
ΤΕΥΧΟΣ 20  |  ΙΟΥΛ.-ΑΥΓ.-ΣΕΠ. 2010  |  ΤΙΜΗ 0,01€

Νέα τεχνική κρυοσυντήρησης 
ωαρίων για καρκινοπαθείς 
γυναίκες από τη Μονάδα 
Ανθρώπινης Αναπαραγωγής 

Νοσηλευτική 
ημερίδα: 
«Διαχείριση 
του Πόνου»

Πρεσβυωπία: Νέα δεδομένα 
από το τμήμα Προσθίων Μορίων 
της Β΄ Οφθαλμολογικής 
Κλινικής ΑΠΘ

Επιστημονική  Διασύνδεση  Γ.Ν. Παπαγεωργίου - ΕΛΕΠΑΠ

Πρόγραμμα  εκπαίδευσης  Διοικητών  και  
Υποδιοικητών  Δημοσίων  Νοσοκομείων  2010  
στο  Παπαγεωργίου

Αγωνιστικές  κινητοποιήσεις 
για  δίκαια  αιτήματα  του  ΣΕΝΠ



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 ΣαρδέλληΠαναγιώτης ΚαρδαράςΑρίστιππος ΜηνάςΝικόλαος Σαμαράς

Βασίλειος Παπάς

ΠΡΟΕΔΡΟΣ

Αριστείδης Κάζης

ΑΝΤΙΠΡΟΕΔΡΟΣ

ΜΕΛΗ

Γεώργιος Χριστόπουλος

ΓΕΝΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ

Αναστάσιος Κυριακίδης

ΙΑΤΡΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ

Αθανασία Χούτα - Χυτήρη

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ

Γεώργιος Καρατζάς

ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ

Κωνσταντίνος Σταμάτης

ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ

Γρηγόριος Σοφιαλίδης

ΤΕΧΝΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ

Γεώργιος  Ιωακειμίδης

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ 
ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΚΗΣ

Λιάνα Μιχαηλίδου

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ 
ΕΛΕΓΧΟΥ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ

Διευθύνσεις- Διευθυντές Νοσοκομείου Παπαγεωργίου



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

EDITORIAL

Καλύτερα να ανάψεις 
ένα κερί παρά να καταριέσαι 
το σκοτάδι…

Ομιλία της Ζωής Παπαγεωργίου, μέλους 

Δ.Σ. του Ιδρύματος Παπαγεωργίου στην 

ημερίδα που διοργάνωσε η Μονάδα 

Πολλαπλής Σκλήρυνσης της Νευρολογικής 

Κλινικής του Γ. Νοσοκομείου Παπαγεωργίου 

στις 24.4.2010, στο αμφιθέατρο του 

νοσοκομείου.

Πρόσφατα ενημερώθηκα για τη δουλειά 
της Νευρολογικής κλινικής, που είναι η 

μοναδική στην Ελλάδα και περιλαμβάνει 2 
ανεξάρτητους θαλάμους νοσηλείας ασθενών, 
2 εξωτερικά ιατρεία εβδομαδιαίως και ανε-
ξάρτητη γραμματεία. Οι δραστηριότητες της 
μονάδος Πολλαπλής Σκλήρυνσης, εκτός από 
την εξυπηρέτηση των ασθενών, περιλαμβάνει 
πολυάριθμες  δημοσιεύσεις σε επιστημονικά 
περιοδικά, ανακοινώσεις σε συνέδρια, κλινι-
κές μελέτες, εργαστηριακή έρευνα καθώς 
και διοργάνωση ενημερωτικών ημερίδων για 
τους ασθενείς. Το νοσοκομείο έχει ως στόχο 
την καλύτερη ιατρική φροντίδα του πάσχοντος 
συνανθρώπου και το Ίδρυμα Παπαγεωργίου 
είναι ανοικτό σε κάθε πρόταση που μπορεί 
να βοηθήσει σ’ αυτήν την προσπάθεια. Ζώ-
ντας σε εποχές όπου τα πάντα ιεραρχούνται 
με βάση τους νόμους της αγοράς, σε εποχές 
άκρατου υλισμού, θεωρώ ότι οι κοινωνίες 
έχουν περισσή ανάγκη από επιδράσεις θε-

τικές στην ΠΡΟΣΦΟΡΑ , από ανθρώπους που 
δραστηριοποιούνται για την ευημερία του 
συνανθρώπου και κατ’ επέκταση της κοινότη-
τας. Από πολίτες που προσφέρουν με ανιδιο-
τέλεια τον ελεύθερο χρόνο τους, τις γνώσεις 
τους και μέρος των εσόδων τους για χρήσιμες 
δράσεις προς όφελος των άλλων, χωρίς να 
περιμένουν αντάλλαγμα. Από ανθρώπους που 
υιοθετούν μια στάση ζωής με ιδιαίτερες αξίες 
όπως η αλληλεγγύη, η κοινωνική δικαιοσύνη 
και η κοινωνική συμμετοχή. Τα κοινωφελή 
ιδρύματα και ο εθελοντισμός είναι μια αισιό-
δοξη νότα στις ημέρες που ζούμε της οξείας 
οικονομικής κρίσης και ο ρόλος τους ήταν 
και θα είναι σημαντικός στην οικοδόμηση 
της σύγχρονης Ελλάδας τόσο στην ανάπτυξη 
όσο και στην συμβολή για την ανάδειξη του 
πολιτισμού μας.

Θα έλεγα μάλιστα, ότι τα κοινωφελή ιδρύ-
ματα, σε πολλές περιπτώσεις καλούνται να 
καλύψουν κάποια «κενά»που αφορούν τους 
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νευραλγικούς τομείς του πολιτισμού, των 
επιστημών , της έρευνας και της κοινωνικής 
βοήθειας. Το έργο που προσφέρουν είναι από-
λυτα συμπληρωματικό του δημόσιου τομέα 
και αντικαθιστά τον ρόλο, την έλλειψη πόρων 
και τεχνογνωσίας που υπάρχει σε πολλούς 
διαφορετικούς τομείς. Τα ιδρύματα γίνονται 
αρωγοί σε τομείς που χρήζουν βοήθειας, κάτι 
που υπάρχει ακόμα και στα πιο ευημερούντα 
κράτη, για το καλό των λαών τους και αυτή η 
αρωγή γεννά θεαματικά αποτελέσματα. Οι ευ-
αισθητοποιημένοι πολίτες, συνειδητοποιούν 
ολοένα και περισσότερο πως δεν πρέπει να 
έχουν την αξίωση να δίνονται όλες οι λύσεις 
στα σημαντικά προβλήματα που αντιμετωπίζει 
η κοινωνία από τις ενέργειες της εκάστοτε 
πολιτικής ηγεσίας, αλλά πως μπορούν πα-
ράλληλα να παράγουν και οι ίδιοι έργο στον 
τομέα που τους ενδιαφέρει και ανάλογα με τα 
ενδιαφέροντα του κάθε ατόμου. Συμβάλλουν 
με τον τρόπο αυτό στην κοινωνική ευημερία 
και πρόοδο σε όλους τους τομείς της ανθρώ-
πινης δραστηριότητας, παρεμβαίνοντας σε 
όλο το φάσμα των θεμάτων. Τα κοινωφελή 
ιδρύματα στη χώρα μας έχουν πολύχρονη 
παράδοση και επιδεικνύουν αξιοσημείωτο 
έργο, υπήρξαν και συνεχίζουν να είναι μοχλοί 
πολυποίκιλης ανάπτυξης και συμπαράστασης. 
Είναι η έμπρακτη εκδήλωση συμπαράστασης 
προς τον πάσχοντα συνάνθρωπο.

 Ο ΕΘΕΛΟΝΤΙΣΜΟΣ είναι μια πράξη μέσα 
από την οποία οι άνθρωποι αποκτούν νέες 
δεξιότητες και βοηθούνται να είναι ενεργοί 
πολίτες της κοινότητας τους. Εθελοντής είναι 
ο πολίτης εκείνος που προσφέρει απλόχερα 
και με ανιδιοτέλεια τον χρόνο του, τις γνώ-
σεις του και εν τέλει την ψυχή του με μόνο 
αντάλλαγμα την χαρά της προσφοράς. Με 
αυτήν την έννοια ο εθελοντισμός ταυτίζεται 
με την φιλανθρωπία, όπως χρησιμοποιήθη-
κε ο όρος κατά την κλασσική εποχή, κυρίως 
για να αποδώσει μια καινούργια αρετή, την 
αγάπη για τον συνάνθρωπο. Ο εθελοντισμός 
αποβλέπει στην ευημερία του συνανθρώπου, 
ενώ συγχρόνως δίνει νέο περιεχόμενο στην 
ζωή των εθελοντών. Ο εθελοντισμός δια-
μορφώνει νέα κοινωνικά ήθη συμβάλλοντας 

στην συνεκτικότητα του κοινωνικού ιστού και 
ενδυναμώνοντας την κοινωνική αλληλεγγύη. 
Οι διαπροσωπικές σχέσεις δε θα βελτιωθούν 
και η ειρήνη στον κόσμο δεν πρόκειται να 
εδραιωθεί αν οι άνθρωποι ενδιαφέρονται μόνο 
για το πώς θα καταναλώσουν όσο το δυνατόν 
περισσότερο, απαλλαγμένοι από κάθε είδους 
ιδανικά και αξίες. Η πρόοδος της κοινωνίας 
θα επέλθει δια μέσου της προσφοράς, της 
ενεργοποίησης, του εθελοντισμού. Η  αίσθηση 
της ανιδιοτελούς προσφοράς και το ειλικρινές 
ενδιαφέρον για το συνάνθρωπο εξυψώνει την 
κοινωνία και τους πολίτες της σε ένα επίπεδο 
ζωής που διακατέχεται από αξίες και ιδανικά 
και τότε ο άνθρωπος μπορεί πραγματικά να 
μεγαλουργήσει.

Η προσωπική μας εξέλιξη δεν είναι κάτι το 
οποίο εξαντλείται στα προσωπικά μας οφέλη. 
Υπάρχει και η αγάπη, σημαίνει προσφορά. 
Στην προσωπική μου διαδρομή, αφορμή για 
κοινωνική προσφορά ήταν η επαφή μου, από 
τα παιδικά μου χρόνια, με κοινωνικές ομάδες 
που βρίσκονταν σε αδύναμη και δυσχερή 
θέση, λόγω της περιοχής που γεννήθηκα και 
μεγάλωσα. Εκείνη την εποχή η Νέα Κρήνη και 
η Καλαμαριά δεν παρέπεμπαν σε παραθαλάσ-
σιο προάστιο της πόλης μας αλλά καθαρά σε 
περιοχή όπου είχαν καταφύγει οι πρόσφυγες 
που πάσχιζαν να αναστήσουν την ζωή τους. 
Έτσι καλλιεργήθηκε μέσα μου το αίσθημα 
συμπάθειας και ανιδιοτελούς αγάπης που 
δημιουργείται αυθόρμητα στην ψυχή κάθε 
ανθρώπου όταν βρίσκεται αντιμέτωπος με 
την δυστυχία. Αρχικά, προσφέροντας την 
ενέργεια μου, και με έμφυτη την αισιοδοξία 
μου, γεύτηκα για πρώτη φορά την ανάταση 
της ψυχής και το μεγαλείο της παροχής, Στην 
πορεία της ζωής μου, είχα την τύχη να μπορώ 
να συμπληρώσω τις αποσκευές που προορίζο-
νται για την συνεισφορά μου αυτή και με την 
υλική ανταπόδοση και αρωγή στα λιγότερο 
προνομιούχα στρώματα του πληθυσμού.

Η τάση για προσφορά είναι υπόθεση καρ-
διάς. Είναι αυθόρμητη, χωρίς σκέψη και χωρίς 
υπολογισμό. Καλύτερα να ανάψεις ένα κερί 
παρά να καταριέσαι το σκοτάδι.

Εθελοντής είναι ο πολίτης εκείνος που προσφέρει απλόχερα και 
με ανιδιοτέλεια τον χρόνο του, τις γνώσεις του και εν τέλει την 
ψυχή του με μόνο αντάλλαγμα την χαρά της προσφοράς...
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Aμεση πρόσβαση σε ένα εξειδικευμένο ιατρικό κέντρο 
που θα καλύπτει από ειδικές ιατρικές εξετάσεις 

μέχρι χειρουργικές επεμβάσεις σχετικές με μυοσκελε-
τικά προβλήματα και νοσηλευτική φροντίδα θα έχουν 
στο νοσοκομείο Παπαγεωργίου τα άτομα με αναπηρίες 
που περιθάλπονται στην ΕΛΕΠΑΠ (Ελληνική Εταιρεία 
Προστασίας και Αποκατάστασης Αναπήρων Παίδων) 
Θεσσαλονίκης.

Τη δυνατότητα να παρακολουθούν εξειδικευμένα 
προγράμματα θεραπείας και αποκατάστασης θα έχουν 
όμως και οι ασθενείς που θα παραπέμπει το νοσοκομείο 

Παπαγεωργίου στις ειδικές υπηρεσίες της ΕΛΕΠΑΠ. Την 
«ανταλλαγή» αυτών των πολύτιμων υπηρεσιών προς τους 
ανθρώπους με αναπηρίες που τις έχουν ανάγκη εμπερι-
έχει το μνημόνιο συνεργασίας που υπογράφηκε  μεταξύ 
του νοσοκομείου «Παπαγεωργίου» και της ΕΛΕΠΑΠ.

Η διασύνδεση των δύο φορέων, επισφραγίστηκε κατά 
τη διάρκεια ειδικής τελετής που πραγματοποιήθηκε στις 
9 Ιουνίου 2010, στην αίθουσα συνεδριάσεων του νοσο-
κομείου Παπαγεωργίου, όπου υπογράφηκε το ΜΝΗΜΟ-
ΝΙΟ ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑΣ από τους Προέδρους των δύο φορέων 
κ. Βασίλειο Παπά & κ. Λίλα Μπακατσέλου – Βενιζέλου 
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ΜΝΗΜΟΝΙΟ ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑΣ 
Νοσοκομείου  Παπαγεωργίου- ΕΛΕΠΑΠ
Επιστημονική διασύνδεση της Β΄ Ορθοπαιδικής Κλινικής 
του νοσοκομείου Παπαγεωργίου με την Ελληνική 
Εταιρεία Προστασίας και Αποκατάστασης Αναπήρων 
Παίδων (ΕΛΕΠΑΠ) Θεσσαλονίκης. 

Φωτορεπορτάζ: Νώντας Στυλιανίδης



παρουσία  μελών των Δ.Σ. αντίστοιχα καθώς και στελεχών 
της Β΄ Ορθοπαιδικής Κλινικής του νοσοκομείου Παπαγε-
ωργίου, ανοίγοντας έτσι το δρόμο για μια εποικοδομητική 
συνεργασία ανάμεσά τους προς όφελος των ασθενών. 

  Όπως ανέφεραν, μεταξύ άλλων, η πρόεδρος της 
ΕΛΕΠΑΠ, Λίλα Μπακατσέλου, και ο διευθυντής της Β’ 
Ορθοπαιδικής Κλινικής του «Παπαγεωργίου», Αναστά-
σιος Κυριακίδης, οι δυο πλευρές θα προωθήσουν κοι-
νούς επιστημονικούς στόχους που αφορούν τα άτομα 
με αναπηρίες, όπως είναι η ερευνητική αξιοποίηση του 
Εργαστηρίου Ανάλυσης Βάδισης της ΕΛΕΠΑΠ από τους 
εξειδικευμένους ιατρούς ορθοπεδικούς του Παπαγεωργί-
ου, η ανάληψη και εκπόνηση ερευνητικών πρωτοκόλλων 
και η οργάνωση επιστημονικών ημερίδων. Η ανάλυση 
της βάδισης, που γίνεται στο υπερσύγχρονο εργαστήριο 
της ΕΛΕΠΑΠ, αποτελεί σημαντική εξέταση για τα παιδιά 
με προβλήματα όπως εγκεφαλική παράλυση ή δυσλει-
τουργία, σύνδρομα με συνοδά κινητικά προβλήματα, 
κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις κ.ά., καθώς εντοπίζει τα 
προβλήματα βάδισης, αξιολογεί τη συντηρητική αγωγή, 
τη χειρουργική θεραπεία κ.λπ. Η ανάλυση της βάδισης 

στηρίζεται στην τεχνολογία του 
βίντεο και του ηλεκτρονικού υπο-
λογιστή για την καταγραφή της 
κίνησης. Σε συνδυασμό με κλινική 
εξέταση, σωματομετρική ανάλυση, 
ανάλυση στατικής ισορροπίας και 
μυϊκού έργου-ισχύος, συγκεντρώ-
νονται συνολικά περισσότερες από 
200 παράμετροι και η εξειδικευμέ-
νη επιστημονική ομάδα μπορεί να 

καταλήξει στο τελικό συμπέρασμα.
Παρόντες στην εκδήλωση ήταν εκ μέρους της ΕΛΕΠΑΠ  

και τα μέλη του Δ.Σ. κ.κ.: Άννα Πάντου, Βίκυ Χαΐτογλου, 
Γιώργος Μακρής, Ένη Πασσιά, Κική Κουιμτζή, η αν. δι-
ευθύντρια της ΕΛΕΠΑΠ Λένα Βράνη, ο επιστημονικός 
Διευθυντής,  Χρήστος Μυλωνάς, η παιδίατρος Ισιδώρα 
Βαγιάνου, και  η προϊσταμένη Φυσικοθεραπείας, Δέσποι-
να Παπαδοπούλου.
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Από αριστερά: Ο διευθυντής της Β΄ Ορθοπαιδικής Κλινικής Αναστάσιος Κυριακίδης, ο γενικός διευθυντής του νοσοκομείου 
Γεώργιος Χριστόπουλος, το μέλος Δ.Σ. του νοσοκομείου Νίκος Σαμαράς, στη μέση ο επιμελητής Β΄ της Ορθοπαιδικής 
Κλινικής Δημήτριος Μεταξιώτης, και μέλη Δ.Σ. της ΕΛΕΠΑΠ σε αναμνηστική φωτογραφία μετά την υπογραφή του 
μνημονίου συνεργασίας από τον πρόεδρο του νοσοκομείου Παπαγεωργίου Βασίλειο Παπά και την πρόεδρο της ΕΛΕΠΑΠ 
Λίλα Μπακατσέλου-Βενιζέλου.
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Peter Donnely, UK Ministry of Heath Chair, 
Costing Committee
Gareth Goodier, CEO (Chief Executive  Officer) Cambridge 
University Hospitals Foundation NHS Trust
Τ. Κότης, President of M.E.R. Senior Management Consultant 
Cambridge University Hospitals Foundation NHS Trust
Toni Staykova, Geriatrician, Visiting Consultant Cambridge 
University Hospitals, UK
Anna- Marie Vilamovska, Senior  Lecturer Hopkins University, USA

Ν. Πολύζος, Γενικός Γραμματέας Υπουργείου Υγείας και 
Κοινωνικής Αλληλεγγύης
Ν. Μανιαδάκης, καθηγητής Διοίκησης Υπηρεσιών Υγείας 
Εθνικής Σχολής Δημόσιας Υγείας
Δ. Μπαρτζώκας, Οικονομολόγος της Υγείας, Διοικητής 
Γενικού Ογκολογικού Νοσοκομείου Κηφισσιάς, «Άγιοι 
Ανάργυροιι»
Ι. Σαριβουγιούκας, Μηχανικός Πληροφορικής, Υπουργείο 
Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης

Εισηγητές-Ομιλητές



Το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης δι-
οργάνωσε Ειδικό Πρόγραμμα Εκπαίδευσης Διοικητών 

και Υποδιοικητών Δημόσιων Νοσοκομείων, στις 25-27 
Ιουνίου 2010, στο αμφιθέατρο του Γενικού Νοσοκομείου 
Παπαγεωργίου. Στο πρόγραμμα συμμετείχαν με εισηγή-
σεις τους σημαντικές προσωπικότητες από την Ελλάδα 
και το εξωτερικό ενώ παρακολούθησαν και συμμετείχαν 
με παρεμβάσεις και ερωτήσεις τους όλοι οι διοικητές και 
υποδιοικητές των Ελληνικών Δημόσιων Νοσοκομείων.  
Ειδική ομιλία έκανε ο Γενικός Γραμματέας του Υπουρ-
γείου Υγείας, Νίκος Πολύζος,  ο οποίος και ανέπτυξε 
την φιλοσοφία, τους στόχους και τις προτεραιότητες της 
κυβέρνησης στον ευαίσθητο χώρο της δημόσιας υγείας.  
Από το νοσοκομείο Παπαγεωργίου,  χαιρετισμό απηύθυνε 
ο δωρητής, πρώην πρόεδρος Δ.Σ. του νοσοκομείου και 
νυν πρόεδρος του Δ.Σ. του Ιδρύματος Παπαγεωργίου, 
Νίκος Παπαγεωργίου, ενώ τις εργασίες παρακολούθησαν 
ο πρόεδρος Δ.Σ. του νοσοκομείου Βασίλειος Παπάς και 
ο γενικός διευθυντής Γιώργος Χριστόπουλος.

Στο χαιρετισμό του ο κ. Νίκος Παπαγεωργίου ανέφερε 
τα εξής: 

«Είμαι ιδιαίτερα ευτυχής που μου δίνεται η ευκαιρία να 
απευθύνω ένα χαιρετισμό προς το συνέδριό σας. Ξέρω 
πολύ καλά το χώρο. Τον υπηρέτησα για 20 ολόκληρα 
χρόνια. Ξέρω τις δυσκολίες και τα προβλήματά του. Σας 
εύχομαι κουράγιο και καλή επιτυχία στο δύσκολο έργο 
σας».

Στο περιθώριο των εργασιών του προγράμματος εκ-
παίδευσης ο κ. Νίκος Παπαγεωργίου, είχε μια ιδιαίτερη 
συνάντηση και συζήτηση για θέματα του νοσοκομείου 
Παπαγεωργίου αλλά και γενικότερα θέματα της Δημόσιας 
Υγείας με τον Γενικό Γραμματέα του Υπουργείου Υγείας 
και Κοινωνικής Αλληλεγγύης Νίκο Πολύζο. Στα διαλείμ-
ματα  των εργασιών του προγράμματος της εκπαίδευσης, 
ο πρόεδρος του νοσοκομείου Βασίλειος Παπάς και ο 
γενικός διευθυντής Γιώργος Χριστόπουλος, ξενάγησαν 
τους συνέδρους στα τμήματα και σε όλους τους χώρους 
του νοσοκομείου εισπράττοντας  θετικότατα σχόλια και 
συγχαρητήρια για την υποδομή, τις προσφερόμενες 
υπηρεσίες και τις προοπτικές του νοσοκομείου Παπαγε-
ωργίου το οποίο δικαίως έχει χαρακτηριστεί ως ένα από 
τα μεγαλύτερα νοσοκομεία της Ευρώπης.
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Γράφει ο Αντώνης Α. Φιλιππόπουλος,
Διευθυντής Β΄ Χειρουργικής Κλινικής 
Παίδων  Α.Π.Θ., ΓΝΠ

Πόνος
Οδοιπορικό μέσα 
στους αιώνες

Ο πόνος επιστημονικά ορίζεται ως το δυσάρεστο αίσθημα που συνο-
δεύει την πραγματική ή δυνητική βλάβη των ιστών ή περιγράφεται 

ως μία τέτοια βλάβη. Η αίσθηση του πόνου ανήκει στις γενικές αισθή-
σεις και είναι ταυτόσημη με τη ζωή από τις αρχές της Δημιουργίας. Κατά 
εποχές (Πρώτοι Ρωμαιοχριστιανικοί χρόνοι, Μεσαίωνας, αιχμάλωτοι των 
κατά καιρούς πολέμων, απολυταρχικά καθεστώτα), έγινε ο προκλητός 
πόνος μέσο εκφοβισμού, κυριαρχίας και αλλοίωσης της συνείδησης. Το 
χρόνιο άλγος άλλωστε γνωρίζουμε ότι οδηγεί σε μελαγχολία και πτώση 
της ψυχολογικής άμυνας και αντίστασης. Είναι δραματική αλλά αναπό-
φευκτη η γνώση ότι οι άνθρωποι εκμεταλλεύτηκαν τον ανθρώπινο πόνο 
σε κάθε μορφή του. 

Τα όρια μεταξύ σωματικού και ψυχικού πόνου είναι ασαφή. Η μετά-
πτωση, η συνύπαρξη και  η μεταβολή της έντασης του πόνου που βιώνει 
ένα άτομο εξαρτάται κατά ένα μέρος από την ένταση και το είδος του 
ερεθίσματος, αλλά τροποποιείται από τη σκέψη και το συναίσθημα. Ο 
πόνος μετριάζεται σε χαλάρωση και σε καλή και σθεναρή ψυχολογική 
κατάσταση, όπως στους ήρωες, τους αγωνιστές ή σε θρησκευτικές τε-
λετές που σκοπεύουν στην εξιλέωση, ενώ αντίθετα αυξάνει στον φόβο, 
την κατάθλιψη, την κόπωση ή το άγχος. Η πορεία στον Γολγοθά, ως την 
Σταύρωση, συνιστούν την Αποθέωση του Σωματικού και Ψυχικού πόνου. 
Στο Θείο Δράμα, στις μορφές του Ιησού και της Μαρίας, η Τέχνη συνάντησε 
και αποθανάτισε μέσα στους Αιώνες το «μίγμα»του αβάσταχτου ψυχικού 
και σωματικού πόνου. 



Ο ΠΟΝΟΣ ΚΑΙ Η ΙΑΤΡΙΚΗ
Ευρύτερα, το αυτόματο, μη προκλητό, σωματικό και 

σπλαγχνικό άλγος θεωρούνται ως προειδοποιητικά ενδε-
χόμενης βλάβης και υποκείμενης ασθένειας ή κινδύνου 
γενικότερα. 

Οι ζώνες του Head είναι καθορισμένες δερματικές 
περιοχές που παριστούν τα σταθερά πάντα σημεία προ-
βολής του σπλαγχνικού άλγους που κατευθύνουμε στις 
ζώνες που νευρούνται από τα ίδια νευροτόμια τα οποία 
δέχονται τις αισθητικές ίνες από το σπλάγχνο που πάσχει. 
Για παράδειγμα, παθήσεις ήπατος, χοληδόχου αντανα-
κλούν υπό τη δεξιά ωμοπλάτη, ενώ παθήσεις νεφρού 
στη βουβωνική χώρα. Αυτό αποκαλείται «Ακτινοβολία 
του πόνου» στην Ιατρική ορολογία.

Η ΟΔΟΣ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ
1. Υποδεκτικά όργανα: Οι ελεύθερες νευρικές απολήξεις 
του πόνου απαντούν διάσπαρτες στην επιδερμίδα, χόριο, 
συνδετικό ιστό, βλεννογόνους, οφθαλμό και στους τέ-
νοντες, περιόστεο, ορογόνους υμένες, πολφό οδόντων, 
τοίχωμα αγγείων (εν τω βάθει πόνος). Οι νευρικές ίνες 
είναι λεπτότατες. Εμμύελες για τον οξύ πόνο ή πρώτο 
πόνο και αμύελες τύπου C για τις υπόλοιπες κατηγορίες 
πόνου ή δεύτερου πόνου.
2. Πρώτος αισθητικός νευρώνας. Συνίσταται από ψευδο-
μονόπολα κύτταρα των νωτιαίων γαγγλίων των οποίων οι 
κεντρικοί κλάδοι φέρονται στον πυρήνα του οπίσθιου 
κέρατος, συνδέονται με τα πρόσθια κινητικά κέρατα 
(σπλαγχνοκινητική αντανάκλαση) και δίνουν ώσεις στις 
κινητικές ίνες των γραμμωτών μυών.
3. Δεύτερος αισθητικός νευρώνας. Αποτελείται από τα 
κύτταρα των οπισθίων κεράτων από τα οποία αρχίζουν 
νευρικές ίνες που, αφού χιαστούν στο ίδιο νευροτόμιο, 
ανεβαίνουν και σχηματίζουν το νεονωτιαιοθαλαμικό και 

το παλαιονωτιαιοθαλαμικό δεμάτιο. Οι ώσεις του δεύ-
τερου πόνου ανέρχονται επίσης με τα ίδια δεμάτια του 
νωτιαίου μυελού. Τα δεμάτια οδηγούν στους ειδικούς 
πυρήνες του οπτικού θαλάμου, του υποθαλάμου (κέντρο 
συμπαθητικού), στο δικτυωτό σχηματισμό του προμήκη, 
της γέφυρας, στον οπτικό θάλαμο και στο ραβδωτό σώμα 
(έσω κερκοφόρος, έξω φακοειδής πυρήν) που αποτελεί 
πυρήνα του εξωπυραμιδικού συστήματος (πίνακας….).
4. Τρίτος αισθητικός νευρώνας. Συνίσταται από φλοιώδη 
κέντρα, όπως ο φλοιός της οπίσθιας κεντρικής έλικας και 
ο μετωπιαίος λοβός, τα οποία μέσω της θαλαμοφλοιϊκής 
ακτινοβολίας συνδέονται με τους ειδικούς πυρήνες του 
οπτικού θαλάμου, του υποθαλάμου κ.α. που προαναφέ-
ραμε στο δεύτερο αισθητικό νευρώνα. 

Υπάρχει πύλη ελέγχου του πόνου; 
Στο επίπεδο των συνάψεων των οπισθίων κεράτων 

του νωτιαίου μυελού υπάρχουν ειδικά κύτταρα όπου 
διευκολύνεται ή παρεμποδίζεται η δίοδος των ώσεων 
του πόνου προς τον εγκέφαλο, γεγονός το οποίο ενδε-
χομένως ερμηνεύει τη διαφορετικής έντασης αντίδραση 
από άτομο σε άτομο.

Ο ΠΟΝΟΣ και οι διάσημοι Έλληνες Ιατροί

ΟΜΗΡΟΣ
Από τα έργα του στις ημέρες μας σώζονται μόνο η Ιλιά-

δα και η Οδύσσεια, καθώς και αναθήματα και επιγραφές. 
Ο Όμηρος ασκούσε Θρησκευτική Ιατρική με πολλά στοι-
χεία μαγείας και Εμπειρική Ιατρική, στην οποία εξέχοντα 
ρόλο είχαν οι Ριζοτόμοι και Βοτανολόγοι. Χρησιμοποιού-
σε εκτός από δρόγες, κυρίως το κρασί ως αναλγητικό. 
Καθιέρωσε τον όρο «Οδυνήφατα φάρμακα» ή βότανα, 
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Η οδός του πόνου



αυτά που «σκοτώνουν» τον πόνο, την οδύνη. Το βότανο 
Μελαμπόδιο ή μαύρος Ελέβορος ευρύτατα δόθηκε από 
τον Όμηρο για θεραπεία της Παραφροσύνης και άλλων 
ψυχοπαθειών.

ΑΣΚΛΗΠΙΟΣ (12ος π. Χ. αιώνας)
Το όνομά του είναι σύνθετο, από το ασκείν και το ήπιο 

του χαρακτήρα του καθώς και από τα ήπια μέσα θερα-
πείας που εφάρμοζε, όπως, κατά τη μυθολογία, του 
τα δίδαξε ο Κένταυρος Χείρων στο Αρχαίο Πήλιο. Γιος 
του θεού Απόλλωνα και της Κορωνίδας, κόρης βασιλιά, 
ανακηρύχθηκε θεός της Ιατρικής και της Υγείας και 
έτσι λατρεύτηκε. Η μυθολογία αναφέρει ότι οι ιατρικές 
του γνώσεις έφερναν πίσω τους νεκρούς, γεγονός που 
εξόργισε τον Άδη που έπεισε τον Δία να φονεύσει τον 
Ασκληπιό με κεραυνούς. Πράγματι η επιστημονική επάρ-
κεια και η ανθρώπινη ζεστασιά σηματοδοτούν το έργο 
του Ασκληπιού. Τα Ασκληπιεία, περίπου 400 συνολικά, 
χτίζονταν μακριά από πόλεις, σε ορεινά, υγιεινά μέρη 
σε ολόκληρη την Ελλάδα. Διασημότερα υπήρξαν της 
Επιδαύρου (ορμητήριο), Ολυμπίας, Αθηνών, Δήλου, Πά-
ρου, Κω, Εφέσου, Περγάμου. Αποτέλεσαν στην ουσία τα 
πρώτα νοσοκομεία όπου υπήρχαν συγκροτήματα, ξενώ-
νες διαμονής, θέατρα, ωδεία, στάδια ή ιππόδρομοι. Η 
εισαγωγή των ασθενών ήταν ιεροτελεστία και μυσταγωγία 
με ειδικά λουτρά, ενδυμασία κατάλληλη και θυσίες σε 
βωμούς. Κατόπιν οι ασθενείς οδηγούνταν  στο «ΑΒΑΤΟ» 
και λάμβαναν αφεψήματα, δρόγες και παραισθησιογόνα 
ώστε την νύχτα να ονειρευτούν και να χαλαρώσουν με 
το όραμα του Ασκληπιού. Κάθε σωματικός κα ψυχικός 
πόνος υποχωρούσε ή χανόταν. Οι Ασκληπιάδες έφεραν 

πάντοτε τα εμβλήματα του Ασκληπιού, τον ΟΦΙ, σύμβολο 
ανανέωσης και μακροβιότητας, αλλά και ανιχνευτή των 
βοτάνων, και τη ΡΑΒΔΟ, σύμβολο στήριξης και ανακού-
φισης των πασχόντων, που και σήμερα συγκινούν και 
στολίζουν τους ιατρικούς λογότυπους.

ΙΠΠΟΚΡΑΤΗΣ
Ο πατέρας της παγκόσμιας ιατρικής γεννήθηκε τον 5ο 

πΧ αι. στην Κω και θεωρείται 17ης γενιάς απόγονος του 
Ασκληπιού. Ασκήθηκε στο Ασκληπιείο της Κω, περιηγή-
θηκε την Ελλάδα και κατέληξε ως ιατρός στη Λάρισα. 
«Μυθικό πρόσωπο» κατά Λυπουρλήν, ενώ και σήμερα 
αναρωτιούνται οι μελετητές του «Τι είναι Ιστορία και τι 
θρύλος για τα τόσα προσόντα του Πατέρα της Παγκό-
σμιας Ιατρικής;».

Τα συγγράμματά του «Περί Φυσών» και «Περί Ευσχη-
μοσύνης» (εδώ ο Ιπποκράτης ασχολείται με 300 φυτά και 
δίνει καθορισμό των εργαλείων και φαρμάκων, παυσί-
πονων και μη, του σωστού ιατρού), έδωσαν ώθηση στην 
αντιμετώπιση του πόνου, ενώ το σύγγραμμά του «Περί 
Ψυχής» οδήγησε στην αντίληψη του ψυχικού πόνου για 
πρώτη φορά πριν 26 περίπου αιώνες από σήμερα. 

ΓΑΛΗΝΟΣ
Γεννήθηκε το 2ο μΧ αι. στη Ρώμη επί Αυτοκράτορος 

Μάρκου Αυρηλίου και σπούδασε στο Ασκληπιείο της 
Περγάμου. Έγραψε 800 συγγράμματα «Περί συνθέσεων 
φαρμάκων» και παρασκεύαζε μόνος του τα πολυσύνθετα 
φαρμακευτικά του σκευάσματα, τα «Γαληνικά», από δρό-
γες, βότανα, δηλητήρια και αντίδοτα. Υπήρξε ένθερμος 
θαυμαστής του Ιπποκράτη. Αν και Ρωμαίος, συνέγραφε 
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πάντοτε στην Ελληνική γλώσσα. Τα ιατρικά λάθη στα 
οποία γνωρίζουμε ότι ενέπεσε εξηγούνται εκ του ότι, 
όπως και ο Ιπποκράτης, νεκροτομούσε μόνο ζώα, καθό-
σον οι νεκροτομές ανθρώπινων σωμάτων ήταν αυστηρά 
απαγορευμένες στην πρώτη Ελληνορωμαϊκή περίοδο.

ΑΡΙΣΤΟΤΕΛΗΣ (4ος αι. π.Χ.)
Ο μέγας φιλόσοφος γεννήθηκε στα Στάγιρα της Χαλ-

κιδικής. Μαθητής του Πλάτωνα και παιδαγωγός του 
Μεγάλου Αλεξάνδρου, συνέγραψε τις «Περί Ψυχής» και 
«Περί Φυτών» πραγματείες.

ΘΕΟΦΡΑΣΤΟΣ
Του αποδίδονται τα συγγράμματα «Περί Φυτών Ιστορία» 

όπου εξετάζει 550 φυτά και το «Περί Φυτών Αιτία». Θε-
ωρείται ένας από τους πατέρες της αρχαίας Βοτανικής.

ΗΡΟΦΙΛΟΣ (3ος αι. π.Χ.) και ΕΡΕΣΙΣΤΡΑΤΟΣ
Ανατόμοι και οι δύο σε πτώματα αλλά και σε ζώντες 

εγκληματίες που τους παραχωρούσαν παράνομα οι 
αρχές. Συνετέλεσαν στην πρόοδο της Φαρμακολογίας 
και της Τοξικολογίας με τις μελέτες τους σε δρόγες και 
αντίδοτα.

ΔΙΟΣΚΟΥΡΙΔΗΣ
Ρωμαίος φαρμακολόγος του 1ου αιώνα μ.Χ. Το σύγ-

γραμμά του Materia Medica (Περί ύλης Ιατρικής), όπου 
ταξινομεί αλφαβητικά όλα τα γνωστά φάρμακα, χημικά 
ή φυτικά,  περίπου 600 ως την εποχή του, αναβάθμισε 
τις γνώσεις της Φαρμακολογίας, αλλά και της αντιμετώ-
πισης του πόνου.

ΜΕΣΑΙΩΝΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ (Αιώνες της Πίστης)
Σκοτεινοί αυτοί οι 10 αιώνες από την κατάρρευση του 

Ρωμαϊκού κράτους (5ος αι. μΧ.) ως την κατάλυση της 
Βυζαντινής Αυτοκρατορίας (1453, Άλωση της Πόλης). 
Η Ιατρική και η Τέχνη βρίσκονται σε παρακμή, οι θρη-
σκευτικές έννοιες και τα μαγικά στοιχεία επικρατούν. 
Εξαίρεση φωτεινή η ίδρυση Μονών-Νοσοκομείων, όπου 
οι μοναχοί ασκούν Ιατρική, και κύριος εκπρόσωπός τους 
θεωρείται: 
•	Η Σχολή του Σαλέρνο από Βενεδικτίνους μοναχούς 

(12ος αι. μ.Χ.) όπου συγγράφεται το “Antidotarium” 
όλων των φαρμάκων, κυρίως των Αράβων ιατρών και 
Βοτανολόγων.

•	Το Πανεπιστήμιο της Bolognia (12ος αι. μ.Χ.) όπου 
η Αναισθησία σημειώνει αξιοζήλευτη επιστημονική 
εξέλιξη.

•	 Το Πανεπιστήμιο της Padua (13ος αι. μ.Χ.)
•	 Το Πανεπιστήμιο των Παρισίων, της Οξφόρδης, του 

Καίμπριτζ (13ος αι μ.Χ.) κ.α.

ΜΕΣΑΙΩΝΑΣ ΚΑΙ ΙΕΡΗ ΕΞΕΤΑΣΗ
Η Ιερά Εξέταση ως θεσμός της Ρωμαιοκαθολικής 

Εκκλησίας ιδρύθηκε το 12ο  αι. μ.Χ. αιώνα και αρχικά 
αποσκοπούσε στην εύρεση και τιμωρία αιρετικών μο-
ναχών. Σύντομα όμως στα τάγματα των Δομινικανών και 
Φραγκισκανών  μοναχών δόθηκαν ανακριτικές, αστυνο-
μικές και δικαστικές αρμοδιότητες για να προχωρήσουν 
σε διωγμούς αιρετικών μοναχών και όχι μόνο.

Ο ύποπτος συχνά υποχρεωνόταν να αυτοκατηγορηθεί. 
Η παραδοχή της ενοχής του σήμαινε ισόβια και δήμευση 
κάθε περιουσιακού στοιχείου. Η βία και τα βασανιστήρια, 
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ο πόνος ψυχικός και σωματικός πέρα από κάθε όριο αν-
θρώπινης αντοχής, ως ανακριτικά μέσα, έγιναν επιστήμη 
στα χέρια των Ιεροδικαστών. Εάν λύγιζε ο ύποπτος, τότε 
η ποινή ήταν θάνατος στην πυρά. Το 14ο 
αιώνα εξασθενεί η Ιερά Εξέταση, ενώ το 
15ο αιώνα καθιερώνεται εκ νέου στην 
Ισπανία και στην Πορτογαλία με αγριότερη 
μορφή, για να εξαλειφθεί στις αρχές του 
16ου αιώνα.

Την ίδια Εποχή, ο Εργοτισμός, η «Πυρ 
του Αγίου Αντωνίου», έδωσε ώθηση στην 
αντιμετώπιση του πόνου. Συνιστά μια οξεία 
δηλητηρίαση που οφείλεται στο μύκητα 
της Ερυσιβώδους ολύρας των αλλοιωμένων 
σιτηρών. Η νόσος εμφανίζεται ως γαγγραι-
νώδης ή σπασμωδική μορφή με σπασμούς, 
κεφαλαλγίες και καύσο άκρων από ξηρή 
γάγγραινα, συμπτώματα που ώθησαν στην 
ανακάλυψη και στην εφαρμογή ποικίλλων βοτάνων και 
εκχυλισμάτων για την ανακούφιση των αβάσταχτων πό-
νων των ασθενών με Εργοτισμό.

ΚΑΡΟΛΟΣ ΛΙΝΑΙΟΣ
Ο διάσημος Σουηδός φυσιοδίφης του 18ου μ.Χ. αιώνα 

θεωρείται πατέρας της πιο σύγχρονης Βοτανικής και αξι-
όλογων σκευασμάτων παυσίπονων-αναλγητικών.

Έως το 18ο αιώνα οι ασθενείς απέφευγαν και τις πιο 
απαραίτητες επεμβάσεις εξαιτίας του πόνου και των 
λοιμώξεων. Η χειρουργική ήταν στάσιμη. Οι χειρουργοί 
διέθεταν μόνο ναρκωτικές ουσίες (όπιο), τις γνωστές από 
χιλιάδες χρόνια, και ψυχοδραστικές ουσίες. 

Ο Oliver Holmes (1809-1894) λέει: «Στη φύση υπάρχουν 
μόνο 3 αναισθητικά: Ο ύπνος–Η λιποθυμία-Ο θάνατος» 
και απεικονίζει την απραξία της Ιατρικής να καταστείλει 
τον πόνο. Η ανακάλυψη των πτητικών αναισθητικών Ο2 
και οξείδιο του Ν ή ιλαρυντικού αερίου δίνουν ώθηση 
στην αναισθησία και αρχικά γνωρίζουν διάδοση ως 
μέσα διασκέδασης, κυρίως στις αριστοκρατικές τάξεις 
της εποχής. 

Οι οδοντίατροι κάνουν την πρώτη επιστημονική χρή-
ση με εισπνοή ΝΟ και ο οδοντίατρος W. Morton πρώτος 
χρησιμοποιεί τον αιθέρα στα δόντια των ασθενών του, 

αφού πειραματίστηκε πρώτα στον ίδιο. Έβρεξε μία γάζα, 
εισέπνευσε αιθέρα, κοιμήθηκε για 8 ώρες και ξύπνησε 
ευδιάθετος, όπως περιγράφει. Αργότερα, ο Dr Warren, 

που θεωρείται ο πνευματικός πατέρας της 
γενικής αναισθησίας, πέτυχε μια αφαίρε-
ση όγκου γλώσσας με μάσκα ποτισμένη 
σε αιθέρα. Ο χειρουργός έπαψε να είναι 
«ο οπλισμένος άγριος» και η Χειρουργι-
κή βρίσκει τη δύναμή της. Παρόλα αυτά 
είναι βίαιες οι αντιδράσεις του Ιατρικού 
και Θρησκευτικού κόσμου. «Ο πόνος εί-
ναι μια φυσική τιμωρία του Θεού προς 
τον αμαρτωλό και η αναισθησία όπλο 
του Διαβόλου», υποστηρίζουν φανατικά. 
Τότε ο καθηγητής James Young Simpson 
(1811-1870) ανακαλύπτει το τοξικό χλω-
ροφόρμιο. Τρομακτικές οι αντιδράσεις και 
πάλι. «Η Εύα καταδικάστηκε να γεννά με 

πόνο τα παιδιά της», υποστηρίζουν τώρα. Ο καθηγητής 
Simpson επιστράτευσε τότε από το Δευτερονόμιο το από-
σπασμα: «Ο Θεός κοίμισε τον Αδάμ πριν του αφαιρέσει 
την πλευρά για τη δημιουργία της Εύας». Οι αντιδράσεις 
κόπασαν ως εκ θαύματος.

ΣΑΝ ΕΠΙΛΟΓΟΣ...
Από το αφιόνι του Ομήρου, το κώνειο του Σωκράτη, 

το λάβδανο και το Μαδραγόρα, ο 19ος αιώνας είναι η 
«αναγέννηση» για τον πόνο με τις ανακαλύψεις του αι-
θέρα από το Dr W Morton, του χλωροφορμίου από τον 
Prof James Young  Simpson, της πρώτης προνάρκωσης 
το 1883, του κουραρίου και της πεντοθάλης. Ο 20ος αι-
ώνας φέρνει τις πρώτες συνθετικές μορφίνες το 1952, 
την τελειοποίηση της κλειστής ενδοτραχειακής νάρκω-
σης και της τοπικής αναισθησίας, μέχρι τους λαμπρούς 
σταθμούς-ορόσημα της επισκληρίδιας αναισθησίας και 
του ανώδυνου τοκετού, των ενδογενών οπιοειδών και 
των ενδορφινών, της τεχνητής υποθερμίας και της ηλε-
κτρονάρκωσης. Κυρίες και κύριοι, το τούνελ είναι στο 
τέλος του και το μονοπάτι μέσα στους αιώνες που μαζί 
απόψε περπατήσαμε τελείωσε…. 

Λαμπρό το φως της Ιατρικής στην έξοδό του μας γεμίζει 
αισιοδοξία για το αύριο.
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Άτομα που έχουν προσβληθεί από καρκίνο κατά την 
παιδική ηλικία μπορούν πλέον να διατηρούν τη γονι-
μότητά τους και να τεκνοποιούν αργότερα, χάρη στην 
κρυοσυντήρηση σπερματοζωαρίων ή ωαρίων αλλά και 
ωοθηκικού ή ορχικού ιστού. 

Ενώ μέχρι τώρα μπορούσαν να διατηρήσουν τη γονιμό-
τητά τους μόνο τα καρκινοπαθή αγόρια χάρη στην 

κρυοσυντήρηση σπερματοζωαρίων τώρα μπορούν και 
τα κορίτσια που προσβλήθηκαν από καρκίνο να δώσουν 
ωάρια τα οποία κρυοσυντηρούνται με τη νέα τεχνική της 
υαλοποίησης ή κρυσταλλοποίησης και στη συνέχεια γονι-
μοποιούνται. Η νέα αυτή τεχνική άρχισε να εφαρμόζεται 
στο νοσοκομείο Παπαγεωργίου. 

Στη μονάδα εξωσωματικής γονιμοποίησης στο νοσοκο-
μείο Παπαγεωργίου της Θεσσαλονίκης υπάρχει τράπεζα 
κρυοσυντήρησης όπου φυλάσσονται για μελλοντική 
χρήση τα υπεράριθμα γονιμοποιημένα ωάρια από εξω-
σωματικές γονιμοποιήσεις αλλά και σπέρμα ανδρών με 
κακοήθειες που πρόκειται να υποβληθούν σε αφαίρεση 
όρχεων. «Ο άνδρας που πάσχει από καρκίνο δίνει 2-3 
φορές σπέρμα πριν την εγχείριση ή τη θεραπεία. 

Αυτό το σπέρμα αναμειγνύεται με απαραίτητα θρεπτικά 
υλικά, καταψύχεται και αργότερα το χρησιμοποιούμε είτε 
με σπερματέγχυση είτε με εξωσωματική και μικρογονιμο-
ποίηση ανάλογα με την ποιότητα» εξήγησε ο καθηγητής 
Μαιευτικής – Γυναικολογίας και Ανθρώπινης Αναπαρα-
γωγής στο  ΑΠΘ, Βασίλειος Ταρλατζής. Στην περίπτωση 
που ένα αγόρι έχει προσβληθεί από κακοήθη νόσο κατά 
την παιδική ηλικία μπορεί να γίνει κατάψυξη του ορχικού 
ιστού ώστε να χρησιμοποιηθεί αργότερα. «Το ζήτημα είναι 
αν δεν υπάρχουν ώριμα σπερματοζωάρια. 

Το να τα ωριμάσουμε in vitro είναι σε πειραματικό 
στάδιο. Τα αγόρια αν είναι κοντά στην εφηβεία μπορούν 
να δώσουν σπέρμα με εκσπερμάτιση, πράγμα που δεν 
μπορεί να συμβεί με τα κορίτσια. Στην περίπτωση των 
αγοριών ή φυλάσσουμε σπέρμα ή κάνουμε βιοψίες και 
παίρνουμε κομμάτια ορχικού ιστού που περιέχει σπερ-
ματοζωάρια και τον φυλάσσουμε ώστε αργότερα να το 
χρησιμοποιήσουμε με μικρογονιμοποίηση. Στη γυναίκα 
δεν μπορούμε να το κάνουμε αυτό γιατί δεν έχει ώριμα 
ωάρια. Μπορεί όμως να φυλάσσεται ωοθηκικός ιστός και 
μετά επανεμφυτεύεται στις ωοθήκες, εφόσον υπάρχουν 
ή στο κοιλιακό τοίχωμα. 

Αυτό έχει γίνει και έχουν γεννηθεί 3-4 παιδιά σε όλο 
τον κόσμο. Αν όμως ο λόγος αφαίρεσης των ωοθηκών 

είναι καρκί-
νος, στην πε-
ρίπτωση επα-
νεμφύτευσης 
ωοθηκικού 
ιστού θεωρη-
τικά υπάρχει 
ο κίνδυνος 
επανεισαγω-
γής καρκί-

νου. Αναπτύσσονται, όμως, μέθοδοι ελέγχου των ιστών 
για να εξακριβωθεί αν έχουν καρκινικά κύτταρα. Είμαστε 
σε φάση οργάνωσης στην ογκολογική κλινική του Παπα-
γεωργίου ενός τμήματος, το οποίο θα λειτουργήσει την 
επόμενη χρονιά, όπου θα φυλάσσουμε ωοθηκικό ιστό από 
κοριτσάκια που έχουν προβληθεί από καρκίνο. Βέβαια 
επί του παρόντος θα πρέπει να γίνει σαφές ότι ακόμη και 
στην Ευρώπη η χρήση είναι εντελώς πειραματική. Ενώ 
έχουν φυλαχτεί πάρα πολλά δείγματα ωοθηκικού ιστού, 
τα παιδιά που έχουν γεννηθεί είναι ελάχιστα. Άρα έχουμε 
ακόμη πολύ δρόμο να διανύσουμε. Προς το παρόν αυτό 
που κάνουμε σε τέτοιες περιπτώσεις, όταν ο χρόνος το 
επιτρέπει, είναι να προκαλέσουμε ωορρηξία, να γονι-
μοποιήσουμε τα ωάρια να τα καταψύξουμε και μετά να 
τα εμφυτεύσουμε» πρόσθεσε ο κ Ταρλατζής, μιλώντας 
στο πλαίσιο επιστημονικής εκδήλωσης της Ευρωπαϊκής 
Εταιρείας Ανθρώπινης Αναπαραγωγής και Εμβρυολογίας 
ESHRE που διεξήχθη στη Θεσσαλονίκη. 

Πηγή: ΑΠΕ-ΜΠΕ  ΙΑΤΡΙΚΟΣ ΤΥΠΟΣ

Νέα τεχνική κρυοσυντήρησης 
ωαρίων υπόσχεται γονιμότητα 
σε καρκινοπαθείς γυναίκες
Άρχισε να εφαρμόζεται στο νοσοκομείο Παπαγεωργίου

ΜΟΝΑΔΑ ΑΝΘΡΩΠΙΝΗΣ ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΗΣ
Α΄ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ ΚΑΙ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ
ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ
Τηλ επικοινωνίας: 
2310 693131, 2310 693377, 2310 693376
Για ραντεβού στα ιατρεία γυναικείας Υπογονιμότητας: 
2310 693231, 2310 693229

		  ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ: 
		  Καθηγητής Βασίλειος Κ. Ταρλατζής
		  Διευθυντής Α΄ Μαιευτικής & 
		  Γυναικολογικής Κλινικής Α.Π.Θ
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Με θέμα «Διαχείριση  Πόνου», πραγ-
ματοποιήθηκε, με εξαιρετική επιτυ-

χία, Νοσηλευτική Ημερίδα στις 4 Ιουνίου 
2010, στο αμφιθέατρο του Νοσοκομείου 
Παπαγεωργίου, στα πλαίσια του εορτα-
σμού της παγκόσμιας ημέρας Νοσηλευτών 
Μαιών. Η πρόεδρος τη ημερίδας διευθύ-
ντρια Νοσηλευτικής Υπηρεσίας, Αθανασία 
Χούτα-Χυτήρη, σε χαιρετισμό της ανέφερε 
μεταξύ άλλων: 

«Παρ’ ότι την εποχή μας χαρακτηρίζουν 
τεχνολογικά θαύματα και έχουμε στη 
διάθεσή μας αρκετά φάρμακα, ο πόνος 
παραμένει σκοπός προς επίτευξη γιατί 
ακόμη δεν τον έχουμε αντιμετωπίσει απο-
τελεσματικά. Ο τελικός ορισμός του πόνου 
σύμφωνα με την Επιτροπή Ταξινόμησης της 
Διεθνούς Εταιρείας μελέτης του πόνου κα-
ταγράφεται « ως μια δυσάρεστη αισθητική 
και συναισθηματική εμπειρία που σχετίζε-
ται με πραγματική ή δυνητική ιστική βλάβη 
ή περιγράφεται με τους όρους μιας τέτοιας 
βλάβης».Γεγονός είναι ότι ο πόνος είναι μια 
ιδιαίτερα δυσάρεστη έως τραγική θα έλε-
γε κανείς εμπειρία που όλοι οι άνθρωποι 
λίγο – πολύ την έχουμε βιώσει σε κάποια 
στιγμή της ζωής μας. Μπορεί σε πολλούς 
να ήταν σύντομη, υπάρχουν όμως πολλοί 
συνάνθρωποί μας που βιώνουν καθημερινά 
το συναίσθημα αυτό. Η κατάσταση αυτή 
επηρεάζει τη δική τους ζωή αλλά και της 
οικογένειας. Έρευνες έχουν δείξει ότι όταν 
ο πόνος είναι χρόνιος επηρεάζει τον ύπνο, 
τη μνήμη, οδηγεί τα άτομα σε γενική κακου-
χία και σε κατάθλιψη και αυξάνει τη θνη-
σιμότητα. Ακόμη και κάποιοι συνάνθρωποί 
μας που κατά καιρούς ζητάνε ευθανασία 
εκτός των άλλων βασικό αίτιο αποτελεί και 
ο πόνος. Οι προσπάθειες αντιμετώπισης του 
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πόνου είναι τόσο παλαιές όσο και ο 
άνθρωπος. Έως και σήμερα παρά τις 
προσπάθειες ιατρών, νοσηλευτών και 
άλλων που εμπλέκονται στο χώρο της 
υγείας και έχουν εξειδικευθεί στην 
ανακουφιστική φροντίδα δεν έχουμε 
επιτύχει τα επιθυμητά αποτελέσμα-
τα. Σύμφωνα με την βιβλιογραφία 
υπάρχουν παράγοντες που επιδρούν 
αρνητικά στην ικανότητά μας να 
αντιμετωπίσουμε αποτελεσματικά 
τον πόνο όπως
•	 Κατάλληλη παιδεία

•	 Ελλιπής γνώση για τους τρόπους 
αντιμετώπισης

•	 Λανθασμένες πεποιθήσεις (όπως 
π.χ. είναι αναπόφευκτος)

•	 Φτωχές κλινικές δεξιότητες(κυρίως 
όσον αφορά την εκτίμησή του)

•	 Λανθασμένα πιστεύω και σκέψεις 
(όπως εθισμός και ανοχή ιδίως σε 
οπιούχα)

•	 Αδυναμία εκτίμησης των μη σωμα-
τικών εκδηλώσεων του πόνου

και από την άλλη μεριά η στάση ομά-
δας ασθενών με χαμηλές προσδοκίες 
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στην προσπάθεια αντιμετώπισης του 
πόνου.

Ο νοσηλευτής καλείται να παίξει 
σημαντικό ρόλο στην αντιμετώπιση 
του πόνου. Για να το επιτύχει αυτό 
θα πρέπει να έχει ικανοποιητικό 
επίπεδο γνώσεων και δεξιοτήτων 
ούτως ώστε χορηγώντας την αναλ-
γητική θεραπεία να είναι σε θέση να 
αξιολογεί και σε συνεργασία με την 
υπόλοιπη ομάδα να φθάσουμε στα 
επιθυμητά αποτελέσματα. Στο πρό-
γραμμα μας έχουν συμπεριληφθεί 
θεματικές ενότητες που αναφέρο-
νται σε όλα τα είδη πόνου και στους 
τρόπους αντιμετώπισης. Διαλέξεις 
από επιστήμονες που έχουν ιδιαίτερη 
ευαισθησία στο πρόβλημα που θα 
μας ενημερώσουν και για τρέχουσες 
και μελλοντικές μεθόδους, κλινικά 
φροντιστήρια, κ.α.

Θα ήθελα να ευχαριστήσω, τη Δι-
οίκηση του νοσοκομείου( Πρόεδρο, 
Διοικητικό Συμβούλιο, Γενικό Διευ-
θυντή), τους Γιατρούς (αναισθησι-
ολόγους, κ.λ.π.), τους Νοσηλευτές 
που διέθεσαν τον ελεύθερο χρόνο 
τους για τις εργασίες τους, τους Προ-
ϊσταμένους των τμημάτων και όλο το 
νοσηλευτικό προσωπικό, τους Τομε-
άρχες κυρίες Κοντού και Τσουκαλά 
για την οργάνωση, τον Τομεάρχη κ. 
Γεωργιάδη, τον κ. Ντινούλη υπεύθυνο 
του γραφείου εκπαίδευσης, όλους 
όσους συντέλεσαν να υλοποιηθεί 
η Ημερίδα και περισσότερο όλους 



εσάς που είστε σήμερα μαζί μας για 
να μοιραστούμε τις γνώσεις μας και 
τις εμπειρίες μας, γιατί η επιτυχής 
διαχείριση του πόνου αποτελεί δεί-
κτη υψηλής ποιοτικής νοσηλευτικής 
φροντίδας για τους ασθενείς αλλά 
διευκολύνει  και το έργο μας». 

Στη διάρκεια των εργασιών δια-
κεκριμένοι ιατροί, νοσηλευτές και 
μαίες ανέπτυξαν εισηγήσεις σχετι-
κές με την διαχείριση του πόνου ενώ 
ακολούθησε πλούσιος διάλογος και 
ανταλλαγή απόψεων.

Στο πλαίσιο της ημερίδας πραγ-
ματοποιήθηκαν παράλληλα κλινικά 
φροντιστήρια με θέματα την διαχεί-
ριση του πόνου στη Μονάδα Εντατι-
κής Θεραπείας  και την αναγνώριση 
και αντιμετώπιση του οξέος μετεγ-
χειρητικού πόνου.

Ιδιαίτερη αίσθηση προκάλεσε η φι-
λοτέχνηση του εξωφύλλου του προ-
γράμματος της νοσηλευτικής ημε-
ρίδας από τον καθηγητή-διευθυντή 
Β΄ Παιδοχειρουργικής ΑΠΘ στο νο-
σοκομείο Παπαγεωργίου και καθη-
γητή στο μάθημα «Καλλιτεχνικής 
Ανατομίας» της Ανώτατης Σχολής 
καλών Τεχνών Θεσσαλονίκης, Αντώνη 
Φιλιππόπουλο.

Η νοσηλευτική ημερίδα έγινε υπό 
την αιγίδα του Υπουργείου Υγείας 
και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και δι-
οργανώθηκε από την Νοσηλευτική 
Υπηρεσία του Γ. Νοσοκομείου Παπα-
γεωργίου Θεσσαλονίκης.
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Διαχείριση 
Πόνου

Επιστημονική Επιτροπή Ημερίδας 
Πρόεδρος: Γεώργιος Γεωργιάδης, Τομεάρχης Ν.Υ. ΓΝΠ
Μέλη:
Ευαγγελία Βοζίκη, Προϊσταμένη, Α΄ Μαιευτική-Γυναικολογική Κλινική ΑΠΘ, ΓΝΠ
Αναστασία Κουμανδράκη, αν. Προϊσταμένη, Β΄ Οφθ/κή Κλ. και Κλ. Παθολογικής Ογκολογίας ΑΠΘ, ΓΝΠ
Ζαφειρώ Μάρκου, Προϊσταμένη, Β΄ Καρδιολογική Κλινική, ΓΝΠ
Ασημίνα Νταντανά, Προϊσταμένη, ΜΕΘ και ΜΕΘ Καρδιοχ/κης , ΓΝΠ
Δημήτριος Ουλουσίδης, Προϊστάμενος, Α΄ Χειρουργική Κλινική ΑΠΘ, ΓΝΠ
Βασίλειος Παπαδόπουλος, Προϊστάμενος, Νευρολογικής Κλινικής, ΓΝΠ
Ανθή Παπανικολούδη, Προϊσταμένη, Β΄Παιδοχειρ/κης Κλινικής ΑΠΘ, ΓΝΠ
Πολυξένη Πετροπούλου, Ιατρός-Αναισθησιολόγος-Συντονίστρια Διευθύντρια Αναισθησιολογικού Τμήματος ΓΝΠ
Ζαφειρώ Σκαρλάτου, Προϊσταμένη, Αναισθησιολογικού Τμήματος ΓΝΠ
Χρύσα Ταρακτσή, αν. Προϊσταμένη, Α΄ Μαιευτική-Γυν/κή Κλινική ΑΠΘ, ΓΝΠ
Όλγα Τσαγκαρά, ΤΕ Νοσηλεύτρια, Δ΄ Παιδιατρική Κλινική ΑΠΘ, ΓΝΠ
Αναστασία Τσιβίκη, Προϊσταμένη ΤΕΠ-ΤΕΙ, ΓΝΠ.
Προσκεκλημένοι ομιλητές:
Δημήτριος Βασιλάκος, «Αντιμετώπιση του πόνου με βελονισμό. Τεκμηριωμένες ενδείξεις»
Χρήστος Ιατρού: «Ορολογία, ταξινόμηση και παθοφυσιολογία του πόνου»
Αντώνης Φιλιππόπουλος: «Πόνος-Οδοιπορικό μέσα στους αιώνες»



O τοκετός, αποτελεί μια φυσική διαδικασία. Οταν 
αναφερόμαστε στον πόνο του τοκετού, σίγουρα 

δεν μιλάμε για έναν πόνο «παθολογικό», όπως ενδεχο-
μένως για τα άλλα είδη πόνου, αλλά για πόνο, ο οποίος 
σε εισαγωγικά, είναι φίλος της γυναίκας, καθώς αυτοί 
οι πόνοι, θα την φέρουν πιο κοντά στην απόκτηση του 
παιδιού της. 

Παρόλ’αυτά, ο πόνος κατά την διάρκεια του τοκετού, 
είναι σημαντικός έως και ανυπόφορος στις περισσότερες 
των περιπτώσεων. Διάφορες μέθοδοι, όπως είναι η επι-
σκληρίδιος αναισθησία, αλλά και αρκετοί εναλλακτικοί 
τρόποι, έχουν αναφερθεί ότι μειώνουν το αίσθημα του 
πόνου κατά την διάρκεια των ωδινών και του τοκετού.

Μερικές από τις μεθόδους στις οποίες θα αναφερ-
θούμε, έχουν επαναπροσδιοριστεί ως κομμάτι της 
συμβατικής ιατρικής, διότι έχουν επιβεβαιωθεί από την 
κλινική εμπειρία και υποστηριχτεί από τα επιστημονικά 
δεδομένα. Οι μέθοδοι αυτοί είναι δημοφιλείς διότι δί-
νουν έμφαση στην προσωπικότητα της κάθε γυναίκας 
χωριστά, καθώς και στην αλληλεπίδραση της σκέψης, 
του σώματος και του περιβάλλοντος. 

Η ιατρική κοινότητα συνήθως προσφέρει τις κλασσι-
κές και παραδοσιακές επιλογές αναλγησίας. Οι έγκυες 
γυναίκες προβαίνουν στην προσωπική τους έρευνα προς 
αναζήτηση εναλλακτικών μεθόδων αναλγησίας, ενώ συ-
χνά καταλήγουν στο να επιλέγουν τις μεθόδους αυτές 
συμπληρωματικά με τις κλασσικές.

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ ΚΑΤΑ ΤΟΝ ΤΟΚΕΤΟ
Ο πόνος που βιώνεται κατά τον τοκετό, αποτελεί συ-

νιστώσα πολλών παραγόντων. Δεν αποτελεί μόνο απο-
τέλεσμα φυσιολογίας, που συνδέεται με τις συσπάσεις 
της μήτρας, το στάδιο του τοκετού και την διαστολή του 
τραχήλου, αλλά και απόρροια συναισθηματικών και συ-
μπεριφορικών διεργασιών.

Παράγοντες που σχετίζονται με την αυξημένη ένταση 
του πόνου, είναι η αρνητική ψυχολογία και κυρίως ο φό-

βος του πόνου, ο φόβος για το άγνωστο, η πρώτη εγκυ-
μοσύνη, η δυσμηνόρροια και οι διάφορες θρησκευτικές 
πρακτικές. Αντίθετα παράγοντες που μπορούν να ελατ-
τώσουν την ένταση του πόνου αποτελούν τα μαθήματα 
ψυχοπροφύλαξης, το υψηλό κοινωνικό-οικονομικό επί-
πεδο, η επιθυμία για θηλασμό και η παρήλιξ έγκυος.

Για την διαχείριση του πόνου, η συμβατική ιατρική επι-
κεντρώνεται περισσότερο στην φυσιολογία του πόνου, 
ενώ οι εναλλακτικές μέθοδοι κυρίως σε εγκεφαλικό και 
ψυχοσωματικό επίπεδο.

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ ΑΝΑΛΓΗΣΙΑΣ
Οι φαρμακευτικές μέθοδοι, χρησιμοποιούνται άλλοτε 
περισσότερο και άλλοτε λιγότερο στον τοκετό.

Η επισκληρίδιος αναισθησία
Πρόκειται για την πιο δημοφιλή μέθοδο αναλγησίας 

στον τοκετό. Αφορά στην έγχυση τοπικού αναισθητικού 
στους αισθητήριους νευρώνες μπλοκάροντας τα ερεθί-
σματα του πόνου στη διαδρομή προς τον εγκέφαλο. 

Πρόκειται για την πιο αποτελεσματική μέθοδο μείω-
σης του πόνου κατά τον τοκετό. Περίπου το 85-95% των 
γυναικών αναφέρει ικανοποιητική ανακούφιση από τον 
πόνο, τόσο κατά το στάδιο της διαστολής του τραχήλου, 
όσο και κατά το στάδιο της καθόδου του κυήματος.
Παρενέργειες αποτελούν η παράταση του δευτέρου 
σταδίου του τοκετού, η αδυναμία εξώθησης, καθώς και 
η πτώση της αρτηριακής πίεσης.

Η χορήγηση φαρμάκων
Αφορά στη συνεχή ή σε δόσεις χορήγηση οπιοειδών 

κατόπιν επιθυμίας του ασθενή, ή μέσω ειδικών αντλιών 
που ελέγχονται από τον ασθενή. Η αναλγητική δράση 
αυτών των φαρμάκων στον τοκετό είναι περιορισμένη 
κυρίως λόγω της κατασταλτικής δράσης στο επίπεδο 
συνείδησης κατά την διάρκεια του τοκετού. Παράλληλα 
η χρήση αυτών των φαρμάκων μπορεί να έχει αρνητική 
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ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ  ΣΤΟΝ 
ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ  ΤΟΚΕΤΟ

Γράφουν οι: Ναταλία Μιχαλέλη, ΤΕ Μαία
Αίθουσα Τοκετών Α΄ Μ/Γ Κλινική ΑΠΘ, ΓΝΠ
Ευαγγελία Βοζίκη, Προϊσταμένη, Α΄ Μ/Γ Κλινική ΑΠΘ, ΓΝΠ



επίδραση στο νεογέννητο με σπάνια αλλά πιθανή ανα-
πνευστική δυσχέρεια του εμβρύου. Παρενέργειες επίσης 
αποτελούν η ναυτία και ο έμμετος.

Τελικώς, πολλές μητέρες αναφέρουν πως η χρήση οπιο-
ειδών είναι ένας πολύ καλός τρόπος για την αντιμετώπιση 
του πόνου, ενώ άλλες δηλώνουν απογοητευμένες. 

Οξείδιο του Αζώτου
Πρόκειται για μίγμα αερίων και συγκεκριμένα Ο2 και 

νιτρικού οξειδίου το όποιο χορηγείται μέσω αναπνευ-
στικής μάσκας που κρατά η επίτοκος στο στόμα. Μόλις 
αρχίσει η σύσπαση ξεκινά η εισπνοή του αερίου, το όποιο 
βοήθα στην υποχώρηση του πόνου μέσα σε 40 περίπου 
δευτερόλεπτα, χωρίς να τον εξαφανίζει τελείως. Παρά 
το γεγονός ότι πρόκειται για μια μέθοδο που χρησιμοποι-
είται πάνω από 100 χρόνια, δεν υπάρχουν επαρκή στοι-
χεία της αποτελεσματικότητας του οξειδίου του αζώτου 
στην ανακούφιση του πόνου του τοκετού. Παρόλα αυτά, 
μητέρες που έκαναν χρήση της μεθόδου, αναφέρουν ως 
ευεργετική την επίδραση του αερίου και μάλιστα θα το 
επέλεγαν ξανά σε πιθανό επόμενο τοκετό.

Δεν υπάρχουν παρενέργειες για την επίτοκο ή το κύ-
ημα, εκτός ενδεχομένως από ήπιο πονοκέφαλο, ναυτία 
ή έλλειψη αυτοσυγκέντρωσης.

ΜΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ ΑΝΑΛΓΗΣΙΑΣ
Μέθοδος LEBOYER’S

Ο Fred Leboyer’s περιέγραψε την μέθοδο του στην 
Γαλλία το 1974,εμπνευσμένος από την Ινδική Yoga. Η 
μέθοδος αυτή εστιάζει στην παροχή κατά την διάρκεια 
του τοκετού ενός ήρεμου και ήσυχου περιβάλλοντος 
με χαμηλό φωτισμό, στην παρουσία του πατέρα,καθώς 
και στην τοποθέτηση του νεογνού αμέσως σε υδάτινο 
περιβάλλον προσφέροντας το πρώτο του ζεστό μπάνιο. 
Τα ζευγάρια αλλά και οι επαγγελματίες υγείας που χρησι-
μοποίησαν την συγκεκριμένη μέθοδο, θεωρούν ότι ήταν 
θετικές οι επιδράσεις της μεθόδου σαν μέσο υποβοήθη-
σης του πόνου. Παρόλα αυτά η μέθοδος χρησιμοποιείται 
σπανίως, ενώ δεν υπάρχουν συγκεκριμένα στοιχεία της 
επίδρασης της στην ανακούφιση του πόνου.

Ψυχοπροφύλαξη
Πρώτος ο Grandly Dick-Read,αναφέρθηκε στον «φυ-

σικό τοκετό» το 1933. Πίστευε ότι ο πόνος στον τοκετό 
ήταν μια παθολογική αντίδραση, παράγωγο του φόβου 
και της πίεσης. Θεωρούσε απαραίτητο οι γυναίκες να 
διδαχτούν τις ανατομικές και φυσιολογικές μεταβολές 
κατά τον τοκετό, καθώς και τρόπους σωματικής και νο-
ητικής χαλάρωσης. Κατά αυτόν τον τρόπο οι εγκυμονού-
σες εξοικειώνονταν με την διαδικασία του τοκετού και 
ανέπτυσσαν μια ατμόσφαιρα σιγουριάς και αυτοπεποί-
θησης. Σε ακολουθία του Grandly Dick-Read, αργότερα, 
το 1951 ο Fernando Lamaze εισήγαγε την μέθοδο του 
στην Γαλλία, η οποία βασιζόταν σε τεχνικές αναπνοών 

και αυτοσυγκέντρωσης. Ιδιαίτερη έμφαση δίνεται επίσης 
στην καλή σχέση που αναπτύσσεται μεταξύ της μητέρας 
και της ομάδας που την περιθάλπει.

Ύπνωση
Η λέξη ύπνωση παραπέμπει στον «ύπνο», στην πραγ-

ματικότητα όμως πρόκειται για μια κατάσταση αυτοσυ-
γκέντρωσης όπου η επίτοκος, χάνει μερικώς, όχι όμως 
πλήρως, την αίσθηση του περιβάλλοντος, με αποτέλεσμα 
να μειώνεται έτσι το αίσθημα του πόνου, του φόβου και 
της έντασης που βιώνει κατά την διάρκεια του τοκετού 
και να απαιτείται λιγότερο η χρήση άλλων παυσίπονων. 
Παρέχονται άμεσες υποδείξεις προς την γυναίκα για 
την ανακούφιση του πόνου ή έμμεσες, ότι αισθάνεται 
λιγότερο πόνο. Όπου έχει χρησιμοποιηθεί αναφέρονται 
ελάχιστες παρενέργειες όπως ελαφρά ζαλάδα, ναυτία 
και πονοκέφαλος.

Yoga 
Πρόκειται για μέθοδο ινδικής προέλευσης, η οποία 

προτείνει τον έλεγχο του νου και του σώματος. Μεταξύ 
των διαφόρων τύπων yoga κατά την κύηση και τον τοκετό, 
χρησιμοποιείται η «ενεργητική yoga» .Μέσα από ειδικές 
τεχνικές αναπνοών, κατορθώνεται η χαλάρωση και η 
εσωτερική γαληνή. Επαγγελματίες υγείας αναφέρουν 
ότι η yoga, μειώνει την διάρκεια του τοκετού, τον πόνο 
καθώς και την ανάγκη χρήσης παυσίπονων. Ωστόσο δεν 
υπάρχουν επιστημονικά δεδομένα που να επιβεβαιώνουν 
αυτή την άποψη.

Mουσικοθεραπεία
Η μουσική γενικότερα εκπληρώνει πολλές από τις 

σωματικές και ψυχολογικές ανάγκες των ασθενών. Στη 
μαιευτική, μια αργή μελώδια προωθεί το αίσθημα χαλά-
ρωσης κατά τα πρώτα στάδια του τοκετού, ενώ ένα πιο 
ρυθμικό είδος μουσικής, κατά τα τελευταία στάδια του 
τοκετού, ενεργοποιεί την κινητοποίηση της επίτοκου, 
βοηθώντας στην εξέλιξη του τοκετού. Τα στοιχεία αναφο-
ρικά με την χρήση της μουσικοθεραπείας στην μαιευτική 
είναι διφορούμενα. Άλλοτε αναφέρεται ότι πράγματι η 
μουσική λειτουργεί ευεργετικά στις επίτοκες μειώνοντας 
το αίσθημα του πόνου, ενώ κάποιες άλλες, ότι η ανάγκη 
για χρήση παυσίπονων δεν μειώθηκε. Στον τομέα αυτό 
υπάρχει ανάγκη για περισσότερη ανάλυση.
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Η ιατρική κοινότητα συνήθως προσφέρει τις κλασσικές 

και παραδοσιακές επιλογές αναλγησίας. οι έγκυες 

γυναίκες προβαίνουν στην προσωπική τους ερευνά προς 

αναζήτηση εναλλακτικών μεθόδων αναλγησίας, ενώ 

συχνά καταλήγουν στο να επιλέγουν τις μεθόδους αυτές 

συμπληρωματικά με τις κλασσικές...



Ρεφλεξολογία
Η μέθοδος της ρεφλεξολογίας είναι πολύ διαδεδομέ-

νη στην Κίνα. Ουσιαστικά πρόκειται για άσκηση πίεσης 
σε συγκεκριμένα σημεία του σώματος με τα χέρια, τα 
δάχτυλα, ή τους αντίχειρες. Μέσω αυτής, θεωρητικά 
βελτιώνεται η ροή του αίματος,  η αρμονία του Yin και 
Yang, καθώς και η έκκριση νευροδιαβιβαστών, με αποτέ-
λεσμα την βελτίωση της ψυχικής και σωματικής ευεξίας. 
Κατά την διάρκεια των ωδινών, εφαρμόζεται ταυτόχρονα 
πίεση κατά μήκος των δύο πλευρών της σπονδυλικής 
στήλης, στο ύψος της οσφύος, με προοδευτικά αυξανό-
μενη δύναμη κατά την διάρκεια των συσπάσεων και στη 
συνέχεια πιο ήπια.

Μελέτες έχουν καταδείξει ότι πρόκειται για μια εναλ-
λακτική μέθοδο που πραγματικά ανακουφίζει από το 
αίσθημα του πόνου κατά την διάρκεια των ωδινών και 
του τοκετού. 

Βελονισμός 
Ήδη από το 1979, ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας, 

υποστήριξε ότι ο βελονισμός, έχει πολύ καλά αποτε-
λέσματα στην ανακούφιση του πόνου. Ιδιαίτερα κατά 
την διάρκεια των συσπάσεων του τοκετού, η εφαρμογή 
βελονών στα χεριά, τα πόδια, τον κόκκυγα, το αυτί, ή η 
χρήση βελονών συνδεδεμένες με ρεύμα χαμηλής τάσης 
(ηλεκτροβελονισμός) είχε πολύ καλά αποτελέσματα. 

Η μέθοδος του βελονισμού είναι μία σχετικά εύκολη 
στην χρήση της μέθοδος, εφόσον εφαρμόζεται από εκ-
παιδευμένο γιατρό και πάντα σε συνεργασία με την μαία 
και τον μαιευτήρα, ενώ μπορεί να εφαρμοστεί σε οποιο-
δήποτε στάδιο του τοκετού κριθεί απαραίτητο και ζητηθεί 
από την επίτοκο. Έχει αποδειχτεί στην πράξη ότι βοήθα 
την επίτοκο να είναι πιο ήρεμη, να γεννήσει πιο εύκολα, 
ακόμα και να συντόμευσει την διάρκεια του τοκετού. 

Ομοιοπαθητική 
Η μέθοδος της ομοιοπαθητικής, ουσιαστικά περιλαμ-

βάνει την χρήση διάφορών συστατικών σε μεγάλοι αραί-
ωση, τα οποία σε αδιάλυτη μορφή προκαλούν διάφορα 
συμπτώματα στον ανθρώπινο οργανισμό. Σύμφωνα με την 
θεωρία της ομοιοπαθητικής, η χρήση των αραιωμένων 
αυτών συστατικών, προκαλεί την φυσιολογική διέγερση 
της φυσικής άμυνας του ανθρώπινου οργανισμού. 

Δεν υπάρχουν μέχρι στιγμής μελέτες που να υποστη-
ρίζουν την ευεργετική δράση της μεθόδου αυτής στην 
ανακούφιση του πόνου κατά τον τοκετό. 

Θεραπευτικές μαλάξεις 
Σε ότι αφορά τις θεραπευτικές μαλάξεις, σαν σκοπό 

έχουν να εμπνεύσουν στην επίτοκο το αίσθημα της φρο-
ντίδας και του εφησυχασμού. Η αίσθηση του πόνου από 
τις συσπάσεις της μήτρας, ανακουφίζεται με την εφαρ-
μογή μαλάξεων στην περιοχή της πλάτης, της κοιλιάς, 
την περιοχή του ιερού και στους μηρούς της επιτόκου. Η 

αποτελεσματικότητα της μεθόδου εξαρτάται άμεσα από 
το άτομο που εφαρμόζει τις μαλάξεις στην επίτοκο και 
που κατά προτίμηση θα πρέπει να είναι κάποιος από το 
φιλικό ή συγγενικό περιβάλλον, όπως ο σύζυγος και κατά 
πολύ λιγότερο η μαία ή κάποιος φυσιοθεραπευτής. Η χρή-
ση των μαλάξεων αυτών αναφέρεται ότι έχει ευεργετική 
επίδραση στην επίτοκο σε όλα τα στάδια του τοκετού.

Tens 
Η μέθοδος αυτή, προσφέρει βοήθεια κυρίως στην αρχή 

του τοκετού, αν και μερικές γυναίκες έχουν αντιμετω-
πίσει τους πόνους όλου του τοκετού μονό με το tens. 
Αφόρα στη μετάδοση χαμηλής τάσης ηλεκτρικών ερεθι-
σμάτων, που ποικίλουν σε συχνότητα και ένταση, μέσω 
ηλεκτρόδιων που εφαρμόζονται στο δέρμα. Αποτελείται 
από ένα διεγέρτη και δυο ζεύγη ηλεκτρόδιων. Το πρώτο 
ζεύγος εφαρμόζεται στο επίπεδο του 10ου θωρακικού 
σπονδύλου και το δεύτερο στο επίπεδο του 2ου με 4ου 
κοκκυγικού σπονδύλου. Ο μηχανισμός δράσης του tens 
δεν είναι απόλυτα διευκρινισμένος. Oι ηλεκτρικοί παλμοί 
θεωρείται ότι ερεθίζουν τα νωτιαία δεμάτια κατά μήκος 
της σπονδυλικής στήλης, μπλοκάροντας την μετάδοση 
του πόνου. Το tens είναι φορητό, εργονομικό και τις πε-
ρισσότερες φόρες το διαχειρίζονται οι ίδιες οι γυναίκες, 
ελέγχοντας από μονές τους την ένταση του ρεύματος,α-
νάλογα με την ένταση του πόνου. Πολλές από αυτές που 
το έχουν χρησιμοποιήσει, αναφέρουν ότι πράγματι βοη-
θήθηκαν και ότι θα ήθελαν να το ξαναχρησιμοποιήσουν 
σε πιθανό επόμενο τοκετό. Από τις γνώσεις μας μέχρι 
σήμερα, το tens δεν έχει καμία αρνητική επίδραση στην 
επίτοκο, την εξέλιξη του τοκετού ή το ίδιο το έμβρυο. 
Χρησιμοποιείται ευρέως εδώ και πολλά χρόνια στο εξω-
τερικό όπως π.χ στην Αγγλία και διατίθεται περά από τα 
νοσοκομεία και στα φαρμακεία. 

Υδροθεραπεία 
Πρόκειται για μια μέθοδο η οποία εφαρμόζεται ευρέως 

και γίνεται ολοένα και πιο δημοφιλής σε ολόκληρο τον 
κόσμο. Το λουτρό, το ντους και το υδρομασάζ που χρησι-
μοποιούν το ζεστό νερό, αποτελούν μη φαρμακολογικά 
μετρά που μπορούν να εφαρμοστούν για να προάγουν την 
άνεση και την χαλάρωση κατά τον τοκετό. Πολλές νέες 
μονάδες τοκετού διαθέτουν λουτρά με υδρομασάζ. Με 
ή χωρίς υδρομασάζ, η ευεργετικότητα του ζεστού νερού 
καταπραΰνει και ανακουφίζει τη μυϊκή ένταση. Έρευνες 
έχουν δείξει ότι ο πόνος των συσπάσεων αλλά και η δια-
στολή του τραχήλου, βελτιώνεται σε γυναίκες που έκαναν 
ένα ζεστό, χαλαρωτικό μπάνιο κατά το πρώτο στάδιο του 
τοκετού. Η κλινική εμπειρία έχει αποδείξει ότι οι γυναίκες 
που περνούν την πρώτη φάση των συσπάσεων σε μπανιέ-
ρες μέσα σε ζεστό νερό, βιώνουν πιο ανώδυνα τον πόνο, 
ενώ παράλληλα επιταχύνεται η εξέλιξη του τοκετού. Σε 
ότι αφορά το νεογνό, δεν έχουν σημειωθεί μολύνσεις ή 
αξιοσημείωτες διαφορές στο apgar-score.
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Αρωματοθεραπεία
Στην αρωματοθεραπεία, χρησιμοποιούνται αιθέρια 

έλαια, που προέρχονται από βότανα, για την θεραπεία 
και εξισορρόπηση του μυαλού, του σώματος και του πνεύ-
ματος. Συνδυάζει την φυσιολογική επίδραση του μασάζ 
και των αιθέριων ελαιών, με στόχο την απελευθέρωση 
του άγχους και την χαλάρωση. Το μασάζ χαμηλά στην 
πλάτη, στο ύψος της μέσης, με γιασεμί, λεβάντα, ρόδα 
και αλλά έλαια, έχει παρατηρηθεί ότι παρέχει σημαντικά 
πλεονεκτήματα στον τοκετό.

Ιδανικά, οι εναλλακτικές αυτές μέθοδοι, θα μπορούσαν 
να συνδιαστούν κατά την επιθυμία της γυναίκας, για την 
μεγαλύτερη ανακούφιση της. 

ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΕΙΣ
Για την εφαρμογή των παραπάνω μεθόδων είναι απα-

ραίτητες ορισμένες προϋποθέσεις. Μία από τις βασικό-
τερες αποτελεί η ύπαρξη εξειδικευμένου και επαρκούς 
προσωπικού, καθώς και οι κατάλληλες υποδομές ώστε να 
στηρίξουν την εφαρμογή τους. Επιπλέον, σημαντικό είναι 
να υπάρχουν τα απαραίτητα εργαλεία και μηχανήματα, 
όπως επίσης και το ανάλογο αναλώσιμο υλικό. Βασικό 
όμως, είναι να υπάρχει αποδοχή από τους χρήστες, δηλα-
δή τις επίτοκες, και η εκπαίδευσή τους πριν τον τοκετό, 
όπως για παράδειγμα, μέσα από την παρακολούθηση 
μαθημάτων ψυχοπροφύλαξης. Να τονίσουμε βέβαια, ότι 
όλα αυτά δεν μπορούν να επιτευχθούν αν δεν υπάρχει 
αποδοχή από το ιατρικό και παραϊατρικό προσωπικό. 
Τέλος, να επισημάνουμε ότι οι περισσότερες από αυτές 
τις μεθόδους χρήζουν περαιτέρω βιβλιογραφικής υπο-
στήριξης και έρευνας. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Καταλήγοντας, συμπεραίνουμε ότι υπάρχει ευρεία γκά-

μα επιλογών των αναλγητικών μεθόδων κατά τη διάρκεια 
του τοκετού, οι οποίες διαφέρουν από χώρα σε χώρα, 
ακόμα κι από μαιευτήριο σε μαιευτήριο. Η ιατρικοποίηση 
όμως του τοκετού έχει σαν συνέπεια και την ιατρικοποί-
ηση της αναλγησίας, με αποτέλεσμα αυτές οι μέθοδοι 
να μη χρησιμοποιούνται ευρέως. Παρόλα αυτά ο ρόλος 
της μαίας κρίνεται σημαντικός, καθώς είναι εκείνη που 
στέκεται πάντα στο πλευρό της γυναίκας συμβουλεύο-
ντας και στηρίζοντας την στην πιο σημαντική στιγμή της 
ζωής της, ενώ δεν πρέπει να ξεχνάμε, ότι κάθε φορά η 
γέννηση ενός παιδιού, αποτελεί μια μοναδική στιγμή 
και αξίζει να δίνεται η ευκαιρία σε κάθε γυναίκα, να την 
βιώνει όπως εκείνη ονειρεύεται! 
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ΣΠΙΡΟΜΕΤΡΗΣΗ

Γράφει η Δρ. Μαριάννα Β. Κάκουρα,
Διευθύντρια Πνευμονολογικού Τμήματος ΓΝΠ

Εικόνα 1. Το σπιρόμετρο 
του Hutchinson  



To 2010, ονομάστηκε από τα διεθνή επιστημονικά 
όργανα της Πνευμονολογίας «το έτος του πνεύμονα» 

και για πρώτη φορά η 14η Οκτωβρίου του 2010 ορίστηκε 
ως παγκόσμια ημέρα της σπιρομέτρησης. Σκοπός είναι η 
εντατικοποίηση της ενημέρωσης σε κάθε χώρα σε θέματα 
σχετικά με την υγεία των πνευμόνων, την εκτίμηση και 
την προστασία της, παράλληλα με την εξοικείωση με τη 
συγκεκριμένη εξέταση και τη χρησιμότητά της.

Η σπιρομέτρηση (που σημαίνει μέτρηση της αναπνο-
ής, από το λατινικό ρήμα spiro- όλοι θυμόμαστε από τα 
λατινικά του σχολείου το «Dum spiro, spero», δηλαδή 
«όσο αναπνέω ελπίζω») αποτελεί τη συχνότερα χρη-
σιμοποιούμενη μέθοδο εκτίμησης της αναπνευστικής 
λειτουργίας και διενεργείται μέσω ειδικού οργάνου, 
του σπιρομέτρου. 

Το πρώτο σπιρόμετρο εφευρέθηκε το 1846 από τον 
Hutchinson (εικόνα 1). Η ανίχνευση όμως της στένωσης 
των αεραγωγών (βρόγχων) κατέστη δυνατή το 1947, 
όταν οι Tiffeneau και Pinelli εισήγαγαν τη μέτρηση των 
του βιαίως εκπνεόμενου όγκου στο 1ο δευτερόλεπτο, 
Forced Expired Volume in the 1st second (FEV1) και το 
λόγο FEV1/FVC, %. 

Στα φυσιολογικά άτομα ο όγκος αέρα που εκπνέεται 

στο 1ο δευτερόλεπτο αποτελεί τουλάχιστον το 75% 
της Ζωτικής Χωρητικότητας (Forced Vital Capacity, FVC). 
Σε διάχυτη στένωση των ενδοθωρακικών αεραγωγών η 
FEV1 επηρεάζεται σε μεγαλύτερο βαθμό από τη Ζωτική 
Χωρητικότητα, συνεπώς ο λόγος FEV1/FVC, ανευρί-
σκεται μικρότερος του 75%. Ο τύπος της διαταραχής 
αυτής είναι γνωστός αποφρακτικό σύνδρομο και τυπικά 
ανευρίσκεται στο άσθμα και τη χρόνια αποφρακτική 
πνευμονοπάθεια.

Όταν η ολική πνευμονική χωρητικότητα μειώνεται 
κάτω του φυσιολογικού λόγω βλαβών πνεύμονα ή του 
θωρακικού τοιχώματος, τότε η FEV1 επηρεάζεται στον 
ίδιο βαθμό με την Ζωτική Χωρητικότητα, συνεπώς ο λόγος 
FEV1/FVC, % ανευρίσκεται φυσιολογικός ή αυξημένος. Ο 
τύπος αυτός της διαταραχής καλείται περιοριστικό σύν-
δρομο. Είναι δυνατόν στον ίδιο ασθενή να συνυπάρχουν 
σε άλλοτε άλλο βαθμό τα δύο προαναφερθέντα σύνδρο-
μα, οπότε ομιλούμε περί μικτού συνδρόμου. 

Έτσι η σπιρομέτρηση είναι μία εξέταση που μετράει 
όγκους, ροές και χωρητικότητες του αναπνευστικού 
συστήματος στη μονάδα του χρόνου. Μας δίνει την δυνα-
τότητα της αξιολόγησης του μοντέλου της λειτουργικής 
διαταραχής (αποφρακτικό ή περιοριστικό) και της βαρύ-
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Εικόνα 3. Καμπύλη ροής- όγκου μετά 
από επιτυχή προσπάθεια βίαιης ζωτικής 
χωρητικότητας

Εικόνα 4. Σπιρογραφήματα όγκου-χρόνου (αριστερά) και ροής - όγκου (δεξιά). 
Με μαύρη συνεχή γραμμή φαίνεται το φυσιολογικό πρότυπο, με μαύρη 
διακεκομμένη γραμμή το αποφρακτικό και με κόκκινη διακεκομμένη γραμμή το 
περιοριστικό πρότυπο

Εικόνα 2. Φορητό ηλεκτρονικό σπιρόμετρο



τητάς της. Οι όγκοι του εκπνεόμενου αέρα και η ένταση 
με την οποία αυτός αποβάλλεται από τους πνεύμονες, 
αποτυπώνονται σε ειδικό γράφημα, το καλούμενο σπι-
ρογράφημα, το οποίο είναι. μία καμπύλη

Ενώ διαθέτουμε δύο βασικές κατηγορίες σπιρομέτρων, 
τα υγρά και τα ξηρά, κατά βάση χρησιμοποιούνται τα 
ξηρά, τα οποία διαχωρίζονται σε σταθερά και φορητά. 
Με την πρόοδο της τεχνολογίας, τα φορητά έχουν πλέον 
ενσωματώσει πολλά από τα πλεονεκτήματα των σταθερών 
και είναι τα πιο διαδεδομένα, καθώς είναι πιο πρακτικά 
και παρέχουν άμεσα αποτελέσματα (εικόνα 2).

Τα σπιρόμετρα πραγματοποιούν μετρήσεις συσχετίζο-
ντας τον όγκο του αέρα που εισπνέεται ή /και εκπνέεται 
σε σχέση με το χρόνο, δημιουργώντας την καλούμενη 
καμπύλη όγκου-χρόνου. Ο Hyatt, το 1958, παρουσίασε 
την μεγίστη καμπύλη ροής-όγκου (flow- volume curve, 
εικόνα 3). Ενώ το κλασσικό σπιρογράφημα (καμπύλη 
όγκου-χρόνου) ανιχνεύει τη στένωση των αεραγωγών, 
η καμπύλη ροής-όγκου είναι εξαιρετικά χρήσιμη στην 
αποκάλυψη του σημείου της στένωσης (εικόνα 4 ). Ειδι-
κά, είναι χρήσιμη στην ανίχνευση βλαβών του ανωτέρου 
αναπνευστικού, ιδίως της εξω-θωρακικής μοίρας αυτού 
όπου τα στενωτικά φαινόμενα είναι περισσότερο έκδη-
λα κατά την εισπνοή (εισπνευστικός συριγμός, Stridor). 
Η χρησιμότητα της καμπύλης ροής-όγκου είναι μεγάλη 
γιατί μας παρέχει πέραν των μετρήσεων χρήσιμες χαρα-
κτηριστικές εικόνες για τα λειτουργικά σύνδρομα του 
αναπνευστικού (εικόνα 5).

Σήμερα, η εξελιγμένη ηλεκτρονική μορφή της είναι 
μια εξέταση που δείχνει αξιόπιστα και με σαφήνεια μια 
πρώτη εικόνα της κατάστασης του βρογχικού μας δέ-
ντρου. H σπιρομέτρηση  μας δείχνει ουσιαστικά πόσον 
αέρα μπορούν να συμπεριλάβουν οι πνεύμονες μας, και 
το αν οι βρόγχοι του είναι ανοιχτοί ή κλειστοί. Έτσι, η σπι-
ρομέτρηση αποκαλύπτει την αντίσταση των αεραγωγών 
στον αέρα που εισπνέουμε και εκπνέουμε, μετρώντας 
τη χωρητικότητα των πνευμόνων σε λίτρα. 	

Τρόπος εκτέλεσης της εξέτασης
Προηγείται η μέτρηση του ύψους (χωρίς υποδήματα) 

και του βάρους του εξεταζομένου. Τα στοιχεία αυτά, 
μαζί με την ημερομηνία γέννησης και το φύλο, εισά-
γονται στο ηλεκτρονικό σπιρόμετρο, ώστε αυτόματα 
οι μετρηθείσες τιμές να εκφραστούν ως επί τοις εκατό 
αναλογία των προβλεπόμενων τιμών για το σωματότυπο, 
την ηλικία και το φύλο. Οι προβλεπόμενες τιμές έχουν 
υπολογιστεί από σειρά επιδημιολογικών μελετών και 
ισχύουν διεθνώς. 

Συνήθως χρησιμοποιείται ρινοπίεστρο για την αποφυγή 
της διαρροής αέρα από τα ρουθούνια ( που μπορεί να 
γίνει και με σύγκλεισή τους από τον εξετάζοντα).

Η εξέταση έχει κάποιους περιορισμούς , που με τη σει-
ρά τους δημιουργούν και τις στοιχειώδεις προϋποθέσεις 
διενέργειάς της. Επειδή εκ μέρους τους ασθενούς απαι-
τείται απόλυτη συνεργασία και προσπάθεια, προηγείται 
πάντα μια βραχεία εκπαίδευσή του από τον ειδικό ιατρό, 
νοσηλευτή ή τεχνικό. Μπορεί να εκτελεσθεί επιτυχώς 
από άτομα μεγαλύτερα των 6 ετών.

Για λόγους ασφάλειας χρησιμοποιούνται χάρτινα 
επιστόμια μιας χρήσης σε κάθε εξεταζόμενο, που στη 
συνέχεια απορρίπτονται.

Ο εξεταζόμενος καθοδηγείται να περιβάλλει με τα 
χείλη του στερρά το επιστόμιο ( ώστε να μην υπάρχει 
διαφυγή αέρα ), αναπνέει ήρεμα 2-3 φορές και στη συνέ-
χεια, αφού εκτελέσει μια μέγιστη (όσο πιο βαθιά γίνεται) 
εισπνοή, εκπνέει με όση δύναμη έχει και παρατεταμένα 
τουλάχιστον για 6 δευτερόλεπτα (εικόνα 6). Εκτελούνται 
τουλάχιστον 3 τεχνικά αποδεκτές προσπάθειες, που με-
ταξύ τους εμφανίζουν ελάχιστη απόκλιση και επιλέγεται 
για εκτίμηση η καταλληλότερη.

Η συνολική διάρκεια μιας τεχνικά άρτιας εξέτασης δεν 
ξεπερνά τα 5-10 λεπτά. Μπορεί, βέβαια, να χρειαστεί 
να επαναληφτεί 15-20 λεπτά μετά από τη χορήγηση 
εκνεφώματος βρογχοδιασταλτικής ουσίας (δοκιμασία 
βρογχοδιαστολής), εφόσον αποκαλυφτεί αποφρακτικού 
τύπου διαταραχή (εικόνα 7).
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Εικόνα 5. Χαρακτηριστικές καμπύλες ροής- όγκου



Η σπιρομέτρηση χρησιμοποιείται επίσης σε περιπτώ-
σεις ελέγχου της βρογχικής υπεραντιδραστικότητας, 
όταν δηλαδή ο εξεταζόμενος εμφανίζει συμπτώματα, 
αλλά την ώρα της εξέτασης το σπιρογράφημά του είναι 
φυσιολογικό. Αυτό μπορεί να παρατηρηθεί στο βρογχικό 
άσθμα, όπου η μεταβλητότητα της απόφραξης αποτελεί 
χαρακτηριστικό γνώρισμα. Σε τέτοιες περιπτώσεις ο 
εξεταζόμενος εισπνέει εκνεφώματα από διαφορετικής 
πυκνότητας διαλύματα ουσιών που προκαλούν βρογ-
χόσπασμο (δοκιμασία πρόκλησης). Επειδή πρόκειται 
στην ουσία για μια εργαστηριακή πρόκληση άσθματος, 
η εξέταση είναι σκόπιμο να εκτελείται σε συνθήκες νο-
σοκομειακής ασφάλειας.	

Εν κατακλείδι η χρησιμότητα και οι ενδείξεις της σπι-
ρομέτρησης είναι:
•	 Ο καθορισμός της λειτουργικής κατάστασης του ανα-

πνευστικού συστήματος 
•	 Η διαφορική διάγνωση μεταξύ εν αποφρακτικής (άσθμα, 

χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια) από μία περιο-
ριστική ( ίνωση, κυφοσκολίωση, παχυσαρκία) νόσο. 

•	 Η επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης, αφού αποτελεί 
προαπαιτούμενη εξέταση για την επίσημη διάγνωση 
του βρογχικού άσθματος και της Χρόνιας Αποφρακτικής 
Πνευμονοπάθειας.

•	Η αξιολόγηση των επιδράσεων μιας θεραπευτικής 
αγωγής ή των αποτελεσμάτων ενός θεραπευτικού 
χειρισμού (συνήθως των βρογχοδιασταλτικών και 
κορτικοστεροειδών) και/ ή της φυσιοθεραπείας. 

•	 Η επανεκτίμηση μιας νόσου διαχρονικά. 
•	 Ο καθορισμός της πρόγνωσης μιας νόσου.
•	 Η αξιολόγηση του κινδύνου από την αναισθησία και/ή 

το χειρουργείο (προεγχειρητική εκτίμηση, απαραίτητη 
σε ορισμένης εντόπισης και διάρκειας επεμβάσεις ή 
όταν υπάρχει γνώστή πνευμονοπάθεια).

•	 Η πρώιμη ανίχνευση νόσου των μικρών αεραγωγών, 
στους καπνιστές

•	 Η πραγματοποίηση έρευνας.
•	 Η αξιολόγηση της επίδρασης στη λειτουργικότητα των 

πνευμόνων ορισμένων επαγγελμάτων( επαγγελματικές 
πνευμονοπάθειες)

•	 Η ενθάρρυνση των ασθενών να διακόψουν το κάπνι-
σμα.

Η εξέταση συστήνεται να χρησιμοποιηθεί σε: 
•	 Ασθενείς με χρόνιο βήχα και παραγωγή πτυέλων.
•	 Ασθενείς με δύσπνοια διαφόρου βαθμού.
•	 Ασθενείς με αλλεργική ρινίτιδα και/ ή συχνά κρυολο-

γήματα.
•	 Αξιολόγηση βλαβών από ατμοσφαιρική ρύπανση.
•	 Όλους τους καπνιστές, ιδίως μετά τα 40 έτη.

Η σπιρομέτρηση έχει αντενδείξεις: Απόλυτες αντενδεί-
ξεις αποτελούν μια σοβαρή νόσος (πρόσφατο έμφραγμα 
μυοκαρδίου, ασταθής στηθάγχη, πνευμονική εμβολή, 
γνωστό εγκεφαλικό, θωρακικό ή κοιλιακό ανεύρυσμα, 
αιμόπτυση άγνωστης αιτιολογίας, πνευμοθώρακας, 
πρόσφατη οφθαλμική εγχείριση) , ενώ σχετικές αντεν-
δείξεις είναι η προηγηθείσα λήψη βρογχοδιαστολής, 
το προηγηθέν κάπνισμα ή βαρύ γεύμα ή μια πρόσφατη 
ιογενής λοίμωξη (λόγω του πιθανού επηρεασμού των 
αποτελεσμάτων) .

Όπως για τη διάγνωση του πυρετού χρησιμοποιείται 
το θερμόμετρο, της αρτηριακής υπέρτασης πιεσόμετρο, 
έτσι και για τον καταρχήν αδρό έλεγχο της αναπνοής 
χρησιμοποιείται η σπιρομέτρηση. Μια εξέταση απλή, 
ασφαλής, αξιόπιστη, αναίμακτη, αναπαραγώγιμη και 
φθηνή, που δυστυχώς η τόσο πολύτιμη χρησιμότητά της 
δεν συνοδεύεται με την ανάλογη χρήση της. 

Εφόσον είναι παθολογική, ο ειδικός πνευμονολόγος θα 
κρίνει κατά πόσον χρειάζεται να υποβληθεί ο εξεταζό-
μενος σε πληρέστερο λειτουργικό έλεγχο των όγκων και 
χωρητικοτήτων, της ικανότητας διάχυσης των αναπνευ-
στικών αερίων, της δύναμης των αναπνευστικών μυών, 
του επιπέδου των αναπνευστικών αερίων (οξυγόνου, 
διοξειδίου του άνθρακος) στο αρτηριακό αίμα , σε έλεγχο 
της αναπνοής κάτω από ειδικές συνθήκες (καρδιοπνευ-
μονική δοκιμασία κόπωσης, μελέτη ύπνου).
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Εικόνα 6. Οι φάσεις της σπιρομέτρησης

Εικόνα 7. Βρογχικό άσθμα. 
Καμπύλη ροής- όγκου πριν 
(κίτρινο ) και μετά τη χορή-
γηση βρογχοδιασταλτικού 
(ρόζ χρώμα). Καταγραφή 
της % μεταβολής (%chg)
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Πρεσβυωπία
Eνας παλιός γνώριμος σε νέα δεδομένα

Γράφει ο Ιωάννης Τσινόπουλος, Λέκτορας 
Οφθαλμολογίας, Υπεύθυνος του Τμήματος 
Προσθίων Μορίων της Β’  Οφθαλμολογικής 
Κλινικής ΑΠΘ, ΓΝΠ



Η πρεσβυωπία οφείλεται στη μειωμένη ικανότητα 
προσαρμογής του οφθαλμού στην κοντινή όραση. 

Έτσι ο ανθρώπινος φακός του οφθαλμού χάνει με την 
πάροδο της ηλικίας την ελαστικότητα του. Παρουσιάζε-
ται σε όλους τους ανθρώπους μετά την ηλικία των 40-45 
ετών. Εμφανίζεται σαν αδυναμία εστίασης σε κοντινά 
αντικείμενα και εύκολη κόπωση μετά από διάβασμα, 
ιδιαίτερα όταν δεν υπάρχει καλός φωτισμός. Η εξέλιξη 
της πρεσβυωπίας σταματά μετά τα 65 χρόνια. 

Το γιατί εμφανίζεται η πρεσβυωπία δεν είναι ακόμα 
απόλυτα εξακριβωμένο. Θεωρείται ότι οφείλεται σε 
προοδευτική απώλεια της ελαστικότητας του κρυσταλ-
λοειδούς φακού του ματιού, αλλά και στην αύξηση της 
διαμέτρου του με την ηλικία - δύο διαταραχές που σταδι-
ακά μειώνουν την ικανότητα προσαρμογής και εστίασης 
από μακρινά σε κοντινά αντικείμενα. 

Παρουσιάζεται σε όλους τους ανθρώπους ανεξάρτητα 
από το φύλο τους και από το αν παρουσιάζουν άλλες 
διαθλαστικές ανωμαλίες (μυωπία, υπερμετρωπία, αστιγ-
ματισμό). Ωστόσο, σε όσους έχουν υπερμετρωπία, η εμ-
φάνιση των συμπτωμάτων της πρεσβυωπίας συμβαίνει 
νωρίτερα, συνήθως μετά την ηλικία των 35 ετών.  

Μεταξύ μακρινής και κοντινής όρασης οριοθετείται η 
ενδιάμεση όραση, η όραση δηλαδή που απαιτείται για 
την ανάγνωση του Computer. Μέχρι πριν από 20 χρόνια 
οι απαιτήσεις για την όραση βρίσκονταν είτε μακριά (κα-
θημερινή ζωή, οδήγηση, κινηματογράφος, θέατρο κλπ) 
είτε κοντά σε απόσταση 30 – 40 εκατοστων (διάβασμα, 
γράψιμο, κέντημα, πλέξιμο). Σήμερα με την εισαγωγή των 
υπολογιστών η σύγχρονη ζωή των 50άρηδων απαιτεί και 
όραση στην ενδιάμεση απόσταση όπου βρίσκεται η οθόνη 
του υπολογιστή. Έτσι το πρόβλημα της πρεσβυωπίας έγινε 
περισσότερο σύνθετο και η ανάγκη για καλύτερη ποιότη-
τα όρασης σε όλες τις αποστάσεις επιτακτικότερη. 
 
Θεραπεία 

Η διόρθωση της πρεσβυωπίας επιτυγχάνεται με γυαλιά, 
φακούς επαφής ή χειρουργικές επεμβάσεις.

Τα γυαλιά κοντινής όρασης αποτελούν το συχνότερο 
βοηθητικό μέσο στην αντιμετώπισή της. Τα πρεσβυ-
ωπικά γυαλιά διακρίνονται σε απλά, διπλεστιακά και 
πολυεστιακά. Τα πολυεστιακά έχουν το πλεονέκτημα 
ότι εστιάζουν σε όλες τις αποστάσεις, έχουν όμως τρία 
μικρά μειονεκτήματα και ένα μεγάλο πλεονέκτημα (Χρει-
άζονται χρόνο προσαρμογής που πολλές φορές μπορεί 
να είναι και 2 – 3 μήνες, πρέπει να αλλαχθούν δύο έως 
τρείς φορές στη ζωή και είναι σχετικά ακριβά, ενώ το 
μεγάλο πλεονέκτημα είναι ότι όταν κανείς τα συνηθίσει 
καλύπτεται πολύ καλά για όλες τις αποστάσεις)

Οι φακοί επαφής ως μέσο διόρθωσης της πρεσβυωπί-

ας διακρίνονται σε απλούς και πολυεστιακούς. Οι απλοί 
χρησιμοποιούνται έτσι ώστε ο ένας οφθαλμός να βλέπει 
κοντά και ο άλλος μακριά. Η τεχνική αυτή ονομάζεται 
μονοόραση (monovision) και είναι γνωστή εδώ και πολ-
λά χρόνια. Οι πολυεστιακοί φακοί επαφής καλύπτουν 
τις ανάγκες ορισμένων ασθενών που μπορούν να τους 
φορέσουν, αλλά δεν μπορούν να καλύψουν το πρόβλημα 
της ενδιάμεσης όρασης. Ένα επιπλέον μειονέκτημα είναι 
ότι η χρήση τους μπορεί να δημιουργήσει προβλήματα 
ιδιαίτερα σε άτομα ηλικίας μεγαλύτερης  των 45 ετών, 
κυρίως στις γυναίκες, γιατί συχνά συνυπάρχει και ξη-
ροφθαλμία λόγω ορμονικών διαταραχών. Όσο μάλιστα 
περνούν τα χρόνια η εφαρμογή τους δυσχεραίνεται από 
την απώλεια επιδεξιότητας. 

Επειδή τα γυαλιά και οι φακοί επαφής σχετίζονται με 
κάποιου βαθμού εξάρτηση του ατόμου από αυτά, τα τε-
λευταία χρόνια γίνονται πολλές προσπάθειες για μόνιμες 
λύσεις με τη χειρουργική διόρθωση της πρεσβυωπίας. 

Οι προσπάθειες αυτές εστιάζονται σε τρεις κατευ-
θύνσεις: 
•	 Στην ενίσχυση της ικανότητας του ενός οφθαλμού να 

βλέπει καλύτερα κοντά (δημιουργία ελαφριάς μυωπίας 
-σύστημα «monovision») και του άλλου μακριά 

•	 Στην αντικατάσταση του φυσικού κρυσταλλοειδούς 
φακού με τεχνητό ενδοφακό, ο οποίος επιτρέπει την 
κοντινή όραση 

•	 Στην επανάκτηση της ικανότητας προσαρμογής με τη 
βοήθεια χαλαρωτικών τομών ή ένθεσης ελασμάτων 
στον σκληρό – λευκό -  χιτώνα του ματιού. 
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Στην Β΄ Οφθαλμολογική Κλινική του ΑΠΘ στο 

Νοσοκομείο Παπαγεωργίου ασχολούμαστε εδώ 

και 3 χρόνια σε βάθος με την πρεσβυωπία, 

προσπαθούμε να εφαρμόσουμε τις σύγχρονες 

τεχνικές διόρθωσής της και εξατομικεύουμε 

τη βοήθεια σε κάθε ασθενή ανάλογα με τις 

ανάγκες του. Θεωρούμε κάθε άνθρωπο σαν μια 

ιδιαίτερη μονάδα και προσπαθούμε να δώσουμε 

τη σωστότερη λύση - θεραπεία, ανάλογα με τον 

χαρακτήρα αλλά και τις ανάγκες του καθενός.



Οι προσπάθειες για διόρθωση της πρεσβυωπίας με 
χαλαρωτικές τομές στο σκληρό χιτώνα δεν έχουν απο-
δώσει τα αναμενόμενα αποτελέσματα. Οι τομές γίνονται 
με ειδικό νυστέρι. Δυστυχώς το καλό αρχικό αποτέλεσμα 
εξαλείφεται με την πάροδο λίγων μηνών. 

Η δημιουργία ελαφράς μυωπίας στον ένα οφθαλμό 
προσφέρει ικανοποιητικού βαθμού διόφθαλμη όραση 
τόσο για κοντά όσο και για μακριά. Εξυπηρετεί σε μεγάλο 
ποσοστό τις δραστηριότητες του ασθενούς, αλλά μερικές 
φορές χρειάζεται να συνοδεύεται από χρήση γυαλιών 
(τέτοια είναι λ.χ. η περίπτωση της οδήγησης την νύκτα ή 
το πολύωρο διάβασμα). Γι’ αυτό το λόγο γίνεται επιλογή 
της ανάλογα με τις δραστηριότητες του κάθε ατόμου. 

Τεχνική μονοόρασης (monovision) 
Η διόρθωση με την τεχνική monovision γίνεται με 

τέσσερις τρόπους: με την βοήθεια ενός είδους λέϊζερ 
που λέγεται excimer l aser, με θερμοκαυτηρίαση, με 
ραδιοκύματα και με κατάλληλους ενδοφακούς. 

Με τις δυο πρώτες μεθόδους επιδιώκεται η αύξηση 
της κεντρικής καμπυλότητας του κερατοειδούς χιτώ-
νος του ματιού, ούτως ώστε τα κοντινά αντικείμενα να 
εστιάζονται στον αμφιβληστροειδή χιτώνα, ενώ με τους 
ενδοφακούς επιδιώκεται η δημιουργία ελαφριάς μυωπίας 
στον ένα οφθαλμό. 

Η μέθοδος monovision είναι καλά ανεκτή από πολλούς 
ασθενείς. Η τεχνική monovision με λέϊζερ και ενδοφα-
κούς έχει μόνιμα αποτελέσματα και αφορά ευρύτατο 
φάσμα πρεσβυώπων. Αντίθετα η θερμοκαυτηρίαση με 
ραδιοκύματα για τη δημιουργία μυωπίας monovision 
έχει εφαρμογή σε μικρό ποσοστό ασθενών και αποτελεί 
προσωρινή λύση με βραχύ χρόνο δράσης. 

Ο τρίτος τρόπος χειρουργικής διόρθωσης της πρε-
σβυωπίας είναι η αντικατάσταση του φυσικού φακού 
με τεχνητό ενδοφακό, ο οποίος έχει και ικανότητα 
«ψευδοπροσαρμογής». Αυτό επιτυγχάνεται είτε με τη 
χρήση ενδοφακών με ελαστικά άκρα που επιτρέπουν 
στον ενδοφακό να μετακινείται μπρος-πίσω, είτε με 
πολυεστιακούς ενδοφακούς. 

Το πρόβλημα με τους ενδοφακούς ψευδοπροσαρμο-
γής είναι ότι μειώνεται σταδιακά η ικανότητά τους για 
εστίαση. Αυτό οφείλεται στο ότι ο ενδοφακός αυτός το-
ποθετείται μέσα στο περίβλημα του πραγματικού φακού, 
το οποίο σταδιακά σκληραίνει και θολώνει. Μια λύση 
αποτελεί και εδώ ο καθαρισμός του περιφακίου με μια 
μορφή Laser που δημιουργεί ένα μικρό άνοιγμα και έτσι 
επανέρχεται η αρχική καλή μετεγχειρητική όραση. 

Οι πολυεστιακοί ενδοφακοί χρησιμοποιούνται εδώ 
και αρκετά χρόνια με ικανοποιητικά αποτελέσματα. Ο 
σχεδιασμός αυτών των φακών βελτιώνεται συνεχώς, με 
αποτέλεσμα να έχουν σχεδόν εξαφανισθεί ορισμένα 
ενοχλητικά οπτικά φαινόμενα που δημιουργούσαν τα 
αρχικά μοντέλα. Οι νέου τύπου πολυεστιακοί ενδοφακοί 
αποτελούν σήμερα την καλύτερη λύση σε ασθενείς οι 
οποίοι έχουν έστω και ελάχιστη θόλωση ή καταρράκτη 
στον φακό του ματιού τους και θέλουν να απαλλαγούν 
από τα κοντινά γυαλιά. 

Σημειώνεται ότι θα πρέπει να γίνεται αυστηρή επιλογή 
από χειρουργό οφθαλμίατρο, ειδικευμένο στη χρήση 
τους, των ασθενών στους οποίους ενδείκνυται η χρή-
ση πολυεστιακών ενδοφακών ή οποιασδήποτε άλλης 
μεθόδου.

Το μέλλον
Πρεσβυωπία παθαίνουμε επειδή σκληραίνει ο εσωτε-

ρικός φακός του ματιού μας και χάνει την ελαστικότητά 
του και την ικανότητα να αλλάζει εστία. Η οριστική λύση, 
προφανώς, θα ήταν να αντικαθιστούσαμε τον φακό αυτό 
με έναν εύκαμπτο φακό που να έχει την ευλυγισία του 
φακού ενός παιδιού. Η τεχνολογία δεν έχει φτάσει ακόμα 
εκεί. Ορισμένοι μεταβλητοί «προσαρμοστικοί» ενδοφακοί 
δίνουν μια μέση λύση αλλά με αρκετούς προς το παρόν 
περιορισμούς και συμβιβασμούς. 

Μέχρι πάντως να βρεθεί το τέλειο αυτό υλικό, υπάρ-
χουν αρκετές λύσεις για την πρεσβυωπία, που μετά από 
προσεκτικό προέλεγχο και σωστή επιλογή για το κάθε 
μάτι μπορούν να βελτιώσουν την ποιότητα της καθημε-
ρινής μας ζωής.
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ΠΑΙΔΙ ΚΑΙ 
ΠΟΔΟΣΦΑΙΡΟ

Γράφει ο Γεώργιος Βαρλάµης, Καθηγητής 
Παιδιατρικής-Παιδοκαρδιολογίας Α.Π.Θ.
Διευθυντής Δ΄ Παιδιατρικής Κλινικής ΑΠΘ, ΓΝΠ



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

Κατά τον Jean – Paul Sartre, «το παιχνίδι είναι µια 
δραστηριότητα κατά την οποία ο άνθρωπος ορίζει 

κανόνες και γι αυτό αισθάνεται ελεύθερος να διαµορ-
φώσει τις ενέργειές του, σύµφωνα µε τις αξίες και τους 
κανόνες που ο ίδιος έχει θέσει».

Το παιχνίδι είναι αυτό που πειθαρχεί το πνεύµα και 
αναπτύσσει την κρίση, το συλλογισµό, τη µνήµη και 
τέλος τη φαντασία. Αναπτύσσει επίσης τη συνεργατικό-
τητα, την ευγενή άµιλλα και θέτει κανόνες αυστηρούς 
και ανέκκλητους, τους οποίους τα παιδιά ακολουθούν 
πιστά. Το παιχνίδι προκαλεί στα παιδιά ισχυρά κίνητρα 
µάθησης, δηµιουργώντας ζώνες εγγύτερης ανάπτυξης, 
όπου δυνητικά µπορούν να υπερβούν το παρόν αναπτυ-
ξιακό τους επίπεδο. Με άλλα λόγια, όσο πιο πολύ έχει 
παίξει ένα παιδί τόσο πιο ώριµο, καθώς και σωµατικά και 
πνευµατικά ανώτερο, είναι για την ηλικία του.

Ένα άλλο θέµα, πολύ ενδιαφέρον, είναι η πολύτιµη 
ένταξη σε οµάδα. Το παιδί, µε την ένταξή του σε οµάδα, 
που µπορεί να είναι και η Τάξη του Σχολείου του και η 
οµάδα παιχνιδιού, εκπαιδεύεται στην έννοια της συλ-
λογικής ευθύνης και µαθαίνει: να τελειοποιεί το δικό 
του ρόλο, να υπερασπίζεται και τον εαυτό του και την 
οµάδα, να δηµιουργεί και να σχεδιάζει, να ασκείται στην 
πειθαρχία. Είναι ευνόητο πως στην οµάδα παιχνιδιού, οι 
ευκαιρίες είναι περισσότερες.

Η αγάπη του ανθρώπου για τη µπάλα, δεν είναι προ-
νόµιο του είδους. Πολλά ζώα µπορούν να παίζουν µε 
µπάλα, από ένστικτο κυνηγιού ή και χωρίς σκοπό. Στα 
παιδιά, η αγάπη αυτή γίνεται λατρεία. Η µπάλα διεγείρει 
τη φαντασία, την ικανοποίηση της δηµιουργίας κίνησης, 
γιαυτό και η κλοτσιά έρχεται αυτόµατα. Μετά την ηλικία 
των 2 χρόνων το παιδί κλοτσά µπάλα προς συγκεκριµέ-
νη κατεύθυνση. Συνεπώς, µπορούµε ως παιδίατροι να 
ελέγχουµε την κινητική του ωριµότητα, αλλά όχι και για 
«ταλέντο ποδοσφαιριστή»!

Παιδί και άσκηση
Το παιδί ασκείται µε το παιχνίδι, τη γυµναστική, την 

οργανωµένη αθλοπαιδιά, τη συµµετοχή του σε άθληµα. 
Η άσκηση στο παιδί είναι σωµατική και προπαντός ψυχική 
ανάγκη. Άθληση είναι η συστηµατική άσκηση µε κάποιο 
συγκεκριµένο στόχο. Αλλά στην παιδική ηλικία στόχος 
είναι να αυξήσουµε την ανάπτυξη και τη µέγιστη οστική 
πυκνότητα, ώστε τα παιδιά να εισέλθουν στην ενηλικίωση 
µε το καλύτερο δυνατό οστό, γυµνασµένο µυϊκό σύστηµα 
και καλή καρδιαγγειακή λειτουργία.

Η άσκηση προσδίδει τα καλύτερα σε διάρκεια οφέλη αν 
ξεκινήσει πριν την εφηβεία και γίνει κοµµάτι του τρόπου 
ζωής του παιδιού.

Η βάδιση, τα άλµατα, το τένις, το ποδόσφαιρο και η 
κολύµβηση είναι αθλήµατα που ανταποκρίνονται στο 
στόχο που προαναφέρθηκε τόσο σε αγόρια, όσο και σε 
κορίτσια. Ειδικά το ποδόσφαιρο (3 ώρες την εβδοµάδα) 
έχει αποδεδειγµένη οστεογενετική ικανότητα και απο-
τελεί αποτελεσµατική λύση για την οστική ανάπτυξη 
σε αναπτυσσόµενα παιδιά, ενώ η πιθανότητα σοβαρών 
τραυµατισµών είναι µικρή.
Όµως, πόση άσκηση ενδείκνυται; Όταν τα παιδιά παίζουν 
ελεύθερα (αλάνα, παιδότοπος) κάνουν τρεις βασικές 
λειτουργίες:
•	Αντοχή [τρέχουν µακριά- περιµετρικά της παιδικής 

χαράς ]
•	 ∆ύναµη [διασχίζουν την «µπάρα της µαϊµούς» (µονό-

ζυγο)]
•	Ευλυγισία [π.χ. σκύβουν να δέσουν τα κορδόνια 

τους]
Η επιλεγόµενη άσκηση (άθληµα) πρέπει να έχει τις 3 

αυτές συνιστάµενες, που επεξηγούνται στον Πίνακα 1.
Θα πρέπει να τονιστεί η εξαιρετικά σηµαντική επίδραση 

της άσκησης στο κυκλοφορικό σύστηµα, συµβάλλοντας 
σε τελική ανάλυση στην αποµάκρυνση, και των πιθανο-
τήτων και της ηλικίας, εµφάνισης της αθηροσκλήρυν-
σης. Η συµβολή αυτή έχει µεγαλύτερη σηµασία στην 
εφηβεία, γιατί στη διάρκειά της ελαττώνεται ο αριθµός 
των ασκούµενων και αθλούµενων παιδιών, αλλά και οι 
ώρες που αφιερώνονταν στην άσκηση. Τα έφηβα κορί-
τσια παρουσιάζουν τις µεγαλύτερες µειώσεις. Αντίθετα 
αυξάνουν οι ώρες παρακολούθησης της τηλεόρασης! 
Σύµφωνα µε την Kaiser Family Foundation, ένα παιδί 
καταναλώνει – κατά µέσο όρο - 5 ½ ώρες µπροστά σε 
οθόνες όλου του τύπου(τηλεόραση, βίντεο παιχνίδια, 
υπολογιστή στο σχολικό ωράριο,DVD).

Το παιδί και το ποδόσφαιρο
Είναι απόλυτα βέβαιο ότι το αρχαιότερο γνωστό ποδό-

σφαιρο παιζόταν στην αρχαία Ελλάδα και ονοµαζόταν 
Επίσκυρος. Η γνωστή αγάπη των αρχαίων προγόνων µας 
για την άθληση, αλλά και τη διάκριση, δηµιούργησε ένα 
οµαδικό παιχνίδι µε πρωτόγονη δερµάτινη µπάλα, βαριά, 
που ελάχιστα διαφέρει από το σηµερινό ποδόσφαιρο. 
Ο επίσκυρος µεταφέρεται στη Ρώµη ως harspatum και 
επιβιώνει και σήµερα στη Φλωρεντία (µια φορά το χρόνο) 

Πίνακας 1

Αντοχή Αεροβική
δραστηριότητα

Ενίσχυση καρδιακής
λειτουργίας

Ποδόσφαιρο, µπάσκετ,
κολύµβηση, τένις, τρέξιµο κλπ

∆ύναµη Συνήθεις
δραστηριότητες

Ενίσχυση µυοσκελετικού
συστήµατος

Push-ups, σκαρφάλωµα,
αναστροφή,πάλη κλπ

Ευλυγισία Ασκήσεις
διατάσεων

Συντήρηση – βελτίωση
αρθρώσεων Επικύψεις, διατάσεις κλπ
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ως gioco (ή giocoso) del calcio (=παιχνίδι της κλοτσιάς). 
Ανάλογα παιχνίδια υπήρχαν, µάλλον για άσκηση των 
πολεµιστών, στην Κίνα ως Tsu-Chu (κλότσα τη µπάλα) 
και στην Ιαπωνία ως Kemari. Το harspatum των Ρωµαίων 
µεταφέρθηκε στη Γαλλία και µετά στην Αγγλία, όπου 
αγαπήθηκε πάρα πολύ στο Μεσαίωνα, αλλά απαγορεύ-
τηκε για κάποιο διάστηµα. Λόγω των πολλών βιαιοτήτων, 
στην Αγγλία για πρώτη φορά θεσπίστηκαν οι κανόνες του 
ποδοσφαίρου, οι οποίοι ελάχιστα έχουν τροποποιηθεί 
στο σύγχρονο ποδόσφαιρο.

Το ποδόσφαιρο «µιλά» στο παιδί άµεσα, διότι : α) ικα-
νοποιεί αυθόρµητες κινητικές λειτουργίες, β) ικανοποιεί 
τη φαντασία και τη δηµιουργικότητα, γ) ικανοποιεί την 
τάση του ανθρώπου για οµαδοποίηση, δ) ανταποκρίνε-
ται άριστα στις τρεις βασικές λειτουργίες της άσκησης 
αντοχή, δύναµη και ευλυγισία, ε) πλεονεκτεί επειδή 
απαιτεί άσκηση στο ύπαιθρο, στ) ικανοποιεί το ένστικτο 
της διάκρισης.

∆εν είναι τυχαίο ούτε το ότι το ποδόσφαιρο είναι το 
αρχαιότερο γνωστό οµαδικό άθληµα, ούτε το γεγονός ότι 
είναι η πιο αγαπηµένη προτίµηση των παιδιών, ιδιαίτερα 
των αγοριών, αλλά και των κοριτσιών, αν αφεθεί ελεύθερη 
η επιλογή τους. Τέλος, αποτελεί ισχυρότατο κίνητρο για να 
εγκαταλείψει ο έφηβος τον καναπέ και την τηλεόραση.

Σύσταση: Ο παιδίατρος ως σύµβουλος της οικογένει-
ας οφείλει να συνιστά την άσκηση και την ελεγχόµενη 
άσκηση. Η επιλογή του αθλήµατος πρέπει να είναι 
ελεύθερη. Το ποδόσφαιρο είναι ένα άριστο άθληµα για 
την σωµατική και ψυχική ανάπτυξη του παιδιού και του 
έφηβου. Η βία δεν ασκείται από το ποδόσφαιρο και τους 
ποδοσφαιριστές (πάρα πολύ σπάνια), αλλά από τους … 
κακούς φίλαθλους!
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Οδηγός για τη δραστηριότητα των βρεφών και των παιδιών της ∆ιεθνούς Οργάνωσης για τα Αθλήµατα και τη Φυσική Αγωγή

Ηλικία Ελάχιστη καθηµερινή
δραστηριότητα Σχόλιο

Βρέφη Όχι συγκεκριµένες
απαιτήσεις

Φυσική δραστηριότητα που θα 
βοηθήσει στην κινητική ανάπτυξη

Μεγάλα βρέφη 1 ½ ώρα

30 λεπτά σχεδιασµένης
δραστηριότητα και 60 λεπτά µη 
σχεδιασµένης δραστηριότητας
(ελεύθερο παιχνίδι)

Προσχολική ηλικία 2 ώρες

60 λεπτά σχεδιασµένης
δραστηριότητα και 60 λεπτά µη 
σχεδιασµένης δραστηριότητας
(ελεύθερο παιχνίδι)

Σχολική ηλικία > 1 ώρας Χωρισµός σε 15 περιόδους άσκησης 
ή περισσότερο

Γενική πρόταση είναι: Τα παιδιά να παίζουν και να αθλούνται στο ύπαιθρο.



Η επαρκής αξιολόγηση και η αντιμετώπιση του πόνου 
στη Μ.Ε.Θ. είναι ιδιαίτερα σημαντικές. To 40% των 

ασθενών είναι σε σύγχυση και αδυνατούν να επικοινω-
νήσουν. To 50% είναι είτε σωματικά είτε συναισθηματικά 
καταπονημένοι, ενώ το 10-20% δεν έχουν καμία ελπίδα 
ίασης– end of life – στη Μ.Ε.Θ.

Πρέπει να υπάρχει ισορροπία μεταξύ ανακούφισης 
από τον πόνο και διατήρησης του επιπέδου συνείδησης. 
Σε έρευνες που έχουν γίνει σε ασθενείς της Μ.Ε.Θ. έχει 
βρεθεί ότι το 60% των ασθενών στη Μ.Ε.Θ. έχουν βιώσει 
το αίσθημα του πόνου (1990 K. Puntillo, PhD), και ότι η 
επαρκής αντιμετώπιση του πόνου και της ανησυχίας των 
ασθενών μειώνουν σημαντικά το χρόνο μηχανικού αερι-
σμού, τα περιστατικά των νοσοκομειακών λοιμώξεων και 
τη νοσηρότητα (2006 Chanques et al).

Ο στόχος της επαρκούς αντιμετώπισης του πόνου 
στη Μ.Ε.Θ. είναι ιδιαίτερα προκλητικός για διάφορους 
λόγους. Οι αιτίες που τον προκαλούν είναι ποικίλες και 
η αντιμετώπισή του διαφορετική κάθε φορά. Η αναγνώ-
ριση του πόνου φαίνεται να είναι συχνά χαμηλής προ-
τεραιότητας για το προσωπικό της μονάδας, ενώ είναι 
δύσκολο να αναγνωριστεί ο πόνος λόγω της καταστολής 
του ασθενή.

Οι ασθενείς στη ΜΕΘ πολλές φορές αδυνατούν ακό-
μη και να περιγράψουν αυτή τη δυσάρεστη εμπειρία. Η 
αναγνώριση καθώς και η ποσοτική και ποιοτική εκτίμηση 
του πόνου είναι δυσκολότερη στη ΜΕΘ (καταστολή). Απο-
τελεί καθήκον των γιατρών / νοσηλευτών να επιλέξουν 
την κατάλληλη στρατηγική αξιολογώντας τις ανάγκες 
του αρρώστου.

ΑΙΤΙΕΣ ΠΟΝΟΥ ΣΤΗ ΜΕΘ
• Μετεγχειρητικά τραύματα
• Τραύματα διάφορα (π.χ. μαλακών μορίων, εγκαύματα, 
κατάγματα κ.λ.π.)
• Οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου και μυοκαρδίτιδα
• Σπλαγχνικό άλγος και οξεία κοιλία
• Υπαραχνοειδής αιμορραγία
• Πνευμονία και πλευροδυνία
• Περιφερικές παθήσεις νεύρων
• Ενδοτραχειακοί σωλήνες, βρογχοαναρρόφηση
• Αλλαγή θέσεων
• Φυσικοθεραπεία
• Τοποθέτηση καθετήρων
• Ιατρικές και νοσηλευτικές παρεμβάσεις (π.χ λήψη αι-
μοκαλλιεργειών, PTD κ.ά)
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Διαχείριση του πόνου 
στη Μoνάδα  Εντατικής Θεραπείας

Γαβριήλ Ταχτατζόγλου ΤΕ Νοσηλευτής, 
Ασημένια Νταντανά MSs, Προϊσταμένη

ΜΕΘ & Καρδιοχειρουργική ΜΕΘ, ΓΝΠ 

Ως πόνος ορίζεται: 
• Μια δυσάρεστη αίσθηση και η 
συναισθηματική απάντηση σ’ αυτήν την 
αίσθηση.
• Μια δυσάρεστη αισθητική και 
συναισθηματική εμπειρία, που σχετίζεται με 
υπάρχουσα ή ενδεχόμενη ιστική βλάβη και 
εκφράζεται με όρους που υποδηλώνουν το 
χαρακτήρα και την έκταση της βλάβης.



ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΜΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗΣ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ 
• Εμφάνιση άγχους
• Εμφάνιση μεταβολικής και ενδοκρινικής απάντησης 
του οργανισμού
• Μετεγχειρητικές επιπλοκές 
• Δυσκολία στην καταστολή 
• Ανάπτυξη χρόνιου πόνου

Monitoring πόνου
Με χρήση ειδικών κλιμάκων ανάλογα με την ηλικία και το 
επίπεδο επικοινωνίας του ασθενούς

Σε ασθενείς που αδυνατούν να επικοινωνήσουν με το 
περιβάλλον π.χ. λόγω διασωλήνωσης ή καταστολής τους 
χρησιμοποιούνται οι εξής κλίμακες:
• Behavioural pain scale (B.P.S.)
• Coma pain scale 

ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ ΣΤΗ Μ.Ε.Θ. 
Οπιοειδή
Αγωνιστές: Φάρμακα που συνδέονται με αντίστοιχους 
υποδοχείς και προκαλούν παρόμοια δράση με τις αντί-
στοιχες ενδογενείς ουσίες
Ανταγωνιστές: Φάρμακα που αναστέλλουν τη δράση του 
ενδογενούς αγωνιστή
Ο πόνος στη Μ.Ε.Θ. αντιμετωπίζεται καλύτερα με τη 
χορήγηση οπιοειδών (αγωνιστές). Στις κλινικές οδηγίες 
για χρήση ηρεμιστικών και αναλγητικών σε ασθενείς 

της Μ.Ε.Θ., οι συνιστώμενες επιλογές είναι Μορφίνη & 
Fentanyl.   

ΟΠΙΟΕΙΔΗ (Αγωνιστές)
Μορφίνη, Πεθιδίνη, Φεντανύλη, Αλφεντύλη, Σουφεντα-
νύλη, Ρεμιφεντανύλη, Πιριτραμίδη -Τραμαδόλη, Μεπτα-
ζινόλη, Τιλιδίνη, Τρυγική λεβορφανόλη

ΜΟΡΦΙΝΗ
Φυσικό αλκαλοειδές του οπίου. Παρασκευάσθηκε το 
1806. Χορηγείται για αναλγησία – καταστολή. Πλεονέ-
κτημα η ψυχική ηρεμία και ευφορία που δημιουργεί.
Tιτλοποίηση της δόσης – αρχικά 2-10 mg– συνεχής έγχυ-
σης 1-4 mg /ώρα. Διάρκεια δράσης 3-4 ώρες. Εξαρτάται 
κυρίως από το ρυθμό μεταβολισμού της στο ήπαρ παρά 
από την κατανομή στους περιφερικούς ιστούς.
Ανεπιθύμητες ενέργειες: Καρδιαγγειακό σύστημα 
(Α.Π.,Βραδυκαρδία,Καρδ.παροχής), Αναπνευστικό σύ-
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Behavioral Pain Scale  CPOT 

Item Description Score 

Facial expression Relaxed 1

Partially tightened (for example, brow lowering) 2

Fully tightened (for example, eyelid closing) 3

Grimacing 4

Upper limbs No movement 1

Partially bent 2

Fully bent with finger flexion 3

Permanently retracted 4

Compliance with ventilation Tolerating movement 1

Coughing but tolerating ventilation for most of the time 2

Fighting ventilator 3

Unable to control ventilation 4

Score range 0-8

Critical care observation tools

Compliance with the 
ventilator (intubated)

Tolerating movements 0
Coughing but tolerating 1

Fighting ventilator 2

Muscular tension
Relaxed 0

Tense, rigid 1
Very tense or rigid 2

Body movements
Absence of movements 0

Protection 1
Restlessness 2

Facial expressions
Relaxed 0

Tense 1
Grimacing 2



στημα (καταστολή ανπνοής-άπνοια), ΚΝΣ (εγκεφαλικής 
αιματικής ροής), Χοληφόρα (σπασμός σφιγκτήρα Oddi), 
Γαστρεντερικό σύστημα (Ναυτία,έμετος,δυσκοιλιότητα), 
Ουροποιητικό σύστημα (τόνου & περισταλτισμού του 
ουρητήρα), Δέρμα, Πλακούντας.

ΠΕΘΙΔΙΝΗ
Παρασκευάσθηκε το 1939. Ισχύς 1/8 – 1/10 της μορ-
φίνης. Διάρκεια δράσης μικρότερη της μορφίνης. Πολύ 
μικρή ή και καθόλου αμνησία. Διαστολή λείων μυϊκών 
ινών βρογχιολίων και αρτηριών  υπόταση. Απελευθε-
ρώνει ισταμίνη. 25 – 75 mg εφ άπαξ ΕΜ. 10 – 100 mg 
σε στάγδην έγχυση ΕΦ.

ΦΕΝΤΑΝΥΛΗ
50-100 ισχυρότερη της μορφίνης. Ταχεία έναρξη δράσης 
30 sec. Διάρκεια δράσης 30 min-60 min. Δεν έχει ενερ-
γούς μεταβολίτες – παρατεταμένη χορήγηση πιθανόν να 
οδηγήσει σε άθροιση του φάρμακου στους ιστούς.
Η σχετικά γρήγορη αποδρομή της δράσης αποδίδεται 
περισσότερο στην κατανομή της στους περιφερικούς 
ιστούς παρά στον μεταβολισμό της.

ΡΕΜΙΦΕΝΤΑΝΥΛΗ
Χαρακτηρίζεται από υπερβολικά γρήγορη κάθαρση. Βρα-
χείας διάρκειας 1-2 min και εξαιρετικά ταχείας έναρξης 
δράσης. Χορηγείται σε συνεχή στάγδην έγχυση. Μεταβο-
λισμός ανεξάρτητος από νεφρική και ηπατική λειτουργία. 
Υδρολύεται στο πλάσμα και στους ιστούς από μη ειδικές 
εστεράσες. Η φαρμακοκινητική επηρεάζεται από την 
ηλικία, παθήσεις ήπατος και νεφρών.

ΔΙΑΧΕΙΡΗΣΗ ΠΟΝΟΥ & ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ
Επαρκής διαχείρηση του πόνου μειώνει την ανάγκη 

για καταστολή. Η καταστολή με fentanyl ή morphine 
υπερτερεί σε σύγκριση με την καταστολή που συνδυάζει 
βενζοδιαζεπίνες και αναλγητικά διότι έχει βρεθεί ότι 
βελτιώνει την κλινική πορεία των ασθενών αυτών.

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ & ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ
ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ
Η εκτίμηση του πόνου και η ανταπόκριση στη θεραπεία 
πρέπει να γίνεται χρησιμοποιώντας τις κατάλληλες κλί-
μακες πόνου. Θεραπευτικά πλάνα και στόχοι πρέπει να 
τίθενται για όλους τους ασθενείς.
Τα οπιοειδή που συνιστώνται για (iv) χορήγηση είναι:

•	 Fentanyl για οξύ άγχος
•	 Fentanyl & hydromorphone για ασθενείς με αιμοδυνα-

μική αστάθεια και νεφρική ανεπάρκεια και
•	 Morphine & hydromorphone για χρόνια θεραπεία. 
Προγραμματισμένες δόσεις ή συνεχής έγχυση προτιμώ-
νται από διακοπτόμενες αφάπαξ δόσεις. Τα Μ.Σ.Α.Φ. και 
η ουσία acetaminophen αποτελούν χρήσιμο συμπλήρω-
μα αρκεί να προσεχθούν οι παρενέργειες από τα νεφρά 
και το Γ.Ε.Σ. 

ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ
Η αντιμετώπιση του πόνου πρέπει να προηγείται της 
καταστολής σε έναν διεγερτικό ασθενή. Οι ουσίες 
Midazolam & diazepam προτιμώνται σε διεγερτικούς 
ασθενείς. Η Propofol προτιμάται όταν στοχος είναι η 
γρήγορη αφύπνιση του ασθενή. Η Lorazepam προτείνεται 
για μακροχρόνια χρήση. Οι δόσεις χορήγησης πρέπει να 
ελαττώνονται καθημερινά για να ελέγχεται το επίπεδο 
επαφής του ασθενή. Η Haloperidol συνιστάται για την 
αντιμετώπιση ασθενή σε παραλήρημα (delirium) 

Κλείνοντας την παρουσίαση αυτού του θέματος ας ανα-
λογιστούμε εμείς οι επαγγελματίες υγείας την ευθύνη 
που έχουμε στην ανακούφιση των συνανθρώπων μας 
από τον πόνο.
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ΟΦΘΑΛΜΙΚΟΣ  ΠΟΝΟΣ
Νοσηλευτική Προσέγγιση

Γράφουν: Σταυρούλα Γρούγιου, ΤΕ. Νοσηλεύτρια, 
Βασιλική Γρηγοριάδου, ΤΕ. Νοσηλεύτρια, Αναστα-
σία Κουμανδράκη, MSc, Αν. Προισταμένη
Β΄ Οφθαλμολογική ΑΠΘ - Πανεπιστημιακή Κλινική 
Ογκολογίας ΓΝΠ

Ο οφθαλμικός πόνος διακρίνεται α) στον οφθαλμικό που προέρχεται από το 

εξωτερικό τμήμα της επιφάνειας του οφθαλμού και β) τον κογχικό, ο οποίος 

εντοπίζεται μέσα στον οφθαλμό ή στο πίσω μέρος του. Μπορεί είτε να διορθωθεί 

από μόνος του είτε απαιτείται φαρμακευτική αγωγή ή χειρουργική διόρθωση 

στον οφθαλμό που πάσχει. Η αντιμετώπιση του οφθαλμικού πόνου είναι κυρίως 

και σχεδόν αποκλειστικά αιτιολογική και όχι συμπτωματική. Γνωρίζοντας πότε 

ξεκίνησαν τα συμπτώματα και πόσο γρήγορη ήταν η εξέλιξή τους, δίνονται 

σημαντικά στοιχεία για τη διαχείριση του οφθαλμικού πόνου. Από την πλευρά των 

νοσηλευτών απαιτείται, κι εδώ όπως και σε όλα τα τμήματα, καλή επαγγελματική 

κατάρτιση, συνεχή μάθηση κι αξιολόγηση του ασθενή, αναπτυγμένο αίσθημα 

ευθύνης και κατανόηση της θέσης του ασθενή που βιώνει, με τον δικό του 

υποκειμενικό τρόπο, τον πόνο.
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Ο οφθαλμός αποτελεί το αισθητήριο όργανο της 
όρασης και μεταφέρει τα οπτικά ερεθίσματα, μέσω 

του οπτικού νεύρου, στον ινιακό λοβό, όπου βρίσκεται το 
κέντρο της όρασης. Κάθε οφθαλμός αποτελείται από:
•	 Τον οφθαλμικό βολβό. Ο οφθαλμικός βολβός έχει πε-

ριεχόμενο και τοίχωμα Αποτελεί το κύριο όργανο της 
όρασης και βρίσκεται μέσα στον οφθαλμικό κόγχο του 
κρανίου. Καλύπτεται εσωτερικά από ινώδη και λιπώδη 
ιστό και οι ιστοί αυτοί εξασφαλίζουν το απαραίτητο 
μαλακό υπόστρωμα του βολβού.

•	 Τα επικουρικά στοιχεία, τα οποία είναι τα φρύδια και 
τα βλέφαρα. Αυτά χρησιμεύουν για την προστασία του 
βολβού από το εξωτερικό περιβάλλον.

•	 Τον επιπεφυκότα.
•	 Τη δακρυϊκή συσκευή και
•	 Τους μυς που κινούν το βολβό και τα φρύδια.

Ο οφθαλμικός βολβός έχει περιεχόμενο και τοίχωμα. 
Το περιεχόμενο αποτελείται από:
•	 Τον κρυσταλλοειδή φακό. Βρίσκεται πίσω από την ίριδα 

και είναι διαφανής αμφίκυρτος φακός.
•	 Το υδατοειδές υγρό. Είναι πηκτό υγρό και βρίσκεται 

μεταξύ του κερατοειδή χιτώνα και του φακού.
•	 Το υαλώδες σώμα. Γεμίζει τον κενό χώρο και διατηρεί 

το σφαιρικό σχήμα του οφθαλμού.
Το τοίχωμα αποτελείται από 3 χιτώνες, διακρίνοντάς 

τους από έξω προς τα μέσα:
•	 Τον ινώδη χιτώνα, ο οποίος αποτελείται από α. τον κε-

ρατοειδή (πρόσθιο διαφανές μέρος) και β. το σκληρό 
χιτώνα (οπίσθιο αδιαφανές μέρος).

•	 Τον αγγειώδη χιτώνα με α. τη χοριοειδή μοίρα, η οποία 
είναι γεμάτη αγγεία, β. το ακτινωτό σώμα, με τον ακτι-
νωτό μυ και την ίριδα.

•	 Τον αμφιβληστροειδή χιτώνα, α. με όλα τα νευρικά 
στοιχεία, δηλαδή τα ραβδία και κωνία, τα οποία παρα-
λαμβάνουν τα οπτικά ερεθίσματα και β. με την οπτική 
θηλή. Ο αμφιβληστροειδής αποτελεί το σπουδαιότερο 
χιτώνα του οφθαλμού και αποτελείται από δύο πέταλα, 
τον ιδίως αμφιβληστροειδή, όπου βρίσκονται τα ραβδία 
και τα κονία και συντελείται η οπτική λειτουργία και 
το μελάγχρουν επιθήλιο, το τροφικό στρώμα. 

Σχεδόν ο καθένας μας θα παρουσιάσει οφθαλμικό 
πόνο, έστω για μια φορά στη ζωή του. Ο πόνος είναι 
ένας από τους βασικούς τρόπους με τον οποίο το σώμα 
επικοινωνεί με τον εγκέφαλο και είναι πολύ σημαντικός, 
γιατί προειδοποιεί, επιτρέπει την αναγνώριση της αιτιο-
λογίας του πόνου και τη λήψη μέτρων για την εξάλειψη 
της αιτίας που τον προκάλεσε. Μπορεί είτε να διορθωθεί 
από μόνος του είτε αποτελεί προμήνυμα μιας σοβαρής 
πάθησης. Παράλληλα, είναι κι ένα σήμα κινδύνου, ένας 
προστατευτικός μηχανισμός που κινητοποιεί τον πάσχο-
ντα να ζητήσει βοήθεια. 

Πού μπορεί να οφείλεται ο οφθαλμικός πόνος
Ένα αίσθημα δυσφορίας ή πόνου μπορεί να οφείλεται 

σε πρόβλημα ή νόσο που προκύπτει σε ένα από τα πα-
ρακάτω μέρη του οφθαλμού: Τον κερατοειδή, το σκλη-
ρό χιτώνα, τον επιπεφυκότα, την ίριδα, τους μύες του 
οφθαλμού, τα οπτικά νεύρα, τα βλέφαρα.

Ο οφθαλμικός πόνος διακρίνεται σε δυο κατηγορίες: 
τον οφθαλμικό που προέρχεται από το εξωτερικό τμήμα 
της επιφάνειας του οφθαλμού και τον κογχικό, ο οποίος 
εντοπίζεται μέσα στο μάτι ή στο πίσω μέρος του.

Ο οφθαλμικός πόνος που προέρχεται από το εξωτε-
ρικό τμήμα της επιφάνειας του οφθαλμού μπορεί να 
οφείλεται σε:
•	 Φλεγμονές του επιπεφυκότα. Οι επιπεφυκίτιδες είναι 

είτε ιογενείς, είτε μικροβιακές ή αλλεργικές.
•	 Τραυματική απόπτωση του κερατοειδή. Επίσης, ξένα 

σώματα εντοπίζονται συχνά στον κερατοειδή και παρά-
γουν πόνο, παρόμοιο με αυτόν που προκαλείται κατά 
την τραυματική απόπτωση.

•	 Χημικά και θερμικά  εγκαύματα. Τα χημικά εγκαύματα 
αποτελούν σημαντική αιτία πρόκλησης οφθαλμικού 
πόνου.

•	 Βλεφαρίτιδες και
•	 Χαλάζιο. Ο οφθαλμικός πόνος σε αυτήν την περίπτωση 

προκαλείται από τον τοπικό ερεθισμό κατά την αφή.
Ο κογχικός πόνος περιγράφεται ως άλγος στο εσωτε-

ρικό ή το πίσω τμήμα του ματιού. Προκαλείται συνήθως 
από οφθαλμικές νόσους. Τέτοιες είναι:
•	 Το γλαύκωμα. Δύναται να προκαλέσει πόνο, αν και οι 

περισσότερες περιπτώσεις είναι ασυμπτωματικές.
•	 Ιρίτιδες.
•	Οπτική νευρίτιδα. Συνδέεται με το πίσω μέρος του 

ματιού, η φλεγμονή μπορεί να προέρχεται από τη 
σκλήρυνση κατά πλάκας, και ο πόνος εκδηλώνεται με 
ένα αίσθημα πίεσης-τάσης.

•	 Φλεγμονές των παραρρινείων κόλπων, ιογενείς ή μι-
κροβιακές. 

•	Ημικρανίες. Αποτελούν πολύ συχνή αιτία κογχικού 
πόνου, ο οποίος σχετίζεται με πονοκεφάλους.

•	 Τραύματα, όπως ένα διατιτραίνον τραύμα στο μάτι, 
τραυματισμός από ξένο σώμα κι άλλα.
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Συμπτώματα που σχετίζονται με τον οφθαλμικό πόνο
Ο πόνος έχει πολλές διαβαθμίσεις. Κάθε άτομο αντι-

λαμβάνεται κι ερμηνεύει διαφορετικά τον πόνο. Τα κύ-
ρια οφθαλμικά συμπτώματα που περιγράφονται συχνά 
και σχετίζονται με τον οφθαλμικό πόνο είναι: Κόκκινο 
ερεθισμένο μάτι, Δακρύρροια, Φωτοφοβία, Εκκρίσεις, 
Μάτι κλειστό από εκκρίσεις - μετά από ύπνο, Αίσθημα 
ξένου σώματος, Μειωμένη όραση, Ναυτία – έμμετοι, 
Πονοκέφαλος.

Πώς θεραπεύεται ο οφθαλμικός πόνος
Επιπεφυκίτιδες. Αντιβακτηριδιακές σταγόνες μπορούν 
να θεραπεύσουν τη μικροβιακή επιπεφυκίτιδα. Αντιι-
σταμινικά κολλύρια συχνά βοηθούν και την αλλεργική 
επιπεφυκίτιδα. 
Τραυματική απόπτωση επιθηλίου. Θεραπεύεται συνήθως 
από μόνη της με το χρόνο, όταν είναι μικρής έκτασης και 
βάθους. Η φαρμακευτική αγωγή περιλαμβάνει συνήθως 
αναλγητικά φάρμακα κι αντιβιωτικές αλοιφές.
Γλαύκωμα κλειστής γωνίας. Αντιμετωπίζεται ως επείγον 
περιστατικό με σταγόνες μείωσης της ενδοφθάλμιας  
πίεσης κι αν δεν υποχωρήσει ο πόνος, ακολουθεί χει-
ρουργική επέμβαση.
Χαλάζιο. Συνήθως αντιμετωπίζεται με ζεστές κομπρέσες 
κι αντιβιοτική αλοιφή.
Κερατίτιδες. Αντιμετωπίζονται με αντιμικροβιακή αγω-
γή.
Οπτική νευρίτιδα. Χορηγούνται ενδοφλέβια κορτικο-
στεροειδή.
Ιρίτιδες. Αυτές αντιμετωπίζονται με αντιβιοτικά- αντιμι-
κροβιακά κολλύρια, αν η φλεγμονή αποτελεί την κύρια 
αιτία.
Χημικά εγκαύματα. Η άμεση πλύση με τρεχούμενο νερό 
είναι ζωτικής σημασίας, με το πάσχον μάτι προς τα κάτω, 
έτσι ώστε το μολυσμένο νερό να μην περνά στο υγιές 
μάτι. Αυτή η πρώτη πλύση πρέπει να διαρκέσει 10 λεπτά 
και ο ασθενής πρέπει να ανοιγοκλείνει τα βλέφαρά του, 
κατά τη διάρκεια της πλύσης, έτσι ώστε να αποβληθεί 
πιο εύκολα η χημική ουσία και το μολυσμένο νερό. Ακο-
λουθούν αναισθητικές σταγόνες.
Κακώσεις οφθαλμού. Οι κακώσεις διακρίνονται στις μη 
διατιτραίνουσες και τις διατιτραίνουσες. Οι διατιτραί-
νουσες βλάβες οφείλονται σε όργανα που τρυπούν το 
βολβό. Όταν το διατιτραίνον αντικείμενο παραμείνει στο 
μάτι, δεν πρέπει να ασκηθεί πίεση, γιατί το αντικείμενο 
θα εισχωρήσει βαθύτερα. Το μάτι θα πρέπει να καλυφθεί 
αμέσως με μεταλλική ή άλλη θωράκιση. Το άτομο πρέ-
πει να παραμείνει ήσυχο και να αποφύγει οποιαδήποτε 
δραστηριότητα. Χορηγούμε γενικά και τοπικά αντιβίωση 
και αν η βλάβη είναι μεγάλη, γίνεται πιθανή επιδιόρθω-
ση με χειρουργική επέμβαση. Παράλληλα χορηγούνται 
αναλγητικά, ανάλογα με την έκταση και το βάθος του 
τραύματος.

Αντιμετώπιση του οφθαλμικού πόνου
Η αιτία του οφθαλμικού πόνου ποικίλλει, το ίδιο και η 

θεραπεία για την αντιμετώπισή του.  Αντιμετώπιση του 
πόνου περιλαμβάνει δύο συνιστώσες: Αντιμετώπιση 
της αιτίας του πόνου και Καταστολή του αισθήματος 
του πόνου.

Και μπορεί  να είναι φαρμακευτική, μη φαρμακευτική 
ή συνδυασμένη.

Πολύ σημαντικά, για την εκτίμηση του πόνου, θεωρού-
νται τα παρακάτω:
•	 Ο εντοπισμός της πηγής του πόνου
•	 Η ανασκόπηση της θεραπείας που ήδη έχει λάβει ο 

ασθενής
•	 Οι παράγοντες που μπορεί να μεταβάλλουν την αντί-

ληψη του πόνου
•	 Συνυπάρχουσες νοσηρές καταστάσεις
•	 Οι διαγνωστικές εξετάσεις
•	 Η παρεχόμενη θεραπεία

Χορηγούνται κοινά αναλγητικά φάρμακα, αλλά στην 
περίπτωση του οφθαλμικού πόνου, η αντιμετώπιση 
σχετίζεται κυρίως με την αιτία που τον προκάλεσε κι 
όχι με το ίδιο το σύμπτωμα του πόνου. Σε επιφανειακές 
παθήσεις ο πόνος είναι διαξιφιστικός, ενώ σε εσωτερικές 
παθήσεις ο πόνος είναι βύθιος. Γνωρίζοντας πότε ξεκί-
νησαν τα συμπτώματα και πόσο γρήγορη ήταν η εξέλιξή 
τους, δίνονται σημαντικά στοιχεία για τη διαχείριση του 
οφθαλμικού πόνου.

Επίλογος
Ο πόνος συνοδεύει τον άνθρωπο σε όλη την πορεία της 

ζωής του. Η αξιολόγηση της  φύσης και της έντασής του  
αποτελεί μια δύσκολη υπόθεση. Η περιγραφή από τον 
ίδιο τον άρρωστο αποτελεί μια υποκειμενική συνιστώσα 
που επιβεβαιώνει αυτήν τη δυσκολία. Στην περίπτωση 
του οφθαλμικού πόνου, η αντιμετώπιση είναι κυρίως 
αιτιολογική, ανάλογα με την οφθαλμολογική πάθηση 
που προκύπτει κάθε φορά. Από την πλευρά των νοση-
λευτών απαιτείται, κι εδώ όπως και σε όλα τα τμήματα, 
καλή επαγγελματική κατάρτιση, συνεχή μάθηση κι αξιο-
λόγηση του ασθενή, αναπτυγμένο αίσθημα ευθύνης και 
κατανόηση της θέσης του ασθενή που βιώνει,με τον δικό 
του υποκειμενικό τρόπο, τον πόνο.
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Γράφει ο Ζαχαρίας Χαλέµης, Παιδίατρος
Αν. ∆ιευθυντής ΕΣΥ
∆΄Παιδιατρική Κλινική ΑΠΘ, ΓΝΠ

Η ανάγκη της άσκησης στα παιδιά είναι έµφυτη και αυτό 
εκδηλώνεται και εκφράζεται στο παιχνίδι τους, που 

αποτελεί την πρώτη µορφή ψυχαγωγικής άθλησης. Στις 
αυλές των Νηπιαγωγείων και των Σχολείων το παιχνίδι, 
εκτός από µέσο µάθησης και αγωγής, είναι και µέσο 
κοινωνικοποίησης και συναισθηµατικής έκφρασης και 
δηµιουργικότητας.

Το κινητικό παιχνίδι (αυθόρµητο ή καθοδηγούµενο 
από τη Νηπιαγωγό, όπως το κρυφτό, η τυφλόµυγα, τα 
αγαλµατάκια, το κυνήγι του θησαυρού κ.ά.) συµβάλλει 
στην ανάπτυξη του παιδιού και είναι µέσο εκτόνωσης 
σωµατικής και συναισθηµατικής.

Ο σηµερινός τρόπος ζωής όµως έχει στρέψει τα παι-
διά σε οργανωµένες αθλητικές δραστηριότητες, από 
όλο και µικρότερη ηλικία, αλλάζοντας την φιλοσοφία 
του ψυχαγωγικού παιχνιδιού και έχοντας σαν στόχο την 
άριστη αθλητική επίδοση. Κάθε γονιός θέλει να δει να 
εκπληρώνονται στα παιδιά του κάποια δικά του κρυφά 
όνειρα για επιτυχίες τόσο στον αθλητισµό όσο και σε 
άλλους τοµείς της ζωής. Κάθε χρόνο, λοιπόν, γεµίζουν 
από πιτσιρικάδες και πιτσιρίκες κάθε είδους αθλητικοί 
σύλλογοι, από Ακαδηµίες ποδοσφαίρου ή µπάσκετ µέχρι 
κολυµβητήρια, τένις, ασιατικές πολεµικές τέχνες κλπ.

Προϋπόθεση βέβαια εγγραφής των παιδιών είναι η 
προσκόµιση Ιατρικής Βεβαίωσης ότι το παιδί “είναι 
υγιές και δύναται να αθληθεί χωρίς κίνδυνο της υγείας 
του”. Πόσο σοβαρά όµως αντιµετωπίζουν το θέµα της 
Προληπτικής Ιατρικής εξέτασης τόσο οι γονείς όσο και 
οι Αθλητικοί Σύλλογοι οι οποίοι θεωρούν «τυπική δια-
δικασία» την προσκόµιση τέτοιας βεβαίωσης; Μερικές 

ΤΟ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΤΙΚΟ 
ΥΓΕΙΑΣ ΣΕ 
ΑΘΛΟΥΜΕΝΑ 
ΠΑΙΔΙΑ



φορές ακόµα και γιατροί που την υπογράφουν δεν της 
δίνουν τη δέουσα σηµασία και την υπογράφουν χωρίς τη 
διενέργεια των απαραίτητων εξετάσεων.

Το ζητούµενο, λοιπόν, είναι µόνο η ΣΦΡΑΓΙ∆Α του Ια-
τρού, σαν τυπική διαδικασία για γυµναστική στο Σχολείο, 
εγγραφή σε σύλλογο ή συµµετοχή σε αγώνες;

Στο ακριβώς αντίθετο άκρο βρίσκεται η απαίτηση του 
Αθλητικού Συλλόγου να προσκοµίσει ο αθλητής ΗΚΓ και 
ΗΧΟΚΓΡ !! (για πληρέστερη «νοµική προστασία»). Τα 
ερωτήµατα που απασχολούν εδώ και χρόνια τους παιδί-
ατρους, τους παιδοκαρδιολόγους, τους γυµναστές και 
τα αθλητικά σωµατεία είναι: 
•	 Ποιες είναι οι εξετάσεις, στις οποίες πρέπει να υπο-

βληθεί ένας µελλοντικός αθλητής;
•	 Είναι για όλους ίδιες;
•	 Ποιο άθληµα αρµόζει σε κάθε παιδί;
•	 Ποια είναι η ευεργετική δράση της άθλησης στο παιδί;
•	Και κυρίως σε ποια παιδιά και µε ποια κριτήρια θα 

επιτρέψουµε ή θα απαγορεύσουµε την άθληση;

ΕΙΔΗ ΑΘΛΗΣΗΣ ΚΑΙ ΟΔΗΓΙΕΣ
Οι κατευθυντήριες οδηγίες που θα δοθούν σε έναν νέο 

αθλητή κατά τον προ-αγωνιστικό έλεγχο βασίζονται στη 
σαφή διάκριση των αθλητικών δραστηριοτήτων σε δύο 
διακριτές οµάδες: α) Ανταγωνιστική άθληση και β) Μη 
συστηµατική άθληση.

Η πρώτη προϋποθέτει συµµετοχή σε οργανωµένη 
οµάδα ή ατοµικό άθληµα µε συστηµατική προπόνηση, 
µε έµφαση στη βέλτιστη επίδοση που συχνά φθάνει τους 
αθλητές στα όρια των φυσικών αντοχών τους. Οι αιµο-
δυναµικές αλλαγές που συνοδεύουν την έντονη άσκηση 
µπορούν να αποβούν µοιραίες αν υπάρχει αδιάγνωστη 
καρδιοπάθεια.

Στις περιπτώσεις αυτές (καρδιοπάθειας), είτε απα-
γορεύεται πλήρως η άθληση, είτε επιτρέπεται µε πε-
ριορισµούς και πάντοτε υπό στενή παιδοκαρδιολογική 
παρακολούθηση.

Στην περίπτωση της μη συστηματικής άθλησης, η ήπιας 
έντασης άθληση επιτρέπεται ακόµη και σε ασθενείς µε 
καρδιοπάθειες, όταν δεν ξεπερνά την φυσική δραστηριό-
τητα του σχολείου ή της γειτονιάς, θεωρούµενη χαµηλού 
κινδύνου όταν δεν ξεπερνά το φάσµα των καθηµερινών 
δραστηριοτήτων.

Η ΕΞΕΤΑΣΗ ΤΩΝ ΑΘΛΗΤΩΝ
Τα παιδιά που θα εξετασθούν ανήκουν συνήθως σε 

δύο κατηγορίες: α) πρωτοεγγραφόµενοι σε σύλλογο και 
β) παλαιοί αθλητές που ζητούν ανανέωση του δελτίου 
τους.

Στην πρώτη κατηγορία είναι αρκετός ο έλεγχος από 
τον Οικογενειακό Παιδίατρο που γνωρίζει το ατοµικό και 
οικογενειακό ιστορικό του παιδιού (για καρδιοπάθειες, 
διαβήτη, υπέρταση), που γνωρίζει την φυσιολογική ανά-
πτυξη του παιδιού από τη γέννησή του, τον σωµατότυπό 

του, που το έχει εξετάσει επανειληµµένα κατά τους 
εµβολιασµούς του και όχι µόνον, που έχει µετρήσει σε 
άσχετο χρόνο την Αρτηριακή Πίεση του παιδιού, και το 
µόνο που έχει να κάνει επιπλέον είναι να ακούσει λίγο 
πιο προσεκτικά την καρδιά, (που την έχει ξανακούσει 
πολλές φορές) για τυχόν φύσηµα ή αρρυθµία, να ψηλα-
φήσει (έστω και για πρώτη φορά) τις µηριαίες αρτηρίες 
του παιδιού και να ρωτήσει αν κουράζεται πιο εύκολα, αν 
πόνεσε στο στήθος ή αν λιποθύµησε κατά την διάρκεια 
άσκησης. Αυτός ο Παιδίατρος έχει την πλήρη αρµοδιό-
τητα να βεβαιώσει ότι το παιδί που εξέτασε µπορεί να 
αθλείται. Μόνον αν κρίνει απαραίτητο θα παραπέµψει 
το παιδί για παιδοκαρδιολογικό έλεγχο. ∆υστυχώς η 
εκπαίδευση των Παιδιάτρων και των Καρδιολόγων στην 
Παιδοκαρδιολογία δεν προβλέπεται, για αυτό είναι λίγοι 
οι Παιδίατροι που εµπιστεύονται στις γνώσεις τους και 
υπογράφουν τα δελτία αθλητών. 

Στη δεύτερη περίπτωση οι παλαιοί αθλητές χρειάζο-
νται εκτός από τα παραπάνω και ΗΚΓ τουλάχιστον µια 
φορά τον χρόνο, καθώς και ΗΧΟΚΓ, εφόσον κάνουν 
πρωταθλητισµό, (που σηµαίνει τακτικές καθηµερινές 
εντατικές προπονήσεις). Σε ένδειξη καρδιακής νόσου 
µπορεί να γίνει ∆οκιµασία κόπωσης ή Holter 24ώρου. 
Έτσι προλαµβάνονται οι επιπλοκές της ανάπτυξης αθλη-
τικής καρδιάς µε τη διαπίστωση τυχόν αρρυθµίας κλπ και 
συστήνεται µείωση της έντασης της άσκησης.Υπάρχουν 
δύο σχολές: Η Αµερικανική, που υποστηρίζει ότι αρκούν 
η κλινική εξέταση και το ιστορικό και η Ευρωπαϊκή, που 
έχει, επιπλέον ΗΚΓ σε κάθε νέο αθλητή και ΗΧΟΚΓ (τρί-
πλεξ) καρδιάς κατά περίπτωση.

ΕΠΙΠΛΕΟΝ ΕΛΕΓΧΟΣ 
Πρέπει να γίνεται έλεγχος της σκελετικής κατάστασης 

(σκολίωση της οσφυϊκής - θωρακικής µοίρας της σπον-
δυλικής στήλης, πρηνισµός - υπτιασµός άκρου πόδα, 
δηλαδή η γωνία του ποδιού σε σχέση µε τον κάθετο 
άξονα, δύσµορφες καταστάσεις σκελετού, όπως ρεβο-
γονίες - βλεσογονίες, που έχουν σχέση µε τη γωνία του 
γόνατος).
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Επίσης, πρέπει να λαµβάνονται υπόψη παθολογικές 
καταστάσεις, όπου υπάρχει ιδιαίτερη έλλειψη οστικής 
µάζας, ραχίτιδα, µη καλός µεταβολισµός ασβεστίου. 
Πρέπει να εξετάζεται, αν υπάρχουν ήδη καταπονήσεις 
του σκελετού, λόγω αυξηµένου σωµατικού βάρους. Στην 
εξέταση πρέπει να λαµβάνονται υπόψη δύο παράγοντες: 
Η οστική ηλικία και η ανάπτυξη του νέου και, δεύτε-
ρον, οι καταπονήσεις του σκελετού στο συγκεκριµένο 
άθληµα.

ΠΟΤΕ ΑΠΑΙΤΕΙΤΑΙ ΠΕΡΑΙΤΕΡΩ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ
Κυκλοφορικό: Καρδιακά φυσήµατα, αρρυθµίες, συγγε-
νείς καρδιοπάθειες, αρτηριακή υπέρταση
Αναπνευστικό: Αναπνευστικά προβλήµατα, κυστική 
ίνωση, φάρµακα
Νευρικό: Σπασµοί, εγκεφαλική παράλυση, νευρολογικές 
διαταραχές
Αίµα: ∆ρεπανοκυτταρική αναιµία, αιµορραγικές διατα-
ραχές, κακοήθεια
Άλλα: ∆ιάρροια, παχυσαρκία, νευρογενής ανορεξία, 
µεταµόσχευση οργάνου, κακοήθειες, µονοφθαλµία, 
µονόνεφρος, σακχαρώδης διαβήτης, θερµοπληξία, ηπα-
τοµεγαλία, µυοσκελετικές διαταραχές, δερµατολογικές 
παθήσεις.

Η ΕΥΕΡΓΕΤΙΚΗ ΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΑΘΛΗΣΗΣ
• Συµβάλλει στην πρωτογενή πρόληψη της Στεφανιαίας 
Νόσου (βελτίωση λιπιδαιµικού προφίλ µε αύξηση της 
HDL, ευνοϊκή επίδραση στη λειτουργία του ενδοθηλίου 
και στις φλεγµονώδεις διεργασίες που οδηγούν στην 
Αθηρωµάτωση, ευνοϊκή επίδραση στο πάχος του µέσου 
και του έσω χιτώνα των αρτηριών και µείωση του οξει-
δωτικού stress)
• αυξάνει την αυτοπεποίθηση του παιδιού,αποφεύγονται 
η παχυσαρκία και το κάπνισµα, ευνοείται η κοινωνικοποί-
ηση και η ευγενής άµιλλα ρυθµίζει την Αρτηριακή Πίεση 
και τον Σ. ∆ιαβήτη.

ΕΠΙΚΙΝΔΥΝΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΘΛΗΣΗ
• Καρδίτιδα
• Συγγενής στένωση αορτής
• Υπερτροφική και διατατική µυοκαρδιοπάθεια
• Συγγενείς ανωµαλίες των στεφανιαίων
• Στεφανιαία Νόσος (δύσκολα αναπτύσσεται σε µικρή 
ηλικία, κυρίως µετά από Ν. Kawasaki)
• Αρρυθµιογόνος ∆εξιά Κοιλία,
• Σύνδροµο Marfan (διάταση αορτής µε ανεπάρκεια 
αυτής), το οποίο µπορεί να διαγνωσθεί σχετικά εύκολα, 
(χέρια φθάνουν στα γόνατα!)
• Σύνδροµα προδιεγέρσεως και γονιδιακά νοσήµατα.

ΠΟΤΕ ΑΠΑΓΟΡΕΥΕΤΑΙ Η ΑΘΛΗΣΗ
• Καρδίτιδα (µέχρι 6 µήνες από την ανάρρωση και στα-
διακή επαναδραστηριοποίηση µετά από λεπτοµερή 

καρδιολογικό έλεγχο).
• Καρδιακή ανεπάρκεια
• Υπερτροφική και διατατική µυοκαρδιοπάθεια
• Ανωµαλία έκφυσης στεφανιαίας αρτηρίας
• Αρρυθµία µε ζάλη, δύσπνοια, λιποθυµία, θωρακικός 
πόνος
• Χειρουργηθείσες πρόσφατα Συγγενείς Καρδιοπάθειες
• Σοβαρές αρρυθµίες – Σύνδροµο µακρού QT
• Εµπύρετο νόσηµα (στη διάρκεια του πυρετού)

ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΠΟΥ ΕΠΙΤΡΕΠΕΤΑΙ Η ΑΘΛΗΣΗ
• Φορέας δρεπανοκυτταρικής και µεσογειακής αναιµίας
• AIDS Ηπατίτιδα
• Επιληψία [ ρυθµισµένη ]
• Βρογχικό άσθµα [ ρυθµισµένο ]
• Σακχαρώδης διαβήτης [ ρυθµισµένος ]

ΠΟΤΕ ΕΠΙΤΡΕΠΕΤΑΙ Η ΑΘΛΗΣΗ 
ΥΠΟ ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΤΑ ΑΠΟ 
ΠΑΙ∆ΟΚΑΡ∆ΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ
• Συγγενείς καρδιοπάθειες [ιδίως της Αορτής (ήπιες στε-
νώσεις µηνοειδών βαλβίδων) και της Αρ. Κοιλίας (µικρή 
διαφυγή Αρ - ∆εξ)] 
• Αρτηριακή υπέρταση ελεγχόµενη
• Πρόπτωση µιτροειδούς χωρίς ανεπάρκεια της βαλβί-
δας
• Αθώες διαταραχές καρδιακού ρυθµού
• Σύνδροµο προδιέγερσης χωρίς ταχυκαρδίες Παχυ-
σαρκία
• Παρελθούσα καρδίτιδα
• Εγκεφαλική παράλυση
• Νευρογενής ανορεξία

ΑΘΛΗΣΗ ΠΑΙΔΙΩΝ ΜΕ ΚΑΡΔΙΟΠΑΘΕΙΑ
ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ ΚΑΡ∆ΙΟΠΑΘΕΙΕΣ ΚΑI ΥΠΕΡΤΡΟΦΙΚΗ ΜΚΘ

Οι ΣΚ έχουν µεγάλη διαβάθµιση βαρύτητας (ανατοµικής) 
βλάβης και (λειτουργικής) διαταραχής µε αποτέλεσµα 
κάθε ασθενής να έχει εξατοµικευµένη επιβάρυνση καρ-
διακής λειτουργίας στην άσκηση. Ορισµένες ΣΚ [π.χ.Βαλβ. 
Στένωση Αορτής] βαραίνουν µε το χρόνο, ενώ άλλες [π.χ. 
Μεσοκοιλιακή Επικοινωνία] βελτιώνονται, µε αποτέλεσµα 
χειρότερη, ή καλύτερη ανοχή της άσκησης - αντίστοιχα. Ο 
κίνδυνος από την άσκηση σε ένα καρδιοπαθές παιδί οφεί-
λεται στην απότοµη διαταραχή της καρδιακής λειτουργίας 
λόγω ανάπτυξης αρρυθµίας ή ισχαιµίας των στεφανιαίων 
αγγείων. Κατά την άσκηση έχουµε αυξηµένες ανάγκες Ο2 
του µυοκαρδίου, αυξηµένη συσταλτικότητα του µυοκαρ-
δίου ενώ αυξάνει και η έκκριση κατεχολαµινών.

∆εν υπάρχουν ∆ιεθνείς Οµοφωνίες για το ποια αθλήµα-
τα επιτρέπονται και ποια όχι σε καρδιοπαθή παιδιά. Επι-
τρέπεται κατά περίπτωση µόνο η ολιγόλεπτη συµµετοχή 
τους (5 λεπτά) σε ορισµένα οµαδικά αθλήµατα. Επιτρέ-
πονται γενικά ελεύθερα: Μπιλιάρδο, Γκολφ, Σκοποβολή, 
Bowling, Cricket.
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ΑΙΦΝΙΔΙΟΣ ΘΑΝΑΤΟΣ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΑΘΛΗΣΗΣ
Ο φόβος ενός τέτοιου καταστροφικού περιστατικού 

έχει οδηγήσει τα τελευταία χρόνια σε µία αλµατώδη 
αύξηση της προσέλευσης στα καρδιολογικά ιατρεία για 
προληπτικό καρδιολογικό έλεγχο. Γονείς, δάσκαλοι, 
γυµναστές και προπονητές αθλητικών συλλόγων, συχνά 
απαιτούν ετήσια καρδιολογική εξέταση για να επιτρέ-
ψουν τη συµµετοχή σε αθλητικές δραστηριότητες.

Μόνο σε ένα πολύ µικρό ποσοστό αιφνιδίων θανάτων 
στην άθληση υπήρχε διάγνωση ή υποψία καρδιακής νό-
σου στον ιατρικό έλεγχο που προηγήθηκε. Από την άλλη 
µεριά η υπερδιάγνωση ενός καρδιακού προβλήµατος 
µπορεί καταστρέψει την καριέρα και την φυσιολογική 
ζωή ενός νέου.

Οι πιο συνηθισµένες αιτίες αιφνίδιου θανάτου είναι 
καρδιαγγειακές ανωµαλίες. Οι περισσότεροι θάνατοι 
στις ΗΠΑ σε αθλητές <35 ετών οφείλονται σε διάφορες 
εκ γενετής καρδιαγγειακές ανωµαλίες. Μεταξύ αυτών 
η υπερτροφική µυοκαρδιοπάθεια είναι η πιο σηµαντική 
αιτία, προκαλώντας το 1/3 των θανάτων. Ακολουθούν 
οι συγγενείς ανωµαλίες της στεφανιαίας αρτηρίας, ιδι-
αίτερα της έκτοπης έκφυσής της. (Στις ΗΠΑ οι παραπάνω 
ανωµαλίες προκαλούν θανάτους κυρίως σε αθλητές του 
µπάσκετ και του ποδοσφαίρου, αθλήµατα που απαιτούν 
µεγάλη ένταση κατά την άσκηση).

ΑΙΤΙΕΣ ΑΙΦΝΙΔΙΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ ΝΕΩΝ ΑΘΛΗΤΩΝ 
• Υπερτροφική µυοκαρδιοπάθεια (50%)
• Υπερτροφική Αρ. Κοιλία λόγω απόφραξης
• Στένωση ισθµού της Αορτής - Στένωση της Αορτικής 
βαλβίδας - Συγγενείς ανωµαλίες των Στεφανιαίων Αρτη-
ριών (Ανώµαλη έκφυση ΑΣΑ - Υποπλαστικές ΣΑ)
• Ρήξη Αορτής – Σύνδροµο Marfan Σύνδροµο µακρού 
Q-T
• ΣύνδροµοWolff-Parkinson-WhiteΑρρυθµιογόνος ∆εξιά 
Κοιλία
• Χειρουργηµένες Συγγενείς Καρδιοπάθειες (TF, ΜΜΑ)
• Μυοκαρδίτιδα

ΑΛΛΕΣ ΑΙΤΙΕΣ ΤΟΥ ΑΙΦΝΙΔΙΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ
Αθλητές µεταξύ 35 και 40 ετών παρουσιάζουν δια-

φορετικά ενδιαφέροντα, και είναι κυρίως θιασώτες των 
ατοµικών αθληµάτων, όπως δρόµοι µεγάλων αποστάσε-
ων. Η πλειονότητα των θανάτων σε αυτούς τους αθλητές 
οφείλεται σε αδιάγνωστη στεφανιαία νόσο.Το εγκεφαλικό 
ανεύρυσµα είναι ένας σηµαντικός κίνδυνος όχι και τόσο 
ασυνήθιστος. Υπάρχουν ενδείξεις ότι πρόκειται για µια 
κληρονοµούµενη πάθηση (για αυτό όποτε εκδηλώνεται 
ένα περιστατικό σε µια οικογένεια, θα πρέπει να ελέγ-
χονται τα υπόλοιπα µέλη της.)

Το βρογχικό άσθµα είναι µια συνηθισµένη ασθένεια η 
οποία µερικές φορές να µην έχει διαγνωσθεί εγκαίρως 
λόγω της πιθανούς ήπιας εικόνας του. Οι απαιτήσεις 
όµως της άσκησης µπορούν να µεγεθύνουν το πρόβληµα 

µε απρόβλεπτες συνέπειες.Ο αυτόµατος πνευµοθώρα-
κας είναι µια επικίνδυνη κατάσταση κατά τη διάρκεια 
της άσκησης. Επίσης το στίγµα της δρεπανοκυτταρικής 
αναιµίας µπορεί να προκαλέσει έµφραγµα ή εγκεφαλικό 
κατά την έντονη κόπωση.

Σηµαντική είναι και η επίπτωση της θερµοπληξίας η 
οποία συµβαίνει ιδίως τους θερινούς µήνες σε έντονα 
αθλούµενους η οποία µπορεί να προκαλέσει ανακοπή 
καρδιάς σε απρόβλεπτο χρόνο λόγω ηλεκτρολυτικών 
διαταραχών.

Τέλος ένα µεγάλο ερωτηµατικό υπάρχει και για τη 
χρήση διατροφικών συµπληρωµάτων και αναβολικών, 
καθώς η ποιότητα και η ταυτότητα αυτών των προϊόντων 
δεν είναι συνήθως γνωστή και εγκεκριµένα από τον 
Εθνικό Οργανισµό Φαρµάκων. Πάντως έχουν ενοχοποι-
ηθεί ουκ ολίγες φορές για θανατηφόρα περιστατικά σε 
αθλούµενους.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
Για τη χορήγηση Πιστοποιητικού Υγείας για άθληση ο 

Παιδίατρος πρέπει να προσεγγίσει το όλο θέµα µε τη 
δέουσα σοβαρότητα. Η λήψη του ιστορικού και η κλινική 
εξέταση να γίνει µε σχολαστικότητα και µε οξυδέρκεια 
να αναγνωρίσει τυχόν αντενδείξεις για άθληση. Οι Παι-
δοκαρδιολόγοι θα είναι πάντα πρόθυµοι να λύσουν κάθε 
αµφιβολία του.
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Η ΕΦΗΒΗ ΑΘΛΗΤΡΙΑ
Η ΤΡΙΑΔΑ ΤΗΣ ΑΘΛΗΤΡΙΑΣ   ( FEMALE ATHLETE TRIAD )

Γράφει η Ασηµίνα Γαλλή-Τσινοπούλου
Επ. Καθηγήτρια Παιδιατρικής – 
Παιδιατρικής Ενδοκρινολογίας
Δ΄ Παιδιατρική Κλινική Α.Π.Θ., ΓΝΠ



Σήµερα είναι γνωστό ότι η συµµετοχή των εφήβων νε-
ανίδων και νεαρών γυναικών σε διάφορα αθλήµατα 

εµφανίζει συνεχή αυξητική τάση. Η ενασχόληση µε τον 
επαγγελµατικό πρωταθλητισµό και η συµµετοχή των γυ-
ναικών σε διεθνείς αγώνες φαίνεται ότι ξεπερνά το 35 % 
των συµµετεχόντων. Για να διακριθεί µια έφηβη αθλήτρια 
απαιτούνται πολλές ώρες σκληρής προπόνησης και µε-
ρικές φορές αυτό µπορεί να έχει αρνητικές επιπτώσεις 
στην υγεία. Είναι αναγκαίο να γνωρίζουν όλοι οι ασχο-
λούµενοι µε τον αθλητισµό και την υγεία των εφήβων 
ότι η έφηβη αθλήτρια έχει ιδιαιτερότητες.

Στην εφηβεία, οι σωµατικές αλλαγές και οι αλλαγές ως 
προς τη σύσταση του σώµατος ανάµεσα στα δύο φύλα 
καθορίζουν τις διαφορές ανάµεσα στο γυναικείο και 
ανδρικό σώµα. Οι διαφορές αυτές οριοθετούν τα πλε-
ονεκτήµατα, αλλά και τους περιορισµούς των εφήβων 
αθλητριών σε σχέση µε τους έφηβους αθλητές τόσο στον 
κοινό αθλητισµό όσο και στον πρωταθλητισµό.

Οι έφηβες και οι γυναίκες γενικότερα έχουν σε σχέση 
µε τους άνδρες µικρότερους πνεύµονες, µικρότερη καρ-
διά, µεγαλύτερο ποσοστό λιπώδους µάζας και µικρότε-
ρο µυϊκής µάζας, χαµηλότερο ανάστηµα, στενότερους 
ώµους, βραχύτερα άκρα και καλύτερη ισορροπία και 
ευλυγισία. Οι αθλητές στην εφηβική ηλικία και ιδιαί-
τερα οι έφηβες αθλήτριες παρουσιάζουν µια σχετική 
χαλαρότητα στους συνδέσµους και είναι επιρρεπείς σε 
κακώσεις του µυοσκελετικού συστήµατος (κατάγµατα, 
διαστρέµµατα κλπ).

Για το λόγο αυτό είναι απαραίτητη η χρήση κατάλληλου 
προστατευτικού εξοπλισµού για τα διάφορα αθλήµατα. 
Λόγω της ανωριµότητας του µυοσκελετικού συστήµατος 
στις έφηβες συνιστάται η χρήση µικρών βαρών µε σωστή 
τεχνική και επανάληψη και απαγορεύεται η χρήση µεγά-
λων βαρών µέχρι να ολοκληρωθεί η ανάπτυξή τους. Επί-
σης οι διαφορές στα επίπεδα της τεστοστερόνης ανάµεσα 
στα δύο φύλα και τα µικρότερα επίπεδα αιµοσφαιρίνης 
καθιστούν τις έφηβες αθλήτριες πιο ευάλωτες σε σιδη-
ροπενία και αναιµία. Εκτός από τα παραπάνω θα πρέπει 
να ληφθεί υπόψη και η φροντίδα των εφήβων αθλητριών 
για το στήθος (µαζικό αδένα) µε κατάλληλη υποστήριξη 
για να αποφεύγονται τραυµατισµοί και κακώσεις. Αναφο-
ρικά µε την έµµηνο ρύση αξίζει να αναφερθεί ότι αυτή 
δεν επηρεάζει αρνητικά την αθλητική επίδοση αλλά αν 
υπάρχει δυσµηνόρροια ή µεγάλη αιµορραγία η έφηβη 
πρέπει να απέχει από έντονη αθλητική δραστηριότητα.

Η τριάδα της αθλήτριας
Παρόλο που η ενασχόληση µε τον αθλητισµό προσφέρει 

πολλά οφέλη στην ψυχοκοινωνική και σωµατική υγεία των 
έφηβων κοριτσιών, εντούτοις ο πρωταθλητισµός ενδέ-
χεται να επισκιάσει αυτά τα οφέλη. Ο πρωταθλητισµός 
και η εξαντλητική προσπάθεια µε µοναδικό σκοπό την 
επιτυχία επιφέρει συνεχές άγχος, ψυχολογική επιβάρυν-
ση και υιοθέτηση συµπεριφορών υψηλού κινδύνου για 

την κατάκτηση του στόχου. Έτσι σε ορισµένα αθλήµατα 
(χορός, ρυθµική γυµναστική, ενόργανη γυµναστική) όπου 
απαιτείται αυστηρή διατήρηση του σωµατικού βάρους 
και χαµηλά ποσοστά λιπώδους µάζας οι αθλήτριες ανα-
πτύσσουν συµπεριφορές υψηλού κινδύνου σχετικά µε 
τη διατροφή. Συγκεκριµένα προκειµένου οι αθλήτριες 
να έχουν σταθερό βάρος και καλύτερη εµφάνιση αλλά 
και να εκτελούν µε µεγαλύτερη ευλυγισία τις ασκήσεις 
καταφεύγουν σε ανορθόδοξες µεθόδους αδυνατίσµα-
τος και απίσχνασης (παράλειψη γευµάτων, πρόκληση 
εµέτων, χρήση διουρητικών ή καθαρτικών κλπ) µε απο-
τέλεσµα να εµφανίζουν αµηνόρροια (διακοπή του φυσι-
ολογικού εµµήνου κύκλου), απώλεια της οστικής µάζας 
και οστεοπόρωση/οστεοπενία. Αυτές οι διαταραχές: 1) 
διαταραχή λήψης τροφής 2) αµηνόρροια 3) οστεοπό-
ρωση/οστεοπενία αποτελούν την λεγόµενη Τριάδα της 
αθλήτριας (female athlete triad) ή ευρύτερα την τριάδα 
της έφηβης αθλήτριας.

Ο όρος χρησιµοποιήθηκε για πρώτη φορά τον Ιούνιο 
του 1992 από το Αµερικανικό Κολλέγιο της Αθλητιατρι-
κής (American College of Sports Medicine) όχι µόνο για 
τις αθλήτριες της ενόργανης γυµναστικής, χορού, καλ-
λιτεχνικού πατινάζ κλπ αλλά και για αθλήτριες µε πολύ 
έντονη φυσική άσκηση (καταδύσεις, πετοσφαίριση, 
στίβος κλπ). Τα αίτια για την ανάπτυξη αυτού του συν-
δρόµου είναι πολυπαραγοντιακά και εστιάζονται τόσο 
στην ανεπαρκή διατροφή, στην ένταση και συχνότητα 
της φυσικής άσκησης, στην έµµηνο ρύση καθαυτή, στο 
µέγεθος και στη σύσταση του σώµατος όσο και στο ψυ-
χικό και σωµατικό stress.

Διαταραχές λήψης τροφής - χαµηλή 
ενεργειακή πρόσληψη

Οι διαταραχές λήψης τροφής (eating disorders) αποτε-
λούν το πρώτο χρονολογικά εµφανιζόµενο στοιχείο της 
τριάδας των αθλητριών. Αντικατοπτρίζουν διαταραγµένο 
τρόπο διατροφής µε τελικό αποτέλεσµα τη µείωσης της 
ενεργειακής πρόσληψης και στόχο από την πλευρά των 
αθλητριών την αύξηση της απόδοσής τους και τη βελτί-
ωση της εµφάνισής τους. Στη βιβλιογραφία αναφέρεται 
συχνότητα των διαταραχών λήψης τροφής γενικά µεταξύ 
των αθλητών από 15-62%, κυρίως όµως σε αθλήτριες και 
ιδιαίτερα σε αθλήµατα µε αυστηρά κριτήρια για τη δια-
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τήρηση του σωµατικού βάρους. Η νευρογενής ανορεξία 
και η βουλιµία είναι ακραίες καταστάσεις οι οποίες όµως 
µπορούν να εµφανισθούν σε αθλητές µέσα στα πλαί-
σια αυτών των διαταραχών της λήψης τροφής. Σήµερα 
χρησιµοποιείται ο όρος «αθλητική ανορεξία» (anorexia 
athletica) η οποία περιγράφεται ως κλινική παραλλαγή της 
νευρικής ανορεξίας και περιλαµβάνει: έντονη ενασχόληση 
µε τις τροφές, τις θερµίδες και την εικόνα του σώµατος, 
περιορισµός των θερµίδων, χρήση ανορθόδοξων τρόπων 
αδυνατίσµατος (διουρητικά κλπ), διαταραχές της εικόνας 
του σώµατος, µη ικανοποίηση για την εικόνα του σώµατος, 
καταναγκαστική και ολοένα αυξανόµενη σκληρή άσκηση, 
τελειοµανία, ορµονικές διαταραχές και τέλος διαταραχές 
της εµµήνου ρύσεως και αµηνόρροια. Οι αθλήτριες µε 
«αθλητική ανορεξία» είναι υποψήφιες να αναπτύξουν το 
σύνδροµο της τριάδας της έφηβης αθλήτριας. Το άτοµο µε 
αθλητική ανορεξία χρησιµοποιεί τη σκληρή άσκηση για τη 
βελτίωση της εικόνας του σώµατος χωρίς όµως ποτέ να 
αισθάνεται ικανοποιηµένο µε το αποτέλεσµα. Η αθλητι-
κή ανορεξία συµβαίνει κυρίως σε έφηβες αθλήτριες και 
νεαρές γυναίκες αθλήτριες µε καλό κοινωνικοοινοµικό 
επίπεδο και συνήθως µε θετικό οικογενειακό ιστορικό 
για διατροφικές διαταραχές. Τα αποτελέσµατα αυτών 
των διαταραχών είναι η µειωµένη απόδοση, η κούραση, 
η µειωµένη ανοσία και η έλλειψη συγκέντρωσης.

Συµπερασµατικά οι διαταραχές στη λήψη τροφής 
αποτελούν χρόνια νοσήµατα µε παθοφυσιολογικές και 
ψυχοκοινωνικές διαταραχές, οι οποίες µπορεί να οδη-
γήσουν στην κατάθλιψη, στην κατάχρηση ουσιών και όχι 
σπάνια στο θάνατο είτε από καρδιακές αρρυθµίες ή από 
αυτοκτονία. Η έγκαιρη παρέµβαση από εξειδικευµένη 
οµάδα (ψυχίατρο, ψυχολόγο, αθλητίατρο, ενδοκρινολόγο, 
διαιτολόγο) είναι σηµαντική για την πρόληψη αλλά και 
αντιµετώπιση αυτών των καταστάσεων.

Αµηνόρροια
Είναι γνωστό ότι το αναπαραγωγικό σύστηµα της γυναί-

κας είναι εξαιρετικά ευαίσθητο σε κάθε µορφή stress και 
ιδιαίτερα στο σωµατικό. Στη βιβλιογραφία αναφέρονται 
γενικά διαταραχές της εµµήνου ρύσεως σε γυναίκες 
που αθλούνται σε ποσοστό 6-79%. Η διακύµανση αυτή 
εξαρτάται από το είδος, την ένταση και τη διάρκεια της 
άσκησης. Αναφορικά µε την αµηνόρροια τα ποσοστά 
στις αθλήτριες κυµαίνονται από 5-46 % ενώ στο γενικό 
πληθυσµό η συχνότητα είναι 2-5%. Η αµηνόρροια είναι 
συχνότερη σε αθλήτριες µπαλέτου και στις αθλήτριες-
δροµείς ενώ είναι δυνατόν να εµφανισθεί και σε αθλήτρι-
ες άλλων αθληµάτων. Οι παράγοντες που συµµετέχουν 
στην εµφάνισή της είναι η διατροφή, το είδος –η ένταση 
και η διάρκεια της άσκησης, οι συνεχείς αλλαγές σύστα-
σης σώµατος, οι ορµονικές µεταβολές λόγω της άσκη-
σης, το stress και η ανωριµότητα του αναπαραγωγικού 
συστήµατος των εφήβων αθλητριών.

Ως αµηνόρροια χαρακτηρίζεται η απουσία ή η παύση 

εµµήνου ρύσης και διακρίνεται σε πρωτοπαθή και δευτε-
ροπαθή. Πρωτοπαθής αµηνόρροια ονοµάζεται η απουσία 
εµµήνου ρύσης ως την ηλικία των 16 σε ένα κορίτσι µε 
αναπτυγµένα τα δευτερογενή χαρακτηριστικά φύλου. 
Η δευτεροπαθής αµηνόρροια είναι η απουσία τριών ή 
και περισσότερων διαδοχικών εµµηνορροϊκών κύκλων 
µετά την εµµηναρχή. Η αµηνόρροια στις αθλήτριες είναι 
υποθαλαµικής αιτιολογίας όπου διαταράσσεται η έκ-
κριση του εκλυτικού παράγοντα για τις γοναδοτροπίνες 
(gonadotropin releasing hormone: GnRH). Η αναστολή του 
GnRH οδηγεί σε διαταραχές της παλµικής έκκρισης της 
ωχρινοτρόπου (Luteinizing hormone:LH) και της ωοθυ-
λακιοτρόπου (FSH) ορµόνης µε διαφορετικές επιδράσεις 
στις φάσεις του κύκλου. Οι αθλήτριες µε αµηνόρροια 
εµφανίζουν σχεδόν όλες το ίδιο ορµονικό προφίλ µε 
αυξηµένα επίπεδα γλυκοκορτικοειδών - προλακτίνης και 
ελαττωµένα επίπεδα οιστραδιόλης και προγεστερόνης. 
Οι ορµονικές αυτές διαταραχές έχουν πολλαπλές επι-
δράσεις αναφορικά µε τις κακώσεις και την ανεπαρκή 
ίαση των µαλακών ιστών, τις διαταραχές στο σχηµατισµό 
του οστού και την αύξηση της οστικής απορρόφησης µε 
αποτέλεσµα την ελαττωµένη οστική πυκνότητα η οποία 
οδηγεί σε οστεοπενία και οστεοπόρωση. Επίσης οι ορµο-
νικές αυτές διαταραχές έχουν αρνητικές επιδράσεις και 
συνέπειες στη θυρεοειδική, καρδιακή και νεφρική λει-
τουργία καθώς και στο ανοσοποιητικό σύστηµα.

Πολλοί προπονητές αλλά και γονείς λανθασµένα πι-
στεύουν ότι η αµηνόρροια είναι ένας δείκτης επαρκούς 
προπόνησης και επίτευξης µια ορισµένης - «ιδεατής» 
για το άθληµα- λιπώδους µάζας παρά ένα σύµπτωµα 
που απαιτεί άµεση ιατρική παρακολούθηση και σπάνια 
το αναφέρουν ως πρόβληµα.

Συµπερασµατικά η αµηνόρροια των αθλητριών αποτε-
λεί σοβαρή ενδοκρινική διαταραχή, η οποία πρέπει να 
αναφέρεται προκειµένου να αντιµετωπισθεί έγκαιρα 
έτσι ώστε να µην εµφανιστούν περαιτέρω ορµονικές 
διαταραχές και οστεοπόρωση. Η αµηνόρροια αποτελεί 
αντικειµενικά το πρώτο αναγνωρίσιµο στοιχείο της τρι-
άδας της έφηβης αθλήτριας.

Οστεοπόρωση
Η οστεοπόρωση ορίζεται διεθνώς ως η ελάττωση της 

οστικής πυκνότητας > 2 σταθερές αποκλίσεις για την ηλι-
κία, τη φυλή και το φύλο του εξεταζόµενου αλλά και η 
απώλεια της µικροαρχιτεκτονικής του οστού. Η επίτευξη 
της κορυφαίας οστικής µάζας (peak bone mass) επιτυγχά-
νεται ως γνωστό περί τα 25-30 έτη αλλά το 90-95 % της 
τελικής οστικής µάζας διαµορφώνεται µέχρι τα 18 έτη. Η 
γενετική παρακαταθήκη, η απουσία χρόνιων νοσηµάτων, 
η διατροφή, η άσκηση, η ορµονική επάρκεια, η χρονικά 
έγκαιρη έναρξη ήβης και η έγκαιρη εµµηναρχής είναι οι 
κυριότεροι παράγοντες που επηρεάζουν τη διαµόρφωση 
της οστικής µάζας. Ο αθλητισµός είναι γνωστό ότι ευνοεί 
την αύξηση της οστικής µάζας ιδιαίτερα στα παιδιά και 
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στους έφηβουςγιατί δυναµώνει το µυικό σύστηµα. Στις 
αθλήτριες όµως µε αµηνόρροια παρατηρείταιχαµηλή 
οστική µάζα σε µια πολύ κρίσιµη ηλικία, όπου χτίζεται 
η οστική µάζα και αυτόοφείλεται στα χαµηλά επίπεδα 
κυρίως των οιστρογόνων (υποθαλαµική αµηνόρροια) 
καιστα αυξηµένα επίπεδα λόγω του stress των γλυκοκορ-
τικοειδών. Αναφέρονται µελέτεςστη βιβλιογραφία όπου 
βρέθηκε σε αθλήτριες µε αµηνόρροια µέσης ηλικίας 24 
χρόνων οστική µάζα ίση µε αυτή γυναικών 51 χρόνων ! 
∆ηλαδή στην πραγµατικότητα οι αθλήτριες µε µακρά 
αµηνόρροια βρίσκονται σε παρόµοια κατάσταση µε τις 
εµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Η οστεοπόρωση µπορεί να 
επηρεάσει τόσο όλα τα µακράοστά όσο και τα εγκάρσια 
οστά της αναπτυσσόµενης σπονδυλικής στήλης. Αθλή-
τριες µεαµηνόρροια, θετικό οικογενειακό ιστορικό για 
οστεοπόρωση, χαµηλό βάρος, διατροφικέςδιαταραχές και 
καθυστερηµένη εµµηναρχή παρουσιάζουν µεγαλύτερο 
βαθµόοστεοπόρωσης . Οι αθλήτριες αυτές έχουν 9-31% 
µικρότερη οστική µάζα απ΄ότι οιαθλήτριες µε κανονική 
εµµηνορροϊκό κύκλο και συνεπώς είναι περισσότερο 
επιρρεπείς σε κακώσεις και κατάγµατα.

Συµπερασµατικά η αποτυχία επίτευξης ικανοποιητικής 
κορυφαίας οστικής µάζας, η πρώιµη οστική απώλεια και 
πτωχή µεταλλοποίηση του οστού καθιστούν τις έφηβες 
αθλήτριες µε αµηνόρροια οµάδα υψηλού κινδύνου για 
οστεοπόρωση και κατάγµατα. Η έγκαιρη αποκατάσταση 
του εµµηνορροϊκού κύκλου και η επαναφορά των επι-
πέδων των οιστρογόνων στα φυσιολογικά για την ηλικία 
επίπεδα είναι οι παράγοντες που θα αποτρέψουν την 
ανάπτυξη οστεοπόρωσης στις αθλήτριες αυτές.

Επίλογος
Η τριάδα της αθλήτριας είναι ένα σύνδροµο, το οποίο 

πρέπει να διαγνωσθεί έγκαιρα και να αντιµετωπισθεί. Η 
αµηνόρροια είναι το αντικειµενικά αναγνωρίσιµο στοιχείο 
του συνδρόµου αλλά πολύ πριν έχουν εγκατασταθεί οι 
διαταραχές στη λήψη τροφής. Η ενηµέρωση των ίδιων 
των εφήβων αθλητριών, των γονέων και των προπονη-
τών σχετικά µε την ανάπτυξη της τριάδας της αθλήτριας 
είναι σηµαντική έτσι ώστε να αποφευχθούν αρνητικές 
επιδράσεις στον αναπτυσσόµενο εφηβικό οργανισµό 
χάριν της υψηλής αθλητικής επίδοσης! Η αντιµετώπιση 
του συνδρόµου αυτού συνίσταται στη µείωση της έντασης 
του αθλητικού προγράµµατος, στην αύξηση του βάρους 
σώµατος και σε ορισµένες περιπτώσεις στη χορήγηση οι-
στρογόνων και συµπληρωµάτων ασβεστίου και σιδήρου. 
Σηµαντικό ρόλο στην αντιµετώπιση παίζει η ψυχολογική 
υποστήριξη των εφήβων αθλητριών γιατί οι διαταραχές 
στη λήψη τροφής και η αθλητική ανορεξία αποτελούν 
ψυχιατρικές οντότητας έστω και αν δεν πληρούν όλα 
τα διαγνωστικά κριτήριατης νευρογενούς ανορεξίας. Η 
ολιστική αντιµετώπιση του συνδρόµου περιλαµβάνει τη 
συνεργασία αθλητιάτρου, ενδοκρινολόγου, διαιτολόγου- 
διατροφολόγου, ψυχολόγου και ψυχιάτρου.
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Η μακροσκοπική αιματουρία είναι θορυβώδες σύμπτω-
μα που κινητοποιεί άμεσα τον ασθενή προς αναζήτηση 
ιατρικής βοήθειας. Στις περισσότερες περιπτώσεις ο 
ενδελεχής έλεγχος του ουροποιητικού αποκαλύπτει τε-
λικά το υποκείμενο αίτιο. Αντίθετα, στην μικροσκοπική 
αιματουρία πολλές φορές δεν αναγνωρίζεται υποκείμενη 
παθολογία.

Η αιματουρία χαρακτηρίζεται ως αρχική, τελική ή ολική 
ανάλογα με το αν εμφανίζεται μόνο στην αρχή, μόνο στο 
τέλος ή σε όλη τη διάρκεια της ούρησης, αντίστοιχα. Η 
αρχική αιματουρία προέρχεται συνήθως από την ουρήθρα 
(όπως σε περίπτωση ουρηθρίτιδας, στενώματος κ.λπ.), 
ενώ η τελική υποδηλώνει παθολογία στον κυστικό αυχένα 
ή τρίγωνο, αφού η σύσπαση των δόμων αυτών ωθεί προς 
την ουρήθρα την τελευταία ποσότητα των ουρών. Τέλος, η 
ολική αιματουρία (που είναι και η συχνότερη)υποδηλώνει 
ότι η αιμορραγία προέρχεται από την ουροδόχο κύστη ή 
το ανώτερο ουροποιητικό.

Διαγνωστική σημασία μπορεί να έχει και η συνύπαρ-
ξη η όχι πόνου με την αιματουρία (επώδυνη ή ανώδυνη 
αιματουρία, αντίστοιχα). Πόνος συνοδεύει συνήθως την 
αιματουρία σε περιπτώσεις λοίμωξης ή απόφραξης του 
ουροποιητικού. Έτσι, επώδυνη αιματουρία και ερεθιστικά 
κυστικά συμπτώματα παρατηρούνται στην κυστίτιδα, ενώ 

Αιματουρία, είναι η κατάσταση κατά την οποία ο ασθε-
νής αποβάλλει ούρα που περιέχουν αίμα, δηλαδή 

στην μικροσκοπική εξέταση του ιζήματος των ούρων 
ανευρίσκονται περισσότερα από 3 ερυθρά αιμοσφαί-
ρια κατά οπτικό πεδίο. Η αιματουρία μπορεί να είναι 
μακροσκοπική, όταν τα ούρα χρωματίζονται ερυθρά ή 
μικροσκοπική,όταν η παρουσία του αίματος αποκαλύ-
πτεται μόνο μικροσκοπικά. Αιματουρία οποιουδήποτε 
βαθμού είναι σοβαρό σύμπτωμα και στους ενηλίκους 
θα πρέπει να θεωρηθεί εκδήλωση κακοήθους νόσου 
του ουροποιητικού μέχρι αποδείξεως του εναντίου. Το 
συχνότερο αίτιο μακροσκοπικής αιματουρίας σε ασθε-
νείς άνω των 50 ετών είναι ο καρκίνος της ουροδόχου 
κύστης. Πρέπει να τονιστεί, ότι το ερυθρό χρώμα των 
ούρων δεν οφείλεται πάντοτε στην παρουσία αίματος. 
Ορισμένες τροφές ή φάρμακα μπορεί να χρωματίσουν τα 
ούρα. Στις περιπτώσεις αυτές, η γενική εξέταση ούρων 
αποκαλύπτει φυσιολογικό αριθμό ερυθρών.

Κατά την διαγνωστική αξιολογηση της αιματουρίας, 
ιδιαίτερη σημασία έχει ο προσδιορισμός των χαρακτήρων 
της, αν δηλαδή αυτή είναι:
• Μακροσκοπική ή μικροσκοπική
• Αρχική, τελική ή ολική
• Επώδυνη ή ανώδυνη.



ο κωλικός του ουρητήρα από ενσφηνωμένο λίθο πολλές 
φορές συνοδεύεται από αιματουρία. Τα καρκινώματα της 
κύστης,του νεφρού ή της αποχετευτικής μοίρας συνήθως 
προκαλούν ανώδυνη αιματουρία.

Κατά την εκτίμηση μιας αιματουρίας θα πρέπει να 
αξιολογείται και η ανεύρεση πηγμάτων αίματος. Τα πήγ-
ματα αίματος είναι ένδειξη μεγάλης αιμορραγίας από το 
ουροποιητικό. Αιματουρία μπορεί να εκδηλωθεί και σε 
απουσία ουρολογικού νοσήματος.

ΑΙΤΙΑ ΑΙΜΑΤΟΥΡΙΑΣ 	
• 	Ουρολοιμώξεις (ιδιαίτερα κυστίτιδα)
• 	Ασθενής με φλεγμονή της ουροδόχου κύστης
• 	Λιθίαση νεφρών
• 	Καλοήθης υπερπλασία προστάτου
• 	Καρκίνος των νεφρών, της ουροδόχου κύστης και του 

προστάτου
• 	Προστατίτιδα
• 	Τραυματισμοί του ουροποιητικού συστήματος
• 	Έντονη σωματική άσκηση
• 	Φάρμακα
• 	Αιμορροφιλία
• 	Διαταραχές της πήξης του αίματος

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΑΙΜΑΤΟΥΡΙΑΣ
Η αιματουρία αντιμετωπίζεται με τη συνεχή πλύση της 

ουροδόχου κύστης. Η συνεχής πλύση της ουροδόχου 
κύστης χρησιμοποιείται για να εμποδίσει το σχηματισμό 
θρόμβων αίματος, οι όποιοι θα μπορούσαν να παρεμπο-
δίσουν την αποβολή των ούρων.

Η διάταση της κύστης λόγο παρεμπόδισης της απο-
βολής των ούρων αυξάνει τον κίνδυνο της αιμορραγίας 
και προκαλεί πόνο. Ο πόνος εντοπίζεται στην υπερηβι-
κή περιοχή και είναι συνήθως αποτέλεσμα είτε οξείας 
διάτασης είτε φλεγμονής του οργάνου.

 Η οξεία διάταση της κύστης από το σχηματισμό πηγ-
μάτων ή τμημάτων ιστών προκαλεί έντονο και αγωνιώδη 
πόνο,ο όποιος συνοδεύεται από έντονη επιθυμία για 
ούρηση.

Ο πόνος είναι τόσο πιο έντονος,όσο πιο οξεία και πλή-
ρης είναι η απόφραξη.

Η χορήγηση αναλγητικών δεν προσφέρει ουσιαστικά 
καμία ανακούφιση στον ασθενή.Τα σπασμολυτικά αντί-
θετα τον ανακουφίζουν προσωρινά από τους εντόνους 
σπασμούς της κύστης χωρίς όμως να εξαλείφουν το 
πρόβλημα.

Η άρση της απόφραξης με την απομάκρυνση των πηγ-
μάτων αίματος με χειροκίνητες πλύσεις της ουροδόχου 
κύστης είναι μια επώδυνη διαδικασία για τον ασθενή, 
μπορεί να διαρκέσει από μερικά λεπτά έως και ώρες αλλά 
αποτελεί την μοναδική σωτήρια (ιατρική ή νοσηλευτική) 
παρέμβαση για την ανακούφιση τους ασθενούς από τα 

συμπτώματα.Για την αποφυγή της δημιουργίας πηγμάτων 
αίματος τα υγρά της συνεχούς πλύσης θα πρέπει να εγχέ-
ονται και να παροχετεύονται συνεχώς με γρήγορο ρυθμό, 
ώστε τα ούρα να διατηρούνται ροδόχροα ή άχρωμα.

Οι περισσότερες ουρολογικές επεμβάσεις όπως: Δι-
καστική προστατεκτομή, Ριζική προστατεκτομή, Διουρη-
θρική προστατεκτομή, Θηλώματα κύστης, Ca ουροδόχου 
κύστης, Στενώματα ουρήθρας ή αυχένα, συνοδεύονται 
μετεγχειρητικά από συνεχείς πλύσεις της ουροδόχου κύ-
στης για την αντιμετώπιση της αιματουρίας. Η διαχείριση 
της αιμορραγίας αποτελεί σημαντική ευθύνη των νοση-
λευτών. Η ρύθμιση της ροής των πλύσεων, ο αυστηρός 
κλινοστατισμός, η εφαρμογή ή μη έλξης εξαρτώνται από 
το μέγεθος της αιμορραγίας.

Η συμβολή των νοσηλευτών στην καλή έκβαση της 
μετεγχειρητικής πορείας των ασθενών είναι καθοριστι-
κή. Η ανακούφιση από τα συμπτώματα, η διαχείριση του 
πόνου, ο έλεγχος της αιματουρίας καθώς και η ψυχολογι-
κή υποστήριξη και ενθάρρυνση του ασθενούς αποτελεί 
καθημερινή ευθύνη του νοσηλευτή. 

Η θέσπιση προτεραιοτήτων, η εφαρμογή της νοσηλευτι-
κής διεργασίας στην καθημερινή πρακτική επιστημονική 
κατάρτιση είναι το στοίχημα που καλούνται να κερδίσουν 
οι νοσηλευτές του 21ου αιώνα! Το χρωστάμε στον εαυτό 
μας και στους συνάνθρωπους μας.
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ΠΑΙΔΙ 
ΣΤΟ ΤΜΗΜΑ 
ΕΠΕΙΓΟΝΤΩΝ 
ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ

Eνα ζήτημα που απασχολεί τους επαγγελματίες 
υγείας που εργάζονται στα παιδιατρικά επείγοντα 

είναι η διαχείριση του πόνου που προκαλείται από τις 
νοσηλευτικές πράξεις που λαμβάνουν χώρα στο TEΠ με 
σκοπό την αντιμετώπιση του προβλήματος υγείας που 
οδήγησε στην μεταφορά του παιδιού στο νοσοκομείο. 
Σκοπός μας είναι να καταφέρουμε όλοι να:  
•	 Αναγνωρίσουμε τις μεθόδους με τις οποίες θα αποκτή-

σουμε την εμπιστοσύνη και την αίσθηση του ελέγχου 
του παιδιατρικού ασθενούς και της οικογένειάς του.

•	Να περιγράψουμε τις εναλλακτικές λύσεις για την 
επιλογή της σωστής θέσης  του παιδιού, έτσι ώστε να 
του προσφέρουμε ανακούφιση και φροντίδα , αλλά και 
για να καταφέρουμε να πραγματοποιήσουμε όλες τις 
απαραίτητες νοσηλευτικές διαδικασίες με άνεση και 
ασφάλεια.

•	 Να αναφέρουμε τις τεχνικές που μπορούμε να χρησι-
μοποιήσουμε για να αποσπάσουμε την προσοχή του 
παιδιού, προκειμένου να προχωρήσουμε στην εκτέ-
λεση όλων των απαραίτητων ενεργειών με σκοπό την 
φροντίδα του.

•	 Να αναφέρουμε τους φαρμακολογικούς παράγοντες 
που μπορούν να χρησιμοποιηθούν στους παιδιατρικούς 
ασθενείς. 

Απόκτηση εμπιστοσύνης και αισθήματος ελέγχου 
του παιδιού και της οικογένειάς του

Το παιδί μπορεί να τραυματιστεί και να νιώσει πόνο 
κατά τη διάρκεια των παρεμβάσεών μας (π.χ. στην το-
ποθέτηση ενός φλεβοκαθετήρα). Στις περισσότερες 
περιπτώσεις μπορούμε να κατορθώσουμε να κάνουμε 
τις διαδικασίες λιγότερο επώδυνες. Λαμβάνουμε υπ’οψιν 
ότι λίγα λεπτά κατάλληλης προετοιμασίας μπορούν να 
εξαλείψουν 30΄  “πάλης” με το παιδί.

Η επαγγελματική ικανοποίηση των νοσηλευτών αυξά-
νει όταν το παιδί και οι γονείς αποκομίσουν μια θετική 
εμπειρία από την αντιμετώπισή τους στο ΤΕΠ. Είναι πολύ 
σημαντικό ένα θετικό ξεκίνημα. Η πρώτη προσέγγιση του 
παιδιού από το νοσηλευτή θα πρέπει να είναι θετική και 
ενθαρρυντική, έτσι ώστε να κερδίσει την εμπιστοσύνη 
του. Τα παιδιά δεν κατανοούν ότι ο σκοπός μας είναι να 
τα βοηθήσουμε, αλλά νιώθουν ότι απειλούνται και θα 
παλέψουν για να αμυνθούν. Μία δυσάρεστη εμπειρία του 
παρελθόντος από ιατρικές  ή νοσηλευτικές  πράξεις  είναι 
αρκετή για να επηρεάσει την αντίδραση του παιδιού και 
της οικογένειάς του σε όλες τις μελλοντικές εμπειρίες.

Συνιστάται να μη ζητάμε από τους γονείς να αποχω-
ρήσουν από το παιδιατρικό εξεταστήριο και να είναι 
παρόντες κατά την πραγματοποίηση των νοσηλευτικών 
πράξεων. Ο ρόλος του γονέα θα πρέπει να είναι υποστη-
ρικτικός και ενθαρρυντικός απέναντι στο παιδί. Συχνά η 
εμπειρία είναι περισσότερο δυσάρεστη για τον γονιό απ’ 
ότι για το ίδιο το παιδί.

Μιχαέλα Παπαγγέλου, Τ.Ε Νοσηλ. 
Άννα Σεβαστοπούλου, Τ.Ε Νοσηλ. 
ΤΕΠ-ΤΕΙ, ΓΝΠ



Τοποθετούμε τον γονέα σε τέτοια θέση ώστε να μπορεί 
να παρηγορεί το παιδί, χωρίς να γίνεται ο ίδιος θεατής 
της διαδικασίας. Επιτρέπουμε στο παιδί να έχει κάποιες 
επιλογές, έτσι ώστε να μην νιώθει εντελώς αποδυνα-
μωμένο. Όταν είναι δυνατόν επιτρέπουμε στο παιδί να 
σηκωθεί σε καθιστή θέση, ώστε να ανακτήσει οπτική του 
περιβάλλοντος χώρου και να νιώσει και πάλι την αίσθηση 
της ελευθερίας του.
 
Σωστή τοποθέτηση του παιδιού

Συνιστάται να αποφεύγεται η papoose. Στα βρέφη η 
θέση που συνιστάται είναι η ύπτια θέση ή η παραμονή του 
παιδιού στην αγκαλιά της μητέρας. Η μητέρα μπορεί να 
παρηγορεί το βρέφος λέγοντας του τραγουδάκια ή επιτρέ-
ποντας του να έχει την πιπίλα. Αμέσως μόλις τελειώσουμε 
τις νοσηλευτικές διαδικασίες ανασηκώνουμε το βρέφος.

Στα νήπια επιτρέπουμε να κάθονται στην αγκαλιά της 
μητέρας τους, όταν αυτό είναι δυνατόν. Για τα παιδιά που 
βρίσκονται στην σχολική ηλικία ή καλύτερη θέση είναι 
στην αγκαλιά του γονέα ή η ύπτια θέση. Τα παιδιά άνω 
των 10 ετών μπορούμε να τα επιτρέψουμε να επιλέξουν 
τη θέση τους . Αυτό βέβαια εξαρτάται από την προσωπι-
κότητα του παιδιού, καθώς κάποια παιδιά αντιδρούν ως 
νήπια και κάποια άλλα με την ωριμότητα ενήλικα.

Προετοιμάζουμε το παιδί για να συνεργαστεί όσο γί-
νεται καλύτερα. Εξηγούμε στο παιδί τι ακριβώς θέλουμε 
να κάνει και του ζητάμε να παραμείνει ακίνητο. Ενημε-
ρώνουμε το παιδί ότι ίσως νιώσει έναν μικρό πόνο ή μια 
πίεση. Δεν χρησιμοποιούμε εκφράσεις όπως «τσίμπημα 
με βελόνα», «μην κινείσαι», «κοίτα αλλού», «κλείσε τα 
μάτια». Ενημερώνουμε το παιδί ότι θα του χορηγήσουμε 
φάρμακο από τη  φλέβα με ένα καλαμάκι. Αντικαθιστού-
με τη λέξη «βελόνα» με τη λέξη «οδηγός» ή «βοηθός». 
Αναφέρουμε την περιχειρίδα ως βραχιολάκι από λάστιχο 
και γενικότερα προσπαθούμε παίζοντας με τις λέξεις να 
εξηγήσουμε τη διαδικασία της φλεβοκέντησης στο παιδί 
όσο γίνεται με πιο ευχάριστο τρόπο.
 
Τεχνικές που χρησιμοποιούμε για να του αποσπάσουμε 
την προσοχή

Μπορούμε να χρησιμοποιήσουμε παιχνίδια, παιδικά 
βιβλία, μουσική ή να πούμε στο παιδί μια ευχάριστη 
ιστορία. Προτρέπουμε το παιδί να σκεφτεί και να πει ένα 
τραγούδι ή ένα ποιηματάκι.

Λέμε στο παιδί να φυσήξει δυνατά για να διώξει τον 
πόνο του τσιμπήματος μακριά.

Ενθαρρύνουμε το παιδί να σφίξει ένα ελαστικό αντι-
κείμενο ή το χέρι του γονιού και να εκτονώσει αλλού την 
ενεργητικότητά του τη στιγμή που πραγματοποιούνται οι 
νοσηλευτικές διεργασίες.

Φαρμακολογικοί παράγοντες που χρησιμοποιούνται 
στους παιδιατρικούς ασθενείς

Πριν προχωρήσουμε στην χορήγηση φαρμάκων, εστιά-
ζουμε στη διαχείριση του πόνου τοποθετώντας το παιδί 

σε θέση που το ανακουφίζει. Προσπαθούμε να το παρη-
γορήσουμε με γλυκά λόγια, χάδια και του επιτρέπουμε 
να έχει στο στόμα την πιπίλα, αν αυτό βοηθάει.

Σε παιδιά που προσέρχονται στο ΤΕΠ παρουσιάζοντας 
οξύ και παρατεταμένο άλγος, μπορούμε να χρησιμοποι-
ήσουμε μορφίνη σε συνιστώμενη δόση 0,1mg/kg I.V.

Σε παιδί με θλαστικό τραύμα στο κεφάλι ή στο πρόσωπο 
μπορούμε να χρησιμοποιήσουμε ειδικό gel λιδοκαϊνης, 
επινεφρίνης και τετρακαϊνης. Η επάλειψη γίνεται κατά 
την παραμονή του παιδιού στο χώρο διαλογής και έπειτα 
από 30΄ η συρραφή είναι πιο εύκολη. Συνιστάται η χρήση 
σε μεγάλη ποσότητα του gel και έπειτα η κάλυψη με μία 
γάζα πιεστικά.

Για τις φλεβοκεντήσεις απαιτείται το δέρμα να είναι 
ακέραιο και να υπάρχει σταθερή ακινητοποίηση του 
φλεβοκαθετήρα. Συνιστάται η χρήση της  αλοιφής EMLA 
(μίγμα λιδοκαίνης και πιλοκαίνης). Η διάρκεια της δράσης 
είναι μια ώρα . Επίσης, συνιστάται η χρήση της κρέμας 
LMX4% (λιδοκαίνη 4%) που πρόκειται για τοπικό αναι-
σθητικό παρόμοιο με την EMLA που δρα στις νευρικές 
απολήξεις στο δέρμα. Το SYNERA PATCH (λιδοκαίνη 70mg 
και τετρακαίνη 70mg) είναι επίσης ένα τοπικό αναισθη-
τικό που χρησιμοποιείται στα μικρά παιδιά.

Η χορήγηση ζάχαρης σε διάλυμα 24% σε νερό (sweet 
ease) συνιστάται στα παιδιά ηλικίας άνω των 6 μηνών. To 
γευστικό ερέθισμα που προκαλεί το σακχαρούχο διάλυμα 
προάγει την έκκριση των ενδογενών ενδορφινών και χο-
ρηγείται 1-2΄ πριν την έναρξη των παρεμβάσεων μας.

Μετά το τέλος των διαδικασιών επιβραβεύουμε το 
παιδί λεκτικά και αν επιτρέπεται μπορούμε να χαρίσουμε 
γλειφιτζούρι, μπαλόνι, παιδικά αυτοκόλλητα κ.λ.π.

Οι ασχολούμενοι με την αντιμετώπιση του πόνου στα 
παιδιά οφείλουν να έχουν εμπειρία στην αξιολόγηση 
του πόνου και στην ασφαλή και αποτελεσματική χρήση 
των χρησιμοποιούμενων αναλγητικών φαρμάκων και 
των τεχνικών αναλγησίας. Είναι επιβεβλημένο για την 
ασφαλή φροντίδα του παιδιού να προάγεται η συνεχής 
εκπαίδευση και εξάσκηση όλων των εμπλεκομένων.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ
1. American Academy of Pediatrics: The Assessment and 
Management of acute pain in infants, children and adolescents. 
Pediatrics, 2001; 108(3):793-7
2. Wood Ajj.Analgesics for the Treatment of pain in children. 
N.Engl.J Med 2002;347 (14):1094-1103
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Μυοσκελετικός χαρακτηρίζεται ο πόνος που επηρε-
άζει τα οστά, τους μύες, τους συνδέσμους, τους 

τένοντες και τα νεύρα. Διακρίνεται σε πόνο με ταχεία 
εγκατάσταση και έντονα συμπτώματα και σε χρόνιο, που 
μπορεί να είναι εντοπισμένος ή γενικευμένος.

Η ολική αρθροπλαστική είναι η χειρουργική επέμβαση 
κατά την οποία οι αρθρικές επιφάνειες της κνήμης και 
του μηριαίου οστού και μερικές φορές η επιγονατίδα 
αντικαθίστανται από προθέσεις. Η επέμβαση γίνεται για 
την ανακούφιση του αρθρικού πόνου, που δεν ελέγχεται 
με τη συντηρητική αγωγή ή για τη βελτίωση της κινητι-
κότητας της άρθρωσης σε άτομα με βαριά εκφυλιστική, 
ρευματοειδή ή τραυματική αρθρίτιδα, με συγγενείς 
ανωμαλίες του γόνατος, με αιμοφιλική αρθροπάθεια ή 
βαριές ενδαρθρικές κακώσεις.

Η άμεση μετεγχειρητική παρακολούθηση ασθενούς 
που υποβλήθηκε σε αρθροπλαστική γόνατος αφορά την 
παρακολούθηση των ζωτικών σημείων, τη βατότητα των 
αεραγωγών, το επίπεδο συνείδησης και προσανατολι-
σμού, την ενδοφλέβια χορήγηση υγρών, την επίδεση του 
τραύματος, τη λειτουργικότητα της παροχέτευσης, τον 
έλεγχο του τραύματος για αιμορραγία, την αποβολή ού-
ρων, το σφυγμό του σκέλους και τον έλεγχο του πόνου.

Ο πόνος είναι ο προστατευτικός μηχανισμός του ορ-
γανισμού που παρουσιάζεται σε περίπτωση βλάβης των 
ιστών και υποχρεώνει το άτομο να αντιδράσει, ώστε να 
απομακρύνει το αλγογόνο ερέθισμα. Η αντίδραση του 
ατόμου επηρεάζεται από παράγοντες όπως εμπειρίες 
ζωής, άγχος, ηλικία, επίπεδο μόρφωσης, οικογενειακό 
περιβάλλον, κοινωνικοπολιτικοί παράγοντες. Ο νοση-
λευτής καλείται να φροντίσει για την αξιολόγηση, την 
πρόληψη και την ανακούφιση του πόνου. Η αξιολόγηση 
του πόνου βασίζεται σε πληροφορίες που του δίνει ο 
ασθενής και σε αυτές που θα παρατηρήσει ο ίδιος, όπως 
ρυτίδωση προσώπου, σύσπαση χεριών, διστακτικότητα 
κινήσεων, ανησυχία, εφίδρωση, ωχρότητα προσώπου, 
αύξηση αρτηριακής πίεσης, ταχυκαρδία.

Οι τύποι αξιολόγησης του πόνου είναι η κλίμακα συ-
μπτωμάτων που βασίζεται σε παρατήρηση και ερωτή-
σεις και η αριθμητική κλίμακα – οπτική κλίμακα V.A.S. 
Στη μελέτη μας χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα V.A.S., που 

αποτελείται από μία στήλη αριθμημένη από το 0-10. 
Στο μηδέν αντιστοιχεί η απουσία πόνου και στο 10 ο 
ανυπόφορος πόνος.

Ο νοσηλευτής έχει δύο τρόπους, για να επιτύχει την 
ανακούφιση και την πρόληψη για τον ασθενή του μετεγ-
χειρητικού πόνου : τα μη φαρμακευτικά και τα φαρμακευ-
τικά μέσα. Μη φαρμακευτικά μέσα είναι η απαλλαγή από 
πίεση που προκαλεί πόνο (επίδεσμοι), παρακολούθηση 
παροχέτευσης (συνεχής και επαρκής), κάμψη γόνατος 
στις 20ο, ενεργητική κινησιοθεραπεία, παγοθεραπεία. 
Τα φαρμακευτικά μέσα αποτελούνται από δύο ομάδες 
αναλγητικών, τα οπιοειδή, που ενεργούν στο κεντρικό 
νευρικό σύστημα, για να μεταβάλλουν την αντίληψη του 
πόνου και τα μη οπιοειδή, που αποκλείουν την αγωγή 
ώσεων πόνου, κύρια στην περιφέρεια, και μειώνουν τον 
πόνο που σχετίζεται σε φλεγμονή.

Τα οπιοειδή είναι αποτελεσματικά για μέτριο και έντονο 
πόνο. Πρέπει να δίνονται σε τακτά χρονικά διαστήματα. 
Πιο συχνή είναι η χρήση της πεθιδίνης, που χορηγείται 
κυρίως ενδομυϊκά, 50-100mg κάθε 4-6 ώρες. Οι ανε-
πιθύμητες ενέργειες τους ποικίλουν ανάλογα με την 
κατάσταση του αρρώστου. Η αναπνευστική καταστολή 
σπάνια αποτελεί πρόβλημα με τα χρησιμοποιούμενα 
σχήματα, ενώ η δυσκοιλιότητα είναι η πιο συχνή ανεπι-
θύμητη ενέργεια.

Η χορήγηση απιοειδών μπορεί να γίνεται με επισκληρί-
δια έγχυση σε επαναλαμβανόμενες δόσεις ή με συνεχή 
έγχυση του φαρμάκου με αντλία, χωρίς να προκαλέσει 
κινητικό αποκλεισμό και έτσι επιτρέπει τη γρήγορη κινη-
τοποίηση του ασθενή. Επειδή έχει αναφερθεί εμφάνιση 
καθυστερημένης αναπνευστικής καταστολής σε άρρωστο 
με ενδοραχιαία έγχυση, πρέπει να παρακολουθούνται 
στενά το πρώτο 24h, μετά την πρώτη έγχυση και για πε-
ρισσότερο χρόνο, αν συμβούν αλλαγές στην αναπνευστι-
κή κατάσταση ή στο επίπεδο συνείδησης του ασθενούς, 
παρακολουθούμε επίσης την τυχόν κατακράτηση ούρων, 
κνησμό, ναυτία, έμετο, ζάλη.

Τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη (ΜΣΑΦ) θεωρούνται 
φάρμακα πρώτης επιλογής στην αντιμετώπιση του ήπιου 
μετεγχειρητικού πόνου στην αρθροπλαστική γόνατος, 
γιατί μειώνουν την κατανάλωση οπιοειδών. Η χρήση τους 
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περιορίζεται σε ασθενείς με ιστορικό πεπτικού έλκους, 
νεφροπαθείς και υπερήλικες.

Στις Η.Π.Α. από το 1995 το 75% των νοσηλευτικών ιδρυ-
μάτων άνω των 100 κλινών διαθέτουν ομάδες αντιμετώ-
πισης του μετεγχειρητικού πόνου, την υπηρεσία οξέως 
πόνου. Το μοντέλο αυτό λειτούργησε και εξασφάλισε 
πολύ καλής ποιότητας αναλγησία. Ένα ανάλογο μοντέλο 
ξεκινήσαμε να εφαρμόζουμε με όλες τις δυσκολίες στο 
Γ.Ν. Παπαγεωργίου από τον Ιανουάριο του 2010, ώστε να 
εξασφαλίσουμε πολύ καλής ποιότητας αναλγησία.

Παράλληλα με την εφαρμογή του μοντέλου υπηρεσίας 
οξέως πόνου έγινε και μία νοσηλευτική μελέτη, με σκο-
πό την αξιολόγηση του μοντέλου αυτού, όσον αφορά τη 
διαχείριση του μετεγχειρητικού πόνου σε ορθοπαιδικούς 
ασθενείς. Έγινε σύγκριση δύο ομάδων ασθενών, πριν και 
μετά το εφαρμοζόμενο μοντέλο. Η έρευνα εστιάστηκε 
στη διαφοροποίηση της έντασης του πόνου των ασθενών 
τις 3 πρώτες μετεγχειρητικές μέρες νοσηλείας τους στο 
Τμήμα. Για την αξιολόγηση της έντασης του πόνου χρη-
σιμοποιήθηκε η δεκάβαθμη κλίμακα  V.A.S.

Η πρώτη ομάδα περιελάμβανε 100 ασθενείς του 
πρώτου 3ου του 2007 από τη Β’ Ορθοπαιδική Κλινική. 
Από αυτούς 22% ήταν άνδρες και το 78% γυναίκες. Το 
18% είχε ηλικία μικρότερη από 40 ετών και το 82% με-
γαλύτερη. Το 78% είχαν υποβληθεί σε ολική γόνατος ή 
ισχίου, ενώ οι υπόλοιποι σε επεμβάσεις αποκατάστασης 
καταγμάτων.

Η δεύτερη ομάδα περιελάμβανε 206 ασθενείς του 
1ου τετραμήνου του 2010 της Β’ Ορθοπαιδικής και της Γ’ 
Πανεπιστημιακής Ορθοπαιδικής Κλινικής, εκ των οποίων 
το 30% ήταν άνδρες και το 70% γυναίκες. Το 16% είχε 
ηλικία μικρότερη από 40 και το 84% μεγαλύτερη. Το 66% 
είχε υποβληθεί σε ολική ισχίου ή γόνατος και το 34% σε 
επεμβάσεις αποκατάστασης καταγμάτων.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
1η μετεγχειρητική ημέρα
Α ομάδα: στο 78% η κλίμακα πόνου κυμαινόταν από 5-9 
και η αναλγησία αφορούσε κυρίως τη χορήγηση 50mg 
πεθιδίνης ενδομυϊκά ανά 6 ώρες και χορήγηση Ζideron 
ή Dynastat (parecoxid) στα μεσοδιαστήματα και μη συ-
στηματική χρήση αντλίας.
Β ομάδα: στο 50% η κλίμακα πόνου κυμαινόταν από 5-9, 
ενώ 18% από 7-9 και η αναλγησία αφορούσε κυρίως τη 
συστηματική εφαρμογή του μοντέλου.
2η μετεγχειρητική ημέρα
Α ομάδα: στο 67% η κλίμακα πόνου κυμαινόταν από 
4-6, ενώ στο 26% από 7-9 και η αναλγησία αφορούσε 
χορήγηση 50mg πεθιδίνης ανά 12 ώρες και χορήγηση 
Ζideron ή Dynastat στα μεσοδιαστήματα και μη συστη-
ματική χρήση αντλίας.
Β ομάδα: στο 34% η κλίμακα πόνου κυμαινόταν από 5-9, 
ενώ στο 56% λιγότερο από 5 και η αναλγησία αφορούσε 
κυρίως τη συστηματική εφαρμογή του μοντέλου.

3η μετεγχειρητική ημέρα
Α ομάδα: στο 69% η κλίμακα πόνου κυμαινόταν από 2-4, 
ενώ στο 26% από 7-9 και η αναλγησία αφορούσε χορήγη-
ση πεθιδίνης ανά 24 ώρες, η οποία χρονικά ακολουθούσε 
τη φυσιοθεραπεία και χορήγηση Lonarid ή Lonalgal στα 
μεσοδιαστήματα.
Β ομάδα: στο 85.8% η κλίμακα πόνου κυμαινόταν σε 
λιγότερο από 5, ενώ στο 56% λιγότερο από 5 και η 
αναλγησία αφορούσε κυρίως τη συστηματική εφαρμογή 
του μοντέλου.

Η έρευνα εστιάστηκε στη διερεύνηση της έντασης του 
μετεγχειρητικού ασθενούς, με απώτερο σκοπό να γίνει 
πιο αποτελεσματική η νοσηλευτική παρέμβαση για την 
αντιμετώπιση του πόνου.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Το εφαρμοζόμενο μοντέλο διαχείρισης πόνου έχει μει-

ώσει σημαντικά το μετεγχειρητικό πόνο στους ορθοπαι-
δικούς ασθενείς από την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα.

Έχει γίνει πιο συστηματική η διαχείριση του πόνου από 
τους νοσηλευτές.

Ένας στους πέντε ασθενείς εξακολουθεί να πονάει 
(7-9 V.A.S.). Υπάρχουν ενδογενείς αδυναμίες στην ομάδα 
πόνου, το ξεπέρασμα των οποίων μπορεί να βελτιώσει 
περισσότερο την αντιμετώπιση του πόνου.

ΕΠΙΛΟΓΟΣ
Για την αποτελεσματική ανακούφιση του αρρώστου 

από τον πόνο οι νοσηλευτές έχουν κυρίαρχο ρόλο και θα 
πρέπει να διαθέτουν γνώσεις, δεξιοτεχνία, παρατηρητι-
κότητα, ενδιαφέρον, κριτικό πνεύμα και ετοιμότητα, ώστε 
να αξιολογούν σωστά τις διάφορες παραμέτρους του 
πόνου καθώς επίσης και τις τυχόν παρενέργειες από τη 
χορήγηση κυρίως οπιούχων αναλγητικών στον ασθενή.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 
Μοοte C., Techniques for stop pain in the adult
Mitchell R. –Smith G., The control of acute postoperative 
pain Br I Anaesth 63: 147-158, 1989
Sinatra Rs: Acute pain management and acute pain services 
P. 793-835
Ραγιά Α.: Πόνος και Νοσηλευτική, 4:242-251, 1991
Potter Pa – Perry A. – Basic G.: Theory and practice, St 
Louis, 1987, 577
Τσιγάρα Χ.: Πόνος και Νοσηλευτική παρέμβαση, Πρακτικά 
18ου ετήσιου Πανελλήνιου Νοσηλευτικού Συνεδρίου 14-16 

Μαΐου, 1991, 38-51 
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Τα οφέλη της άθλησης στη σωµατική και ψυχοκοινωνική υγεία παιδιών και εφήβων είναι γνωστά 
και αδιαµφισβήτητα. Ωστόσο χαρακτηριστικό της εποχής µας είναι ο µικρός αριθµός παιδιών 

που αθλείται αλλά και τα αυξηµένα ποσοστά παιδικής παχυσαρκίας.
Επίσης παρατηρείται ένας συνεχώς αυξανόµενος αριθµός παιδιών που ασχολούνται µε τον 

πρωταθλητισµό. Ο πρωταθλητισµός χαρακτηρίζεται από υπερβολή και εξαντλητική προσπάθεια 
µε σκοπό την επιτυχία. Η υπερβολή δηµιουργεί κινδύνους για την υγεία, επιβαρύνει ψυχολογικά 
το άτοµο ενώ συχνά υιοθετείται µια νέα ηθική που επιτρέπει τη χρήση οποιουδήποτε µέσου για 
την κατάκτηση του στόχου.

Οι διαιτητικές ανάγκες του νεαρού αθλητή θεωρούνταν για χρόνια ότι δεν διέφεραν από αυτές 
του ενήλικα αθλητή. Σήµερα είναι καλά γνωστό ότι η φυσιολογία και ο µεταβολισµός του ανα-
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πτυσσόµενου παιδικού οργανισµού διαφέρουν από του 
ενήλικα γι’αυτό και απαιτούνται ιδιαίτερες διαιτητικές 
οδηγίες.

Γενικά οι διατροφικές ανάγκες ενός παιδιού που 
αθλείται δεν διαφέρουν σηµαντικά µε ένα παιδί που δεν 
αθλείται. Εξαίρεση αποτελεί η θερµιδική πρόσληψη και η 
πρόσληψη σιδήρου και ασβεστίου οι οποίες χρήζουν ιδι-
αίτερης προσοχής όσον αφορά τα αθλούµενα παιδιά.

ΕΝΕΡΓΕΙΑΚΕΣ ΑΠΑΙΤΗΣΕΙΣ
Η φυσική δραστηριότητα επηρεάζει σηµαντικά τις 

διατροφικές ανάγκες, ιδιαίτερα τις ενεργειακές, ανε-
ξαρτήτως ηλικίας. Οι ενεργειακές ανάγκες των νεαρών 
αθλητών αυξάνονται σηµαντικά κυρίως λόγω των ιδιαί-
τερων ρυθµών ανάπτυξης και εξαιτίας των µεγάλων δι-
ακυµάνσεων στα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας. 
Είναι γνωστό ότι τα παιδιά έχουν ανάγκη 20-30% 
περισσότερο οξυγόνο ανά σωµατικό βάρος συ-
γκρινόµενα µε ενήλικες. Συνεπώς, τα παιδιά 
χρειάζονται περισσότερες θερµίδες ανά 
σωµατικό βάρος σε σχέση µε τους ενήλικες. 
Μια αύξηση της ενεργειακής πρόσληψης 
κατά 500-1000 θερµίδων θεωρείται 
απαραίτητη και επιτακτική ανάγκη για 
τον αθλούµενο. Αξίζει να σηµειωθεί 
ότι οι νεαροί αθλητές όντως έχουν 
µεγαλύτερη ενεργειακή πρόσλη-
ψη συγκρινόµενοι µε παιδιά 
που δεν αθλούνται, σε αντί-
θεση µε νεαρές αθλήτριες 
οι οποίες δε φαίνεται να 
διαφέρουν όσον αφορά 
την ενεργειακή πρό-
σληψη σε σχέση µε 
τα κορίτσια ίδιας 
ηλικίας που δεν 
αθλούνται. 
Όλα τα παιδιά 
πρέπει να ενθαρρύνονται να καταναλώνουν καθηµερινά 
τρία κύρια γεύµατα καθώς και υψηλής θερµιδικής αξίας 
ενδιάµεσα υγιεινά σνακ. Οι αποθήκες γλυκογόνου θα 
διατηρούνται µόνο εάν υπάρχει επαρκή και περιοδική 
ενεργειακή πρόσληψη.

Εποµένως, η επίτευξη του ενεργειακού ισοζυγίου είναι 
απαραίτητη για τη διατήρηση του βάρους, της αυξηµένης 
αναπνευστικής, καρδιαγγειακής, µυϊκής και ανοσοποιη-
τικής λειτουργίας για τη βέλτιστη αθλητική απόδοση των 
νεαρών αθλητών. Χαµηλότερη ενεργειακή πρόσληψη από 
τη συνιστώµενη µπορεί να οδηγήσει σε απώλεια µυϊκής 
µάζας, απώλεια οστικής πυκνότητας, αίσθηµα κόπωσης, 
ασθένειες και αυξηµένο κίνδυνο τραυµατισµών δηλαδή 
µπορεί να επηρεάσει την υγεία και την αθλητική απόδο-
ση των αθλητών.

Τα τρία διαφορετικά ενεργειακά υποστρώµατα που 

χρησιµοποιούνται στην άσκηση και προσλαµβάνονται 
από το καθηµερινό διαιτολόγιο είναι οι υδατάνθρακες, 
τα λίπη και οι πρωτεΐνες.

Υ∆ΑΤΑΝΘΡΑΚΕΣ
Οι υδατάνθρακες αποτελούν σηµαντική πηγή ενέργειας 

για τον οργανισµό. Η συνολική αποθηκευµένη ποσότητα 
υδατανθράκων στον οργανισµό µε τη µορφή γλυκογόνου 
είναι µικρή. Στους µυς η ποσότητα του γλυκογόνου ανέρ-
χεται περίπου στα 300-400gr ενώ στο ήπαρ 80-90gr.Οταν 
συνυπολογιστούν το ηπατικό, το µυϊκό γλυκογόνο και η 
ελεύθερη γλυκόζη αίµατος υπολογίζεται ότι µπορούν 
να παρέχουν περίπου 1800 θερµίδες. Οι υδατάνθρακες 
είναι απαραίτητοι για το µεταβολισµό του εγκεφάλου, 
τη διατήρηση της γλυκόζης αίµατος σε σταθερά επίπεδα 

και λιγότερο για την αναπλήρωση του µυϊκού γλυ-
κογόνου. Οι συστάσεις για αθλητές κυµαίνονται 

από 6 έως 10gr/kg σωµατικού βάρους την ηµέ-
ρα. αν και στο παρελθόν έχουν προταθεί για 

αθλητές δίαιτες υψηλής περιεκτικότητας σε 
υδατάνθρακες ( περισσότερο από 60% της 

συνολικής ενεργειακής πρόσληψης).

ΠΡΩΤΕΪΝΕΣ
Η συµµετοχή των πρωτεϊνών 
στην παραγωγή ενέργειας είναι 

αµελητέα (<5% της συνολικής 
ενεργειακής δαπάνης). Για 

τις πρωτεϊνικές ανάγκες των 
αθλητών έχουν γίνει πολ-

λές έρευνες για να δια-
πιστωθεί όχι µόνο εάν 

οι αθλητές έχουν αυ-
ξηµένες ανάγκες 

αλλά και εάν τα 
συµπληρώµατα 

των αµινοξέ-
ων ευνοούν 

την αθλητική επίδοση. Έχουν προταθεί διάφοροι µηχα-
νισµοί που δικαιολογούν τις αυξηµένες ανάγκες πρωτε-
ϊνών στους αθλητές, όπως η ανάγκη για αποκατάσταση 
των µικροτραυµατισµών που προκαλούνται στις µυϊκές 
ίνες από την άσκηση, η χρησιµοποίηση µιας µικρής 
ποσότητας πρωτεϊνών σαν ενεργειακό υπόστρωµα και 
η ανάγκη αυξηµένης πρωτεΐνης για να υποστηριχτεί η 
αύξηση του µυϊκού ιστού. Βέβαια για να χρησιµοποιη-
θεί η προσλαµβανόµενη πρωτεΐνη για την ανάπτυξη της 
µυϊκής µάζας, πρέπει να διασφαλιστεί ότι η πρόσληψη 
ενέργειας του αθλητή είναι επαρκής αλλιώς η πρωτεΐνη 
θα χρησιµοποιηθεί ως πηγή ενέργειας ή θα µεταβολισθεί 
σε λίπος. Μέχρι τώρα δεν υπάρχει επαρκής επιστηµο-
νική µαρτυρία ότι αυξηµένη πρόσληψη πρωτεϊνών θα 
ευoδώσει την άσκηση και θα αυξήσει τη µυϊκή µάζα στο 
αναπτυσσόµενο παιδί. Αν και σε αθλητές µε φυσιολογική 
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νεφρική λειτουργία η χορήγηση αµινοξέων δεν βλάπτει, 
η αύξηση της ηµερήσιας πρόσληψης πρωτεΐνης σε ποσο-
στό > 20 % των προσλαµβανοµένων θερµίδων µπορεί να 
προκαλέσει αύξηση της ουρίας του αίµατος και αποβολή 
ασβεστίου από τα ούρα.

Οι παρούσες συστάσεις για την ηµερήσια πρόσληψη 
των πρωτεϊνών για τους υγιείς ενήλικες είναι 0,8-1,2 gr/
Kg/ηµέρα ή τουλάχιστον 12-15% των ηµερήσιων ενερ-
γειακών προσλήψεων. Αυτή η σύσταση φαίνεται επαρκής 
και για το παιδί και έφηβο αθλητή. Μελέτες οι οποίες 
έγιναν σε νεαρούς αθλητές έδειξαν ότι οι περισσότεροι 
αθλητές λαµβάνουν αρκετή πρωτεΐνη που καλύπτει ή 
και υπερβαίνει τις ηµερήσιες συστάσεις.

Γι’αυτό πριν αποφασισθεί οποιαδήποτε αύξηση στη 
πρόσληψη πρωτεΐνης πρέπει να γίνει λεπτοµερής κατα-
γραφή του διαιτολογίου του u957 νεαρού αθλητή. Μία 
οµάδα εφήβων που χρήζει ιδιαίτερης προσοχής, όσον 
αφορά την πρωτεϊνική πρόσληψη είναι οι φυτοφάγοι 
αθλητές. Αυτοί θα πρέπει να γνωρίζουν ποιες είναι οι 
εναλλακτικές πηγές πρωτεΐνης, όπως η σόγια.

ΛΙΠΗ
Την µεγαλύτερη πηγή ενέργειας στον οργανισµό απο-

τελεί το λίπος. Συγκεκριµένα τα τριγλυκερίδια που είναι 
αποθηκευµένα στο λιπώδη και στο µυϊκό ιστό, αλλά και τα 
ελεύθερα λιπαρά οξέα του αίµατος, αποτελούν το 80% 
των ενεργειακών αποθεµάτων του οργανισµού.

Το λίπος, απαραίτητο συστατικό µιας ισορροπηµένης 
δίαιτας, παρέχει ενέργεια στον οργανισµό, δοµικά συ-
στατικά των κυτταρικών µεµβρανών, είναι φορέας των 
λιποδυαλυτών βιταµινών, προµηθεύει τα απαραίτητα 
λιπαρά οξέα και προσδίδει αίσθηµα κορεσµού. Οι επι-
πτώσεις της δίαιτας υψηλής περιεκτικότητας σε λίπος στο 
καρδιαγγειακό σύστηµα είναι γνωστές. Η συνιστώµενη 
πρόσληψη λίπους ανέρχεται στο 30% της συνολικής 
ενέργειας. Η πρόσληψη κορεσµένου λίπους πρέπει να 
µη ξεπερνά το 10%της ενέργειας, των µονοακόρεστων 
λιπαρών να φτάνει περίπου στο 15% και η πρόσληψη των 
πολυακόρεστων λιπαρών να ανέρχεται στο 6%.

ΜΙΚΡΟΘΡΕΠΤΙΚΑ ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ
Τα µέταλλα και οι βιταµίνες έχουν σηµαντικό ρόλο στον 

οργανισµό. Συµµετέχουν στις µεταβολικές διεργασίες 
παραγωγής ενέργειας, στη σύνθεση αιµοσφαιρίνης, στη 
διατήρηση της υγείας των οστών, στη σωστή λειτουργία 
του ανοσοποιητικού συστήµατος, στη προστασία των 
ιστών από το οξειδωτικό στρες που προκαλεί η άσκη-
ση, στην ανάπτυξη και επιδιόρθωση του µυϊκού ιστού 
µετά την άσκηση και σε µια σειρά άλλων λειτουργιών. 
Η άσκηση ενισχύει πολλά από τα µεταβολικά µονοπά-
τια στα οποία ηπαρουσία των βιταµινών, µετάλλων και 
ιχνοστοιχείων είναι απαραίτητη και η προπόνηση µπο-
ρεί να οδηγήσει σε βιοχηµικές προσαρµογές των µυών 
που έχουν ως αποτέλεσµα την αυξηµένη ανάγκη τους. 
Θεωρείται ότι τα σηµερινά RDAs και DRIs καλύπτουν τις 
ανάγκες των αθλητών.

Οι βιταµίνες του συµπλέγµατος Β έχουν δύο σηµαντι-
κές λειτουργίες που συνδέονται άµεσα µε την άσκηση. 
Η θειαµίνη, η ριβοφλαβίνη, η νιασίνη, η πυριδοξίνη, το 
παντοθενικό οξύ και η βιοτίνη συµµετέχουν στην παρα-
γωγή ενέργειας κατά την άσκηση. Οι βιταµίνες αυτές 
παίζουν πολύ σηµαντικό ρόλο στην παραγωγή ATP στο 
κύτταρο µετέχοντας ως συνένζυµα σε πολυενζυµικά συ-
στήµατα. Συνεπώς επηρεάζουν άµεσα το µεταβολισµό 
των υδατανθράκων, λιπών και πρωτεϊνών. Το φυλλικό 
οξύ και η βιταµίνη Β12 απαιτούνται για την παραγωγή 
των ερυθροκυττάρων, τη πρωτεινοσύνθεση και τη δια-
τήρηση των ιστών.

Σχετικά λίγες έρευνες έχουν µελετήσει εάν η άσκηση 
αυξάνει τις απαιτήσεις για µερικές από τις βιταµίνες του 
συµπλέγµατος Β. ∆εν υπάρχουν ξεχωριστές συστάσεις για 
την πρόσληψη των βιταµινών αυτών από τους αθλητές. Οι 
περισσότερες µελέτες έχουν καταλήξει ότι η µειωµένη 
πρόσληψη βιταµινών από τους αθλητές µπορεί να µει-
ώσει την αθλητική απόδοση και συστήνουν τη µέγιστη 
πρόσληψη από τα RDAs και DRIs.

Κάποιες έρευνες ωστόσο δείχνουν ότι η άσκηση αυ-
ξάνει στο διπλάσιο τις ανάγκες για βιταµίνες και µέταλ-
λα. Τα µέταλλα και ιχνοστοιχεία που προσλαµβάνονται 
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συνήθως σε ανεπαρκείς ποσότητες από τους νεαρούς 
αθλητές και χρήζουν ιδιαίτερης προσοχής είναι το ασβέ-
στιο και ο σίδηρος.

ΑΣΒΕΣΤΙΟ
Το ασβέστιο έχει δοµικό ρόλο στα οστά και στα δόντια. 

Το 90% περίπου του ασβεστίου βρίσκεται στο σκελετό. 
Η οστική πυκνότητα αυξάνει κατά τη διάρκεια των τρι-
ών πρώτων δεκαετιών της ζωής και φτάνει στο µέγιστο 
της περίπου στην ηλικία των 30 ετών. Το ασβέστιο είναι 
επίσης ουσιώδες για την κυτταρική δοµή, την πήξη του 
αίµατος, τη συστολή των µυών, τη νευρική µεταβίβαση, 
την ενεργοποίηση ενζύµων και τη λειτουργία ορµονών.

Η βιταµίνη D, από ην άλλη πλευρά απαιτείται για την 
απορρόφηση του ασβεστίου, και τη ρύθµιση των επιπέ-
δων του στον ορό.

Είναι γνωστό ότι νεαροί αθλητές έχουν µεγαλύτερη 
οστική πυκνότητα συγκρινόµενοι µε παιδιά τα οποία δεν 
αθλούνται συστηµατικά. Χαρακτηριστικό παράδειγµα 
αποτελεί το χέρι που χρησιµοποιεί περισσότερο ένας 
αθλητής του τένις, το οποίο έχει µεγαλύτερη οστική 
πυκνότητα συγκρινόµενο µε το χέρι που δεν χρησιµο-
ποιείται. Η άθληση λοιπόν έχει θετική επίδραση στην 
ανάπτυξη των οστών εφόσον συνοδεύεται από επαρκή 
πρόσληψη ασβεστίου.

Η ιδανική πρόσληψη ηµερησίως είναι 1200 - 1500 mg, 
ώστε να προάγεται η υγεία των οστών. Αποδεικτικά στοι-
χεία αποτελούν δεκάδες έρευνες που έγιναν σε εφήβους, 
κατά τις οποίες αυξήθηκε η πρόσληψη ασβεστίου από 
900 - 1600 mg, είτε µε κατανάλωση τροφίµων πλούσιων 
σε ασβέστιο, είτε µε κατανάλωση συµπληρωµάτων στις 
οποίες φάνηκε άµεση αύξηση της οστικής πυκνότητας σε 
όλα τα σηµεία του σώµατος. Πάντως οι έφηβοι θα πρέπει 
να στηρίζονται κυρίως στην πρόσληψη ασβεστίου µέσω 
τροφίµων και όχι σε συµπληρώµατα. Σε έρευνες όπου 
έγινε πρόσθεση 700 mg ασβεστίου από γαλακτοκοµικά 
προϊόντα, επιταχύνθηκε η αύξηση της οστικής πυκνότη-
τας κατά 10%, ενώ όταν το ποσό αυτό προστέθηκε µε την 
βοήθεια συµπληρωµάτων, η αύξηση ήταν 1 - 5%.

ΣΙ∆ΗΡΟΣ
Ο σίδηρος έχει σηµαντικό ρόλο στην άσκηση γιατί 

απαιτείται για τη σύνθεση της αιµοσφαιρίνης και µυογλο-
βίνης οι οποίες δεσµεύουν και µεταφέρουν το οξυγόνο 
στους ιστούς του οργανισµού. Επίσης αποτελεί συστατικό 
πολλών ενζύµων τα οποία συµµετέχουν στη διαδικασία 
παραγωγής ενέργειας.

Η εξάντληση των αποθεµάτων σιδήρου είναι µια από τις 
συχνότερες ανεπάρκειες θρεπτικών συστατικών που πα-
ρατηρούνται στους νεαρούς αθλητές και ιδιαίτερα αθλή-
τριες. Η άσκηση µπορεί να προκαλέσει απώλεια σιδήρου 
από τα ούρα, τα κόπρανα, τον ιδρώτα ή από αιµόλυση. 
Επιπλέον στις έφηβες αθλήτριες η έναρξη της εµµήνου 
ρύσεως µπορεί να οδηγήσει σε µεγαλύτερη απώλεια 
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σιδήρου. 25-50% των εφήβων αθλητών παρουσιάζουν 
ελαττωµένες αποθήκες σιδήρου (χαµηλά επίπεδα φερρι-
τίνης). Η επίδραση των µειωµένων αποθεµάτων σιδήρου 
στην αθλητική απόδοση είναι σηµαντική καθώς µειώνεται 
ταυτόχρονα η αθλητική αντοχή, και σε περίπτωση που 
η κατάσταση αυτή δεν αντιστραφεί και οδηγήσει σε 
αναιµία, η απόδοση θα επηρεαστεί αρνητικά.

Η υψηλή συχνότητα µε την οποία εµφανίζονται χαµηλά 
αποθέµατα σιδήρου στους νεαρούς αθλητές συνήθως 
αποδίδεται στη χαµηλή ενεργειακή πρόσληψη, στην 
αποφυγή της συχνής κατανάλωσης κρέατος, πουλερικών 
και ψαριών που περιέχουν αιµικό σίδηρο ο οποίος έχει 
καλύτερη βιοδιαθεσιµότητα, και τέλος στις αυξηµένες 
απώλειες σιδήρου από τα ούρα, τον ιδρώτα, τα κόπρανα 
ή την έµµηνο ρύση. Η συνιστώµενη ποσότητα σιδήρου 
για τον έφηβο είναι 18mg/ηµέρα.

Η χρόνια αναιµία µπορεί να επηρεάσει σοβαρά την 
υγεία και τις αθλητικές επιδόσεις του αθλητή γι’αυτό 
χρειάζεται ιατρική και διατροφική παρακολούθηση. Σε 
διάφορες µελέτες έχει αποδειχθεί ότι η χορήγηση σιδή-
ρου σε αθλητές που βρίσκονται σε αγωνιστική περίοδο 
και έχουν χαµηλά αποθέµατα σιδήρου, εµποδίζει την 
περαιτέρω εξάντληση των αποθεµάτων.

ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΑ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΑΘΛΗΣΗ
Η χρήση συµπληρωµάτων (πιν.1) για τη 

βελτίωση της απόδοσης είναι διαδεδοµένη 
ανάµεσα στους αθλητές όλων των ηλι-
κιών. Τα πιο δηµοφιλή διαιτητικά 
συµπληρώµατα είναι αυτά που 
περιέχουν αµινοξέα και κρεατίνη. 
Σύµφωνα µε τα υπάρχοντα στοι-
χεία, 13% των νεαρών αθλητών 
στις ΗΠΑ χρησιµοποιούν κρεατίνη 
και 8% συµπληρώµατα αµινοξέων. 
Η χρήση αναβολικών στεροειδών 
είναι επίσης διαδεδοµένη, µε ποσο-
στά 5-11% και 0.5-2.5% για αγόρια 
και κορίτσια αντίστοιχα. Περίπου 
50% των νέων ξεκινούν τη χρήση 
πριν την ηλικία των 16 ετών, ενώ η 
µέση ηλικία έναρξης είναι τα 14 έτη. 
Η κρεατίνη αναφέρεται ότι βελτιώνει 
κατά 5-15% την εντατική και µικρής 
διάρκειας άσκηση. Συνεπώς µπορεί 
να βοηθήσει αθλητές σε ανάλογα 
αθλήµατα (π.χ. sprinters), όχι όµως 
τους αθλητές αντοχής. Λειτουργεί ως 
δότης φωσφόρου σε κύτταρα µε αυ-
ξηµένες ενεργειακές ανάγκες (µυϊκά 
κύτταρα), υπό τη µορφή φωσφοκρε-
ατίνης, µετατρέποντας τοADP σε ATP. 
Mε τον τρόπο αυτό καθυστερεί την 
αναερόβιο γλυκόλυση και την παραγωγή 



γαλακτικού οξέος, το οποίο τελικά οδηγεί σε κόπωση των 
µυών. Οι διατροφικές πηγές της κρεατίνης είναι το κρέας 
και το ψάρι. Μια ισορροπηµένη δίαιτα εξασφαλίζει την 
απαραίτητη ποσότητα 1-2 gr/ηµέρα. Γενικά θεωρείται 
ασφαλής όταν λαµβάνεται εξωγενώς, ωστόσο σε πε-
ριπτώσεις υπερβολής (λήψης 20gr/ηµέρα ) έχουν ανα-
φερθεί σηµαντικές παρενέργειες κατακράτησης υγρών, 
υπέρτασης και επιβάρυνσης της νεφρικής λειτουργίας. 
Η χρήση της δεν συνιστάται σε άτοµα < 18 ετών.

Πίνακας 1

Συμπληρώματα διατροφής είναι προϊόντα που 
περιέχουν συμπυκνωμένα ένα ή περισσότερα 
θρεπτικά συστατικά των οποίων ο προορισμός 
είναι να συμπληρώνουν το ημερήσιο διαιτολόγιο 
του ανθρώπου όταν η διατροφή του δεν είναι 
ισορροπημένη και δεν ανήκουν στην κατηγορία των 
κοινών τροφών, δεν είναι φάρμακα σύμφωνα με τις 
ισχύουσες διατάξεις περί φαρμάκων, ούτε προϊόντα 
ειδικής διατροφής και δεν προορίζονται για ειδικές 
κατηγορίες ατόμων.

Εφημερίς της Κυβερνήσεως
Τεύχος Δεύτερο, Αρ. Φύλλου 935

13 Νοεμβρίου 1995

Οι νέοι δεν γνωρίζουν τις επιπτώσεις των ουσιών αυ-
τών στην υγεία και ενθαρρύνονται στη χρήση έχοντας 
σαν παράδειγµα διάσηµους αθλητές - πρότυπα για τη 
νεολαία- που φέρονται ως χρήστες. Μελέτη που έγινε 
σε µαθητές έδειξε ότι εκείνοι που έχουν χρησιµοποιήσει 
αναβολικά ήταν λιγότερο ενηµερωµένοι για τις παρενέρ-
γειες από τη χρήση τους σε σχέση µε εκείνους που δεν 
έχουν χρησιµοποιήσει. Συνεπώς αποτελεί επιτακτική 
ανάγκη η σωστή ενηµέρωση για την αποτελεσµατικότητα 
και ασφάλεια των χρησιµοποιούµενων ουσιών.

Στην πραγµατικότητα, ελάχιστες από τις ουσίες αυτές 
µπορούν να βελτιώσουν την αθλητική απόδοση, ενώ το 
σίγουρο είναι ότι έχουν σηµαντικές αρνητικές και συχνά 
µη αναστρέψιµες για τον οργανισµό συνέπειες.

Ακόµα και οι υψηλής δραστηριότητας έφηβοι αθλητές, 
δεν χρειάζεται να καταναλώνουν διατροφικά συµπλη-
ρώµατα, για να φθάνουν την απαιτούµενη πρόσληψη 
θρεπτικών συστατικών. Τα τρόφιµα είναι η πιο ασφαλής 
πηγή, αφού µε την χρήση µόνο αυτών (και όχι συµπλη-
ρωµάτων) είναι σπάνια η υπερκατανάλωση βιταµινών 
και ιχνοστοιχείων, η οποία µπορεί να είναι τοξική για 
τον οργανισµό.

Στον πίνακα 2 παρουσιάζεται ο κατάλογος της ∆ιε-
θνούς Ολυµπιακής Επιτροπής (∆ΟΕ) που περιλαµβάνει 
όλες τις απαγορευµένες για τον αθλητισµό ουσίες και 
µεθόδους.

Πίνακας 2

Ι. Απαγορευµένες κατηγορίες ουσιών
1. Αναβολικά
2. Πεπτιδικές ορµόνες
3. ∆ιεγερτικά
4. ∆ιουρητικά- παράγοντες απόκρυψης
5. Ναρκωτικά
ΙΙ. Απαγορευµένες µέθοδοι
1. Μετάγγιση αίµατος
2. Χορήγηση τεχνητού οξυγόνου
3. Φαρµακολογικοί, χηµικοί και φυσικοί χειρισµοί
ΙΙΙ. Απαγορευµένες ουσίες για ορισµένα αθλήµατα
1. Αλκοόλ
2. Κανναβοειδή
3. Βήτα αναστολείς

∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΠΡΟΠΟΝΗΣΗ
Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η ορθή κατανοµή 

των γευµάτων στο ηµερήσιο διαιτολόγιο του αθλητή. Συ-
νήθως ισχύει το ίδιο µε ότι ισχύει για το γενικό πληθυσµό, 
δηλαδή τριών κύριων γευµάτων και τριών ενδιάµεσων. 
Πιο συγκεκριµένα.

ΠΡΙΝ ΤΗΝ ΑΣΚΗΣΗ
Πριν από την άσκηση ένα γεύµα θα πρέπει να παρέ-

χει επαρκείς ποσότητες υγρών για τη διατήρηση των 
επιπέδων ενυδάτωσης, να είναι σχετικά χαµηλής πε-
ριεκτικότητας σε λίπος και φυτικές ίνες ώστε να µην 
επιµηκύνεται η διαδικασία της πέψης, να είναι πλούσια 
σε υδατάνθρακες για να διατηρείται η γλυκόζη στο αίµα 
σε υψηλά επίπεδα και να είναι µέτριας περιεκτικότητας 
σε πρωτεϊνικά τρόφιµα.

Το µέγεθος του γεύµατος εξαρτάται από το χρόνο κα-
τανάλωσής του σε σχέση µε τον αγώνα ή την προπόνηση. 
Συστήνεται η κατανάλωση µικρών γευµάτων λίγη ώρα 
πριν την άσκηση ώστε να επιτραπεί η γαστρική κένωση. 
Μεγάλα γεύµατα µπορεί να καταναλωθούν όταν µεσο-
λαβεί αρκετός χρόνος πριν την άσκηση. Η κατανάλωση 
ενός τέτοιου γεύµατος 4 ώρες πριν έχει αποδειχθεί ότι 
βελτιώνει την αθλητική απόδοση.

ΚΑΤΑ ΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ
Σε αυτό το γεύµα οι πρωταρχικοί στόχοι θα πρέπει 

να είναι η αποκατάσταση των απωλειών σε υγρά και η 
αναπλήρωση των υδατανθράκων για τη διατήρηση των 
επιπέδων γλυκόζης στο αίµα, για να µπορέσει ο νεαρός 
αθλητής να αντεπεξέλθει στην ένταση και τη διάρκεια 
της άσκησης. Το γεύµα αυτό είναι απαραίτητο σε άσκηση 
που διαρκεί περισσότερο από µία ώρα και ο αθλητής δεν 
έχει προσλάβει την κατάλληλη τροφή και υγρά πριν την 
άσκηση ή όταν ο αθλητής ασκείται σε ακραίες θερµο-
κρασίες περιβάλλοντος.
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ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΑΣΚΗΣΗ
Προέχει η παροχή ενέργειας και υδατανθράκων για την 

αποκατάσταση του µυϊκού γλυκογόνου και την ανάνηψη 
από τον µυϊκό τραυµατισµό. Το µεταγωνιστικό γεύµα 
θα πρέπει να είναι πλούσιο σε υδατάνθρακες αλλά και 
πρωτεΐνες για την κατασκευή και ανάπλαση του µυϊκού 
ιστού καθώς και σε λίπος.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Συµπερασµατικά ένα ισορροπηµένο διαιτολόγιο, το 

οποίο θα παρέχει τα απαιτούµενα ποσά θερµίδων και 
υγρών, συνήθως θα καλύπτει και τις ανάγκες στα επιµέ-
ρους θρεπτικά συστατικά. Λαµβάνοντας όµως υπόψη το 
ηµερήσιο πρόγραµµα προπόνησης του έφηβου αθλητή, 
προσοχή θα πρέπει να δίνεται στα εξής σηµεία:
1.	Να ζυγίζονται τακτικά, ώστε να βλέπουν εάν καλύ-

πτουν τις ανάγκες τους σε ενέργεια.
2.	Να ενθαρρύνονται να πίνουν υγρά πριν, κατά την δι-

άρκεια και µετά την άσκηση. Το νερό είναι η καλύτερη 
και η πιο οικονοµική λύση, για δραστηριότητες που 
διαρκούν λιγότερο από µία ώρα.

3.	Να ενθαρρύνονται να τρώνε πρωινό. Το πρωινό βοηθά 
στην πλήρωση των αποθηκών γλυκογόνου, οι οποίες 
είναι η κύρια πηγή ενέργειας για την απογευµατινή 
προπόνηση.

4.	Να µην τους απαγορεύουµε την κατανάλωση τροφίµων 
πλούσιων σε λίπος. Το λίπος είναι ίσως το κυριότερο 
καύσιµο για ελαφριάς έως µέτριας έντασης άσκηση 
και ένα πολύτιµο µεταβολικό καύσιµο για την µυϊκή 
δραστηριότητα σε µακρά άσκηση. Επίσης τρόφιµα από 
τις 5 βασικές οµάδες τροφίµων, που περιέχουν λίπος, 
είναι πολύ καλές πηγές και για άλλα θρεπτικά συστα-
τικά όπως η πρωτεΐνη, ο σίδηρος και το ασβέστιο.

5.	Να τους παρέχεται τουλάχιστον 2 ώρες πριν την άσκη-
ση γεύµα µε υψηλή περιεκτικότητα σε υδατάνθρακες 

και τουλάχιστον 250ml νερού.
6.	Να στηρίζονται για την παροχή θρεπτικών συστατικών 

σε τρόφιµα και όχι σε συµπληρώµατα.
7.	 Να είµαστε σε επιφυλακή για σηµάδια διατροφικών 

διαταραχών. Σε περίπτωση που παρατηρηθούν τέτοια 
σηµάδια απαιτείται άµεση διατροφική και ψυχολογική 
υποστήριξη. Οι έφηβοι αθλητές θα πρέπει να µάθουν 
τον σωστό τρόπο που θα επιτυγχάνουν και θα διατη-
ρούν το ιδανικό ή επιθυµητό βάρος.

Η εκπαίδευση λοιπόν των εφήβων, πάνω σε θέµατα 
διατροφής είναι µία πρόκληση. Αρκετές προτάσεις 
έχουνε γίνει για την επίτευξη του σκοπού αυτού, όπως 
η γνωριµία µε τους γονείς, τον προπονητή, η θέσπιση 
τακτικών ενηµερωτικών διαλέξεων.
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Να ενθαρρύνονται να τρώνε πρωινό. Το πρωινό 

βοηθά στην πλήρωση των αποθηκών γλυκογόνου, 

οι οποίες είναι η κύρια πηγή ενέργειας για την 

απογευµατινή προπόνηση



Αντιμετωπίζοντας τον άνθρωπο-ασθενή ολιστικά 
και έχοντας πάντα υπόψη μας ότι ο πόνος είναι μια 

ξεχωριστή εμπειρία, υποκειμενική και με ψυχοσωματικές 
διαστάσεις θα πρέπει να προσαρμόζουμε την θεραπεία 
στον κάθε άρρωστο.

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ ΣΤΑ ΑΝΑΛΓΗΤΙΚΑ ΦΑΡΜΑΚΑ
Στους προϊστορικούς αιώνες, ο πόνος συσχετιζόταν με 

δαίμονες και κακά πνεύματα τα οποία κυρίευαν το σώμα. 
Γι’ αυτές τις περιπτώσεις το φάρμακο-αναλγητικό ήταν 
μια χαρακιά στο δέρμα για να απελευθερωθεί το ‘πνεύ-
μα ’ και να περάσει και ο πόνος. Το όπιο ανακαλύφθηκε  
στην αρχαία Μεσοποταμία το 3400π.Χ. 

Οι Σουμέριοι αποκαλούσαν την παπαρούνα, ‘φυτό της 
χαράς’. Οι Ασσύριοι χρησιμοποιούσαν για αναλγησία βό-
τανα όπως, ο μανδραγόρας, ο υοσκίαμος, το νούφαρο, η 
ευθαλεία. Είχαν συνταγές με κρεμμύδια, μέλι,βρασμένο 
κόκαλο ξιφία κα. Ο Ιπποκράτης τον 5ο αιώνα π.Χ. χρησι-
μοποιεί για την αναλγησία 236 φυτά μεταξύ των οποίων, 
ο ελλέβορος, η άτροπος ευθαλεία κα. Υπάρχουν βέβαια 

και τα πιο ιδιαίτερα παραδείγματα όπως του Διοσκουρίδη 
του Πεδάνιου που έκανε χειρουργικές επεμβάσεις με 
‘ένα ποτήρι κρασί’!!!

Έτσι κάπως ξεκίνησαν τα αναλγητικά φάρμακα να ανα-
καλύπτονται και μετά με διάφορους συνδυασμούς αυτών, 
μέσα στο χρόνο αυξάνονταν τα επίπεδα αναλγησίας και 
φυσικά και η ποιότητα ζωής των ανθρώπων.

Σήμερα η επιστήμη έχει φτάσει σε ένα αρκετά καλό 
επίπεδο επίτευξης αναλγησίας με πολύ διαφορετικούς 
βέβαια τρόπους παραγωγής και προεκτάσεις που έχουν 
τα αναλγητικά φάρμακα.

Τα φάρμακα που χρησιμοποιούμε σήμερα για την αντι-
μετώπιση του πόνου είναι τα μη οπιοειδή (παρακεταμό-
λη, μη κορτικοστεροειδή αντιφλεγμονώδη), τα οπιοειδή 
(μορφίνη, πεθιδίνη, κωδεΐνη), τα τοπικά αναισθητικά, και 
τα συμπληρωματικά αναλγητικά φάρμακα.

ΜΗ ΟΠΙΟΕΙΔΗ
Η παρακεταμόλη: Έχει αναλγητική και αντιπυρετική 

δράση. Αναστέλλει την σύνθεση των προσταγλανδινών 

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

Γράφουν: Χριστίνα Φουρλάμη, ΤΕ Νοσηλεύτρια, 
Αναστασία Παναγιωτίδου, ΤΕ Νοσηλεύτρια, 
Ζαφειρώ Σκαρλάτου, Προϊσταμένη
Αναισθησιολογικό Τμήμα ΓΝΠ

ΑΝΑΛΓΗΤΙΚΑ ΦΑΡΜΑΚΑ



και δεν παρουσιάζει ανεπιθύμητες ενέργειες από το 
γαστρεντερικό σύστημα. Χορηγείται κυρίως αρθραλ-
γίες, μυαλγίες, νευραλγίες, κεφαλαλγία, οδονταλγίες, 
δυσμηνόρροια, εμπύρετες καταστάσεις. Προτιμάται σε 
άτομα που παρουσιάζουν δυσανεξία στο ακετυλοσαλι-
κυλικό οξύ ή με διαταραχές πηκτικότητας του αίματος, 
ιστορικό πεπτικού έλκους, ουρική αρθρίτιδα. Υπάρχει σε 
μορφή, από του στόματος, του ορθού, ενδομυϊκά αλλά 
και ενδοφλέβια. Οι συνιστώμενες δόσεις για ενήλικες 
χωρίς νεφρικά και ηπατικά προβλήματα είναι 500- 1000 
mg κάθε 4- 6 ώρες και η ημερήσια  είναι όχι > 4 gr ημε-
ρησίως. Σε ηπατική ανεπάρκεια η ημερήσια δόση είναι < 
από 2,5 gr. Η παρακεταμόλη είναι αποτελεσματική στον 
μέτριο και στον ήπιο πόνο και ελαττώνει τις ανάγκες σε 
οπιοειδή όταν συγχορηγούνται (opiod sparing effect). 
Τέλος συνδυάζεται με όλες τις αναλγητικές μεθόδους 
για μέτριο ή ισχυρό πόνο.

ΜΗ ΣΤΕΡΟΕΙΔΗ ΑΝΤΙΦΛΕΓΜΟΝΩΔΗ  
Πρόκειται για αναλγητικά ήπιου πόνου αναστέλλοντας 

την σύνθεση των προσταγλανδινών. Έχουν αναλγητική 
και αντιπυρετική δράση. H εκτίμηση βέβαια της αποτε-
λεσματικότητας ενός μη στεροειδούς αντιφλεγμονώδους 
επιβάλλει, σε πολλές περιπτώσεις, τη χορήγησή του για 
χρονικό διάστημα τουλάχιστον 2 ή 3 εβδομάδων πριν 
αποφασισθεί η αντικατάστασή του. H αποτελεσματικό-
τητα των φαρμάκων αυτής της κατηγορίας, είναι περί-
που ίδια εφόσον χορηγηθούν στις ανάλογες ισόποσες, 
ισοδύναμες ημερήσιες δόσεις, παρά την εξατομίκευσή 
τους. Oι συχνότερες ανεπιθύμητες ενέργειες αφορούν 
τον στόμαχο και τους νεφρούς λόγω κατάργησης της προ-
στατευτικής δράσης των προσταγλανδινών στα όργανα 
αυτά και, σπανιότερα, το δέρμα, το ήπαρ, το αιμοποιητικό 
σύστημα, το KNΣ και άλλα. Τα μη στεροειδή αντιφλεγ-
μονώδη φάρμακα (συχνά αναφέρονται με τα αρχικά 
MΣAΦ) θα πρέπει να χορηγούνται με μεγάλη προσοχή 
σε άτομα με διαταραχή της ηπατικής λειτουργίας, της 
νεφρικής λειτουργίας, έλκος στομάχου, σε ηλικιωμένα 
άτομα, όπως και σε ασθενείς που λαμβάνουν συγχρόνως 
αντιδιαβητικά, αντιυπερτασικά, διουρητικά, δακτυλίτιδα, 
αναστολείς β-υποδοχέων, κλπ. Τα ΜΣΑΦ δεν προκαλούν 
ανθεκτικότητα. Αρχίζουμε τη χορήγηση τους με χαμηλές 
δόσεις που σταδιακά αυξάνονται μέχρι να υποχωρήσει ο 
πόνος ή να επιτευχθεί η μέγιστη ανεκτή δόση. Η υπερδο-
σολογία (2 ΜΣΑΦ) αυξάνει τον κίνδυνο της τοξικότητας, 
χωρίς βελτίωση της αναλγησίας. 
 
ΟΠΙΟΕΙΔΗ

Τα οπιοειδή  είναι τα βασικά αναλγητικά λόγω του 
ότι έχουν μεγάλο αριθμό υποδοχέων. Συνδέονται με 
τους μ – υποδοχείς και τις δυο υποδιαιρέσεις του  και 

προσφέρουν στο σώμα και στον οργανισμο, νωτιαία και 
υπερνωτιαία αναλγησία αντίστοιχα. Τα είδη των οπιοει-
δών είναι η μορφίνη, η πεθιδίνη, η κωδεΐνη, η μεθαδονη 
και φαιντανύλη.
Μορφίνη: χορηγείται στον έντονο και επίμονο πόνο, 
ποικίλης αιτιολογίας. Πόνος καρκίνου.
Αντενδείξεις: Aναπνευστική ανεπάρκεια, κρανιοεγκεφα-
λικές κακώσεις (εκτός από την καταστολή της αναπνοής 
αναστέλλει και το αντανακλαστικό της κόρης), αυξημένη 
ενδοκρανιακή πίεση, αλκοολισμός, οξεία κοιλία άγνωστης 
αιτιολογίας, παραλυτικός ειλεός, υπερτροφία προστάτη, 
κύηση, γαλουχία, collapsus.
Ανεπιθύμητες ενέργειες: Aναπνευστική καταστολή ή 
άπνοια. Nαυτία, έμετος, δυσκοιλιότητα, κατακράτηση 
ούρων σε χρόνια χορήγηση. Σπασμός των ουροφόρων 
και χοληφόρων οδών. Aύξηση ενδοκρανιακής πίεσης, 
ορθοστατική υπόταση και βραδυκαρδία. Zάλη, διανοητι-
κή σύγχυση, ευφορία ή δυσφορία, διαταραχές συμπερι-
φοράς. Σπανίως αντιδράσεις υπερευαισθησίας. Σοβαρή 
φυσική και ψυχολογική εξάρτηση σε χρόνια χορήγηση. 
Αν ο πόνος δεν ελέγχεται κατά 90 % η δόση αυξάνεται 
κατά 50 %, ακόμη και αν υπάρχει υπνηλία. Δεν χορηγείται 
χωρίς γαστροπροστασία.
Κωδεΐνη: χορηγείται σε ήπιο πόνο 10 – 60 mg p.o. ανα 
4-6 ώρες. Σε επάρκεια δόσεις η διάρκεια δράσης της 
είναι 4-6 ώρες. Αντενδύκνειται δόση μεγαλύτερη από 
60 mg (προκαλεί ναυτία και δυσκοιλιότητα). Υπάρχει σε 
δισκία των 20 mg  και σε ιδιοσκευσμάτα των 10, 20 και 
30 mg κωδεΐνης μαζί με παρακεταμόλη, συνήθως 500 
mg, για να αποφεύγονται τα επίπεδα τοξικότητας της 
παρακεταμόλης.
Μεθαδόνη: είναι αναλγητικό χωρίς οριακή δόση. Απορ-
ροφάται από όλες τις οδούς χορήγησης. Έχει βιοδιαθε-
σιμότητα μετά από  p.o. λήψη μεγαλύτερη του    85 % 
και η διάρκεια δράσης του είναι 4- 12 ώρες (20 mg p.o.) 
Παρόλα αυτά λόγω του αυξημένου κίνδυνου της τοξικής 
άθροισης δεν ενδύκνειται σε ηλικιωμένους, σε ασθενείς 
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με συγχητική κατάσταση σε ενδοκράνια πίεση και σε 
παθήσεις νεφρών και ήπατος.

ΤΟΠΙΚΑ ΑΝΑΙΣΘΗΤΙΚΑ
Τα τοπικά  αναισθητικά εμφανίζουν αναλγητική  δράση 

έναντι του νευροπαθητικού πόνου. Λόγω των παρενερ-
γειών που εμφανίζονται με την χρήση τους, θεωρούνται 
φάρμακα δεύτερης γραμμής στην αντιμετώπιση του καρ-
κινικού πόνου. Η επαναλαμβανόμενη ενδοφλέβια 
έγχυση λιδοκαΐνηςεμφανίζεται δραστική, 
σε δόσεις κυμαινόμενες από 1-5 mg 
mg/kg κάθε 20-30 λεπτά. Σε ασθε-
νείς με ιστορικό καρδιαγγειακής 
νόσου θα πρέπει να χορηγείται με 
προσοχή και πάντα να προηγείται δι-
ενέργεια ηλεκτροκαρδιογραφήματος 
και συνεχής παρακολούθηση.

Διαδερμική φαιντανύλη:  χορηγεί-
ται κυρίως για την αντιμετώπιση 
χρόνιου άλγους από καρκίνο. Η 
αιφνίδια έξαρση είναι μία πα-
ροδική έξαρση που συμβαίνει 
παρουσία μιας κατά τα λοιπά 
ελεγχόμενης κατάστασης 
επίμονου άλγους. Xρόνιο 
και ανθεκτικό άλγος για το 
οποίο απαιτείται η χρήση 
οπιοειδών αναλγητικών, 
εφόσον όλα τα άλλα μη οπι-
ούχα αναλγητικά δεν είχαν 
αποτέλεσμα.. Υπό μορφήν 
τροχίσκου: Για την αντιμετώ-
πιση της αιφνίδιας έξαρσης 
του άλγους (breakthrough 
pain), σε ασθενείς που βρί-
σκονται ήδη σε θεραπεία 
συντήρησης με οπιοειδή. 
Το έμπλαστρο να μη χρησι-
μοποιείται για την αντιμε-
τώπιση του οξέος ή μετεγ-
χειρητικού πόνου (κίνδυνος 
επικίνδυνου υποαερισμού). 
H δράση του φαρμάκου με 
τη μορφή εμπλάστρου αρ-
χίζει συνήθως 24 ώρες 
μετά την τοποθέτη-
σή του και μειώ-
νεται κατά 50% 
μετά από 17 ώρες 

(τροποποίηση της δόσης άλλου αναλγητικού ή οπιοειδούς 
που τυχόν θα χορηγηθεί τις ώρες αυτές). O μέσος χρόνος 
μέγιστης συγκέντρωσης στο πλάσμα είναι περίπου 20-40 
λεπτά έπειτα από τη λήψη ενός συστήματος χορήγησης 
ACTIQ. Ιδιαίτερη προσοχή σε ασθενείς με μέσης βαρύ-
τητας χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, βραδυκαρ-
δία, νεφρική ή ηπατική ανεπάρκεια, ιστορικό αυξημένης 
ενδοκρανιακής πίεσης, διαταραχής της συνείδησης ή 

κώμα, εγκεφαλικούς όγκους.
Δοσολογία: Πρέπει να εξατομικεύεται. 
Έμπλαστρο: Tοποθετείται σε στεγνή, 

άτριχη και υγιή δερματική περιοχή (κορ-
μού και άνω μέρους του βραχίονα). Σε 
ασθενείς που δεν έχουν λάβει άλλη δόση 
οπιοειδούς η έναρξη γίνεται με 25 mcg/
ώρα. Mπορεί να γίνει εξατομικευμένη 
αύξηση της δόσης κατά 25 mcg/ώρα ανά 

3ήμερο μέχρι να επιτευχθεί αναλγητικό 
αποτέλεσμα. Αφαιρείται μετά 72 ώρες. 

Eάν ο ασθενής ελάμβανε προηγουμέ-
νως μορφίνη η αντιστοιχία είναι <135 

mg/24ωρο μορφίνης από το στόμα = 
1 έμπλαστρο των 25 mcg/ώρα. Για 
δόσεις μεγαλύτερες από 100mcg/
ώρα μπορούν να τοποθετούνται 
περισσότερα από ένα έμπλαστρα. 
Μπορεί να απαιτηθούν επιπρό-
σθετες ή εναλλακτικές μέθοδοι 
χορήγησης οπιοειδών όταν η 
δόση υπερβεί τα 300mcg/ώρα. 
Παιδιά: Μόνο σε παιδιά ηλικίας 
>2 ετών με ανοχή στα οπιοειδή 
που λαμβάνουν ήδη τουλάχιστον 
45 mg μορφίνης την ημέρα από 
το στόμα. Η αντιστοιχία είναι 
45-134 mg/24ωρο μορφίνης 
από το στόμα = 1 έμπλαστρο 
των 25 mcg/ώρα. Η αντιστοιχία 
σε δόσεις μεγαλύτερες από 25 
mcg/h είναι ίδια για ενήλικες και 
παιδιά (συμβουλευθείτε τις οδη-
γίες του προϊόντος). Επίσης τα 
φάρμακα της κατηγορίας χρησι-

μοποιούνται και τοπικά με 
την μορφή αλοι-
φών (πριλοκαΐ-
νη, λιδοκαΐνη) ή 
αυτοκόλλητων 
(λιδοκαΐνη). Στις 
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ανεπιθύμητες ενέργειες των φαρμάκων της κατηγορί-
ας περιλαμβάνονται υπόταση, λήθαργος, αρρυθμίες, 
τρόμος.

Υπάρχει και η κιτρική φαιντανύλη δια του βλεννογόνου 
του στόματος με ενσωματωμένο στοματικό εξάρτημα 
εφαρμογής. Μέσος χρόνος συγκέντρωσης στο πλάσμα 
είναι 20 -40 λεπτά και η κύρια ένδειξη είναι τα οξέα και 
παροξυσμικά επεισόδια πόνου σε ασθενείς που βρίσκο-
νται ήδη σε θεραπεία συντήρησης με οπιοειδή.

ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΑ ΑΝΑΛΓΗΤΙΚΑ
ΑΝΤΙΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΑ
Τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά: Τα τρικυκλικά αντικαταθλι-
πτικά έχουν χρησιμοποιηθεί ευρέως στην αντιμετώπιση 
του πόνου μη νεοπλασματικής αιτιολογίας. Αναφορικά 
με την εφαρμογή τους στην αντιμετώπιση του καρκινικού 
πόνου ο αριθμός των κλινικών μελετών είναι περιορισμέ-
νος, αλλά η κλινική εμπειρία τα κατατάσσει ανάμεσα στα 
φάρμακα με σημαντική αναλγητική δράση.Στην κατηγορία 
αυτή ανήκουν οι ουσίες αμιτριπτιλίνη, ιμιπραμίνη, δοξε-
πίνη, κλομιπραμίνη καθώς και οι νεότερες νορτριπτυλίνη, 
δεσιπραμίνη. Η χρήση των τρικυκλικών αντικαταθλιπτι-
κών σε ογκολογικούς ασθενείς με συνοδά  παθολογικά  
προβλήματα καθώς και σε ηλικιωμένους περιορίζεται 
λόγω των συχνά εμφανιζομένων παρενεργειών. Σε αυτές 
περιλάμβονονται η καρδιοτοξικότητα, η ορθοστατική 
υπόταση και το γλαύκωμα. 

Το μέγιστο αναλγητικό αποτέλεσμα τους εμφανίζεται 
μια εβδομάδα περίπου μετά την χορήγηση της κατάλ-
ληλης δοσολογίας του φαρμάκου, η οποία εμφανίζει 
μεγάλη διακύμανση ανά άτομο και για τον λόγο αυτό 
κρίνεται σκόπιμη η παρακολούθηση των επιπέδων του 
φαρμάκου στο πλάσμα.
Μη τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά: Φαρμακευτικές ουσί-
ες οι οποίες ανήκουν στην κατηγορία που εμφανίζουν 
αναλγητικό αποτέλεσμα, αν και ο αριθμός των μελετών 
σχετικά με την αποτελεσματικότητά τους, στους νεοπλα-
σματικούς ασθενείς είναι περιορισμένος. Χρησιμοποιού-
νται κύρια σε ασθενείς οι οποίοι δεν ανταποκρίνονται 
στα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά. Το κύριο πλεονέκτημα 
των φαρμάκων της κατηγορίας αποτελεί η περιορισμένη 
εμφάνιση ανεπιθύμητων ενεργειών. Επίσης σημαντική 
είναι η συμβολή της αντικαταθλιπτικής δράσης τους στην 
βελτίωση της ποιότητας ζωής των καρκινοπαθών.

ΑΝΤΙΕΠΙΛΗΠΤΙΚΑ
Τα φάρμακα της κατηγορίας των αντιεπιληπτικών χρη-

σιμοποιούνται για αρκετό διαστημα στην αντιμετώπιση 
παρενεργειών του νευροπαθητικού πόνου. Ο μηχανι-

σμός δράσης της καρβαμαζεπίνης, φαινυντοΐνης και του 
βαλπροϊκού οξέος συσχετίζεται με τον αποκλεισμό των 
διαύλων νατρίου και την αύξηση της σταθερότητας της 
κυτταρικής μεμβράνης του νευροπαθητικού πόνου. 

ΝΕΥΡΟΛΗΠΤΙΚΑ
Η olanzapine ανήκει στην κατηγορία των νευροληπτι-

κών δεύτερης γενιάς και εμφανίζει αναλγητική δράση, 
βελτιώνει την δυσκοιλιότητα μετά την χορήγηση οπιοει-
δών. Στις ανεπιθύμητες δράσεις περιλαμβάνονται αϋπνία, 
ανορεξία, νευρικότητα, αύξηση της αρτηριακής πίεσης, 
ταχυκαρδία, κακόηθες νευροληπτικό σύνδρομο. Θα 
πρέπει να χορηγείται με ιδιαίτερη προσοχή σε ασθενείς 
με καρδιαγγειακή νόσο, υπερθυρεοειδισμό, επιληψία. 
Συνολική η χρήση των νευροληπτικών περιορίζεται σε 
περιπτώσεις ογκολογικών ασθενών με έντονη διέγερση, 
όπου η κατασταλτική δράση τους είναι χρήσιμη στην 
θεραπευτική τους αντιμετωπισή.

Ο καλός έλεγχος του πόνου έχει σαν σκοπό την απο-
φυγή της μετατροπής του σε χρόνιο. Υπάρχουν δεδομένα 
ότι ο εμμένων πόνος οδηγεί σε κεντρικές βλάβες στον 
νωτιαίο μυελό και τον εγκέφαλο, προκαλώντας μόνιμες 
αλλοιώσεις (μνήμη πόνου) που επιμένουν ακόμα και μετά 
την απόσυρση του αρχικού αλγεινού ερεθίσματος. Γι’ 
αυτό τον λόγο ο επαρκής έλεγχος του πόνου είναι μεγά-
λης σημασίας προκειμένου να αποφευχθεί η διευκόλυνση 
της μετατροπής του σε χρόνιο ανυπόφορο άλγος.

Βιβλιογραφία
1. Π. Νικολόπουλος Γ.Η. Πανάγος, επικουρικά και αναλγη-
τικά φάρμακα.
2. Κανδρεβιώτου Στυλιανή Ο Πόνος στον χειρουργικό ασθε-
νή> Αναπληρώτρια Διευθύντρια Αναισθησιολογικου Τμήματος 
Σισμανογλείου Νοσοκομείου
3. Ο πόνος και η αντιμετώπισή του, Βασιλάκος Δ.
4. Βασικές αρχές της αναλγητικής θεραπείας στην ογκολο-
γία, Ευτυχίδου Ε., Ζώτου Μ, Φούντζηλας Κ.
5. Μετεκπαιδευτικό μάθημα της χειρουργικής κλινικής του 

3ου ΙΚΑ Αθήνας, Δρ Γ.Θ.Λακιώτης.
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Τον εξαίρετο επιστήμονα, πιστό υπηρέτη της Ιατρικής 
και εξέχον στέλεχος του Γ.Ν. Παπαγεωργίου από την πρώτη 

ημέρα της λειτουργίας του, Διευθυντή Α΄ Παθολογικής Κλινικής 
Εμμανουήλ Πάγκαλο, τίμησαν σε ειδική τελετή στις 7 Ιουλίου 2010, 
η διοίκηση του νοσοκομείου και οι συνάδελφοι και συνεργάτες του, 
επ’ ευκαιρία της απόφασής του να αποχωρήσει από το ΕΣΥ και να 
συνεχίσει να διακονεί το ιατρικό λειτούργημα από άλλη θέση. 

Στη διάρκεια της εκδήλωσης μίλησαν για την προσωπικότητα και 
την προσφορά του κ. Πάγκαλου ο δωρητής-επίτιμος πρόεδρος του 
Νοσοκομείου Νίκος Παπαγεωργίου, ο πρόεδρος Βασίλης Παπάς, 
ο γενικός διευθυντής Γιώργος Χριστόπουλος, ο πρόεδρος της 
Νοσοκομειακής Επιτροπής Ιατρών, Γαστρεντερολόγος, διευθυντής 
ΕΣΥ Αθανάσιος Καλαμπάκας, ο διευθυντής του Ακτινολογικού 
Εργαστηρίου Γιάννης Τσιτουρίδης, η διευθύντρια της Νοσηλευ-
τικής Υπηρεσίας Αθανασία Χούτα-Χυτήρη, και εκπρόσωποι των  
εργαζομένων. Χαρακτηριστική ήταν η ομιλία του κ. Τσιτουρίδη ο 
οποίος μεταξύ άλλων ανέφερε τα εξής: 

«Με τον Μανώλη ήρθαμε μαζί στο Νοσοκομείο και ήμασταν οι 
δυο πρώτοι ιατροί που διοριστήκαμε. Τον θυμάμαι από την πρώτη 
στιγμή να προσπαθεί για την κλινική του και όχι μόνο. Δυστυχώς 
για όλους μας έρχεται κάποτε το πλήρωμα του χρόνου  είτε απο-
χωρήσουμε λόγω ηλικίας είτε λόγω διαφορετικής επιλογής. 

Ο Μανώλης επέλεξε μια διαφορετική επιλογή, την οποία όλοι 
σεβόμαστε και του ευχόμαστε καλή πορεία και καλή επιτυχία στη 
νέα προσπάθεια του. 

Το Επιστημονικό Συμβούλιο θεώρησε σκόπιμο να κάνει αυτή τη 
απλή τελετή για να δείξει την εκτίμηση του  σε κάποιο ιατρό που 
συνέβαλλε στην επιτυχία αυτού του νοσοκομείου γιατί πιστεύουμε 
ότι το 90% της επιτυχίας (όποια και αν είναι αυτή) του Νοσοκο-
μείου οφείλεται αποκλειστικά στην προσπάθεια των ιατρών και 
νοσηλευτικού προσωπικού.   

 Με ιδιαίτερα συγκινητικά λόγια αποχαιρέτησε τον κ. Πάγκαλο 
και ο κ. Ν. Παπαγεωργίου, αναφέροντας μεταξύ άλλων: «Φίλε 
Μανώλη, έχουν περάσει 10 χρόνια στενής συνεργασίας. Έχουμε 
ζήσει αξέχαστες στιγμές. Το πέρασμά σου από το Νοσοκομείο 
Παπαγεωργίου,  αφήνει εμφανή δείγματα της δημιουργικής προ-
σωπικότητάς σου και της συμβολής σου στην επιτυχή λειτουργία 
του Νοσοκομείου. Σήμερα, σου εύχομαι «Καλή Επιτυχία» στη νέα 
σου προσπάθεια, αν και την επιτυχία τη θεωρώ δεδομένη, γιατί 
γνωρίζω καλά το φίλο μου».

Τιμητικές πλακέτες  απένειμαν στον Εμμανουήλ Πάγκαλο, ο 
πρόεδρος του νοσοκομείου Βασίλης Παπάς και ο διευθυντής του 
Ακτινολογικού Γιάννη Τσιτουρίδης.

Ποιος είναι ο Εμμανουήλ Πάγκαλος
Γεννήθηκε στην Θεσσαλονίκη όπου αποπεράτωσε τις γυμνα-

σιακές του σπουδές. Απεφοίτησε από την ιατρική σχολή του 
Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης το 1975. Μετά την 
στρατιωτική του θητεία ως έφεδρος ανθυπίατρος και την υπηρεσία 
υπαίθρου εκπαιδεύτηκε στην  εσωτερική παθολογία. Έλαβε τον 
τίτλο του Παθολόγου το 1983.

Υπηρέτησε το ΕΣΥ από το 1983 μέχρι το 2010 από διάφορες 
θέσεις στο Νοσοκομείο Ειδικών παθήσεων, στο Νοσοκομείο Πα-
πανικολάου και στο Νοσοκομείο Παπαγεωργίου στην Θεσσαλο-
νίκη.  Από το 1999 μέχρι τον Ιούλιο του 2010, που παραιτήθηκε 
για να δραστηριοποιηθεί στον ιδιωτικό τομέα, ήταν διευθυντής 
της Α Παθολογικής Κλινικής στο νοσοκομείο Παπαγεωργίου και 
διευθυντής ιατρικής υπηρεσίας την πρώτη τριετία. Από τις θέσεις 
αυτές συνέβαλε στην οργάνωση και την έναρξη λειτουργίας τόσο 
της κλινικής όσο και του Νοσοκομείου.

Εκπαιδεύθηκε στο Nottingham της Αγγλίας στον σακχαρώδη 
διαβήτη και ανέπτυξε το διαβητολογικό ιατρείο τόσο στο Νοσο-
κομείο Παπανικολάου όσο και στο Νοσοκομείο Παπαγεωργίου με 
τμήματα για τον σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 και 2, τον διαβήτη 
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Αποχαιρετώντας...
Μανώλης Πάγκαλος
Συνεχίζει να διακονεί το ιατρικό λειτούργημα από άλλη θέση



της κύησης , τις αντλίες ινσουλίνης και το διαβητικό πόδι όπου 
παρακολουθούνται περισσότεροι από 5000 ασθενείς. Στα ιατρεία 
αυτά εκπαιδευτήκαν περισσότεροι από 30 γιατροί και νοσηλευτές 
στην αντιμετώπιση ασθενών με σακχαρώδη διαβήτη.

Εκπόνησε διδακτορική διατριβή με θέμα τον σακχαρώδη δια-
βήτη και την υπέρταση στο Δημοκρίτειο Πανεπιστήμιο Θράκης 
και συμμετείχε στην συγγραφή περισσότερων από 100 μελετών 
σε διεθνή και ελληνικά περιοδικά.

Ήταν οργανωτής, συντονιστής και ομιλητής σε περισσότερα 
από 200 διεθνή και ελληνικά συνέδρια.

Διετέλεσε μέλος του Διοικητικού συμβουλίου της Ελληνικής 
Διαβητολογικής εταιρείας την τριετία 1997 - 2000, μέλος, ταμίας, 
γραμματέας και πρόεδρος του Διοικητικού συμβουλίου της διαβη-
τολογικής εταιρείας Βορείου Ελλάδος από το 1993 – 2008. Είναι 
αντιπρόεδρος  του Διοικητικού συμβουλίου της διαβητολογικής 
εταιρείας Βορείου Ελλάδος την τριετία 2008 – 2011 και αντιπρό-
εδρος  του Διοικητικού συμβουλίου της εταιρείας παθολογίας  
Βορείου Ελλάδος την τριετία 2009 – 2012. Είναι μέλος σε περισ-
σότερες από 10 ιατρικές εταιρείες διεθνείς και ελληνικές.

Μετά από δέκα και μισό χρόνια δυστυχώς είμαι αναγκα-
σμένη να φύγω από τούτο εδώ το νοσοκομείο που τόσο αγά-

πησα και που είδα να παίρνει σάρκα και οστά, ξεκινώντας από ένα 
άψυχο κτίριο που σιγά-σιγά γέμιζε ζωή. Χαρές και λύπες διαδέχονταν 
οι μεν τις δε, πολλές φορές όλα αυτά τα χρόνια. Ευτυχώς οι χαρές 
καταλαμβάνουν την μερίδα του λέοντος, σ’ αυτή τη διαδρομή.

Φεύγοντας θέλω να αναφερθώ σ’ όλους τους συναδέλφους και 
συνεργάτες όλων των ειδικοτήτων που μου δείξανε την αγάπη, 
την εμπιστοσύνη και την εκτίμηση τους. Με στηρίξατε όταν αυτό 
χρειάστηκε, ελπίζω κι εγώ να στάθηκα αντάξια αυτής της αγά-
πης και της εκτίμησή σας και να την ανταπέδωσα στο μέγιστο. 
Θα αναφέρω επίσης αυτούς που με πίκραναν διότι αυτοί με πεί-
σμωσαν και με κάνανε πιο δυνατή. Πιστεύω πως τα πειράγματα, 
το χιούμορ, τα γέλια και το αλισβερίσι συναισθημάτων έφερναν 
το δέσιμο μεταξύ μας και ήταν αυτά που μας έδιναν δύναμη και 
καταφέρναμε να ανταπεξέλθουμε στο δύσκολο έργο μας και στο 
μεγάλο φόρτο εργασίας με αγάπη και χαμόγελα. Αποκόμισα 
μοναδικές εμπειρίες, γνώσεις(Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών- 
μεγάλο σχολείο), έκανα φιλίες καρδιάς σε μια ηλικία που οι νέες 
φιλίες φαντάζουν σαν όνειρο.

Μέσα σ’ αυτό το χώρο εκδηλώσαμε και καλλιεργήσαμε και τις 
καλλιτεχνικές μας ανησυχίες δημιουργώντας την ομάδα της χο-
ρωδίας, τον Σύλλογο Φωτογραφίας, την ομάδα Ζωγραφικής, όπου 
συμμετείχα σε όλα με μεγάλη χαρά και ευχαρίστηση.

Από το τμήμα μου ΤΕΠ, 3η ΣΤΑΣΗ Εξωτερικών Ιατρείων, έχω 
να θυμάμαι μόνο καλά πράγματα. Φεύγοντας παίρνω μαζί μου 
γλυκά χαμόγελα, αγκαλιές και αγάπη από τους συναδέλφους μου. 
Θα μου λείψουν όλοι τους πάρα πολύ. Τους ευχαριστώ για ότι μου 
δώσανε όλα αυτά τα χρόνια. Δεν θα ξεχάσω ποτέ το χιούμορ και 
τις ατάκες μας, ο ένας συμπλήρωνε τον άλλο με ένα μοναδικό 
τρόπο και οι δυσκολίες της δουλειάς ξεπερνιόταν με χαμόγελο. 

Είναι μέλος της Συντακτικής επιτροπής του περιοδικού «Ελληνι-
κά Διαβητολογικά Χρονικά» από το 1993 μέχρι σήμερα και μέλος 
της επιστημονικής  επιτροπής του περιοδικού «Γλυκιά Ζωή» από 
το 1998 μέχρι σήμερα.

Είναι  ιδρυτικό μέλος του ιατρικού κέντρου « Αρεταίος» στην 
Καλαμαριά της Θεσσαλονίκης.

Θα τα θυμάμαι όλα αυτά και θα χαμογελώ με νοσταλγία. Δεν θα 
σας ξεχάσω, όταν θα βλέπω την ώρα μέσα στο δικό σας ρολόι θα 
βλέπω τις γλυκές φατσούλες σας και θα σας σκέφτομαι. Σας ευχα-
ριστώ για το αποχαιρετιστήριο τραπέζι που οργανώσατε για μένα, 
το οποίο δεν θέλω να θεωρήσω τραπέζι αποχωρισμού.

Θα ήθελα ν’ αναφερθώ επίσης στους συναδέλφους των Εργα-
στηρίων και κυρίως του Ανοσολογικού, με τους οποίους συνερ-
γάστηκα τον τελευταίο καιρό, μετά την απόκτηση της νέας μου 
ειδικότητας. Με δέχτηκαν στο τμήμα και με αγκάλιασαν σαν να 
ήμουν πάντα μαζί τους.

 Ένα μεγάλο ευχαριστώ στο Διοικητικό Συμβούλιο του Σωμα-
τείου Εργαζομένων που ήταν πάντα δίπλα μου, αρωγός σε κάθε 
προσπάθειά μας.

Τελειώνοντας θα ήθελα να αναφέρω ότι με συγκίνησε ιδιαίτε-
ρα η στήριξη της διοίκησης του νοσοκομείου μέχρι τέλους στην 
προσπάθειά μου να παραμείνω στο νοσοκομείο.

Για  όλα αυτά και για άλλα τόσα σας ευχαριστώ όλους και σας 
εύχομαι τα καλύτερα στην προσωπική και επαγγελματική σας ζωή, 
μια ζωή γεμάτη υγεία και με πολλά-πολλά χαμόγελα.

Με πολύ αγάπη και εκτίμηση 
Δέσποινα Χριστοδουλίδου
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Δέσποινα Χριστοδουλίδου 
Το Νοσοκομείο που τόσο αγάπησα…



Στις 31 Μαρτίου του 2010 η Χρυσούλα Μαντί μια από εκεί-
νους τους λίγους πρώτους εργαζόμενους που αποτέλεσαν 

την «μαγιά» για την επιτυχία του Νοσοκομείου μας βγήκε στη 
σύνταξη!

Πρώτη στη δουλειά , ιδρυτικό μέλος του Σωματείου εργαζομέ-
νων, και από τους πρώτους στη σύνταξη...

Εργάστηκε με ιδιαίτερο ζήλο και αφοσίωση στο νοσοκομείο μας 
και ενώ ήταν από τους εργαζόμενους που ο τόπος κατοικίας τους 
έτυχε να είναι μακριά ουδέποτε ενδιαφέρθηκε να αλλάξει εργα-
σία. Δούλεψε απρόσκοπτα και η παρουσία της στο νοσοκομείο 
υπήρξε πάντα έντονη.

Από τη πρώτη στιγμή και ως σήμερα εκλεγόταν σε κάθε διαδικα-
σία του Σ.Ε.Ν.Π., είτε ήταν για το Δ.Σ. (όπου κύρια θέση δραστη-
ριοποίησης της ήταν ως ταμίας) είτε για τα Δευτεροβάθμια όργανα 
και ήταν η μόνη γυναίκα σύμβουλος με αδιάλειπτη παρουσία όλα 
τα χρόνια της ύπαρξης του Σωματείου. Πάντα δεκτική και προσιτή 
μετέφερε σε κάθε συμβούλιο τα προβλήματα των συναδέλφων της 
κι εκείνοι την στήριζαν σε κάθε της αγώνα.

Συμμετείχε στην ίδρυση της χορωδίας του Νοσοκομείου προ-
σφέροντας χαρά και ψυχαγωγία σε εργαζόμενους αλλά και σε 

ασθενείς σε όποια εκδήλωση κι αν κλήθηκε να παραστεί , όποτε 
κι αν χρειάστηκε να... καλαντίσει χαρμόσυνα νέα. 

Τα τελευταία χρόνια συνήθιζε να διοργανώνει (και ελπίζω να 
συνεχίσει) με μεγάλη επιτυχία εκδρομές με συμμετοχή πολλών 
συναδέλφων, πετυχαίνοντας με το αστείρευτο κέφι της σύσφιξη 
σχέσεων μεταξύ των συμμετεχόντων και προαγωγή της συναδελ-
φικής αλληλεγγύης.

Θα ήθελα προσωπικά να την ευχαριστήσω για την εμπιστοσύνη 
που έδειξε πριν πολλά χρόνια στο πρόσωπο μου , προτείνοντας 
με , αν και πρώτη σε σταυρούς η ίδια , για τη θέση του Προέδρου 
του Σ.Ε.Ν.Π. και ελπίζω να αισθάνεται δικαιωμένη γι’ αυτή την 
επιλογή. Η απουσία της από τα συμβούλια μας θα είναι ιδιαιτέ-
ρως αισθητή...

Μιλώντας εκ μέρους όλων των συνάδελφων πιστεύω ότι οφείλω 
να την ευχαριστήσω για την πολυετή προσφορά της και να της 
ευχηθώ να είναι γερή και πάντα κεφάτη  και μαζί με τον εξαιρετι-
κό σύζυγό της και τα δύο παιδιά της να χαρεί την ξενοιασιά της 
συνταξιούχου!

Παναγιώτης Τουχτίδης
Πρόεδρος Δ.Σ. Σ.Ε.Ν.Π.
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Χρυσούλα Μαντί
Πάντα στην πρώτη θέση!
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ΣΕΝΠ
Το Δ.Σ. του Σ.Ε.Ν.Π. στην τακτική μηνιαία συνεδρίαση του 

στις 4 Μαΐου μπροστά στην απροκάλυπτη επίθεση της 
Πολιτείας στα εργασιακά , ασφαλιστικά και μισθολογικά 
κεκτημένα ετών , και διακρίνοντας να διαμορφώνονται 
δυσμενείς εξελίξεις σχετικά και με τα θέματα του Νοσο-
κομείου μας , αποφάσισε ομόφωνα και εξήγγειλε Έκτακτη 
Ενημερωτική Γενική Συνέλευση για τις 21/5 και ανοιχτές 
συγκεντρώσεις διαμαρτυρίας καθημερινά για την περίοδο 
25/5 έως 28/5 και ώρες 7-10 π.μ. με δέσμη αιτημάτων:
•	 Την κατάργηση των αντιλαϊκών μέτρων-άρση των περι-

κοπών στα επιδόματα 
•	 Την άμεση προκήρυξη των 95 κενών θέσεων εργασίας 

που εκκρεμεί από 10μήνου
•	 Την πίστωση των κονδυλίων της μισθοδοσίας του προσω-

πικού από το Υ.Υ.Κ.Α. που καθυστερούν επί ένα 6μηνο
•	 Την έγκριση της τροποποίησης του νέου – επικαιροποι-

ημένου Εσωτερικού Κανονισμού Λειτουργίας του νοσο-
κομείου που απορρίφθηκε από το Υπουργείο Οικονομι-
κών.
Το πρόγραμμα των κινητοποιήσεων κοινοποιήθηκε άμεσα 

στη Διοίκηση και σε όλους τους  επιστημονικούς φορείς 
του Νοσοκομείου ώστε να τύχει της μεγαλύτερης δυνατής 
στήριξης αλλά και να ελαχιστοποιηθεί η ταλαιπωρία των 
ασθενών.  Ανάλογη ενημέρωση έλαβαν οι αρμόδιες υπη-
ρεσίες του Υ.Υ.Κ.Α., του ΥΠ.ΟΙΚ. και του Α.Σ.Ε.Π.. 

Η συμμετοχή των εργαζομένων ήταν αθρόα  , καθημερι-
νά αυξανόμενη, ενώ η εξυπηρέτηση επειγόντων και μόνο 

περιστατικών διασφαλίστηκε με το ελάχιστο δυνατό προ-
σωπικό. Παράλληλα πραγματοποιήθηκε εκστρατεία ενημέ-
ρωσης με διανομή σχετικού φυλλαδίου του προσερχόμενου 
Κοινού, το οποίο έδειξε μεγάλη κατανόηση και διάθεση 
να συμπαρασταθεί στα αιτήματά μας. Μάλιστα δεν ήταν 
λίγοι εκείνοι που προτίμησαν , περιμένοντας τη λήξη των 
συγκεντρώσεων, να σχηματίσουν «πηγαδάκια» μαζί μας 
προκειμένου να εκφράσουν τα δικά τους παράπονα από την 
κατάντια του Ε.Σ.Υ. αλλά και να ενημερωθούν πληρέστερα 
για τα προβλήματα του Νοσοκομείου.

Η αποτίμηση των ενεργειών μας…..
•	 Το Δ.Σ. του νοσοκομείου κρίνοντας (ομόφωνα) δίκαιο 

το αίτημα μας για άρση των περικοπών στα επιδόματα 
διαβίβασε αυτούσια τη γνωμοδότηση της νομικού μας 
συμβούλου κυρίας Φουντέα στις αρμόδιες υπηρεσίες 
του ΥΥΚΑ

•	 Εγκρίθηκε η προκήρυξη των 95 κενών θέσεων και εστάλη 
στο Εθνικό Τυπογραφείο

•	 Ο Ε.Κ.Λ  του Νοσοκομείου θα επανεξεταστεί προσεχώς
•	 Λάβαμε σαφείς διαβεβαιώσεις ότι το κονδύλι για την 

χρηματοδότηση της μισθοδοσίας θα πιστωθεί εντός των 
προσεχών ημερών

•	 Διαπιστώθηκε η πρόθεση των εργαζομένων να κλιμα-
κώσουν τις κινητοποιήσεις τους σε συντονισμό με την 
Π.Ο.Ε.ΔΗ.Ν.  καθώς και με τοπικές δράσεις προκειμένου 
να αρθούν τα αντιλαϊκά μέτρα που οδηγούν σε εξαθλίωση 
και βάρβαρη παράταση του εργασιακού βίου.

Γράφει ο Παναγιώτης Τουχτίδης, 
Πρόεδρος Σωματείου Εργαζομένων 
Νοσοκομείου Παπαγεωργίου

ΣΩΜΑΤΕΙΟ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ

Το βήμα των εργαζομένων
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ΦΩΤΟΡΕΠΟΡΤΑΖ: Γιάννης Τσουφλίδης

Με άφατη θλίψη αποχαιρετούμε 
τον καθηγητή Μαιευτικής και 
Γυναικολογίας Τρύφωνα Τσαλίκη

Στις 27 Φεβρουαρίου 2010 έφυγε απροσδόκητα από 
κοντά μας ο Τρύφων Τσαλίκης. Ο καθηγητής Μαι-

ευτικής και Γυναικολογίας Τρύφων Τσαλίκης συνέδεσε 
για πάνω από 30 χρόνια το όνομά του με την Ιατρική 
Σχολή του Αριστοτέλειου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης 
και υπήρξε μια από τις πιο αγαπητές και αναγνωρίσιμες 
μορφές της Α’ Μαιευτικής και Γυναικολογικής Κλινικής 
του ΑΠΘ που φιλοξενείται στο Νοσοκομείο Παπαγεωρ-
γίου από το 2004. Η απώλειά του γέμισε με θλίψη την 
οικογένεια και τους συνεργάτες του και άφησε ένα δυ-
σαναπλήρωτο κενό. 

Ο Τρύφων Τσαλίκης αποφοίτησε από την Ιατρική Σχολή 
του ΑΠΘ το 1971 και αργότερα ειδικεύθηκε στη Μαιευτι-
κή-Γυναικολογία στην Α΄ΜΓ Κλινική του ΑΠΘ στο Νοσοκο-
μείο Αγία Σοφία Θεσσαλονίκης, μετέπειτα Ιπποκράτειο. 
Μετά την ολοκλήρωση της ειδίκευσής του παρέμεινε 
στην Κλινική και το 1980 διορίσθηκε έμμισθος επιστη-
μονικός συνεργάτης κατόπιν εξετάσεων. Στη συνέχεια 
ανελίχθηκε στην ακαδημαϊκή ιεραρχία με επιτυχία μέχρι 
και τη θέση του τακτικού Καθηγητή. Από τα πρώτα του 
ακόμη χρόνια έδειξε μεγάλη αγάπη για την έρευνα και 
διακρίθηκε στο χώρο με την πρωτοποριακή για την εποχή 
του μελέτη του ρόλου των προσταγλανδινών. Η αγάπη 
αυτή έμεινε ζωντανή μέχρι και τον πρόωρο θάνατό του 
αφού στη συνέχεια ασχολήθηκε με τον ίδιο πάντα ζήλο 
με θέματα εμμηνόπαυσης, ενδοσκοπήσεων, οικογενει-

ακού προγραμματισμού και ουρογυναικολογίας. Πριν 
λίγα χρόνια προκάλεσε το θαυμασμό μεταβαίνοντας στη 
Μεγάλη Βρετανία για περαιτέρω μετεκπαίδευση λίγα 
μόνο χρόνια πριν την προβλεπόμενη συνταξιοδότηση. Η 
εκπαίδευση των συναδέλφων ήταν το δεύτερο μεγάλο 
του πάθος στην καριέρα του. Υπηρέτησε το εκπαιδευτι-
κό έργο της Κλινικής από πολλές θέσεις ευθύνης και με 
μεγάλη επιτυχία. Για να επιτύχει το εκπαιδευτικό του 
έργο αφοσιώθηκε χωρίς να φείδεται κόπων στο κλινικό 
έργο και διακρίθηκε όχι μόνο για το συντονισμό του εγ-
χειρητικού έργου της Κλινικής αλλά και για την προσω-
πική του επίδοση στο απαιτητικό εγχειρητικό πεδίο της 
ειδικότητας της Μαιευτικής και Γυναικολογίας.

Για πάνω από 20 χρόνια και μέχρι το θάνατό του 
υπήρξε Διευθυντής σύνταξης του περιοδικού «Ελληνική 
Μαιευτική και Γυναικολογία» από το οποίο προβάλλεται 
μεγάλο μέρος από τα επιστημονικά επιτεύγματα των 
Ελλήνων Μαιευτήρων και Γυναικολόγων. Από τη θέση 
αυτή συνέβαλε στην αναβάθμιση της ειδικότητας σε 
ολόκληρη την Ελλάδα. Επίσης διοργάνωσε με ιδιαίτερη 
επιτυχία σημαντικό αριθμό συνεδρίων και ημερίδων 
για την Α΄ Μαιευτική-Γυναικολογική Κλινική ΑΠΘ, στο 
αντικείμενο της Μαιευτικής και Γυναικολογίας και της 
Ουρογυναικολογίας

Όταν έφυγε άφησε ημιτελές λίγο πριν την ολοκλή-
ρωσή του το επίπονο έργο της αναγνώρισης της Κλινι-
κής και του Νοσοκομείου από την Ευρωπαϊκή Εταιρεία 
Ουρογυναικολογίας για μεταπτυχιακή εκπαίδευση και 
εξειδίκευση στην Ουρογυναικολογία. Η αναπτυσσόμενη 
εξειδίκευση της Ουρογυναικολογίας ήταν η τελευταία 
του μεγάλη αγάπη στην ιατρική και μέχρι το τέλος έκανε 
συνεχώς σχέδια για την ανάπτυξή και εξέλιξή της. Στο 
άκουσμα του ονόματός του η πρώτη εικόνα που έρχεται 
στο μυαλό όσων τον γνώριζαν είναι το χαμόγελό του 
και η πρώτη λέξη που μπορεί να τον περιγράψει είναι 
«ακούραστος». 

Ο καθηγητής Τρύφων Τσαλίκης δίδαξε για δεκαετίες 
ιατρικό και ακαδημαιϊκό ήθος και φιλοπονία και άφησε 
πίσω του μόνο φίλους. Θα τον θυμόμαστε πάντα με αγάπη 
και ευγνωμοσύνη!



Το Σεπτέμβριο του 1978 όταν άρχισα την ειδικότητα 
της Μαιευτικής-Γυναικολογίας ήταν ακόμη νωπές οι 

διηγήσεις στο  Μαιευτήριο για το τι έγινε όταν εκδηλώθη-
κε ο μεγάλος σεισμός προ μηνός. Ήταν τότε που γνώρισα 
και τον Τρύφωνα που έχοντας τελειώσει την ειδίκευσή 
του πρόσφατα ασχολιόταν, έχοντας καθήκοντα επιστη-
μονικού βοηθού, με την εφαρμογή των προσταγλανδινών 
στην πρόκληση τοκετού. Από τότε συνυπηρετήσαμε στην 
Α΄ Μαιευτική και Γυναικολογική Κλινική για 32 χρόνια 
μέχρι που έφυγε το Φεβρουάριο του 2010 και μόνο καλά 
και ευχάριστα έχω να θυμηθώ. Καλή αντάμωση Τρύφωνα 
στην άλλη ζωή.
Ευστράτιος Ασημακόπουλος, Καθηγητής Μαιευτικής - Γυ-
ναικολογίας ΑΠΘ

Με τον Τρύφωνα συνυπηρετήσαμε στην Α’ Μαιευτική 
και Γυναικολογική Κλινική του ΑΠΘ για 30 χρόνια, 

από το 1980 έως το 2010 που μας άφησε. Ευγενής, 
εργατικός συνεργάσιμος, φιλικός, αγαπητός σε όλους, 
χαμηλών τόνων, πάντοτε αστειευόμενος με όλους. Από 
την αρχή της πανεπιστημιακής του καριέρας ήταν κοντά 
με αγάπη στους ειδικευόμενους συναδέλφους και με 
πολλαπλά επιστημονικά ενδιαφέροντα.
Τα τελευταία χρόνια αφού μεγαλώσαμε και η επιδίωξη 
περαιτέρω διακρίσεων και πανεπιστημιακής εξέλιξης 
αμβλύνθηκε, ήρθαμε πολύ κοντά ανταλάσσοντας ως 
‘δημογέροντες’ απόψεις όχι μόνο για το έργο της κλινική 
μας αλλά κυρίως για γενικότερες ανησυχίες για εξωιατρι-
κά ζητήματα και έτσι γνώρισα και εκτίμησα πλευρές της 
προσωπικότητάς του που πριν σχεδόν αγνοούσα. 
Τη ημέρα εκείνη που τον χάσαμε εγώ επέστρεφα από την 
Αθήνα οδικώς με μπλόκα αγροτών και χιόνια οδηγώντας 
ένα μικρό αυτοκίνητο. Θημάμαι ότι μου τηλεφώνησε 3 
φορές με ενδιαφέρον για να παρακολουθεί την πορεία 
μου και να βεβαιώνεται ότι ήμουν καλά. Το ίδιο βράδυ 
δεν πρόλαβα μια κλήση - ήταν ο Τρύφωνας και αμέσως 
τον κάλεσα. Μετά από ώρα απάντησε στο τηλέφωνό του 
η γυναίκα του και μου είπε ότι ο Τρύφωνας έφυγε. Με 
καλούσε νιώθοντας το πρόβλημα και εγώ δεν πρόλαβα 
την κλήση να του μιλήσω. Καλό του ταξίδι· θα τον θυμάμα 
πάντα με αγάπη!      
Βασίλης Παπαμελετίου, Καθηγητής Μαιευτικής - Γυναι-
κολογίας ΑΠΘ

Oταν το Σεπτέμβρη του 1975 διορίστηκα στην Α΄ Μαι-
ευτική και Γυναικολογική Κλινική, από τους πρώτους 

συναδέλφους που γνώρισα ήταν ο Τρύφωνας Τσαλίκης. 
Από τότε υπήρξε μια συναισθηματική «χημεία» η οποία 
οδήγησε στο να δημιουργηθεί μια στενότερη πνευματική 
συγγένεια μεταξύ μας βαπτίζοντας το μικρότερο γιο του 
Τρύφωνα το Βαγγέλη. 
Με τον Τρύφωνα συνεργαστήκαμε στενά τόσο σε κλινικό 
όσο και σε ερευνητικό επίπεδο ιδιαίτερα τη δεκαετία 
του ’80 εφαρμόζοντας πρωτοποριακά πρωτόκολλα για 
τη χρήση των προσταγλανδινών και της μηχανικής αντι-
σύλληψης.
Η ευγένεια του χαρακτήρα του, η καλοσύνη του, η αί-
σθηση χιούμορ και η συνεργασιμότητά του τον καθι-
στούσαν ιδιαίτερα αγαπητό ανάμεσα σε συναδέλφους, 
νοσηλευτικό και διοικητικό προσωπικό και είναι στοιχεία 
που στερούμαστε όλοι μας μετά την αιφνίδια και απρό-
σμενη απώλειά του· επιπλέον όμως είναι στοιχεία που 
τον καθιστούν αείμνηστο…  
Παναγιώτης Σταματόπουλος, Καθηγητής Μαιευτικής - Γυ-
ναικολογίας ΑΠΘ

Με θλίψη και συγκίνηση αποχαιρετίσαμε τον αξιο-
μνημόνευτο και αγαπητό καθηγητή και συνεργάτη 

μας κο Τσαλίκη τον οποίο θα θυμόμαστε με σεβασμό και 
ευγνωμοσύνη
Ευαγγελία Βοζίκη, Προϊσταμένη Α΄ Μαιευτικής - Γυναικο-
λογικής Κλινικής ΑΠΘ

Ο καθηγητής κος Τσαλίκης υπήρξε μια ακέραιη προ-
σωπικότητα, ιατρός και πανεπιστημιακός δάσκαλος, 

απολύτως συνεπής και υπεύθυνος καθώς και πολύτιμος 
και αναντικατάσταστος προσωπικός μας φίλος και συ-
νεργάτης. Πρωτεργάτης και μαχητικός σε κάθε καινού-
ρια ιδέα για έρευνα, υποστηρικτής κάθε τεχνογνωσίας 
που διευκόλυνε την καθημερινότητα του ιατρού και του 
ασθενή και λάτρης της πολύπλευρης ειδικότητας μας σε 
κάθε έκφανση. Η απουσία του γίνεται καθημερινά πα-
ραπάνω από αισθητή· η συμβολή του στη διαμόρφωση 
της υποειδικότητάς μας τεράστια.
Θεμιστοκλής Μίκος, Εκλεγμένος Λέκτορας Μαιευτικής - 
Γυναικολογίας ΑΠΘ
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Eίπαν οι συνεργάτες…
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Με τον Τρύφωνα γνωριστήκαμε το 1977, όταν άρχι-
σα την ειδικότητα στη Β΄ Μαιευτική και Γυναικο-

λογική Κλινική, συνδεθήκαμε όμως στενότερα από το 
1985, όταν επέστρεψα από τις Η.Π.Α. και εντάχθηκα 
στην Α΄ Μαιευτική και Γυναικολογική Κλινική, αρχικά 
ως Ειδικός Επιστήμονας κι αργότερα ως μέλος ΔΕΠ. Στα 
33 αυτά χρόνια, είχα την ευκαιρία να διαπιστώσω το 
ανήσυχο πνεύμα του, τα πολύπλευρα ενδιαφέροντά 
του και την ηπιότητα του χαρακτήρα του.

Ο Τρύφωνας ήταν από τους πρώτους που μελέτησαν 
την κλινική εφαρμογή των προσταγλανδινών, ενώ τα 
τελευταία χρόνια από τους πρώτους που εφάρμοσαν 
τις νέες τεχνικές στην ουρογυναικολογία. Παράλληλα, 
ανέπτυξε το Τμήμα Ουρογυναικολογίας της Κλινικής 
μας και διοργάνωσε Εκπαιδευτικά Σεμινάρια, προ-
κειμένου να εκπαιδευτούν οι νεότεροι συνάδελφοι 
στα καινούργια υλικά και τους τρόπους εφαρμογής 
τους. Με την ευκαιρία αυτή, ξεκίνησε συνεργασία με 
διαπρεπείς συναδέλφους από το εξωτερικό κι έκανε 
γνωστό το Τμήμα αυτό της Κλινικής μας εντός κι εκτός 
Ελλάδος. 

Αυτό όμως που χαρακτήριζε ιδιαίτερα τον Τρύφωνα 
ήταν η απόλυτη αφοσίωσή του στην Α΄ Μαιευτική και 
Γυναικολογική Κλινική, την Κλινική που εκπαιδεύτηκε 
και σταδιοδρόμησε. Ουσιαστικά αποτελούσε την «ιστο-
ρική μνήμη» της Κλινικής. Το κύριο μέλημά του ήταν η 
καλύτερη δυνατή λειτουργία της Κλινικής μέσα σε κλίμα 
ηρεμίας, συναδελφικότητας και φιλίας. Με το πνεύμα 
αυτό, ο Τρύφωνας υπήρξε πολύτιμος συμπαραστάτης 
μου, όταν ανέλαβα τη Διεύθυνση της Κλινικής το 2008. 
Ανέλαβε υπεύθυνος του Γυναικολογικού Τμήματος και 

του Χειρουργείου καθώς και της Εκπαίδευσης, αντι-
καταστάτης μου τις περισσότερες φορές που έλειπα 
σε συνέδρια, ακούραστος στο χειρουργείο σε βαθμό 
υπερβολής (και παρά τις φιλικές συστάσεις κάποιων 
από εμάς), πάντα παρών, πραγματικός στυλοβάτης 
της Κλινικής. Το κενό που άφησε ο αιφνίδιος θάνατός 
του είναι μεγάλο. Οι συνεργάτες του, όμως, ως ύστατο 
φόρο τιμής, θα πρέπει να ολοκληρώσουν την προσπά-
θεια που αυτός ξεκίνησε με τη δική μου ενθάρρυνση 
και συμπαράσταση, δηλαδή την αναγνώριση του Τμή-
ματος Ουρογυναικολογίας της Κλινικής μας, από την 
Ευρωπαϊκή Ένωση Ουρογυναικολογίας (EUGA) και 
το Ευρωπαϊκό Κολλέγιο Μαιευτήρων-Γυναικολόγων 
(EBCOG), ως πιστοποιημένου Κέντρου Εκπαίδευσης 
στην υποειδικότητα της Ουρογυναικολογίας.

Τελειώνοντας, θα ήθελα να υποβάλω στη Αρετή και τα 
παιδιά τα θερμότερα συλλυπητήρια, τόσο τα δικά μου 
όσο και ολόκληρης της Α΄ Μαιευτικής και Γυναικολο-
γικής Κλινικής, για τον πρόωρο και αδόκητο χαμό του 
αγαπημένου μας Τρύφωνα. Επί πλέον, όμως, θα ήθελα 
και προσωπικά να εκφράσω, πέρα από τη βαθειά οδύνη 
μου, και τη μεγάλη ευγνωμοσύνη μου για τη φιλία του 
και τη στήριξή του στη διετία που έχω τη Διεύθυνση 
Κλινικής. Καλό ταξίδι φίλε Τρύφωνα…

Βασίλειος Κ. Ταρλατζής
Καθηγητής Μαιευτικής - Γυναικολογίας 
& Ανθρώπινης Αναπαραγωγής
Διευθυντής  Α΄ Μαιευτικής και 
Γυναικολογικής Κλινικής
Αναπληρωτής Πρόεδρος Ιατρικής Σχολής Α.Π.Θ. 



Η γνωριμία και η συνεργασία μου με τον καθηγητή 
Τρύφωνα Τσαλίκη τα τελευταία 10 χρόνια ήταν απο-

καλυπτική. Δεν ήταν μόνο η συνεργασία στην έρευνα 
και το κλινικό έργο. Δεν ήταν μόνο η κοινή μας αγάπη 
για την Ουρογυναικολογία και η ενθάρρυνσή του για 
την εξειδίκευσή μου στη Μεγάλη Βρετανία. Δεν ήταν 
μόνο οι ατελείωτες ώρες στα χειρουργεία εφαρμόζο-
ντας νέες μεθόδους ή στο γραφείο του μαζί και το με 
τον από εικοσαετίας φίλο και συνάδελφο το Θέμη Μίκο 
αλλά και το νεαρό ειδικευόμενο συνάδελφο το Θάνο 
Παπαδόπουλο, σχεδιάζοντας ερευνητικά πρωτόκολλα ή 
την αναγνώριση της Κλινικής από την Ευρωπαϊκή Εταιρεία 
Ουρογυναικολογίας για εκπαίδευση στην υποειδικότητα. 
Ήταν οι μακρές συζητήσεις μας για τον προορισμό του 
ιατρού, του ερευνητή και του δασκάλου στην κοινωνία 
και τα μαθήματα ήθους που παρέδιδε καθημερινά που 
θα μου μείνουν αξέχαστα. Όσοι δουλέψαμε μαζί του θα 
τον θυμόμαστε πάντα με αγάπη και ευγνωμοσύνη!
Κώστας Πανταζής, Μαιευτήρας-Γυναικολόγος   

Αναμφίβολα ήταν ένας άνθρωπος με πολλαπλά ενδια-
φέροντα που ο χρόνος δεν είχε αφήσει πάνω του τα 

σημάδια της «προσυντάξιμης» περιόδου. Η λεπτότητα, η 
ευγένεια και η ειλικρίνειά του ήταν κύρια χαρακτηριστικά 
ένος ευχάριστου συνομιλητή. Ακούραστος στο χώρο της 
εργασίας και ανοιχτός στις επιστημονικές προκλήσεις σε 
τέτοιο βαθμό που η είδηση του θανάτου του ήταν ακόμη 
πιο ξαφνική και θλιβερή. Καλό ταξίδι.. και ειλικρινή συλ-
ληπητήρια στην οικογένεια του εκλιπόντος.
Ευαγγελία Σαράντη, Προϊσταμένη Αίθουσας Τοκετών και 
Γυναικολογικών Χειρουργείων ΓΝΠ

Η είδηση του θανάτου σου πολύ ξαφνική καθ’ ό,τι εκεί-
νη την ημέρα ήρθες στο νοσοκομείο και δούλεψες 

κανονικά. Για εμάς τίποτε δεν προμήνυε αυτό που θα 
συνέβαινε. Ήσουν από τους καλύτερους συνεργάτες που 
γνωρίσαμε από τότε που η Α΄ Μαιευτική-Γυναικολογική 
Κλινική του ΑΠΘ εγκαταστάθηκε στο Νοσοκομείο Πα-
παγεωργίου. 
Για να επιτύχουμε τον κοινό μας στόχο, είχαμε μια πολύ 
καλή συνεργασία και πολύ συχνά συζητούσαμε προσπα-
θώντας να ξεπεράσουμε τα εμπόδια για την καλύτερη 
λειτουργία της κλινικής.
Επιθυμούσες πάντα οι λύσεις να δίνονται  με συζητήσεις 
και δεν ήθελες να στενοχωρείς κανέναν.  
Ως επιστήμονας αλλά ιδιαίτερα ως άνθρωπος έδειχνες 
ιδιαίτερο ενδιαφέρον στους ασθενείς σου. Πολλές φορές 
σου εμπιστευτήκαμε τους εαυτούς μας αλλά και τους 
δικούς μας ανθρώπους και μας φρόντισες. 
Πάνω απ΄όλα όμως ήσουν ένας πολύ καλός φίλος και μας 
λείπεις. Θα σε θυμόμαστε.
Αθανασία Χούτα - Χυτήρη, Διευθύντρια Νοσηλευτικής 
Υπηρεσίας ΓΝΠ

Πέρα από τη μακρά προσωπική σχέση μου με τον Τρύ-
φωνα Τσαλίκη και τη συναισθηματική φόρτιση από 

την πρόσφατη απώλεια του, δεσμεύομαι στη συνέχιση 
του επιστημονικού έργου που αφορά στη Γυναικοουρο-
λογία. Κάθε εξέλιξη στο συγκεκριμένο τομέα θα φέρει 
και τη δική του διαχρονική συμμετοχή. 
Βαγγέλης Ιωαννίδης, Καθηγητής Ουρολογίας  ΑΠΘ

Αγαπητέ και αλησμόνητε φίλε μου Τρύφωνα, γνωριμία 
μας εκεί γύρω στα μέσα του ΄77 υπήρξε καθοριστι-

κή και έμελε να εξελιχθεί σε μια ειλικρινή και εγκάρδια 
φιλία.  Υπήρξες ένας σπάνιος άνθρωπος με αδαμάντινο 
χαρακτήρα, πρόσχαρος και πρόθυμος να προσφέρεις 
βοήθεια στους γύρω σου και ειδικά στους νέους συνα-
δέλφους σου.
Η ακαδημαϊκή σου καριέρα υπήρξε υποδειγματική, άρι-
στος επιστήμων, πρωτοποριακός στην κλινική έρευνα, με 
ευρύ συγγραφικό έργο, μοναδικός δάσκαλος, οργανωτι-
κός, με οράματα και στόχους για τα οποία αγωνίστηκες 
μέχρι την τελευταία στιγμή της ζωής σου.
Η μόρφωσή  σου πλατειά και πολύπλευρη με ιδιαίτερο 
ενδιαφέρον και αγάπη για τις τέχνες και τα γράμματα.
 Στις κοινωνικές σου σχέσεις ήσουν αγαπητός από όλους, 
ευχάριστος για όλους, με ανεξάντλητο και διακριτικό 
χιούμορ. Έτσι σε γνώρισα, έτσι σε έζησα, έτσι θέλω να 
σε θυμάμαι.
Φίλιππος Τζεβελέκης, Αναπληρωτής Καθηγητής Μαιευτι-
κής-Γυναικολογίας ΑΠΘ

«….Prof Tsalikis has an excellent and talented team, and 
I assess them as being capable of developing the unit 
into a reference centre not only for Greece, but possibly 
Europe also...
...And also I would like to more formally put forward 
the idea discussed last night of an eponymous 
urogynaecology clinic at Papageorgiou Hospital in honour 
of the pioneering work of Professor Tsalikis….»
Aπό επιστολή του Καθηγητή Ουρογυναικολογίας από το 
Πανεπιστήμιο του Perth, Αυστραλία PE Papapetros  προς 
τον Δ/ντή της Α΄ Μ Γ Κλινικής  Καθηγητή  Β. Κ Ταρλατζή 
τον Ιούνιο 2009 για τον Καθηγητή Τρύφωνα Τσαλίκη

69Τ ο  ν ο σ ο κ ο μ ε ί ο  μ α ς . . .  Χ Ρ Ε Ο Σ  Ζ Ω Η Σ



☞ Προς:
Πανεπιστημιακή Κλινική 
Παθολογικής Ογκολογίας 
Καθηγητή  κ. Γεώργιο Φούντζηλα  

Κύριε Διευθυντά,
Με αυτή μας την επιστολή θα θέλαμε να 
ευχαριστήσουμε θερμά, το ιατρικό και νο-
σηλευτικό προσωπικό της Ογκολογικής 
Κλινικής, εσάς προσωπικά αλλά και τον 
ογκολόγο κ. Ιωάννη Ξανθάκη, για την 
φροντίδα και την αφοσίωση με την οποία 
αντιμετωπίσατε τον σύζυγο, πατέρα και 
αδερφό μας καθ’ όλη τη διάρκεια της 
νοσηλείας του στο νοσοκομείο σας.

Με εκτίμηση
Οικογένεια Χριστίνας Ψαρρά

Οικογένεια Γιώργου – Ζωής 
Παπαγεωργίου

☞ Προς τη Διοίκηση του Νοσοκομείου 
Παπαγεωργίου
Έχω νοσηλευτεί στην Παιδιατρική Κλι-
νική του νοσοκομείου σας και έμεινα 
απόλυτα ικανοποιημένη. Θα ήθελα να 
εκφράσω τα συγχαρητήριά μου για τις 
εγκαταστάσεις και το νοσηλευτικό προ-
σωπικό σας. 

Παρθένα Τσελεγγίδου, 16.2.2010

☞ Εφημερίδα, «Μακεδονία», 7.2.2010
Συγχαίρω δημόσια τον Δρ. Κλεάνθη 
Ε. Γιαννούλη, λέκτορα χειρουργικής 
του ΑΠΘ για την επιτυχή και σωτήρια 
λαπαρασκοπική επέμβαση στην οποία 
υποβλήθηκα στις 13 Ιανουαρίου 2010, 
και ευχαριστώ τον ίδιο, την ομάδα του 
και όλο το προσωπικό της Α΄ Πανεπι-

στημιακής Κλινικής του Γ .Ν. Νοσοκο-
μείου Παπαγεωργίου για το ενδιαφέρον, 
την αξιοπρέπεια και την ανιδιοτέλειά 
τους καθ΄ όλη τη διάρκεια της νοση-
λείας μου.

Θεόδωρος Ρεβανάκης, Ψυχολόγος

☞ Προς τον Διευθυντή Γ΄ Ορθοπαιδικής 
Κλινικής ΑΠΘ 
Θα ήθελα να εκφράσω τις θερμές ευχα-
ριστίες μου προς όλο το προσωπικό της 
Ορθοπαιδικής Κλινικής του νοσοκομείου 
Παπαγεωργίου για τις υπηρεσίες που 
προσέφερε στον μαθητή του 1ου Γυμνα-
σίου Χαλάστρας Κουκουρίκη Σωτήρη, 
μετά τον σοβαρό τραυματισμό του στις 
25-2-2010.

Ο Διευθυντής του 1ου Γυμνασίου Χα-
λάστρας. Κωνσταντίνος Κουκουρίκης

☞ Προς το Διοικητικό Συμβούλιο 
του Νοσοκομείου Παπαγεωργίου.
 Αξιότιμε κύριε Πρόεδρε, και 
κ. Δ/κοί  Σύμβουλοι
Θεωρήσαμε υποχρέωσή μας να σας 
ευχαριστήσουμε και εγγράφως και να 
συγχαρούμε το Γενικό Νοσοκομείο Πα-
παγεωργίου, το ιατρικό, το νοσηλευτικό 
και το διοικητικό προσωπικό. Να ευχαρι-
στήσουμε ολοψύχως και να συγχαρούμε 
τους Διευθυντές των κλινικών και τους 
γιατρούς τους και το νοσηλευτικό προ-
σωπικό τους. Τους: κ. Διευθυντή του 
Νεφρολογικού Τμήματος κ. Δημήτριο 
Τσακίρη, τον κ. Διευθυντή της Παθολο-
γικής Ογκολογίας κ. Γεώργιο Φούντζηλα, 
τον κ. Διευθυντή της Οφθαλμολογικής 
κλινικής κ. Σταύρο Δημητράκο και το 

σύνολο των γιατρών που έχουν στα τμή-
ματά τους , είναι όλοι τους «ΜΟΝΑΔΙ-
ΚΟΙ», διαμάντια, η ευγένεια όλων τους, η 
φροντίδα, ο τρόπος αντιμετώπισης ημών 
των ασθενών με συνέπεια, με σεβασμό, 
με ποιότητα παρεχόμενης υπηρεσίας, με 
ΑΡΙΣΤΗ ΕΞΥΠΗΡΕΤΗΣΗ, με επιστη-
μονική κατάρτιση και πάνω από όλα με 
ανθρωπιά, ήθος και χαμόγελο. Είθε το 
Γενικό Νοσοκομείο Παπαγεωργίου να 
είναι το παράδειγμα προς μίμηση και 
πρότυπο για όλα τα νοσοκομεία της χώ-
ρας. Μεταφέρετε τις θερμές ευχαριστίες 
μας στα παραπάνω τμήματα. 

Με βαθιά εκτίμηση, Σοφία Αν. 
Παπαδοπούλου-Τσαγάκη, 

Φίλιππος Λεων. Τσαγάκης. Κοζάνη

☞ Εφημερίδα «Αγγελιοφόρος», 
16-5-2010
Ευχαριστώ τον γιατρό κ. Χρήστο Παπα-
βασιλείου και όλο το προσωπικό της Α΄ 
Χειρουργικής Κλινικής του νοσοκομείου 
Παπαγεωργίου Θεσσαλονίκης, για τις 
αξιόλογες προσπάθειές τους προς όλους 
τους ασθενείς και σε μένα, να ξεπεράσω 
το πρόβλημα της χολολιθίασης λόγω και 
άλλων συσσωρευμένων προβλημάτων 
υγείας που είχα.                              
Κων/νος Στεφανόπουλος, ιδιώτης

☞ Προς τον Πρόεδρο του Νοσοκομείου 
Παπαγεωργίου Κ. Βασίλειο Παπά.
Κύριε  Πρόεδρε,
Αισθάνομαι την ανάγκη να σας συγχα-
ρώ και να σας ευχαριστήσω ως πρόεδρο 
του Ιδρύματος για την αντιμετώπιση 
του προβλήματος της υγείας του πατέρα 
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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.
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μου. Με σοβαρά προβλήματα καρδιο-
πάθειας, πνευμονοπάθειας και πολλών 
άλλων που δυσχέραιναν εξαιρετικά το 
έργο της αντιμετώπισης του. Οι ιατροί 
της Β΄ Καρδιολογικής κλινικής με επι-
κεφαλής τον Διευθυντή της, κύριο Ι. 
Καπρίνη στάθηκαν κοντά στον πατέρα 
μου και στα πολύ σοβαρά προβλήματα 
που αντιμετώπιζε. Η βοήθεια που μας 
παρείχαν ήταν για μας βάλσαμο, ιατρική, 
ψυχολογική και ηθική.
Τέτοιοι γιατροί σαν τον κύριο Καπρίνη 
και τους συνεργάτες του σπανίζουν στις 
μέρες μας. Δεν θα ξεχάσω την ευγέ-
νεια, την κατανόηση και την υπομονή 
που έδειξε το ιατρικό και παραϊατρικό 
προσωπικό παρά τις αντίξοες, πολλές 
φορές, εργασιακές συνθήκες που ήταν 
εμφανείς ακόμη και σ εμάς τους αδαείς 
του ιατρικού χώρου. Αξίζουν, λοιπόν, 
των συγχαρητηρίων μας, ως ελάχιστο 
ευχαριστώ. Ελένη Αβραμίδου, Ελεύθερη 
επαγγελματίας.

☞ Προς:
Διευθυντή Νευρολογικής Κλινικής 
κο Ιάκωβο Τσίπτσιο

Κύριε Διευθυντά,
Με αυτή μας την επιστολή θα θέλαμε να 
ευχαριστήσουμε θερμά, το ιατρικό και 
νοσηλευτικό προσωπικό της Νευρολογι-
κής Κλινικής και εσάς προσωπικά για την 
φροντίδα και την αφοσίωση με την οποία 
αντιμετωπίσατε τον σύζυγο, πατέρα και 

αδερφό μας καθ’ όλη τη διάρκεια της 
νοσηλείας του στο νοσοκομείο σας.

Με εκτίμηση
Οικογένεια Χριστίνας Ψαρρά

Οικογένεια Γιώργου – Ζωής 
Παπαγεωργίου

☞ Προς:
Διευθύντρια 
Νοσηλευτικής Υπηρεσίας
κα Αθανασία Χούτα – Χυτήρη

Κυρία Διευθύνουσα,
Με αυτή μας την επιστολή θα θέλαμε 
να ευχαριστήσουμε θερμά, όλο το νο-
σηλευτικό προσωπικό της Ογκολογι-
κής και Νευρολογικής Κλινικής, εσάς 
προσωπικά, για την φροντίδα και την 
αφοσίωση με την οποία αντιμετωπίσανε 
τον σύζυγο, πατέρα και αδερφό μας καθ’ 
όλη τη διάρκεια της νοσηλείας του στο 
νοσοκομείο σας.

Με εκτίμηση
Οικογένεια Χριστίνας Ψαρρά

Οικογένεια Γιώργου – Ζωής 
Παπαγεωργίου

☞ Προς τους αδελφούς 
Παπαγεωργίου
Αξιότιμοι Κύριοι, 
Στο νοσοκομειακό σας συγκρότημα 
νοσηλεύτηκα 4 φορές και μου δόθηκε 
η ευκαιρία να κάνω μία σύγκριση με 
τα άλλα νοσοκομεία της πόλης μας. 

Είναι ασφαλώς το καλύτερο από κάθε 
άποψη. Η τάξη, η καθαριότητα, η ευσυ-
νειδησία, και η ευγένεια αρκετών από 
το προσωπικό σας, η τοποθεσία που 
επιλέξατε και όλη η κατασκευή με τα 
ωραία παρκάκια του είναι καταπληκτι-
κά. Όμως εγώ στέκομαι πιο πολύ στην 
όλη οργάνωση των κλινικών τμημάτων 
του. Τεράστιο το έργο σας από πάσης 
απόψεως. Δεν είναι μόνον η ανακούφι-
ση που γίνατε η αιτία να απολαμβάνουν 
χιλιάδες ασθενείς, αλλά και το ότι τόσοι 
πολλοί συμπατριώτες μας βρήκαν κοντά 
σας την λύση του βιοποριστικού τους 
προβλήματος με την εργασία που τους 
παρέχετε. Οπωσδήποτε κατατάσσεσθε 
ανάμεσα στους μεγάλους σύγχρονους 
ευεργέτες του τόπου μας. Με τον μόχθο 
σας αποκτήσατε κάποια περιουσία και 
δεν την κρατήσατε εγωϊστικά για τον 
εαυτό σας, αλλά κάνατε μια θαυμάσια 
επένδυση. Το χρήμα, δηλαδή την ύλη την 
μεταβάλατε με την προσφορά σας στον 
συνάνθρωπο, σε πνεύμα, με αδελφική 
αγάπη. Με τον τρόπο αυτό διαιωνίζεσθε. 
Μακάρι να σας μιμηθούν και άλλοι συ-
μπατριώτες μας. Εσείς ανοίξατε κάποιο 
δρόμο. Ευχόμαστε και άλλοι δίπλα σας 
να τον βαδίσουν για να μας βγάλουν από 
το τέλμα στο οποίο βρισκόμαστε. Ωστό-
σο εγώ ένοιωσα την ανάγκη αυθόρμητα 
να σας ευχαριστήσω θερμά. Ο Θεός να 
σας δώσει πλούσια όλα τα αγαθά του και 
στη γη και στον ουρανό. 

Με πολύ εκτίμηση, 
Πολυξένη Νικολαΐδου
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Γεγονότα - Εκδηλώσεις - Διακρίσεις

Πρόγραμμα συναυλιών κοινωνικής παρέμβασης-προσφοράς,  
εγκαινίασε η Κρατική Ορχήστρα Θεσσαλονίκης , από τις 

25 Ιουνίου 2010. Το πρόγραμμα περιελάμβανε  πέντε εμφανίσεις 
της Ορχήστρας από τις 25 Ιουνίου έως τις 5 Ιουλίου, στο Κέ-
ντρο Θεραπείας Εξαρτημένων Ατόμων (ΚΕΘΕΑ)-Θεραπευτική 
Κοινότητα «Ιθάκη», το Κέντρο Περίθαλψης Παίδων «Άγιος 
Δημήτριος», τη Μονάδα Κοινωνικής Φροντίδας «Ο Άγιος 
Παντελεήμων», το Γ. Νοσοκομείο «Παπανικολάου» και το 
Γ. Νοσοκομείο «Παπαγεωργίου». Στις συναυλίες διάρκειας 
μιας ώρας παρουσιάστηκαν έργα των Χέντελ, Μότσαρτ, και 

Κυπουργού. Την ορχήστρα διηύθυνε ο διακεκριμένος διεθνώς 
μαέστρος, Κάρολος Τρικολίδης. 

«Η συγκεκριμένη δράση έχει διπλό στόχο: να δείξουμε στο 
ευρύ κοινό ότι, η μουσική είναι ένα μέσο ψυχικής ανάτασης 
και να πάμε με την ορχήστρα σε όσους δεν μπορούν να έρθουν 
στις αίθουσες συναυλιών» δήλωσε ο καλλιτεχνικός διευθυντής 
της ΚΟΘ, Μύρων Μιχαηλίδης. Ο κ. Μιχαηλίδης επεσήμανε 
εξάλλου, ότι το πρόγραμμα θα συνεχιστεί κατά την ερχόμενη 
χειμερινή σαιζόν, με συναυλίες σε γηροκομεία, ΚΑΠΗ, φυλακές 
και συνοικιακές πλατείες. 

Στη συναυλία που πραγματοποιήθηκε στις 5 Ιουλίου, στον 
αίθριο χώρο του νοσοκομείου Παπαγεωργίου παραβρέθηκαν 
ο πρόεδρος του νοσοκομείου Βασίλης Παπάς, ο γενικός διευ-
θυντής Γιώργος Χριστόπουλος, το μέλος Δ.Σ. του νοσοκομείου 
Νίκος Σαμαράς, το μέλος Δ.Σ. του ιδρύματος Παπαγεωργίου 
κα Ζωή Παπαγεωργίου, ο διοικητικός διευθυντής Γιώργος 
Καρατζάς, o διευθυντής Τεχνικής Υπηρεσίας Γρηγόρης Σοφι-
αλίδης, διευθυντές κλινικών και τμημάτων, καθώς και  πλήθος 
στελεχών και εργαζομένων του νοσοκομείου. Στο μουσικό αυτό 
ραντεβού έντονη ήταν η παρουσία  ασθενών και επισκεπτών 
του νοσοκομείου που παρακολούθησαν την παράσταση χειρο-
κροτώντας θερμά τους συντελεστές της Κρατικής Ορχήστρας 
Θεσσαλονίκης για την άψογη ερμηνεία τους.

Η Κρατική Ορχήστρα Θεσσαλονίκης στο νοσοκομείο μας

Τιμή στον πρόεδρο της Ένωσης Νοσοκομειακών Ιατρών Θεσσαλονίκης
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Τον πρόεδρο της Ένωσης Νοσοκομειακών Ιατρών 
Θεσσαλονίκης και στέλεχος του Νοσοκομείου 

Παπαγεωργίου Χρήστο Παπαστεργίου ετίμησε, 
μεταξύ άλλων Θεσσαλονικέων, η Οργάνωση για 
την απελευθέρωση της Παλαιστίνης στα πλαίσια  

ειδικής εκδήλωσης που οργάνωσε σε κεντρικό ξενοδοχείο 
της πόλης η Παλαιστινιακή Παροικία Θεσσαλονίκης, με 
αφορμή τη συμπλήρωση 62 χρόνων από τη «Νάκμπα», 
τον ξεριζωμό των Παλαιστινίων προσφύγων. Το σχετικό 
δίπλωμα τιμής επέδωσε στον κ. Παπαστεργίου,  ο πρέσβυς 
της Παλαιστίνης, στην Ελλάδα Σαμίρ Αμπού Γκαζάλε.
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Διακρίσεις και βραβεία απέσπασε
 η Δ΄ Πανεπιστημιακή Παιδιατρική 
Κλινική του νοσοκομείου μας H ιστορία των 10 χρόνων 

λειτουργίας της Καρδιο-
θωρακοχειρουργικής κλινικής 
του νοσοκομείου Παπαγεωργίου, 
καταγράφεται σε βιβλίου που εξέ-
δωσε ο διευθυντής της κλινικής 
Γεώργιος Χατζηκώστας. Στα πε-
ριεχόμενα του βιβλίου περιλαμβά-
νονται μεταξύ άλλων, η ιστορία, η 
κτιριακή υποδομή, η στελέχωση, 
οι δραστηριότητες, το χειρουργι-
κό, κλινικό, εκπαιδευτικό έργο και 
η επιστημονική δραστηριότητα της κλινικής, γενικές οδηγίες 
προς τους ασθενείς καθώς και ειδικές οδηγίες σε ασθενείς που 
υπεβλήθησαν σε εγχείρηση αορτοστεφανιαίας παράκαμψης(by 
pass) και σε ασθενείς που υπεβλήθησαν σε αντικατάσταση 
καρδιακής βαλβίδας.

Στο προλογικό του σημείωμα ο κ. Χα-
τζηκώστας, αναφέρει, μεταξύ άλλων: «Η 
ανάληψη της Διεύθυνσης της κλινικής τον 
Μάρτιο του 2000 αποτέλεσε και συνεχίζει 
να αποτελεί για μένα μια ιδιαίτερη τιμή και 
συνάμα μια ευγενή πρόκληση για την ορ-
γάνωση και λειτουργία ενός νέου Καρδιο-

θωρακοχειρουργικού Κέντρου, σε μια ειδικότητα με πολλές 
και σοβαρές ιδιαιτερότητες και μεγάλες ευθύνες. Γνωρίζοντας 
τις ιδιαίτερα μεγάλες ευθύνες και υποχρεώσεις, προσπάθησα 
να δημιουργήσω και να διατηρήσω, όλα αυτά τα χρόνια, ένα 
υψηλό επίπεδο προσφοράς ιατρικών υπηρεσιών μέσα από ένα 
αξιόλογο επιστημονικό, χειρουργικό και κλινικό έργο. Τίποτε 
όμως, από όσα αναφέρονται στην παρούσα επετειακή έκδοση, 
δεν θα είχε πραγματωθεί εάν δεν πλαισιωνόμουν από άξιους 
και έμπειρους Συνεργάτες Ιατρούς Καρδιοχειρουργούς, που 
με αμέριστη εργατικότητα κόπιασαν σκληρά και με συνέπεια 
προσέφεραν την πείρα και τις γνώσεις τους στο οργανωτικό, 
χειρουργικό και εκπαιδευτικό έργο. Η επετειακή αυτή έκδοση 
της δεκαετίας αφιερώνεται σε όλους εκείνους που μόχθησαν 
για την δομή, οργάνωση και λειτουργία αυτού του Κέντρου. 
Χωρίς αυτούς η προσπάθεια θα ήταν ανέφικτη».

Επετειακή έκδοση Χειρουργικής 
Κλινικής Καρδιάς - Θώρακα - Αγγείων

Νέος Πρύτανης του Αριστοτελείου 
Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης, 

εξελέγη στις πρόσφατες πρυτανικές  
εκλογές ο καθηγητής της Πολυτεχνι-
κής Σχολής και Διευθυντής του Τομέα 
Υδραυλικής και Τεχνικής Περιβάλλο-
ντος, Γιάννης Μυλόπουλος. Το «ΧΡΕΟΣ 
ΖΩΗΣ»συγχαίρει τον κ  Μυλόπουλο και 
εύχεται κάθε επιτυχία στο έργο του.

Ο Γιάννης Μυλόπουλος νέος 
πρύτανης του ΑΠΘ

Φέτος ομάδα από μεταπτυχιακούς φοιτητές, υποψήφιους 
διδάκτορες, επιστημονικούς συνεργάτες και γιατρούς της 

Δ΄ Παιδιατρικής ΑΠΘ τιμήθηκε με τα εξής βραβεία:

- 1ο βραβείο, της Εταιρείας Αθηροσκλήρωσης Βορείου Ελ-
λάδος στο 6ο Πανελλήνιο συνέδριό της  -Χρηματικό Έπαθλο 
1000 ευρώ : για την εργασία: Αυξημένα επίπεδα των προθρομ-
βωτικών παραγόντων ΡΑΙ-1, ινωδογόνου και Von Willebrand 
σε παιδιά και εφήβους με παχυσαρκία. 
Συγγραφείς: Γαλλή-Τσινοπούλου Ασημίνα, Κύργιος Ιωάννης, 
Μαγγανά Ιωάννα, Γιαννοπούλου Ζ Ελένη,  Κοτανίδου Ελένη, 
Στυλιανού Χαρίλαος, Παπαδάκης Εμμανουήλ, Κοραντζής Ιω-
άννης, Βαρλάμης Γεώργιος 

- Βραβείο Ελληνικής Εταιρείας Εφηβικής Ιατρικής – «Γε-
ώργιος Μαραγκός» για την εργασία με τίτλο «Παράγοντες 
κινδύνου για συμμετοχή των μαθητών λυκείου σε σωματική 
εκφοβιστική συμπεριφορά».
Συγγραφείς: Πατσεάδου Μαγδαληνή, Γαλλή-Τσινοπούλου 
Ασημίνα, Αρβανιτίδου-Βαγιωνά Μαλαματένια, Βαρλάμης 
Γεώργιος, 3ο Εντατικό Σεμινάριο Εφηβικής Ιατρικής, Αθήνα, 
7-9 Μαΐου 2010

Στο 48ο Πανελλήνιο Παιδιατρικό Συνέδριο,
Μύκονος, 21-23 Μαΐου 2010
- Βραβείο Κοινωνικής Παιδιατρικής Σπύρου Δοξιάδη 
Τίτλος της εργασίας: «Μητρικός θηλασμός στη Βόρεια Ελλάδα 
στις αρχές του 21ου αιώνα»
Συγγραφείς: Κυριακή Παπαδοπούλου-Λεγμπέλου, Ευφημία Πα-
παδοπούλου-Αλατάκη, Μαρία Καυγά, Σταματία Καραγιάννη, 
Γεώργιος Βαρλάμης.
- Βραβείο Ελληνικής Παιδιατρικής Εταιρείας,  στο θεματικό 
πεδίο της Κοινωνικής Παιδιατρικής (βραβείο στη μνήμη Σπύ-
ρου Δοξιάδη).
Τίτλος εργασίας: «Συμπεριφορές που σχετίζονται με βία μεταξύ 
μαθητών λυκείου του νομού Θεσσαλονίκης: επιπολασμός και 
διαφορές μεταξύ Ελλήνων και αλλοδαπών». 
Συγγραφείς: Πατσεάδου Μαγδαληνή, Γαλλή-Τσινοπούλου 
Ασημίνα, Αρβανιτίδου-Βαγιωνά Μαλαματένια, Βαρλάμης 
Γεώργιος.

- 3ο βραβείο του Institute on Diabetes and Obesity -Χρηματι-
κό Έπαθλο 1000 ευρώ- για την εργασία: YKL-40 is a marker of 
obesity and insulin resistance in obese prepubertal children. 
Συγγραφείς: Ioannis Kyrgios, Assimina Galli-Tsinopoulou, Eleni 
Papakonstantinou, Anna Bettina Haidich, Charilaos Stylianou, 
George Varlamis. 
1st International Diabetes and Obesity Forum (IDOF), Αθήνα, 
21-23 Οκτωβρίου 2010.



Θεσμό αποτελεί  εδώ και χρόνια η παρουσίαση των 
εκθέσεων με έργα των μελών των Ομάδων Φω-

τογραφίας και Ζωγραφικής που έχουν συσταθεί από 
εργαζόμενους του νοσοκομείου μας και διοργανώνο-
νται με τη στήριξη του Σωματείου Εργαζομένων του νο-
σοκομείου καθώς και την πολύπλευρη συμπαράσταση 
της διοίκησης του νοσοκομείου. Εκατοντάδες φωτο-
γραφίες με ανεπανάληπτες στιγμές που απεικονίζουν 
την ομορφιά το χρώμα, τη μορφή, τον χυμό, την ουσία 
ύπαρξης των φυτών, όπως τα «αιχμαλώτισε» ο φακός 
του κάθε καλλιτέχνη, προσκαλώντας τον επισκέπτη να 
ανακαλύψει την ομορφιά τη μοναδικότητα αλλά και το 
εύθραυστο και αναντικατάστατο της φύσης, και άλλα 
τόσα έργα ζωγραφικής να αφηγούνται την αγάπη, τη 
χαρά,  την θυσία και την αγωνία, της καθημερινότητας 
του ανθρώπου, φιλοξενήθηκαν στον αίθριο ημιώροφο 
του νοσοκομείου μας, ευφραίνοντας τις καρδιές των 
πασχόντων, επισκεπτών και συναδέλφων του νοσοκο-
μείου μας, χαρίζοντας ελπίδα και αισιοδοξία. 

Η έκθεση φωτογραφίας με θέμα «Ο κόσμος 
των λουλουδιών» διήρκησε από 15/4/2010 έως 
30/4/2010 ενώ η έκθεση ζωγραφικής από 3/5/2010 
έως 24/5/2010. Το καλλιτεχνικό αποτέλεσμα των 
εκθέσεων αλλά και ο τρόπος παρουσίασής τους ήταν 
άψογος πράγμα που αναδεικνύεται από τα ιδιαίτερα 
κολακευτικά και ενθαρρυντικά σχόλια που απέσπα-
σαν τα έργα  προτρέποντάς μας να συνεχίσουμε την 
προσπάθεια. Μέσα από αυτές τις γραμμές οφείλουμε 
να ευχαριστήσουμε και τον πρόεδρο του νοσοκομείου 
μας κ. Βασίλειο Παπά για την πρωτοβουλία του, έτσι 
ώστε όλα τα έργα των εργαζομένων μετά τη λήξη 
των εκθέσεων να κοσμήσουν όλους τους χώρους και 
θαλάμους του νοσοκομείου μας.
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Ένας πολύχρωμος κόσμος λουλουδιών 
στην καρδιά του νοσοκομείου μας

Γράφει η Δέσποινα Χριστοδουλίδου, 
Πρόεδρος Συλλόγου Φωτογραφίας 
Εργαζομένων ΓΝΠ



ΣΧΟΛΙΑ ΕΠΙΣΚΕΠΤΩΝ ΕΚΘΕΣΗΣ ΦΩΤΟΓΡΑΦΙΑΣ

• Η έκθεση αυτή δείχνει από μια άλλη σκοπιά τα ευγενικά αι-
σθήματα των εργαζομένων στο Νοσοκομείο ‘’Παπαγεωργίου’’ 
τα οποία φυσικά διαπιστώνει κανείς όταν δέχεται τη φροντίδα 
απ’ όλους τους εργαζόμενους γιατρούς και νοσηλευτές.  Λευ-
τέρης Πατέρνας, Γεωπόνος
• Με παρόμοιες εκδηλώσεις μου δίνετε δύναμη και με κάνετε 
περήφανο που με τιμάτε με την ψήφο σας και την εμπιστοσύνη 
σας. Παναγιώτης Τουχτίδης
• Η καλλιέργεια της ψυχής ξεκινά με ένα λουλούδι 
Σπύρος Νικολαΐδης Καλλιτέχνης
• Πάρα πολύ καλή προσπάθεια, πιστεύω ότι στο ισόγειο θα την 
έβλεπε περισσότερος κόσμος. Φιλικά Σοφία Παπαδοπούλου.
• Η ομορφιά της κάθε εικόνας είναι μοναδική και αντανακλά 
την ομορφιά της ψυχής σας στον καθένα ξεχωριστά. Την τρυ-
φερότητα, τον σεβασμό προς τη φύση και τα πλάσματα του 
θεού. Μας ταξιδέψατε στην δύσκολη ώρα της αναμονής ενός 
χειρουργείου και μας κάνει να ελπίζουμε σε κάτι καλύτερο 
για την κάθε επόμενη μέρα που ξημερώνει! Έχετε δει την 
ανατολή; Το ξύπνημα της φύσης; Είναι καταπληκτικό. Ιωάννα 
Ιακωβίδου κομμώτρια
• Μπράβο σας!! Φανταστικά άνθη-μοναδικά. Συγχαρητήρια. 
Καλαϊτζή Φρειδερίκη
• Ευτυχώς που υπάρχουν ακόμη ευαίσθητοι και δημιουργικοί 
άνθρωποι. Π.Λ.
• Εξαιρετική και πολύ -πολύ όμορφη δουλειά. Εύχομαι να μην 
σταματήσετε να εμπνέεστε από τα μικρά και απλά καθημερινά 
πράγματα στη ζωή μας (χρώμα, άρωμα, γεύση= ζωή). Μπράβο 
στην προσπάθεια. Λία Βοζίκη.
• Δεν υπάρχουν λόγια να περιγράψω τα συναισθήματά μου, 
πραγματικά ανατρίχιασα και ενθουσιάστηκα. Σαρρής Γρηγό-
ρης
• Εξαιρετική δουλειά, πανέμορφες φωτογραφίες   Β.Σακελα-
ρίου
• Εντυπωσιακά όμορφη και ενδιαφέρουσα η έκθεση. Ας είναι 
η νότα της ελπίδας που θα απαλύνει τον πόνο της ζωής.  Άννα  
Β. Τσιακίρη
• Μέσα στον πόνο μου ταξίδεψα για λίγο σε κάτι πραγματικά 
όμορφο, το είχα τόσο ανάγκη. Σας ευχαριστώ όλους !!!   Πα-
σχαλιά Γερομάκη
• Μια φωτογραφία ‘’ξυπνάει’’ πάντοτε τον άνθρωπο του εξω-
τερικεύει την σκέψη και το συναίσθημα είτε είναι αυτό θετικό 
είτε αρνητικό. Μια φωτογραφία μπορεί να είναι ποίηση από 
μόνη της, να είναι μια γλυκιά μουσική στα μάτια των ανθρώ-
πων. Φανταστείτε τι θα μπορούσαν να κάνουν πολλές ...Πολύ 

ωραία δουλειά, βάλατε την αγάπη σας και την μοιραστήκατε...
σας ευχαριστούμε!!! Σωτηριάδου Α.
• Κάθε μορφή τέχνης είναι πολιτισμός.  Χρυσοπηγή
• Στους δύσκολους καιρούς, νότα χαράς, αισιοδοξίας, ελπί-
δας, ‘’άνοιξη’’ αρχή καινούριας ζωής. Είναι όλες υπέροχες.  
Μεσαγρός
• Κάθε προσπάθεια που ξεφεύγει από τη ρουτινιασμένη μας 
μιζέρια είναι αξιόλογη και αξίζει τη συμπαράστασή μας και 
τη συμμετοχή μας. Μη δίνετε σημασία σε κακεντρεχή σχόλια. 
Τη δική τους ανικανότητα προσπαθούν να καλύψουν.  Αλε-
ξάνδρα
• Μέσα σ’ αυτή τη δυστυχία και τον πόνο που επικρατεί σε 
κάθε νοσοκομείο αυτή η έκθεση δίνει νότα αισιοδοξίας, 
χαράς, ελπίδας, ανοίγει η ψυχή του ανθρώπου, χαμογελά. 
Μπράβο!     Τζίκας
• Αφήστε όλα τα λουλούδια ανθίσουν...μόνο έτσι θα δούμε 
καλύτερες μέρες!!!  Α. Νεοφύτου
• Μπράβο! Κάθε χρόνο και καλύτερα.Συγχαρητήρια! Να που-
ληθούν για φιλανθρωπικό σκοπό. Γαβριηλίδου  Άννα
• Ζωή ,ομορφιά ,δημιουργία. Μόνο χαρά μπορούν να δώσουν 
και να απαλύνουν τονπόνο μας. Συγχαρητήρια.    Γασπαράτου 
Ελένη
• Μπράβο είστε όλοι καταπληκτικοί. Μπράβο. Μπράβο.             
Β.Γαλανοπούλου
• Ο κόσμος των λουλουδιών ευωδίασε την καθημερινότητά μας 
και μας ταξίδεψε στην ομορφιά και την τελειότητα της φύσης! 

Αλτίκη Μαρία & Σαρλή Φανή
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Εκθέτες φωτογραφιών
ΑΝΑΓΝΩΣΤΙΔΗΣ ΚΛΕΟΒΟΥΛΟΣ, ΒΑΡΣΑΜΗ ΜΑΡΙΑ, 
ΓΟΥΛΤΙΔΗΣ ΘΟΔΩΡΟΣ, ΔΑΣΚΑΛΑΚΗΣ ΒΑΣΙΛΗΣ, 
ΕΦΡΑΙΜΙΔΟΥ ΣΜΑΡΑΓΔΑ, ΙΩΑΝΝΙΔΗΣ ΘΡΑΣΟΣ,
ΜΑΝΩΛΙΤΣΑΣ ΑΛΕΞΑΝΔΡΟΣ, ΜΑΡΚΟΥ ΡΟΥΛΑ, 
ΜΠΑΙΡΑΚΤΑΡΙΔΗΣ ΓΙΩΡΓΟΣ, ΜΠΡΑΤΑΝΗ ΒΟΥΛΑ, ΠΑΠΑΣ 
ΘΑΝΑΣΗΣ, ΠΑΡΑΣΚΟΥ ΑΝΑΣΤΑΣΙΑ, ΣΑΜΑΡΑΣ ΝΙΚΟΛΑΟΣ, 
ΤΑΧΤΣΗΣ ΝΙΚΟΣ, ΤΟΥΧΤΙΔΗΣ ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ, ΤΣΑΚΙΡΗΣ 
ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ, ΧΑΛΕΜΗΣ ΖΑΧΑΡΙΑΣ, ΧΡΙΣΤΟΔΟΥΛΙΔΟΥ 
ΔΕΣΠΟΙΝΑ

Εκθέτες πινάκων Ζωγραφικής
ΚΟΝΤΑΡΓΥΡΗ ΜΑΡΙΑ, ΛΕΩΝΙΔΑ ΕΛΕΝΗ, ΜΠΡΑΤΑΝΗ 
ΒΟΥΛΑ, ΝΙΚΟΛΙΔΑΚΗ ΡΙΤΣΑ, ΠΕΝΤΕΛΗ ΑΡΕΤΗ,ΤΖΙΟΥΤΖΙΟΥ 
ΣΟΦΙΑ,ΤΣΙΟΥΡΓΚΑΝΟΥ ΕΛΕΝΗ, ΧΑΜΟΥ ΜΑΓΔΑ, 
ΧΡΙΣΤΟΔΟΥΛΙΔΟΥ ΔΕΣΠΟΙΝΑ



ΣΧΟΛΙΑ ΕΠΙΣΚΕΠΤΩΝ ΕΚΘΕΣΗΣ ΖΩΓΡΑΦΙΚΗΣ

• Καλή προσπάθεια...Για μένα ήταν έκπληξη!!! Νοσοκομείο, 
Τέχνη, πόνος....Μπράβο σας ωραία νότα...   Μαρούλα Πάλιου
• Κορίτσια συγχαρητήρια! Είστε όλες υπέροχες! Καλή δύναμη 
στην προσπάθειά σας, να αναζητάτε πάντα το ανώτερο στην 
τέχνη. Ανάταση ψυχής για όλους μας. Μακάρι η έκθεση να διαρ-
κούσε όλες τις μέρες και να ομορφαίνατε την καθημερινότητα 
μας. Σας ευχαριστούμε από ψυχής!   Β.
• Παιδιά μπράβο σας! Πολύ αξιόλογα τα έργα σας εύχομαι να 
εξελιχθείτε σε γνωστούς καλλιτέχνες!!   Μαρία
• Υπέροχη προσπάθεια, εξαιρετικά έργα!!!   Ελένη Κ.
• Είναι μια υπέροχη νότα...ιδίως μέσα σε ένα τέτοιο χώρο...
Μπράβο σας. Χρύσα-Θόδωρος
• Είναι πραγματικά αξιοθαύμαστη δουλειά. Δίνει ένα χαρούμενο 
χρώμα! Τσιούδας Αθανάσιος
• Μπράβο, μακάρι πάντα τέτοιες πινελιές να έδιναν ζωή στη 
ζωή μας. Δημήτρης
• Πολύ καλή και η 2η έκθεση. Μπράβο σας. Σοφία

• Μπράβο!!!Με αυτήν την έκθεση ταξίδεψα για λίγο μακριά 
από το πρόβλημά μου. Ευχαριστώ. Μ.
• Μπράβο σε όσους είχαν αυτή την ιδέα να ομορφύνουν τις 
ψυχές του κόσμου. Λένα
• Πολύ ωραία όλα. Ευχαριστώ για τη νότα χαράς. Δ.Κ.
• Μπράβο σας. Συνεχίστε αυτήν την πρωτοβουλία των εκθέσεων 
είτε είναι ζωγραφική είτε είναι φωτογραφία. Το Νοσοκομείο 
δεν είναι μόνο ο άρρωστος, αλλά μια κοινωνία με καλλιτεχνικές 
και άλλες ευκαιρίες.
• Πολλοί ωραίοι πίνακες με φανταστικές εικόνες και υπέροχες 
λεπτομέρειες... Κων/νος
• Μπράβο που δώσατε χρώμα σε κάποιες μαυρισμένες ψυχές.
( Έστω και για λίγο). Α.
• Ωραίοι πίνακες! Μερικοί έχουν νόημα ζωής! Καλή ιδέα να 
βάλετε πίνακες στο χώρο.   Βίκτωρ
• Ήταν όλα υπέροχα. Δώσατε χρώμα στον άχρωμο πόνο των 
ανθρώπων! Ζ.
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• Συγχαρητήρια για την πρωτοτυπία. Να συνεχίσετε να δίνετε 
χρώμα και χαρά!!! Και ευκαιρίες σε ανθρώπους. Να συνεχίσετε 
έτσι. Κώστας-Αθηνά
• Πολύ καλή δουλειά. Η ζωή θέλει χρώμα. Καρασαββίδου 
Κυριακή
• Αξιόλογη προσπάθεια όλων των συναδέλφων που ασχολήθη-
καν και αφιέρωσαν χρόνο και κόπο για να γίνει αυτή η όμορφη 
δουλειά! Μπράβο! Ε.Δ.
• Συγχαρητήρια, για την ιδέα της έκθεσης και για την προσπά-
θεια των καλλιτεχνών. Μια ευχάριστη νότα μέσα στο νοσοκο-
μείο και για τους εργαζόμενους και για τους νοσηλευόμενους. 
Συνοδός ασθενούς
• Συγχαρητήρια για την εξαιρετική δουλειά και την όμορφη 
προσπάθεια. Β. Σακελλαρίου
• Ήρθα σήμερα εδώ μετά από πολλές μέρες νοσηλείας. Οι 

πίνακες είναι υπέροχοι. Αγγελική Αλμυρά
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Μέσα σ’ αυτή τη δυστυχία και τον πόνο που 
επικρατεί σε κάθε νοσοκομείο αυτή η έκθεση 
δίνει νότα αισιοδοξίας, χαράς, ελπίδας, ανοίγει 
η ψυχή του ανθρώπου, χαμογελΑ...
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ΚΛΙΝΙΚΕΣ - ΤΜΗΜΑΤΑ - ΕΞΩΤΕΡΙΚΑ ΙΑΤΡΕΙΑ
ΓΕΝΙΚΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΟ
Έναρξη: 1/3/2000
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



ΟΡΙΖΟΝΤΙΑ
1.	 Χωριό στο Πήλιο
2.	 Θρυλικός καραγκιοζοπαίκτης
3.	 Έγχορδο μουσικό όργανο (με άρθρο, καθ.)
4.	 Μάρκα μπύρας
5.	 α) ....Νίλσεν, ηθοποιός του βωβού κινηματογράφου
	 β) Πόλη της Μ. Ασίας, γενέτειρα του ρεμπέτη Γιάννη 
	 Παπαϊωάννου (αντιστρ.)
6.	 α) Όντα του πλανήτη μας
	 β) Φυλή της ΝΑ. Ασίας
7.	 Υπάρχει και οπτική
8.	 α) Κινέζικο όνομα
	 β) Θρεπτικά τρόφιμα
9.	 α) Αρχικά αεροπορικής εταιρείας
	 β) Το δίσεκτο θεωρείται γρουσούζικο
 
ΚΑΘΕΤΑ
1.	 Κόκκαλο της ποδοκνημικής άρθρωσης (αιτιατ.)
2.	 α) Γράμματα απ’ το ΠΡΟΠΟ
	 β) Θολώνει τα νερά (καθ.)
3.	 Επαρχία της ρωμαϊκής αυτοκρατορίας
4.	 Πατέρας του Φρίξου και της Έλλης (γεν.,καθ. )
5.	 α) ....και Κολωνάκι, ταινία του Γιάννη Δαλιανίδη(1959)
	 β) Αρχικά που θυμίζουν ΔΕΗ
6.	 α) Κωμόπολη της Εύβοιας (αντιστρ.)
	 β) Αρχικά σε προκηρύξεις θέσεων εργασίας
7.	 Έχει προχωρήσει στις σπουδές του (αντιστρ.)
8.	 α) Σύμβολο του Έλληνα στρατιώτη στον πόλεμο του 1940 (γεν.)

β) Συνηθισμένο αποτέλεσμα ποδοσφαιρικών αγώνων (οπτικά)
9.	 Βάση πολλών φαγητών
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Eπιμέλεια: Ιωάννης Ευστρατίου,
Διευθυντής Παθολογοανατομικού
Εργαστηρίου ΓΝΠ

της Γεωργίας Τζιβανοπούλου,
ΔΕ Διοικητικού - Λογιστικού 
Τμήματος ΓΝΠ

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟ ΣΤΑΥΡΟΛΕΞΟ
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2 3 4 5 6 7 8 9

ΛΥΣΗ
ΟΡΙΖΟΝΤΙΑ: 1) ΑΡΓΑΛΑΣΤΗ 2) ΣΠΑΘΑΡΗΣ 3) ΤΟ ΛΑΟΥΤΟΝ 4) ΑΜΣΤΕΛ 5) ΑΣΤΑ, ΚΙΟΣ 6) ΓΗΙΝΑ, ΤΑΙ 
7) ΑΠΑΤΗ 8) ΛΙ, ΟΣΠΡΙΑ 9) ΟΑ, ΕΤΟΣ
ΚΑΘΕΤΑ: 1) ΑΣΤΡΑΓΑΛΟ 2) ΡΠΟ, ΣΗΠΙΑ 3) ΓΑΛΑΤΙΑ 4) ΑΘΑΜΑΝΤΟΣ 5) ΛΑΟΣ, ΑΗΣ (ατμοηλεκτρικός 
σταθμός) 6) ΣΤΥΡΑ, ΠΕ 7) ΤΡΙΤΟΕΤΗΣ 8) ΤΣΟΛΙΑ 9) ΚΙΜΑΣ

Μπισκοτοκατάσταση

Υλικά

½ φλ. ζάχαρη

1 βιτάμ

1 ½ φλ. νερό

3 πακέτα Παπαδοπούλου πτι-μπερ

4 κουτ. σούπας κακάο

2 κουβερτούρες των 125 γρ.

ή 1 κουβερτούρα 125 γρ. και κρέμα γάλακτος 125 γρ.

Λαδόκολλα ή ταψάκι ή μπολάκι ή ό,τι άλλο σκεύος θέλετε

•	 Σ’ ένα κατσαρολάκι τοποθετούμε τη ζάχαρη, το βιτάμ, το 
νερό και όταν λιώσει το βούτυρο, κατεβάζουμε από τη φωτιά  
και αφήνουμε να κρυώσει.

•	 Κομματιάζουμε τα πτι-μπερ, προσθέτουμε το κακάο και 
ανακατεύουμε καλά. Αδειάζουμε το προηγούμενο μείγμα 
στα μπισκότα και ανακατεύουμε.

•	 Σε μια λαδόκολλα ή ταψάκι ή μπολάκι τοποθετούμε το μείγμα 
και του δίνουμε το σχήμα που θέλουμε.

•	 Σε μπεν μαρί λιώνουμε την κουβερτούρα και την περιχύνουμε 
στο μείγμα.

•	 Διαφορετικά, τεμαχίζουμε την κουβερτούρα και ρίχνουμε 
πάνω σ’ αυτήν την κρέμα γάλακτος που έχουμε βράσει. (Αν 
θέλουμε προσθέτουμε 1 κουταλάκι μέλι). Αφήνουμε για 2 
λεπτά και μετά ανακατεύουμε.

•	 Περιχύνουμε τη σοκολάτα στο μείγμα και το βάζουμε στο 
ψυγείο ή στην κατάψυξη.

TIPS:
1. Γαρνίρουμε με τρούφα (πολύχρωμη τρούφα μόνο για παιδικά 
πάρτι), καρυδάκι, ινδοκαρυδάκι, αμυγδαλάκι, φουντουκάκι…
2. Σερβίρουμε με παγωτάκι και καφέ φίλτρου με άρωμα σο-
κολάτας.
3. Χρησιμοποιούμε μόνο σκεύη που είναι εύκολα στο πλύσιμο 
δηλ. όσα τελειώνουν σε –άκι, π.χ. μπολάκι, ταψάκι,  κατσαρο-
λάκι… Δε χρησιμοποιούμε κατσαρόλα για να μη δυσκολευτούμε 
στο πλύσιμο.



Με την κατάκτηση της 3ης θέσης στο πρωτάθλημα 
που διοργάνωσε η ΕΔΟΘ-ΑΔΕΔΥ σε συνεργασία με 

τη Νομαρχία Θεσσαλονίκης ολοκλήρωσε τις αγωνιστικές 
της υποχρεώσεις η ποδοσφαιρική ομάδα του Νοσοκο-
μείου Παπαγεωργίου για την ποδοσφαιρική περίοδο 
2009-2010. Με τις φετινές της εμφανίσεις απέδειξε 
ότι δίκαια συγκαταλέγεται στις κορυφαίες ομάδες του 
πρωταθλήματος , αφού λόγω συγκυριών έχασε τη 2η 
θέση του πρωταθλήματος ισοβαθμώντας με την Πυρο-
σβεστική Υπηρεσία.

Πολλά συγχαρητήρια αξίζουν οι ποδοσφαιριστές της 
ομάδας  μας διότι κατάφεραν να συγκροτήσουν ένα αξι-
όμαχο σύνολο καθ’ όλη τη διάρκεια της ποδοσφαιρικής 
χρονιάς, παρά τα διαφορετικά ωράρια εργασίας των.

Παράλληλα, εκτός από τη συμμετοχή της στο πρω-
τάθλημα, ήταν και φιναλίστ στον τελικό κυπέλλου της 
διοργάνωσης με αντίπαλο την ομάδα της Πυροσβε-
στικής Υπηρεσίας. Ο τελικός διεξήχθη στις 11 Ιουνίου 
2010, στο γήπεδο της Μίκρας και βρήκε νικήτρια την 
Πυροσβεστική Υπηρεσία με σκορ 2-1, ύστερα από ένα 
συναρπαστικό και αγωνιώδες ματς. Ανάμεσα στο πλήθος 
θεατών παρευρέθηκαν ο Νομάρχης Θεσσαλονίκης, κος 

Παναγιώτης Ψωμιάδης, ο οποίος έκανε και την απονομή 
των κυπέλλων και μεταλλίων, ο Πρόεδρος του ΔΣ του 
Νοσοκομείου, κ. Βασίλειος Παπάς, καθώς και μέλη του 
Σωματείου Εργαζομένων του Νοσοκομείου.

Με την ευχή για ακόμη υψηλότερες επιτυχίες την επό-
μενη ποδοσφαιρική περίοδο, εκφράζουμε τις ευχαριστίες 
μας τόσο στον Πρόεδρο του ΔΣ για την οικονομική του 
συνδρομή στην προμήθεια του αθλητικού υλικού της 
ομάδας, όσο και στο Σωματείο Εργαζομένων για την οικο-
νομική ενίσχυση στη συμμετοχή της στο πρωτάθλημα.

ΠΟΔΟΣΦΑΙΡΙΚΗ ΟΜΑΔΑ 
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ

Αναλυτικά τα αποτελέσματα των αγώνων της ομάδας μας 
στο φετινό πρωτάθλημα ήταν τα ακόλουθα:
Αγωνιστικές
1η: Νοσ. Παπαγεωργίου-Πυροσβεστική Υπηρεσία: 2-2
2η: Νοσ. Παπαγεωργίου-Δάσκαλοι:7-0
3η: Νοσ. Παπαγεωργίου-Εκπαιδευτικοί: 1-2
4η: Νοσ. Παπαγεωργίου-Nομαρχία Θεσσαλονίκης: 7-3
5η: Νοσ. Παπαγεωργίου- Πυροσβεστική Υπηρεσία:1-5
6η: Νοσ. Παπαγεωργίου- Δάσκαλοι:5-2
7η: Νοσ. Παπαγεωργίου-Εφορία: 4-2
8η: Νοσ. Παπαγεωργίου- Εκπαιδευτικοί:4-2
9η: Νοσ. Παπαγεωργίου- Εφορία:7-1
10η: Nομαρχία Θεσσαλονίκης- Νοσ. Παπαγεωργίου:5-4

Γράφει ο Νίκος Μαντές, 
Διοικητικός Υπάλληλος, 
Γραφείο Προσωπικού ΓΝΠ



ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ: Περιφερειακή οδός Θεσσαλονίκης - Ευκαρπία,
Τ.Κ. 54603, Θεσσαλονίκη • Τηλ.: 2310 693000-2 • Fax: 2310 685111 • e-mail: info@papageorgiou-hospital.gr

ΙΔΡΥΜΑ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ: Αριστοτέλους 5 • Τ.Κ. 54624, Θεσσαλονίκη
Τηλ.: 2310 231578 • Fax: 2310 233975 • e-mail: idpap@otenet.gr

ΣΥΛΛΟΓΟΣ ΦΩΤΟΓΡΑΦΙΑΣ 
ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ

4η  Έκθεση 
 Φωτογραφίας

«Ο κόσμος 
των λουλουδιών»


