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Ενδοσκοπική 
χειρουργική ρινός 
και συστήματα 
πλοήγησης

Τρίτη ηλικία 
• Νόσος του Parkinson
• Καρδιακή ανεπάρκεια
• Χρόνια νεφρική νόσος

Συνήθη 
ατυχήματα 
παιδιών 
στα γήπεδα

Αυτοκτονικός 
ασθενής:
Μύθος ή 
πραγματικότητα;

ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ

Βασίλης 
Παπάς
“ Έχω μάθει 
να αγωνίζομαι, 
εμπιστεύομαι 
τους εργαζόμενους, 
αισιοδοξώ”

Γιώργος 
Χριστόπουλος
“Κίνδυνος 
λειτουργικού 
μπλακ άουτ 
από το δημοσιονομικό 
αδιέξοδο στο 
Παπαγεωργίου”

Οι δήμοι Αμπελοκήπων, 
Ευκαρπίας και Πολίχνης 
βράβευσαν τον 
Νίκο Παπαγεωργίου

Το Νοσοκομείο όλων μας



ΤΟ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ ΤΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ

Το Γενικό Νοσοκομείο ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ διοικείται από επταμελές Διοικητικό Συμβούλιο αποτελούμενο από τον Πρόεδρο,
τον Αντιπρόεδρο και 5 μέλη. Η σύνθεση του Διοικητικού Συμβουλίου είναι η ακόλουθη:

Νικόλαος
Παπαγεωργίου

Αγγελική Σαρδέλλη
Οικονομολόγος

Παναγιώτης Καρδαράς
Aν. Καθηγητής Ιατρικής

Σχολής ΑΠΘ

Αρίστιππος Μηνάς
Καθηγητής Τμήματος 

Ιατρικής ΑΠΘ

Νικόλαος Σαμαράς
Ιατρός Πνευμονολόγος

Βασίλειος Παπάς
Aρχιτέκτων-Μηχανικός

ΠΡΟΕΔΡΟΣ

Αριστείδης Κάζης
Aντιπρύτανης ΑΠΘ

ΑΝΤΙΠΡΟΕΔΡΟΣ

ΜΕΛΗ

ΙΑΝΟΥΑΡΙΟΣ 1998 ΜΑΪΟΣ 2010



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

ΑΝΤΙ EDITORIAL

Η φιλοσοφία, το όραμα και οι στόχοι του 
Βασίλη Παπά
Την πρώτη συνέντευξή του, από την ανάληψη των 
καθηκόντων του ως πρόεδρος του Διοικητικού Συμ-
βουλίου του Νοσοκομείου Παπαγεωργίου, έδωσε ο 
Βασίλης Παπάς στο ένθετο περιοδικό της εφημερίδας 
«Μακεδονία», «ΜΕ ΥΓΕΙΑ» τον Μάρτιο του 2010. Στη 
συνέντευξή του εκείνη, την οποία πήρε και επιμελή-
θηκε η Μάρθα Βρεττάκου, ο Βασίλης Παπάς ανέλυσε 
τη φιλοσοφία του για τη λειτουργία και τους στόχους 
του Νοσοκομείου και προσδιόρισε συγκεκριμένες 
πολιτικές και στρατηγικές του με τις οποίες  φιλοδο-
ξεί να πραγματώσει το όραμά του για το μέλλον του 
Νοσοκομείου. Αναδημοσιεύουμε τη συνέντευξη του 
προέδρου του Νοσοκομείου Παπαγεωργίου, πιστεύ-
οντας ότι με αυτόν τον τρόπο θα βοηθήσουμε τους 
αναγνώστες του περιοδικού μας να γνωρίσουν τον Βα-
σίλη Παπά και κατ΄ επέκταση να γνωρίσουν ακόμα πε-
ρισσότερο το Νοσοκομείο μας, που αποτελεί και δικό 
τους Νοσοκομείο.

Κύριε Παπά εδώ και λίγο καιρό ανα-
λάβατε πρόεδρος του νοσοκομείου 
αντικαθιστώντας τον ιδρυτή και ευερ-
γέτη του, κ. Νικόλαο Παπαγεωργίου 
που αποσύρθηκε μετά από δεκαετίες 
προσφοράς. Πράγματι μεγάλη ευθύ-
νη. Αλήθεια πώς αισθάνεστε;
Πριν από εννέα περίπου μήνες το Δι-
οικητικό Συμβούλιο του Νοσοκομείου 
Παπαγεωργίου  μετά την παραίτηση 
του δωρητή Νίκου Παπαγεωργίου με 
εξέλεξε ομόφωνα για τη θέση του 
προέδρου.

Ο ιστορικός πρόεδρος μετά την 
επιτυχημένη διακυβέρνηση του 
νοσοκομείου Παπαγεωργίου στα 
δύσκολα και καθοριστικά πρώτα 
χρόνια παραμένει μέλος του Δ.Σ. 
Πιστεύω πως έχει ακόμα πολλά να 
προσφέρει.

Είναι πράγματι μεγάλη τιμή και 

ευθύνη αλλά παράλληλα και μια 
ιδιαίτερη πρόκληση να διαδέχεται 
κανείς τον Νίκο Παπαγεωργίου, που 
πριν από 20 χρόνια μαζί με τον αδελ-
φό του Λεωνίδα, πήραν την ιστορική 
απόφαση της δωρεάς αλλά και της 
δημιουργίας του Νοσοκομείου της 
Δυτικής Θεσσαλονίκης.

Δέκα χρόνια μετά το ξεκίνημα 
της λειτουργίας του, το Νοσοκομείο 
έχει καταξιωθεί στη συνείδηση των 
κατοίκων της πόλης αλλά και της 
Βόρειας Ελλάδας γενικότερα. Αυτό 
όμως μεταφράζεται σε ζήτηση για 
παροχή υπηρεσιών πολύ μεγαλύτερη 
από αυτή που έχουν τη δυνατότητα 
οι κτιριακές υποδομές, ο ιατροτεχνι-
κός εξοπλισμός και το προσωπικό να 
καλύψουν.

Η δυναμικότητα του νοσοκομείου 
ανέρχεται σε 800 κλίνες με πλη-

ρότητα 91%. Οι πάσης φύσεως ερ-
γαζόμενοι ανέρχονται σε 1.600, 
οι προσερχόμενοι καθημερινά στα 
εξωτερικά ιατρεία υπερβαίνουν τα 
1000 άτομα. Τα περιστατικά που 
εξυπηρετούνται στο Τμήμα Επειγό-
ντων Περιστατικών ξεπερνούν κατά 
μέσο όρο τα 800,  και αν προστεθούν 
οι συνοδοί και οι επισκέπτες προκύ-
πτει μια καθημερινή διακίνηση στους 
χώρους του νοσοκομείου πλέον των 
5.000 ατόμων.

Πιστεύω να αντιλαμβάνεστε τι μπο-
ρεί να σημαίνουν τα μεγέθη αυτά.

Θα ήθελα να σας δώσω ενδεικτι-
κά μερικά ακόμη χαρακτηριστικά 
στοιχεία: 

Το χρόνο που μας πέρασε νοσηλεύ-
τηκαν στο Νοσοκομείο 67.100 άτομα, 
έγιναν 17.050 χειρουργικές επεμβά-
σεις, το ακτινολογικό εργαστήριο 
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έκανε 330.700 αξονικές, μαγνητικές 
ακτινογραφίες, υπέρηχους,  κλπ. 

Ο ετήσιος προϋπολογισμός του Νο-
σοκομείου ανέρχεται σε 145.000.000 
Ευρώ. Σας παρέθεσα ορισμένα από 
τα στατιστικά στοιχεία προκειμένου 
να αντιληφθείτε το μέγεθος του εγ-
χειρήματος.

Μετά από αυτά, με ρωτήσατε πως 
αισθάνομαι.. 

Περίεργα! 
Νοιώθω πως ξεκινώ μια καινούργια 

ζωή γεμάτη ενδιαφέροντα, διαφο-
ρετικές ευθύνες αλλά με κυρίαρχο 

συναίσθημα αυτό του χρέους, της 
προσφοράς στο κοινωνικό σύνολο.

Είναι αλήθεια πως από τότε που 
θυμάμαι, τη ζωή μου ήταν ένας διαρ-
κής και πολύ δύσκολος αγώνας χωρίς 
καμία βοήθεια. Αυτό με έχει μάθει να 
αγωνίζομαι, να έχω εμπιστοσύνη στον 
εαυτό μου και να αισιοδοξώ.

Διατελέσατε για χρόνια μέλος του Δ.Σ 
του Ιδρύματος Παπαγεωργίου. Μιλή-
στε μας για αυτή σας την εμπειρία. 
Τι αποκομίσατε και τι διδαχτήκατε 
από αυτή;

 Με τους αδελφούς Νίκο και Λεωνίδα 
Παπαγεωργίου γνωριστήκαμε το έτος 
1973 όταν μου ανέθεσαν την εκπόνη-
ση της μελέτης και στη συνέχεια την 
επίβλεψη ανέγερσης πολυορόφου  
κτιρίου γραφείων σε οικόπεδο που 
είχαν αγοράσει στη γωνία των οδών 
Τσιμισκή και Αριστοτέλους. Μετά την 
αποπεράτωση του έργου οι αδελφοί 
Παπαγεωργίου εγκατεστημένοι στη 
Σιάτιστα και στη Γερμανία, εγώ στη 
Θεσσαλονίκη, χαθήκαμε. 

Ένα μεσημέρι του 1989, ο Νίκος 
Παπαγεωργίου με επισκέφθηκε 
ξαφνικά στο γραφείο μου και μου 
ανακοίνωσε, πως με τον αδελφό του 
Λεωνίδα, πήραν την ιστορική απόφα-
ση να δημιουργήσουν το Ίδρυμα Πα-
παγεωργίου με σκοπό την ίδρυση του 
νοσοκομείου της Δυτικής Θεσσαλονί-
κης. Ένα νοσοκομείο που για πολλά 
χρόνια το υπόσχονταν προεκλογικά 
όλες οι πολιτικές παρατάξεις, και το 
ξεχνούσαν μετεκλογικά. Προσωπι-
κά, αμφιβάλλω αν σήμερα θα είχε 
ξεκινήσει η κατασκευή του, αν δεν 
υπήρχε η δωρεά αλλά περισσότερο 
η  ευθύνη της κατασκευής και του 
εξοπλισμού που ανέλαβε το Ίδρυμα 
Παπαγεωργίου.

Μου ζήτησε λοιπόν, εκείνη την 
ημέρα να αναλάβω την ευθύνη της 
εκπόνησης των μελετών και στη συ-
νέχεια τη συγκρότηση ομάδας από 
διάφορες ειδικότητες μηχανικών για 
τη δημοπράτηση και στη συνέχεια 
επίβλεψη του έργου. Ενός κτιρια-
κού έργου με δομημένη επιφάνεια 
90.000 τμ. σε οικοπεδική έκταση150 
στρεμμάτων.

Βρισκόμουν στο μέσο της επαγγελ-
ματικής μου διαδρομής. 

Η πρόταση ήταν  μια ιδιαίτερα 
μεγάλη πρόκληση. Δέχτηκα. Προ-
κηρύξαμε διεθνή διαγωνισμό και 
πετύχαμε πιστεύω άριστα αποτελέ-
σματα. Αρκεί να σας αναφέρω πως το 
Υπουργείο Υγείας μας ζήτησε να τους 
δωρίσουμε τη δική μας μελέτη προ-
κειμένου να την χρησιμοποιήσουν 
για την ανέγερση ενός νοσοκομείου 
στην Αθήνα. Έτσι δημιουργήθηκε το 
δίδυμο «ΑΤΤΙΚΟ». 

Είναι γνωστά επίσης πόσο γρή-

5-2-2010  Το Δ.Σ. του Γ. Νοσοκομείου Παπαγεωργίου ομόφωνα ανακηρύσσει τον 
Νικόλαο Γ. Παπαγεωργίου επίτιμο πρόεδρο για την ίδρυση και την επί δεκαετία 
δημιουργική διοίκηση του νοσοκομείου. Την τιμητική πλακέτα επέδωσαν στον κ. 
Παπαγεωργίου κατά τη διάρκεια της επετειακής εκδήλωσης για τα 10 χρόνια λει-
τουργίας του νοσοκομείου, (1999-2009) , ο σημερινός πρόεδρος του νοσοκομείου 
Βασίλης Παπάς μαζί με τον Γενικό Διευθυντή Γιώργο Χριστόπουλο

9-4-2009  Αναμνηστική φωτογραφία από την ανάληψη καθηκόντων του νέου προέ-
δρου του νοσοκομείου Βασίλη Παπά.(όρθιοι από αριστερά: Γιώργος Χριστόπουλος(Γ. 
Διευθυντής), Αγγελική Σαρδέλλη (μέλος Δ.Σ.), Αρίστιππος Μηνάς (μέλος Δ.Σ.), Βασί-
λης Παπάς, Παναγιώτης Καρδαράς (μέλος Δ.Σ.), Τάσος Κυριακίδης(Διευθυντής Ιατρι-
κής Υπηρεσίας), καθήμενοι από αριστερά: Νίκος Σαμαράς(μέλος Δ.Σ.), Νίκος Παπα-
γεωργίου και Αριστείδης Κάζης (μέλος Δ.Σ.).
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γορα αποπερατώθηκε η ανέγερση 
του νοσοκομείου, πόσο φθηνότερα 
κόστισε σε σχέση με παρόμοια σύγ-
χρονα νοσοκομεία και φυσικά η καλή 
ποιότητα της κατασκευής του. Είναι 
επίσης γνωστός ο θλιβερός πόλεμος 
λάσπης που δέχτηκαν οι δωρητές από 
ορισμένα ιδιωτικά συμφέροντα που 
προσπάθησαν να αναβάλλουν ή και 
ακόμη να ματαιώσουν την ανέγερση 
του νοσοκομείου το οποίο όπως ήταν 
επόμενο θα λειτουργούσε ανταγωνι-
στικά με τις ιδιωτικές κλινικές.

 Απογοητεύομαι ακόμη και σήμε-
ρα που σκέφτομαι πως στον πόλεμο 
αυτό λάσπης συμμετείχαν για ιδιοτε-
λείς λόγους και θεσμικά πρόσωπα. 

Είναι όμως παρήγορο που συγκε-
κριμένοι, ελάχιστοι βέβαια,  πολιτικοί 
της πόλης μας, αγωνίστηκαν μαζί μας 
για τη δημιουργία του νοσοκομείου. 
Είναι επίσης γνωστή, η καθυστέρηση 
λειτουργίας του νοσοκομείου που αν 
και πλήρως εξοπλισμένο παρέμενε 
κλειστό για μεγάλο χρονικό διάστη-
μα. Για ποιο άραγε λόγο; 

Οι μνήμες αυτές πιστεύω πως είναι 
χρήσιμο να μεταφέρονται στις επό-
μενες γενιές έστω και ως γνωστική 
ιστορική διδαχή.

Κατά τη διάρκεια κατασκευής του 
έργου,  μου προτάθηκε να αναλάβω 
τη θέση του προέδρου του Ιδρύματος 
Παπαγεωργίου στην οποία παρέμεινα 

μέχρι και την ημέρα που ανέλαβα την 
προεδρία του νοσοκομείου. Σήμερα 
παραμένω ως μέλος του Διοικητικού 
Συμβουλίου του Ιδρύματος.

Η εμπειρία που αποκόμισα όλα 
αυτά τα 20 χρόνια συλλειτουργίας 
με τους αδελφούς Παπαγεωργίου 
ήταν για μένα μια μεγάλη σχολή. Οι 
περιπτώσεις που βίωσα σχετικώς με 
τον τρόπο που ένας επιτυχημένος 
επιχειρηματίας αντιμετωπίζει τις 
διάφορες ευχάριστες ή δυσάρεστες 
καταστάσεις, τις ευκαιρίες που πα-
ρουσιάζονται, τις συμφωνίες αλλά 
και τους πολύπλευρους «πολέμους», 

μου ήταν πρωτόγνωρη.
Ανάλογο ενδιαφέρον παρουσιάζει 

και η διορατικότητα που τον χαρα-
κτηρίζει να προβλέπει και να βλέπει 
πέρα από αυτά που ένας συνηθισμέ-
νος άνθρωπος έχει τη δυνατότητα 
να δει. 

Σημαντική ήταν η αίσθηση του χρέ-
ους της προσφοράς προς τον συνάν-
θρωπο και το κοινωνικό σύνολο. Αυτή 
είναι ουσιαστικά και η πεμπτουσία 
της έννοιας «ανθρωπιά».

Να σας θυμίσω  πως η προσφορά 
του Ιδρύματος Παπαγεωργίου προς 
την κοινωνία συνεχίζεται. Στην πε-

5-12-2005  Στιγμιότυπο από την επίσκεψη του επίτιμου προέδρου της Ν.Δ. Κων-
σταντίνου Μητσοτάκη στο νοσοκομείο Παπαγεωργίου, το οποίο θεμελίωσε ο ίδιος 
στις 12-9-1993.  Διακρίνονται ο πρόεδρος του νοσοκομείου Βασίλης Παπάς, δεξιά 
ο δωρητής Νίκος Παπαγεωργίου και από αριστερά ο δήμαρχος Πανοράματος και 
νομικός σύμβουλος του νοσοκομείου Ιγνάτιος Καϊτεζίδης και ο βουλευτής Ν.Δ. 
Κιλκίς Κώστας Κιλτίδης. 

6-9-97  Από την επίσκεψη του πρωθυπουργού Κώστα Σημίτη και Υπουργού Υγείας 
Κώστα Γείτονα συνοδεία κυβερνητικού κλιμακίου στο νοσοκομείο Παπαγεωργίου.

4-5-1999  Φωτογραφία αρχείου από την 
επίσκεψη του Κώστα Καραμανλή στο 
νοσοκομείο Παπαγεωργίου(τότε προέ-
δρου Ν.Δ.), 3 μήνες περίπου, πριν ξεκι-
νήσει η λειτουργία του νοσοκομείου.
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ριοχή του Ευόσμου σε συνεργασία 
με τη Μητρόπολη Νεαπόλεως και 
Σταυρουπόλεως  και του πάντα πρό-
θυμου και ακάματου Μητροπολίτη 
κ. Βαρνάβα πρόκειται να ανεγερθεί 
Εστία για τη φροντίδα ηλικιωμένων, 
την οποία θεμελίωσε ο Οικουμενικός 
μας Πατριάρχης κ. Βαρθολομαίος. Η 
Εστία θα είναι η  προσφορά του Ιδρύ-
ματος προς την τρίτη ηλικία.

Είστε ένας γνωστός αρχιτέκτονας της 
πόλης μας. Πως αποφασίσατε να αφή-
σετε την Αρχιτεκτονική και να ασχο-
ληθείτε με το χώρο της υγείας;
Εδώ πιστεύω πως ξεφεύγουμε από 
τη ρήση «ουδείς δύναται δυσί κυρίοις 
δουλεύειν». 

Η Αρχιτεκτονική ενέχει μέσα της  
τη χαρά της δημιουργίας, ενώ από 
την άλλη πλευρά η ενασχόληση με 
τον χώρο της υγείας εμπεριέχει κατ΄ 
εξοχήν την έννοια της προσφοράς 
προς τον πάσχοντα συνάνθρωπο και 
κατ΄ επέκταση στο κοινωνικό σύνολο. 
Αυτό όμως που έχει ιδιαίτερη ση-
μασία, όπως στην προκειμένη περί-
πτωση, είναι η προσφορά να γίνεται 
χωρίς οικονομικά ανταλλάγματα. Με 
αυτή την έννοια έχουν τη δυνατότητα 
να συλλειτουργούν και να γίνονται 
συμβατές οι δύο αυτές, φαινομενικά 
ετερόκλητες δραστηριότητες. Στην 
επαγγελματική μου καριέρα ασχο-
λήθηκα με το σχεδιασμό αρκετών 
κτιρίων υγείας, του Δημοσίου και του 

ιδιωτικού τομέα και συμπτωματικά 
ίσως δεν είναι τυχαίο πως η πρώτη 
μου ενασχόληση ήταν η συμμετοχή 
μου στο σχεδιασμό μιας Ψυχιατρικής 
Κλινικής στην Κοζάνη και η πιο πρό-
σφατη ο σχεδιασμός μιας παρόμοιας 
κλινικής στην Καβάλα.  

Αυτός είναι ίσως και  ο λόγος που 
οι δυο γιοι μου ακολούθησαν ο ένας 
τα μονοπάτια της αρχιτεκτονικής και 
ο άλλος την Ιατρική. Θεωρώ επίσης 
πως έχουμε υποχρέωση όλοι μας 
για ένα διάστημα της ζωής μας να 
θητεύσουμε  στα κοινά και όχι να 
επιλέγουμε τον εύκολο τρόπο της 
στείρας, τις περισσότερες φορές, 
κριτικής.

Ναι, αλλά δεν διαφέρει ο αρχιτεκτο-
νικός σχεδιασμός από τη διοίκηση 
ενός Νοσοκομείου;
Η αρχιτεκτονική απευθύνεται και 
εξυπηρετεί ανάγκες μεμονωμένων 
ατόμων, οικογενειών και κοινωνι-
κών συνόλων. Κύριο χαρακτηριστικό 
της είναι η σύνθεση διαφορετικών 
παραμέτρων, όπως οι επιθυμίες 
των «πελατών» (ιδιώτες-Δημόσιο), 
οι απόψεις των επί μέρους ειδικών  
επιστημόνων που εμπλέκονται και 
συμμετέχουν στην υλοποίηση ενός 
έργου, το εργατοτεχνικό προσωπικό 
αλλά και η διερεύνηση της σχέσης 
κόστους- ωφέλειας, ώστε το αποτέ-
λεσμα να είναι άρτιο και να ικανο-
ποιεί τον «πελάτη» και το κοινωνικό 
σύνολο.

Παρόμοιες συνθετικές διεργα-
σίες, οι ίδιες  οργανωτικές αρχές 
διέπουν και τη λειτουργία ενός νο-
σοκομείου.

Έχετε συμπληρώσει περισσότερο από 
εννέα μήνες στη διοίκηση του Νοσο-
κομείου. Ποιες είναι οι εμπειρίες που 
αποκομίσατε;
Απογοήτευση, οργή και αισιοδοξία. 
Μετέχω στο διοικητικό συμβούλιο 
του Νοσοκομείου από την έναρξη της 
λειτουργίας του, εδώ και 10 χρόνια. 
Αποκόμισα την αίσθηση πως εδώ και 
αρκετά χρόνια οι ενέργειες αλλά 
και οι παραλείψεις του Υπουργείου 
Υγείας κατατείνουν στην απαξίωση 

6-9-1997  Από την επίσκεψη του Υφυπουργού Παιδείας Νίκου Γκεσούλη στο νοσο-
κομείο Παπαγεωργίου.

10-9-2004  Στιγμιότυπο από την ημέρα θεμελίωσης του βρεφονηπιακού σταθμού 
προσφορά του Ιδρύματος Παπαγεωργίου για τους εργαζόμενους στο νοσοκομείο. 
Διακρίνονται ο Βασίλης Παπάς με τον ένα εκ των αδελφών δωρητών Λεωνίδα Πα-
παγεωργίου και τη σύζυγό του Σουζάνα.



της Δημόσιας Υγείας. 
Ο τρόπος που αντιμετωπίζει τις 

προμήθειες των νοσοκομείων, το 
θέμα των φαρμάκων, τις ελλείψεις 
προσωπικού, κλπ., οδηγεί με μαθη-
ματική ακρίβεια στην υποβάθμιση 
της Δημόσιας Υγείας. Δεν είναι δυνα-
τόν να προσλαμβάνεις managers για 
τη διοίκηση του Νοσοκομείου και να 
μη τους ζητάς ποτέ το λογαριασμό.

 Είτε πετύχουν είτε αποτύχουν δεν 
έχει απολύτως καμία σημασία. Κατα-
λαβαίνετε τι σημαίνει αυτό;

Σ΄ αυτή τη χώρα έχουμε μάθει να μη 
χρεώνεται κανείς τις συνέπειες των 
ενεργειών του και τα λάθη του. 

Η αισιοδοξία μου στηρίζεται στο  
ότι έχουμε φτάσει τόσο πολύ χαμηλά 
και δεν υπάρχει άλλη δυνατότητα 
παρά να μπει τάξη στο χώρο της Δη-
μόσιας Υγείας.

Πιστεύετε πως είναι ικανοποιητική 
η λειτουργία του Νοσοκομείου, θα 
πρέπει ν΄ αλλάξει κάτι; Έχετε προ-
τάσεις;
Όπως προανέφερα ο αριθμός των 
προσερχόμενων στο Παπαγεωργίου 
είναι κατά πολύ μεγαλύτερος από 
τον αριθμό που έχει τη δυνατότητα 
να εξυπηρετήσει με αξιοπρέπεια 
και δυστυχώς αν συνεχιστεί αυτή η 
κατάσταση υπάρχει η βεβαιότητα ότι 
θα υποβαθμιστεί η ποιότητα παρεχό-
μενων υπηρεσιών και θα καταντήσει 
ένα τριτοβάθμιο νοσοκομείο η «ναυ-
αρχίδα» - όπως κάποιοι το αποκα-
λούν- σε ένα κέντρο υγείας.

Δεν είναι κρίμα!
Δεν είναι δυνατόν να προσέρχεται 

ένα μεγάλο ποσοστό των συμπολιτών 
για να εξετάσουν την πίεση, να κά-
νουν μια απλή ανάλυση ή να βγάλουν 
μια απλή ακτινογραφία, εξετάσεις 
που θα μπορούσαν να γίνουν με την 
ίδια ασφάλεια σε οποιαδήποτε κατάλ-
ληλα εργαστήρια. Αυτό βέβαια που 
θα έλυνε το πρόβλημα είναι η πολυα-
ναγγελόμενη  και μηδέποτε γενόμενη 
εδώ και πολλά χρόνια ανάπτυξη της 
πρωτοβάθμιας φροντίδας. Τι έγιναν τα 
κέντρα πρωτοβάθμιας Υγείας;

Από οικονομικής άποψης έχω τη 
γνώμη πως στα Νοσοκομεία επικρα-

τεί μια αναρχία. Τα νοσήλια που κατα-
βάλλουν τα Ασφαλιστικά Ταμεία  για 
την περίθαλψη των ασφαλισμένων 
τους, είναι καθηλωμένα εδώ και 20 
χρόνια με αποτέλεσμα να καλύπτουν 
μόνο ένα μικρό ποσοστό του πραγ-
ματικού κόστους.

Ο ανορθόδοξος τρόπος προμη-
θειών των φαρμάκων και του υγει-
ονομικού υλικού που σε ποσοστό 
δαπανών υπερβαίνουν το 50% του 
προϋπολογισμού των Νοσοκομείων 
γίνονται με τιμές κατά πολύ ακρι-
βότερες από τις τιμές που σε άλλες 
χώρες της Ευρώπης προμηθεύονται 
τα ίδια φάρμακα.

Θα μπορούσα να αναφέρω και 
άλλα πολλά, αλλά νομίζω πως δεν θα 

είχε νόημα. Εκείνο που πιστεύω πως 
είναι απαραίτητο, είναι, να σταματή-
σει επιτέλους το μεγάλο φαγοπότι. 

Κάθε Νοσοκομείο θα πρέπει να λει-
τουργεί ως αυτόνομος οργανισμός, 
με προκαθορισμένο κλειστό προϋπο-
λογισμό. Με κλειστό προϋπολογισμό,  
θα πρέπει να λειτουργούν και όλες 
οι κλινικές χωρίς μαύρες τρύπες, με 
καταβολή του πραγματικού κόστους 
των νοσηλίων  εκ μέρους των ταμείων 
και επιτέλους να υπάρξουν κάποιοι 
υπεύθυνοι.

Να τους δοθούν αρμοδιότητες, 
να τους επιτραπούν πρωτοβουλίες 
και να ελέγχονται αυστηρά από τη 
Κεντρική Διοίκηση σε περίπτωση 
αστοχιών.
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13-6-2009  Επίσκεψη του Αρχιεπισκόπου Αθηνών και πάσης Ελλάδος κ. Ιερώνυμου 
στο νοσοκομείο Παπαγεωργίου.

10-10-2005  Από την επίσκεψη του 
Υπουργού Ευάγγελου Βενιζέλου στο 
νοσοκομείο Παπαγεωργίου 

20-10-2006  Θεμελίωση «Στέγης Γερό-
ντων Παπαγεωργίου» από τον Οικουμε-
νικό Πατριάρχη, κ.κ. Βαρθολομαίο.
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«Φωτιές» έχει ανάψει το δημοσιονομικό αδιέξοδο 
στο «Παπαγεωργίου» καθώς απειλεί να προκαλέσει 
και λειτουργικό μπλακ άουτ. Κρεβάτια εντατικής 
κινδυνεύουν να κλείσουν εξαιτίας έλλειψης προσω-
πικού και εργαζόμενοι υπάρχει φόβος να μείνουν 
απλήρωτοι. 

Αν συνεχιστεί η ασυνέπεια της  Πολιτείας στη χρηματο-
δότηση του νοσοκομείου, «τη νύφη θα πληρώσουν» 

οι ασθενείς. «Βρισκόμαστε κοντά στο Μάιο και ακόμη 
δε μας έχουν δώσει την παραμικρή οικονομική ενίσχυ-
ση για το 2010. Δε γνωρίζουμε τι ποσό θα διατεθεί και 
πότε, παρά μόνον ότι έχουν εγκριθεί περίπου 30 εκατ. 
ευρώ. Προς το παρόν, οι εργαζόμενοι του νοσοκομείου 
πληρώνονται, αλλά με την κατάσταση που υπάρχει δε 
γνωρίζουμε ακόμη μέχρι πότε οι μισθοί θα δίνονται κα-
νονικά. Ήδη, συσσωρεύονται χρέη προς τους προμηθευ-
τές του νοσοκομείου. Ο κίνδυνος να μην μπορούμε να 
πληρώσουμε ακόμη και το προσωπικό μας είναι ορατός», 
επισήμανε στον «A» ο γενικός διευθυντής του «Παπαγε-
ωργίου», Γιώργος Χριστόπουλος. 

Τα... πάνω κάτω θα φέρει το δημοσιονομικό αδιέξοδο 
στη λειτουργία του νοσοκομείου, φοβούνται οι εργαζό-
μενοι. Όπως λένε, το «Παπαγεωργίου» εξυπηρετεί κα-
θημερινά χιλιάδες πολίτες από όλη τη Βόρεια Ελλάδα και 
συνήθως η πληρότητα του φτάνει στο μέγιστο, εξαιτίας 
της μεγάλης αίτησης των υπηρεσιών του. Η ανάγκη ενί-
σχυσης του -εκτός από υποχρέωση της Πολιτείας- κρίνεται 
επιτακτική, υποστηρίζουν οι εργαζόμενοι, που βλέπουν 
το φόρτο εργασίας να αυξάνεται μέρα με τη μέρα αλλά 
χωρίς να γίνεται «ένεση» με προσλήψεις προσωπικού. 
«Έπειτα από καιρό καταφέραμε να ανοίξουμε τέσσερα 
κρεβάτια εντατικής θεραπείας. Αυτό έγινε χάρη στην 

πρόσληψη 12 νοσηλευτών από το υπουργείο μέσω του 
ΚΕΕΛΠΝΟ και με αφορμή τη γρίπη. Ωστόσο, το υπουργείο 
δε φρόντισε για την πληρωμή τους, παρόλο που ενέκρινε 
αρχικά τη δαπάνη! To προσωπικό αυτό πληρώνεται από 
εμάς και όταν λήξουν οι οκτάμηνες συμβάσεις του, τότε 
αυτές οι κλίνες εντατικής δε θα μπορούν να λειτουρ-
γούν πια», τόνισε ο κ. Χριστόπουλος. Αν επιβεβαιωθεί 
το σενάριο του «λουκέτου» στις πολύτιμες κλίνες ΜΕΘ, 
αυτό θα δυσχεραίνει ακόμη περισσότερο την αγωνιώδη 
αναζήτηση κρεβατιού σε ασθενείς που έχουν ανάγκη 
από εντατική νοσηλεία και προέρχονται από διάφορες 
περιοχές της  Βόρειας Ελλάδας. Την ίδια ώρα, η στάση της 
Πολιτείας μοιάζει προκλητική, αφού, όπως αναφέρουν 
εκπρόσωποι των εργαζομένων και της διοίκησης του νο-
σοκομείου, το υπουργείο εμφανίζεται συνεπές στις αντί-
στοιχες οικονομικές υποχρεώσει του προς τα υπόλοιπα 
νοσοκομεία. «Δυστυχώς παράλληλα με το δημοσιονομικό 
αδιέξοδο, μας απασχολεί και η καθυστέρηση στις δια-
δικασίες για το άνοιγμα νέων θέσεων, αφού στο ΑΣΕΠ 
εκκρεμούν 89 κενές νοσηλευτικές θέσεις», κατέληξε 
ο κ. Χριστόπουλος. Παρά τις συνεχείς οχλήσεις προς το 
υπουργείο, το θέμα της χρηματοδότησης παραμένει ανοι-
χτό, με τα προβλήματα να διογκώνονται, τη στιγμή που 
το νοσοκομείο εξακολουθεί να «κλείνει» σχεδόν κάθε 
χρονιά με πληρότητα 95%. Η κατάσταση με δεδομένη τη 
μεγάλη προσέλευση ασθενών και τη δυσκολία να αντα-
ποκριθεί στην αυξημένη αίτηση υπηρεσιών- εκτιμάται 
ότι θα χειροτερέψει. Στο «Παπαγεωργίου» νοσηλεύονται 
περισσότεροι από 70.000 ασθενείς το χρόνο, ενώ οι χει-
ρουργικές επεμβάσεις ξεπερνούν τις 16.500 και μόνο 
στα εξωτερικά ιατρεία και στα επείγοντα περιστατικά 
εξυπηρετούνται περίπου 500.000 άτομα ετησίως.

Πηγή: Αγγελιοφόρος, Ρεπορτάζ: Μαρία Λίτου, 28/04/2010 

Σε  οικονομικό  αδιέξοδο 
το  «Παπαγεωργίου» 
Κινδυνεύουν να κλείσουν κρεβάτια εντατικής
και να μείνουν απλήρωτοι εργαζόμενοι

Ο Γενικός Διευθυντής του Νοσοκομείου 
Παπαγεωργίου, Γιώργος Χριστόπουλος



Με αφορμή τη συμπλήρωση δέκα χρόνων λειτουργίας 
του νοσοκομείου Παπαγεωργίου, η διοίκηση του 

νοσοκομείου πραγματοποίησε ενημερωτική συνάντηση 
στις 2 Μαρτίου 2010, με τους εκπροσώπους της Τοπικής 
Αυτοδιοίκησης της Δυτικής Θεσσαλονίκης. Εννέα δήμαρ-
χοι ανταποκρίθηκαν στο κάλεσμα του προέδρου του νο-
σοκομείου Παπαγεωργίου, Βασίλη Παπά, προκειμένου να 
ενημερωθούν για τα επιτεύγματα και τους στόχους του 
νοσοκομείου αλλά παράλληλα να ακουστούν και οι δικές 
τους απόψεις με σκοπό μέσα από κοινές προσπάθειες 
τη βελτίωση παροχών υπηρεσιών υγείας.

 Στη συνάντηση συμμετείχαν οι δήμαρχοι  Συκεών, Σί-
μος Δανιηλίδης, Ευκαρπίας Χαράλαμπος Πανταζόγλου,  
Κορδελιού Ευστάθιος Λαφαζανίδης,  Ωραιοκάστρου Νί-
κος Μπάτος,  Πολίχνης Κώστας Θεοδωρίδης, Ευόσμου, 
Δημήτρης Χατζηβρέττας, Πεύκων Στυλιανός Συμεωνίδης, 
Αμπελοκήπων Λάζαρος Κυρίζογλου και Πανοράματος 
Ιγνάτιος Καϊτεζίδης. Τους δημάρχους υποδέχθηκαν και 
καλωσόρισαν στη αίθουσα συσκέψεων του Διοικητικού 
Συμβουλίου του νοσοκομείου ο πρόεδρος του νοσοκομεί-
ου Βασίλης Παπάς, ο πρόεδρος του Ιδρύματος Παπαγεωρ-
γίου, και δωρητής του νοσοκομείου Νίκος Παπαγεωργίου, 
μέλη του διοικητικού συμβουλίου καθώς και  ο γενικός 
διευθυντής του νοσοκομείου Γιώργος Χριστόπουλος.

Παρών στην συνάντηση και ο εκπρόσωπος του Μητρο-
πολίτη Νεαπόλεως και Σταυρουπόλεως κ. Βαρνάβα, ο 
πρωτοσύγκελος π. Διονύσιος Πατσάνης.  

Μνήμες ζωντάνεψαν κατά τη διάρκεια της συνάντησης 

όταν οι  συμμετέχοντες  ξετυλίγοντας το κουβάρι των 
χρόνων που πέρασαν από την ίδρυση του νοσοκομείου 
μέχρι σήμερα, αναφέρθηκαν στους δύσκολους αγώνες 
και προσπάθειες τόσο των διοικούντων το νοσοκομείο 
όσο και των αρχόντων της Τοπικής Αυτοδιοίκησης αλλά 
και όλων των Θεσσαλονικέων, στις περιπέτειες που βίω-
σαν έχοντας ως αποτέλεσμα την καθυστέρηση έναρξης 
λειτουργίας του νοσοκομείου. Η δικαίωση των κόπων, 
των αγώνων, της προσφοράς συνοψίζεται σε μία και 
μόνο πρόταση που ειπώθηκε για μια ακόμη φορά από τα 
χείλη του ιστορικού προέδρου του νοσοκομείου Νίκου 
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Ενημερωτική συνάντηση με τους Τοπικούς άρχοντες 
των δυτικών Συνοικιών Θεσσαλονίκης

Οι δήμοι Αμπελοκήπων, Ευκαρπίας και Πολίχνης 
βράβευσαν τον Νίκο Παπαγεωργίου

Ο Δήμαρχος Ευκαρπίας Χαράλαμπος Πανταζόγλου επιδίδο-
ντας την τιμητική πλακέτα στον κ. Νίκο Παπαγεωργίου. « Ως 
ελάχιστο δείγμα ευγνωμοσύνης και αγάπης των κατοίκων της 
Ευκαρπίας προς το πρόσωπο του ευεργέτου Νίκου Παπαγεωρ-
γίου, ιδρυτού του νοσοκομείου Δυτικής Θεσσαλονίκης»



Παπαγεωργίου, «Περασμένα-ξεχασμένα, μια και μόνο 
επίσκεψη στο νοσοκομείο Παπαγεωργίου πείθει τον 
καθένα για το αποτέλεσμα».  

Οι εννέα δήμαρχοι με τη σειρά τους αναφέρθηκαν 
στα έργα που έχουν δρομολογήσει για την ανάδειξη και  
ανακούφιση του δυτικού ιστού της πόλης, και δεσμεύτη-
καν ότι θα συμβάλλουν όσο μπορούν στις προσπάθειες 
της διοίκησης του νοσοκομείου για βελτίωση των υπο-
δομών του ιδρύματος, καθώς και στην επέκταση των 
αστικών συγκοινωνιών  για την καλύτερη εξυπηρέτηση 
των ασθενών. 

Συγκινητικές στιγμές ξετυλίχτηκαν όταν οι δήμαρχοι 
Αμπελοκήπων, Πολίχνης και Ευκαρπίας στο τέλος της συ-
νάντησης επέδωσαν τιμητικές πλακέτες, στον ευεργέτη 
Νίκο Παπαγεωργίου αναφέροντας: 

«Είναι η ελάχιστη τιμή για έναν άνθρωπο με εξαίρετο 

ήθος και όραμα, ο οποίος αφιέρωσε τη ζωή του στην προ-
σφορά στο κοινωνικό σύνολο και ακούραστα συνεχίζει 
να προσφέρει», εκφράζοντας τη στήριξή τους για μια 
ακόμη φορά στη νέα προσπάθεια του κ. Παπαγεωργίου 
για την ανέγερση του γηροκομείου που έχει θεμελιωθεί 
από τον Οικουμενικό Πατριάρχη στο Δήμο Ευόσμου Θεσ-
σαλονίκης και αναμένεται η κατασκευή του.

Από την πλευρά του ο πρόεδρος του νοσοκομείου 
Βασίλης Παπάς, αφού ευχαρίστησε τους δημάρχους για 
την ανταπόκρισή τους, τους ενημέρωσε για την ανοδική 
πορεία λειτουργίας του νοσοκομείου  και την αναγκαιό-
τητα διασφάλισης του ρόλου του νοσοκομείου ως χώρο 
τριτοβάθμιας φροντίδας υγείας. Ακολούθησε εποικοδο-
μητικός διάλογος αντηλλάγησαν απόψεις, κατατέθηκαν 
προτάσεις με κοινή επιδίωξη όλων, την περαιτέρω ανά-
πτυξη και πρόοδο της Δυτικής Θεσσαλονίκης. 
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Από τον Δήμαρχο Πολίχνης Κώστα Θεοδωρίδη, «Ο Δήμος Πο-
λίχνης τιμά τον Νίκο Παπαγεωργίου για την αθόρυβη προσφο-
ρά του στις αξίες της ζωής»

Από τον Δήμαρχο Αμπελοκήπων, Λάζαρο Κυρίζογλου. «Οι 
Αμπελόκηποι, στον Νικόλαο Παπαγεωργίου σε ένδειξη  τιμής 
και αναγνώρισης για τη μεγάλη δωρεά του νοσοκομείου Δυτι-
κών Συνοικιών Παπαγεωργίου»

Καλωσορίζω τον εκπρόσωπο του σεβασμιωτάτου 
Μητροπολίτη Νεαπόλεως και Σταυρουπόλεως κ. 

Βαρνάβα, πατέρα Διονύσιο, και τους εκπροσώπους των 
τοπικών κοινωνιών της περιοχής μας στο Νοσοκομείο 
των Δυτικών συνοικιών, Παπαγεωργίου, δηλαδή στο 
δικό σας Νοσοκομείο, γιατί είναι γνωστό πως 
το Νοσοκομείο αυτό δημιουργήθηκε για να 
καλύψει τις ανάγκες της Δυτικής Θεσσαλονί-
κης, καθώς είναι το μοναδικό, που βρίσκεται 
στην περιοχή αυτή.

Σύμφωνα με τα στατιστικά στοιχεία, που 
διαθέτουμε, το μεγαλύτερο ποσοστό των 
ασθενών προσέρχεται από την ευρύτερη αυτή 
περιοχή.

Το γεγονός αυτό, άλλωστε, έχει τη δυνατό-
τητα να το επιβεβαιώσει και ο Σεβασμιώτατος, καθώς 
στις τακτικές επισκέψεις του στους ασθενείς στο Νο-
σοκομείο μας κάνει τις δημοσκοπήσεις του και ρωτάει 
«από πού είσαι εσύ».

Φέτος, το Νοσοκομείο κλείνει αισίως τα 10 χρόνια από 
τότε που ξεκίνησε τη λειτουργία του και 20 χρόνια από 
τότε που οι αδελφοί Παπαγεωργίου πήραν την ιστορική 
απόφαση να δημιουργήσουν το Νοσοκομείο των Δυτι-
κών συνοικιών.

Σήμερα, όμως, δε θα μιλήσουμε γι’ αυτά, 
ούτε για τις περιπέτειες μέχρι να ξεκινήσει 
τη λειτουργία του.

Σήμερα, σκεφθήκαμε να προσκαλέσουμε 
τους τοπικούς μας άρχοντες για να τους ενημε-
ρώσουμε κάνοντας μια αναδρομή για τη μέχρι  
τώρα πορεία του Νοσοκομείου, τους μελλοντι-
κούς στόχους, αλλά παράλληλα είναι ευπρόσ-
δεκτες και οι δικές σας σκέψεις, απόψεις και 
υποδείξεις για την παρά πέρα πορεία.

Το Νοσοκομείο ξεκίνησε τη λειτουργία του με 650 κρε-
βάτια και σήμερα έχει φτάσει τα 800, που πιστεύουμε 
πως με τις υποδομές, που έχει είναι και ο μεγαλύτερος 
αριθμός, που έχει τη δυνατότητα να εξυπηρετήσει.

Ομιλία του Προέδρου του Νοσοκομείου  Βασίλη Παπά



Λειτουργούν 22 κλινικές Πανεπιστημιακές και Ιδιωτικού 
Δικαίου, 12 τμήματα, 3 εργαστήρια και πολλά εξειδικευ-
μένα εργαστήρια που λειτουργούν καθημερινά.

Ο αριθμός αυτών που νοσηλεύτηκαν, το χρόνο που μας 
πέρασε, ανήλθε στις 67.100 και των ημερών νοσηλείας 
στις 225.000.

Παράλληλα, τα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία, που λει-
τουργούν καθημερινά, επισκέφθηκαν 316.000, το Τμήμα 
Επειγόντων Περιστατικών 101.000, έγιναν 17.000 χει-
ρουργικές επεμβάσεις και 29.000 αιμοκαθάρσεις.

Δε θα σας κουράσω με τα αποτελέσματα των άλλων 
τμημάτων, αλλά αξίζει τον κόπο να σας πω, πως το Ακτι-
νολογικό Εργαστήριο πραγματοποίησε μέσα στο χρόνο 
330.700 Μαγνητικές, αξονικές, υπερηχογραφήματα 
κ.λ.π. εξετάσεις. Δηλαδή, 1.000 εξετάσεις ημερησίως.

Το μέγεθος της σημαντικής αυτής προσφοράς μπορεί 
να το αντιληφθεί κανείς αν συγκρίνει τα μεγέθη αυτά με 
το σύνολο των περιστατικών, που εξυπηρετούνται στην 
πόλη μας αθροιστικά τόσο από το Δημόσιο όσο και από 
τον ιδιωτικό τομέα.

Σκεφθείτε, πως κάθε μέρα μαζί με τους εργαζόμενους 
και τους επισκέπτες διακινούνται στις εγκαταστάσεις 
του Νοσοκομείου πάνω από 5.000 άτομα, με ότι αυτό 
συνεπάγεται, ώστε να διατηρείται το Νοσοκομείο σε 
καλή κατάσταση.

Στις διεκδικήσεις μας είναι, μαζί με το Στρατιωτικό 
Νοσοκομείο, να πετύχουμε μία δεύτερη κυκλοφοριακή 
σύνδεση με την εξωτερική περιφερειακή οδό, καθώς 
επίσης και με τις επεκτάσεις του ΜΕΤΡΟ. Και εδώ, θα σας 
παρακαλούσα να το έχετε και εσείς υπόψη σας.

Είναι γεγονός, πως τόσο οι συμπολίτες μας, όσο και οι 
κάτοικοι της βόρειας Ελλάδας, για διάφορους λόγους, 
δείχνουν μεγάλη εμπιστοσύνη και προτιμούν το Νοσοκο-
μείο Παπαγεωργίου.   Αρκεί να σας πω, πως πολλοί δίνουν 
φιλοδωρήματα στα πληρώματα του ΕΚΑΒ, προκειμένου 
να τους μεταφέρουν στο Παπαγεωργίου και όχι σε άλλα 
Νοσοκομεία, που συνεφημερεύουν.

Ευτυχής συγκυρία για τη μέχρι τώρα καλή πορεία του 
Νοσοκομείου ήταν το ενδιαφέρον, που επέδειξαν όλα τα 
διοικητικά συμβούλια και για το λόγο αυτό τους πρέπει 

ένα μεγάλο ευχαριστώ καθώς επίσης και η διαχρονική 
συμμετοχή του Ιδρύματος Παπαγεωργίου στο Διοικητικό 
Συμβούλιο με τρία μέλη και το μεράκι και η αγωνία των 
δωρητών για το μέλλον του Νοσοκομείου.

Βέβαια, είναι γνωστό, πως κάθε επιτυχία έχει και 
το τίμημά της.   Η ζήτηση για παροχή υπηρεσιών έχει 
φτάσει να είναι πολύ μεγαλύτερη από τον αριθμό των 
περιστατικών, που το Νοσοκομείο έχει τη δυνατότητα 
να εξυπηρετήσει, σύμφωνα με το μέγεθος των εγκατα-
στάσεων και τον αριθμό των εργαζομένων.

Πρέπει να αντιληφθούμε όλοι, πως το Παπαγεωργίου 
με τις υποδομές, που διαθέτει, πρέπει να καταστεί ένας 
χώρος τριτοβάθμιας φροντίδας, περιορίζοντας στο μέτρο 
του δυνατού την εξυπηρέτηση περιστατικών, που έχουν 
τη δυνατότητα να αντιμετωπιστούν από άλλα κατάλληλα 
Νοσηλευτικά Ιδρύματα.

Όταν ένα όχημα χωράει 50 άτομα, το να προσπαθήσει 
κανείς να χωρέσει 80, θα έχει δυστυχώς ως αποτέλεσμα 
τη δυσαρέσκεια όλων των επιβατών.

Το νοσηλευτικό και παραϊατρικό προσωπικό καταβάλλει 
φιλότιμες προσπάθειες και εν πολλοίς έχει ξεπεράσει 
τα όριά του.

Η χρηματοδότηση από το Υπουργείο κάθε χρόνο, αντί 
να αυξάνεται, ελαττώνεται, ενώ τα έξοδα ακολουθούν 
ανοδική πορεία.

Είναι σίγουρο, ότι αν συνεχιστεί αυτή η κατάσταση, σε 
λίγο καιρό δε θα έχουμε τη δυνατότητα να πληρώσουμε 
ούτε το δώρο του Πάσχα των εργαζομένων.

Η Υπουργός μας υποσχέθηκε, πως θα μπορούσαμε 
να συζητήσουμε τα προβλήματα που αντιμετωπίζει το 
Νοσοκομείο, μόλις διορισθεί ο Νέος Διοικητής της Υγει-
ονομικής Περιφέρειας.

Τότε, θα μπορέσουμε να συζητήσουμε και τον εκσυγ-
χρονισμό του ιατροτεχνικού εξοπλισμού, που 15 χρόνια 
μετά την εγκατάστασή τους έχει απαξιωθεί τεχνολογικά.  
Στις επιδιώξεις μας είναι επίσης η εγκατάσταση στο Νοσο-
κομείο του πρώτου PET / CT, ενός τελευταίου κατ’ εξοχή  
ανιχνευτή των καρκινικών μεταστάσεων.  Σήμερα, τα μο-
ναδικά μηχανήματα είναι εγκαταστημένα στην Αθήνα, με 
αποτέλεσμα οι βορειοελλαδίτες να είναι αναγκασμένοι 
καθημερινά να μεταβαίνουν στην πρωτεύουσα.

Είναι κοινό μυστικό, πως οι δαπάνες, που καταβάλλουν 
σήμερα τα Νοσοκομεία για τις ιατροφαρμακευτικές 
προμήθειες είναι δυσανάλογα μεγάλες σε σχέση με τις 
αντίστοιχες δαπάνες, που καταβάλλουν τα αντίστοιχα 
Νοσοκομεία της υπόλοιπης Ευρώπης.

Δυστυχώς, όμως, δε μας δόθηκε μέχρι σήμερα η δυ-
νατότητα, εκ μέρους του Υπουργείου, να διεκδικήσουμε 
και να πετύχουμε καλύτερα αποτελέσματα από τις προ-
μηθεύτριες εταιρίες.

Τελειώνοντας, θα ήθελα να σας ευχαριστήσω όλους για 
την ανταπόκριση στη σημερινή πρόσκληση, αλλά και για 
τις γόνιμες σκέψεις, που πιστεύω πως θα ανταλλάξουμε 
στη συνέχεια.
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Είναι γεγονός, πως τόσο οι συμπολίτες μας, 

όσο και οι κάτοικοι της βόρειας Ελλάδας, για διάφορους 

λόγους, δείχνουν μεγάλη εμπιστοσύνη και προτιμούν 

το Νοσοκομείο Παπαγεωργίου. Πολλοί δίνουν 

φιλοδωρήματα στα πληρώματα του ΕΚΑΒ, προκειμένου 

να τους μεταφέρουν στο Παπαγεωργίου και όχι σε άλλα 

Νοσοκομεία, που συνεφημερεύουν



ΕΣΥ
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Το σχέδιο ήταν από παλαιά οργανωμένο από όλους και ο στό-
χος κοινός.
Ποιοι λοιπόν είναι οι όλοι; Ας τους δούμε αναλυτικά:
• Διαχρονικά ο τομέας υγείας όλων των κομμάτων. Ο τομέας 
αυτός αποτελείται από ιατρούς, πειθήνια όργανα προς όσους 
θα τους φέρουν ψήφους.
• Οι προσωπικοί ιατροί των εκάστοτε τοπικών βουλευτών που 
μετατρέπονται σε παράγοντες στον τομέα υγείας και αποκτούν 
εξουσία παρέμβασης κατά το δοκούν.
• Οι Διοικητές που ξέρουν ότι είναι αναλώσιμοι για αυτό και 
προσπαθούν να κάνουν την αρπαχτή τους στο σύντομο χρονικό 
διάστημα της θητείας των. Είναι ατιμώρητοι και θρασείς και 
ξέρουν ότι θα επανέλθουν αργά ή γρήγορα για αυτό και ο 
ένας δεν κατηγορεί ποτέ τον προκάτοχο του (ευγένεια μέχρι 
θανάτου).

Είναι τόσο σημαντικό το πόστο αυτό, που η Μαριλίζα έκανε 
7 μήνες για να διορίσει διοικητές στα Νοσοκομεία και μάλιστα 
με δόσεις. Η δοσολογία αυτή δείχνει ξεκάθαρα το τι γίνεται 
στο παρασκήνιο. Στο Υπουργείο τα μαγαζιά είναι 3, εδώ στη 
Θεσσαλονίκη τοπικά έχουμε 4 μαγαζιά και σε κάθε Νοσοκομείο 
τα μαγαζιά είναι κατά τι λιγότερο από τις κλινικές. Όσο για το 
ανέκδοτο περί διαβούλευσης, διαδικτύου, βαρύγδουπες δηλώ-
σεις, διακηρύξεις περί αξιοκρατίας και επιλογής των αρίστων, 
ακούγεται ότι λειτουργεί στα πλαίσια της γελοιοποίησης και 
απαξίωσης των λέξεων.

Οι διορισμένοι από τα παλαιά Διοικητές στην Θεσσαλονίκη 
έρχονται από τα παλαιά, είναι γνώριμοι μας και έχουν όλα τα 
προσόντα ώστε να είμαστε αισιόδοξοι ότι το καταστρεπτικό 
έργο που άφησαν από παλαιά, τώρα θα το ολοκληρώσουν. 
• Οι συνδικαλιστές του ΕΣΥ. Εκλέγονται με πελατειακή συμπερι-
φορά και με την κομματική τους ταυτότητα, μέχρι ενός σημείου 
θεμιτά αλλά δυστυχώς έχουν σκοπό την διατήρηση τους στις 
θέσεις αυτές και όχι την προκοπή του ΕΣΥ. Πολύ εύκολα θα 
κάνουν εκβιασμούς, απεργίες, στάσεις για αιτήματα ήσσονος 
σημασίας παρά για θεσμικές λειτουργίες του ΕΣΥ.

Οι διαπραγματεύσεις για την χρονική απασχόληση των ια-
τρών που μας επέβαλλε η Ευρωπαϊκή Ένωση ήταν η ευκαιρία 
που χάθηκε για την θεσμική κατοχύρωση του ΕΣΥ, την σχέση 
εργασίας των Πανεπιστημιακών Κλινικών μέσα στο ΕΣΥ, τον 
τρόπο προμηθειών στα Νοσοκομεία, την σχέση λειτουργίας 
των ειδικευόμενων, την κατανομή των ιατρών με βάσει τα δε-
δομένα της Ευρωπαϊκής Ένωσης.

Τίποτε δεν έγινε, μόνο μια αύξηση μισθού και όλοι να γίνου-
με Διευθυντές χωρίς ρόλο, χωρίς λόγο και χωρίς ουσιαστική 
αξιολόγηση.
• Οι Διευθυντές των Κλινικών και Εργαστηρίων. Οι περισσότεροι 
θα έπρεπε να ξαναρχίσουν την ειδικότητα από την αρχή γιατί 
αν αξιολογηθούν από ξένους τότε θα γελάσει και το παρδα-
λό κατσίκι. Η εκπαίδευση των ειδικευομένων, η δημοσίευση 
εργασιών σε ξένα περιοδικά, η δραστηριοποίηση της κλινικής 

επί τα εκτός του Νοσοκομείου και εκτός Ελλάδος, η συνεχής 
μετεκπαίδευση των στελεχών είναι για αυτούς άγνωστα ή δεν 
προλαβαίνουν γιατί ο χρόνος είναι χρήμα. Κανείς έλεγχος για 
τα έξοδα της κλινικής, για τα υλικά που χρησιμοποιούνται, για 
συγκρίσεις με τα διεθνή δεδομένα. 
• Οι θεσμικοί φορείς Υγείας. Σε αυτές ανήκουν το Πανεπιστήμιο 
και το ΚΕΣΥ. Η λέξη πάτος δεν αποδίδει την πραγματικότητα 
εδώ και πολύ καιρό και πρέπει να βρούμε άλλη λέξη για να 
αντικατασταθεί. Όλοι μας έχουμε ευθύνη για την κατάντια 
αυτή και να τα στηρίξουμε, γιατί τα παιδιά μας προσπαθούμε 
και αγωνιζόμαστε να τα στείλουμε σε αυτά τα Πανεπιστήμια. 
Για τα Δημόσια Πανεπιστήμια πρέπει να βάλουμε όλοι πλάτη και 
βέβαια δεν μπορούμε να το κάνουμε εμείς από έξω αλλά πρέπει 
τουλάχιστον να τους πείσουμε για την ήδη υπάρχουσα αυτο-
καταστροφή και το τέλμα. Να πάρουν οι ίδιοι τις απαραίτητες 
πρωτοβουλίες. Περισσότερη διαφάνεια φίλοι μου, περισσότερη 
αξιολόγηση, περισσότερη προσπάθεια στην εκπαίδευση και 
στην έρευνα, βήμα-βήμα και όχι αποκομμένοι από την κοινω-
νία, όχι αποκομμένοι από το ΕΣΥ, διώξτε και τα προνόμια που 
οδηγούν στην αλαζονεία των φελλών και ανοήτων.

Το ΚΕΣΥ από Συμβούλιο Υγείας έχει χρόνια τώρα μετατραπεί 
σε «γιάφκα» παράνομων ενεργειών για ιδιωτικά κέντρα και 
κλινικές παρέχοντας λύσεις από το πουθενά για αυτούς, ενώ 
για το ΕΣΥ προσπαθούν αδιάκοπα να το βάλουν στο περιθώριο 
με τις ενέργειες τους.

Κανείς έλεγχος τι γίνεται με την εκπαίδευση των ειδικευ-
ομένων, κανείς έλεγχος που δίνονται οι θέσεις ιατρών και 
ειδικευόμενων με αποτέλεσμα τραγελαφικό για το Σύστημα 
Υγείας. Κανείς ορθολογισμός στις τιμές για το Δημόσιο. Κα-
νείς ορθολογισμός για τον ιδιωτικό τομέα όπου παρέχονται 
αφειδώς άδειες για νέα ιδιωτικά κέντρα, ενώ για το δημόσιο 
ζητούν 10.000 προϋποθέσεις. Κανένα πρόγραμμα θεσμικής 
παρέμβασης για επίλυση των προβλημάτων και εκσυγχρονι-
σμό του ΕΣΥ. 

Ποιος είναι ο στόχος ή η μοιραία κατάληξη
Να λειτουργήσουν τα δημόσια νοσοκομεία σαν κέντρα Δι-

αχείρισης των επειγόντων περιστατικών και η όλη διαχείριση 
να γίνεται από τον ιδιωτικό τομέα με συμμετοχή οικονομική 
του πολίτη.

Προτάσεις για εξυγίανση, για ανόρθωση, για εκσυγχρονι-
σμό, για ανασυγκρότηση του ΕΣΥ όπως έχω δηλώσει και στο 
παρελθόν δεν πρόκειται να κάνω από σεβασμό σε όλους τους 
ανθρώπους που σπούδασαν στο συγκεκριμένο αντικείμενο.

Όμως θεωρώ απαράδεκτο και λαϊκισμό το Υπουργείο να 
ασχολείται με τον χρηματισμό 2 ιατρών. Θέμα που έπρεπε να 
επιλυθεί στο επίπεδο του νοσοκομείου και όχι του Υπουργεί-
ου, το οποίο θα πρέπει να σχεδιάζει, να προγραμματίζει, να 
ελέγχει, να ακούει. 

Το πρόβλημα μας αν δεν καταλάβατε δεν είναι οι 2 ιατροί που 
χρηματίσθηκαν, διότι τι θα γίνει με τους υπόλοιπους 13.000 
που χρηματίζονται  είτε άμεσα είτε έμμεσα μέσω των υλικών 
και τι θα γίνει με τους άλλους 20000 του ιδιωτικού τομέα που 
ληστεύουν τα ταμεία. Κατά συνέπεια ο σχεδιασμός του θεσμι-
κού πλαισίου λειτουργίας, ο προγραμματισμός των δεδομένων, 
η μηχανογράφηση, η χαρτογράφηση των αναγκών υγείας, η 
κατανομή των πόρων, ο έλεγχος της παραγωγικότητας  και 
επιστημονικής δραστηριότητας, ο ορθολογισμός στην κατανομή 
του προσωπικού είναι τα αντικείμενα με τα οποία θα προσπα-
θήσουμε να λύσουμε το πρόγραμμα ανασυγκρότησης του ΕΣΥ 
και πρέπει να είναι η κύρια δραστηριότητα του Υπουργείου. 

Η ανασυγκρότηση του ΕΣΥ πρέπει να είναι ένας διαρκής 
και διαχρονικός στόχος και να προσαρμόζεται ανάλογα με τις 
περιστάσεις.

Η Απογύμνωση, 
το ΕΣΥ και εσύ

Γράφει ο Ιωάννης Τσιτουρίδης
Διευθυντής Ακτινολογικού 
Εργαστηρίου ΓΝΠ



Στα πλαίσια των εκπαιδευτικών δραστηριοτήτων της Κλι-
νικής Πλαστικής Χειρουργικής και υπό την αιγίδα του 

Χειρουργικού Τομέα της Ιατρικής Σχολής ΑΠΘ, η Κλινική 
μας ανέλαβε τη διοργάνωση, για δεύτερη συνεχόμενη 
χρονιά, του Φροντιστηρίου με Πρακτική Άσκηση για τε-
λειόφοιτους και μεταπτυχιακούς φοιτητές της Ιατρικής 
Σχολής με θέμα: «Χειρουργικές Τεχνικές Συρραφής & 
Αντιμετώπισης Τραυμάτων».

Το Φροντιστήριο πραγματοποιήθηκε το Σάββατο 13 
Μαρτίου 2010, στην αίθουσα Σεμιναρίων του Νοσοκομείο 
Παπαγεωργίου την οποία παραχώρησε στην Κλινική μας 
η Διοίκηση του Νοσοκομείου εξασφαλίζοντας άριστες 
υποδομές για την εν λόγω κλινική άσκηση.

Κύριοι στόχοι του φροντιστηρίου ήταν η εξοικείωση 
των φοιτητών με τα χειρουργικά εργαλεία και τα ράμ-
ματα, καθώς και η εξάσκησή τους στις διάφορες χει-

ρουργικές μεθόδους συρραφής. Όλοι οι συμμετέχοντες 
είχαν τη δυνατότητα να ασκηθούν σε βιολογικά μοντέλα 
συρραφής με τον κατάλληλο και εύχρηστο χειρουργι-
κό εξοπλισμό που διαθέτει η Κλινική μας για το σκοπό 
αυτό. Οι εκπαιδευόμενοι, σε αντίθεση με την περσινή 
διοργάνωση, εργάστηκαν ατομικά και πραγματοποίησαν 
μεγάλο αριθμό συρραφών, καθοδηγούμενοι πάντα από 
τους εκπαιδευτές –ιατρούς μέλη της Κλινικής  Πλαστικής 
Χειρουργικής.

Μετά τη σύντομη εισαγωγική ομιλία που πραγματοποί-
ησε η Διευθύντρια της Κλινικής, Αναπλ. Καθηγήτρια κ. 
Ευτέρπη Δεμίρη, ακολούθησε η παρουσίαση όλων των 
χειρουργικών τεχνικών με ταυτόχρονη προβολή τους 
σε οθόνη για την καλύτερη εκμάθησή τους από τους 
εκπαιδευόμενους. 

Ο αριθμός των συμμετεχόντων ήταν περιορισμένος 
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Χειρουργικές Τεχνικές Συρραφής & 
Αντιμετώπισης Τραυμάτων
2ο Φροντιστήριο με πρακτική άσκηση 
για τελειόφοιτους φοιτητές της Ιατρικής Σχολής ΑΠΘ



προκειμένου να επιτευχθούν οι εκπαιδευτικοί στόχοι 
του φροντιστηρίου, ενώ προτεραιότητα δόθηκε στους 
φοιτητές των μεγαλύτερων ετών. Στο φροντιστήριο συμ-
μετείχαν ενεργά 40 φοιτητές, στους οποίους μετά την 
ολοκλήρωση της άσκησης, χορηγήθηκαν πιστοποιητικά 
παρακολούθησης και το περιεχόμενο του φροντιστηρίου 
σε μορφή DVD. Ο πρακτικός αυτός οδηγός χειρουργικών 
τεχνικών αποτελεί καινοτομία της Κλινικής Πλαστικής Χει-
ρουργικής στην πρακτική εκπαίδευση των φοιτητών.

Οι κρίσεις σχετικά με την ποιότητα του σεμιναρίου 
ήταν ιδιαίτερα ευνοϊκές από όλους. Η απήχηση του 
φροντιστηρίου στους φοιτητές υπήρξε μεγάλη, γεγονός 
που μαρτυρείται από την προσέλευση τους και τα θετι-
κά σχόλια τους που αποτυπώθηκαν στα ειδικά έντυπα 
αξιολόγησης, τα οποία συμπλήρωσαν μετά το τέλος του 
σεμιναρίου.

Υπόσχεση όλων των μελών της Κλινικής Πλαστικής Χει-
ρουργικής είναι η καθιέρωση πλέον του Φροντιστηρίου 
σε ακαδημαϊκό θεσμό, παράλληλα με την προσπάθεια 
της συνεχούς βελτίωσής του.
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Η εντυπωσιακή (ιδιαίτερα τα τελευταία χρόνια) αύξηση 
του αριθμού των παιδιών και εφήβων που συμμετέ-

χουν σε, οργανωμένες ή μη, αθλητικές δραστηριότητες 
συνέβαλε σημαντικά στην αντίστοιχη αύξηση του αριθ-
μού, αλλά και της ποικιλίας των κακώσεων που παρατη-
ρούνται στους μικρούς αθλητές.

Δεδομένου ότι το παιδί ή ο έφηβος δεν είναι ένας 
«μικρός σε μέγεθος ενήλικας», υπάρχουν πολλές και 
σημαντικές ιδιαιτερότητες στο μυοσκελετικό σύστημα, 
στα είδη και τους τύπους των κακώσεων, αλλά και στα 
μεσο- και μακροπρόθεσμα αποτελέσματα ή τις επιπλοκές 
που είναι δυνατόν να εμφανισθούν μετά κάποια κάκω-
ση. Απαιτείται, λοιπόν, βαθειά και σφαιρική γνώμη των 
ιδιαιτεροτήτων αυτών του αναπτυσσόμενου σκελετού, 
της ποικιλίας των κακώσεων που είναι δυνατόν να εμφα-
νισθούν, όπως και των τρόπων αντιμετώπισής τους.

Οι Bijur και συν. (1995) αναφέρουν ότι το 35,8% 
όλων των κακώσεων ή ατυχημάτων που υπέστη μεγάλος 
αριθμός παιδιών και εφήβων που μελετήθηκαν, συνέβη 

κατά τη διάρκεια αθλητικών δραστηριοτήτων. Το ποσο-
στό αυτό σε απόλυτους αριθμούς, ανέρχεται στις ΗΠΑ 
στα 4,3 εκατομμύρια κακώσεις, εκ των οποίων τα 1,9 
εκατομμύρια θεωρούνται σοβαρές. Όπως είναι λογικό 
αυτές παρατηρούνται συχνότερα στα αγόρια, παρά στα 
κορίτσια (1,8:1). Επίσης αναφέρεται ότι, οι συχνότερες 
αιτίες στις μεν ΗΠΑ είναι κατά σειρά το Αμερικανικό 
Football και στη συνέχεια το ποδόσφαιρο, ενώ στην Ευ-
ρώπη το ποδόσφαιρο κατέχει τα σκήπτρα και ακολουθεί 
το άθλημα της γυμναστικής και η πάλη.

Οι κακώσεις αυτές εντοπίζονται συχνότερα στα κάτω 
άκρα και ιδιαίτερα στο γόνατο και την ποδοκνημική 
άρθρωση. Κακώσεις των άνω άκρων παρατηρούνται συ-
χνότερα στα αθλήματα των ρίψεων και της γυμναστικής 
ή σε αθλήματα με χρήση ρακέτας. Τέλος, οι κακώσεις 
που αφορούν τον κορμό οφείλονται κατά κανόνα στα 
αθλήματα γυμναστικής και ποδοσφαίρου.

Οι συχνότεροι τύποι κακώσεων είναι το διάστρεμμα 
και η εκχύμωση και η θλάση.
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Διάστρεμμα (sprain) είναι η βίαια διάταση ή ρήξη των 
μαλακών μορίων (συνδέσμων, θυλάκου και σπάνια μυών) 
που συγκρατούν την άρθρωση όταν δεχθούν βία μεγα-
λύτερη από την εμβιομηχανική αντοχή τους.

Εκχύμωση (contusion) είναι αιμάτωμα από ρήξη αγγεί-
ων (συνήθως τριχοειδών) που διαχέεται στον εξωκυττάριο 
χώρο και συνήθως εντοπίζεται στο δέρμα, το υποδόριο 
ή τους μύες.

Θλάση (strain) είναι τραύμα του μυός (χωρίς λύση 
του υπερκείμενου δέρματος ή βλεννογόνου) 
με μερική ρήξη των ινών του, ως αποτέλεσμα 
υπερδιάτασης ή αιφνίδιας σύσπασής του.

Συχνοί επίσης τύποι αθλητικών κακώσεων 
στην προεφηβική και εφηβική ηλικία είναι τα 
σύνδρομα υπερχρησιμοποίησης ή καταπόνη-
σης (overuse injuries), που οφείλονται σε μικρής 
έντασης κάκωση, η οποία όμως, επαναλαμβάνεται 
επανειλημμένα επί ενός υγιούς ιστού και η 
οποία αν εφαρμοζόταν μόνο μία φορά 
δεν θα δημιουργούσε πρόβλημα. 
Τα σύνδρομα αυτά είναι δυνατόν 
να αφορούν οστά (κάταγμα από 
κόπωση σε κνήμη ή περόνη), σε 
μύες (σύνδρομα διαμερίσματος), ή σε 
τένοντες (ιδιαίτερα των μυών της 
ωμικής ζώνης σε κολυμβητές 
ή ρίπτες). Επίσης ενοχλήματα 
(τοπικός πόνος και διόγκω-
ση) εμφανίζονται σε σημεία 
πρόσφυσης τενόντων (κνημιαίο 
κύρτωμα, κάτω πόλος επιγονατί-
δας, πτέρνα), όπου δημιουργείται 
οστεοχονδρίτιδα από έλξη. Στους 
πιο πάνω τύπους κακώσεων, η αυ-
στηρή ανάπαυση για κάποιο χρονικό 
διάστημα και η σταδιακή επανένταξη 
με τροποποίηση των αθλητικών δρα-
στηριοτήτων, συνήθως επαρκούν για 
τη θεραπεία τους.

Μεμονωμένες, μεγαλύτερης βίας, κακώσεις είναι 
δυνατόν να δημιουργήσουν κατάγματα ή κατάγματα-
επιφυσιολύσεις, δηλαδή κατάγματα στο επίπεδο του 

συζευκτικού χόνδρου.Οι κακώσεις αυτές εντοπίζονται, 
κατά κανόνα, στις επιφύσεις ή τις μεταφύσεις των μα-
κρών οστών. Τόσο η δημιουργία τους, όσο και η αντιμε-
τώπισή τους διέπονται από ορισμένες βασικές αρχές που 
πηγάζουν απο τις ιδιαιτερότητες του αναπτυσσόμενου 
σκελετού. Αυτές είναι:
• Η αναλογία μεταξύ οργανικού και ανόργανου υποστρώ-
ματος στα οστά του αναπτυσσόμενου σκελετού είναι 2 
προς 1, σε αντίθεση με την αναλογία 1 προς 2 που πα-
ρατηρείται στον ώριμο σκελετό. Το γεγονός αυτό, μετα-
ξύ των άλλων, προσδίδει ελαστικότητα στα οστά, αλλά 
καθιστά δυσχερέστερη την ακτινολογική διάγνωση μιας 

κάκωσης, ιδιαίτερα αν αυτή εντοπίζεται σε επίφυση 
η οποία αποτελείται κατά κύριο λόγο από χόνδρο, ο 

οποίος ακτινολογικά δεν είναι ορατός.
• Το περιόστεο, δηλαδή ο υμένας ο οποίος καλύ-

πτει τη διάφυση του οστού και συμβάλλει στην 
κατά πάχος αύξησή του είναι παχύ, ισχυρό 

και έντονα δραστηριοποιημένο. Το γεγονός 
αυτό συμβάλλει στην ταχύτερη πώρωση 

των καταγμάτων και στη μη εμφάνιση 
καθυστερημένης πώρωσης ή ψευδάρ-

θρωσης.
• Όπως είναι γνωστό τα επιμήκη οστά 

αυξάνονται κατά μήκος από τους συζευ-
κτικούς χόνδρους, οι οποίοι είναι χόνδρινοι 

δίσκοι (ένας στο περιφερικό και ένας στο κε-
ντρικό τμήμα του οστού) που συνδέουν την επί-
φυση με τη μετάφυση του οστού. Όσο πλησιέ-
στερα στο συζευκτικό χόνδρο εντοπίζεται το 
κάταγμα, τόσο μεγαλύτερη είναι η ικανότητα 
πώρωσης και αυτόματης ανακατασκευής. 
Δεδομένου δε ότι οι πιο δραστήριοι συζευ-

κτικοί χόνδροι εντοπίζονται κοντά στο γόνατο 
και μακριά από τον αγκώνα, η δυνατότητα αυτή 
της αυτόματης διόρθωσης είναι ιδιαίτερα αυ-

ξημένη στο άνω πέρας του βραχιονίου και 
στο περιφερικό του αντιβραχίου, όπως και 

στο περιφερικό τμήμα του μηριαίου και την 
άνω επίφυση της κνήμης. Η ιδιότητα όμως αυτή είναι εις 
βάρος του ασθενή, αν συμβεί μετατραυματική πρώιμη 
σύγκλειση του συζευκτικού χόνδρου διότι είναι δυνατόν 
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να δημιουργηθεί βράχυνση ή απόκλιση από τον άξονα 
του οστού και επομένως του μέλους.

Βέβαια, όλα τα ανωτέρω ισχύουν όταν το παιδί έχει 
μπροστά του τουλάχιστον δύο χρόνια δυναμικού ανά-
πτυξης πριν από τη σκελετική ωρίμανση και είναι εντο-
νότερα όταν το κάταγμα εντοπίζεται στη μετάφυση, παρά 
στη διάφυση του οστού. Γενικότερα πάντως γωνίωση 
κατάγματος μέχρι και 25ο, η οποία όμως ευρίσκεται 
στο επίπεδο κίνησης της άρθρωσης, όπως και πλάγιες 
γωνιώσεις μέχρι 15ο θεωρούνται αποδεκτές σε παιδιά 
ηλικίας μέχρι 12 ετών.

Οι πιο πάνω βασικές αρχές έχουν ως αποτέλεσμα τη 
μεγάλη δυνατότητα αυτόματης οστικής ανακατασκευής 
(remodeling), δηλαδή την αυτόματη διόρθωση παρα-
μορφώσεων σε περιπτώσεις πώρωσης καταγμάτων σε 
μη τέλεια θέση.

Επισημαίνεται ότι τα ανωτέρω δεν ισχύουν όταν η 
γραμμή του κατάγματος επεκτείνεται μέσα στην άρθρω-
ση (ενδαρθρικό), οπότε απαιτείται απόλυτα ανατομική 
ανάταξη.
• Η εμβιομηχανική αντοχή μαλακών μορίων (συνδέσμων, 
τενόντων κλπ) είναι, κατά κανόνα, μεγαλύτερη από την 
αντίστοιχη του (κατά κύριο λόγο χόνδρινης υφής) οστού. 
Αποτέλεσμα αυτού είναι κακώσεις, οι οποίες σε ενήλικα 
θα δημιουργούσαν ρήξη συνδέσμου, στο παιδί να δημι-
ουργούν αποσπαστικά κατάγματα, δηλαδή, απόσπαση 
του τένοντα ή του συνδέσμου με τεμάχιο οστού πάνω 
στο οποίο προσφύεται.
• Ο «ανοικτός» συζευκτικός χόνδρος, δηλαδή εκείνος ο 
οποίος λειτουργεί και συμβάλλει στην κατά μήκος ανά-
πτυξη του οστού, θέτει σαφείς περιορισμούς κατά την 
αντιμετώπιση των καταγμάτων (ιδιαίτερα την εγχειρητική) 
α) ως προς τον τρόπο και τους χειρισμούς ανάταξης του 
κατάγματος, β) ως προς την εγχειρητική τεχνική και τα 
υλικά οστεοσύνθεσης που θα τοποθετηθούν γ) ως προς 
το χρόνο αφαίρεσης των υλικών οστεοσύνθεσης μετά 
την πώρωση του κατάγματος.

Σκοπός της θεραπευτικής αντιμετώπισης των καταγμάτων 
είναι η αρχική αντιμετώπιση να είναι και η οριστική (χωρίς 
όψιμες επεμβάσεις ή αλλαγή μεθόδου) με στόχους:
- 	Τη γρήγορη ανακούφιση του ασθενούς από τον πόνο
- 	Την ταχύτερη αποκατάσταση της κινητικότητας, της 

λειτουργικότητας (και για τα κάτω άκρα της φόρτισης) 
και της επανένταξης σε αθλητικές δραστηριότητες

-	Τ ην πώρωση του κατάγματος χωρίς επίδραση στην 
ανάπτυξη του οστού και στην ψυχολογία του μικρού 
ασθενή.

- 	Τη μικρότερης βαρύτητας επέμβαση (πάντα υπό γενική 
αναισθησία) και βέβαια

- 	Το μικρότερο οικονομικό κόστος.
Συμπερασματικά πρέπει να τονισθεί ότι: τα παιδιά 

δεν είναι «μικρού μεγέθους ενήλικες», με αποτέλεσμα 
να υπάρχουν πολλές ανατομικές, λειτουργικές, διαγνω-
στικές και θεραπευτικές ιδιαιτερότητες. Οι αθλητικές 
δραστηριότητες μπορούν να είναι αιτία μεγάλης ποικι-
λίας κακώσεων τόσο των μαλακών μορίων, όσο και των 
οστών. Η βαθιά γνώση των ανωτέρω, ο υψηλός βαθμός 
υποψίας και η συστηματική κλινική εξέταση είναι τα κύ-
ρια στοιχεία της έγκαιρης διάγνωσης και θεραπευτικής 
αντιμετώπισης των κακώσεων αυτών.
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τα παιδιά δεν είναι «μικρού μεγέθους ενήλικες», 

με αποτέλεσμα να υπάρχουν πολλές ανατομικές, 

λειτουργικές, διαγνωστικές και θεραπευτικές 

ιδιαιτερότητες. Οι αθλητικές δραστηριότητες 

μπορούν να είναι αιτία μεγάλης ποικιλίας κακώσεων 

τόσο των μαλακών μορίων, όσο και των οστών...
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Με απόλυτη επιτυχία έγιναν στα μέσα Απριλίου οι 
δοκιμές δυο συστημάτων πλοήγησης κατά την δι-

άρκεια χειρουργείων ενδοσκοπικής χειρουργικής ρινός 
στο Νοσοκομείο μας. Η ενδοσκοπική χειρουργική στην 
μύτη απαιτεί ειδική εκπαίδευση και αποτελεί σήμερα 
την σύγχρονη μέθοδο αντιμετώπισης των περισσότε-
ρων παθήσεων της μύτης. Μεγάλη ποικιλία νοσημάτων 
αντιμετωπίζεται ενδοσκοπικά όπως πολύποδες ρινός, 
χρόνια ρινοκολπίτιδα, καλοήθεις και μικρές κακοήθεις 
εξεργασίες αλλά και ενδοσκοπική απολίνωση αγγείων 
σε βαριές ρινορραγίες, προβλήματα του κόγχου, προ-
σπελάσεις για επεμβάσεις στην υπόφυση και την βάση 
του κρανίου. Στο Νοσοκομείο μας διενεργούνται ενδο-
σκοπικές επεμβάσεις σε σταθερή βάση με μεγάλη επι-
τυχία. Υπάρχουν όμως περιπτώσεις όπου προηγούμενα 
χειρουργεία έχουν καταστρέψει τις ανατομικές δομές ή 
η βλάβη που πρέπει να αφαιρεθεί βρίσκεται σε δυσπρό-
σιτο σημείο όπως στην βάση του κρανίου, σφηνοειδείς 
κόλπους κλπ ή σε στενή σχέση με ευαίσθητες δομές 
όπως οι καρωτίδες, το οπτικό νεύρο, η μήνιγγα κλπ. Στις 
περιπτώσεις αυτές απαραίτητη είναι η χρήση των συστη-
μάτων πλοήγησης. Αυτά μεταφέρουν το σημείο όπου 
βρίσκεται ο χειρουργός εντός της μύτης σε οθόνη επί 
της αξονικής τομογραφίας του ασθενή σε τρία επίπεδα. 

Με αυτό τον τρόπο ο χειρουργός μπορεί να αναγνωρίζει 
σε κάθε στιγμή την απόσταση του από τον εγκέφαλο, 
τον οφθαλμό και όλες τις σημαντικές ανατομικές δομές 
μειώνοντας τους κινδύνους και αυξάνοντας την ποιότητα 
του χειρουργείου με την ολοκληρωμένη εξαίρεση της 
ρινικής παθολογίας. 

Στην προσπάθεια να είναι το Νοσοκομείο μας στην 
πρώτη γραμμή των εξελίξεων έγινε δοκιμαστική χρήση 
δύο τέτοιων συστημάτων με την ευγενική παραχώρηση 
από τις εταιρείες GETRIMED ΚΑΙ DAMPLAID σε 2 χει-
ρουργικές επεμβάσεις από τον υπογράφοντα. Η χρήση 
αυτών των συστημάτων απαιτεί την διενέργεια αξονικής 
τομογραφίας με ειδικές παραμέτρους αποθήκευση της 
εξέτασης σε CD και άμεση χρήση του στο χειρουργείο. Η 
όλη διαδικασία δεν θα ήταν δυνατή εάν το Νοσοκομείο 
μας δεν διέθετε εξαιρετικό προσωπικό υψηλής εκπαί-
δευσης τόσο στο Ακτινολογικό τμήμα (κκ Μανωλίτσας, 
Παπαγιαννάκης) όσο και στο χειρουργείο (κα Πούρου και 
κος Μπούκας) τους οποίους και ευχαριστώ ιδιαίτερα.

Η χρήση αυτών των συστημάτων απέδειξε την μεγάλη 
αξία τους και προεξόφλησε την επιστημονική υπεραξία 
που θα αποκτήσει το Νοσοκομείο μας με την αγορά 
ενός τέτοιου συστήματος ή με τον δανεισμό του όταν 
χρειάζεται. 

Εικόνα 1. Κατά την διάρκεια ενός ενδοσκοπικού χειρουρ-
γείου ο χειρουργός έχει την ευχέρεια να παρακολουθεί 
το σημείο όπου βρίσκεται κλινικά και απεικονιστικά με το 
σύστημα πλοήγησης

Εικόνα 2. Η εικόνα δείχνει ό,τι βλέπει ο χειρουργός στην 
οθόνη πλοήγησης όταν τοποθετεί την ακίδα αναγνώρισης 
στην μύτη του ασθενή (εδώ στο στόμιο του δεξιού σφηνο-
ειδή κόλπου)

Γράφει ο Ιορδάνης Κωνσταντινίδης
Επιμελητής Β΄, ΩΡΛ Κλινική ΑΠΘ, ΓΝΠ
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Η ηλικιακή εκφύλιση της ωχράς 
κηλίδας του οφθαλμού (ΗΕΩ), 

είναι πάθηση που προσβάλλει άτομα 
άνω των 60 ετών και αποτελεί τη συ-
χνότερη αιτία τυφλότητας της τρίτης 
ηλικίας στις κοινωνίες του δυτικού 
κόσμου. Στην Ελλάδα με πληθυσμό 
2,5 εκατομμυρίων ατόμων άνω των 
60 ετών, ζουν 35.000 άτομα με 
προσβολή στο ένα και 7.500 άτομα 
με προσβολή και στα δυο μάτια, από 
τα οποία, περισσότερα από τα μισά 
δεν γνωρίζουν την αιτία της τυφλό-
τητάς τους.

Τα άτομα που προσβάλλονται, 
χωρίς να είναι τυφλά, στερούνται σε 
σχετικά νέα ηλικία και για το υπόλοι-
πο της ζωής του απολαύσεις, όπως 
το διάβασμα και η τηλεθέαση, χόμπι 
και ευχάριστες δραστηριότητες, δεν 
αναγνωρίζουν τα πρόσωπα φίλων 
και συγγενών (εικόνα 1) και τέλος 
δεν ανταποκρίνονται αξιοπρεπώς 
σε ζωτικές τους ανάγκες, όπως τα 
καθημερινά τους ψώνια, το μαγεί-
ρεμα, η αναγνώριση του φαγητού 
στο πιάτο, η προσωπική και οικιακή 
καθαριότητα. 

Τι είναι η ωχρά κηλίδα;
Ωχρά κηλίδα ονομάζουμε την κε-

ντρική περιοχή του αμφιβληστροει-
δή που καλύπτει εσωτερικά το πίσω 
τοίχωμα του οφθαλμικού βολβού. 
Από αυτήν ξεκινούν τα μηνύματα που 

στέλνει το μάτι μας στον εγκέφαλο, 
για την λεπτομερή διάκριση αντικει-
μένων, την ανάγνωση κειμένων και 
τη διάκριση χρωμάτων. Εφόσον η 
ωχρά κηλίδα καταστραφεί, το άτομο 
δεν είναι τυφλό, έχει χάσει όμως τα 
ποιοτικότερα στοιχεία της όρασής 
του. Η ωχρά κηλίδα βλάπτεται για 
λόγους που δεν γνωρίζουμε καλά, 
κατά προτεραιότητα και από πολλές 
και διάφορες αιτίες: λόγου χάρη 
αν δούμε τον ήλιο κατάματα, όταν 
έχουμε προχωρημένο διαβήτη, ή 
παλιό τραύμα του οφθαλμού και για 
πολλούς άλλους λόγους. Η «ωχρά κη-
λίδα» δεν είναι πάθηση, όπως πολλοί 
πιστεύουν, είναι περιοχή που μπορεί 
να προσβληθεί από πολλές και διάφο-
ρες παθήσεις. Μία από αυτές είναι και 
η Ηλικιακή Εκφύλιση της Ωχράς.

Τι είναι η Ηλικιακή Εκφύλιση 
της Ωχράς;

Είναι μια αλλαγή που οφείλεται 
στην ηλικία, όπως τόσες άλλες συμ-
βαίνουν στο σώμα μας. Είναι συσ-
σώρευση υλικού που εκφυλίζεται 
και συσσωρεύεται κάτω από τον 
αμφιβληστροειδή, διακόπτοντας την 
φυσιολογική επαφή και συνεργασία 
του με τους χιτώνες του οφθαλμού, 
που προορίζονται για την θρέψη και 
την αναπνοή του. Είναι στη συνέχεια 
ατροφία των παραπάνω χιτώνων και 
παύση της λειτουργίας για την οποία 
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προορίζονταν. Αυτή η μορφή της 
ηλικιακής εκφύλισης της ωχράς, ονο-
μάζεται ξηρή ηλικιακή εκφύλιση της 
ωχράς και μέχρι σήμερα δεν έχει βρε-
θεί θεραπεία για την αντιμετώπισή 
της. Στην πρόληψή της ίσως να βοηθά 
η κατανάλωση λιπαρών ψαριών, όπως 
οι σαρδέλες και λαχανικών όπως το 
μπρόκολο και το σπανάκι, ενώ ίσως 
να βλάπτει το κάπνισμα. Όσο περνούν 
τα χρόνια, η εκφύλιση ροκανίζει τη 
λειτουργία της ωχράς κηλίδας, αφή-
νοντας μικρές περιοχές υγιείς και 
επεκτείνεται ελαττώνοντας διαρκώς 
την ποιότητα της ευκρινούς όρασης.

Κάποιες φορές η ξηρή μορφή της 
Ηλικιακής Εκφύλισης της Ωχράς 
μπορεί να μεταπέσει σιγά-σιγά, ή 
εντελώς ξαφνικά σε υγρή μορφή 
και αυτό γιατί παθολογικά αγγεία 
αναπτύσσονται στην εκφυλισμένη 
περιοχή της ωχράς: που αρχικά αφή-
νουν νερό και στη συνέχεια και αίμα 
να διαφύγει από αυτά και να περά-
σει κάτω από τον αμφιβληστροειδή 
χωρίζοντάς τον για πάντα από τους 
ιστούς που τον έτρεφαν. Το νερό που 
πλημμυρίζει τον αμφιβληστροειδή 
τον κάνει ανώμαλο, με αποτέλεσμα 
και η εικόνα που σχηματίζεται επά-
νω του να είναι παραμορφωμένη, με 
καμπύλες και παράδοξες γωνίες στα 
αντικείμενα (εικόνα 2). Αυτό είναι και 
το πρωϊμότερο σημάδι που πρέπει να 
σημάνει συναγερμό για μας και τον 
οφθαλμίατρό μας, που οφείλουμε να 
επισκεφθούμε άμεσα. Η αντιμετώ-
πιση της πάθησης σε αυτή τη φάση 
έχει καλή προοπτική για τη διατήρη-
ση, για άλλοτε άλλο διάστημα, της 
κεντρικής πολύτιμης όρασής μας. 
Αλλά και όταν τα αγγεία αντί για νερό 
δώσουν αίμα σε μικρή έκταση, πάλι 
υπάρχουν ελπίδες να περισώσουμε 
ένα σημαντικό κομμάτι της κεντρικής 
ποιοτικής μας όρασης.

Με ποια μέσα αντιμετωπίζουμε 
την Ηλικιακή Εκφύλιση 
της Ωχράς;

Μόνον η υγρή μορφή και αυτή 
υπό προϋποθέσεις, είναι δυνατόν 
να αναχαιτιστεί και καμιά φορά να 
γιατρευτεί ολοσχερώς. Φυσικά όσο 
πιο νωρίς διαγνωστεί η πάθηση και 

Ηλικιακή Εκφύλιση 
της Ωχράς Κηλίδας 
του οφθαλμού

Γράφει ο Σταύρος Α. Δημητράκος, 
Καθηγητής, Διευθυντής Β΄ Οφθαλμολογικής 
Κλινικής Α.Π.Θ., ΓΝΠ



αρχίσει η θεραπεία, τόσο πιο πολλές 
είναι οι πιθανότητες να διατηρηθεί 
η όραση στα όρια της αξιοπρεπούς 
διαβίωσης, δηλαδή να επιτρέπει στο 
άτομο να ανταποκρίνεται αυτοδύνα-
μα στις καθημερινές του ανάγκες. Οι 
θεραπείες που διαθέτουμε σήμερα 
και που έχουν φτάσει στα χέρια όλων 
των οφθαλμιάτρων, είναι οι ενδοϋ-
αλοειδικές ενέσεις φαρμάκων που 
ανακόπτουν την εξέλιξη της πάθη-
σης και μπορεί στις περισσότερες 
περιπτώσεις να περισώσουν για 
μεγάλο χρονικό διάστημα, ή ακόμη 
και να βελτιώσουν, σε ορισμένες 
από αυτές, την οπτική οξύτητα. Δύο 
είναι σήμερα τα εγκεκριμένα από τον 
Ε.Ο.Φ. φάρμακα για ενδοφθάλμια 
χρήση με τις εμπορικές ονομασίες 
Macugen και Lucentis, που παρ’ 
όλο το υψηλό κόστος τους, διατίθε-
νται δωρεάν στους ασφαλισμένους 
ασθενείς. Σε πολυκεντρικές διε-
θνείς μελέτες έχει αποδειχθεί ότι 
και τα δύο ανακόπτουν την απώλεια 
οπτικής οξύτητας, που οφείλεται 
στην υγρή Ηλικιακή Εκφύλιση της 
Ωχράς. Για το Lucentis έχει μάλιστα 
αποδειχθεί και κάτι παραπάνω: στο 
1/3 των ασθενών διπλασιάζει την 
διακριτική ικανότητα που διέθετε ο 
οφθαλμός πριν από την θεραπεία. Το 
ποια θεραπεία θα εφαρμοστεί ενα-
ποτίθεται στην διακριτική ευχέρεια 
του οφθαλμιάτρου σας.

Το θεραπευτικό πρωτόκολλο που 
εφαρμόζεται σήμερα διεθνώς και 

στην Ελλάδα είναι το εξής: αφού ο 
οφθαλμίατρος θέσει τη διάγνωση 
της Ηλικιακής Εκφύλισης της Ωχράς, 
καταγράψει την αρχική οπτική οξύ-
τητα και τεκμηριώσει με μεθόδους 
αγγειογραφίας και τομογραφίας 
οπτικής συνοχής (OCT), την υγρή 
μορφή της εκφύλισης αρχίζει άμεσα 
τη θεραπεία. Αυτή περιλαμβάνει 3 
ενέσεις του φαρμάκου στην υαλο-
ειδική κοιλότητα του οφθαλμού, μία 
κάθε μήνα. Στη συνέχεια ο ασθενής 
παρακολουθείται κάθε μήνα, με μέ-
τρηση της οπτικής του οξύτητας και 
του πάχους του αμφιβληστροειδούς, 
κατά την ωχρά κηλίδα και εφόσον η 
οπτική οξύτητα υπολείπεται εκείνης 
που επιτεύχθηκε με τη θεραπεία, ή ο 
αμφιβληστροειδής παρουσιάσει και 
πάλι οίδημα, η θεραπεία επαναλαμ-
βάνεται. Ανάλογα με τη μορφή της 
αρχικής βλάβης η θεραπεία μπορεί 
να επαναλαμβάνεται κάθε 4, 3, 2 ή 
και 1 μήνα ανάλογα με τα αποτελέ-
σματα των εξετάσεων παρακολού-
θησης. Με αυτόν τον τρόπο εξασφα-
λίζονται τα καλύτερα λειτουργικά 
αποτελέσματα με το σχετικά μικρό-
τερο κόστος νοσηλείας.

Ο κοινωνικός και οικονομικός 
αντίκτυπος της πάθησης

Η αναπηρία που προκαλεί η Ηλι-
κιακή Εκφύλιση της Ωχράς κάνει τα 
άτομα αντικοινωνικά, εξαρτημένα 
από συγγενείς, γείτονες ή κοινωνι-
κούς λειτουργούς, με αποτέλεσμα 

μια βαριά μελαγχολία, που μόνον 
με εκείνη των καρκινοπαθών μπορεί 
να συγκριθεί. Η ελληνική οικογένεια 
και κοινωνία αντιμετωπίζει ακόμη με 
αλληλεγγύη τους πάσχοντες, ενώ 
στις δυτικές κοινωνίες οι πάσχοντες 
από Ηλικιακή Εκφύλιση της Ωχράς 
υποστηρίζονται από στρατιές κοι-
νωνικών λειτουργών και οικιακών 
βοηθών, που επιβαρύνουν σημαντικά 
το σύστημα κοινωνικής ασφάλισης. 
Αν αυτό συνέβαινε στην Ελλάδα, του-
λάχιστον για τους 7.500 ασθενείς με 
προσβολή των 2 οφθαλμών, που στην 
Ευρώπη θεωρούνται «κατά νόμον τυ-
φλοί», το κόστος για την απασχόληση 
οικιακής βοηθού για την υποστήριξη 
των ζωτικών τους αναγκών θα ξεπερ-
νούσε τα 500 εκατομμύρια ευρώ, 
δηλαδή όσο προγραμματίζεται να δο-
θεί για την αναβάθμιση της Εθνικής 
Παιδείας από το 4ο Κοινοτικό Πακέτο 
Στήριξης της Ε.Ε. και τους ανάλογους 
εθνικούς πόρους.

Όπως φαίνεται από τα παραπάνω 
στοιχεία, το πρόβλημα είναι μεγάλο, 
αφορά όλους μας και όσο επιμηκύ-
νεται η αναμενόμενη επιβίωση των 
συνανθρώπων μας, θα γίνεται μεγα-
λύτερο. Η πρόληψή του και ο περι-
ορισμός της ζημίας εξαρτώνται από 
τον οφθαλμίατρό σας. Περισσότερο 
όμως εξαρτώνται από εσάς: που θα 
πρέπει συχνά να ελέγχετε την οξύ-
τητα της όρασης και τυχόν αλλαγές 
της και έγκαιρα να προστρέχετε στην 
βοήθεια του οφθαλμίατρού σας.
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Εικόνα 1: Η εκφύλιση καταστρέφει το κέντρο 
της εικόνας. Τα άτομα χωρίς να είναι τυφλά, 
ενώ μπορούν να κινηθούν σε σχετικά γνω-
στούς χώρους, δεν βλέπουν αυτό που επιδι-
ώκουν να δουν.

Εικόνα 2: Όταν η εκφύλιση μεταπέσει στην υγρή 
μορφή ένα καρό χαρτί φαίνεται τσαλακωμένο στο 
κέντρο του. Ο αυτοέλεγχος των ασθενών με ξηρή 
μορφή εκφύλισης σε ένα φύλλο τετραδίου αριθμη-
τικής για την παραπάνω εικόνα, βοηθά στην έγκαιρη 
διάγνωση της μετάπτωσης σε υγρή μορφή.



Είναι ήδη γνωστό ότι η σωματική άσκηση βελτιώνει 
τη φυσική κατάσταση και μειώνει τον μελλοντικό 

κίνδυνο προβλημάτων υγείας όπως ο διαβήτης, η πα-
χυσαρκία και οι καρδιαγγειακές παθήσεις. Μετά την 
έναρξη όμως των προγραμμάτων οργανωμένης άθλησης 
προς το τέλος του 20ου αιώνα, δημιουργήθηκαν απαι-
τήσεις και προσδοκίες που ξεπερνούν τις δυνατότητες 
των παιδιών. Για να είναι λοιπόν η οργανωμένη άθληση 
ασφαλής και ευεργετική κατά την παιδική ηλικία πρέπει 
να υπάρχουν λογικοί στόχοι κατά τη συμμετοχή σε αθλη-
τικές δραστηριότητες.

Η προσαρμογή του μυοκαρδίου κατά την έντονη και 
συστηματική άθληση προκαλεί μία αναστρέψιμη ανα-
διαμόρφωση του μυοκαρδίου που χαρακτηρίζεται ως 
«καρδιά αθλητή». Αυτή συνίσταται σε υπερτροφία των 
κοιλιών, διάταση των καρδιακών κοιλοτήτων και αύξηση 
της καρδιακής μάζας με φυσιολογική συστολική και δια-
στολική λειτουργία των κοιλιών. Η ανωτέρω προσαρμογή 
διαφέρει ανάλογα με την ηλικία, το φύλο, τη φυλή και 
το είδος της άθλησης.
Ηλικία. Η προσαρμογή του μυοκαρδίου που οδηγεί 
στην εμφάνιση της «αθλητικής καρδιάς» αυξάνει με 
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Γράφει η Κυριακή Παπαδοπούλου-Λεγμπέλου
Λέκτορας Παιδιατρικής-Παιδοκαρδιολογίας,
Δ΄ Παιδιατρική ΚΛινική ΑΠΘ, ΓΝΠ

Η ΜΕΓΑΛΟΚΑΡΔΙΑ ΤΩΝ ΑΘΛΗΤΩΝ
ΜΥΘΟΙ ΚΑΙ ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ



την πάροδο της ηλικίας. Οι λίγες μελέτες της διεθνούς 
βιβλιογραφίας που αναφέρονται σε νεαρούς αθλητές 
που αθλούνται συστηματικά, έχουν δείξει ότι υπάρχουν 
μικρές ενδείξεις «αθλητικής καρδιάς» κατά την παιδική 
και εφηβική ηλικία. Αυτό πιθανολογείται ότι οφείλεται 
στη μικρότερης χρονικής διάρκειας και έντασης άθληση 
σε αυτές τις ηλικίες. Τα παιδιά που κάνουν συστηματική 
προπόνηση (περισσότερο από 3 φορές την εβδομάδα) 
μπορεί να παρουσιάσουν αύξηση της μάζας του μυοκαρ-
δίου (από την ηλικία 11-12 χρόνων), αύξηση του πάχους 
του τοιχώματος της αριστερής κοιλίας (από την ηλικία 
13-14 χρόνων) και αύξηση της διαμέτρου της αριστερής 
κοιλίας (από την ηλικία 15-16 χρόνων). Οι μεταβολές 
αυτές υποστρέφονται με τη διακοπή της άθλησης.
Φύλο. Τα αθλούμενα κορίτσια έχουν σημαντικά μικρότερο 
πάχος καρδιακών τοιχωμάτων, μικρότερες διαστάσεις 
καρδιακών κοιλοτήτων και μικρότερη μάζα της αρι-
στερής κοιλίας σε σύγκριση με τα αγόρια. Οι διαφορές 
αυτές μερικώς οφείλονται στις ενδογενείς αναβολικές 
ορμόνες των ανδρών, οι οποίες προάγουν την αύξηση της 
μυϊκής μάζας και επιτρέπουν την μεγαλύτερης έντασης 
άσκηση.
Φυλή. Οι μαύροι αθλητές εμφανίζουν μεγαλύτερο πάχος 
του τοιχώματος και της διαμέτρου της αριστερής κοιλίας 
σε σύγκριση με τους λευκούς αθλητές. Μία πρόσφατη 
μελέτη που σύγκρινε δύο ομάδες αθλητών, λευκής και 
μαύρης φυλής, με ίδιες ηλικίες και είδη αθλημάτων, 
έδειξε ότι πάχος τοιχώματος της αριστερής κοιλίας >12 
mm είχαν το 18% των μαύρων αθλητών, ενώ μόνο το 4% 
των λευκών αθλητών.
Είδος άθλησης. Έχει βρεθεί ότι οι μορφολογικές και 
λειτουργικές ανωμαλίες του μυοκαρδίου είναι διαφο-
ρετικές σε κάθε είδος άθλησης. Οι αθλητές που κάνουν 
δυναμικού τύπου άθληση (π.χ. τρέξιμο, ποδηλασία,) εμ-
φανίζουν κυρίως αύξηση των καρδιακών κοιλοτήτων και 
μικρότερου βαθμού αύξηση του πάχους των καρδιακών 
τοιχωμάτων. Οι αθλητές που κάνουν στατική άθληση 
(άρση βαρών, κωπηλασία) εμφανίζουν κυρίως υπερτρο-
φία των καρδιακών τοιχωμάτων χωρίς σημαντική διάταση 
των καρδιακών κοιλοτήτων.

Επειδή όμως όλα σχεδόν τα αθλήματα περιέχουν τόσο 
στατικές όσο και δυναμικές ασκήσεις με διαφορετική 
αναλογία το καθένα, οι χρόνιες μορφολογικές μεταβο-
λές της καρδιάς είναι μικτές. Επιπλέον η ποικιλία των 
καρδιακών ευρημάτων ανάμεσα σε αθλητές του ίδιου 
αθλήματος και ανάλογης ηλικίας, φύλου και εθνικότητας 
θέτουν την υπόνοια περαιτέρω επίδρασης γενετικών ή 
ορμονικών παραγόντων. Έχει βρεθεί ότι η υπερτροφία 
του μυοκαρδίου κατά την άσκηση σχετίζεται με το γονίδιο 
του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης.

Η διάκριση της «καρδιάς του αθλητή» από οργανικές 
παθήσεις της καρδιάς έχει μεγάλη σημασία, διότι η ανεύ-
ρεση καρδιακής νόσου στον αθλητή μπορεί να απαιτεί 
τη διακοπή της άθλησης λόγω του αυξημένου κινδύνου 

εμφάνισης αιφνίδιου θανάτου. Έτσι για την πρόληψη του 
αιφνιδίου θανάτου στους αθλητές προτείνεται ο προ-
αθλητικός ιατρικός έλεγχος να γίνεται 4-6 εβδομάδες 
πριν από την έναρξη της αθλητικής δραστηριότητας και 
να επαναλαμβάνεται κάθε 1-3 χρόνια. Σύμφωνα με τις 
οδηγίες της Αμερικανικής Καρδιολογικής Εταιρίας ο έλεγ-
χος πρέπει να περιλαμβάνει λεπτομερή λήψη ιστορικού 
(ατομικού και κληρονομικού) και κλινική εξέταση, ενώ 
η Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρία προτείνει να γίνεται 
επιπλέον ηλεκτροκαρδιογράφημα σε όλα τα άτομα που 
ασχολούνται με ανταγωνιστικά αθλήματα.

Λήψη ιστορικού
Ύποπτα σημεία που πρέπει να αναζητούνται από το 

ατομικό ιστορικό είναι η ζάλη ή λιποθυμία κατά την άθλη-
ση, το προκάρδιο άλγος κατά την άσκηση που υποχωρεί 
με τη διακοπή της και η δύσπνοια ή το αίσθημα παλμών. 
Από το οικογενειακό ιστορικό θα πρέπει να αναζητηθεί η 
ύπαρξη πρόωρου αιφνίδιου θανάτου (σε ηλικία μικρότε-
ρη των 50 χρόνων). Ιδιαίτερη έμφαση πρέπει να δίνεται 
στην εμφάνιση νέων συμπτωμάτων που δεν προϋπήρ-
χαν, όπως μειωμένη αντοχή στην άσκηση, λιποθυμικά 
επεισόδια και δυσφορία στο στήθος κατά την άθληση. 
Τα ανωτέρω συμπτώματα μπορεί να αποτελούν κλινικές 
εκδηλώσεις υπερτροφικής μυοκαρδιοπάθειας, ανωμα-
λιών των στεφανιαίων αγγείων, στένωσης της αορτής ή 
μυοκαρδίτιδας.

Κλινική εξέταση του κυκλοφορικού συστήματος
Η εξέταση πρέπει να περιλαμβάνει την ψηλάφηση της 

καρδιακής ώσης, των σφύξεων στις καρωτίδες και μηρι-
αίες αρτηρίες, την ακρόαση της καρδιάς και τη μέτρηση 
της αρτηριακής πίεσης. Η ακρόαση της καρδιάς πρέπει να 
γίνεται σε ύπτια και καθιστή θέση και η αρτηριακή πίεση 
πρέπει να εκτιμάται με βάση την ηλικία του παιδιού.

Οποιαδήποτε παθολογικά ευρήματα κατά την εξέταση 
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αποτελούν ένδειξη για περαιτέρω διερεύνηση με ακτι-
νογραφία καρδιάς, ηλεκτροκαρδιογράφημα, ηχοκαρδι-
ογράφημα και τεστ κόπωσης. Η προσθήκη αναίμακτων 
διαγνωστικών μεθόδων (όπως το ηλεκτροκαρδιογράφημα, 
και ηχοκαρδιογράφημα) ενισχύουν τη διάγνωση πολλών 
καρδιακών παθήσεων και κυρίως της υπερτροφικής μυ-
οκαρδιοπάθειας, αλλά σε περιπτώσεις ψευδώς θετικών 
αποτελεσμάτων ή οριακών τιμών αυξάνουν το άγχος των 
αθλούμενων ή έχουν ως αποτέλεσμα την αδικαιολόγητη 
διακοπή των αθλητικών δραστηριοτήτων.

Σύνδρομο της «αθλητικής καρδιάς»
Το σύνδρομο της «αθλητικής καρδιάς» παρατηρείται 

μόνο σε άτομα που κάνουν έντονη και συστηματική 
άθληση (πρωταθλητισμό) και όχι σε άτομα που έχουν τη 
συνήθη συμμετοχή σε αθλητικές δραστηριότητες.
Α. Ευρήματα στην κλινική εξέταση

Στην ακρόαση μπορεί να παρατηρηθεί συστολικό φύση-
μα έντασης 1/6 - 2/6 (30-50% των αθλητών), του οποίου 
η ένταση μειώνεται από την ύπτια σε καθιστή θέση. Αντί-
θετα το φύσημα της υπερτροφικής μυοκαρδιοπάθειας 
αυξάνει σε καθιστή θέση, Πολύ συχνά είναι ακουστός 3ος 
τόνος (30%-100%) και 4ος τόνος (20%-60%). Ο σφυγμός 
είναι βραδύς και έχει μεγαλύτερο εύρος.
Β. Ευρήματα στο Ηλεκτροκαρδιογράφημα

Σε μία μεγάλη πρόσφατη μελέτη των Pelliccia και συν 
σε 32.652 αθλητές ασχολούμενους σε ανταγωνιστικά 
αθλήματα (οι περισσότεροι από τους οποίους ήταν νεα-
ρής ηλικίας) διαπιστώθηκαν παθολογικά ευρήματα στο 
ηλεκτροκαρδιογράφημα στο 11,8% των αθλούμενων. 
Οι ερευνητές διέκριναν τα ΗΚΓφικά ευρήματα σε δύο 
κατηγορίες:
1) Αθώα ΗΚΓφικά ευρήματα στην πλειονότητα των πε-
ριπτώσεων.
2) Δυνητικά σοβαρά ΗΚΓφικά ευρήματα που παρατη-
ρήθηκαν σε ποσοστό <5% των αθλούμενων και χρειά-
στηκε περαιτέρω έλεγχος για αποκλεισμό υποκείμενης 
καρδιακής νόσου.

Οι αθώες ΗΚΓφικές διαταραχές περιλαμβάνουν τη 
φλεβοκομβική βραδυκαρδία, τον 1ου βαθμού κολπο-
κοιλιακό αποκλεισμό, τον ατελή αποκλεισμό δεξιού 

σκέλους, διαταραχές επαναπόλωσης (ανάσπαση του ST, 
υψηλά οξυκόρυφα ή ανεστραμμένα T) και υψηλά δυνα-
μικά QRS (ατελή κριτήρια υπερτροφίας της αριστερής ή 
δεξιάς κοιλίας). Οι ανωτέρω διαταραχές δεν απαιτούν 
διακοπή της άθλησης και παρατηρούνται συχνότερα σε 
ενήλικες παρά σε νεαρούς αθλητές, στο ανδρικό φύλο, 
στη μαύρη φυλή και στους έντονα αθλούμενους σε αντα-
γωνιστικά αθλήματα (ιδίως σε αθλητές του ποδοσφαίρου, 
του βόλλεϋ και του μπάσκετ). Επιπλέον οι διαταραχές 
επαναπόλωσης και τα υψηλά δυναμικά QRS υποχωρούν 
με τη διακοπή της άθλησης.

Οι δυνητικά σοβαρές ΗΚΓφικές διαταραχές περιλαμβά-
νουν διάταση του αριστερού κόλπου, ανεστραμένα επάρ-
ματα T, παθολογικά Q, πλήρη αποκλεισμό αριστερού ή 
δεξιού σκέλους του κολποκοιλιακού δεματίου, αριστερό 
πρόσθιο ή οπίσθιο ημισκελικό αποκλεισμό, παρατεταμέ-
νο ή βραχύ QT διάστημα, ευρήματα συνδρόμου WPW ή 
Brugada και κοιλιακές αρρυθμίες.

Σε ένα μικρό ποσοστό αθλητών μπορεί να παρατηρη-
θούν επίσης έκτακτες κολπικές ή κοιλιακές συστολές, 
ενώ ακόμη σπανιότερα εμφανίζονται υπερκοιλιακή ταχυ-
καρδία, κολπικός πτερυγισμός, μη εμμένουσα κοιλιακή 
ταχυκαρδία και 2ου βαθμού κολποκοιλιακός αποκλεισμός 
τύπου Mobitz 1.
Γ. Ευρήματα στο ηχοκαρδιογράφημα

Οι διαστάσεις των καρδιακών κοιλοτήτων των αθλητών 
είναι λίγο μεγαλύτερες σε σύγκριση με μη αθλούμε-
νους, αλλά στους περισσότερους αθλητές οι τιμές δεν 
ξεπερνούν τα ανώτερα φυσιολογικά όρια. Η διάταση της 
καρδιάς και η υπερτροφία του μυοκαρδίου συνήθως δεν 
συνοδεύονται από συστολική ή διαστολική δυσλειτουργία 
και υποχωρούν μετά τη διακοπή της άθλησης.
Αύξηση της κοιλότητας της αριστερής κοιλίας. Η τελοδια-
στολική διάμετρος της αριστερής κοιλίας (LVDd) μπορεί να 
φθάνει στους εφήβους μέχρι 48 mm, ενώ σε μεγαλύτερα 
άτομα κυμαίνεται από 53-58 mm και δεν συνοδεύεται 
από συστολική δυσλειτουργία (φυσιολογικό κλάσμα 
εξώθησης). Αύξηση της LVDd>60 mm είναι ύποπτη για 
διατατική μυοκαρδιοπάθεια και παρατηρείται μόνο στο 
5% των εντατικά αθλούμενων.
Αύξηση του πάχους του τοιχώματος της αριστερής κοι-

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



λίας. Το πάχος του τοιχώματος της αριστερής κοιλίας 
κατά την εφηβική ηλικία μπορεί να φθάνει μέχρι 14 mm 
στα αγόρια και μέχρι 12 mm στα κορίτσια, ενώ πάχος 
τοιχώματος>16mm είναι ύποπτο για υπερτροφική μυο-
καρδιοπάθεια. Ένα μικρό ποσοστό αθλητών (2%) εμφα-
νίζει τιμές πάχους του τοιχώματος της αριστερής κοιλίας 
μεταξύ 13-16mm και χαρακτηρίζεται ότι βρίσκεται στη 
«γκρίζα ζώνη» που χρειάζεται διαφορική διάγνωση από 
υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια. Γενικότερα όμως όταν 
παρατηρούνται τιμές στη «γκρίζα ζώνη» σε άτομα ηλι-
κίας<16 χρόνων, σε κορίτσια, και σε ασχολούμενους με 
χαμηλής έντασης ανταγωνιστικά αθλήματα, πρέπει να 
θέτουν σοβαρή υπόνοια υπερτροφικής ΜΚΘ. Έχει μεγάλη 
σημασία να διευκρινιστεί αν η διάταση και η υπερτροφία 
της καρδιάς οφείλονται στην άθληση ή σε υποκείμενη 
καρδιακή νόσο. Στη δεύτερη περίπτωση μπορεί να απαι-
τείται περιορισμός ή διακοπή της άθλησης λόγω του αυ-
ξημένου κινδύνου εμφάνισης αιφνίδιου θανάτου.

Ιδιαίτερα δύσκολη είναι η ΔΔ της φυσιολογικής υπερ-
τροφίας που οφείλεται στην άθληση και της υπερτρο-
φικής μυοκαρδιοπάθειας, όταν τα ηχοκαρδιογραφικά 
ευρήματα βρίσκονται στην «γκρίζα ζώνη» και οι αθλη-
τές είναι ασυμπτωματικοί. Ένα σημαντικό στοιχείο που 
μπορεί να βοηθήσει στη διαφορική διάγνωση είναι ότι 
το πάχος του τοιχώματος μπορεί να μειωθεί κατά 2-5 
mm μετά από τρίμηνη διακοπή της άθλησης. Σε αυτές 
τις περιπτώσεις χρειάζονται επανειλημμένα ηχοκαρ-
διογραφήματα για να ξεκαθαριστεί αν πρόκειται για 
υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια.

Οι αθλητές που έχουν κληρονομική προδιάθεση σε 
υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια πρέπει να κάνουν ηχο-
καρδιογράφημα κάθε 12-18 μήνες μέχρι την ηλικία των 
18 χρόνων, διότι η μεγάλη πάχυνση του τοιχώματος πα-
ρατηρείται μετά την έναρξη της εφηβείας. Η διαφορική 
διάγνωση της υπερτροφικής μυοκαρδιοπάθειας από 
την καρδιά του αθλητή βασίζεται στην ύπαρξη υψηλών 
δυναμικών QRS, βαθέων Q και αρνητικών επαρμάτων T 
στο ΗΚΓ, στην ύπαρξη μεγάλης και ασύμμετρης υπερ-
τροφίας της αριστερής κοιλίας στο ηχοκαρδιογράφημα 
(αφορά κυρίως το μεσοκοιλιακό διάφραγμα) και στις 
ανωμαλίες της διαστολικής πλήρωσης της αριστερής 
κοιλίας στο Doppler της μιτροειδούς βαλβίδας (χαμηλό 
κύμα Ε, υψηλό κύμα Α).

Η διαφορική διάγνωση της διατατικής μυοκαρδιο-
πάθειας από την «καρδιά αθλητή» γίνεται κύρια με το 
ηχοκαρδιογράφημα, όπου στην πρώτη παρατηρείται 
μεγαλύτερη αύξηση της τελοδιαστολικής διαμέτρου της 
αριστερής κοιλίας, η οποία συνοδεύεται από συστολική 
δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας (χαμηλό κλάσμα 
εξώθησης).

Συμπεράσματα
Η «μεγαλοκαρδία» των αθλητών παρατηρείται μόνο 

σε συστηματικά και έντονα αθλούμενα άτομα και οι τι-

μές των διαστάσεων των καρδιακών κοιλοτήτων σπάνια 
ξεπερνούν τα ανώτερα φυσιολογικά όρια.
Η προσαρμογή των καρδιακών κοιλοτήτων στην άθληση 
σχετίζεται άμεσα με την ηλικία, το φύλο, τη μυϊκή μάζα, 
τη φυλή, τον τύπο και την ένταση της άσκησης.
Τα ΗΚΓφικά και ηχοκαρδιογραφικά ευρήματα του συν-
δρόμου της «αθλητικής καρδιάς» υποχωρούν με τη δια-
κοπή της άθλησης. Για τον ανωτέρω λόγο συστήνεται ο 
προαθλητικός ιατρικός έλεγχος να γίνεται τουλάχιστον 4 
εβδομάδες πριν από την έναρξη των αθλητικών δραστη-
ριοτήτων. Έτσι μπορεί να αποφευχθεί η άσκοπη απομά-
κρυνση του αθλητή από αθλητικές δραστηριότητες μέχρι 
την ολοκλήρωση του ελέγχου, που συνοδεύεται και από 
τις ανάλογες ψυχολογικές επιπτώσεις.
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ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ PARKINSON

Γράφουν: Αγάθη Τσαλιγοπούλου, ΤΕ  Νοσηλεύτρια, 
Βασίλειος Παπαδόπουλος, Προϊστάμενος 
Νευρολογική Κλινική ΓΝΠ

Η ιδιοπαθής νόσος του Parkinson είναι μια προοδευτικά εξελισσόμενη εκ-
φυλιστική νόσος του νευρικού συστήματος, που περιγράφτηκε για πρώτη 

φορά από τον James Parkinson (1755 – 1824) το 1817 με την πραγματεία περί 
τρομώδους παράλησης (Paralysis Agitans). Στον ορισμό που δίνει αναφέρεται 
σε ακούσια τρομώδη κίνηση, με μειωμένη μυική ισχύ, σε μέλη που είναι αδρανή 
έστω και όταν υποστηρίζονται, με τάση κάμψης του κορμού προς τα μπροστά και 
μετάβασης από βήμα βάδην σε βήμα τροχάδην, ενώ οι αισθήσεις και η διάνοια 
παραμένουν άθικτες.

Οι πρώτες αναφορές για τη διάκριση των διαφόρων ειδών τρόμου γίνονται από τον 
Γαληνό, ο οποίος περιέγραψε τον τρόμο ηρεμίας και τον χαρακτήρισε ως “παλμό”, 
ενώ τον τρόμο κατά τις εκκούσιες κινήσεις τον χαρακτήρισε απλά ως “τρόμο”.

ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ
Οι ασθενείς εμφανίζουν τη νόσο σε ηλικίες από 40 ως 70 ετών, με ιδιαίτερα 

αυξημένη συχνότητα μετά την έκτη δεκαετία. Η νόσος βέβαια, μπορεί να εμφα-
νιστεί και σε νεαρότερη ηλικία, κάτω των 40 ετών (νεανικός παρκινσονισμός). Η 
συχνότητα της νόσου στις βιομηχανικές χώρες υπολογίζεται στο 0,3% του γενικού 
πληθυσμού και στο 1% για άτομα άνω των 60 ετών. Από το πλήθος των δημογραφι-



κών στοιχείων που υπάρχουν για τις ευρωπαϊκές χώρες 
ο επιπολασμός για το σύνολο του πληθυσμού κυμαίνε-
ται μεταξύ 65,6 και 320 ασθενείς ανά 100.000 άτομα, 
ενώ η ετήσια επίπτωση μεταξύ 4,9  και 26 ασθενείς ανά 
100.000 άτομα, ανάλογα με τη χώρα και την έρευνα από 
την οποία προήλθαν τα στοιχεία. Αντίστοιχα για πληθυ-
σμούς με ηλικία μεγαλύτερη από τα 55 έτη ο επιπολασμός 
κυμαίνεται μεταξύ 713 και 1500 ασθενών ανά 100.000 
άτομα και η ετήσια επίπτωση μεταξύ 186,8  και 346 ανά 
100.000 άτομα. Υπάρχουν αναφορές για υπεροχή της 
νόσου στη λευκή φυλή έναντι της μαύρης και των ατόμων 
ασιατικής καταγωγής αν και πιθανόν να προέκυψε από 
μεθοδολογικές διαφοροποιήσεις στη συλλογή στοιχείων 
από τις διάφορες εθνότητες. 

ΔΙΑΚΡΙΣΗ ΝΟΣΟΥ PARKINSON ΚΑΙ ΠΑΡΚΙΝΣΟΝΙΣΜΟΥ
Η ιδιοπαθής νόσος Parkinson αποτελεί την πιο συχνή 

μορφή παρκινσονισμού. Παρκινσονισμός ονομάζεται 
το νευρολογικό σύνδρομο που χαρακτηρίζεται από το 
συνδυασμό έξι συγκεκριμένων κινητικών κλινικών χαρα-
κτηριστικών: Τρόμος ηρεμίας, Βραδυκινησία, Δυσκαμψία, 
Απώλεια διορθωτικών αντανακλαστικών, Κάμψη κορμού 
και Φαινόμενα “παγώματος” όταν τα κάτω άκρα του ασθε-
νούς περιγράφονται από τον ίδιο παροδικά “κολλημένα 
στο έδαφος”.

Προκειμένου να τεθεί η διάγνωση του παρκινσονισμού 
δεν είναι απαραίτητη η εμφάνιση των προαναφερθέντων 
χαρακτηριστικών στο σύνολό τους, αλλά έστω δύο, το ένα 
εκ των οποίων να είναι οπωσδήποτε ο τρόμος ηρεμίας 
ή η βραδυκινησία.

Στη νόσο του Parkinson δεν υπάρχει κάποιος επίκτη-
τος αιτιολογικός παράγοντας και δε συνδυάζεται με 
πρόσθετη κινητική νευρολογική σημειολογία (όπως στα 
Parkinsonism – plus syndroms). Τρία στοιχεία που δηλώ-
νουν ότι ο ασθενής είναι πιθανότερο να πάσχει από τη 
νόσο παρά από άλλη αιτία παρκινσονισμού είναι: 
•	 η ασύμμετρη κατανομή της συμπτωματολογίας στο ένα 

ήμισυ του σώματος κατά την έναρξη της νόσου
•	 η παρουσία τρόμου ηρεμίας ( που απουσιάζει από τα 

Parkinsonism – plus syndroms)
•	 η καλή κλινική απάντηση στη χορήγηση L – Dopa.

ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ
Η ντοπαμίνη είναι ένας νευροδιαβιβαστής στον εγκέ-

φαλο. Παίζει ρόλο σε διάφορες άλλες λειτουργίες στον 
οργανισμό, π.χ. στον έλεγχο της καρδιακής συχνότητας, 
της αρτηριακής πίεσης και στη νεφρική λειτουργία.

Η ντοπαμίνη αποθηκεύεται σε κυστίδια στο τελικό 
τμήμα ορισμένων νευρικών κυττάρων. Η άφιξη ενός 
ηλεκτρικού σήματος στα κύτταρα αυτά οδηγεί στην απε-
λευθέρωση της ντοπαμίνης από τα κυστίδια. Η ελεύθερη 
ντοπαμίνη μπορεί είτε να διασπαστεί είτε να συνδεθεί σε 
συγκεκριμένα σημεία, τους ντοπαμινεργικούς υποδοχείς. 
Η σύνδεση της ντοπαμίνης σ’ αυτούς τους υποδοχείς 

τροποποιεί τη λειτουργία των νευρικών κυττάρων, ενώ 
αν δεν υπάρχουν διαθέσιμοι υποδοχείς για να συνδε-
θεί η ντοπαμίνη, δεν προκαλείται καμία μεταβολή. Στη 
νόσο του Parkinson, η απώλεια κυττάρων που παράγουν 
ντοπαμίνη σημαίνει πως αν και υπάρχουν διαθέσιμοι 
υποδοχείς, δεν υπάρχει αρκετή ποσότητα ντοπαμίνης 
για να συνδεθεί μ’ αυτούς και να δράσει.

Η ντοπαμίνη συντίθεται από το αμινοξύ τυροσίνη, που 
με τη βοήθεια του ενζύμου υδροξυλάση της τυροσίνης 
μετατρέπεται σε διυδροξυφαινυλαλανίνη (L-Dopa) και 
στη συνέχεια σε ντοπαμίνη, με τη δράση του ενζύμου 
αποκαρβοξυλάση της Dopa. Μετά τη σύνθεσή της η 
ντοπαμίνη μεταφέρεται στις συνάψεις των νευρώνων και 
αποθηκεύεται στα προσυναπτικά κυστίδια. Όταν απελευ-
θερωθεί στη συναπτική σχισμή, συνδέεται είτε με τους 
μετασυναπτικούς υποδοχείς ή επαναπροσλαμβάνεται 
από τους προσυναπτικούς υποδοχείς (αυτουποδοχείς). 
Η ντοπαμίνη μεταβολίζεται με τη δράση δύο ενζύμων: 
της μονοαμινοοξειδάσης Β (ΜΑΟ-Β) και της κατεχολ-0-
μεθυλτρανσφεράσης (COMT).

Περιοχές του εγκεφάλου πλούσιες σε ντοπαμίνη, είναι 
το εγκεφαλικό στέλεχος και ιδιαίτερα η μέλαινα ουσία. 
Η πλειονότητα των νευρικών κυττάρων που περιέχουν 
ντοπαμίνη, βρίσκεται στο τμήμα του εγκεφαλικού στε-
λέχους που λέγεται μεσεγκέφαλος. Οι ντοπαμινεργικοί 
νευρώνες σε αυτή την περιοχή αποστέλλουν απολήξεις 
από τις οποίες απελευθερώνεται ντοπαμίνη σε πολλές 
περιοχές του εγκεφάλου, π.χ. σε περιοχές σημαντικές 
για την κίνηση, που ονομάζονται βασικά γάγγλια και που 
λαμβάνουν ντοπαμινεργικές απολήξεις από την μέλαινα 
ουσία. Η ντοπαμίνη απελευθερώνεται από εκεί με έναν 
σταθερό βασικό ρυθμό, ο οποίος αυξάνεται ανάλογα με 
τα ερεθίσματα που φτάνουν από τη μέλαινα ουσία και 
τις άλλες περιοχές του εγκεφάλου.

Τα βασικά γάγγλια συναπαρτίζονται από διάφορες δομές 
βαθιά μέσα στον εγκέφαλο και πιστεύεται ότι σχετίζονται 
κυρίως με την κίνηση και λιγότερο με τη σκέψη. Διαταρα-
χές σ’ αυτές τις δομές μπορούν να οδηγήσουν σε μεγάλο 
αριθμό κινητικών προβλημάτων, συμπεριλαμβανομένου 
και του παρκινσονισμού, της χορείας και του βαλλισμού, 
κινήσεις που βλέπουμε και σε ασθενείς με Parkinson.

ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ PARKINSON 
Παρ’ όλο που οι κλινικές περιγραφές της ν. Parkinson 

παραμένουν αναλλοίωτες οι γνώσεις γύρω από τους 
μηχανισμούς των παρκινσονικών συμπτωμάτων έχουν 
αυξηθεί σημαντικά. Το γεγονός δε ότι οι θεραπευτικές 
προσπάθειες βελτιώνονται συνεχώς, οδηγεί στην ανάγκη 
να γίνεται γρηγορότερα η διάγνωση της νόσου.

Ο παρκινσονισμός είναι σύνδρομο που χαρακτηρίζεται 
από βραδυκινησία, δυσκαμψία τρόμο και διαταραχές της 
βάδισης - στάσης. Για να τεθεί η διάγνωση, απαιτούνται 
τουλάχιστον δύο από τα παραπάνω συμπτώματα. Μέσα 
στα πλαίσια του παρκινσονισμού περιγράφονται πολυά-
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ριθμες εξωπυραμιδικές και εκφυλιστικές παθήσεις του 
εγκεφάλου στις οποίες εμπλέκεται η βλάβη της ντοπα-
μινεργικής μελαινοραβδωτής οδού. Η νόσος Parkinson 
αποτελεί ξεχωριστή κλινική και νευροπαθολογική οντό-
τητα, σε αντίθεση με τον παρκινσονισμό. 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 
(ΒΑΣΙΚΑ ΠΑΡΚΙΝΣΟΝΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ)

Η έναρξη της νόσου είναι βραδεία και προοδευτική. Τα 
αρχικά συμπτώματα δεν είναι χαρακτηριστικά συνήθως: 
διάχυτα άλγη, ταχεία κόπωση, μείωση της δραστηριότη-
τας στην καθημερινή ζωή. Οι αρχικές αυτές εκδηλώσεις 
μπορεί να οδηγήσουν σε εσφαλμένες διαγνώσεις, όπως 
ρευματοειδείς καταστάσεις, κατάθλιψη κ.α. Συνήθως η 
εμφάνιση του τρόμου είναι που προκαλεί την ιδιαίτερη 
προσοχή του ασθενή και του περιβάλλοντός του και 
αποτελεί το κυριότερο διαγνωστικό στοιχείο. 

Όταν η νόσος εξελιχθεί, τότε παρατηρείται η χαρα-
κτηριστική συμπτωματολογία: ακινησία, βραδυκινησία, 
δυσκαμψία, τρόμος και διαταραχές της στάσης και της 
βάδισης, σε διαφορετικό κάθε φορά βαθμό, ενώ τα συ-
μπτώματα αυτά συνοδεύονται συνήθως και από νευροφυ-
τικές διαταραχές, υποκειμενικές αισθητικές διαταραχές, 
διαταραχές των αντανακλαστικών και συμπτώματα από 
την ψυχική σφαίρα.

ΑΡΧΙΚΑ ΠΑΡΑΠΟΝΑ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΝΟΣΟ PARKINSON
•	 τρόμος ηρεμίας μονόπλευρος, τυπικά στο χέρι
•	 αλλαγή στο γραφικό χαρακτήρα, με μικρά και δυσα-

νάγνωστα γράμματα
•	 απώλεια της δεξιότητας του ενός χεριού, για παράδειγ-

μα να κουμπωθεί, να χρησιμοποιήσει μαχαιροπίρουνο, 
να φορέσει κάλτσες

•	 συρτό βάδισμα
•	 γενική κινητική επιβράδυνση, συχνά με μυϊκούς πό-

νους 
•	 υποφωνία
•	 υπομιμία
•	 περιορισμός κινητικότητας του ώμου
•	 μειωμένη αντοχή στην άσκηση.

ΑΚΙΝΗΣΙΑ – ΒΡΑΔΥΚΙΝΗΣΙΑ 
Ο όρος ακινησία αναφέρεται στην αδυναμία να αρχίσει 

μια εκούσια κίνηση η στην τάση που έχει αυτή η εκούσια 
κίνηση να σταματήσει ακουσίως. Ο όρος βραδυκινησία 
αναφέρεται στην βραδύτητα των εκούσιων κινήσεων.

Η βραδυκινησία μπορεί να αποκαλυφθεί από το χέρι 
και από το πόδι: ζητώντας από τον ασθενή να χτυπά το 
δείκτη με τον αντίχειρά του μπορεί να αποκαλυφθεί η 
χαμηλή συχνότητα και το μικρό εύρος των κινήσεων, 
οι οποίες προοδευτικά γίνονται όλο και μικρότερες και 
βραδύτερες με την επανάληψη. Τυπική μέθοδος για 
την εκτίμηση της βραδυκινησίας συνίσταται στην κα-
ταμέτρηση χτυπημάτων των δακτύλων σε διάστημα 5 

δευτερολέπτων. Η βραδυκινησία του χεριού μπορεί να 
εκτιμηθεί επίσης, ζητώντας από τον ασθενή να ανοιγο-
κλείνει συνεχώς το χέρι του.

Ένας ασθενής με συμπτώματα στα κάτω άκρα, θα 
έχει δυσκολία να εκτελέσει επαναλαμβανόμενα χτυ-
πήματα του ποδός στο πάτωμα. Επίσης εμφανίζονται 
συχνά απώλεια συγχρονισμού και μείωση του εύρους 
της κίνησης.

ΔΥΚΑΜΨΙΑ
Η δυσκαμψία οφείλεται στην αύξηση του μυικού τόνου. 

Από την εξωπυραμιδική υπερτονία εξαρτάται η θέση και 
η στάση του παρκινσονικού. Προσβάλλει όλους τους μυς, 
ανταγωνιστές και συναγωνιστές, αλλά προέχει κυρίως 
στους αντιβαρικούς μυς του τραχήλου, του κορμού και 
των κεντρικών τμημάτων των άκρων. Ακόμα περισσότερο 
αυξημένη είναι στους καμπτήρες μυς. 

Περιγράφεται σαν πλαστική υπερτονία. Η παθητική 
κίνηση ενός μέλους παρουσιάζει μια κηρώδη αντίστα-
ση, η οποία παρατηρείται στην αρχή και καθ’ όλη τη 
διάρκεια της κίνησης. Η κηρώδης αυτή αντίσταση δεν 
είναι σταθερή, αλλά ενισχύεται συχνά από μικρές ώσεις 
με βραχέα μεσοδιαστήματα χαλάρωσης. Το φαινόμενο 
αυτό ονομάζεται “σημείο του οδοντωτού τροχού” και 
είναι περισσότερο εμφανές στις αρθρώσεις του καρπού 
και του αγκώνα.

Η δυσκαμψία τύπου οδοντωτού τροχού, μπορεί να γίνει 
αντιληπτή κατά την εκτίμηση μυικού τόνου του ασθενούς. 
Η συνύπαρξη του τρόμου μαζί με την αυξημένη αντίσταση 
κατά την παθητική κίνηση μπορεί να γίνει αισθητή σαν 
μια γραναζωτή αίσθηση.

Οι ασθενείς με νόσο Parkinson μπορεί επίσεις να εμ-
φανίσουν και το σημείο του “μολυβδοσωλήνα”,όπου η 
αντίσταση στην παθητική κίνηση είναι πρακτικά ίδια σε 
όλο το εύρος της κίνησης αυτής.

ΤΡΟΜΟΣ
Αποτελεί συχνά ένα πρώιμο σύμπτωμα, που οδηγεί 

τον ασθενή στο γιατρό, μπορεί όμως να εμφανιστεί και 
όψιμα, κατά την εξέλιξη της νόσου.

Στην αρχή ο ασθενής εμφανίζει ένα αίσθημα εσωτε-
ρικού τρόμου ενός άκρου, συνήθως των δακτύλων των 
χεριών, χωρίς αντικειμενικά φαινόμενα. Με την πάροδο 
του χρόνου όμως, ο τρόμος αυτός γίνεται ορατός, κυ-
ρίως κατά την κόπωση ή τη συγκίνηση. Σε προχωρημέ-
νες μορφές ο τρόμος προκαλεί πραγματική αναπηρία. 
Σχεδόν πάντα διατηρεί μια υπεροχή στην πλευρά που 
πρωτοεμφανίστηκε.

Οι τρομώδεις κινήσεις των δακτύλων των χεριών είναι 
χαρακτηριστικές και οδήγησαν παλιότερους συγγραφείς 
να τις περιγράψουν σαν κινήσεις “δίκην καταμέτρησης 
κερμάτων” ‘η “στρίψιμο τσιγάρου” κ.α. Όταν ο τρόμος 
είναι έντονος, τότε προσβάλλει την άρθρωση του καρπού 
και του αντιβραχίου.
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Στα κάτω άκρα εμφανίζονται συνήθως κινήσεις στο 
επίπεδο της ποδοκνημικής άρθρωσης.

Η προσβολή του τραχήλου και της κεφαλής είναι σπα-
νιότερη. Τρομώδεις κινήσεις μπορούν να εμφανίσουν 
η κάτω γνάθος, τα χείλη και η γλώσσα, αλλά ΠΟΤΕ οι 
οφθαλμικοί μύες.

Συνήθως εμφανίζεται προοδευτικά σε μια θέση πλή-
ρους χαλάρωσης του μέλους και υποχωρεί με αλλαγή 
θέσης ή κατά την εκούσια κίνηση, χωρίς όμως αυτό να 
είναι απόλυτο, μια και τρόμος θέσης μπορεί να συνυπάρ-
χει με τρόμο ηρεμίας.

Ο παρκινσονικός τρόμος παρατηρείται καλύτερα όταν 
η προσοχή του ασθενούς αποσπάται με κάτι άλλο. Οι 
ασθενείς μπορεί συχνά να μην παραδέχονται ότι έχουν 
τρόμο και υποσυνείδητα να τον κρύβουν είτε καθήμενοι 
πάνω στα χέρια τους είτε βάζοντας τα χέρια στις τσέπες, 
όταν βρίσκονται σε παρέα. Οπότε ο τρόμος ηρεμίας 
παρατηρείται καλύτερα όταν εξασφαλίζεται η απόλυτη 
ηρεμία του άκρου και η μη επαφή του με το υπόλοιπο 
σώμα. Η περαιτέρω απόσπαση της προσοχής τους ασθε-
νούς π.χ. με την παραγγελία κίνησης άλλου άκρου ή με 
την παραγγελία αντίστροφης μέτρησης, μπορεί να κάνει 
τον τρόμο ηρεμίας ακόμη πιο εμφανή.

Η διάκριση μεταξύ παρκινσονικού, ιδιοπαθούς και 
παρεγκεφαλιδικού τρόμου, μπορεί να είναι ιδιαίτερα 
δύσκολη.

ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΒΑΔΙΣΗΣ – ΣΤΑΣΗΣ 
Ευθύνονται για ένα μεγάλο ποσοστό κινητικής αναπη-

ρίας κατά την πορεία της εξέλιξης της νόσου, είναι όμως 
δυνατό να παρατηρηθούν και από την αρχή. Πρόκειται 
για διαταραχές των αντανακλαστικών της θέσης του σώ-
ματος, που προσδίδουν στον ασθενή μια εικόνα κάμψης 
του κορμού και της κεφαλής. Στην αρχή οι διαταραχές 
αποκαλύπτονται με την αιώρηση των άνω άκρων κατά 
τη βάδιση. Προοδευτικά ο ασθενής δυσκολεύεται να 
ξεκινήσει, “σαν να είναι τα πόδια του κολλημένα στο 
πάτωμα”. Μερικές φορές επινοούν τρικ, όπως να περά-
σει πάνω από ένα αντικείμενο που είναι τοποθετημένο 
μπροστά στα πόδια του. Προτρέπεται να σηκώσει το πόδι 
του, σκεπτόμενος την κίνηση. Μένει όμως καθηλωμένος, 

μαρμαρωμένος (mono bloc). Η διαταραχή αυτή παρατη-
ρείται ακόμη όταν ο ασθενής προσπαθεί να καθίσει, οπό-
τε πέφτει μονοκόμματος. Παράλληλα με το “πάγωμα”, 
παρατηρείται πολλές φορές και ένα αντίθετο φαινόμενο, 
κατά το οποίο ο ασθενής κάνει ξαφνικά απρόσμενες κι-
νήσεις, για παράδειγμα να ανεβεί γρήγορα τις σκάλες 
του λεωφορείου (παράδοξη κινητικότητα). Οι επιδόσεις 
αυτές δεν οφείλονται σε φαρμακευτική αγωγή και δεν 
πρέπει να συνδέονται με on – off φαινόμενα. 

Όταν αρχίζει η εκκίνηση της βάδισης, τότε σέρνει τα βή-
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Διάκριση μεταξύ Παρκινσονικού, ιδιοπαθούς και παρεγκεφαλιδικού τρόμου

Παρκινσονικός Ιδιοπαθής Παρεγκεφαλιδικός

Ηλικία έναρξης Πλειονότητα ασθενών: 
50 - 70

20 - 50 Ποικίλλει

Τύπος τρόμου Ηρεμίας, που μπορεί να 
επεκταθεί και στην κίνη-

ση, ασύμμετρος

Ενέργειας, που μπορεί να 
επεκταθεί και στην ηρε-

μία, συμμετρικός

Εμφανίζεται ή επιδεινώ-
νεται κατά την εκούσια 

κίνηση

Παράγοντες αύξησης/
μείωσης

Χειροτερεύει με το άγχος Καλυτερεύει με το αλκοόλ

Συνυπάρχοντα στοιχεία Βραδυκινησία Συμμετοχή της κεφαλής 
και του αυχένα

Αταξία

ΚΟΙΝΑ ΑΙΤΙΑ ΠΤΩΣΕΩΝ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ PARKINSON

ΑΙΤΙΟ ΠΤΩΣΗΣ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΠΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΚΑΙ 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ

Η νόσος προκαλεί 

αστάθεια κορμού

Οι πτώσεις συμβαίνουν κατά τη 

στροφή, την έγερση από κάθισμα 

ή κατά το σκύψιμο

Η νόσος προκαλεί ορ-

θοστατική υπόταση

Οι πτώσεις συμβαίνει κατά την ορ-

θοστασία και συχνά συνοδεύονται 

από ελαφριά ζάλη

Η νόσος προκαλεί πα-

γώματα και επιταχυ-

νόμενο βάδισμα

Οι ασθενείς περιγράφουν δισταγ-

μό στην έναρξη της κίνησης ή στη 

στροφή αυτοί με το επιταχυνόμε-

νο βήμα προσπαθούν να “προλά-

βουν” το άνω τμήμα του κορμού

Δυσκινησία οφειλό-

μενη στην L - Dopa

Απώλεια ισορροπίας λόγω ακούσι-

ων κινήσεων

Τοπικοί – περιβαλλο-

ντικοί παράγοντες

Η προσπάθεια αποφυγής μικρών 

εμποδίων στο πάτωμα, ο κακός 

φωτισμός, τα ακατάλληλα παπού-

τσια. Καλύτερα εκτιμώνται σε κατ’ 

οίκον επίσκεψη

Συνυπάρχον νευρολο-

γικό πρόβλημα

Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, 

επιληψία, προβλήματα στην αυχε-

νική ή οσφυική χώρα, αισθητικά 

ελλείμματα

Συνυπάρχοντα μη 

νευρολογικά προβλή-

ματα

Αρθρίτιδα, καρδιακό νόσημα, μει-

ωμένη όραση, κατάχρηση αλκοόλ 

κ.α.



ματά του (μικρά και αργά) (μικροβηματισμός), παίρνοντας 
κλίση προς τα εμπρός, σα να κυνηγά το κέντρο βάρους του 
σώματός του. Πολλές φορές, μετά την εκκίνηση έχει την 
ακούσια τάση να τρέχει, μη μπορώντας να σταματήσει και 
με κίνδυνο να προσκρούσει σε αντικείμενα που βρίσκο-
νται μπροστά του. Στις περιπτώσεις αυτές είναι συχνές οι 
πτώσεις που μπορεί να συνοδεύονται από κατάγματα.

ΑΛΛΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΤΗ ΝΟΣΟ PARKINSON
ΟΦΘΑΛΜΟΙ: η ικανότητα όρασης δεν επηρεάζεται από 
τη νόσο Parkinson. Παρά ταύτα, ορισμένοι ασθενείς 
αντιμετωπίζουν προβλήματα στο άνοιγμα και κλείσιμο 
των βλεφάρων, τέτοια που να βιώνουν παρατεταμένο 
κλείσιμο χωρίς προφανή λόγω. Αυτό ονομάζεται απρα-
ξία των βλεφάρων και μπορεί να αντιμετωπιστεί με ένα 
απλό τρίψιμο . Επίσης διαταραγμένη μπορεί να είναι και η 
οφθαλμοκινητικότητα σε ήπιο βαθμό. Η διαταραχή αυτή 
παρατηρείται σε εξελικτικές μορφές της νόσου.
ΥΠΝΟΣ: οι διαταραχές του ύπνου είναι συνηθισμένες στη 
νόσο Parkinson. Μπορεί να οφείλονται στα παρκινσονικά 
συμπτώματα, που διαταράσσουν τη φυσιολογική πορεία 
του ύπνου, σε παρενέργειες φαρμάκων η να είναι άμε-
σο αποτέλεσμα της παθοφυσιολογικής διεργασίας της 
νόσου στο μηχανισμό του ύπνου. Οι ασθενείς μπορεί να 
εμφανίσουν εκσεσημασμένη ημερήσια υπνηλία εξαιτίας 
του διαταραγμένου νυχτερινού ύπνου ή ακόμα επεισόδια 
ύπνου κατά τη διάρκεια της ημέρας, που μπορεί να οφεί-
λονται σε φαρμακευτική αγωγή, σε ασθενείς που ήταν σε 
θεραπεία με ντοπαμινεργικούς αγωνιστές . Τα επεισόδια 

αυτά έχουν παρατηρηθεί σε ποικίλες καταστάσεις, π.χ. 
κατά τα γεύματα, τη βάδιση, μέσα σε ασανσέρ, κατά την 
οδήγηση και σε άλλες επικίνδυνες καταστάσεις.
ΟΣΦΡΗΣΗ: διαταραχές στη όσφρηση εμφανίζονται από 
τα πρώτα στάδια της νόσου, χωρίς αυτές όμως να γίνουν 
αντιληπτές από τον ασθενή. Πρόκειται για προσβολή 
των περιφερικών και κεντρικών οσφρητικών οδών, για 
την ερμηνεία των οποίων έχουν υποστηριχθεί πολλές 
υποθέσεις, όπως το ότι περιβαλλοντικές τοξίνες περ-
νούν μέσα από το οσφρητικό επιθήλιο και προσβάλλουν 
μελαινοραβδωτούς νευρώνες, ή ότι η οσφρητική δυσλει-
τουργία μπορεί να είναι συνέπεια μιας νευροεκφυλιστι-
κής διεργασίας.

Πολλές μελέτες αναφέρουν ότι η μείωση της οσφρη-
τικής ικανότητας, ακόμη και μεμονωμένη, θα μπορούσε 
σε ορισμένα άτομα να αποτελέσει σημείο πρόβλεψης 
της νόσου (Ponsen et al. 2004). Οι Demarquay et al. 
(2007) αναφέρουν ότι η μειωμένη ικανότητα όσφρησης 
σε πρώτου βαθμού συγγενείς παρκινσονικών αποτελεί 
παράγοντα κινδύνου για εμφάνιση της νόσου σε ποσο-
στό 10%!!!
ΠΡΟΣΩΠΙΚΗ ΔΥΣΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ: η σπαστικότητα των προ-
σωπικών μυών οδηγεί κατά κανόνα σε χαρακτηριστική 
εικόνα: “προσωπείο δίκην μάσκας” - ανέκφραστο προ-
σωπείο.
ΟΜΙΛΙΑ: είναι χαμηλόφωνη, μονότονη και συχνά επα-
ναλαμβάνεται η πρώτη συλλαβή (παλλιλαλία), ενίοτε 
λέξεις και φράσεις προφέρονται χωρίς συντονισμό, με 
αποτέλεσμα να έχουν μεγάλη δυσκολία στο να εκφρα-
στούν οι ασθενείς και να απογοητεύονται. Η υποφωνία 
μπορεί να επιδεινωθεί στην πορεία της νόσου, τόσο όσο 
να μην ακούγεται ο ασθενής. 
ΣΙΕΛΟΡΡΟΙΑ: η βραδύτητα στη σύσπαση των περιστομα-
τικών μυών οδηγεί στην έξοδο σιέλου από τη γωνία του 
στόματος. Αρχικά το σύμπτωμα έρχεται στο φως από το 
βρεγμένο μαξιλάρι το πρωί. Καθώς η νόσος προοδεύει 
όμως, μερικοί ασθενείς παρουσιάζουν έντονη σιελόρ-
ροια, που τους προκαλεί αμηχανία.
ΚΑΤΑΠΟΣΗ: στα προχωρημένα στάδια της νόσου μπορεί 
να προσβληθούν οι μύες του φάρυγγα, οδηγώντας σε 
δυσκαταποσία, που μπορεί να αυξήσει και το πρόβλημα 
της σιελόρροιας. Η κατάποση μπορεί να προσβληθεί σε 
τέτοιο βαθμό, που να μην είναι δυνατή η σίτιση ή και η 
από του στόματος θεραπεία, με αποτέλεσμα να χρειάζε-
ται να επιστρατευθούν άλλες οδοί χορήγησης φαρμάκων 
(π.χ. υποδόρια έγχυση, μέσω γαστροστομίας ή levin). 
Ανάλογα πρέπει να τροποποιηθεί και η δίαιτα για την 
αποφυγή σοβαρής απίσχανσης, αλλά και σε σχέση με 
την αντιπαρκινσονική αγωγή.
ΔΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΚΑΙ ΥΠΕΡΙΔΡΩΣΙΑ: ενίοτε 
παρατηρείται ερύθημα και κηλίδες στο δέρμα. Αύξηση 
της εφίδρωσης μπορεί να παρουσιαστεί σε ασθενείς με 
τεκμηριωμένη νόσο του Parkinson, τόσο σαν αποτέλεσμα 
της φαρμακευτικής αγωγής όσο και σαν εξάντληση της 
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ΑΙΤΙΑ ΔΙΑΤΑΡΑΓΜΕΝΟΥ ΥΠΝΟΥ ΣΤΗ ΝΟΣΟ PARKINSON

Αϋπνία Δυσκολία να γυρίσει στο κρεβάτι

Επίμονος τρόμος που κρατά τον 
ασθενή ξύπνιο

Δυσκινησίες που οφείλονται στην 
L - Dopa

Κατάθλιψη

Άγχος

Διέγερση οφειλόμενη στη ντοπα-
μινεργική θεραπεία

Εφιάλτες Διαταραχή συμπεριφοράς κατά τον 
ύπνο REM

Ντοπαμινεργική θεραπεία

Παραισθήσεις 

Ανήσυχα πόδια Σύνδρομο ανήσυχων ποδιών

Έλλειψη σιδήρου

Νυκτουρία Αστάθεια ουροδόχου κύστης

Υπερπλασία προστάτη

Ουρολοιμώξεις

Άνοια Σύγχυση

Χορηγούμενα φάρμακα



τελευταίας δόσης, ή ακόμα και από άλλα αίτια. Αυξημέ-
νη έκκριση λιπαρών ουσιών από τους σμηγματογόνους 
αδένες του προσώπου, της κεφαλής και του αυχένα είναι 
συχνή στους ασθενής με νόσο Parkinson.
ΑΛΓΗ ΚΑΙ ΑΙΣΘΗΤΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ: πολύ συχνά οι ασθε-
νείς παραπονιούνται για διάχυτα άλγη των κάτω άκρων, 
τα οποία είναι παράλληλα με τις κινητικές διαταραχές 
και συχνά εκφράζονται σαν μυικές κράμπες, δυστονία, 
ακαμψία, αρθραλγίες κ.α.

Οι Quinn et al (1986) περιέγραψαν 4 τύπους παρκινσο-
νικού άλγους: 1) άλγη προσυμπτωματικά που προηγού-
νται της διάγνωσης, 2) άλγη off χωρίς δυστονία (πρωινά 
άλγη, άλγη στην αρχή και στο τέλος της δόσης), 3) άλγη 
off με δυστονία (επώδυνοι σπασμοί, πρωινά άλγη) και 4) 
άλγη στην αρχή της δόσης. 

Σε πρόσφατη μελέτη οι Giuffrida et al. (2005) αναφέ-
ρουν ότι τα περισσότερα άλγη είναι μυικής προέλευσης. 
Ακολουθούν τα οστεοαρθριτικά και τελευταία είναι τα 
νευρογενή. Το 1/4 παρατηρείται στα πρώιμα στάδια της 
νόσου και το 1/3 είναι σε χρονική σχέση με τις κινητικές 
διακυμάνσεις.

Οι αισθητικές διαταραχές είναι εξίσου συχνές. Εμφανί-
ζονται σαν αιμωδίες ή αίσθημα καύσου και είναι δυνατό 
να αποτελούν στοιχείο του συνδρόμου ανήσυχων κνημών, 
που αρχίζει μετά την εμφάνιση των παρκινσονικών συ-
μπτωμάτων και είναι δυνατό να συνοδεύεται από χαμηλά 
επίπεδα φερριτίνης του ορρού.
ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΕΣ ΠΑΡΑΜΟΡΦΩΣΕΙΣ: παραμορφώσεις 
σε χέρια και πόδια είναι συχνό εύρημα. Παρατηρείται 
απόκλιση των φαλάγγων προς τα έξω, με κάμψη των 
μετακαρποφαλαγγικών αρθρώσεων. Συχνά παρατηρείται 
έκταση του μεγάλου δακτύλου του ποδός με νυχτερινές 
κράμπες, ιδιαίτερα ενοχλητικές, που είναι αποτέλεσμα 
της ντοπαθεραπείας.

Σταθερό εύρημα είναι η κύρτωση της σπονδυλικής 
στήλης, που οδηγεί σε μεγάλη κάμψη του κορμού, μέχρι 
και πλέον των 90ο, με σοβαρές επιπτώσεις στη στάση 
του σώματος και στη βάδιση. Η κύρτωση οφείλεται στη 
υπερίσχυση του σπασμού των πρόσθιων παρασπονδυ-
λικών μυών.

Επίσης, πολλοί ασθενείς παραπονιούνται για οιδήματα 
των άκρων. Αυτό είναι αποτέλεσμα της βραδυκινησίας, 
αλλά και της μείωσης του αγγειακού τόνου, που οδηγεί 
σε περιφερικά οιδήματα λόγω της φλεβικής στάσης. Γι’ 
αυτό λαμβάνονται ανακουφιστικά μέτρα, όπως κινήσεις 
των άκρων, επίδεσμοι, ανάρροπος θέση κ.α.
ΟΥΡΟΔΟΧΟΣ ΚΥΣΤΗ: επηρεάζεται σε μικρό βαθμό. Δεν 
είναι ασύνηθες σε άνδρες με προβλήματα στον προστά-
τη τους να επηρεαστεί η ικανότητα για ούρηση. Η νόσος 
του Parkinson μπορεί να προκαλέσει ευερεθιστότητα 
της ουροδόχου κύστης, που γίνεται αντιληπτή σαν μια 
μόνιμη ανάγκη για ούρηση. Επειδή γενικά η Parkinson 
αφορά κυρίως σε άτομα της τρίτης ηλικίας όμως, άλλες 
νοσολογικές οντότητες μπορεί να περιπλέξουν την κλινι-

κή εικόνα. Οπότε, αν τα προβλήματα της ούρησης έχουν 
εξέχουσα θέση στην κλινική εικόνα, πρέπει πρώτα να 
αποκλειστούν άλλα αίτια, όπως ουρολοιμώξεις, λιθίαση 
κύστεως, ατροφία πολλαπλών συστημάτων κ.α. 
ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ: είναι σύνηθες εύρημα και 
εμφανίζονται άλλοτε ως υπερδραστηριότητα και άλλο-
τε ως ανικανότητα. Οι αιτίες μπορεί να ποικίλλουν και 
μπορεί να είναι καταθλιπτική συνδρομή, ντοπαμινεργική 
αγωγή, χρόνια κινητική δυσπραγία. 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΕΝΤΕΡΟΥ: η δυσκοιλιότητα είναι αρκετά συ-
χνή στη νόσο του Parkinson και σχετίζεται με το γεγονός 
ότι η νόσος μπορεί να προσβάλει τα νεύρα του εντέρου. 
Δεν απαντά ικανοποιητικά στη θεραπεία της νόσου. Οι 
ασθενείς έχουν ανάγκη από αυξημένη πρόσληψη ινών στη 
διατροφή τους, υπακτικά και τονωτικά του εντέρου.
ΟΡΘΟΣΤΑΤΙΚΗ ΥΠΟΤΑΣΗ: στη νόσο του Parkinson υπάρχει 
συχνά ήπια διαταραχή του αυτόνομου νευρικού συστή-
ματος, που ελέγχει την αρτηριακή πίεση. Η βλάβη αυτή 
σε συνδυασμό με τη φαρμακευτική αγωγή, που επίσης 
επηρεάζει το αυτόνομα νευρικό σύστημα, μπορούν να 
κάνουν την ορθοστατική υπόταση πιο έντονη, με αποτέ-
λεσμα οι ασθενείς να είναι ευάλωτοι στο αίσθημα ζάλης 
κατά την έγερση. 
ΕΠΙΠΛΕΟΝ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΣΕ ΥΠΟ ΑΓΩΓΗ ΑΣΘΕΝΕΙΣ: η 
συνηθέστερη ανωμαλία είναι η εμφάνιση ακούσιων κι-
νήσεων, λίγα χρόνια μετά την έναρξη της φαρμακευτικής 
αγωγής, που έχουν τη μορφή χορευτικού τύπου ταχέων 
κινήσεων, στα άνω και στα κάτω άκρα. Οι κινήσεις αυτές 
ξεκινάνε συνήθως από 30 μέχρι και 60 λεπτά μετά τη 
λήψη μιας δόσης, και ονομάζονται δυσκινησίες. Τα αντι-
παρκινσονικά φάρμακα μπορεί να οδηγήσουν τα άκρα 
του ασθενούς και σε ανώμαλες στάσεις, που ονομάζο-
νται δυστονίες και μπορεί να είναι ιδιαίτερα επώδυνες. 
Εμφανίζονται κυρίως τις πρωινές ώρες, πριν τη λήψη των 
φαρμάκων αλλά μπορεί και να εμφανιστούν και κατά τη 
διάρκεια της ημέρας, όταν τα φάρμακα έχουν τη μέγιστη 
συγκέντρωσή του στο πλάσμα. Σε τέτοιες περιπτώσεις, 
οι ασθενείς διαλέγουν να μειώσουν από μόνοι τους την 
αγωγή τους, μια και βρίσκουν τις κινήσεις αυτές πιο βα-
σανιστικές και επώδυνες από την καθεαυτή νόσο.

ΨΥΧΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΣΤΗ ΝΟΣΟ ΤΟΥ PARKINSON 
Ψυχωτικές και παρανοϊκές διαταραχές

Οι συχνότερες ψυχικές διαταραχές στη νόσο του 
Parkinson είναι: οι συγχυτικές καταστάσεις (16%), οι 
ψευδαισθησίες (15%), οι μανιακές και καταθλιπτικές 
καταστάσεις και ο υπερσεξουαλισμός (3%), τα ψυχωτικά 
– παρανοϊκά φαινόμενα (8%). Τα φαινόμενα αυτά παρου-
σιάζονται συνήθως ως παρενέργειες της ντοπαθεραπείας, 
των ντοπαμινεργικών αγωνιστών και των αντιχολινεργικών 
φαρμάκων. Τα ψυχωτικά φαινόμενα παρουσιάζονται σε 
όλους τους παρκινσονικούς, είναι όμως συχνότερα σε 
ηλικωμένους και σε ασθενείς με διαταραχές των γνω-
στικών λειτουργιών. Επίσης έχει υποστηριχθεί ότι παίζει 
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σημαντικό ρόλο η υπερλειτουργία του ντοπαμινεργικού 
συστήματος στα ψυχωτικά φαινόμενα. Μια προηγούμενη 
ψυχιατρική νόσος θεωρείται ότι προδιαθέτει σε παρε-
νέργειες από ντοπαθεραπεία.

Βασικότερο σύμπτωμα των ψυχωτικών φαινομένων 
είναι το παραλήρημα, που χαρακτηρίζεται από συγχυτική 
κατάσταση και διαταραχή των αισθήσεων (ψευδαισθήσεις 
και παραισθήσεις). Η προσοχή είναι άλλοτε αυξημένη με 
ψυχοκινητική διέγερση και άλλοτε μειωμένη με απάθεια 
και ενίοτε υπνηλία. 
Νευρωσικές και συμπεριφορικές διαταραχές

Πολλές μελέτες τονίζουν ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της 
νόσου του Parkinson, π.χ. αδιαλλαξία, καταναγκαστικά 
στοιχεία ή αλλαγές της προσωπικότητας πριν την έναρξη 
της νόσου ως πρόδρομα συμπτώματα. Πολλές φορές οι 
ασθενείς έχουν μια “εμμονή” στη συμπεριφορά τους, 
με καταθλιπτική τάση ή κατάθλιψη.

Μαζί με τις μεταβολές της προσωπικότητας και την κα-
τάθλιψη, παρατηρούνται επίσης και σε μεγάλη συχνότητα 
αγχώδεις καταστάσεις, απάθεια, φοβίες κ.α. 

Το άγχος είναι σχετικά σταθερό εύρημα στη νόσο του 
Parkinson. Συνυπάρχει με κατάθλιψη και άλλοτε με κρί-
σεις πανικού. Σε συγκριτικές μελέτες με άλλες χρόνιες 
παθήσεις, όπως σκλήρυνση κατά πλάκας, σακχαρώδης 
διαβήτης, ρευματοειδής αρθρίτιδα, βρέθηκε υψηλότε-
ρης έντασης άγχος στη νόσο του Parkinson. Οι κρίσεις 
πανικού δεν είναι ιδιαίτερα συχνές. Παρατηρούνται σε 
ποσοστό 10% περίπου. Νοητική επιβράδυνση δεν παρα-
τηρείται στους παρκινσονικούς, αναφέρεται όμως ιδιαί-
τερη σχέση του βραδυψυχισμού με την κατάθλιψη. 
Κατάθλιψη στη νόσο του Parkinson

Αν και η κατάθλιψη αποτελεί τη συχνότερη ψυχιατρική 
συννοσηρότητα, η ασφαλής διάγνωση καθίσταται πολλές 
φορές δυσχερής, επειδή ορισμένα από τα βασικότερα 
χαρακτηριστικά των δύο παθήσεων είναι κοινά. Έτσι η 
μεταβολή του θυμικού, η απώλεια του ενδιαφέροντος, 
το συναίσθημα απελπισίας, η μείωση της ζωτικότητας, 
η ψυχοκινητική επιβράδυνση, το αίσθημα κόπωσης και 
η μείωση της ικανότητας για συγκέντρωση εμφανίζονται 
και στις δυο περιπτώσεις. Η διάκριση είναι όμως σημα-
ντική, γιατί με ατελή ή χωρίς καθόλου αντιμετώπιση η 
κατάθλιψη στον παρκινσονικό συνδέεται με ταχεία νο-
ητική έκπτωση, καθώς και με αντίστοιχη έκπτωση στην 
ποιότητα της ζωής του.

Η κατάθλιψη μπορεί να είναι αντίδραση στο υπερβο-
λικό stress που έχει σχέση με την εξέλιξη μιας χρόνιας 
αναπηρικής νόσου. Από επιδημιολογικής πλευράς, η 
συχνότητα της κατάθλιψης είναι σαφώς ανώτερη σε 
παρκινσονικούς ασθενείς συγκριτικά με άλλες χρόνιες 
αναπηρικές παθήσεις, όπως η σκλήρυνση κατά πλάκας, 
η ρευματοειδής αρθρίτιδα.

Η κατάθλιψη όμως, μπορεί να είναι και αποτέλεσμα 
των χαρακτηριστικών εκφυλιστικών αλλοιώσεων της 
νόσου του Parkinson.

ΘΕΡΑΠΕΙΑ
Η θεραπεία σε έναν ασθενή με νόσο Parkinson πρέπει 

να αρχίζει όταν τα συμπτώματα της νόσου αρχίζουν να 
επηρεάζουν σημαντικά την απόδοση του ασθενούς στην 
εργασία του ή στις καθημερινές δραστηριότητές του.

Οδηγίες για τη θεραπεία της νόσου συντάσσονται για 
τον εκάστοτε ασθενή, ανάλογα με τις ανάγκες του, μια 
και η ανταπόκριση σε κάθε φάρμακο δεν είναι πάντα η 
ίδια σε όλους. Αποτυχία ή μη ανοχή ενός συγκεκριμένου 
φαρμάκου, μπορεί να απαιτεί την αντικατάστασή του από 
άλλο φάρμακο της ίδιας ή άλλης ομάδας.

Η συμπτωματική θεραπεία της νόσου κατευθύνεται 
στα εξής τρία επίπεδα: Φαρμακευτική αντιμετώπιση - 
Νευροχειρουργική παρέμβαση - Φυσικοθεραπεία

Τις δύο τελευταίες δεκαετίες έχουν εξελιχθεί χειρουρ-
γικές επεμβάσεις με νέες νευροχειρουργικές τεχνικές. 
Αυτές αφορούν στην εμφύτευση ηλεκτροδίων που διεγεί-
ρουν με ηλεκτρικό ρεύμα τις συγκεκριμένες ανατομικές 
θέσεις του εγκεφάλου (Deep Brain Stimulation - DBS). 
Η διέγερση των εν τω βάθει εγκεφαλικών δομών με 
ηλεκτρικό ρεύμα αναφέρεται σε επέμβαση κυρίως στο 
οπίσθιο και μέσο τμήμα του πυρήνα του υποθαλάμου ή 
την ωχρά σφαίρα υπό ακριβή στερεοτακτικό έλεγχο. Με 
αυτή την τεχνική επιτυγχάνεται αντικειμενικά ύφεση της 
συμπτωματολογίας της νόσου, ενώ στους περισσότερους 
ασθενείς υπάρχει βελτιωμένη ανταπόκριση στη φαρμα-
κευτική αντιμετώπιση με L – Dopa (καθώς η χορήγησή 
της συνεχίζει να κρίνεται αναγκαία), και περιορισμός των 
φαρμακευτικών δυσκινησιών. Η τεχνική αυτή, αφού έχει 
σαφώς καλύτερα αποτελέσματα, χρησιμοποιείται κατά 
αποκλειστικότητα έναντι των άλλων χειρουργικών τεχνι-
κών για τη αντιμετώπιση της νόσου του Parkinson.

Τέλος όσον αφορά στη φυσική άσκηση των ασθενών 
κρίνεται αναγκαίο ένα ειδικά προσαρμοσμένο πρόγραμμα 
με ασκήσεις διάτασης και ενδυνάμωσης, με οδηγίες για 
ασφαλή αλλαγή θέσης, βελτίωση βαδίσματος, πρόληψη 
πτώσεων και τροποποίηση του περιβάλλοντος. 
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Αυτοκαταστροφικός δεν είναι μόνο ο άνθρωπος που 
αυτοκτονεί ή που αποπειράται να αυτοκτονήσει. Η 

αυτοκαταστροφικότητα μπορεί να εκδηλωθεί με ένα 
ευρύ φάσμα  σκέψεων και συμπεριφορών που στρέφο-
νται κατά της  ζωής και της σωματικής ακεραιότητας του 
ατόμου που τις πραγματοποιεί.

Οι Αυτοκαταστροφικές συμπεριφορές διακρίνονται σε:
• Συμπεριφορές υψηλού κινδύνου, οι οποίες περιλαμ-
βάνουν τις Άμεσες (επικίνδυνη οδήγηση), Έμμεσες (ρι-
ψοκίνδυνη σεξουαλική συμπεριφορά)
• «Χρόνιες αυτοκτονίες»: Κίνδυνος θανάτου από αλκο-
ολισμό, Κίνδυνος θανάτου από χρήση ουσιών, Κίνδυνος 
θανάτου από μη συνειδητή συμμόρφωση σε θεραπευτική 
αγωγή (π.χ σακχαρώδης διαβήτης).
• Αυτοκτονικό ιδεασμό που αφορά σε σκέψεις του ασθε-
νούς που οργανώνονται σε αυτοκαταστροφική συμπερι-

φορά ενώ οι αυτοκαταστροφικές πράξεις διακρίνονται 
σε παρα-αυτοκτονικές συμπεριφορές, απόπειρα αυτο-
κτονίας και αυτοκτονία.

Ο όρος «απόπειρα αυτοκτονίας» αναφέρεται σε μια 
οξεία και βλαπτική για το άτομο αυτενέργεια. Οι απόπει-
ρες αυτοκτονίας διαφέρουν μεταξύ τους ως προς:
Την ύπαρξη σχεδίου και Την πρόθεση θανάτου.

Αντιμετωπίζοντας την πραγματικότητα, παρατηρούμε 
πως οι αυτοκτονίες αποτελούν τη 2η - 4η αιτία θανάτου 
(ηλικίες: 10-65 έτη). Στις ΗΠΑ (2006) ο Δείκτης αυτο-
κτονιών ήταν  11.2/100000, με το Δείκτη των ανθρω-
ποκτονιών να βρίσκεται στο 6.2/100000. Στο διάστημα 
από το 1979 εώς το 2006, 846.845 άτομα πέθαναν από 
αυτοκτονία ενώ ο αριθμός των ατόμων που πέθαναν από 
AIDS ήταν 539.009.

Αυτοκτονικός ασθενής...
Μύθος ή πραγματικότητα;

Γράφει η Βαρβάρα Χριστίνα, ΤΕ Νοσηλεύτρια 
Α΄ Ψυχιατρική Κλινική ΑΠΘ, ΓΝΠ, 
Πτυχιούχος Ψυχολογίας ΑΠΘ
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Εντύπωση προκαλεί το υψηλό ποσοστό αυτοκτονιών 
σε άτομα με ψυχιατρικές διαταραχές (90%) με προεξάρ-
χουσα τη Μείζονα Καταθλιπτική Διαταραχή . Ακολουθούν 
Διπολική Διαταραχή σε Καταθλιπτική φάση, Κατάχρηση 
Αλκοόλ ή Ουσιών, Σχιζοφρένεια και Διαταραχές Προ-
σωπικότητας.

Ενδεικτικά αναφέρεται πως το 1/3 των ατόμων που 
αυτοκτόνησαν ήταν εξαρτημένοι από το αλκοόλ ενώ ένα  
5-10% των ατόμων που είναι εξαρτημένοι από αλκοόλ θα 
πεθάνουν αυτοκτονώντας. Σημειώνεται χαρακτηριστικά 
πως τη στιγμή της αυτοκτονικής πράξης τα άτομα ήταν 
υπό την επήρεια του αλκοόλ.

Αναλύοντας τους παράγοντες κινδύνου και ξεκινώντας 
από τους κοινωνικοδημογραφικούς, παρατηρούμε πως 
ως προς το φύλο, οι άντρες αυτοκτονούν τρεις φορές 
πιο συχνά από τις γυναίκες, οι οποίες κάνουν τέσσερις 
φορές πιο συχνά απόπειρα από τους άντρες. Η μέθοδος 
διαφοροποιείται ανάλογα με το φύλο, με τους άντρες να 
καταφεύγουν σε πιο βίαιες μεθόδους όπως απαγχονισμός 
και πυροβόλα όπλα ενώ οι  γυναίκες σε φαρμακευτική 
δηλητηρίαση.

Όσον αφορά την ηλικία, ο κίνδυνος αυξάνεται με την 
πάροδο του χρόνου και κορυφώνεται μετά τα 75 έτη. 
Τα ηλικιωμένα άτομα αποπειρώνται πιο σπάνια από τα 
νεότερα αλλά οδηγούνται συχνότερα στο θάνατο καθώς 
προσχεδιάζουν προσεκτικά την απόπειρα και δίνουν λι-
γότερα προειδοποιητικά σημάδια. Τα τελευταία χρόνια 
παρατηρείται αύξηση των αυτοκτονιών στην εφηβεία και 
την πρώιμη ενήλικη ζωή . Στις ΗΠΑ η αυτοκτονία είναι 
η τρίτη αιτία θανάτου στις ηλικίες 15-24, μετά από τα 
ατυχήματα και τις ανθρωποκτονίες.

Συνεχίζοντας με τους παράγοντες κινδύνου, παρατη-
ρούμε πως η οικογενειακή κατάσταση παίζει καθορι-
στικό ρόλο και συγκεκριμένα, η μοναχική διαβίωση και 
η απομόνωση αυξάνουν τον κίνδυνο ενώ ο γάμος και 
τα παιδιά αποτελούν προστατευτικούς παράγοντες. Η 
εργασία ασκεί προστατευτική επίδραση ενώ η ανεργία 
αυξάνει τον κίνδυνο αυτοκτονίας εξαιτίας των συνοδών 
προβλημάτων της.

Οι Κοινωνικοί παράγοντες κινδύνου μεταφράζονται σε 
προσωπικές απώλειες (συμπεριλαμβανομένης και της 
αυτοεκτίμησης ή του status), συγκρούσεις και πένθος 
που ακολουθεί το θάνατο αγαπημένου προσώπου, το 
οποίο αυξάνει τον κίνδυνο αυτοκτονίας για τα επόμενα 
4 με 5 χρόνια, κυρίως για άτομα με ψυχιατρικό ιστορικό 
και φτωχό υποστηρικτικό πλαίσιο.

Η Ψυχική νόσος, ως παράγοντας κινδύνου, φαίνεται 
να διαδραματίζει σημαντικό ρόλο, αν αναλογιστεί κανείς 
τα παρακάτω:
•	 ~80% των ατόμων που αποπειρώνται να αυτοκτονή-

σουν ή αυτοκτονούν πάσχουν από συναισθηματική 
διαταραχή

•	 Η αυτοκτονία είναι η κυριότερη αιτία πρόωρου θανάτου 
στους σχιζοφρενείς(~10% των σχιζοφρενών πεθαίνουν 

αυτοκτονώντας).
	 Στις περισσότερες περιπτώσεις συνυπάρχει κατα-

θλιπτική συμπτωματολογία ενώ ένα μικρό ποσοστό 
αυτοκτονιών συμβαίνει υπό το κράτος ακουστικών 
ψευδαισθήσεων.

Το 15-20% ασθενών με Αγχώδεις Διαταραχές αυτοκτο-
νούν ενώ περίπου 20% των ασθενών με κρίσεις πανικού 
κάνουν απόπειρα αυτοκτονίας. Τα ποσοστά αυξάνονται 
επί συνοσηρότητας (π.χ. με κατάθλιψη ή χρήση αλκοόλ). 
Ανεξαρτήτως συνοσηρότητας, ο κίνδυνος αυτοκτονίας 
προσεγγίζει αυτόν της Μείζονος Κατάθλιψης.

Οι διαταραχές προσωπικότητας που σχετίζονται συ-
χνότερα με την αυτοκτονία είναι η οριακή και η αντικοι-
νωνική διαταραχή προσωπικότητας. 4-10% των ασθενών 
με οριακή δ/χή  προσωπικότητας και 5% των ασθενών 
με αντικοινωνική δ/χή προσωπικότητας αυτοκτονούν. 
Χαρακτηριστικά γνωρίσματα όπως η παρορμητικότητα 
και η επιθετικότητα αυξάνουν τον κίνδυνο.

Από τις σωματικές νόσους, αυτές που σχετίζονται με 
υψηλά ποσοστά αυτοκτονιών είναι οι ακόλουθες:
•	 Παθήσεις του Νευρικού Συστήματος
•	 Καρδιαγγειακές παθήσεις
•	 Ενδοκρινικές παθήσεις
•	 Παθήσεις του ουροποιητικού και γεννητικού συστήμα-

τος
•	 Κακοήθεις Νεοπλασίες
•	 Ηπατικές και γαστρεντερολογικές παθήσεις.

Έρευνες δείχνουν πως ασθενείς με AIDS εμφανίζουν 
κίνδυνο αυτοκτονίας 16-66 φορές μεγαλύτερο από 
αυτόν του γενικού πληθυσμού, ενώ οι καρκινοπαθείς 
εμφανίζουν διπλάσιο κίνδυνο αυτοκτονίας σε σχέση 
με το γενικό πληθυσμό . Τέλος, ασθενείς με Επιληψία 
αποπειρώνται ή αυτοκτονούν 5 φορές πιο συχνά από το 
γενικό πληθυσμό.

Εντυπωσιακά τα ποσοστά αυτοκτονιών σε ασθενείς με 
Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια με το 5% αυτών που υπο-
βάλλονται σε αιμοκάθαρση να πεθαίνουν αυτοκτονώντας. 
Συγκριτικά με τους ασθενείς που κάνουν περιτοναϊκή 
κάθαρση στο σπίτι, οι Νεφροπαθείς που μετακινούνται 
σε νοσοκομείο για αιμοκάθαρση εμφανίζουν 400 φορές 
μεγαλύτερο κίνδυνο.

Ο σημαντικότερος προβλεπτικός δείκτης μελλοντικής 
απόπειρας αυτοκτονίας είναι η προηγούμενη απόπειρα. 
Ο κίνδυνος νέας απόπειρας είναι ιδιαίτερα αυξημένος 
τους τρεις πρώτους μήνες μετά την πρώτη και παραμένει 
υψηλός εφ’ όρου ζωής.

Μύθοι γύρω από την αυτοκτονία…
• Τα άτομα με τάσεις αυτοκτονίας είναι αποφασισμένα να 
πεθάνουν και έχουν το δικαίωμα να το κάνουν… Η αλήθεια 
είναι πως σχεδόν όλα τα άτομα είναι αμφιθυμικά για το 
θάνατο. Θέλουν να πεθάνουν και την ίδια στιγμή εύχονται 
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να σωθούν από το θάνατο.
• Από τη στιγμή που το αποφασίζει κάποιος να πεθάνει, η 
αυτοκτονία είναι αναπόφευκτη... 
Αλήθεια.. Η ισχυρή αυτοκαταστροφική πρόθεση συνή-
θως αντιπροσωπεύει μια οξεία κατάσταση που υποχωρεί 
όταν το άτομο επιζήσει των άμεσων συνθηκών που τη 
δημιούργησαν
• Τα άτομα που μιλούν για αυτοκτονία δεν είναι αυτά που 
την κάνουν...
Αλήθεια... Σε περισσότερες από 80% των περιπτώσεων 
ατόμων που αυτοκτόνησαν υπήρξαν σαφείς προειδοποι-
ήσεις της πρόθεσης τους να πεθάνουν.
• Βελτίωση που ακολουθεί την κρίση αυτοκτονίας σημαίνει 
ότι η περίοδος του κινδύνου τελείωσε...
Αλήθεια... Οι περισσότερες αυτοκτονίες συμβαίνουν 
μέσα σε μέρες ή βδομάδες της «βελτίωσης», όταν το 
άτομο έχει την ενέργεια με την οποία μπορεί να κάνει 
πράξη τις προθέσεις του.
• Η συζήτηση των αυτοκτονικών σκέψεων με τον ασθενή 
θα ενισχύσει περισσότερο τις ιδέες αυτές...
Αλήθεια... Ασθενείς με αυτοκτονικές σκέψεις και σχέδια 
ανακουφίζονται όταν μιλούν με κάποιον για το “απαγο-
ρευμένο”. Ο ασθενής που διαισθάνεται ενδιαφέρον και 
συμπόνια  είναι πιο πιθανό να εμπιστευτεί και να δώσει 
ένα ακριβές και λεπτομερειακό ιστορικό.

Η αξιολόγηση του κινδύνου αυτοκτονίας ενδείκνυται 
για όλους τους ασθενείς που:
- έχουν κάνει απόπειρα
- που έχουν εκφράσει αυτοκτονικό ιδεασμό ή πρόθεση
- οι πράξεις τους υποδηλώνουν αυτοκτονική πρόθεση, 
παρόλο που οι ίδιοι υποστηρίζουν το αντίθετο.

Στάσεις που μπορούν να αποβούν μοιραίες
Έρευνες δείχνουν πως τόσο το ιατρικό όσο και το νοση-

λευτικό προσωπικό εμφανίζει διαφορετικό βαθμό ανοχής 
απέναντι στους αυτοκτονικούς ασθενείς ανάλογα με τη 
σοβαρότητα του αυτοτραυματισμού.

Η στάση αυτή προκύπτει από τη συμπεριφορά των 
αυτοτραυματισμένων ασθενών η οποία είναι συχνά 
«επιθετική, χειριστική και απορριπτική» απέναντι στους 
επαγγελματίες υγείας και έχει ως συνέπεια τη  μη απο-
τελεσματική αντιμετώπιση των περισσότερων ασθενών 
που αυτοτραυματίζονται.

Αρκετά συχνά ακούγονται σχόλια, όπως :“Πρόκειται 
για μια χειριστική απόπειρα.. Ήθελε απλώς να τραβήξει 
την προσοχή ή να εκβιάσει το ενδιαφέρον των οικεί-
ων...”. “Πρόκειται για μια παρορμητική απόπειρα... Δεν 
είναι κάτι σοβαρό... Δεν ήταν οργανωμένο...”. “Γνωστή 
ασθενής... Έρχεται σε κάθε εφημερία... Κάθε φορά και 
διαφορετική απόπειρα... Μια από τα ίδια...”.

Όλες οι απόπειρες αυτοκτονίας και ο αυτοκτονικός 
ιδεασμός πρέπει να λαμβάνονται σοβαρά υπόψη, ανεξάρ-
τητα από το αν αυτές οι πράξεις ή ιδέες μοιάζουν «χειρι-
στικές ή παρορμητικές ή επιπόλαιες ή δραματικές».

Συνοψίζοντας
Η Αξιολόγηση αυτοκτονικού ιδεασμού και πρόθεσης 

περιλαμβάνει:
•	 Διερεύνηση για τον εντοπισμό αυτοκτονικών σκέψε-

ων
•	 Λεπτομέρειες του αυτοκτονικού σχεδίου (σχεδιασμός 

αποτροπής διάσωσης)
•	 Εκτίμηση της σοβαρότητα της πρόθεσης
•	 Ύπαρξη υποστηρικτικού πλαισίου
•	 Βαθμός παρορμητικότητας
•	 Αναλογία κινδύνου/διάσωσης
•	 Εκτίμηση των παραγόντων επικινδυνότητας
•	 Εξέταση νοητικών λειτουργιών 
•	 Εξασφάλιση παράπλευρων πληροφοριών
•	 Υιοθέτηση μη απορριπτικής, υποστηρικτικής προσέγ-

γισης.
Περίπου το 1/4 των 682 ενηλίκων χρηστών των υπηρεσιών 
του Royal College of Psychiatrists’ “Self-Harm” project 
(2006/07) βαθμολόγησαν χαμηλά το προσωπικό στη συ-
μπεριφορά και την κατανόηση.

Παρεμβάσεις
•	 Σταθεροποίηση τρέχουσας ή δυνητικά επικίνδυνης 

ιατρικής κατάστασης
•	 Παροχή επαρκούς ασφάλειας στον ασθενή:
	 - Απομάκρυνση επικίνδυνων αντικειμένων
	 - Κατάλληλη επιτήρηση
	 - Χρήση μηχανικής ή χημικής καθήλωσης
•	 Έναρξη θεραπείας
•	 Επιλογή ανάλογα με την περίπτωση:
	 - Επιστροφής στο σπίτι, επανεκτίμηση στα ΕΙ
	 - Εισαγωγής σε ιατρική μονάδα
	 - Εκούσιας εισαγωγής σε ψυχιατρική μονάδα 
	 - Ακούσιας εισαγωγής σε ψυχιατρική μονάδα.

Συμπερασματικά
Εξαιτίας αυτοκαταστροφικών συμπεριφορών πεθαίνει 

πολλαπλάσιος αριθμός ανθρώπων σε σχέση με νόσους 
που αντιμετωπίζονται με ασύγκριτα περισσότερη προσο-
χή, χρόνο και υλικά μέσα από το ιατρικό και νοσηλευτικό 
προσωπικό. Η «απομυθοποίηση»-μέσω της σωστής ενη-
μέρωσης-και η αντιμετώπιση, μέσα από απλές κινήσεις 
πρόληψης και παρέμβασης, μπορούν να μειώσουν τους 
θανάτους από αυτοκτονία.
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τη πάθηση τους, βρίσκονται αντιμέτωποι με τη νέα κα-
τάσταση που δημιουργεί η ένταξη τους στο πρόγραμμα 
με τεχνητό νεφρό και η υλικοτεχνική εξάρτηση τους. 
Η συχνότητα της Χρόνιας Νεφρικής Ανεπάρκειας (ΧΝΑ) 
τελικού σταδίου, η πιθανή κινητική δυσπραγία καθώς 
και η απαραίτητη μακροχρόνια θεραπεία δημιουργούν 
αντίστοιχα προβλήματα, τα οποία επεκτείνουν τη νόσο 
και πέρα από τον ιατρικό χώρο προσδίδοντας της δια-
στάσεις κοινωνικοοικονομικές, οι οποίες περιπλέκουν 
τις συνακόλουθες συναισθηματικές διαταραχές.

Ο συγκεκριμένος ασθενής υφίσταται τις κακουχίες 
της νόσου καθώς και της θεραπευτικής του αγωγής και 
παράλληλα βρίσκεται αντιμέτωπος με το πλήθος των 
συνοδών προβλημάτων, τα οποία προκύπτουν στη καθη-
μερινή του διαβίωση και προδιαγραφούν περιοριστικά 
τον τρόπο ζωής του.

Η εμπλοκή του ψυχικού κόσμου είναι προφανής και 
αυτονόητη κατά την εξέλιξη της ΧΝΑ, πιθανόν δε και 

Η Χρόνια Νεφρική Νόσος (ΧΝΝ) είναι μια νοσηρή κατά-
σταση που επηρεάζει τους ηλικιωμένους σε μεγάλα 

ποσοστά. Οι ηλικιωμένοι ασθενείς με νεφρική νόσο (ΝΝ) 
αποτελούν ένα ταχέως αυξανόμενο πληθυσμό λόγω: 
της γήρανσης του γενικού πληθυσμού, της αύξησης της 
επιβίωσης των χρονίως πασχόντων και της αύξησης του 
μέσου όρου ζωής. Η αύξηση του αριθμού οφείλεται επί-
σης και σε αλλαγή της συμπεριφοράς των ιατρών, που 
περιλαμβάνει την έγκαιρη παραπομπή σε ειδικευμένο 
κέντρο, την ταχύτερη διάγνωση και την ένταξη σε πρό-
γραμμα υποκατάστασης όλων ανεξαρτήτων ηλικίας. ο 
πολύ ηλικιωμένος με ΝΝ περιγράφεται διαφορετικά από 
τους συνομήλικους του με άλλα προβλήματα υγείας.

Ο ηλικιωμένος νεφροπαθής 
Οι ασθενείς με νεφρολογικά νοσήματα αποτελούν μια 

ειδική κατηγορία χρονίως πασχόντων ασθενών, οι οποίοι, 
εκτός από τα προβλήματα που αφορούν αυτή καθεαυτή 



ταυτόχρονα με την έναρξη της, δίνοντας πρόσθετη βα-
ρύτητα και δημιουργώντας φαύλο κύκλο την πλειάδα 
των υπόλοιπων προβλημάτων.

Με την προοδευτική εξέλιξη της χρόνιας νεφρική βλά-
βης σε τελικό στάδιο ΧΝΑ και την ένταξη των ασθενών σε 
πρόγραμμα υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας, 
αναπτύσσονται συμπτώματα και καταστάσεις που επηρε-
άζουν τις καθημερινές δραστηριότητες τους. Η επίπτωση 
της νόσου στη λειτουργική τους κατάσταση και την ποιό-
τητα της ζωής τους είναι σημαντική. Σύμφωνα με έρευνες 
στη σημερινή εποχή όλο και περισσότεροι ηλικιωμένοι 
και επιβαρυμένοι ασθενείς, με αυξημένη συνοδό νοση-
ρότητα και προβληματική ποιότητα ζωής, εντάσσονται 
σε προγράμματα εξωτερικής υποστήριξης. 

Τα ηλικιωμένα άτομα που χρειάζεται να ενταθούν σε 
πρόγραμμα υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας 
έχουν παράλληλα ειδικές, σχετιζόμενες με την ηλικία 
τους ανάγκες ανεξάρτητα από το περιβάλλον της φρο-
ντίδας υγείας. Η ασθένεια μπορεί να διαταράξει σοβαρά 
την ικανότητα του ηλικιωμένου ατόμου να λειτουργήσει 
ανεξάρτητα. Ο ασθενής βρίσκεται κάτω από αυξημένη 
σωματική και συναισθηματική ένταση, γεγονός που 
αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης επιπλοκών, λόγω της 
έλλειψης φυσικών αποθεμάτων.

Όταν ο ασθενής εισαχθεί στο νοσοκομείο οι αλληλεπι-
δράσεις με την οικογένεια και το κοινωνικό περιβάλλον 
περιορίζονται. Το ίδιο το περιβάλλον της φροντίδας προ-
σθέτει νέους στρεσογόνους παράγοντες, όπως διαγνω-
στικές δοκιμασίες και θεραπευτικές μεθόδους. 

Η άγνωστη ρουτίνα και τα νέα ερεθίσματα από το 
περιβάλλον, πιθανά, παρεμποδίζουν την ικανότητα του 
ηλικιωμένου ατόμου να κατανοήσει και να ελέγξει το 
περιβάλλον. Το ηλικιωμένο άτομο είναι πιθανότερο να 
αντιμετωπίζει πολυοργανικές διαταραχές, ετερογενείς 
επιπλοκές (από φάρμακα ή άλλες θεραπείες) αυξημένη 
εξάρτηση και σύγχυση και ατυχήματα, όπως πτώσεις.

Η προσαρμογή στην αιμοκάθαρση
Η μέθοδος της αιμοκάθαρσης είναι χρόνια και τακτικά 

επαναλαμβανομένη, συνήθως τρεις φορές την εβδομά-
δα. Ένας ασθενής εντάσσεται σε πρόγραμμα χρόνιας 
περιοδικής αιμοκάθαρσης όταν η νεφρολογική του λει-
τουργία είναι μικρότερη από του 5% και η συντηρητική 
θεραπευτική αγωγή (δίαιτα, φάρμακα), στην οποία υπο-
βάλλεται κρίνεται αναποτελεσματική στην αντιμετώπιση 
της ουραιμίας. Η χρόνια περιοδική αιμοκάθαρση, κατά 
κύριο λόγο, πραγματοποιείται σε Μονάδες Τεχνητού Νε-
φρού των Νοσοκομείων αλλά είναι δυνατή και στο σπίτι 
του αρρώστου, εφόσον ο ίδιος διαθέτει τον κατάλληλο 
υλικό-τεχνολογικό εξοπλισμό και την νοσηλευτική υπο-
στήριξη που απαιτείται. Οι συνηθέστερες επιπλοκές και 
τα συμπτώματα που εκδηλώνουν οι νεφροπαθείς κατά 
τη διάρκεια μιας συνεδρίας αιμοκάθαρσης είναι οι ακό-
λουθες κατά σειρά συχνότητας:

• Υπόταση (20-30%)
• Κράμπες (5-20%)
• Ναυτία και εμετοί (5-15%)
• Πονοκέφαλοι (5%)
• Κνησμός (5%)
• Προκάρδιος πόνος και περικαρδίτιδα (2-5%)
• Πυρετός και ρίγη (<1%)

Οι περισσότεροι άρρωστοι παραπονούνται για ζάλη, 
ελαφρύ πονοκέφαλο, ναυτία και έχουν υπόταση. Μερι-
κοί παρουσιάζουν κράμπες. Άλλοι πάλι μπορεί να μην 
έχουν κανένα σύμπτωμα μέχρι η πίεση τους να μειωθεί 
σε εξαιρετικά χαμηλά επίπεδα. Η ναυτία και οι εμετοί 
συμβαίνουν αρκετά συχνά στη διάρκεια της αιμοκάθαρ-
σης. Η αιτιολογία είναι πολυπαραγοντική. Η κεφαλαλγία 
αποτελεί ένα κοινό σύμπτωμα που εμφανίζεται στη δι-
άρκεια της αιμοκάθαρσης με πολυπαραγοντική αιτιολο-
γία. Ο κνησμός είναι ένα συνηθισμένο πρόβλημα στους 
αυτοκαθαιρούμενους και αποτελεί το πιο σημαντικό 
δερματικό σύμπτωμα. Συνήθως παρουσιάζεται στη διάρ-
κεια της αιμοκάθαρσης ή μετά τη λήξη της. Εκδηλώνεται 
επίσης σε στιγμές ανάπαυσης του αρρώστου ή σε περι-
όδους μη δραστηριοποίησης του. Ο προκάρδιος πόνος 
συμβαίνει συχνά και οφείλεται κυρίως στη στηθάγχη ή 
στην περικαρδίτιδα. επιπλέον, ρίγος και πυρετός είναι 
δυνατόν να εμφανίζονται σε όλα τα χρονικά στάδια μιας 
συνεδρίας αιμοκάθαρσης.

Τα στάδια προσαρμογής στη διαδικασία 
της αιμοκάθαρσης	

Το στάδιο της προσαρμογής στη διαδικασία της χρόνιας 
αιμοκάθαρσης κυριαρχείται από τη μοναδική εμπειρία, 
που συνίσταται στην κυριολεξία τρόπο ζωής. Δυο ή τρεις 
φορές εβδομαδιαίως το άτομο καθίσταται «ασθενής», 
με τη ζωή του να εξαρτάται από το μηχάνημα της αιμο-
κάθαρσης και από τους ανθρώπους που το συντηρούν 
και το χειρίζονται. Μετά τη διαδικασία της αιμοκάθαρ-
σης, ο νεφροπαθής δεν εμφανίζει σημεία νόσου στον 
τυχαίο παρατηρητή ή ακόμα και στους φίλους του. Στο 
μεσοδιάστημα μεταξύ δυο συνεδρίων αιμοκάθαρσης, οι 
οικογένειες των ασθενών ασκούν συνήθως σημαντική 
πίεση προκειμένου να ζουν «μια κανονική ζωή». Η πίεση 
αυτή είναι δυνατό να επαυξάνεται από το αίσθημα τη 
υποχρέωσης του ασθενούς προς τους οικείους του, για 
την ανοχή που επιδεικνύουν και την ταλαιπωρία που και 
αυτή υφίσταται από το πρόγραμμα των αιμοκαθάρσεων, 
οι οποίες αποτελούν πλέον μέρος της οικογενειακής 
καθημερινότητας, ειδικά εφόσον πραγματοποιούνται 
στο σπίτι. 

Η αρχική εμπειρία των αιμοκαθάρσεων επηρεάζεται 
από τη σοβαρότητα και τη χρονιότητα της νόσου, από 
τις προσδοκίες του ασθενούς αλλά και από τεχνικούς 
παράγοντες. Οι περισσότεροι ασθενείς παρουσιάζουν 
ομοιότητες στην πορεία τους όσον αφορά στην αιμο-
κάθαρση, η οποία διακρίνεται σε τρεις περιόδους: την 
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περίοδο της ομαλότητας, που ονομάζεται και «μήνας 
του μέλιτος», την περίοδο της απογοήτευσης και της 
αποθάρρυνσης και την περίοδο της μακροπρόθεσμης 
προσαρμογής (Reichsman, Levy, 1977).

«Ο μήνας του μέλιτος»
Η περίοδος του μήνα του μέλιτος χαρακτηρίζεται από 

αξιοσημείωτη σωματική και συναισθηματική βελτίωση, 
την οποία βιώνει ο ασθενής απόλυτα. Συνοδεύεται από 
προσπάθεια απόλαυσης της ζωής και από αίσθηση ελ-
πίδας και εμπιστοσύνης. Κατά τη διάρκεια αυτού του 
σταδίου, οι περισσότεροι αποδέχονται σχετικά εύκολα 
και με ευχαρίστηση την αναγκαιότητα και τη σημασία της 
εξάρτησης από το «μηχάνημα» και τους επαγγελματίες 
υγείας, οι οποίοι διαχειρίζονται προς όφελος των ασθε-
νών την όλη διαδικασία. Η περίοδος αυτή παρατηρείται 
συχνότερα στους βαρύτερα πάσχοντες και σε ασθενείς, 
όπου η έναρξη της νόσου είναι σχετικώς οξεία, αφού η 
ανακούφιση, η οποία ακλουθεί την έναρξη της αιμοκά-
θαρσης, είναι σε αυτούς περισσότερο εμφανής. Αντίθετα, 
οι ασθενείς που παρουσιάζουν αργή και προοδευτική 
εξέλιξη της χρόνιας νεφρικής νόσου τρομάζουν στην 
προοπτική της επαπειλούμενης απώλειας της αυτονομίας 
τους, που σχετίζεται με την έναρξη της διαδικασίας της 
αιμοκάθαρσης. Μερικοί προσπαθούν να παρακάμψουν 
τη διαδικασία αυτή επιλέγοντας τη λύση της πρώιμης 
μεταμόσχευσης. Η περίοδος του μήνα του μέλιτος 1-3 
εβδομάδες από την πρώτη αιμοκάθαρση και συνήθως 
διαρκεί 6 εβδομάδες έως και μήνες.

Η ανωτέρω περίοδος δεν είναι χωρίς προβλήματα και 
σχεδόν όλοι οι ασθενείς εμφανίζουν επαναλαμβανόμενα, 
έντονα επεισόδια άγχους που σχετίζονται με την αιμο-
κάθαρση. Διακατέχονται ακόμα από έντονο φόβο στη 
σκέψη ενδεχόμενης βλάβης του μηχανήματος του τε-
χνητού νεφρού ενώ σημαντική πλειοψηφία των ασθενών 
παρουσιάζει σοβαρές δυσκολίες στον ύπνο για περιόδους 
που κυμαίνονται από δυο μήνες έως ένα χρόνο.

Διαταραχές ύπνου	
Οι διαταραχές ύπνου στους αιμοκαθαιρόμενους ασθε-

νείς χαρακτηρίζονται από δυσκολίες στην επέλευση του 
ύπνου, από συχνές αφυπνίσεις στη διάρκεια της νύχτας, 
από απνοϊκά σύνδρομα, από αίσθημα κόπωσης μετά την 
αφύπνιση, από πρωινή υπνηλία από το Σύνδρομο των 
Ανήσυχων Ποδιών και από ροχαλητό. Πολλές υποθέσεις 
διατυπώνονται γύρω από τις αιτίες των διαταραχών του 
ύπνου. Ένας αριθμός παραγόντων ενοχοποιείται:
• Τα τροποποιημένα επίπεδα ουρίας και κρεατινίνης 
• Η κατανάλωση καφέ και το κάπνισμα
• Η επάρκεια της αιμοκάθαρσης 
• Το στρες 
• Η κατάθλιψη και 
• Οι διαταραχές άγχους

Η περίοδος της απογοήτευσης και αποθάρρυνσης
Η περίοδος της απογοήτευσης και της αποθάρρυνσης 

σε άλλους ασθενείς εμφανίζεται απότομα και σε άλλους 
βαθμιαία. Τα αισθήματα της ικανοποίησης, της εμπιστο-
σύνης και της ελπίδας μειώνονται σημαντικά και τη θέση 
τους καταλαμβάνουν η εξάντληση και η λύπη. Σε ορισμέ-
νους ασθενείς παρατηρούνται επίσης ενοχές, απαισιο-
δοξία και ντροπή, η οποία προέρχεται από τη φύση της 
νόσου και των επιπλοκών της. Συναισθήματα ενόχλησης 
και θύμου εμφανίζονται συχνά και μερικοί ασθενείς τα 
εκφράζουν έντονα, ιδιαίτερα προς το ιατρικό και νοση-
λευτικό προσωπικό της μονάδας αιμοκάθαρσης. Η συναι-
σθηματική αυτή κατάσταση διαρκεί περίπου 3-12 μήνες 
και σχεδόν πάντα έχει προηγηθεί κάποιο ψυχοπαθητικό 
γεγονός, που μπορεί να σχετίζεται με επαγγελματικά ή 
οικογενειακά θέματα του ασθενούς ή με επαναλαμβα-
νόμενες επιπλοκές σχετικές με την αιμοκάθαρση (π.χ. 
θρομβώσεις της αναστόμωσης, φλεγμονές, κλπ).

Η περίοδος της μακροπρόθεσμης προσαρμογής
Η περίοδος της μακροπρόθεσμης προσαρμογής χαρα-

κτηρίζεται από μερική αποδοχή εκ μέρους του ασθενούς 
των περιορισμών του καθώς και των μειονεκτημάτων 
και των επιπλοκών της αιμοκάθαρσης. Η μετάβαση των 
ασθενών σε αυτήν την περίοδο είναι σταδιακή και χα-
ρακτηρίζεται από διακυμάνσεις τόσο στη σωματική όσο 
και στη συναισθηματική τους κατάσταση. Η ένταση των 
διακυμάνσεων ποικίλλει κατά διαστήματα από ασθενή 
σε ασθενή, καθώς και στον ίδιο τον ασθενή. Οι ασθενείς 
βιώνουν παρατεταμένα διαστήματα ικανοποίησης, που 
εναλλάσσονται με κατάθλιψη. Κατά τη διάρκεια και των 
δυο αυτών αντίθετων καταστάσεων, ο πλέον συχνά χρη-
σιμοποιούμενος από τους ασθενείς μηχανισμός άμυνας 
είναι η άρνηση. Η άρνηση φαίνεται ότι, και στις δυο αυτές 
περιπτώσεις, εξυπηρετεί μια αποτελεσματική λειτουρ-
γία προσαρμογής. Κατά τις περιόδους της ικανοποίησης 
συντηρεί την αίσθηση ευεξίας του ασθενή ενώ κατά τις 
περιόδους της κατάθλιψης τον προστατεύει από την εντο-
νότερη βίωση του συναισθήματος ότι είναι αβοήθητος και 
ανήμπορος. Κατά την περίοδο αυτή, οι ασθενείς αποκτούν 
πλήρη επίγνωση της εξάρτησης από το μηχάνημα και 
φροντίζουν να ενημερωθούν καλύτερα για τη διαδικασία 
και το προσωπικό της μονάδας αιμοκάθαρσης.

Όπως και κατά τη διάρκεια της περιόδου της απογοή-
τευσης και της αποθάρρυνσης, ο θυμός και η επιθετικό-
τητα τους συχνά κατευθύνονται, περισσότερο ή λιγότερο 
ανοικτά, προς το προσωπικό της μονάδας αιμοκάθαρσης 
αποδίδοντας σε αυτό τις δυσχέρειες και τις ταλαιπωρίες 
που υφίστανται κατά την αιμοκάθαρση.

Εκφράζουν την δυσαρέσκεια τους, δεν προσπαθούν 
όμως ούτε να ζητούν μεγαλύτερη ανεξαρτησία αλλά 
μάλλον επιδιώκουν μεγαλύτερη υποστήριξη και όταν 
την εξασφαλίσουν, ο θυμός και η επιθετικότητα τους 
μειώνεται. Ανεξάρτητα από τα παραπάνω, πρέπει να 
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σημειωθεί ότι οι ασθενείς που κατέληξαν σε τελικού στα-
δίου ΧΝΑ λόγω υποκείμενης συστηματικής νόσου όπως ο 
σακχαρώδης διαβήτης, ο συστηματικός ερυθυματώδης 
λύκος ή η υπέρταση, ανέχονται την αιμοκάθαρση λιγό-
τερο καλά από αυτούς με πρωτοπαθή νόσο των νεφρών. 
Επίσης οι ασθενείς παρουσιάζουν διαφορετικό βαθμό 
προσαρμοστικότητας στη θεραπεία της αιμοκάθαρσης, 
η οποία εξαρτάται από την κληρονομική ή την επίκτητη 
φύση της νόσου.
	
Σεξουαλική δυσλειτουργία

Ένα πρόβλημα που καλούνται επίσης να αντιμετωπίσουν 
οι ασθενείς με νεφρική υποκατάσταση είναι η σεξουαλική 
δυσλειτουργία καθώς η νεφρική ανεπάρκεια επηρεάζει 
τόσο τη σεξουαλική επιθυμία όσο και την ικανότητα 
επίτευξης της σεξουαλικής πράξης. Οι λόγοι αυτής της 
κατάστασης είναι πολλοί: ορμονικές διαταραχές, η αναι-
μία που οδηγεί σε κόπωση, η επίδραση των φαρμάκων, 
κυρίως αντιυπερτασικών, αγγειακά προβλήματα που 
επηρεάζουν την αιματική ροη στην περιοχή των γεννη-
τικών οργάνων, νευροπάθεια κυρίως στους ασθενείς με 
διαβήτη, μειώνοντας έτσι την ευαισθησία στα σεξουαλικά 
ερεθίσματα, κατάθλιψη, φτωχή αυτοαντίληψη-αλλαγή 
του σωματικού ειδώλου, αλλαγή ρόλου(οδηγώντας σε 
εξάρτηση και απώλεια εμπιστοσύνης στη σεξουαλική 
ταυτότητα), αίσθημα ενοχής προς το ν σύντροφο. Όταν 
οι σεξουαλικές σχέσεις είναι σπάνιες ή απουσιάζουν, το 
τρυφερό άγγιγμα και το αγκάλιασμα συχνά σταματούν, 
οδηγώντας σε περαιτέρω απομάκρυνση και διαταραχή 
της φυσικής σχέσης, με αποτέλεσμα τις έντονες ψυχο-
συναισθηματικές διαταραχές.

Τα σωματικά προβλήματα που οδηγούν σε ανικανότητα 
στους άνδρες είναι δυνατό να αντιμετωπιστούν επιτυχώς. 
Η ικανοποιητική κάθαρση, η αντιμετώπιση της αναιμίας 
με ερυθροποιητίνη και οι νέες τεχνικές θεραπείας για 
διατήρηση της στύσης, ίσως είναι αρκετά για να επανα-
φέρουν τη σεξουαλική λειτουργία.

Η αντιμετώπιση της απώλειας επιθυμίας για sex στις 
γυναίκες έχει προκαλέσει μικρότερη προσοχή. Εάν οι 
γυναίκες ασθενείς είναι έτοιμες για σεξουαλική επαφή 
είναι δυνατό να διατηρήσουν το φυσικό και ψυχοσυναι-
σθηματικό δεσμό με το σύντροφο τους, ακόμα και αν 
δεν νοιώθουν σεξουαλική ικανοποίηση.

Αξίζει να σημειωθεί πως παρατηρήθηκε ότι ασθενείς 
με κληρονομικές νόσους (πολυκυστικοί νεφροί) που οδη-
γούν σε νεφρική ανεπάρκεια, ταυτίζονται με την δυσμενή 
εμπειρία ή και το θάνατο των προγόνων τους ενώ γονείς 
με πάσχοντα παιδιά διακατέχονται από αίσθημα ενοχής 
και θεωρούν τον εαυτό τους υπεύθυνο για την νόσηση 
των παιδιών (Surman, 1987).

Κατ’ οίκον προβλήματα
Τα προβλήματα στο σπίτι για τον ηλικιωμένο ασθενή 

αυξάνονται, καθώς οι δυνάμεις του μειώνονται. Όχι 

μόνο απαιτούνται επιπρόσθετες παροχές από την κοι-
νωνική υπηρεσία, η οποία αναλαμβάνει το συντονισμό 
μιας επιπλέον βοήθειας στο σπίτι, αλλά αυξάνονται 
και οι νοσηλευτικές του ανάγκες. Πολύ συχνά, καθώς 
και ο σύντροφος του γερνά, αυξάνονται περαιτέρω τα 
προβλήματα.

Όταν διαγνωστεί η νεφρική νόσος, ο σύντροφος του 
ασθενή αποδέχεται το ρόλο του φροντίζοντα, αλλά 
καθώς ο χρόνος περνά, ο σύντροφος χρειάζεται και ο 
ίδιος φροντίδα. Πολλές φορές αρνείται την εξωτερική 
βοήθεια, διότι θίγεται η αξιοπρέπεια και η ανεξαρτησία 
του. Τέλος, πως αντιδρούμε όταν ο σύντροφος του ηλι-
κιωμένου νεφροπαθή καταλήξει; 

Ο ασθενής μας θρηνεί, αλλά επειδή πρακτικά η μονα-
ξιά και το γήρας με νεφρική νόσο συνεπάγονται πολλά 
προβλήματα πρέπει οι νοσηλευτές να είναι σε θέση να 
προσφέρουν υποστήριξη και παρηγοριά.

Στην πραγματικότητα οι περισσότεροι αιμοκαθαιρό-
μενοι ασθενείς στο μεγαλύτερο διάστημα ανταποκρίνο-
νται καλά. Παρά τις μικρότερου ή μεγαλύτερου βαθμού 
δυσκολίες, προσαρμόζονται ικανοποιητικά. Τα κριτήρια 
καλής προσαρμογής είναι:
•	 Η διατήρηση της ανησυχίας και του άγχους του ασθε-

νούς σε ελεγχόμενα όρια
•	 Η διατήρηση των πηγών ευχαρίστησης και της αυτοε-

κτίμησης
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•	 Η συνέχιση επαρκών σχέσεων με τους άλλους
•	 Η ανάληψη χρήσιμων και κοινωνικά αποδεκτών ρόλων 
•	 Η συντήρηση ελπίδας για το μέλλον 
•	 Η επιτυχής αποκατάσταση στη μεγίστη φυσική ικανό-

τητα του ασθενούς και τέλος
•	 Η διατήρηση σχέσης εμπιστοσύνης και αποτελεσματι-

κότητας με τους γιατρούς και το προσωπικό.

Ψυχολογικές- ψυχιατρικές διαταραχές
Στα πρώιμα στάδια η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 

(ΧΝΑ) προκαλεί ελάχιστα ή καθόλου συμπτώματα. με 
την επιδείνωση της εμφανίζονται διάφορες παθολογικές 
εκδηλώσεις και οι θεραπείες υποκατάστασης, όπως είναι 
η αιμοκάθαρση, η περιτοναϊκή κάθαρση και η μεταμό-
σχευση, καθίστανται ουσιώδεις για τη διατήρηση της 
ζωής. Περίπου το 45-59% των ασθενών που βρίσκονται 
σε θεραπεία υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας 
διατηρούν ένα ικανοποιητικό επίπεδο εργασίας ψυχα-
γωγικής και οικογενειακής δραστηριότητας. Ένα εξίσου 
όμως σημαντικό ποσοστό ασθενών παρουσιάζει σοβαρές 
ηλεκτρολυτικές διαταραχές, αναιμία, υπέρταση, υπερπα-
ραθυρεοειδισμό, ψυχικές διαταραχές και άλλες κλινικές 
εκδηλώσεις. Ο ασθενής με την αιμοκάθαρση περνά από 
την ανεξαρτησία σε κατάσταση εξάρτησης. Παράλληλα 
υφίσταται σημαντικές απώλειες και συνεχείς στερήσεις 
όπως και η απώλεια της σωματικής του λειτουργίας και 
των κοινωνικών του σχέσεων, καθώς και περιορισμούς 
στη διατροφή του και μειωμένη σεξουαλικότητα. Όλα 
αυτά είναι φανερό ότι αποτελούν αιτίες δημιουργίας 
ψυχολογικών αντιδράσεων και προβλημάτων.

Οι παράγοντες που διαμορφώνουν τις αντιδράσεις 
αυτές έχουν σχέση με τον ασθενή (ηλικία, φύλο, προσω-
πικότητα, προηγούμενες εμπειρίες με άλλα νοσήματα), 
με τη φύση της νόσου και με το περιβάλλον του είτε το 
οικογενειακό, το κοινωνικό και το νοσοκομειακό.

Η διάγνωση της ΧΝΑ τελικού σταδίου αναστατώνει 
ριζικά τη ζωή του ατόμου και της οικογενείας του. Περά 
από το πρόβλημα υγείας το άτομο καλείται να αντιμε-
τωπίσει πολύπλοκα και ποικίλα κοινωνικά, οικονομικά 
και κυρίως ψυχολογικά προβλήματα. Η εξάρτηση από τη 
μακρόχρονη θεραπεία και από το χώρο υγείας, οι νέες 
διαπροσωπικές σχέσεις με τη θεραπευτική ομάδα, οι αλ-
λαγές στον τρόπο ζωής, οι διαφοροποιήσεις των ρόλων, 
δραστηριοτήτων και επιδιώξεων και οι νέες προκλήσεις 
επηρεάζουν έντονα τη συναισθηματική και ψυχολογική 
ισορροπία του.

Τα ψυχολογικά προβλήματα, η ένταση και η διάρκεια 
τους ποικίλλουν ανάλογα με την ηλικία του ατόμου, την 
προσωπικότητα, την ωριμότητα, το μορφωτικό και βιοτικό 
του επίπεδο, τις προσδοκίες, την αυτοαντίληψη και αυτοε-
κτίμηση του, τις ψυχικές εφεδρείες, τις αξίες, τις εμπειρίες 
τη σημασία της υγείας και της ασθένειας και τον τρόπο 
που ως τώρα αντιμετώπιζε τις δυσκολίες της ζωής.

Κλινική εικόνα και διαφορική διάγνωση 
της κατάθλιψης σε ΧΝΑ

Η κατάθλιψη θεωρείται η πλέον συνήθης ψυχιατρική 
διαταραχή σε ασθενείς τελικού σταδίου ΧΝΑ σε αιμοκά-
θαρση. Όπως και σε άλλες μορφές σωματικών νόσων, 
η διάγνωση της κατάθλιψης στους ασθενείς αυτούς 
επιπλέετε από το γεγονός ότι τα σωματικά συμπτώματα 
της κατάθλιψης είναι συνήθη ακόμα και σε απουσία της 
καταθλιπτικής διαταραχής.

Αν θα θέλαμε να δώσουμε επιγραμματικά τα συμπτώ-
ματα της κατάθλιψης θα λέγαμε:
•	Καταθλιπτική διάθεση-που αισθάνεται λύπη, κενό 

ασυγκινησία
•	 Ελάχιστο ή καθόλου ενδιαφέρον/ευχαρίστηση να κάνει 

δραστηριότητες
•	 Αϋπνία ή υπερβολική τάση για ύπνο
•	 Επιβαρυμένες ή ανήσυχες μετακινήσεις
•	 Επίμονη κούραση ή απώλεια ενέργειας
•	 Συναισθήματα αναξιοσύνης ή υπερβολικής/ ακατάλ-

ληλης ενοχής 
•	 Δυσκολία συγκέντρωσης ή λήψης αποφάσεων
•	 Σημαντικό κέρδος βάρους ή απώλεια βάρους, μη κά-

νοντας δίαιτα
•	 Επαναλαμβανόμενες σκέψεις θανάτου ή αυτοκτονίας 

(χωρίς φόβο για θάνατο)
Σε αρκετές μελέτες διαφαίνεται η σημαντική αλληλο-

κάλυψη μεταξύ των συμπτωμάτων της κατάθλιψης και της 
ουραιμίας. Συμπτώματα που περιπλέκουν τη διάγνωση 
της κατάθλιψης στην ομάδα αυτή των ασθενών περιλαμ-
βάνουν την κόπωση, την απώλεια της ενεργητικότητας, 
την απάθεια, την αϋπνία και τη μείωση του σεξουαλικού 
ενδιαφέροντος. Άλλα συμπτώματα τα οποία αναφέρεται 
ότι σχετίζονται ειδικότερα με την καταθλιπτική διαταραχή 
στη νεφρική ανεπάρκεια, περιλαμβάνουν το καταθλιπτικό 
συναίσθημα, την απώλεια των ενδιαφερόντων, την επι-
βραδυμένη και συγκεχυμένη σκέψη, την ανορεξία και την 
απώλεια βάρους. Γνωσιακά (μη σωματικά) συμπτώματα, 
όπως αισθήματα αναξιότητας και ενοχής, ενασχόληση 
με σκέψεις θανάτου, αυτοκτονικός ιδεασμός και σχέδια 
αυτοκτονίας, υποσημαίνουν επίσης κατάθλιψη και αλλη-
λοεπικαλύπτονται σαφώς λιγότερο με τα συμπτώματα 
της ουραιμίας.

Οι ιδέες αυτοκτονίας και το καταθλιπτικό συναίσθημα 
θεωρούνται παθογνωμικά της διάγνωσης της κατάθλιψης 
σε αυτή την ομάδα ασθενών. Όπως αναφέρεται και στην 
αιτιολογία της κατάθλιψης τρεις είναι οι σοβαροί πα-
ράγοντες που συνεισφέρουν στην υψηλή αναλογία των 
καταθλιπτικών διαταραχών στους σωματικά πάσχοντες : η 
ψυχολογική αντίδραση του ασθενούς στη νόσο ( η οποία 
αλληλεπιδρά με την εφισταμένη βιολογική προδιάθεση 
του), η σωματική διαταραχή καθεαυτή και τέλος η φαρ-
μακευτική αγωγή που χρησιμοποιείται για τη θεραπεία 
της σωματικής νόσου.
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Οι επιπτώσεις στην οικογένεια
Όταν η χρόνια νόσος με την ΑΚ ή την ΠΚ εισβάλλει 

στην καθημερινή ζωή της οικογένειας, έχει αντίκτυπο σ’ 
αυτή καθώς η οικογένεια αποτελεί κοινωνικό σύστημα 
και οποιαδήποτε αλλαγή μέσα στο σύστημα αυτό την 
επηρεάζει. 

Δεν υπάρχει αμφιβολία ότι οι χρόνιοι ασθενείς και οι 
οικογένειες τους «είναι συνεχώς τρωτοί στις ιατρικές, κοι-
νωνικές και συναισθηματικές κρίσεις» συμπεριλαμβανο-
μένων των συχνών επισκέψεων στο τμήμα επειγόντων του 
νοσοκομείου και τους ειδικούς. Οι περισσότεροι τομείς 
της διαβίωσης των μελών της οικογένειας επηρεάζονται, 
συμπεριλαμβανομένων των δραστηριοτήτων εργασίας 
ή σχολικού προγράμματος και ελεύθερου χρόνου και η 
κανονική απασχόληση μπορεί να αποκλειστεί.

Αρχικά η οικογένεια νοιώθει δυσπιστία ακολουθούμενη 
από φόβο, ανησυχία, απόγνωση ακόμη και ενοχές. Πι-
θανόν να νιώσει υπεύθυνη για την καθυστέρηση έναρ-
ξης θεραπείας, εξαιτίας της αμέλειας να συμβουλευτεί 
ειδικό γιατρό. Καθώς συνέρχεται από το αρχικό σοκ και 
την απογοήτευση, ξεκινάει η διαδικασία του θρήνου και 
της θλίψης τόσο για το παρόν όσο και για το μέλλον και η 
ανάπτυξη μηχανισμών άμυνας και αποδοχής της χρόνιας 
νόσου στη ζωή τους.

Τα μέλη της οικογένειας των ασθενών παρουσιάζουν 
άγχος, κατάθλιψη και διαταραχές του ύπνου. Η επιβάρυν-
ση συνδέεται με το βαθμό του stress και του άγχους των 
συγγενών που επηρεάζει σημαντικά την ποιότητα ζωής 
και την αίσθηση υγείας των συγγενών. Θετική συσχέτιση 
βρέθηκε σε έρευνα μεταξύ άγχους και κατάθλιψης των 
συγγενών, που παρέχουν φροντίδα στους ηλικιωμένους 
νεφροπαθείς σε χρόνια περιτοναϊκή κάθαρση και του 
περιορισμού των κοινωνικών δραστηριοτήτων και του 
ελεύθερου χρόνου τους. Επίσης, το άγχος και η κατάθλι-
ψη ήταν οι επιπτώσεις της φροντίδας αιμοκαθαιρόμενων 
ασθενών στην οικογένεια τους, λόγω του ότι οι ασθενείς 
γίνονται περισσότερο απαιτητικοί, οξύθυμοι και εξαρτη-
μένοι από αυτούς. Η κατάθλιψη των συγγενών σχετίζεται 
αρνητικά με την ικανοποίηση τους από τις προσφερόμε-
νες υπηρεσίες υγείας. Βρέθηκε ακόμη, ότι η ψυχολογική 
κατάσταση του συζύγου του νεφροπαθή επιδρά στο βαθ-
μό μελαγχολίας του ασθενούς και μπορεί να επηρεάσει 
την έκβαση του ασθενούς. Οι σύζυγοι των ασθενών τόσο 
στην ΠΚ όσο και στην ΑΚ εμφάνισαν σύμφωνα με μελέτη, 
στατιστικά περισσότερα προβλήματα υγείας και ύπνου 
απ’ ότι έχουν υγιείς άνθρωποι. Επιπροσθέτως, φάνηκε ότι 
οι άρρενες σύζυγοι ασθενών είναι λιγότερο αισιόδοξοι 
και στηρίζουν λιγότερο τους ασθενείς τους συγκριτικά 
με τις γυναίκες συζύγους. 

Η οικογένεια εκτός από τη νόσο του δικού της ανθρώ-
που έχει να αντιμετωπίσει και άλλα συνωδά προβλήματα. 
Ένα από αυτά είναι το οικονομικό πρόβλημα. Οι αυξη-
μένες ανάγκες ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης και ο 

παρατεταμένος χρόνος νοσηλείας των υπερηλίκων, σε 
συνδυασμό με το χαμηλό ύψος των συντάξεων και τη 
μη επαρκή κάλυψη των συγκεκριμένων αναγκών από τα 
ασφαλιστικά ταμεία, επιβαρύνουν τόσο τους ίδιους όσο 
και το στενό συγγενικό και φιλικό τους περιβάλλον.

Ένα άλλο πρόβλημα είναι και η μεταφορά του ηλικιωμέ-
νου ασθενή και των υπολοίπων μελών στο νοσοκομείο, ο 
οποίος λόγω της ηλικίας του αισθάνεται ανασφάλεια να 
μετακινηθεί μόνος του. Αυτό συμβαίνει είτε αυτός είναι 
αιμοκαθαιρόμενος ασθενής και πηγαινοέρχεται στο νοσο-
κομείο 3 φορές την εβδομάδα για τις προγραμματισμένες 
του συνεδρίες ΤΝ, είτε αυτός είναι περιτοναϊκός ασθενής 
και έρχεται στο νοσοκομείο για τον προγραμματισμένο 
μηνιαίο έλεγχό του ή για την αντιμετώπιση επειγόντων 
καταστάσεων. 

Ακόμη, η ανάγκη για πιθανή μετακόμιση από την 
επαρχία κοντά στο κατάλληλο ίδρυμα και η ανάγκη για 
βοήθεια του συντρόφου του ηλικιωμένου ασθενή, που 
από σύντροφος μετατρέπεται σε φροντιστή και που και 
ίδιος ο σύντροφος χρειάζεται φροντίδα λόγω του ότι και 
ο αυτός γερνά, βαραίνει την οικογένεια. Η διαβίωση των 
υπερηλίκων σε κατοικίες που είναι προσαρμοσμένες 
στις ανάγκες τους, συμβάλλει καθοριστικά στη διατή-
ρηση της ανεξαρτησίας τους το οποίο ‘βοηθάει’ την 
οικογένεια τους και διευκολύνει σε σημαντικό βαθμό 
την ενεργό συμμετοχή τους στα κοινωνικά δρώμενα. Η 
διαμόρφωση όμως των κατοικιών, η γενικότερη πολεο-
δομική οργάνωση στις περισσότερες χώρες του κόσμου 
και η οικονομική δυσχέρεια αναγκάζει τους υπερήλικες 
να διαβιούν σε χώρους, που εμποδίζουν την άνετη και 
λειτουργική διαμονή τους και λειτουργεί ανασταλτικά 
στον ψυχισμό τους. 

Οι στενοί συγγενείς που έχουν υπό την προστασία τους 
υπερήλικες, και ιδιαίτερα όταν αυτοί έχουν υπερβεί την 
ηλικία των 70 ετών, έρχονται αντιμέτωποι και με προβλή-
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ματα υποσιτισμού, μη συμμόρφωσης με τους διατροφι-
κούς περιορισμούς, υγιεινής και άλλα που επιτείνουν 
τα ψυχοσωματικά προβλήματα που χαρακτηρίζουν την 
ηλικία. Αυτά είναι επακόλουθα του ότι οι υπερήλικες 
δυσκολεύονται να ανταποκριθούν σε καθημερινές ασχο-
λίες, που έχουν σχέση με την ατομική καθαριότητα, τη 
φροντίδα του σπιτιού, το μαγείρεμα και την ένδυση.

Τα αποτελέσματα σειράς ερευνών, που διεξήχθησαν 
σε διάφορες χώρες του κόσμου, έχουν οδηγήσει στη 
διαπίστωση, ότι τα ποσοστά των υπερηλίκων που είναι 
αναλφάβητοι ή έχουν χαμηλό επίπεδο εκπαίδευσης είναι 
ιδιαίτερα υψηλά. Το γεγονός αυτό σε συνδυασμό με τη 
γενικότερη βελτίωση του μορφωτικού επιπέδου των νέων 
δημιουργεί δυσκολίες στην επικοινωνία των υπερηλίκων 
με τα νεότερα άτομα. Επιπλέον, ο αναλφαβητισμός των 
υπερηλίκων τους οδηγεί σε περαιτέρω κοινωνική απομό-
νωση, αφού δυσκολεύονται να γράψουν, να διαβάσουν 
τους υπότιτλους ξένων προγραμμάτων που προβάλλονται 
στην τηλεόραση ή ακόμη να διαβάσουν τις οδηγίες κά-
ποιου φαρμακευτικού παρασκευάσματος. Στην κοινωνική 
απομόνωση του ηλικιωμένου ασθενή συντελούν και: τα 
συμπτώματα (υποτασικά επεισόδια), οι θεραπείες, η 
αποφυγή έκθεσης σε μολυσματικές εστίες και η απόσυρ-
σή φιλικών προσώπων γιατί ο ηλικιωμένος νεφροπαθής 
βρίσκεται σε δίλημμα εάν θα πρέπει να εξωτερικεύεται 
και να υποφέρει μόνος ή να εκφράσει τα συναισθήματα 
και τις ανησυχίες του, ριψοκινδυνεύοντας να τον βαρε-
θούν οι άλλοι και να τον απομακρύνουν.

Επιπροσθέτως πολλοί από τους ηλικιωμένους περιτο-
ναϊκούς ασθενείς λόγω της έκπτωσης της μνήμης τους 
και της αδυναμίας τέλεσης εκλεπτυσμένων κινήσεων 
χρειάζονται τουλάχιστον 4 φορές την ημέρα βοήθεια για 
την τέλεση των περιτοναϊκών πλύσεων. Κατάσταση που 
επίσης καλείται ή οικογένεια να αντιμετωπίσει. 

Η οικογένεια καλείται αρχικά να εκπαιδευτεί στην τέ-
λεση των περιτοναϊκών αλλαγών. Αυτή από μόνη της είναι 
μια δύσκολη και στρεσογόνα διαδικασία, γιατί τα άτομα 
που συνήθως καλούνται να εκπαιδευτούν στην ΠΚ είναι οι 
σύζυγοι των ηλικιωμένων ασθενών. Αυτό σε συνάρτηση 
με την προχωρημένη ηλικία, των επακόλουθων αυτής και 
του μορφωτικού επιπέδου των συζύγων των ηλικιωμένων 
περιτοναϊκών ασθενών κάνει την εκπαίδευση τους από 
το νοσηλευτικό προσωπικό πολύ δύσκολη και μερικές 
φορές αδύνατη.

Παρόλο που οι περισσότερες οικογένειες αγκαλιάζουν 
τους ηλικιωμένους και τους στηρίζουν με τον καλύτερο 
δυνατό τρόπο, υπάρχει ένα μικρό ποσοστό ηλικιωμένων 
ασθενών που ανάφερε παραμέληση ή απόρριψη από το 
περιβάλλον ακόμη και εγκατάλειψη από τον /την σύντρο-
φο τους. Γενικά, η ενεργός και αισιόδοξη αντιμετώπιση 
των προβλημάτων και η συναισθηματική υποστήριξη από 
το οικογενειακό περιβάλλον έχει θετικές επιπτώσεις 
στην ποιότητα ζωής καθώς και στη διάρκεια επιβίωσης 
του ατόμου.

Σε μια εποχή όπου οι οικογένειες στο Δυτικό κόσμο 
βρίσκονται ήδη κάτω από το άγχος πολλών αλλαγών 
επιπροστίθεται η απειλή για τη ζωή, μιας σοβαρής νό-
σου όπως η ΧΝΑ τελικού σταδίου και την αναγκάζει να 
προγραμματιστεί εκ νέου, να βρει τρόπους αντιμετώ-
πισης των επικείμενων προβλημάτων και να αναπτύξει 
μηχανισμούς άμυνας για να μπορέσει να αντεπεξέλθει 
σ’ αυτή την στρεσσογόνα κατάσταση. 

Είναι σημαντικό να μελετάται ο τρόπος με τον οποίο η 
προχωρημένη ηλικία μεταβάλλει τις προτεραιότητες των 
ατόμων. Οι ανάγκες των ηλικιωμένων μεταβάλλονται όσο 
μεταβάλλεται και ο μέσος όρος ζωής. Πρέπει να συνειδη-
τοποιήσουμε ότι παρόλο που η θεραπεία υποκατάστασης 
της νεφρικής λειτουργίας (ΘΥΝΛ) παρατείνει τη ζωή, κα-
θώς το άτομο γερνά, η ζωή πρέπει να έχει αξία!

Απόφαση για διακοπή θεραπείας
Η άρνηση συνέχισης της θεραπείας υποκατάστασης 

παραμένει ένα λεπτό και αντιφατικό θέμα, στο οποίο η 
εποικοδομητική επικοινωνία με τον ασθενή, την οικο-
γένεια και την πολυδύναμη ομάδα υγείας έχουν ζωτική 
σημασία.

Αυτή η απόφαση είναι δυνατό να παρθεί από ένα 
ασθενή σε οποιαδήποτε ηλικία, αλλά είναι πιο συχνό 
φαινόμενο στους ηλικιωμένους, που προσαρμόζονται 
πολύ δύσκολά στη ζωή με τη θεραπεία.

Αυτό οφείλεται στην κατάθλιψη που ακολουθεί την 
απώλεια της ελευθερίας ή τις επιπρόσθετες επιπλοκές, 
όπως εγκεφαλικά επεισόδια, όγκους, ισχαιμικές καρδια-
κές νόσους, ακρωτηριασμούς, κακοήθη νοσήματα, που 
περιορίζουν περισσότερο την ποιότητα ζωής τους. 

Η απόφαση για τη διακοπή της θεραπείας ελέγχεται 
από κοινού από τον ασθενή, την οικογένεια, την θερα-
πευτική ομάδα, τον ψυχίατρο και τον ιερέα, προκειμένου 
να γίνουν γνωστά και κατανοητά τα ακριβή της αίτια και 
η αναγκαιότητα της. Εάν η απόφαση είναι αμετάκλητη 
και αναπόφευκτη η ομάδα πρέπει να δώσει έμφαση 
στην ανακούφιση του ασθενή από τα σωματικά και ψυ-
χοσυναισθηματικά του προβλήματα. Οι αποφάσεις και οι 
επιθυμίες του ασθενή συχνά αποτελούν ηθικό δίλημμα 
για την ομάδα θεραπείας όμως πρέπει να γίνονται σε-
βαστές, αφού έχουν εξαντληθεί οι διαθέσιμες επιλογές 
θεραπείας για τη διατήρηση της ποιότητας ζωής του. Η 
απάντηση στην ερώτηση ‘Αξίζει η προσπάθεια – αξίζει 
η ζωή που είναι εξαρτημένη από ένα μηχάνημα ή μια 
διαδικασία;’, βρίσκεται στην ψυχολογική κατάσταση 
του ασθενή παρά στην οποιαδήποτε ποιότητα ζωής που 
στοχεύουμε.

Νοσηλευτικές παρεμβάσεις
Ο ηλικιωμένος ασθενής, που εντάσσεται σε κάποια 

μέθοδο υποκατάστασης νεφρικής λειτουργίας, αποτελεί 
για τη νεφρολογική ομάδα μια πρόκληση, καθώς εκτός 
από το νεφρολογικό πρόβλημα συνυπάρχουν και τα 
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προβλήματα της προχωρημένης ηλικίας.
Έτσι, ο νοσηλευτής νεφρολογίας θα πρέπει να παραλά-

βει το νέο αυτό ασθενή και να του δώσει ικανοποιητικό 
χρόνο για προσανατολισμό, μέσα στο χώρο της μονάδας 
και γνωριμία με το προσωπικό και τους άλλους ασθενείς. 
Να εξηγηθούν με ιδιαίτερες λεπτομέρειες οι διαδικασίες 
της συνεδρίας ΑΚ ή της ΠΚ, και να απαντηθούν όλες οι 
πιθανές ερωτήσεις με υπομονή. Αυτό θα βοηθήσει τους 
ασθενείς να συνειδητοποιήσουν ότι υπό προϋποθέσεις 
υπάρχει δυνατότητα απασχόλησης, διάρκεια επιβίωσης 
και ποιότητα ζωής, τα οποία τους δίνουν τη δύναμη να 
δεχτούν τη νόσο και να σχεδιάσουν το μέλλον τους.

Σημαντική είναι η παροχή βοήθειας στο ηλικιωμένο 
άτομο και στην οικογένεια του προκειμένου να τους 
σωματικούς περιορισμούς που επιβάλλει η ηλικία και ή 
νόσος. Η αποδοχή και η προσαρμογή του ατόμου στη νέα 
κατάσταση εξαρτάται από την ουσιαστική υποστήριξη 
του από τους νοσηλευτές.

Οι νοσηλεύτριες- τες αποτελούν την καθημερινή και 
εικοσιτετράωρη επαφή του ασθενή. Υποκαθιστούν υπο-
συνείδητα προσωρινά τα μέλη της οικογένειας. Γι’ αυτό 
θα πρέπει να τους υποστηρίζουν, ενθαρρύνοντας τους 
να μοιράζονται τα συναισθήματα τους, δίνοντας τους 
πληροφορίες και συμβουλές για την ασθένεια τους και 
διαβεβαιώνοντας τους ότι λαμβάνουν την καλύτερη δυ-
νατή φροντίδα από ικανό και εξειδικευμένο προσωπικό. 
Ακόμη, να τους παροτρύνουν να διατηρούν την ανεξαρτη-
σία τους, δίνοντας πληροφορίες για το θεραπευτικό τους 
σχήμα και προάγοντας τη συμμετοχή τους στη φροντίδα 
τους. Επίσης η τακτική επικοινωνία του προσωπικού των 
μονάδων και των συγγενών των ασθενών θα βοηθούσε 
στην ενημέρωση και στην ανάπτυξη δεσμών αμοιβαίας 
κατανόησης και εμπιστοσύνης.

Ιδιαίτερη σημασία θα πρέπει να δοθεί στην προσεκτι-
κή καθημερινή αξιολόγηση του ασθενή για την έγκαιρη 
εντόπιση προβλημάτων και επιπλοκών. Απαραίτητη είναι 
η φροντίδα για τη διατήρηση σωματικής ακεραιότητας, 
καθώς και η διδασκαλία του ασθενή και των μελών της 
οικογένειας σχετικά με το ποια συμπτώματα θα πρέπει να 
αναφέρονται. Ο πρωταρχικός στόχος, κατά τη φροντίδα 
ηλικιωμένων νεφροπαθών, είναι η πρόληψη της υποθρε-
ψίας. Για αυτό το λόγο, οι νοσηλευτές νεφρολογίας θα 
πρέπει να είναι ικανοί να αναγνωρίζουν τα σημεία που 
υποδηλώνουν κακή θρέψη. Η διατροφή θα πρέπει να 
είναι πιο ελεύθερη, με επαρκείς ποσότητες πρωτεϊνών 
και θερμίδων. Η παρεχόμενη δόση κάθαρσης θα πρέπει 
να είναι ικανοποιητική καθώς οι Lindsay και συν έχουν 
αποδείξει ότι καθώς αυξάνεται το Kt/V αυξάνεται και 
το επίπεδο θρέψης. 

Η έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπιση της υποθρεψίας, 
μέσω της διόρθωσης της διατροφικής πρόσληψης και της 
κάθαρσης, είναι βασικά για τη διατήρηση της ανεξαρτη-
σίας του ασθενή, για τη βελτίωση της ποιότητας ζωής του 
και τη μείωση του κόστους φροντίδας. Σε περίπτωση που 

κριθεί απαραίτητο είναι δυνατό να χορηγηθεί εντερική 
ή παρεντερική διατροφή και πολυβιταμινούχα συμπλη-
ρώματα διατροφής.

Κατά την παραμονή του ασθενή στο νοσοκομείο, είναι 
αναγκαία η παροχή ασφαλούς περιβάλλοντος, για την 
πραγματοποίηση της θεραπείας υποκατάστασης νεφρι-
κής λειτουργίας. 

Ο ασθενής θα πρέπει να έχει στη διάθεση του αρκετό 
χρόνο για να πραγματοποιήσει τις διάφορες δραστηριότη-
τες, ειδικά εκείνες που απαιτούν το συντονισμό κινήσεων, 
όπως η ένδυση, η λήψη τροφής και η μετακίνηση.

Μπορούμε να αφιερώσουμε λίγο χρόνο για να βαδί-
σουμε μαζί με τον ανασφαλή ηλικιωμένο και όχι να επι-
θυμούμε να μην επιβαρυνθεί ή παρενοχληθεί το έργο 
μας. Δίνουμε στον ηλικιωμένο χρόνο να μιλήσει και δια-
θέτουμε χρόνο να απαντήσουμε. Ο νοσηλευτής πρέπει 
να γνωρίζει ότι ο ηλικιωμένος μπορεί να δυσκολεύεται 
να εκφράσει προφορικά τις σκέψεις του, λόγω της βρα-
δύτητας των πνευματικών ή σωματικών αντιδράσεων 
και η επικοινωνία δυσκολεύεται ακόμη περισσότερο 
λόγω της μειωμένης ακοής. Είναι πρωταρχικής σημασί-
ας η παροχή φροντίδας σε κάθε ασθενή, ως μοναδικού 
προσώπου και η επαγρύπνηση για τις προκαταλήψεις 
και τα στερεότυπα.

Αν και πολλοί ηλικιωμένοι έχουν συχνά παρόμοιες 
ανάγκες, παράγοντες όπως το υπόβαθρο του ατόμου, τα 
ενδιαφέροντα του, οι δυνατότητες, οι αξίες, η καλλιέρ-
γεια και ο τρόπος ζωής μπορεί να διαφέρουν σημαντικά 
από άτομο σε άτομο. 

Σκοπός του επαγγελματία υγείας, είναι η διατήρηση 
της ισχύος και της ακεραιότητας του ασθενή έτσι ώστε 
να αντέχει τη θεραπεία και να αντιμετωπίζει τα αναπό-
φευκτα σωματικά και ψυχοκοινωνικά προβλήματα που 
συνοδεύουν την ασθένεια, καθώς, και να βοηθάει τον 
ασθενή να εστιάζει την προσοχή του στη σημασία και 
στην ποιότητα του παρόντος χρόνου.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ
1. Π.Ν. Ζιρογιάννης, Ο νεφρός στα συστηματικά νοσήματα. 
«Τρίτη ηλικία και νεφρός», Η. Θώδης, Π.Πασαδακής, Β. Βαρ-
γεμέζης, Σελ. 1033-1034. Εκδ. ΑΛΚΥΟΝΙΔΕΣ ΜΕΡΕΣ ΝΕΦΡΟ-
ΛΟΓΙΑΣ.
2. Περιοδικό έντυπο. Dialysis Living 19:6-13 2007.
3. Περιοδικό έντυπο. Dialysis Living 21:42-50 2008.
4. Περιοδικό έντυπο. Dialysis Living 18: 24-44 2007.
5. Μ. Κουράκος «Ψυχολογικά προβλήματα στη ΧΝΑ», Ασκλη-
πιειακά χρονικά. Τομ. 3 τεύχη 3-4, σελ. 186-190. Περιοδική 
επιστημονική έκδοση του επιστημονικού συμβουλίου Γ. Νο-
σοκομείου «Ασκληπιείο Βούλας».
6. Περιοδικό έντυπο. Ψυχιατρική 19 (1):28-33 2008.
7. Πρακτικά Πανελλήνιου Συν. ΕΣΔΝΕ. «Ψυχοκοινωνική κατά-
σταση ασθενών σε αιμοκάθαρση, στρεσογόνοι παράγοντες», 
Αθήνα 2004
8. Περιοδικό έντυπο. Ελληνική Νεφρολογία 17 (2):125-132.
9. Πρακτικά 3ου Συνεδρίου Γηριατρικής και Γεροντολογικής 
Εταιρίας Βορείου Ελλάδος, «τα κοινωνικά προβλήματα των 
ηλικιωμένων». Θ. Ι. Δαρδαβέσης σελ. 237-243.

41Τ ο  ν ο σ ο κ ο μ ε ί ο  μ α ς . . .  Χ Ρ Ε Ο Σ  Ζ Ω Η Σ



Ο κατάλληλος προγραμματισμός και η ανάλογη αξι-
ολόγηση και εκτίμηση του ασθενούς που προετοι-

μάζεται για χειρουργική επέμβαση είναι πολύ σημαντικά 
για την εξασφάλιση του καλύτερου αποτελέσματος. 
Κατά τη διάρκεια αυτής της διαδικασίας η κατάσταση 
της υγείας του ασθενούς πρέπει να αξιολογηθεί και να 
προσδιορισθούν οι παράγοντες κινδύνου. Απαραίτητη 
κάποιες φορές είναι η συμβολή και άλλων ειδικοτήτων, 
συμπεριλαμβανομένης των αναισθησιολόγων. Τα εργα-
στηριακά και διαγνωστικά τεστ βοηθούν στην διαδικασία 
αξιολόγησης. Η εκπαίδευση της ασθενούς περιλαμβάνει 
οδηγίες για την προεγχειρητική προετοιμασία, την ίδια 
την επέμβαση και την μετεγχειρητική περίοδο. Κατά την 
περίοδο αυτή μπορεί να διαμορφωθεί μια σχέση εμπιστο-
σύνης μεταξύ της ασθενούς και του προσωπικού.

Προγραμματισμός, Προετοιμασία και Αξιολόγηση
Ο προγραμματισμός, η προετοιμασία και η προεγ-

χειρητική αξιολόγηση, είναι όλα πολύ σημαντικά στη 

διασφάλιση του καλύτερου δυνατού αποτελέσματος για 
ασθενή που υφίσταται μια λαπαροσκοπική γυναικολογι-
κή επέμβαση. Η προεγχειρητική αξιολόγηση θα πρέπει 
να περιλαμβάνει ένα πλήρες ιστορικό, κλινική εξέταση, 
κατάλληλα εργαστηριακά τεστ και διαγνωστικές διαδι-
κασίες, και μια αξιολόγηση των πιθανών κινδύνων της 
επέμβασης και της αναισθησίας. 

Χωρίς την κατάλληλη προεγχειρητική προετοιμασία οι 
ασθενείς μπορούν να φθάσουν στην ημέρα της επέμβα-
σης χωρίς να έχουν λάβει ή κατανοήσει τις οδηγίες για 
την επέμβαση. Μπορεί να μην έχουν γίνει οι κατάλληλες 
εξετάσεις, καταλήγοντας έτσι σε καθυστέρηση ή ακόμη 
και ακύρωση της επέμβασης. Αυτό μπορεί να προκαλέ-
σει άγχος χωρίς λόγο στον ασθενή και την οικογένειά 
του, καθώς και αυξημένο κόστος στον ασθενή και στο 
νοσοκομείο.

Ιστορικό και Κλινική Εξέταση 
Το ιστορικό και η κλινική εξέταση είναι απαραίτητα 
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για να δώσουν την άδεια για χειρουργική επέμβαση και 
αναισθησία. Ένα πλήρες ιστορικό και κλινική εξέταση 
θα πρέπει να ληφθούν τουλάχιστον 1 εβδομάδα πριν την 
προγραμματισμένη εγχείριση για ασθενείς που έχουν σο-
βαρές ιατρικές καταστάσεις. Στεφανιαία νόσος, ιστορικό 
εμφράγματος του μυοκαρδίου, ανεπαρκώς ελεγχόμενη 
υπέρταση, συμπτωματικές αρρυθμίες, ενδοκρινικές 
διαταραχές, αναπνευστικά προβλήματα, και διαβήτης 
ελεγχόμενος με φαρμακευτική αγωγή είναι μόνο μερικά 
παραδείγματα. Αυτό θα δώσει χρόνο στον ασθενή για την 
καλύτερη προετοιμασία για την επέμβαση τόσο σωματικά 
όσο και ψυχολογικά. 

Η έκταση μιας προεγχειρητικής αξιολόγησης εξαρ-
τάται από την κατάσταση υγείας του ασθενούς, την 
προτεινόμενη χειρουργική επέμβαση, και τον τύπο της 
αναισθησίας.  

Ιστορικό Φαρμακευτικής Αγωγής
Επίσης σημαντικό είναι ένα πλήρες ιστορικό φαρμακευ-

τικής αγωγής. Πολλοί ασθενείς λαμβάνουν πολυάριθμα 
απλά και φυτικά φαρμακευτικά προϊόντα που μπορούν 
να επηρεάσουν την επέμβαση και την ανταπόκριση στην 
αναισθησία. Πολλοί άνθρωποι πιστεύουν ότι τα φυτικά 
φάρμακα και διατροφικά συμπληρώματα είναι αβλαβή 
επειδή είναι ‘φυσικά’ και συνήθως δεν τα αναφέρουν 
εκτός αν ερωτηθούν συγκεκριμένα. Σε κάποια έρευνα, 
22% των ασθενών ανέφεραν ότι χρησιμοποιούσαν φυτικά 
φαρμακευτικά προϊόντα.

Η χρήση των φυτικών αυτών προϊόντων και η επίδρασή 
τους στην χειρουργική επέμβαση και την αναισθησία 
έχουν τεκμηριωθεί τα πρόσφατα χρόνια. 

Διαγνωστικές Εξετάσεις
Υπάρχει συχνά διαμάχη όσον αφορά τις εργαστηρι-

ακές δοκιμασίες. Σύμφωνα με τις περισσότερες έρευ-
νες, οι συνήθεις, προγραμματισμένες ποοεγχειρητικές 
εξετάσεις δεν είναι οικονομικά συμφέρουσες ούτε και 
προβλέπουν πιθανές μετεγχειρητικές επιπλοκές. Οι 
εξετάσεις που θα πρέπει να γίνουν είναι βασισμένες 
στην ηλικία, φύλο και στο ιατρικό ιστορικό. Γενικώς, οι 
εξετάσεις που έχουν γίνει μέσα σε 60 ημέρες πριν την 
επέμβαση, και με αποτελέσματα φυσιολογικά, και εάν 
δεν έχουν επέλθει αλλαγές στην κατάσταση της υγείας 
του ασθενούς θεωρούνται έγκυρες.

Για μερικά άτομα συγκεκριμένες διαγνωστικές εξε-
τάσεις μπορεί να χρειασθεί να είναι πιο πρόσφατες. Για 
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παράδειγμα, σε ασθενείς που χρησιμοποιούν διουρητικά 
ένα επίπεδο καλίου ορρού θα πρέπει να ληφθεί 7 ημέρες 
πριν την επέμβαση, και για διαβητικούς που ελέγχονται 
με φαρμακευτική αγωγή τα επίπεδα γλυκόζης πρέπει να 
ελεγχθούν την ημέρα του χειρουργείου. Ασθενείς που 
υπόκεινται σε αιμοκάθαρση πρέπει να ελεγχθούν τα επί-
πεδα του αιματοκρίτη, κρεατινίνης, PT,INR και PTT μετά 
από την τελευταία αιμοκάθαρση, και κατά προτίμηση 
την ημέρα της εγχείρησης. Μια πλήρης αιματολογική 
και βιοχημική εξέταση θα πρέπει να πραγματοποιηθεί 
σε κάποια που έχει λάβει πρόσφατα χημειοθεραπεία. 
Άλλες εργαστηριακές μελέτες θα πρέπει να γίνουν όπως 
υποδεικνύει η κατάσταση και η φαρμακευτική αγωγή 
της ασθενούς.

Η ακτινογραφία θώρακος έχει ελάχιστη προβλεπτική 
σημασία και δεν είναι οικονομικά συμφέρουσα.  Μερι-
κές συγκεκριμένες ενδείξεις για ακτινογραφία θώρακος 
θα ήταν:
• Ιστορικό κακοήθειας στο οποίο μπορεί να υπάρξει 

μετάσταση στον πνεύμονα μετά την χειρουργική θε-
ραπεία

• Ιστορικό φυματίωσης 
• Ιστορικό που υποδηλώνει πνευμονική λοίμωξη
• Ιστορικό συγγενούς καρδιοπάθειας
• Σοβαρή άπνοια κατά τον ύπνο
• Συμπτωματική αναπνευστική ή καρδιοαγγειακή ανε-

πάρκεια.
Ένα ηλεκτροκαρδιογράφημα συνιστάται για ασθενείς οι 

οποίοι είναι υψηλού κινδύνου για καρδιοαγγειακή νόσο 
(χρήση ναρκωτικών, υπέρταση, νεφρική ανεπάρκεια, 
κυκλοφορική ανεπάρκεια, θυρεοειδικά προβλήματα, 
διαβήτη, πνευμονική νόσο).

Με βάση το ιστορικό, την κλινική εξέταση, και άλλα 
συναφή διαγνωστικά tests, γίνεται αξιολόγηση και εντο-
πίζονται παράγοντες κινδύνου.

Εκπαίδευση του Ασθενούς
Όταν ο ασθενής πρόκειται να υποστεί επέμβαση, ειδο-

ποιείται προηγουμένως και του δίνονται οδηγίες πώς να 
προετοιμαστεί για την εγχείριση. Οι οδηγίες αυτές περι-
λαμβάνουν τις προεγχειρητικές οδηγίες νηστείας, φαρ-
μακευτικής αγωγής και μετεγχειρητικής φροντίδας.

Προεγχειρητική Νηστεία
Αν και ο κίνδυνος για εισρόφηση που μπορεί να οδηγή-

σει σε νοσηρότητα ή και θνητότητα είναι σχετικά μικρός, 
διάφοροι όμως παράγοντες μπορεί να συμβάλλουν στην 
πιθανότητα να συμβεί αυτό, όπως:
• Αγωνία/άγχος
• Συσσώρευση ορώδους υγρού στην περιτοναιική κοι-

λότητα
• Επέμβαση οισοφάγου
• Χρήση ναρκωτικών
• Πόνος
• Κήλη, σύνδρομο γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης
• Διαβήτης
• Νευρολογικά προβλήματα (κρίσεις, τραύμα κεφαλής)
• Εγκυμοσύνη
• Γεμάτο στομάχι

Οι ασθενείς συχνά παίρνουν οδηγία να μη φάνε μετά 
τα μεσάνυχτα. Ο λόγος όμως δεν τους εξηγείται πάντο-
τε. Οι ασθενείς δεν ακολουθούν πάντα τις οδηγίες. Έχει 
αναφερθεί ότι «δεν συνειδητοποίησαν ότι θα ήταν σπου-
δαίο πρόβλημα» και έτσι κατανάλωσαν υγρά, μαστίχα, ή 
καραμέλες αμέσως πριν την είσοδό τους στο χώρο εισα-
γωγής. Οι λόγοι για νηστεία θα έπρεπε να εξηγηθούν στον 
ασθενή. Όχι μόνο υπάρχει αυξημένος κίνδυνος για ναυτία 
και εμετό μετεγχειρητικά, αλλά υπάρχει και κίνδυνος για 
εισρόφηση η οποία μπορεί να έχει σοβαρές επιπτώσεις. 
Τα πρότυπα της νηστείας έχουν γίνει πιο ελαστικά τα 
τελευταία χρόνια. Ωστόσο, η πιθανότητα να πραγματο-
ποιηθεί νωρίτερα η επέμβαση θα πρέπει να ληφθεί υπ’ 
όψιν όταν δίνονται οδηγίες στους ασθενείς.

Όταν συζητείται η νηστεία με τον ασθενή, είναι σημα-
ντικό να είμαστε πολύ σαφείς ως προς το τι εννοείται με 
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τα «διαυγή υγρά» και «ελαφρά γεύματα».  Το γάλα είναι 
παρόμοιο με στερεά τροφή όσον αφορά την γαστρική 
διάβασή του. Ένα ελαφρύ γεύμα συνήθως αποτελείται 
από φρυγανιά (ή φρυγανισμένο ψωμί) και διαυγή υγρά 
όπως νερό, σκέτος καφές ή τσάι, ζωμός ή ζελέ. Τηγα-
νητά, λιπαρές τροφές ή κρέας επίσης καθυστερούν το 
χρόνο της γαστρικής εκκένωσης. Η κατανάλωση αλκοόλ 
θα πρέπει να συζητηθεί αυτή τη στιγμή καθώς μερικοί 
ασθενείς είναι γνωστό ότι θεωρούν μερικά αλκοολούχα 
ποτά σαν διαυγή υγρά. Θα πρέπει να τους υποδειχθεί να 
μη καταναλώσουν αλκοόλ για 24 ώρες πριν την επέμβα-
ση. Οι ασθενείς συχνά δεν καταλαβαίνουν ότι το μάσημα 
μαστίχας/τσίχλας και η κατανάλωση ζαχαρωτών μπορούν 
να συμβάλουν στην έκκριση γαστρικών οξέων. 

Αν και η επέμβαση μπορεί να είναι προγραμματισμένη 
για αργά το πρωί, ή ακόμη και το μεσημέρι, πολύ συχνά ο 
ασθενής θα ζητηθεί να μη πάρει οτιδήποτε από το στόμα 
μετά τα μεσάνυχτα. Αυτό συμβαίνει για διάφορους λό-
γους. Μερικές φορές, λόγω αλλαγών του προγράμματος, 
η επέμβαση μπορεί να δρομολογηθεί νωρίτερα. 

Φαρμακευτική Αγωγή
Οι ασθενείς πρέπει να πληροφορούνται ότι μπορούν 

να πάρουν τα απαραίτητα φάρμακά τους όπως αντι-
υπερτασικά, καρδιολογικά, επιληπτικών κρίσεων, και 
άσθματος με μερικές γουλιές νερό. Ασθενείς με δια-
βήτη πρέπει να συνεχίσουν να παίρνουν τα από στό-
ματος υπογλυκαιμικά σκευάσματα έως το βράδυ πριν 
την επέμβαση. Η ασπιρίνη και προϊόντα που περιέχουν 
ασπιρίνη πρέπει να σταματήσουν 1 εβδομάδα πριν την 
εγχείριση. Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα 
πρέπει να σταματήσουν 2 - 4 μέρες πριν την εγχείρηση. 
Εάν ο ασθενής παίρνει WARFARIN, διακόπτεται συνήθως 
3 μέρες πριν την εγχείρηση, εάν κρίνεται. Μπορεί να 
χρειάζεται η γνώμη του χορηγούντος ιατρού για να είναι 
σίγουρη ότι είναι δυνατή η διακοπή αυτών των φαρμάκων 
ή να δοθούν εναλλακτικές αγωγές, ιδίως αν ο ασθενής 
είχε πρόσφατα αντικάσταση βαλβίδας της καρδιάς ή 
κάποια άλλη σοβαρή κατάσταση η οποία χρειάζεται να 
ληφθεί υπ’ όψιν.

Αναισθησία
Ο ασθενής μπορεί να έχει ερωτήσεις σχετικά με το 

είδος της αναισθησίας. Πολλά τμήματα αναισθησίας πα-
ρέχουν προεγχειρητικά ενημερωτικά έντυπα. Ο ασθενής 
συναντά συνήθως τον αναισθησιολόγο την προηγούμενη 
μέρα του χειρουργείου.

Μετά την Επέμβαση
Στο τέλος της επέμβασης η ασθενής που έλαβε αναι-

σθησία μεταφέρεται από την χειρουργική αίθουσα στο 
χώρο ανάνηψης (PACU: post anesthetic care unit). 

Οι ασθενείς που έχουν διασωληνωθεί μπορεί να αι-
σθανθούν κάποιο πόνο στον λαιμό τους για λίγες ώρες. 

Επίσης υπάρχει πιθανότητα για μετεγχειρητική ναυτία, 
κυρίως αν ο ασθενής έχει ιστορικό μετεγχειρητικής 
ναυτίας και εμετού. Για ελαχιστοποίηση αυτού του προ-
βλήματος μπορούν να δοθούν φάρμακα. Η ναυτία μπο-
ρεί να οφείλεται στην αναισθησία ή στη συγκεκριμένη 
επέμβαση.

 Μερικοί ασθενείς πιστεύουν ότι θα ξυπνήσουν μετά 
την επέμβαση και δεν θα έχουν καθόλου πόνο, και αν 
αυτό συμβαίνει δεν καταλαβαίνουν το λόγο. Ο κάθε 
ασθενής είναι διαφορετικός και αντιδρά διαφορετικά 
στην αναισθησία καθώς και στα παυσίπονα. Οι ασθενείς 
πρέπει να επιβεβαιώνονται ότι ο ενδεχόμενος πόνος 
μπορεί να ελεγχθεί με φάρμακα που θα του δοθούν. 
Ο χειρουργός θα συνταγογραφήσει παυσίπονα και θα 
αφήσει τη συνταγή μαζί με γραπτές μετεγχειρητικές 
οδηγίες για τον ασθενή και την οικογένειά του. Είναι 
σημαντικό να βεβαιώνεται ότι ο ασθενής έχει αυτές τις 
οδηγίες πριν το εξιτήριο.

Οι περισσότεροι ασθενείς μένουν στην ανάνηψη (PACU) 
για περίπου 45 λεπτά. Όταν ο ασθενής πληροί τα κρι-
τήρια για να εγκαταλείψει την ανάνηψη, οδηγείται σε 
θάλαμο νοσηλείας.

Η προεγχειρητική προετοιμασία του ασθενούς είναι 
απολύτως απαραίτητη και προσωπική για τον κάθε 
ασθενή. Πολλά μετεγχειρητικά προβλήματα μπορούν 
να αντισταθμιστούν και να ελαχιστοποιηθούν κατά τη 
διάρκεια αυτής της προετοιμασίας, να εξασφαλίσουν το 
καλύτερο αποτέλεσμα και να αυξήσουν την ικανοποίηση 
της ασθενούς.

45Τ ο  ν ο σ ο κ ο μ ε ί ο  μ α ς . . .  Χ Ρ Ε Ο Σ  Ζ Ω Η Σ

Αν και η επέμβαση μπορεί να είναι 

προγραμματισμένη για αργά το πρωί, 

Ή ακόμη και το μεσημέρι, πολύ συχνά 

ο ασθενής θα ζητηθεί να μη πάρει οτιδήποτε 

από το στόμα μετά τα μεσάνυχτα.



Οποιος ακούσει να μιλούν για ασθενή που νοσηλεύ-
εται σε νοσοκομείο φέρνει συνήθως στο μυαλό του 

την εικόνα ενός ανθρώπου που φοράει πυτζάμες και δί-
πλα του έναν ορό να κρέμεται από ένα στατό. Η αλήθεια 
δεν απέχει και πολύ. Στις μέρες μας πάνω από το 80% των 
ασθενών που νοσηλεύονται σε ένα τριτοβάθμιο γενικό 
νοσοκομείο έχουν κάποιου είδους αγγειακή προσπέλα-
ση η οποία είναι χρήσιμη για τη νοσηλεία τους. Δηλαδή, 
έχουν τοποθετημένο κάπου στο φλεβικό τους δίκτυο 
έναν καθετήρα (πράγμα με το οποίο θα ασχοληθούμε στο 
παρόν άρθρο) από τον οποίο τους χορηγούνται ουσίες ή 
γίνεται αιμοληψία. Η παραπάνω εικόνα συμπληρώνεται 
με έναν περιφερικό φλεβοκαθετήρα σε φλέβα της ρά-
χης του χεριού ή του αγκώνα. Αν ως αγγειακή προσπέ-
λαση, με την ευρεία έννοια του όρου, θεωρήσουμε και 
τη φλεβοκέντηση για αιμοληψία τότε το ποσοστό που 
προαναφέρθηκε αγγίζει το 100% των ασθενών.

Αυτό όμως που θεωρείται σήμερα κάτι τόσο απλό και 
καθημερινό για τους επαγγελματίες της υγείας δεν ήταν 
αυτονόητο πριν από μερικές μόλις δεκαετίες. Τα χρόνια 
πριν από τον 2ο παγκόσμιο πόλεμο η χορήγηση υγρών 
και φαρμάκων σε ασθενή που δεν μπορούσε να σιτιστεί 
ήταν μεγάλο πρόβλημα. Δοκιμάστηκαν κατά καιρούς η 
υποδόρια, η ενδομυϊκή, η ενδοστική ακόμη και η ενδο-
κάρδια έγχυση αλλά δεν είχαν πάντοτε τα επιθυμητά 
αποτελέσματα προκαλώντας αντιθέτως πολλές σοβαρές 
επιπλοκές.

Το ξεκίνημα
Η ενδοφλέβια χορήγηση υγρών ή φαρμάκων δεν απα-

σχόλησε τις έρευνες των αρχαίων λαών γιατί δεν υπήρχε 
η γνώση της ανατομίας των αγγείων, της φυσολογίας του 
κυκλοφορικού και της βιοχημείας του μεταβολισμού. 
Παρόλα αυτά η μετάγγιση αίματος κράτησε ζωηρό το εν-
διαφέρον τους λόγω της αναζωογονητικής δύναμης που 
του απέδιδαν, όπως επίσης και η αφαίμαξη που σκοπό 

είχε την έξοδο των «κακών πνευμάτων» από το σώμα. 
Λόγος για χορήγηση αίματος γίνεται στον Όμηρο, στους 
αιγυπτιακούς παπύρους, σε εβραϊκά και συριακά χειρό-
γραφα. Φαίνεται πως οι αρχαίοι έλληνες και οι ρωμαίοι 
γνώριζαν τη μετάγγιση. Στους ρωμαϊκούς χρόνους και 
στο μεσαίωνα επικρατούσε η λαϊκή αντίληψη ότι το αίμα 
διατηρεί την υγεία, τονώνει και παρατείνει τη νεότητα.
Η πρώτη γραπτά τεκμηριωμένη προσπάθεια ενδοφλέβιας 
θεραπείας και μάλιστα μετάγγισης αίματος προέρχεται 
από το 1492. Τότε κάποιος γιατρός μετάγγισε τον πάπα 
Ιννοκέντιο τον VIII, που υπέστη εγκεφαλικό επεισόδιο, 
με το αίμα 3 υγιών νέων ανθρώπων. Δυστυχώς και οι 4, 
δότες και λήπτης, πέθαναν καθώς δεν υπήρχαν στοιχει-
ώδεις γνώσεις αντισηψίας, ομάδων αίματος και συμβα-
τότητάς τους. Ο Andreas Libavious το 1615 προτείνει 
και περιγράφει τη μετάγγιση από άνθρωπο σε άνθρωπο 
χωρίς μάλλον να την έχει δοκιμάσει.
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Οι πρωτοπόροι
Ο Christopher Wren, το 1658, κατασκευάζει συσκευή 

ενδοφλέβιας έγχυσης από φτερό πτηνού και ουροδόχο 
κύστη χοίρου και επιχειρεί με επιτυχία την χορήγηση 
μίγματος κρασιού, μπύρας, οπίου και αντιμονίου στις 
φλέβες ενός σκύλου. Ο συνάδελφος του Wren στο πα-
νεπιστήμιο της Οξφόρδης Richard Lower, σχεδιάζει και 
κατασκευάζει συσκευές που διευκολύνουν τη ροή αί-
ματος οι οποίες εξελίχθηκαν στις σημερινές σύριγγες, 
βελόνες και ενδοφλέβιους καθετήρες. Η πρώτη επιτυ-
χημένη, όμως, μετάγγιση αίματος από ζώο σε άνθρωπο 
πραγματοποιείται το 1667 από τον Jean Baptiste Denis, 
καθηγητή στο Παρίσι, που μεταγγίζει αίμα αρνιού σε 
άνθρωπο που πάσχει από «τρέλα» (εικ.01).

Το θέμα «παγώνει» για κάποια χρόνια μετά την απα-
γόρευση των μεταγγίσεων από τη Βρετανία το 1668 και 
το Βατικανό το 1669 λόγω του φόβου των δυσμενών 
επιπτώσεων. Όμως, το 1795, ένας αμερικανός γιατρός, 
ο Philip Syng Physick είναι ο πρώτος που προτείνει τη 
μετάγγιση αίματος από άνθρωπο σε άνθρωπο. Η ιδέα 
αυτή εφαρμόζεται το 1818 από έναν βρετανό μαιευτήρα, 
τον James Blundell, ο οποίος πραγματοποιεί την πρώτη 
μετάγγιση αίματος σε μία ασθενή του με δότη τον σύ-
ζυγό της και σε άλλες 10 στη συνέχεια στην πενταετία 
1825-1830 (εικ.02). Για το σκοπό αυτό εφευρίσκει μια 
συσκευή που θα μπορούσε να αποτελεί τον πρόδρομο 
των σημερινών ασκών αίματος, δοχείων ορών και συστη-
μάτων έγχυσης (εικ.03).

Η θεωρία αποκτά πρακτικό ενδιαφέρον
Πάντως ο «έρωτας» της ανθρωπότητας για την ενδο-

φλέβια θεραπεία άρχισε «στα χρόνια της χολέρας»! 
Κατά την μεγάλη επιδημία χολέρας το 1831 ο William 
Brooke O’Shaughnessy παρατήρησε την μεγάλη απώλεια 
ύδατος και ηλεκτρολυτών στους ανθρώπους που πλήτ-
τονταν από αυτή και τα συμπεράσματά του δημοσίευσε 
στο περιοδικό «Lancet». Το 1832 ο μαθητής του Thomas 
Latta χρησιμοποιώντας φυσιολογικό ορό (νερό με τους 
φυσιολογικούς ηλεκτρολύτες του αίματος) θεράπευσε 

πολλά από τα κρούσματα της χολέρας που θα ήταν δια-
φορετικά χαμένα (εικ.04).

Τα πρώτα διαλύματα
Ο μεγάλος γάλλος φυσιολόγος Claude Bernard πειρα-

ματίζεται το 1843 και για 20 χρόνια με την ενδοφλέβια 
έγχυση διαλυμάτων ζάχαρης, λευκώματος αυγού και 
γάλακτος σε σκύλους ψάχνοντας το ιδανικό υποκατά-
στατο του αίματος. Οι αυστριακοί Menzel και Perco το 
1869 χρησιμοποιούν  λίπος και ο Krug το 1878 λάδι 
και πρωτεΐνες στα διαλύματά τους. Είναι η απαρχή της 
παρεντερικής σίτισης. Τέλος το 1876 ο Sidney Ringer 
προτείνει τη χρήση φυσιολογικού διαλύματος νατρίου, 
καλίου, χλωρίου και ασβεστίου το οποίο είναι μέχρι τις 
ημέρες μας ευρύτατα χρησιμοποιούμενο με το όνομα 
Ringer’s lactate μετά την προσθήκη γαλακτικού οξέος 
από τον Hartmann το 1932. Το 1933 η εταιρεία Baxter 
Travenol κυκλοφόρησε τα πρώτα ενδοφλέβια διαλύματα 
σε  αποστειρωμένες φιάλες κενού, το 1950 δημιουρ-
γήθηκαν οι πλαστικές  αποστειρωμένες φιάλες και το 
1970 οι πλαστικοί αποστειρωμένοι σάκοι. Francis Moore 
περιγράφει το 1959 τη χορήγηση πυκνών διαλυμάτων 
γλυκόζης από την άνω κοίλη φλέβα για τη βελτίωση 
της θρέψης χειρουργικών ασθενών. Το 1966 ο Dudrick 
ανακοινώνει την επιτυχή ολική παρεντερική διατροφή 
σε σκύλους και το 1967 έχει αντίστοιχα αποτελέσματα 
και σε ανθρώπους.

Η ανάπτυξη των κεντρικών φλεβοκαθετήρων
Ο Claude Bernard εκτός των άλλων πειραμάτων του 

καθετηριάζει το 1844 την καρωτίδα και την αριστερή 
κοιλία της καρδιάς ενός αλόγου με ένα μακρύ υδραργυ-
ρικό θερμόμετρο. Το 1863 οι Chauveau and Marey στο 
Παρίσι κάνουν για πρώτη φορά περιγράφουν ενδοκαρ-
διακές μετρήσεις πίεσης και αναπτύσσουν έναν διπλού 
αυλού καθετήρα. Ο Bleichroeder ανέφερε το 1905 ότι 
καθετηρίασε φλέβες και αρτηρίες σκύλων όπως και αν-
θρώπων και μαζί με τους Unger και Loeb τοποθέτησαν 
ουροκαθετήρες στις φλέβες του βραχίονα 4 ανθρώπων 
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που πέρασαν από τη μασχάλη και έφτασαν στον δεξιό 
κόλπο της καρδιάς τους. Αυτά τα πειράματα θεωρήθηκε 
ότι δεν έχουν κανένα ενδιαφέρον και εγκαταλήφθηκαν. 
Ο Forssmann όμως συνέλαβε την ιδέα της επείγουσας 
χορήγησης φαρμάκων από ένα καθετήρα τοποθετημέ-
νο στις δεξιές καρδιακές κοιλότητες. Για το λόγο αυτό 
εργάστηκε αρχικά σε πτώματα χρησιμοποιώντας φλέβες 
του αγκώνα. Αργότερα αφού ο καθηγητής του Schneider 
του απαγόρευσε τις προσπάθειες σε ζώντες ασθενείς, ο 
Forssmann δοκίμασε επιτυχημένα να τοποθετήσει έναν 
ουροκαθετήρα από φλέβα του αριστερού του αγκώνα 
στον δεξιό κόλπο της καρδιάς του, το απέδειξε ακτι-
νολογικά και το δημοσίευσε το 1929. Γι’ αυτό το λόγο 
μοιράστηκε το βραβείο Nobel ιατρικής του 1956 με τους 
Andre Cournand και Dickinson Richards (εικ.05). 

Ο προβληματισμός για την προσπέλαση
Μέχρι το 1952 η τοποθέτηση κεντρικών φλεβοκα-

θετήρων γινόταν από φλέβα του βραχίονα. Εκείνη τη 
χρονιά ο Aubaniac καθετηριάζει την υποκλείδιο φλέβα 
με υπερκλείδιο προσπέλαση και το 1954 πραγματοποιεί 
αγγειογραφία μέσω αυτής.  Για να αποφύγει την πρό-
κληση πνευμοθώρακα ο Yoffa αναπτύσσει την υποκλεί-
διο προσπέλαση της υποκλειδίου φλέβας το 1965. Το 
1953 ο σουηδός ακτινολόγος Seldinger εισάγει μια νέα 
ασφαλή μέθοδο ασφαλούς αγγειακής προσπέλασης με 

τη βοήθεια οδηγού σύρματος η οποία παίρνει το όνομά 
και χρησιμοποιείται μέχρι σήμερα. Ο παιδονεφρολόγος 
Broviac σχεδιάζει το 1968 τον πρώτο κεντρικό φλεβο-
καθετήρα από σιλικόνη για χρόνια χρήση και ο Hickman 
τον τροποποιεί το 1973 προσθέτοντας ένα κολάρο από 
Dacron και τοποθετώντας τον σε υποδόρια σήραγγα. Οι 
καθετήρες παράγονται εμπορικά από την εταιρεία Bard 
και είναι ακόμα σε χρήση με το όνομα των δημιουργών 
τους. Η εταιρεία Arrow το 1977 δημιουργεί το πρώτο 
ολοκληρωμένο σετ μονόαυλου σφαγιτιδικού καθετήρα 
με τη μέθοδο Seldinger. Το 1985 ανοίγουν νέες προοπτι-
κές στους καθετήρες για χρόνια χρήση. Δημιουργείται 
η πρώτη πλήρως εμφυτεύσιμη αγγειακή προσπέλαση 
από την εταιρεία Smiths Medical με το εμπορικό όνομα 
Port-a-Cath (γνωστά και ως Infuse-a-Port, Medi-Port κ.ο.κ. 
ανάλογα με τον κατασκευαστή) που αλλάζει τα δεδομένα 
στην ενδοφλέβια χορήγηση κυτταροστατικών. Παράλλη-
λα, ο Peters αναπτύσσει την ασφαλή φλεβοκέντηση για 
τοποθέτηση καθετήρα με τη χρήση υπερήχων το 1982. 
Αυτή η μέθοδος ανοίγει το δρόμο για τη σχεδίαση των 
περιφερικά τοποθετούμενων κεντρικών φλεβοκαθετή-
ρων (Peripherally Inserted Central Catheters ή PICCs) 
το 1985.

Σύριγγες και περιφερικοί φλεβοκαθετήρες
Ο Francis Rynd στο Δουβλίνο τελειοποίησε την κοίλη 

βελόνα το 1845 και το 1853 ο γάλλος γιατρός Charles 
Pravaz έφτιαξε την πρώτη πρακτική σύριγγα από γυαλί 
και ασήμι (εικ.06).

Μέχρι τα πρώτα χρόνια μετά τον 2ο παγκόσμιο πόλεμο 
σε περιφερικές φλέβες τοποθετούνταν μεταλλικές βελό-
νες που συνδεόταν με φιάλες για να γίνεται η ενδοφλέβια 
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έγχυση. Το 1950 ο David Massa, ειδικευόμενος αναισθη-
σιολόγος στη Mayo Clinic έκοψε το άκρο μιας μεταλλικής 
βελόνας και μέσα της πέρασε μία λεπτότερη. Στο άκρο 
της πρώτης προσάρμοσε έναν καθετήρα από πολυβινυλο-
χλωρίδιο (PVC). Έτσι δημιουργήθηκε ο πρώτος σύγχρονος 
πλαστικός φλεβοκαθετήρας που δοκιμάστηκε κλινικά 
από τον Lindy στο ίδιο νοσοκομείο και έμεινε γνωστός ως 
«πλαστική βελόνα Rochester» (εικ.07.α, β). Λίγα χρόνια 
μετά, το 1957, η εταιρεία Deseret κυκλοφόρησε έναν εξ 
ολοκλήρου πλαστικό αποστειρωμένο καθετήρα από PVC 
πάνω σε μεταλλική βελόνα, βασισμένο σε μια ιδέα του  
Doherty με το εμπορικό όνομα Intracath™ που παρέμει-
νε όμως επαναχρησιμοποιήσιμος. Ο πρώτος  πλαστικός 
φλεβοκαθετήρας μιας χρήσης γνωστός ως Angiocath™ 
κυκκλοφόρησε από την ίδια εταιρεία το 1964 και απο-
τέλεσε επανάσταση για τη σύγχρονη ιατρική. Πλαστικές 
σύριγγες και βελόνες μιας χρήσης άρχισαν να παράγο-
νται μαζικά από τις εταιρείες Becton Dickinson και Jelco 
μετά το 1960. Η ανακάλυψη του τετραφθοροαιθυλενίου 
(Teflon) το 1969 έκανε τους πλαστικούς καθετήρες απ’ 
αυτό το υλικό, που βγήκαν στην παραγωγή το 1974,  να 
είναι πολύ πιο άκαμπτοι και να γλιστράνε ευκολότερα 
πάνω στη μεταλλική βελόνα και στου ιστούς. Το 1983 
κυκλοφορούν και οι πρώτοι καθετήρες πολυουρεθάνης 
που είναι λιγότερο τραυματικοί για τις φλέβες και μειώ-
νουν τον κίνδυνο φλεβίτιδας και δημιουργίας θρόμβου 
στον αυλό τους.

Ο ιδανικός καθετήρας
Τα χαρακτηριστικά που πρέπει να έχει ένας καλός 

φλεβικός καθετήρας είναι: η γρήγορη εμφάνιση αίματος 
στο άκρο του κατά την παρακέντηση, η διαφάνεια που 
επιτρέπει την ορατότητα γύρω από το σημείο εισόδου, 
λιγότερος πόνος για τον ασθενή, ελάχιστή πιθανότητα 
φλεγμονής και θρόμβωσης, μείωση της σκληρότητάς του 
κατά την παραμονή σε θερμοκρασία σώματος, ελάχιστη 
έξοδο αίματος κατά την αφαίρεση της βελόνας, πολλαπλά 
σημεία εισόδου που δεν χρειάζονται παρακέντηση και 
εύκολη κάλυψη με ταυτόχρονη δύσκολη τυχαία μετακί-
νησή τους. Ο τέλειος καθετήρας δεν έχει μέχρι σήμερα 
δημιουργηθεί αλλά η έρευνα τους βελτιώνει συνεχώς.

Ποιος καθετηριάζει;
Ο καθετηριασμός των φλεβών υπήρξε από την αρχή 

αποκλειστικά ιατρική πράξη και συνεχίζει και σήμερα σε 
ορισμένες χώρες ανάλογα με το νομικό καθεστώς που 
επικρατεί. Η ευρεία διάδοση των πλαστικών φλεβοκα-
θετήρων τις δεκαετίες του ΄70 και του ΄80 πέρασε τη 
διαδικασία του καθετηριασμού των περιφερικών φλε-
βών στους νοσηλευτές. Η νοσηλεύτρια Ada Plumer στο 
«Massachusetts General Hospital» της Βοστόνης ήταν 
η πρώτη που το πέτυχε και αργότερα δημιούργησε και 
την πρώτη i.v. team (ομάδα φλεβικών προσπελάσεων). 
Το 1973 ιδρύεται στις ΗΠΑ η Intravenous Nurses Society 

(κοινότητα νοσηλευτών για φλεβικές προσπελάσεις) για 
να προωθήσει αυτή την ειδικότητα και να θέσει τις κατευ-
θυντήριες οδηγίες. Ο καθετηριασμός κεντρικών φλεβών 
παραμένει ιατρικό καθήκον και μάλιστα η τοποθέτηση 
εμφυτεύσιμων καθετήρων είναι χειρουργική πράξη.

Οι δυσκολίες
Όπως καμία ιατρική πράξη δεν είναι άμοιρη συνεπειών 

έτσι και η τοποθέτηση των φλεβικών καθετήρων -κυρίως 
των κεντρικών- έχει συχνά επιπλοκές τις οποίες πρέπει 
να γνωρίζει κανείς και να είναι έτοιμος να τις αντιμετω-
πίσει. Σε γενικές γραμμές μπορούμε να τις διακρίνουμε 
σε άμεσες (κατά την τοποθέτηση) και απώτερες (κατά 
τη χρήση).

Οι άμεσες είναι: πνευμοθώρακας, αιμοθώρακας, αι-
μοπερικάρδιο, αρρυθμίες, τρώση αρτηρίας, νεύρου ή 
θωρακικού πόρου, δημιουργία αιματώματος.

Οι απώτερες: φλεβοθρόμβωση, τοπική λοίμωξη στο 
σημείο εισόδου ή γενικευμένη λοίμωξη-σηψαμία, από-
φραξη, μετατόπιση/τυχαία αφαίρεση ή απόσπαση του 
καθετήρα και εμβολισμός του άκρου του, εξαγγείωση 
υγρών ή φαρμάκων, εμβολή αέρα, υπερφόρτωση της 
κυκλοφορίας.

Για να αποφευχθούν όλες οι παραπάνω δυσάρεστες 
εξελίξεις έχουν θεσπιστεί κατευθυντήριες οδηγίες 
για την τοποθέτηση των (κεντρικών κυρίως) φλεβικών 
καθετήρων και είναι οι εξής: επιλογή του κατάλληλου 
καθετήρα, παρακέντηση αγγείου με τη χρήση υπερήχου 
(όταν και όπου είναι αυτό εφικτό) και όχι «τυφλά», απο-
φυγή χρήσης της μηριαίας φλέβας (αυξημένος κίνδυνος 
λοιμώξεων και θρόμβωσης), αποφυγή χρήσης της υπο-
κλείδιας φλέβας -κυρίως της υποκλείδιας προσπέλασής 
της- (σύνδρομο «pinch-off» δηλαδή συμπίεση του καθετή-
ρα μεταξύ κλείδας και πλευράς με κίνδυνο απόφραξης ή 
διατομής του), τοποθέτηση του άκρου του καθετήρα στο 
κατώτερο τριτημόριο της άνω κοίλης φλέβας (ελάχιστος 
κίνδυνος θρόμβωσης) και ακτινολογική επιβεβαίωση της 
θέσης του καθετήρα.

Κατάταξη
Όλα αυτά τα χρόνια έρευνας και τεχνολογικής ανά-

πτυξης στον τομέα της ιατρικής μας έφεραν σήμερα στο 
σημείο να έχουμε μια πληθώρα καθετήρων για αγγεια-
κή προσπέλαση (Vascular Access Devices ή VAD’s). Από 
αυτούς μπορεί να επιλεγεί ο κατάλληλος ανάλογα με 
τη διάρκεια της θεραπείας, το είδος των σκευασμάτων 
που θα χορηγηθούν μέσα από αυτούς, τη ροή που θα 
απαιτηθεί, τον αριθμό των αυλών, την κατάσταση του 
ασθενούς και άλλες παραμέτρους που εξετάζονται από 
την ειδική ομάδα (i.v. team).

Διάφορες κατατάξεις των καθετήρων περιλαμβάνουν:
•	 Περιφερικούς - κεντρικούς (το άκρο τους στην άνω ή 

κάτω κοίλη φλέβα) - περιφερικά τοποθετούμενους 
κεντρικούς (PICC’s) φλεβοκαθετήρες
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•	Ανοικτού - κλειστού (με βαλβίδα 3 θέσεων π.χ. 
Groshong) άκρου

•	 Χωρίς υποδόριο τμήμα (π.χ. Hohn) - με υποδόριο τμήμα 
(π.χ. Hickman) - πλήρως εμφυτευόμενους(π.χ. Infuse-
a-Port’s)

Έτσι σήμερα υπάρχουν οι εξής φλεβοκαθετήρες:
•	 Βραχείς περιφερικοί σε επιπολής φλέβα του άνω άκρου 

(μέχρι 7,5cm για χρήση μέχρι 7 ημέρες) (εικ.08)
•	 Μέσου μήκους περιφερικοί (Midline) σε εν τω βάθει 

φλέβα του βραχίονα (7,5 μέχρι 20cm για χρήση από 2 
έως 4 εβδομάδες)

•	 Περιφερικά τοποθετούμενοι κεντρικοί σε εν τω βάθει 
φλέβα του βραχίονα (PICC’s) (για χρήση πάνω από 1 
μήνα μέχρι και πάνω από 1 έτος) (εικ.09)

•	 Κεντρικοί χωρίς υποδόριο τμήμα ή προσωρινοί (δεν έχει 
καθοριστεί η διάρκεια της χρήσης τους αλλά συνήθως 
διατηρούνται 2 έως 6 εβδομάδες με μέσο όρο τις 20 
ημέρες) (εικ.10)

•	 Κεντρικοί με υποδόριο τμήμα (εικ.11.α) και πλήρως 
εμφυτευόμενοι (εικ.11.β) (για μακροχρόνια χρήση που 
δεν έχει καθοριστεί και ξεπερνάει το 1 έτος).
Οι καθετήρες αιμοκάθαρσης-πλασμαφαίρεσης μοιά-

ζουν με τους παραπάνω και διακρίνονται σε προσωρινούς 
χωρίς υποδόριο τμήμα (έως 30 ημέρες) (εικ.12α) και 
μόνιμους με υποδόριο τμήμα (για μακροχρόνια χρήση) 
(εικ.12β).

Υπάρχουν και άλλοι καθετήρες όπως οι καθετήρες 
Swan-Ganz (μέτρησης πίεσης από ενσφήνωση), οι αρ-
τηριακοί και άλλοι καθετήρες αλλά ξεφεύγουν από τα 
πλαίσια αυτού του άρθρου.

Το έργο μας
Η Β΄Χειρουργική Κλινική του Νοσοκομείου Παπαγεωρ-

γίου έχει καλύψει στα 10 χρόνια λειτουργίας της μεγά-
λο αριθμό ασθενών που χρειάζονται κεντρική φλεβική 
προσπέλαση για χορήγηση υγρών, φαρμάκων και πα-
ρεντερικής σίτισης, αιμοκάθαρση και πλασμαφαίρεση, 
χημειοθεραπεία και μεταμόσχευση μυελού. Μάλιστα 
στην τελευταία τετραετία έχουν τοποθετηθεί γύρω στις 
3.000 πλήρως εμφυτεύσιμες θύρες (ports) για χημει-
οθεραπεία. Κατά τη διάρκεια του περασμένου έτους 
τοποθετήθηκε για πρώτη φορά στην Ελλάδα καθετήρας 
PICC (Peripherally Inserted Central Catheter) και μέχρι 
σήμερα έχουν τοποθετηθεί άλλοι περίπου 50 τέτοιοι 
καθετήρες. Στα πλαίσια αυτής της παράδοσης ξεκίνησε 
τον περασμένο Μάρτιο από την κλινική μας εξωτερικό 
ιατρείο αγγειακών προσπελάσεων το οποίο λειτουργεί 
κάθε Δευτέρα 11.00-13.00. Σ’ αυτό προγραμματίζονται 
ασθενείς για χειρουργική τοποθέτηση αγγειακών προσπε-
λάσεων, γίνεται ο έλεγχος, η συντήρηση και η διόρθωση 
ήδη τοποθετημένων καθετήρων και παρέχονται σχετικές 
πληροφορίες σε όσους το επιθυμούν.

Το μέλλον
Σε όλα τα σύγχρονα νοσοκομεία σήμερα λειτουργούν 

i.v. teams που απαρτίζονται από γιατρούς διαφόρων ειδι-
κοτήτων και νοσηλευτές. Αυτοί αποφασίζουν αξιολογώ-
ντας το περιστατικό για το είδος και την τοποθέτηση της 
κατάλληλης συσκευή αγγειακής προσπέλασης. Πρόταση 
και ευχή είναι να δημιουργηθεί και στο δικό μας νοσοκο-
μείο παρόμοια ομάδα που θα λύσει πολλά καθημερινά 
προβλήματα νοσηλείας. Διατηρώ την αισιοδοξία για την 
γρήγορη πραγματοποίηση τέτοιου στόχου που θα μας 
διατηρήσει στο επίπεδο πρωτοπορίας που ήδη έχουμε.
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Η καρδιακή ανεπάρκεια είναι μια παθολογική κατά-
σταση στην οποία, λόγω βλάβης της καρδιακής 

λειτουργίας, η καρδιά αδυνατεί να στείλει στους ιστούς 
ποσότητα αίματος επαρκή για τις μεταβολικές τους 
ανάγκες. Κύριο χαρακτηριστικό είναι η μείωση της καρ-
διακής παροχής.

Επιδημιολογία
•	Π ολύ συχνή πάθηση: 1% του πληθυσμού ηλικίας >65 

ετών
•	 20% των εισαγωγών ατόμων >65 ετών οφείλεται σε 

Κ.Α.
•	 550.000 νέα περιστατικά ετησίως με Κ.Α.

Μορφές καρδιακής ανεπάρκειας
Οξεία καρδιακή ανεπάρκεια

Μπορεί να εγκατασταθεί σε βραχύ χρονικό διάστημα 
όπως π.χ. μετά από οξύ εκτεταμένο έμφραγμα του μυ-
οκαρδίου ή καταστροφή βαλβίδας από ενδοκαρδίτιδα ή 
μετά από μεγάλη πνευμονική εμβολή.
Χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια

Μπορεί να εκδηλωθεί μετά από μήνες ή χρόνια σε 
ασθενείς που πάσχουν από ρευματικές βαλβιδοπάθειες, 
χρόνια στεφανιαία νόσο ή υπέρταση.
Αριστερή καρδιακή ανεπάρκεια

Η βλάβη βρίσκεται στην αριστερή κοιλία που αδυνατεί 
να προωθήσει το αίμα στην αορτή. Η πίεση στον αριστερό 
κόλπο και στους πνεύμονες αυξάνει. Αυξημένη πίεση 
προκαλεί εξίδρωση υγρού στον περιαγγειακό χώρο των 
πνευμονικών τριχοειδών και σε σοβαρότερες καταστά-

ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 
ΣΤΗΝ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ

ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 
ΣΤΗΝ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ

Γράφουν: Όλγα Μαστορογιάννη, ΤΕ Νοσηλεύτρια, 
Στυλιανή Θεοδωρίδου, ΤΕ Νοσηλεύτρια, Μαρία Γιάγκου, 
ΤΕ Νοσηλεύτρια, Ευαγγελία Δογάντζαλη, ΔΕ Νοσηλεύτρια
Β΄ Καρδιολογική Κλινική ΓΝΠ
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σεις, υγρό εμφανίζεται στις κυψελίδες. Τα συμπτώματα 
προέρχονται από τους πνεύμονες (κυρίως δύσπνοια).
Δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια

Η βλάβη βρίσκεται στη δεξιά κοιλία που αδυνατεί να 
προωθήσει το αίμα προς την πνευμονική αρτηρία. Η πί-
εση στο δεξιό κόλπο και στις φλέβες αυξάνεται και τα 
συμπτώματα προέρχονται από τη φλεβική στάση (κυρίως 
οιδήματα κάτω άκρων).
Συστολική - διαστολική καρδιακή ανεπάρκεια

Όταν η βλάβη εντοπίζεται στο μυοκάρδιο μειώνεται η 
συσταλτικότητά του (συστολική δυσλειτουργία) π.χ. στη 
διατατική μυοκαρδιοπάθεια, χωρίς σημαντική αύξηση 
των διαστολικών πιέσεων των κοιλιών (φυσιολογική 
διαστολική λειτουργία). Αντίθετα, στην υπερτροφική 
μυοκαρδιοπάθεια υπάρχει διαστολική δυσλειτουργία 
ενώ η συστολική λειτουργία είναι φυσιολογική.

Μπορεί να είναι και μικτή όπως π.χ. σε ισχαιμική νόσο 
μυοκαρδίου.
Συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια

Έτσι χαρακτηρίζεται η Κ/Α όταν επέρχεται συμφόρηση 
της κυκλοφορίας ως αποτέλεσμα της καρδιακής κάμψης 
και της επίδρασης των αντιρροπιστικών μηχανισμών, οι 
οποίοι οδηγούν σε κατακράτηση ύδατος.
Παθοφυσιολογία 

Η ΧΚΑ είναι, όπως αναφέρθηκε αποτέλεσμα έκπτωσης 
της ικανότητας του μυοκαρδίου να εξασφαλίζει στους 
ιστούς παροχή αίματος που να επαρκεί για τις μεταβο-
λικές του ανάγκες. Η έκπτωση οφείλεται σε πρωτοπαθή 
ή δευτεροπαθή βλάβη του μυοκαρδίου. Στη πλειονότητα 
των περιπτώσεων καρδιακής ανεπάρκειας, η υποκείμενη 
νόσος προκαλεί αρχικά αντιρροπιστική μεταβολή στη 
δομή, στο μέγεθος και στο σχήμα της αριστερής κοιλίας. 
Η διεργασία αυτή που ονομάζεται κοιλιακή αναδιαμόρφω-
ση προηγείται του κλινικού συνδρόμου της ΧΚΑ. Φαίνεται 
λοιπόν, ότι η γνωστή Κ/Α με τις διάφορες εμφανείς κλινι-
κές εκδηλώσεις αποτελεί μια μεταγενέστερη δεύτερη της 
νόσου, που εμφανίζεται όταν η αντιρροπιστική κοιλιακή 
αναδιαμόρφωση δεν επαρκεί για την διατήρηση της καρ-
διακής παροχής στα απαιτούμενα επίπεδα. Η αδυναμία 
αυτή της καρδιακής αντλίας για επαρκή παροχή αίματος 
στους ιστούς ενεργοποιεί σειρά από αντιρροπιστικούς 

νευρο-ορμονικούς μηχανισμούς με εκδηλώσεις που συν-
θέτουν τελικά το κλινικό σύνδρομο της ΧΚΑ. Το τελευταίο 
χαρακτηρίζεται από αγγειοσύσπαση και κατακράτηση 
χλωριούχου νατρίου και ύδατος. 

Οι δομικές μεταβολές που προκαλούνται στο μυοκάρ-
διο από την υποκείμενη νόσο και από την κοιλιακή αναδι-
αμόρφωση, επηρεάζουν τη συστολική ή και τη διαστολική 
ανεπάρκεια της της αριστερής κοιλίας. Στη συστολική 
ανεπάρκεια η αριστερή κοιλία πληρούται φυσιολογικά, 
αδυνατεί όμως λόγω μείωσης της συσταλτότητας να εκκε-
νώσει επαρκώς το περιεχόμενο της κατά τη συστολή. Το 
αποτέλεσμα είναι μείωση του όγκου παλμού και αύξηση 
του περιεχομένου της αριστερής κοιλίας στο τέλος της 
συστολής. Στην αμιγή διαστολική ανεπάρκεια η αριστερή 
κοιλία εξωθεί το αίμα ικανοποιητικά, αλλά αδυνατεί να 
πληρωθεί επαρκώς κατά τη διαστολή. Η πλήρωση γίνεται 
υπό συνθήκες αυξημένης διαστολικής πίεσης.  

Αιτίες καρδιακής ανεπάρκειας
Ως αιτίες της καρδιακής ανεπάρκειας ενοχοποιού-

νται:
Μηχανικές ανωμαλίες οι οποίες δημιουργούν:
α) αυξημένο έργο πίεσης: (στένωση αορτής, αρτηριακή 
υπέρταση).
β) αυξημένο έργο όγκου: (ανεπάρκειες βαλβίδων) π.χ. 
στην ανεπάρκεια αορτικής βαλβίδας, το αίμα παλινδρομεί 
από την αορτή στην αριστερή κοιλία. Η παλινδρομούσα 
ποσότητα αίματος στη διαστολή επιστρέφει στην αριστε-
ρή κοιλία επιβαρύνοντας το έργο της.
γ) ελαττωμένη πλήρωση των κοιλιών: (στένωση κολποκοι-
λιακών βαλβίδων) π.χ. στένωση μιτροειδούς βαλβίδας. Η 
στενωμένη βαλβίδα εμποδίζει την ομαλή ροή του αίματος 
από τον αριστερό κόλπο στην αριστερή κοιλία. Ο αριστε-
ρός κόλπος διατείνεται και οι πιέσεις του αυξάνονται, 
με αποτέλεσμα σε βαριές καταστάσεις να εκδηλώνεται 
δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια.
Μυοκαρδιακές ανωμαλίες

Αυτές είναι πρωτοπαθείς, όπως π.χ. μυοκαρδιοπάθειες 
ή δευτεροπαθείς, όπως π.χ. στεφανιαία νόσος, λοιμώξεις, 
μεταβολικές διαταραχές, τοξικές επιδράσεις, διηθητικά 
νοσήματα, συστηματικά νοσήματα.
Διαταραχές ρυθμού

Σημαντικού βαθμού ταχυκαρδία ή βραδυκαρδία. Οι 
παροδικές διαταραχές του ρυθμού περιλαμβάνουν συ-
νήθως παροξυσμική κολπική μαρμαρυγή ή πτερυγισμό, 
συχνές έκτακτες κοιλιακές συστολές ή κοιλιακή ταχυκαρ-
δία, πλήρη κολποκοιλιακό αποκλεισμό, κομβικό ρυθμό 
εξαιτίας τοξικού δακτυλιδισμού και σύνδρομο νοσούντος 
φλεβόκομβου.

Τόσο οι ταχείς όσο και οι βραδείς καρδιακοί ρυθμοί 
μπορεί να είναι επιβλαβείς και θα πρέπει να θεραπεύ-
ονται.
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Παράγοντες που επισπεύδουν ή επιδεινώνουν 
την καρδιακή ανεπάρκεια
•	 Άστοχη μείωση ή διακοπή της φαρμακευτικής αγωγής
•	 Λήψη φαρμάκων που προκαλούν αρνητική ινότροπη ή 

τοξική δράση ή κατακράτηση Να+ και υγρών
•	 Λοιμώξεις
•	 Πνευμονική εμβολή
•	 Εμφάνιση μη καρδιακής νόσου (π.χ. νεφρική ανεπάρ-

κεια)
•	 Προσβολή της καρδιάς από δεύτερη καρδιακή νόσο 

πλην της πρωτοπαθούς
•	 Δυσμενείς κλιματολογικές συνθήκες
•	 Διαιτητικές παρεκτροπές
•	 Ψυχοσωματικό stress
•	 Αύξηση ηλικίας
•	 Κάπνισμα - Παχυσαρκία

Πώς εκδηλώνεται η καρδιακή ανεπάρκεια
Συμπτώματα
Δύσπνοια, Δύσπνοια προσπάθειας, Ορθόπνοια, Νυχτερινή 
παροξυντική δύσπνοια, Βήχας, Αιμόπτυση, Κόπωση και 
αδυναμία, Νυκτουρία, Εγκεφαλικά συμπτώματα (θόλωση 
διάνοιας, σύγχυση, διαταραχές μνήμης, αϋπνία, ψυχωσι-
κές διαταραχές), Γαστρεντερικά συμπτώματα.
Κατά την κλινική εξέταση παρατηρείται:
- Μεγαλοκαρδία: Διαπιστώνεται με τη ψηλάφηση
της καρδιακής ώσης η οποία μετατίθεται προς τα αρι-
στερά.
- Αναπνοή Cheyne- Stokes: Αναφέρεται συνήθως από σύ-
ζυγο ή συγγενείς και από τον ίδιο τον ασθενή. Αποτελεί 
παθολογικό τύπο αναπνοής, εμφανίζεται στα αρχικά 
στάδια της ανεπάρκειας της αριστερής κοιλίας, ιδιαίτερα 
σε ασθενείς που πάσχουν από υπέρταση ή στεφανιαία 
νόσο. Είναι άρρυθμη, διακόπτεται τελείως για διάστημα 
10-15 λεπτά (περίοδος άπνοιας), στη συνέχεια εμφα-
νίζονται μικρές αναπνευστικές κινήσεις που βαθμιαία 
αυξάνονται.
- Εναλλασσόμενος σφυγμός
- Ευρήματα από τις φλέβες του τραχήλου
- Ευρήματα από τους πνεύμονες (υγροί ρόγχοι στις βάσεις 
των πνευμόνων)
- Περιφερικά οιδήματα: Ανήκουν στα σταθερά ευρήματα 
της δεξιάς Κ/Α. Στον ενήλικα πριν την εμφάνιση του οιδή-
ματος έχει προηγηθεί κατακράτηση υγρών σε ποσότητα 
μεγαλύτερη των 5 λίτρων.
- Ευρήματα από την κοιλία (διογκωμένο ήπαρ - ψηλαφη-
τός σπλήνας)
- Ασκίτης
- Ευρήματα από τους οφθαλμούς (υπικτερική χροιά ή 
ακόμα ικτερική χροιά μπορεί να παρατηρηθεί σε μικρό 
ποσοστό ασθενών με Κ/Α).
- Πυρετική κίνηση (<38οC). Παρατηρείται σε βαριά Κ/Α 

και σε δερματική αγγειοσύσπαση, οπότε διαταράσσεται 
η απώλεια θερμότητας.

Λειτουργική ταξινόμηση των καρδιοπαθών
Ανάλογα με το βαθμό της λειτουργικής τους ικανότη-

τας, οι ασθενείς με Κ/Α κατατάσσονται σε τέσσερις κα-
τηγορίες, σύμφωνα με την ταξινόμηση της Καρδιολογικής 
Εταιρείας της Νέας Υόρκης (κατά NYHA).
Κατηγορία I: Ασθενείς με καρδιακή νόσο χωρίς περιο-
ρισμό της σωματικής δραστηριότητας. Η συνηθισμένη 
σωματική δραστηριότητα δεν προκαλεί δύσπνοια ή 
κόπωση.
Κατηγορία II: Ασθενείς με καρδιακή νόσο, οι οποίοι εμ-
φανίζουν δύσπνοια ή κόπωση στη συνηθισμένη σωματική 
δραστηριότητα.
Κατηγορία III: Ασθενείς με καρδιακή νόσο, οι οποίοι εμ-
φανίζουν δύσπνοια ή κόπωση με σωματική δραστηριό-
τητα ελαφρότερη της συνηθισμένης. Δεν παρουσιάζουν 
συμπτώματα στην ανάπαυση.
Κατηγορία IV: Ασθενείς με καρδιακή νόσο, που εμφα-
νίζουν συμπτώματα με τη παραμικρή δραστηριότητα ή 
ακόμα και κατά την ανάπαυση.

Πώς γίνεται η Διάγνωση της καρδιακής ανεπάρκειας
Η διάγνωση γίνεται με:

- Αιματολογικό και βιοχημικό έλεγχο. Το ειδικό βάρος των 
ούρων είναι υψηλό στο στάδιο κατακράτησης νατρίου 
και νερού και χαμηλό σε περιόδους που χορηγούνται 
διουρητικά.
- Με παρακλινικές εξετάσεις αιματηρές και αναίμακτες, 
όπως:
ΗΚΓ: Με το οποίο διαπιστώνεται παλαιό ή νέο έμφραγμα 
μυοκαρδίου, υπετροφία κοιλιών ή κόλπων, αρρυθμία.
Ακτινογραφία: Κατά την οποία παρατηρείται αύξηση καρ-
διαγγειακής σκιάς, συλλογή πλευριτικού υγρού.
Υπερηχοκαρδιογράφημα: Δίνει πληροφορίες για την 
ανατομική, λειτουργική και αιμοδυναμική κατάσταση 
της καρδιάς.
Ραδιοϊσοτοπική μελέτη: Με την οποία προσδιορίζεται με 
μεγάλη ακρίβεια το κλάσμα εξώθησης που είναι από τους 
πιο αξιόπιστους δείκτες της καρδιακής λειτουργίας.
Καρδιακός καθετηριασμός: Με τον οποίο επιτυγχάνεται 
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η απεικόνιση των καρδιακών κοιλοτήτων και των στεφα-
νιαίων αρτηριών με αγγειογραφία.
Αξονική και μαγνητική τομογραφία
Διαφορική διάγνωση

Όταν ο ασθενής έχει κύριο σύμπτωμα τη δύσπνοια, 
πιθανόν να έχει Κ/Α, αλλά θα πρέπει να αποκλειστούν 
επίσης τα παρακάτω: 
Πνευμονική εμβολή, Απόφραξη των αεροφόρων οδών 
(βρογχικό άσθμα, ασθματική βρογχίτιδα, ξένο σώμα, 
πίεση από εξωτερικούς ιστούς), Παρεγχυματική πνευ-
μονική νόσος, Πνευμοθώρακας, Πλευριτική συλλογή μη 
καρδιολογική αιτιολογίας, Βαριά αναιμία, Θυρεοτοξίκω-
ση, Μεταβολική οξέωση, Αγχώδης κατάσταση.

Όταν προέχουν τα οιδήματα η Κ/Α είναι πιθανή αλλά 
πρέπει να αποκλεισθούν νόσος των νεφρών, ηπατική 
νόσος, απόφραξη φλεβών, λεμφοίδημα

Θεραπεία της καρδιακής ανεπάρκειας
Γενικά

Αποφυγή έντονης κόπωσης, Υπολιπιδαιμική δίαιτα, 
Διόρθωση αρρυθμιών, Άσκηση, Διακοπή καπνίσματος, 
Μείωση βάρους σώματος
Φαρμακευτική αντιμετώπιση
- Χορήγηση οξυγόνου

Χορηγείται Ο
2
 με μάσκα ή ρινικό καθετήρα ανάλογα 

με τη βελτίωση οξυγόνωσης των ιστών. 
- Διουρητικά (φουροσεμίδη)

H σπουδαιότητα των διουρητικών στη θεραπεία της 
Κ/Α σχετίζεται με το κεντρικό ρόλο που παίζει ο νεφρός 
σαν όργανο στόχος πολλών νευρο – ορμονικών και αι-
μοδυναμικών επιδράσεων, που συμβαίνουν εξαιτίας της 
μείωσης της καρδιακής παροχής.
- Αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου αγγειοτασίνης Ι

Οι α- ΜΕΑ είναι τα σημαντικότερα και αποτελεσμα-
τικότερα φάρμακα στη θεραπεία της Κ/Α. Προκαλούν 
βελτίωση των συμπτωμάτων και των αιμοδυναμικών 
παραμέτρων, μειώνουν τον κίνδυνο επιδείνωσης της 
Κ/Α και παρατείνουν την επιβίωση των ασθενών. Ακόμη 
καθυστερούν την κοιλιακή αναδιαμόρφωση, δηλαδή 
την προοδευτική διάταση της ΑΚ και την αύξηση της 
μυοκαρδιακής μάζας. 
- Δακτυλίτιδα (απαραίτητη σε ασθενείς με κολπική μαρ-
μαρυγή)
Άλλα φάρμακα ανάλογα με την αιτία της Κ/Α
Αγγειοδιασταλτικά: Τα αμέσως δρώντα αγγειοδιασταλτι-
κά έχουν ευνοϊκή μικροπρόθεσμη αιμοδυναμική αλλά 
περιορισμένη μακροπρόθεσμη δράση.
Αντιαρρυθμικά: Ενδείξεις για αντιαρρυθμική θεραπεία 
περιλαμβάνουν την  κολπική μαρμαρυγή (σπάνια πτε-
ρυγισμό) και τη μη εμμένουσα ή επιμένουσα κοιλιακή 
ταχυκαρδία. Η αμιωδαρόνη, ένα αντιαρρυθμικό φάρμακο 
κατηγορίας III είναι αποτελεσματική έναντι των πιο συ-
χνών υπερκοιλιακών και κοιλιακών αρρυθμιών. Μπορεί 
να αποκαταστήσει και να διατηρήσει τον φλεβοκομβικό 
ρυθμό. Είναι φάρμακο χωρίς αρνητική ινότροπη δράσηκαι 

βελτιώνει την συστολική λειτουργία της ΑΚ.
  - Αντιπηκτικά: Τα από του στόματος αντιπηκτικά συνι-
στώνται στους ασθενείς με Κ/Α όταν υπάρχει κολπική 
μαρμαρυγή, ιστορικό συστηματικώνή πνευμονικών εμβο-
λών, ενδοκαρδιακοί θρόμβοι, σε επιλεγμένους ασθενείς 
με μεγάλη καρδιά και χαμηλό ΚΕ καθώς και σε ασθενείς 
με μεγάλα κοιλιακά ανευρύσματα.
Χειρουργική αντιμετώπιση

Η χειρουργική θεραπεία της ΧΚΑ συνίσταται στην 
εμφύτευση συσκευών κοιλιακής υποστήριξης και την 
καρδιομυοπλαστική. 

Η εμφύτευση των συσκευών αυτών ενδείκνυται σε 
ασθενείς των οποίων η κατάσταση γεν είναι δυνατό να 
σταθεροποιηθεί παρά την έντονη φαρμακευτική αγωγή 
και την εφαρμογή ενδοαορτικής αντιώθησης με ασκό. 
Συνήθως χρησιμοποιούνται σαν προσωρινή λύση μέχρι 
να βρεθεί δότης και οασθενής να υποβληθεί σε καρδια-
κή μεταμόσχευση. Αποτέλεσμα των μεγάλων τεχνικών 
βελτιώσεων που έχουν υποστεί οι συσκευές αυτές είναι 
ο μικρός τους όγκος, η μεγάλη αξιοπιστία και η μικρή 
συχνότητα εμφάνισης θρομβοεμβολικών επεισοδίων 
χωρίς αντιπηκτική αγωγή. Το όφελος για τους ασθενείς 
είναι μεγάλο αφού μπορούν να κινητοποιηθούν και να 
διατηρούν ένα ικανοποιητικό επίπεδο ζωής.

Η καρδιομυοπλαστική συνίσταται στην περιτύλιξη του 
πλατέως ραχιαίου μυός γύρω από την καρδιά ο οποίος 
ερεθιζόμενος από ένα βηματοδότη συσπάται ταυτόχρο-
να με την καρδιά και την υποβοηθάει στη μηχανική της 
λειτουργία. Ενδείκνυται σε ασθενείς με Κ/Α σταδίου III 
κατά NYHA, οι οποίοι εμφανίζουν διάταση της ΑΚ, ελλά-
τωση του ΚΕ (<30%) 

Αντενδείξεις αποτελούν η σοβαρή ανεπάρκεια της 
μιτροειδούς βαλβίδας, η μυοκαρδίτιδα, η ύπαρξη αιμο-
δυναμικής ή κλινικής αστάθειας. 

Νοσηλευτική παρέμβαση 
Σκοπός
Βελτίωση της καρδιακής λειτουργίας, Αύξηση του ΚΛΟΑ, 
Καλύτερη αιμάτωση οργάνων, Αποσυμφόρηση πνευμό-
νων, Αύξηση παροχής οξυγόνου, Αναγνώριση και άρση 
των παραγόντων που επηρεάζουν την θεραπεία, Βοήθεια 
του αρρώστου και της οικογενείας του για υιοθέτηση 
τρόπου ζωής που θα βρίσκεται μέσα στα όρια της κατά-
στασης της καρδιάς, Αποκατάσταση του αρρώστου στο 
μέγιστο δυνατό σημείο, Διδασκαλία του αρρώστου και της 
οικογενείας του, ώστε να γνωρίζουν κάθε τι που αφορά 
την κατάσταση του αρρώστου, τα φάρμακα, τη δίαιτα, 
τις δραστηριότητες και τα σημεία ή τα συμπτώματα που 
πρέπει να αναφέρονται στον γιατρό. Τέλος, ανάγκη για 
τακτικό έλεγχο.
Νοσηλευτικές διεργασίες
•	 Τοποθετούμε τον ασθενή σε θέση καθιστική ή ημικα-

θιστική
•	 Χορηγούμε οξυγόνο 
Του παρέχουμε ψυχολογική υποστήριξη γιατί ο ασθενής 
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βρίσκεται σε κατάσταση άγχους και πανικού
•	 Εξασφαλίζουμε ανοιχτή φλεβική γραμμή για την χο-

ρήγηση υγρών και φαρμάκων
•	 Τηρούμε αυστηρά την φαρμακευτική αγωγή που μας 

συστήνει ο θεράπων ιατρός
•	 Γίνεται λήψη δείγματος αίματος για παρακολούθηση 

PH, ουρίας, κρεατινίνης
•	 Τοποθετούμε καθετήρα κύστεως και τηρούμε ισοζύ-

γιο προσλαμβανομένων και αποβαλλόμενων υγρών το 
οποίο και αναγράφουμε

•	 Γίνεται καθημερινή μέτρηση και αναγραφή του βάρους 
σώματος του ασθενούς

•	 Συνιστούμε υπονατριούχος δίαιτα
•	 Ενημερώνουμε τον ασθενή με λόγια απλά και κατα-

νοητά για τη νόσο και πώς πρέπει να συμπεριφέρεται 
μετά την έξοδό του από το νοσοκομείο:

	 - Να αναπαύεται κατά την διάρκεια της ημέρας σε 
ήρεμο περιβάλλον

	 - Να αποφύγει την αύξηση βάρους και να ζυγίζεται 
καθημερινά 

	 - Να ακολουθεί το διαιτολόγιο που καθορίστηκε (δίαιτα 
άναλος, υποθερμιδική, συχνά και μικρά γεύματα)

	 - Να αναφέρει στον θεράποντα ιατρό, όποιο σημείο ή 
σύμπτωμα καινούργιο παρουσιάζεται

	 - Να διατηρήσει τον τρόπο ζωής του σε τέτοιο επίπεδο 
που δεν θα του προκαλεί την εμφάνιση των συμπτω-
μάτων

	 - Να ακολουθεί την φαρμακευτική αγωγή που έχει 
ορισθεί και να μην παίρνει κανένα άλλο φάρμακο αν 
δεν ενημερώσει τον θεράποντα ιατρό του.  

Πρόγνωση 
Παρόλη την πρόοδο που έχει επιτευχθεί τα τελευταία 

χρόνια στη θεραπεία της ΧΚΑ η θνητότητα του συνδρό-
μου εξακολουθεί να παραμένει αρκετά υψηλή. Η ολική 
θνητότητα στο πρώτο έτος, συμπτωματικών και ασυμπτω-
ματικών ασθενών που δεν χορηγήθηκαν Α – ΜΕΑ είναι 
αντίστοιχα 15% και 5%. Ενώ στο τέταρτο έτος στους συ-
μπτωματικούς είναι 40%, στους ασυμπτωματικούς 18%. 
Η θνητότητα ασθενών ανά κατηγορία κατά NYHA είναι:

NYHA    I - II 	 5%
NYHA    II - III	 10%
NYHA    III - IV	 20%
NYHA    IV	 50%

Σύμφωνα με μελέτη που έγινε στην καρδιολογική κλινι-
κή του Νοσοκομείου Παπαγεωργίου τη χρονική περίοδο 
Μάιος 2008 - Μάρτιος 2009 βρέθηκαν τα εξής στοιχεία:  
Από το σύνολο των ασθενών που εισήχθησαν στην κλι-
νική το 35% ήταν άνδρες και το 30% γυναίκες με Κ/Α. 
Από τους οποίους το 50% και το 45% αντίστοιχα πήραν 
εξιτήριο. Το ποσοστό που επανεισήχθει στην κλινική 
ήταν 20% άνδρες και 15% γυναίκες. Διακομίσθηκαν στη 
Στεφανιαία Μονάδα το 35% των ανδρών και το 30% των 
γυναικών. Τη χρονική περίοδο αυτή η θνητότητα των αν-
δρών κυμαίνεται στο 15% ενώ των γυναικών στο 10%.

Πρόληψη
Η προσπάθεια για την πρόληψη της ΧΚΑ απευθύνεται 

στην άρση των αιτιών που την προκαλούν και στην τρο-
ποποίηση του παθογενετικού της μηχανισμού. Η κατα-
πολέμηση των παραγόντων κινδύνου ( υπερλιπιδαιμίας, 
αρτηριακής υπέρτασης, καπνίσματος σακχαρώδους 
διαβήτη, έλληψη σωματικής άσκησης κ.λ.π) αποτελεί 
το αντικείμενο της πρωτογενούς πρόληψης. Αν παρόλα 
αυτά εκδηλωθεί στεφανιαία νόσος τη θέση έχει η δευ-
τερογενής πρόληψη. Σε αυτή, η χορήγηση φαρμάκων 
όπως η ασπιρίνη και οι β-αδρενεργικοί αποκλειστές 
αποσκοπούν στην αποφυγή θρόμβωσης των στεφανιαίων 
αγγείων και εμφάνισης ή υποτροπής οξέος εμφράγματος 
του μυοκαρδίου. Σε μερικές περιπτώσεις η αποκατάστα-
ση της ισχαιμίας του μυοκαρδίου μπορεί να επιτευχθεί 
χειρουργικά (by pass) ή με αγγειοπλαστική των στεφα-
νιαίων αρτηριών. 

Συμπέρασμα 
Η εξέλιξη και πρόγνωση των ασθενών με Κ/Α εξαρτά-

ται από την βαρύτητά της και την υποκείμενη καρδιακή 
νόσο.Όπως συμβαίνει σε κάθε χρόνιο, προοδευτικά επι-
δεινούμενο νόσημα, έχει αξία ο έλεγχος των παραγόντων 
κινδύνου πριν επέλθει μη αναστρέψιμη βλάβη.
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Η εγκεφαλική ισχαιµία αποτελεί την τρίτη κατά σει-
ρά αιτία θανάτου µετά τη στεφανιαία νόσο και 

τα νεοπλάσµατα στις δυτικού τύπου κοινωνίες. Σ΄ ένα 
σηµαντικό ποσοστό των περιπτώσεων αυτών το αίτιο 
που την προκαλεί εντοπίζεται εξωκράνια και µπορεί να 
αποκατασταθεί χειρουργικά. Η αιµάτωση του εγκεφάλου, 
επιτυγχάνεται µε τις 2 έσω καρωτίδες και τις 2 σπονδυλι-
κές αρτηρίες. Οι διαταραχές αιµάτωσης του εγκεφάλου 
(θρόµβωση- εµβολή) ακολουθούν σε συχνότητα τη στε-
φανιαία νόσο. Σήµερα, η ισχαιµία του εγκεφάλου, από 
έξω και ενδοκρανιακές στενώσεις, η στεφανιαία νόσος 
και οι στενώσεις του αορτο-ιγνυακού άξονα αποτελούν 
ουσιαστικά µια νοσολογική οντότητα.

Ανατοµία
Οι κλάδοι του αορτικού τόξου είναι υπεύθυνοι για την 

αιµάτωση του εγκεφάλου, του προσώπου και των άνω 
άκρων. Αποτελούν ένα τριπλό σύστηµα κυκλοφορίας, 
κάθε στοιχείο του οποίου αρδεύει µια ορισµένη ανα-
τοµική περιοχή:
α) Καρωτιδικό σύστηµα: αιµατώνει την πρόσθια και µέση 
εγκεφαλική χώρα (εγκεφαλικά ηµισφαίρια, µεσολόβιο, 
µεσεγκέφολο), τα βασικά γάγγλια, τους οφθαλµούς και 
το πρόσωπο.
β) Σπονδυλο-βασικό σύστηµα: αιµατώνει την οπίσθια 
εγκεφαλική χώρα (στέλεχος, παρεγκεφαλίδα, ινιακό 
λοβό, προµήκη µυελό).
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γ) Υποκλείδιο-µασχαλιαίο σύστηµα: αιµατώνει τα άνω 
άκρα.
- Εξωκρανιακή περιοχή:

Η αιµάτωση του εγκεφάλου επιτυγχάνεται µε τις 2 
έσω καρωτίδες και τις 2 σπονδυλικές αρτηρίες. Κατά 
την πορεία τους στην εξωκρανιακή µοίρα δεν χορηγούν 
σηµαντικούς κλάδους. Υπάρχουν, όµως, αναστοµώσεις 
των κλάδων αυτών µε την έξω καρωτιδα. Μια τέτοια 
αναστόµωση είναι αυτή που ενώνει την οφθαλµική αρ-
τηρία (κλάδο της έσω καρωτίδας) µε την τελική µοίρα της 
προσωπικής και τους ηθµοïδικούς κλάδους της γναθικής 
αρτηρίας (κλάδος της έξω καρωτίδας). Η αναστόµωση 
αυτή προφυλάσσει, σε περίπτωση θρόµβωσης της έσω 
καρωτίδας, τον οφθαλµό από ισχαιµία.
- Ενδοκρανιακή περιοχή:

Το εξάγωνο ή κύκλος του Willis είναι ένα εξαγωνικού 
σχήµατος αρτηριακό σύστηµα µέσω του οποίου επικοινω-
νούν µεταξύ τους τα 2 πρώτα συστήµατα - το καρωτιδικό 
µε το σπονδυλο-βασικό σύστηµα - και µαζί προς το τρίτο 
σύστηµα ( υποκλείδιο-µασχαλιαίο σύστηµα) αφού η δεξιά 
υποκλείδιος, σπονδυλική αρτηρία και κοινή καρωτίδα 
έχουν προέλευση την ανώνυµη αρτηρία.

Φυσιολογία
Φυσιολογικά, κλινικές και πειραµατικές µελέτες ανα-

φέρουν τον κατά λεπτό όγκο αίµατος του εγκεφάλου σε 
250ml/min, ποσό που αντιστοιχεί στο 15% της καρδιακής 
παροχής. Η παροχή αίµατος στον εγκέφαλο εξαρτάται 
από 2 παράγοντες: τη συστηµατική αρτηριακή πίεση και 
τις τοπικές αντιδράσεις των αγγείων.

Οι αγγειακές αντιστάσεις εξαρτώνται από την αγγει-
οκινητική, ενώ το εύρος των αγγείων υπόκειται σε νευ-
ρικές και χυµικές αντιδράσεις. Η υπερκαπνία αυξάνει 
την αιµάτωση του εγκεφάλου, η υποκαπνία µειώνει την 
εγκεφαλική κυκλοφορία. Υποξαιµία προκαλεί αύξηση της 
κυκλοφορίας, λόγω ανόδου της πίεσης και µείωσης των 
αντιστάσεων. Υπεροξαιµία µειώνει την παροχή εξαιτίας 
αύξησης των αγγειακών αντιστάσεων. Οξέωση αυξάνει 
επίσης την παροχή, λόγω διαστολής, ενώ αλκάλωση τη 
µειώνει συνεπεία αγγειοσυστολής.

Η αιµάτωση του εγκεφάλου αυξάνεται µε την αύξηση 
της συστολικής πίεσης ή την αγγειοδιαστολή, ενώ µειώ-
νεται µε πτώση της πίεσης ή αγγειοσύσπαση.

Σε κατάσταση ηρεµίας η ποσότητα αίµατος που διέρχε-
ται την κοινή καρωτίδα υγιών ατόµων φτάνει τα 300ml/
min, ενώ στην έσω καρωτίδα τα 200ml/min.

Οι µετρήσεις παραµένουν αµετάβλητες για ηλικίες µε-
ταξύ 20-55 ετών. Ελάττωση των τιµών παρατηρείται µετά 
το 55ο έτος της ηλικίας, λόγω µείωσης της µέσης ταχύτη-
τας ροής και αύξησης των περιφερικών αντιστάσεων.

Η διατήρηση σταθερής παροχής αίµατος στον εγκέ-
φαλο, η οποία παρατηρείται ακόµη και σε περιπτώσεις 
µεταβολών της αρτηριακής πίεσης, εξηγείται από το φαι-
νόµενο της αυτορύθµισης, στο οποίο φαίνεται σηµαντικό 

ρόλο παίζουν χυµικοί και µεταβολικοί παράγοντες.

Παράγοντες κινδύνου
Υπερλιπιδαιµία, Σακχαρώδης διαβήτης, Παχυσαρκία,  
Κάπνισµα, Μη ελεγχόµενη υπέρταση, Μεγάλη ηλικία, 
Φύλο: Οι άνδρες αποτελούν τα 2/3 των ασθενών.

Παθογένεια - Παθοφυσιολογία
Ισχαιµική συµπτωµατολογία µπορεί να προκληθεί µε 

2 µηχανισµούς:
Aιµοδυναµικός µηχανισµός: Οφείλεται σε µειωµένη πα-
ροχή αίµατος µε επακόλουθο την ισχαιµία. Είναι τοπική 
ή γενική. Η τοπική εντοπίζεται ενδοαυλικά (στένωση ή 
απόφραξη) ή εξωαυλικά από πίεση εκ των έξω, όπως 
παρεκτόπιση, κάµψη και γωνίωση της αρτηρίας. Γενική 
συστηµατική αιτία, όπως καρδιακή ανεπάρκεια, υπόταση, 
ορθοστατική υπόταση, απώλεια αίµατος (αναιµία).
Θροµβοεµβολικός µηχανισµός: Εντοπίζεται κεντρικά 
(καρδιά) ή περιφερικά (αρτηριακό τοίχωµα). Πηγές εµβό-
λων στην καρδιά είναι ο αριστερός κόλπος (θρόµβος-
µύξωµα), βαλβίδες ή θρόµβοι στις κοιλίες στα πλαίσια 
εµφράγµατος ή ανευρύσµατος. Οι θροµβώσεις και 
οι εµβολές αποτελούν συχνότερα αίτια καρωτιδικής 
ανεπάρκειας, ενώ τα αιµοδυναµικά αίτια αφορούν το 
σπονδυλο-βασικό σύστηµα (εκφυλιστικές αλλοιώσεις 
της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης, στροφές 
της κεφαλής).

Η αρτηριοσκλήρυνση είναι η συχνότερη αιτία εγκεφαλι-
κής ισχαιµίας. Η αθηρωµατική πλάκα έχει ως αποτέλεσµα 
µείωση της διαµέτρου του αυλού και σηµαντική αύξηση 
των περιφερικών αντιστάσεων που αντιρροπείται από 
ανάλογη αύξηση της αρτηριακής πιέσεως.

Η απόφραξη µιας αρτηρίας οδηγεί σε ισχαιµία της µετα-
στενωτικής περιοχής µε αποτέλεσµα την ιστική νέκρωση. 
Αυτό, όµως, συµβαίνει σπάνια λόγω της παράπλευρης 
κυκλοφορίας µεταξύ έσω και έξω καρωτίδας, που αντιρ-
ροπεί τις ανάγκες οξυγόνωσης των ιστών. Στενώσεις της 
έσω καρωτίδας µέχρι 50% δεν προκαλούν µείωση αιµα-
τικής παροχής, στενώσεις 50-70% µειώνουν την παροχή 
σε 127,5ml/min και στενώσεις πάνω από 70% µειώνουν 
την παροχή σε λιγότερο των 100ml/min.

Κλινική Εικόνα
Κλινικά διακρίνονται 4 στάδια:

Στάδιο Ι. Ασυµπτωµατικό: Χαρακτηρίζονται από έλλειψη 
υποκειµενικών ενοχληµάτων και απουσία νευρολογικών 
ευρηµάτων.
Στάδιο ΙΙ. Παροδικό ισχαιµικό επεισόδιο: Πρόκειται για 
παροδικά ισχαιµικά επεισόδια, τα οποία εκδηλώνονται 
µε νευρολογικές διαταραχές, διαρκούν από λίγα λεπτά 
µέχρι 24 ώρες και υποχωρούν χωρίς να αφήσουν νευρο-
λογικά κατάλοιπα.
Στάδιο ΙΙΙ. Παρατεταµένο ισχαιµικό επεισόδιο: Οι νευ-
ρολογικές διαταραχές διαρκούν από 2 ηµέρες µέχρι 
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30 ηµέρες και τα συµπτώµατα εµφανίζονται αιφνίδια 
ή σταδιακά. Η σηµειολογία, στο στάδιο αυτό, είναι δυ-
νατό να υποχωρήσει πλήρως µέσα στις πρώτες ηµέρες 
ή 4 εβδοµάδες (στάδιο ΙΙΙ α), ενώ σε άλλες περιπτώσεις 
παραµένει πέραν των 4 εβδοµάδων (στάδιο ΙΙΙβ).
Στάδιο IV. Μόνιµες νευρολογικές βλάβες: Εκπροσωπεί 
το τελικό στάδιο του ισχαιµικού εµφράκτου µε µόνιµες 
νευρολογικές διαταραχές. ∆ύναται να υπάρξει κάποια 
βελτίωση και µετά την πάροδο των 4 εβδοµάδων, αλλά 
κατά κανόνα παραµένουν σοβαρά νευρολογικά κατά-
λοιπα.

Διάγνωση
Βασική προϋπόθεση για έγκαιρη διάγνωση είναι η 

ψηλάφιση και η ακρόαση των αρτηριών του τραχήλου. Η 
νευρολογική εξέταση (ηµιπάρεση, δυσαρθρία, αφασικές 
διαταραχές, απώλεια όρασης, πτώση επί του εδάφους) σε 
συνδυασµό µε το ιστορικό και τα άλλα κλινικά ευρήµατα, 
θέτουν τη διάγνωση, η οποία στη συνέχεια επιβεβαιώ-
νεται εργαστηριακά.

Απεικονιστικές εξετάσεις που βοηθούν στη διάγνωση 
της καρωτιδικής στένωσης είναι:
Duplex scan: Παρέχει πληροφορίες για την ποιότητα της 
αθηρωµατικής πλάκας και για το βαθµό της στένωσης 
που προκαλεί η πλάκα.
Ψηφιακή αφαιρετική αγγειογραφία: Απεικονίζει µε µεγά-
λη ακρίβεια τις στενώσεις στην εξωκράνια και ενδοκράνια 
µοίρα των καρωτίδων, την κατάσταση των σπονδυλικών 
αρτηριών, πιθανές βλάβες στο αρτηριακό αναστοµωτικό 
δίκτυο της ενδοκράνιας κυκλοφορίας. Παρέχει επίσης 
πληροφορίες για ανατοµικές παραλλαγές των αγγείων 
στην έκφυση και πορεία τους.
MRI scan εγκεφάλου-MRA καρωτίδων-σπονδυλικών: 
Είναι µια µέθοδος µη επεµβατική, δεν απαιτεί χρήση 
νεφροτοξικού σκιαστικού, αποκλείεται η περίπτωση 
νεοπλασίας, ενώ παρέχει πληροφορίες για το αορτικό 
τόξο, την εξωκράνια και ενδοκράνια µοίρα των εγκε-
φαλικών αγγείων.
CT εγκεφάλου-CTA τραχήλου: Επιτυγχάνεται η απεικόνιση 
παρεγχυµατικής παθολογίας εγκεφάλου και καρωτιδικών 
βλαβών. Η υπερηχοαγγειογραφία επιβεβαιώνει τη διά-
γνωση, η αγγειογραφία την συµπληρώνει και η αξονική 
τοµογραφία συµβάλλει άµεσα στη διαφορική διάγνωση 
του εµφράκτου από αιµορραγία ή όγκο.

Διαφορική Διάγνωση
Η διαφορική διάγνωση στην εγκεφαλική ισχαιµία πε-

ριλαµβάνει αγγειακές και µη παθήσεις:
Αγγειακές εκφυλιστικές παθήσεις: ∆ιαχωρισµός, εξελ-
κωµένη πλάκα, προαποφρακτική στένωση φλεγµονώδους 
αιτιολογίας.
Μη αγγειακές παθήσεις:
- Kαρδιακή ισχαιµία, βαλβιδικές ανωµαλίες, ανευρύσµατα 
αριστερής κοιλίας, µύξωµα.

- Εγκέφαλος: όγκοι, υπαραχνοειδής αιµορραγία.
- Μεταβολικά νοσήµατα: σακχαρώδης διαβήτης.
- Αιµατολογικές διαταραχές: ενδαγγειακή πήξη, θροµβο-
πενία.

Θεραπεία
1. Συντηρητική θεραπεία
2. Χειρουργική θεραπεία (Ενδαρτηριεκτοµή της έσω κα-
ρωτίδας ή αγγειοπλαστική µε ενδοαυλικό νάρθηκα)
Η συντηρητική θεραπεία περιλαµβάνει:
•	Ρύθµιση της αρτηριακής πίεσης και της καρδιακής 

λειτουργίας
•	 Μικρές δόσεις ηπαρίνης την ηµέρα κυρίως για προ-

φύλαξη περιφερικών θροµβώσεων και πνευµονικών 
εµβολών αλλά και ανασταλτικά κατά της επέκτασης 
του θρόµβου στην έξω ή ενδοκρανιακή µοίρα των αρ-
τηριών.

•	 Αντιαιµοπεταλιακοί παράγοντες: Μετά την διακοπή της 
χορήγησης ηπαρίνης εξακολουθούν να χορηγούνται 
αντιαιµοπεταλιακά.

•	 Η γρήγορη έναρξη φυσιοθεραπείας είναι σηµαντική 
στη σωµατική αλλά και στην ψυχική βελτίωση του 
ασθενούς.

Χειρουργική θεραπεία:
•	 Ενδαρτηριεκτοµή της έσω καρωτίδας (κλασσική ή ανά-

στροφη) µε αποτέλεσµα αφαίρεση της αθηρωµατικής 
πλάκας του αγγείου. Πραγµατοποιείται µε τραχηλική 
τοµή στο πρόσθιο χείλος του στερνοκλειδοµαστοειδή, 
παρασκευή της καρωτίδας, προσωρινό αποκλεισµό και 
διενέργεια της ενδαρτηριεκτοµής. Η αποκατάσταση 
της αρτηριοτοµής γίνεται µε πρωτογενή συρραφή ή µε 
την παρεµβολή µοσχεύµατος (εµβάλωµα). Αν κατά τη 
διάρκεια της επέµβασης υπάρχουν ενδείξεις µειωµένης 
εγκεφαλικής άρδευσης, µπορεί ο χειρουργός να χρη-
σιµοποιήσει ένα προσωρινό σύστηµα εξασφάλισης της 
ροής στον εγκέφαλο στη διάρκεια του αποκλεισµού.

•	 Αγγειοπλαστική µε ενδοαυλικό νάρθηκα (stent). Έχει 
σκοπό την έκπτυξη της βλάβης και σταθεροποίηση της 
πλάκας στο µεταλλικό σκελετό του stent. Η επέµβαση 
πραγµατοποιείται µε διαδερµική παρακέντηση της 
µηριαίας αρτηρίας και προώθηση ειδικών καθετήρων 
και συρµάτων στην περιοχή της βλάβης. Μετά την το-
ποθέτησή του, το stent διαστέλλεται µε µπαλόνι. Για 
να αποφευχθεί u951 η απόσπαση εµβόλων από την 
πλάκα προς τον εγκέφαλο, δυνατή η χρησιµοποίηση 
φίλτρων εγκεφαλικής προστασίας.

	 Σε ό,τι αφορά την ενδοαυλική αντιµετώπιση της καρω-
τιδικής στένωσης, αυτή κέρδισε γρήγορα έδαφος λόγω 
της µικρής επιβάρυνσης που προκαλεί στον ασθενή 
(τοπική αναισθησία, µικρότερη νοσηλεία, απουσία 
τοµής). Η ένδειξη χειρουργικής θεραπείας δεν εξαρ-
τάται µόνο από το βαθµό στένωσης αλλά και από την 
κλινική εικόνα (συµπτωµατικός-ασυµπτωµατικός), από 
την ηλικία, τον προγραµµατισµό εκτέλεσης άλλων µε-
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γάλων αιµορραγικών επεµβάσεων καθώς και από την 
παρουσία επιβαρυντικών συνοδών παραγόντων ( βαριά 
στεφανιαία νόσος, νεοπλασία), οι οποίοι συµβάλλουν 
στην αύξηση της εγχειρητικής θνητότητας και του 
κινδύνου µετεγχειρητικών επιπλοκών.

Αντενδείξεις Ενδαρτηρεκτοµής
•	 Πολλαπλές στενώσεις από τις οποίες η περιφερική 

είναι πιο σηµαντική από την κεντρική.
•	 Οξεία εγκεφαλικά επεισόδια µε άµεση ή ταχέως εξε-

λισσόµενη εγκατάσταση ηµιπληγίας και διαταραχών 
συνείδησης.

•	 Εγκεφαλικό σε εξέλιξη δεν αποτελεί ένδειξη ενδαρ-
τηριεκτοµής της καρωτίδας. Οι ασθενείς αυτοί, είτε 
υποβληθούν σε χειρουργική θεραπεία, είτε ακολουθή-
σουν συντηρητική αγωγή, βρίσκονται σε πολύ αυξηµένο 
κίνδυνο.

•	 Αντένδειξη επίσης αποτελεί το αγγειακό εγκεφαλικό 
επεισόδιο µε απόφραξη της σύστοιχης έσω καρωτίδας, 
το βαρύ δηλαδή εγκεφαλικό επεισόδιο, µετά το οποίο 
παρέµεινε κάποια νευρολογική βλάβη.

Μετεγχειρητικές επιπλοκές της ενδαρτηρεκτοµής 
των καρωτίδων

Χρονική ταξινόµηση ισχαιµικού επεισοδίου:
∆ιεγχειρητικό: ∆ιαπιστώνεται κατά τη φάση ανάνηψης.
Μετεγχειρητικό επεισόδιο: α) άµεσο, µετά τη µεταφορά 
του ασθενή στη µονάδα, β) όψιµο, εµφανίζεται µετά την 
3η εώς 30η µετεγχειρητική ηµέρα.

Αγγειακές επιπλοκές
- Θρόµβωση: Οφείλεται κατά κανόνα σε τεχνική ατέλεια, 
όπως στένωση από κακή εκτέλεση συρραφής. Ενδοτοι-
χωµατικό αιµάτωµα (διαχωρισµός) ή γωνίωση κατά την 
ενδαρτηριεκτοµή σε ελικοειδή καρωτίδα, οδηγεί επίσης 
σε θρόµβωση.
- Εµβολή: Έµβολα αποσπώνται κατά τη διάρκεια των χει-
ρισµών παρασκευής του καρωτιδικού διχασµού (θροµβο-
εµβολή) ή αποκολλώνται u954 κατά την τοποθέτηση της 
λαβίδας αποκλεισµού.
- ∆ιαχωρισµός: Οφείλεται σε ατελή διεκπεραίωση εν-
δαρτηρεκτοµής.
- Ενδοκρανιακή αιµορραγία: Εµφανίζεται συνήθως όψιµα, 
1-3 ηµέρες µετά την επέµβαση, µε έντονη κεφαλαλγία 
και σύγχυση του ασθενή.
- Τοπικό αιµάτωµα: ∆ύναται να έχει αρτηριακή ή φλεβική 
προέλευση. Η ρήξη του ράµµατος (διάνοιξη) είναι µια 
σπάνια επιπλοκή που δυνατό να αποβεί µοιραία για τον 
άρρωστο. Η αιµορραγία δύναται να πάρει διαστάσεις 
απωθώντας την τραχεία και προκαλώντας αναπνευστική 
δυσχέρεια, πίεση της έσω καρωτίδας και των παρακείµε-
νων νεύρων. Το αιµάτωµα δύναται να εξαπλωθεί και στο 
χώρο του µεσοθωρακίου.
Αιµάτωµα το οποίο προκαλεί κλινικά συµπτώµατα πρέπει 

αµέσως να εκκενούται στο χειρουργείο, µε σχολαστική 
αιµόσταση και κατάργηση του αιτίου (εφόσον αυτό δι-
απιστωθεί), παροχέτευση και χορήγηση αντιβιοτικών. 
Παράλληλα διακόπτεται η ασπιρίνη και ρυθµίζεται η 
πίεση.

Μη αγγειακές επιπλοκές
∆ιαταραχές αρτηριακής πίεσης:

Σε µεγαλύτερες επεµβάσεις, άτοµα προχωρηµένης 
ηλικίας µε αρτηριοσκλήρυνση, µεταβολές του κυκλοφο-
ρούντος όγκου αίµατος, µειωµένο όγκο παλµού περιφε-
ρική σύσπαση και λήψη προεγχειρητικά αντιϋπερτασικών 
φαρµάκων προκαλούν αστάθεια της αρτηριακής πίεσης. 
Η επιθυµητή µετεγχειρητική συστολική πίεση είναι πε-
ρίπου 150mmHg. Επί υπέρτασης, η ρύθµιση επιτυγχά-
νεται φαρµακευτικά ώστε η υψηλή παροχή όγκου στην 
καρωτίδα, µετά τη αποκατάσταση ιδιαίτερα µεγάλων 
στενώσεων, αλλά και λόγω της χορηγηθείσας ηπαρίνης, 
να µην προκαλέσει ενδοκρανιακή αιµορραγία, η οποία, 
αν και σπάνια, απειλεί τον άρρωστο όχι µόνο άµεσα µε-
ταγχειρητικά, αλλά και σε ολόκληρη την µετεγχειρητική 
περίοδο µε καταστροφικές συνέπειες.
Καρδιακές επιπλοκές:

Η καρδιακή ανεπάρκεια κατέχει πρωτεύουσα θέση 
ως αιτία θανάτου, τόσο άµεσα µετεγχειρητικά, όσο και 
κατά την περίοδο της απώτερης παρακολούθησης. Κάθε 
ασθενής υποψήφιος για καρωτιδική ενδαρτηριεκτοµή, 
λόγω της συχνής συνύπαρξης στεφανιαίας και καρωτι-
δικής νόσου, πρέπει να ερευνάται προεγχειρητικά ως 
στεφανιαίος ασθενής. Η ταυτόχρονη αντιµετώπιση και 
των δυο καταστάσεων (καρωτιδική και στεφανιαία νόσος) 
αποτελεί θέµα δυνατοτήτων και τακτικής του κέντρου.
Στις άλλες περιπτώσεις την προτεραιότητα καθορίζει η 
σοβαρότητα της µιας ή της άλλης νόσου.
Κακώσεις νεύρων:
Κακώσεις των νεύρων που βρίσκονται εντός του εγχει-
ρητικού πεδίου απαντούν συχνότερα από ότι πράγµατι 
πιστεύεται.
- Πνευµονογαστρικό νεύρο: Ετερόπλευρος τραυµατισµός 
προκαλεί ετερόπλευρη πάρεση φωνητικής χορδής και 
βράγχος φωνής.
- Παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο: Προκαλεί ετερόπλευρη 
πάρεση της φωνητικής χορδής µε βράγχος φωνής. Απο-
καθίσταται σε 6-12 µήνες.
- Άνω λαρυγγικό νεύρο: Η κάκωσή του αλλοιώνει τη φωνή 
(υψηλούς τόνους) αλλά δύναται να προκαλέσει και προ-
βλήµατα κατάποσης µε εισρόφηση.
- Υπογλώσσιο νεύρο: Κάκωση προκαλεί σύστοιχη µυϊκή 
ατροφία µε σύστοιχη απόκλιση της γλώσσας. Επιπρόσθε-
τα επηρεάζει την άρθρωση και τη µάσηση. Κατά κανόνα 
η λειτουργία βελτιώνεται εντός των επόµενων µηνών.
- Προσωπικό νεύρο: Η κάκωση του ίδιου του νεύρου είναι 
σπάνια. Συχνότερα τραυµατίζεται ο γναθικός κλάδος από 
έλξη, µε κινητικές και αισθητικές διαταραχές του κάτω 
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χείλους, µε δυσκολία στην έκφραση και δάγκωµα του 
κάτω χείλους κατά τη µάσηση. Κατά κανόνα αποκαθί-
σταται µέσα στους επόµενους 3 µήνες.
Φλεγµονή και ψευδοανεύρυσµα:

Λόγω της καλής κυκλοφορίας στην τραχηλική χώρα, η µό-
λυνση µετά ενδαρτηρεκτοµή είναι πολύ σπάνια και συχνά 
οφείλεται στην παρουσία συνθετικού εµβαλώµατος. Παρο-
χέτευση και χορήγηση κατάλληλου αντιβιοτικού επαρκούν 
για την οµαλή αποκατάσταση του τραύµατος, εάν δεν έχει 
τοποθετηθεί ξένο σώµα. Εάν υπάρχει ξένο σώµα, αντικα-
θίσταται το συνθετικό µε φλεβικό εµβάλωµα.

Ψευδοανευρύσµατα οφείλονται σε µόλυνση συνθετι-
κού ή διάταση µεγαλύτερου φλεβικού εµβαλώµατος και 
σπάνια σε ρήξη της αρτηριορραφής από φλεγµονή. Χαρα-
κτηρίζεται από σφύζουσα µάζα στην τραχηλική χώρα, που 
δυνατό να προκαλέσει παροδικό ή µόνιµο εγκεφαλικό 
επεισόδιο. Θεραπευτικά εκτελείται αγγειοπλαστική µε 
φλεβικό εµβάλωµα και χορήγηση αντιβίωσης.

Νοσηλευτική παρέµβαση
Με τον όρο περιεγχειρητική νοσηλευτική περιγράφεται 

η ευρεία ποικιλία των νοσηλευτικών λειτουργιών που 
συνδέονται µε τη χειρουργική εµπειρία του αρρώστου 
και περιλαµβάνει τρεις φάσεις: την προεγχειρητική, την 
διεγχειρητική και την µετεγχειρητική φάση.

Προεγχειρητική φάση
Κάθε χειρουργική διαδικασία συνοδεύεται από κά-

ποια µορφή συγκινησιακής αντίδρασης του αρρώστου, 
έκδηλη ή όχι. Οι συγκινησιακές αντιδράσεις µπορεί να 
επηρεάσουν την µετεγχειρητική πορεία του αρρώστου, 
γι’ αυτό είναι απαραίτητο να αναγνωρίζονται στην προ-
εγχειρητική περίοδο.

Μ΄ ένα προσεκτικό ιστορικό υγείας ο νοσηλευτής µπο-
ρεί να διαπιστώσει φόβους και ανησυχίες του αρρώστου, 
που αποτελούν δυνητικές πηγές συγκινησιακών αντιδρά-
σεων, κυρίως άγχους. Η ίδια η χειρουργική επέµβαση 
δεν είναι µόνο οργανικός στρεσσογόνος παράγοντας. Ο 
άρρωστος που φοβάται τη χειρουργική επέµβαση κινδυ-
νεύει περισσότερο από εκείνον που την αποδέχεται και 
επικεντρώνεται στις ωφέλειές της. Οι προεγχειρητικοί 
φόβοι που µπορεί να βιώνει ο άρρωστος είναι ο φόβος 
της νάρκωσης, ο φόβος του αγνώστου, ο φόβος αλλοί-
ωσης του σωµατικού ειδώλου.

Ο νοσηλευτής εξαιτίας της εγγύτητάς του µε τον άρρω-
στο, είναι το άτοµο στο οποίο αυτός εµπιστεύεται τους 
φόβους και τα προβλήµατά του. Ο νοσηλευτής θα πρέπει 
να δηµιουργεί όλες τις προϋποθέσεις που βοηθούν τον 
άρρωστο να εκφράζει τις σκέψεις του και να τον προε-
τοιµάζει ψυχολογικά, ώστε να:
•	 µειωθεί το άγχος του ασθενή
•	 µειωθεί η δόση του αναισθητικού που χορηγείται κατά 

τη διάρκεια της χειρουργικής επέµβασης και των αναλ-
γητικών µετά από αυτή

•	 σταθεροποιηθεί γρηγορότερα ο σφυγµός και η αρτη-
ριακή πίεση µετά την επέµβαση

•	 µειωθούν τα επίπεδα των κορτικοστεροειδών ορµονών 
στο αίµα, που είναι δείκτες της ορµονικής αντίδρασης 
στο stress

•	 µειωθούν οι επιπτώσεις µετεγχειρητικής λοίµωξης
•	 ενθαρρυνθεί το άτοµο να αναλάβει πιο ενεργό ρόλο 

στην ανάρρωσή του
•	 επιταχυνθεί η ανάρρωση και η έξοδος από το νοσο-

κοµείο
Η φυσική νοσηλευτική εκτίµηση πριν από την χει-

ρουργική επέµβαση περιλαµβάνει: θρεπτική και υδα-
τοηλεκτρολυτική κατάσταση, αναπνευστική κατάσταση, 
καρδιαγγειακή κατάσταση, ηπατική και νεφρική λει-
τουργία, ενδοκρινική λειτουργία, νευρική λειτουργία, 
αιµατολογική λειτουργία, ανοσολογική λειτουργία, χρήση 
φαρµάκων, ηλικιακή κατάσταση.
- Θρεπτική και υδατοηλεκτρολυτική κατάσταση: Η θρεπτική 
κατάσταση συσχετίζεται άµεσα µε την ενδοεγχειρητική 
επιτυχία και την µετεγχειρητική ανάρρωση. Ο άρρωστος 
που βρίσκεται σε καλή θρεπτική κατάσταση προεγχει-
ρητικά είναι καλύτερα προετοιµασµένος να χειριστεί το 
χειρουργικό stress και να επιστρέψει σε άριστη υγεία 
µετά τη χειρουργική επέµβαση. Νοσηλευτικός στόχος 
είναι η ενθάρρυνση του αρρώστου να παίρνει ό,τι του 
χορηγείται. Τα γεύµατα πρέπει να είναι µικρά και τα 
φαγητά εύπεπτα.
- Αναπνευστική κατάσταση: Για εκτίµηση της αναπνευ-
στικής κατάστασης, ο νοσηλευτής σηµειώνει βράχυνση 
αναπνοής, δύσπνοια, θωρακαλγία και βήχα µε άφθονη 
πυώδη απόχρεµψη. Ο άρρωστος ερωτάται για τις καπνι-
στικές του συνήθειες. Γίνεται ακτινογραφία θώρακα, 
προσδιορισµός αερίων αρτηριακού αίµατος και µελέτες 
πνευµονικής λειτουργίας.
- Καρδιαγγειακή κατάσταση: Ο σκοπός στην προετοιµα-
σία οποιουδήποτε ασθενή για χειρουργείο είναι να έχει 
ένα καρδιαγγειακό σύστηµα ικανό να ανταποκριθεί στις 
ανάγκες τόσο σε οξυγόνο, όσο και σε υγρά και θρεπτικές 
ουσίες όλης της περιεγχειρητικής περιόδου. Άρρωστοι 
ύποπτοι για καρδιαγγειακή νόσο εκτιµώνται προσεκτικά 
για υψηλή αρτηριακή πίεση, αραιό, συχνό ή ανώµαλο 
σφυγµό, οίδηµα, κυάνωση, ψυχρότητα άκρων, αδυναµία 
και βράχυνση αναπνοής. Η εκτίµηση συµπληρώνεται µε 
ΗΚΓ και εργαστηριακές εξετάσεις.
- Ηπατική και νεφρική λειτουργία: Για την επαρκή αποµά-
κρυνση από το σώµα φαρµάκων, αναισθητικών µέσων, 
άχρηστων προϊόντων του µεταβολισµού και τοξινών, 
είναι απαραίτητη η καλή λειτουργία του ήπατος και των 
νεφρών. Εξάλλου, η ανεπαρκής ηπατική λειτουργία 
συνδέεται µε κακή επούλωση του τραύµατος και ψη-
λότερους δείκτες λοίµωξης. Η εκτίµηση της κατάστα-
σης του ουροποιητικού γίνεται µε παρακολούθηση για 
συµπτώµατα συχνοουρίας, δυσουρίας, ολιγουρίας και 
για ούρα (πρωινά) χαµηλού ειδικού βάρους. Η εκτίµηση 
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συµπληρώνεται µε ανάλυση ούρων και εξέταση ουρίας 
και κρεατινίνης αίµατος.
- Ενδοκρινική λειτουργία: Ενδοκρινικές καταστάσεις που 
µπορεί να αυξήσουν τον χειρουργικό κίνδυνο είναι ο 
υπερθυρεοειδισµός, ο υποθυρεοειδισµός και ο σακχαρώ-
δης διαβήτης. Ο υποθυρεοειδισµός αυξάνει τον κίνδυνο 
υπότασης και καρδιακής ανακοπής κατά τη διάρκεια 
της νάρκωσης. Ο σακχαρώδης διαβήτης προδιαθέτει το 
άτοµο σε λοιµώξεις και φτωχή ιστική επούλωση. Ο κύριος 
κίνδυνος που απειλεί τη ζωή του αρρώστου µε διαβήτη 
είναι η υπογλυκαιµία, από απορρύθµισή του κατά τη δι-
άρκεια της αναισθησίας. Υπογλυκαιµία µπορεί ακόµα να 
παρουσιαστεί µετεγχειρητικά εξαιτίας ανεπαρκούς πρό-
σληψης υδατανθράκων ή υπερβολικής χορήγησης ινσου-
λίνης. Γενικά, ο εγχειρητικός κίνδυνος αρρώστου µε καλά 
ρυθµισµένο διαβήτη δεν είναι µεγαλύτερος από αυτόν του 
µη διαβητικού αρρώστου. Η συχνή παρακολούθηση των 
επιπέδων γλυκόζης του αίµατος πριν, κατά τη διάρκεια 
και µετά την επέµβαση, είναι ιδιαίτερα σηµαντική.
- Νευρική λειτουργία: Η νευρολογική εκτίµηση είναι 
σηµαντική επειδή αξιολογεί τη γενική προεγχειρητική 
υγεία του αρρώστου, βοηθά στην πρόβλεψη πιθανών 
αντιδράσεων στα αναισθητικά και αναλγητικά και εξα-
σφαλίζει προεγχειρητική βασική γραµµή νευρολογικής 
αξιολόγησης µε την οποία συγκρίνεται η µετεγχειρητική 
κατάσταση.
- Αιµατολογική λειτουργία: Άτοµα µε πηκτικές διαταραχές 
του αίµατος κινδυνεύουν από αιµορραγία κατά τη διάρ-
κεια και µετά την επέµβαση ή αντίθετα από θρόµβωση 
µετά την επέµβαση, οπότε το stress µειώνει το χρόνο 
πήξης. Κάθε διαταραχή διορθώνεται πριν από την εγχεί-
ρηση, ενώ εξασφαλίζεται αίµα, µετά από προσδιορισµό 
οµάδας και διασταύρωση. Μερικές φορές χορηγείται 
µικρή δόση ηπαρίνης πριν από τη χειρουργική επέµβαση, 
για πρόληψη µετεγχειρητικής θρόµβωσης.
- Ανοσολογική λειτουργία: Ένας σηµαντικός σκοπός της 
προεγχειρητικής εκτίµησης είναι η διαπίστωση ύπαρ-
ξης ιστορικού αλλεργίας. Ιδιαίτερα σηµαντική είναι η 
αναγνώριση και τεκµηρίωση ευαισθησίας σε ορισµένα 
φάρµακα, καθώς και αντιδράσεων που τυχόν παρου-
σίασε ο άρρωστος σε µετάγγιση αίµατος και ιωδιούχα 
σκιαγραφικά µέσα στα παρελθόν. Ερευνάται, επίσης, η 
ύπαρξη ιστορικού βρογχικού άσθµατος.
- Χρήση φαρµάκων: Πολλοί άρρωστοι παίρνουν φάρµακα, 
µε ή χωρίς συνταγή, τα οποία αυξάνουν τον µετεγχει-
ρητικό κίνδυνο, επειδή µπορεί να επιδρούν στο χρόνο 
πήξης ή να αλληλεπιδρούν δυσµενώς µε τα αναισθητικά 
µέσα. Επειδή οι άρρωστοι συχνά ξεχνούν ορισµένα από 
τα λαµβανόµενα φάρµακα ή δεν αναφέρουν τα φάρµακα 
που παίρνουν χωρίς συνταγή, γιατί τα θεωρούν ακίνδυνα, 
ο νοσηλευτής πρέπει να τους ρωτά προσεκτικά ώστε να 
εξασφαλίζεται η λήψη ενός πλήρους ιστορικού.
- Ηλικιακή κατάσταση: Η ηλικία παίζει σπουδαίο ρόλο στην 
µετεγχειρητική πορεία του αρρώστου. Ο οργανισµός των 

ηλικιωµένων έχει µειωµένη ικανότητα προσαρµοστικότη-
τας για οµοιόσταση, µε αποτέλεσµα τη µικρότερη αντοχή 
στο stress. Θρεπτικό ανισοζύγιο και δυσκοιλιότητα είναι 
συνήθη. Το αίσθηµα δίψας δεν αποτελεί αξιόπιστο δεί-
κτη των αναγκών του σε υγρά. Ο νοσηλευτής πρέπει να 
προβεί σε µια ολοκληρωµένη και προσεκτική εκτίµηση 
της κατάστασης του ηλικιωµένου προεγχειρητικά, προ-
κειµένου να διαπιστωθούν καταστάσεις που πρέπει να 
διορθωθούν και να ληφθούν τα απαραίτητα µέτρα για 
πρόληψη µετεγχειρητικών επιπλοκών. Όλων των ηλικιωµέ-
νων µετράται ο όγκος των αποβαλλόµενων ούρων. Συχνά 
γίνονται δοκιµασίες ελέγχου της νεφρικής λειτουργίας και 
ΗΚΓ. Προεγχειρητικά διορθώνεται η θρεπτική κατάσταση. 
Η αναιµία αντιµετωπίζεται µε µικρές και συχνές µεταγγί-
σεις. Η λειτουργία του εντέρου ρυθµίζεται πριν από την 
επέµβαση µε κατάλληλη δίαιτα και ήπια καθατρικά, αν 
είναι ανάγκη. Το περιβάλλον του ηλικιωµένου διατηρεί-
ται ασφαλές. Παρέχοντας χρόνο για επικοινωνία µε τον 
ηλικιωµένο άρρωστο, ο νοσηλευτής τον ενθαρρύνει να 
εκφράσει τους φόβους του και καθιστά δυνατή τη χαλά-
ρωση και αποδοχή, που του είναι τόσο απαραίτητα.

Προεγχειρητική εκπαίδευση του αρρώστου
Η αξία της προεγχειρητικής διδασκαλίας αποτελεί 

σηµαντικό µέρος της προεγχειρητικής προετοιµασίας 
ενός αρρώστου. Η αρχική εκτίµηση του αρρώστου περι-
λαµβάνει και τις ανάγκες του σε µάθηση και διδασκαλία 
τόσο για την προεγχειρητική περίοδο, όσο και για ολόκλη-
ρη την περιεγχειρητική περίοδο, συµπεριλαµβανοµένης 
και της αποκατάστασης στο σπίτι.

Οι αρχές της προεγχειρητικής διδασκαλίας είναι οι 
εξής:
•	 Για διατήρηση οµοιοµορφίας και ακρίβειας περιεχοµέ-

νου, προσδιορίζονται οι πληροφορίες που ήδη έχει 
πάρει ο ασθενής.

•	 Καθορίζεται πόση πληροφόρηση θέλει ή χρειάζεται ο 
ασθενής.

•	 Χρησιµοποίηση της γλώσσας που καταλαβαίνει ο ασθε-
νής.

•	 Σχεδιασµός σύντοµων και συχνών συνεδριών, ώστε να 
δίνονται λίγες πληροφορίες κάθε φορά.

•	 Παροχή επαρκούς χρόνου στον ασθενή για υποβολή 
ερωτήσεων.

•	 Επιβεβαίωση ότι ο ασθενής καταλαβαίνει αυτό που 
εξηγεί ο νοσηλευτής.

•	 Κάθε άτοµο είναι µοναδικό. Οι µέθοδοι διδασκαλίας 
αλλάζουν ανάλογα µε τις ατοµικές ανάγκες.

Προετοιµασία την προηγούµενη της επέµβασης
Η προετοιµασία του αρρώστου το απόγευµα της προη-

γούµενης ηµέρας περιλαµβάνει ετοιµασία του δέρµατος, 
ετοιµασία για αναισθησία και προαγωγή ανάπαυσης και 
ύπνου. Ο σκοπός της προεγχειρητικής ετοιµασίας του 
δέρµατος είναι η µείωση των βακτηριακών πηγών χωρίς 
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πρόκληση ερεθισµού ή λύσης του δέρµατος. Αν στην 
προετοιµασία του δέρµατος περιλαµβάνεται η αποτρί-
χωση, εξηγείται στον άρρωστο η διαδικασία. Μετά την 
ετοιµασία του δέρµατος, ο νοσηλευτής τεκµηριώνει τις 
παρατηρήσεις του για το εγχειρητικό πεδίο ως µέρος 
της προεγχειρητικής εκτίµησης. Ειδικά, σηµειώνει τυχόν 
λύση ή σηµεία λοίµωξης.

Αν ο άρρωστος πρόκειται να λάβει γενικό αναισθητι-
κό και η εγχείρηση έχει προγραµµατιστεί για το πρωί, 
το απόγευµα της προηγούµενης χορηγείται ελαφρά 
δίαιτα και αποφεύγεται η από του στόµατος λήψη στε-
ρεάς τροφής για 8-10 ώρες πριν από την εγχείρηση. Τα 
υγρά χορηγούνται ελεύθερα µέχρι 4 ώρες πριν από την 
επέµβαση.

Τη νύχτα επιδιώκεται εξασφάλιση ήσυχου ύπνου, µε χο-
ρήγηση ηρεµιστικών, σύµφωνα µε την ιατρική οδηγία.

Άµεσες προεγχειρητικές νοσηλευτικές παρεµβάσεις
Για την ασφάλεια του αρρώστου κατά τη διάρκεια της 

χειρουργικής επέµβασης, ο νοσηλευτής, πριν από τη 
µεταφορά του στο χειρουργείο:
•	 Καταγράφει τα ζωτικά του σηµεία. Εξαιτίας άγχους 

αναµένεται κάποια αύξηση στην αρτηριακή πίεση και 
στη συχνότητα του σφυγµού. Μεγάλες, ωστόσο, δια-
φορές από τις βασικές τιµές πρέπει να αναφέρονται 
στο χειρουργό.

•	 Ελέγχει την ταινία αναγνώρισης για να βεβαιωθεί ότι 
είναι ευανάγνωστη, ακριβής και καλά στερεωµένη.

•	 Επισκοπεί το εγχειρητικό πεδίο για ολοκλήρωση της 
προετοιµασίας του.

•	 Ελέγχει και φέρνει σε πέρας οποιαδήποτε ειδική οδη-
γία, όπως έναρξη ενδοφλέβιας γραµµής.

•	 Επαληθεύει ότι ο άρρωστος δεν έφαγε τις 8 τελευταίες 
ώρες και δεν πήρε υγρά για τουλάχιστον 4 ώρες.

•	 Αφαιρεί, καταγράφει και παραδίδει για φύλαξη δακτυ-
λίδια και άλλα κοσµήµατα του αρρώστου.

•	 Αφαιρεί ξένες οδοντοστοιχίες και τεχνητά µέλη.
•	Αφαιρεί το χρώµα από βαµµένα νύχια, για να είναι 

δυνατός ο έλεγχός τους για κυάνωση στο χειρουργείο 
και µετά την επέµβαση.

•	 Βοηθά τον άρρωστο να φορέσει τα ειδικά ρούχα για 
το χειρουργείο.

•	 Χορηγεί προαναισθητικά φάρµακα στη σωστή ώρα.

Μετεγχειρητική φροντίδα ασθενούς
Κύριος στόχος του νοσηλευτή κατά τη µετεγχειρητική 

φάση είναι να βοηθήσει ώστε ο ασθενής να επανέλθει 
το ταχύτερο στην φυσιολογική του κατάσταση.
•	 Κατάλληλη τοποθέτηση του αρρώστου στο κρεβάτι, 

ύπτια µε το κεφάλι στραµµένο πλαγίως για αποφυγή 
εισρόφησης εµεσµάτων.

•	Έλεγχος και παρακολούθηση της κατάστασης των 
τραυµάτων.

•	 Παρακολούθηση για αιµορραγία, η οποία µπορεί να 

είναι βαριά αν ο άρρωστος παίρνει αντιπηκτικά φάρµα-
κα.

•	 Παρακολούθηση παροχετεύσεων.
•	 Παρακολούθηση ζωτικών σηµείων και κυρίως της αρ-

τηριακής πίεσης και των σφύξεων.
•	Παρακολούθηση παραγωγής ούρων. Σε περίπτωση 

ανουρίας ο άρρωστος είναι δυνατό να εµφανίσει οξεία 
νεφρική ανεπάρκεια λ.ογω έγχυσης σκιαστικού.

•	 Αδρή νευρολογική εκτίµηση, όπου ελέγχεται η κινη-
τικότητα των άκρων και το βράγχος φωνής -πιθανή 
κάκωση λαρυγγικών νευρών, παρεκτόπιση γλώσσας, 
βλάβη υπογλωσσίου.

•	 Ανακούφιση αρρώστου από τον πόνο και άλλες δυσκο-
λίες από τις οποίες υποφέρει κυρίως τις πρώτες ώρες 
µετά την επέµβαση.

•	 Παρακολούθηση για µετεγχειρητικές επιπλοκές όπως 
αιµορραγία, η οποία µπορεί να είναι εσωτερική ή εξω-
τερική. Η εξωτερική είναι εµφανής, ενώ η εσωτερική 
ανευρίσκεται µε την παρακολούθηση των παρακάτω 
συµπτωµάτων: ευπίεστος και γρήγορος σφυγµός, 
πρόσωπο και άκρα ψυχρά, ωχρότητα δέρµατος, πτώση 
θερµοκρασίας, πτώση αρτηριακής πίεσης, εφίδρωση, 
αναπνοή βραδεία.

•	 Παρακολούθηση τραυµάτων για πρόληψη µολύνσεων 
και τυχόν ρήξη αυτών.

Συνοψίζοντας, η χειρουργική των καρωτίδων, ελλατώνει 
σηµαντικά τη θνητότητα από εγκεφαλικές προσβολές. 
Σε αρρώστους που παρουσιάζουν παροδικές ισχαιµικές 
βλάβες ο κίνδυνος του εγκεφαλικού επεισοδίου, είναι 
3-4 φορές µεγαλύτερος αν δεν υποστούν ενδαρτηριε-
κτοµή των καρωτίδων.

Σήµερα, η αγγειοχειρουργική θεωρείται βασική ειδι-
κότητα της χειρουργικής µε αντικείµενο ένα ευρύ φάσµα 
χρόνιων και οξέων παθήσεων, στις οποίες προσφέρει δι-
άγνωση και θεραπευτική αντιµετώπιση, ελλατώνοντας
σηµαντικά τη νοσηρότητα και τη θνητότητα του ανθρώ-
πινου γένους και πολλές φορές προσφέροντας µια κα-
λύτερη ποιότητα ζωής.
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Γράφει η Στεργιανή Ζερβού
Προϊσταμένη,  Α΄ Ψυχιατρική 
Κλινική ΑΠΘ, ΓΝΠ

ΨΥΧΙΚΑ ΑΣΘΕΝΗΣ 
ΠΡΟΚΑΤΑΛΗΨΗ & ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ

Η  έννοια της Ψυχικής Υγείας  δεν 

έχει περιγραφεί με αυστηρά επιστημο-

νικά κριτήρια ακόμη και σήμερα. Σύμφωνα  

με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας: Πρόκειται για 

μια κατάσταση ευεξίας κατά την οποία το άτομο  ανταπο-

κρίνεται στις δυνατότητες  του, μπορεί να αντιμετωπίζει τα ανα-

μενόμενα άγχη της ζωής, εργάζεται παραγωγικά και γόνιμα. Και είναι σε 

θέση να συνεισφέρει στην κοινότητα του.
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Τον Μεσαίωνα πίστευαν ότι ο κόσμος κατακλύζεται από 
κακά και καλά πνεύματα, που αντιμάχονται μεταξύ 

τους και μπλέκουν τον άνθρωπο σε αυτόν τον αιώνιο 
αγώνα. Όταν το κακό πνεύμα έμπαινε στον άνθρωπο, 
τότε η εκδήλωση του πνεύματος ήταν η τρέλα. Ο Ιππο-
κράτης τον 5ο αιώνα ήταν ο πρώτος που ενδιαφέρθηκε 
για την δομή της λογικής σκέψης και μάλιστα αναγνώρισε 
τρεις καταστάσεις διαταραχής της λογικής: τη μανία, τη 
μελαγχολία και την φρενίτιδα.

Στην Αναγέννηση όμως ανατόμοι όπως ο VESALIUS 
ανατόμισαν το ανθρώπινο σώμα. Τότε για πρώτη φορά 
αναγνωρίστηκε ο εγκέφαλος ως το όργανο της νόησης.

Τον 19ο  αιώνα δημιουργείται ο κλάδος της Νευρο-
παθολογίας που αποτελεί ανοιχτό κεφάλαιο ακόμη και 
σήμερα.

Η δεκαετία του ’30 έφερε την ανακάλυψη του Η.Ε.Γ. 
όπου ηλεκτρονικά καταγράφεται η δραστηριότητα του 
εγκεφάλου.

Σήμερα ζούμε στην βιομηχανική ανάπτυξη και την 
χρήση των ψυχοτρόπων φαρμάκων. ΄Όπου ανωμαλίες 
των νευροδιαβιβαστών είναι αποδεδειγμένο ότι έχουν 
σχέση με τις διαταραχές της νόησης.

Η “ΤΡΕΛΑ” ΣΗΜΕΡΑ
Η τρέλα είναι μια λέξη χωρίς ακριβές νόημα. Την χρη-

σιμοποιούμε στην καθημερινή μας ομιλία για να περιγρά-
ψουμε διάφορες καταστάσεις του μυαλού. Η λέξη αυτή 
μας οδηγεί σε ασυνήθιστη συμπεριφορά, ενοχλητική και 
δυνητικά επικίνδυνη. Αυτό βέβαια συμβαίνει σε άλλους. 
Όποτε έχουμε την υποψία ότι κάτι τέτοιο συμβαίνει σε 
εμάς μας τρομοκρατεί και μας αποδυναμώνει.

Η ενοχλητική αυτή συμπεριφορά έχει τρία χαρακτη-
ριστικά:
•	Ανάρμοστη και αλλοπρόσαλλη κατάσταση του ατό-

μου
•	 Επικίνδυνη για το άτομο και τους άλλους
•	Ανεξέλεγκτες συγκινήσεις με βίαια ξεσπάσματα ή 

σεξουαλικές παρορμήσεις.

Δεν πρέπει ποτέ να ξεχνάμε αυτές τις παρατηρήσεις:
•	 Η “τρέλα” είναι κάτι που μπορεί να συμβεί σε όλους
•	 Οι “τρελοί” δεν είναι διαφορετικοί από εμάς
•	 Όλοι μας γινόμαστε “τρελοί” από φόβο, θυμό, πόνο, 

λύπη
•	 Μας συμφέρει να λέμε ότι οι άλλοι είναι “τρελοί” για να 

πείσουμε τον εαυτό μας ότι εμείς είμαστε οι λογικοί
•	 Για όλους υπάρχει μια πόρτα που οδηγεί στην “τρέλα”

Ψυχιατρική μεταρρύθμιση
Κανονισμός Ευρωπαϊκής Κοινότητας 815/84

Κορυφαία αλλαγή και σταθμός στην αλλαγή του συ-
στήματος στην Ελλάδα αποτέλεσε το εγχείρημα της 
Λέρου με την μαζική έξοδο των πρώτων αρρώστων από 
το άσυλο του νησιού.

Από το 1990 δρομολογήθηκε μια νέα ρεαλιστική και 
θαρραλέα λύση στην αναβάθμιση της λειτουργίας του 
Ψυχιατρικού ασύλου. Με την αποϊδρυματοποίηση των 
χρόνιων ασθενών.

Για την υλοποίηση του νέου συστήματος ευεργετικό 
ρόλο είχε ο κανονισμός της Ευρωπαϊκής κοινότητας 
8|5|84.
•	 Βαθμιαία αντικατάσταση του υπάρχοντος συστήματος 

ψυχιατρικής περίθαλψης
•	 Αποϊδρυματοποίηση χρονιών ασθενών-κοινωνική και 

επαγγελματική επανένταξη
•	 Αναβάθμιση συνθηκών διαβίωσης
•	 Κατάρτιση ιατρικού και νοσηλευτικού σε νέες μεθόδους 

και πρότυπα περίθαλψης

το κοινωνικό στίγμα
Ο ψυχικά ασθενής έχει να αντιμετωπίσει εκτός όμως 

από την δική του ασθένεια και μια δεύτερη ασθένεια: 
το κοινωνικό στίγμα. Η απλή σημειολογία της λέξης 
σημαίνει:
ΣΤΙΓΜΑ = ΑΝΕΞΙΤΗΛΟ ΣΗΜΑΔΙ
ΣΤΙΓΜΑΤΙΖΩ = ΣΦΡΑΓΙΖΩ (ΕΤΙΚΕΤΟΠΟΙΗΣΗ)
ΣΤΙΓΜΑΤΙΣΜΟΣ (Αποτέλεσμα κοινωνικής κατασκευής - 
παραδοσιακά στερεότυπα).
ΣΤΙΓΜΑ:
- Έντονα μειωτικός χαρακτηρισμός που αποδίδεται 
σε κάποιον, και από τον οποίο είναι πολύ δύσκολο να 
απαλλαγεί.
- Ανεπιθύμητη δυσφημιστική ιδιότητα που στερεί από 
κάποιον το δικαίωμα της πλήρους κοινωνικής αποδοχής, 
και τον αναγκάζει να κρύψει την αιτία που προκαλεί αυτή 
την αντιμετώπιση.

Ο στιγματισμός λειτουργεί για το άτομο που στιγματίζει, 
ως μια πρακτική που:
•	 αυξάνει την αυτοπεποίθησή του
•	 αυξάνει την αίσθηση ελέγχου της εξωτερικής πραγ-

ματικότητας
•	 μειώνει το άγχος.

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΣΥΜΒΑΛΟΥΝ ΣΤΟΝ ΣΤΙΓΜΑΤΙΣΜΟ 
- Εκδήλωση διαταραγμένης συμπεριφοράς.
- Μικρή ή μεγάλη έκπτωση κοινωνικών δεξιοτήτων.
- Σωματική εμφάνιση.
(Εσφαλμένες αντιλήψεις - Προκαταλήψεις - Δοξασίες - 
Φόβοι - Μύθοι)
     
ΔΙΑΣΤΑΣΕΙΣ ΤΟΥ ΣΤΙΓΜΑΤΟΣ
- Ως προς τις διαπροσωπικές σχέσεις (περιορισμός κοι-
νωνικών επαφών).
- Ως προς τις κοινωνικές αντιλήψεις (προβολή από τα 
Μ.Μ.Ε. και τον κινηματογράφο).
- Ως προς τις κοινωνικές δομές (κακή ποιότητα υπηρεσιών 
ψυχικής υγείας).
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- Ως προς την προσβασιμότητα σε κοινωνικούς ρόλους 
(επάγγελμα, γάμος).

ΕΡΕΥΝΑ ΚΑΙ ΣΤΙΓΜΑ
Στάσεις γενικού πληθυσμού
Περισσότερο αρνητικές στάσεις για την σχιζοφρένεια, 
σε σχέση με άλλες ψυχικές διαταραχές.
- Για την σχιζοφρένεια κυριαρχεί το στερεότυπο της 
βίας.
- Μεγάλη «κοινωνική απόσταση» από τον ασθενή με 
σχιζοφρένεια. 

ΕΡΕΥΝΑ ΣΤΟΝ ΓΕΝΙΚΟ ΠΛΥΘΗΣΜΟ
•	 Τηλεόραση-βασική πηγή πληροφόρησης (66%) στην 

οποία κυριαρχούν αρνητικές περιγραφές για τους 
ασθενείς (60%)

•	 Ελλιπείς γνώσεις και εμποτισμένες με μύθους όπως: 
	 - Έχουν διχασμένη προσωπικότητα 81,3%
	 - Είναι βίαιοι και επικίνδυνοι 74,6%
	 - Δεν μπορούν να εργαστούν 78%

ΣΤΙΓΜΑ ΚΑΙ Μ.Μ.Ε.
Τα Μ.Μ.Ε. συνιστούν την κύρια πηγή πληροφόρησης του 

κοινού για την ψυχική ασθένεια. Ο λανθασμένος τρόπος 
παρουσίασης οδηγεί σε: Στερεότυπα, Ανακρίβειες, Λαν-
θασμένες πληροφορίες, Αρνητικές αναπαραστάσεις της 
ψυχικής ασθένειας.

ΣΤΑΣΕΙΣ ΤΩΝ ΕΙΔΙΚΩΝ ΟΜΑΔΩΝ
Επαγγελματίες Υγείας
Αρνητικές στάσεις από συναδέλφους άλλων ειδικο-
τήτων, κυρίως στους νοσηλευτές και ψυχιάτρους. Η 
ψυχιατρική δεν είναι ισότιμη με τις υπόλοιπες ιατρικές 
ειδικότητες.
Φοιτητές Ιατρικής
Αμφιθυμικές ή στιγματικές στάσεις που δεν διαφοροποι-
ούνται σημαντικά μετά το τέλος της εκπαίδευσης.
Εργοδότες
Δεν δίνουν ευκαιρίες εργασίας.

Γείτονες
Οι έγγαμοι με παιδιά αντιδρούν περισσότερο στην λει-
τουργία ψυχιατρικών δομών στην περιοχή τους.
Παιδιά
Εγγράφονται αρνητικά στερεότυπα στην παιδική ηλικία 
για την ψυχική ασθένεια.

ΑΡΝΗΤΙΚΕΣ ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΤΟΥ ΣΤΙΓΜΑΤΙΣΜΟΥ
•	 Μειωμένες ευκαιρίες
•	 Μειωμένη λειτουργικότητα
•	 Χαμηλή αυτοεκτίμηση
•	 Υποβάθμιση της ποιότητας ζωής
•	 Επιδείνωση της κλινικής τους κατάστασης

ΚΑΤΑΠΟΛΕΜΙΣΗ ΤΟΥ ΣΤΙΓΜΑΤΟΣ
Ευαισθητοποίηση - ενημέρωση του κοινού
Επικοινωνία του κόσμου με τους ψυχικά πάσχοντες
Κατοχύρωση των δικαιωμάτων τους
Προσεκτική προβολή από τα Μ.Μ.Ε.

ΜΥΘΟΙ ΚΑΙ ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ
Μύθος 1ος: Οι ψυχικές διαταραχές δεν είναι στην πραγ-
ματικότητα ασθένειες.
Πραγματικότητα: Η έρευνα έχει δείξει ότι για την εκ-
δήλωση των ψυχικών διαταραχών ενέχονται γενετικοί, 
βιολογικοί και ψυχοκοινωνικοί παράγοντες οι οποίοι, 
συνήθως, μπορούν να αντιμετωπιστούν. 
Μύθος 2ος: Προκατάληψη που αφορά στην επικινδυ-
νότητα.
Πραγματικότητα: Οι στατιστικές δείχνουν ότι μόνο μια 
μειοψηφία των ατόμων με ψυχική διαταραχή εκδηλώνουν 
βίαιη συμπεριφορά και ακόμα λιγότερα άτομα με ψυχική 
νόσο παρουσιάζουν ανθρωποκτονική συμπεριφορά
Μύθος 3ος: Η επίσκεψη σε ειδικό ψυχικής υγείας είναι 
δείγμα προσωπικής αποτυχίας και αδυναμίας. 
Πραγματικότητα: Η σοβαρή ψυχική διαταραχή χρειάζεται 
βοήθεια από ψυχίατρο. Χρειάζεται θάρρος για να ζητήσει 
κανείς βοήθεια. 
Μύθος 4ος: Η κατάθλιψη οφείλεται σε αδυναμία του 
χαρακτήρα.
Αλήθεια: Η κατάθλιψη δεν σχετίζεται με την τεμπελιά 
ή την αδυναμία του χαρακτήρα, αλλά σχετίζεται με αλ-
λαγές στη δραστηριότητα του εγκεφάλου (σεροτονίνη, 
νοραδραναλίνη).

Σύμφωνα με διεθνείς επιδημιολογικές μελέτες 1 στους 
5 ενήλικες διαγιγνώσκεται με κάποια συγκεκριμένη ψυ-
χική διαταραχή:

Το 1/3 των περιστατικών σε πρωτοβάθμια φροντίδα 
αφορά αγχώδεις-συναισθηματικές διαταραχές. Το 9,5% 
του πληθυσμού έχει κάποια καταθλιπτική διαταραχή. Το 
13,3 % κάποια αγχώδη διαταραχή και το 3% την σχιζό-
τυπη διαταραχή προσωπικότητας, ενώ στα χρόνια που 
έρχονται αυτά τα ποσοστά αναμένεται να αυξηθούν. 

Όσο για μένα δεν θα έλεγα ότι θα επέλεγα την τρέλα εάν 

είχα επιλογή. Αυτό που με παρηγορεί είναι ότι αρχίζω να 

θεωρώ την τρέλα σαν μια αρρώστια όπως οι άλλες και 

έτσι την αποδέχομαι...

                                                                      Vincent Van Gogh



Στα πλαίσια ενός ολοκληρωμένου ψυχιατρικού τμή-
ματος  γενικού νοσοκομείου, λειτουργεί ένα σύνολο 

ψυχιατρικών μονάδων νοσηλείας ανάλογο της παθολογι-
κής ή της χειρουργικής παραδείγματος χάριν, που έχει 
ως σκοπό την παροχή ενδονοσοκομειακής περίθαλψης 
σε όσους την έχουν ανάγκη, καθώς και στην οργάνωση 
της μετανοσοκομειακής φροντίδας σε συνεργασία με τις 
ανάλογες κοινοτικές υπηρεσίες ψυχικής υγείας.

Στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών του Γενικού νο-
σοκομείου προσέρχονται ασθενείς με μεγάλο εύρος 
διαταραχών όπως: ψυχώσεις, νευρώσεις, διαταραχές 
προσωπικότητας, απόπειρες αυτοκτονίας κ.αλ., καθώς 
και άτομα με τοξικοεξαρτήσεις και αλκοολισμό.

Οι ασθενείς που προσέρχονται στα επείγοντα κατά 
την διάρκεια της εφημερίας είναι περιστατικά τα οποία 
αιτούνται για πρώτη φορά ψυχιατρικών υπηρεσιών, έχουν 
επείγοντα χαρακτήρα και η ασθένεια τους διέρχεται την 
οξεία φάση είτε είναι επαναεισαγωγές παλαιών ασθενών 
που είναι σε τέτοια φάση υποτροπής για την οποία ίσως 
χρειαστούν νοσηλεία.

Τα επείγοντα ψυχιατρικά προβλήματα διακρίνονται ανά-
λογα με την βαρύτητά τους σε μείζονα και ελάσσονα.
•	 Τα μείζονα τα οποία ενέχουν κινδύνους για την ζωή 

του ασθενούς, του άμεσου περιβάλλοντός του και του 
ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού, και

•	 Tα ελάσσονα ψυχιατρικά επείγοντα, τα οποία είναι 
περιστατικά που δεν είναι απειλητικά για την ζωή του 

ασθενούς και την ασφάλεια του περιβάλλοντός του.
Τα ΜΕΙΖΟΝΑ επείγοντα ψυχιατρικά προβλήματα είναι 

η απόπειρα αυτοκτονίας, η βίαιη και επιθετική συμπερι-
φορά και η οξεία συγχυτική διεγερτική κατάσταση.

Στα ΕΛΑΣΣΟΝΑ συμπεριλαμβάνονται οι έντονες αγχώ-
δεις αντιδράσεις που εμφανίζονται σε κρίσεις πανικού, 
διαταραχές μετατροπής, υποχονδριακές διαταραχές και 
σε γεγονότα όπως απώλεια προσφιλούς προσώπου και 
σε φυσικές καταστροφές.

Τα συχνότερα επείγοντα ψυχιατρικά προβλήματα που 
συναντάμε στο Τ.Ε.Π. είναι: 
•	 η αυτοκαταστροφική συμπεριφορά
•	 πάρα πολύ συχνά η βίαιη και επιθετική συμπεριφορά
•	 οργανικές ψυχικές διαταραχές
•	 οξείες αγχώδεις αντιδράσεις και
•	ανεπιθύμητες ενέργειες ψυχιατρικών φαρμάκων ή 

τοξικών ουσιών.
Αρκετοί ασθενείς που προσέρχονται στο τμήμα επει-

γόντων και χρήζουν ψυχιατρικής εκτίμησης αναφέρουν 
και προβάλλουν συχνά ακαθόριστα σωματικά ενοχλή-
ματα και συνήθως απαιτούν μια λύση « εδώ και τώρα » 
στο πρόβλημά τους.

Πολλές φορές δεν είναι σε θέση να μας δώσουν πλη-
ροφορίες κατά την διαδικασία της διαλογής (triage), 
το ιστορικό τους, να μας περιγράψουν με σαφήνεια τις 
τωρινές τους ενοχλήσεις και έχουν δυσκολία στο να δι-
ασαφηνίσουν το αίτημά τους.
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Ο  ρόλος 
του νοσηλευτή
ψυχικής υγείας 
στο Τ.Ε.Π. γενικού 
νοσοκομείου

Γράφει η Ελένη Κούτρα, ΤΕ Νοσηλεύτρια,
Α΄ Ψυχιατρική Κλινική ΑΠΘ, ΓΝΠ



αυτοκαταστροφική συμπεριφορά
βίαιη και επιθετική συμπεριφορά
οργανικές ψυχικές διαταραχές
οξείες αγχώδεις αντιδράσεις
ανεπιθύμητες ενέργειες ψυχιατρικών 
φαρμάκων ή τοξικών ουσιών

Πάρα πολύ συχνά εμπλέκουν την οικογένειά τους 
στην πρόκληση των προβλημάτων τους και συχνά αιτιο-
λογούν την προσέλευσή τους στο νοσοκομείο για αυτό 
τον λόγο.

Είτε δεν συμμορφώνονται με την φαρμακευτική αγωγή 
και την ψυχιατρική φροντίδα που τους προτάθηκε κατά 
το παρελθόν.

Ο νοσηλευτής διαλογής του ΤΕΠ είναι ο πρώτος που 
βρίσκεται αντιμέτωπος με το επείγον ψυχιατρικό πρό-
βλημα και για το λόγο αυτό είναι σημαντικό να γνωρίζει 
βασικές ψυχιατρικές έννοιες που θα συμβάλλουν στην 
αποτελεσματική διαχείριση του περιστατικού.

Πρόκειται για αποκλειστικά ψυχιατρικό πρόβλημα;
Πρέπει λοιπόν να έχει υπόψη του ότι και άλλου είδους 

αίτια μπορούν να έχουν παρόμοιες εκδηλώσεις με τα 
ψυχιατρικά προβλήματα.

 ΤΟΞΙΚΑ ΑΙΤΙΑ- Η λήψη αλκοόλ, κοκαΐνης, LSD, αμφετα-
μινών κ.αλ., μπορεί να είναι αίτια επιθετικότητας.

 Η ΥΠΕΡΔΟΣΟΛΟΓΙΑ φαρμακευτικών σκευασμάτων 
μπορεί να προκαλέσει διέγερση, αποπροσανατολισμό, 
ψευδαισθήσεις, αλλά και ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΑ και ΠΑΘΟΛΟΓΙ-
ΚΑ νοσήματα μπορεί να μας δίνουν εικόνα ψυχιατρικού 
ασθενή.

ΥΠΕΡΔΟΣΟΛΟΓΙΑ                   
Ινσουλίνη, Τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, Κορτικοειδή, 
Ισονιαζίδη, Αντιπαρκινσονικά, Σιμετιδίνη, Θυροξίνη, 
Επαγγελματικές τοξικώσεις (μόλυβδος, βρωμιούχο 
μεθύλιο)
ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΑ και ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΑ
Κροταφική επιληψία (ψευδαισθήσεις), Υψηλός πυρετός, 
Μηνιγγίτιδα, Αιμορραγία μηνίγγων, Ενδοκράνια υπέρτα-
ση, Ηλίαση, Πορφυρία

Ο νοσηλευτής ψυχικής υγείας του ΤΕΠ παίζει σημαντικό 
ρόλο στο να επιτευχθούν οι άμεσοι στόχοι της επείγου-
σας παρέμβασης δηλαδή ο έλεγχος του ασθενή ώστε 
να διασφαλιστεί η ακεραιότητα τόσο του ίδιου όσο και 
του ιατρικού , νοσηλευτικού προσωπικού αλλά και των 
άλλων ασθενών και ατόμων που βρίσκονται στο χώρο των 

επειγόντων, να αναζητήσει τα αίτια της διαταραγμένης 
συμπεριφοράς, να αναγνωρίσει την αναγκαιότητα κλή-
σης ή μη συμβούλου ψυχιάτρου και με την συμμετοχή 
του στην ανάλογη θεραπευτική παρέμβαση να βοηθήσει 
στην περαιτέρω αντιμετώπιση του ασθενή.

Η αναγκαιότητα ύπαρξης εξειδικευμένης ομάδας αντι-
μετώπισης οξέων ψυχιατρικών περιστατικών στο ΤΕΠ, 
μέλος της οποίας είναι ο ψυχιατρικός νοσηλευτής, έχει 
ως στόχο την συγκέντρωση όσο το δυνατόν περισσότε-
ρων πληροφοριών για τον ασθενή και την δημιουργία 
ασφαλούς περιβάλλοντος  (σ’ αυτό συμβάλλει και ειδικά 
εκπαιδευμένο προσωπικό ασφαλείας) ώστε να μειωθεί 
τόσο η ψυχολογική όσο και η σωματική ταλαιπωρία του 
ασθενή γρηγορότερα και αποτελεσματικότερα και να 
ελαττωθεί η επικινδυνότητά του και να διασφαλιστεί η 
ακεραιότητά του.

Σ’ έναν επιθετικό ασθενή πρέπει να δημιουργήσουμε 
ένα ήσυχο ασφαλές περιβάλλον, αποφεύγοντας να λο-
γομαχήσουμε, παρεμβαίνοντας σταθερά ομαδικά κατά 
την διέγερση.

Σε ασθενή με τάση αυτοκτονίας πρέπει να γίνεται προ-
σεκτική ευγενική προσέγγιση με άμεση απομάκρυνση 
επικίνδυνων αντικειμένων, παρακολουθώντας σταθερά 
και στενά τον ασθενή έως την εισαγωγή του.

Πολύ συχνά στο ΤΕΠ καλούμαστε να αντιμετωπίσου-
με ασθενείς με οξείες αγχώδεις αντιδράσεις. Η ήρεμη 
προσέγγιση και η αναγνώριση από μέρους μας του δυσά-
ρεστου συναισθήματος που βιώνει ο ασθενής, βοηθούν 
και τον καθησυχάζουν.

•	 Αξιολόγηση του περιστατικού
•	 Εκτίμηση της βαρύτητας του προβλήματος
•	 Αντιμετώπιση του ασθενή
(ως μέλος της πολυκλαδικής ομάδας του Τ.Ε.Π.)

Ο πολυδιάστατος ρόλος και το εύρος των αρμοδιοτήτων 
του νοσηλευτή απαιτούν συνεχή εκπαίδευση. Λαμβάνο-
ντας την ειδικότητα ψυχικής υγείας ο νοσηλευτής αποκτά 
γνώσεις, δεξιότητες και διαθέσεις που μπορούν να συμ-
βάλλουν αποτελεσματικότερα στην φροντίδα, θεραπεία 
και αποκατάσταση των ψυχικά ασθενών.
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Ως επείγον ψυχιατρικό περιστατικό θεωρείται κάθε 

άτομο που βρίσκεται σε κατάσταση οξέων και οδυνηρών 

αποσταθεροποιητικών μεταβολών (εσωτερικών ή/και 

εξωτερικών) που διαταράσσουν την ισορροπία του ίδιου 

ή και του περιβάλλοντός του.



ΣΕΝΠ
Το νοσοκομείο Παπαγεωργίου Θεσσαλονίκης, από 

την  ίδρυση του ως σήμερα, προσπάθησε και πέτυχε 
να γίνει, χάρη στην όρεξη, το φιλότιμο και την αυτοθυ-
σία, ακόμα, των εργαζομένων του, ένα από τα πλέον 
παραγωγικά δημόσια νοσηλευτικά ιδρύματα της χώρας  
και να ξεπεράσει κατά πολύ τον αρχικό σχεδιασμό της 
λειτουργίας του που ήταν για 625 κλίνες.

Στην προσπάθειά του αυτή στάθηκε αρωγός η Πολι-
τεία, γεγονός που καταμαρτυρεί και η με το ΦΕΚ 439/τ.
Β΄/ 11-04-03 τροποποίηση του Εσωτερικού Κανονισμού 
Λειτουργίας του, όπου, ρητά στο άρθρο 3 παρ. 15, ανα-
φέρεται  η υποχρέωση της για  «Ετήσια επιχορήγηση 
του Δημοσίου που θα καθορίζεται εκάστοτε με κοινή 

απόφαση των Υπουργών Οικονομικών, Υγείας και Πρό-
νοιας, το ύψος της οποίας δεν μπορεί να υπολείπεται 
της δαπάνης μισθοδοσίας του προσωπικού που υπηρετεί 
στο νοσοκομείο».

Δυστυχώς όμως και ενώ από τη μια μεριά το ΥΥΚΑ έδι-
νε τη μια έγκριση μετά την άλλη για τη μεταφορά των 
πανεπιστημιακών τμημάτων που θα ολοκλήρωναν την 
ανάπτυξη του, φτάνοντας τελικά να λειτουργούν περί 
τις 800(!) κλίνες, το Υπουργείο Οικονομικών (Γενικό Λο-
γιστήριο του Κράτους) άρχισε να είναι «ασυνεπές» ως 
προς τη χρηματοδότηση του.

Όπως λοιπόν παρατίθεται στον ακόλουθο πίνακα:
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Γράφει ο Παναγιώτης Τουχτίδης, 
Πρόεδρος Σωματείου Εργαζομένων 
Νοσοκομείου Παπαγεωργίου

ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟ ΑΔΙΕΞΟΔΟ 
ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ

Το βήμα των εργαζομένων

ΕΤΟΣ ΔΑΠΑΝΗ ΜΙΣΘΟΔΟΣΙΑΣ
ΕΠΙΧΟΡΗΓΗΣΗ ΜΕΣΩ 

Φ210 ΚΑΕ 2542 ΕΛΛΕΙΜΜΑ

2004 23.752.464,91 20.216.000,00 3.536.464,91

2005 26.461.325,59 26.000.000,00 461.325,59

2006 30.896.706,11 27.000.000,00 3.896.706,11

2007 32.994.717,19 28.000.000,00 4.994.717,19

2008 35.237.621,79 29.974.175,00 5.263.446,79

ΣΥΝΟΛΟ 149.342.835,59 131.190.175,00 18.152.660,59

Στάση Νοσηλευτών, ΩΡΛ Κλινικής



ΣΕΝΠ
Στη διαφορά του ελλείμματος της τάξεως των 

18.152.660,59 ευρώ αν προστεθούν οι εφημερίες και 
οι υπερωρίες το ποσό τριπλασιάζεται φτάνοντας τα 
54.654.836,52 ευρώ για την τελευταία πενταετία!

Παρά όμως τις επαναλαμβανόμενες οχλήσεις της 
Διοίκησης προς πάσα αρμόδια αρχή, το έλλειμμα στις 
αμοιβές προσωπικού ουδέποτε αποδόθηκε στο Νοσο-
κομείο, ενώ μέχρι σήμερα δεν διαφαίνεται ούτε πρό-
θεση της νέας κυβέρνησης να χρηματοδοτήσει πλήρως 
έστω και καθυστερημένα τη μισθοδοσία των υπαλλήλων 
για το έτος 2009 που αποδόθηκε ελλειμματική κατά 
27.000.000 ευρώ! 

Επιπροσθέτως για το 2010 κι ενώ οι δαπάνες μισθο-
δοσίας του συνόλου του προσωπικού προϋπολογίζονται 
σε 51.000.000 ευρώ, το Υπουργείο Υγείας ζητά από το 
νοσοκομείο να τις περιορίσει στα 33.000.000 ευρώ, 
ποσό που αντιστοιχεί περίπου στο κόστος της πρωινής 
μόνο λειτουργίας του!!! 

Και σαν να μην έφτανε αυτό, παρά τις προφορικές όσο 
και έγγραφες διαμαρτυρίες Διοίκησης και Σωματείου 
εργαζομένων προς το ΥΥΚΑ, ούτε μέρος της κουτσουρε-
μένης έστω δαπάνης του νέου έτους δεν έχει αποδοθεί 
και έχουμε φτάσει ήδη στον Απρίλιο! 

Παράλληλα κι ενώ με έγκριση του Υπουργείου έχουν 

προσληφθεί 12 νοσηλευτές (μέσω ΚΕΕΛΠΝΟ με αφορμή 
τη νέα γρίπη) για τη λειτουργία των κλειστών κλινών της 
Μ.Ε.Θ. η δαπάνη που είχε εγκριθεί με …μαγική τροποποί-
ηση εξαφανίστηκε και δεν αποδόθηκε ούτε αυτή!!! 

Αποτέλεσμα, το Νοσοκομείο που όλα αυτά τα χρόνια 
κατέφευγε σε διάφορες πρακτικές για να καλύπτει το 
σύνολο των αποδοχών των εργαζομένων, αντιμετωπίζει 
πλέον δημοσιονομικό αδιέξοδο που οδηγεί, με μαθημα-
τική ακρίβεια στην αδυναμία καταβολής των δεδουλευ-
μένων για το μήνα Απρίλιο!!!
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Σε θέση αναμονής, στιγμιότυπο από την ημέρα Αιμοδοσίας 
του Σωματείου Εργαζομένων του Νοσοκομείου

Εργαζόμενοι κατά τη διάρκεια 
εκδήλωσης στο αμφιθέατρο 
του νοσοκομείου
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Aδαμίδου Σοφία
Αδάμπα Αλεξάνδρα
Αναστασιάδης Χρήστος
Αντωνιάδου Σοφία
Βαρδίκος Αλέξανδρος
Γεωργιάδου Ελίτσα
Δαλαμάγκα Ειρήνη
Διαμαντής Αναστάσιος
Διαμαντοπούλου Μαρία
Ζουρελίδη Ειρήνη
Καλλιπολίτης Κωνσταντίνος
Καπαγιαννίδης Γεώργιος 
Καρυπίδου Μαρία
Κατιρτζόγλου Χρήστος
Κατρανίτσα Καλλιόπη
Κόρακα Μαρία
Κορδονούρης Μενέλαος
Κοτζαμανίδης Λάζαρος
Κοτσιακιαχίδου Σοφία
Κουτλουμπάσης Γεώργιος
Κωφός Νικόλαος
Λαζαρίδης Άνθιμος

Λιάτσος Ευάγγελος
Μαντί Χρυσούλα 
Μπεκιάρη Πετρούλα
Μπίσκας Γεώργιος
Μπουτζίκα Σταμάτα
Νατσιόπουλος Γεώργιος
Νίκα Ζωή
Ξανθόπουλος Ευστάθιος
Οττόβα- Κωνσταντινίδου Ελένη
Ουριανός Κωνσταντίνος
Πανέλλας Αντώνιος
Παπαδοπούλου Αντωνία
Παπάρδα Βαρβάρα 
Παρσαλίδου Ελένη 
Πασχαλίδης Κωνσταντίνος
Πασχαλίδης Αλκιβιάδης
Πουτουλούδης Απόστολος 
Ράπτη Ελένη
Σεμετζίδου Κυριακή
Σιδηρόπουλος Ιωάννης
Σοφολόγη Μαργαρίτα
Στάθης Ιωάννης

Τέγος Ιωάννης
Τέης Στυλιανός 
Τολόζης Δημήτριος 
Τουρλάκη Άννα
Τούσιος Κωνσταντίνος
Τσιούμας Σωτήριος
Φελάνης Νικόλαος
Φωτόπουλος Δημήτριος
Φωτοπούλου Σοφία
Χαλά Ευθαλία
Χασιώτη Μαρία
Χασιώτη Βασιλική
Χάτσιου Ελένη
Χομονδόζλη Αικατερίνη
Χριστοδουλίδης Χρήστος
Χρυσοστομίδης Βασίλειος
Ζαραλή Μαρία
Πένογλου Χρήστος
Καμπούρης Ιωάννης
Κούρτης Δημήτριος
Μόσχου Γεώργιος
Παπαδόπουλος Αριστοκλής

ΟΙ ΜΕΤΑΦΟΡΕΙΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΤΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΜΑΣ

Λάζαρος Κοτζαμανίδης 
Μεταφορέας ασθενών και αντιπρόεδρος 
του Διοικητικού Συμβουλίου Σωματείου 
Εργαζομένων Νοσοκομείου Παπαγεωργίου

Οι μεταφορείς 
ασθενών είναι 
και θα είναι η 
κινητήρια δύναμη 
του νοσοκομείου
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	 1	 Βαρενίδου Σοφία
	 2	 Βλαχοπούλου Αικατερίνη
	 3	 Γαρυφαλλίδης Ιωάννης 
	 4 	 Γρηγοράκης Σωτήριος
	 5	 Βασαρμίδου Μαρία
	 6	 Ισιώτη Φώτη Ολυμπία
	 7	 Κωνσταντινίδου Ανατολή
	 8	 Λουκά Πολυξένη
	 9	 Μαβίνη Μαρία
	 10	 Νικολιδάκη Ελευθερία
	 11	 Νόβε Μαρία 
	 12	 Ξανθοπούλου Μαγδαληνή
	 13	 Παπαδημητρίου Αργυρώ
	 14	 Παπαδοπούλου Μαρία
	 15	 Πένογλου Μαργαρίτα
	 16	 Γκότση Ιωάννα
	 17	 Πολατίδου Σοφία
	 18	 Σιάνου Μαρία (1)
	 19	 Σιδηροπούλου Δημητρούλα
	 20	 Σιώκη Θεοδοσία
	 21	 Τζιαμπίρη Αικατερίνη
	 22	 Τοπαλίδου Σόνια

	 23	 Τρευλάκη Ελένη
	 24	 Τσούγκα Βασιλική
	 25	 Φωτιάδου Γιαννούλα
	 26	 Χαλκίδου Χαρίκλεια
	 27	 Χλέπατα Ροδή
	 28	 Χριστοδούλου Λαμπρινή
	 29	 Αγιάνογλου Νικόλαος
	 30	 Βλάχου Αθανασία
	 31	 Γατζόλα Αλεξάνδρα 
	 32	 Δερμεντζοπούλου Μαριάνθη
	 33	 Διαμαντοπούλου Θεοδώρα
	 34	 Καδηκιώτη Δέσποινα
	 35	 Κακουλίδου Ευαγγελία
	 36	 Καλογιάννη Αγγελική
	 37	 Λαζού Παρασκευή
	 38	 Κατσάρα Ευπραξία
	 39	 Κική Άννα
	 40	 Κιοραποστόλου Σουλτάνα
	 41	 Κοκολάκη Αμαλία
	 42	 Κοτζούλα Χρυσάνθη
	 43	 Τριανταφυλλίδου Αναστασία 
	 44	 Λαζαρίδου Παρθένα

	 45	 Μητσικούδη Αλεξία
	 46	 Τσαβδαρίδου Δέσποινα
	 47	 Μπουγατσιά Σοφία 
	 48	 Νίκα Γεωργία
	 49	 Παναγιωτίδου Μαρία 
	 50	 Τσιώμου Ουρανία
	 51	 Παπαδοπούλου Αικατερίνη
	 52	 Παπάζη Παναγιώτα
	 53	 Παπαθεοδώρου Ελένη
	 54	 Παπανδρέου Παναγιώτα
	 55	 Παππά Μαρία
	 56	 Περμανταλόγλου Ελισάβετ
	 57	 Ρεβενιώτη -Σιδερά Βασιλική
	 58	 Σεϊτανιώτου Ευαγγελία
	 59	 Σιάνου Μαρία(2)
	 60	 Σπύρογλου Ελισάβετ
	 61	 Σταφυλίδου Βασιλική
	 62	 Τζιάνη Ευαγγελία
	 63	 Τσιριγώτη Παρασκευή
	 64	 Τσιρίδου Όλγα
	 65	 Χατζηπαπαδοπούλου Βαρβάρα 
	 66	 Χρήστου Ασπασία

Ελευθερία Νικολιδάκη 
Βοηθός θαλάμου, Γ. Γραμματέας Σωματείου 
Εργαζομένων Νοσοκομείου Παπαγεωργίου

ΒΟΗΘΟΙ ΘΑΛΑΜΟΥ ΓΝΠ

Ακάματοι εργαζόμενοι 
με δύο ρόλους
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Σταυρούλα Κουρέλη
Στην αείμνηστη πρώτη προϊσταμένη 
χρωστά πολλά το Νοσοκομείο Παπαγεωργίου

Την αγαπημένη μορφή της αείμνηστης Σταυρούλας Κουρέλη, την πρώτη 
προϊσταμένη του Νοσοκομείου Παπαγεωργίου ξανάφερε στη μνήμη μας ένα 
κείμενο του συζύγου της Βασίλη Παπαδόπουλου, προϊστάμενου του Νευρο-
λογικού Τμήματος. Κατά τρόπο σεμνό και ταυτόχρονα συγκινητικό, ο Βασίλης 
Παπαδόπουλος υπενθυμίζει στο κείμενό του την πολύτιμη συμβολή της αεί-
μνηστης συζύγου του στην έναρξη λειτουργίας του νοσοκομείου, συμβολή 
την οποία αναγνωρίζουν και τιμούν όλες οι διοικήσεις και όλοι οι εργαζόμενοι 
στο νοσοκομείο.
 Η δημοσίευση του κειμένου του Βασίλη Παπαδόπουλου, καθώς και τα κεί-
μενα που ακολουθούν των συναδέλφων και συνεργατών, Διευθύντριας 
Νοσηλευτικής Υπηρεσίας Αθανασίας Χούτα-Χυτήρη, Αν. Διευθύντριας Νε-
φρολογικού Τμήματος Δώρας Παπαδοπούλου, και Προϊσταμένης Μονάδας 
Εξωνεφρικής Κάθαρσης Ευτυχίας Κύρογλου, ας θεωρηθούν και ως μια ακόμα 
έκφραση τιμής και ευγνωμοσύνης στην αγαπημένη Σταυρούλα Κουρέλη.

Ειλικρινά χάρηκα πολύ με την 
προτεινόμενη ιδέα της νεφρο-
λόγου κ. Δ. Παπαδοπούλου και 

της υιοθέτησής της από τους υπεύ-
θυνους σύνταξης του περιοδικού που 
αφορά τη δημοσίευση αφηγήσεων 
των πρώτων εργαζομένων στο Νοσο-
κομείο Παπαγεωργίου το 1999. 
Γύρισα πίσω αρκετά χρόνια και με 
συγκίνηση αλλά και με χαρά συνά-
ντησα τον εαυτό μου πριν 10 χρό-
νια όπου, με την ιδιότητα του νέου 
προϊσταμένου της Α΄ Παθολογικής 
κλινικής-της πρώτης κλινικής που 
λειτούργησε στο Νοσοκομείο Πα-
παγεωργίου- προσπαθούσα μαζί με 
τους συνεργάτες και προϊσταμένους 
μου να «στήσουμε» μία καινούργια 
κλινική σε ένα Νοσοκομείο που δεν 
είχε λειτουργήσει ποτέ ως τότε, αλλά 
πολλά υποσχόμενο για το μέλλον.
Όταν πρωτοαντίκρισα τους χώρους 
του Νοσοκομείου, γεγονός είναι 
ότι ένιωσα μία έντονη έκπληξη και 
αιφνιδιασμό, γιατί από τα δημό-
σια νοσοκομεία που εργάστηκα ή 
ασκήθηκα τα προηγούμενα χρόνια 
απείχε έτη φωτός. Βρέθηκα σε ένα 
χώρο που είχε κτιστεί αποκλειστικά 
για νοσοκομείο με τις πιο σύγχρονες 
ευρωπαϊκές προδιαγραφές, εγκατα-
στάσεις και εξοπλισμό, που σπάνια 
έβλεπε κανείς και σε Νοσοκομεία 

της Ευρώπης ή Αμερικής.
Το άγχος των πρώτων μηνών, ένεκα 
της απειρίας, για το ξεκίνημα μίας 
κλινικής, έντονο. Η δουλειά που 
δώσαμε εκείνο το πρώτο χρονικό 
διάστημα ήταν κουραστική, επίμο-
νη, και οι εντάσεις πολλές. Τίποτε 
όμως δεν μπορεί να συγκριθεί με τη 
χαρά και την προσδοκία που ένιωθα 
δημιουργώντας κάτι από την αρχή. 
Η χαρά της δημιουργίας και της 
ανταπόκρισης από αυτή, βλέποντας 
στη συνέχεια τις όποιες επιτυχίες ή 
και αποτυχίες είχα, με γέμισαν σαν 
άνθρωπο και μου δημιούργησαν 
εμπειρία η οποία ήταν πρωτόγνωρη 
για μένα και με βοήθησε στο μέλλον. 
Επίσης η επαφή που είχαμε μεταξύ 
μας, εμείς οι λίγοι εργαζόμενοι στο 
χώρο αυτό, ήταν σχέση πραγματικής 
φιλίας και σχέση που κρατάει ακόμη 
και σήμερα και θα συνεχιστεί για 
πάντα. Ήμασταν όλοι μία ομάδα και 
μάλιστα συχνά μετά τη δουλειά βγαί-
ναμε όλοι μαζί για το καθιερωμένο 
ουζάκι μας συζητώντας τις εμπειρίες 
μας και τις προοπτικές του Νοσοκο-
μείου για το μέλλον.
Αξίζει επίσης να αναφερθώ, χωρίς 
να θέλω να κάνω κατάχρηση του 
χώρου, και στη συμβολή της συζύ-
γου μου, κ. Κουρέλη Σταυρούλας, 
στην οργάνωση του Νοσοκομείου, 

μια και ήταν η πρώτη προϊσταμένη 
που εργάστηκε στο Νοσοκομείο και 
από τη θέση της ως προϊσταμένη 
της ΜΕΚ, σε συνεργασία με τους 
συναδέλφους της γιατρούς και νο-
σηλευτές, έστησαν το πρώτο τμήμα 
λειτουργίας στο Νοσοκομείο με 40 
ασθενείς εξ αρχής, και μάλιστα σε 
λίγες εβδομάδες, γεγονός που δεν 
είχε ποτέ ξανασυμβεί σε πρωτοσύ-
στατο Νοσοκομείο μέχρι τότε, και 
μάλιστα με απόλυτη επιτυχία. Της 
αξίζουν πολλά συγχαρητήρια.
Για εμάς, δηλαδή, η επιτυχία του 
Νοσοκομείου ήταν και ένας οικογε-
νειακός στόχος. Και δεν σας κρύβω 
ότι ένας απ’ τους βασικούς λόγους 
μετακίνησής μας από την Αθήνα 
οικογενειακώς ήταν το Νοσοκομείο 
Παπαγεωργίου.
Κλείνοντας, θέλω να πω ότι για εμέ-
να και τη σύζυγό μου αυτή η μικρή 
συμμετοχή μας στην οργάνωση του 
Νοσοκομείου Παπαγεωργίου και η 
σχέση μας με τους συνεργάτες που 
ξεκινήσαμε μαζί αυτή την προσπά-
θεια θα μείνει για πάντα χαραγμένη 
στη ψυχή μας και ό,τι γράφεται σ’ 
αυτή δεν σβήνει ποτέ!

Βασίλειος Παπαδόπουλος
Προϊστάμενος Νευρολογικού 
Τμήματος ΓΝΠ



Θυμάμαι ακόμη, εκείνη την πρώτη 
ημέρα της συνάντησής μας. Μόλις 
είχα αναλάβει τη διεύθυνση της 
Νοσηλευτικής Υπηρεσίας του νοσο-
κομείου μας. Ήσουν η πρώτη μου επι-
λογή. Ήσουν η πρώτη προϊσταμένη 
του νοσοκομείου που αναλάμβανε 
καθήκοντα σε ένα δύσκολο Τμήμα, 
το Νεφρολογικό.
Από την πρώτη κιόλας στιγμή διέκρι-
να την απλότητα, τη σεμνότητα, την 
ευθύτητα του χαρακτήρα σου και την 
ανιδιοτελή διάθεση προσφοράς στον 
συνάνθρωπο. Εργατική, ακούραστη 
πάντα όμορφη και περιποιημένη, με 
έντονη παρουσία και δυνατή φωνή, 
υπεράσπιζες με επιμονή και πάθος 
τις απόψεις σου. Θα σε θυμόμαστε 
πάντα για την ανθρωπιά σου, την 
αφοσίωση και την αγάπη σου στον 
άρρωστο, τον ενθουσιασμό που ξε-

Έβαζε κάτω το κεφάλι και έτρεχε να 
ασχοληθεί με όλα, να τα προλάβει 
όλα, να λύσει λειτουργικά προβλή-
ματα της μονάδας, να οργανώσει 
τους νοσηλευτές της, να φροντίσει 
και την παραμικρή λεπτομέρεια, 
να τα έχει όλα άψογα. Το νεαρό 
της ηλικίας της και η απειρία της 
Σταυρούλας σε θέση προϊσταμένης 
υπερκαλύφθηκαν από τις γνώσεις 
της στο κεφάλαιο της αιμοκάθαρ-
σης, την όρεξή της για δουλειά, το 

Η είδηση βαριά στο νοσοκομείο 
μας. Τα μαντάτα ξαφνικά για 
την Σταυρούλα Κουρέλη. Και 

πάνω απ’ όλα ξαφνικά για τον εκλε-
κτό σύζυγό της, τον Βασίλη Παπαδό-
πουλο που την υπεραγαπούσε...
Αγαπημένη μας Σταυρούλα, πάντα θα 
θυμόμαστε τις σπάνιες αρετές της 
μεγάλης σου ψυχής, τις αρετές που 
κοσμούσαν τον εξαίρετο χαρακτήρα 
σου. Την αγάπη για τους γύρω σου, 
το γνήσιο ενδιαφέρον σου για τα 
προβλήματα φίλων και συναδέλφων, 
το ζωηρό ενδιαφέρον σου για τον πο-
νεμένο συνάνθρωπο, την προσήλωσή 
σου στο καθήκον, την εργατικότητα 
και μεθοδικότητα στην εργασία σου. 
Την τεράστια συμβολή σου στην ανά-
δειξη του Νεφρολογικού Τμήματος 
που τόσο αγωνίστηκες μαζί με τους 
υπόλοιπους συναδέλφους σου. 

Θυμάμαι την ευχάριστη έκπλη-
ξη που ένοιωσα όταν πρωτο-
συνάντησα τη Σταυρούλα, 

καθισμένη στο γραφείο της, στη 
μονάδα τεχνητού νεφρού. «Μελένια» 
θάπρεπε να τη φωνάζουν» σκέφτη-
κα. «Έχει το χρώμα και τη διαφάνεια 
του μελιού. Και είναι τόσο νέα και 
τόσο λεπτοκαμωμένη! Πως θα τα κα-
ταφέρει άραγε σ΄ αυτό το τμήμα που 
προβλέπεται να γίνει γίγαντας;» στα 
μικρά διαλείμματα της δουλειάς μας 
εκείνες τις πρώτες μέρες, έζησα από 
κοντά το άγχος της Σταυρούλας όχι 
μόνο για το στήσιμο της μονάδας μας 
αλλά και για την εγκατάστασή της 
στη Θεσσαλονίκη. Είχε φθάσει πριν 
λίγες μέρες από την Αθήνα με την 
κόρη της, σχεδόν δύο χρόνων τότε, 
και προσπαθούσε να τακτοποιήσει 
το νοικοκυριό της και τη μικρή μέχρι 
νάρθει ο Βασίλης, να ξεκινήσει κι 
αυτός στο νοσοκομείο, να βολευτούν 
σύντομα πριν το Σεπτέμβρη, γιατί οι 
εργασιακές υποχρεώσεις που είχαν 
αναλάβει παραήταν μεγάλες.
Γρήγορα βγήκαν ψεύτικες οι προβλέ-
ψεις μου για τις σωματικές αντοχές 
της Σταυρούλας. Όσο εύθραυστη 
φαινόταν άλλο τόσο σκληραγωγη-
μένη αποδείχτηκε στη δουλειά της. 

σήκωνες στους νεότερους συναδέλ-
φους, για τη φλόγα, το κουράγιο και 
το πείσμα σου για τη ζωή.
Αδυνατούμε να δεχτούμε μέσα μας 
ότι δεν θα ξαναδούμε το χαμόγελό 
σου. Ο πρόωρος χαμός σου αφήνει 
ένα δυσαναπλήρωτο κενό. 
Σ’ ευχαριστούμε Σταυρούλα, για τη 
σεμνή παρουσία σου εδώ κοντά μας. 
Σε αποχαιρετούμε και ευχόμαστε ο 
Θεός να αναπαύσει την άδολη ψυχή 
σου και να την κατατάξει… «εν σκη-
ναίς δικαίων».
Προσφιλή μας Σταυρούλα! Ευχάριστο 
και δροσερό να’ ναι το ταξίδι σου.
Είμαστε σίγουροι ότι είναι γεμάτο με 
καλά έργα το βιβλίο της ζωής σου…

Αθανασία Χούτα-Χυτήρη 
Διευθύντρια Νοσηλευτικής 
Υπηρεσίας Γ.ΝΠ

φιλότιμο και τη συνέπειά της και το 
μεγάλο της χάρισμα για επικοινωνία. 
Από εκείνο τον πρώτο καιρό, άρχισε 
να καλλιεργείται ανάμεσά μας μια 
πολύ ζεστή σχέση αλληλοεκτίμησης 
και φιλίας. Λίγους μήνες αργότερα 
ήρθε Διευθυντής στην Μονάδα μας 
ο Σακελλαρίου. Άλλος άνεμος, πε-
ρισσότερη δουλειά, μεγαλύτερες 
ευθύνες για όλους μας και κυρίως 
για την προϊσταμένη. Πολύ εκτίμησε 
και αγάπησε ο Σακελλαρίου αυτό το 
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22 Απριλίου 2000, η Σταυρούλα Κουρέλη καλωσορίζει τον Υπουργό Υγείας και 
Πρόνοιας Αλέκο Παπαδόπουλο κατά την επίσκεψή του στο περίπτερο του Νο-
σοκομείου Παπαγεωργίου, στην έκθεση της Hellexpo, με θέμα «Περί Υγείας», 
όπου συμμετείχε το Νοσοκομείο. 
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γε στο Βασίλη γιατί τα προγνωστικά 
ήταν πολύ δυσάρεστα. Μετά το πρώ-
το σοκ, η Σταυρούλα όρμησε στον 
αγώνα, για επιβίωση αυτή τη φορά, 
με αποφασιστικότητα και κουράγιο. 
Υποκλιθήκαμε στην αξιοπρέπειά της, 
στη λαχτάρα της να ζήσει, στον απλό 
τρόπο που διεκδικούσε το δικαίωμά 
της στις χαρές της καθημερινότητας, 
σε όλα εκείνα που σαν είμαστε καλά 
τα θεωρούμε δεδομένα. Απολαύ-
σαμε τη συντροφιά ης Σταυρούλας 
σ΄ ένα τριήμερο που περάσαμε στη 
Χαλκιδική, όπου την αντικρίσαμε σε 
πολύ καλή διάθεση και σε άριστη 
φυσική κατάσταση, σχεδόν όπως 
ήταν παλαιότερα. Μετά από λίγους 

Κουρέλη Σταυρούλα, η προϊσταμένη που οργάνωσε την 
Μ.Ε.Κ και την εξέλιξε ως τη μεγαλύτερη και καλύτερη μο-
νάδα. Ήταν ο άνθρωπος που πρωτοσυνεργάστηκα στο Γ.Ν 

Παπαγεωργίου, μια συνεργάτης που εξελίχθηκε σε προσωπική 
φίλη. Την γνώρισα σε καλές και κακές στιγμές και τη θαύμασα στο 
δύσκολο δρόμο που είχε στα χρόνια της ασθένειάς της. Έπαιρνα 
δύναμη και κουράγιο από τη δική της δύναμη και πίστη. 
Ένας χρόνος χωρίς εσένα. Ένας χρόνος χωρίς να χτυπήσει το 
τηλέφωνο και να ακούσω “ Έλα φιλενάδα”… 
Πιάνω τον εαυτό μου να σου μιλάει και να σου λέω τα νέα μου, 
τα προβλήματά της δουλειάς και ξέρω ότι με ακούς και ότι από 
εκεί που είσαι μπορείς να με βοηθήσεις. Ευχαριστώ το θεό που 
σε γνώρισα και μοιραστήκαμε στιγμές φιλίας και συνεργασίας.
Θα σε θυμάμαι πάντα.

Ευτυχία Κύρογλου, Προϊσταμένη Μ.Ε.Κ 

«χάρμα οφθαλμών», όπως αποκα-
λούσε τη Σταυρούλα και το Βασίλη. 
Αισθάνθηκε ιδιαίτερη συγκίνηση 
όταν το ζευγάρι τον πρότεινε να 
γίνει νονός στο δεύτερο κοριτσάκι 
τους και ήταν ενθουσιασμένος με 
την όμορφή τους οικογένεια. Τόσο 
ευτυχισμένη ήταν η Σταυρούλα εκεί-
νη την εποχή! Πως έλαμπε από χαρά 
στη βάφτιση της μικρής της κόρης! 
Η είδηση της αρρώστιας της έπεσε 
σαν κεραυνός εν αιθρία στη μικρή 
μας κοινότητα και αναστάτωσε όλο 
το νοσοκομείο. Με πόνο ψυχής και 
βουβό κλάμα, πρώτος ο Σακελλαρίου 
κίνησε γη και ουρανό για να γίνει το 
καλύτερο. Έπρεπε να βιαστούν έλε-

μήνες, άρχισε ένα πορεύεται στο 
δρόμο χωρίς επιστροφή και στο τέλος 
έφυγε αφήνοντας πίσω της συντε-
τριμμένους τους αγαπημένους της 
και βαθιά θλιμμένους τους φίλους 
και συναδέλφους της. 
«Ξεκουράσου κορίτσι μου. Να ΄σαι 
σίγουρη ότι η γλυκιά σου μορφή θα 
βρίσκεται για πάντα μπροστά στα 
μάτια και μέσα στη ψυχή των παιδιών 
σου, του Βασίλη, των γονιών σου και 
των φίλων σου. Έτσι θα συνεχίσεις να 
ζεις ανάμεσά μας. Όσο για μένα μου 
λείπει πολύ η ζεστή παρουσία σου, το 
φωτεινό σου βλέμμα , το χαμόγελό 
σου και η ευγενική φυσιογνωμία σου 
με το χρώμα και τη διαφάνεια του 
μελιού. Μα πιο πολύ μου λείπουν οι 
φρόνιμες κουβέντες σου και το βα-
θιά ριζωμένο πιστεύω σου ότι στους 
ανθρώπους δίνεις και παίρνεις, δεν 
δίνεις για να πάρεις. Ήξερες να πλη-
σιάζεις τους αρρώστους με σεβασμό 
και απολάμβανες την εκτίμησή τους. 
Ήξερες να φέρεσαι άψογα στους 
συναδέλφους και σου αντιγύριζαν 
την αγάπη σου. Ήξερες να ανταπο-
κρίνεσαι με συνέπεια στις υποχρεώ-
σεις σου και κέρδισες την εκτίμηση 
όλων μας. Και να΄ σαι σίγουρη ότι σε 
κανένα από όλους αυτούς, σε κανέ-
ναν από εμάς δεν άφησες μέτριες 
εντυπώσεις Σταυρούλα!
                                                          
 Δώρα

20 Απριλίου 2000. Από την ημέρα έναρξης της έκθεσης «Hellexpo» περί «Υγεί-
ας». Συμμετοχή του νοσοκομείου με ειδικό περίπτερο στην έκθεση. Διακρίνονται 
από αριστερά: Αθανασία Χούτα-Χυτήρη, Γεώργιος Χριστόπουλος, Σταυρούλα Κου-
ρέλη, Νίκος Παπαγεωργίου, Εμμανουήλ Πάγκαλος, Γιώργος Σακελλαρίου, Γρηγό-
ρης Σοφιαλίδης, Γιώργος Γεωργιάδης, Αφροδίτη Υψηλάντη.

Ιανουάριος 2000. Την πρώτη βασιλόπιτα του Νε-
φρολογικού Τμήματος κόβει ο Διευθυντής του 
τμήματος καθ. Γιώργος Σακελλαρίου. Διακρίνονται 
ο Γεν. Διευθυντής του Νοσοκομείου Γιώργος Χριστό-
πουλος, η διευθύντρια της Νοσηλευτικής Υπηρεσίας 
Αθανασία Χούτα-Χυτήρη και η Σταυρούλα Κουρέλη.
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«Ο Σταυρός που Σήκωσε ο Χριστός»
Εκδήλωση αφιερωμένη στην Εβδομάδα των Παθών 

και την Ανάσταση του Χριστού, διοργάνωσε 
το Νοσοκομείο Παπαγεωργίου σε συνεργασία 
με την Ενοριακή Νεανική Εστία του Ι. Ναού Αγίου 
Παντελεήμονος Πολίχνης, την Μεγάλη Τρίτη, 1 Απριλίου 
2010. Η εκδήλωση περιλάμβανε ομιλία από τον Πανο-
σιολογιότατο Αρχιμανδρίτη π. Μιχαήλ Σαντοριναίο με 
θέμα « Ο Σταυρός που σήκωσε ο Χριστός». Μετά την 
ενδιαφέρουσα εισήγηση,  ακολούθησε προβολή slides 
σχετικά με τα Πάθη του Χριστού, από τα μέλη της 
Νεανικής Εστίας του Ι. Ναού Αγίου Παντελεήμο-
νος Πολίχνης. Κάτω από το λιγοστό και μελιχρό 
φως μαζί με το τρεμάμενο φως των κανδηλιών και των 
κεριών, εκατοντάδες εργαζόμενοι του νοσοκομείου, 
ασθενείς και επισκέπτες,  έζησαν για δύο ώρες, στιγμές 
κατάνυξης, χάρη στη μουσική επένδυση, όσο και στο φιλο-
λογικό κομμάτι της εκδήλωσης, που περιελάμβανε ύμνους 
και κείμενα από το συναξάρι της Μεγάλης Εβδομάδας. 
Οι πρωταγωνιστές της εκδήλωσης τα μέλη της χορωδίας 
της Νεανικής Εστίας του Αγίου Παντελεήμονος Πολίχνης 
υπό τη διδασκαλία της φιλολόγου-κατηχήτριας Μαρίας 
Χαραλαμπίδου, απέσπασαν θερμά χειροκροτήματα τόσο 
για την άψογη ερμηνεία τους όσο και για τον αρμονικό με 
το πνεύμα των άγιων ημερών  διάκοσμο του αμφιθεάτρου 
του νοσοκομείου που ειδικά είχαν επιμεληθεί για την 
πραγματοποίηση της εκδήλωσης.

Ο πρόεδρος του νοσοκομείου Παπαγεωργίου, Βασίλης 
Παπάς χαιρετίζοντας την εκδήλωση είπε μεταξύ 
άλλων: «Τις δύσκολες αυτές μέρες που διανύει η 
σύγχρονη κοινωνία,  η μεγάλη γιορτή της Χριστια-

νοσύνης στέλνει το μήνυμα ότι μετά το Γολγοθά για 
όλους έρχεται η Ανάσταση και ότι με τη δύναμη της πίστης 
και της αγάπης μπορούμε να βαδίσουμε όλοι μαζί για ένα 
καλύτερο αύριο προσφέροντας για τον τόπο μας. Το φετινό 
Πάσχα βρίσκει τo νοσοκομείο μας  σε τροχιά ανάπτυξης, 

σε μια ξεχωριστή πορεία, μια πορεία προς το μέλλον 
που του αξίζει χάριν στις αξιέπαινες προσπάθειες 
όλων των εργαζομένων. Με διάθεση εποικοδομητι-

κού διαλόγου και όραμα προχωράμε με σταθερά βήματα 
δημιουργώντας νέες προοπτικές για ποιοτική παροχή υπη-
ρεσιών υγείας στον πονεμένο συνάνθρωπο. Οι αλλαγές που 
γίνονται μέρα με την ημέρα είναι θεαματικές, ουσιαστικές, 
αποτελεσματικές. Αποτελεί κοινή διαπίστωση όλων όσων 
μας επισκέπτονται και περιθάλπονται. Εύχομαι ολόψυχα το 
Ανέσπερο Φως της Ανάστασης να πλημμυρίσει τις καρδιές 
όλων με αγάπη και ομόνοια.».
Το παρόν στην ξεχωριστή αυτή εκδήλωση έδωσε και ο 
δήμαρχος Πολίχνης Κώστας Θεοδωρίδης, ο οποίος ανα-
φέρθηκε με θερμά λόγια στο έργο του νοσοκομείου. Ακο-
λούθησε ανταλλαγή συμβολικών δώρων, ενώ στολισμένες 
χειροποίητες λαμπάδες  προσφέρθηκαν σε όλους κατά τη 
λήξη της εκδήλωσης.



Mεγάλη Παρασκευή. Ημέρα Θλίψης και Πόνου. Την κο-
ρύφωση του Θείου Δράματος με συγκίνηση έζησαν 

οι εργαζόμενοι, ασθενείς και επισκέπτες μέσα από την 
ιερή Ακολουθία του Επιτάφιου Θρήνου που τελέστηκε 
στο παρεκκλήσιο του νοσοκομείου Παπαγεωργίου. Το 
στόλισμα του Επιταφίου, ένα κόσμημα από βαθυκόκκινα 
τριαντάφυλλα, ξεκίνησε αργά το βράδυ της Μεγάλης 
Πέμπτης, αμέσως μετά την Ακολουθία των Αγίων Παθών, 
αναλαμβάνοντας το ιερό αυτό έργο εργαζόμενοι του 
νοσοκομείου μαζί με τα μέλη της επιτροπής του Ιερού 
Ναού. Το βράδυ της Μεγάλης Παρασκευής, σε ιδιαίτερα 
κατανυκτική ατμόσφαιρα, οι πιστοί παρακολούθησαν 
την Ακολουθία του Επιτάφιου Θρήνου, ενώ όλοι έψαλ-

λαν με έκδηλη τη συγκίνηση στα πρόσωπά τους «Η ζωή 
Εν Τάφω». 

Τον ανθοστόλιστο Επιτάφιο προσκύνησαν επίσης ο 
διευθυντής Διοικητικού προσωπικού Γιώργος Καρατζάς, 
η διευθύντρια και ο τομεάρχης της Νοσηλευτικής Υπη-
ρεσίας Αθανασία Χούτα-Χυτήρη, και Γεώργιος Γεωργι-
άδης, πλήθος ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού, 
εργαζόμενοι από διάφορα τμήματα του νοσοκομείου,  
ασθενείς και επισκέπτες οι οποίοι και συμμετείχαν σε 
όλη τη εξόδιο Ακολουθία. 

Της περιφοράς του Επιταφίου ηγήθηκε ο ιερέας του 
νοσοκομείου μας Αρχιμανδρίτης Γεώργιος Δημόπουλος, 
συνοδεία των μελών της εκκλησιαστικής χορωδίας του 
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Ι. Ναός Αγίου Γεωργίου και 20 Αγίων Αναργύρων 
Νοσοκομείου Παπαγεωργίου
Ω γλυκύ μου έαρ, γλυκύτατόν μου Τέκνον, 
πού έδυ σου το κάλλος;



νοσοκομείου από γυναίκες εργαζόμενες οι οποίες έψαλ-
λαν τα Εγκώμια, καθ΄ όλη τη διάρκεια της περιφοράς. 
Ένα ευλαβικό ποτάμι φλογισμένα κεριά, με τον Σταυρό 
επικεφαλής, και τον Επιτάφιο να βαστάζουν εργαζόμε-
νοι, η ιερή πομπή ξεκίνησε από τον αύλειο χώρο του 
παρεκκλησίου, περιηγήθηκε σχεδόν σε όλους τους 
εξωτερικούς χώρους του νοσοκομείου, καταλήγοντας 
μέσα σε μια ατμόσφαιρα ιδιαίτερα κατανυκτική και 
φορτισμένη συναισθηματικά σε μονάδες και κλινικές 
του νοσοκομείου. Στιγμή ιδιαίτερα συγκινητική η οποία 
συμβολίζει την κατάβαση των ανθρώπων για μια στιγμή 
στον τάφο του Χριστού και την αναμονή να συναναστη-
θούν την επομένη μαζί του, ήταν στο τέλος της περιφο-
ράς ο Επιτάφιος που κρατήθηκε ψηλά για να περάσουν 
από κάτω οι πιστοί και να πάρουν την ευλογία.. «Η ζωή 
εν τάφω», το «Το άξιον εστί μεγαλύνειν», το «Αι γενεαί 
πάσαι» και το ίσως πιο αγαπημένο όλων «Ω γλυκύ μου 
Έαρ», αντήχησαν για μια ακόμη χρονιά στο νοσοκομείο 
Παπαγεωργίου προσφέροντας στις ψυχές όλων όσων 
συμμετείχαν την ελπίδα για το χαρμόσυνο μήνυμα της 
Ανάστασης που μας θυμίζει το «Αγαπάτε αλλήλους».
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☞ Κύριε Πρόεδρε,
Η Ένωση Ποντίων Μακεδονίας, με ομόφω-
νη απόφαση, θέλει να συγχαρεί τον Διευθυ-
ντή Ιατρικής Υπηρεσίας του νοσοκομείου 
Παπαγεωργίου και Διευθυντή Β΄ Ορθοπε-
δικής Κλινικής,  κ. Αναστάσιο Κυριακίδη 
καθώς και τον αναπληρωτή Διευθυντή κ. 
Κίμωνα Παπαδόπουλο για την άψογη, με 
συνέπεια και υπευθυνότητα, ταχεία απο-
κατάσταση της υγείας του Προέδρου μας 
Θεόδωρου Ακριτίδη ο οποίος χτυπήθηκε 
στο δρόμο πεζός από αυτοκίνητο, στο 
χωριό Καβαλάρι. Αν έτσι λειτουργούσαν 

όλα τα νοσοκομεία στην Ελλάδα, είμαστε 
σίγουροι ότι δεν θα υπήρχε ταλαιπωρία για 
τους ασθενείς. Είναι το μοναδικό νοσοκο-
μείο που λειτουργεί άψογα. Τον πρόεδρό 
μας επισκέφθηκαν στο νοσοκομείο, φορείς 
από την Αυστραλία, Αμερική, Ευρώπη και 
Ασία. Διότι είναι υπεύθυνος ως εντεταλμέ-
νος του Δημάρχου Θεσσαλονίκης, για τους  
Έλληνες της Διασποράς και τους Παλιννο-
στούντες, ενώ ως Μέλος του Διοικητικού 
Συμβουλίου της Διεθνούς Συνομοσπονδίας 
Ποντίων Ελλήνων τον επισκέπτονται στο 
υπηρεσιακό του γραφείο, στο Συμβού-

λιο Απόδημου Ελληνισμού εκατοντάδες 
προσωπικότητες. Σας πληροφορούμε ότι 
η Ένωσή μας ενημερώνει όλους τους φο-
ρείς, τους πολίτες και τα μέλη μας για την 
άψογη λειτουργία του νοσοκομείου Παπα-
γεωργίου.  Σας συγχαίρουμε και πάλι για 
τους άξιους συνεργάτες σας. Τέτοια άτομα 
πραγματικά προάγουν την εικόνα ενός νο-
σοκομείου. Με βαθιά εκτίμηση και σεβασμό 
στο πρόσωπό σας, θερμές ευχαριστίες.
Ο αντιπρόεδρος Ιωάννης Αναστασιάδης και 
ο  Γενικός Γραμματέας Εφραίμ Κυριζίδης 

☞ (Εφημερίδα «Metrosport» 5.2.2010)
Έρχονται στιγμές στη ζωή του κάθε ανθρώ-
που, που είναι υποχρεωμένος να περάσει 
ιδιαίτερες προσωπικές δυσκολίες. Κάτι 
τέτοιο μου συνέβη προσωπικά το τελευταίο 
χρονικό διάστημα, αλλά αυτή τη φορά η 
αλάθητη όπως διαισθανόμουνα προσω-
πική μου επιλογή που ακούει στο όνομα, 
Γιώργος Χατζηκώστας, Διευθυντής της 
Καρδιοχειρουργικής Κλινικής του Νοσο-
κομείου Παπαγεωργίου απεδείχθη πέρα ως 
πέρα πετυχημένη, με αποτέλεσμα σήμερα, 
μετά από σύντομο πέρασμα από κάπου…
αλλού, να επιστρέψω απόλυτα υγιής κοντά 
στους δικούς μου ανθρώπους και στους 
φίλους μου. Σκοντάφτοντας στη γνωστή 
σεμνότητα του διακεκριμένου επιστήμονα 
κ. Γεωργίου Χατζηκώστα, αλλά μην μπορώ-
ντας να κάνω αλλιώς, θεωρώ υποχρέωσή 
μου να τον ευχαριστήσω ολόθερμα για την 
προσπάθεια, όχι αποκλειστικά μόνο για την 
επιστημονική, αλλά και για την ανθρώπινη 
συμπεριφορά απέναντί μου, που κατέβα-
λε, μαζί με τον πανάξιο συνάδελφό του κ. 
Παναγιώτη Σαρίπουλο, τον οποίο επίσης 
ευχαριστώ ιδιαίτερα, για την αποκατάσταση 
της υγείας μου. Θα ήταν τεράστια παρά-
λειψή μου να μην ευχαριστήσω ιδιαίτερα 
και το προσωπικό με τις προϊσταμένες, 
τις αδελφές  και συνολικά όλους και όλες 
του προσωπικού της Καρδιοχειρουργικής 
Παπαγεωργίου που μου συμπαραστάθηκε 
με ιδιαίτερη καλοσύνη τις δύσκολες εκείνες 
ώρες. Το Νοσοκομείο Παπαγεωργίου θα 
πρέπει να αισθάνεται ιδιαίτερα ευτυχισμένο 
που στις τάξεις του υπηρετεί προσωπικό με 
τέτοια επιστημονική κατάρτιση και ανθρώ-
πινη ζεστασιά. 
Με ιδιαίτερη εκτίμηση, 
Παναγιώτης Τσολακίδης
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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.



☞ Αισθανθήκαμε την ανάγκη η σύζυγός 
μου κι εγώ να σας ευχαριστήσουμε για όσα 
κάνατε για τον μικρό μας Κωνσταντίνο 
(τον οποίο φέραμε τη Δευτέρα 1.3.2010, 
με περιτονίτιδα). Νοιώθουμε βαθιά συ-
γκίνηση που κρατάμε στην αγκαλιά μας 
και πάλι υγιέστατο τον μικρό μας. Ένα 
μεγάλο ευχαριστώ θα ήταν λίγο για να σας 
εκφράσουμε την εκτίμηση και τη χαρά μας. 
Επειδή ο γραπτός λόγος είναι αυτός που 
μένει θεωρήσαμε πρέπον να αποτυπώσουμε 
τα συναισθήματά μας στο χαρτί. Είμαστε 
βαθύτατα συγκινημένοι και πραγματικά 
χαιρόμαστε που υπάρχουν άνθρωποι σαν 
τον παιδοχειρουργό κ. Σπυριδάκη Ιωάν-
νη που αντιμετωπίζουν τα περιστατικά με 
σοβαρότητα και υπευθυνότητα. Επίσης δεν 
πρέπει να παραλείψουμε να εκφράσουμε τις 
ευχαριστίες μας στο δυναμικό προσωπικό 
των νοσηλευτριών και ιδιαίτερα θα θέλαμε 
να ευχαριστήσουμε την κα Λιόση Στυλιανή. 
Σας ευχόμαστε να συνεχίσετε με δύναμη και 
κουράγιο αυτό το λειτούργημα. 
Με εκτίμηση, Παντελίδης Σάββας

☞ Κύριοι, 
Με αφορμή την εκδήλωση για τα 10 χρόνια 
ίδρυσης και λειτουργίας του Νοσοκομείου 
Παπαγεωργίου θα ήθελα να εκφράσω τα 
θερμά μου συγχαρητήρια στη Διοίκηση του 
Νοσοκομείου Παπαγεωργίου και ιδιαίτερα 
στο διευθυντή κ. Γιώργο Χριστόπουλο κα-
θώς και στον πρόεδρο κ. Βασίλειο Παπά για 
την πληρότητα και ετοιμότητα της αρωγής 
τους, οι οποίοι δείχνουν αμέριστο ενδιαφέ-
ρον και προσπαθούν για τη βελτίωση των 
παροχών υγείας προς τους ασθενείς αλλά 
και την άρτια κατάρτιση του προσωπικού. 
Όλα αυτά δεν θα μπορούσαν να γίνουν 
πραγματικότητα χωρίς το αμείωτο ενδιαφέ-
ρον τους για συνεχή και αδιάκοπη αναζήτη-
ση γνώσεων και ειδικής εκπαίδευσης και τα 
τυχόν σκοτεινά υπονοούμενα-σχόλια για το 
έργο των ευεργετών του Νοσοκομείου χά-
νουν την υπόστασή τους και ακυρώνονται 
από την ίδια την πραγματικότητα με τη  
έως τώρα άψογη και εύρυθμη λειτουργία 
του. Συγχαρητήρια και καλή συνέχεια στο 
δύσκολο λειτούργημά σας.
Ο Αντιδήμαρχος Παιδείας, Αθλητισμού και 
Νεολαίας, Ιωάννης Καμαρινός
Δήμος Ευόσμου-Θεσσαλονίκης

☞(Εφημερίδα «Θεσσαλονίκη», 8.3.2010)
Αισθάνομαι τη βαθιά ανάγκη και υποχρέ-
ωση να εκφράσω την ευγνωμοσύνη μου σε 
όλους όσοι συνέβαλαν για να στεφθεί με 
επιτυχία η πρωτόγνωρη για τα ελληνικά 
δεδομένα και υψηλού ρίσκου χειρουργική 
επέμβαση της συζύγου μου Νάντιας Κα-
γκαλίδου στο Γ.Ν.Θ. Παπαγεωργίου. Πιο 
συγκεκριμένα, θα ήθελα να ευχαριστή-
σω μέσα από την ψυχή μου τον λέκτορα 

Μαιευτικής Θεόδωρο Θεοδωρίδη, τη 
διευθύντρια Αναισθησιολογίας Πολυξένη 
Θεοδοσιάδου-Πετροπούλου, την επιμελή-
τρια Β΄ Αναισθησιολογίας Μαρία Δριμάλα, 
τον επιμελητή Β΄ Καρδιολογίας Δημήτριο 
Φαρμάκη, την προϊσταμένη και το νοση-
λευτικό προσωπικό της Α΄ Μαιευτικής-
Γυναικολογικής ΑΠΘ, τον διευθυντή και 
το ιατρικό προσωπικό της ΜΕΘ, όπως 
και τον γενικό διευθυντή του νοσοκο-
μείου Γιώργο Χριστόπουλο. Ένα μεγάλο 
ευχαριστώ και στον ειδικό καρδιολόγο 
Γεώργιο Γιαννακούλα για όλα όσα έκανε 
και συνεχίζει να κάνει για μας και με την 
επιστημονική του κατάρτιση, αλλά και με 
την ανθρώπινη στήριξη. Τέλος ευχαριστώ 
τη διεύθυνση, το ιατρικό και νοσηλευτικό 
προσωπικό της Β΄ Νεογνολογικής Πανε-
πιστημιακής Κλινικής για το ενδιαφέρον 
και την υψηλού επιπέδου ιατρική φροντίδα 
που παρέχει στη νεογέννητη κόρη μας, 
ώστε να έρθει σύντομα υγιής στο σπίτι μας. 
Εύχομαι ο Θεός να σας έχει υγιείς για να 
συνεχίσετε το έργο σας για πολλά χρόνια 
και να σας ανταποδώσει πολλαπλάσια το 
καλό που μας κάνατε.
Θεόδωρος Χάστας

☞ («Αθλητική Μακ-Θράκης» 2.2.2010) 
Το πρόβλημα της Δημόσιας Υγείας, είναι 
σοβαρό, είναι υπαρκτό, υπάρχει, και το βι-
ώνουν καθημερινά χιλιάδες συνάνθρωποί 
μας, στα Δημόσια νοσοκομεία. Η κατάστα-
ση στα κρατικά νοσοκομεία, είναι τραγική 
και συνεχώς χειροτερεύει, με το μόνιμο ερώ-
τημα να πλανάται στα χείλη των πολιτών 
που είναι το εξής: Η εκάστοτε κυβέρνηση, 
και ειδικότερα ο εκάστοτε υπουργός Υγείας, 
που είναι σίγουρο ότι γνωρίζει ποιες είναι 
οι υπηρεσίες που προσφέρουν τα δημόσια 
νοσοκομεία στους ασθενείς που περιθάλ-
πουν, δεν μπορούν να αντιμετωπίσουν το 
πρόβλημα που υπάρχει ή δεν θέλουν ; Με 
δεδομένο, ότι το πολυτιμότερο αγαθό στον 
άνθρωπο είναι η υγεία, δεν θα έπρεπε οι 
πολίτες που είναι υποχρεωμένοι να νοση-
λευτούν σε κάποιο δημόσιο νοσοκομείο, 
να έχουν μια διαφορετική αντιμετώπιση;  
Μήπως οι κυβερνώντες με την αδιαφορία 
τους, έμμεσα πλην σαφώς στηρίζουν την 
ιδιωτική περίθαλψη, γι΄ αυτό και τα ιατρι-
κά κέντρα, οι ιδιωτικές κλινικές, συνεχώς 
αυξάνουν, χωρίς κανείς από τους κρατού-
ντες να ανησυχεί;  Είμαστε υποχρεωμένοι 
όμως να εξαιρέσουμε από τον κανόνα το 
δημόσιο νοσοκομείο Παπαγεωργίου το 
οποίο λειτουργεί  ικανοποιητικά, προσφέ-
ρει περίθαλψη ποιότητας σε ορισμένες 
κλινικές και μια από αυτές είναι και αυτή 
στην οποία διευθυντής είναι ο καθηγητής 
Αγγειοχειρουργικής Δημήτρης Κισκίνης. Ο 
καθηγητής Δημήτρης Κισκίνης, έχει ανα-
βαθμίσει με την παρουσία του το νοσοκο-
μείο Παπαγεωργίου, έχει δημιουργήσει μια 
κλινική πρότυπο που δεν έχει τίποτα να ζη-

λέψει από μία αντίστοιχη της Ευρώπης και 
οι υπηρεσίες που προσφέρει στους ασθενείς 
του ο ίδιος, είναι υψηλού επιπέδου. Σοβα-
ρός, αξιοπρεπής, μα πάνω απ΄ όλα εξαίρετος 
επιστήμονας, ο Δημήτρης Κισκίνης χωρίς 
καμιά αμφιβολία, είναι αυτός που κάνει τη 
διαφορά στη Δημόσια Υγεία. Αυτός είναι ο 
καθηγητής Δημήτρης  Κισκίνης...
Κώστας Τσιούλας

☞ Για όλο το Ιατρικό και Νοσηλευτικό 
προσωπικό της Α΄ Μαιευτικής- Γυναικολο-
γικής Κλινικής και της Μονάδας Εντατικής 
Νοσηλείας Νεογνών του Νοσοκομείου 
Παπαγεωργίου. Το επώνυμό μου είναι Το-
μπουλίδης. Με βάφτισαν Ραφαήλ. Η μητέρα 
μου και ο πατέρας μου σας ευχαριστούν πολύ 
για το ενδιαφέρον που δείξατε για μένα. 
Χίλια ευχαριστώ, από τις καρδιές μας και 
την ευλογία του Ιησού Χριστού να έχετε. 
Ευλογημένη Ανάσταση, Χρόνια Πολλά.

☞ Ολόψυχα, θα ήθελα να εκφράσω τις ευ-
χαριστίες μου, προς την Γ΄ Πανεπιστημιακή 
Ορθοπαιδική Κλινική, την Πανεπιστημιακή 
Ογκολογική Κλινική και το AΡΙΣΤΟ νοση-
λευτικό προσωπικό της κάθε μίας! Εύχομαι 
το νοσοκομείο Παπαγεωργίου ν΄ αποτελέσει 
πρότυπο για τα υπόλοιπα νοσοκομεία της 
χώρας μας. Οι καλύτερες ευχές μου, εάν είναι 
εφικτό να μεταβιβαστούν στον κ. Παπαγε-
ωργίου, έστω και μ΄ αυτό τον τρόπο. Να σας 
έχει ο Θεός καλά πάντα.
Παρασκευή Σταυροπούλου

☞ Αξιότιμε κύριε Γενικέ Διευθυντά,
Με την παρούσα επιστολή ήθελα να ευ-
χαριστήσω, μέσω υμών, όλο το ιατρικό και 
νοσηλευτικό προσωπικό του Αιματολο-
γικού Τμήματος του Νοσοκομείου σας 
και ιδιαιτέρως  τους ιατρούς Εμμανουήλ 
Παπαδάκη και Κωνσταντίνο Λουκίδη για 
την φροντίδα και αφοσίωση που έδειξαν και 
δείχνουν καθ΄ όλη τη διάρκεια της νοσηλεί-
ας μου στο νοσοκομείο σας, ως πάσχουσα 
από ΧΜΛ. Η όλη ηθική συμπεριφορά και 
άρτια κατάρτισή τους τιμάει το όνομα και 
το κύρος του νοσοκομείου. 
Με τιμή, Αναστασία Ντάγιου
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Με μεγάλη επιτυχία πραγματοποιήθηκε η καθιερω-

μένη πλέον εκδήλωση που διοργάνωσε και φέτος 

το Ινστιτούτο Περιφερειακής Ανάπτυξης Δυτικής Μακε-

δονίας,(Ι.Π.Α.Δ.Μ.),  το Σάββατο 20 Μαρτίου, στο «Κτήμα 

Καραφάκι» το οποίο βρίσκεται στο 4ο χλμ. Κοζάνης – 

Πτολεμαΐδας,  με αφορμή τη συμπλήρωση δύο ετών από 

την κυκλοφορία της έκδοσης «Πύλη ανάπτυξης».

Κυρίαρχος σκοπός της εκδήλωσης είναι η συνάντηση 

και ανταλλαγή απόψεων και σκέψεων φορέων της Τοπι-

κής Αυτοδιοίκησης και της επιχειρηματικής κοινότητας, 

βουλευτών και καταξιωμένων επιχειρηματιών. 

Σύντομους χαιρετισμούς  απηύθυναν  τα επίτιμα μέλη 

του Ινστιτούτου, ο δημοσιογράφος Σ. Φυντανίδης και ο 

καθηγητής Ορθοπεδικής του ΑΠΘ, διευθυντής της Γ΄Ορ-

θοπεδικής Κλινικής στο «Παπαγεωργίου», Γ. Καπετάνος, 

ενώ κατά τη διάρκεια της εκδήλωσης βραβεύθηκαν κα-

ταξιωμένοι Δυτικομακεδόνες και όχι μόνο ως ελάχιστη 

τιμή και αναγνώριση του έργου τους. Τα βραβεία που 

απονεμήθηκαν φέτος ήταν:

Συμβολής στην Δημοσιογραφία: στον συγγραφέα - δη-
μοσιογράφο Αλκιβιάδη Νέττα 
Επιστήμης & Ανθρώπου: στον ακαδημαϊκό, καθηγητή 
Καρδιολογίας στο Πανεπιστήμιο του Οχάιο, Χάρη Μπου-
ντούλα  
Εκπαίδευσης & Γραμμάτων: στον πρύτανη ΑΠΘ, καθηγητή 
Ιατρικής, Αναστάσιο Μάνθο 
Πολιτισμού: στην αρχαιολόγο, προϊσταμένη της Λ΄ Εφο-
ρείας Προϊστορικών και Κλασικών Αρχαιοτήτων, Γεωργία 
Καραμήτρου 
Τέχνης και Λόγου: στον πρόεδρο του Τμήματος Εικαστικών 
και Εφαρμοσμένων Τεχνών του Πανεπιστημίου Δυτικής 
Μακεδονίας, Δημήτρη Μπέσσα 
Μέριμνας για το Περιβάλλον: στον Φίλιππο Δραγούμη  
Περιφερειακής Ανάπτυξης: στον πρόεδρο της Συνεται-
ριστικής Τράπεζας Δυτικής Μακεδονίας, Παναγιώτη 
Αποστολίδη 
Λαογραφίας & Παράδοσης: στη συγγραφέα - λαογράφο 
Αντιγόνη Τσάμη 
Ευρύτερης Κοινωνικής Προσφοράς: στον πρόεδρο του 
Ιδρύματος «Παπαγεωργίου», Νικόλαο Παπαγεωργίου.

Απονομή βραβείων της 
«Πύλης Ανάπτυξης»

Ινστιτούτο Περιφερειακής Ανάπτυξης 
Δυτικής Μακεδονίας

Την εκδήλωση τίμησαν με την παρουσία τους πλήθος Δημάρχων και Φορέων της Δυτικής Μακεδονίας, ενώ τιμώμενος 
Δήμος για τη φετινή εκδήλωση ήταν ο Δήμος Αιανής. Θερμά σχόλια απέσπασε η χορωδία του Δήμου Αιανής η οποία 
κράτησε συντροφιά τους προσκεκλημένους με όμορφα μουσικά ακούσματα. Τέλος  Τη σκυτάλη της διασκέδασης πήρε 
η κ. Ανθούλα Κολέτση η οποία και ταξίδεψε τους προσκεκλημένους στο καλό έντεχνο λαϊκό τραγούδι. 



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

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
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: 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 
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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
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ
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



Στην μαγευτική Βαρκελώνη ταξίδεψαν 110 εργαζόμενοι του νοσοκομείου μας με τη διοργανώτρια της εκδρο-
μής και μέλος Δ.Σ. του ΣΕΝΠ, Χρυσούλα Μαντί, στις 24-29 Μαρτίου 2010. Οι εκδρομείς έμειναν εντυπωσια-

σμένοι από τα αξιοθέατα της πόλης, ενώ ένοιωσαν ιδιαίτερα υπερήφανοι κατά την επίσκεψή τους στο Ολυμπιακό 
Στάδιο της Βαρκελώνης, ενθυμούμενοι την επιτυχία της χρυσής Ολυμπιονίκης Βούλας Πατουλίδου. Οι επόμενες 
εκδρομές του σωματείου των εργαζομένων του νοσοκομείου έχουν ανακοινωθεί για τις 24-26/6/2010 στην Κων-
σταντινούπολη και τον προσεχή Οκτώβριο στη Ρώμη.

ΟΡΙΖΟΝΤΙΑ
1.	 Αντικείμενο εξεταστικής επιτροπής
2.	 α) Σε αρκετά μέρη τον καίνε το Πάσχα (γεν.)
	 β) Ομηρική θάλασσα
3.	 Μία από τις πολλές του πνεύμονα (γεν.)
4.	 α) Επιφώνημα σε ισπανικές αρένες
	 β) Την πουλάει όποιος κάνει τον σπουδαίο
5.	 α) Σύμβολο του νικέλιου   β) Κέρδισε χρυσό μετάλλιο στους 

Ολυμπιακούς Αγώνες της Βαρκελώνης (αρχικά)
	 γ) Κρουστό αράβικο μουσικό όργανο
6.	 α) Ομηρική σύζυγος  β) Χωριό της Σαντορίνης (αντιστρ.)
7.	 α) Αρχαίο νόμισμα  β) Η επάρατος είναι ο καρκίνος
8.	 α) Παραστρατιωτική οργάνωση κατά τον γαλλοαλγερινό πόλεμο
	 β) Τα αρχικά του προηγούμενου προέδρου της Κύπρου
9.	 Πατέρας της Εκκλησίας που έδρασε στην Αλεξάνδρεια της Αι-

γύπτου

KΑΘΕΤΑ
1.	 Επιφανής Έλληνας νευρολόγος καθηγητής στη Βιέννη (1877-

1931)
2.	 Γεγονότα που σημάδεψαν την πολιτική ζωή του τόπου το 1965
3.	 α) Τα 2/3 της κυψέλης
	 β) Υπουργός εξωτερικών των ΗΠΑ στη δεκαετία του ’60
4.	 Αρχαία δεικτική αντωνυμία 
5.	 Τούρκος πεταλωτής που θυμίζει παλιό ποδοσφαιριστή του Άρη 

(γεν.)
6.	 α) Αριθμός οπτικά
	 β) κρίμα το....(αντιστρ.) από παλιό σουξέ της Μαρινέλας
7.	 Κωμόπολη της Ανατ.Θράκης
8.	 α) Παιδική αρρώστια   β) Αρχαίο αυτί
9.	 Χωριό της επαρχίας Λαγκαδά
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Eπιμέλεια: Ιωάννης Ευστρατίου,
Διευθυντής Παθολογοανατομικού
Εργαστηρίου ΓΝΠ

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟ ΣΤΑΥΡΟΛΕΞΟ
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ΛΥΣΗ
ΟΡΙΖΟΝΤΙΑ: 1) ΟΙΚΟΝΟΜΙΑ 2) ΙΟΥΔΑ, ΑΛΣ 3) ΚΥΨΕΛΙΔΑΣ 4) ΟΛΕ, ΜΟΥΡΗ 5)  ΝΙ, ΒΠ (Βούλα Πα-
τουλίδου), ΤΑΡ 6) ΟΑΠ, ΟΙΑ 7) ΜΝΑ, ΝΟΣΟΣ 8) ΟΑΣ, ΤΠ (Τάσσος Παπαδόπουλος) 9) ΚΛΗΜΗΣ
ΚΑΘΕΤΑ: 1) ΟΙΚΟΝΟΜΟΥ 2) ΙΟΥΛΙΑΝΑ 3) ΚΥΨΕ, ΡΑΣΚ 4) ΟΔΕ 5) ΝΑΛΜΠΑΝΤΗ 6) ΙΟ, ΜΠΟΙ 
7) ΜΑΔΥΤΟΣ 8) ΙΛΑΡΑ, ΟΥΣ 9) ΑΣΣΗΡΟΣ

Εκδρομή εργαζομένων του 
νοσοκομείου στη Βαρκελώνη



Την ευλογία του Μεγαλομάρτυρα 
της Εκκλησίας μας Αγίου Γεωργίου 

του Τροπαιοφόρου δέχθηκαν και 
φέτος οι εργαζόμενοι, ασθενείς, 
επισκέπτες καθώς και η διοίκηση 
του νοσοκομείου Παπαγεωργίου, 

που συμμετείχαν στην τέλεση 
του Όρθρου και της πανηγυρικής 

Θείας Λειτουργίας από τον 
εφημέριο του Ναού αρχιμανδρίτη 

π. Γεώργιο Δημόπουλο στον 
εορτάζοντα  Ι. Ναό του 

νοσοκομείου μας.

Κατάνυξη και επισημότητα 
στην εορτή του 
Αγίου Γεωργίου 
στο φερώνυμο παρεκκλήσιο 
του νοσοκομείου μας

Ὡς τῶν αἰχμαλώτων ἐλευθερωτὴς καὶ τῶν πτωχῶν 
ὑπερασπιστής, ἀσθενούντων ἰατρός, βασιλέων ὑπέρμαχος, 
Τροπαιοφόρε Μεγαλομάρτυς Γεώργιε, 
πρέσβευε Χριστῷ τῷ Θεῷ, σωθῆναι τάς ψυχὰς ἠμῶν.



Θέμα: 
«Ο κόσμος των λουλουδιών»
Εκθέτουν οι: Κλεόβουλος Αναγνωστίδης, 
Μαρία Βαρσάμη, Θεόδωρος Γουλτίδης, Βασίλης 
Δασκαλάκης, Σμαράγδα Εφραιμίδου, Θράσος 
Ιωαννίδης, Αλέξανδρος Μανωλίτσας, Ρούλα Μάρκου, 
Γιώργος Μπαϊρακταρίδης, Βούλα Μπρατάνη, 
Θανάσης Παπάς,  Αναστασία Παράσχου, Νικόλαος 
Σαμαράς, Νίκος Ταχτσής, Παναγιώτης Τουχτίδης, 
Δημήτρης Τσακίρης, Ζαχαρίας Χαλέμης, Δέσποινα 
Χριστοδουλίδου. 
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4η  Έκθεση  Φωτογραφίας


