 mutation 
( E.Dianianti-Kandarakis Europ.J.Endoc. 2(K)4 ) 

Πίνακας 1 

Η περίπλοκη και σκοτεινή αιτιολογία της αθηρογένεσης, που παρατηρείται 
στον σακχαρώδη διαβήτη, επηρεάζεται από όλους αυτούς τους παράγοντες 
συμπεριλαμβανομένης και μιας ειδικής ομάδας πρωτεϊνών, των γλυκοζιλιωμέ-
νων πρωτεϊνών. Οι συγκεκριμένες πρωτεΐνες, έχει αποδειχθεί ότι αυξάνουν 
άμεσα τον κίνδυνο της αθηρογένεσης σε όλα τα αγγεία, micro και macro, 
στους διαβητικούς (πίνακας 2). 

Μέχρι πρότινος πιστεύαμε ότι απαραίτητη προϋπόθεση για τη δημιουργία 
τους ήταν η παρουσία της υπεργλυκαιμίας. Φαίνεται, όμως, ότι δεν ισχύει μόνο 

Putative Mechanism for Increased 
Atherosclerosis in Type 2 Diabetes 
BLACK BOX 

Πίνακας 2 

Dyslipidemia 

Hypertension 

Hyperinsulinemia/insulin 
resistance 

• Hemostatic abnormalities 

" Hyperglycemia 

AGE proteins 

• Oxidative stress 
ition end products 
srThromb 1992;12:647-656. 
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αυτό, αλλά και το ότι η αντίσταση στην ινσουλίνη, μέσω ενός περίπλοκου ενδο­

κυττάριου μηχανισμού, οδηγεί στην αυξημένη παρουσία αυτών των πρωτεϊνών. 

Ένα ακόμα πρόσφατο εύρημα είναι ότι οι γυναίκες αυτές έχουν αυξημένα 

επίπεδα γλυκοζιλιωμένων πρωτεϊνών στο αίμα, καθώς επίσης και τους αντί­

στοιχους υποδοχείς τους και ότι αυτά τα επίπεδα των γλυκοζιλιωμένων πρωτεϊ­

νών συσχετίζονται θετικά και άμεσα με την υπερανδρογοναιμία (σχήμα 10). 

Οι γυναίκες, λοιπόν, με το σύνδρομο των πολυκυσπκών ωοθηκών έχουν και 

άλλους παράγοντες κινδύνου για πρόωρη αθηρογένεση, μια Βασική κατάσταση 

στην οποία οδηγεί το μεταβολικό σύνδρομο και είναι ο κύριος κίνδυνος από τον 

οποίον απειλούνται τα άτομα που πάσχουν από αυτό. Ακόμα και τα λιπίδια είναι 

διαταραγμένα στις γυναίκες με το σύνδρομο των πολυκυσπκών ωοθηκών. 

Το μεταβολικό σύνδρομο μπορεί να ξεκινήσει κι αυτό από την παιδική ηλι­

κία με τη μορφή της αντίστασης στην ινσουλίνη και αν προστεθεί η παχυσαρ­

κία να οδηγήσει σε διαταραχή της ανοχής της γλυκόζης. Αργότερα σε πιο 

ώριμη ηλικία μπορεί να εξελιχθεί σε σακχαρώδη διαβήτη τύπου II και προστι­

θέμενης και της δυσλιπιδαιμίας να παρουσιαστεί και αυξημένος κίνδυνος για 

καρδιαγγειακά νοσήματα. 

Τελικά αποκαλύπτεται πως οι γυναίκες με το σύνδρομο των πολυκυσπκών 

ωοθηκών καλύπτουν όλο το φάσμα του μεταβολικού συνδρόμου σε όλη τη 
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διάρκεια της ζωής τους. Αλλά τι μπορεί να γίνει για να Βελτιωθεί η ποιότητα της 

ζωής τους και η γονιμότητα τους; 

Το σημαντικότερο είναι να διδαχθούν έναν σωστό τρόπο ζωής, με καλή δια­

τροφή και άσκηση. Αυτό έχει πρωτεύοντα ρόλο στην περίπτωση τους περισσότερο 

ίσως από οποιαδήποτε άλλη ομάδα γυναικών. Και φυσικά αυτό δεν είναι εύκολο. 

Τα τελευταία χρόνια έχουν γίνει πάρα πολλές μελέτες με ενθαρρυντικά 

αποτελέσματα στο πως μπορεί να αντιμετωπίσει κανείς τις πολλαπλές πλευρές 

του συνδρόμου των πολυκυστικών ωοθηκών. Και εφόσον η αντίσταση στην 

ινσουλίνη παίζει κεντρικό ρόλο, θα ήταν εύλογο να σκεφτεί κανείς -παρόλο 

που πέρασαν τουλάχιστον 25 χρόνια μέχρι να γίνει η πρώτη μελέτη από την 

Velasque- μια ανάλογη θεραπεία. Ινσουλινοευαισθητοποιητές χορηγήθηκαν 

επιτυχώς σε γυναίκες με το σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών και Βελτίωσαν 

τις μεταβολικές και αναπαραγωγικές διαταραχές. 

Η αγωγή αυτή αντιμετωπίζει αιτιολογικά το σύνδρομο των πολυκυστικών 

ωοθηκών και οι ευαισθητοποιητές στην ινσουλίνη, διότι δρουν σε ένα μέρος 

της αιτιοπαθογένειας του συνδρόμου (σχήμα 11). 

Πράγματι, στη διάρκεια μιας έρευνας, χορηγήθηκε για έξι μήνες σε γυναί­

κες με σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών μετφορμίνη, ινσουλινοευαισθητο-

Θκμαπι:ΐ)τική Αντιμετώπιση 

Ι ν σ ο υ λ ί ν Ο - Λ \ Π Α/Ιοίντισυλληπτιήά^ 

^υαι^θητοποιηιίαϋ \ / 
Λ-/ 

Σχήμα 11 
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ποιητής και, από τις πρώτες μελέτες που έγιναν με ευγλυκαιμική αντλία, που 

είναι η κύρια μέθοδος διερεύνησης της ευαισθησίας των ιστών στην ινσουλίνη, 

παρατηρήθηκε αύξηση της ινσουλινοευαισθησίας. Άρα αποδείχτηκε ότι η 

χορήγηση ινσουλινοευαισθητοποιητών σε γυναίκες με το σύνδρομο των πολυ-

κυστικών ωοθηκών Βελτιώνει την ινσουλινοαντοχή (σχήμα 12). 

Παράλληλα, μελέτες από άλλους ερευνητές έδειξαν, ότι Βελτιώνεται και η 

λειτουργικότητα του ενδοθηλίου μετά τη χορήγηση ινσουλινοευαισθητοποιη­

τών (σχήμα 13). Επιπλέον παρατηρήθηκε και μια ευεργετική επίδραση στη 

δυσλιπιδαιμία η οποία παρατηρείται στο μεταβολικό σύνδρομο στις γυναίκες 

με το σύνδρομο των πολυκυστικών ωοθηκών. Καθώς επίσης υπάρχει και μια 

ευεργετική επίδραση στην αρτηριακή πίεση (πίνακας 3). 

Και το σημαντικότερο ίσως, για μια ταλαιπωρημένη ομάδα γυναικών και 

προς δικαίωση των ερευνητών που πίστεψαν ότι η παθογένεια του συνδρόμου 

οφείλεται στην αντίσταση στην ινσουλίνη, είναι το εξής σημαντικό αποτέλεσμα: 

με τη χορήγηση ινσουλινοευαισθητοποιητών και ειδικότερα μετφορμίνης αυξή­

θηκε ο ρυθμός της ωορρηξίας τους. Κι αυτό με μόνη θεραπεία τον ινσουλινο-

ευαισθητοποιητή. Σε πιο πρόσφατες μελέτες, φάνηκε ότι με τη μετφορμίνη 

αυξάνεται το ποσοστό σύλληψης και μειώνεται το ποσοστό των πρόωρων απο­

βολών (σχήμα 14). 

40mU/m2/min |η,ιι|:η mi i lun *0OmU/m2imir 

Metabolic utilization rates before and after 6 monthsroitfotmin 
therapy duringeueJcaemiawhile the two-stephypermsulinaemie 
euojycaemicclamp was performed 

tur. X Lndocc 1998 Σχήμα 12 
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Το σύνδρομο, Λοιπόν, των ποΛυκυστικών ωοθηκών θα μπορούσε να είναι 
η θηλυκή εκδοχή του μεταβολικού συνδρόμου, ενός συνδρόμου «XX», όπως 
πολύ εύστοχα έχει προτείνει να μετονομαστεί η ερευνήτρια Andrea Dunaif. 

METFORMIN THERAPY IMPROVES 

ENDOTHELIAL FUNCTION IN WOMEN WITH 

POLYCYSTIC OVARY SYNDROME (PCOS) 

P<0.05 Controb vs. PCOS pre-Metformin 
P=ns Controb vs. PCOS post-Metformin 
P>0.05 PCOS Pre-Metfomun vs. post-Metformin 

Σχήμα 13 
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Πίνακας 3 

Επίδ ραση 
ΙΝΣΟΥΛΙΝΟΕΥΑΙΣΘΗΤΟΠΟΙΗΤΩΝ 

5Ö3ESS 
Thiazolidinediones 

Trp^WazgiK: :non R 

Β fM..i|)ids( minimal: 
|FF A, 
26% Trigl, 
fHDL4PAI-l) 

A.Dunaif,D.Ehrman,I Hasegawa 

Metformin 

Blood pressure: 
1DBP& 

SBP(E.Veiasquez,(-Olueck) 

Lipids 
IT C h o l X D L (LJbanez) 

266 



ΣΧΕΣΗ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΟΥ ΣΥΝΔΡΟΜΟΥ ΜΕ ΤΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΠΟΛΥΚΥΣΤΙΚΩΝ Ω Ο Θ Η Κ Ω Ν 

Θεραπευτική αντιμετώπιση του PCOS 

• Metformin μονοθεραπεία 
34% το)ν PCOS κάνουν ωορρηξία 

με metformin 
Vs 

4% in placebo 

.1 Nestler Ν Engl. J Med.l998:1876 
Σχήμα 14 

ΣΥΝΔΡΟΜΟ PCOS 

-1 θηλυκή εκδοχή του συνδρόμου Χ 

ΣΥΝΔΡΟΜΟ 

Σχήμα 15 

2 6 7 





ΕΚΔΟΣΕΙΣ ΤΗΣ ΣΕΙΡΑΣ «ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ ΚΟΙΝΩΝΙΑ» 
ΤΟΥ ΕΘΝΙΚΟΥ ΙΔΡΥΜΑΤΟΣ ΕΡΕΥΝΩΝ 

1. Σύγχρονα επιτεύγματα των Θετικών Επιστημών, ΑΘΗΝΑ 1993 

2. Μοριακή βάση των ασθενειών, ΑΘΗΝΑ 1994 

3. Η Θεωρία της Εξελίξεως, ΑΘΗΝΑ 1994 

4. Αρχαιολογία της πόλεως των Αθηνών, ΑΘΗΝΑ 1994 

5. Περιβάλλον και Υγεία, ΑΘΗΝΑ 1996 

6. Νεοελληνικό θέατρο (17ος-20ός αι.), ΑΘΗΝΑ 1996 

7. Κατανόηση και αποδοχή των εφαρμογών της Βιοτεχνολογίας από το Κοινό, 
ΑΘΗΝΑ 1997 

8. Τα βιολογικά αίτια της γήρανσης και τα προβλήματα της «Τρίτης Ηλικίας», 

ΑΘΗΝΑ 1998 

9. Η Άλλη Πλευρά της Βιοτεχνολογίας, ΑΘΗΝΑ 1998 

10. Βιοτεχνολογία και Μέσα Μαζικής Ενημέρωσης, ΑΘΗΝΑ 1999 

11. Οι Μεταμορφώσεις της Πελοποννήσου (4ος-15ος αι.), ΑΘΗΝΑ 2000 

12. ΧΗΜΕΙΑ & ΚΟΙΝΩΝΙΑ, ΑΘΗΝΑ 2000 

13. ΘΡΑΚΗ. Ιστορικές και Γεωγραφικές Προσεγγίσεις, ΑΘΗΝΑ 2000 

14. ΕΥΘΑΝΑΣΙΑ. Η σημαντική του «καλού θανάτου», ΑΘΗΝΑ 2000 

15. Οι Συλλογικοί Φόβοι στην Ιστορία, ΑΘΗΝΑ 2001 

16. Τα Βαλκάνια στην Προϊστορία, ΑΘΗΝΑ 2001 

17. ΚΥΠΡΟΣ. Σταυροδρόμι της Μεσογείου, ΑΘΗΝΑ 2001 

18. Η Πρόοδος στις Βιολογικές Επιστήμες: Νέες Τεχνολογίες και οι εφαρμογές 
τους στην Υγεία, ΑΘΗΝΑ 2001 

19. Greek Archaeology without Frontiers, ΑΘΗΝΑ 2002 

20. ΧΗΜΕΙΑ & ΔΙΑΤΡΟΦΗ, ΑΘΗΝΑ 2002 

21. Βίκτωρ Ουγκώ (1802-1885), ο ρομαντικός συγγραφέας, ο οραματιστής 
στοχαστής, ο Φιλέλληνας. 200 χρόνια από τη γέννηση του, ΑΘΗΝΑ 2002 

22. Χημεία και Υγεία: η Χημεία ως εργαλείο για την ανάπτυξη νέων φαρμάκων, 

ΑΘΗΝΑ 2002 

23. Λατρείες στην 'περιφέρεια' του αρχαίου ελληνικού κόσμου, ΑΘΗΝΑ 2002 

24. Ανθρωποι στα άκρα. Ο θάνατος ως επιλογή, ΑΘΗΝΑ 2002 



ΚΟΙΝΩΝΊΑ & ΥΓΕΊΑ IV 

25. Ιστορική Διαδρομή της Νομισματικής Μονάδας στην Ελλάδα, ΑΘΗΝΑ 2002 

26. Κοινωνία και Υγεία. Επίκαιρα προβλήματα υγείας και η αντιμετώπιση τους, 
ΑΘΗΝΑ 2003 

27. Κοινωνία και Υγεία II. Επίκαιρα προβλήματα υγείας και η αντιμετώπιση τους, 

ΑΘΗΝΑ 2003 

28. Βυζαντινό κράτος και κοινωνία, ΑΘΗΝΑ 2003 

29. Η αμφισβήτηση της εξουσίας, ΑΘΗΝΑ 2003 

30. Μουσικοκινητικά δρώμενα ως μέσον θεραπευτικής αγωγής, ΑΘΗΝΑ 2003 
31. The Human Predicament II, (συνέκδοση με την Δελφική Εταιρεία) 

υπό την αιγίδα της Πολιτιστικής Ολυμπιάδας, ΑΘΗΝΑ 2003 

32. Το Ταξίδι από τους αρχαίους έως τους νεότερους χρόνους, ΑΘΗΝΑ 2004 

33. Φιλοσοφία και Θετικές Επιστήμες στον 20ό αιώνα, ΑΘΗΝΑ 2004 

34. Το Βυζάντιο και οι απαρχές της Ευρώπης, ΑΘΗΝΑ 2004 

35. Η τέχνη ως μέσον θεραπευτικής αγωγής, ΑΘΗΝΑ 2004 

36. Κοινωνία και Υγεία III, ΑΘΗΝΑ 2004 

37. Διπλωματία και Πολιτική. Ιστορική προσέγγιση, ΑΘΗΝΑ 2005 

38. Κοινωνία και Υγεία IV, ΑΘΗΝΑ 2005 

39. Αποτίμηση ρίσκου και ασφάλεια τροφίμων, ΥΠΟ ΕΚΔΟΣΗ 

40. Ήρωες και Ανώνυμοι, Αφανείς και Επώνυμοι στις παρυφές της Ιστορίας 
και της Τέχνης, ΥΠΟ ΕΚΔΟΣΗ 









υριος στόχος της παρούσας έκδοσης είναι η έγκυρη 

ενημέρωση της επιστημονικής κοινότητας αλλά κυρίως 

του ευρύτερου κοινού σε επίκαιρα ιατρικά θέματα. 

Η θεματολογία είναι ευρύτατη και καλύπτει περιοχές 

άμεσα σχετιζόμενες με τη νόσο και τη θεραπευτική 

αντιμετώπιση της, αλλά και με την οργάνωση και 

οικονομία των Υπηρεσιών Υγείας. 

Συγκεκριμένα παρουσιάζονται τα νεότερα δεδομένα 

σχετικά με τις μεταμοσχεύσεις και τα ηθικά διλήμματα 

που απορρέουν από αυτές, τις οστεοαρθρίτιδες, το 

μεταβολικό σύνδρομο, τις συναισθηματικές διαταρα­

χές, τις παθήσεις του εντέρου, τη νόσο του Πάρκινσον 

αλλά και τα προβλήματα της οικονομίας και πολιτικής 

της Υγείας. 

Η επιλογή των θεμάτων έγινε με γνώμονα την επι­

καιρότητα και τη σημασία τους για την Υγεία ενός 

μεγάλου τμήματος του πληθυσμού. 

Στον παρόντα τόμο περιλαμβάνονται τα κείμενα των 

είκοσι δύο διαλέξεων του ομώνυμου κύκλου ομιλιών 

«Κοινωνία και Υγεία IV». 

ΕΘΝΙΚΟ ΙΔΡΥΜΑ ΕΡΕΥΝΩΝ (EIE) 
Λεωφ. Βασιλέως Κωνσταντίνου 48, 116 35 Αθήνα 

Ι Τηλ.: 210 72 73 700, Fax: 210 72 46 618 
e-mail: eie@eie.gr, http://www.eie.gr 

ISBN: 960-7998-29-4 

mailto:eie@eie.gr
http://www.eie.gr

