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Γενικού Νοσοκομείου Παπαγεωργίου 

σας εύχονται ευτυχισμένο 

το 2010



Το μέγεθος της προσφοράς στον κοινωνικό χώρο έχει δύο βασικά μεγέθη, την ποσότητα και την 
ποιότητα. Πολλές φορές η σχέση των δύο αυτών παραμέτρων είναι ανάλογη και άλλες φορές ακο-

λουθούν πορεία αντίστροφη.
Το να παρέχεται η δυνατότητα ανακούφισης, σε όσο το δυνατό μεγαλύτερο αριθμό ατόμων, από τα 

πολυποίκιλα προβλήματα, που καθημερινά αντιμετωπίζει, είναι πράγματι πολύ σημαντικό και αυτός 
ήταν ο στόχος, που έθεσε από την αρχή η διοίκηση του Νοσοκομείου Παπαγεωργίου.

Χάρις και στην ορμή και το ζήλο που επέδειξε το σύνολο, σχεδόν, των εργαζομένων, μακριά από 
τις αγκυλώσεις του Δημόσιου τομέα, τα αριθμητικά αποτελέσματα για τη χρονιά που πέρασε είναι 
πράγματι εντυπωσιακά αν τα συγκρίνει κανείς με τα μεγέθη αντιστοίχων Νοσηλευτικών Ιδρυμάτων 
και για το λόγο αυτό εν πολλοίς φαίνονται εξωπραγματικά.

Καθώς όμως το Νοσοκομείο διαθέτει ένα άριστο σύστημα μηχανοργάνωσης, τα αποτελέσματα που 
αναφέρονται στη συνέχεια σε σχέση με το πλήθος και το είδος των περιστατικών είναι απολύτως 
ακριβή.

Ενδεικτικά μεγέθη για τη χρονιά, που μας πέρασε είναι: 
•	 330.699 εξετάσεις έγιναν στον Ακτινοδιαγνωστικό Εργαστήριο, που αφορούν σε μαγνητικές και 

αξονικές τομογραφίες, μαστογραφίες, ακτινοσκοπήσεις κ.λ.π., δηλαδή σε απλούς αριθμούς αντι-
στοιχούν σε 1.000 εξετάσεις την ημέρα, συμπεριλαμβανομένων και των αργιών .

•	 315.981 είναι ο αριθμός των εξετασθέντων στα τακτικά εξωτερικά ιατρεία.
•	 10.362 ο αριθμός των περιστατικών, που προσήλθαν στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών στις ημέ-

ρες, που εφημέρευε το Νοσοκομείο.
•	 28.823 Αιμοκαθάρσεις.
•	 Αντιστοίχως εντυπωσιακά είναι και τα αποτελέσματα και των άλλων τμημάτων, π.χ. έγιναν 17.049 

χειρουργικές επεμβάσεις, 493.650 εξετάσεις στο Αιματολογικό – Ανοσολογικό Εργαστήριο, 2.561 
επεμβάσεις στο Αιμοδυναμικό (στεφανιογραφίες – αγγειοπλαστικές) κ.λ.π.
Τα παραπάνω στοιχεία φανερώνουν την προτίμηση και εμπιστοσύνη των συμπολιτών μας προς το 

Νοσοκομείο Παπαγεωργίου και στις παρεχόμενες υπηρεσίες. Ο κύριος όγκος των περιστατικών, σύμ-
φωνα με τα στοιχεία που υπάρχουν, προέρχεται σε ποσοστό 60% από το πολεοδομικό συγκρότημα 
της Θεσσαλονίκης και σε ποσοστό 40% περίπου από άλλες περιοχές της Βόρειας Ελλάδας.

Δυστυχώς όμως η χωρητικότητα και οι δυνατότητες του Νοσοκομείου, παρ’ όλες τις φιλότιμες προ-
σπάθειες, που καταβάλουν οι εργαζόμενοι, δεν  είναι απεριόριστες.

Όταν ο αριθμός των περιστατικών υπερβεί κατά πολύ τις δυνατότητες των αντοχών, είναι αναμενό-
μενο, η κόπωση του προσωπικού να περισσεύει με κίνδυνο την υποβάθμιση των παρεχομένων υπη-
ρεσιών και συνακόλουθα τη δυσαρέσκεια των πολιτών.

Όταν η χωρητικότητα ενός οχήματος είναι 100 άτομα, το να προσπαθήσει κανείς για διάφορους 
λόγους να χωρέσει 150 είναι σίγουρο πως το τελικό αποτέλεσμα θα είναι η δυσαρέσκεια και εν τέλει 
δε θα μείνει κανείς ευχαριστημένος.

Για τους λόγους αυτούς θα πρέπει ο αριθμός των περιστατικών να είναι όχι ανάλογος με τη ζήτηση, 
αλλά ανάλογος με τη δυνατότητα των κτιριακών εγκαταστάσεων και τη δυνατότητα, που έχουν οι κλι-
νικές και τα εργαστήρια να ανταποκριθούν σε μια αξιοπρεπή και ποιοτική προσφορά υπηρεσιών.

Ανάλογη ενημέρωση θα πρέπει να γίνει και στους πολίτες.
Άλλα επίσης βασικά θέματα, που θα πρέπει να βρουν τη λύση τους τη νέα χρονιά είναι:  α) η  υπο-

γραφή του νέου οργανισμού λειτουργίας του Νοσοκομείου, καθώς αυτός που σήμερα υπάρχει αναφέ-
ρεται σε δυναμικότητα 650 κρεβατιών, ενώ οι αναπτυγμένες σήμερα κλίνες είναι 800 β) η υποχρημα-
τοδότηση του Νοσοκομείου κατά παρέκκλιση της ισχύουσας νομοθεσίας για τον εκσυγχρονισμό του 
Ιατροτεχνικού εξοπλισμού καθώς έχουν περάσει 15 έτη από την αγορά του και θεωρείται σύμφωνα 
με τα διεθνή δεδομένα ξεπερασμένος  και  δ) την προμήθεια του PET / CT, το οποίο θα εξυπηρετήσει 
όλον τον πληθυσμό, που σήμερα θα πρέπει να επισκεφθεί την Αθήνα καθώς μόνα τα Νοσοκομεία της 
Αθήνας παρέχουν αυτή τη δυνατότητα.

Καλή και αισιόδοξη καινούρια χρονιά και ένα μεγάλο ευχαριστώ στους εργαζόμενους. 

Βασίλειος Παπάς

1Τ ο  ν ο σ ο κ ο μ ε ί ο  μ α ς . . .  Χ Ρ Ε Ο Σ  Ζ Ω Η Σ

EDITORIAL



ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ - ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ
ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΟ ΝΟΜΟ:

Βασίλειος Παπάς

ΓΕΝΙΚΗ ΕΠΙΜΕΛΕΙΑ - ΣΥΝΤΟΝΙΣΜΟΣ ΥΛΗΣ:
Μαρία Ρούμελη-Στρατάκη

Σε αυτό το τεύχος συνεργάστηκαν:
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ΦΩΤΟΡΕΠΟΡΤΑΖ:
ORAMA PRODUCTION

Ραδιοτηλεοπτικές Παραγωγές
Τηλ.:  2310 508470

ΕΚΤΥΠΩΣΗ - ΒΙΒΛΙΟΔΕΣΙΑ:
ΜΑΥΡΟΓΕΝΗΣ Α.Ε.
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ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ
Περιφερειακή οδός Θεσσαλονίκης - Ευκαρπία

Τηλ.: 2310 693000-2 • Fax: 2310 685111
546 03, Θεσσαλονίκη

Aπαγορεύεται κατά το Ν. 2121/1993 και τη Διεθνή Σύμβαση της 

Βέρνης (που έχει κυρωθεί με το Ν. 100/1975) η αναδημοσίευση 

και γενικά η αναπαραγωγή ολική, μερική, περιληπτική ή και 

η παράφραση ή διασκευή, απόδοση του περιεχομένου του 

περιοδικού “ΧΡΕΟΣ ΖΩΗΣ” με οποιοδήποτε μέσο και τρόπο, 

μηχανικό ή ηλεκτρονικό, φωτοτυπικό, ηχογράφησης ή άλλο άνευ 

προηγούμενης έγγραφης αδείας του εκδότη.
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ΕΣΟΔΑ: 125.789.163,10     Αύξηση 3,07 %
ΕΞΟΔΑ: 140.379.483,10     Αύξηση 4,47 %

Το έτος 2009 ετέθησαν σε λειτουργία οι κλινικές ΩΡΛ 
και Δερματολογική και άρχισαν οι εργασίες κτιριακών 
εγκαταστάσεων για τις κλινικές Πνευμονολογική και 
Αιματολογική, καθώς και επέκτασης της ΜΕΘ και εγκα-
τάστασης Δερματολογικής Κλινικής.

ΝΟΣΗΛΕΥΘΕΝΤΕΣ – ΕΞΕΤΑΣΘΕΝΤΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ
Αριθμός Νοσηλευθέντων:	 67.071
Ημέρες νοσηλείας:	 225.077
Μέσος Χρόνος Νοσηλείας:	 3,36 ημέρες
Ποσοστό πληρότητας κλινών:	 91%
Αριθμός εξετασθέντων στα 
Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία:	 315.981
Αριθμός εξετασθέντων στο 
Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών: 	 101.362
Χειρουργικές επεμβάσεις:	 17.049
Τοκετοί:	 1.579

ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΟ ΤΜΗΜΑ
Αιμοκαθάρσεις:	 28.823
Πλασμαφαιρέσεις:	 56
Ασθενείς σε αιμοκάθαρση:	 170 (Μ.Ο)
Ασθενείς σε περιτοναϊκή κάθαρση:	 68 (Μ.Ο)

ΑΚΤΙΝΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟ ΤΜΗΜΑ
Ακτινοθεραπείες: 
Αριθμός Ασθενών: 1.619 - Πεδία θεραπείας: 91.511
Βραχυθεραπείες: 
Αριθμός Ασθενών: 145 -  Αριθμός εφαρμογών: 336
Ασθενείς σε ολοσωματική Ακτινοβόληση - ΤΒΙ: 11
Εξομοιώσεις κλασικές:	 1.628
Εξομοιώσεις με CT: 	 1.037
Σχεδιασμός θεραπείας:	 2.593

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΕΣ: 35.271

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ
ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΟ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ:	 330.699
Μαγνητικές Τομογραφίες:	 17.583
Αξονικές Τομογραφίες:	 41.451
Μέτρηση Οστικής Πυκνότητας:	 5.421
Μαστογραφίες:	 4.805
Υπέρηχοι απλοί:	 6.444
Υπέρηχοι TRIPLEX:	 1.826
Διαδερμικές παρεμβάσεις-Αγγειογραφίες:	1.572
ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΙΚΟ:	 2.390.479       
ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΟ:	 296.666
ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΚΟ:	 196.981
ΠΑΘΟΛΟΓΟΑΝΑΤΟΜΙΚΟ:	 11.334
ΚΥΤΤΑΡΟΛΟΓΙΚΟ:	 4.781
ΠΥΡΗΝΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ:	 5.550 
Σπινθηρογραφήματα: 5.254  - Θεραπείες: 296
ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΟ:	   2.561 
Στεφανιογραφίες: 1.787 - Αγγειοπλαστικές: 774

ΣΤΟΧΟΙ ΓΙΑ ΤΟ ΕΤΟΣ 2010
• Έγκριση του νέου Εσωτερικού Κανονισμού Λειτουρ-

γίας.
• Εξασφάλιση χρηματοδότησης κάλυψης συνόλου απο-

δοχών του προσωπικού.
• Διαμόρφωση χώρου στέγασης Ογκολογικής Κλινικής.
• Αντικατάσταση εξοπλισμού μεγάλης αξίας:
	 - Μαγνητικού Τομογράφου
	 - Αξονικού Τομογράφου
	 - Στεφανιογράφου
	 - Μαστογράφου
•	 Προμήθεια PET / CT.
•	 Ποιοτική αναβάθμιση των υπηρεσιών.
•	 Ένταξη επέκτασης του Μετρό Θεσ/νίκης μέχρι το Νο-

σοκομείο.

ΠΕΠΡΑΓΜΕΝΑ ΕΤΟΥΣ 2009
ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

Ιδιαίτερα επιτυχημένη και παραγωγική χρονιά θεωρείται το 2009 σύμφωνα με 
αναλυτικά στοιχεία που παραθέτει ο Γενικός Διευθυντής του νοσοκομείου μας,  
Γιώργος Χριστόπουλος. Συγκεκριμένα σύμφωνα με τα στοιχεία που παρέδωσε στο 
«Χρέος Ζωής»  ο κ. Χριστόπουλος τα οποία προέρχονται από τις αρμόδιες υπηρεσίες 
του νοσοκομείου, η κατάσταση του νοσοκομείου όπως διαμορφώθηκε το 2009 
έχει ως εξής:

}

}

}



Κατά την τελευταία δεκαετία η ενδοσκοπική χειρουρ-
γική, λαπαροσκοπική και υστεροσκοπική, έχει 

σημειώσει αλματώδη πρόοδο και έχει καταστεί πλέον 
ένας αποτελεσματικός τρόπος αντιμετώπισης διαφό-
ρων γυναικολογικών χειρουργικών καταστάσεων που 
προηγουμένως απαιτούσαν λαπαροτομία. Η ουσιαστική 
εξέλιξη του απαιτούμενου εξοπλισμού για τη διενέργεια 
ενδοσκοπικών επεμβάσεων, σαν αποτέλεσμα της σημα-
ντικής τεχνολογικής προόδου, η αποκτηθείσα εμπειρία 
και η απόλυτη εξειδίκευση του γυναικολόγου έχουν δι-
ευρύνει τις ενδείξεις της ενδοσκοπικής προσέγγισης, η 
οποία προσφέρει σαφή πλεονεκτήματα σε σύγκριση με 
την κλασική προσέγγιση με λαπαροτομία. Η αλματώδης  
τεχνολογική πρόοδος που έχει σημειωθεί την τελευ-

ταία δεκαετία είχε σαν αποτέλεσμα τη χρησιμοποίηση 
λαβίδων υψηλής ακριβείας, τη βελτίωση των οπτικών 
ιδιοτήτων των ενδοσκοπίων, τη χρησιμοποίηση video 
– camera και monitors και τέλος τη χρήση των ακτίνων 
laser ενδοσκοπικά.

Η χρήση video camera για τη διενέργεια ενδοσκοπικών 
επεμβάσεων άρχισε στα τέλη της δεκαετίας του 1970 
(Yuzpe, 1974) και έμελλε να διαφοροποιήσει σημαντικά 
τη διενέργεια των ενδοσκοπικών επεμβάσεων.

Έτσι λοιπόν, μια κάμερα υψηλής ευκρίνειας και μι-
κρού βάρους, η οποία στα σημερινά μοντέλα πλησιάζει 
τα 120gr προσαρμόζεται στο προσοφθάλμιο φακό του 
λαπαροσκοπίου. Διακρίνονται 2 τύποι κάμερας οι CCD 
(charge – coupled devices) και οι MOS (metal oxide 
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semiconductors) από τις οποίες χρησιμοποιούνται ευ-
ρύτατα οι πρώτες δεδομένου ότι παρεμβάλουν μικρή 
ποσότητα κρυστάλλου μεταξύ του ενδοσκοπίου και 
του chip και κατά συνέπεια έχουν καλύτερες οπτικές 
ιδιότητες. Το εν λόγω σήμα μετά κατάλληλη επεξεργα-
σία προβάλλεται σε monitors υψηλής ευκρίνειας, των 
οποίων η ανάλυση ανέρχεται σε 850 γραμμές ή ακόμη 
και σε υψηλής ανάλυσης (High – definition). Η προ-
σέγγιση αυτή πλεονεκτεί αναμφισβήτητα σε σχέση με 
την παραδοσιακή ενδοσκόπηση, όπου ο γυναικολόγος 
εκτελούσε επεμβάσεις τοποθετώντας το μάτι του στο 
προσοφθάλμιο φακό του ενδοσκοπίου, πλεονεκτήματα 
τα οποία συνοψίζονται σε:
• Μεγέθυνση του οπτικού πεδίου
• Πανοραμική εικόνα
• Ελάττωση της σωματικής κόπωσης – διενέργεια μεγά-
λων επεμβάσεων
• Ενεργό συμμετοχή του προσωπικού

Η χρήση των lasers σε ενδοσκοπικές επεμβάσεις απο-
τελεί καθημερινή πρακτική σε διάφορα κέντρα ενδο-
σκοπικής χειρουργικής, συνοδεύεται δε από εξαιρετικά 
αποτελέσματα. Από την πρώτη εφαρμογή τους σε λαπα-
ροσκοπικές επεμβάσεις από τους Bruhat, Tadir και Daniell 
μέχρι σήμερα έχουν λυθεί τα πρακτικά προβλήματα της 
δημιουργίας καπνού και της διατήρησης του laser beam 
εστιασμένο στο κέντρο, οι δε σημερινές συσκευές laser 
προσφέρουν σημαντική ασφάλεια, ευκολία χρήσης και 
ακρίβεια. Όσον αφορά τη χρήση των διαφόρων τύπων 
laser στη λαπαροσκοπική χειρουργική χρησιμοποιείται 
κυρίως το laser CO2, ενώ μπορεί να χρησιμοποιηθεί laser 
Nd: Yag, Argon ή  ΚΤΡ 532, ενώ στην υστεροσκοπική χει-
ρουργική κατά κύριο λόγο Nd: Yag laser. Οι μεταξύ τους 

διαφορές συνοψίζονται στον Πίνακα Ι.
Όταν μία δέσμη laser προσπέσει σε ένα ιστό μπορεί να 

διέλθει μέσω αυτού, να αντανακλασθεί, να απορροφηθεί 
ή να διαχυθεί. Το laser CO2  διέρχεται διαμέσου του αέρα, 
αντανακλάται σε γυαλισμένες επιφάνειες και απορρο-
φάται από το νερό, ύαλο, πλαστικό και άλλα υλικά. Η 
δέσμη του laser ρυθμίζεται από τα 2mm έως τα 10mm, 
χρησιμοποιείται με τεχνική ‘‘μη – επαφής’’ και διέρχεται 
είτε μέσω του λαπαροσκοπίου είτε μέσω των βοηθητικών 
trocar (Bruhat et al, 1979; Tadir et al, 1981)

Το Nd: YAG laser, το οποίο χρησιμοποιείται κυρίως στην 
υστεροσκοπική χειρουργική κατευθύνεται στη μήτρα 
μέσω λεπτής οπτικής ίνας, η οποία καλύπτεται από πλα-
στικό εκτός από το τελικό του τμήμα. Το Nd: YAG laser έχει 
σημαντικού βαθμού ικανότητα για διάτρηση των ιστών, 
ιδιότητα που χρησιμοποιείται για καυτηρίαση αγγείων ή 
καταστροφή του ενδομητρίου. Επίσης, το εν λόγω laser 
έχει τη ιδιότητα της διάχυσης σε μεγάλο βαθμό, η οποία 
αυξάνει την αρχική επίδραση της δέσμης στους ιστούς 
και είναι υπεύθυνη για την πιθανή βλάβη των οφθαλμών 
του χειρουργού. Όταν το άκρο της οπτικής ίνας ευρίσκε-
ται σε επαφή με τον ιστό τότε προκαλείται καταστροφή 
αυτού, ενώ με την τεχνική της ‘‘μη επαφής’’ δηλαδή όταν 
απομακρύνεται από αυτόν προκαλεί καυτηρίαση των 
αγγείων, ιδιότητα που χρησιμοποιείται για την επίτευξη 
αιμόστασης. Τέλος, με την τοποθέτηση ζαφείρου στο 
άκρο αυτού είναι δυνατόν να επιτευχθεί συγκέντρωση 
της δέσμης του laser με αποτέλεσμα την εξάχνωση του 
ιστού και κατά συνέπεια τη χρησιμοποίση του εν λόγω 
laser για διατομή. Οι χρησιμοποιούμενες συσκευές Nd: 
YAG laser έχουν ισχύ 40-70W (Lomano, 1986).
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Χαρακτηριστικά CO2 Nd:YAG Argon

Μήκος κύματος 10,6μm 1,06μm 0,5 μm

Κύρια δράση Vaporization Καυτηρίαση Καυτηρίαση

Απορρόφηση σε νερό Ναι Μέτρια Καμμία

Μετάδοση Αρθρωτός βραχίονας Οπτικές ίνες Οπτικές ίνες

Βάθος ιστικής καταστροφής 0,1mm 4mm 0,5mm

Ορατότης Όχι (υπέρυθρο) Όχι (υπέρυθρο) Ναι

Πίνακας Ι: Χαρακτηριστικά των διαφόρων τύπων laser

Eικόνα 1: Λαπαροσκοπική συμφυσιόλυση Eικόνα 2: Σαλπιγγοτομία γιά αφαίρεση 
έκτοπης κύησης

Eικόνα 3: Λέιζερ εξάχνωση εστιών 
ενδομητρίωσης περιτοναίου άνωθεν 
της λαγονίου αρτηρίας



ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ
Η αλματώδης τεχνολογική πρόοδος που έχει επιτελε-

σθεί την τελευταία δεκαετία είχε σαν αποτέλεσμα την 
ουσιαστική εξέλιξη του λαπαροσκοπικού εξοπλισμού, η 
οποία σε συνδυασμό με την αποκτηθείσα εμπειρία και 
την απόλυτη εξειδίκευση του χειρουργού συνετέλεσε στη 
διεύρυνση των ενδείξεων λαπαροσκοπικής προσέγγισης. 
Έτσι λοιπόν, από τις απλές χειρουργικές επεμβάσεις που 
εκτελούνταν λαπαροσκοπικά όπως απολίνωση σαλπίγγων, 
αναρρόφηση κύστεων των ωοθηκών  και βιοψία ωοθήκης, 
έχει διευρυνθεί το πλαίσιο των ενδείξεων ώστε το 80% 
από τις κλασικές γυναικολογικές επεμβάσεις να δύναται 
να διενεργηθεί λαπαροσκοπικά (DeCherney A and Semm 
K, 1991). Για τη διενέργεια λαπαροσκοπικών επεμβάσεων 
είναι απαραίτητος ο κατάλληλος εξοπλισμός, ο οποίος 
περιλαμβάνει:
• Εξοπλισμό για απεικόνιση
• Εξοπλισμό για διάταση της κοιλιάς
• Εξοπλισμό για διατομή και αιμόσταση
• Ράμματα, clips, πρόσθετα για περιορισμό των συμφύ-
σεων, κτλ.

Η λαπαροσκοπική χειρουργική εκτελείται με γενική 
αναισθησία και ενδοτραχειακό καθετηριασμό ενώ η 
ασθενής είναι συνδεδεμένη με καπνογράφο και οξύμε-
τρο. Για τη δημιουργία του πνευμοπεριτοναίου χρησι-
μοποιείται CO2 και συσκευές παροχής με δυνατότητα 
ρύθμισης από 1 έως 30lt/min, ενώ πρόσφατα διατίθενται 
συσκευές με δυνατότητα θέρμανσης του CO2.

Oι συσκευές φωτισμού διακρίνονται σε εκείνες αλο-
γόνου, metal halide ή xenon με ισχύ από 150 – 300W. Η 
πηγή xenon αποτελεί την τελευταία λέξη της τεχνολογίας 
στον τομέα αυτό και παρέχει εξαιρετικό φωτισμό.

Για την αιμόσταση είναι δυνατόν να χρησιμοποιηθούν 
διάφορες μέθοδοι. Γενικά, αιμορραγία από αγγείο δια-
μέτρου <0,5mm είναι δυνατόν να ελεγχθεί με laser CO2 
σε defocus mode. Επίσης, τα  laser Nd:YAG, ΚΤΡ/532 
ή αργού τα οποία χρησιμοποιούνται με οπτικές ίνες 
αποτελούν μία εναλλακτική λύση. Σε περιπτώσεις όμως 
αιμορραγίας από μεγαλύτερο αγγείο τότε η διαθερμία, 
διπολική ή μονοπολική, αποτελούν την πλέον κατάλλη-
λη προσέγγιση. Η μεγαλύτερη ασφάλεια που παρέχει η 
διπολική διαθερμία την καθιστά την λύση επιλογής στις 

περιπτώσεις αυτές. Τέλος, σε περίπτωση που δεν ελέγ-
χεται η αιμορραγία, η τελευταία λύση είναι η τοποθέτηση 
ράμματος ή clips.

Οι ενδείξεις της λαπαροσκοπικής χειρουργικής, οι οποί-
ες με την απόλυτη εξειδίκευση και τον καλύτερο τεχνολο-
γικό εξοπλισμό διευρύνονται συνεχώς είναι (Nezhat et al, 
1992; Πάντος et al, 1994), (Εικόνες 1,2,3,4,5,6,7,8,9)
Eνδομητρίωση, Συμφύσεις, Έκτοπη κύηση, Υδροσάλπιγ-
γες, Κύστεις, Ινομυώματα, Υστερεκτομή (ολική, υφολική), 
Παροχέτευση σαλπιγγοωοθηκικού αποστήματος, Σκω-
ληκοειδεκτομή, Επιπλοοεκτομή, Τμηματική κολεκτομή, 
Αποκατάσταση ουρητήρα, Ουρητηρονεφροστομία, 
Αποκατάσταση πυελικού εδάφους σε πρόπτωση μήτρας 
ή κολπικού κολοβώματος (κολποιεροπηξία, πλαγία ανάρ-
τηση κατά Dubuisson, αποκατάσταση παρακολπικού ελ-
λείματος, κ.τ.λ.), Ουρογυναικολογία ( ουρηθροπηξία κατά 
Burch, κ.τ.λ.), Ογκολογία (πυελική λεμφαδενεκτομία, 
λαπαροσκοπικά υποβοηθούμενη ριζική υστερεκτομία, 
ριζική υστερεκτομία, λαπαροσκοπικά υποβοηθούμενη 
ριζική κολπική υστερεκτομία, κ.τ.λ.)

Τα πλεονεκτήματα της  βίντεο – λαπαροσκοπικής χει-
ρουργικής συνοψίζονται στα εξής (Pados and Devroey, 
1992; Sutton, 1992):
• Εγχειρητική τεχνική χαμηλού κινδύνου
• Αποτελέσματα καλύτερα από λαπαροτομία
• Ελαχιστοποίηση των μετεγχειρητικών συμφύσεων
• Οικονομικά οφέλη σε σχέση με νοσοκομειακή παρα-
μονή
• Άριστα κοσμητικά αποτελέσματα
       
ΥΣΤΕΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ

Από την πρώτη υστεροσκόπηση, η οποία έγινε το 1869 
από τον Pentaleoni έως σήμερα η μέθοδος αυτή γνώρισε 
αλματώδη ανάπτυξη, από μία δε διαγνωστική προσέγγιση 
έχει εξελιχθεί σε μία χειρουργική μέθοδο αντιμετώπισης 
διαφόρων παθολογικών καταστάσεων της ενδομητρικής 
κοιλότητας.

Η υιοθέτηση της υστεροσκοπικής προσέγγισης σε 
σχέση με την κλασική αντιμετώπιση των παθολογικών 
καταστάσεων με λαπαροτομία οφείλεται αποκλειστικά 
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Eικόνα 4: Λαπαροσκοπική αφαίρεση 
κύστης ενδομητρίωσης

Eικόνα 5: Λαπαροσκοπική αφαίρεση 
κύστης 17εκ.

Eικόνα 6: Aφαίρεση και τοποθέτηση 
σε ενδοσκοπικό σάκκο κύστης οριακής 
κακοήθειας



στα σαφή πλεονεκτήματα που παρουσιάζει η επεμβατική 
υστεροσκόπηση και τα οποία είναι: Αποφυγή λαπαρο-
τομίας και κατά συνέπεια σχηματισμού ενδοκοιλιακών 
συμφύσεων, Αποφυγή τομής στη μήτρα, δυνατότητα 
κολπικού τοκετού, Βραχεία αναισθησία (περιοχική ή 
τοπική), Μικρή παραμονή της ασθενούς στο νοσοκομείο, 
Οικονομικά οφέλη σε σχέση με τη νοσοκομειακή παρα-
μονή, Άριστα κοσμητικά αποτελέσματα.

Ο εξοπλισμός για υστεροσκοπική χειρουργική περι-
λαμβάνει:
• Εξοπλισμό για απεικόνιση
• Εξοπλισμό για διάταση μήτρας
• Εξοπλισμό για διατομή και αιμόσταση
• Υστεροσκόπια

Για την απεικόνιση και φωτισμό της ενδομητρικής 
κοιλότητας χρησιμοποιείται ο ίδιος εξοπλισμός που 
αναφέρθηκε στο προηγούμενο κεφάλαιο. Όσον αφορά 
τη διάταση της μήτρας χρησιμοποιούνται διάφορα μέσα 
τα οποία συνοδεύονται από αντίστοιχα πλεονεκτήματα 
– μειονεκτήματα, ενώ στις ενδείξεις χρησιμοποίησής 
τους περιλαμβάνονται και ο ειδικός υστεροσκοπικός 
εξοπλισμός και οι επιπλοκές από τη χρήση τους. Τα συ-
νηθέστερα μέσα για διάταση της μήτρας είναι τα εξής 
(DeCherney and Polan, 1983; Lucas 1991): CO2, Hykson, 
Dextrose 5%, Ringer, Γλυκίνη, Σορβιτόλη

Το υλικό που χρησιμοποιείται από εμάς είναι η Σορ-
βιτόλη (Purisol) η οποία διακρίνεται για τις εξαιρετικές 
οπτικές ιδιότητες, για την αποφυγή ανάμιξης με αίμα, 
ικανότητα σταθερής διάτασης της μήτρας, το χαμηλό 
ποσοστό επιπλοκών από απορρόφησή της και τη δυνα-
τότητα χρησιμοποίησης με Resectoscope δεδομένου ότι 
είναι ηλεκτρολυτικά ελεύθερο.

Τα υστεροσκόπια διακρίνονται σε 2 κατηγορίες: συ-
μπαγή και εύκαμπτα. Στην πρώτη κατηγορία περιλαμ-
βάνονται διάφορες λαβίδες, ψαλίδι, λαβίδες βιοψίας, 
λαβίδες σύλληψης, οι οποίες διέρχονται από τη θήκη 
του υστεροσκοπίου. Η διάμετρος του υστεροσκοπίου 
κυμαίνεται από 8-9mm, η οπτική διέρχεται δια μέσου 
αυτών, το τελικό τμήμα της λαβίδας καταλαμβάνει μέ-
ρος του οπτικού πεδίου, ενώ η σύστασή τους επιτρέπει 

τη διενέργεια μεγάλων υστεροσκοπικών επεμβάσεων. 
Το resectoscope, το οποίο είναι γνωστό από τους ουρο-
λόγους, χρησιμοποιείται για τη διενέργεια υστεροσκο-
πικών επεμβάσεων με τη χρήση ηλεκτρικού ρεύματος 
στο άκρο αυτού. Υπάρχουν διαφόρων ειδών loops, τα 
οποία προσαρμόζονται σ’ αυτό ανάλογα με το είδος της 
επέμβασης και διακρίνονται σε μαχαιρίδιο, αγκύλη, 
roller-ball. Η εξωτερική διάμετρος των resectoscopes 
κυμαίνεται από 7-9mm, φέρουν ειδικά χωριστά κανάλια 
για την είσοδο – έξοδο του υγρού διάτασης της μήτρας 
και αποτελούν τον πλέον αποτελεσματικό και οικονομι-
κά προσιτό εξοπλισμό για διενέργεια υστεροσκοπικών 
επεμβάσεων. Τέλος, οι εύκαμπτες λαβίδες, διαμέτρου 
6-6,5 F χρησιμοποιούνται μέσω ειδικών θυρίδων του χει-
ρουργικού υστεροσκοπίου για διενέργεια ενδομητρικών 
επεμβάσεων. Έχουν το πλεονέκτημα ότι είναι σχετικά 
άθραυστες, αλλά τα μειονεκτήματα του μικρότερου 
ελέγχου και της δυνατότητας διενέργειας μικρών υστε-
ροσκοπικών επεμβάσεων.

Οι ενδείξεις υστεροσκοπικής χειρουργικής είναι οι εξής 
(Seigler et al, 1990; Donnez and Nisolle, 1992; Padoos 
et al, 1994) (Πίνακας ΙΙ, Εικόνες 10,11,12): 

	Διάγνωση	 Θεραπεία

	Μητρορραγίες	 Αφαίρεση πολυπόδων
	προεμμηνοπαυσιακά	 Αφαίρεση ινομύωματων

	Μητρορραγίες 	 Αφαίρεση ινομυωμάτων
	μετεμμηνοπαυσιακά	 Ablation ενδομητρίου
		 Κακοήθεια: κατευθυνόμενη 
		 βιοψία

	Ενδομητρικά 
	σπειράματα (IUD)	  Αφαίρεση

	Καθ’ έξιν εκτρώσεις	Ε κτομή διαφράγματος μήτρας
		Λ ύση συμφύσεων
		 Αφαίρεση πολυπόδων
		 Αφαίρεση ινομυωμάτων

	Στειροποίηση	Τ οποθέτηση συσκευής Essure

Πίνακας ΙΙ: Ενδείξεις υστεροσκοπικής χειρουργικής
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Eικόνα 7: Λαπαροσκοπική 
κολποιεροπηξία σε πρόπτωση 
κολπικού κολοβώματος

Eικόνα 8: Λαπαροσκοπική υμι-
υστερεκτομία σε μή επικοινωνούν 
κέρας μονόκερης μήτρας

Eικόνα 9: Tελική εικόνα από 
λαπαροσκοπική υστερεκτομία



Οι επιπλοκές των υστεροσκοπικών επεμβάσεων δια-
κρίνονται σε (Boto et al, 1990; Pados, 1994)
• Ανιούσα φλεγμονή
• Διάτρηση μήτρας
• Βλάβη παρακειμένων ιστών (έντερο, ουροδόχος κύ-
στη)
• Επιπλοκές από την απορρόφηση υγρών διάτασης της 
μήτρας.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Συμπερασματικά, η ενδοσκοπική χειρουργική, λαπα-

ροσκοπική και υστεροσκοπική, αποτελεί μία εγχειρητική 
προσέγγιση με υψηλά ποσοστά επιτυχίας. Η ουσιαστική 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ

Boto T, Fowler C, Cockcroft S, Djahnbakch: Absorption 
of irrigating fluid during transervical resection of the 
endometrium. Br Med J, 1990, 300:748-752.

Bruhat M, Mage G, Manhes M: Use of the CO2 laser by 
laparoscopy. Proceedings of the Third International Congress 
for laser surgery. Graz, 1979, pp 274-276.

DeCherney A., Polan M: Hysteroscopic management of 
intrauterine lesions and intractable uterine bleeding. Obstet 
Gynecol, 1983, 61:392-396.

DeCherney A., Semm K: Gynaecological surgery and endoscopy. 
Cur Opinion Obstet Gynecol, 1991, 3:359-361.

Donnez J and Nissolle M: Hysteroscopic surgery. Cur Opinion 
Obstet Gynecol, 1992, 4:439-446.

Lomano J: Photocuagulation of the endometrium with the 
Nd:YAG laser for the treatment of menorrhagia. J Reprod Med., 
1986, 31:148-153

Lucas M: Intrauterine applications of the resectoscope. Surg 
Gynecol Obstet, 1991,172:424-430.

Nezhat C, Nezhat F, Nezhat C: Operative Laparoscopy: State 
of the Art. J Gynecol Surg, 1992,8:111-140.

Pados G, Devroey P: Adhesions. Cur Opinion Obstet Gynecol, 
1992, 4:412-418.

Πάντος Γ, Devroey P, Camus M, Van Steirteghem A, Μπόντης 
Ι: Βίντεο-λαπαροσκοπική χειρουργική στην αντομετώπιση 
της έκτοπης σαλπιγγικής κύησης. Ελ Μαιευτ Γυναικολ, 1994, 
6:74-80.

Pados G, Bontis J, Tarlatzis B: Hysteroscopy in the evaluation 
of female infertility. Hum Reprod, 1994 (suppl) 66-68.

Pados G. Hysteroscopic septum resection: Pre-Congress 
Course of ESHRE on Reproductive Surgery, 10th Annual 
Meeting of the ESHRE, Brussels, 1994.

Pantaleoni: On endoscopic examination of the cavity of the 
womb. Med Press Circ 1869, 8:26-30.

Siegler A, Valle R, Lindeman H, Mencaglia L. Therapeutic 
Hysteroscopy. Mosby Co, USA 1990.

Tadir Y, Ovadia J, Zuckerman Z: Laparoscopic applications 
of the CO2 laser. Proceedings of the 4th Congress of the 
Intrauterine Society for Laser Surgery, Tokyo, Japan, 1981, 
pp 2:25-26.

Yuzpe A.: Television in laparoscopy. In Phillips J, Corson 
S, Keith L.  Laparoscopy, Baltimore, Williams & Wilkins, 
1977:306-312.

εξέλιξη του απαιτούμενου εξοπλισμού και η εφαρμογή 
της βίντεο – ενδοσκοπικής προσέγγισης σαν αποτέλεσμα 
της αλματώδους τεχνολογικής προόδου, σε συνδυασμό 
με την αποκτηθείσα εμπειρία και την απόλυτη εξειδί-
κευση, έχουν διευρύνει ουσιαστικά τις ενδείξεις της 
ενδοσκοπικής προσέγγισης. Εάν συνυπολογισθούν και 
τα πρακτικά πλεονεκτήματα της μικρής παραμονής της 
ασθενούς στο νοσοκομείο και τα επακόλουθα οικονο-
μικά οφέλη καθίσταται σαφές ότι το άμεσο μέλλον θα 
περιλαμβάνει την ευρύτερη αποδοχή της λαπαροσκοπι-
κής και υστεροσκοπικής χειρουργικής σε σχέση με την 
παραδοσιακή προσέγγιση με λαπαροτομία.
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Eικόνα 10: Yστεροσκοπική εκτομή 
διαφράγματος μήτρας

Eικόνα 11: Yστεροσκοπική αφαίρεση 15 
υποβλεννογονίων ινομυωμάτων 

Eικόνα 12: Yστεροσκοπική στειροποίηση 
με τοποθέτηση συσκευής Essure
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Ο αστιγματισμός μπορεί πλέον να διορθωθεί με την 
ένθεση τορικών(αστιγματικών) ενδοφακών στο μάτι 

μετά από επέμβαση φακοθρυψίας (καταρράκτη).
Πρόκειται για μια σύγχρονη μέθοδο που εφαρμόζεται 

εδώ και ένα χρόνο στη Β΄ Πανεπιστημιακή Οφθαλμολο-
γική κλινική του νοσοκομείου Παπαγεωργίου, το οποίο 
πρωτοπορεί πανελλαδικά στην ταυτόχρονη διόρθωση του 
καταρράκτη και του προϋπάρχοντα αστιγματισμού. 

Ήδη, 400 άτομα από τη Βόρεια Ελλάδα έχουν υπο-
βληθεί στη συγκεκριμένη τεχνική, βασική προϋπόθεση 
της οποίας αποτελεί η συνύπαρξη αστιγματισμού με 
καταρράκτη. Ο αστιγματισμός είναι μια ανωμαλία του 
κερατοειδούς, την οποία παρουσιάζει περίπου το 25% 
του γενικού πληθυσμού, ενώ χρήζει θεραπευτικής 
αντιμετώπισης για το 5%-10%. Μέχρι σήμερα για την 
αντιμετώπισή του χρησιμοποιούνταν γυαλιά ή λέιζερ, 
ωστόσο όταν ο αστιγματισμός συνυπάρχει με καταρράκτη 
παρέχεται πλέον η δυνατότητα διόρθωσης με την ένθεση 
κατάλληλων ενδοφακών.

«Έχουμε το γεροντικό καταρράκτη που εμφανίζεται σε 
άτομα 55 ετών και άνω, αλλά υπάρχει και ο τραυματικός 
και ο συγγενής καταρράκτης που εμφανίζεται σε νεότερα 
άτομα. Ειδικά στον τραυματικό καταρράκτη, όπου συνυ-
πάρχει και ο αστιγματισμός, μπορούμε να βάλουμε έναν 
τέτοιο φακό, ο οποίος θα λύσει και τα δύο προβλήματα», 

τόνισε ο λέκτορας Οφθαλμολογίας στο ΑΠΘ Γιάννης Τσι-
νόπουλος, με αφορμή τη διοργάνωση της ημερίδας με 
θέμα «Αστιγματισμός, θεωρία, πράξη, θεραπεία» που 
πραγματοποιήθηκε στο αμφιθέατρο του νοσοκομείου 
μας στις 21 Νοεμβρίου 2009. 

Σύμφωνα με τον κ. Τσινόπουλο, τα ποσοστά επιτυχίας 
με ένθεση τορικού ενδοφακού ανέρχονται στο 95% , ενώ 
η εγχείρηση διαρκεί 10-20 λεπτά. Το κόστος του συγκε-
κριμένου ενδοφακού ανέρχεται στα 500 ευρώ ενώ προς 
το παρόν δεν καλύπτεται από τα ασφαλιστικά ταμεία. 
Αξίζει να σημειωθεί πως στην Αμερική για τη διόρθωση 
του αστιγματισμού χρησιμοποιούνται ενδοφακοί που 
προορίζονται για τη διόρθωση του καταρράκτη, ακόμη 
και όταν δεν υπάρχει καταρράκτης. 

Κατά τη διάρκεια των εργασιών της φετινής 5ης Εκπαι-
δευτικής Ημερίδας οι συμμετέχοντες παρακολούθησαν 
ζωντανή μετάδοση χειρουργικής επέμβασης με ένθε-
ση τορικού ενδοφακού σε ασθενή, ενώ διακεκριμένοι 
ομιλητές από την ελληνική οφθαλμολογική κοινότητα 
αντάλλαξαν απόψεις σχετικά με τις σύγχρονες προσεγ-
γίσεις του προβλήματος του αστιγματισμού.

Πηγή: «Αγγελιοφόρος», «Αυριανή», Αυριανή Μακ-Θράκης»,  
«Μακεδονία», «Σήμερα», «Τύπος Θεσσαλονίκης»

Β΄ Οφθαλμολογική Κλινική ΑΠΘ του ΓΝΠ

Πρωτοποριακή μέθοδος διόρθωσης καταρράκτη 
και αστιγματισμού ταυτόχρονα

Επάνω: Στο βήμα ο διευθυ-
ντής της Β΄ Οφθαλμολογικής 
Κλινικής ΑΠΘ στο ΓΝΠ καθη-
γητής Σταύρος Δημητράκος.
Δίπλα: Ο Λέκτορας Οφθαλμο-
λογίας Γιάννης Τσινόπουλος, 
Υπεύθυνος του Τμήματος 
Προσθίων Μορίων της Β΄ 
Οφθαλμολογικής Κλινικής 
ΑΠΘ στο ΓΝΠ



Ο καρκίνος του μαστού είναι ο δεύτερος συχνότερος 
καρκίνος στις γυναίκες, μετά τον καρκίνο του δέρ-

ματος. Σύμφωνα με στοιχεία του Πανελληνίου Συλλόγου 
Γυναικών με Καρκίνο του Μαστού, κάθε χρόνο στη χώρα 
μας γίνεται διάγνωση καρκίνου του μαστού σε περισσό-
τερες από 4.500 γυναίκες. 

Ανάλογα με το είδος και το στάδιο της νόσου, ακο-
λουθείται χειρουργική θεραπεία με εκτομή τμήματος 
(τμηματεκτομή) ή ολική αφαίρεση του μαστού (ολική 
μαστεκτομή) και καθορίζεται η ανάγκη συμπληρωματι-
κής θεραπείας, π.χ. χημειοθεραπεία, ανοσοθεραπεία, 
ακτινοθεραπεία. 

Γυναίκες που έχουν υποβληθεί σε μαστεκτομή βιώ-
νουν το έλλειμμα του στήθους τους κάθε στιγμή της 
ζωής τους. Η απώλεια του συμβόλου της θηλυκότητας 
μπορεί να επηρεάζει καθημερινά τις δραστηριότητές 
τους, την ερωτική ζωή τους και να μειώνει την αυτοπε-
ποίθησή τους. Προκειμένου να κρύψουν την ασυμμετρία 
στην περιοχή του θώρακα και να λύσουν τα πρακτικά 
προβλήματα, κυρίως της ένδυσης, χρησιμοποιούν εξω-
τερικά επιθέματα που τοποθετούνται εύκολα μέσα στο 
στηθόδεσμο. Έτσι, εξασφαλίζεται κάποια ικανοποιητική 

εξωτερική συμμετρία με τον υγιή μαστό, χωρίς όμως να 
διορθώνεται η εικόνα του ακρωτηριασμένου στήθους ή 
η όψη του δύσμορφου ελλειμματικού θώρακα. 

Αποκατάσταση του μαστού 
Με τον όρο «αποκατάσταση μαστού» εννοούμε το σύ-

νολο των χειρουργικών πράξεων που έχουν σκοπό την 
ανάπλαση του σχήματος, του μεγέθους και της συνολικής 
όψης του γυναικείου μαστού μετά από τμηματική ή ολική 
μαστεκτομή. Απώτερος στόχος της αποκατάστασης είναι η 
δημιουργία ενός νέου μαστού, παρόμοιου και συμμετρικού 
με τον ετερόπλευρο υγιή μαστό. Τις τελευταίες δεκαε-
τίες στις περισσότερες χώρες της Ευρώπης και τις ΗΠΑ, 
η επέμβαση της αποκατάστασης του μαστού θεωρείται 
αναπόσπαστο μέρος της ολοκληρωμένης αντιμετώπισης 
και συνολικής θεραπείας του καρκίνου του μαστού. 

Πότε είναι ο κατάλληλος χρόνος για την αποκατάσταση 
του μαστού; 

Η ανάπλαση του μαστού μπορεί να γίνει είτε συγχρόνως 
με τη μαστεκτομή, είτε αργότερα. 

Η άμεση αποκατάσταση διενεργείται ταυτόχρονα με 
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την επέμβαση της μαστεκτομής. Το πλεονέκτημα είναι 
ότι δεν απαιτείται δεύτερη χειρουργική επέμβαση για την 
ανάπλαση του μαστού και η ασθενής ουδέποτε βιώνει 
την απώλεια του στήθους της. 

Αν και η «διπλή» αυτή επέμβαση είναι μεγαλύτερης 
βαρύτητας από μία απλή μαστεκτομή, έχει το πλεο-
νέκτημα ότι συχνά ο Πλαστικός Χειρουργός διαθέτει 
περισσότερες εναλλακτικές μεθόδους ανάπλασης και 
το τελικό αποτέλεσμα μπορεί να είναι πιο φυσικό, μιας 
και διατηρείται περισσότερο δέρμα για τον νέο μαστό, 
οι δε τοπικοί ιστοί στο σύνολό τους είναι καλύτερης 
ποιότητας, χωρίς ουλές, ρικνώσεις, κλπ. Πολύ σημαντι-
κό επίσης πλεονέκτημα είναι η μικρότερη ψυχολογική 
επιβάρυνση της ασθενούς, που δεν βιώνει την εικόνα 
ενός ακρωτηριασμένου στήθους. 

Η άμεση αποκατάσταση μπορεί να ακολουθήσει τόσο 
την ολική, όσο και την τμηματική εκτομή του μαστού. Για 
την άμεση αποκατάσταση του μαστού, είναι απαραίτητη 
η εξέταση της ασθενούς από τον Πλαστικό Χειρουργό 
πριν την επέμβαση της μαστεκτομής. Σε συνεργασία με 
τον χειρουργό μαστού και την ασθενή θα συζητηθούν οι 
χειρουργικές δυνατότητες και θα καθοριστεί το συνολικό 
πλάνο της επέμβασης. 

Απώτερη ή καθυστερημένη αποκατάσταση είναι η 
επέμβαση που γίνεται μήνες ή και χρόνια μετά τη μαστε-
κτομή. Με την επέμβαση αυτή παρέχεται η δυνατότητα 
ανάπλασης του μαστού σε γυναίκες που στο παρελθόν 
βίωσαν τη δυσάρεστη εμπειρία του ακρωτηριασμού του 
στήθους τους. Και σε αυτές τις περιπτώσεις, προηγείται 
λεπτομερής συζήτηση μεταξύ της ασθενούς και του 
Πλαστικού Χειρουργού προκειμένου να συζητηθούν οι 
διάφορες εναλλακτικές επανορθωτικές λύσεις. Με την 
απώτερη αποκατάσταση αποφεύγεται μεν μία μεγάλη 
αρχική επέμβαση, αλλά απαιτούνται τελικά δύο ξεχωρι-
στές –μικρότερης βαρύτητας– χειρουργικές επεμβάσεις: 
αυτή της μαστεκτομής και αυτή της αποκατάστασης. Ως 
πλεονέκτημα της μεθόδου αυτής, θεωρείται από ορισμέ-
νους το γεγονός ότι η γυναίκα μπορεί να συζητήσει και 
να αποφασίσει την επέμβαση της ανάπλασης με ηρεμία 
και έχοντας ολοκληρώσει την υπόλοιπη απαραίτητη θε-
ραπεία για τη νόσο της. 

Ποιες χειρουργικές μέθοδοι χρησιμοποιούνται για την 
αποκατάσταση του μαστού; 

Η παλαιότερη και πιο απλή τεχνική είναι η τοποθέτηση 
ενθεμάτων σιλικόνης κάτω από το μείζονα θωρακικό 
μυ. Η επέμβαση είναι τεχνικά εύκολη και έχει ένδειξη 
κυρίως στην άμεση αποκατάσταση του μαστού, δηλαδή 
στην αποκατάσταση που γίνεται συγχρόνως με την μα-
στεκτομή. Με την τοποθέτηση ενός απλού ενθέματος 
μπορεί να επιτευχθεί ικανοποιητική συμμετρία με τον 
ετερόπλευρο υγιή μαστό, με την προϋπόθεση ότι αυτός 
είναι σχετικά μικρού μεγέθους και δεν είναι πτωτικός. 
Συχνά άλλωστε απαιτείται διορθωτική επέμβαση στον 
ετερόπλευρο μαστό, όπως ανόρθωση ή μείωση για την 
επίτευξη της συμμετρίας. Μειονέκτημα της μεθόδου εί-
ναι ότι ο νέος μαστός δεν ακολουθεί τη φυσική «πτωτική 
πορεία» του φυσιολογικού μαστού. Κάποιες φορές μπο-
ρεί να εμφανιστεί ως απώτερη επιπλοκή, η σκλήρυνση 
του ενθέματος λόγω δημιουργίας ρικνωτικής κάψας. Σε 
περίπτωση μετεγχειρητικής ακτινοβολίας υπάρχει αυ-
ξημένος κίνδυνος ρίκνωσης του μαστού ή/και νέκρωσης 
του υπερκείμενου δέρματος με έκθεση του ενθέματος 
σιλικόνης. Γι αυτό και στις περιπτώσεις αυτές, η μέθοδος 
δεν ενδείκνυται. 

Οι ιστικοί διατατήρες (tissue expanders) είναι ειδικοί 
σάκοι σιλικόνης, ειδικού σχήματος και μορφής, που 
τοποθετούνται στη θέση του αφαιρεθέντος μαστού και 
σταδιακά φουσκώνουν με ένεση φυσιολογικού ορού 
στο εσωτερικό τους μέσω βαλβίδας. Η προοδευτική 
τους διάταση οδηγεί στην αύξηση του όγκου τους και 
«ξεχείλωμα» του υπερκείμενου δέρματος και τελικά τη 
δημιουργία εικόνας νέου μαστού. Συχνά απαιτείται δι-
ορθωτική επέμβαση στον υγιή ετερόπλευρο μαστό για 
επίτευξη ικανοποιητικής συμμετρίας. Μειονεκτήματα της 
μεθόδου είναι η τακτική ανά 2-3 εβδομάδες επίσκεψη 
στον Πλαστικό Χειρουργό προκειμένου να προσθέσει 
φυσιολογικό ορό στο διατατήρα, η ανάγκη, ενίοτε, για 
δεύτερη χειρουργική επέμβαση προκειμένου να αλ-
λαχθεί ο διατατήρας με μόνιμο ένθεμα σιλικόνης και, 
σπανιότερα, ο κίνδυνος επιπλοκών μετά από μετεγχει-
ρητική ακτινοβολία. Η μέθοδος αυτή προτιμάται κυρίως 
σε άμεση αποκατάσταση του μαστού. 
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Ο μυοδερματικός κρημνός του πλατέως ραχιαίου είναι 
μια πολύ ασφαλής μέθοδος αποκατάστασης του μαστού, 
όπου ιστός από την πλάτη μεταφέρεται στην περιοχή 
του αφαιρεθέντος μαστού με ταυτόχρονη τοποθέτηση 
ενθέματος σιλικόνης προκειμένου να δημιουργηθεί νέος 
μαστός. Η επέμβαση εξασφαλίζει πολύ ικανοποιητική 
κάλυψη του ενθέματος από υγιείς ιστούς μειώνοντας στο 
ελάχιστο τις πιθανότητες προβλημάτων σε περίπτωση κα-
τοπινής ακτινοβολίας. Ο νέος μαστός έχει αρκετά φυσική 
όψη, ενώ τα αποτελέσματα της μεθόδου είναι σταθερά 
στο χρόνο και πολύ ικανοποιητικά από αισθητικής άπο-
ψης. Σπάνια χρειάζεται διορθωτική επέμβαση στον υγιή 
μαστό για επίτευξη καλύτερης συμμετρίας.

Ο μυοδερματικός κρημνός του ορθού κοιλιακού (κρη-
μνός TRAM) παρέχει τη δυνατότητα αποκατάστασης με 
αυτόλογους ιστούς. Γίνεται δηλαδή ανάπλαση του μα-
στού με ιστούς αποκλειστικά από την ίδια την ασθενή, 
χωρίς να χρειάζεται τοποθέτηση ενθέματος σιλικόνης. Το 
τμήμα της κοιλιάς που βρίσκεται κάτω από τον ομφαλό, 
μεταφέρεται στο θώρακα και χρησιμοποιείται προκει-
μένου να δημιουργηθεί στήθος συμμετρικό με το υγιές. 
Εφαρμόζεται στις γυναίκες που έχουν κάποια περίσσεια 
ή χαλάρωση στην κοιλιά αλλά δεν έχουν υποβληθεί σε 
προηγούμενες επεμβάσεις σ’ αυτήν. Η δυνατότητα να 
χρησιμοποιηθεί μεγάλη ποσότητα λίπους και δέρματος 
από την κοιλιά, δίνει το πλεονέκτημα ανάπλασης μεγάλου 
μεγέθους μαστού. Η μέθοδος αυτή εξελίχτηκε αρκετά 
τα τελευταία χρόνια και, με την πρόοδο της μικροχει-
ρουργικής, είναι δυνατή η χρησιμοποίηση των ιστών της 
κοιλιάς χωρίς να αφαιρείται καθόλου ο ορθός κοιλιακός 
μυς. Έτσι, δεν παραβλάπτεται η λειτουργία του κοιλια-
κού τοιχώματος. Ο ιστός αυτός από την κοιλιά (κρημνός 
DIEP) περιέχει μόνο δέρμα και λίπος και πρακτικά έχει 
τη δυνατότητα να δημιουργήσει όμοιο συμμετρικό μαστό 
με τον ετερόπλευρο. Τα αποτελέσματα μπορεί να είναι 
άριστα, ενώ είναι πολύ βασικό ότι δεν χρησιμοποιείται 
ένθεμα σιλικόνης και έτσι ο νέος μαστός ακολουθεί τη 
συμπεριφορά του άλλου υγιούς μαστού, όσον αφορά 
τη φυσιολογική πτώση, την αύξηση ή την απώλεια του 
όγκου. Ως μειονέκτημα της επέμβασης αναφέρεται η 
μακρά διάρκειά της, κάτι που όμως δεν γίνεται αντιληπτό 

από την ασθενή. Μετά την επέμβαση, η ασθενής «απο-
λαμβάνει» και τη διόρθωση της χαλαρής κοιλιάς της. Με 
τις μεθόδους αυτές, πολύ σπάνια απαιτείται διορθωτική 
επέμβαση στον ετερόπλευρο μαστό.

Στις γυναίκες εκείνες που δεν έχουν χαλάρωση στην 
κοιλιά ή έχουν προηγούμενως υποβληθεί σε επεμβάσεις 
στην κοιλιακή χώρα, προσφέρεται η λύση να χρησιμοποι-
ηθούν ιστοί από τους γλουτούς (κρημνοί S-GAP & I-GAP). 
Και με αυτές τις μεθόδους, έχουμε τα πλεονεκτήματα 
χρήσης αυτόλογων ιστών χωρίς την ανάγκη εφαρμογής 
ενθεμάτων σιλικόνης. 

Με την εφαρμογή των σύγχρονων τεχνικών της πλα-
στικής χειρουργικής παρέχεται πλέον η δυνατότητα ανά-
πλασης του μαστού με ιστούς από τον ίδιο τον οργανισμό 
δίνοντας εξαιρετικά φυσικό αποτέλεσμα με απόλυτη 
ασφάλεια για τις ασθενείς. 

Πότε χρειάζεται να γίνει διορθωτική επέμβαση στον 
υγιή μαστό;

Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, η διορθωτική επέμβαση 
στον ετερόπλευρο υγιή μαστό γίνεται στις περιπτώσεις 
που είναι αδύνατη η ικανοποιητική συμμετρία των δύο 
μαστών μετά την επέμβαση αποκατάστασης, όπως π.χ. 
όταν ο υγιής μαστός είναι πολύ μεγάλος ή πολύ πτωτικός. 
Στις περιπτώσεις όμως όπου χρησιμοποιούνται αυτόλογοι 
ιστοί, π.χ. κρημνός από την κοιλιακή χώρα, η δυνατότητα 
επίτευξης συμμετρίας χωρίς επέμβαση στον υγιή μαστό 
είναι μεγαλύτερη, μιας και λαμβάνεται μεγαλύτερη πο-
σότητα δέρματος και λίπους.

Πότε ολοκληρώνεται πλήρως η αποκατάσταση του νέου 
μαστού;

Η αποκατάσταση του μαστού θεωρείται ολοκληρωμένη 
μόνο εφόσον γίνει ανάπλαση και του συμπλέγματος της 
θηλής και της θηλαίας άλω. Τότε ο νέος μαστός παίρνει 
πλέον φυσιολογική όψη. Η δημιουργία θηλής γίνεται 3-6 
μήνες μετά την επέμβαση αποκατάστασης του μαστού. 
Για την ανάπλαση της νέας θηλής χρησιμοποιούνται είτε 
τοπικοί ιστοί, είτε τμήμα της θηλής από τον ετερόπλευρο 
μαστό. Η θηλαία άλως γύρω από τη θηλή επιτυγχάνεται 
είτε με δερματικά μοσχεύματα, είτε με ειδικό ιατρικό 
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τατουάζ, διαδικασία απλή και ανώδυνη που μπορεί να 
εφαρμοστεί και σε χώρο εξωτερικού ιατρείου.

Είναι δυνατή η επέμβαση αποκατάστασης και μετά από 
τμηματική μαστεκτομή; 

Η τμηματική μαστεκτομή είναι επέμβαση λιγότερο 
ακρωτηριαστική από την ολική μαστεκτομή, εντούτοις 
και πάλι μπορεί να οδηγήσει σε έλλειμμα στην περιοχή 
του μαστού με αποτέλεσμα μεγαλύτερη ή μικρότερη δυ-
σμορφία. Σε κάθε περίπτωση, είναι δυνατή η διόρθωση 
αυτής της δυσμορφίας με μιά επέμβαση ογκοπλαστικής. 
Το κοσμητικό αποτέλεσμα είναι κατά κανόνα καλύτερο 
εφόσον η διόρθωση γίνει άμεσα, δηλαδή ταυτόχρονα με 
την επέμβαση της μερικής μαστεκτομής.

Μέχρι ποιά ηλικία μπορεί μια γυναίκα να κάνει αποκα-
τάσταση μαστού;

Δεν υπάρχει όριο στην ηλικία των ασθενών που επιθυ-
μούν να υποβληθούν σε αποκατάσταση μαστού μετά από 
μαστεκτομή. Κάθε γυναίκα που έχει υποστεί ή πρόκειται 
να υποστεί μαστεκτομή, δικαιούται να ενημερωθεί και 
να ζητήσει τη δημιουργία νέου μαστού. Ανάλογα βέβαια 
με την ηλικία της ασθενούς, τη γενική κατάστασή της και 
την επιθυμία της, επιλέγεται και εφαρμόζεται η ενδε-
δειγμένη επανορθωτική χειρουργική τεχνική. 

Υπάρχει αντένδειξη για αποκατάσταση εφόσον ακο-
λουθήσει χημειοθεραπεία ή ακτινοβολία μετά τη μα-
στεκτομή; 

Χρησιμοποιώντας μια από τις νεότερες τεχνικές απο-
κατάστασης (αυτόλογοι ιστοί π.χ. κρημνός από την κοιλιά 
ή από τη ράχη σε συνδυασμό με ένθεμα) δεν υπάρχει 
κίνδυνος από τη χημειοθεραπεία και/ή την ακτινοβολία. 
Σπάνια, η ακτινοβολία μπορεί να προξενήσει μικρού βαθ-
μού ρίκνωση σε ένα τμήμα του νέου μαστού. 

Μπορεί μια επέμβαση αποκατάστασης να εμποδίσει την 
παρακολούθηση του μαστού ή να κρύψει μια πιθανή 
υποτροπή του καρκίνου;

Όλες οι σύγχρονες μελέτες συμφωνούν ότι καμία μέθο-
δος αποκατάστασης μαστού δεν εμποδίζει ούτε επηρεά-

ζει την εξέταση του μαστού ή/και τη διάγνωση πιθανής 
υποτροπής του όγκου. Όλες οι διαγνωστικές μέθοδοι που 
ακολουθούνται για τον έλεγχο του καρκίνου του μαστού 
π.χ. μαστογραφία, υπερηχογράφημα, μαγνητική τομογρα-
φία, σπινθηρογράφημα κλπ, μπορούν και πάλι να γίνονται 
σε τακτικά χρονικά διαστήματα και να απεικονίσουν με 
μεγάλη ακρίβεια κάποια πιθανή υποτροπή. 

Καλύπτουν οι ασφαλιστικοί οργανισμοί αυτού του είδους 
τις επεμβάσεις;

Οι ασφαλιστικοί φορείς της χώρας μας τόσο οι κρατικοί, 
όσο και οι ιδιωτικοί καλύπτουν το κόστος των επανορ-
θωτικών επεμβάσεων της αποκατάστασης του μαστού 
μετά από μαστεκτομή. 

Οι επεμβάσεις της αποκατάστασης εκτελούνται με γε-
νική αναισθησία και η ασθενής νοσηλεύεται στην κλινική, 
μέχρις ότου ολοκληρωθεί με ασφάλεια η μετεγχειρητική 
της παρακολούθηση. Η επιστροφή στις περισσότερες 
δραστηριότητες γίνεται σταδιακά μετά από τρεις με 
τέσσερεις εβδομάδες. 

Γίνονται επεμβάσεις αποκατάστασης μαστού στο Νοσο-
κομείο Παπαγεωργίου;

Στην Κλινική Πλαστικής Χειρουργικής του Α.Π.Θ. στο 
Νοσοκομείο Παπαγεωργίου Θεσσαλονίκης, διενεργούνται 
συστηματικά επεμβάσεις αποκατάστασης μαστού μετά 
από μαστεκτομή από εξειδικευμένους χειρουργούς με 
πλούσια εμπειρία και εξαιρετικά αποτελέσματα. 

Απαραίτητη για την πραγματοποίηση επεμβάσεων 
αποκατάστασης μαστού είναι η στενή συνεργασία των 
πλαστικών χειρουργών με τους ειδικούς χειρουργούς 
μαστού, τους ογκολόγους-παθολόγους και τους ακτινο-
θεραπευτές δεδομένου ότι κάθε ασθενής με καρκίνο του 
μαστού οφείλει και μπορεί να έχει πλήρη ενημέρωση και 
ανάλογη αντιμετώπιση. Η αναδημιουργία άλλωστε του 
μαστού μετά τη μαστεκτομή, όπως εξαρχής τονίστηκε, 
είναι κομμάτι της συνολικής θεραπείας και βοηθά στην 
ταχύτερη συναισθηματική ανάρρωση και ευεξία της 
ασθενούς.
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Η επαφή της Πυρηνικής Ιατρικής με τον ασθενή στις 
μέρες μας είναι δισδιάστατη αφού ξεπερνώντας το 

διαγνωστικό της χαρακτήρα προσεγγίζει και θεραπευτικά 
τον νοσηλευόμενο, με ιδιαίτερη επιτυχία. 

Αναμφίβολα, η ευρέως πλέον διαδεδομένη «λειτουρ-
γική απεικόνιση» διεκδικεί τη μερίδα του λέοντος στη 
διαμόρφωση του κοινωνικού προφίλ της ειδικότητας, 
ειδικά μετά την έλευση της ποζιτρονιακής τομογραφίας 
(PET) στη χώρα μας. Οι θεραπευτικές ωστόσο εφαρμογές 
της ειδικότητας αποτελούν όχι μόνο χρήσιμο, αλλά τις πε-
ρισσότερες φορές οικονομικά αποδοτικό (cost effective) 

εργαλείο στα χέρια του σύγχρονου ιατρού. 
Στο νοσοκομείο μας από το 2006 λειτουργεί το Γ΄ Πα-

νεπιστημιακό Τμήμα Πυρηνικής Ιατρικής του ΑΠΘ υπό τη 
διεύθυνση του Καθηγητή Ν. Καρατζά. Πρόκειται για το 
πλέον σύγχρονο τμήμα Πυρηνικής Ιατρικής της Βόρειας 
Ελλάδας και το μοναδικό στο οποίο πραγματοποιούνται 
τόσο όλες οι παγκοσμίως γνωστές in vivo διαγνωστικές 
εξετάσεις, όσο και οι θεραπευτικές εφαρμογές των 
ραδιοϊσοτόπων. 

Η προσπάθεια κάλυψης της θεραπευτικής κατεύθυνσης 
της ειδικότητας ξεκίνησε άμεσα με την εγκατάσταση του 
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πανεπιστημιακού εργαστηρίου. Το θεραπευτικό τμήμα 
έχει όλες τις νόμιμες προδιαγραφές A3 και ελέγχεται 
από τον Δημόκριτο. Περιλαμβάνει: α) θωρακισμένο 
προθάλαμο και δύο θωρακισμένα δωμάτια παραμονής 
ασθενών όπου χορηγούνται θεραπευτικές δόσεις 131Ι- (με 
μέγιστη επιτρεπόμενη ετήσια χορηγούμενη ποσότητα 
385.000 MBq) ή και άλλα θεραπευτικά ραδιοφάρμακα 
(π.χ 111In- Octreoscan ή 131I-MIBG μόνο σε ενήλικες) και 
β) ένα σύστημα διάθεσης - επεξεργασίας ραδιενεργών 
λυμάτων δύο δεξαμενών. Μια φορά την εβδομάδα 
(κάθε Παρασκευή) χρησιμοποιούνται και κάποια από τα 
κρεβάτια της μονάδας βραχείας νοσηλείας. Στο τμήμα 
πραγματοποιούνται οι παρακάτω θεραπείες:
•	 Θεραπεία διαφοροποιημένου καρκίνου θυρεοειδούς 

αδένος  με ιώδιο 131Ι- (μέσος χρόνος νοσηλείας 5 
ημέρες) 

•	 Θεραπεία υπερθυρεοειδισμού με ιώδιο 131Ι- (μέσος 
χρόνος νοσηλείας 1 ημέρα)

•	 Θεραπεία βρογχοκήλης με ιώδιο 131Ι- (μέσος χρόνος 
νοσηλείας 1 ημέρα).

•	 Ραδιοανοσοθεραπεία με με αντι-CD20 μονοκλωνικά 
αντισώματα επισημασμένα με 90Υ σε μη-Hodgkin λεμ-
φώματα (μέσος χρόνος νοσηλείας 2 ημέρες).

•	 Παρηγορική θεραπεία ανακούφισης πόνου από οστικές 
μεταστάσεις καρκίνου με χρήση επισημασμένων με 
89Strontium, 186Rhenium ή 153Samarium διφοσφωνικών 
(μέσος χρόνος νοσηλείας 1 ημέρα).

•	 Θεραπεία  με  111In- οκτρεοτίδη για θεραπεία όγκων 
θετικών στους υποδοχείς σωματοαστατίνης (μέσος 
χρόνος νοσηλείας 5 ημέρες). 
Υπάρχει επίσης η δυνατότητα πραγματοποίησης: Θε-

ραπείας με 131Ι-ΜΙΒG για φαιοχρωμοκύττωμα, νευροβλά-

στωμα, καρκινοειδή και μυελοκυτταρικό Ca θυρεοειδούς 
αδένος, θεραπείας αρθρίτιδων- ραδιοαρθροϋμενόρθω-
ση – ραδιοϋμενόλυση – ακτινική υμενεκτομή με ρήνιο, 
έρβιο ή ύτριο κ.λ.π. όπως και θεραπείας με 32Φώσφορο 
για ιδιοπαθή πολυκυτταραιμία. 

Θεραπεία με 131Ι
Η μονοσήμαντη μεταβολική σχέση του ιωδίου με τον 

θυρεοειδή σε όλα τα θηλαστικά, κατ’επέκταση και στον 
άνθρωπο, έχει εξασφαλίσει μια μοναδική θέση στο ρα-
διενεργό ιώδιο 131Ι στην θεραπευτική των παθήσεων του 
θυρεοειδούς. Η χρήση του μπορεί να αποτελέσει τόσο 
κύρια όσο και επικουρική θεραπεία στις παθήσεις του 
αδένα (υπερθυρεοειδι-σμός/βρογχοκλη και καρκίνος 
αντίστοιχα). 

Η αποκλειστική δέσμευση του 131Ι από τον θυρεοειδικό 
ιστό και η ενεργός ενσωμάτωσή του στις οργανικές σειρές 
σύνθεσης των ορμονών του αδένα δίνει τη δυνατότητα 
μιας «επιλεκτικής ακτινοβόλησης εκ των έσω» των θυρεο-
ειδικών κυττάρων μέσω της ενέργειας της β-ακτινοβολίας 
που προέρχεται από τη διάσπαση του ισοτόπου. 

Οι θεραπείες με 131Ι των καλοήθων και κακοήθων νό-
σων του θυρεοειδούς δεν αποτελεί νέα προσέγγιση του 
προβλήματος. Η αποτελεσματικότητα της έχει αποδειχθεί 
από πληθώρα μελετών εδώ και δεκαετίες. Τροχοπέδη 
στην ευρεία αποδοχή της θεραπευτικής αυτής επιλογής 
αποτελούσε η μεγάλη ανησυχία για τα θέματα ακτινο-
προστασίας και ο φόβος της καρκινογένεσης και της 
γενετικής βλάβης. Πλέον είναι ολοκληρωτικά αποδεκτό 
από την παγκόσμια επιστημονική κοινότητα ότι, τηρου-
μένων των κανονισμών ακτινοπροστασίας, δεν υφίσταται 
ο παραμικρός κίνδυνος τόσο γενετικής βλάβης όσο και 
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καρκινογένεσης: οι ασθενείς που λαμβάνουν θεραπευ-
τικές δόσεις 131Ι δεν εμφανίζουν υψηλότερα ποσοστά 
καρκίνου από τον υπόλοιπο πληθυσμό, δεν αντιμετωπί-
ζουν προβλήματα στειρότητας, χωρίς τα παιδιά τους να 
«διαφέρουν»των υπολοίπων. 

Στο τμήμα μας, με λήψη κατάλληλης ενεργότητας 131Ι 
από το στόμα είναι δυνατό να ελεγχθεί ο υπερθυρεο-
ειδισμός μέσα σε λίγες εβδομάδες, να συρρικνωθούν 
σημαντικά βρογχοκήλες για τις οποίες το χειρουργείο 
ήταν άλλοτε η μόνη λύση. Υψηλότερες ακόμα ενεργό-
τητες χρησιμοποιούνται για την πλήρη εξάλειψη των 
θυρεοειδικών υπολειμμάτων μετά από θυρεοειδεκτομή 
για διαφοροποιημένο καρκίνο του θυρεοειδή (ablation), 
όπως και για θεραπεία των μεταστάσεων αυτού. Στις 
περιπτώσεις αυτές, η νοσηλεία του ασθενή στο τμήμα 
μας είναι επιβεβλημένη, έως ότου τα επίπεδα ραδιενέρ-
γειας στο σώμα του επιτρέπουν τις κοινωνικές επαφές, 
ικανοποιώντας του κανόνες ακτινοπροστασίας. Συνολικά 
έχουν γίνει πλέον των 300 θεραπειών για διαφοροποι-
ημένο καρκίνο θυρεοειδούς και των 260 θεραπειών 
καλοήθων παθήσεων του θυρεοειδούς από την έναρξη 
της λειτουργίας του τμήματος

Ραδιοανοσοθεραπεία
Το τμήμα μας θεωρείται από τα πλέον «έμπειρα» κέ-

ντρα στην πραγματοποίηση ραδιοανοσοθεραπείας αφού, 
εκτός του υψηλού (για τα ελληνικά δεδομένα) αριθμού 
θεραπειών που πραγματοποίησε, είναι το εργαστήριο 
όπου έλαβαν χώρα οι πρώτες προσπάθειες θεραπείας 
με 90ΥΖevalin στην Ελλάδα [βιβλιογραφία].   

Ο όρος «ραδιοανοσοθεραπεία» (RIT) αναφέρεται στη 
χορήγηση ραδιοεπισημασμένων μονοκλωνικών αντι-
σωμάτων που μεταφέρουν ραδιο-νουκλίδια εκλεκτικά 
στην επιφάνεια των καρκινικών κυττάρων. Η συμβατική 
ακτινοθεραπεία (RT) διαφέρει ουσιαστικά από τη RIT. 
Στην RT σχετικά υψηλές δόσεις ακτινοβολίας δίδονται 
ανά διαστήματα (fractionated RT). Εν αντιθέσει στη RIT η 
μέγιστη δόση είναι συγκριτικά χαμηλότερη αλλά συνεχής, 
με εκθετικά ελαττούμενο ρυθμό, σύμφωνο με τη φυσική 

εξασθένιση της ακτινοβολίας του χρησιμοποιούμενου 
ισοτόπου. Τα εκτιθέμενα στην παρατεινόμενη, χαμη-
λής δόσης ακτινοβολία της RIT κύτταρα αναστέλλονται 
στην G2 φάση του μιττωτικού τους κύκλου. Η διακοπή 
του κυτταρικού κύκλου στη φάση αυτή ( είναι η πιο 
ακτινοευαίσθητη περίοδος) επιτρέπει την έκθεση των 
καρκινικών κυττάρων τη συγκεκριμένη χρονική στιγμή 
αυξάνοντας την κυτταροτοξικότητα της συνεχούς, χα-
μηλής δόσης ακτινοβολίας. Παράλληλα η κυτταροτοξική 
δράση ενισχύεται με τη παρεμπόδιση των επιδιορθωτικών 
μηχανισμών του DNA. 

To Zevalin (ibritumomab tiuxetan) χρησιμοποιεί την κα-
τευθυνόμενη ισχύ του ανασυνδυασμένου κ-μονοκλωνικού 
αντισώματος IgG1 επίμυος για να μεταφέρει με ακρίβεια 
την ισχύ της ακτινοβολίας του 90Υ. Το αντίσωμα αντιδρά 
ειδικά με το αντιγόνο CD20 που βρίσκεται στα κακοήθη 
και φυσιολογικά ώριμα Β λεμφοκύτταρα. Στοχεύει την 
τοπική ακτινοβολία στα κύτταρα του λεμφώματος. Φυσιο-
λογικά CD20-Β-λεμφοκύτταρα επαναδημιουργούνται από 
τα μη προσβληθέντα προγονικά κύτταρα. Το 90Υ πρόκειται 
για ιδανικό ισότοπο για RIT. Είναι καθαρά β-εκπομπός 
υψηλής ενέργειας, χορηγείται χωρίς νοσηλεία. Ο σύ-
ντομος χρόνος ημιζωής ελαχιστοποιεί την ακτινοβολία 
στα όργανα και τα κύτταρα που δεν αποτελούν στόχο. 
Tο ευρύ μήκος διαδρομής ενέργειας επιτρέπει την απο-
τελεσματική παροχή ακτινοβολίας στο κύτταρο στόχο κι 
έχει δράση «διασταυρούμενων πυρών» (cross-fire) στα 
παρακείμενα καρκινικά κύτταρα και σε ορισμένα φυ-
σιολογικά κύτταρα. Τα καρκινικά κύτταρα είναι δυνατό 
να εξολοθρευτούν σε διάμετρο 250 κυττάρων από ένα 
κύτταρο στο οποίο και έχει συνδεθεί το επισημασμένο 
με 90Υ αντίσωμα, επιτυγχάνοντας με τον τρόπο αυτό καλά 
αποτελέσματα σε ευμεγέθεις όγκους με πτωχή αιμάτωση 
ή και ετερογενή έκφραση αντιγόνων. 

Η θεραπεία περιλαμβάνει τη χορήγηση τροποποιη-
μένης προ-θεραπείας με ριτουξιμάμπη ώστε να απομα-
κρυνθούν τα κυκλοφορούντα CD20 Β λεμφοκύτταρα, 
βελτιστοποιώντας τη βιοκατανομή του επισημασμένου 
αντισώματος. Μετά επτά μέρες η i.v έγχυση της ριτου-
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ξιμάμπης επα-ναλαμβάνεται, ακολουθούμενη από τη 
βραδεία ενδοφλέβια χορήγηση του 90Υ-Zevalin.
	
Αναλγητική θεραπεία 

Οι συχνότεροι καρκίνοι τόσο σε άνδρες όσο και σε γυ-
ναίκες (καρκίνος προστάτη και μαστού αντίστοιχα) μεθί-
στανται στα οστά σημαντικού ποσοστού των πασχόντων. 
Με τη συνολική πρόοδο της αντιμετώπισης των ασθενών 
αυτών είναι γεγονός η παράταση του χρόνου επιβίωσής 
τους, παρά τη συχνά επιδεινούμενη νόσο. Όμως, παρό-
λη την παράταση της επιβίωσης, η ποιότητα της ζωής 
περιορίζεται σημαντικά, λόγω του άλγους των οστικών 
μεταστάσεων, καθιστώντας την αντιμετώπισή του ιδιαί-
τερα σημαντική. Κλασσικοί αναλγητικοί φαρμακευτικοί 
παράγοντες είναι τα μη οπιοειδή και οπιοειδή αναλγη-
τικά, όπως επίσης και η τοπική ημισωματική εξωτερική 
ακτινοθεραπεία. 

Τα οπιοειδή αναλγητικά επιτυγχάνουν την αναλγησία 
με συχνή όμως κατάληξη τη χορήγηση υψηλών δόσεων, 
με αυξημένο κόστος και αρκετές ανεπιθύμητες ενέργει-
ες, όπως η δυσκοιλιότητα, η ναυτία, η ανοχή και τελικά 
ο εθισμός στην χορηγούμενη ουσία. Τα μη οπιοειδή 
είναι κατάλληλα για ηπιότερους πόνους. Η καλή ποιό-
τητα ζωής που εξασφαλίζει η εξωτερική ακτινοθερα-
πεία, τοπική για τις μεμονωμένες και ημισωματική (με 
κίνδυνο μυελοκαταστολής) για τις διάσπαρτες οστικές 
μεταστάσεις, προϋποθέτει αρκετές επισκέψεις στο νο-
σοκομείο, πολλές θεραπευτικές συνεδρίες, χρόνο και 
έξοδα μετακίνησης. 

Με τη χρήση των επισημασμένων διφοσφωνικών λύ-
νονται πολλά από τα ανωτέρω προβλήματα και για τον 
ασθενή και για τον γιατρό αφού με εφάπαξ χορήγηση 
εξασφαλίζεται αναλγησία μακράς διάρκειας, χωρίς 
σημαντικές ανεπιθύμητες ενέργειες και με συνολικά 
χαμηλότερο κόστος. 

Στο τμήμα μας χρησιμοποιούνται όλα τα υπάρχοντα 
ραδιοφάρμακα για αναλγητική θεραπεία των οστικών με-
ταστάσεων οστεοβλαστικού χαρακτήρα: 89Sr (Metastron), 
186Re (Rebone) και 153Wm (Quadramet), με ιδιαίτερα καλά 

αποτελέσματα. Συνολικά έχουν γίνει περίπου 200 αναλ-
γητικές θεραπείες με αποτελεσματική ανακούφιση του 
άλγους του ασθενή σε ποσοστά που ξεπερνούν το 86% 
αυτών [βιβλιογραφία]. 

Το 186Re και το 153Sm έχοντας μικρότερο φυσικό χρόνο 
ημιζωής από το 89Sr επιτρέπουν το ενδεχόμενο κλασμα-
τοποίησης της δόσης. Σε σύγκριση με το 89Sr η ανακού-
φιση από το οστικό άλγος εμφανίζεται νωρίτερα (μια 
εβδομάδα για το 186Re και 153Sm έναντι 2 εβδομάδων για 
το 89Sr). Το πλεονέκτημα όμως αυτό αντισταθμίζεται από 
την μεγαλύτερη διάρκεια του αναλγητικού αποτελέσμα-
τος για το 89Sr. Πρέπει να τονισθεί ότι σε μικρό ποσοστό 
ασθενών παρατηρήθηκε σπινθηρογραφική βελτίωση 
της νόσου και ελάττωση των επιπέδων των καρκινικών 
δεικτών παράλληλη με τη βελτίωση της κλινικής εικόνας, 
συνηγορώντας στο συμπέρασμα ότι εκτός της αναλγη-
τικής δράσης προκαλείται και μείωση του καρκινικού 
φορτίου (τουλάχιστον σε επίπεδο τοπικής εκλεκτικής 
καθήλωσης) [βιβλιογραφία]. 

Θεραπεία  όγκων με επισημασμένα ανάλογα 
σωματοστατίνης 

Η παρουσία λειτουργικών υποδοχέων σωματοστατίνης 
έχει διάφορες κλινικές εφαρμογές μεταξύ των οποίων 
η ανίχνευση τόσο των όγκων όσο και των μεταστάσεων 
αυτών. Το σπινθηρογράφημα με το ανάλογο της σωμα-
τοστατίνης με το οκτρεοτίδιο-DTPA επισημασμένο με 
το 111In δίνει πληροφορίες για τον πρωτοπαθή όγκο και 
τυχόν δευτεροπαθείς εντοπίσεις αυτού, υπό την προϋ-
πόθεση της έκφρασης υποδοχέων σωματοστατίνης. Η 
ακρίβεια της μελέτης για κάποιους όγκους αγγίζει το 
90% και χρησιμοποιείται επίσης για την σταδιοποίηση 
της νόσου. Το θετικό σπινθηρογράφημα αντανακλά την 
αυξημένη έκφραση των υποδοχέων και όχι αναγκαστι-
κά τον κακοήθη χαρακτήρα της νόσου, αφού υποδοχείς 
σωματοστατίνης εκφράζουν και τα ενεργοποιημένα 
λεμφοκύτταρα. 

Η παρουσία υποδοχέων σωματοστατινης αποτελεί 
και προϋπόθεση για τη στοχευμένη ραδιοϊσοτοπική 
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θεραπεία. Η μορφή της θεραπείας αυτής προσφέρει 
πλεονεκτήματα συγκρινόμενη με τη συμβατική θερα-
πεία, αφού η εκλεκτική επιλογή των όγκων πρακτικά 
μηδενίζει τη δυνητική τοξικότητα των υγιών ιστών. Είναι 
επίσης καλύτερα ανεκτή από τον ασθενή και επιτρέπει 
υψηλή απορροφητικότητα ακτινοβολίας με την εξωτερικά 
χορηγούμενη ακτινοβόληση. 

Η χορήγηση υψηλών δόσεων οκτρεοτίδης επισημασμέ-
νης με ίνδιο (111IN-DTPA-octreotide) έχει ενθαρρυντικά 
αποτελέσματα, που δεν φτάνει όμως την αποτελεσμα-
τικότητα αυτής με ύτριο (90Υ-DOTA-Octreotate) το οποίο 
σύντομα επίσης θα εφαρμοστεί στο τμήμα μας. Για μεγα-
λύτερη αποτελεσματικότητα σε μικρότερους όγκους χρη-
σιμοποιείται η επισημασμένη με λουτέτσιο οκτρεοτίδη 
(177Lu-Octreotate). Η συνδυασμένη χρήση διαφορετικών 
ισοτόπων προσφέρει μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα 
στη θεραπεία όγκων διαφόρων διαστάσεων.  

Το τμήμα μας λαμβάνει μέρος σε ένα μεγάλο πρω-
τόκολλο κλινικής δοκιμής: «Χορήγηση επισημασμένης 
σωματοστατίνης σε ασθενείς με νευροενδοκρινικούς 
όγκους» μαζί με έξι άλλα εργαστήρια. Σκοπός του πρωτο-
κόλλου είναι η συστηματικοποίηση και η προτυποποίηση 
της θεραπείας με ραδιοεπισημασμένα ανάλογα σωματο-
στατίνης σε ασθενείς με νευροενδοκρινικούς όγκους ως 
μέρος της παρηγορητικής τους θεραπείας. Παράλληλα 
έχει γίνει προσπάθεια αξιολόγησης μιας γέλλης (Gello) 
ως μέσο αποφυγής νεφροτοξικότητας στους ασθενείς 

μου κάνουν τη θεραπεία αυτή Πρόδρομα αποτελέσματα 
έχουν ήδη ανακοινωθεί σε πανευρωπαϊκά συνέδρια.

Είναι ιδιαίτερα σημαντικό να τονισθεί ότι το νοσοκομείο 
μας διαθέτει το ένα τρίτο των θωρακισμένων δωματίων 
για θεραπείες με ραδιοϊσότοπα που απαιτούν παρα-
τεταμένη νοσηλεία στη Βόρειο Ελλάδα. Με βάση τον 
ολοένα και αυξανόμενο αριθμό των περιστατικών που 
χρίζουν θεραπευτικής νοσηλείας (κυρίως περιστατικά 
με διαφοροποιημένο καρκίνο θυρεοειδούς), ο αριθμός 
των δωματίων δεν καλύπτει τις ανάγκες του πληθυσμού, 
αφού τα ραντεβού για θεραπευτική χορήγηση υψηλών 
δόσεως 131Ι σε καρκινοπαθείς δίδονται με ορίζοντα πε-
νταμήνου. 

Για την ικανοποίηση του υψηλού αριθμού προσερχο-
μένων ασθενών για εκτίμηση και θεραπεία με ραδιο-
νουκλίδια λειτουργεί καθημερινά, πρωτοποριακά σε 
Πανελλήνιο επίπεδο, εξωτερικό ιατρείο (εξειδικευμένο 
εξωτερικό ιατρείο θυρεοειδούς Δευτέρα, Πέμπτη και 
Παρασκευή, το οποίο και εξυπηρετεί πλέον των 1500 
ατόμων κατ’ έτος).   

Θα ήταν ουσιαστική παράληψη να μην τονισθεί ότι η 
λειτουργία του θεραπευτικού τμήματος του Γ΄ Εργαστη-
ρίου Πυρηνικής Ιατρικής ΑΠΘ δεν θα ήταν αποτελεσμα-
τικά εφικτή χωρίς την επιτυχή συνεργασία με το τμήμα 
Ιατρικής Φυσικής του νοσοκομείου, όπως και με τα 
αντίστοιχα τμήματα Ογκολογίας, Ουρολογίας, Ενδοκρι-
νολογίας, Ορθοπεδικής και Ακτινοθε-ραπείας τα οποία 
και ευχαριστούμε θερμά. 
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Στα πλαίσια των επιστημονικών εκδηλώσεων του Νο-
σοκομείου μας αποφασίστηκε να πραγματοποιηθεί, 

σε συνεργασία της Β΄ Ουρολογικής Κλινικής Α.Π.Θ. και 
του Ακτινολογικού Εργαστηρίου του Νοσοκομείου “Παπα-
γεωργίου”, Επιστημονική Ημερίδα με θέμα τον Καρκίνο 
του Όρχεως, το Σάββατο 5 Δεκεμβρίου 2009.

Επελέγη το συγκεκριμένο θέμα, από τη μια πλευρά διό-
τι ο καρκίνος του όρχεως αφορά σε ένα μεγάλο τμήμα του 
ανδρικού πληθυσμού όλων των ηλικιών, αποτελεί έναν 
από τους συχνότερους καρκίνους του άνδρα και μέχρι 
τώρα δεν είχε γίνει αντίστοιχη Επιστημονική Ημερίδα, η 
οποία να αναφέρεται με λεπτομέρειες στους προβλημα-
τισμούς που αφορούν τόσο στη διερεύνηση όσο και στην 
αντιμετώπιση-θεραπεία των όγκων αυτών.

Από την άλλη πλευρά πιστεύουμε ότι η άμεση συνερ-
γασία του Κλινικού με τον Εργαστηριακό Ιατρό, τόσο στη 
φάση της διερεύνησης της νόσου όσο και μετεγχειρητι-
κά, βοηθάει τόσο τον ασθενή όσο και την προαγωγή της 
επιστημονικής γνώσης και εμπειρίας. Σε αυτό ακριβώς 
το σημείο θέλουμε να σταθούμε και να τονίσουμε ότι 
στο Νοσοκομείο μας η συνεργασία αυτή, ιδιαίτερα με το 

Ακτινολογικό τμήμα , επιτυγχάνεται σε ιδανικό βαθμό.
Η ημερίδα πραγματοποιήθηκε με συμμετοχή καταξιω-

μένων επώνυμων συναδέλφων Ουρολόγων και Ακτινολό-
γων καθώς και Παιδοχειρουργών, οι οποίοι ανέπτυξαν το 
πεδίο αναφορικά με το παιδί, τόσο από το Πανεπιστήμιο 
Θεσσαλονίκης και Ιωαννίνων, όσο και από τον χώρο των 
Νοσοκομείων του Ε.Σ.Υ.

Αναπτύχθηκαν θέματα που αφορούσαν στους διάφο-
ρους τύπους καρκίνου των όρχεων, σε επίπεδο κλινικό και 
διαγνωστικό, όπως επίσης και στον τρόπο αντιμετώπισής 
τους. Συζητήθηκαν διάφοροι τρόποι χειρουργικής αντιμε-
τώπισης στα διάφορα στάδια καθώς και συμπληρωματικά 
θεραπευτικά σχήματα χημειοθεραπείας και ακτινοθερα-
πείας. Τέθηκαν πολλές προτάσεις και προβληματισμοί σε 
όλα τα επίπεδα και έγιναν εποικοδομητικές συζητήσεις 
και τοποθετήσεις.

Πιστεύουμε ότι το αποτέλεσμα ήταν εξαιρετικό και πως 
όλοι προσθέσαμε επωφελή στοιχεία στις γνώσεις μας.

Προσδοκούμε και επιφυλασσόμαστε στο μέλλον να 
οργανωθούν παρόμοιες Επιστημονικές Εκδηλώσεις προς 
όφελος όλων μας, ασθενών και ιατρών. 

Ακτινολογικό Εργαστήριο σε συνεργασία με την Β΄ Ουρολογική Κλινική ΑΠΘ

Επιστημονική Ημερίδα
«Καρκίνος του όρχεως- Διερεύνηση- 
Θεραπεία- Προβληματισμοί»

Γράφει ο Ιωάννης Τσιτουρίδης
Διευθυντής Ακτινολογικού 
Εργαστηρίου Νοσοκομείου 
Παπαγεωργίου



Ο πόνος είναι προστατευτικός µηχανισµός του οργα-
νισµού που παρουσιάζεται σε περίπτωση βλάβης 

των ιστών και υποχρεώνει το άτοµο να αντιδράσει ώστε ν’ 
αποµακρύνει το αλγογόνο ερέθισµα. Βιώνεται σε κάποιο 
βαθµό υποκειµενικό και µόνο το άτοµο που το βιώνει 
µπορεί να περιγράψει και να αξιολογήσει.

Η αντίδραση του ατόµου στον πόνο επηρεάζεται από 
παράγοντες όπως: εµπειρίες ζωής, άγχος, προηγούµενη 
εµπειρία πόνου, κόπωση, επίδραση του περιβάλλοντος 
του Νοσοκοµείου, στρεσσογόνοι παράγοντες, ηλικία, 
επίπεδο µόρφωσης, οικογενειακό περιβάλλον, κοινω-
νικό-πολιτισµικοί παράγοντες…

Η νοσηλευτική φροντίδα αρρώστου που πονάει περι-
λαµβάνει την αξιολόγηση του πόνου, την πρόληψη του, 
και την ανακούφιση του αρρώστου συµπεριλαµβανοµένης 
και της υποστήριξης της οικογένειας του.

Αξιολόγηση του πόνου
Βασίζεται στις πληροφορίες του αρρώστου και σε αυτές 

που ο νοσηλευτής θα παρατηρήσει π.χ. ρυτίδωση προσώ-
που, σύσπαση χειρών, διστακτικότητα κινήσεων, ανησυ-
χία, εφίδρωση, ωχρότητα προσώπου, αύξηση της αρτηρι-
ακής πίεσης, ταχυκαρδία. Η σύνθεση των πληροφοριών 
αυτών είναι αναγκαία για τη νοσηλευτική διάγνωση.
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Γράφουν: Αντώνιος Παναγιωτίδης, ΤΕ Νοσηλευτής, 
Κυριακή Σπυροπούλου, ΤΕ Νοσηλεύτρια, Αθηνά Μπατσακίδου, 
ΤΕ Νοσηλεύτρια, ∆έσποινα Κουτζαφάρα, Προϊσταμένη
Β΄ Ορθοπεδική Κλινική ΓΝΠ
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Τύποι αξιολόγησης
1) Η κλίµακα συµπτωµάτων

Με ερωτήσεις προς τον άρρωστο που διαµορφώνεται 
σε κατάλογο που αποτελεί οδηγό.
•	 Ο οδηγός αξιολόγησης του πόνου
•	Πόσο περίπου διαρκεί; Είναι περιοδικός, διαρκής, 

στιγµιαίος, µόνιµος;
•	 Που εντοπίζεται; καθορίστε σηµείο
•	 Πως θα περιγράφατε την έντασή του; Ενοχλητικός, 

ανυπόφορος
•	 Υπάρχουν κάποιες αιτίες που το προκαλούν;
•	 Ποιοι παράγοντες µπορεί να τον επιδεινώσουν; άσκηση, 

ακινησία, βήχας, ωράριο ηµέρας
•	 Συνοδεύεται από ναυτία, εµετό, διάρροια, δύσπνοια, 

αύξηση σφυγµών ή αρτηριακής πίεσης
•	 Τι βοηθάει στην υποχώρησή του; φάρµακα, αλλαγή 

θέσεως, ανάπαυση, κίνηση, εφαρµογή ψυχρού ή 
θερµού

•	 Πως αντιδρά ο ασθενής στο πόνο; µε φόβο, φωνές, 
κλάµα, θυµό

2) Η αριθµητική κλίµακα:
Είναι οπτική αναλογική κλίµακα VAS (V=Visual A=Analog 

S=Scale). Αυτή αποτελείται από µία στήλη αριθµηµένη 
από 0-10cm. Στο 0 αντιστοιχεί η απουσία πόνου και στο 
10 ο ανυπόφορος πόνος. Ο άρρωστος ερωτάται σε ποιο 
βαθµό ο ίδιος αξιολογεί τον πόνο του. Ο θεραπευτικός 
στόχος είναι µια κλίµακα κάτω από το 4.

Πρόληψη και ανακούφιση από τον πόνο
Ο πόνος είναι πραγµατικός άσχετα αν υπάρχει ή όχι 

γνωστή αιτιολογία. Βιώνεται διαφορετικά από κάθε 
άτοµο, έστω και αν είναι ίδια η αιτία. Ο ασθενής µόνο 
µπορεί να πει τι είναι εκείνο που τον ανακουφίζει. Η 
αντιµετώπισή του είναι ευθύνη του γιατρού, του νοση-
λευτή και του ίδιου του ασθενή.

Οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις πρόληψης και ανακού-
φισης του πόνου είναι:

Μη φαρµακολογικά µέσα
• Αλλαγή θέσεως του πάσχοντα µε ήπιους χειρισµούς, 
υποστήριξη µε µαξιλάρια σε κατάλληλη και αναπαυτική 
θέση, σεντόνια χωρίς πτυχές (συµβάλλουν στην πρόληψη 
κατακλίσεων-επώδυνων µυϊκών συσπάσεων), βελτίωση 
αναπνοής και κυκλοφορίας. Απαλλαγή από πιέσεις που 

µπορεί να προκαλέσουν πόνο όπως υπερπλήρωση κύ-
στεως, δυσκοιλιότητα, πιεστικές ταινίες, λευκοπλάστ ή 
επιδέσµους, νάρθηκες πρόληψη οδυνηρών επιπλοκών, 
θροµβοφλεβίτιδα, λοιµώξεις
• Παρακολούθηση των παροχετεύσεων για την εξασφά-
λιση καλής λειτουργίας τους. Αναδιπλώσεις, µετακίνηση, 
πίεση, βίαιη αφαίρεση, απόφραξη είναι αιτία πόνου και 
µολύνσεων.
• Πρόβλεψη και εκπλήρωση των αναγκών του αρρώστου, 
ηρεµούν τον άρρωστο και αυξάνουν το όριο ανοχής του 
πόνου.
• Ενθάρρυνση του αρρώστου, ψυχολογική υποστήριξη, 
προθυµία και διάθεση χρόνου εκ µέρους του νοσηλευτή.
• Εξασφάλιση κατάλληλης θερµοκρασίας του περιβάλ-
λοντος, χαµηλός φωτισµός βοηθούν στη βελτίωση της 
διάθεσης, χαλάρωση και µείωση του άγχους.
• Περιορισµός των θορύβων στο ελάχιστο δυνατόν. Απο-
φυγή χτυπήµατος πόρτας δυνατών οµιλιών σε θαλάµους 
και διαδρόµους.
• Εφαρµογή θερµού-ψυχρού µπορεί να ελαττώσει τον 
πόνο.
	 - Η αυξηµένη θερµοκρασία προκαλεί διαστολή των 

αγγείων, αύξηση της κυκλοφορίας, µυϊκή χαλάρωση 
και µείωση των µυϊκών σπασµών.

	 - Η µειωµένη θερµοκρασία προκαλεί συστολή των 
αγγείων ελάττωση της κυκλοφορίας του αίµατος, 
καταστολή του οιδήµατος και µείωση του πόνου.

• Περιορισµός των κινήσεων ή ακινητοποίηση άκρου σε 
κάταγµα, φλεγµονώδεις τραύµα, διάστρεµµα µπορεί να 
µειώσει το πόνο που προκαλείται από µηχανική τριβή.
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• Τοποθέτηση έλξης, σκοπός της οποίας είναι:
	 - Η χαλάρωση του µυϊκού σπασµού
	 - Η ελάττωση του πόνου από τον τραυµατισµό των 

µαλακών µορίων
	 - Η διόρθωση παραµόρφωσης
• Ανύψωση οιδηµατώδους άκρου, διότι η αύξηση του 
οιδήµατος προκαλεί πόνο. Με την ανύψωση διευκολύνε-
ται η κυκλοφορία στα λεµφικά αγγεία και ελαττώνεται η 
δηµιουργία οιδήµατος στη φλεγµονώδη περιοχή.
• Συνεργασία µε την οικογένεια του ασθενή ή οποία έχει 
να παίξει υποστηρικτικό ρόλο.

Η αποτελεσµατική αντιµετώπιση του πόνου επηρεάζει 
την τελική έκβαση της χειρουργικής επέµβασης. Ωστόσο 
η αναλγησία δεν είναι ο µοναδικός επιθυµητός στόχος 
στην µετεγχειρητική περίοδο. Η έγκαιρη κινητοποίηση και 
η διατήρηση όλων των λειτουργιών του οργανισµού κοντά 
στο φυσιολογικό συµπεριλαµβανοµένης της ψυχικής και 
νοητικής ισορροπίας, αποτελούν εξίσου καθοριστικούς 
παράγοντες για τη συνολική αποθεραπεία του ασθενή.

Ρόλος του νοσηλευτή στις θεραπευτικές µεθόδους 
αναλγησίας:

Ο νοσηλευτής εκτός από τις σηµαντικές νοσηλευτικές 
παρεµβάσεις της πρόληψης και ανακούφισης του πόνου, 
έχει βασικό ρόλο στην εφαρµογή των θεραπευτικών 
µεθόδων αναλγησίας:
•	 Ενηµερώνεται πλήρως για την κατάσταση του αρρώστου 

και τη µέθοδο αναλγησίας που ακολουθείται.
•	 Βεβαιώνεται ότι ο άρρωστος δεν έχει πρόβληµα αλ-

λεργίας στα φάρµακα.
•	 Εξηγεί στον άρρωστο ότι δεν πρέπει να χρησιµοποιεί 

αυθαίρετα φάρµακα δικής του επιλογής χωρίς ιατρική 
οδηγία, διότι παρεµποδίζεται η εκτίµηση του αποτε-
λέσµατος του θεραπευτικού σχήµατος που ακολου-
θείται.

•	 Παρακολουθεί το θεραπευτικό αποτέλεσµα και ενηµε-
ρώνει τον γιατρό.

•	 Παρακολουθεί για πιθανές παρενέργειες από τα ναρ-
κωτικά και φροντίζει για την αντιµετώπισή τους.

Φαρµακολογικά µέσα
Τα φάρµακα είναι πιο αποτελεσµατικά όταν τόσο η 

δόση όσο και διάστηµα µεταξύ των δόσεων εξατοµι-
κεύεται για να καλύπτουν τις ανάγκες του αρρώστου. Ο 
µόνος ασφαλής και αποτελεσµατικός τρόπος χορήγησης 
ναρκωτικών είναι η παρακολούθηση της αντίδρασης του 
αρρώστου. Για την αποτελεσµατική ανακούφιση του πό-
νου χρησιµοποιούνται 2 οµάδες αναλγητικών:
α) τα οπιοειδή αναλγητικά: Ενεργούν κύρια στο Κ.Ν.Σ. για 
να µεταβάλουν την αντίληψη του πόνου π.χ. η µορφίνη
β) τα µη οπιοειδή αναλγητικά: αποκλείουν την αγωγή 
ώσεων πόνου κύρια στην περιφέρεια και µειώνουν τον 
πόνο που σχετίζεται µε φλεγµονή π.χ. ΜΣΑΦ, ασπιρίνη.
Τα µη οπιοειδή αναλγητικά πρέπει να δίνονται:
•	 Σε τακτικά χρονικά διαστήµατα.
•	 Σε σωστή δόση.
•	 Μόνα τους ή σε συνδυασµό µε οπιοειδή.
•	 Να παρακολουθείται ο ασθενής για εµφάνιση παρε-

νεργειών.

Οπιοειδή
Είναι αποτελεσµατικά για µέτριο και έντονο πόνο. 

Πρέπει να δίνονται σε τακτικά διαστήµατα ώστε να δι-
ατηρούνται στο αίµα επίπεδα που είναι απαραίτητα για 
ανακούφιση πόνου. Πιο συχνή είναι η χρήση της πεθιδί-
νης. Χορηγείται κυρίως ενδοµυϊκά 50-100mg κάθε 4-6 
ώρες ανάλογα µε τις απαιτήσεις.

Οι ανεπιθύµητες ενέργειες του ποικίλουν ανάλογα µε 
την κατάσταση του αρρώστου:
•	 Η αναπνευστική καταστολή σπάνια αποτελεί πρόβληµα 

µε τα χρησιµοποιούµενα σχήµατα.
•	 Η δυσκοιλιότητα είναι η πιο συχνή ανεπιθύµητη ενέρ-

γεια.
Σε πόνο που δεν είναι ανυπόφορος (4-6 κλίµακα 

VAS) προτιµάται η στοµατική ή ορθική οδός χορήγησης 
αναλγησίας µε συνδυασµό οπιοειδών και µη οπιοειδών 
αναλγητικών σε ένα εµπορικό σκεύασµα π.χ. κωδεΐνη και 
παρακεταµόλη ή κωδεΐνη, παρακεταµόλη και καφεΐνη.

Σε έντονο και µέτριο πόνο (7-10 κλίµακαVAS) οι πιο 
κοντινές οδοί χορήγησης των ναρκωτικών είναι η ενδοµυ-
ϊκή και η υποδόρια τύπου µορφίνης, πεθιδίνης ή δεξτρο-
προποξυφαίνης. Προκαλούν πιο γρήγορη αναλγησία µε 
µικρότερη όµως διάρκεια από τη στοµατική.

Ενδοραχιαία έγχυση αναλγητικών
Από τον γιατρό εισάγονται ένας καθετήρας στον υπα-

ραχνοειδή ή επισκληρίδιο χώρο στη θωρακική ή οσφυ-
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ϊκή περιοχή για χορήγηση ναρκωτικών. Η επισκληρίδια 
χορήγηση οπιοειδών µπορεί να γίνει είτε µε τµηµατικές 
επαναλαµβανόµενες δόσεις ή µε συνεχής έγχυση του 
φαρµάκου µε αντλία, χωρίς να προκαλέσει κινητικό 
αποκλεισµό και έτσι επιτρέπει τη γρήγορη κινητοποίηση 
του ασθενή. Επειδή έχει αναφερθεί εµφάνιση καθυστε-
ρηµένης αναπνευστικής καταστολής σε αρρώστους µε 
ενδοραχιαία έγχυση, αυτοί πρέπει να παρακολουθούνται 
στενά για τουλάχιστον το πρώτο 24h µέσα στην πρώτη 
έγχυση και περισσότερο χρόνο αν συµβούν αλλαγές στην 
αναπνευστική κατάσταση ή στο επίπεδο συνείδησης. Ο 
άρρωστος επίσης παρακολουθείται για κατακράτηση 
ούρων, κνησµό, ναυτία, εµέτους, ζάλη.

Μη στεροειδή αντιφλεγµονώδη φάρµακα ΜΣΑΦ
Τα σκευάσµατα αυτά θεωρούνται φάρµακα πρώτης 

επιλογής στην αντιµετώπιση του ήπιου ή µέτριου µε-
τεγχειρητικού πόνου, εκτός αν υπάρχει αντένδειξη 
στη χρήση τους. Τα αποτελέσµατα από τη χρήση τους 
έδειξαν ότι µόνα τους είναι αποτελεσµατικά µετά από 
µικρές επεµβάσεις. Σε µεγαλύτερες επεµβάσεις είναι 
επίσης πολύ χρήσιµα καθώς συνδυαζόµενα µε άλλες 
αναλγητικές µεθόδους µειώνουν την κατανάλωση των 
οπιοειδών επειδή η δράση τους χαρακτηρίζεται από το 
φαινόµενο οροφής. Η αυξηµένη δοσολογία τους σχετί-
ζεται µε επικίνδυνες επιπλοκές οι οποίες περιορίζουν 
την χρήση του από ασθενείς υψηλού κινδύνου όπως 
οι ηλικιωµένοι, αυτοί µε ιστορικό πεπτικού έλκους, οι 
νεφροπαθείς.

Η σχέση νοσηλευτή - αρρώστου και η διδασκαλία για 
τον πόνο και την ανακούφιση από αυτόν, αποτελούν 
δύο νοσηλευτικά µέτρα βασικά για όλα τα άλλα µέσα 
που χρησιµοποιούνται στην αγωγή του πόνου. Αυτές οι 
δραστηριότητες µπορούν να ανακουφίσουν τον πόνο 
ακόµα και όταν τα άλλα µέσα απουσιάζουν.

Η εµπιστοσύνη αποτελεί ένα σπουδαίο χαρακτηριστικό 
της σχέσης νοσηλευτή - αρρώστου. Μεταδίδοντας στον 
άρρωστο ότι τον πιστεύει πως πραγµατικά πονά, ο νοση-
λευτής συχνά βοηθά στη µείωση του άγχους του.

Έρευνα για την αξιολόγηση του πόνου 
στην Β' ορθοπεδική κλινική του ΓΝΠ

Μέθοδος
Η έρευνα αυτή εστιάστηκε στην διαφοποποίηση της 

έντασης του πόνου των ασθενών κατά τις τρεις πρώτες 
µετεγχειρητικές ηµέρες νοσηλείας τους στο τµήµα. Η 
έρευνα διήρκησε περίπου 2 µήνες, το διάστηµα από τις 8 
Ιανουαρίου έως 12 Μαρτίου. Το δείγµα αποτελείται από 
50 τυχαία επιλεγµένους ασθενείς. Το 22% του δείγµατος 
ήταν άνδρες και το 78% γυναίκες. Το 30% του δείγµατος 
είχε ηλικία µικρότερη από 40 ετών και το 70% ηλικία 

µεγαλύτερη από τα 40 έτη. Η πλειοψηφία των ασθενών 
(78%) υποβλήθηκε σε ολική αρθροπλαστική (γόνατος ή 
ισχίου) ενώ οι υπόλοιπες επεµβάσεις αφορούσαν διάφο-
ρα κατάγµατα χωρίς όµως να υπάρχει κάποιο αυξηµένη 
συχνότητα σε µια συγκεκριµένη κατηγορία κατάγµατος. 
Για την αξιολόγηση της έντασης του πόνου χρησιµοποιή-
θηκε η δεκάβαθµη κλίµακα VAS. Στο 20% των ασθενών 
είχε εφαρµοστεί ενδοραχιαία συνεχής έγχυση αναλγη-
τικών (αντλία πόνου).

Αποτελέσµατα
Σύµφωνα µε τα δεδοµένα της έρευνας φαίνεται ότι 

οι ασθενείς πονούσαν περισσότερα κατά την µέρα του 
χειρουργείου όπου η κλίµακα πόνου κυµαίνονταν από 
5-8 στη κλίµακα VAS και η αναλγησία αφορούσε κυρίως 
την χορήγηση 50mg πεθιδίνης ενδοµυϊκός ανά έξι ώρες 
και χορήγηση δεξτροπροποξυφαίνης ή parecoxib στα 
µεσοδιαστήµατα. Τη πρώτη µετεγχειρητική η κλίµακα 
πόνου κυµαινόταν από 4-6 και η αναλγησία αφορούσε 
χορήγηση 50mg πεθιδίνης ανά 12ώρο και χορήγηση 
δεξτροπροποξυφαίνης ή parecoxib στα µεσοδιαστήµα-
τα. Τέλος, δεύτερη µετεγχειρητική µέρα η κλίµακα 
πόνου κυµαινόταν από 2-4 και η αναλγησία αφορούσε 
την χορήγηση πεθιδίνης 50mg ανά 24ώρο, η οποία χρο-
νικά ακολουθούσε την φυσιοθεραπεία, και η χορήγηση 
συνδυασµού οπιοειδών και µη οπιοειδών αναλγητικών 
σε ένα εµπορικό σκεύασµα π.χ. κωδεΐνη και παρακε-
ταµόλη ή κωδεΐνη και παρακεταµόλη και καφεΐνη στα 
µεσοδιαστήµατα. Η παραπάνω χορήγηση αναλγητικών 
διαφοροποιούνταν στους ασθενείς στους οποίους είχε 
εφαρµοστεί ενδοραχιαία έγχυση αναλγητικών (αντλία 
πόνου) και αφορούσε το 20% του δείγµατος. Σ’ αυτό το 
δείγµα ασθενών η κλίµακα πόνου κυµαινόταν από 2-6 
και η επιπρόσθετη αναλγησία αφορούσε εξτροπροποξυ-
φαίνης ή parecoxib όσο διάστηµα διαρκούσε η ενδορα-
χιαία έγχυση αναλγητικών. Σ’ όλους τους ασθενείς ήταν 
απαραίτητη η χορήγηση αντιεµµετικών και η συστολική 
Α.Π. κυµαίνονταν από 110 έως 90hg.
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Eπιστημονική ημερίδα με θέμα «Δερματικά Υποκα-
τάστατα και Βιοτεχνολογία του Δέρματος» διεξή-

χθη στο αμφιθέατρο του Νοσοκομείου Παπαγεωργίου, 
Το Σάββατο 14 Νοεμβρίου 2009. Την πρωτοβουλία και 
οργάνωση της ημερίδας ανέλαβε η Κλινική Πλαστικής 
Χειρουργικής του ΑΠΘ με πρόεδρο την Διευθύντρια 
της Κλινικής, Επίκουρη Καθηγήτρια κ. Ευτέρπη Δεμίρη. 
Η εκδήλωση ήταν αφιερωμένη στη μνήμη του πρώην 
Διευθυντή της Κλινικής, Αν. Καθηγητή του ΑΠΘ, Λάμπη 
Λαζαρίδη, με αφορμή την συμπλήρωση ενός έτους από 
τον αδόκητο θάνατό του. 

Την ημερίδα τίμησαν με την παρουσία τους ο Πρύτα-
νης του Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης, 
Καθηγητής της Ιατρικής κ. Αναστάσιος Μάνθος, ο Δι-
ευθυντής του Χειρουργικού Τομέα της Ιατρικής Σχολής 
ΑΠΘ, Καθηγητής κ. Γεώργιος Καπετάνος, ο Πρόεδρος του 
Δ.Σ. του Νοσοκομείου Παπαγεωργίου κ. Βασίλης Παπάς 
και ο Γενικός Διευθυντής του Νοσοκομείου κ. Γεώργιος 
Χριστόπουλος, οι οποίοι απηύθυναν ιδιαίτερα θερμό 
χαιρετισμό για την συγκινητική αυτή εκδήλωση. Ακόμη 
την εκδήλωση χαιρέτισε, ως εκπρόσωπος της Ελληνικής 
Εταιρίας Πλαστικής, Αισθητικής και Επανορθωτικής Χει-
ρουργικής, ο Πλαστικός Χειρουργός Μ. Στάμπος.

Το επιστημονικό πρόγραμμα της ημερίδας περιελάμβα-
νε τρεις στρογγύλες τράπεζες με θέματα που αφορούσαν 
τις νεώτερες εξελίξεις πάνω στην μεταμόσχευση του 
δέρματος και την κάλυψη των δερματικών ελλειμμάτων, 
τα νεώτερα συνθετικά και βιοσυνθετικά υποκατάστατα 
του δέρματος καθώς και την βιοτεχνολογία του δέρματος 
και του λιπώδους ιστού. Τονίστηκαν τα πλεονεκτήματα και 
οι δυνατότητες που προσφέρουν οι νέες αυτές μέθοδοι, 

καθώς και οι ευρείες προοπτικές που ανοίγονται στην 
αντιμετώπιση δυσεπίλυτων προβλημάτων της επανορ-
θωτικής χειρουργικής. 

Οι συντονιστές των στρογγυλών τραπεζών και οι εισηγη-
τές ήταν διακεκριμένοι πλαστικοί χειρουργοί με μεγάλη 
εμπειρία και ενδιαφέρον για το συγκεκριμένο αντικεί-
μενο. Ως προσκεκλημένοι ομιλητές συμμετείχαν ο κ. Ο. 
Παπαδόπουλος, Αν. Καθηγητής Πλαστικής Χειρουργικής 
του Πανεπιστημίου Αθηνών, ο κ. Δ. Αλεξάκης, Διευθυντής 
της Κλινικής Πλαστικής Χειρουργικής του Νοσοκομείου 
Ευαγγελισμός, η κ. Ο. Καστανά, Πρόεδρος της Ελληνι-
κής Εταιρείας Ελκών και Κατακλίσεων, η κ. Δ. Κακαγια, 
Λέκτορας Πλαστικής Χειρουργικής του Πανεπιστημίου 
Θράκης και ο Σ. Παπαδόπουλος, Επιμελητής Πλαστικής 
Χειρουργικής του Νοσοκομείου Γεννηματάς Αθηνών. 
Επίσης στο επιστημονικό πρόγραμμα συμμετείχαν οι 
ιατροί της Κλινικής Πλαστικής Χειρουργικής του ΑΠΘ: 
οι επικ. Καθηγητές κ.κ. Ε. Δεμίρη και Π.Φόρογλου, οι 
επιμελητές κ.κ. Α.Παπακωνσταντίνου και Α. Αντωνίου, 
καθώς και οι επιστημονικοί συνεργάτες της Κλινικής 
κ.κ. Λ.Παυλίδης, Δ. Διονυσίου και Α. Χαντές. Μεταξύ των 
ομιλητών-συντονιστών ήταν ακόμη ιατροί της Κλινικής 
Πλαστικής Χειρουργικής του Νοσοκομείου Παπανικο-
λάου κ.κ. Κ. Μάνος, Διευθυντής, και Σ. Παπαδοπούλου, 
Επιμελήτρια Πλαστικής Χειρουργικής. Συμμετείχαν 
επίσης ο κ. Α. Μουρατίδης, πλαστικός χειρουργός του 
Νοσοκομείου ΙΚΑ Παναγία, και ο πλαστικός χειρουργός 
Κ. Βεζύρογλου, μέλος του Διοικητικού Συμβουλίου της 
Ένωσης Πλαστικών Χειρουργών Βορείου Ελλάδος. Τις 
συνεδρίες πλαισίωσαν ακόμη η κ. Κ. Κουζή-Κολιάκου, 
Αν. Καθηγήτρια Ιστολογίας-Εμβρυολογίας του ΑΠΘ και 
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ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΛΑΣΤΙΚΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ Α.Π.Θ.   Διευθύντρια: Καθ. Ευτέρπη Δεμίρη

Επιστημονική Ημερίδα

ΔΕΡΜΑΤΙΚΑ ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΑΤΑ ΚΑΙ 
ΒΙΟΤΕΧΝΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΔΕΡΜΑΤΟΣ

Γράφει ο Αντώνης Αντωνίου, Επιμελητής Β’
Κλινικής Πλαστικής Χειρουργικής ΑΠΘ

Αφιερωμένη στη μνήμη του Καθηγητή Λάμπη Λαζαρίδη, 
π. Διευθυντή Κλινικής Πλαστικής Χειρουργικής
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η κυτταρολόγος κ. Ρ. Βαλερή, εξειδικευμένες σε θέματα 
κυτταροκαλλιεργειών και βιοτεχνολογίας του δέρματος, 
των βλαστοκυττάρων και του λιπώδους ιστού. 

Την εκδήλωση παρακολούθησε μεγάλος αριθμός πλα-
στικών χειρουργών αλλά και ιατρών άλλων ειδικοτήτων, 
πλήθος Καθηγητών και μελών ΔΕΠ της Ιατρικής Σχολής, 
καθώς και φοιτητές της Ιατρικής Σχολής του ΑΠΘ, ερ-
γαζόμενοι του Νοσοκομείου, αλλά και πολλοί φίλοι και 
συγγενείς του Λάμπη Λαζαρίδη, αποδίδοντας φόρο τιμής 
στον αείμνηστο δάσκαλο, συνάδελφο και φίλο. Συγκινη-
τική ήταν η στιγμή της ομιλίας του επίκουρου καθηγητή 

κ. Α. Διονυσόπουλου που ήταν αφιερωμένη στη ζωή 
και το επιστημονικό έργο του Λάμπη Λαζαρίδη. Αμέσως 
μετά, τον λόγο πήρε η σύζυγός του, κ. Α. Λαζαρίδου, η 
οποία σε ένα ιδιαίτερα συγκινητικό κλίμα ευχαρίστησε 
θερμά τους οργανωτές της εκδήλωσης και όλους τους 
παρευρισκόμενους. 

Το πρόγραμμα τελείωσε με πλούσια συζήτηση και γό-
νιμο διάλογο μεταξύ των ομιλητών και του πολυπληθούς 
κοινού πάνω στα ιδιαίτερα ενδιαφέροντα θέματα που 
παρουσιάστηκαν. Μετά το τέλος της εκδήλωσης χορη-
γήθηκαν πιστοποιητικά συμμετοχής. 



Νοσογόνος παχυσαρκία είναι η υπερβολική εναπόθεση 
λίπους στο ανθρώπινο σώμα. Στις ανεπτυγμένες χώ-

ρες, η παχυσαρκία αυξάνεται ανησυχητικά, έχει αποκτή-
σει διαστάσεις επιδημίας και θεωρείται η 2η προλήψιμη 
παθογόνος αιτία θανάτου μετά το κάπνισμα. Στην Ευρώπη 
κατά προσέγγιση το 15% των ανδρών και το 20% των 
γυναικών είναι παχύσαρκοι. Η επίπτωση της νόσου έχει 
αυξηθεί από 10-40% τα τελευταία 10 χρόνια.

Η χώρα μας, σύμφωνα με την παγκόσμια ομάδα κα-
ταπολέμησης παχυσαρκίας (International Obesity Task 
Force, IOTF), είναι η δεύτερη χώρα σε ποσοστά παχυ-
σαρκίας στην Ευρώπη. Το 30% των ανδρών και το 40% 
των γυναικών να είναι παχύσαρκοι. Η κατάσταση αυτή 
συνεπάγεται σοβαρές συνέπειες για τη δημόσια υγεία 
και τεράστιο οικονομικό κόστος. Αναλογικά στις Η.Π.Α ο 

προϋπολογισμός υγείας επιβαρύνεται από τις επιπτώσεις 
της παχυσαρκίας κατά 6 δις ετησίως, αν λάβουμε υπόψιν 
μας ότι το ανάλογο κόστος για το σύστημα υγείας των 
ΗΠΑ καλύπτει το 5% του συνολικού, δηλαδή περισσό-
τερα από 60 δις το χρόνο ξοδεύονται για τη νοσογόνο 
παχυσαρκία.

Η αιτιολογία της νόσου είναι η μεγάλη και συνεχιζόμενη 
ανισότητα μεταξύ ενεργειακής πρόσληψης, αυξημένη 
κατανάλωση θερμίδων, και ενεργειακής κατανάλωσης, 
μειωμένη φυσική άσκηση. Γενετικοί παράγοντες που 
εμπλέκουν συγκεκριμένα γονίδια και ορμονικές διαταρα-
χές ενοχοποιούνται σε ποσοστό 30% ενώ περιβαλλοντικοί 
παράγοντες που εμπλέκουν διατροφικούς παράγοντες, 
φυσική δραστηριότητα και ψυχοπαθολογία, ενοχοποι-
ούνται σε ποσοστό 70%.
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Α΄ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΓΝΠ

ΝΟΣΟΓΟΝΟΣ 
ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ

Γράφει η Αναστασία Αναστασιάδου
Κλινικός Διαιτολόγος-Διατροφολόγος, 
Msc, ΓΝΠ



Όταν η παχυσαρκία οδηγεί σε σημαντική αύξηση του 
κινδύνου εμφάνισης συνοδών νοσημάτων, παύει να είναι 
αισθητική μάστιγα και γίνεται σοβαρή νοσογόνος αιτία. 
Νοσήματα που σχετίζονται με την παχυσαρκία είναι η 
υπέρταση, καρδιολογικές και αναπνευστικές διαταρα-
χές, σακχαρώδης διαβήτης, δυσλιπιδαιμίες, αρθρίτιδες, 
οσφυαλγία, θρομβοεμβολικά προβλήματα, αυξημένη 
πιθανότητα εμφάνισης καρκίνου, ενδοκρινολογικές 
διαταραχές, υπογονιμότητα κ.α. Στο σημείο αυτό αξίζει 
να σημειωθεί οτι έστω και μικρή απώλεια βάρους έχει 
ευεργετικά αποτελέσματα στην υγεία του ατόμου.

Υπάρχουν έμμεσοι τρόποι εκτίμησης της παχυσαρκίας 
με ανθρωπομετρικούς δείκτες : Ο Δείκτης Μάζας Σώμα-
τος (ΔΜΣ: Body Mass Index, BMI) εκφράζει το πηλίκο 
βάρος/ ύψος2  (σε κιλά/μέτρα2) και έχει καλή συσχέτιση 
με το ποσοστό λίπους του σώματος. Ο ΔΜΣ θεωρείται ο 
πιο γρήγορος και εύκολος τρόπος συσχετισμού σωματι-
κού βάρους και ύψους.

Παχύσαρκος θεωρείται κάποιος με ΔΜΣ> 30 ενώ νο-
σηρά παχύσαρκος κάποιος με ΔΜΣ> 40. Ο παρακάτω 
πίνακας δείχνει τα στάδια της παχυσαρκίας:

Άλλοι δείκτες παχυσαρκίας, είναι η περιφέρεια μέσης 
και η αναλογία περιφέρεια μέσης προς περιφέρεια γλου-
τών. Οι συγκεκριμένοι δείκτες  έχουν ισχυρή προγνωστι-
κή σημασία για την εμφάνιση επιπλοκών από τη νόσο. Η 
περιφέρεια μέσης μεγαλύτερη από 102 εκατοστά στους 
άνδρες και από 88 εκατοστά στις γυναίκες, προμηνύει 
σοβαρούς κινδύνους.

Ο παρακάτω πίνακας δείχνει τον κίνδυνο επιπλοκών 
στο μεταβολισμό, σχετικών με την παχυσαρκία.

Η μέτρηση της περιφέρειας μέσης σε συνδυασμό με 
το ΔΜΣ, αποτελεί την καλύτερη μέθοδο πρόβλεψης της 
παχυσαρκίας και των σχετικών κινδύνων υγείας.

Αντιμετώπιση της νοσογόνου παχυσαρκίας

Μη χειρουργικές θεραπείες: Οι δίαιτες, η άσκηση 
και η φαρμακευτική αγωγή είναι οι λεγόμενες συμβα-
τικές μέθοδοι απώλειας βάρους. Οι θεραπείες αυτές 

συνίστανται για υπέρβαρους και παχύσαρκους, με ΔΜΣ 
:25-35 χωρίς συνοσηρότητα, όχι όμως για τους νοσηρά 
παχύσαρκους ασθενείς. Μελέτες έχουν δείξει ότι αυτές 
οι μέθοδοι, μεμονωμένα ή συνδυαστικά, επιφέρουν μια 
απώλεια της τάξης του 10% του σωματικού βάρους ενός 
ατόμου με νοσογόνο παχυσαρκία και έχουν την τάση να 
επανακτούν τα 2/3 των κιλών αυτών μέσα σε ένα χρόνο 
και το 100% σε 5 χρόνια.

Χειρουργική αντιμετώπιση της παχυσαρκίας: Οι εν-
δείξεις για χειρουργική αντιμετώπιση της νοσογόνου 
παχυσαρκίας σε ασθενείς ηλικίας 18-55 ετών, καθορί-
σθηκαν από το National Institutes of Health  Consensus, 
και είναι οι παρακάτω.

Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) μεγαλύτερος του 40
	 ή  
ΔΜΣ μεγαλύτερος του 35 και συνύπαρξη σοβαρών 
συνοδών νόσων όπως πχ ο σακχαρώδης διαβήτης, η 
αρτηριακή υπέρταση, τα καρδιοαναπνευστικά προ-
βλήματα, η υπνική άπνοια, η αρθρίτιδα και η υπερ-
λιπιδαιμία

Επιπλέον κριτήρια επιλογής αποτελούν:
•	 Διάρκεια της νόσου μεγαλυτερη των 5 ετών
•	 Αποτυχία των συντηρητικών μεθόδων
•	 Απουσία μεταβολικών ή ενδοκρινολογικών νοσημάτων
•	 Απουσία ψυχοπαθολογίας
•	 Απουσία σοβαρών παθήσεων από το πεπτικό σύστημα 

ή ηπατικής κίρρωσης
•	 Κατανόηση της χειρουργικής επέμβασης
•	 Και δέσμευση και  αποκλεισμός ασθενών με κατάχρηση 

αλκοόλ ή ναρκωτικών 

Οι βαριατρικές επεμβάσεις ταξινομούνται σε
•	 Περιοριστικού τύπου, όπως ο ρυθμιζόμενος γαστρι-

κός δακτύλιος και η επιμήκης γαστρεκτομή (sleeve 
gastrectomy) 

•	 Δυσαπορροφητικού τύπου, όπως η χολοπαγκρεατική 
παράκαμψη με ημιγαστρεκτομή 

•	 Συνδυαστικού τύπου, όπως η γαστρική παράκαμψη με 
δυσαπορρόφηση.

Η επιλογή της επέμβασης και η πραγματοποίησή της 
γίνεται από χειρουργική ομάδα εξειδικευμένη στην επιλο-
γή, στη διερεύνηση, στην προεγχειρητική φροντίδα, στις 
χειρουργικές τεχνικές και στην μετεγχειρητική παρακο-
λούθηση των ασθενών αυτών. Μια ομάδα που εκτός από 
έμπειρο χειρουργό, αποτελείται και από επαγγελματίες 
υγείας άλλων ειδικοτήτων, όπως ψυχίατρο, ενδοκρινολό-
γο, αναισθησιολόγο, γαστρεντερολόγο, κλινικό διαιτολό-
γο, ψυχολόγο, πλαστικό χειρουργό, που προσεγγίζουν 
τις ειδικές ανάγκες των νοσηρά παχύσαρκων ατόμων με 
την απαιτούμενη ευαισθησία.

Στο νοσοκομείο λειτουργεί από διετίας ειδική ομάδα 
χειρουργικής αντιμετώπισης της νοσογόνου παχυσαρκίας 
στην Α΄ Χειρουργική Κλινική.
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ΚΑΤΑΤΑΞΗ ΔΜΣ

Λιπόσαρκος 18,5

Φυσιολογικός 18,5 - 24,9

Υπέρβαρος 25,0 - 29,9

Παχύσαρκος ≥ 30

Σοβαρή Παχυσαρκία ≥ 35

Νοσογόνος Παχυσαρκία > 40

Υπερνοσογόνος Παχυσαρκία ≥ 50

Αυξημένος Ιδιαίτερα αυξημένος

Άνδρες ≥ 94 cm ≥ 102 cm

Γυναίκες ≥ 80 cm ≥ 88 cm



Το γεγονός ότι η Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας έχει 
χαρακτηρίσει την παχυσαρκία ως τη νέα παγκόσμια 

επιδημία μας υποχρεώνει να την αντιμετωπίσουμε τη 
δέουσα  προσοχή. Υπολογίζεται ότι 35,2% των Ελλή-
νων είναι υπέρβαροι και το 22,5% παχύσαρκοι.

Η συντηρητική αντιμετώπιση της νόσου έχει απογο-
ητευτικά αποτελέσματα με 95% υποτροπή σε βάθος 
χρόνου. Η λαπαρασκοπική τοποθέτηση προσαρμοζό-
μενου γαστρικού δακτυλίου και σε μικρότερο βαθμό 
η επιμήκης γαστρεκτομή είναι μέθοδοι που ευρέως 
χρησιμοποιούνται για την χειρουργική αντιμετώπιση 
της νόσου από την ιατρική κοινότητα και της Θεσσαλο-
νίκης. Ελπίζουμε με την ημερίδα αυτή να βοηθήσουμε 
τους νέους κυρίως χειρουργούς να εξοικειωθούν σε 
αυτές τις επεμβάσεις.

Ο ργαν    ω τική     Ε πιτροπή     

Πρόεδρος: Παναγιώτης Δεληβοριάς, Χειρουργός

Μέλη: 
Κωνσταντίνος Βασιλειάδης, Χειρουργός
Ευαγγελία Γκουτζιομήτρου, Αναισθησιολόγος
Αλέξανδρος Δελαπόρτας, Ειδικευόμενος Χειρουργικής
Νικόλαος Λάμπρου, Χειρουργός
Σάββας Μαυροματίδης, Προϊστάμενος Χειρουργείων
Ειρήνη Μπούμπουρα, Νοσηλεύτρια Χειρουργείων
Αντροκλής Μπρίζας, Ειδικευόμενος Χειρουργικής
Κωνσταντίνος Νικόπουλος, Χειρουργός
Χρήστος Παπαβασιλείου, Χειρουργός
Δήμητρα Παραλικούδη, Ειδικευόμενη Χειρουργικής

Ομιλητές:
Αναστασία Αναστασιάδου, Κλινική Διαιτολόγος
Κωνσταντίνος Σπανόπουλος, Αναισθησιολόγος
Μάρκος Συγγελάκης, Ψυχίατρος
Δήμητρα Ψαρουδάκη, Νοσηλεύτρια Χειρουργείου
Ιωάννης Γουλιμάρης, Χειρουργός
Δημοσθένης Αποστολίδης, Χειρουργός
Παναγιώτης Δεληβοριάς, Χειρουργός
Γιώργος Τζοβάρας, Χειρουργός
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ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ 
ΗΜΕΡΙΔΑ: 
ΝΟΣΟΓΟΝΟΣ 
ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ
Οργάνωση:
Α΄ Χειρουργική Κλινική Νοσ. Παπαγεωργίου

Πρόεδρος: 

Χαράλαμπος Μακρίδης ΜD Phd, ass prof.
Διευθυντής Α΄ Χειρουργικής Κλινικής
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ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ – 
ΠΡΟΛΗΨΗ

Γράφουν: Μαρία Γκοτζαμανίδου, ΤΕ Νοσηλεύτρια, 
Στυλιανή Μπαρλαμπάνη, ΤΕ Νοσηλεύτρια, 
Δέσποινα Κουτζαφάρα, Προϊσταμένη
Β΄ Ορθοπεδική Κλινική ΓΝΠ

ΟΡΙΣΜΟΣ: 
Είναι παθολογική 
κατάσταση, που 
χαρακτηρίζεται 
από ελάττωση 
της οστικής μάζας 
και επομένως 
αυξημένο κίνδυνο 
καταγμάτων.



Σύμφωνα με τα διαθέσιμα στατιστικά στοιχεία του 
Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (Π.Ο.Υ.), η πάθηση 

αυτή προσβάλλει το ένα τρίτο των γυναικών ηλικίας 
60-70 ετών και τα δύο τρίτα των γυναικών άνω των 
80 ετών. Επίσης πολλοί άνδρες μεγάλης ηλικίας υπο-
φέρουν από οστεοπόρωση. Υπολογίζεται ότι σήμερα, 
περίπου 200 εκατομμύρια γυναίκες διεθνώς υποφέ-
ρουν από τη νόσο. 

Στατιστικά στοιχεία δείχνουν ότι: Κάθε 30 δευτερό-
λεπτα συμβαίνει ένα κάταγμα που οφείλεται σε οστε-
οπόρωση σε κάτοικο χώρας της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 
1 στις 3 γυναίκες και 1 στους 8 άντρες θα υποστούν 
τουλάχιστον 1 οστεοπορωτικό κάταγμα κατά τη διάρ-
κεια της ζωής τους. Ο αριθμός των οστεοπορωτικών 
καταγμάτων, καθώς και το κόστος τους, τουλάχιστον 
θα διπλασιαστεί στα επόμενα 50 χρόνια, εκτός και 
εάν εφαρμοσθούν αποτελεσματικές στρατηγικές 
πρόληψης.

ΤΥΠΟΙ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 
ΤΥΠΟΣ Ι (μετεμμηνοπαυσιακή)

Εμφανίζεται στο 50% των γυναικών και αφορά 
ηλικίες από 50 – 70 ετών, οπότε και εμφανίζονται 
σημαντικές μεταβολές στη φυσιολογία, με μείωση 
του επιπέδου των οιστρογόνων.
ΤΥΠΟΣ ΙΙ (γεροντική)

Εμφανίζεται σε ηλικιωμένους (> 70 ετών) και σε πο-
σοστό 30% των ανδρών και 90% των γυναικών. Συγκα-
ταλέγεται στις φθορές της γήρανσης, αλλά πιστεύεται 
ότι οφείλεται σε σημαντική έλλειψη βιταμίνης D, που 
βοηθά στην απορρόφηση ασβεστίου. Τα κατάγματα 
που προκαλούνται αφορούν συχνότερα το άνω άκρο 
του μηριαίου οστού και είναι βασική αιτία νοσηρότητας 
και θνησιμότητας της τρίτης ηλικίας.

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 
Η οστεοπόρωση εξελίσσεται για μεγάλο χρονικό 

διάστημα χωρίς συμπτώματα. Έχει χαρακτηριστεί ως 
«ύπουλος κλέφτης». Τις πρώτες κλινικές εκδηλώσεις 
αποτελούν διάχυτοι πόνοι, ήπιας έντασης, στην πλάτη 
ή στην οσφυική χώρα. Οι κινήσεις της σπονδυλικής 
στήλης είναι περιορισμένες και επώδυνες και προο-
δευτικά παραμορφώνεται σε κάμψη. 

Ένας αιφνίδιος πόνος στη θωρακική ή οσφυική μοί-
ρα της σπονδυλικής στήλης, κατά την διάρκεια μιας 
φυσιολογικής κίνησης, οδηγεί στην αποκάλυψη ενός 
μικροδοκιδιακού κατάγματος. Το κάταγμα αφορά 
έναν ή περισσότερους σπονδύλους οπότε οδηγεί σε 
ελάττωση του ύψους του ασθενή που προοδευτικά 
μπορεί να φτάσει τα 10-20 εκατοστά. 

Όταν εντοπίζεται στη θωρακική μοίρα, προκαλεί μό-
νιμη παραμόρφωση σε πρόσθια κάμψη. Ο πόνος εντοπί-
ζεται κατά μήκος των πλευρών, δεν βελτιώνεται με την 
κατάκλιση και υποχωρεί μετά από 3-4 εβδομάδες.

Εκτός από τα κατάγματα της σπονδυλικής στήλης, η 
οστεοπόρωση είναι η αιτία στο 70% των διατροχαντή-
ριων καταγμάτων και αυτών του αυχένα του μηριαίου 
οστού. Επίσης του περιφερικού άκρου της κερκίδας 
και του κεντρικού άκρου του βραχιονίου.

ΠΡΩΤΕΥΟΝΤΕΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ
Πρωτεύων παράγοντας κινδύνου για οστεοπόρωση, 

αποτελεί η ελαττωμένη κορυφαία οστική μάζα. Κορυ-
φαία οστική μάζα είναι η μέγιστη κατά την διάρκεια της 
ζωής επιτυγχανόμενη οστική πυκνότητα. Στην Ελλάδα 
επιτυγχάνεται στους άνδρες στο 30ο έτος, ενώ στις 
γυναίκες στο 25ο έτος της ηλικίας τους.

Η επίτευξη πολύ υψηλής κορυφαίας οστικής μάζας 
καθιστά ελάχιστη την πιθανότητα εμφάνισης οστεοπό-
ρωσης, ενώ το αντίθετο οδηγεί κατά πάσα πιθανότητα 
σε οστεοπόρωση μετά την 4η δεκαετία.

Οι παράγοντες που την καθορίζουν είναι κυρίως η 
κληρονομική προδιάθεση (στο 90% τα αίτια είναι γο-
νιδιακά) και ορμονικοί παράγοντες (διαταραχές στην 
ορμονική λειτουργία οδηγούν σε καθυστέρηση της 
σκελετικής ανάπτυξης). Οι σπουδαιότερες ορμόνες 
είναι οι γενετικές.

ΔΕΥΤΕΡΕΥΟΝΤΕΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ
•	 Η εμμηνόπαυση 
•	 Η χρόνια ανεπαρκής πρόσληψη ασβεστίου 
•	 Η χρόνια χρήση κορτικοστεροειδών (> 6 μήνες)
•	 Η αυξημένη κατανάλωση πρωτεινών που προκαλούν 

απώλεια ασβεστίου από τα νεφρά 
•	 Η κατάχρηση αλκοόλ, καφέ, τσαγιού, που εμποδί-

ζουν την απορρόφηση ασβεστίου από το έντερο
•	 Το κάπνισμα
•	 Ο περιορισμός της φυσιολογικής κίνησης - άσκη-

σης
•	 Το φύλο (συχνότερα σε γυναίκες)
•	 Η φυλή (συχνότερα σε λευκούς)
•	 Η ιδιοσυστασία (λεπτή σωματική κατασκευή < 57 

κιλών)
•	 Η παρουσία ασθενειών που προδιαθέτουν για οστε-

οπόρωση, όπως ο υπερθυρεοειδισμός, ο υπερπαρα-
θυρεοειδισμός, ο ινσουλινοεξαρτώμενος διαβήτης, 
ηπατική νόσος, νεφρική ανεπάρκεια

•	 Η οικογενής προδιάθεση.

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ
Φαρμακευτικές επιλογές: 
•	 Φάρμακα που έχουν οστεολυτική δράση: Οιστρο-

γόνα, καλσιτονίνη, διφωσφονικά
•	 Φάρμακα που εναποθέτουν οστό: Ανδρογόνα, αναβο-

λικά, στερεοειδή, φθοριούχα άλατα, παραθορμόνη
•	 Ασβέστιο και βιταμίνη D
•	 Συνδυασμός φαρμάκων.

31Τ ο  ν ο σ ο κ ο μ ε ί ο  μ α ς . . .  Χ Ρ Ε Ο Σ  Ζ Ω Η Σ



ΠΡΟΛΗΨΗ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 
Η πρόληψη της οστεοπόρωσης αφορά αρχικά την 

αποφυγή των παραγόντων κινδύνου. Και επειδή η 
πρόωρη εμμηνόπαυση είναι ο σπουδαιότερος προδι-
αθεσικός παράγοντας, η πρόληψη απαιτείται σε αυτές 
τις γυναίκες μέσα στα πρώτα 5 μετεμμηνοπαυσιακά 
χρόνια.

Αρχικά μέσα σε έξι μήνες από την τελευταία εμ-
μηνορυσία, πρέπει να γίνεται μέτρηση της οστικής 
πυκνότητας και αν είναι σε φυσιολογικά επίπεδα 
(95% - 105%) γίνεται επανεξέταση μετά από ένα 
χρόνο, για τον καθορισμό του ετήσιου ρυθμού οστι-
κής απώλειας.

Αν η οστική πυκνότητα βρίσκεται στα κατώτερα 
φυσιολογικά επίπεδα, συνιστάται άμεση έναρξη προ-
ληπτικής αντιοστεοκλαστικής αγωγής με σκοπό την 
σταθεροποίηση του ρυθμού ελάττωσης της οστικής 
πυκνότητας.

Η δευτευρογενής πρόληψη περιλαμβάνει θερα-
πείες με οιστρογόνα και ρινικούς ψεκασμούς καλ-
σιτονίνης.

Η διατροφή αποτελεί βασικό μέσο θωράκισης και 
πρέπει να περιλαμβάνει τροφές πλούσιες σε ασβέστιο, 
βιταμίνη D, φώσφορο, μαγνήσιο, σίδηρο. Παράλληλα 
αποφυγή υπερκατανάλωσης τροφών που μειώνουν 
την απορρόφηση ασβεστίου όπως ζωικές πρωτεί-
νες, αλάτι, καφείνη, αναψυκτικά, καθώς και τροφές 
πλούσιες σε φυτικές ίνες όπως σπαράγγια, σπανάκι, 
φυστίκια, κακάο.

Το καθημερινό βάδισμα για μία ώρα, 3-4 φορές 
την εβδομάδα, βοηθά στον περιορισμό της οστικής 
απώλειας.

Μετά το 65ο έτος οι συνέπειες της μετεμμηνοπαυ-
σιακής οστεοπόρωσης είναι εμφανείς, ενώ αρχίζει 
η διαδικασία της γεροντικής οστεοπόρωσης κυρίως 
μέσω της μειωμένης απορρόφησης του ασβεστίου 
από το έντερο και της μειωμένης οστεοβλαστικής 
δραστηριότητας.

Συγχρόνως η έκπτωση βασικών αισθητηρίων (όρα-
ση, ακοή) και η κινητική αστάθεια, αυξάνουν τον 
κίνδυνο των πτώσεων και επομένως την εμφάνιση 
καταγμάτων.
Έτσι στη τρίτη ηλικία η στρατηγική της πρόληψης πρέ-
πει να επικεντρωθεί στα εξής:
•	 Συστηματική αναλγητική αγωγή για βελτίωση της 

κινητικής δραστηριότητας βελτιώνει την ποιότητα 
της ζωής των ηλικιωμένων και εμποδίζει την ακινη-
τοποίησή τους.

•	 Αποφυγή πτώσεων, είτε από γενικά αίτια (κακή στά-
ση σώματος, διαταραχές βάδισης, μυική αδυναμία, 
καθυστέρηση σε αντανακλαστικές κινήσεις), είτε 
από περιβαλλοντικά αίτια (κακός φωτισμός, ολισθη-
ρά δάπεδα, σκαλοπάτια, καιρικές συνθήκες - βροχή 
ή χιόνι).

Σε βραδεία κίνηση η πτώση προκαλεί συνήθως άμε-
ση πλήξη της περιοχής του ισχίου και κάταγμα του άνω 
άκρου του μηριαίου οστού. Σε ταχεία κίνηση, η αδρά-
νεια προκαλεί πτώση προς τα εμπρός, οπότε η κάκωση 
γίνεται κυρίως στους καρπούς και στα γόνατα. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΙΚΑ 
Σύμφωνα με αποτελέσματα διεθνούς έρευνας, η 

θεραπευτική αγωγή δεν δίνεται όσο νωρίς πρέπει. Η 
πλειοψηφία των ιατρών χορηγεί φάρμακα μετά την 
εμφάνιση του πρώτου κατάγματος.

Το 60% των ιατρών ισχυρίζεται πως οι μετεμμη-
νοπαυσιακές γυναίκες δεν τους συμβουλεύονται 
έγκαιρα και το 61% ότι αρκετές γυναίκες αρνούνται 
να λάβουν θεραπεία, φοβούμενες την πιθανότητα 
ανεπιθύμητων ενεργειών λόγω μακροχρόνιας χρήσης 
(περίπου 5 χρόνια).

Η πρόληψη είναι ο πρακτικότερος και οικονομικό-
τερος τρόπος προσέγγισης του προβλήματος «οστε-
οπόρωση».

Τα κατάγματα δεν είναι αναπόφευκτο γεγονός που 
συμβαδίζει με την ηλικία. Μπορούμε να παίξουμε 
σημαντικό ρόλο για να προφυλάξουμε τα οστά μας, 
εξασφαλίζοντας «ποιότητα ζωής».

Ενδεικτική Βιβλιογραφία
Papadopoulos N - Georganias K. - Skoutelas V. - Konstantellou 
E. - Lyritis G.P. (1996).
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Αναφορά της σημασίας που έχει η όραση στα άτομα 
τρίτης ηλικίας, καθώς και των συχνότερων οφθαλ-

μικών ασθενειών που εμφανίζονται σε αυτά τα άτομα.. 
Τέτοιες ασθένειες είναι η πρεσβυωπία, ο καταρράκτης, το 
γλαύκωμα και η ηλικιακή εκφύλιση της ωχράς κηλίδας. 

Σκοπός:  Καταγραφή και ανάλυση των κυριότερων οφθαλ-
μικών ασθενειών που παρουσιάζουν τα άτομα τρίτης ηλι-
κίας, οι συχνότερες από τις οποίες είναι η πρεσβυωπία, 
ο καταρράκτης, το γλαύκωμα και η ηλικιακή εκφύλιση 
της ωχράς κηλίδας. Επίτευξη πρόληψης ορισμένων από 
αυτές τις ασθένειες και αύξηση της λειτουργικότητας 
των ηλικιωμένων, κατάδειξη της θεραπείας αυτών των 
ασθενειών, όπως επίσης και των μη αναστρέψιμων βλα-
βών που τυχόν προκαλούν. 

Βιβλιογραφία: Η πρεσβυωπία αποτελεί μια διαθλαστική 
ανωμαλία του οφθαλμού. Ο καταρράκτης οφείλεται στη 
θόλωση του κρυσταλλοειδή φακού και αντιμετωπίζεται με 
τη πιο σύγχρονη χειρουργική επέμβαση σε καταρράκτη, 
τη φακοθρυψία. Το γλαύκωμα είναι μια ατομική, χρόνια 
εκφυλιστική νόσος, με πολυπαραγοντικό χαρακτήρα, που 
πολλές φορές παραμένει αδιάγνωστη. Στην αρχή η νόσος 
είναι ασυμπτωματική και όταν ο ασθενής αντιλαμβάνεται 
μείωση της όρασης, οι βλάβες είναι μη αναστρέψιμες. 
Η ηλικιακή εκφύλιση της ωχράς κηλίδας σχετίζεται με 

σημαντικές, μη αναστρέψιμες βλάβες στην κεντρική 
όραση και οδηγεί σε μείωση της λειτουργικότητας των 
ηλικιωμένων, χωρίς τη δυνατότητα, μέχρι σήμερα, απο-
κατάστασης των βλαβών που ήδη υπάρχουν.

Συμπεράσματα: Υπάρχουν οφθαλμικές βλάβες, αναστρέ-
ψιμες και μη, οι οποίες σχετίζονται με την ηλικία των 
ασθενών. Ο τακτικός οφθαλμικός έλεγχος, η επίσκεψη 
σε οφθαλμίατρο σε οποιαδήποτε μεταβολή της όρασης 
και η έγκαιρη διάγνωση των οφθαλμικών ασθενειών είναι 
ιδιαίτερης σημασίας για την παροχή της κατάλληλης  θε-
ραπείας και την εξασφάλιση καλύτερης ποιότητας ζωής 
στα ηλικιωμένα άτομα.

Ενδεικτική βιβλιογραφία
- Spalton D. J., Hitchings R. A., Hunter P. A., Atlas of clinical 
Ophthalmology, Wolfe, 1998, 2nd edition.
- Αθανάτου Ε. Κ., Παθολογική και Χειρουργική Νοσηλευτική, 
Αθήνα  1995.
- Μαλγαρινού Μ., Γουλιά Ειρήνη, Εκδόσεις Ι.Ε.Α.Ν. «ΤΑΒΙ-
ΘΑ», Αθήνα 1988. 
- Σαχίνη - Καρδάση Α., Πάνου Μ., Παθολογική και Χειρουρ-
γική Νοσηλευτική, Νοσηλευτικές διαδικασίες, τόμος Β, 
Εκδόσεις Βήτα, Αθήνα 1988.
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Τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια (ΑΕΕ) αποτελούν 
τη συνηθέστερη εκδήλωση της εγκεφαλοαγγεια-

κής νόσου. Προκαλούνται από διακοπή της ροής του 
αίματος στον εγκέφαλο εξαιτίας θρόμβου, εμβόλου 
ή αιμορραγίας γεγονός που οδηγεί σε έμφραγμα του 
εγκεφαλικού ιστού. Διακρίνονται σε μόνιμα ισχαιμικά 
ΑΕΕ, παροδικά ισχαιμικά και αιμορραγικά.

Σε παγκόσμια κλίμακα ευθύνονται για 4,5 εκατομμύ-
ρια θανάτους ετησίως. Είναι η τρίτη αιτία θανάτου στη Β. 
Αμερική και στη Δ. Ευρώπη μετά τις καρδιοπάθειες και 
τον καρκίνο. Ενδεικτικά στις Η.Π.Α. τα ΑΕΕ υπολογίζονται 
σε 700- 750.000/ έτος και ευθύνονται για 150.000 πε-
ρίπου θανάτους. Ειδικότερα για την Ελλάδα, σύμφωνα 
με τα στοιχεία του Π.Ο.Υ. για τα έτη 1989-1992, η θνη-
τότητα από ΑΕΕ ήταν σαφώς μεγαλύτερη από το μέσο 
όρο των χωρών του Δυτικού κόσμου- 130 περιπτώσεις/ 
100.000 πληθυσμού/ έτος έναντι 80 για τη γειτονική 
Ιταλία και μόνο 50 για τις Η.Π.Α. Το 1997 στην Ελλάδα 
τα ΑΕΕ ευθύνονταν για το 18,4% των συνολικών θανά-
των. Για την περίθαλψή τους σήμερα χρειάζονται 1.000 
νοσοκομειακές κλίνες ημερησίως και το ετήσιο κόστος 
νοσηλείας ανέρχεται σε 176 εκατομμύρια ευρώ.

Όσο αφορά στην έκβαση των ΑΕΕ το 1/3 περίπου των 
ασθενών καταλήγει μέσα στον επόμενο χρόνο από την 
εκδήλωση του επεισοδίου, το 1/3 παραμένει με μόνιμη 
αναπηρία, ενώ το 1/3 παρουσιάζει σημαντική βελτίωση. 
Τα αιμορραγικά ΑΕΕ έχουν σαφώς υψηλότερη θνητότητα 
(42-82% 30 ημέρες μετά από το επεισόδιο) σε σχέση 
με τα ισχαιμικά (8-15% αντίστοιχα).

Από τη μελέτη των επιδημιολογικών στοιχείων της 
επίπτωσης των ΑΕΕ και των επιπλοκών τους, προκύπτει η 
μεγάλη σημασία της αναγνώρισης των παραγόντων που 
προδιαθέτουν στην εμφάνισή τους. Υπολογίζεται ότι η 
επισταμένη αντιμετώπιση των παραγόντων κινδύνου, 
μπορεί να μειώσει σε επίπεδο πρωτογενούς πρόληψης 
την εκδήλωση ΑΕΕ κατά 50%.

Προδιαθεσικοί παράγοντες
Οι παράγοντες κινδύνου των ΑΕΕ ταξινομούνται σε 

τροποποιήσιμους και μη τροποποιήσιμους. Ο ι μη τρο-
ποποιήσιμοι περιλαμβάνουν την ηλικία, για την οποία 
έχουμε μέχρι και υπερδιπλασιασμό του κινδύνου για 
ΑΕΕ για κάθε δεκαετία μετά τα 55 χρόνια, το φύλο, 
με αυξημένη συχνότητα στους άντρες σε σχέση με τις 
γυναίκες, την εθνικότητα και το οικογενειακό ιστορικό. 
Στους τροποποιήσιμους παράγοντες κινδύνου υπάγονται 
με κυρίαρχη την αρτηριακή υπέρταση, ο σακχαρώδης 
διαβήτης, το κάπνισμα, οι καρδιακές παθήσεις όπως η 
κολπική μαρμαρυγή, οι βαλβιδοπάθειες, το πρόσφατο 
μυοκαρδιακό έμφρακτο. Άλλοι σημαντικοί παράγοντες 
κινδύνου που πρόσφατα συσχετίστηκαν με ΑΕΕ είναι η 
παχυσαρκία, οι υπερλιπιδαιμίες, η αθηροσκλήρωση, 
τα αντισυλληπτικά δισκία, η κατάχρηση αλκοόλ και η 
έλλειψη φυσικής άσκησης.

Διάγνωση- Θεραπεία
Εφόσον υπάρχει υπόνοια για ΑΕΕ, η διάγνωση τίθεται 

με τη λήψη λεπτομερούς ιστορικού, την πλήρη κλινική 
εξέταση του ασθενούς από το γιατρό και την άμεση 
διενέργεια αξονικής τομογραφίας εγκεφάλου (CT). 
Εφόσον διαπιστωθεί η ύπαρξη ισχαιμικού ΑΕΕ και για 
προφύλαξη από τυχόν θρομβοεμβολικά επεισόδια, ο 
ασθενής τίθεται σε αντιπηκτική αγωγή βάσει πρωτο-
κόλλου. 

Παράλληλα τοποθετούνται ειδικές ελαστικές κάλτσες. 
Επιβεβλημένη κρίνεται η αποτελεσματική ρύθμιση της 
Α.Π., του Σ/Δ και η αποκατάσταση της ηλεκτρολυτικής 
ισορροπίας. Βάσει πρωτοκόλλου της Γ΄ Παθολογικής 
κλινικής Α.Π.Θ. του νοσοκομείου Παπαγεωργίου, διε-
νεργείται νέα αξονική εγκεφάλου μετά από 3 ημέρες, 
ενώ παράλληλα και αναλόγως των ενδείξεων ο ασθενής 
υποβάλλεται σε triplex καρωτίδων και echo καρδιάς για 
διερεύνηση των αιτίων του επεισοδίου.
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Στην περίπτωση που διαγνωστεί βάσει CT αιμορραγικό 
ΑΕΕ και εφόσον αποκλειστεί η χειρουργική αντιμετώ-
πισή του, χορηγούνται μανιτόλη και κορτικοστεροειδή 
ως αποιδηματική αγωγή, αντιυπερτασικά φάρμακα για 
ρύθμιση της Α.Π. και τοποθέτηση ελαστικών καλτσών. 
Επανάληψη αξονικής τομογραφίας εγκεφάλου μετά 
από 5 ημέρες.

Σε κάθε περίπτωση η θεραπευτική προσέγγιση των 
ασθενών με ΑΕΕ συνίσταται εκτός από τη φαρμακευτική 
αγωγή στη συστηματική προσπάθεια κατά κύριο λόγο 
του νοσηλευτικού προσωπικού και των φυσικοθεραπευ-
τών για την πρόληψη και αποφυγή δημιουργίας ελκών 
εκ κατακλίσεως και την ταχύτερη δυνατή έγερση, κι-
νητοποίηση και επάνοδο της φυσικής κατάστασης των 
ασθενών. Η προσπάθεια αποκατάστασής τους λοιπόν 
ξεκινά από τη στιγμή της εισαγωγής στο νοσοκομείο( 
εγγύς αποκατάσταση) και πρέπει να συνεχίζεται και 
μετά την έξοδό τους( απώτερη αποκατάσταση).

Σκοπός
Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν αφενός η βιβλι-

ογραφική παρουσίαση της νόσου και του συστήματος 
αυξημένης νοσηλευτικής φροντίδας που εφαρμόζεται, 
αφετέρου η διερεύνηση του τύπου των ΑΕΕ, των προδι-
αθεσικών παραγόντων εμφάνισής τους, η συσχέτιση με 
δημογραφικά στοιχεία και η τελική έκβασή τους.

Υλικό- Μέθοδος
Πρόκειται για αναδρομική μελέτη 126 ασθενών με 

ΑΕΕ που νοσηλεύτηκαν στην κλινική μας κατά το χρονικό 
διάστημα Ιανουάριος- Σεπτέμβριος 2007, οι οποίοι με-
λετήθηκαν αναφορικά με την ηλικία, το φύλο, τον τύπο 
της νόσου, τους προδιαθεσικούς παράγοντες καθώς και 
την τελική έκβαση.

Αποτελέσματα
Φύλο ασθενών
Άντρες: 42,9% / Γυναίκες: 57,1%
Ηλικία ασθενών
< 65- 69 χρονών: 8,7% / 70- 79 χρονών: 59,6%
80-89 χρονών: 30,2% / > 90 χρονών: 1,6%
Ημέρες νοσηλείας
1-4 ημέρες: 25,4% / 5-9 ημέρες: 52,4%
10-14 ημέρες: 12,7% / 15-19 ημέρες: 5,6%
> 20 ημέρες: 4%
Τύπος ΑΕΕ
Παροδικό ισχαιμικό: 31,7%
Μόνιμο ισχαιμικό: 61,9%
Αιμορραγικό: 6,3%
Προδιαθεσικοί παράγοντες
Μεταβολικοί ( Σ/Δ- δυσλιπιδαιμία): 38,9%
Αγγειακοί ( Α.Υ.- στένωση καρωτίδας): 33,3%
Καρδιακής αιτιολογίας ( Χ.Κ.Μ.- καρδιακή ανεπάρκεια): 
27,8%
Έκβαση νόσου(γενικά)
Εξιτήριο: 84,9% / Θάνατος: 15,1%
Έκβαση νόσου ανά τύπο ΑΕΕ
Π.Ι.Ε. # Εξιτήριο: 100% / # Θάνατος: -

Μόν. Ισχαιμικό # Εξιτήριο: 82,1% / # Θάνατος: 17,9%
Αιμορραγικό # Εξιτήριο: 37,5% / # Θάνατος: 62,5%

Συμπεράσματα
Η κριτική θεώρηση της συγκεκριμένης έρευνας 

καταδεικνύει ορισμένα σημαντικά στοιχεία τα οποία 
χρήζουν περαιτέρω συζήτησης και αξιολόγησης. Από 
τη στατιστική ανάλυση των δεδομένων προκύπτει ότι τα 
ισχαιμικά ΑΕΕ (μόνιμα ισχαιμικά 61,9% και Π.Ι.Ε. 31,7%) 
υπερτερούν έναντι των αιμορραγικών (6,3%) γεγονός 
που συμφωνεί και με τα παγκόσμια βιβλιογραφικά δε-
δομένα. Υψηλότερος κίνδυνος για αιμορραγικό ΑΕΕ εμ-
φανίζεται στους άντρες έναντι των γυναικών. Αναφορικά 
δε με τους προδιαθεσικούς παράγοντες (μεταβολικοί, 
αγγειακοί, καρδιακής αιτιολογίας) δεν εμφανίζεται 
στατιστικά σημαντική διαφορά στα επιμέρους ποσοστά 
τους. Από τους 8 συνολικά ασθενείς με αιμορραγικό 
ΑΕΕ , οι 5 (62,5%) απεβίωσαν. Υψηλότερη θνητότητα 
εμφανίζεται σε ασθενείς με αιμορραγικό εγκεφαλικό 
αλλά και σε ασθενείς με παρατεταμένο χρόνο νοσηλείας 
εξαιτίας προσβολής από ενδονοσοκομειακές λοιμώξεις. 
Αντιθέτως, όλοι οι ασθενείς με παροδικό ισχαιμικό ΑΕΕ, 
στους οποίους συνήθως επέρχεται πλήρης ανάρρωση, 
έλαβαν εξιτήριο.

Συμπερασματικά, με εφαλτήριο τα παγκόσμια επι-
δημιολογικά στοιχεία της επίπτωσης των ΑΕΕ που κα-
ταδεικνύουν το μέγεθος του προβλήματος με σαφείς 
οικονομικοκοινωνικές προεκτάσεις, αποτελεί θεμελι-
ώδους αξίας ενέργεια η θεσμοθέτηση, οργάνωση και 
λειτουργία προγραμμάτων αγωγής υγείας για τον απο-
τελεσματικό έλεγχο των παραγόντων κινδύνου και την 
προαγωγή υγείας του γενικού πληθυσμού.

Παράλληλα, και δεδομένης της πλειονότητας των μό-
νιμων ισχαιμικών ΑΕΕ, εξαιτίας των οποίων σε πολλούς 
ασθενείς καταλείπεται μόνιμη νευρολογική βλάβη και 
σωματική αναπηρία με ανικανότητα στην αυτοεξυπη-
ρέτηση, καθίσταται αναγκαία η δημιουργία ειδικών 
κέντρων αποκατάστασης, η έλλειψη των οποίων είναι 
πανθομολογούμενη. Στους ασθενείς αυτούς απαιτεί-
ται η εξασφάλιση συνεχούς φροντίδας υγείας που θα 
παρέχεται από τα κέντρα αυτά και τα οποία θα στελε-
χώνονται από ειδικούς επαγγελματίες υγείας (ιατρούς, 
νοσηλευτές, φυσικοθεραπευτές, εργοθεραπευτές, ψυ-
χολόγους, κοινωνικούς λειτουργούς) με τελικό στόχο τη 
βαθμιαία και αποτελεσματική έγερση και την επίτευξη 
της μεγαλύτερης δυνατής ανεξαρτησίας τους.

Επίλογος
Αποδεικνύεται λοιπόν ότι τόσο η Ελληνική Πολιτεία, 

όσο και η επιστημονική κοινότητα υγείας της χώρας μας 
δεν έχουν δώσει τη δέουσα προσοχή για την ανάπτυξη 
οργανωμένων προγραμμάτων αποκατάστασης για ηλι-
κιωμένα άτομα με χρόνια αναπηρία. Ας απαιτήσουμε 
την ευαισθητοποίηση και δραστηριοποίηση των αρμο-
δίων οργάνων ώστε νομοθετικές και άλλες ενέργειες 
που αφορούν στην πολιτική υγείας να εστιάσουν στο 
δικαίωμα των ασθενών αυτών για μια καλύτερη ποιό-
τητα ζωής.
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Ο Γερμανός ΟΗΟ BISMARK το 1889 καθιέρωσε το 65ο 
έτος της ηλικίας ως απαραίτητο κριτήριο για οικονο-

μικές παροχές από το ασφαλιστικό σύστημα (συντάξεις, 
χρηματικά βοηθήματα κ.ά). Έτσι άρχισε να γεννιέται ο 
ορισμός του ηλικιωμένου. 

Μια καλύτερη απεικόνιση του πληθυσμού αυτού και 
με ποιο παραδεκτό ορισμό βασισμένο στα χαρακτηρι-
στικά της ηλικίας του θα μπορούσε να τον διαιρέσει σε 
ηλικιωμένους 65+ υπερήλικες 75+ και πολύ ηλικιωμέ-
νους 80+. 

Δημογραφικές τάσεις
Η σχέση μεταξύ χρονολογικής και βιολογικής ηλικίας, 

κοινωνικών και οικονομικών κριτηρίων ποικίλλει από 
χώρα σε χώρα. 

Στην Ελλάδα η πτώση της γεννητικότητας και η μείωση 
της θνησιμότητας υποδηλώνουν ότι ο πληθυσμός της 
χώρας γηράσκει. Σήμερα η προοπτική αύξησης των ηλι-
κιωμένων μολονότι επιθυμητή φέρνει νέες προκλήσεις 
και απαντήσεις οι οποίες συνεπάγονται σημαντικές επι-
πτώσεις στα συστήματα υγείας όλων των χωρών. 

Οι δημογραφικές μεταβολές και τα προβλήματα που 
προκύπτουν από τη γήρανση του πληθυσμού ελκύουν το 
ενδιαφέρον της Νοσηλευτικής η οποία ανταποκρίνεται 
με την υιοθέτηση σύγχρονων και πιο διευρυμένων ρόλων 
προκειμένου να αντιμετωπίσει τα ολοένα αυξανόμενα 
βιοψυχοκοινωνικά και οικονομικά προβλήματα που πα-
ρουσιάζει ο ηλικιωμένος πληθυσμός. 

Στην Ελλάδα η γήρανση του πληθυσμού με τον εξαιρε-
τικά υψηλό ρυθμό μεταβολής της θα φέρε καταλυτική 
επίδραση στην οικονομική και πολιτιστική της ζωή επι-
τείνοντας παράλληλα και τα εθνικά προβλήματα. 

Η αλλαγή στη δομή του πληθυσμού επηρεάζει τη σχέση 
εργαζομένων συνταξιούχων με όλα τα συνεπακόλουθα 
προβλήματα. Η δαπάνη για την περίθαλψη του ηλικι-
ωμένου είναι επτά φορές μεγαλύτερη συγκριτικά με 
νεότερα άτομα. 

Το γήρας τοποθετείται στη φάση κατά την οποία 
συμβαίνουν διάφορες μεταβολές. Είναι οι θεμελιώδης 
βιολογική διεργασία που συμβαίνει σε όλα τα όντα. Από 
καθαρά βιολογική άποψη το γήρας είναι μία εξελικτική 
διαδικασία που αρχίζει από τη στιγμή της συλλήψεως και 
διαρκεί σε όλη τη διάρκεια της ζωής του ανθρώπου. 

Το γήρας δεν είναι νόσος αλλά φυσιολογική κατάστα-
ση. Βιολογικό γήρας είναι η προοδευτική διαδικασία που 
χαρακτηρίζει τις μεταβολές της ιστικής σύνθεσης και λει-
τουργίας των διαφόρων οργάνων, οι οποίες τελικά οδηγούν 
στη βιολογική και πνευματική έκπτωση του ανθρώπου και 
αυξάνουν προοδευτικά την πιθανότητα θανάτου. 

Τέλος τα γηρατειά έχουν περιγραφεί σαν περίοδος 
εξασθένησης του ανοσολογικού συστήματος δηλαδή 
μείωσης της εντάσεως της ανοσολογικής απάντησης 
έναντι των φλεγμονωδών νόσων και των άλλων κακοη-
θών καταστάσεων. 

Θεωρίες του γήρατος
Οι θεωρίες που ασχολούνται με την γήρανση του αν-

θρώπινου οργανισμού αυξάνουν σε αριθμό. Πολλοί θεω-
ρητικοί στην προσπάθειά τους να εξηγήσουν τη βιολογική 
γήρανση έχουν ενστερνιστεί την επίδραση εξωγενών και 
ενδογενών παραγόντων. Στους ενδογενείς παράγοντες 
περιλαμβάνονται τα γενετικά προγράμματα (μετάλλα-
ξη του DNA, οι κυτταρικές μεταλλάξεις, η αυτοάνωσες 
αντιδράσεις και άλλες ενδογενείς διεργασίες. Στους 
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εξωγενείς παράγοντες περιλαμβάνονται οι επιδράσεις 
του περιβάλλοντος όπως διατροφή και ακτινοβολία.

Φυσιολογία του γήρατος
Γενικές αλλαγές που σχετίζονται με το γήρας

Το 40% των ατόμων ηλικίας άνω των 65+ θα πεθάνουν 
από καρδιακά νοσήματα, το 15% από αγγειακά εγκε-
φαλικά επεισόδια, ενώ το 5% από επιπλοκές διαφόρων 
ειδών αγγειακών επεισοδίων. 

Το ήμισυ των θανάτων από όλες τις αιτίες οφείλονται 
σε ανωμαλίες του καρδιαγγειακού συστήματος. Είναι 
σημαντικό να διαφοροδιαγνωστούν οι αλλαγές που έχουν 
σχέση με την ηλικία από εκείνες που έχουν παθολογι-
κή προέλευση. Πιστεύεται ότι οι διάφορες επιπλοκές 
σχετίζονται με την ηλικία. Με την πάροδο της ηλικίας 
παρατηρούνται μεταβολές στο ουροποιητικό σύστημα, 
το αναπνευστικό, το γαστρεντερολογικό, ανοσολογικές 
μεταβολές, ενδοκρινείς μεταβολές στο μυοσκελετικό 
σύστημα, στο νευρικό, μεταβολές στα αισθητήρια όρ-
γανα (ακοή, όραση, γεύση, όσφρηση, αφή και τέλος 
στο δέρμα). 

Όλα σχεδόν τα γεροντικά άτομα παρουσιάζουν λίγα ή 
περισσότερα ήπια ή έντονα ενοχλήματα από πολλά όργα-
να και συστήματα. Τα ενοχλήματα αυτά αποτελούν εκδη-
λώσεις του γήρατος και δεν λογίζονται ως ασθένειες. 

Σε ποσοστό περίπου 50% των ηλικιωμένων πάσχουν 
από δύο ή περισσότερα σοβαρά νοσήματα ή παθήσεις 
που απαιτούν ιατρική και νοσηλευτική φροντίδα. 

Οι συνηθέστερες μεταβολές που σχετίζονται με την 
γήρανση αφορούν τα ακόλουθα συστήματα:
•	 Ουροποιητικό σύστημα: Αυξάνονται οι λοιμώξεις και 

οι διαταραχές στη λειτουργία της ουροδόχου κύστης 
(συχνοουρία, ακράτεια, επίσχεση) 

•	 Γενετικό σύστημα: Διόγκωση του προστάτη, πτώση της 
σεξουαλικότητας, κήλες. 

•	 Νευρικό σύστημα: Ελάττωση των κινητικών, αισθητικών, 
νοητικών και ψυχικών λειτουργιών. 

•	 Ανοσολογικό σύστημα: Ελάττωση της άμυνας του ορ-
γανισμού. Επιβράδυνση ίασης και επούλωσης. 

•	 Γαστρεντερολογικό σύστημα: Ελάττωση σιέλου και γεύ-
σης, διαταραχές μάσησης και κατάποσης, κινητικότητας 
του εντέρου, απορρόφησης και ιδίως του ασβεστίου. 

•	 Κυκλοφορικό σύστημα: Αθυροσκλήρυνση των μεγάλων 
και μικρών αρτηριών.

•	 Αναπνευστικό σύστημα: Ελάττωση του αντανακλαστι-
κού και της έντασης του βήχα. 

•	 Μυοσκελετικό σύστημα: Οστεοαρθροπάθεια, οστεοπό-
ρωση, διαταραχές της στήριξης και βάδισης, πτώσεις 
και συχνά κατάγματα. 
Το μεγαλύτερο ποσοστό τραυμάτων των ηλικιωμένων 

ατόμων οφείλεται σε πτώσεις. Οι τυχαίες πτώσεις των 
ηλικιωμένων στο σπίτι και στο δρόμο αποτελούν την πιο 
συχνή αιτία σοβαρού τραυματισμού τους. Το 70-80% των 
τραυματισμών στις ηλικίες άνω των 65 ετών που καταγρά-
φονται στα εξωτερικά τμήματα των Νοσοκομείων είναι 

τραυματισμοί από πτώσεις. Ένα στα δύο περιστατικά 
είναι κατάγματα. Οι 7 στους 10 τραυματίες από πτώση 
στα επείγοντα περιστατικά είναι γυναίκες. Ο ένας στους 4 
τελικά θα νοσηλευτεί. Τα στοιχεία προέρχονται από στα-
τιστική μελέτη σε περισσότερα από 40.000 περιστατικά 
που κατέγραψε σε μια πενταετία σε τρία Νοσοκομεία το 
Κέντρο Έρευνας και Πρόληψης Ατυχημάτων της Ιατρικής 
του Πανεπιστημίου Αθηνών που συντονίζει το Ευρωπαϊκό 
Πρόγραμμα EUNESE για τους τραυματισμούς των ηλικι-
ωμένων σε 23 χώρες. 

Κατάγματα λόγω πτώσεων
Η έρευνα έδειξε ότι περισσότερες πτώσεις, 70% συμ-

βαίνουν από παραπάτημα ή ολίσθημα και σε ποσοστό 
40% συμβαίνουν μέσα στο σπίτι. 

Το 26% των τραυματισμών είναι πτώσεις από ψηλότε-
ρα σημεία π.χ. σκάλες ενώ ένας στους 5 τραυματισμούς 
συμβαίνει στο δρόμο κατά το βάδισμα. 

Το 64% των ολισθημάτων συμβαίνει στο μπάνιο. Το 
39% των καταγμάτων εντοπίζονται στα ισχία. Αλλά στις 
ηλικίες από 80 ετών και πάνω τα κατάγματα αφορούν το 
67% των περιστατικών. Το 40% των καταγμάτων εντοπί-
ζονται στα άνω άκρα. 

Η μέση διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο για τους 
ασθενείς 65-75 ετών ήταν 9 ημέρες και για τους άνω των 
85 ετών, 14 ημέρες. 

Εκτός από τα κατάγματα οι υπόλοιποι τραυματισμοί 
είναι μώλωπες, κακώσεις και επιφανειακά τραύματα. 
30% ανοιχτά τραύματα, 8% διαστρέμματα και 7% εξαρ-
θρώσεις. 

Συνολικά το 40% των τραυματισμών εντοπίζονται στα 
άκρα, 30% στα άνω άκρα, 15% στον κορμό και 15% 
στο κεφάλι. Από τα δεδομένα φαίνεται πως τα τροχαία 
ατυχήματα ευθύνονται για το 8,3% των τραυματισμών 
των ηλικιωμένων που φθάνουν στα εξωτερικά ιατρεία 
των Νοσοκομείων. 

Αντιμετώπιση καταγμάτων
Η αντιμετώπιση του κατάγματος κατά κύριο λόγο είναι 

χειρουργική. Επιχειρείται γρήγορη κινητοποίηση για να 
αποφευχθούν οι ανεπιθύμητες ενέργειες του τραύματος 
και της κατάκλισης.
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Επιπλοκές καταγμάτων
Κατά κύριο λόγο οι συχνότερες επιπλοκές στους ηλικιω-

μένους είναι: Θρομβοφλεβίτιδα, θρόμβωση με αποτέλε-
σμα την πνευμονική εμβολή, έμφραγμα-εγκεφαλικό. 

Άλλες επιπλοκές είναι οι κατακλίσεις, αναπνευστική 
ανεπάρκεια, σύνδρομο λιπώδους εμβολής. 

Οι επιπλοκές διακρίνονται σε άμεσες και απώτερες. 
Άμεσες επιπλοκές 
• Σύνδρομο λιπώδους εμβολής • Κάκωση ή τρώση των 
αγγείων και νεύρων • Τρώση σπλάχνου, αγγείων, νεύ-
ρων • Σύνδρομο διαμερίσματος • Φλεμβοθρόμβωση-
πνευμονική εμβολή • Σύνδρομο αναπνευστικής ανεπάρ-
κειας των ενηλίκων.
Απώτερες επιπλοκές
• Μετατραυματική οστεοπόρωση μαλακών μορίων • 
Ισχαιμική νέκρωση • Βράχυνση μέλους • Πώρωση σε 
πλημμελή θέση • Οστεοποιός μυίτιδα • Οστική ατροφία 
του sydeck • Μετατραυματική αρθρίτιδα • Κατακλίσεις 
• Νεφρολιθίαση

Πρόληψη των πτώσεων και καταγμάτων 
στα ηλικιωμένα άτομα

Οι πτώσεις που προκαλούν κατάγματα σε ηλικιωμένα 
άτομα αποτελούν ένα πολύ σοβαρό και αρκετά συχνό 
πρόβλημα. 

Οι παράγοντες που προδιαθέτουν τα ηλικιωμένα άτο-
μα στις πτώσεις, τους τραυματισμούς και τα κατάγματα 
είναι πολλοί. 

Στην 1η κατηγορία παραγόντων που συντείνουν στην 
πρόκληση πτώσεων στους ηλικιωμένους είναι αυτοί που 
έχουν σχέση με την κατάσταση του ατόμου. 
•	 Αστάθεια στο βάδισμα και στην ισορροπία. 
•	 Μυϊκή αδυναμία 
•	 Προβλήματα όρασης 
•	 Ανεπιθύμητες ενέργειες φαρμάκων 
•	 Γεροντική άνοια με την απώλεια μνήμης και την σύγ-

χυση που την συνοδεύουν 
Στην 2η κατηγορία παραγόντων που συντείνουν στην 

πτώση, τραυματισμούς και κατάγματα ηλικιωμένων είναι 
οι εξωτερικοί παράγοντες του περιβάλλοντος μέσα στο 
οποίο ζει το ηλικιωμένο άτομο. 
•	 Αδύνατος φωτισμός στους χώρους που κινείται το άτομο. 
•	 Ύπαρξη ακαταστασίας στους χώρους που ζει και κινεί-

ται.
•	 Χαλιά που δεν είναι καλά σταθεροποιημένα.
•	 Πολλά έπιπλα πυκνά τοποθετημένα σε στενούς χώρους 
•	 Κλιμακοστάσια χωρίς κουπαστή.
•	 Αποχωρητήρια ή κρεβάτια χωρίς λαβές στήριξης και 

ασφάλεια.
•	 Απομόνωση των ηλικιωμένων.

Προγράμματα πρόληψης πρέπει να απευθύνονται σε 
όλους όσους συμμετέχουν στην φροντίδα και περιποίηση 
των ηλικιωμένων ατόμων. 

Η εκπαίδευση του προσωπικού στα γηροκομεία και 

των ατόμων που φροντίζουν τους ηλικιωμένους στο σπίτι 
έχει καθοριστική σημασία και ευεργετικά αποτελέσματα 
για την ελάττωση των πτώσεων και κατά συνέπεια των 
τραυματισμών των ηλικιωμένων ατόμων.

Επίλογος
Από το 1970 το προσδόκιμο ζωής κατά τη γέννηση έχει 

αυξηθεί στην Ε.Ε. κατά 5,5 χρόνια για τις γυναίκες και 
κατά 5 χρόνια για τους άνδρες, ενώ η τάση αυτή αναμέ-
νεται να συνεχιστεί κατά τα επόμενα χρόνια. Υψηλότερο 
προσδόκιμο ζωής σημαίνει ταυτόχρονα το να ζει κανείς 
περισσότερα χρόνια με καλή υγεία και χωρίς κάποια 
αναπηρία. 

Η γήρανση του πληθυσμού της Ευρώπης αποτελεί 
καίριο ζήτημα για τον 21ο αιώνα. Εκείνοι που κάνουν 
μεγαλύτερη χρήση της υγειονομικής περίθαλψης είναι τα 
ηλικιωμένα άτομα τα οποία κυρίως πάσχουν από χρόνιες 
ασθένειες και αναπηρίες. 

Η Ε.Ε. έχει ως στόχο της την εξασφάλιση υψηλότερης 
ποιότητας ζωής, την βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης 
για τους ηλικιωμένους και την μείωση της νοσηρότητας 
και αναπηρίας. Έχει ταχθεί δε, υπέρ μιας διατομεακής 
κοινοτικής προσέγγισης στο πλαίσιο της οποίας γίνεται 
συνδυασμός των προσπαθειών στον τομέα της υγειονο-
μικής περίθαλψης στον οικονομικό και κοινωνικό τομέα 
για την επίτευξη του γενικού στόχου: Υγιή γηρατειά. 
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Η Νευρολογική Κλινική ξεκίνησε τη λειτουργία της τον 
Νοέμβριο του 1999 ως μεταφερόμενη κλινική του 

Εθνικού Συστήματος Υγείας από το νοσοκομείο «Άγιος 
Παύλος». Ήταν η δεύτερη κλινική που λειτούργησε. 
Διευθυντής της υπήρξε ο κ. Ευάγγελος Βακαλούδης με 
αναπληρωτή διευθυντή τον Κ. Γεώργιο Γεωργιάδη, μετέ-
πειτα διευθυντή της κλινικής και με επιμελητές ιατρούς: 
Ευάγγελο Κούτλα, Ξενοφών Φιτσιώρη, Γεώργιο Γρίβα, και 
τον Κωνσταντίνο Γυμνόπουλο. Προϊσταμένη της κλινικής 
ήταν η κα Αριστούλα Ευστρατιάδου.

Η κλινική αναπτύχθηκε πολύ σύντομα σε όλους τους 
τομείς της νευρολογικής ειδικότητας και με πολύ υψηλή 
πληρότητα και ποιότητα παροχής υπηρεσιών. Σήμερα, 
μετά την αποχώρηση κάποιων στελεχών και την αντι-
κατάστασή τους, στην κλινική υπηρετούν ως ειδικοί 
νευρολόγοι:
Διευθυντής Συντονιστής: Ιάκωβος Τσίπτσιος
Διευθύντρια: Γεωργία Δερετζή
Αν. Διευθυντής: Ευάγγελος Κούτλας
Αν Διευθυντής: Ξενοφών Φιτσιώρης
Επιμελητής Α΄:  Ρούντολφ Γιομπστ
Ως επιστημονικοί συνεργάτες οι: Εμμανουήλ Δερμιτζάκης, 
Παναγιώτης Κυριακίδης, Χρυσάνθη Μπουζιάνη
Ειδικευόμενοι ιατροί: Ζωή Δημαρέλου, Χαράλαμπος 
Καρακάσης, Ελεωνόρα Κυριαζοπούλου, Απόστολος Σα-

φούρης, Γεώργιος Τσίγκος, Ελισάβετ Χατζή, Σωκράτης 
Σγουτζάκος.
Το νοσηλευτικό προσωπικό αποτελείται από: τον Προ-
ϊστάμενο νοσηλευτή Βασίλη Παπαδόπουλο, τον αν. 
Προϊστάμενο νοσηλευτή Τρύφωνα Παπαδόπουλο, τις ΤΕ 
Νοσηλεύτριες: Μαρία Θωμά, Χριστίνα Μόραλη, Χρύσα 
Δράμαλη, Ελένη Παρούση, Αλεξάνδρα Γεωργιάδου, Αγά-
θη Τσαλιγοπούλου, και τις ΔΕ νοσηλεύτριες: Αναστασία 
Σαμουηλίδου, Ειρήνη Λαμπριανίδου, Ζωή Υφαντοπούλου, 
και Διάνα Μοϊσίδου.

Επίσης στην κλινική εργάζεται ως γραμματέας η κ. 
Δέσποινα Παπακωνσταντίνου.

Από το 2003 έχει αναπτυχθεί και Μονάδα Αυξημένης 
Φροντίδας (ΜΑΦ), όπου νοσηλεύονται ασθενείς που 
έχουν υποστεί Αγγειακά Εγκεφαλικά Επεισόδια, κα-
θώς και ασθενείς που θεραπεύονται με θρομβόλυση, 
σύμφωνα με όλες τις σύγχρονες προδιαγραφές που 
προβλέπονται. 

Στο Νευρολογικό Τμήμα λειτουργούν τα κάτωθι ια-
τρεία:
Ιατρείο Αγγειακών Εγκεφαλικών Επεισοδίων με υπεύ-
θυνο νευρολόγο τον κ. Ρούντολφ Γιόμπστ
Ιατρείο Επιληψίας, Άνοιας και Εξωπυραμιδικών Νο-
σημάτων με υπεύθυνο νευρολόγο τον κ. Ξενοφώντα 
Φιτσιώρη
Ιατρείο Πολλαπλής Σκλήρυνσης με υπεύθυνους νευ-
ρολόγους τον κ. Ευάγγελο Κούτλα και την κα Γεωργία 
Δερετζή.
Ιατρείο Κεφαλαλγίας με  υπεύθυνο νευρολόγο τον επι-
στημονικό συνεργάτη κ. Εμμανουήλ Δερμιτζάκη
Νευροφυσιολογικό Εργαστήριο με υπεύθυνο νευρολόγο 
τον κ. Ξενοφώντα  Φιτσιώρη και επιστημονικούς συνεργά-
τες τους νευρολόγους: Χρυσάνθη Μπουζιάνη, Παναγιώτη 
Κυριακίδη και Εμμανουήλ Δερμιτζάκη.

ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ
Η δεύτερη κλινική που λειτούργησε στο 
νοσοκομείο Παπαγεωργίου

Γράφει ο Βασίλης Παπαδόπουλος, 
Προϊστάμενος Νευρολογικής Κλινικής
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Ιστορικά, αξίζει να αναφερθεί η μεταφορά της Νευ-
ρολογικής Κλινικής του Νοσοκομείου Αγίου Παύλου 

στην οδό Φράγκων το 1999 με πρώτο διευθυντή τον 
κ. Ευάγγελο Βακαλούδη. Από το 2002 έως το 2006 
χρέη διευθυντή εκτελούσε ο κ. Γεώργιος Γεωργιάδης 
ενώ από το 2006 έως  σήμερα χρέη διευθυντή ασκεί 
ο κ. Ιάκωβος Τσίπτσιος.

Στην  Μ.Α.Φ. χρήζει αναφοράς και η θεραπεία εκτός 
των Αγγειακών Εγκεφαλικών Επεισοδίων  και άλλων 
νευρολογικών νοσημάτων με αιφνίδια νευρολογική 
σημειολογία και ανάγκη εντατικής παρακολούθη-
σης  αυτών όπως πολυνευροπάθειες(τύπου Guillain-
Barre), μυασθενειών (όπως τύπου Gravis),  Status 
epilepticus(παρατεταμένων κρίσεων επιληψίας), 
ασθενών που έχουν υποψία λοίμωξης Κ.Ν.Σ.( όπως μι-
κροβιακής ή λοιμώδους μηνιγγίτιδας ή εγκεφαλίτιδας)
και τέλος ασθενών μεταφερόμενων από την Μονάδα 
Εντατικής Θεραπείας με νευρολογικό πρόβλημα και 
παρουσία πολλές φορές τραχειοστομίας για καλύτε-
ρη αναπνευστική  υποστήριξή τους. Στην Ελλάδα,, το 
οξύ ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (Α.Ε.Ε.) 
παραμένει μία νόσος με βαρεία πρόγνωση, με  θνη-
τότητα που φθάνει το 37% σε περίοδο ενός έτους. Το 
Γ. Νοσοκομείο Παπαγεωργίου στη Θεσσαλονίκη είναι 
ένα από τα ελάχιστα νοσοκομεία τριτοβάθμιας φροντί-

Γράφει ο Τρύφων Παπαδόπουλος, Αν. 
Προϊστάμενος Νευρολογικής Κλινικής

Μονάδα Αυξημένης 
Φροντίδας (Μ.Α.Φ.) 
ή διεθνώς «StrokeUnit» 
της Νευρολογικής Κλινικής 
του ΓΝΠ

… μια ξεχωριστή προοπτική 
στα ιατρικά και νοσηλευτικά δρώμενα 
με ευρύτερες προεκτάσεις και 
αποτελεσματικές θεραπείες 
για το ευρύ κοινό...
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δας στην Ελλάδα που διαθέτει μια πλήρως εξοπλισμένη 
Μονάδα Αγγειακών Εγκεφαλικών Επεισοδίων (έξι κρε-
βάτια με μη-επεμβατικό monitoring) Από το 2003, στη 
Μονάδα χορηγείται ενδοφλέβια θρομβόλυση για οξέα 
ισχαιμικά Α.Ε.Ε.

Τα κύρια χαρακτηριστικά της νοσηλευτικής φροντίδας 
στη Μ.Α.Φ. είναι:
•	 Άμεση και συνεχής καταγραφή των ζωτικών σημείων 

στο μόνιτορ
•	 Παρακολούθηση της κλινικής εικόνας των ασθενών
•	 Στενός έλεγχος των θεραπευτικών παρεμβάσεων
•	 Πρόληψη και θεραπεία των επιπλοκών από το Α.Ε.Ε 

αλλά και επιπλοκών των νευρολογικών νοσημάτων που 
αναφέρθηκαν και παρακολουθούνται στην «Stroke 
Unit»

•	 Επιδείνωση της νευρολογικής κατάστασής τους 
•	 Καρδιακές επιπλοκές
•	 Επιπλοκές διαφόρων συστημάτων όπως φλεγμονές 

θρομβώσεις
•	 Πρόληψη και θεραπεία των κατακλίσεων

Ιδιαίτερη μνεία πρέπει να αναφερθεί τόσο προς τον 
προϊστάμενο κ. Βασίλειο Παπαδόπουλο, που με τις  
γνώσεις και την οργανωτική του δεινότητα έδωσε έναν 
άλλο αέρα και εύρος στη Νευρολογική Κλινική, όσο και 
στις ακούραστες νοσηλεύτριες της κλινικής μιας και 
αυτές είναι τα κινητήρια γρανάζια , που με τις γνώσεις, 
τη διάθεση, το φιλότιμο και τη διαρκή δίψα για επιμόρ-
φωση έφεραν την Μ.Α.Φ. (Stroke Unit) αλλά και την 

Νευρολογική Κλινική του νοσοκομείου Παπαγεωργίου 
σε μια περίοπτη θέση πανελλαδικώς. Τελευταίο άφησα 
την ψυχή και το μυαλό της Stroke Unit, επιμελητή τον 
Rudolf Jobst. Ο κ. Rudolf έβαλε τα θεμέλια για τη σωστή 
και εύρυθμη λειτουργία της Μ.Α.Φ με τις γνώσεις, την 
εμπειρία αλλά και τους αξιολογότατους νευρολόγους της 
κλινικής που τον περιβάλλουν. Άλλωστε, μην ξεχνάμε ότι 
και η Νευρολογική Κλινική του  Γ.Ν. Παπαγεωργίου θέλει 
τον «Γερμανό» της.

Η εξειδικευμένη νοσηλευτική φροντίδα των ασθενών 
με ισχαιμικό Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο είναι η 
προϋπόθεση για συγκεκριμένες θεραπευτικές επιλογές. 
Ωστόσο, η θρομβόλυση παραμένει μια θεραπευτική 
επιλογή για μειονότητα των ασθενών με ισχαιμικό Α.Ε.Ε. 
Σήμερα το Εθνικό Σύστημα Υγείας παρουσιάζει έλλειψη 
τόσο σε Μονάδες Α.Ε.Ε. όσο και σε επαρκώς εκπαιδευ-
μένο προσωπικό, προκειμένου να βελτιωθεί η πρόγνωση 
των ασθενών με οξύ ισχαιμικό Α.Ε.Ε. πολυνευροπάθειες, 
μυασθένειες, πολλαπλή σκλήρυνση, επιληψία. Δεν θα 
πρέπει να λησμονούμε ότι η συνεχόμενη εκπαίδευση 
του Νοσηλευτικού προσωπικού βασίζεται κατά ένα 
μεγάλο βαθμό στον Διευθυντή κ. Ιάκωβο Τσίπτσιο, που 
μας δίνει τη δυνατότητα να παρακολουθούμε και να 
επιμορφωνόμαστε στα νεότερα δεδομένα της Νευρο-
λογίας με συμμετοχή μας και εκπόνηση εργασιών και 
ανάρτηση poster  σε συνέδρια, τόσο στο εξωτερικό όσο 
και στο εσωτερικό.

Ρούντολφ Γιόμπστ



Η Β΄ ΩΡΛ Κλινική ΑΠΘ από τις αρχές του 2009 ξεκίνησε 
την διερεύνηση των αποφρακτικών παθήσεων των 

σιελογόνων αδένων με την χρήση ειδικών ημιεύκαμπτων 
ενδοσκοπίων (σιαλενδοσκόπηση). Η μέθοδος της σιαλεν-
δοσκόπησης ως διαγνωστική-θεραπευτική διαδικασία 
περιγράφεται στη βιβλιογραφία από το 19901 Έκτοτε 
έχουν γίνει σημαντικές βελτιώσεις στην κατασκευή των 
σιαλενδοσκοπίων (μικρότερες διάμετροι, βελτίωση οπτι-
κών ινών) ώστε να παρέχουν καλύτερες διαγνωστικές 
εικόνες και δυνατότητες θεραπευτικής παρέμβασης στο 
πλαίσιο της «ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής». 

Η συντριπτική πλειοψηφία των παθήσεων των μεγά-
λων σιαλογόνων που διερευνάται με σιαλενδοσκόπηση 
σχετίζεται με: 
•	 Σιελολιθίαση
•	 Αποφρακτικές καταστάσεις χωρίς παρουσία απόφραξης 

από λίθο (βλέννη, επιθήλια σε χρόνιες σιελαδενίτιδες). 
Το 70% των επεμβάσεων αφαίρεσης του υπογνάθιου 
σιαλογόνου γίνεται για τους ανωτέρω λόγους ενώ με 

την σιαλενδοσκόπηση μεγάλος αριθμός τέτοιων επεμ-
βάσεων μπορεί να αποφευχθεί 

•	 Αυτοάνοσες παθήσεις (σύνδρομο Sjogren, νόσος 
Mikulitz, σαρκοείδωση κ.α.)

•	 Σπάνια νεοπλασματικές εξεργασίες.

H σιαλενδοσκόπηση επιτρέπει τον υπό άμεση όραση 
έλεγχο του συστήματος των εκφορητικών πόρων των 
σιαλογόνων αδένων και έχει τα τελευταία χρόνια σημα-
ντικό ρόλο τόσο στη διάγνωση όσο και στην θεραπεία 
νοσημάτων των σιαλογόνων αδένων.

H σιαλενδοσκόπηση ήρθε να καλύψει το διαγνωστικό 
κενό που υπήρχε με τις υπάρχουσες μεθόδους οι οποίες 
διενεργούνται στο Νοσοκομείο μας:
•	 πλάγια απλή / προσθοπίσθια ακτινογραφία, πανοραμική 

ακτινογραφία: δεν μπορούν να αποκαλύψουν πάντοτε 
την ύπαρξη λίθου είτε διότι δεν είναι ακτινοσκιερός 
(παρουσία ανόργανων αλάτων) είτε διότι προβάλλει 
στη σκιά των λοιπών οστέινων δομών

•	 σιαλογραφία: δεν μας παρέχει πληροφορίες για την 
ποιότητα του υλικού που προκαλεί την απόφραξη (λί-
θος, συσσώρευση από επιθήλια)

•	 υπερηχογραφία: η διακριτική της ικανότητα περιορίζε-
ται στα 1-2 χιλ. και εξαρτάται άμεσα από την εμπειρία 
του εξεταστή

•	 λειτουργική σπινθηρογραφία: δείχνει την λειτουργία 
του παρεγχύματος αλλά δεν μπορεί να διακρίνει εάν 
το πρόβλημα προέρχεται από λίθο, συγκέντρωση επι-
θηλίων ή μεταφλεγμονώδη στένωση
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B΄ ΩΤΟΡΙΝΟΛΑΡΥΓΓΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΑΠΘ
Διευθυντής: Καθ. Σπύρος Μεταξάς

Ειδικό ιατρείο 
σιαλενδοσκοπήσεων 
στο ΓΝΠ

1  Gundlach P, Scherer H, Hopf J et al. Die endoskopisch kontrollierte 
Laserlithotripsie von Speichelsteinen. In-vitro-Untersuchungen 
und erster klinischer Einsatz. HNO. 1990;38:247-250.

Υπεύθυνοι Ιατροί οι: Άγγελος Χατζηαβραμίδης, Επιμ. Α΄ 

και Ιορδάνης Κωνσταντινίδης, Επιμ. Β΄

Εικόνα 1: Ενδοσκόπηση υπογναθίου αδένα υπό τοπική 
αναισθησία στα εξωτερικά ιατρεία της ΩΡΛ κλινικής. Η εν-
δοσκόπηση απαιτεί δύο Ιατρούς, ενδοσκοπικό πύργο, μο-
νάδα αναρρόφησης, και τραπέζι εργαλειοδοσίας.



•	 μαγνητική σιαλογραφία: απεικονίζει το σύστημα των 
πόρων αλλά και λειτουργικές παραμέτρους του σιαλο-
γόνου αδένα και μπορεί με το κατάλληλο λογισμικό να 
δώσει εικονική σιαλενδοσκόπηση. Δεν επιτρέπει όμως 
την άμεση θεραπευτική παρέμβαση και χαρακτηρίζεται 
από σχετικά υψηλό κόστος.
Είναι προφανές ότι η πληρέστερη διαγνωστική προσέγ-

γιση αυτών των καταστάσεων και η δυνατότητα ενδοσκο-
πικής αφαίρεσης των λίθων ή άλλου υλικού που αποφρά-
ζει βοηθά στην ελάττωση διενέργειας πιο εκτεταμένων 
επεμβάσεων. Επίσης η υπό άμεση όραση εξέταση των 
πόρων διευκολύνει την αναγνώριση στενωμένων στομίων 
και την άμεση διαστολή τους. Τέλος βοηθά στη διάγνωση 
χρόνιων παθήσεων (σιαλοδοχίτιδα-sialodohitis, σύνδρομο 
Sjogren) των σιαλογόνων αδένων και στην συντηρητική 
αντιμετώπισή τους με πλύσεις και επαναλαμβανόμενες 
ενδοαυλικές εγχύσεις κορτιζόνης.

Σε περιπτώσεις ευμεγέθους λίθου ο οποίος δεν είναι 
εφικτό να αφαιρεθεί με σιαλενδοσκόπηση η μαρσιπο-
ποίηση υπό τοπική αναισθησία είναι συχνά η μέθοδος 
εκλογής για τον υπογνάθιο αδένα. Σπάνια ο λίθος βρί-
σκεται ενδοπαρεγχυματικά οπότε απαιτεί αφαίρεση του 
υπό γενική αναισθησία. Στις λιθιάσεις της παρωτίδος 
ενδείκνυται η λιθοτριψία η οποία όμως δεν διενεργεί-
ται ακόμα στο νοσοκομείο μας, ή συνδυασμένη τεχνική 
αφαίρεσης του λίθου με σιαλενδοσκόπηση και εξωτε-
ρική προσπέλαση και σε προχωρημένες καταστάσεις η 
επιπολής παρωτιδεκτομή. 

Το ειδικό ιατρείο σιαλενδοσκοπήσεων που λειτουργεί 
στο Νοσοκομείο μας είναι το πρώτο επίσημο αυτού του εί-
δους σε Νοσηλευτικό Ίδρυμα του Ε.Σ.Υ. της χώρας μας. 

Για τον πληρέστερο έλεγχο των ασθενών σε συνεργασία 
με το Γ Εργαστήριο Πυρηνικής Ιατρικής ΑΠΘ (Διευθυ-
ντής Καθ.Καρατζάς) του Νοσοκομείου μας, διενεργεί-
ται σπινθηρογραφικός έλεγχος του παρεγχύματος των 
σιελογόνων αδένων. 
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Η σιαλενδοσκόπηση διενεργείται στην Κλινική μας κατά κανόνα με τοπική αναισθησία. Η διάρκεια μιας 
διαγνωστικής σιαλενδοσκόπησης κυμαίνεται από 10 έως 25 λεπτά και μιας επεμβατικής σιαλενδοσκόπη-
σης 20 έως 60 λεπτά. 

Ημέρα λειτουργίας του Ιατρείου είναι η Τετάρτη από τις 8-11π.μ. με προσυνεννοημένα ραντεβού μέσω της 
Γραμματείας του Νοσοκομείου. 
Τηλέφωνο ραντεβού Γ.Ν. Παπαγεωργίου 2310693229, ΩΡΛ Ιατρείο 2310693242

Εικόνα 2: Ενδοσκοπική εικό-
να σιελολιθίασης

Εικόνα 3: Ενδοσκοπική αφαί-
ρεση λίθου με πτυσσόμενο 
συρμάτινο κλωβό (dormia 
basket)

Εικόνα 4: Εικόνα σιελοδοχί-
τιδας παρωτίδος

Εικόνα 5: Διάνοιξη στένω-
σης του πόρου του Stensen 
με οδηγό σύρμα

Εικόνα 6: Λειτουργικός σπινθηρογραφικός έλεγχος σιελο-
γόνων αδένων. Ο έλεγχος πραγματοποιείται από το Γ΄ Εργα-
στήριο Πυρηνικής Ιατρικής ΑΠΘ, ΓΝ Παπαγεωργίου

Εικόνα 7: Μαρσιποποίηση του 
πόρου του υπογναθίου μετά από 
αφαίρεση ευμεγέθους λίθου σε 
ασθενή όπου η σιαλενδοσκόπη-
ση λόγω μεγέθους του λίθου δεν 
ήταν εφικτό να τον αφαιρέσει.

Εικόνα 8: Ο σιελόλιθος που αφαι-
ρέθηκε από τον ασθενή της εικό-
νας 7.



Κατά τη φυσιολογική γήρανση, πόσο μάλλον όταν συ-
νυπάρχει παθολογία, παρατηρείται διαταραχή και 

αποδιοργάνωση στις ανώτερες γνωστικές λειτουργίες, 
στο συναίσθημα και στη συμπεριφορά. Οι γνωστικές 
λειτουργίες που κυρίως πλήττονται κατά τη διαδικασία 
γήρανσης, είναι η ταχύτητα αντίδρασης, οι χωρικές 
ικανότητες και η νοητική ευελιξία. Αντίθετα, οι καλά 
μαθημένες και ασκημένες δεξιότητες, όπως η λεκτική 
ικανότητα, καθώς και η σημασιολογική και διαδικαστική 
γνώση, όχι μόνο παραμένουν αναλλοίωτες, αλλά μπο-
ρεί και να αυξηθούν με την πάροδο του χρόνου και την 
αύξηση της εμπειρίας του ατόμου. Η εξασθένηση των 
γνωστικών λειτουργιών είναι μια αργή και προοδευτική 
διαδικασία, η οποία ξεκινά μετά τα 25 χρόνια και διαρκεί 

μέχρι το τέλος της ζωής του ατόμου. Γενικά, η αλλαγή 
αυτή δεν είναι εμφανής και παρατηρείται σχετική στα-
θερότητα μέχρι και τα 60 - 70 χρόνια, ενώ μετά τα 80 
γίνεται περισσότερο αισθητή. 

Η μέτρηση του νοητικού επιπέδου γίνεται με σταθμι-
σμένα ψυχομετρικά εργαλεία, τα οποία μετρούν ξεχωρι-
στές λειτουργίες. Κατά την νευροψυχολογική εκτίμηση 
χορηγούνται δοκιμασίες που αξιολογούν την προσοχή, 
τη μνήμη, την οπτικοχωρική ικανότητα, το λόγο, την ευ-
πραξία, την εκτελεστική λειτουργία. Οι επιδόσεις του 
εξεταζόμενου συγκρίνονται με τις επιδόσεις ατόμων 
που ανήκουν στο γενικό πληθυσμό, ανάλογου ηλικιακού 
και μορφωτικού επιπέδου. Παράλληλα, τα ευρήματα της 
νευροψυχολογικής εξέτασης, ερμηνεύονται σε σχέση με 
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ΝΕΥΡΟΨΥΧΟΛΟΓΙΚΑ 
ΕΛΛΕΙΜΜΑΤΑ 
ΣΕ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ

Γράφουν: Αικατερίνη Γιαζκουλίδου, Νευροψυχολόγος MSc PhD(s) 
και Αικατερίνη Δαρδαγάνη, Ψυχολόγος MSc(c) - Eπιστημονικός συνεργάτης
Α΄ Ψυχιατρική Κλινική ΑΠΘ



τις εκτιμήσεις για το συναίσθημα, τη συμπεριφορά και 
τη λειτουργικότητα του ασθενούς. Οι πιο συχνές παρα-
πομπές για νευροψυχολογική εκτίμηση ατόμων τρίτης 
ηλικίας είναι για τη διερεύνηση ύπαρξης (α) ανοϊκού 
συνδρόμου και, (β) καταθλιπτικής διαταραχής. Παρακά-
τω θα αναπτύξουμε το νευροψυχολογικό προφίλ αυτών 
των διαταραχών:

(α) Στη γεροντική άνοια, με κύριο εκπρόσωπο τη νόσο 
του Alzheimer, πιο έντονη είναι η έκπτωση στη μνήμη, 
στις γλωσσικές ικανότητες, στις οπτικοχωρικές λειτουρ-
γίες, στις κατασκευαστικές δεξιότητες, στις εκτελεστι-
κές λειτουργίες και στην προσοχή. Πιο αναλυτικά, όσον 
αφορά στη μνήμη, πλήττεται η ικανότητα μάθησης και 
αποθήκευσης νέων πληροφοριών. Οι ασθενείς ξεχνούν 
κυρίως γεγονότα της ζωής τους του πρόσφατου παρελ-
θόντος, υπάρχει δηλαδή έκπτωση στην επεισοδιακή μνή-
μη με χρονική διαβάθμιση. Στη γλώσσα, παρουσιάζουν 
επιδείνωση στην ποιότητα και στην ποσότητα του λόγου 
και της κατανόησής του. Επίσης, χαρακτηριστική  είναι η 
φθορά της σημασιολογικής πλευράς της γλώσσας (εύρεση 
λέξεων, νόημα εννοιών, σημασιολογικές κατηγορίες). Η 
αντίληψη του χρόνου και του χώρου, δισδιάστατου και 
τρισδιάστατου, είναι διαταραγμένη, με συνέπεια να 
παρουσιάζονται ελλείμματα και στην κατασκευαστική 
ικανότητα, που μπορεί να φτάσει και σε σημείο απραξί-
ας ένδυσης. Οι ασθενείς με άνοια, λόγω έκπτωσης των 
εκτελεστικών λειτουργιών, συχνά δεν έχουν ενημερότητα 
των ελλειμμάτων τους, παρουσιάζουν εμμονές στη συ-
μπεριφορά, με επαναλαμβανόμενες κυρίως ερωτήσεις 
για το ίδιο θέμα και με παρεισφρητικές σκέψεις. Όσον 
αφορά στην προσοχή, πλήττεται κυρίως η ικανότητα της 
εναλλαγής και του διαμοιρασμού της προσοχής.

Παράλληλα με τα γνωστικά ελλείμματα παρατηρούνται 
αλλαγές στην προσωπικότητα του αρρώστου και στην 
κοινωνική του συμπεριφορά, με κύρια αποτελέσματα την 
ψυχοκοινωνική απόσυρση και τη δυσχέρεια στην εκπλή-
ρωση των καθημερινών του δραστηριοτήτων. Τα άτομα με 
γεροντική άνοια είναι εξαρτημένα από τους φροντιστές 
και, καθώς επιδεινώνεται η νόσος, μειώνεται η ικανότητα 
αυτοφροντίδας τους. Επίσης, παρουσιάζουν μια γενική 
βαθμιαία έλλειψη ενδιαφέροντος για ασχολίες που πα-
λαιότερα τους ενδιέφεραν, εκνευρισμό ή ανησυχία, ενώ, 
σπανιότερα, μπορεί να παρουσιάσουν βίαια ξεσπάσματα, 
καχυποψία και παρανοϊκό ιδεασμό. Σημαντικό ποσοστό 
ασθενών με νόσο του Alzheimer, παρουσιάζει συμπτώ-
ματα κατάθλιψης και προβλήματα ψυχιατρικής φύσης, 
όπως ψευδαισθήσεις και παραισθήσεις. 

(β) Στην κατάθλιψη οι γνωστικές λειτουργίες που επη-
ρεάζονται, κατά κύριο λόγο, είναι η προσοχή και η συγκέ-
ντρωση, ενώ όσο εντείνεται η καταθλιπτική συμπτωμα-

τολογία, τόσο εξασθενούν οι ανώτερες λειτουργίες των 
ηλικιωμένων ατόμων. Συμπτώματα της κατάθλιψης που 
μπορεί να επηρεάσουν και τις επιδόσεις στις νευροψυχο-
λογικές δοκιμασίες είναι η έλλειψη κινήτρων, η απάθεια, 
η γρήγορη κόπωση, και η ψυχοκινητική επιβράδυνση. Τα 
ηλικιωμένα άτομα με κατάθλιψη αναφέρουν αισθήματα 
αναξιότητας, διαταραχές στον ύπνο, μείωση της όρεξης, 
απώλεια ενδιαφερόντων, ανησυχία, εύκολο κλάμα, λύπη, 
απαισιοδοξία και σκέψεις αυτοκτονίας. Από την άλλη 
πλευρά, κάποια συμπτώματα που παρατηρούνται σε 
ανοϊκά σύνδρομα όπως απάθεια, μείωση ενδιαφέροντος, 
ψυχοκινητική επιβράδυνση, έλλειψη ενεργητικότητας και 
ενημερότητας, μπορούν να οδηγήσουν συχνά σε εσφαλ-
μένη διάγνωση κατάθλιψης. Δεν αποκλείεται ωστόσο η 
συνύπαρξη κατάθλιψης και άνοιας στο ίδιο άτομο. 

Στα πλαίσια διαφορικής διάγνωσης άνοιας και κατά-
θλιψης, είναι σημαντικό να λαμβάνεται υπόψη και η 
πιθανότητα ψευδοάνοιας. Οι ασθενείς με ψευδοάνοια 
εμφανίζουν απότομη έναρξη του ανοϊκόμορφου συνδρό-
μου τους, γρήγορη εξέλιξη των συμπτωμάτων και συχνά 
ψυχιατρικό ιστορικό. Παραπονιούνται για τις αδυναμίες 
τους, τονίζουν τις αποτυχίες τους, καταβάλλουν μικρή 
προσπάθεια για την εκπλήρωση εύκολων έργων, εκφρά-
ζουν μια έντονη ανησυχία για την κατάστασή τους, ενώ 
η συμπεριφορά τους συχνά δε βρίσκεται σε αντιστοιχία 
με τη σοβαρότητα των γνωστικών τους ελλειμμάτων. Η 
απώλεια των κοινωνικών τους δεξιοτήτων είναι πρώιμη 
και προεξέχουσα. Συνήθως η προσοχή και η συγκέντρω-
ση διατηρούνται σε καλά επίπεδα, παρόλα αυτά, συχνές 
είναι οι απαντήσεις «δεν ξέρω» και τα παράπονα για 
έκπτωση της μνήμης που αφορά συγκεκριμένη χρονική 
περίοδο, πρόσφατη ή απομακρυσμένη. 

Συμπερασματικά, σημαντική είναι η συμβολή της 
νευροψυχολογικής εκτίμησης στην πρώιμη διάγνωση, 
στη διαφοροδιάγνωση αλλά και στον προγραμματισμό 
παρεμβάσεων για την αντιμετώπιση των προβλημάτων 
ψυχικής υγείας των ηλικιωμένων. 
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Η διαβητική κετοξέωση αποτελεί την τελική έκφραση 
του πλήρως αποδιοργανωµένου µεταβολισµού, που 

δηµιουργείται σε συνθήκες µεγάλης έλλειψης ινσουλίνης 
και υπερέκκρισης των ανταγωνιστικών της ορµονών. Η 
συχνότητά της δυστυχώς δεν έχει µειωθεί ιδιαίτερα και 
µάλιστα το 20% των περιπτώσεων αναφέρεται σε πρω-
τοδιαγνωσθέντες διαβητικούς ασθενείς. Η θνητότητά 
της παραµένει σηµαντική και ποικίλλει στις διάφορες 
µελέτες από 5-10%. Είναι µεγαλύτερη σε ασθενείς άνω 
των 65 ετών και έχει περισσότερο σχέση µε τους προδι-
αθεσικούς παράγοντες και λιγότερο µε τη βαρύτητα της 
κετοξέωσης. Ευθύνεται για 4.000 θανάτους ετησίως στις 
Η.Π.Α. µε µέση θνητότητα 10%. Στην Ινδία υπολογίστηκε 
θνητότητα 6,7% στο σύνολο των θανάτων διαβητικών 
ασθενών (δεκαετία 1986-1996).

Αίτια
Το συχνότερο αίτιο ∆ΚΟ αποτελούν οι διάφορες λοιµώ-

ξεις, που όταν υφίστανται προκαλούν υπερέκκριση των 
ορµονών του stress (γλυκαγόνη, κατεχολαµίνες, κορτι-
ζόλη, αυξητική ορµόνη). Η διακοπή της ινσουλινοθερα-
πείας στις µέρες µας παρατηρείται σε µικρή συχνότητα. 
Συµβαίνει, είτε γιατί ο ασθενής πειραµατίζεται, είτε γιατί 
παρεµβάλλεται µια λοίµωξη που του ελαττώνει την όρε-

ξη ή προκαλεί εµέτους και ο ασθενής φοβούµενος την 
υπογλυκαιµία προβαίνει σε αναστολή της θεραπείας.

Ακούσια διακοπή της θεραπείας γίνεται στις αντλίες 
χορήγησης ινσουλίνης, όταν χρησιµοποιούνται, λόγω 
τεχνικών προβληµάτων. ∆ιακοπή ινσουλινοθεραπείας 
είναι συχνό αίτιο ∆ΚΟ σε διαβητικούς που είναι χρήστες 
κοκαΐνης. Σε ποσοστό 22-25% των περιπτώσεων ∆ΚΟ δεν 
ανευρίσκεται συγκεκριµένο αίτιο. Επαναλαµβανόµενα 
επεισόδια κετοξέωσης εµφανίζουν νεαρά άτοµα θηλυκού 
γένους µε σοβαρά ψυχολογικά και κοινωνικά προβλήµα-
τα επειδή παραλείπουν να κάνουν την ένεση ινσουλίνης 
(ψυχογενής ασταθής διαβήτης).

Συµπτώµατα
Τα συνοδά σηµεία και συµπτώµατα της ∆ΚΟ είναι:

• 	Πολυουρία, πολυδιψία
• 	Κεφαλαλγία, αδυναµία, υπερβολική κόπωση, κακου-

χία
• 	Ναυτία, έµετοι και έντονα κοιλιακά άλγη
• 	Αφυδάτωση, ταχυκαρδία, αναπνοή kussmaul (βαθιές 

αλλά χωρίς προσπάθεια αναπνευστικές κινήσεις: 
σύµπτωµα έκδηλης οξέωσης),

• 	Απόπνοια οξόνης (οσµή σάπιων µήλων)
• 	Λήθαργος, κώµα.
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ΔΚΟΕργαστηριακά ευρήµατα
Αφορούν σε:

• 	Αύξηση της γλυκόζης του αίµατος
• 	Ανίχνευση οξόνης στα ούρα
• 	pH αρτηριακού αίµατος <7,3 (οξέωση)
• 	Τα κετονικά οξέα υπερβαίνουν τα 3-5mmol/lit
• 	Ψευδείς υψηλές αρχικές τιµές Κ και Νa
• 	Ουρία και ουρικό οξύ αυξηµένα
• 	Αιµατοκρίτης και λευκώµατα του πλάσµατος αυξηµένα
• 	Λευκοκυττάρωση, ενώ
• 	η pO2 του αρτηριακού αίµατος είναι ελαττωµένη.

Θεραπευτική προσέγγιση
Συνιστάται από 3 σκέλη:

1. ενυδάτωση µε χορήγηση υγρών και ηλεκτρολυτών,
2. χορήγηση ινσουλίνης και
3. εντατική παρακολούθηση.

Ενυδάτωση
Συνιστάται χορήγηση ισότονου διαλύµατος NaCl. Χο-

ρηγούνται 2 ως 4 lit υγρών στις πρώτες 4 ώρες, 2 lit στις 
επόµενες 8 ώρες και στη συνέχεια 1 lit κάθε 8 ώρες. 
Συνολικά χορηγούνται 6-8 lit το πρώτο 24ωρο, εφόσον 
ο ασθενής δεν έχει καρδιακή ανεπάρκεια. Ο ρυθµός 
χορήγησης των υγρών τροποποιείται ανάλογα µε τη 
διούρηση του ασθενούς (παρακολούθηση διούρησης 
µε τοποθέτηση foley) και για µεγαλύτερη ασφάλεια 
πρέπει να παρακολουθείται η ΚΦΠ (κεντρική φλεβική 
πίεση). Οι τιµές του Κ στο πλάσµα πέφτουν πάντα µε τη 
θεραπεία γι’αυτό απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή. Η πτώση 
του Κ είναι αποτέλεσµα της ενυδάτωσης, της επίδρασης 
της ινσουλίνης που µετακινεί το Κ ενδοκυτταρίως, της 
διόρθωσης της οξέωσης και της απώλειας Κ στα ούρα 
µε τη βελτίωση της νεφρικής λειτουργίας. Η χορήγηση 
Κ ξεκινάει από τον πρώτο ορό ακόµα κι αν η τιµή του 
είναι σε φυσιολογικά επίπεδα µε σκοπό την πρόληψη 
της υποκαλιαιµίας.

Ινσουλίνη
Προτεινόµενο σχήµα αποτελεί η έναρξη της θεραπείας 

µε χορήγηση 5 iu ινσουλίνης IV εφάπαξ. Μετά χορηγού-
νται ενδοφλεβίως 6 iu ανά ώρα µε τη διάλυση 24 iu ιν-
σουλίνης ταχείας δράσης (Actrapid) σε 250ml NaCl 0,9%. 
Όταν η γλυκόζη στο πλάσµα φθάσει κάτω από 250mg/dl 
αντικαθίσταται µε διάλυµα γλυκόζης 5% µε προσθήκη 
ινσουλίνης, µε σκοπό τη χορήγηση 2-4 iu ανά ώρα για 8 
ώρες. Η ταυτόχρονη χορήγηση διαλύµατος NaCl συνε-

χίζεται µόνο αν ο ασθενής είναι ακόµα αφυδατωµένος. 
Χορήγηση διττανθρακικών σπάνια χρειάζεται εκτός αν 
το pH του αίµατος είναι κάτω από 7.

Εντατική παρακολούθηση
Τα ζωτικά σηµεία του ασθενούς πρέπει να ελέγχονται 

ανά µισή ώρα τις πρώτες 4 ώρες, κάθε ώρα τις επόµε-
νες 4 ώρες και στη συνέχεια κάθε 2-4 ώρες. Απαιτείται 
ωριαία µέτρηση ούρων και σακχάρου αίµατος, ΚΦΠ, συ-
χνός ηλεκτρολυτικός έλεγχος, οξυµετρία και έλεγχος pH 
αίµατος. Αν παρά την επιτυχή θεραπευτική παρέµβαση 

το επίπεδο συνείδησης του ασθενούς δεν επανέλθει ή οι 
τιµές των αερίων αίµατος δεν είναι φυσιολογικές κρίνεται 
απαραίτητη η µεταφορά του ασθενούς στη ΜΕΘ.

∆ιεξαγωγή έρευνας
Με αφορµή τις ιδιαιτερότητες της φροντίδας ασθενών 

µε ∆ΚΟ διενεργήθηκε σχετική έρευνα από νοσηλευτές, 
σκοπός της οποίας ήταν η διερεύνηση των αιτίων εµφά-
νισης ∆ΚΟ, η συσχέτισή της µε τα δηµογραφικά στοιχεία, 
οι επιπλοκές και η τελική έκβασή της.

Υλικό- Μέθοδος
Πρόκειται για αναδροµική µελέτη 26 ασθενών µε ∆ΚΟ 

που νοσηλεύτηκαν στη Γ΄ Παθολογική κλινική ΑΠΘ του 
Γ.Ν. Παπαγεωργίου κατά το χρονικό διάστηµα 2001-
2006, οι οποίοι µελετήθηκαν αναφορικά µε την ηλικία, 
το φύλο, τα αίτια που την προκάλεσαν, τις επιπλοκές και 
την έκβαση της νόσου. Για τη στατιστική επεξεργασία 

47Τ ο  ν ο σ ο κ ο μ ε ί ο  μ α ς . . .  Χ Ρ Ε Ο Σ  Ζ Ω Η Σ



των δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε το πακέτο SPSS for 
Windows και οι δοκιµασίες x² test και t- test.

Αποτελέσµατα
Φύλο ασθενών
Άντρες: 50% / Γυναίκες: 50%
Ηλικία ασθενών
< 20 χρονών: 7,69% / 20-30 χρονών: 11,53%
30-40 χρονών: 15,38% / 40-50 χρονών: 7,69%
50-60 χρονών: 15,38% / 60-70 χρονών: 3,84%
> 70 χρονών: 38,46%
Ηµέρες νοσηλείας
< 5 ηµέρες: 46,1% / 5-9 ηµέρες: 34,6%
10-15 ηµέρες: 19,2%
Τύπος Σακχαρώδη ∆ιαβήτη
Τύπος I: 42,3% / Τύπος II: 57,7%
Αίτια πρόκλησης ∆ΚΟ
Λοιµώξεις: 50% / Καρδιαγγειακά νοσήµατα: 3,8%
Πρωτοεµφανιζόµενος Σ/∆: 11,5%
∆ιακοπή αγωγής: 11,5% / Νεόπλασµα: 7,7%
Υποθυρεοειδισµός: 7,7% / Σηπτική καταπληξία: 3,8%
Αναπνευστική ανεπάρκεια: 3,8%
Επιπλοκές
Μεταφορά στη ΜΕΘ: 11,5%
Έκβαση νόσου
Εξιτήριο: 76,9% / Θάνατος: 23,1%

Συµπεράσµατα
Η κριτική θεώρηση των αποτελεσµάτων της συγκε-

κριµένης έρευνας καταδεικνύει ορισµένα σηµαντικά 
στοιχεία τα οποία χρήζουν περαιτέρω συζήτησης και 
αξιολόγησης. Από την στατιστική ανάλυση των δεδοµέ-
νων προκύπτει ότι οι θανόντες (5 ασθενείς) ήταν κατά 
βάση άτοµα µεγάλης ηλικίας που έπασχαν από Σ/∆ τύπου 
II και νοσηλεύτηκαν τις λιγότερες συνολικά ηµέρες. Οι 
περισσότεροι κατέληξαν σε σύντοµο χρονικό διάστηµα 

ή ακόµα κι από την πρώτη µέρα νοσηλείας τους. Είναι 
σηµαντικό να αναφερθεί ότι στα άτοµα αυτά συνυπήρ-
χαν και άλλα νοσήµατα δεδοµένης της υψηλής νοση-
ρότητας των διαβητικών. Ωστόσο 2 από τους θανόντες 
ήταν µικρότερης ηλικίας (34 και 52 χρονών αντίστοιχα), 
οι οποίοι κατέληξαν λόγω της γενικά επιβαρηµένης κα-
τάστασής τους.

Μεταφορά στη ΜΕΘ κρίθηκε αναγκαία σε 3 ασθενείς 
που ήταν νεαρής ή µέσης ηλικίας και νοσηλεύτηκαν 
περισσότερες ηµέρες έναντι του συνόλου και των θα-
νόντων.

Αναφορικά δε µε τους προδιαθεσικούς παράγοντες 
διαπιστώνεται ότι οι λοιµώξεις αποτελούν την κύρια αι-
τία πρόκλησης ∆ΚΟ (50%) γεγονός που συµφωνεί µε τα 
παγκόσµια βιβλιογραφικά δεδοµένα.

Συµπερασµατικά, και δεδοµένου ότι η ∆ΚΟ αποτελεί 
µια δυνητικά θανατηφόρα κατάσταση, επιβάλλεται η 
παροχή αυξηµένης ιατρονοσηλευτικής φροντίδας. Επι-
πλέον, το ότι σε 11,5% του πληθυσµού της έρευνας η 
εµφάνιση της νόσου ήταν το αποτέλεσµα της αυθαίρετης 
διακοπής της φαρµακευτικής αγωγής για το διαβήτη, 
καθιστά εξαιρετικής σηµασίας την ενηµέρωση και την 
εκπαίδευση των διαβητικών ασθενών.

Τέλος, δεδοµένου ότι σε επίσης 11,5% των ασθενών 
πρωτοδιαγνώστηκε σακχαρώδης διαβήτης κρίνεται 
αναγκαία η διαφώτιση του ευρύτερου πληθυσµού των 
υγιών ατόµων, µε σκοπό την έγκαιρη αναγνώριση των 
συµπτωµάτων του Σ/∆ και την άµεση αντιµετώπισή 
τους.

Επίλογος
Η θνησιµότητα της ∆ΚΟ στην πάροδο των χρόνων έχει 

µειωθεί σηµαντικά και από 100% που ήταν κατά την πε-
ρίοδο 1881-1992, το έτος 1995 τα παγκόσµια στατιστικά 
δεδοµένα αναφέρουν ποσοστό <5%. Ωστόσο εξακολουθεί 
να αποτελεί αιτία θανάτου των διαβητικών ασθενών παρά 
τις προόδους που έγιναν τελευταία στην κατανόηση της 
παθοφυσιολογίας της και την καλύτερη αντιµετώπισή 
της. Συνεπώς στόχο των επαγγελµατιών υγείας θα πρέπει 
να αποτελέσει η πρόληψη, η οποία µπορεί να επιτευχθεί 
µόνο µέσα από την καλύτερη εκπαίδευση των ασθενών, 
αλλά και γενικότερα του κοινωνικού συνόλου.
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στηµονικές Εκδόσεις Παρισιάνου Α.Ε.
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Η ΘΕΣΗ 
ΤΟΥ ΜΗΤΡΙΚΟΥ 
ΓΑΛΑΚΤΟΣ ΣΤΗ 
ΔΙΑΤΡΟΦΗ ΤΩΝ 
ΝΕΟΓΝΩΝ ΚΑΙ 
ΒΡΕΦΩΝ

Η ΘΕΣΗ 
ΤΟΥ ΜΗΤΡΙΚΟΥ 
ΓΑΛΑΚΤΟΣ ΣΤΗ 
ΔΙΑΤΡΟΦΗ ΤΩΝ 
ΝΕΟΓΝΩΝ ΚΑΙ 
ΒΡΕΦΩΝ

Γράφει η Αγγελική Παπαγεωργίου, 
Μαία, Β΄ Μ.Ε.Ν.Ν.

ΜΟΝΑΔΑ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΝΕΟΓΝΩΝ ΑΠΘ    Διευθυντής: Καθ. Νικόλαος Νικολαΐδης



Ο μητρικός θηλασμός είναι δικαίωμα κάθε νεογέννη-
του και αποκλειστικό προνόμιο κάθε μητέρας. Είναι 

ο φυσικός τρόπος διατροφής των νεογνών και βρεφών. 
Ενδεικτικό της σπουδαιότητας αυτής είναι ότι η Π.Ο.Υ. 
συστήνει τον αποκλειστικό μητρικό θηλασμό για τους 
πρώτους έξι μήνες της ζωής και τη συνέχισή του μαζί 
με τις κατάλληλες συμπληρωματικές τροφές μέχρι το 
δεύτερο χρόνο της ζωής και μετά.

Η  Π.Ο.Υ.(WHO)  και η UNICEF έχουν αναλάβει το έργο 
της προστασίας, προαγωγής και υποστήριξης του μη-
τρικού θηλασμού, για να μην απειλείται η υγεία των 
νεογνών στις αναπτυσσόμενες αλλά και στις αναπτυγ-
μένες χώρες.

Το 1992 στη συνάντηση κορυφής για το παιδί η Π.Ο.Υ. 
και η UNICEF δημιουργούν την Πρωτοβουλία για τα 
«Φιλικά προς το βρέφος νοσοκομεία» (Baby Friendly 
Hospitals).

Από τότε περισσότερα από 20.000 νοσοκομεία σε 152 
χώρες παγκοσμίως έχουν χαρακτηριστεί ως τέτοια, τα 
τελευταία 15 χρόνια. Συγκεκριμένα στην Σουηδία, όλα 
τα μαιευτήρια έχουν χαρακτηριστεί «Φιλικά προς τα 
Βρέφη»,στην Τουρκία 70,ενώ στην Ελλάδα κανένα!

Η Π.Ο.Υ. και η UNICEF έχουν ορίσει τα «Δέκα Βήματα 
για τον Επιτυχή Μητρικό Θηλασμό» και τον «Κώδικα 
Εμπορίας Υποκατάστατων Μητρικού Γάλακτος» ως τη 
βάση της Πρωτοβουλίας για το «Φιλικό προς τα Βρέφη 
Νοσοκομείο»,γιατί συνοψίζουν τις πρακτικές των Μαιευ-
τηρίων, που είναι απαραίτητες για την υποστήριξη του 
μητρικού θηλασμού (πίνακας 2).

Διεθνής Κώδικας Εμπορίας Υποκατάστατων 
Μητρικού Γάλακτος

Αναφέρεται σε κανόνες εμπορίας υποκατάστατων μη-
τρικού γάλακτος, που δεν εμποδίζουν τη διατροφή των 
νεογνών με μητρικό γάλα. Με τον κώδικα προφυλάσουν 
τα νεογνά και βρέφη από την κακή διατροφή, ώστε να 
μην δίνεται ξένο γάλα στα νεογνά που δεν το χρειάζονται 
και να δίνεται άριστης ποιότητας γάλα στα λίγα νεογνά 
που το χρειάζονται. Ορίζει τι θεωρείται υποκατάστατο 
μητρικού γάλακτος (πίνακας 1).

Δέκα Βήματα για Επιτυχή Μητρικό Θηλασμό
Είναι οι πρακτικές που προτείνονται για την προώθηση 

του μητρικού θηλασμού στα νοσοκομεία.
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Πίνακας 1. Διεθνής Κώδικας Εμπορίας Υποκατάστατων 
Μητρικού Γάλακτος

• Τροποποιημένα γάλατα νεογνών

• Άλλα παράγωγα γάλακτος, τρόφιμα και επιδόρπια 
που συμπεριλαμβάνουν συμπληρωματικές τροφές 
που δίνονται με το μπουκάλι, τροφές που αντικαθι-
στούν μερικά ή ολικά το μητρικό θηλασμό

• Φιάλες και θηλές

Πίνακας 2. Δέκα βήματα για επιτυχή μητρικό θηλασμό

1	 Να υπάρχει γραπτή πολιτική για τον μητρικό θηλασμό 
που θα ακολουθείται από όλο το προσωπικό.

2	 Εκπαίδευση όλου του προσωπικού υγείας ώστε να 
γίνει ικανό να εφαρμόσει την πολιτική αυτή.

3	 Ενημέρωση των εγκύων και μητέρων για τα οφέλη 
του μητρικού θηλασμού.

4	 Ο μητρικός θηλασμός να αρχίζει το πρώτο ημίωρο 
μετά τον τοκετό.

5	 Επίδειξη στις μητέρες πώς να θηλάσουν και πώς να 
διατηρήσουν τη γαλουχία σε περίπτωση που το μωρό 
τους φιλοξενείται σε ΜΕΝΝ

6	 Στο νεογέννητο να δίνεται μόνο μητρικό γάλα και κα-
νένα άλλο υγρό, ούτε συμπλήρωμα ξένου γάλακτος, 
εκτός εάν υπάρχει ειδικός ιατρικός λόγος.

7	 Εφαρμογή της πρακτικής (rooming in),δηλαδή το 
μωρό να βρίσκεται δίπλα στη μητέρα του 24 ώρες 
το 24ωρο.

8	 Ο μητρικός θηλασμός να είναι ελεύθερος και απερι-
όριστος.

9	 Να μη δίνονται πιπίλες στα μωρά που θηλάζουν.

10	 Να ιδρυθούν ομάδες υποστήριξης θηλασμού στις 
οποίες θα απευθύνονται οι μητέρες μετά την εξοδό 
τους από το νοσοκομείο.



ΣΥΝΘΕΣΗ ΤΟΥ ΜΗΤΡΙΚΟΥ ΓΑΛΑΚΤΟΣ

Συχνά ακούγεται ότι «ο θηλασμός είναι το καλύτερο 
για το μωρό» σπάνια όμως αναφέρονται τα τόσα πολλά 
πλεονεκτήματά του! Στη συνέχεια θα αναφερθούμε στη 
σύνθεση του μητρικού γάλακτος, επιβεβαιώνοντας έτσι 
την υπεροχή του!

Νερό
Το μεγαλύτερο μέρος του μητρικού γάλακτος αποτελεί-

ται από νερό, γι’ αυτό ακόμα και στις πιο ζεστές ημέρες  
δεν υπάρχει κίνδυνος αφυδάτωσης για το μωρό, εφόσον 
η μητέρα πίνει αρκετά υγρά. Έτσι ακόμα και το καλοκαίρι 
το γάλα  αρκεί για να καλύψει τις ανάγκες του μωρού  και 
δεν χρειάζονται συμπληρώματα όπως τσάι ή νερό.

Τα κυριότερα συστατικά του γάλακτος είναι, όπως και 
στη διατροφή των ενηλίκων, οι πρωτεΐνες, οι υδατάν-
θρακες και τα λίπη. 

Πρωτεΐνες
Το μητρικό γάλα είναι πλούσιο σε πρωτεΐνες, η σχέση 

και η σύσταση των οποίων, είναι ιδανική για το ανώριμο 
ακόμα πεπτικό σύστημα του μωρού . Έτσι, οι πρωτεΐνες 
του μητρικού γάλακτος απορροφώνται εξολοκλήρου 
από το έντερο του μωρού, ενώ αυτές του ξένου όχι. Ένα 
μεγάλο μέρος τους, αποβάλλεται άπεπτο με τα κόπρανα. 
Δεν είναι τυχαίο ότι, τα μωρά που τρέφονται αποκλει-
στικά με μητρικό γάλα, έχουν μαλακές, σχεδόν υδαρείς 
κενώσεις, ενώ αυτά που τρέφονται με ξένο γάλα, έχουν 
σφιχτά κόπρανα και υποφέρουν πιο συχνά από κωλικούς. 
Ξένες πρωτεΐνες μπορούν να προκαλέσουν αλλεργίες, 
ειδικά σε πρόωρα νεογνά. Η πρωτεΐνη του ανθρώπινου 
γάλακτος σχηματίζει μικρότερη κρούστα στο στομάχι 
του μωρού και είναι πιο εύπεπτη από την πρωτεΐνη του 
αγελαδινού γάλακτος, που περιέχεται στο τυποποιημέ-
νο γάλα. Επίσης, το μωρό που διπλασιάζει το βάρος του 
μέσα σε 5-6 μήνες, δε χρειάζεται τόση πρωτεΐνη όση 
το μοσχαράκι, που διπλασιάζει το βάρος του μέσα σε 2 
μήνες Μέσω της ειδικής σύνθεσης των πρωτεϊνών του 
μητρικού γάλακτος, τα νεφρά και το συκώτι του μωρού 
δεν επιβαρύνονται στη λειτουργία τους.

Η ΑΝΤΙΓΟΝΙΚΗ ΙΚΑΝΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ΜΗΤΡΙΚΟΥ ΓΑΛΑΚΤΟΣ

Το μητρικό γάλα είναι πλούσιο σε νουκλεοτίδια, τα 
οποία έχουν ανακαλυφθεί σχετικά πρόσφατα. Τα νου-
κλεοτίδια ενισχύουν το αμυντικό σύστημα του μωρού  
και παίζουν σημαντικό ρόλο στην ανάπτυξη του  και 
κυρίως στην ανάπτυξη του εντέρου. Τα νουκλεοτίδια 
είναι ιδιαίτερα σημαντικά για τα μωρά πού έχουν έρθει 
πρόωρα στον κόσμο.

Στις πρωτεΐνες του γάλακτος ανήκουν και όλα τα αντι-
σώματα, που περνούν από τη μητέρα στο μωρό και το 
προστατεύουν από μολύνσεις. Ένα ακόμα πολύ σημαντικό 
είδος πρωτεϊνών είναι τα ένζυμα, που παίζουν βασικό 
ρόλο σε πολλές αντιδράσεις κατά την πέψη του γάλακτος, 
έτσι ώστε τα συστατικά του να μπορούν να αξιοποιηθούν 
στο έπακρο. Τα αντισώματα και τα ένζυμα είναι ουσίες 
πολύπλοκες, που δεν μπορούν να κατασκευαστούν από 
τη βιομηχανία, είναι δηλαδή αναντικατάστατες!

Η αντιγονική ικανότητα του μητρικού γάλακτος δεν 
είχε διαφύγει της προσοχής των παλαιών συγγραφέων. 
Από τον πάπυρο του Βερολίνου, που χρονολογείται το 
1350 π.χ., πληροφορούμαστε ότι οι αρχαίοι Αιγύπτιοι 
είχαν ως ένα από τα πλέον εύχρηστα φάρμακα το γάλα 
των γυναικών.

Αλλά και ο Γαληνός, χρησιμοποιούσε κολλύρια από 
μητρικό γάλα για τη θεραπεία διαφόρων οφθαλμικών 
παθήσεων. Με τις απόψεις αυτές συμφωνούν και άλλοι 
γιατροί της αρχαιότητας όπως ο Πλίνιος ο Λατίνος, ο Αρε-
ταίος ο Καππαδόκης κ.α. Στα χρόνια μας, και σε κάποια 
κέντρα άρχισε η παροχή μητρικού γάλακτος σε ενήλικες 
πριν και μετά τη μεταμόσχευση ήπατος, προκειμένου να 
εξασφαλιστεί η αντιμετώπιση των κινδύνων λόγω της 
ανοσοκαταστολής. Η χρήση του γάλακτος αυτού, λόγω 
της υψηλής περιεκτικότητάς του σε ανοσοσφαιρίνη IgA, 
μειώνει τη θνησιμότητα των ασθενών αυτών. 

Υδατάνθρακες
Το μητρικό γάλα είναι πλούσιο σε λακτόζη, που είναι 

μετά τo λίπος, η κυριότερη πηγή ενέργειας για το μωρό. 
Σε αντίθεση, το γάλα της αγελάδας είναι φτωχό σε λα-
κτόζη, σε σχέση με το ανθρώπινο, πράγμα που «διορ-
θώνεται» από τη βιομηχανία με την προσθήκη ζάχαρης. 
Ακόμα, το μητρικό γάλα περιέχει το ένζυμο λακτάση, που 
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βοηθά στη διάσπαση της λακτόζης στο έντερο του μωρού 
και κάνει το μητρικό γάλα ακόμα πιο εύπεπτο.  

Το μητρικό γάλα περιέχει όμως και ένα άλλο είδος 
υδατανθράκων, τον παράγοντα Bifidus. Αυτοί οι υδατάν-
θρακες, ευνοούν την ανάπτυξη των γαλακτοβακίλων στο 
έντερο του μωρού. Οι γαλακτοβάκιλοι είναι ένα είδος 
«καλών» βακτηριδίων, που προστατεύουν το έντερο 
από την ανάπτυξη άλλων βλαβερών βακτηριδίων, που 
προκαλούν κωλικούς και γαστρεντερίτιδες. Αυτό γίνεται 
με τη δημιουργία ενός όξινου περιβάλλοντος, που είναι 
εχθρικό για την ανάπτυξη των βλαβερών μικροβίων. Τα 
μωρά που δεν θηλάζουν έχουν αλκαλικό ή ουδέτερο πε-
ριβάλλον στο έντερό τους που, με την πρώτη ευκαιρία, 
ευνοεί την ανάπτυξη των βλαβερών μικροβίων.
 
Λίπη

Αποτελούν την κυριότερη πηγή ενέργειας για το μωρό 
και παίζουν ουσιαστικό ρόλο στην απορρόφηση των λι-
ποδιαλυτών βιταμινών, την ανάπτυξη του εγκεφάλου και 
την καλή λειτουργία της όρασης. Τα λίπη του μητρικού 
γάλακτος είναι μακρά πολυακόρεστα λίπη, έχουν δηλα-
δή, τέτοια σύνθεση που τα κάνει πιο εύπεπτα από αυτά 
του αγελαδινού γάλακτος. Το ένζυμο λιπάση βοηθά στη 
διάσπασή τους και δεν περιέχεται στο τροποποιημένο 
γάλα αγελάδας. Εκτός από αυτό, τα μακρά πολυακόρεστα 
λίπη παίζουν πολύ σημαντικό ρόλο στην ανάπτυξη του 
εγκεφάλου και του νευρικού συστήματος, που σε αυτή 
την περίοδο μεγαλώνουν με ραγδαίους ρυθμούς και 
χρειάζονται πολύ ενέργεια.To ενδιαφέρον είναι ότι δύο 
είδη από τα συγκεκριμένα λίπη περιέχονται στο μητρικό 
γάλα και όπως δείχνουν οι έρευνες ,αποτελούν τα κλειδιά 
για τη σωστή ανάπτυξη του εγκεφάλου στα δύο πρώτα 
χρόνια της ζωής. Πρόκειται για το (ΑΑ-ω6)και το (DHA-
ω3) τα οποία συντελούν στην ανάπτυξη του νευρικού 
ιστού, ειδικά στη διαφοροποίηση των κυττάρων, αλλά 
και στη δημιουργία των νευρικών συνάψεων του φλοιού 

του εγκεφάλου και του αμφιβληστροειδούς. Η αξία τους 
είναι πολύ μεγάλη, ειδικά για τα πρόωρα νεογνά, διότι 
η ταχεία ανάπτυξη του φλοιού του εγκεφάλου και του 
αμφιβληστροειδούς συντελείται στο τελευταίο τρίμηνο 
της κύησης και το πρώτο τρίμηνο της ζωής.

Μάλιστα, τα ΑΑ και DHA φαίνεται πως σχετίζονται με 
βελτιωμένη γνωστική ικανότητα. Μελέτη που πραγμα-
τοποιήθηκε στη Δανία και δημοσιεύτηκε στο περιοδικό 
JAMA της Αμερικάνικης Ιατρικής Ένωσης έδειξε ότι, τα 
άτομα που στη βρεφική τους ηλικία είχαν θηλάσει για 
9 μήνες, είχαν 6 μονάδες μεγαλύτερο δείκτη νοημοσύ-
νης (I.Q.) σε σύγκριση με άτομα που είχαν θηλάσει για 
έναν μήνα!

Το ποσοστό των λιπών στο μητρικό γάλα διαφέρει, 
όχι μόνο από μητέρα σε μητέρα, αλλά ακόμα και στην 
ίδια γυναίκα, είναι διαφορετικό από ώρα σε ώρα. Για 
παράδειγμα, κατά τις πρωινές ώρες, το μητρικό γάλα 
είναι πλουσιότερο σε λίπος, από ότι κατά τις βραδινές. 
Επίσης, στην αρχή του θηλασμού, το γάλα είναι πλούσιο 
σε υδατάνθρακες και περιέχει λιγότερο λίπος, ενώ προς 
το τέλος του γεύματος είναι πολύ πλούσιο σε λίπος!

Το μητρικό γάλα είναι ζωντανό!
Εκτός από τα παραπάνω, το μητρικό γάλα περιέχει βιτα-

μίνες, μέταλλα, ιχνοστοιχεία, αλλά και ζωντανά κύτταρα. 
Μια σταγόνα γάλακτος περιέχει 4000 ζωντανά κύτταρα 
με διαφορετικές λειτουργίες, όπως η καταστροφή βα-
κτηριδίων και η μεταφορά σημαντικών, για την άμυνα 
του οργανισμού, αντισωμάτων!! 

Εκτός από τα παραπάνω το μητρικό γάλα περιέχει 
πολλές ορμόνες. Οι προστανγλανδίνες για παράδειγμα, 
παίζουν σημαντικό ρόλο στην πέψη. Εκτός από τις ορμό-
νες, στο μητρικό γάλα περιέχονται και παράγοντες που 
παίζουν πολύ σημαντικό ρόλο στην ανάπτυξη του μωρού. 
Οι ίδιοι παράγοντες φαίνεται να ασκούν και προστατευ-
τική επίδραση στο στήθος.
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Το ξένο γάλα μπορεί να είναι έτσι κατασκευασμένο, 
ώστε να μοιάζει με το μητρικό στα βασικά συστατικά 
του, δεν μπορεί όμως ποτέ να περιέχει όλα τα ζωντανά 
συστατικά του μητρικού γάλακτος, που παίζουν βασικό 
ρόλο στην υγεία και την πνευματική και σωματική ανά-
πτυξη του μωρού.

ΤΟ ΠΥΑΡ Ή ΠΡΩΤΟΓΑΛΑ

Το στήθος τις πρώτες ημέρες μετά τη γέννα βγάζει ένα 
κιτρινωπό διαυγές υγρό, το πύαρ ή πρωτόγαλα. Κρατά 
λίγες ώρες ή λίγες ημέρες μετά τη γέννηση. Είναι ένα 
συμπύκνωμα πρωτεϊνών με πολλά ελεύθερα αμινοξέα 
και ανθρώπινες ορμόνες. Θεωρείται ζωντανό εμβόλιο και 
όχι γάλα. Κανένα ξένο γάλα δεν είναι σε θέση να παράγει 
κάτι τέτοιο. Είναι μοναδικό και πολύτιμο.

ΩΡΙΜΟ ΓΑΛΑ

Μετά την τρίτη περίπου ημέρα από τον τοκετό το πύαρ 
γίνεται μεταβατικό γάλα και μετά την έβδομη σε δέκατη 
ημέρα γίνεται ώριμο γάλα. Το χρώμα του είναι προς το 
άσπρο και πιο λεπτόρρευστο από το πύαρ. Η θρεπτική 
του αξία είναι υψηλή και αλλάζει σύμφωνα με τις ανάγκες 
του μωρού. Περιέχει σε μοναδική αναλογία και ποιότητα 
λευκώματα, λίπη, υδατάνθρακες, άλατα, βιταμίνες νερό 
και αντισώματα που δεν έχουν τα ξένα γάλατα.

ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΟ ΜΩΡΟ

Το μητρικό γάλα είναι άσηπτο, γιατί το μωρό το παίρνει 
κατευθείαν από το στήθος της μητέρας.
Προφύλαξη από αλλεργίες. Οι πρωτεΐνες που περιέ-
χονται στο γάλα της αγελάδας ευθύνονται για πολλές 
αλλεργίες που εμφανίζονται για πρώτη φορά ανάμεσα 
στον πρώτο και έκτο μήνα. Ακόμα και ένα μπουκάλι ξένο 

γάλα, στους πρώτους έξι μήνες είναι αρκετό να προκα-
λέσει αλλεργία.
Προστασία από μολύνσεις. Το ευαίσθητο και ανώριμο 
ακόμα ανοσοποιητικό σύστημα του μωρού χρειάζεται πε-
ρίπου ένα χρόνο για να μπορεί από μόνο του να παράγει 
αρκετά αντισώματα. Το μητρικό γάλα ειδικά το πρωτό-
γαλα είναι ικανό να γεφυρώσει την ευαίσθητη περίοδο 
από τη γέννηση του παιδιού μέχρι τη συμπλήρωση του 
πρώτου χρόνου.
Βελτιωμένη γνωστική ικανότητα.
Συναισθηματική πληρότητα. Η σωματική επαφή με τη 
μητέρα ενισχύει την αυτοπεποίθηση του μωρών και γί-
νονται γρήγορα πιο ανεξάρτητα.
Ανάπτυξη των οστών και των μυών του προσώπου. 
Ανάπτυξη των οστών και των μυών του προσώπου, οδο-
ντοφυΐα: Αντίθετα με το μπουκάλι, όπου το γάλα ρέει 
σχεδόν από μόνο του, ο θηλασμός απαιτεί πιο μεγάλη 
προσπάθεια από την πλευρά του μωρού. Αυτό έχει σαν 
αποτέλεσμα, να γυμνάζονται καλά οι μύες του προσώ-
που, πράγμα που έχει μακροχρόνιες επιδράσεις στην 
ανάπτυξη των οστών, στην οδοντοφυΐα και φυσικά στην 
ανάπτυξη του λόγου. Επίσης, το γεγονός ότι το μητρικό 
γάλα δεν περιέχει ζάχαρη, σε αντίθεση με το τροποποι-
ημένο γάλα αγελάδας, παίζει πολύ σημαντικό ρόλο, για 
την πρόληψη της τερηδόνας!

• Το μητρικό γάλα είναι εύπεπτο, η διάσπαση και ο με-
ταβολισμός του δεν επιβαρύνει τα νεφρά και το συκώτι 
του μωρού. Τα μωρά που θηλάζονται, έχουν λιγότερους 
κωλικούς και  δερματικούς ερεθισμούς στην περιοχή 
της πάνας, γιατί το μητρικό γάλα, με την ειδική του σύν-
θεση, ευνοεί την ανάπτυξη των γαλακτοβακίλλων  στο 
έντερο του μωρού. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα, το ΡΗ των 
κοπράνων του παιδιού, να είναι όξινο, πράγμα που δεν 
ερεθίζει την επιδερμίδα.
• Συχνός θηλασμός από την πρώτη στιγμή, μειώνει τον 
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Συμπέρασμα
• Το μητρικό γάλα είναι η τέλεια τροφή για το μωρό 
του ανθρώπου. Περιέχει όλα τα απαραίτητα θρεπτικά 
συστατικά για την ηλικία και την κατάσταση υγείας του 
κάθε μωρού.
• Τα θρεπτικά συστατικά βρίσκονται σε τέτοια μορφή 
ώστε να μπορούν να χρησιμοποιηθούν από το μωρό 
άμεσα και χωρίς επεξεργασία.
• Το μητρικό γάλα δεν περιέχει καμιά περιττή ουσία.
• Ο οργανισμός του μωρού δεν κουράζεται για να απο-
κρίνει άχρηστες ουσίες. 

κίνδυνο του νεογνικού ίκτερου. Είναι αποδεδειγμένο 
ότι τα μωρά που θηλάζονται κινδυνεύουν πολύ λιγότερο 
από τον  ξαφνικό νεογνικό θάνατο, οι ακριβείς αιτίες του 
οποίου, δεν έχουν ακόμα διαλευκανθεί.
• Ο θηλασμός έχει και πολλά μακροχρόνια πλεονεκτή-
ματα για την υγεία του παιδιού. Έχει αποδειχθεί με 
επιστημονικές έρευνες, ότι ο θηλασμός  προφυλάσσει 
από την  παχυσαρκία, το σακχαρώδη διαβήτη, μερικές 
μορφές καρκίνου, καρδιοπάθειες και τη σκλήρυνση 
κατά πλάκας!
                                                                                                                                               
ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΗ ΜΗΤΕΡΑ

Παλινδρόμηση της μήτρας μετά τον τοκετό.
Προστασία από καρκίνο του μαστού και των ωοθηκών. 
Είναι αποδεδειγμένο ότι οι γυναίκες που έχουν θηλάσει 
εμφανίζουν πολύ μικρότερες πιθανότητες να νοσήσουν 
από καρκίνο του μαστού και των ωοθηκών. Επίσης πα-
θαίνουν πιο σπάνια οστεοπόρωση και μάλιστα σε μεγα-
λύτερες ηλικίες.
Γρηγορότερο και ευκολότερο αδυνάτισμα. Το λίπος που 
συσσωρεύτηκε κατά την εγκυμοσύνη καίγεται πιο γρή-
γορα και χωρίς δίαιτα.
Οικονομία σε χρήμα και χρόνο. Το μητρικό γάλα είναι 
δωρεάν, πάντα διαθέσιμο και στην κατάλληλη σύσταση 
και θερμοκρασία. Αυτό σημαίνει πολύ λιγότερη δουλειά 
και ειδικά για το βράδυ, όπου δε χρειάζεται να σηκωθεί 
η μητέρα και να ετοιμάσει το μπουκάλι παρά μόνο να 
βάλει το μωρό στο στήθος. 

• Οι ορμόνες που παράγονται κατά το θηλασμό στο σώμα 
της μητέρας, κάνουν πιο ευαίσθητη και διευκολύνουν την 
ανάπτυξη μιας βαθιάς σχέσης αγάπης και στοργής με το 
μωρό της. Η σωματική επαφή και η ζεστασιά που απο-
λαμβάνει το μωρό κατά το θηλασμό, δίνουν τις πρώτες 
γερές βάσεις της ψυχολογικής του ανάπτυξης.

ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΟΝ ΠΛΑΝΗΤΗ

Ο μητρικός θηλασμός είναι οικολογικός
Τα πλεονεκτήματα του θηλασμού ξεπερνούν τα όρια της 

οικογένειας. Ο θηλασμός είναι η πιο οικολογική μορφή 
ταΐσματος. Μειώνει τη μόλυνση του αέρα, του νερού, 
και του εδάφους από την παραγωγή και τις συσκευασίες 
του τυποποιημένου γάλακτος. Δεν καταναλώνει πηγές 
ενέργειας, όπως η προετοιμασία του ξένου γάλακτος και 
η αποστείρωση του μπιμπερό.
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Σκοπός αυτού του φυλλαδίου είναι η σωστή πληρο-
φόρηση και η ευαισθητοποίηση σε ότι αφορά την τέ-
χνη του μητρικού θηλασμού. Παράλληλα ενθαρρύνει 
τη νέα μητέρα να βιώσει τη μητρότητα,την αγάπη, 
τη στοργή,την πληρότητα καθώς θα φροντίζει και 
θα τρέφει το μωρό της. 

Προσφέρεται 
δωρεάν 
από τη Β’ 
ΜΕΝΝ και την 
Α΄ Μ-Γ στις 
μέλλουσες 
και νέες 
μητέρες
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ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΕΣ 
ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 
ΣΤΗΝ ΤΡΙΤΗ 
ΗΛΙΚΙΑ Γράφουν: Χριστίνα Βαρβάρα, Τ.Ε. Νοσηλεύτρια 

και Στεργιανή Ζερβού, Προϊσταμένη
Α΄ Ψυχιατρική Κλινική ΑΠΘ



Η βελτίωση των υγειονομικών και κοινωνικών συνθη-
κών, παράλληλα με την ελάττωση των γεννήσεων, 

συνετέλεσαν στην αύξηση του αριθμού των ηλικιωμένων 
και του προσδόκιμου επιβίωσης. Επιδημιολογικές πα-
ρατηρήσεις υπογραμμίζουν τη σημασία και το μέγεθος 
της ψυχικής νοσηρότητας της τρίτης ηλικίας, στοιχεία 
τα οποία μαζί με τη συννοσηρότητα λαμβάνονται υπό-
ψη στο σχεδιασμό των ψυχογηριατρικών υπηρεσιών. Η 
ειδική φροντίδα σε ηλικιωμένους ασθενείς που πάσχουν 
από ψυχιατρικά νοσήματα είναι μια αναγκαιότητα και 
έχει προωθήσει τη σταδιακή μετάβαση της ψυχιατρι-
κής τους περίθαλψης από τα ψυχιατρικά στα γενικά 
νοσοκομεία.

 Η Κατάθλιψη, οι Αγχώδεις Διαταραχές, οι Άνοιες, οι 
Διαταραχές ύπνου, τα Οξέα οργανικά ψυχοσύνδρομα, 
οι Ψυχωτικές Διαταραχές και η Κατάχρηση ουσιών συ-
νιστούν τις σημαντικότερες Ψυχιατρικές Διαταραχές 
της τρίτης ηλικίας, οι οποίες όμως διαφέρουν συχνά 
στις κλινικές τους εκδηλώσεις, την παθογένεση και την 
παθοφυσιολογία τους από τις διαταραχές σε νεότερους 
ενήλικες. Η διάγνωση και η θεραπεία των ηλικιωμένων 
μπορεί να παρουσιάζει περισσότερες δυσκολίες έναντι 
της θεραπείας μικρότερης ηλικίας ατόμων, επειδή τα 
ηλικιωμένα άτομα μπορεί να διαθέτουν συνυπάρχουσες 
χρόνιες παθολογικές νόσους και αναπηρίες, να λαμ-
βάνουν πολλά φάρμακα και να εμφανίζουν γνωστικά 
ελλείμματα.

Επιδημιολογικές έρευνες έχουν καταδείξει υψηλά 
ποσοστά κατάθλιψης σε άτομα άνω των 65 ετών καθώς 
και συσχέτιση της με νευροεκφυλιστικά νοσήματα. Τα 
συμπτώματα που εκδηλώνονται σε ηλικιωμένους κα-
ταθλιπτικούς ασθενείς συχνά διαφοροποιούνται από 
εκείνα που παρατηρούνται σε νεότερους ενήλικες, λόγω 
αυξημένης έμφασης-της πρώτης ηλικιακής ομάδας- στα 
σωματικά ενοχλήματα.

Οι Αγχώδεις Διαταραχές ξεκινούν νωρίς στη μέση ενή-
λικη ζωή αλλά ορισμένες εμφανίζονται για πρώτη φορά 
μετά την ηλικία των 60 ετών, με συχνότερες τη Γενικευ-
μένη Αγχώδη Διαταραχή και τις Φοβίες. Επιπρόσθετα, η 
ανάπτυξη Αγχώδους Διαταραχής σε προχωρημένη ηλικία 
έχει συσχετιστεί με διάφορους κοινωνικούς παράγοντες, 
με αποτέλεσμα να συνιστώνται-πέραν των φαρμακο-
λογικών-παρεμβάσεις κοινωνικού και υποστηρικτικού, 
συμπεριφορικού ή γνωστικού τύπου.

Η Άνοια είναι ένα σύνδρομο το οποίο χαρακτηρίζεται 
από πολλαπλή έκπτωση των ανώτερων γνωστικών λει-
τουργιών και περιλαμβάνει αμνησία, αφασία, αγνωσία 
και απραξία. Συνοδεύεται συχνά από ψυχικές συμπερι-
φορικές διαταραχές και διαταραχές συναισθήματος. Η 
δυνατότητα αναστρεψιμότητας της άνοιας σχετίζεται 
με την υποκείμενη παθολογία, τη διαθεσιμότητα και τη 
χορήγηση της αποτελεσματικής θεραπείας.

Η προχωρημένη ηλικία αποτελεί το σημαντικότερο 
παράγοντα που σχετίζεται με αυξημένο επιπολασμό δι-

αταραχών του ύπνου. Η αϋπνία μπορεί να οφείλεται σε 
προβλήματα σωματικής αλλά και ψυχικής υγείας, ενώ 
η κατάχρηση φαρμάκων και η έλλειψη δραστηριότητας 
φαίνονται να ενοχοποιούνται για τις διαταραχές στη 
δομή του ύπνου 

Συνεχίζοντας με τις Ψυχωτικές διαταραχές, αξίζει να 
αναφερθεί ότι έχει περιγραφεί ένας τύπος σχιζοφρένει-
ας με λίαν όψιμη έναρξη (μετά την ηλικία των 60 ετών).
Επισημαίνεται ωστόσο πως η παρουσία σχιζοφρενικής 
συμπτωματολογίας στη γεροντική ηλικία αφορά κυρίως 
σε ασθενείς που ανέπτυξαν ήδη από τη νεαρή τους ζωή 
σχιζοφρένεια και συνεχίζουν να νοσούν.

Ολοκληρώνοντας τη συνοπτική περιγραφή των ψυχια-
τρικών διαταραχών αξίζει να αναφερθεί πως ένα μεγάλο 
ποσοστό ηλικιωμένων κάνει κακή χρήση ή κατάχρηση 
ουσιών, κυρίως βενζοδιαζεπινών, οινοπνευματωδών και 
παυσίπονων. Η πολυφαρμακία είναι συχνή και συνεπά-
γεται κινδύνους που αφορούν στις αλληλεπιδράσεις των 
ουσιών, οι οποίες και ευνοούνται από τις παθοφυσιολο-
γικές μεταβολές που επέρχονται με το γήρας.

Ένα θέμα μεγίστης σημασίας, που εμπλέκεται σε όλες 
τις προαναφερθείσες διαταραχές, είναι ο αυτοκτονικός 
κίνδυνος, καθώς έχει σαφέστατα εντοπιστεί μια προο-
δευτικά αυξητική τάση των αυτοκτονιών με την πάροδο 
της ηλικίας. Οι συχνότεροι προδιαθεσικοί παράγοντες της 
αυτοκτονίας στους ηλικιωμένους είναι η σωματική νόσος 
και το πένθος. Η παρουσία ωστόσο ψυχικής διαταραχής 
σε συνδυασμό με προηγούμενη απόπειρα θεωρούνται 
οι ισχυρότεροι παράγοντες πρόβλεψης πιθανής μελλο-
ντικής απόπειρας αυτοκτονίας.

 Προσεγγίζοντας την τρίτη ηλικία, μέσα από το πρίσμα 
των ψυχικών διαταραχών, διευκολύνεται η αναγνώριση 
των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών και προβλημάτων των 
ψυχογηριατρικών ασθενών, υποδεικνύοντας έμμεσα 
και την κατεύθυνση των νοσηλευτικών παρεμβάσεων. 
Ο ρόλος του ψυχιατρικού νοσηλευτή συνίσταται από 
πολλές και διαφορετικού χαρακτήρα παρεμβάσεις, που 
οφείλουν όμως παράλληλα να είναι τόσο ευέλικτες όσο 
και εξατομικευμένες. Ο διττός χαρακτήρας των ψυχι-
ατρικών διαταραχών, με τα σωματικά και ψυχολογικά 
συμπτώματα να εκφράζονται παράλληλα, προσανατολί-
ζει την παρέμβαση τόσο προς τον τομέα των σωματικών 
προβλημάτων, όσο και προς αυτόν της αποκατάστασης 
των ψυχολογικών παραμέτρων.
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Ιατρείο Γενικής Ουρολογίας, Ιατρείο Προστάτου, Σεξου-
αλικής και Αναπαραγωγικής Υγείας, Κυστεοσκοπήσεις, 

Βιοψίες, Ανδρικής Ακράτειας, Γυναικολογικής Ουρολο-
γίας, Νευροουρολογίας – Ουροδυναμικής, Ιατρείο Εγ-
χύσεων, Μικροεπεμβάσεις, Ενδοσκοπικό Χειρουργείο 
Βραχείας...ένδεκα τον αριθμό!

Η αλήθεια είναι ότι ο αριθμός των ιατρείων είναι εντυ-
πωσιακός. Αν μάλιστα το status quo για την ελληνική ου-
ρολογία ήταν αντίστοιχο με αυτό της Βόρειας Ευρώπης, 
τότε η λίστα θα μεγάλωνε ακόμα πιο πολύ.

Η φιλοσοφία πίσω από το διαχωρισμό αυτό αποτελεί 
κληροδότημα της κλασσικής ουρολογίας αλλά εκφρά-
ζει και τις πλέον σύγχρονες απόψεις στην οργάνωση 
και λειτουργία των ουρολογικών κλινικών Ευρώπης και 
Αμερικής.

Ιθύνων νους και γενικός επιβλέπων των εξωτερικών 
ιατρείων είναι ο Λέκτορας Α.Π.Θ. κ. Αποστολίδης Από-
στολος, ιδιαίτερο αντικείμενο του οποίου είναι η νευ-
ρουρολογία. 

Ιατρείο Γενικής Ουρολογίας
Επιστημονικοί συνεργάτες: 
Κολιάκος Νίκος, Καλινδέρης Νίκος
Πρόκειται ουσιαστικά για το μεγαλύτερο από πλευράς 
κίνησης ιατρείο, με περιστατικά που αφορούν σε όλες 
σχεδόν τις υποειδικότητες της ουρολογίας. Ως εκ τούτου 
λειτουργεί σαν ένα είδος φίλτρου κατευθύνοντας τους 
ασθενείς στο εκάστοτε εξειδικευμένο ιατρείο ανάλογα με 
το προκείμενο πρόβλημα. Στους ασθενείς προσφέρεται 
υπερηχοτομογραφικός έλεγχος του ουροποιογεννητικού, 
αλλά και επικουρικές εξετάσεις όπως ο ουροροομετρικός 
έλεγχος. Τέλος γίνεται συστηματική προσπάθεια ώστε οι 
ασθενείς να εξυπηρετώνται και με γραπτές εντολές των 
θεραπόντων προκειμένου να αποφεύγεται η συμφόρηση 
των ραντεβού της κλινικής.
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Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία 
Β΄Ουρολογικής Κλινικής Α.Π.Θ.
Γράφουν: Νίκος Καλινδέρης, 
Επιστημονικός Συνεργάτης 
Σταύρος Καζαντζίδης, 
Επιμελητής Β΄ΕΣΥ



Ιατρείο Γενικής Ουρολογίας
Ιατρείο Προστάτου
Ιατρείο Σεξουαλικής & Αναπαραγωγικής Υγείας
Κυστεοσκοπήσεις
Βιοψίες
Ιατρείο Ανδρικής Ακράτειας
Ιατρείο Γυναικολογικής Ουρολογίας
Εργαστήριο Νευροουρολογίας - Ουροδυναμικής
Ιατρείο Εγχύσεων
Ιατρείο Μικροεπεμβάσεων
Χειρουργείο Βραχείας Νοσηλείας

Ιατρείο Προστάτου
Επιστημονικός συνεργάτης: Καλινδέρης Νίκος 
Στα πλαίσια της καλύτερης ενημέρωσης ασθενών και μη, 
δημιουργήθηκε το εν λόγω ιατρείο με σκοπό τον ετή-
σιο έλεγχο που περιλαμβάνει το PSA (Prostate Specific 
Antigen – Ειδικό Προστατικό Αντιγόνο) και τη διορθική 
υπερηχοτομογραφική εξέταση του προστάτη, αλλά και 
τη μετεγχειρητική παρακολούθηση των ασθενών που 
αντιμετωπίσθηκαν χειρουργικά για καλοήθεις ή κακο-
ήθεις παθήσεις του προστάτη. Στο ιατρείο προστάτου 

συγκεντρώνονται και οι 
φλεγμονώδεις παθήσεις 
του προστάτη με κύριο 
εκπρόσωπο τη χρόνια 
προστατίτιδα που «τα-

λαιπωρεί» μεγάλη μερίδα 
του ανδρικού πληθυσμού.

Ιατρείο Σεξουαλικής 
& Αναπαραγωγικής Υγείας

Επιστημονικοί συνεργάτες: 
Μωυσίδης Κυριάκος, Καλυβιανάκης Δημήτρης

Με τη συνεργασία του ΚΕ.Σ.Α.Υ. (Κέντρο Σεξουαλικής 
και Αναπαραγωγικής Υγείας του Α.Π.Θ. - τηλ. 2310 99 
90 99) το Νοσοκομείο Παπαγεωργίου και η Β΄ Ουρο-
λογική Κλινική προσφέρουν τα τελευταία χρόνια ένα 
από τα πλέον «μάχιμα» ανδρολογικά ιατρεία στον 
Ελλαδικό χώρο, με ιδιαίτερο ενδιαφέρον στη στυτική 
δυσλειτουγία και την πρόωρη εκσπερμάτιση. Στη διά-
θεση θεραπόντων και ασθενών υπάρχουν σύγχρονα 
διαγνωστικά μέσα (Triplex αγγείων πέους, Μελέτη 
νυκτερινών στύσεων με Rigiscan, Σηραγγομετρία – 
Σηραγγογραφία), ενώ θα πρέπει επίσης να τονισθεί 
και η σημαντική ακαδημαϊκή παρουσία της κλινικής 
σε ευρωπαϊκό επίπεδο μέσω των ερευνητικών πρω-
τοκόλλων του ανδρολογικού ιατρείου.  
Το ιατρείο υπογονιμότητας εστιάζει στον άνδρα του 
υπογόνιμου ζευγαριού  προσφέροντας πλήρη κλινικο-
εργαστηριακή διερεύνηση.  Εξίσου σημαντική είναι 
και η συμβολή του ιατρείου στις τεχνικές υποβο-
ηθούμενης αναπαραγωγής με μεθόδους όπως η 
διαγνωστική βιοψία όρχεως και η κρυοκατάψυξη 
σπέρματος.
 

Κυστεοσκοπήσεις
Επιστημονικοί συνεργάτες: 
Γκρίτσιος Παύλος, Καλυβιανάκης Δημήτρης
Το ιατρείο των κυστεοσκοπήσεων ασχολείται με 
τη διάγνωση τυχόν παθολογίας της ουροδόχου 
κύστεως (κακοήθεια, λιθίαση), τη μετεγχειρη-
τική παρακολούθηση των ασθενών που έχουν 
υποβληθεί σε επεμβάσεις αφαίρεσης νεοε-
ξεργασιών της κύστης (διουρηθρική εκτομή), 
αλλά και με μικροεπεμβάσεις όπως η βιοψία 
της κύστης υπό τοπική αναισθησία, και η 
τοποθέτηση ουρητηρικών καθετήρων (DJ). 
Στη «φαρέτρα» των κυστεοσκοπικών ερ-
γαλείων έχουν προστεθεί τα τελευταία 
χρόνια και τα λεγόμενα εύκαμπτα 
κυστεοσκόπια με τα οποία έχει μει-
ωθεί στο ελάχιστο το δυσφορικό 
συναίσθημα της εξέτασης.

Βιοψίες
Επιστημονικοί συνεργάτες: 
Κολιάκος Νίκος, Καλυβιανάκης Δημήτρης
Η συμβολή της ηχοκατευθυνόμενης διορθικής βιοψίας 
του προστάτου στην πρώιμη διάγνωση του καρκίνου του 
προστάτη είναι καλά τεκμηριωμένη εδώ και δεκαετίες. 
Η εμπειρία του εν λόγω ιατρείου μετρά αρκετές χιλιάδες 
περιστατικά, ενώ η εφαρμοζόμενη τεχνική εξασφαλίζει 
σχεδόν το ανώδυνο της επέμβασης αυτής.

Ιατρείο Ανδρικής Ακράτειας
Ιατρείο Γυναικολογικής Ουρολογίας
Εργαστήριο Νευροουρολογίας - Ουροδυναμικής
Επιστημονικοί συνεργάτες: 
Κονδελίδης Νίκος, Οικονόμου Αθανάσιος
Επιστημονικός υπεύθυνος: 
Αποστολίδης Απόστολος, Λέκτορας Ουρολογίας ΑΠΘ
Με κοινό πυρήνα την επιστήμη της νευροουρολογίας, τα 
εν λόγω ιατρεία εστιάζουν το ενδιαφέρον τους στα πλέον 
πολύπλοκα και δυσνόητα διαγνωστικά και θεραπευτικά 
προβλήματα της ουρολογίας.
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Η ανδρική ακράτεια είτε πρωτοπαθής είτε δευτεροπαθής 
μετά από χειρουργικές επεμβάσεις, η διαγνωστική και 
θεραπευτική (συντηρητική ή/και χειρουργική) προσέγγι-
ση της γυναικείας ακράτειας, και τέλος τα πλέον σύνθετα 
προβλήματα ενηλίκων αλλά και παιδιών με νευρολογικές 
παθήσεις (κατά πλάκας σκλήρυνση, παραπληγία, μηνιγ-
γομυελοκήλες), αποτελούν καθημερινές προκλήσεις. 
Με επιστημονικό υπεύθυνο τον κ. Αποστολίδη ο οποίος 
χαίρει πανευρωπαϊκής αναγνώρισης για το ερευνητικό 
του έργο, το νευροουρολογικό τμήμα της Β΄Ουρολογι-
κής Κλινικής βάζει καθημερινά πολύ ψηλά τον πήχη σε 
διαγνωστικά και θεραπευτικά ζητήματα.
    
Ιατρείο Εγχύσεων 
Επιστημονικοί συνεργάτες: 
Γκρίτσιος Παύλος, Μαρούλης Στέργιος   
Πρόκειται για ογκολογικό ιατρείο αφού επιβλέπει με-
τεγχειρητικά όλους τους ασθενείς με επιφανειακό (που 
δε διηθεί το μυϊκό χιτώνα) καρκίνο της ουροδόχου κύ-
στεως οι οποίοι είναι στο πρωτόκολλο των ενδοκυστικών 
εγχύσεων.  Επιπλέον παρακολουθεί και τους ασθενείς 
με καρκίνο του προστάτη οι οποίοι βρίσκονται σε ορμο-
νοθεραπεία (ανδρογονικός αποκλεισμός), και έχει την 
ευθύνη τόσο της τροποποίησης της αγωγής, όταν αυτό 
είναι αναγκαίο, όσο και της συμπληρωματικής θεραπεί-
ας με διφωσφονικά (ενδοφλέβια ή από του στόματος) 
για την πρόληψη ή την αντιμετώπιση της μεταστατικής 
νόσου των οστών.

Ιατρείο Μικροεπεμβάσεων  
Επιστημονικός συνεργάτης: Κουτσογιάννης Ιωάννης 
Τα πρωϊνά της Παρασκευής στο σηπτικό χειρουργείο της 
τρίτης στάσης των εξωτερικών είναι αφιερωμένα σε ου-
ρολογικές επεμβάσεις με τοπική αναισθησία. Περιτομές, 
βιοψίες έξω γεννητικών οργάνων, καυτηριασμοί, αποτε-
λούν τη ρουτίνα των περιστατικών του ιατρείου.     

Χειρουργείο Βραχείας Νοσηλείας
Επιστημονικοί συνεργάτες: 
Κολιάκος Νίκος, Καλινδέρης Νίκος 
Επιστημονικός υπεύθυνος: 
Μπέκος Αθανάσιος, Επιμελητής Β΄
Πρόκειται για ένα ιατρείο με ειδικό αντικείμενο τη λι-
θιασική αποφρακτική ουροπάθεια (στάση των ούρων 
από λίθο), κυρίως των ουρητήρων. Στο χειρουργείο της 
βραχείας γίνονται ουρητηρολιθοθρυψίες με laser ή με 
βαλλιστικό λιθοθρύπτη, τοποθετούνται διαδερμικές νε-
φροστομίες και ουρητηρικοί καθετήρες (DJ).  Η εμπειρία 
της κλινικής και στον τομέα αυτό είναι εκτεταμένη και το 
επίπεδο ασφάλειας και αποτελεσματικότητας υψηλό.

Θα πρέπει τέλος να τονισθεί πως η εύρυθμη λειτουρ-
γία των ΤΕΙ της ουρολογικής κλινικής δε θα ήταν δυνατή 
χωρίς την ενεργό συμμετοχή - πολλές φορές και πέραν 
του τυπικού ωραρίου - του νοσηλευτικού προσωπικού, 
υπό την εποπτεία της προϊσταμένης κας Αναστασίας 
Τσιβίκη.
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Τον Πρόεδρο του Ιδρύματος Παπα-
γεωργίου, δωρητή και μέλος του 

Δ.Σ. του νοσοκομείου μας κ. Νίκο Πα-
παγεωργίου βράβευσε το Επιμελητή-
ριο Κοζάνης, στις 8 Ιανουαρίου 2010,  
κατά τη διάρκεια ειδική τελετής για 
την απονομή επιχειρηματικών βρα-
βείων. Όπως, μεταξύ άλλων, τόνισε 
στη εισήγησή του ο πρόεδρος του 
Επιμελητηρίου κ. Χρήστος Σάββας, 
«η απονομή του βραβείου αποτελεί 
ελάχιστη τιμητική αναγνώριση από 
το Επιμελητήριο και τις παραγωγικές 
τάξεις του νομού-που αυτό θεσμι-
κά εκπροσωπεί-στους ανθρώπους, 
στους επιχειρηματίες, που έθεσαν 
βασική προτεραιότητα της ζωής τους 
τη στήριξη της επιχειρηματικότητας,  
τη δημιουργία εισοδήματος για τους 
εργαζόμενούς τους, την παραγωγή 
πλούτου για την τοπική και εθνική 
οικονομία, τη συνεισφορά τους στο 
κοινωνικό σύνολο». Εκτός από τον 
Νίκο Παπαγεωργίου βραβεύθηκαν 
επίσης οι κ.κ. Αθανάσιος Κουκου-
τάρης, Αδάμ Ιωαννίδης, Αγαμέμνων 
Πιτένης, και Ιωάννης Χρηστίδης. 

Κατά τη ομιλία του ο πρόεδρος 
του Επιμελητηρίου αναφέρθηκε 
επί μακρόν στη ζωή, το έργο και 
την κοινωνική προσφορά του Νίκου 
Παπαγεωργίου καθώς και του αδελ-
φού του Λεωνίδα Παπαγεωργίου, 
τονίζοντας χαρακτηριστικά ότι για 
αυτή την συνεισφορά ανακηρύχθη-
καν  οι αδελφοί Παπαγεωργίου το 
1990 από τον τότε πρωθυπουργό 
της Ελλάδος Εθνικοί Ευεργέτες και 
Άξιοι της Πατρίδος. 

Το βραβείο στον Νίκο Παπαγεωργί-
ου παρέδωσε ο Γενικός Γραμματέας 
Περιφέρειας Δυτικής Μακεδονίας 
Γιώργος Κίρκος εκ μέρους του Εμπο-
ρικού και Βιομηχανικού Επιμελητη-
ρίου Κοζάνης 

Σε σύντομη ομιλία του ο Νίκος 
Παπαγεωργίου υπογράμμισε τα 
ακόλουθα: «Αγαπητές μου φίλες και 
φίλοι δυτικομακεδόνες. Σας ευχα-
ριστώ για την τιμητική διάκριση που 
μου απονέμετε. Τιμητικές διακρίσεις 
έχω δεχθεί πολλές, Aυτή όμως με 
συγκινεί ιδιαίτερα γιατί προέρχεται 
από φίλους του τόπου στον οποίο με-

γάλωσα, δημιουργήθηκα και πέρασα 
τα δύσκολα χρόνια τις 10ετίες του 40 
και του 50. Θυμάμαι τα δρομολόγια 
που έκανα με τα πόδια Σιάτιστα Κοζά-
νη με αυτοσχέδια πέδιλα, ουσιαστικά 
ξυπόλυτος.Και θυμάμαι την παραγ-
γελία για μια ολίγη φασολάδα στο 
μαγειριό του Καπρίνη. Ήταν  στο τρί-
γωνο του Αγίου Νικολάου, εκεί ήταν 
το στέκι των Στιατιστινών. Τα έλεγα 
τις προάλλες στο φίλο μου το Γιάννη 
τον Καπρίνη σημερινό Διευθυντή της 
καρδιολογικής κλινικής του Νοσοκο-
μείου Παπαγεωργίου και με κοίταξε 
περίεργα, δεν με καταλάβαινε. Όπως 
το ίδιο περίεργα με κοιτάτε και εσείς 
τώρα. Είναι καταστάσεις που δεν 
περιγράφονται, με λόγια που δεν 
γίνονται κατανοητά παρά μόνο εάν 
τα έχει κανείς ζήσει.

Σήμερα άλλαξαν τα πράγματα, 
άλλοι οι στόχοι όχι ότι δεν υπάρχουν 
δυσκολίες. Γι’ αυτό εύχομαι στους νέ-
ους να μην τρομάζουν από τις δυσκο-
λίες,  που συναντούν να αγωνίζονται 
και η επιτυχία θα έρθει.Σας εύχομαι 
Καλή χρονιά υγεία και χαρά».

Το Εμπορικό και Βιομηχανικό 
Επιμελητήριο Κοζάνης
βράβευσε τον 
Νίκο Παπαγεωργίου

}



☞ Προς τον Καθηγητή,  Διευθυντή της Δ΄ 
Πανεπιστημιακής Παιδιατρικής Κλινικής 
Νοσοκομείου, Γεώργιο Βαρλάμη.
Θέλω να συγχαρώ τους γιατρούς και το 
νοσηλευτικό προσωπικό για τις υπηρεσίες 
τους, την φροντίδα τους, την συμπεριφορά 
τους. Κατ΄ αρχήν δεν ένοιωθα ότι βρισκό-
μουν σε νοσοκομείο. Οι κοπέλες του νοση-
λευτικού προσωπικού είναι φανταστικές, 
καταπληκτικές, τέλειες. Πάνω απ΄ όλα 
Άνθρωποι με ευαισθησίες. Πρώτη φορά 
λυπάμαι που φεύγουμε από το νοσοκομείο. 
Συγχαρητήρια στα κορίτσια. Μπράβο τους! 
Ένα μεγάλο ευχαριστώ.
Βασιλική Μαυρουδή-Κομάρη, 
Σταυρούπολη-Θεσσαλονίκη

☞ ΠΡΟΣ ΤΟΝ ΠΡΟΕΔΡΟ
ΤΟΥ Γ.Ν.ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ
Αξιότιμε κ. Πρόεδρε, ονομάζομαι Πέτρος 
Παπαγεωργίου και με την συνημμένη 
επιστολή μου, θα ήθελα να εκφράσω και 
δημόσια τις ευχαριστίες μου αλλά και την 
ευγνωμοσύνη μου για έναν καθ’ όλα άξιο 
συνεργατη σας, ο οποίος πραγματικά τιμά 
το λειτούργημα του γιατρού. 
Αναφέρομαι στον Διευθυντή- Καθηγητή 
της Β' καρδιολογικής κλινικής του «Γε-
νικού Νοσοκομείου ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ», 
Κύριο (με κεφαλαίο Κ) Καπρίνη Ιωάννη, ο 
οποίος πραγματικά δεν φείδεται κόπου και 
χρόνου προκειμένου να αποκαταστήσει με 
τον καλύτερο τρόπο την υγεία των ασθε-
νών του. Εγώ είχα την τύχη να γνωριστώ 
μαζί του στο Γ.Ν. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ την 
Πρωτοχρονιά του 1995, όταν πρωτονοση-
λεύτηκα εκεί για καρδιακό μου πρόβλημα. 
Ο κύριος Καπρίνης, επίκουρος καθηγητής 
τότε, δεν παρέλειψε να είναι κοντά στους 
ασθενείς του ακόμα και την μέρα της Πρω-
τοχρονιάς. Έκτοτε έγινε φύλακας άγγελός 
μου, και κυριολεκτικά με έσωσε από βέβαιο 
θάνατο, όταν σε μια δεύτερη επίσκεψή μου 
στο Γ.Ν. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ το 2000, ενώ 
άλλοι γιατροί που με εξέτασαν, μου έδωσαν 
εξιτήριο, αυτός μελετώντας τις εξετάσεις 
μου, την ώρα που ήδη βρισκόμουν στον 
προαύλιο χώρο του Νοσοκομείου και 
έφευγα, με πιεστικό τρόπο επέμενε στην 
εξέτασή μου με στεφανιογραφία. Έτσι μετά 
από 3 μέρες όταν πήγα για στεφανιογραφία, 
έπαθα έμφραγμα του μυοκαρδίου μια ώρα 
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Ευχαριστούν και συγχαίρουν
τους δικούς μας ανθρώπους

Πολλά, και συγκινητικά, είναι τα ευχαριστήρια μηνύματα προς τη Διοίκηση και τους εργαζομένους του Νοσοκομείου 
Παπαγεωργίου, ανθρώπων οι οποίοι δέχτηκαν τις υπηρεσίες του ιατρικού, νοσηλευτικού και διοικητικού προσωπι-
κού μας, σε μια δύσκολη γι’ αυτούς στιγμή της ζωής τους.
Λόγω χώρου είναι αδύνατη η δημοσίευση όλων των ευχαριστηρίων, γι’ αυτό και αρκούμαστε στη δημοσίευση ορι-
σμένων, χαρακτηριστικών, εξ αυτών.



πριν την εξέταση, αλλά όντας μέσα στο 
Νοσοκομείο σώθηκα.
Αλλά και στην συνέχεια, από τότε μέχρι και 
σήμερα, όποτε χρειάστηκα την βοήθειά του 
ήταν πάντα δίπλα μου χωρίς να υπολογίζει 
κόπο ή χρόνο αφιερωμένος κυριολεκτικά 
στο λειτούργημά του. Πρόσφατα πάλι όταν 
χρειάσθηκε να κάνω μια στεφανιογραφία με 
αγγειοπλαστική επέμβαση,στο Νοσοκομείο 
σας, ενώ ήταν ήδη πολύ αργά - 6μ.μ.- και 
δεν ήταν «δικιά του δουλειά» έμεινε μέσα 
στο χειρουργείο μέχρι να τελειώσει η επέμ-
βαση, για να με στηρίξει ψυχολογικά αλλά 
και για να δώσει την επιστημονική του 
άποψη στον συνάδελφό του που έκανε την 
επέμβαση, αφού ήξερε όλο μου το ιστορικό. 
Ειλικρινά η στάση του αυτή με συγκίνησε 
τόσο πολύ, που δεν σας κρύβω ότι κυριο-
λεκτικά με «έπιασαν τα κλάματα». Ήταν 
κατάκοπος από το πρωί, αφού η κλινική 
του είχε εφημερία, δεν είχε κανένα λόγο 
να ήταν εκεί όλο το απόγευμα, αλλά έμεινε 
εκεί, μόνο και μόνο για να με βοηθήσει με 
όλους τους τρόπους που αυτός γνωρίζει. 
Κύριε Καπρίνη, ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΑ ΔΕΝ ΞΕΡΩ 
ΠΩΣ ΝΑ ΣΑΣ ΕΥΧΑΡΙΣΤΗΣΩ.
Θεωρώ πως είναι περιττό, αλλά επειδή 
σήμερα δεν θεωρείται αυτονόητο, θα ήθε-
λα επίσης να αναφέρω ότι, δεν προϋπήρχε 
καμία γνωριμία μας πριν την πρώτη μου 
νοσηλεία, δεν έχουμε καμία συγγενική 
σχέση, και βέβαια όντας γιατρός του Ε.Σ.Υ. 
δεν δέχθηκε ποτέ καμία αμοιβή παρ’ όλο 
που οι υπηρεσίες του ξεπερνούσαν κατά 
πολύ το ωράριό του.
Κλείνοντας την επιστολή μου αυτή θα ήθε-
λα να του ευχηθώ από καρδιάς και δημόσια, 
ο Θεός να του χαρίζει όλα τα αγαθά της 
ζωής και να ευχηθώ επίσης ο Ιατρικός κό-
σμος να πληθαίνει από άξιους επιστήμονες 
αλλά κυρίως από ανθρώπους με ψυχή σαν 
αυτή του Καθηγητή κ. Καπρίνη.
Θα ήθελα επίσης να σας παρακαλέσω η 
επιστολή μου αυτή να δημοσιευτεί στο 
site  του Νοσοκομείου σας και όπου αλ-
λού εσείς κρίνετε σκόπιμο, καθώς και να 
κοινοποιηθεί στον ίδιο, , έτσι ώστε να μην 
προβάλλονται στα ΜΜΕ μόνο αρνητικές 
κριτικές των συνεργατών σας αλλά και οι 
αντίστοιχες θετικές. 
Σας ευχαριστώ εκ των προτέρων για την 
αποδοχή του αιτήματός μου
Πέτρος Παπαγεωργίου 
Μηχανολόγος & Ηλεκτρολόγος 
Μηχανικός

☞ Στον εκλεκτό μας γιατρό, χειρουργό 
ορθοπεδικό Ιωάννη Κ. Σαρρή, άριστο 
επιστήμονα και άνθρωπο, λέκτορα της Γ΄ 
Ορθοπεδικής Κλινικής ΑΠΘ του νοσο-
κομείου Παπαγεωργίου, ένα πολύ μεγάλο 
ευχαριστώ  που στάθηκε δίπλα μου στην 
περιπέτεια της υγείας μου. 
Αλεξάνδρα Παρασκευοπούλου

63Τ ο  ν ο σ ο κ ο μ ε ί ο  μ α ς . . .  Χ Ρ Ε Ο Σ  Ζ Ω Η Σ



Η Επιτροπή Υγιεινής και Ασφάλειας της Εργασίας εί-
ναι μια ομάδα εργαζομένων που εκλέγονται από 

τη Γενική τους Συνέλευση σύμφωνα με το άρθρο 3 του 
νόμου 1568/1985, για διάστημα δύο ετών και με έργο 
τη συμμετοχή τους στη διαδικασία της πρόληψης των 
επαγγελματικών κινδύνων. 

Ο αριθμός των μελών της επιτροπής εξαρτάται από 
το πλήθος των απασχολούμενων υπαλλήλων και για το 
δικό μας νοσοκομείο είναι εξαμελής και απαρτίζεται 
από τους εξής:

ΠΑΠΑΔΟΠΟΥΛΟΥ ΣΟΦΙΑ
Mαία αίθουσα τοκετών ως Πρόεδρο
ΒΑΛΣΑΜΑΚΗ ΒΑΣΙΛΕΙΟ 
Διοικητικό Αρχείο ως Αντιπρόεδρο
ΚΩΤΣΟΥ ΙΩΑΝΝΗ 
Διοικητικό αποθήκη ως Γραμματέα
ΙΣΜΑΗΛΙΔΗ ΔΗΜΗΤΡΙΟ 
Ψυκτικό ως μέλος
ΛΑΖΑΡΙΔΗ ΑΝΘΙΜΟ 
Μεταφορέα ασθενών ως μέλος
ΜΠΑΛΑ ΝΙΚΟΛΑΟ 
Επόπτη υγείας ως μέλος 

Οι ρόλοι δε των συμμετεχόντων σε αυτή είναι συντο-
νιστικά διακριτοί και όχι με τα στενά καταστατικά όρια 
που υπάρχουν στις συνδικαλιστικές οργανώσεις.

Η  Ε.Υ.Α.Ε. είναι όργανο συμβουλευτικό που μελετά τις 
συνθήκες εργασίας προτείνοντας μέτρα για τη βελτίω-
ση τους και παρακολουθεί την τήρηση αυτών , τα μέλη 
της συμμετέχουν στη διαμόρφωση της πολιτικής του 
φορέα απασχόλησης για πρόληψη του επαγγελματικού 
κινδύνου, καλούν τον εργοδότη για λήψη των ενδεικνυ-
όμενων μέτρων ασφαλείας και σε περιπτώσεις άμεσου 
και σοβαρού κινδύνου φτάνουν ως και την διακοπή της 
λειτουργίας της παραγωγικής διαδικασίας.

Επιπροσθέτως έχουν καθήκον να ζητούν τα στοιχεία 
εργατικών ατυχημάτων και επαγγελματικών ασθενειών 
ώστε να μπορούν να προτείνουν μέτρα για την αποτρο-
πή επανάληψης παρόμοιων δυσάρεστων καταστάσεων, 
ενημερώνονται για την εισαγωγή νέων παραγωγικών 
διαδικασιών ή εξοπλισμού που μπορεί να μεταβάλλει τις 
συνθήκες υγιεινής και ασφάλειας, ζητούν τη συνδρομή 
εμπειρογνωμόνων, και αν κρίνουν, έχουν υποχρέωση 
να απευθύνονται στην αρμόδια επιθεώρηση εργασίας 
προκειμένου να διαφυλάξουν την υγεία των συναδέλ-
φων τους.

Κάθε τρεις μήνες η Ε.Υ.Α.Ε. συνεδριάζει με τον εργο-
δότη ή εκπρόσωπο αυτού, και με τη συμμετοχή του τε-
χνικού ασφαλείας και του γιατρού εργασίας διευθετούν 
ζητήματα που έχουν προκύψει.

Η επιτροπή δεν υποκαθιστά τα διοικητικά συμβούλια 
των σωματείων ή των ενώσεων που δρουν στο χώρο ερ-
γασίας, αλλά τα μέλη της, με το σαφή και διακριτό τους 
ρόλο και με δεδομένο το συγκεκριμένο αντικείμενο 
τους έρχονται να συμπληρώσουν και να βοηθήσουν τα 
συνδικαλιστικά στελέχη στο τεράστιο πεδίο της ασφα-
λούς εργασίας.

Στο νοσοκομείο μας είναι η πρώτη φορά που συστήνε-
ται μια τέτοια επιτροπή και από τις λίγες που υπάρχουν 
πανελλαδικά στο υγειονομικό χώρο αλλά και γενικότε-
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Γράφει ο Παναγιώτης Τουχτίδης, 
Πρόεδρος Σωματείου Εργαζομένων 
Νοσοκομείου Παπαγεωργίου

ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΥΓΙΕΙΝΗΣ ΚΑΙ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ

Το βήμα των εργαζομένων



Αντιπρόεδρος
Κώτσου Ιωάννης 
Διοικητικός - Αποθήκη

Μέλος
Μπάλας Νικόλαος 
Διοικητικός
Επόπτης Υγείας

Πρόεδρος
Παπαδοπούλου Σοφία 
Μαία Αίθουσα Τοκετών

Μέλος
Λαζαρίδης Άνθιμος 
Μετ. Ασθενών

Μέλος
Ισμαηλίδης Δημήτριος 
Τεχνικός - Ψυκτικός

Γραμματέας
Βαλσαμάκης Βασίλειος 
Διοικητικός - Αρχείο

Τα Μέλη της Επιτροπής 
Υγιεινής και Ασφάλειας

ρα σε φορείς του Δημόσιου Τομέα, έναν 
εργασιακό χώρο που περιλαμβάνει τόσες 
κατηγορίες και ειδικότητες εργαζομέ-
νων, τόσες διαφορετικές υπηρεσίες και 
δραστηριότητες, που είναι εξαιρετικά 
δύσκολο να υπάρξει σαφής χαρακτηρι-
σμός του βαθμού επικινδυνότητας του, 
συνολικά.

Το Δ.Σ. του σωματείου εργαζομένων 
υλοποιώντας το σχέδιο δράσης του, προ-
χώρησε στην διαδικασία εκλογής της, 
αλλά και ως πρωτοπόρο, στην εκπαίδευση 
των στελεχών της Ε.Υ.Α.Ε. σε συνεργασία 
με τον αρμόδιο επιστημονικό φορέα το 
ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε. στις 19 Οκτώβριου.

Η συγκρότηση της επιτροπής μετά και 
την εκπαίδευση της γεννά πολλές προσ-
δοκίες για τη βελτίωση των συνθηκών 
εργασίας στο νοσοκομείο μας, που μπο-
ρεί να φαντάζουν ότι είναι ιδανικές σε 
σχέση με άλλα νοσηλευτικά ιδρύματα 
του χώρου, αλλά σίγουρα απέχουν πολύ 
από το να χαρακτηριστούν ασφαλείς, 
με συνυπαιτιότητα πάντα όλων , αφού 
αφενός η υπερεργασία, αφετέρου δε 
η παράκαμψη διαδικασιών και πρωτο-

κόλλων χάριν διευκόλυνσης ή συντομίας 
ώστε να εξυπηρετηθεί ο χρήστης υπη-
ρεσιών υγείας ταχύτερα, μας καθιστά 
ακούσιους αυτουργούς εγκλημάτων σε 
βάρος της ασφάλειας προσωπικού και 
νοσηλευόμενων.

Συνοψίζοντας, θα ήθελα να τονίσω ότι 
το πλέον σημαντικό έργο της Ε.Υ.Α.Ε. είναι 
να οδηγήσει τον υπάλληλο ασφαλή, υγιή 
και αρτιμελή στο πέρας του εργασιακού 
του βίου, και σ΄ αυτόν το ρόλο είμαστε 
εμείς οι ίδιοι εγγυητές, όταν ανταλλάσο-
ντας τις εμπειρίες μας και καταθέτοντας 
τις ιδέες μας θα συνδράμουμε στη βελτί-
ωση των εργασιακών μας συνθηκών.

Τέλος ας μην λησμονούμε αυτό που 
χρόνια ευρωπαϊκών ερευνών έχουν κατα-
δείξει, ότι δηλαδή ο μεγαλύτερος εχθρός 
της ασφάλειας και της υγείας του εργα-
ζόμενου είναι οι «εκπτώσεις» που ο ίδιος 
κάνει, όχι τόσο από φόβο για την θέση 
του, αλλά κυρίως από αδιαφορία! 

Η πεποίθηση ότι το «κακό δε μπορεί 
να συμβεί σε μένα» είναι σύμμαχος του 
«εγώ» μας αλλά εχθρός του εαυτού 
μας!
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Τη μνήμη των 20 Αγίων και Ιαμα-
τικών Αναργύρων τίμησε το νοσο-

κομείο Παπαγεωργίου με την τέλεση 
Μέγα Εσπερινού μετ΄ Αρτοκλασίας 
και Θείου Κηρύγματος, στον φερώ-
νυμο Ιερό Ναό του νοσοκομείου. 
Τον Εσπερινό τέλεσε την παραμονή 
της εορτής, 16 Οκτωβρίου 2009, ο 
εκπρόσωπος του Σεβασμιωτάτου 
Μητροπολίτη Νεαπόλεως και Σταυ-
ρουπόλεως κ. Βαρνάβα, πατέρας  
Κωνσταντίνος  Φουντουκίδης μαζί με 
τον ιερέα της εκκλησίας μας πατέρα 
Γεώργιο Δημόπουλο. Την Ακολουθία 
του Πανηγυρικού Εσπερινού που 

τελέστηκε μέσα σε μια ατμόσφαιρα 
ιδιαίτερα κατανυκτική, παρακολού-
θησαν με ευλάβεια η διοίκηση, οι ερ-
γαζόμενοι  και μέλη του διοικητικού 
Συμβουλίου του νοσοκομείου ενώ  
συγκινητική ήταν και η μεγάλη προ-
σέλευση ασθενών που προσήρχοντο 
αθρόα από τις κλινικές του νοσοκο-
μείου στην εκκλησία για να προσκυ-
νήσουν και να προσευχηθούν. Στην 
ομιλία του ο πατέρας Κωνσταντίνος 
αφού εξιστόρησε τον βίο των Αγίων 
σε παραβολή με το Ευαγγελικό Ανά-
γνωσμα, τόνισε την επιδίωξη από 
μέρους όλων μας της κτίσεως της 

πνευματικής υγείας έναντι όλων των 
υλικών και πρόσκαιρων αγαθών, ενώ 
ευχαρίστησε ιδιαίτερα το ιατρικό και 
νοσηλευτικό προσωπικό του νοσοκο-
μείου για την προσφορά τους στον 
πάσχοντα συνάνθρωπο, τους συνε-
χάρη για το πνεύμα συνεργασίας και 
αγάπης που χαρακτηρίζει τις μεταξύ 
των σχέσεις και ευχήθηκε σε όλους 
υπομονή στο δύσκολο έργο τους. Στο 
τέλος μοιράστηκαν σε όλους τους 
πιστούς αρτίδια και γλυκά τα οποία 
είχαν φροντίσει για την προετοιμα-
σία τους τα μέλη της Επιτροπής του 
Ι. Ναού του νοσοκομείου μας.
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ΙΕΡΟΣ ΝΑΟΣ ΑΓΙΟΥ ΓΕΩΡΓΙΟΥ 
ΚΑΙ 20 ΑΓΙΩΝ ΑΝΑΡΓΥΡΩΝ ΓΝΠ

Μνήμην και εορτήν 
επιτελέσαμεν

17 Οκτωβρίου, μνήμην και εορτήν επιτελούμεν πάντων 
των είκοσι Αγίων και Ιαματικών Αναργύρων τα ονόμα-
τα των οποίων είναι: Κύρος και Ιωάννης, Τρύφωνας, 
Ιουλιανός, Μώκιος, Θαλλελαίος, Σαμψών, Κοσμάς 
και Δαμιανός εκ Ρώμης, Ερμόλαος, Παντελεήμονας, 
Ανίκητος, Διομήδης, Κοσμάς και Δαμιανός εξ Αραβίας, 
Λεόντιος, Άνθιμος και Ευπρέπιος, Κοσμάς και Δαμιανός 
εξ Ασίας.





Μία ξεχωριστή γιορτή απόλαυσαν οι μικροί ασθενείς  
της Β΄ Πανεπιστημιακής Χειρουργικής Παίδων του 

νοσοκομείου Παπαγεωργίου που νοσηλεύονταν τις άγιες 
ημέρες των εορτών στο νοσοκομείο Παπαγεωργίου.

Ήταν μια ιδέα του νέου διευθυντή της κλινικής αν. κα-
θηγητή Χειρουργικής Παίδων  και καθηγητή στο μάθημα 
της «Καλλιτεχνικής Ανατομίας» της Ανωτάτης Σχολής 
Καλών Τεχνών Θεσσαλονίκης, Αντώνη Φιλιππόπουλου 
η οποία υλοποιήθηκε με την ένθερμη στήριξη όλου του 
στελεχικού δυναμικού της κλινικής και πρωταγωνιστές 
τους μικρούς νοσηλευόμενους.

22 Δεκεμβρίου 2009, σας περιμένουμε να ενώσου-
με  όλοι μαζί τις ευχές μας και να προσφέρουμε  όση 
περισσότερη χαρά μπορούμε στους μικρούς μας ασθε-
νείς, έγραφε η εντυπωσιακή χειροποίητη πρόσκληση 
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Μαγικό Χριστουγεννιάτικο ταξίδι 
από την Β΄ Παιδοχειρουργική ΑΠΘ



της κλινικής που μοιράστηκε στους γονείς των μικρών 
παιδιών, σε φίλους και σε όλους τους εργαζόμενους του 
νοσοκομείου. Κανείς όμως δεν μπορούσε να φανταστεί 
τις εκπλήξεις που έκρυβε το κάλεσμα αυτό. 

Ήταν πραγματικά σαν ένα χριστουγεννιάτικο παρα-

μύθι. Όλοι οι χώροι υποδοχής του παιδοχειρουργικού 
τμήματος θύμιζαν την παραμυθένια χώρα του Άη-Βασίλη. 
Βοηθοί κλήθηκαν τα ίδια τα παιδιά που χρειάστηκε να 
επιστρατεύσουν την φαντασία τους για να κατασκευά-
σουν χειροποίητα παιχνίδια, να ζωγραφίσουν πολύχρωμες 
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κάρτες, και να στολίσουν όλα μαζί ένα χριστουγεννιάτικο 
δένδρο με τη συμφωνία, να το χαρίσουν στο προσωπικό 
της κλινικής ως ενθύμιο της παραμονής τους τις άγιες 
ημέρες των Χριστουγέννων.

Ιδιαίτερα χαρούμενοι οι καλεσμένοι παρακολουθού-
σαν τα παιδιά να τραγουδούν, να διασκεδάζουν με τους 
κλόουν, τα ξωτικά, τη νεράιδα των Χριστουγέννων,  να 
απολαμβάνουν τις παραδοσιακές λιχουδιές από τις 
γευστικές γωνιές που είχαν στηθεί στους χώρους της 
κλινικής, και να παίζουν με τα πλούσια δώρα που τους 
μοίρασε ο Άη-Βασίλης. Τη δική τους «πινελιά» χάρι-
σαν και  επτά γυναίκες-μουσειοπαιδαγωγοί, μέλη του 
Μακεδονικού Μουσείου Σύγχρονης Τέχνης, οι οποίες 
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καθοδήγησαν και απασχόλησαν δημιουργικά τα παιδιά, 
καθ΄ όλη τη διάρκεια της γιορτής. Παρόντες στην εκδή-
λωση η διοίκηση του νοσοκομείου, διευθυντές τμημάτων 
και κλινικών καθώς και  ο πρόεδρος του νοσοκομείου 
Βασίλης Παπάς και ο πρόεδρος του ιδρύματος Παπα-
γεωργίου Νίκος Παπαγεωργίου οι οποίοι συνεχάρησαν 
τον καθηγητή-διευθυντή Αντώνη Φιλιππόπουλο και όλο 
το προσωπικό της κλινικής για την μεγάλη επιτυχία της 
γιορτής. Συγχαρητήρια απέσπασαν και τα μέλη της χο-
ρωδίας των εργαζομένων για την άψογη ερμηνεία και το 
πλούσιο ρεπερτόριό τους παρασύροντας στους ρυθμούς 
τους όλους τους καλεσμένους. Πραγματικά η καρδιά των 
Χριστουγέννων  κτυπούσε δυνατά όλο τον Δεκέμβριο 
στην Β΄ Παιδοχειρουργική κλινική του νοσοκομείου Πα-
παγεωργίου με αποκορύφωμα τις μαγικές αξέχαστες 
στιγμές που έζησαν μικροί και μεγάλοι, στην πρωτότυπη 
αυτή γιορτή. Και του χρόνου!



72 Τ ο  ν ο σ ο κ ο μ ε ί ο  μ α ς . . .  Χ Ρ Ε Ο Σ  Ζ Ω Η Σ

Ευχές και δώρα στους ασθενείς 
του νοσοκομείου 
από τον Δήμαρχο Πολίχνης Κώστα Θεοδωρίδη 
και τον Μητροπολίτη Νεαπόλεως 
και Σταυρουπόλεως κ. Βαρνάβα



Eπ΄ ευκαιρία των εορτών 
των Χριστουγέννων και 

του Νέου Έτους πραγμα-
τοποίησαν επίσκεψη στο 
νοσοκομείο Παπαγεωργίου 
στις 17 Δεκεμβρίου 2009 ο 
Δήμαρχος Πολίχνης Κώστας 
Θεοδωρίδης και ο Μητρο-
πολίτης Νεαπόλεως και 
Σταυρουπόλεως κ. Βαρνά-
βας συνοδευόμενοι από 
στελέχη του δήμου καθώς 
και μέλη της Χορωδίας της 
Νεανικής Εστίας του Ι. Ναού 
Αγίου Παντελεήμονος Πολί-
χνης. Ο Σεβασμιώτατος και 
ο Δήμαρχος επισκέφθηκαν 
κλινικές και τμήματα του 
νοσοκομείου, συνομίλησαν 
με ασθενείς στους οποίους 
και μοίρασαν δώρα, ενώ 
η χορωδία της Νεανικής 

Εστίας υπό την καθοδήγηση 
της φιλολόγου-κατηχήτριας 
Μαρίας Χαραλαμπίδου δη-
μιούργησε ένα κλίμα αν-
θρώπινης ζεστασιάς. 

Η διοίκηση του νοσοκο-
μείου με επικεφαλής τον 
πρόεδρο Βασίλη Παπά και 
με την παρουσία των συζύ-
γων των γιων του Νίκου Πα-
παγεωργίου, κυριών Ζωής 
και Αλεξάνδρας, αφού ευ-
χαρίστησαν θερμά τον Δή-
μαρχο, τον Σεβασμιώτατο 
Μητροπολίτη,  και τα μέλη 
της χορωδίας της Νεανικής 
Εστίας, τους προσέφεραν 
ειδικά αναμνηστικά δώρα 
με αφορμή τη συμπλήρωση 
10 χρόνων από την έναρξη 
λειτουργίας του νοσοκο-
μείου Παπαγεωργίου. 
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Η Χριστουγεννιάτικη γιορτή 
των παιδιών μας
Μία μεγάλη φαντασμαγορική γιορτή περίμενε τα παιδιά 

των εργαζομένων του νοσοκομείου Παπαγεωργίου που 

πραγματοποιήθηκε στις 19 Δεκεμβρίου 2009, τη διοργά-

νωση της οποίας είχε αναλάβει το Ίδρυμα Παπαγεωργίου.



Στους εορταστικά διαμορφωμένους χώρους υποδοχής του 
νοσοκομείου στήθηκαν μια τεράστια παιχνιδούπολη με φου-
σκωτά πάρκα και mini baby parks, δημιουργικά εργαστήρια, 
καθώς επίσης και πολλές γωνιές με νόστιμες λιχουδιές και 
παραδοσιακά γλυκίσματα για μικρούς και μεγάλους. 
Τα φουσκωτά διακοσμητικά τρίμετρα καρουζέλ, τα παιχνι-
διάρικα ξωτικά του Άγιου Βασίλη μαζί με τις νεράϊδες των 
Χριστουγέννων ήταν το σκηνικό το οποίο περιέβαλε τα δημι-
ουργικά εργαστήρια Face-painting, και ζωγραφικής.
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O Άγιος Βασίλης, οι ταχυδακτυλουργοί, οι μάγοι 
και πολλές άλλες εκπλήξεις όπως το πλούσιο μου-
σικό και χορευτικό πρόγραμμα οδήγησαν μικρούς 
και μεγάλους σε ένα μαγευτικό χριστουγεννιάτικο 
ταξίδι φαντασίας όπου τα παιδιά χόρεψαν και τρα-
γούδησαν για αρκετές ώρες. Καθ’ όλη τη διάρκεια 
της εκδήλωσης αντάλλαξαν ευχές  η διοίκηση και τα 
μέλη Δ.Σ. του νοσοκομείου με τους μικρούς προσκε-
κλημένους ενώ οι οικοδεσπότες της γιορτής Νίκος 
Παπαγεωργίου, πρόεδρος του ομώνυμου Ιδρύματος 
και Βασίλειος Παπάς πρόεδρος του νοσοκομείου, 
φανερά ικανοποιημένοι από τη μεγάλη συμμετοχή 
και τον ενθουσιασμό των παιδιών ευχήθηκαν η νέα 
χρονιά να χαρίσει υγεία, χαρά και περισσότερα 
μέλη  στη μεγάλη οικογένεια του νοσοκομείου 
Παπαγεωργίου.
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Η όμορφη αυτή εορταστική εκδήλωση για τα Χριστού-
γεννα και τον ερχομό του 2010, αφιερωμένη στα 
παιδιά των εργαζομένων σηματοδοτήθηκε στη λήξη 
της με ένα πλούσιο δώρο που προσφέρθηκε στον 
κάθε μικρό καλεσμένο με τη φροντίδα του Ιδρύματος 
Παπαγεωργίου.
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Θερμές ευχαριστίες στη  Νίκη Τζουανοπούλου (Επόπτρια Υγεί-
ας Νοσοκομείου Παπαγεωργίου) για τη συμμετοχή της στη 
διοργάνωση της χριστουγεννιάτικης γιορτής καθώς επίσης και 
στην ανάδοχο εταιρεία καθαριότητας του νοσοκομείου μας ISS 
Facility Services S.A. για την ευγενική της οικονομική συμμετοχή 
στον γιορτινό στολισμό του νοσοκομείου μας.
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        Επίσημο δείπνο 
του Ιδρύματος Παπαγεωργίου 
      προς τιμήν των στελεχών και 
             εργαζομένων στο νοσοκομείο



Για μια ακόμη χρονιά το ίδρυμα Παπαγεωργίου συνέ-
χισε την παράδοση που το θέλει μέσα από διάφορες 

εκδηλώσεις να συσφίγγει τους δεσμούς του με το νοσο-
κομείο Παπαγεωργίου και όλους όσους έχουν αφιερώσει 
τη ζωή τους σ΄ αυτό. Κορυφαία εκδήλωση το καθιερω-
μένο ετήσιο επίσημο δείπνο που παραθέτει ο πρόεδρος 
του Ιδρύματος, δωρητής και επί σειρά ετών διετελέσας 

πρόεδρος του νοσοκομείου Νίκος Παπαγεωργίου προς 
τιμήν των στελεχών του νοσοκομείου, δείπνο στο οποίο 
προσκαλούνται και παρακάθηνται και εκπρόσωποι της 
πολιτείας και μαζικών κοινωνικών φορέων. Όπως κάθε 
χρόνο έτσι και φέτος στις 15 Ιανουαρίου 2010 ο Νίκος 
Παπαγεωργίου παρέθεσε  επίσημο δείπνο στο ξενο-
δοχείο «Τhe Met» της Θεσσαλονίκης, στο οποίο παρα-
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κάθησαν εκπρόσωποι της κυβέρνησης, η διοίκηση του 
νοσοκομείου με επικεφαλής τον πρόεδρο Βασίλη Παπά, 
οι επικεφαλείς και στελέχη των κλινικών όλων των κλι-
νικών και τμημάτων του νοσοκομείου, εκπρόσωποι των 
εργαζομένων όλων των υπηρεσιών, εκπρόσωποι της 
πανεπιστημιακής κοινότητας και ιδιαίτερα της Ιατρικής 
Σχολής του ΑΠΘ και πολλοί άλλοι προσκεκλημένοι εκπρό-
σωποι όλης της επιστημονικής, πολιτικής και κοινωνικής 
διαστρωμάτωσης της Θεσσαλονίκης. Παρών ήταν επίσης 
ο Σεβασμιώτατος Μητροπολίτης Νεαπόλεως και Σταρου-
πόλεως κ. Βαρνάβας, ενώ τον οικοδεσπότη πλαισίωναν 
η σύζυγός του Άννα, οι γιοι του Γιώργος και Μάρκος με 
τις συζύγους τους Ζωή και Άντα. Η εκδήλωση σημείωσε 
μεγάλη επιτυχία γεγονός που επεσήμαναν όλοι οι προ-
σκεκλημένοι στο «Χρέος Ζωής». Καλωσορίζοντας τους 
καλεσμένους του ο Νίκος Παπαγεωργίου σε σύντομη 
ομιλία του ανέφερε τα εξής:

«Αγαπητοί μου φίλες και φίλοι, Σας καλωσορίζω στην 
ωραία αυτή εκδήλωση.

Ανάμεσα σε τόσους καλούς φίλους νιώθω ιδιαίτερη 
χαρά. Εύχομαι σε όλους σας «Χρόνια Πολλά ευτυχισμένος 
ο καινούργιος χρόνος, με υγεία και χαρά». Συνηθίζεται 
σ’ αυτή την καθιερωμένη συνάντηση να γίνεται απολογι-
σμός πεπραγμένων για τη χρονιά που πέρασε. Θέλω να 
πω ένα μεγάλο ευχαριστώ σε όλους τους συντελεστές 
της μέχρι τώρα επιτυχούς πορείας της λειτουργίας του 
Νοσοκομείου για την καλή συνεργασία σας. Και να ζη-
τήσω συγνώμη εάν κάποιον κάπου δυσαρέστησα. Αλλά 
αυτά συμβαίνουν με τους διοικούντες τους έχοντες την 
ευθύνη. Μετά την παραίτησή μου όμως από την προε-
δρία του Νοσοκομείου ο ρόλος αυτός ανήκει στο νέο 
πρόεδρο τον κύριο Παπά. Εγώ από τη νέα μου θέση σαν 
Πρόεδρος του Ιδρύματος Παπαγεωργίου θα αναφερθώ 
στην επιτυχή πορεία του Ιδρύματος που έκλεισε στη 
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χρονιά που πέρασε τα 20 του χρόνια.
«Είμαστε στο καλοκαίρι του 1989. Καθόμαστε με τον φίλο μου Ν. Χριστιανάκη 

στο καφέ του Τότη, Πλατεία Αριστοτέλους. Εκείνο το διάστημα γινόταν πολύ 
συζήτηση για τη δημιουργία ενός Νοσοκομείου 200 κλινών στις πολυ-
πληθείς Δυτικές συνοικίες. Έδειξα ενδιαφέρον. Το συζητώ με τον 
αδελφό μου Λεωνίδα και αποφασίζουμε να κάνουμε τη δωρεά. 
Μεσολαβώντας του τότε Υπουργού Εξωτερικών Μιχάλη 
Παπακωνσταντίνου, μας δέχεται στο Μαξίμου ο 
Πρωθυπουργός Κωνσταντίνος Μητσοτάκης. 
Του κάνουμε γνωστή την πρότασή μας για 
τη δωρεά, και αφού μας ευχαριστεί 
και μας συγχαίρει, μας λέγει 
επιγραμματικά: «Κύριοι, 
εάν θέλετε να το 
δείτε να τε-
λειώνει 
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και να το χαρείτε χτίστε το μόνοι σας». Μέσα σ’ αυτή 
τη φράση, εμπεριέχεται η σοφία του ανθρώπου και η 
απόλυτος γνώση της ελληνικής πραγματικότητας του 
Κυβερνήτου Μητσοτάκη. Ακολούθησε ο δεσμός φιλίας 
που ανεπτύχθη μεταξύ μας και η συμπαράστασή του στα 
προβλήματα του νοσοκομείου. Αποδεχθήκαμε την πρό-
κληση του Πρωθυπουργού να χτίσουμε το Νοσοκομείο 
μόνοι μας και προς το σκοπό αυτό συστήσαμε το Ίδρυμα 
Παπαγεωργίου. Το Ίδρυμα υπέγραψε τη σύμβαση με το 
Ελληνικό Δημόσιο η οποία καλύφθηκε με ομόφωνη από-
φαση της Βουλής και με τη βοήθεια της ΕΟΚ ξεκινήσαμε 
την προσπάθεια, χωρίς να φανταστούμε τις αντιδράσεις 
και τις εμπλοκές που θα αντιμετωπίζαμε. Καταγγελίες, 
διώξεις, δικαστήρια, για το μεγάλο οικονομικό σκάνδαλο 
του αιώνα, όπως το χαρακτήριζαν τα διαπλεκόμενα συμ-
φέροντα της εποχής. Στη διάρκεια αυτού του σκληρού 
αγώνα που δώσαμε μαζί με όλους τους στενούς φίλους 
και συνεργάτες κάθισα πολλές φορές στο εδώλιο του 

κατηγορουμένου αλλά ούτε μια φορά δεν ολιγώρησα, 
δεν το έβαλα κάτω.
Δώσαμε τον αγώνα και πετύχαμε :
• Τα 75 στρέμματα του οικοπέδου που αρχικά είχαν πα-

ραχωρηθεί να γίνουν 150.
• Τα 200 κρεβάτια του συνοικιακού Νοσοκομείου γίνο-

νται 800.
• Ο σχεδιασμός να εξυπηρετεί τις ανάγκες μιας συνοικίας, 

εξελίσσεται στο Νοσοκομείο πρότυπο πανελλαδικής 
εμβέλειας.
Και ο αγώνας συνεχίζεται.
Μέχρι τώρα ο ρόλος του Ιδρύματος στο κτίσιμο και στον 

εξοπλισμό του Νοσοκομείου υπήρξε άκρως επιτυχής.
Εύχομαι τον ίδιο θετικό ρόλο να παίξει και στο μέλλον, 
στη διαχρονικότητα των διοικητικών εξελίξεων.

Το Νοσοκομείο δεν ήταν και δεν είναι ο μόνος χώρος 
για τα ενδιαφέροντα του Ιδρύματος. Το Ίδρυμα έχει στο 
ενεργητικό του: Ένα Βρεφονηπιακό σταθμό, το Γυμνάσιο 
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– Λύκειο στη Σιάτιστα, το Νοσοκομείο 
στη Θεσσαλονίκη, την εκκλησία της 
Φρανκφούρτης. Έχει και το Γηροκο-
μείο που θεμελιώθηκε και περιμέ-
νουμε την πολιτεία να μας δώσει το 
πράσινο φως για να ξεκινήσουμε.

Οι διάδοχοι στο Ίδρυμα θα έχουν 
σοβαρό έργο να επιτελέσουν. Βοη-
θώντας για τη σωστή λειτουργία, συ-
ντήρηση και στήριξη όλων αυτών των 
κοινωφελών Ιδρυμάτων». 

Στη συνέχεια της ομιλίας του ο κ. 
Νίκος Παπαγεωργίου αναφέρθηκε και 
στην διοικητική εξελικτική πορεία του 
Νοσοκομείου τονίζοντας: «Στη χρονιά 
που πέρασε είχαμε σοβαρές εξελίξεις 
στα διοικητικά του Νοσοκομείου. Πήρα 
μιαν απόφαση που θεώρησα επιβε-
βλημένη και υπέβαλα την παραίτηση 
μου για να υπάρξει ανανέωση, αλλαγή. 
Παραμένω στο Δ.Σ. του Νοσοκομείου 
σαν απλό μέλος, αναλαμβάνοντας την 
προεδρία του Ιδρύματος, αντικαθι-
στώντας τον κ. Παπά. Ο κύριος Παπάς 
με αντικαθιστά στην προεδρία του 
Νοσοκομείου.

Ένας άλλος λόγος που με οδήγησε 
στην παραίτηση είναι ότι τα 10 χρό-
νια στην προεδρία του Νοσοκομείου 
είναι πολλά. Στο τέλος διαπίστωσα ότι 
η καθημερινότητα με είχε φθείρει. 
Είχα γίνει μέρος του προβλήματος. 
Δεχόμουν κριτική, αποφάσισα να αλ-
λάξω ρόλο, να αποστασιοποιηθώ από 



την προεδρία για να μπορώ να ασκώ κριτική. Αλλά το 
σοβαρότερο θέμα που με οδήγησε στην απόφασή μου 
αυτή είναι ότι είμαι 80 χρονών και έχω κουραστεί. Θέλω 
να περιορίσω τις δραστηριότητές μου. Αλλά και να φύγω 
από την προεδρία «μάχιμος», με ψηλά το κεφάλι. Και να 
δοκιμάσω πως είναι να είναι κανείς συνταξιούχος. Ζηλεύω 
τους φίλους μου.Στην ανακοίνωση της παραίτησης μου 
προς το Δ.Σ υπέδειξα σαν αντικαταστάτη μου τον κύριο 
Παπά. Ευχαριστώ το Διοικητικό Συμβούλιο, που δέχθηκε 
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την εισήγησή μου και τον κύριο Παπά για την αποδοχή 
της. Σας παρακαλώ όλους να τον βοηθήσετε, χρειάζεται 
την βοήθεια όλων μας. Πάντως προσωπικά έχω διαπι-
στώσει με ιδιαίτερη χαρά το πολύ μεγάλο ενδιαφέρον 
που δείχνει και την επιτυχή πορεία του σ’ αυτό το μικρό 
διάστημα στην προεδρία του Νοσοκομείου. Και μια συ-
μπληρωματική πληροφόρηση. Το 2010 είναι σημαδιακό 
για μένα. Εορτάζω τρεις επετείους:
• Την Δεκαετή λειτουργία του Νοσοκομείου

• Την Εικοσαετία από τη σύσταση 
του Ιδρύματος
• Και την ογδοηκονταετία των Γενε-
θλίων μου.

Παρόλα αυτά να με ανέχεστε για 
καιρό ακόμη. Δεν το βάζω κάτω. 
Για μια ακόμη φορά σας εύχομαι 
«Χρόνια Πολλά και Καλά».

Το «Χρέος Ζωής» ήταν παρών στην 
εκδήλωση και απαθανάτισε χαρα-
κτηριστικά στιγμιότυπα, τα οποία 
και δημοσιεύονται στη συνέχεια, με 
την ευχή του περιοδικού η ανάλογη 
εκδήλωση του 2011 να βρει όλους 
όσους συμμετείχαν στην φετινή εκ-
δήλωση υγιείς και ευτυχισμένους.
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Το Σάββατο 16 Ιανουαρίου 2010 πραγματοποιήθηκε 
με πρωτοβουλία και οργάνωση της Β’ Πανεπιστημι-

ακής Κλινικής των Αφροδισίων και Δερματικών Νόσων 
του  ΑΠΘ, η καθιερωμένη συγκέντρωση για την κοπή της 
βασιλόπιτας, με καλεσμένους Δερματολόγους απ’ όλη  
την Ελλάδα που ειδικεύθηκαν στη Θεσσαλονίκη. Η εκδή-
λωση άρχισε με το καλωσόρισμα των παρευρισκομένων 
από τον Διευθυντή της Κλινικής κ. Δημήτριο Σωτηριάδη, 
ο οποίος έκανε έναν απολογισμό του έργου της Κλινικής 
κατά τον δεύτερο χρόνο της λειτουργίας της. 

Ακολούθησε σύντομος χαιρετισμός του Γενικού Διευ-
θυντή του Νοσοκομείου κ. Γεωργίου Χριστόπουλου, ο 
οποίος συνεχάρη τα μέλη της Κλινικής για τη ανοδική 
πορεία της και υποσχέθηκε την αμέριστη βοήθεια της 
Διοίκησης ώστε να ολοκληρωθεί το έργο κατασκευής των 
θαλάμων νοσηλείας των Δερματολογικών ασθενών.

Στη συνέχεια ο Καθηγητής κ. Δημ. Σωτηριάδης μίλησε 
για τη θεραπεία των δερματομυκητιάσεων και ο Λέκτορας 
κ. Δημήτρης Καλαμπαλίκης για τα Γαληνικά σκευάσματα 
που χρησιμοποιούνται στην τοπική αγωγή των δερματο-
παθειών. Τέλος παρουσιάσθηκαν ενδιαφέροντα περι-
στατικά από τις κυρίες Μυρτώ Τρακατέλλη και Κατερίνα 
Πατσατσή, Λέκτορες της Κλινικής, και τους Επιστημονι-
κούς Συνεργάτες κ. Στέλιο Χαραλαμπίδη, κ. Μαργαρίτα 
Νασρ, κ. Κώστα Καλοκασίδη, κ. Θανάση Μαντά, κ. Νανά 
Τραϊανού και κ. Κατερίνα Κυριακού.

Μετά την ολοκλήρωση του Επιστημονικού Προγράμμα-
τος, έγινε απονομή τιμητικών πλακετών στους Ομότιμους 
Καθηγητές Δερματολογίας κ.κ Αρίστιππο Μηνά, Φώτη 
Χρυσομάλλη, Ευάγγελο Καπέτη και στην κ. Δέσποινα 
Δεβλιώτου – Παναγιωτίδου και ακολούθησε η κοπή της 
βασιλόπιτας για το 2010.

Την επιτυχημένη εκδήλωση τίμησαν με την παρουσία 
τους εκ μέρους του Νοσοκομείου εκτός του Γενικού Δι-
ευθυντού κου Γεωργίου  Χριστόπουλου, ο Αντιπρόεδρος 
του ΔΣ κ. Νικόλαος Σαμαράς, ο Διευθυντής Διοικητικού 
προσωπικού κ. Γεώργιος Καρατζάς, ο Διευθυντής Οικο-
νομικού κ. Κων/νος Σταμάτης, η Διευθύντρια της Νοση-
λευτικής Υπηρεσίας κ. Αθανασία Χούτα –Χυτήρη και οι 

Τομεάρχες Νοσηλευτικής κ. Φωτεινή Τσουκαλά και κ. 
Γεώργιος Γεωργιάδης. 

Από τους Ιατρούς ο Διευθυντής της Κλινικής Παθολο-
γικής Ογκολογίας Καθηγητής κ. Γεώργιος Φούντζηλας, 
ο Διευθυντής του Παθολογοανατομικού Εργαστηρίου  κ. 
Ιωάννης Ευστρατίου και από τους συναδέλφους Δερμα-
τολόγους ο Διευθυντής της Α΄ Δερματολογικής Κλινικής 
του ΑΠΘ κ. Δημήτρης Ιωαννίδης, η τ. Διευθύντρια της Κλι-
νικής του ΕΣΥ του ΝΑΔΝΘ κ. Όλγα Μουρελλού –Τσάτσου, 
ο Γ.Γ της Ελληνικής Δερματολογικής & Αφροδισιολογικής 
Εταιρείας κ. Γεώργιος Χαϊδεμένος και περισσότεροι από 
170 Δερματολόγοι - Αφροδισιολόγοι από τη Μακεδονία, 
τη Θράκη, την Ήπειρο, τη Θεσσαλία, τη Στερεά Ελλάδα 
και την Αθήνα.

Όλοι οι παρευρεθέντες ευχήθηκαν επιτυχία στο έργο 
της κλινικής και ζήτησαν τακτική επανάληψη των συγκε-
ντρώσεων που προσφέρουν εκπαιδευτικό όφελος αλλά  
και σύσφιγξη των διαπροσωπικών σχέσεων.  

Δερματολόγοι από όλη την Ελλάδα στην κοπή πίτας της 
Β΄Δερματολογικής Κλινικής ΑΠΘ του ΓΝΠ
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ΚΛΙΝΙΚΕΣ - ΤΜΗΜΑΤΑ - ΕΞΩΤΕΡΙΚΑ ΙΑΤΡΕΙΑ
ΓΕΝΙΚΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ

A΄ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ   
Έναρξη: 22/11/1999
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΕΜΜΑΝΟΥΗΛ ΠΑΓΚΑΛΟΣ
Έναρξη Ε.Ι.: 16/8/1999
• Γαστρεντερολογικό
Δευτέρα, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 8.30-12.30   
Δευτέρα & Τετάρτη: 16.00-20.00
• Διαβητολογικό 	
Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη: 8.30-12.30
• Διαβητικό Πόδι  Πέμπτη: 10.30-12.30
• Δυσλιπιδαιμίας  
Τετάρτη: 9.30-11.00
• Ενδοσκοπικό Εργαστήριο
Δευτέρα,Τρίτη, Τετάρτη, 
Παρασκευή: 9.00-13.00
• Γενικό Παθολογικό  
Τρίτη, Παρασκευή: 8.30-13.30 & 
Δευτέρα, Τετάρτη: 16.00-20.00 
• Ρευματολογικό 	
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 8.30-14.30 &
Δευτέρα: 16.00-20.00
• Υπέρτασης   Δευτέρα: 10.00-13.30

Γ΄ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ   
Έναρξη: 11/11/2005
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΜΙΧΑΗΛ ΣΙΩΝ
Έναρξη Ε.Ι.: 27/10/2005
• Λοιμώξεων  Τρίτη: 10.00-13.00 &
Τετάρτη: 16.00-20.00
• Διαβητολογικό  
Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη: 8.00-10.30 &
Τετάρτη: 16.00-20.00
• Διαβητικό πόδι 
Παρασκευή: 11.00-13.00
• Ενδοκρινολογικό
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 8.30-13.30
• Παθολογικό  Δευτέρα, Πέμπτη: 8.00-
12.00 & Δευτέρα, Τετάρτη:16.00-20.00
• Πνευμονολογικό   Δευτέρα, Τρίτη, Τε-
τάρτη, Πέμπτη, Παρασκευή: 13.00-14.00 
& Δευτέρα: 16.00-20.00
• Υπέρτασης  Παρασκευή: 8.30-10.30
• 24ωρης καταγραφής της 
Αρτηριακής Πίεσης	
Δευτέρα, Τρίτη, Πέμπτη: 13.00-14.00

Β΄ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ  ΚΛΙΝΙΚΗ
Έναρξη: 11/1/2000
ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΜΟΝΑΔΑ
Έναρξη: 30/1/2000
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΙΩΑΝΝΗΣ ΚΑΠΡΙΝΗΣ
Έναρξη Ε.Ι.: 17/8/1999
• Αγγειοπλαστικών  Δευτέρα: 8.30-11.50
• Αθυρωμάτωσης Λιπιδίων	
Πέμπτη: 10.30-12.30
• Καρδ. Ανεπάρκειας Αγγειοπλαστικής	
Δευτέρα: 10.30-12.30
• Αρρυθμιών  Τετάρτη: 13.00-14.40
• Συνταγογράφησης Φαρμάκων	
Πέμπτη: 9.10-10.25
• Υπέρτασης  Τρίτη: 9.00-10.40
• Καρδιολογικό
Τετάρτη, Παρασκευή: 9.00-11.00 &
Δευτέρα, Τετάρτη: 16.00-20.00
• Βηματοδοτών	
Τρίτη, Τετάρτη: 10.00-13.30
• Προγραμματισμός Στεφανιογραφίας	
Παρασκευή: 11.00-13.30
• ECHO Καρδιάς- Τεστ Κόπωσης	
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 11.30-13.30 & 9.30-11.30
• Πνευμονικής Υπέρτασης	
Τρίτη: 10.30-14.30

ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ
Έναρξη: 2/12/2002
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΙΑΚΩΒΟΣ ΤΣΙΠΤΣΙΟΣ
Έναρξη Ε.Ι.: 30/11/1999
• Αγγειακών Εγκεφαλικών Επεισοδίων 	
Πέμπτη: 9.00-13.00 
• Άνοιας  Τρίτη: 9.00-13.30 
• Γενικό Νευρολογικό
Παρασκευή: 8.30-11.30  & Δευτέρα, 
Τετάρτη: 16.00-20.00
• Επιληψίας  Τετάρτη: 10.00-13.00
• Κεφαλαλγίας  Δευτέρα: 9.00-11.40
• Νευρομυϊκών παθήσεων
Τετάρτη: 9.00-11.15
• Νευροανοσολογικό  Πέμπτη: 9.00-12:30
• Νευροφυσιολογικό  
Τετάρτη, Πέμπτη: 9.00-12:00
• Πολλαπλής Σκλήρυνσης	
Τρίτη: 9.00-14.00

Τα εξωτερικά Ιατρεία του Νοσοκομείου Παπαγεωργίου λειτουργούν από 16/08/1999.
Τα τηλέγωνα επικοινωνίας είναι 2310 693229 και 2310 693231.
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Δ΄ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ   
Έναρξη: 12/1/2004
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΒΑΡΛΑΜΗΣ
• Αναπνευστικό  
Τετάρτη: 10.30-12.30
• Ανοσολογικό Β΄
Τετάρτη: 11.00-13.00  
• Γαστρεντερολ. & Διατροφής	
Πέμπτη: 11.00-13.00
• Διαβητολογικό-Ενδοκρινολογικό
Παρασκευή: 9.00-11.30
• Εφηβικής Ιατρικής  
Δευτέρα: 11.00-13.00
• Καρδιολογικό   Πέμπτη: 9.00-11.30
• Προλ. Καρδιαγ. Νοσημάτων 	
Δευτέρα: 9.00-11.30
• Κυστικής Ίνωσης  
Τρίτη: 11.00-13.00
• Μεταβολικών Νοσημάτων	
Τρίτη, Παρασκευή: 11.00-13.00
• Νευρολογικό    Τετάρτη: 8.30-10.30
•Νεφρολογικό  Τρίτη: 11.00-13.00
• Παιδιατρικής  Δευτέρα, Τρίτη,Πέμπτη, 
Παρασκευή: 9.00-11.00
• Ενδοκρινολογικό
Τρίτη: 11.00-13.30

ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ - Β΄ Μ.Ε.Ν.Ν. ΑΠΘ   
Έναρξη: 24/1/2004
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΝΙΚΟΣ ΝΙΚΟΛΑΪΔΗΣ
Έναρξη Ε.Ι.: 11/4/2004
• Νεογνολογικό (Μόνο νεογνά Μονάδας)	
Δευτέρα: 9.00-12.45
Υπεύθυνη: Παρασκευή Καραγιάννη

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗΣ 
ΟΓΚΟΛΟΓΙΑΣ
Έναρξη: 16/9/2004
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΦΟΥΝΤΖΗΛΑΣ
Έναρξη Ε.Ι.: 13/9/2004
ΜΟΝΑΔΑ ΒΡΑΧΕΙΑΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ
Έναρξη: 15/9/2004
• Παθολογικής Ογκολογίας
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 11.00-13.30 &
Δευτέρα, Τετάρτη: 16.00-20.00

Β΄ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗ ΔΕΡΜΑΤΙΚΩΝ ΚΑΙ 
ΑΦΡΟΔΙΣΙΩΝ ΝΟΣΩΝ   
Έναρξη: 26/6/2008
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ ΣΩΤΗΡΙΑΔΗΣ
Έναρξη Ε.Ι.: 5/1/2007
• Δερματολογικό	 Δευτέρα, Τρίτη, Πέ-
μπτη, Παρασκευή: 8.30-11.50
• Ψωρίασης, Σπίλων & Όγκων Δέρματος 	
Τετάρτη: 9.00-10.40
• Παιδοδερματολογικό
Τετάρτη: 9.00-11.00

Α΄  ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ  ΚΛΙΝΙΚΗ
Έναρξη: 31/5/2000
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΧΑΡΑΛΑΜΠΟΣ ΜΑΚΡΙΔΗΣ
Έναρξη Ε.Ι.: 3/9/1999
• Άνω Πεπτικού  
Παρασκευή: 8.30-14.30
• Εκπαιδευτικό Ιατρείο 
Τρίτη: 8.30-14.30
• Ενδοκρινών  Τετάρτη: 8.30-14.30
• Κλινικές Συναντήσεις 
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 13.30-14.30
• Κάτω Πεπτικού & Γεν. Χειρουργικής 	
Πέμπτη: 8.30-14.30  
• Λαπαραροσκοπικό  Πέμπτη: 8.30-11.30
• Μαστού  Δευτέρα: 8.30-14.30 
• Παχυσαρκίας  Πέμπτη: 12.00-14.30
• Προληπτικού ελέγχου Μαστού
Τετάρτη: 8.30-14.30
• Γενικής Χειρουργικής
Τετάρτη: 8.30-14.00 & Δευτέρα, 
Τετάρτη: 16.00-20.00

Β΄ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ  ΚΛΙΝΙΚΗ  ΕΣΥ   
Έναρξη: 3/1/2000
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΚΩΝ/ΝΟΣ ΚΑΡΑΜΟΣΧΟΣ
Έναρξη Ε.Ι.: 8/12/1999
• Χειρουργικής Γενικό
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη,  Πέμπτη, 
Παρασκευή: 9.00-10.30 &
Δευτέρα, Τετάρτη: 16.00-20.00
• Αγγειοχειρουργικό  Τρίτη: 10.30-13.30 
• Ενδοκρ. θυροειδούς & μαστού	
Τετάρτη: 10.30-14.00
• Παχέος Εντέρου & Πρωκτού
Δευτέρα: 10.30-13.30

Α΄ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ   
Έναρξη: 14/1/2004
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ ΚΙΣΚΙΝΗΣ
Έναρξη Ε.Ι.: 7/1/2004
• Αγγειοχειρουργικής
Τρίτη, Πέμπτη: 8.30-13.00
• Ενδοκρινών  Παρασκευή: 11:00-13:00
• Χειρουργικής Μαστού	
Παρασκευή: 8.30-11.00
• Χειρουργικής Ογκολογίας
Παρασκευή: 8.30-13.00
• Πρωκτού  Πέμπτη: 8.00-14.00
• Χειρουργικής Γενικό  Δευτέρα, Τετάρ-
τη, Παρασκευή: 8.30-13.00

B΄ ΟΡΘΟΠΑΙΔΙΚΗ  ΚΛΙΝΙΚΗ
Έναρξη: 10/1/2000
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ:  ΑΝΑΣΤΑΣΙΟΣ ΚΥΡΙΑΚΙΔΗΣ
Έναρξη Ε.Ι.: 16/8/1999
• Αθλητικών Κακώσεων  
Δευτέρα: 8.30-13.00 
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• Άκρου Πόδα  Πέμπτη: 12.00-13.00
• Ενδομυελικών Ηλώσεων 	
Δευτέρα, Τρίτη: 8.30-13.00
• Επανορθωτικής χειρουργικής ισχίου 
& γόνατος  Τρίτη: 8.30-13.00
• Ορθοπαιδικό Ογκολογικό
Δευτέρα: 8.30-12.45
• Οστεοπόρωσης  Πέμπτη: 8.30-13.00
• Παίδων  Πέμπτη: 8.30-12.00
• Ειδικό Ορθοπαιδικό Χειρός	
Πέμπτη: 8.30-13.00
• Ορθοπαιδικό   
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη: 
8.30-13.00 & Τετάρτη: 16.00 20.00
• Σπονδ. Στήλης, Κυφο-Σπονδ/πλασκη	
Τρίτη: 8.30-13.00

Γ΄ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗ ΟΡΘΟΠΑΙΔΙΚΗ  ΚΛΙΝΙΚΗ 
Έναρξη: 15/5/2003
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΚΑΠΕΤΑΝΟΣ
Έναρξη Ε.Ι.: 14/1/2003
• Ειδικό Άνω Άκρου  
Δευτέρα: 9.10-11.50
• Όγκων Μυοσκελετικού  
Τρίτη: 8.30-13.30
• Αρθροπλαστικών  Δευτέρα: 8.30-13.30
• Οστεοπόρωσης  Τρίτη: 8.30-10.00
• Παίδων Ορθοπαιδικό  
Τρίτη: 8.30-11.00
• Γενικό Ορθοπαιδικό  Δευτέρα, Τρίτη, 
Τετάρτη, Παρασκευή: 8.30-13.30 & 
Δευτέρα, Τετάρτη: 16.00-20.00
• Σκολίωσης  Τρίτη: 8.30-9.15
• Σπονδυλικής Στήλης	
Παρασκευή: 8.30-13.10

ΚΑΡΔΙΟΘΩΡΑΚΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ   
Έναρξη: 9/5/2000
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΧΑΤΖΗΚΩΣΤΑΣ
Έναρξη Ε.Ι.: 15/5/2000
• Καρδιοθωρακοχειρουργικό
Τρίτη, Πέμπτη: 9.00-10.30 &
Τετάρτη: 16.00-2.00

Β΄ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΠΑΙΔΩΝ
Έναρξη: 16/2/2004
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΑΝΤΩΝΗΣ ΦΙΛΙΠΠΟΠΟΥΛΟΣ
Έναρξη Ε.Ι.: 13/1/2004
• Χειρουργικής  Παίδων   
Τρίτη, Πέμπτη: 9.00-12.30 & 
Δευτέρα, Τετάρτη: 16.00-20.00
• Νεογνική Χειρουργική 	
Τετάρτη: 11.00-13.00
• Κρανιοπροσωπικές Παθήσεις - Σχιστίες 
προσώπου  Παρασκευή: 11.00-13.00
• Ουροποιογεννητικού Συστήματος	
Δευτέρα: 11.00-13.00

Α΄ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ ΚΑΙ 
ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ
Έναρξη: 16/2/2004
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΒΑΣΙΛΕΙΟΣ ΤΑΡΛΑΤΖΗΣ
• Γυναικολογικό  Δευτέρα,Τρίτη, Τετάρ-
τη, Πέμπτη, Παρασκευή: 8.30-12.30 &
Τετάρτη: 16.00-20.00
• TEST PAP  Δευτέρα-Πέμπτη: 8.30-9.20 
• Eνδοκρινολογικό Αδεν. & Κύησης	
Παρασκευή: 9.30-13.15
• HPV DNA (Πρόγραμμα  Λυσιστράτη )	
Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη: 8.30-9.30
• Ανδρικής Γονιμότητας	
Δευτέρα, Τετάρτη: 10.30-12.30
• Γυναικείας Γονιμότητας	
Τρίτη, Πέμπτη: 10.30-12.30
• Εμμηνόπαυσης	
Δευτέρα, Τετάρτη: 10.30-11.30
• Οικογενειακού Προγραμματισμού	
Δευτέρα, Τετάρτη: 11.30-12.30
• Καθ’ έξιν Αποβολές	
Δευτέρα, Τρίτη: 9.30-10.30
• Γυναικολογικό Ογκολογικό	
Τρίτη: 11.00-12.30
• Πρόπτωσης μητρ. ακράτειας ούρων
Δευτέρα, Τετάρτη, Πέμπτη: 9.30-10.30
• Πολυκυστικών Ωοθηκών 	
Τετάρτη: 9.30-10.30
• Ενδοσκ. Γυναικολ. Χειρουργικό	
Δευτέρα, Τρίτη: 9.30-10.30
• Λήψης Κολπικών Εκκριμ.  Δευτέρα, 
Τρίτη, Τετάρτη,Πέμπτη: 8.30-9.30
• Παιδ.-Εφηβ. Γυναικολογίας	
Δευτέρα: 11.30-12.30
• Προληπτικός Έλεγχος Μαστού	
Πέμπτη: 11.00-12.30
• Ψυχοσεξουαλικής Υγείας	
Τετάρτη: 11.30-12.30
• Eμβρυομητρικής Ιατρικής
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 9.30-11.30
• Κολποσκόπησης - LASER  Δευτέρα, 
Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη: 9.30-11.30
• Μαιευτικό  Δευτέρα, Τρίτη,Τετάρτη,
Πέμπτη: 9.30-12.30

ΤΜΗΜΑ ΜΟΡΙΑΚΗΣ ΒΙΟΛΟΓΙΑΣ
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: 
ΑΛΕΞΑΝΔΡΟΣ ΛΑΜΠΡΟΠΟΥΛΟΣ
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 8.00-15.00

ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ
Έναρξη: 10/9/2002
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΗΛΙΑΣ ΚΑΜΠΕΛΗΣ
Έναρξη Ε.Ι.: 20/3/2000
• Νευροχειρουργικό
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
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Παρασκευή: 8.30-13.50 & 
Δευτέρα, Τετάρτη: 16.00-20.00

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΛΑΣΤΙΚΗΣ 
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ
Έναρξη: 4/8/2004
ΔΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ: ΕΥΤΕΡΠΗ ΔΕΜΙΡΗ
Έναρξη Ε.Ι.: 11/5/2004
• Ογκολογίας Δέρματος Τρίτη: 8.30-13.30
• Χειρουργικών Παθήσεων Χεριού	
Δευτέρα: 8.30-13.30
• Χειρουργικής Παθήσεων του  Μαστού	
Τετάρτη: 8.30-13.30
• Κρανιοπροσωπικής Χειρουργικής	 Πα-
ρασκευή: 11.00-13.30
• Γενικής Πλαστικής Χειρουργικής	
Πέμπτη: 8.30-13.30

Β΄ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗ ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ   
Έναρξη: 1/12/2003
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΕΥΑΓΓΕΛΟΣ ΙΩΑΝΝΙΔΗΣ
Έναρξη Ε.Ι.: 25/11/2003
• Σεξουαλικής & Αναπαραγωγής 	
Δευτέρα, Παρασκευή: 10.00-13.00
• Παθήσεων Προστάτη (βιοψία)	
Δευτέρα, Πέμπτη: 8.30-10.00
• Ανδρικής Ακράτειας	
Παρασκευή: 9.30-12.10
• Κυστεοσκοπήσεις	
Τρίτη, Τετάρτη: 8.30-10.30
• Γυναικολογικής Ουρολογίας	
Δευτέρα, Πέμπτη: 9.30-12.50
• Νευροουρολογικό  Τετάρτη: 9.30-13.30
• Ουρολογικό  Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη: 
9.30-12.10 & Δευτέρα: 16.00-20.00

Β΄  ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗ ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΗ 
ΚΛΙΝΙΚΗ
Έναρξη: 26/4/2004
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ:  ΣΤΑΥΡΟΣ ΔΗΜΗΤΡΑΚΟΣ
Έναρξη Ε.Ι.: 29/3/2004
• Οπτικά Πεδία	
Δευτέρα, Τετάρτη: 8.20-14.00
• Υαλοειδούς Αμφιβληστροειδή	
Τρίτη: 13.00-13.40
• Γλαυκώματος  Τετάρτη: 8.30-14.10
• Διαβήτη  Τρίτη: 8.30-10.50
• Επανεξέταση Καταρράκτη	
Δευτέρα, Τρίτη, Πέμπτη: 8.30-9.30
• Κόγχου Κερατοειδούς	
Δευτέρα: 8.30-11.10
• Παιδιατρ. Στραβισμού Γεννετικής	
Δευτέρα: 8.30-10.10
• Ωχρα  Πέμπτη: 8.30-11.10
• YAG-LASER  Δευτέρα: 11.00-13.00
• Επανέλεγχοι  Πέμπτη: 12.00-14.00
• Γενικό Οφθαλμολογικό	
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 

Παρασκευή: 8.30-13.30 &
Δευτέρα, Τετάρτη: 16.00-20.00

Β΄ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ Ω.Ρ.Λ. 
Έναρξη: 10/12/2008
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΣΠΥΡΟΣ ΜΕΤΑΞΑΣ
Έναρξη Ε.Ι.: 16/8/1999
• Ακοής - Ισορροπίας 
Τετάρτη: 9.00-12.00
• Ειδικό Όσφρησης - Γεύσης
Πέμπτη: 11.00-13.00
• Ειδικό Ρινολογικό  
Τρίτη: 9.00-12.00
• Σιαλενδοσκοπήσεων	
Τετάρτη: 8.30-11.00
• Φωνής και Διατ. Κατάποσης	
Δευτέρα: 10.00-12.30
• Ωτορινολαρυγγολογικό	
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 8.30-13.30 &
Δευτέρα, Τετάρτη: 16.00-20.00

Α΄  ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ   
Έναρξη: 8/10/2003
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΣΠΥΡΟΣ ΦΩΚΑΣ
Έναρξη Ε.Ι.: 8/12/2001
• Ψυχιατρικής	
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη: 
9.00-13.00 & Δευτέρα: 16.00-20.00
• Λογοθεραπείας	
Τετάρτη, Πέμπτη: 9.00-12.00
• Μαθησιακών Δυσκολιών 	
Τρίτη, Πέμπτη: 10.00-14.00
• Νευροψυχολογίας  
Πέμπτη: 9.00-13.30
• Πιστοποιητικών Ψυχικής Υγείας	
Παρασκευή: 9.00-13.00
• Σεξουαλικών Δυσλειτουργιών 	
Τετάρτη: 11.00-13.15
• Γνωστικής Συμπεριφορικής Ψυχοθερα-
πείας	 Τρίτη, Πέμπτη: 9.00-13.00
• Δυναμικής  Ψυχοθεραπείας	
Τρίτη: 9.00-13.00
• Ψυχογηριατρικής  Πέμπτη: 9.00-12.45
• Ψυχολογίας Τετάρτη: 9.00-13.00
• Ψυχονεφρολογίας 
Δευτέρα: 11.55-12.35
• Ψυχοογκολογίας 
Τρίτη, Πέμπτη: 9.00-13.00
• Ψυχοσωματικής Ιατρικής 	
Δευτέρα: 10.35-12.55
• Παχυσαρκίας  Δευτέρα: 12.35-12.55

ΜΟΝΑΔΑ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
Έναρξη: 12/5/2000
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ ΜΑΤΑΜΗΣ
Καθημερινά: 14.00-15.00
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ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΟ ΤΜΗΜΑ 
Έναρξη: 16/8/1999
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΙΩΑΝΝΗΣ ΚΟΡΑΝΤΖΗΣ
• Αιματολογικό Εξωτερικό Ιατρείο 	
Δευτέρα, Τετάρτη, Πέμπτη: 9.00-13.30  
&  Δευτέρα: 16.00-20.00

ΤΜΗΜΑ ΑΚΤΙΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
Έναρξη: 15/11/1999
ΔΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ: ΔΕΣΠΟΙΝΑ ΜΙΣΑΗΛΙΔΟΥ
• Ακτινοθεραπείας	
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 9.00-13.00

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΟ ΤΜΗΜΑ
Έναρξη: 7/1/2000
ΔΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ: ΠΟΛΥΞΕΝΗ ΘΕΟΔΟΣΙΑΔΟΥ-
ΠΕΤΡΟΠΟΥΛΟΥ
• Αναισθησιολογικό  Δευτέρα: 9.00-11.00 
& Δευτέρα, Τετάρτη: 16.00-20.00

ΤΜΗΜΑ ΕΠΕΙΓΟΝΤΩΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ , 
ΤΑΚΤΙΚΩΝ ΕΞΩΤΕΡΙΚΩΝ ΙΑΤΡΕΙΩΝ 
( Έναρξη: 31/1/2000)
ΜΟΝΑΔΑ BPAXEIAΣ NOΣHΛEIAΣ 
( Έναρξη: 10/2/2000)
ΠΡΟΪΣΤΑΜΕΝΗ: ΑΝΑΣΤΑΣΙΑ ΤΣΙΒΙΚΗ
Σύμφωνα με το πρόγραμμα ωρών            
λειτουργίας του Νοσοκομείου και         
Εφημεριών της πόλης Θεσσαλονίκης

ΚΥΤΤΑΡΟΛΟΓΙΚΟ ΤΜΗΜΑ   
Έναρξη: 20/6/2000
ΔΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ: ΠΑΝΑΓΙΩΤΑ ΣΕΒΑΣΤΙΑΔΟΥ-
ΚΛΕΙΤΣΙΝΙΚΟΥ
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 8.30-15.00
• Ε.Ι. Κυτταρολογικό Εργαστήριο	
Δευτέρα, Τετάρτη: 16.00-18.00

ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΙΚΟ - ΒΙΟΧΗΜΙΚΟ - 
ΙΟΛΟΓΙΚΟ ΤΜΗΜΑ
Έναρξη: 16/8/1999
ΔΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ: Βασιλική Κουλουρίδα
• Αιμοληψίες: Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, 
Πέμπτη, Παρασκευή: 8.00-13.00

ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΟ ΤΜΗΜΑ 
Έναρξη: 5/11/2001
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ ΤΣΑΚΙΡΗΣ
Έναρξη Ε.Ι.: 20/8/1999
• Νεφρολογικό  Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, 
Πέμπτη, Παρασκευή: 9.00-13.00 &
Δευτέρα, Τετάρτη: 16.00-20.00
Μονάδα Εξωνεφρικής Κάθαρσης
Έναρξη: 12/10/1999
Έναρξη Ε.Ι.: 12/10/1999
Μονάδα Περιτοναϊκής Κάθαρσης

Έναρξη: 12/5/2000
Έναρξη Ε.Ι.: 12/5/2000
• Περιτοναϊκής Κάθαρσης	
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Παρασκευή: 
9.00.-12.00

ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΟ
Έναρξη: 1/3/2000
ΕΠΙΜΕΛΗΤΗΣ Α΄ ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ ΜΠΟΥΓΑΣ
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 8.30-13.45

ΠΑΘΟΛΟΓΟΑΝΑΤΟΜΙΚΟ ΤΜΗΜΑ
Έναρξη: 17/5/2000
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΙΩΑΝΝΗΣ ΕΥΣΤΡΑΤΙΟΥ
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 8.30-15.00

ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΟ ΤΜΗΜΑ
Έναρξη: 16/8/1999
ΔΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ: ΜΑΡΙΑΝΝΑ ΚΑΚΟΥΡΑ
• Πνευμονολογικό	
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 8.00-13.30 &
Δευτέρα, Τετάρτη: 16.00-20.00
• Ιατρείο Διακοπής  καπνίσματος	
Τετάρτη: 11.00-13.30

ΤΜΗΜΑ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
ΠΡΟΙΣΤΑΜΕΝΟΣ: ΕΥΣΤΡΑΤΙΟΣ ΖΑΧΑΡΑΚΗΣ
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 7.45-14.00

ΑΚΤΙΝΟΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΟ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ
Έναρξη: 16/8/1999
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΙΩΑΝΝΗΣ ΤΣΙΤΟΥΡΙΔΗΣ
• Εργαστήριο Αξονικού Τομογράφου	
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 8.00-14.00 & 16.00-21.00
• Εργαστήριο Μαγνητικού Τομογράφου	
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 8.00-14.00 & 16.00-21.00
• Μέτρησης Οστικής Πυκνότητας	
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 8.30-15.00
• Εργαστήριο Υπερήχου	
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 8.00-14.00
• Εργαστήριο Μαστογράφου	
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 9.00-14.00 



95Τ ο  ν ο σ ο κ ο μ ε ί ο  μ α ς . . .  Χ Ρ Ε Ο Σ  Ζ Ω Η Σ

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΑΣ - 
ΙΣΤΟΣΥΜΒΑΤΟΤΗΤΑΣ   
Έναρξη: 1/6/2000
ΔΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ: 
ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ ΠΑΥΛΙΤΟΥ-ΤΣΙΟΝΤΣΗ
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 8.30-15.00

Γ΄ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ ΠΥΡΗΝΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΑΠΘ   
Έναρξη: 15/9/2003
ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΜΟΝΑΔΑ   
Έναρξη: 8/5/2006
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΝΙΚΟΛΑΟΣ ΚΑΡΑΤΖΑΣ
• Εργαστήριο Πυρηνικής Ιατρικής	
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 9.30-12.00

ΙΑΤΡΟΙ ΣΥΜΒΟΥΛΟΙ
ΕΞΩΤΕΡΙΚΑ ΙΑΤΡΕΙΑ

ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΟ & ΗΠΑΤΟΛΟΓΙΚΟ
Έναρξη: 16/8/1999
ΕΠΙΜΕΛΗΤΗΣ Α΄
ΑΘΑΝΑΣΙΟΣ ΚΑΛΑΜΠΑΚΑΣ
ΕΠΙΜΕΛΗΤΗΣ Β΄
ΑΣΤΕΡΙΟΣ ΓΚΑΓΚΑΛΗΣ

• Γαστρεντερολογικό
Δευτέρα, Τετάρτη, Πέμπτη, Παρασκευή: 
8.30-12.30
• Ηπατολογικό
Τετάρτη: 11.00-12.30

ΡΕΥΜΑΤΟΛΟΓΙΚΟ 
ΔΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ
ΒΑΣΙΛΙΚΗ ΓΑΛΑΝΟΠΟΥΛΟΥ
ΕΠΙΜΕΛΗΤΗΣ Β΄
ΝΙΚΟΛΑΟΣ ΠΑΠΑΔΟΠΟΥΛΟΣ
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 8.30-14.00    
Τετάρτη: 16.00-20.00

ΕΝΔΟΚΡΙΝΟΛΟΓΙΚΟ
Έναρξη: 16/8/1999
ΕΠΙΜΕΛΗΤΡΙΑ Α΄   ΕΥΑΝΘΙΑ ΤΣΙΩΤΣΙΑ
Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 8.30-13.30

ΔΙΑΒΗΤΟΛΟΓΙΚΟ ΚΕΝΤΡΟ
ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ: 
ΧΡΗΣΤΟΣ ΜΑΝΕΣ, Διευθυντής ΕΣΥ
Ε.Ι. Δευτέρα, Τρίτη, Τετάρτη, Πέμπτη, 
Παρασκευή: 8.30-13.30



Εργαζόμενοι 
του νοσοκομείου 
Παπαγεωργίου με 
πρωταγωνίστρια 
τη Χρυσούλα Μαντί, 
μέλος του Δ.Σ. 
του Σωματείου 
Εργαζομένων του 
νοσοκομείου 
Παπαγεωργίου 
από την εκδρομή 
τους στην Τυνησία 
φορώντας τις 
παραδοσιακές 
φορεσιές της 
περιοχής.

ΟΡΙΖΟΝΤΙΑ
1.	 α) Πρόθεση  β) Νησί των Κυκλάδων   
	 γ)  .. Θαντ, παλιός γ.γ. του ΟΗΕ
2.	 Τεχνική που μετατρέπει το θαλασσινό νερό σε πόσιμο
3.	 Σύγχρονος Έλληνας τραγουδοποιός
4.	 α) Ομηρική μέρα  
	 β) Ανώτατος άρχων (καθ.)
5.	 α) Γερμανικό τίποτα  
	 β) Τα αρχικά του Νεμπεγλέρα
6.	 Ρόκα
7.	 α) 230  β) Έδεσε τον Δάμωνα με τον Φιντία
8.	 Θρυλικός Γάλλος πειρατής (με άρθρο)
9.	 α) Προτρεπτικό  
	 β) Αρχαίος θρήνος

KΑΘΕΤΑ
1.	 Μεγάλη φλέβα του κάτω άκρου
2.	 Ισάξιος
3.	 Παλιό μεταφορικό μέσο
4.	 α) Το μικρό όνομα της παλιάς ηθοποιού Μπλουμ  
	 β) Συντομογραφία στο τέλος επιστολών
5.	 α) Αρχή λόγου πολιτευτών (αντιστρ.)  
	 β) Συνώνυμο υπανάπτυκτου ανθρώπου (αιτιατ.)
6.	 Το τείχος του ήταν οχυρωματικό έργο των Γερμανών 
	 στον Β΄ Παγκόσμιο Πόλεμο (αιτιατ.)
7.	 α) Αρχαίο αυγό  
	 β) Αρχαίο καρφί
8.	 α) Ο Κίσαβος  
	 β) Ομόηχα φωνήεντα
9.	 α) Ομόηχα φωνήεντα  
	 β) Παρομοίωση κοφτερού μυαλού
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Eπιμέλεια: Ιωάννης Ευστρατίου,
Διευθυντής Παθολογοανατομικού
Εργαστηρίου ΓΝΠ

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟ ΣΤΑΥΡΟΛΕΞΟ
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ΛΥΣΗ
ΟΡΙΖΟΝΤΙΑ: 1) ΣΕ, ΚΕΑ, ΟΥ 2) ΑΦΑΛΑΤΩΣΗ 3) ΦΑΜΕΛΛΟΣ 4) ΗΜΑΡ, ΑΝΑΞ 5) ΝΙΞ, ΚΝ 6) ΗΛΑΚΑΤΗ 
7) ΣΛ, ΦΙΛΙΑ 8) Ο ΣΥΡΚΟΥΦ 9) ΑΣ, ΓΟΟΣ
ΚΑΘΕΤΑ: 1) ΣΑΦΗΝΗΣ 2) ΕΦΑΜΙΛΛΟΣ 3) ΑΜΑΞΑ 4) ΚΛΕΡ, ΥΓ 5) ΛΑΕ, ΚΑΦΡΟ 6) ΑΤΛΑΝΤΙΚΟ 
7) ΩΟΝ, ΗΛΟΣ 8) ΟΣΣΑ, ΙΥ 9) ΥΗ, ΞΥΡΑΦΙ

Εκδρομή στην Τυνησία   26 Οκτωβρίου 2009



Χαρούμενα  ενσταντανέ με πρωταγωνιστές  τους 
εργαζόμενους κατά τη διάρκεια των εορτών όπως 
απαθανάτισε ο φακός του «Χρέος Ζωής».

Άρωμα Χριστουγέννων 
από τους εργαζόμενους 
του νοσοκομείου μας




