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Χολολιθίαση στα παιδιά

Το ψωμί στη διατροφή μας

Αλλεργίες του καλοκαιριού
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 Η ΖΩΗ ΠΡΙΝ ΑΠΟ ΤΗ ΓΕΝΝΗΣΗ

Παραδοσιακά η ζωή του κάθε ανθρώπου αρχίζει από τη στιγμή της γέννησής του. Είναι η στιγμή κατά την οποία το 

κύημα αποχωρίζεται από τη μητέρα του, παύει να εξαρτάται από αυτή και αρχίζει τη δική του αυτόνομη ζωή. Πριν από 

τη γέννηση όμως υπάρχει και η περίοδος της ενδομήτριας ζωής, η οποία αρχίζει από τη στιγμή της σύλληψης. 

Τα τελευταία χρόνια με την αύξηση των γνώσεων σχετικά με την ανάπτυξη του εμβρύου, έχουν αυξηθεί και οι δυνα-

τότητες της σύγχρονης βιοτεχνολογίας να παρεμβαίνει κατά την περίοδο της ζωής πριν από τη γέννηση. Αυτό όμως 

έχει σαν επακόλουθο το να δημιουργηθούν πολλά ερωτηματικά που αφορούν τη νομική και ηθική υπόσταση του 

εμβρύου. 

Σήμερα υπάρχει η δυνατότητα για σχεδόν ακίνδυνη  διακοπή της κύησης με άμβλωση ή για πρόωρο αποχωρισμό του 

κυήματος από τη μητέρα με καισαρική τομή. Υπάρχει επίσης η δυνατότητα για εξωσωματική γονιμοποίηση (στο σχετικό 

νόμο ονομάζεται ιατρικά υποβοηθούμενη αναπαραγωγή). Κατ’ αυτή η γονιμοποίηση του ωαρίου και η ανάπτυξη του 

εμβρύου των πρώτων ημερών γίνεται στο εργαστήριο και κατόπιν γίνεται η εμφύτευση στη μήτρα της φυσικής ή μιας 

παρένθετης μητέρας για να το κυοφορήσει. Υπάρχει ακόμα και η δυνατότητα δημιουργίας εμβρύου χωρίς να γονιμο-

ποιηθεί με σπερματοζωάριο αλλά με κλωνοποίηση (έχει γίνει ήδη σε ζώα και υπάρχει το ενδεχόμενο να γίνει και σε 

άνθρωπο). Παράλληλα με όλα αυτά, έχει αναπτυχθεί η έρευνα που αφορά τα λεγόμενα εμβρυϊκά βλαστικά κύτταρα, 

τα κύτταρα δηλαδή του εμβρύου των πρώτων ημερών τα οποία δεν έχουν διαφοροποιηθεί ακόμα. Τα κύτταρα αυτά 

διαφοροποιούνται κατόπιν και ωριμάζοντας σχηματίζουν τους ιστούς όλων των ανθρώπινων οργάνων. Θεωρητικά 

λοιπόν είναι δυνατό να χρησιμοποιηθούν για θεραπευτικούς σκοπούς σε διάφορες εκφυλιστικές καταστάσεις, αντικα-

θιστώντας κατεστραμμένα κύτταρα ή να προσανατολισθούν προς τη δημιουργία ιστών κατάλληλων για μεταμόσχευση. 

Για να επιτευχθεί όμως αυτό, χρειάζεται ακόμα πολλή έρευνα και πειραματική εργασία, πράγμα το οποίο προϋποθέτει 

την ανάγκη να χρησιμοποιηθούν και να καταστραφούν σε πειράματα πολλά ανθρώπινα έμβρυα. 

Όλα αυτά έχουν δημιουργήσει πολλούς ηθικούς προβληματισμούς. Ως τώρα το νομικό status του εμβρύου (η θέση 

του δηλαδή από νομικής πλευράς) δεν καθορίζεται σαφώς από τις διάφορες νομοθεσίες. Και αυτό συμβαίνει ίσως γιατί 

δεν έχει ξεκαθαριστεί και το ηθικό status του εμβρύου. Αποτελεί το έμβρυο αυτόνομη ανθρώπινη υπόσταση ή είναι ένα 

εξάρτημα της μητέρας; Και αν αποτελεί αυτόνομη υπόσταση, από πιο σημείο της ανάπτυξης του και μετά ισχύει αυτό; 

Εάν θεωρήσουμε το έμβρυο από την αρχή της ζωής του σαν μια ανθρώπινη υπόσταση, αυτό σημαίνει πως δεν έχουμε 

κανένα ηθικό δικαίωμα ούτε να πειραματισθούμε με αυτό αλλά και ούτε να το καταστρέψουμε στο εργαστήριο ή με 

άμβλωση, γιατί η πράξη αυτή θα ισοδυναμεί με την αφαίρεση μιας ανθρώπινης ζωής. 

Κατά την εξωσωματική γονιμοποίηση όπως ήδη έχω αναφέρει, η ένωση του σπερματοζωαρίου με το ωάριο δεν γίνεται 

μέσα στο σώμα της γυναίκας αλλά in vitro που σημαίνει στο γυαλί. Κατόπιν γίνεται η εμφύτευση του αναπτυσσόμενου 

εμβρύου στη μήτρα μετά από λίγες μέρες, κάτι ανάλογο με ότι συμβαίνει και κατά τη φυσιολογική σύλληψη όπου η 
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ένωση των δύο κυττάρων γίνεται στη σάλπιγγα της γυναίκας και κατόπιν προωθείται στη μήτρα, όπου εμφυτεύεται πάλι μετά από 

λίγες μέρες. Η αφαίρεση ωαρίων από τη μητέρα κατά την εξωσωματική γονιμοποίηση γίνεται με κάποια επέμβαση, συνήθως λαπα-

ροσκόπηση. Για να επιτευχθεί κατόπιν μια εγκυμοσύνη, χρειάζεται  να γονιμοποιηθούν εξωσωματικά περισσότερα ωάρια από όσα 

θα εμφυτευθούν. Αυτά τα γονιμοποιημένα ωάρια μπορούν κατόπιν να συντηρηθούν με την κατάψυξη. Πρώιμα έμβρυα επίσης είναι 

δυνατό να δημιουργηθούν (και αν δεν είναι ακόμα θα είναι πολύ σύντομα) χωρίς σπερματοζωάρια αλλά με κλωνοποίηση. Τα εκτός 

σώματος γονιμοποιημένα ωάρια που τυχόν πλεονάζουν κατά την προσπάθεια εξωσωματικής γονιμοποίησης ή αυτά που θα έχουν 

δημιουργηθεί τεχνητά με κλωνοποίηση, αποτελούν ανθρώπινες υποστάσεις; είναι ηθικό να χρησιμοποιηθούν και αυτά για την επιστη-

μονική έρευνα; 

Σχετικά με αυτούς τους ηθικούς προβληματισμούς έχουν εκφρασθεί διάφορες απόψεις από ερευνητές, νομικούς, κληρικούς, φιλοσό-

φους και γενικά από όσους ασχολούνται με τη βιοηθική.  

Η συντηρητική άποψη υποστηρίζει ότι το γονιμοποιημένο ωάριο αποτελεί ήδη ένα ανθρώπινο έμβρυο το οποίο έχει το δικαίωμα να 

ζήσει και να αναπτυχθεί όπως και οποιοδήποτε άλλο ανθρώπινο ον. Η άποψη αυτή στηρίζεται στο επιχείρημα ότι το γονιμοποιημένο 

ωάριο είναι ένα καινούργιο κύτταρο που προέρχεται από την ένωσή του με το σπερματοζωάριο. Το κύτταρο αυτό διαφέρει από όλα 

τα άλλα ζωντανά κύτταρα του οργανισμού, στο ότι (μετά τη σύλληψη) αποκτώντας τον δικό του γενετικό κώδικα θα εξελιχθεί στη 

δημιουργία ενός καινούργιου ανθρώπου. Άρα η στιγμή της σύλληψης είναι το χρονικό σημείο κατά το οποίο η καινούργια ανθρώπινη 

ύπαρξη αρχίζει τη ζωή της και συνεπώς πρέπει να έχει τη δική της ηθική υπόσταση.

Από την άλλη πλευρά έχει υποστηριχθεί ότι τις πρώτες μέρες μετά τη σύλληψη, το έμβρυο δεν είναι παρά μια άμορφη μάζα λίγων 

όμοιων μεταξύ τους κυττάρων. Τα κύτταρα αυτά δεν διαφέρουν πολύ στη μορφολογία τους από τα άλλα κύτταρα του οργανισμού. Το 

έμβρυο στο στάδιο αυτό δεν έχει τη δυνατότητα ούτε να αντιλαμβάνεται ούτε να αισθάνεται διάφορα ερεθίσματα και συνεπώς δεν είναι 

λογικό να θεωρηθεί σαν ανθρώπινη οντότητα. Συνεπώς μπορεί να χρησιμοποιηθεί για πειραματικούς σκοπούς τουλάχιστο τις πρώτες 

14 μέρες. Άλλοι υποστηρίζουν πως η ανθρώπινη υπόσταση του εμβρύου θα πρέπει να του αναγνωρισθεί σε κάποιο στάδιο της ανά-

πτυξής του. Ποιο όμως μπορεί να είναι αυτό το στάδιο; Έχει υποστηριχθεί ότι πρέπει να είναι όταν αρχίζει να λειτουργεί ο εγκέφαλος. 

Όπως θεωρούμε ότι η στιγμή του θανάτου ενός ανθρώπου συμπίπτει με την παύση της εγκεφαλικής του λειτουργίας, υποστηρίχθηκε 

σε αντιστοιχία ότι η στιγμή που το έμβρυο αποκτάει την ανθρώπινη ιδιότητα, είναι όταν αρχίζει η λειτουργία του εγκεφάλου. Άλλοι 

πάλι έχουν τη γνώμη ότι αυτό συμβαίνει όχι κατά την έναρξη της εγκεφαλικής λειτουργίας αλλά όταν πρωτοεμφανίζεται και αρχίζει να 

αναπτύσσεται το νευρικό σύστημα.

Σχετικό με το ηθικό status του εμβρύου είναι βέβαια και το μεγάλο θέμα των αμβλώσεων. Δεν θα αναφερθώ σε αυτό, γιατί είναι γνω-

στό και στις περισσότερες χώρες έχει ρυθμισθεί νομοθετικά. Παρ’ όλη όμως τη νομοθετική του ρύθμιση, οι αντιλήψεις στις διάφορες 

κοινωνίες εξακολουθούν να είναι διχασμένες. 

Εκεί που στις περισσότερες χώρες υπάρχει το νομοθετικό κενό, είναι το θέμα του νομικού status του εμβρύου και της χρησιμοποίησης 

των εμβρυϊκών βλαστοκυττάρων. Η έρευνα για τη θεραπευτική χρήση των κυττάρων αυτών, σε αλλιώς ανίατες  καταστάσεις, έχει 

τεράστιο ενδιαφέρον. Γι’ αυτό και έχουν συγκροτηθεί από πολλές κυβερνήσεις επιτροπές ειδικών με σκοπό τη γνωμοδότηση για την 

κατάρτιση της σχετικής νομοθεσίας. Στη χώρα μας η Εθνική Επιτροπή Βιοηθικής έχει γνωματεύσει θετικά για την αξιοποίηση των πλε-

οναζόντων γονιμοποιημένων ωαρίων και πρόσφατος νόμος δίνει στη γυναίκα που κάνει την τεχνητή γονιμοποίηση τη δυνατότητα να 

προσδιορίσει ποια θέλει να είναι η τύχη των γονιμοποιημένων ωαρίων που δεν θα χρησιμοποιηθούν.

Το παραπάνω πολύ συνοπτικό σημείωμα, σκιαγραφεί αδρά τους προβληματισμούς και κάποιες από τις απόψεις που έχουν εκφρασθεί 

για ένα θέμα με μεγάλη σπουδαιότητα που έχει βεβαίως και πάρα πολλές άλλες παραμέτρους.

ΑΛΕΞΑΝΔΡΟΣ ΡΑΧΩΒΙΤΗΣ
Ο Α. Ραχωβίτης είναι  Γαστρεντερολόγος    
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Το Ελληνικό Ίδρυμα 
Γαστρεντερολογίας και Διατροφής

σάς εύχεται 
Καλό Καλοκαίρι
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Χολολιθίαση 
στα ΠΑΙΔΙΑ

Η χολολιθίαση είναι συχνό πρόβλημα στον ενήλικο πληθυσμό 
του Δυτικού κόσμου με επιπολασμό περίπου 10%. Στα παιδιά, 
η χολολιθίαση θεωρούνταν σπάνια, αλλά με την ευρεία χρήση 
του υπερηχογραφήματος αυτό έχει αλλάξει, κυρίως όσον αφορά 
στους ασυμπτωματικούς χολόλιθους. Συχνά η παρουσία χολολίθων 
αποτελεί τυχαίο εύρημα σε υπερηχογράφημα που γίνεται για άλλο 
λόγο (π.χ. υπερηχογράφημα νεφρών στο πλαίσιο ελέγχου μιας 
ουρολοίμωξης). Γενικά, χολολιθίαση αναφέρεται σε  ποσοστά <1% 
του παιδικού πληθυσμού με μία σταθερά αυξανόμενη επίπτωση 
από τα πρώτα χρόνια της εφηβείας και μετά. Στην παιδική ηλικία 
δεν υπάρχει διαφορά μεταξύ κοριτσιών-αγοριών, ενώ στην εφηβική 
ηλικία υπερτερούν τα κορίτσια. Χολόλιθοι μπορεί να βρεθούν ακόμη 
και στο νεογνό.

παιδί  & έφηβος
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Πώς δημιουργούνται οι χολόλιθοι
Υπάρχουν δύο κύριοι τύποι χολολίθων: α) λίθοι χοληστερόλης (αμιγείς 
ή μικτοί με ασβέστιο, φωσφόρο) και β) λίθοι χρωστικής (μαύροι και 
φαιοί). Χολόλιθοι μπορεί να δημιουργηθούν: α) όταν μεταβάλλεται 
η φυσιολογική σύσταση της χολής, με συνέπεια να διαταράσσεται η 
αναλογία των συστατικών της και να «διευκολύνεται» ο σχηματισμός 
λίθων, β) όταν επηρεάζεται η φυσιολογική λειτουργία της χοληδόχου 
κύστης, με συνέπεια να προκαλείται στάση χολής, ή γ) εξαιτίας άλλων 
παραγόντων και μηχανισμών που δεν είναι πλήρως διευκρινισμένοι.
Τα παιδιά έχουν συνήθως λίθους χρωστικής ή μικτούς, αλλά κατά κανόνα 
όχι τους αμιγείς λίθους χοληστερόλης που έχουν οι ενήλικοι. Σε ηλικίες 
κάτω των 16 χρόνων, η υπερλιπιδιαιμία ή η υπερχοληστερολαιμία 
δεν φαίνεται να συμβάλλουν σημαντικά στον σχηματισμό χολολίθων, 
αλλά έχει βρεθεί σε μελέτες ότι πολλά από τα παιδιά, κυρίως κορίτσια, 
εφηβικής ηλικίας με χολολιθίαση είναι υπέρβαρα ή παχύσαρκα. 
Ορισμένες παθήσεις ή φάρμακα σχετίζονται με αυξημένη πιθανότητα 
ανάπτυξης χολολίθων. Χρόνιες αιμολυτικές διαταραχές, παθήσεις του 
ήπατος και των χοληφόρων, γενετικά νοσήματα (όπως η κυστική 
ίνωση, η καλοήθης έμμεση υπερχολερυθριναμία-σύνδρομο Gilbert), 
η παρεντερική διατροφή και άλλα σχετίζονται με την εμφάνιση 
χολολιθίασης. Σε μεγαλύτερες ηλικίες, στους παράγοντες κινδύνου 
περιλαμβάνονται η ταχεία απώλεια βάρους στο πλαίσιο δίαιτας, η 
χαμηλή πρόσληψη φυτικών ινών, οι χαμηλές τιμές HDL-χοληστερόλης 
και οι αυξημένες τιμές τριγλυκεριδίων. 
Εντούτοις, σε ποσοστά που ξεπερνούν το 55-60%, η χολολιθίαση είναι 
ιδιοπαθής, η αιτιολογία της δηλαδή παραμένει άγνωστη.
 

Συμπτώματα και επιπλοκές της 
χολολιθίασης
Στις περισσότερες περιπτώσεις η χολολιθίαση παραμένει «σιωπηλή», 
χωρίς συμπτώματα. Αν υπάρχουν, ποικίλλουν ανάλογα με την ηλικία 
καθώς και το είδος και τη βαρύτητα της επιπλοκής. 

α) Σε νεογνά και βρέφη τα συμπτώματα δεν είναι ειδικά, όπως έμετοι 
ή άρνηση λήψης τροφής. 

β) Σε μεγαλύτερα παιδιά μπορεί να υπάρχει κοιλιακό άλγος είτε στο 
δεξιό υποχόνδριο (δηλαδή στο δεξιό άνω μέρος της κοιλιάς), είτε στο 
επιγάστριο (δηλαδή στο ύψος περίπου του στομάχου), είτε άτυπο, το 
οποίο το παιδί δεν μπορεί να εντοπίσει και αναφέρει γενικά ότι «πονά 
η κοιλιά του». Μερικές φορές μπορεί να υπάρχουν έμετοι.  	

γ) Ο έφηβος μπορεί να παραπονιέται για πόνο ή βάρος κυρίως στο 
δεξιό υποχόνδριο ή το επιγάστριο με αντανάκλαση στο δεξιό ώμο ή 
τη ράχη. Στην ηλικία αυτή μπορεί να υπάρχει δυσπεψία σε λιπαρές 
τροφές, όπως και στον ενήλικο. 

Σε όλες τις ηλικίες, τα συμπτώματα αυτά μπορεί να υποτροπιάζουν. 
Όταν υπάρχει φλεγμονή στη χοληδόχο κύστη ή τα χοληφόρα 
(χολοκυστίτιδα ή χολαγγειίτιδα), ή μετακίνηση του λίθου με απόφραξη 
του κυστικού ή του χοληδόχου πόρου, τα συμπτώματα είναι πολύ 
έντονα και η γενική κατάσταση του παιδιού επηρεασμένη. Κλασικά 
χαρακτηριστικά είναι ο έντονος πόνος, οι έμετοι, ο πυρετός, ο ίκτερος. 
Μια άλλη επιπλοκή της χολολιθίασης είναι η παγκρεατίτιδα, όταν ο 
λίθος αποφράσσει τον παγκρεατικό πόρο και, δυνητικά αλλά όχι 
συχνά, η διάτρηση του χοληδόχου πόρου.      

Πώς μπαίνει η διάγνωση 
Το υπερηχογράφημα είναι η εξέταση που χρησιμοποιείται για τη 
διάγνωση της χολολιθίασης. Μας δείχνει τον αριθμό, το μέγεθος και 
τη θέση των λίθων (στη χοληδόχο κύστη ή στο χοληδόχο πόρο). 
Επίσης, μας δίνει πληροφορίες για τη χοληδόχο κύστη (σχήμα, 
σύσπαση, τοίχωμα, φλεγμονή) και το χοληδόχο πόρο (διάταση). Σε 
ειδικές περιπτώσεις μπορεί να χρειασθούν και άλλες εξετάσεις (όπως 
μαγνητική χολαγγειογραφία, ενδοσκοπική χολαγγειογραφία).

Τι είναι η «λάσπη» της χοληδόχου 
κύστης
Είναι υπερηχογραφικό εύρημα που οφείλεται στην παρουσία «ιζήματος» 
στη χοληδόχο κύστη. Συνδυάζεται, μεταξύ άλλων, με παρεντερική 
διατροφή και φάρμακα και μπορεί να εξαφανισθεί αυτόματα ή να 
εξελιχθεί σε σχηματισμό χολολίθων.  

Θεραπευτική αντιμετώπιση
Η αντιμετώπιση της χολολιθίασης είναι συντηρητική και χειρουργική.
Αν η χολολιθίαση προκαλεί συμπτώματα ή επιπλοκές, υπάρχει 
απόλυτη ένδειξη χειρουργικής αντιμετώπισης. Η χολοκυστεκτομή 
μπορεί να γίνει με τον κλασικό τρόπο ή με λαπαροσκόπηση. 
Αν δεν υπάρχουν ειδικοί λόγοι που να επιβάλλουν την κλασική 
χολοκυστεκτομή, η λαπαροσκοπική μέθοδος προτιμάται, επειδή έχει 
αρκετά πλεονεκτήματα σε σύγκριση με την πρώτη.   
Η οξεία χολοκυστίτιδα και η απόφραξη του χοληδόχου απαιτούν άμεση 
εκτίμηση και αντιμετώπιση.
Αν η χολολιθίαση δεν προκαλεί συμπτώματα, περιοριζόμαστε σε 
περιοδική κλινική και υπερηχογραφική παρακολούθηση με προοπτική 
τη χολκυστεκτομή αργότερα ή αν παρουσιαστούν συμπτώματα. Σε 
νεογνά και βρέφη, οι χολόλιθοι μπορεί να εξαφανιστούν αυτόματα, 
πράγμα πιο σπάνιο σε μεγαλύτερα παιδιά.
Δεν συνιστώνται διαιτητικές αλλαγές στις μικρές ηλικίες. Περιορισμός 
των λιπαρών θα συστηθεί στον έφηβο που εμφανίζει  δυσπεπτικά 
ενοχλήματα με την κατανάλωση λιπαρών τροφών.

							     
ΝΙΝΑ ΜΑΝΩΛΑΚΗ

Η Ν. Μανωλάκη είναι Παιδίατρος,
Διευθύντρια της Β΄ Παιδιατρικής Κλινικής

του Γενικού Νοσοκομείου Παίδων Πεντέλης   
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	 Η ναυτία με ή χωρίς εμέτους βρίσκεται εξαιρετικά συχνά στην αρχή της 
κυήσεως και πολλές φορές, κυρίως παλαιότερα, ήταν τα συγκεκριμένα συ-
μπτώματα που κινούσαν υποψίες για πιθανή εγκυμοσύνη.

	 Ποια τα επιδημιολογικά δεδομένα;
•	 Η ναυτία και οι έμετοι εμφανίζονται στο 80% των εγκύων γυναικών, 

τυπικά στο πρώτο τρίμηνο και συνήθως υποχωρούν μετά την εικοστή 
εβδομάδα.

•	 Εμφανίζονται λιγότερο συχνά στις γυναίκες της λευκής φυλής, ενώ από 
ηλικιακής άποψης λιγότερο συχνά στις πρωτότοκες εγκύους άνω των 35 
ετών.

•	 Το στρες, η καριέρα, η μικρή κατανάλωση αλκοόλ πριν από την εγκυμο-
σύνη φαίνεται ότι προστατεύουν τη γυναίκα κατά την κύηση από την 
εμφάνιση του συνδρόμου.

	 Ποια η γενεσιουργός αιτία;
	 Παρότι αρκετές θεωρίες έχουν μέχρι σήμερα προταθεί, η ακριβής αιτία πα-

ραμένει άγνωστη. Συχνά ενοχοποιούνται ψυχολογικοί παράγοντες, αλλά 
στην πραγματικότητα ελάχιστα δεδομένα μπορούν να υποστηρίξουν την 
άποψη αυτή. Ο ρόλος των ορμονών χοριακής γοναδοτροπίνης και των οι-
στρογόνων, που είναι αυξημένες κατά την κύηση, είναι αμφιλεγόμενος. Η 
διαταραχή της θυρεοειδικής λειτουργίας που συχνά παρατηρείται κατά τις 
πρώτες εβδομάδες της εγκυμοσύνης αλλά και η πιθανή εμπλοκή μικροβίων, 
όπως του ελικοβακτηριδίου του πυλωρού, βρίσκονται υπό διερεύνηση.

      Ναυτία και έμετοι 
της κυήσεως

Δυσάρεστη εμπειρία ή απειλή 
για την έγκυο και το έμβρυο;
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ΣΤΕΦΑΝΟΣ ΚΑΡΑΓΙΑΝΝΗΣ
Ο Σ. Καραγιάννης είναι Ειδικευόμενος Γαστρεντερολόγος

στο Γαστρεντερολογικό Τμήμα Γ.Ν.Α. «Αλεξάνδρα»

	 Είναι η πορεία του συνδρόμου 
πάντοτε καλοήθης;

	 Όχι. Σπάνια μπορεί να πάρει την ακραία μορφή της υπερέμεσης 
της κυήσεως, που αποτελεί και τη βαρύτερη κλινική έκφραση του 
συνδρόμου. Παρατηρείται στο 0.3 – 0.5% των κυήσεων και είναι 
αγνώστου αιτιολογίας. Τυπικά εμφανίζεται πριν από την εικοστή 
εβδομάδα και χαρακτηρίζεται από επίμονη ναυτία και ακατάσχε-
τους εμέτους. Τα συμπτώματα αυτά οδηγούν σε αφυδάτωση της 
εγκύου, σοβαρές ηλεκτρολυτικές διαταραχές, απώλεια βάρους, 
κέτωση, και αν δεν αντιμετωπιστούν εγκαίρως, προκαλούν εγκε-
φαλοπάθεια, νευροπάθειες, ηπατική βλάβη και σπανιότερα το 
θάνατο.

	 Ποια άλλες καταστάσεις μπορεί 
να εμφανίσουν παρόμοια 
συμπτώματα;

	 Στις περισσότερες περιπτώσεις η ναυτία και οι έμετοι της κυή-
σεως εμφανίζονται μεταξύ της τέταρτης και έβδομης εβδομάδας, 
είναι ήπιας έντασης και εξαφανίζονται μέχρι την εικοστή. Συνε-
πώς, στις τυπικές περιπτώσεις (έμετοι στην αρχή της κυήσεως) η 
διάγνωση είναι απλή.

	 Όταν τα συμπτώματα εμφανιστούν μετά την ένατη εβδομάδα, ή 
όταν η έντασή τους είναι μεγαλύτερη, θα πρέπει να αποκλειστούν 
άλλες παθολογικές καταστάσεις, όπως νοσήματα του γαστρε-
ντερικού (γαστρεντερίτιδα, πεπτικό έλκος, εντερική απόφραξη, 
χολολιθίαση, παγκρεατίτιδα, σκωληκοειδίτιδα) αλλά και του ου-
ρογεννητικού συστήματος (πυελονεφρίτιδα, λιθίαση, ουραιμία), 
μεταβολικές διαταραχές (διαβητική κετοξέωση, πορφυρία, νόσος 
του Addison, υπερθυρεοειδισμός), νευρολογικές διαταραχές (ημι-
κρανία, όγκοι του κεντρικού νευρικού συστήματος, βλάβες της 
αίθουσας) ή η λήψη φαρμάκων. Τέλος, οι επικίνδυνες καταστά-
σεις της κυήσεως (οξύ λιπώδες ήπαρ, προεκλαμψία) εμφανίζουν 
μεταξύ των άλλων και τα συμπτώματα αυτά, ωστόσο τυπικά 
παρουσιάζονται σε αρκετά προχωρημένο στάδιο της κυήσεως και 
συνοδεύονται και από άλλες κλινικοεργαστηριακές διαταραχές.

	 Ποιοι οι δυνητικοί κίνδυνοι των 
εμέτων της κυήσεως;

	 Στην απλή (συνηθισμένη) μορφή τους, η ναυτία και οι έμετοι δεν 
προκαλούν κανένα κίνδυνο για την έγκυο και το έμβρυο. Απενα-
ντίας, έχει βρεθεί πως η εγκυμοσύνη έχει καλύτερη τελική έκβαση, 
λιγότερες αποβολές και πρόωρους τοκετούς, και δίνει λιγότερα 
βρέφη με χαμηλό βάρος, λιγότερα θνησιγενή μωρά.

	 Στην υπερέμεση της κυήσεως τα πράγματα είναι διαφορετικά. 
Μπορεί να εμφανιστούν επιπλοκές με καλοήθη πρόγνωση αλλά 
και καταστροφικές για την έγκυο και το έμβρυο. Η απώλεια βά-
ρους, η αφυδάτωση, οι ηλεκτρολυτικές διαταραχές και οι διατα-
ραχές της οξεοβασικής ισορροπίας, η μυϊκή αδυναμία, η τετανία, 
οι ηλεκτροκαρδιογραφικές αλλοιώσεις, οι ψυχολογικές διαταραχές 
κατατάσσονται στην ομάδα των καλοηθών επιπλοκών. Απειλη-
τικές για τη ζωή της εγκύου επιπλοκές, αν και λιγότερο συχνές, 

είναι: ρήξη σπληνός ή οισοφάγου, περιφερική νευροπάθεια, εγκε-
φαλοπάθεια, αμφιβληστροειδική αιμορραγία, ηπατική ή νεφρική 
βλάβη, προεκλαμψία. Από πλευράς εμβρύου έχουν περιγραφεί 
προωρότητα, υπολειπόμενη ενδομήτρια ανάπτυξη, ακόμη και 
θάνατος.

	 Πώς μπορεί να αντιμετωπιστεί;
	 Η αντιμετώπιση εξαρτάται από τη βαρύτητα των συμπτωμάτων. 

Η ναυτία και οι έμετοι είναι γενικά ήπιας έντασης και αντιμετωπί-
ζονται επαρκώς με απλά μέτρα. Συνιστάται αλλαγή στις διαιτητι-
κές συνήθειες με μικρά και συχνά γεύματα, αποφυγή ερεθιστικών 
τροφών, μείωση των λιπαρών με λήψη κατά προτίμηση τροφών 
πλούσιων σε υδατάνθρακες. Η ψυχολογική υποστήριξη της εγκύ-
ου πιθανόν να βοηθά.

	 Σε σοβαρότερες καταστάσεις μπορεί να απαιτηθεί φαρμακευτι-
κή αγωγή με βιταμινούχα σκευάσματα (βιταμίνη Β6), αντιεμετικά 
και ευκινητικά φάρμακα (δραμαμίνη, μετοκλοπραμίδη). Σε περι-
πτώσεις αφυδάτωσης ή ηλεκτρολυτικών διαταραχών συνιστάται 
εισαγωγή στο νοσοκομείο για ενδοφλέβια χορήγηση υγρών και 
ηλεκτρολυτών ή ακόμη και κορτιζόνης, αν αυτό απαιτηθεί. Σπα-
νιότερα καταφεύγουμε στη σίτιση της εγκύου μόνο από τη φλέβα 
(ολική παρεντερική διατροφή) και σε ανθεκτικές ή επιπλεγμένες 
περιπτώσεις σε διακοπή της κυήσεως.

	 Ποια είναι τελικά η έκβαση 
σήμερα;

	 Σήμερα, με την πρώιμη διάγνωση και την κατάλληλη αντιμετώπι-
ση, τόσο η ναυτία και οι έμετοι, όσο και η υπερέμεση της κυήσεως 
έχουν καλοήθη πορεία. Η μητρική θνησιμότητα έχει μηδενιστεί, 
ενώ η συχνότητα αποβολών, συγγενών ανωμαλιών, και η περιγεν-
νητική θνησιμότητα δε διαφέρουν από αυτή του γενικού πληθυ-
σμού. Με βάση τα παραπάνω, είναι σαφές ότι η ενημέρωση και η 
ευαισθητοποίηση της εγκύου για την ύπαρξη του συνδρόμου και 
η έγκαιρη λήψη των αναγκαίων μέτρων για την αντιμετώπισή του 
λειτουργούν επ΄ ωφελεία της ιδίας και του κυήματος.
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περί  διαίτης

ΔΙΑΤΡΟΦΗ 
στη χρόνια 

νεφρική ανεπάρκεια

	 Οι νεφροί είναι τα κατεξοχήν όργανα για τη διατήρηση του εσωτερικού περι-
βάλλοντος του οργανισμού, ρυθμίζουν το ισοζύγιο νερού και ηλεκτρολυτών, 
απεκκρίνουν τα τελικά προϊόντα του μεταβολισμού πρωτεϊνών, εκκρίνουν 
και δραστηριοποιούν ορμόνες κ.α

	 Η τροποποίηση του διαιτολογίου του πάσχοντος από νεφρική ανεπάρκεια 
είναι πολύ σημαντική, διότι είναι ικανή να καθυστερήσει την εξέλιξη της νό-
σου, να βελτιώσει τις τιμές των αιματολογικών εξετάσεων και την ποιότητα 
ζωής του.

	 Προκειμένου να μειωθεί ο «φόρτος λειτουργίας» των εναπομείναντων λει-
τουργικών νεφρώνων, το διαιτολόγιο του νεφροπαθούς προωθεί των πε-
ριορισμό της πρωτεϊνικής πρόσληψης. Ο περιορισμός αυτός καθορίζεται 
βάσει της κατάστασης των νεφρών (ρυθμός σπειραματικής διήθησης) αλλά 
και σε σχέση με τη σωματική διάπλαση του ατόμου. Συνήθως ο προτεινό-
μενος περιορισμός είναι 0,6 γρ./κιλό/ημέρα. Π.χ για άντρα βάρους 85 κιλών 
ορίζεται πρωτεϊνική πρόσληψη των (0,6 × 85 = ) 51 γρ. πρωτεΐνης / ημέρα. 
Οι πρωτεΐνες της δίαιτας πρέπει να είναι υψηλής βιολογικής αξίας ώστε να 



διασφαλίζεται η παροχή των απαραίτητων αμινοξέων στον 
οργανισμό. Τέτοιες πρωτεΐνες είναι κατά κύριο λόγο αυτές 
που υπάρχουν στα ζωικά τρόφιμα (κρέας, ψάρι, πουλερικά, 
αυγά). Με τον περιορισμό των πρωτεϊνών επιτυγχάνουμε 
μείωση της συσσώρευσης των άχρηστων μεταβολικών προ-
ϊόντων (ουρία, κρεατινίνη κλπ). Το σύνολο της προσλαμβανό-
μενης ανά μέρα πρωτεΐνης είναι καλό να μοιράζεται στα γεύ-
ματα και όχι να παρέχεται ως επί το πλείστον με ένα γεύμα.

	 Επίσης συνηθισμένος είναι ο διαιτητικός περιορισμός του 
νατρίου, ώστε να αποφευχθεί η κατακράτηση υγρών στον 
οργανισμό και να επιτευχθεί έλεγχος της αρτηριακής πίεσης. 
Εκτός από την αποφυγή προσθήκης αλατιού (χλωριούχου να-
τρίου) κατά την παρασκευή των τροφίμων, πρέπει να δοθεί 
προσοχή και στα τρόφιμα που έχουν υψηλή περιεκτικότητα 
σε νάτριο λόγω του τρόπου προετοιμασίας και συντήρησής 
τους (αλλαντικά, τυριά, καπνιστά και κονσερβοποιημένα τρό-
φιμα, ελιές κλπ). Είναι σκόπιμη η εκπαίδευση του ασθενούς 
ώστε να αναγνωρίζει τα τρόφιμα με υψηλή περιεκτικότητα 
σε νάτριο και να διαβάζει τις ετικέτες στις συσκευασίες των 
τροφίμων.

	 Μια κατάσταση που συνήθως αντιμετωπίζουν οι ασθενείς 
με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια είναι η αύξηση των επιπέδων 
καλίου ορού, κατάσταση που ονομάζεται υπερκαλιαιμία. 
Η υπερκαλιαιμία μπορεί να προκαλέσει μυϊκή αδυναμία και 
ανωμαλία του καρδιακού ρυθμού. Υπερβολική αύξηση του 
καλίου είναι δυνατό να οδηγήσει σε ξαφνικό θάνατο. Το κάλιο 
βρίσκεται στα περισσότερα τρόφιμα. Τρόφιμα υψηλής περιε-
κτικότητας σε κάλιο (250-500 mg) πρέπει να αποφεύγονται ή 
να καταναλώνονται μόνο σπάνια και πάντα σε μικρές ποσό-
τητες. Τέτοια είναι :

	 ▪ Μπανάνες, βερίκοκα, αβοκάντο, χουρμάδες, σύκα, σταφί-
δες, νεκταρίνια, ακτινίδια, πορτοκάλια, δαμάσκηνα, παπάγια, 
μάνγκο

	 ▪ πατάτες, γλυκοπατάτες, αγκινάρες, σπανάκι, κολοκύθι, φα-
σόλια, φακές, ξηροί καρποί, σπανάκι, αρακάς, σουσάμι.

	 ▪ χυμός πορτοκαλιού, χυμός δαμάσκηνου, τοματοχυμός, γάλα, 
γιαούρτι, μελάσα.  

	 Μια πρακτική και απλή πληροφορία για τους ασθενείς είναι 
ότι μπορούν να περιορίσουν το κάλιο των φυτικών τροφίμων 
με το βρασμό. Βράζοντας τα τρόφιμα αυτά για λίγη ώρα 
και ανανεώνοντας το νερό κατά τη διάρκεια της μαγειρικής 
παρασκευής απομακρύνουμε σημαντική ποσότητα καλίου. 
Επίσης η παραμονή της αποφλοιωμένης πατάτας σε νερό 
για κάποιες ώρες βοηθά στη μείωση του καλίου που αυτές 
περιέχουν. Τα υποκατάστατα αλατιού δε θα πρέπει να χρη-
σιμοποιούνται διότι πρόκειται για χλωριούχο κάλιο το οποίο 
μαζί με τη γεύση που δίνει στα τρόφιμα δίνει και μεγάλες πο-
σότητες καλίου στον οργανισμό.

	 Η νεφρική δυσλειτουργία οδηγεί σε ελαττωματική απέκκριση 
του φωσφόρου και αύξηση των επιπέδων του στον ορό του 
αίματος. Αυτό έχει σαν συνέπεια  την απώλεια ασβεστίου 
από τα οστά σε μια προσπάθεια του οργανισμού να εξισορ-
ροπήσει τα επίπεδα φωσφόρου – ασβεστίου στον ορό του 
αίματος. Έτσι, είναι σημαντική η αποφυγή υψηλών προσλή-
ψεων φωσφόρου μέσω της διατροφής. Τρόφιμα πλούσια σε 
φώσφορο είναι κυρίως τα γαλακτοκομικά προϊόντα, το κρέας, 
τα αυγά, το κακάο, τα αναψυκτικά τύπου κόλα και ο φλοιός 
του σιταριού. Μέσω ενός σωστά σχεδιασμένου διαιτολογίου 

είναι δυνατός ο περιορισμός της πρόσληψης φωσφόρου συν-
δυάζοντας κατάλληλα τα σωστά τρόφιμα στις σωστές πο-
σότητες, ώστε να επιτυγχάνουμε ποικιλία  στη διατροφή και 
ισορροπία των θρεπτικών συστατικών.

	 Ο περιορισμός των υγρών γίνεται μόνο εφόσον υπάρχει αδυ-
ναμία αποβολής και κατακράτηση στον οργανισμό, που εκδη-
λώνεται κυρίως με οιδήματα στα κάτω άκρα και στα βλέφαρα 
του προσώπου. Σε αυτή την περίπτωση γίνεται συγκρατημέ-
νη κατανάλωση νερού και αποφεύγονται κάθε άλλου είδους 
υγρά, χυμοί καθώς και τρόφιμα με υψηλή περιεκτικότητα σε 
νερό (λαχανικά, φρούτα). Για να βοηθήσουμε τον ασθενή να 
κατευνάσει το αίσθημα της δίψας προτείνουμε πρακτικούς 
τρόπους, όπως μάσημα τριμμένου πάγου, λίγες σταγόνες φυ-
σικού χυμού λεμονιού ή 2-3 ρόγες παγωμένου σταφυλιού.

	 Συνήθως χορηγούνται με ιατρική οδηγία συμπληρώματα 
ασβεστίου και σιδήρου, ώστε να καλύπτονται οι ανάγκες του 
ατόμου.

	 Ο πάσχων από χρόνια νεφρική ανεπάρκεια πρέπει να πα-
ρακολουθείται τακτικά από εξειδικευμένο κλινικό διαιτολόγο, 
ώστε να αντιμετωπίζονται κάθε φορά οι ιδιαίτερες ανάγκες 
του αλλά και να ικανοποιηθούν οι διαιτητικές προτιμήσεις 
κατά το δυνατόν.
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	 ΙΩΑΝΝΑ ΤΑΣΙΟΠΟΥΛΟΥ
Η Ι. Τασιοπούλου είναι Κλινικός διαιτολόγος

	                     στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Λάρισας
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διατροφή

            Το ψωμί 
       στη διατροφή μας
        (μέρος α)

	 Το ψωμί εξακολουθεί να αποτελεί τη βάση της διατροφής. Τα 
ουσιώδη πλεονεκτήματά του έναντι των άλλων τροφίμων του 
έδωσαν από την αρχαιότητα πρωταρχική θέση στην καθημερινή 
διατροφή των διαφόρων λαών.

	 Το ψωμί είναι το προϊόν που παρασκευάζεται με το ψήσιμο, σε 
ειδικούς κλιβάνους θερμοκρασίας 200 – 250° C, του ζυμαριού 
(αρτομάζας) που προκύπτει από την ανάμειξη αλεύρου, πόσιμου 
νερού, μικρής ποσότητας μαγειρικού άλατος και ενός κατάλληλου 
μέσου διόγκωσης [πιεστής ζύμης, όξινης αρτοζύμης (ξινό προζύ-
μι), τεχνητής ζύμης].

	 Οι λόγοι που το καθιέρωσαν ως το βασικό τρόφιμο είναι η σχετικά 
εύκολη πρόσβαση στην α’ ύλη παρασκευής του, τα δημητριακά, 
τα οποία προσφέρονται σε αφθονία σε σχετικά χαμηλό κόστος, 
η μεγάλη θρεπτική αξία και η καλή γεύση, οι οποίες βελτιώνονται 
περισσότερο με την κατανάλωση του ψωμιού μαζί με άλλα τρό-
φιμα, η σχετικά καλή διατηρησιμότητά του κ.α.

	 Υπάρχουν πάρα πολλοί τύποι ψωμιού, οι οποίοι παρασκευάζο-
νται κατά κύριο λόγο από αλεύρι σιταριού και σίκαλης και δευτε-
ρευόντως από αλεύρι άλλων δημητριακών.

	 Πολλές φορές κατά την παρασκευή του ψωμιού, εκτός από τα 
παραπάνω συστατικά χρησιμοποιούνται διάφορα βελτιωτικά 
της αρτοποιητικής ικανότητας των αλεύρων: λίπος, γάλα κλπ.

	 Εδώ θα γίνει αναφορά κυρίως στο σιταρένιο ψωμί.

	 Η παρασκευή του ψωμιού. Για όλους τους τύπους ψωμιού ακο-
λουθείται διαδικασία η οποία περιλαμβάνει τρία στάδια.

	 α) Κατά το πρώτο στάδιο παρασκευάζεται το ζυμάρι με καλή 
ανάμειξη, στις σωστές αναλογίες του αλεύρου και του νερού, στο 
οποίο από πριν διαλύθηκαν το αλάτι και η μαγιά (πιεστή ζύμη). 
Ακολουθεί το ζύμωμα του ζυμαριού, το οποίο χάρη στις αδιάλυ-
τες στο νερό πρωτεΐνες του σιταριού (της γλουτένης) αποκτά 
πλαστικότητα, συνεκτικότητα και ελαστικότητα, ιδιότητες οι 
οποίες είναι απαραίτητες για το επόμενο στάδιο.

	 β) Κατά το δεύτερο στάδιο το ζυμάρι παραμένει επί μία ώρα πε-
ρίπου σε χώρο θερμοκρασίας 28 – 30° C, οπότε οι ζυμομύκητες 
της μαγιάς προχωρούν σε μια ελεγχόμενη αλκοολική ζύμωση προ-
σβάλλοντας τα ζυμώσιμα σάκχαρα του αλεύρου και παράγοντας 
κατά κύριο λόγο αιθυλική αλκοόλη και αέριο διοξείδιο του άνθρα-
κος. Το τελευταίο, στην προσπάθειά του να διαφύγει, εγκλωβίζε-
ται από την ελαστική γλουτένη, με αποτέλεσμα τη διόγκωση του 
ζυμαριού, όπως το φούσκωμα ενός μπαλονιού.

	 γ) Κατά το τρίτο στάδιο ψήνεται το ζυμάρι σε κλίβανο 200 – 250° 
C επί 20 – 40 λεπτά. Κατά το ψήσιμο καταστρέφονται οι ζυμο-
μύκητες της μαγιάς, σταματά η αλκοολική ζύμωση, απομακρύνε-
ται η αλκοόλη και το διοξείδιο του άνθρακα καθώς και υδρατμοί, 
προκαλώντας την παραπέρα διόγκωση και το σχηματισμό κυψε-
λίδων που δίνουν τη χαρακτηριστική υφή στο ψωμί. Επειδή στην 
επιφάνεια του ψωμιού επικρατεί πολύ ψηλότερη θερμοκρασία σε 
σχέση με ό,τι συμβαίνει στο εσωτερικό του, σχηματίζεται το φλό-
γωμα (κόρα), που περιέχει δεξτρίνες και άλλα προϊόντα ανάλογα 
με το σακχαρόχρωμα. Κατά το ψήσιμο του ψωμιού σχηματίζο-
νται ορισμένες αρωματικές ουσίες που συμβάλλουν στο άρωμα 
και τη γεύση του.

	 Η διατήρηση του ψωμιού. Αλλοιώσεις. Το ψωμί μετά την έξοδο 
από τον κλίβανο πρέπει να ψύχεται σιγά – σιγά και να διατηρείται 
σε ξηρό χώρο στη συνήθη θερμοκρασία. Κάτω από τις συνθήκες 
αυτές το ψωμί διατηρείται σε ικανοποιητική κατάσταση 2 – 3 ημέ-
ρες. 

	 Στη συνέχεια το ψωμί μπαγιατεύει : χάνει τη φρεσκάδα του και 
αυξάνεται η σκληρότητα της ψίχας. Παράλληλα υποβαθμίζονται 
η γεύση, το άρωμα και η εμφάνισή του. Το μπαγιάτεμα επιταχύ-
νεται κατά τη διατήρηση σε θερμοκρασία μεταξύ 2 και 18° C. 

	 Το ψωμί διατηρείται επί μακρόν στην κατάψυξη. Στη συνέχεια 
αποψύχεται με την παραμονή στη συνήθη θερμοκρασία ή σε 
θερμό φούρνο για 5 λεπτά. Το μπαγιάτεμα μπορεί μερικώς να 
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ΕΜΜΑΝΟΥΗΛ ΒΟΥΔΟΥΡΗΣ
Ο Ε. Βουδούρης είναι Ομότιμος Καθηγητής Χημείας Τροφίμων 

Πανεπιστημίου Ιωαννίνων

ΠΙΝΑΚΑΣ
ΜΕΣΗ ΣΥΣΤΑΣΗ ΚΑΙ ΘΕΡΜΙΔΙΚΗ ΑΞΙΑ ΤΟΥ ΨΩΜΙΟΥ (για 100 gr ψωμιού)

ΜΑΥΡΟ ΑΣΠΡΟ

Υγρασία (νερό) 38 – 40 gr 32 – 34 gr

Πρωτεΐνες 7 - gr 6 – 7 gr

Υδατάνθρακες (άμυλο) 40 – 45 gr 45 – 55 gr

Διαιτητικές ίνες 5 – 6 gr 1 – 2 gr

Λίπος 0,8 – 1,2 gr 0,5 – 0,8 gr

Σίδηρο 2,6 mg 1,5 mg

Ασβέστιο 55,0 mg 109 mg

Θειαμίνη (βιταμίνη Β1) 0,35 mg 0,20 mg

Θερμίδες (Kcal) 210 Kcal 230 Kcal

αναστραφεί και το ψωμί να είναι σαν φρέσκο εάν θερμανθεί σε κλειστό 
μετάλλινο σκεύος σε θερμό φούρνο για 10 λεπτά και εν συνεχεία ψυχθεί 
πάλι στο κλειστό σκεύος.

	 Εάν το ψωμί διατηρηθεί σε υγρό και ζεστό χώρο που δεν αερίζεται 
καλά, υφίσταται ευρωτίαση (μουχλιάζει) με αποτέλεσμα τη δυσάρεστη 
οσμή και γεύση που το κάνουν ακατάλληλο για τη διατροφή. Εάν το 
σιτάρι προσβληθεί από το μεσεντερικό βάκιλλο, ο οποίος είναι ανθεκτι-
κός στις ψηλές θερμοκρασίες κλιβανισμού, προκαλείται αλλοίωση στο 
ψωμί που γίνεται ιξώδες και ακατάλληλο για τη διατροφή.

	 Η σύσταση του ψωμιού και η θρεπτική του αξία. Η χημική σύσταση 
του ψωμιού εξαρτάται κατά κύριο λόγο από τη σύσταση του αλεύρου 
που χρησιμοποιήθηκε για την παρασκευή του. Οι δύο κύριοι τύποι του 
σιταρένιου ψωμιού, το άσπρο και το μαύρο, παρασκευάζονται το πρώ-
το από αλεύρι βαθμού άλεσης 72% και το δεύτερο από αλεύρι πλήρους 
άλεσης. 

	 Το αλεύρι που χρησιμοποιείται για το άσπρο ψωμί περιέχει το 72% των 
συστατικών του κόκκου του σιταριού, ενώ το υπόλοιπο 28% έχει απο-
μακρυνθεί με τη μορφή των πιτύρων και των φύτρων. Το αλεύρι του 
μαύρου ψωμιού περιέχει όλα τα συστατικά του κόκκου του σιταριού.

	 Επειδή τα διάφορα μέρη του κόκκου του σιταριού (ο εξωτερικός φλοι-
ός, το φύτρο και το ενδόσπερμα στο κέντρο) έχουν διαφορετική χημική 
σύσταση και συμπεριφορά κατά την άλεση και το κοσκίνισμα, επέρ-
χεται διαχωρισμός των συστατικών του σιταριού και τα άλευρα που 
προκύπτουν έχουν διαφορά στη σύσταση, η οποία εξακολουθεί να υφί-
σταται και στα ψωμιά που παρασκευάζονται από αυτά. Συγκεκριμένα 
το μαύρο ψωμί περιέχει σχεδόν τετραπλάσια ποσότητα διαιτητικών 
ινών από το λευκό, ενώ το τελευταίο διπλάσια ποσότητα ασβεστίου 
από το μαύρο.

	 Στον πίνακα που ακολουθεί δίνεται η σύσταση των δύο αντιπροσω-
πευτικών τύπων ψωμιού. Όσον αφορά στη θρεπτική τους αξία και 
τα δύο είδη ψωμιού αποτελούν σημαντικές πηγές υδατανθράκων και 
πρωτεϊνών, καθώς και ορισμένων βιταμινών και ανοργάνων υλών. Οι 
υδατάνθρακες του ψωμιού δίνουν ενέργεια (θερμίδες), που είναι απα-
ραίτητη για τον οργανισμό, όπως τα καύσιμα για τις μηχανές. Οι πρω-
τεΐνες δίνουν τα αμινοξέα που χρειάζεται ο οργανισμός για τη σύνθεση 

των δικών του πρωτεϊνών. Οι πρωτεΐνες του ψωμιού έχουν κατώτερη 
βιολογική αξία από τις ζωϊκές πρωτεΐνες,  επειδή περιέχουν ανεπαρκή 
ποσότητα του απαραίτητου αμινοξέος λυσίνη.

	 Εντούτοις, η ταυτόχρονη κατανάλωση ψωμιού με ένα άλλο τρόφιμο 
ζωικής προέλευσης επιτρέπει την πλήρη αξιοποίηση των πρωτεϊνών 
του από τον οργανισμό. Με πρότυπο τις πρωτεΐνες του αβγού, οι οποί-
ες έχουν βιολογική αξία 100 (χρησιμοποιούνται 100% για τη σύνθεση 
των ιστών του οργανισμού), οι πρωτεΐνες του ψωμιού έχουν βιολογική 
αξία 50 και του τυριού 75. Με την ταυτόχρονη κατανάλωση 3 μερών 
ψωμιού και 1 μέρους τυριού, το σύνολο των πρωτεϊνών τους έχει βιο-
λογική αξία 75. Αυτό συμβαίνει επειδή η έλλειψη λυσίνης από το ψωμί 
συμπληρώνεται από το πλεόνασμά της στο τυρί. 

	 Ένα ακόμη πλεονέκτημα του ψωμιού έναντι των άλλων τροφίμων είναι 
η περιεκτικότητά του σε διαιτητικές ίνες, οι οποίες παρόλο που δεν 
απορροφώνται από το έντερο, παίζουν σημαντικό ρόλο στη διατροφή. 
Τέλος, μεγάλη σημασία για τη διατροφή έχει η παρουσία της βιταμίνης 
Β1 (θειαμίνης), η οποία απαντά σε μεγαλύτερα ποσοστά στο μαύρο 
ψωμί.

	 Για όλους τους παραπάνω λόγους προτείνεται γενικά η κατανάλωση 
ψωμιού σε ποσότητες που εξαρτώνται από τις ασχολίες (την κατα-
νάλωση θερμίδων που αυτές απαιτούν), την ηλικία κλπ. Οπωσδήποτε 
δύο λεπτές φέτες, κατά κύριο λόγο μαύρου ψωμιού, σε κάθε γεύμα, 
θεωρούνται πολύτιμες για τη διατροφή.

	 Πολλοί πιστεύουν ότι η κατανάλωση του ψωμιού οδηγεί σε αύξηση του 
σωματικού βάρους. Η άποψη αυτή δεν ευσταθεί όταν γίνεται λογική 
χρήση, μιας και το ψωμί δίνει 220 περίπου θερμίδες ανά 200 gr, έναντι 
πολύ περισσοτέρων που δίνει η ίδια ποσότητα λιπαρών τροφίμων.

	 Λόγω της σημασίας που έχει το ψωμί στη μεσογειακή δίαιτα αλλά και 
στη δίαιτα των Ελλήνων ειδικότερα, θα ακολουθήσει και δεύτερο άρθρο 
με θέμα τους περιορισμούς στη χρήση του ψωμιού.
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Όπως μπορεί να συμβεί σε οποιο-
δήποτε όργανο του ανθρωπίνου σώματος, 
έτσι και στο στόμαχο είναι δυνατό να αναπτυχθούν καλοήθεις όγκοι. 
Πρόκειται για μάζες κυττάρων που πολλαπλασιάστηκαν ανώμαλα, 
χωρίς όμως να προσβάλλουν γειτονικούς ιστούς ούτε να προκαλούν 
μεταστάσεις.
	

Ποια είναι η προέλευση 
των καλοηθών γαστρικών όγκων ;  
 Το γαστρικό τοίχωμα από έξω προς τα μέσα αποτελείται από τέσσε-
ρις χιτώνες: τον ορογόνο, το μυϊκό, τον υποβλεννογόνιο και το βλεννο-
γόνο, καθένας εκ των οποίων έχει τη δυνατότητα ανάπτυξης όγκων. Ο 
στόμαχος περιλαμβάνει επίσης εξειδικευμένα κύτταρα, όπως νευρικά, 
ενδοκρινικά, αγγειακά, λεμφικά, από τα οποία μπορούν να προέλθουν 
όγκοι, καλοήθεις ή κακοήθεις.  Όσον αφορά στους καλοήθεις όγκους, 
στο 40% αναπτύσσονται στο βλεννογόνο του στομάχου, στο 40% προ-

έρχονται από τη μυϊκή στιβάδα ενώ αγγειακοί, ενδοκρινικοί, 
νευρογενείς ή μικτού τύπου όγκοι είναι σπανιότεροι. 

Πώς εκδηλώνονται κλινικά 
οι καλοήθεις όγκοι του στομάχου ;
Η κλινική εκδήλωση των καλοηθών όγκων του στομάχου εξαρτάται 
κυρίως από το μέγεθος και τη θέση τους. Οι μικροί όγκοι είναι ασυ-
μπτωματικοί, όταν υπάρχουν όμως κλινικά συμπτώματα, αυτά είναι 
κοινά για κάθε μορφή καλοήθη όγκου. Οι μεγαλύτεροι όγκοι μπορεί να 
εξελκωθούν με αποτέλεσμα συμπτώματα έλκους (πόνος, δυσπεπτικά 
ενοχλήματα) και να αιμορραγήσουν προκαλώντας από σιδηροπενι-
κή αναιμία μέχρι μαζική αιμορραγία. Επίσης, οι μεγάλοι όγκοι μπορεί 
ευθύνονται για ναυτία, εμέτους και πρόωρο κορεσμό στο φαγητό. Τα 
συμπτώματα αυτά εκδηλώνονται συχνότερα όταν ο όγκος εντοπίζεται 
κοντά στον πυλωρό, γιατί μπορεί, κατά διαστήματα, να προκαλεί μερι-
κή απόφραξη του στομάχου.  

«Οι όγκοι 
     του στομάχου… 
δεν είναι πάντα 

καρκίνος»
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Πώς γίνεται η διάγνωση 
των καλοηθών όγκων του στομάχου;
Η ευρεία χρήση της γαστροσκόπησης στις μέρες μας έχει αυξήσει τη 
συχνότητα ανίχνευσης βλαβών του στομάχου, ακόμη και σε ασυμπτω-
ματικούς ασθενείς.  Κατά αυτόν τον τρόπο οι περισσότεροι καλοήθεις 
όγκοι του στομάχου ανευρίσκονται τυχαία στη γαστροσκόπηση ή στον 
ακτινολογικό έλεγχο με βαριούχο γεύμα. Παρόλο που οι όγκοι του 
στομάχου έχουν συγκεκριμένα χαρακτηριστικά που μπορούν να προ-
σανατολίσουν τον ιατρό προς την καλοήθεια της φύσης τους, η λήψη 
βιοψιών κατά τη διάρκεια της γαστροσκόπησης είναι απαραίτητη για 
την επιβεβαίωση της διάγνωσης.

Τι είναι οι πολύποδες του στομάχου;
Οι καλοήθεις όγκοι που αναπτύσσονται από το βλεννογόνο του στομά-
χου αναφέρονται συνήθως ως πολύποδες. Αντίθετα με ό,τι συμβαίνει 
στο παχύ έντερο, οι γαστρικοί πολύποδες είναι σπάνιοι και ανευρίσκο-
νται σε ποσοστό μικρότερο του 1%, κυρίως μετά την τέταρτη και πέ-
μπτη δεκαετία της ζωής. Οι πολύποδες του στομάχου, βάσει ιστολο-
γικών κριτηρίων, κατατάσσονται σε υπερπλαστικούς, αδενωματώδεις 
και σε φλεγμονώδεις (ινώδεις). Οι υπερπλαστικοί πολύποδες είναι ο 
συχνότερος τύπος γαστρικών πολυπόδων. Είναι μονήρεις ή πολλαπλοί 
με μέγεθος κάτω των 2 εκατοστών. Δεν εξαλλάσσονται σε καρκίνο, 
ωστόσο μπορεί να συνυπάρχουν με ατροφική γαστρίτιδα, η οποία 
προδιαθέτει για ανάπτυξη γαστρικού καρκίνου. Έτσι, όταν διαγιγνώ-
σκονται υπερπλαστικοί πολύποδες, θα πρέπει να δίνεται προσοχή 
στην πιθανότητα συνύπαρξης με καρκίνωμα ή ανάπτυξης αυτού στο 
μέλλον και να συστήνεται παρακολούθηση. Οι αδενωματώδεις πολύ-
ποδες είναι παρόμοιοι με αυτούς του παχέος εντέρου και διακρίνονται 
με βάση ιστολογικά κριτήρια σε σωληνώδεις, λαχνωτούς και μικτούς. Εί-
ναι προκαρκινικές βλάβες με συνολικό ποσοστό κακοήθους εξαλλαγής 
περί του 3%. Περισσότερο επικίνδυνοι για εξαλλαγή είναι οι λαχνωτοί 
πολύποδες και αυτοί άνω των 2 εκατοστών. Οι φλεγμονώδεις πολύπο-
δες είναι καλοήθεις και χαρακτηρίζονται ιστολογικά από διήθηση από 
φλεγμονώδη κύτταρα χωρίς να συσχετίζονται με κάποια συστηματική 
αλλεργική αντίδραση. Πρέπει να εξαιρούνται γιατί έχουν την τάση να 
μεγαλώνουν προκαλώντας αποφρακτικά φαινόμενα.

Ποια είναι η σημασία των πολλαπλών 
πολυπόδων στο στόμαχο;
Πολλαπλοί πολύποδες στο στόμαχο μπορεί να διαπιστωθούν στο 
πλαίσιο των συνδρόμων πολυποδιάσεως του γαστρεντερικού σωλήνα 
και σπανιότερα από ότι εμφανίζονται στο παχύ και στο λεπτό έντε-
ρο. Τέτοιες καταστάσεις είναι η νεανική πολυποδίαση και τα σύνδρο-

μα Peutz-Jeghers και Gardner, που είναι κληρονομικές 
παθήσεις. Στις περιπτώσεις αυτές οι πολύποδες 

είναι καλοήθεις και δεν εξαλλάσσονται, ωστό-
σο, μπορεί να συνδυάζονται με νεοπλάσματα 
εκτός του γαστρεντερικού συστήματος. 

Τι είναι τα λειομυώματα 
του στομάχου;
Οι καλοήθεις όγκοι που προέρχονται από το μυϊκό χιτώνα του στομά-
χου ονομάζονται λειομυώματα και ανευρίσκονται συχνότερα σε σχέση 
με οποιοδήποτε άλλο τμήμα του πεπτικού σωλήνα, αποτελώντας το 
25% των καλοηθών γαστρικών όγκων. Αρχικά αναπτύσσονται ενδοτοι-
χωματικά ενώ μεγαλώνοντας προβάλλουν στον αυλό του στομάχου 
και μπορεί να προκαλέσουν αποφρακτικά φαινόμενα. Με την πάροδο 
του χρόνου είναι πιθανό, επίσης, να εξελκωθούν και να αιμορραγήσουν. 
Όπως συμβαίνει και με τους υπόλοιπους όγκους του στομάχου που 
αναπτύσσονται υποβλεννογόνια, δηλαδή κάτω από την επιφανειακή 
στιβάδα, οι συνηθισμένες βιοψίες που λαμβάνονται κατά τη γαστρο-
σκόπηση δεν μπορούν να θέσουν τη διάγνωση. Στην περίπτωση αυτή 
μια σχετικά νέα τεχνική, η ενδοσκοπική υπερηχοτομογραφία, μπορεί 
να βοηθήσει στην εκτίμηση της βλάβης.

Ποια είναι η θεραπεία των καλοηθών 
γαστρικών όγκων ;
Οι καλοήθεις γαστρικοί όγκοι θα πρέπει ως επί το πλείστον να αφαι-
ρούνται. Η πρόοδος της επεμβατικής ενδοσκόπησης έχει περιορίσει 
την ανάγκη χειρουργικής επέμβασης για την αφαίρεση των καλοηθών 
γαστρικών όγκων, επιτρέποντας την αφαίρεση κατά τη διάρκεια της 
γαστροσκόπησης. Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δοθεί στους αδε-
νωματώδεις πολύποδες, οι οποίοι θεωρούνται προκαρκινικές βλάβες. 
Αφαιρούνται ενδοσκοπικά εκτός κι αν πρόκειται για πολλαπλούς και 
μεγάλους πολύποδες οπότε συνιστάται χειρουργική επέμβαση. Οι 
υποβλεννογόνιοι καλοήθεις γαστρικοί όγκοι αντιμετωπίζονται χειρουρ-
γικά. Μετά την αφαίρεση του όγκου και ανάλογα με τον τύπο του 
συνιστάται παρακολούθηση σύμφωνα με τις οδηγίες του θεράποντα 
ιατρού.

ΚΩΣΤΗΣ ΠΑΠΑΞΟΪΝΗΣ
Ο Κ. Παπαξοΐνης είναι Ειδικευόμενος Γαστρεντερολόγος

στο Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»  Β’ Γαστρεντερολογικό Τμήμα

Οι καλοήθεις όγκοι του στομάχου αποτελούν συ-

νήθως τυχαία ευρήματα, αποτέλεσμα της ευρείας 

διάδοσης της γαστροσκόπησης στις μέρες μας.

Προκαλούν συμπτώματα μόνο όταν είναι 

μεγάλου μεγέθους ή όταν εξελκωθούν.

Για τους περισσότερους απαιτείται αφαίρεση, 

η οποία μπορεί να γίνει κατά τη γαστροσκόπηση.

Ο θεράπων ιατρός θα δώσει οδηγίες παρακο-

λούθησης ανάλογα με τον τύπο του όγκου που 

αφαιρέθηκε.
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Ο λόξυγκας πιθανή 
ένδειξη του καρκίνου 
του οισοφάγου 
 
Δουβλίνο:  
Ο επίμονος λόξυγκας σε συνδυασμό με την 
απώλεια βάρους και τη δυσκολία κατάποσης 
μπορεί να είναι πρώιμη ένδειξη καρκίνου του 
οισοφάγου, σύμφωνα με ιρλανδική μελέτη που 
παρουσιάστηκε σε συνάντηση του Βασιλικού 
Κολεγίου Χειρουργών. 
Ερευνητική ομάδα του Νοσοκομείου James 
Connolly Memorial του Δουβλίνου με 
επικεφαλής τον Δρ. Τομ Γουάλς έθεσε υπό 
ιατρική παρακολούθηση 99 ασθενείς με καρκίνο 
του οισοφάγου και διαπίστωσε ότι το 27% 
παραπονούνταν για επίμονο λόξυγκα ενώ το 
6% δήλωσε ότι το συγκεκριμένο σύμπτωμα τους 
είχε αναγκάσει να επισκεφτούν ιατρό.
Ο λόξυγκας προκαλείται από ακούσια σύσπαση 

του διαφράγματος, η οποία προκαλεί με τη 
σειρά της σύντομο κλείσιμο των φωνητικών 
χορδών. Η γρήγορη κατάποση τροφής ή η 
μεγάλη ποσότητα, ο βήχας, το γέλιο και το 
πολύ αλκοόλ θεωρούνται μερικά από τα αίτια 
του λόξυγκα.

Ο Δρ. Γουάλς πιστεύει ότι ο λόξυγκας στους 
καρκινοπαθείς μπορεί να σχετίζεται με 
το φρενικό νεύρο, το κινητήριο νεύρο του 
διαφράγματος. 
Κανείς δε γνωρίζει γιατί, αλλά ενδεχομένως να 
είναι η εμπλοκή του πνευμονογαστρικού νεύρου 
ή του φρενικού νεύρου. 
Το 9% των ασθενών της μελέτης περιέγραψε 
τον λόξυγκα ως το δεσπόζον σύμπτωμα. 
Αξίζει να σημειωθεί ότι ο καρκίνος του 
οισοφάγου είναι ο έκτος πιο συχνός καρκίνος 
παγκοσμίως, με περισσότερες από 400.000 
περιπτώσεις να εντοπίζονται ετησίως. Οι 
περισσότερες περιπτώσεις ανιχνεύονται όταν 
πια η νόσος είναι σε πολύ προηγμένο στάδιο. Το 
κάπνισμα και το αλκοόλ είναι οι σημαντικότεροι 
παράγοντες κινδύνου. 

Η περίσσεια 
λίπους στην κοιλιά 
προδιαθέτει 
για καρκίνο παχέος 
εντέρου 
Νέα Υόρκη:  
Οι γυναίκες που έχουν περιττά κιλά στην 
κοιλιακή χώρα αντιμετωπίζουν αυξημένο 
κίνδυνο εκδήλωσης καρκίνου του παχέος 
εντέρου, σύμφωνα με νέα αυστραλιανή μελέτη 
που δημοσιεύεται στο επιστημονικό έντυπο 
International Journal of Cancer. 
Ερευνητική ομάδα του Πανεπιστημίου της 
Μελβούρνης με επικεφαλής τον Δρ. Γκράχαμ 
Γκιλς μελέτησε τη σχέση μεταξύ σωματικού 
βάρους και σχήματος και του κινδύνου καρκίνου 
του παχέος εντέρου σε δείγμα 24.000 γυναικών, 

οι οποίες τέθηκαν υπό ιατρική παρακολούθηση 
για περίπου 10 χρόνια. 
Άμεσες σωματικές μετρήσεις και βιο-ηλεκτρική 
ανάλυση χρησιμοποιήθηκαν για την εκτίμηση της 
λιπώδους μάζας. Η κεντρικού τύπου παχυσαρκία 
υπολογίστηκε από τη αναλογία μέσης-ισχίων και 
την περίμετρο της μέσης.

Συνολικά 212 γυναίκες διαγνώστηκαν με 
καρκίνο του παχέος εντέρου κατά τη διάρκεια 
της μελέτης. Η μέση ηλικία διάγνωσης ήταν 
τα 66 έτη. Οι επιστήμονες παρατήρησαν ότι ο 
κίνδυνος καρκίνου αυξανόταν όσο αυξανόταν 
και η κεντρική παχυσαρκία. 
Υπάρχει ένας αριθμός πιθανών μηχανισμών 
που εξηγούν τη σχέση μεταξύ παχυσαρκίας 
και καρκίνου του παχέος εντέρου. Τα αυξημένα 
επίπεδα σωματικής δραστηριότητας έχει 
διαπιστωθεί ότι μειώνουν τον κίνδυνο εκδήλωσης 
της συγκεκριμένης μορφής καρκίνου και μπορεί 
να συνδέονται με το μηχανισμό με τον οποίο η 
παχυσαρκία προδιαθέτει για καρκίνο του παχέος 
εντέρου.

Επιπλέον, η λεπτίνη, ορμόνη που σχετίζεται με 
το λίπος και έχει διαπιστωθεί ότι έχει σχέση με 
τον καρκίνο του παχέος εντέρου (τουλάχιστον 
στους άνδρες), μπορεί να είναι ένας άλλος 
σύνδεσμος μεταξύ παχυσαρκίας και καρκίνου. Η 
λεπτίνη έχει επίσης διαπιστωθεί ότι διεγείρει την 
ανάπτυξη των κυττάρων του παχέος εντέρου σε 
εργαστηριακό περιβάλλον. 



μικρά & νόστιμα

ΕΥΕΞΙΑ & ΔΙΑΤΡΟΦΗ24

ΔΗΜΗΤΡΗΣ ΚΑΡΑΓΙΑΝΝΗΣ

Τα προβιοτικά 
φάρμακα 
προστατεύουν το 
έντερο από το χρόνιο 
στρες  
Τορόντο:   
Τα προβιοτικά φάρμακα μπορεί να συμβάλλουν 
στην προστασία του εντέρου από τα επιβλαβή 
βακτήρια και τα συμπτώματα του μακροχρόνιου 
στρες, σύμφωνα με καναδική μελέτη που 
δημοσιεύεται στο επιστημονικό έντυπο Gut. 

Ερευνητική ομάδα του Νοσοκομείου Παίδων του 
Τορόντο με επικεφαλής τον Δρ. Φίλιπ Σέρμαν 
σε μελέτη που διενήργησε σε αρουραίους 
διαπίστωσε ότι τα πειραματόζωα που είχαν 
προηγουμένως ακολουθήσει θεραπεία με δυο 
στελέχη γαλακτοβάκιλου είχαν λιγότερους 
σπασμούς στα εντερικά τοιχώματα από τους 
αρουραίους που δεν έλαβαν τα ανάλογα στελέχη 
βακτηρίων. 
Μάλιστα, η πρότερη θεραπεία με προβιοτικά 
προλάμβανε την επιμόλυνση των μεσεντέριων 
λεμφαδένων με επιβλαβή βακτήρια.
Ο Δρ. Σέρμαν και οι συνεργάτες του μελέτησαν 
την ικανότητα των προβιοτικών στην πρόληψη 
της εντερικής παθοφυσιολογίας ως επακόλουθου 

του στρες. Στην περίπτωση αυτή, το στρες 
προκλήθηκε από ένα τεστ αποφυγής του νερού, 
όπου τα πειραματόζωα τοποθετήθηκαν επί 
μια ώρα κάθε ημέρα για δέκα ημέρες σε μια 
μικρή πλατφόρμα περιβαλλόμενη από ζεστό 
νερό σε μια πλαστική δεξαμενή. Μια ομάδα-
ελέγχου υπεβλήθη σε «ψευδές» στρες, δηλαδή οι 
αρουραίοι τοποθετήθηκαν σε ίδια πλατφόρμα, 
αλλά με άδεια δεξαμενή. 
Τα πειραματόζωα είχαν τραφεί είτε με συνήθη 
δίαιτα ή δίαιτα με προβιοτικά (lactobacillus 
helveticus και στελέχη του L. Rhamnosus) 
προστιθέμενα στο νερό για επτά ημέρες πριν 
από την έναρξη του προκαλούμενου στρες και 
για όλη τη διάρκεια της μελέτης.

Τέσσερις ώρες μετά την τελευταία αληθινή ή 
ψευδή συνεδρία στρες, οι αρουραίοι εξοντώθηκαν 
και ιστοί, περιέχοντες μεσεντερικούς λεμφαδένες 
και τμήματα του εντέρου, ελέγχθηκαν για 
βακτηριακή επιμόλυνση, όπως επίσης 
διενεργήθηκε μορφολογική και λειτουργική 
ανάλυση. 
Οι επιστήμονες διαπίστωσαν ότι το χρόνιο 
στρες που προκαλούνταν από την αποφυγή του 
νερού προκαλούσε περίσσεια έκκρισης ιόντων 
και δυσλειτουργία στο εντερικό βλενογοννικό 
φραγμό τόσο στον ειλεό όσο και στον πρωκτό 

και ότι οι επιπτώσεις αυτές σχετίζονταν με την 
αυξημένη βακτηριακή επιμόλυνση καθώς και 
με τη διείσδυση βακτηριδίων στα επιθηλιακά 
κύτταρα. 
Επίσης παρατήρησαν ότι περίπου το 70% των 
αρουραίων που υπεβλήθηκαν στο τεστ αποφυγής 
του νερού είχαν βακτηριακή επιμόλυνση στο 
εντερικό ενδοθήλιο και επιμόλυνση μεπαθογόνα 
βακτήρια των μεσεντερίων λεμφαδένων.
Ωστόσο, η πρότερη θεραπεία με προβιοτικά 
μείωνε τον αριθμό των εισχωρούμενων 
βακτηρίων, προλάμβανε τη βακτηριακή 

επιμόλυνση στους μεσεντέριους λεμφαδένες 
και ανέστειλε την επαγόμενη από το χρόνιο 
στρες εντερική ιοντική έκκριση, αλλά όχι και την 
αυξημένη διαπερατότητα. 
Αν και η μελέτη επικεντρώθηκε σε αρουραίους, 
τα ευρήματα μπορεί να βρουν εφαρμογή και στη 
θεραπεία της φλεγμονώδους νόσου του εντέρου 
και του συνδρόμου ευερέθιστου εντέρου που 
ταλαιπωρούν τους ανθρώπους. 

ΔΗΜΗΤΡΗΣ ΚΑΡΑΓΙΑΝΝΗΣ
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Η λέξη κολοστομία προέρχεται από τη λέξη «κόλον» 
[παχύ έντερο] και τη λέξη «στομία», που σημαίνει 
στόμιο, άνοιγμα, εκβολή. Αποτελεί εξωτερίκευση 
ενός ανοικτού τμήματος του παχέος εντέρου στο 
δέρμα, με σκοπό την έξοδο των κοπράνων από εκεί 
και όχι από τον πρωκτό. Για το λόγο αυτό είναι γνω-
στή και ως «παρα φύσιν» έδρα.
Για πρώτη φορά εφαρμόσθηκε από το Littre to 1710, 
αλλά απέκτησε σημαντικό ρόλο στην αντιμετώπιση 
του αποφρακτικού καρκίνου του ορθού, χάρη στον 
Γάλλο  χειρουργό Amussat το 1839.

Πότε γίνεται κολοστομία;
Καταστάσεις που οδηγούν στη δημιουργία κολοστο-
μίας είναι όγκοι του κατωτέρου τριτημορίου του ορ-
θού και πρωκτού, φλεγμονώδεις παθήσεις του εντέ-
ρου [νόσος Crohn, ελκώδης κολίτιδα], η εκκολπω-
ματική νόσος, κακώσεις του κάτω τριτημορίου του 
ορθού και του πρωκτού, και σπανιότερα η ακράτεια 
κοπράνων, κακώσεις του νωτιαίου μυελού, δισχιδής 
ράχις, νόσος  Hirschprung  κ.α.
Η κολοστομία αποτελεί συνήθως μέρος μιας επέμ-
βασης που αποσκοπεί στην εξαίρεση όγκου ή άλλης 
παθολογίας του κατώτερου τμήματος του παχέος 
εντέρου, του ορθού και του πρωκτού, ή στη βελ-
τίωση συμπτωμάτων και συνεπώς  της ποιότητας 
ζωής, όπως σε περιπτώσεις ακράτειας, παραπλη-
γίας, κακώσεων του ορθού και του πρωκτού. Παρά 
την αλματώδη πρόοδο της χειρουργικής, η δημι-
ουργία κολοστομίας εξακολουθεί να προβληματίζει 
συχνά τόσο το χειρουργό, όσο και τον ασθενή και 
συνήθως αποτελεί την έσχατη λύση.

Ποιες  είναι οι συνήθεις 
θέσεις της κολοστομίας;
Η συνήθης θέση της μόνιμης κολοστομίας είναι ο 
αριστερός λαγόνιος βόθρος, αριστερά και ολίγον κά-
τωθεν του ομφαλού. Μπορεί όμως αυτή να εντοπί-
ζεται και σε άλλα σημεία του κοιλιακού τοιχώματος. 

Βασική αρχή στην εντόπιση της κολοστομίας είναι 
να απέχει από οστικές ακρολοφίες, παλαιές ουλές, 
από τον ομφαλό και άλλες περιοχές με μη φυσιολο-
γικό δέρμα. Η θέση της κολοστομίας αποφασίζεται 
την προηγουμένη της επέμβασης και σημειώνεται 
επί του δέρματος με τη συνεργασία του ασθενούς, 
ο οποίος ενημερώνεται λεπτομερώς για το είδος και 
την αναγκαιότητα της επέμβασης. Το σημείο της 
κολοστομίας θα πρέπει να είναι εύκολα ορατό και 
προσπελάσιμο από τον ασθενή και δε θα πρέπει να 
παρεμποδίζει το ντύσιμό του. Επιπλέον θα πρέπει 
να λαμβάνεται υπ’ όψη ότι η κολοστομία δεν έχει 
αισθητικότητα και πιθανόν να προκύψουν τραυμα-
τισμοί.

Η μετεγχειρητική 
αντιμετώπιση 
του ασθενούς με 
κολοστομία.
Αμέσως μετά την εγχείρηση βασικό μέλημα είναι 
αφ΄ενός η άμεση μετεγχειρητική αντιμετώπιση του 
ασθενούς, η αναγνώριση και αντιμετώπιση τυχόν 
επιπλοκών και η δημιουργία ενός πλάνου εκπαίδευ-
σης του ασθενούς, ούτως ώστε να είναι σε θέση να   
φροντίζει τη στομία μόνος του. Βασικός στόχος της 
μετεγχειρητικής φροντίδας  είναι η διατήρηση του 
δέρματος πέριξ της κολοστομίας σε καλή κατάστα-
ση, ούτως ώστε να μπορεί εύκολα και με ασφάλεια 
να εφαρμόζει η βάση ή ο σάκος της στομίας. Οι κατά 
την άμεση μετεγχειρητική περίοδο παρατηρούμενες 
επιπλοκές είναι συνήθως η ισχιαιμία και η νέκρωση 
της κολοστομίας, το παρακολοστομιακό απόστημα 
και η διάτρηση, η αιμορραγία, η είσφρυση της στο-
μίας, η πρόπτωση, η παρακολοστομιακή κήλη και οι 
δερματίτιδες. Κατά τις πρώτες μετεγχειρητικές ημέ-
ρες η περιποίηση της κολοστομίας γίνεται από την 
ειδική νοσηλεύτρια, η οποία διδάσκει στον ασθενή 
και στο άμεσο περιβάλλον του τον τρόπο αντιμε-
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τώπισης της νέας κατάστασης η οποία προέκυψε μετά την εγχείρηση. Η 
ταχεία προσαρμογή του ασθενούς είναι συνάρτηση της καλής προεγχει-
ρητικής ψυχολογικής προετοιμασίας, της εμπεριστατωμένης ενημέρωσης 
και της εκπαίδευσής του στη φροντίδα της κολοστομίας και η στήριξη και 
αποδοχή του από το οικογενειακό περιβάλλον.

Επηρεάζεται η ποιότητα ζωής των 
ασθενών με μόνιμη κολοστομία;
Είναι γενικώς αποδεκτό, ότι η ποιότητα ζωής είναι πολυπαραγοντική και 
περιλαμβάνει 4 βασικές παραμέτρους: τη φυσική κατάσταση των ασθενών, 
τη ψυχική λειτουργία, την κοινωνική κατάσταση και τη σεξουαλική λειτουρ-
γία. Σε διάφορες μελέτες έγινε προσπάθεια, κατά το δυνατόν, αντικειμενι-
κής  εκτίμησης της ποιότητας ζωής των ασθενών με μόνιμη κολοστομία και 
των επιμέρους παραμέτρων της. Χαρακτηριστικό των μελετών αυτών είναι 
η μεγάλη ετερογένεια και τα διάφορα μεθοδολογικά προβλήματα. Παρά 
ταύτα, προκύπτει ότι σε ένα ικανό ποσοστό των ασθενών με μόνιμη κο-
λοστομία επηρεάζονται και οι 4 παράμετροι που συνθέτουν την ποιότητα 
ζωής. Οι ασθενείς με μόνιμη κολοστομία έχουν καλή φυσική κατάσταση σε 
ποσοστό 64%, αλλά παρουσιάζουν προβλήματα που σχετίζονται κυρίως με 
τις κενώσεις τους, την έξοδο των αερίων, τη διαφυγή κοπράνων από τον 
σάκο της κολοστομίας. Φαίνεται ότι τα ανωτέρω εξαναγκάζουν τους συ-
γκεκριμένους ασθενείς να έχουν περισσότερους διαιτητικούς περιορισμούς 
από εκείνους χωρίς κολοστομία, χωρίς αυτό το τελευταίο να έχει απολύτως 
επιβεβαιωθεί.
Η ψυχική κατάσταση των ασθενών με μόνιμη κολοστομία επηρεάζεται επί-
σης σε ποσοστό 43%. Συνήθεις ψυχικές διαταραχές είναι η κατάθλιψη, το 
αίσθημα του στίγματος, η χαμηλή αυτοεκτίμηση, η απομόνωση, η ανησυχία, 
η έλλειψη άνεσης, η απελπισία και οι αυτοκτονικές τάσεις. Τα συμπτώματα 
αυτά παρατηρούνται συχνότερα σε  νέους ασθενείς και ιδιαίτερα σε γυ-
ναίκες.
Η κοινωνικότητα εξ άλλου των ασθενών με κολοστομία επηρεάζεται σε 
άλλοτε άλλο βαθμό. Έτσι σε ποσοστό κυμαινόμενο από 20 έως 72% παρα-
τηρείται ελάττωση των εργασιακών ενασχολήσεων, αύξηση των προβλη-
μάτων συμβίωσης με τον/τη σύντροφό τους και μείωση των κοινωνικών 
επαφών με συγγενείς και φίλους σε ποσοστό 11-29%. Επιπλέον παρουσι-
άζουν ελάττωση του ενδιαφέροντος και της συμμετοχής τους σε εξωοικι-
ακές δραστηριότητες, όπως επισκέψεις σε  κινηματογράφους, εκθέσεις και 
ταξίδια. Όλα τα ανωτέρω αποδίδονται συνήθως  στο φόβο μήπως προκα-
λέσουν  ενόχληση στους άλλους ή στη γενικότερη ψυχολογική επιβάρυνση 
από την  ύπαρξη της κολοστομίας.
Όσον  αφορά στη σεξουαλική λειτουργία, οι άρρενες ασθενείς με κολοστο-
μία παρουσιάζουν σε άλλοτε άλλο βαθμό σεξουαλική δυσλειτουργία, που 
αφορά τόσο στη στύση και εκσπερμάτωση, όσο και στη σεξουαλική εν γένει 
επιθυμία, η οποία εμφανίζεται μειωμένη, σε βαθμό στατιστικώς σημαντικό, 
σε σύγκριση με εκείνους στους οποίους έχει διατηρηθεί ο σφιγκτήρας [66-
100%, έναντι 30-75% αντιστοίχως]. Σε μικρότερο ποσοστό παρατηρείται 
σεξουαλική δυσλειτουργία του τύπου της δυσπαρεύνιας ή ατελούς οργα-
σμού και στις γυναίκες.
Παράγοντες που συμβάλλουν στην ανάπτυξη σεξουαλικών διαταραχών σε 
ασθενείς με κολοστομία είναι η ηλικία, η γενική κατάσταση του ασθενούς, 
το είδος και η έκταση της υποκείμενης νόσου, το είδος και η έκταση της 
επεμβάσεως στην ελάσσονα πύελο και η συναισθηματική φόρτιση.
Παρά ταύτα εκδηλώνονται αμφιβολίες από ορισμένους χειρουργούς για το 
κατά πόσο τελικά η κολοστομία επηρεάζει δυσμενώς την ποιότητα ζωής 
των ασθενών. Μια μετα-ανάλυση το 2004 δεν κατάφερε να τοποθετηθεί 
με σαφήνεια επί του θέματος, ενώ άλλες μελέτες έδειξαν ότι οι ασθενείς με 
κολοστομία λόγω ακράτειας κοπράνων αποδέχονταν με ανακούφιση την 
κολοστομία σε ποσοστό 84%. Πρόσφατη προοπτική, πολυκεντρική μελέτη 
έδειξε ότι η ποιότητα ζωής των ασθενών με κολοστομία επηρεάζεται από 

γεωγραφικούς παράγοντες, το θρήσκευμα, την εκπαίδευση και κουλτούρα 
ενός πληθυσμού, από τις κλιματολογικές συνθήκες [η κολοστομία καλύπτε-
ται ευκολότερα σε ψυχρά κλίματα], από την ύπαρξη σταθερών συνθηκών 
προμήθειας των απαραιτήτων υλικών για τη φροντίδα της κολοστομίας, 
από την προεγχειρητική ενημέρωση και συντονισμένη μετεγχειρητική υπο-
στήρηξη από εξειδικευμένες νοσηλεύτριες [στομαθεραπεύτριες], οι οποίες 
ωθούν όλο και περισσότερους ασθενείς στη χρήση πιο προχωρημένων τε-
χνικών, όπως η έκπλυση της κολοστομίας, που οδηγεί σε σημαντική βελτί-
ωση της ποιότητας ζωής .

Προϋποθέσεις για τη βελτίωση της 
ποιότητας ζωής των ασθενών με 
μόνιμη  κολοστομία.
Η ελάττωση της συχνότητας της κολοστομίας με την εφαρμογή νεότερων 
χειρουργικών τεχνικών [κολοπρωκτικές αναστομώσεις, ειλεοδακτυλικές 
αναστομώσεις, τεχνικές για την αντιμετώπιση της ακράτειας κοπράνων], 
η καλή εγχειρητική τεχνική κατά τη δημιουργία της κολοστομίας, η λεπτο-
μερής  προεγχειρητική ενημέρωση των ασθενών και η απάντηση των ερω-
τημάτων τους, η συντονισμένη μετεγχειρητική φροντίδα από ειδικευμένο 
προσωπικό και η αποδοχή του ασθενούς στην παρούσα κατάσταση από το 
σύντροφο, την οικογένεια και το κοινωνικό περιβάλλον αποτελούν βασική 
προϋπόθεση για τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών με μόνιμη 
κολοστομία.

•	 Η ταχεία προσαρμογή του ασθενούς είναι συνάρτηση της καλής 
προεγχειρητικής ψυχολογικής προετοιμασίας, της εμπεριστατωμένης 
ενημέρωσης και της εκπαίδευσής του στη φροντίδα της κολοστομίας 
και η στήριξη και αποδοχή του από το οικογενειακό περιβάλλον.

•	 Σε ικανό ποσοστό των ασθενών με μόνιμη κολοστομία επηρεάζεται  
η ποιότητα ζωής.

•	 Συνήθεις ψυχικές διαταραχές των ασθενών με κολοστομία είναι η 
κατάθλιψη, το αίσθημα του στίγματος, η χαμηλή αυτοεκτίμηση, η 
απομόνωση, η ανησυχία, η έλλειψη άνεσης, η απελπισία και οι αυτο-
κτονικές τάσεις.

•	 Στους ασθενείς  με μόνιμη κολοστομία παρατηρείται ελάττωση των 
εργασιακών ενασχολήσεων, αύξηση των προβλημάτων συμβίωσης 
με τον/τη σύντροφό τους και μείωση των κοινωνικών επαφών με 
συγγενείς και φίλους.

•	 Παράγοντες που συμβάλλουν στην ανάπτυξη σεξουαλικών διατα-
ραχών σε ασθενείς με κολοστομία είναι η ηλικία, η γενική κατάστα-
ση του ασθενούς, το είδος και η έκταση της υποκείμενης  νόσου, 
το είδος  και η έκταση της επέμβασης στην ελάσσονα πύελο και η 
συναισθηματική φόρτιση.

                                                              
 ΒΑΣΙΛΕΙΟΣ Α. ΚΟΜΠΟΡΟΖΟΣ
 Ο Β.Α. Κομπορόζος είναι Χειρουργός,

Αναπλ. Διευθυντής στο ΓΝΑ «Ο Ευαγγελισμός»
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ευεξία

ΚΑΛΟΚΑΙΡΙΝΕΣ 
ΑΛΛΕΡΓΙΕΣ

…  Η  Π Ι Ο  Δ Υ Σ Α Ρ Ε Σ Τ Η  Π Α Ρ Ε Α 
Σ Τ Ι Σ  Δ Ι Α Κ Ο Π Ε Σ  Σ Ο Υ

Σε σύγκριση με ό,τι συμβαίνει την άνοιξη, το καλοκαίρι υπάρχει ύφεση στις 
αναπνευστικές αλλεργίες. Ωστόσο, τότε παρουσιάζονται κάποιες αλλερ-
γικές παθήσεις που χρειάζονται ιδιαίτερη προσοχή και πρόληψη, γιατί 
μερικές από αυτές εγκυμονούν σοβαρούς κινδύνους ακόμη και για τη ζωή 
ορισμένων πολύ ευαίσθητων αλλεργικών ατόμων.
 

Αλλεργικές δερματοπάθειες
Οι καλοκαιρινές δραστηριότητες και η έκθεση στον ήλιο και στη θάλασσα 
αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνισης αλλεργικών δερματοπαθειών, όπως : 
α) η ηλιακή κνίδωση, που χαρακτηρίζεται από εμφάνιση εξανθήματος με 
έντονο κνησμό (κνίδωσης) στα ακάλυπτα μέρη του σώματος, άμεσα μετά 
από έκθεση στον ήλιο. Το εξάνθημα υποχωρεί σε λίγες ώρες και η κατάστα-
ση δεν είναι επικίνδυνη. Το άτομο ανακουφίζεται εύκολα με αντιισταμινικά, 
τα οποία μπορεί να λάβει και προληπτικά, ενώ απαραίτητη είναι η χρήση 
αντιηλιακού υψηλής προστασίας.
β) η χολινεργική κνίδωση, μια άλλη κατηγορία φυσικής κνίδωσης, όπου το 
ερέθισμα για την εμφάνιση του εξανθήματος είναι η αύξηση της θερμοκρα-
σίας του σώματος. Οι ασθενείς εμφανίζουν άμεσα πομφούς, ιδίως στο άνω 
ήμισυ του σώματος, που υποχωρούν ταχέως μόλις το άτομο δροσιστεί.
γ) οι φωτοδερματίτιδες, που οφείλονται είτε σε τοπικώς χρησιμοποιού-
μενα φάρμακα και καλλυντικά, είτε σε φάρμακα που λαμβάνονται από το 
στόμα. Σπανιότερα είναι εκδήλωση συστηματικής πάθησης (π.χ. ερυθημα-
τώδης λύκος). Η αποφυγή των φαρμάκων, η αντιηλιακή προστασία και η 
χρήση τοπικών κορτικοειδών είναι η ενδεδειγμένη λύση. 
 

Αναπνευστική αλλεργία
Είναι γνωστό ότι οι αναπνευστικές αλλεργίες, όπως η αλλεργική ρινίτιδα, 
το άσθμα και η επιπεφυκίτιδα, είναι ασθένειες κατ’ εξοχήν της άνοιξης, 

εν τούτοις ταλαιπωρούν αρκετούς και το καλοκαίρι. Αυτό συμβαίνει λόγω 
αλλεργίας είτε στους μύκητες που αναπτύσσονται ιδιαίτερα το καλοκαίρι 
κυρίως στις παραθαλάσσιες περιοχές, είτε σε ορισμένα χόρτα τα οποία 
ανθίζουν αυτήν την εποχή. Επιπλέον τα ακάρεα της οικιακής σκόνης συ-
νεχίζουν να προκαλούν προβλήματα όπως και κατά τη διάρκεια του υπό-
λοιπου χρόνου. Είναι πολύ σημαντικό ο ασθενής να συνεχίσει τη θεραπεία 
του και κατά τη διάρκεια του καλοκαιριού, σύμφωνα πάντα με τις οδηγίες 
του θεράποντος ιατρού.

Κνίδωση εκ ψύχους
Είναι μια κατάσταση κατά την οποία εμφανίζονται πομφοί μετά από έκ-
θεση του ευαίσθητου ατόμου σε ψυχρά ερεθίσματα. Το εξάνθημα μπορεί 
είτε να είναι εντοπισμένο στο σημείο του σώματος που έρχεται σε επαφή 
με το κρύο (π.χ. εμφάνιση εξανθήματος στα χέρια όταν βγάζει το άτομο 
κάτι παγωμένο από την κατάψυξη, ή φαγούρας στο στόμα και οιδήματος 
στα χείλη όταν φάει παγωτό), είτε να είναι γενικευμένο όταν το άτομο 
εκτεθεί ολόσωμα σε κρύο περιβάλλον,(π.χ όταν βουτήξει απότομα σε κρύα 
θάλασσα). Στην τελευταία περίπτωση στα πολύ ευαίσθητα άτομα μπορεί 
να εμφανισθούν και άλλα συμπτώματα, όπως δυσφορία από το αναπνευ-
στικό, ζάλη, πτώση της πίεσης και shock με κίνδυνο πνιγμού. Η διάγνωση 
αυτής της κατάστασης γίνεται με ειδικές δοκιμασίες (δοκιμασίες πάγου και 
ολόσωμης έκθεσης στο ψύχος). Υπάρχουν μέτρα προστασίας που πρέπει 
να λαμβάνουν αυτά τα άτομα, όπως να μην κολυμπούν ποτέ μόνα τους, 
να αποφεύγουν τα βαθιά και παγωμένα νερά, τα πρώτα μπάνια να είναι 
μικρής διάρκειας και να εισέρχονται σταδιακά στο νερό. Μπορούν επιπλέον 
να λαμβάνουν αντιισταμινικά προληπτικά για αρκετό καιρό πριν από τα 
καλοκαιρινά μπάνια, να έχουν πάντοτε μαζί τους τα φάρμακα έκτακτης 
ανάγκης που έχει συστήσει ο αλλεργιολόγος και βεβαίως να εξέρχονται από 
το νερό άμεσα μετά την εμφάνιση των συμπτωμάτων.



                                                               
 ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ Ν. ΧΛΙΒΑ

Η Α. Ν. Χλίβα είναι στο Αλλεργιολογικό Τμήμα
του Γενικού Νοσοκομείού Αθηνών «Λαϊκό»
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Τροφική αλλεργία
Η αλλεργία σε τροφές μπορεί να συμβεί οποιοδήποτε εποχή, ωστόσο το 
καλοκαίρι οι τροφές που συχνότερα προκαλούν προβλήματα είναι τα θα-
λασσινά, οι ξηροί καρποί (που μπορεί να είναι ‘κρυμμένοι’ σε παγωτά) και 
κάποια φρούτα (ροδάκινο, σταφύλι, σύκα). Τα συμπτώματα, που εμφανί-
ζονται άμεσα ή λίγες ώρες μετά τη λήψη της τροφής,  μπορεί να είναι απλή 
φαγούρα στο στόμα και τα χείλη, να αφορούν μόνο στο δέρμα (κνίδωση), 
ή να αποτελούν σοβαρότερες αντιδράσεις (συμμετοχή αναπνευστικού με 
βρογχόσπασμο, οίδημα λάρυγγος, συμμετοχή γαστρεντερικού με ναυτία, 
έμετο, κοιλιακό άλγος και σε βαρύτερες περιπτώσεις συμμετοχή καρδιαγ-
γειακού με πτώση πίεσης και shock). Για την τροφική αλλεργία η μόνη αγω-
γή είναι η αυστηρή αποφυγή του ενόχου τροφίμου. Το άτομο με τροφική 
αλλεργία θα πρέπει να έχει μαζί του φάρμακα άμεσης αντιμετώπισης για 
την περίπτωση που εκτεθεί στο τρόφιμο τυχαία.

Αλλεργία στους νυγμούς 
Υμενοπτέρων
 Φυσιολογικά ο νυγμός από μέλισσες ή σφήκες προκαλεί τοπικά μια μικρή 
αντίδραση (ερυθρότητα, οίδημα, πόνο) που υποχωρεί με αντιισταμινικά και 
τοπικά κορτικοειδή. Στα ευαισθητοποιημένα άτομα όμως μπορεί να προ-
κληθεί παρόμοια αντίδραση με αυτήν της τροφικής αλλεργίας (από ήπια 
αντίδραση, δηλαδή κνίδωση, μέχρι θανατηφόρο συστηματική αναφυλαξία). 
Για το λόγο αυτό το άτομο πρέπει να παίρνει κάποια μέτρα προφύλαξης 
(πίνακας 1). Υπάρχει θεραπεία για την αλλεργία αυτή, η απευαι-
σθητοποίηση (ανοσοθεραπεία), που έχει υψηλά ποσοστά 
επιτυχίας. 

Το καλοκαίρι είναι η εποχή για διασκέδαση, διακοπές, 
αθλήματα και πλήθος δραστηριοτήτων στην ύπαιθρο. 
Οι αλλεργίες του καλοκαιριού συνήθως προκαλούνται 
από την επαφή με το κρύο νερό της θάλασσας, την 
έκθεση στον ήλιο, την αυξημένη κατανάλωση θαλασ-
σινών και την έκθεση σε νυγμούς Υμενοπτέρων. Ακό-
μα και τα πιο ευαίσθητα άτομα μπορούν να χαρούν τις 
ομορφιές του καλοκαιριού, αρκεί να λαμβάνουν μέτρα προ-
φύλαξης και να ακολουθούν τις οδηγίες του γιατρού τους.

ΠΙΝΑΚΑΣ 1

Μέτρα προφύλαξης για ασθενείς 
με αλλεργία στο δηλητήριο Υμενοπτέρων :

•	 Μακριά από κάδους απορριμμάτων, σάπια φρούτα, 
	 ανθισμένα λουλούδια.
•	 Φοράτε πάντα παπούτσια, ιδίως εάν βρίσκεστε στην εξοχή.
•	 Προσοχή στο ψάρεμα (σφήκες).
•	 Στους κήπους να φοράτε πάντα γάντια, καπέλο, μακριά παντελόνια.
•	 Αποφυγή αρωμάτων, λακ, αρωματικών αντιηλιακών λαδιών.
•	 Μην κυκλοφορείτε στην εξοχή με σκούρα ή εμπριμέ ρούχα 
	 και μην αντιδράτε με απότομες κινήσεις, 
	 γιατί αυτές καθιστούν τα έντομα ιδιαίτερα επιθετικά
•	 Πάντα κράνος και γάντια όταν οδηγείτε δίκυκλο.
•	 Τα έντομα είναι ιδιαίτερα επιθετικά σε θερμό και 
	 υγρό περιβάλλον και ιδιαίτερα τις απογευματινές ώρες.
•	 Να έχετε πάντα μαζί τα φάρμακα έκτακτης ανάγκης.

Τα καλλυντικά του καλοκαιριού (πχ. αντιηλιακά), ή τα συνηθισμένα το καλοκαίρι τατουάζ μπορεί να προκαλέσουν αλλεργικές δερματίτιδες 

εξ επαφής σε ευαίσθητα άτομα. Αντιμετωπίζονται με αποφυγή του ένοχου σκευάσματος και χρήση τοπικών κορτικοειδών.

Η αλλεργία στο δηλητήριο των Υμενοπτέρων (μέλισσας, σφήκας), η τροφική αλλεργία και η κνίδωση εκ ψύχους είναι καταστάσεις όπου 

μπορεί να παρατηρηθεί σοβαρή αλλεργική αντίδραση, επικίνδυνη για τη ζωή του ασθενούς, γι’ αυτό και απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή.

Για τις σοβαρές αλλεργικές αντιδράσεις, τα ευαίσθητα άτομα πρέπει να φέρουν μαζί τους φάρμακα άμεσης αντιμετώπισης αλλεργικού shock 

και να είναι εκπαιδευμένα στη χρήση τους από τον αλλεργιολόγο. Τα φάρμακα αυτά είναι τα αντιισταμινικά, κορτικοειδή, βρογχοδιασταλτικά 

και η αδρεναλίνη.
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γεύσεις

Καλή επιτυχία!
Πόπη Ευγενικού - Κόμητα

               Φ λογέρες
             με ανθότυρο

     

Εκτέλεση :
Χτυπάμε στο μίξερ το ανθότυρο προσθέτοντας τμηματικά τη 

ζάχαρη και ένα ένα τα κροκάδια των αυγών. Προσθέτουμε το 

ξύσμα λεμονιού, την κρέμα γάλακτος και μετά το σιμιγδάλι.

Στο μικρό μπολ του μίξερ χτυπάμε τα ασπράδια σε μαρέγκα 

πηκτή, την προσθέτουμε στο μίγμα και ανακατεύουμε ελαφρά.

Κόβουμε το φύλλο σε κομμάτια 15 x 20 εκατοστά, τα 

βάζουμε διπλά αφού πρώτα τα βουτυρώσουμε με πινέλο. 

Στη στενή πλευρά κατά μήκος βάζουμε μια κουταλιά από το 

μίγμα, διπλώνουμε τις δύο μακριές πλευρές για να κλειστεί 

η γέμιση και τυλίγουμε σε μπουρεκάκι. Τα τοποθετούμε σε 

βουτυρωμένο ταψί και ψήνουμε σε προθερμασμένο φούρνο 

μέχρι να πάρουν χρυσό χρώμα.

Συγχρόνως έχουμε ετοιμάσει το σιρόπι : 3 ½ φλιτζάνια 

τσαγιού ζάχαρη με 2 ½ φλιτζάνια τσαγιού νερό, βανίλια και 

μια φλούδα λεμονιού. Το βράζουμε για 10 λεπτά. Με το σιρόπι 

περιχύνουμε τις φλογέρες, τις τοποθετούμε σε πιατέλα και τις 

κοσκινίζουμε με την τριμμένη κανέλλα.

Υλικά :
 ανθότυρο ή μυζήθρα

1 φλιτζάνι τσαγιού ζάχαρη

4 αυγά, ξύσμα λεμονιού

4 κουταλιές σούπας ψιλό σιμιγδάλι

½ φλιτζάνι τσαγιού κρέμα γάλακτος 

ή γάλα με χαμηλά λιπαρά

400 γραμ. περίπου φύλλο κρούστας λεπτό

2/3 φλιτζανιού τσαγιού λιωμένο βούτυρο

Σιρόπι ή ζάχαρη άχνη & κανέλλα

συνταγή από την Άμπελο Σάμου



æ Ο φίλος μας  ΚΚ από την Πελοπόννησο  μάς 
ρωτά σχετικά με το πρόβλημα δυσκοιλιότητας 
που τον ταλαιπωρεί εδώ και χρόνια. Κατά και-
ρούς έχει δοκιμάσει διάφορες τροποποιήσεις 
στη διατροφή του, καθώς και διάφορα φάρ-
μακα χωρίς όμως ουσιαστική βελτίωση. Έχει 
μια κένωση κάθε 4 με 6 ημέρες αλλά και αυτή 
με μεγάλη δυσκολία. Ο γιατρός που τον παρα-
κολουθεί του συνέστησε ενδοσκοπικό έλεγχο, 
αλλά ο ίδιος «δε βλέπει το λόγο» μιας και τα συ-
μπτώματα αυτά υπάρχουν εδώ και πάρα πολύ 
καιρό και ο ίδιος αισθάνεται καλά με εξαίρεση 
τη δυσκοιλιότητα του. Μας γράφει λοιπόν ζη-
τώντας τη συμβουλή μας τόσο για τη κολοσκό-
πηση όσο και για το τι μπορεί να κάνει για το 
χρόνιο πρόβλημα του. 

Ευχαριστούμε για την επικοινωνία σας. Η δυσκοι-
λιότητα είναι ένα εξαιρετικά συχνό πρόβλημα 
στα άτομα που ακολουθούν ένα «δυτικού πολι-
τισμού» τρόπο ζωής και διατροφής και κυρίως 
στους ηλικιωμένους. Χαρακτηρίζεται είτε από 
πολύ μικρή συχνότητα κενώσεων (λιγότερο από 
3 κενώσεις/εβδομάδα), είτε από αίσθηση ατελούς 
κένωσης ή από ανάγκη για μεγάλη προσπάθεια 
για την έναρξη της κενώσεως. Παρόλο που στην 
συντριπτική πλειοψηφία των περιπτώσεων η 
δυσκοιλιότητα είναι λειτουργικής αιτιολογίας  
(χωρίς δηλαδή κάποια οργανική βλάβη), ωστόσο 
είναι απαραίτητο να αναζητηθούν οι περιπτώ-
σεις εκείνες που υπάρχει κάποια οργανική αιτία. 
Για το σκοπό αυτό σκόπιμο είναι να  υποβάλλε-
ται κάθε δυσκοίλιο άτομο που αναζητά ιατρική 
συμβουλή/βοήθεια σε έναν αδρό έλεγχο που θα 
αποκλείσει κάποια συστηματική βλάβη (π.χ. σακ-
χαρώδη διαβήτη, θυρεοειδοπάθεια κλπ). Επίσης ο 
γιατρός σας θα μελετήσει τον ιατρικό σας φάκελο 
για να αποκλείσει την πιθανότητα να συμμετέχει 
κάποιο φάρμακο στην παθογένεια του προβλή-
ματος σας.  Oι ειδικοί προτείνουν τη διενέργεια 
σε όλους τους ασθενείς ελέγχου του κατώτερου 
τμήματος του παχέος εντέρου (σιγμοειδοσκόπη-
ση), τονίζοντας όμως ότι σε άτομα άνω των 50 
ετών (δυστυχώς δε μας αναφέρετε στο γράμμα 
σας την ηλικία σας) ή σε παρουσία άλλων ανησυ-
χητικών  συμπτωμάτων (όπως απώλεια αίματος 
από το ορθό, απώλεια βάρους-όρεξης κλπ) ή 
επί ευρημάτων στον παρακλινικό έλεγχο (όπως 
σιδηροπενική αναιμία κλπ) απαιτείται ολική κο-
λοσκόπηση. Η εξέταση αυτή θα αποκλείσει ότι η 
δυσκοιλιότητα είναι αποτέλεσμα απόφραξης του 

αυλού του εντέρου (από κάποια μάζα κλπ) ή πίε-
σης του οργάνου από κάποια βλάβη εκτός αυτού. 
Αν οι εξετάσεις είναι χωρίς ουσιαστικά ευρήματα 
και δεν έχετε ανταποκριθεί ικανοποιητικά σε μια 
δίαιτα πλούσια σε φυτικές ίνες, που είμαστε βέ-
βαιοι ότι ο γιατρός σας θα σας έχει ήδη συστή-
σει, τότε θα προσθέσει και κάποιο υπακτικό. Τα 
νεότερα και πολλά υποσχόμενα φάρμακα, όπως 
η τεγκασερόδη και οι μικρές δόσεις διαλυμάτων 
ηλεκτρολυτών (πρακτικά τα ίδια διαλύματα που 
χρησιμοποιούνται και στην εντερική προετοιμα-
σία για κολοσκόπηση κλπ) θα βοηθήσουν στις 
δύσκολες περιπτώσεις. 

æ Η αναγνώστρια μας ΜΑ από την Κρήτη 
μάς ρωτά σχετικά με το πρόβλημα που αντι-
μετωπίζει συγγενικό της πρόσωπο με καρκίνο 
οισοφάγου.   Πρόσφατα, λόγω δυσκολίας στην 
κατάποση, υποβλήθηκε  σε ενδοσκόπηση  που 
έδειξε στένωση στο κάτω μέρος του οισοφάγου, 
καθώς και  έλκη στην περιοχή αυτή. Οι βιοψίες 
έδειξαν ότι υπήρχε καρκίνος (αδενοκαρκίνωμα 
οισοφάγου καλά διαφοροποιημένο). Ακολού-
θως οι γιατροί του συνέστησαν μια σειρά από 
αξονικές τομογραφίες που δεν έδειξαν διασπο-
ρά της νόσου. Με βάση αυτά του συστήθηκε 
χειρουργική αντιμετώπιση, στην οποία όμως 
το ίδιο δεν επιθυμεί να υποβληθεί και αναζητά 
εναλλακτικές λύσεις. 

Ευχαριστούμε για την επικοινωνία σας. Ο καρκί-
νος του κατώτερου οισοφάγου (αδενικού τύπου)  
αποτελεί μια από τις κακοήθειες των οποίων η 
συχνότητα αυξάνει συνεχώς. Πρόκειται για ένα 
εξαιρετικά επιθετικό καρκίνο, που ακόμα και 
σε αντίθεση με ό,τι συμβαίνει με το καρκίνο του 
ανώτερου οισοφάγου (πλακώδους τύπου), δεν 
ανταποκρίνεται αρκετά καλά στην ακτινοβολία. 
Η ριζική θεραπεία είναι η  χειρουργική αφαίρεση 
του όγκου. Ωστόσο η αντιμετώπισή της είναι 
εξαιρετικά δύσκολη τις περισσότερες φορές, 
αφού είτε ο καρκίνος ανακαλύπτεται όταν «έχει 
προχωρήσει αρκετά», είτε εμφανίζεται σε άτομα 
στα οποία λόγω προχωρημένης ηλικίας ή άλλων 
προβλημάτων υγείας η χειρουργική αντιμετώ-
πιση δεν είναι εφικτή. Είναι ενθαρρυντικό το ότι 
ο πρώτος έλεγχος (αξονικές τομογραφίες) δεν 
βρήκε ούτε διογκωμένους λεμφαδένες ούτε μετα-
στάσεις σε άλλα όργανα όπως το ήπαρ. Ωστόσο, 
αυτό θα πρέπει να επιβεβαιωθεί και με άλλες πιο 
ευαίσθητες εξετάσεις, όπως το ενδοσκοπικό υπε-

επικοινωνούμε
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ρηχοτομογράφημα. Επίσης, δε μας διευκρινίζετε 
την ηλικία του συγγενή σας, ούτε αν έχει κάποια 
άλλη αντένδειξη  για χειρουργική αντιμετώπιση, 
αλλά υποθέτουμε με βάση τη σύσταση των για-
τρών σας ότι δε συντρέχει μείζων λόγος αποφυ-
γής του χειρουργείου. Τώρα πια υπάρχουν αρκε-
τά αποτελεσματικές και εύκολες μέθοδοι για την 
αντιμετώπιση των συμπτωμάτων που προκαλεί 
ο καρκίνος αυτός και κυρίως της δυσκαταποσίας 
(δυσκολία στην προώθηση του περιεχομένου του 
οισοφάγου-τροφής ή υγρών), με την τοποθέτηση 
μεταλλικών αυτοδιατεινόμενων  ενδοπροθέσεων 
(stents). Ωστόσο αυτές αφορούν μόνο στους 
ασθενείς που δεν είναι κατάλληλοι για ριζικότε-
ρες μεθόδους, μιας και η πορεία της κακοήθειας 
αυτής δεν επηρεάζεται. Συνεπώς πρέπει να το-
νίσετε στο συγγενή σας ότι η μοναδική του ελπί-
δα  για αντιμετώπιση του καρκίνου αυτού είναι 
η χειρουργική αντιμετώπιση, παρόλες τις όποιες 
αντιρρήσεις μπορεί να έχει αυτός σχετικά με τα 
προβλήματα που μπορεί να φέρει μια τέτοια ρι-
ζική χειρουργική επέμβαση. 
 
æ Ο φίλος μας ΚΚ από τη Λιβαδειά μάς ρωτά 
σχετικά με το πρόβλημα που τον απασχολεί με 
τη λοίμωξη από το μικρόβιο του στομάχου (ελι-
κοβακτηρίδιο του πυλωρού). Το μικρόβιο αυτό 
βρέθηκε πρώτη φορά πριν από περίπου 6 μή-
νες με  γαστροσκόπηση. Τότε ο γιατρός τού συ-
νέστησε μια θεραπεία με  αντιβιοτικά και ένα 
φάρμακο για το στομάχι. Τα φάρμακα αυτά 
τα πήρε για μια εβδομάδα. Σε επανέλεγχο βρέ-
θηκε ότι το μικρόβιο παρέμενε στο  στόμαχο. 
Ακολούθως ο γαστρεντερολόγος τού χορήγησε 
μια θεραπεία με 4 φάρμακα για 2 εβδομάδες. 
Ωστόσο, η δοκιμασία αναπνοής 2 μήνες αργό-
τερα έδειξε ότι η λοίμωξη επέμενε. Ο γιατρός 
του τώρα του συστήνει να υποβληθεί σε νέα 
ενδοσκόπηση και λήψη βιοψιών από όπου θα 
ληφθεί καλλιέργεια του μικροβίου με σκοπό να 
βρεθεί ποιο αντιβιοτικό είναι το καταλληλότε-
ρο. Ωστόσο προβληματίζεται, μιας και όπου 
έχει ρωτήσει στην περιοχή του η καλλιέργεια 
του μικροβίου αυτού δε γίνεται και συνεπώς 
καταλαβαίνει ότι πρέπει να πάει είτε στη Θεσ-
σαλονίκη ή στην Αθήνα, πράγμα δύσκολο μιας 
και ούτε την οικονομική ευχέρεια έχει ούτε εί-

ναι εύκολη η μεταφορά. Ρωτά λοιπόν αν υπάρ-
χει κάτι άλλο που θα μπορούσε να κάνει.

Ευχαριστούμε για την επικοινωνία σας. Η λοίμω-
ξη από το ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού είναι 
αρκετά συχνή (ιδίως σε χώρες όπως η Ελλάδα), 
αλλά ευτυχώς χάρη στη βελτίωση των συνθη-
κών ζωής και διαχείρισης των τροφίμων γίνεται 
σπανιότερη στις νέες γενεές.  Είναι ενθαρρυντι-
κή τόσο η  αποτελεσματικότητα των διάφορων  
σχημάτων αντιβιοτικών που χρησιμοποιούνται 
για την αντιμετώπισή της όσο και η κατανόηση 
της σημασίας της τόσο από τους γιατρούς αλλά 
και από το γενικό πληθυσμό.  Έτσι πολλά άτο-
μα ζητούν να υποβληθούν σε έλεγχο μόνο και 
μόνο για να διαπιστώσουν αν υπάρχει η  λοίμω-
ξη από το μικρόβιο αυτό. Ωστόσο, παρόλη την 
αποτελεσματικότητα των σχημάτων εκρίζωσης, 
η λοίμωξη μπορεί να επιμένει. Και αυτό μπορεί 
να οφείλεται σε ατελή συμμόρφωση του ασθε-
νούς ή σε αντοχή του μικροβίου  στα χορηγη-
θέντα αντιβιοτικά.  Εφόσον μας διαβεβαιώνετε 
ότι πήρατε τα φάρμακα όπως σας συνέστησε ο 
θεράπων ιατρός σας, μπορούμε να συμπεράνου-
με ότι  η δυσκολία στην εκρίζωσή σας οφείλεται 
σε ανθεκτικά στελέχη του μικροβίου. Διάφορες 
επιτροπές ειδικών έχουν καθορίσει πως πρέπει 
να αντιμετωπίζεται η λοίμωξη αρχικά αλλά και 
σε περίπτωση  αποτυχίας του σχήματος αυτού. 
Ωστόσο, το τι πρέπει να γίνει αν και το σχήμα 
αυτό αποτύχει δεν έχει ξεκαθαρισθεί. Η πιο απο-
τελεσματική (και επιστημονικά τεκμηριωμένη) 
προσέγγιση είναι η καλλιέργεια του μικροβίου 
(μέσω βιοψιών που λαμβάνονται με τη γαστρο-
σκόπηση) και η διενέργεια δοκιμασίας ευαισθησί-
ας στα αντιβιοτικά.  Ωστόσο, όπως διαπιστώσα-
τε και εσείς είναι μια διαδικασία που, παρότι στο 
εξωτερικό είναι μια εξέταση ρουτίνας, στην Ελ-
λάδα διενεργείται μόνο  σε εξειδικευμένα κέντρα 
στα μεγάλα αστικά κέντρα. Ευτυχώς καινούρια 
αντιβιοτικά (όπως η λεβοφλοξασίνη) δοκιμάζο-
νται συνεχώς και χρησιμοποιούνται με πολύ ικα-
νοποιητικά αποτελέσματα ακόμα και σε άτομα 
(όπως εσείς) που έχουν αποτύχει ήδη σε 2 ή 3 
αντιβιοτικά σχήματα εκρίζωσης. Συνεπώς, είναι 
μια στρατηγική που μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
όταν η καλλιέργεια και η δοκιμασία ανοχής δεν 

είναι εφικτή, αφήνοντας την καλλιέργεια μόνο για 
τα άτομα εκείνα που δεν ανταποκρίθηκαν ούτε 
στα αντιβιοτικά αυτά. Και βέβαια πρέπει πάντα 
να σκεφτόμαστε αν πραγματικά έχουμε ανάγκη 
την εκρίζωση του μικροβίου. Ποια δηλαδή ήταν η 
αρχική ένδειξη για αναζήτηση και θεραπεία της 
λοίμωξης και αν συνεπώς προσδοκούμε κάποια 
οφέλη  από αυτήν  ή αντίθετα γίνεται απλώς 
επειδή βρέθηκε το μικρόβιο. 

æ Ο αναγνώστης μας ΔΚ από την Θεσσαλο-
νίκη ζητά τη γνώμη μας για το πρόβλημα με τα 
αέρια που τον ταλαιπωρούν.  Από ότι θυμάται 
πάντα είχε (κατά τη γνώμη του) πολλά αέρια, 
ιδίως μετά την πρωινή αφύπνιση. Όμως τον 
τελευταίο καιρό έχουν αυξηθεί. Δεν έχει κάνει 
εξετάσεις μέχρι τώρα καθώς δεν είχε κάποιο 
άλλο πρόβλημα όμως, επειδή πρέπει να κα-
ταταγεί τώρα στο στράτευμα, μας ρωτά πως 
μπορεί να περιορίσει το πρόβλημα αυτό.

 Ευχαριστούμε για το γράμμα σας. Δεν υπάρ-
χει κάποιο φυσιολογικό όριο (είτε ως αριθμός 
αποβολών είτε ως όγκος αερίων) πάνω από το 
οποίο θεωρείται ότι κάποιος έχει «πολλά αέρια». 
Και από μόνο του αυτό το σύμπτωμα δε δηλώνει 
κάτι σοβαρό. Πιθανότατα να είναι απλώς μια εκ-
δήλωση άγχους λόγω της επικείμενης στράτευ-
σής σας. Μερικές απλές συμβουλές: σαν πρώτο 
βήμα προσπαθείστε να μειώσετε τις τροφές που 
παράγουν αέρια (όσπρια, μπρόκολο, κουνουπίδι, 
δυσαπορροφούμενα γλυκαντικά). Επίσης, δοκι-
μάστε μια περίοδο αποχής από τα γαλακτοκο-
μικά.  Ακόμη, προσπαθήστε να μην καταπίνετε 
αέρα (αποφύγετε το γρήγορο βιαστικό μάσημα 
του φαγητού, την ομιλία κατά το φαγητό, τα 
αεριούχα ποτά καθώς και το μάσημα τσίχλας). 
Φάρμακα που μειώνουν τα αέρια δεν υπάρχουν, 
αν και τα προβιοτικά (είτε μέσω τροφών είτε 
σαν φαρμακευτικά σκευάσματα) μπορεί να βο-
ηθήσουν.

ΕΜΜΑΝΟΥΗΛ ΑΡΧΑΥΛΗΣ
ΜΑΡΙΝΑ ΚΟΝΤΟΥ

Η Μ. Κοντού είναι Γαστρεντερολόγος

Προσοχή: Η στήλη αυτή δεν αντικαθιστά τη σχέση του ασθενή με το γιατρό του. Ο γιατρός σας θα αξιολογήσει τις πληροφορίες που του δίνετε, θα 
αναζητήσει περισσότερες μέσα από τις ερωτήσεις που θα σας κάνει και φυσικά μπορεί να σας εξετάσει. Η στήλη αυτή προσπαθεί απλώς να δώσει κάποιες 
χρήσιμες και γενικές πληροφορίες στα άτομα που επικοινωνούν μαζί μας σχετικά με το πρόβλημα που τους απασχολεί, με την ελπίδα ότι θα φανούν 
χρήσιμες όχι μόνο στον αναγνώστη που μας γράφει , αλλά και σε άλλους με παρόμοια προβλήματα.
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τα νέα του ιδρύματος

ΧΟΡΗΓΟΙ ΚΑΙ ΔΩΡΗΤΕΣ μέχρι 31/05/2006

Λάβαμε τα κάτωθι  ποσά και  ευχαριστούμε :

ΠΡΟΣ ΤΑ ΜΕΛΗ  Όσοι καταθέτουν χρήματα ανώνυμα στις τράπεζες επ’ ονόματι του ΕΛ.Ι.ΓΑΣΤ. παρακαλούνται να ενημερώνουν τη Γραμματεία αφ’ 
ενός μεν για να λάβουν απόδειξη και ευχαριστήρια επιστολή αλλά και αφ’ ετέρου για να εξασφαλίσουν την αποστολή του περιοδικού και των εντύπων 
και τον επόμενο χρόνο.

Αρετή Λιάτσου, Ιωάννινα	  15 €
Μαρία Σεργάκη, Αθήνα	 15 €
Μαρία Δραγόζη – Κούσκου, Ιωάννινα	 20 €
Φλωρεντία Κοκκόλη, Χαλάνδρι	 15 €
Ιωάννης Λυγούρας, Αθήνα	 30 € 
Ηλίας Μπουζάκης, Χανιά	 20 €
Νικόλαος Φρόνας, Ρόδος	 50 €
Γεώργιος Παπαθεοδωρίδης, Αθήνα	 50 €
Σπυριδούλα Δημάδη, Αθήνα	 50 €
Ανδρέας Πετρίδης, Ηγουμενίτσα 	 15 €
Ιωάννα Δαβίδη, Λάρισα 	 20 €
Χρυσούλα Γκέσιου, Δράμα	 15 €
Αναστάσιος Υετίων, Βύρωνας	 15 €
Αργυρώ Κυριακοπούλου – Ντόβα, Χολαργός	 50 €
Ανώνυμος, Αθήνα	 500 €
Ευάγγελος Μέξης, Αθήνα	 50 €
Αντώνης Στουφής, Αθήνα	  15 €
Δημήτριος Φέστας, Καλαμάτα 	 20 €

Νίνα Παπαδοπούλου, Δράμα	   15 €
Βασιλική Σεπέτη, Πειραιάς  	 20 €
Απόστολος Σουβατζόγλου, Παπάγου 	  100 €
Κων/νος Παπαδογεωργόπουλος, Παπάγου  	 20 €
Χρήστος Μάλλιος, Πετρούπολη  	 15 €
Ιωάννης Κοκκίδης, Αθήνα  	 20 €
Σπυρίδων Βάρθης, Αθήνα  	 20 €
Αδριανή Παντελόγλου, Χολαργός  	 20 €
Γεώργιος Παπαέτης, Αθήνα  	 15 €
Ηλίας Μπουζάκης, Χανιά  	 20 €
Θεώνη Χαντζιάρα, Ρόδος  	 15 €
Κωνσταντίνος Θωμόπουλος, Πάτρα  	 50 €
Αναστασία Παπαδοπούλου, Ρόδος  	 15 €
Χριστίνα Μουστακλή, Αθήνα  	 15 €
Αναστάσιος Μαλιαμάνης, Μέγαρα  	 15 €
Γεωργία Σταυροπούλου, Ελασσόνα  	 20 €
Μαρία Δαουτάκου, Αθήνα  	 20 €
Αγγελική Εξάρχου, Φάρσαλα  	 100 €

Ηλίας Μαλεβίτης, Αθήνα  	 15 €
Ευαγγελία Κόρακα, Χανιά  	 15 €
Μαρία Τσολάκη – Μπασαγιάννη, Φάρσαλα  	 50 €
Χαράλαμπος Σαραντίτης, Πειραιάς 	 15 €
Διονυσία Τσαμπρινού, Πύργος  	 100 €
Αγγελής Λιάγκουρας, Αρχαία Ολυμπία  	 100 €

In Memoriam :

Αλέξανδρος Ραχωβίτης, Λάρισα  	 100 €
Μνήμη Σωτηρίου Παρπούλα
Ιωάννης Χαραλαμπάκης, Πειραιάς 	  200 €
Μνήμη Αλκίππης Ρηγάτου – Χαραλαμπάκη 
και Θεοδώρου Χαραλαμπάκη
Γεβγκένι Στεφάν, Πειραιάς  	 200 €
Μνήμη Αλκίππης Ρηγάτου - Χαραλαμπάκη

ΕΚΔΗΛΩΣΗ ΣΤΟ ΗΡΑΚΛΕΙΟ ΚΡΗΤΗΣ  

Το Παράρτημα Ηρακλείου του ΕΛ.Ι.ΓΑΣΤ. διοργάνωσε κοινωνική εκδήλωση το Σάββατο 6 Μαΐου στο Ξενοδοχείο «Ατλαντίς», στην οποία παρέστησαν 
400 περίπου άτομα. Προσφωνήσεις έγιναν από τον Πρόεδρο του Παραρτήματος Ηρακλείου κ. Γρηγόριο Πασπάτη και το Γεν. Γραμματέα του Ιδρύματος κ. 
Δημήτρη Γ. Καραμανώλη. Την κύρια ομιλία έδωσε ο δημοσιογράφος κ. Δημήτρης Καπράνος με θέμα : «Ιατρικό λάθος και Μέσα Μαζικής Ενημέρωσης». 
Επακολούθησε συζήτηση με το κοινό και η εκδήλωση έληξε με επίσημο δείπνο.

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΠΡΕΒΕΖΑΣ 

Με απόφαση του Δ.Σ. δημιουργήθηκε Παράρτημα στην Πρέβεζα το οποίο αποτελείται από τους εξής :

Πρόεδρος :	 Θωμάς Πασσάς	 Γαστρεντερολόγος

Μέλη :	 Σπυρίδων Γεωργίου	 Γαστρεντερολόγος
	 Χαράλαμπος Γκούβας	 Ορθοπεδικός
	 Γρηγόριος Χαντζόπουλος	 Γυναικολόγος
	 Λεωνίδας Νταλαμάγκας	  Έμπορος
	 Ιωάννης Βασιλειάδης	 Δημοσιογράφος
	 Κωνσταντίνος Κατσιμπόκης	 Πολιτικός Μηχανικός




