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Άρθρο 
σύνταξης

Αγαπητοί αναγνώστες, 
 
Όπως έγραψε και η Emily Dickinson (Αμερικανίδα ποιήτρια): «Το να ζεις είναι τόσο εκθαμβωτικό, που αφή-
νει πολύ λίγο χρόνο για οτιδήποτε άλλο». Πράγματι, η Ζωή είναι ένα μοναδικό δώρο, τόσο εκθαμβωτικό και 
μοναδικό που αξίζει να εκφράζεται και μέσα από τους βασικούς παράγοντες της υγείας, τη διατροφή και 
την ευεξία.
Θα μπορούσαν πολλά να ειπωθούν για το μέγα ρόλο που παίζει στην ζωή μας η διατροφή και η ευεξία. Θα 
μπορούσαν ατέλειωτα κείμενα να στολίσουν τις σελίδες μας που να υποστηρίζουν τον, λίγο ή πολύ γνωστό, 
σημαντικό ρόλο τους. Ο άνθρωπος όμως είναι πάντα κάτι παραπάνω. Είναι δύσκολοι καιροί και κανείς μας 
δεν ξέρει αν το μέλλον επιφυλάσσει το «ευ-οίωνο» ή το «δυσ-οίωνο» πρόσωπο του. Υπάρχει μία διάχυτη 
«αδιαθεσία» και στερούμαστε πλέον το πρωτογενές υλικό του ανθρώπου, την ελπίδα. 
Ουσιαστικά ζούμε σε έναν κοινωνικό-πολιτιστικό περιβάλλον που κυριαρχεί η απογοήτευση, οι άνωθεν πιέ-
σεις και η αδυνατότητα στην υπόσχεση του αύριο. Μέσα όμως από αυτήν την, κατά πολλούς, ζοφερή παγα-
νιστική «θεότητα» που ίπταται σαν δαμόκλειος σπάθη πάνω από τις ζωές μας ο άνθρωπός από φυσική ανά-
γκη, μα και ανώτερο ένστικτο, έχει κάτι μοναδικό στα χέρια του, την δυνατότητα. Όσο κι αν μας περικλείουν 
ασφυκτικά οι επαναλαμβανόμενες «κρίσεις» σε πολυεπίπεδη διάσταση ο άνθρωπος συνεχίζει πεισματικά να 
πιστεύει πως «μπορεί». Αυτό είναι που τον οδηγεί σε χαλεπούς καιρούς όπως αυτούς που διανύουμε, και 
αυτό είναι το χαρακτηριστικό του: ότι σε όλες τις περιπτώσεις μπόρεσε να δει πέρα από την «κορυφογραμ-
μή των θεϊκών ορέων». 
Ας αναλογιστούμε λοιπόν την πραγματικότητα που βιώνουμε, κι ας βρούμε τον υπέρτατο εκείνο εσωτερικό 
μηχανισμό που θα επιτρέψει να ανθίσουν πάλι μέσα μας τα καλύτερα θραύσματα της ανθρώπινης ύπαρξης. 
Όπως σωστά είπε ο Αυστριακός φιλόσοφος Ludwig Wittgenstein «Το ανθρώπινο σώμα είναι η καλύτερη 
εικόνα της ανθρώπινης ψυχής». Ας χαλκεύσουμε λοιπόν την ψυχή μας, προσφέροντας το καλύτερο δυνατό 
στο σώμα μας. Και μέσα στη διαδικασία αυτή, σαν ελάχιστη συνεισφορά, θα διαπιστώσετε και τον ρόλο που 
παίζει η ανάταση του πνεύματος, μέσα από την σωστή δόμηση του σώματος. Ένα ρόλο που ορισμένοι του 
παράγοντες μας απασχολούν σε αυτό το τεύχος του περιοδικού μας, μέσα από την ευεξία και την διατροφή.

Να είστε όλοι καλά.

Ευάγγελος Χολόγκιτας
Αναπληρωτής Δ/ντής Σύνταξης
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Οι περισσότεροι ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε χημει-
οθεραπευτικά σχήματα και ακτινοβολίες ή έχουν κάνει κά-
ποιο χειρουργείο βιώνουν καθημερινά τις δυσκολίες που 
ανέφερε η Μ παραπάνω. Αναλόγως με το όργανο του σώ-
ματος που έχει προσβληθεί και τη σοβαρότητα της νόσου 
τα προβλήματα  σε σχέση με τη διατροφή είναι μικρότερα 
ή μεγαλύτερα. Συνήθως, οι επεμβάσεις στο γαστρεντερι-
κό σύστημα σχετίζονται με σοβαρή απώλεια βάρους πριν 
την επέμβαση και δυσκολία επανάκτησης μέρους από τα 
κιλά που έχουν χαθεί. Η όρεξη σε όλες σχεδόν τις περι-

πτώσεις είναι μειωμένη ενώ πολύ συχνή είναι η αλλοίωση 
της γεύσης και η αίσθηση ναυτίας. Γενικότερα, οι επεμβά-
σεις, οι μεταμοσχεύσεις, η χημειοθεραπεία και η ακτινοθε-
ραπεία επηρεάζουν σημαντικά την πρόσληψη, πέψη και 
απορρόφηση της τροφής οδηγώντας συχνά σε μειωμένη 
ανταπόκριση στη θεραπεία, σοβαρή απώλεια μυϊκής μά-
ζας και πολλές φορές καχεξία. Είναι εξαιρετικά σημαντική, 
επομένως, η άμεση διατροφική παρέμβαση μέσω εξατο-
μικευμένου προγράμματος διατροφής, τόσο για την αντι-
μετώπιση των συμπτωμάτων που έχουν ήδη εμφανισθεί 

Πρακτικές 
συμβουλές 

διατροφής του
 καρκινοπαθούς

ΔΙΜΗΝΙΑΙΟ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟ ΤΟΥ ΕΛΛΗΝΙΚΟΥ ΙΔΡΥΜΑΤΟΣ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ  ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ ΕΛΙΓΑΣΤ 

Άρθρο

Είναι σχεδόν 2 χρόνια από τότε που άρχισα να ταλαιπωρούμαι. Είμαι 45 ετών και έχω ήδη κάνει 2 επεμβάσεις: 
αφαίρεση στομάχου και ένα τμήμα του οισοφάγου. Έχω χάσει 20 κιλά, αλλά τώρα τελευταία κατάφερα να πάρω 

3. Είμαι 1.72m και 52 κιλά. Δεν μου κάνουν τα ρούχα μου. Όλη μέρα πρέπει να έχω στο νου μου το φαγητό: να ζυ-
γίζω τα τρόφιμα, να τρώω αργά και συχνά. Λέω όχι σε πολλές εξόδους γιατί φοβάμαι ότι δεν θα μπορέσω να φάω 
αυτά που πρέπει. Πολλές φορές αισθάνομαι τόσο φουσκωμένη που δεν θέλω να φάω τίποτα ή έχω τάση για εμε-
τό. Άλλες φορές με ενοχλούν τα πάντα: όλα  μυρίζουν άσχημα! Η γεύση μου έχει αλλάξει. Μου αρέσουν πιο πολύ 
τα κρύα και τα ξινά φαγητά. Ειδικά όταν κάνω ακτινοβολίες η διάθεσή μου είναι πολύ κακή και δεν με ενδιαφέρει 
καθόλου το φαγητό. Ευτυχώς, βέβαια, που έχω και την κόρη μου που μου θυμίζει συνεχώς το θέμα του φαγητού 

και πόσο σημαντικό είναι. Σε αυτήν οφείλω τα 3 κιλά  που κατάφερα να πάρω τους τελευταίους 4 μήνες.
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e-mail: szoug@yahoo.co.uk

ΔΙΜΗΝΙΑΙΟ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟ ΤΟΥ ΕΛΛΗΝΙΚΟΥ ΙΔΡΥΜΑΤΟΣ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ  ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ ΕΛΙΓΑΣΤ 

οι επεμβάσεις, οι μεταμοσχεύσεις, η χημειοθεραπεία και η 
ακτινοθεραπεία επηρεάζουν σημαντικά την πρόσληψη, πέψη 
και απορρόφηση της τροφής οδηγώντας συχνά σε μειωμένη 

ανταπόκριση στη θεραπεία, σοβαρή απώλεια μυϊκής μάζας 
και πολλές φορές καχεξία

Άρθρο

Σοφία Ζουγανέλη,  Κλινική Διατροφολόγος, Μ(Med)Sc Τμήμα Διατροφής, ΠΓΝ «ΑΤΤΙΚΟΝ»

και σχετίζονται με τη διατροφή όσο και για την πρόληψη 
της υποθρεψίας και τη βελτίωση του τρόπου ζωής.

Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται συνοπτικά τα 
σχετικά με τη διατροφή προβλήματα που εμφανίζουν οι 
ασθενείς κατά τη διάρκεια της θεραπείας τους:

Συχνότερα προβλήματα ογκολογικών ασθενών  
σε σχέση με τη διατροφή

      μειωμένη όρεξη                               αλλοίωση  γεύσης

      δυσκαταποσία                                  αλλοίωση όσφρησης

      ναυτία                                                 κόπωση

      έμετος                                                αίσθηση κορεσμού

      τυμπανισμός                                     διάρροια

      δυσαπορρόφηση                            δυσκοιλιότητα

      δυσπεψία                                          βλεννογονίτιδες

Διατηρείστε το βάρος σας και 
ένα καλό επίπεδο φυσικής 
κατάστασης
Ανάλογα με το στάδιο της ασθένειας και αν έχετε κάνει 
επέμβαση, οι ανάγκες σας σε ενέργεια και θρεπτικά συ-
στατικά είναι διαφορετικές. Γενικός στόχος, ωστόσο, είναι 
η πρόληψη της απώλειας βάρους, ενώ αν έχετε ήδη φτά-
σει στο στάδιο της καχεξίας πρέπει να ακολουθήσετε ειδι-
κό πρόγραμμα διατροφής για να αποφύγετε το σύνδρομο 
επανασίτισης (το σύνδρομο αυτό μπορεί να εμφανισθεί 
όταν παρέχονται υπερβολικές θερμίδες σε εξαντλημένους 
υποσιτισμένους ασθενείς, με αποτέλεσμα την διαταραχή 
των ηλεκτρολυτών, τη δυσανεξία στη γλυκόζη και τη δυ-
σλειτουργία καρδιάς και νεφρών). 

Ασφαλής θεωρείται και η κατανάλωση συμπληρωμάτων 
διατροφής αν είστε ανάμεσα στους ασθενείς με κακή θρέ-
ψη, στα πλαίσια πάντοτε ιατρικής και διατροφικής παρα-
κολούθησης, ώστε να επιλεχθεί το κατάλληλο σκεύασμα 
ανάλογα με τις ανάγκες σας.

Η αύξηση της σωματικής δραστηριότητας – όταν έχετε 
καλή διάθεση - μπορεί να σας βοηθήσει να διατηρήσετε 
τη δύναμη και λειτουργικότητα των μυών σας και να βελ-
τιώσει τόσο τη διάθεσή σας, όσο και την ανταπόκριση του 
οργανισμού σας στη θεραπεία. Δεν συστήνεται, ωστόσο, 
έντονη άσκηση, ενώ είναι αναγκαίο να συμβουλευτείτε 
κάποιον ειδικό για την κατάρτιση εξατομικευμένου προ-
γράμματος άσκησης σε συνδυασμό και με το πρόγραμμα 
διατροφής που ακολουθείτε.  

Μικρές αλλαγές στη διατροφή σας 
θα βοηθήσουν να αντιμετωπίσετε 
τις παρενέργειες
• Ναυτία, έμετος

Αποφεύγετε τρόφιμα με έντονη οσμή, πολύ γλυκά, καυτε-
ρά, λιπαρά ή τρόφιμα με έντονη οσμή

Προτιμήστε μικρά και συχνά γεύματα, τρώτε αργά και 
αποφύγετε την κατανάλωση υγρών ταυτόχρονα με στερε-
ές τροφές

Καταναλώστε αρκετά υγρά (μικρή ποσότητα σε τακτά δια-
στήματα) για αποφυγή αφυδάτωσης σε περίπτωση εμέτου

• Αλλαγή γεύσης – όσφρησης

Χρησιμοποιείτε μπαχαρικά και μυρωδικά στα φαγητά

Κρύα και ξινά τρόφιμα είναι συνήθως καλά ανεκτά

Δοκιμάστε γλυκές σάλτσες

Αναθέστε σε άλλους την διαδικασία του μαγειρέματος αν 
σας ενοχλούν οι μυρωδιές

• Ξηροστομία

Πίνετε συχνά νερό και αφεψήματα

Καταναλώστε τσίχλες και καραμέλες για παραγωγή σιέλου

Προτιμήστε γλυκά και ξινά τρόφιμα

• Ανορεξία

Προτιμήστε γεύματα μικρά, συχνά και πλούσια σε ενέρ-
γεια, με ευχάριστη οσμή και γεύση

Καταναλώνετε μαλακά και κρύα τρόφιμα

Χρησιμοποιείτε υπερθερμιδικά συμπληρώματα διατρο-
φής σε υγρή ή κρεμώδη υφή

Καταναλώστε τα γεύματά σας όταν είστε σε καλή διάθεση

• Βλεννογονίτιδες

Αποφύγετε ζεστά/καυτά τρόφιμα

Επιλέξτε μαλακές τροφές ή ακόμη και πολτοποιημένες

Μην καταναλώνετε τρόφιμα καυτερά ή όξινα

Πίνετε συχνά νερό

Μπορείτε να χρησιμοποιείτε και μικρά κομμάτια πάγου αν 
σας ανακουφίζουν

• Διάρροια

Πίνετε αρκετά υγρά για αποφυγή αφυδάτωσης

Αποφύγετε τρόφιμα λιπαρά και πλούσια σε φυτικές ίνες

Αποφύγετε τα γαλακτοκομικά και μειώστε την κατανάλω-
ση καφεΐνης

Επιλέξτε τρόφιμα υψηλά σε νάτριο  
και κάλιο πχ μπανάνα, πατάτα κ.ά. 

• Δυσκοιλιότητα

Αυξήστε την κατανάλωση υγρών

Επιλέξτε τρόφιμα πλούσια σε φυτικές ίνες

Αυξήστε την φυσική δραστηριότητα

• Δυσπεψία, αίσθηση κορεσμού

Καταναλώστε μικρά και συχνά γεύματα

Αποφύγετε την κατανάλωση υγρών πριν και κατά τη διάρ-
κεια των γευμάτων

Αν είστε σε ανοσοκαταστολή προσέξτε τον  
χειρισμό και την επιλογή των τροφίμων

Αγορά τροφίμων

• Ελέγξτε τις ημερομηνίες λήξεως όταν αγοράζετε τρόφιμα

• Αποφύγετε τις αλλοιωμένες συσκευασίες (πχ χτυπημένες 
κονσέρβες)

Συντήρηση τροφίμων

• Συντηρείτε ωμά και μαγειρεμένα τρόφιμα ξεχωριστά (σε 
ξεχωριστούς χώρους)

• Συντηρείτε ωμό κρέας, ψάρια και αυγά στο κατώτερο 
ράφι του ψυγείου

• Ελέγξτε τις θερμοκρασίες συντήρησης (ψυγείο <5ο C και 
κατάψυξη <-18ο C)

Προετοιμασία και μαγείρεμα τροφίμων

• Πλύνετε καλά τα χέρια σας με σαπούνι και πολύ ζεστό 
νερό πριν ασχοληθείτε με τρόφιμα. Είναι σημαντικό να 
πλένετε τα χέρια σας και μεταξύ της ενασχόλησης με ωμά 
και μαγειρεμένα τρόφιμα.

• Οι επιφάνειες στον χώρο της κουζίνας πρέπει να έχουν 
καθαριστεί σχολαστικά. Σιγουρευτείτε ότι όλα τα σκεύη 
που θα έρθουν σε επαφή με τα τρόφιμα (μαχαίρια, κουτά-
λια, κατσαρόλες κλπ) να είναι καθαρά χωρίς υπολείμματα 
τροφών. Τα μεταλλικά σκεύη είναι προτιμότερα από τα 
ξύλινα. 

• Πλύνετε τις κονσέρβες με ζεστό νερό πριν τις ανοίξετε. 
Πλύνετε επίσης με σαπούνι και πολύ ζεστό νερό το ανοι-
χτήρι κονσερβών πριν το χρησιμοποιήσετε. Μην χρησιμο-
ποιείτε κονσέρβες που πρέπει να ανοιχθούν με κλειδί.

• Χρησιμοποιείτε τον φούρνο μικροκυμάτων μόνο για να 
ζεσταίνετε φαγητό σε κονσέρβες ή να αποψύχετε τρόφι-
μα. Μην τον χρησιμοποιείτε για μαγείρεμα φαγητού. 

• Καταναλώστε τα κρύα τρόφιμα κρύα και τα ζεστά τρόφι-
μα ζεστά. Τα κρύα τρόφιμα πρέπει να συντηρούνται στο 
ψυγείο μέχρι να καταναλωθούν. Τα ζεστά τρόφιμα πρέπει 
να καταναλώνονται αμέσως μόλις έχουν μαγειρευτεί.

• Μην ξαναζεσταίνετε τρόφιμα που έχουν ήδη ζεσταθεί 
μια φορά. Μην επαναψύχετε τρόφιμα που έχουν ήδη απο-
ψυχθεί.

• Μην καταναλώνετε τρόφιμα από περιέκτες που χρησιμο-
ποιούν και άλλοι πχ βούτυρο από μεγάλο πακέτο, οικογε-
νειακό παγωτό, μαρμελάδες και μέλι σε βάζο. Χρησιμοποι-
ήστε ατομικές συσκευασίες.

Φαγητό εκτός σπιτιού

• Αποφύγετε ποτά και φαγητό εκτός σπιτιού όσο καρό ακο-
λουθείτε αυτή τη δίαιτα, διότι υπάρχει πάντα ο κίνδυνος 
μη τήρησης αυστηρών κανόνων υγιεινής σε όλες τις δι-
αδικασίες συντήρησης και προετοιμασίας των τροφίμων.

• Αν δεν μπορείτε να αποφύγετε το φαγητό εκτός σπιτιού, 
μη επιλέγετε ποτέ τρόφιμα απαγορευμένα, επιλέγετε γνω-
στά εστιατόρια και όχι υπαίθρια κιόσκια πώλησης τροφί-
μων, και μην τρώτε ποτέ τρόφιμα από μπάρμπεκιου.

Αν πρόκειται να χειρουργηθείτε ή αν δεν μπορείτε να σι-
τιστείτε επαρκώς από το στόμα σε κάποια φάση της θε-
ραπείας σας, ίσως χρειαστεί η χορήγηση τροφής μέσω 
καθετήρα (πχ ρινογαστρικό) ή στομίας (πχ γαστροστομία) 
για κάποιο διάστημα, ανάλογα με τη λειτουργικότητα του 
πεπτικού σωλήνα, ή ακόμη και η χορήγηση παρεντερικής 
σίτισης (ενδοφλέβια έγχυση). Σε αυτή την περίπτωση χρη-
σιμοποιούνται ειδικά διαλύματα σίτισης με παρακολούθη-
ση ιατρού και διατροφολόγου.

Όσον αφορά στην ανορεξία, συχνά συστήνονται φάρμακα 
ως υποστηρικτική αγωγή, ενώ σημαντική είναι η ψυχολο-
γική στήριξη που παρέχει το οικογενειακό περιβάλλον.

Η διατροφική παρέμβαση είναι σημαντική, γενικά, τόσο 
ως προς την αντιμετώπιση των προβλημάτων που προ-
αναφέρθηκαν αλλά και ως προς την βελτίωση της κατά-
στασης θρέψης, η οποία με τη σειρά της βοηθά στην κα-
λύτερη ανταπόκρισή σας στην φαρμακευτική θεραπεία. Η 
προσπάθεια, εξάλλου, για σωστή κατά περίπτωση διατρο-
φή δημιουργεί καλή διάθεση και βελτιώνει την ποιότητα  
ζωής. 
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Ας δούμε καταρχάς τι είναι τα 
τριγλυκερίδια ή τριακυλογλυκερόλες, 

όπως ορθότερα ονομάζονται. Τα 
τριγλυκερίδια είναι η κυριότερη 

μορφή λίπους που αποθηκεύεται στο 
σώμα μας.

μελέτης MetS-Greece Multicentre. Παράλληλα, τα υψηλά 
επίπεδα τριγλυκεριδίων είναι η δεύτερη επικρατούσα δυ-
σλιπιδαιμία στους ασθενείς με στεφανιαία νόσο, επικρα-
τέστερη των υψηλών επιπέδων χοληστερόλης η οποία 
βρίσκεται κυρίως στις λιποπρωτεΐνες χαμηλής πυκνότητας 
(LDL) και θεωρείται «κακή» χοληστερόλη. 

Όσο αυξάνονται τα επίπεδα τριγλυκεριδίων στο αίμα, αυ-
ξάνεται και ο κίνδυνος στεφανιαίας νόσου, γεγονός που 
παρατηρείται και στα δύο φύλα. Μετα-ανάλυση  έδειξε ότι 
για κάθε 1 millimole ανά λίτρο αύξηση στα επίπεδα τρι-
γλυκεριδίων στο στάδιο νηστείας, αυξάνεται ο κίνδυνος 
εμφάνισης στεφανιαίας νόσου κατά 14% στους άντρες και 
κατά 37% στις γυναίκες. Αντίθετα, αν μιλάμε για επίπεδα 
τριγλυκεριδίων στο μεταγευματικό στάδιο (2-4 ώρες μετά 
το τελευταίο γεύμα), ο κίνδυνος για καρδιαγγειακές παθή-
σεις τετραπλασιάζεται. Συνεπώς, φαίνεται ότι τα επίπεδα 
τριγλυκεριδίων στο μεταγευματικό στάδιο είναι πιθανώς 
ισχυρότερος παράγοντας κίνδυνου καρδιαγγειακών πα-
θήσεων από τα επίπεδα τριγλυκεριδίων στο στάδιο νη-
στείας. 

Κατά συνέπεια, παρεμβάσεις που μειώνουν τα τριγλυκερί-
δια αίματος στο στάδιο νηστείας, καθώς και στο μεταγευ-
ματικό στάδιο, κρίνονται αναγκαίες για την πρόληψη και 
αντιμετώπιση καρδιαγγειακών παθήσεων. 

Αντιμετώπιση
Ας δούμε όμως αν η άσκηση και η δίαιτα μπορούν να ελατ-
τώσουν τα επίπεδα τριγλυκεριδίων αίματος. Από αρκετές 
μελέτες φάνηκε ότι μια και μόνο συνεδρία άσκησης είναι 
ικανή να μειώσει τα τριγλυκερίδια αίματος στο στάδιο νη-
στείας την επόμενη ημέρα. Η μείωση αυτή είναι της τάξης 
του 15 με 30 %, μείωση δηλαδή που θα μπορούσαμε να 
πούμε ότι είναι κλινικά σημαντική, δεδομένου ότι τέτοια 
μείωση παρατηρείται μετά από τη χρήση φαρμακευτικής 
αγωγής, όπως πχ. με φιμπράτες. Πόσο όμως διαρκεί αυτή 
η μείωση; Μετά την άσκηση, και για περίπου 12 με 24 
ώρες, τα επίπεδα τριγλυκεριδίων μειώνονται σημαντικά. 
Αργότερα αυξάνουν, αλλά παραμένουν μειωμένα σε σχέ-
ση με πριν την άσκηση, για 2 με 3 μέρες μετά την άσκηση. 
Οι μελέτες έχουν δείξει έως τώρα ότι οι επιδράσεις της 
άσκησης δεν είναι αποτέλεσμα προπόνησης αλλά αποτέ-
λεσμα της τελευταίας συνεδρίας άσκησης. Είναι σημαντικό 
να τονιστεί ότι η άσκηση δεν χρειάζεται να είναι συνεχό-
μενη, αλλά μπορεί να είναι και διαλειμματική 10-λεπτων 
περιόδων. Έχει φανεί ότι η ενεργειακή δαπάνη και όχι η 
ένταση της άσκησης είναι ο παράγοντας που καθορίζει 
την επίδραση. 

Πόση άσκηση όμως χρειάζεται; 
Για να έχει υποτριακυλογλυκερολαιμική δράση η άσκηση 
πρέπει να συνοδεύεται με ενεργειακό έλλειμμα 500-600 
θερμίδων και άνω. Αν, όμως, συνδυάσουμε ήπια άσκηση, 
με κατανάλωση 300 θερμίδων,  με ήπια υποθερμιδική δί-
αιτα με μείωση της ενεργειακής πρόσληψης κατά 300 θερ-
μίδες, μειώνονται κατά περίπου 20% τα επίπεδα τριγλυκε-
ριδίων στο στάδιο νηστείας και στο μεταγευματικό στάδιο. 

Ο συνδυασμός αυτός αποτελεί πιο πρακτικό και εφικτό 
στόχο, από ό,τι η άσκηση μόνη της, ιδιαίτερα για άτομα 
που δεν μπορούν να ασκηθούν για παρατεταμένο χρόνο 
σε μέτριες ως υψηλές εντάσεις, όπως πολλά άτομα που 
ακολουθούν καθιστική ζωή. 

Μείωση της ενεργειακής πρόσληψης, μπορεί εύκολα να 
επιτευχθεί με μικρή μείωση της μερίδας φαγητού ή με 
μείωση της τάξης των 30 γραμμαρίων σε λιπαρό κρέας, 1 
φέτας ψωμιού, 2 κουταλιών του γλυκού βουτύρου και ενός 
φλιτζανιού αναψυκτικού. 

Η αύξηση στην ενεργειακή δαπάνη κατά 300 θερμίδες 
μπορεί να επιτευχθεί με τρέξιμο για 30 περίπου λεπτά, ή 
σχετικά έντονο βάδισμα για 70 λεπτά, ή χαλαρό περπάτη-
μα, όπως μια βόλτα στο πάρκο για περίπου μιάμιση ώρα. 

Παρατηρούμε λοιπόν ότι η μείωση της ενεργειακής πρό-
σληψης μέσω της δίαιτας και η άσκηση μπορούν να χρη-
σιμοποιούνται ξεχωριστά, ή να συνδυάζονται, ανάλογα με 
τις δυνατότητες και προτιμήσεις του ατόμου. 

Επιπρόσθετα, η σύσταση της δίαιτας μπορεί να επηρεάσει 
τα επίπεδα τριγλυκεριδίων στο αίμα. Συγκεκριμένα, μια δί-
αιτα πλούσια σε ω-3 λιπαρά οξέα  όπως λιπαρά ψάρια (π.χ. 
σολωμός, σκουμπρί, σαρδέλες), καρύδια, φυτικές μαργα-
ρίνες αντικατάσταση των κορεσμένων λιπών (από κόκκι-
νο κρέας, λουκάνικα, σαλάμια, μαγιονέζα και γλυκά) από 
μονοακόρεστα λιπαρά (ελαιόλαδο, ανάλατοι ξηροί καρ-
ποί), καθώς και μια μείωση της πρόσληψης, κυρίως απλών 
υδατανθράκων, όπως τα ζυμαρικά, το ρύζι, το άσπρο ψωμί 
και τα αναψυκτικά, ελαττώνει την συγκέντρωση των τρι-
γλυκεριδίων στο αίμα, προτιμώντας τους σύνθετους όπως 
ζυμαρικά ολικής αλέσεως, ρύζι αναποφλοίωτο και ψωμί 
πολύσπορο.

Μήπως τελικά μειώνοντας λίγο την ποσότητα του φαγη-
τού μας και αυξάνοντας τη σωματική μας δραστηριότητα 
δίνουμε λύση στο πρόβλημα της υπερτριγλυκεριδαιμίας, 
αντί να πληρώνουμε ακριβές φαρμακευτικές αγωγές; Ανε-
πιφύλακτα ναι! 

Ας μην ξεχνάμε ότι με αυτόν τρόπο, βελτιώνουμε τους πε-
ρισσότερους δείκτες υγείας και αδυνατίζουμε!

Με απλά λόγια δηλαδή, τα τριγλυκερίδια είναι λίπος. Πιο 
συγκεκριμένα, είναι εστέρες της γλυκερόλης με 3 λιπαρά 
οξέα και είναι υδρόφοβα μόρια που μεταφέρονται στην 
κυκλοφορία του αίματος με τις λιποπρωτεΐνες. Οι πολύ 
χαμηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνες (very low density 
lipoproteins-VLDL) είναι οι βασικοί μεταφορείς των τριγλυ-
κεριδίων στο αίμα στο στάδιο νηστείας. Στο μεταγευματι-
κό στάδιο, τα τριγλυκερίδια μεταφέρονται είτε μέσω των 
χυλομικρών που μεταφέρουν τα λιπίδια της τροφής είτε 
μέσω των πολύ χαμηλής πυκνότητας λιποπρωτεινών (very 
low density lipoproteins-VLDL), που μεταφέρουν τα λιπίδια 
που συνθέτει ο οργανισμός στο ήπαρ.

Γιατί όμως μας ενδιαφέρουν τα 
επίπεδα τριγλυκεριδίων στο αίμα; 
Μας ενδιαφέρουν διότι τα αυξημένα επίπεδα τριγλυκερι-
δίων αποτελούν αναπόσπαστο κομμάτι του μεταβολικού 
συνδρόμου το οποίο χαρακτηρίζεται από κεντρική παχυ-
σαρκία, χαμηλά επίπεδα «καλής» χοληστερόλης, υψηλά 
επίπεδα τριγλυκεριδίων, γλυκόζης αίματος και υψηλή πί-
εση. Τα επίπεδα των τριγλυκεριδίων μάλιστα, αποτελούν 
και ένα από τα κριτήρια διάγνωσης του συνδρόμου αυτού, 
ενός συνδρόμου με επιπολασμό στην Ελλάδα 18%, βάση 
στοιχείων της μελέτης Attica, και 25%, βάση στοιχείων της 

Παναγιώτης Κλειάσος, Κλινικός Διαιτολόγος – Διατροφολόγος 

Άσκηση & δίαιτα για 
τριγλυκερίδια



Προκαλεί κάθε χρόνο σ’ όλο τον κόσμο πέντε εκατομμύρια 
θανάτους. Το 2025 ο αριθμός αυτός θα φτάσει τα 10 εκα-
τομμύρια. Στις αναπτυγμένες χώρες το κάπνισμα αποτελεί 
την κυριότερη αιτία ασθενειών και πρόωρων θανάτων. Έχει 
υπολογιστεί ότι οι θάνατοι που προκαλεί το κάπνισμα κάθε 
χρόνο στις ανεπτυγμένες χώρες είναι περισσότεροι από 
όσους προκαλούν μαζί το ΑΙDS, τα τροχαία ατυχήματα, οι 
ανθρωποκτονίες, οι αυτοκτονίες, η κατανάλωση οινοπνευ-
ματωδών ποτών και τα ναρκωτικά.Το κάπνισμα αποτελεί 
απόλυτο παράγοντα κινδύνου για τον καρκίνο του πνεύμο-
να, τα καρδιαγγειακά νοσήματα και τα νοσήματα των περι-
φερικών αγγείων. Προκαλεί αναπνευστικά νοσήματα, συ-
μπεριλαμβανομένων της χρονίας αναπνευστικής πνευμο-
νοπάθειας (βρογχίτιδας και πνευμονικού εμφυσήματος) των 
παροξύνσεων του βρογχικού άσθματος καθώς και αυξημέ-
νη συχνότητα και σοβαρότητα αναπνευστικών λοιμώξεων. 
Επίσης, συσχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο άλλων καρκίνων 
(στόματος, οισοφάγου, στομάχου, παγκρέατος, ουροδόχου 
κύστης), οστεοπόρωσης, υπογονιμότητας, εγκυμοσύνης 
υψηλού κινδύνου, αλλά και κακοσμίας στόματος και χρωμα-
τισμού του δέρματος και των νυχιών.

Τελικά οι μισοί καπνιστές θα πεθάνουν πρόωρα από αιτία 
που σχετίζεται με το κάπνισμα. Η μείωση του προσδόκιμου 
επιβίωσης για τους συστηματικούς καπνιστές ηλικίας μικρό-
τερης των 35 ετών που δεν θα διακόψουν το κάπνισμα είναι 
περίπου οκτώ χρόνια.

Αλλά τί είναι αυτό που  
«ρουφούν» οι καπνιστές;
Ο καπνός του τσιγάρου περιέχει πάνω από 4000 χημικές ου-
σίες. Ανάμεσα στις χιλιάδες ουσίες του καπνού, εκτός από 
τις γνωστές καρκινογόνες (πίσσα, ανιλίνη,  ναφθαλίνη) και 
δηλητηριώδεις (αρσενικό, μονοξείδιο του άνθρακα, ασε-
τόν, κυανιούχα, προπάνιο, μεθάνιο) υπάρχει ως γνωστόν και 
η ΝΙΚΟΤΙΝΗ. Αυτή είναι μία άοσμη και άχρωμη ουσία που 
απορροφάται αμέσως από τους πνεύμονες του καπνιστή, 
μπαίνει στην κυκλοφορία του αίματος και μέσα σε 6-7 δευ-
τερόλεπτα φτάνει στον εγκέφαλο. 

Η νικοτίνη έχει τονωτικές, αλλά και κατευναστικές επιδράσεις 
στο ανθρώπινο σώμα. Αρχικά προκαλεί ευφορία, γιατί δρα 
στα εγκεφαλικά κύτταρα κατά τον ίδιο τρόπο που δρουν οι 
ειδικές φυσιολογικές ουσίες που υπάρχουν εκεί και συμβάλ-
λουν στη δημιουργία των ευχάριστων συναισθημάτων. Η 
νικοτίνη διεγείρει τη μνήμη, αυξάνει την επαγρύπνηση και 
ενισχύει τις δυνατότητες γρήγορης αντίδρασης σε εξωτερι-
κά ερεθίσματα. Επίσης, ελαττώνει το στρες, ανακουφίζει την 
πλήξη και μειώνει την επιθετικότητα.

Σε νέους καπνιστές η δράση της νικοτίνης στον εγκέφαλο 
μπορεί να είναι ισχυρή και γι’ αυτό να αισθανθούν ζαλάδα 
(ναυτία) ή ακόμα και ελαφρύ τρέμουλο. Με την πάροδο του 
χρόνου ο οργανισμός για να επιτύχει τα ευχάριστα αποτελέ-
σματα απαιτεί ολοένα και περισσότερες ποσότητες νικοτί-
νης. Συνηθίζοντας πλέον να χρησιμοποιεί τη συγκεκριμένη 
ουσία, ο οργανισμός του καπνιστή απαιτεί να του χορηγείται 
τακτικά και στις ανάλογες δόσεις, αλλιώς θα εμφανίσει συ-
μπτώματα στέρησης. Πολλοί ερευνητές εκτιμούν ότι η εθι-
στική δράση της νικοτίνης παρομοιάζει με αυτή των ναρκω-
τικών ουσιών και του οινοπνεύματος. Γι’ αυτό το λόγο πολλοί 
επιστήμονες σε διάφορες χώρες εισηγούνται στις κυβερ-
νήσεις τους να συμπεριλάβουν τη νικοτίνη στην κατηγορία 
των απαγορευμένων εξαρτησιογόνων ουσιών.

Ωστόσο, έχουν αναπτυχθεί οικονομίες βασισμένες στην 
εκμετάλλευση του εθισμού των καπνιστών, με αποτέλεσμα 
τη διείσδυση στους πληθυσμούς κυρίως των νέων. Οι κα-
πνοβιομηχανίες προσπαθούν να πείσουν ότι καπνίζοντας οι 
άνθρωποι θα είναι πιο στυλάτοι, πιο δυναμικοί, πιο ερωτικοί! 
Χρησιμοποιούν εικόνες ομορφιάς και «γκλαμουριάς» ή προ-
σπαθούν να συνδέσουν το κάπνισμα (και τη φίρμα τους) με 
τον αθλητισμό και τις δραστηριότητες στη φύση.

Εκατομμύρια λοιπόν νέοι θα πάρουν την σκυτάλη της αυτο-
καταστροφής στο βωμό των πλέον άνομων συμφερόντων, 
χωρίς να καταλαβαίνουν ότι ένας στους δυο νέους που αρ-
χίζουν στην εφηβεία το κάπνισμα και το συνεχίζουν μετά, θα 
πεθάνει από τις συνέπειες του καπνίσματος.

Η διακοπή του καπνίσματος προσφέρει μεγάλα οφέλη στην 
υγεία. Οι καπνιστές που διακόπτουν την καταστροφική συ-
νήθεια πριν από την ηλικία των 35 ετών έχουν προσδόκιμο 

│ Ευεξία & Διατροφή10 Ευεξία & Διατροφή │ 11

ΔΙΜΗΝΙΑΙΟ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟ ΤΟΥ ΕΛΛΗΝΙΚΟΥ ΙΔΡΥΜΑΤΟΣ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ  ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ ΕΛΙΓΑΣΤ Χρύσα Αγγελετοπούλου, Πνευμονολόγος

e-mail: cag@hotmail.gr

Άρθρο

ΕΝΑ ΕΚΑΣΤΟΝ ΛΕΓΩ ΑΥΤΟΝ  
ΕΑΥΤΟΥ ΑΡΧΟΝΤΑ

Πλάτων, Γοργίας

Οι επιπτώσεις του καπνίσματος στην υγεία 
αποτελούν τη μεγαλύτερη επιδημία που γνώρισε 

η ανθρωπότητα. Το κάπνισμα είναι συνήθεια με 
οικονομικό κόστος και κόστος υγείας τόσο για 

τον καπνιστή όσο και για το κοινωνικό σύνολο.

Έχει υπολογιστεί ότι οι θάνατοι που προκαλεί το κάπνισμα 
κάθε χρόνο στις ανεπτυγμένες χώρες είναι περισσότεροι από 

όσους προκαλούν μαζί το ΑΙDS, τα τροχαία ατυχήματα, οι 
ανθρωποκτονίες, οι αυτοκτονίες, η κατανάλωση οινοπνευματωδών 

ποτών και τα ναρκωτικά.

Κάπνισμα:  
Μια χρόνια ιάσιμη νόσος
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 Παιδί & Έφηβος

Σακχαρώδης Διαβήτης τύπου 2 :
μια νέα απειλή για τα παιδιά  

& εφήβους
Ένα από τα πολλά ιατρικά προβλήματα, με τα οποία συνδέεται  

η παιδική παχυσαρκία είναι ο Σακχαρώδης Διαβήτης.

Πριν 30 χρόνια, η διάγνωση του Σακχαρώδη Διαβήτη (ΣΔ) αφορούσε αποκλειστικά τον Σακχαρώδη Διαβήτη 
τύπου 1 (ΣΔ Τ1). Σήμερα όμως με την επιδημία της παιδικής παχυσαρκίας, παρατηρείται ραγδαία αύξηση του 
ΣΔ τύπου 2, των ενηλίκων δηλαδή, στην παιδική και εφηβική ηλικία. Συνήθως, ο ΣΔ Τ2 σε παιδιά και εφήβους 
συνοδεύεται από σημαντικούς καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου, όπως δυσλιπιδαιμία και υπέρταση. 
Η διάγνωση του ΣΔ Τ2 στα παιδιά και εφήβους αποτελεί μείζον πρόβλημα δημόσιας υγείας. Η επίπτωση και 
το μέγεθος της νέας αυτής επιδημίας θα γίνουν πλήρως αντιληπτά όταν τα παιδιά αυτά, ως ενήλικες πλέον, 
αναπτύξουν το ευρύτατο κλινικό φάσμα των επιπλοκών του διαβήτη.

επιβίωσης σχεδόν όσο αυτοί που δεν έχουν καπνίσει ποτέ. 
Ακόμα και αν η διακοπή του καπνίσματος γίνει στη μέση ηλι-
κία, η υγεία βελτιώνεται και ο επιπλέον κίνδυνος θανάτου 
μειώνεται σημαντικά. 

Στα άμεσα οφέλη για την υγεία περιλαμβάνονται η άμεση 
-σε μερικά λεπτά μέχρι λίγες ώρες- ομαλοποίηση της αρτη-
ριακής πίεση και του αριθμού των σφίξεων, η 

μείωση του επιπέδου του μονοξειδίου του άνθρακα και η 
αύξηση του επιπέδου του οξυγόνου στο αίμα στα φυσιολο-
γικά επίπεδα και η πλήρης αποβολή της νικοτίνης από τον 
οργανισμό.

Στα μεσοπρόθεσμα -μέρες μέχρι το πρώτο έτος οφέλη περι-
λαμβάνονται η βελτίωση της γεύσης και της όσφρησης και 
της αναπνοής, η βελτίωση της κυκλοφορίας του αίματος, η 
αύξηση της λειτουργικότητας των πνευμόνων, ενώ το περ-
πάτημα γίνεται ευκολότερο και ο κίνδυνος καρδιαγγειακού 
επεισοδίου μειώνεται στο μισό, ήδη από τον πρώτο χρόνο 
διακοπής του καπνίσματος. 

Μακροπρόθεσμα, σημαντική μείωση του κινδύνου θανάτου 
από καρκίνο του στόματος και τραχήλου στα 5 έτη, μείωση 
του κινδύνου θανάτου από καρκίνο των πνευμόνων και από 
άλλες μορφές καρκίνου στα 10 έτη, ενώ 15 έτη μετά τη δια-
κοπή του καπνίσματος ο κίνδυνος καρδιακών επεισοδίων εί-
ναι ο ίδιος με αυτόν των ανθρώπων που δεν κάπνισαν ποτέ. 

Επιπλέον, ολοένα και περισσότεροι συνειδητοποιούν ότι το 
κάπνισμα «κάνει καπνό» τα χρήματά τους. Είναι γνωστό ότι 
οι περισσότεροι καπνιστές καταναλώνουν από ένα έως δύο 
πακέτα τσιγάρα την ημέρα. Σύμφωνα με στατιστικά στοι-
χεία, στη χώρα μας το μεγαλύτερο μερίδιο πωλήσεων τσιγά-
ρων το έχουν οι ξένες μάρκες. Ένα πακέτο τσιγάρων αυτής 
της κατηγορίας κοστίζει 4 Ευρώ. Συνεπώς, καπνιστής ενός 
πακέτου τσιγάρων ημερησίως ξοδεύει 120 € το μήνα, 1440 
€ το χρόνο, 14400 € τη δεκαετία.

Περίπου τέσσερα εκατομμύρια καπνιστές το χρόνο επι-
χειρούν να διακόψουν το κάπνισμα, αλλά μόνο 3-6% από 
αυτούς (δηλαδή 1-2% του συνόλου των καπνιστών) το πε-
τυχαίνουν χωρίς ιατρική παρέμβαση, υποστήριξη και κα-
θοδήγηση. Αυτό οφείλεται στην εξάρτηση των καπνιστών 
στη χρόνια χρήση νικοτίνης. Σύμφωνα με όλες της νεώτερες 

οδηγίες η εξάρτηση από το κάπνισμα έχει όλα τα τυπικά 
χαρακτηριστικά μιας χρονίας νόσου. Μόνο μια μειοψηφία 
ασθενών (καπνιστών) καταφέρνει να απέχει πλήρως από 
το κάπνισμα αμέσως με την πρώτη προσπάθεια διακοπής, 
ενώ η πλειοψηφία συνεχίζει να καπνίζει για πολλά χρόνια και 
περνά πολλές περιόδους υποτροπής και ύφεσης.

Όπως συμβαίνει με όλες τις χρόνιες παθήσεις, όπως ο σακ-
χαρώδης διαβήτης, η αρτηριακή υπέρταση, η νεφρική ανε-
πάρκεια, ο εθισμένος καπνιστής θα πρέπει να προσέρχεται 
σε οργανωμένη μονάδα φροντίδας υγείας, όπου θα του πα-
ρέχονται συμβουλές, υποστήριξη και κατάλληλος έλεγχος 
και θεραπεία. Η υποτροπή που είναι σύνηθες φαινόμενο, 
αντικατοπτρίζει την χρόνια φύση της εξάρτησης και δεν 
αποτελεί αποτυχία του ασθενή.

Κάθε χρόνο τουλάχιστον 70% των καπνιστών επισκέπτονται 
κάποιο γιατρό. Περίπου το 35% αναφέρουν ότι έχουν προ-
σπαθήσει σοβαρά να διακόψουν το κάπνισμα το τελευταίο 
έτος και 80% αναφέρουν τουλάχιστον μια προσπάθεια δι-
ακοπής στο παρελθόν. Μελέτη βασισμένη σε μεγάλη ομά-
δα πληθυσμού έδειξε ότι ποσοστό μικρότερο του 15% των 
καπνιστών που επισκέφθηκαν ιατρό έλαβαν φαρμακευτική 
βοήθεια για τη διακοπή του καπνίσματος. Οι αναλύσεις απο-
καλύπτουν ότι υπάρχει σήμερα τρόπος να αντιμετωπιστεί 
αποτελεσματικά η εξάρτηση του καπνίσματος. Το ποσοστό 
επιτυχίας φτάνει στο 30-50% (περίπου 10-20 φορές μεγαλύ-
τερο από αυτό που επιτυγχάνεται χωρίς ειδική βοήθεια) με 
τη χρήση θεραπειών στα προγράμματα παρακολούθησης 
των σύγχρονων ιατρείων διακοπής καπνίσματος. Οι πιο απο-
τελεσματικές θεραπείες αποδείχτηκαν η εντατική ψυχολογι-
κή υποστήριξη και η φαρμακευτική θεραπεία στο πλαίσιο 
τακτικής παρακολούθησης από εξειδικευμένη ομάδα πνευ-
μονολόγων και ψυχολόγων.

Συμπερασματικά, το κάπνισμα είναι εθισμός και 
ο εθισμός αποτελεί μια χρόνια ασθένεια η οποία 
μπορεί να αντιμετωπιστεί θεραπευτικά στα πλαίσια 
οργανωμένης μονάδας. 

Άρθρο
Καπνιστής ενός πακέτου τσιγάρων  

ημερησίως, ξοδεύει 120 € το μήνα, 

1440 € το χρόνο,  
14400 € τη δεκαετία.
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Ύπαρξη Φαινοτύπου Ινσουλινοαντοχής: (Εφηβεία, σύν-

δρομο πολυκυστικών ωοθηκών, μελανίζουσα ακάνθωση, 

διαβήτης κύησης)

Κάπνισμα: Έχει βρεθεί ότι έφηβοι που καπνίζουν πάνω από 

30 τσιγάρα ημερησίως έχουν αυξημένο κίνδυνο ανάπτυ-

ξης ΣΔ Τ2 πριν την ηλικία των 33 ετών.

Κλινικές εκδηλώσεις του ΣΔΤ2
Ο ΣΔ τύπου 2 χαρακτηρίζεται συνήθως από ήπια έναρξη. 

Οι πάσχοντες εμφανίζουν αντίσταση στην ινσουλίνη και 

σχετικά ινσουλινική ανεπάρκεια.

Η ηλικία διάγνωσης αντιστοιχεί με την είσοδο στην εφη-

βεία, στην οποία υπάρχει μια φυσιολογική ανθεκτικότητα 

στην ινσουλίνη.

Τα πάσχοντα άτομα είναι συνήθως παχύσαρκα ή εμφα-

νίζουν κεντρική (κοιλιακή) συσσώρευση λίπους, η οποία 

αιτιολογικά συσχετίζεται με αντοχή στην ινσουλίνη. Χαρα-

κτηριστική είναι η μελανίζουσα ακάνθωση στα άτομα με 

αντίσταση στην ινσουλίνη με ή χωρίς ΣΔ Τ2, η οποία εμφα-

νίζεται σε ποσοστό μέχρι 92% σε σχέση με υγιή παιδιά που 

την εμφανίζουν σε ποσοστό περίπου 7%. 

Ο ΣΔΤ2 συνήθως εξελίσσεται χωρίς συμπτώματα για πολ-

λά χρόνια και ενώ στο 50% των πασχόντων ο ΣΔΤ2 είναι 

αδιάγνωστος, οι μακροχρόνιες επιπλοκές αποτελούν μια 

«βραδυφλεγή βόμβα» στον οργανισμό τους.

Τα κύρια χαρακτηριστικά ευρήματα είναι: παχυσαρκία με 

BMI >30 kgr/m2, θετικό οικογενειακό ιστορικό ΣΔ Τ2, με-

λανίζουσα ακάνθωση. 

Μεγαλύτερη συχνότητα εμφανίζουν τα κορίτσια σε σχέση 

με τα αγόρια. Η μέση ηλικία εμφάνισης ΣΔ Τ2 είναι τα 12-

16 χρόνια. Τα πάσχοντα άτομα παρουσιάζουν βαθμιαία 

απώλεια βάρους και από τον εργαστηριακό έλεγχο προ-

κύπτει γλυκοζουρία, ενίοτε εμφάνιση κετονών και η γλυ-

κοζυλιωμένη Hb είναι αυξημένη, συνήθως πάνω από 8%.

Θεραπευτική αντιμετώπιση
Ποικίλλει ανάλογα με το βαθμό υπεργλυκαιμίας και περι-
λαμβάνει :

• Δίαιτα (σωστή διατροφή)

• Αλλαγή τρόπου ζωής

• Αύξηση φυσικής δραστηριότητας

Εάν η υπεργλυκαιμία δεν αποκατασταθεί, τότε ο θεράπων 
ιατρός μπορεί να προχωρήσει σε φαρμακευτική αγωγή με 
αντιδιαβητικά δισκία (μετφορμίνη-ροσιγλιταζόνη)

Τέλος, εάν και η από του στόματος αγωγή δεν επιφέρει τα 
επιθυμητά αποτελέσματα, ο θεράπων ιατρός υποχρεούται 
να προχωρήσει σε αγωγή με ινσουλίνη. Σήμερα προτείνο-
νται όλα τα σχήματα ινσουλινοθεραπείας: εντατικοποιημέ-
να με 4 ενέσεις (3 ενέσεις με ανάλογα ινσουλίνης ταχείας 
δράσης με τα γεύματα και 1 ένεση με ανάλογα μακράς 
δράσης πριν από τον ύπνο). Επίσης, όλα τα συμβατικά 
σχήματα με 2 ενέσεις, μίγμα ταχείας και μακράς δράσης 
ινσουλίνης ή έτοιμα προγεμισμένα μίγματα.

Πρέπει να τονιστεί ότι στο ΣΔ Τ2 των παιδιών και εφήβων, 
η καλή ρύθμιση μπορεί να επιτευχθεί με την τροποποίηση 
των συνηθειών διατροφής και άσκησης, ώστε να καθυστε-
ρήσει η φαρμακευτική παρέμβαση για πολλά χρόνια.

Παρακολούθηση 

Πρέπει να παρακολουθούνται συστηματικά: η γλυκόζη 
αίματος, η γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη (HβA1c), τα λι-
πίδια, η αρτηριακή πίεση και η ενδεχόμενη ύπαρξη επι-
πλοκών. 

Πρόληψη

Η Αμερικανική Διαβητολογική Εταιρεία για την πρόληψη 
του ΣΔ Τ2 σε παιδιά και εφήβους προτείνει μέτρηση της 
γλυκόζης νηστείας κάθε δυο χρόνια από την  ηλικία των 10 
χρονών ή στην έναρξη της εφηβείας, όταν :

 ΒΜΙ > 30 kgr/m2

 Οικογενειακό ιστορικό ΣΔ Τ2

 Σημεία ή καταστάσεις που συνδέονται με την αντίσταση 
στην ινσουλίνη (μελανίζουσα ακάνθωση, υπέρταση, δυ-
σλιπιδαιμία, πολυκυστικές ωοθήκες)

 Παιδί & Έφηβος
Η επίπτωση και το μέγεθος της νέας αυτής επιδημίας θα γίνουν 

πλήρως αντιληπτά όταν τα παιδιά αυτά, ως ενήλικες πλέον, 
αναπτύξουν το ευρύτατο κλινικό φάσμα των επιπλοκών του διαβήτη
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Συχνότητα
Η πρώτη δημοσίευση για την εμφάνιση Σ.Δ. στο γενικό 
πληθυσμό παιδικής και εφηβικής ηλικίας, έγινε το 1979 
στους Pima Indians Arizona στις ΗΠΑ. Σε νέα άτομα ηλικί-
ας 15-24 ετών βρέθηκε ότι είχαν ΣΔ συνδυαζόμενο με πα-
χυσαρκία. Εν συνεχεία μελέτες σε παχύσαρκα παιδιά και 
εφήβους στις ΗΠΑ έδειξαν ότι από τα μελετηθέντα άτομα, 
το 22,1% παρουσίαζε διαταραχή ανοχής στην από του 
στόματος λήψη γλυκόζης μετά από 8ωρο νηστεία, ενώ το 
2,4% εμφάνισαν ΣΔ Τ2.

Στην Ευρώπη ανάλογες μελέτες έδειξαν ότι το ποσοστό 
του ΣΔ Τ2 σε παχύσαρκα παιδιά κυμαίνεται από 1,5-2%.

Στην Ελλάδα, μελέτες από διάφορα Παιδοενδοκρινολογι-
κά κέντρα, μέχρι τώρα δείχνουν λίγο χαμηλότερο ποσο-
στό ΣΔΤ2 απ’ αυτό των άλλων Ευρωπαϊκών χωρών.

Αιτιοπαθογένεια-Διάγνωση
Ο ΣΔ Τ2 οφείλεται σε διάφορες διαταραχές του οργανι-
σμού ως προς τη διατήρηση φυσιολογικής ομοιόστασης 
της γλυκόζης, σε αντίθεση με το ΣΔ Τ1, ο οποίος οφείλε-
ται αποκλειστικά σε διαταραχή της έκκρισης ινσουλίνης.  
Τα διαγνωστικά κριτήρια του διαβήτη φαίνονται  
στον Πίνακα 1.

Πίνακας 1.  
Διαγνωστικά κριτήρια ΣΔ Τ2 σε παιδιά και έφηβους







Οποιοδήποτε από τα ακόλουθα 3 κριτήρια

Γλυκόζη πλάσματος νηστείας>126 mg/dl. Ως νηστεία 
ορίζεται η μη πρόσληψη θερμίδων για τουλάχιστον 8 
ώρες

Συμπτώματα υπεργλυκαιμίας και μια τυχαία μέτρηση  
γλυκόζης >200mg/dl. Τα κλασσικά συμπτώματα της 
υπεργλυ    
 καιμίας περιλαμβάνουν: πολυδιψία-πολυουρία-
ανεξήγητη απώλεια βάρους. Ως τυχαία μέτρηση ορίζεται 
η μέτρηση οποιαδήποτε στιγμή της ημέρας ανεξαρτήτως 
του χρόνου από το τελευταίο γεύμα. 

Γλυκόζη πλάσματος … 2 ώρες μετά την κατάποση 
γλυκόζης.

Ο ΣΔ Τ2 οφείλεται : 1) είτε σε ινσουλινική αντίσταση, 2) 
είτε σε διαταραχή έκκρισης της ινσουλίνης ή 3) σε προ-
οδευτική  ανεπάρκεια των β-κυττάρων του παγκρέατος. 
Η παχυσαρκία αυξάνει την αντίσταση στην ινσουλίνη 
και προδιαθέτει για διαβήτη. Η αντίσταση στην ινσουλίνη 

αποτελεί την αρχή για την ανάπτυξη του μεταβολικού 
συνδρόμου (παχυσαρκία-υπέρταση-δυσλιπιδαιμία, δια-
ταραχές μεταβολισμού γλυκόζης, διαταραχές πηκτικότη-
τας), ακόμα και στα παιδιά. 

Οι ενήλικες ασθενείς με πρώιμη έναρξη του ΣΔ (18-44 
χρονών) έχουν μεγαλύτερο κίνδυνο για καρδιαγγειακά 
νοσήματα, απ’ ότι οι ασθενείς, οι οποίοι αναπτύσσουν δια-
βήτη αργότερα. Ασθενείς με σχετικά πρώιμη έναρξη ΣΔ 
έχουν 14 φορές υψηλότερο κίνδυνο για έμφραγμα μυο-
καρδίου συγκριτικά με ομάδες ελέγχου, ενώ ασθενείς με 
έναρξη διαβήτη μετά τα 45 χρόνια έχουν σχετικά μικρότε-
ρο, αλλά παρόλα αυτά, σημαντικό κίνδυνο για έμφραγμα 
μυοκαρδίου σε σχέση με ομάδες ελέγχου. 

Κατά παρόμοιο τρόπο φαίνεται ότι και τα παιδιά και οι 
έφηβοι με ΣΔ Τ2 θα έχουν αυξημένο κίνδυνο για έμφραγ-
μα μυοκαρδίου αργότερα στη ζωή τους απ’ ότι οι ενήλικες 
ασθενείς με σχετικά πρώιμη έναρξη διαβήτη.

Πίνακας 2. 

Προδιαθεσικοί παράγοντες ανάπτυξης ΣΔΤ2    









Παχυσαρκία

Εθνικότητα

Οικογενειακό Ιστορικό

Ύπαρξη Φαινοτύπου Ινσουλινοαντοχής

Κάπνισμα

Παχυσαρκία: Κυρίως κεντρικού τύπου παχυσαρκία, με 
αυξημένη περίμετρο κοιλιάς και όχι τόσο το συνολικό 
σωματικό λίπος. Οι παράγοντες που συντελούν στην πα-
χυσαρκία είναι συνήθως η κακή διατροφή (πλούσια σε 
υδατάνθρακες, λίπη και φτωχή σε φυτικές ίνες) και η μειω-
μένη φυσική δραστηριότητα.

Επίσης, η παχυσαρκία των γονέων και ιδιαίτερα της μητέ-
ρας, αποτελεί  ισχυρό ερέθισμα, ώστε το παιδί να οδηγη-
θεί σε παχυσαρκία στην εφηβεία του.

Εθνικότητα: Αυξημένο κίνδυνο παρουσιάζουν τα παιδιά  
Αφρικανικής και Ασιατικής καταγωγής. Επίσης αυξημένος 
είναι ο κίνδυνος στις ΗΠΑ, σε παιδιά Αφροαμερικανικής 
καταγωγής, Ισπανόφωνους και ιθαγενείς Pima Indians.

Οικογενειακό ιστορικό:  Σημαντικό ρόλο έχει η κλη-
ρονομικότητα, ανεξαρτήτως εθνικότητας. Από μελέτες 
βρέθηκε ότι το 84% των παιδιών που αναπτύσσουν ΣΔ 
Τ2 έχουν ήδη συγγενείς 1ου και 2ου βαθμού με τη νόσο. 
Πρόσφατα, σε γονιδιακές μελέτες διαπιστώθηκε ότι η πα-
ρουσία του γονιδίου TCF7L2 αποτελεί ισχυρό παράγοντα 
για την ανάπτυξη ΣΔΤ2 στην εφηβεία.  

Δημήτριος Χιώτης, Παιδίατρος – Ενδοκρινολόγος,  Διευθυντής Ενδοκρινολογικού τμήματος Ευρωκλινική Παίδων

e-mail: chiotisd@hotmail.com
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Συζυγές Λινελαϊκό οξύ (CLA). 
Όλη η αλήθεια για την επίδραση του στη 

μείωση του σωματικού λίπους 
Τι είναι το CLA και ποια η σχέση 
του με τη σύσταση σώματος;
Το συζυγές λινελαϊκό οξύ (conjugated linoleic acid, CLA) 
αναγνωρίστηκε ως συστατικό της ανθρώπινης τροφής στα 
τέλη της δεκαετίας του 1980. Πρόκειται για ένα μη συνη-
θισμένο λιπαρό οξύ που απαρτίζει συνήθως λιγότερο από 
1 % του λίπους του γάλακτος, των γαλακτοκομικών προ-
ϊόντων και του κρέατος των μηρυκαστικών ζώων (αρνί, 
κατσίκι κτλ). Στα χρόνια που ακολούθησαν, μελέτες σε πει-
ραματόζωα απέδωσαν στο CLA πλήθος ευεργετικών για 
την υγεία ιδιοτήτων, όπως καταπολέμηση του καρκίνου, 
μείωση των λιπιδίων του αίματος, μείωση του σωματικού 
λίπους, αύξηση της άλιπης σωματικής μάζας και αντιδι-
αβητική δράση. Υπό το φως των παραπάνω ευρημάτων, 

κλινικές δοκιμές σε πειραματόζωα μελέτησαν την επίδρα-
ση της συμπληρωματικής χορήγησης μιγμάτων των ισομε-
ρών trans-10, cis-12 και cis-9, trans-11 CLA στη μεταβολή 
του σωματικού βάρους και δεικτών σύστασης σώματος, 
με κυριότερους τη λιπώδη και την μυϊκή μάζα σώματος. 
Στην πλειονότητά τους, οι μελέτες αυτές έδειξαν ότι οι πα-
ραπάνω ενώσεις μπορούν να προκαλέσουν μείωση της 
λιπώδους μάζας και αύξηση της μυϊκής μάζας σώματος 
σε πειραματόζωα, όταν χορηγούνται σε σχετικά μικρές 
δόσεις. Προτεινόμενοι μηχανισμοί της θετικής δράσης του 
CLA στο λιπώδη ιστό περιλαμβάνουν τη μείωση της ενερ-
γειακής πρόσληψης και την αύξηση της ενεργειακής δαπά-
νης, τη μείωση του βαθμού παραγωγής λιποκυττάρων, την 
αναστολή της λιπογέννεσης, τη διέγερση της λιπόλυσης 
και τη διέγερση της οξείδωσης των λιπαρών οξέων.

e-mail: gmoschi@hua.gr 

Στην πλειονότητά τους, οι μελέτες αυτές έδειξαν ότι οι παραπάνω 
ενώσεις μπορούν να προκαλέσουν μείωση της λιπώδους μάζας 
και αύξηση της μυϊκής μάζας σώματος σε πειραματόζωα, όταν 

χορηγούνται σε σχετικά μικρές δόσεις 

Διατροφή

Τι δείχνουν οι μελέτες της 
επίδρασης της συμπληρωματικής 
χορήγησης CLA σε ανθρώπους;
Αναφορικά με κλινικές μελέτες που έχουν διεξαχθεί σε 
ανθρώπους, αν και κάποιες έχουν δείξει ότι το ισομερές 
trans-10, cis-12 μπορεί να έχει σημαντική δράση στην μεί-
ωση του σωματικού λίπους, γενικότερα η επίδραση της 
συμπληρωματικής χορήγησης CLA στο σωματικό λίπος 
είναι κατά πολύ ασθενέστερη σε σύγκριση με τα δεδομέ-
να που προέρχονται από πειραματόζωα. Διαφορές στο 
εύρος της χορηγούμενης δόσης των CLA, στο βαθμό συμ-
μόρφωσης και στα χαρακτηριστικά των εθελοντών, στο 
είδος και στην αναλογία του μίγματος των χορηγούμενων 
ισομερών, στη χρονική διάρκεια της παρέμβασης και στα 
επίπεδα ενεργειακής πρόσληψης και δαπάνης αποτελούν 
πιθανές αιτίες της ασυμφωνίας των ευρημάτων ανάμεσα 
στις μελέτες αυτές. Πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση  
κλινικών μελετών για την επίδραση της συμπληρωματικής 
χορήγησης CLA σε δείκτες σύστασης σώματος σε ανθρώ-
πους έδειξε μια μέση απώλεια της τάξης των 24 γραμμα-
ρίων σωματικού λίπους ανά γραμμάριο συμπληρωματικής 
χορήγησης CLA την εβδομάδα σε σύγκριση με την ομάδα 
που ελάμβανε εικονικό σκεύασμα (placebo). Ακόμη, τα 
αποτελέσματα της παραπάνω ανασκόπησης έδειξαν μια 
αρνητική γραμμική σχέση μεταξύ της μείωσης της λιπώ-
δους μάζας με τη χρονική διάρκεια πρόσληψης του CLA 
για τους πρώτους έξι μήνες παρέμβασης, ενώ πέραν των 
έξι μηνών η παραπάνω σχέση έπαψε να υφίσταται. Σε όλες 
τις παραπάνω μελέτες, υπήρξε μεμονωμένη χορήγηση 
CLA στους εθελοντές χωρίς άλλη μεταβολή στις συνήθει-
ες των ατόμων που έλαβαν μέρος στη παρέμβαση. Μόνο 
σε μία μελέτη η συμπληρωματική χορήγηση CLA πραγ-
ματοποιήθηκε με ταυτόχρονη αύξηση των επιπέδων της 
φυσικής δραστηριότητας των εθελοντών. Η συγκεκριμένη 
μελέτη, αν και έγινε με μικρό αριθμό εθελοντών, έδειξε ότι 
ο συνδυασμός αύξησης των επιπέδων σωματικής άσκη-
σης και χρήσης CLA κατάφερε να οδηγήσει σε σημαντική 
μείωση της λιπώδους μάζας σε υπέρβαρα και παχύσαρκα 
άτομα. Τα ευρήματα της παραπάνω μελέτης, σε συνδυα-
σμό με τη μη εύρεση σημαντικών μεταβολών σε κλινικές 
δοκιμές που χορήγησαν αποκλειστικά σκεύασμα CLA, πι-

θανώς να υποδεικνύει ότι η μεμονωμένη χορήγηση CLA, 
χωρίς καμία επιπλέον άλλη αλλαγή συμπεριφοράς, δεν 
αρκεί για να επιφέρει σημαντικές μεταβολές σε δείκτες 
σύστασης σώματος. 

Ποιες άλλες δράσεις σε δείκτες 
υγείας αποδίδονται στo CLA;
Επιπρόσθετα της δράσης του CLA σε επίπεδο σωματικού 
βάρους και λίπους, πιο πρόσφατες μελέτες έχουν αρχίσει 
να διερευνούν και την επίδραση του CLA και σε άλλους 
παθολογικούς δείκτες που σχετίζονται με την παχυσαρκία, 
όπως η αντίσταση στην ινσουλίνη, δηλαδή στην ορμόνη 
που ρυθμίζει το σάκχαρο στο αίμα, η συστηματική φλεγ-
μονή και το οξειδωτικό stress. Παρόλαυτα τα μέχρι τώρα 
αποτελέσματα των περιορισμένων αυτών μελετών σε 
δείγματα υπέρβαρων, διαβητικών ή ατόμων με μεταβο-
λικό σύνδρομο καταλήγουν σε αντικρουόμενα αποτελέ-
σματα, υποδεικνύοντας της ανάγκη για περαιτέρω έρευνα 
ώστε να οδηγηθούμε σε περισσότερο ασφαλή συμπερά-
σματα. 

Πόσο ασφαλής είναι η πρόσληψη 
συμπληρωμάτων CLA;
Σχετικά με την ασφάλεια της συμπληρωματικής χορήγη-
σης CLA, υπάρχουν δεδομένα που αναφέρουν ότι η πρό-
σληψη του ισομερούς trans-10, cis-12 μπορεί να επιδεινώ-
σει την υπερινσουλιναιμία και την ινσουλινοαντίσταση σε 
άτομα με κεντρική παχυσαρκία και μεταβολικό σύνδρο-
μο. Επιπλέον, κάποια ερευνητικά δεδομένα δείχνουν ότι 
η χορήγηση CLA μπορεί να προκαλέσει αύξηση δεικτών 
φλεγμονής στο αίμα, όπως της CRP, του αριθμού των λευ-
κών αιμοσφαιρίων και των επιπέδων ισοπροστανίων, ενός 
οξειδωτικού παράγοντα, τόσο στο αίμα όσο και στα ούρα. 
Η αύξηση των παραπάνω δεικτών ωστόσο μπορεί να έχει 
διττή ερμηνεία, καθώς μπορεί να αντανακλά όχι μόνο την 
εκδήλωση φλεγμονής που προκαλείται από τη πρόσληψη 
CLA, αλλά αντιθέτως τη διέγερση της αντιφλεγμονώδους 
διεργασίας.
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Άρθρο

Εξω-οισοφαγικές εκδηλώσεις της  
γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης:  

Χρόνιος Βήχας & άσθμα

Η πλειοψηφία των ασθενών με  εξω-οισοφαγικές εκδηλώσεις 
της ΓΟΠ δεν εμφανίζει τα τυπικά συμπτώματα της ΓΟΠ, όπως 

οπισθοστερνικό καύσο και αναγωγές τροφών

Η γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση (ΓΟΠ) παρατηρείται 
με ολοένα αυξανόμενη συχνότητα στο γενικό πληθυσμό, 
επηρεάζοντας σε σημαντικό βαθμό την ποιότητα ζωής 
των ασθενών. Εκδηλώνεται συνήθως με αίσθημα καψίμα-
τος (καούρα, καύσος) πίσω από το στέρνο, που οφείλεται 
στην παρουσία του όξινου γαστρικού περιεχομένου στον 
κατώτερο οισοφάγο, και με αναγωγές των τροφών, που 
πολλές φορές ξυπνούν και πανικοβάλουν τον πάσχοντα. 
Η παλινδρόμηση του γαστρικού υγρού πέραν του οισο-
φαγικού αυλού και η επαφή του με τον βλεννογόνο του 
στόματος, του ανώτερου (φάρυγγας, λάρυγγας, μέσο αυτί, 
παραρρίνιοι κόλποι) και κατώτερου αναπνευστικού (τρα-
χεία, βρόγχοι) συστήματος οδηγεί σε ποικίλα συμπτώματα 
(λόγω του χρόνιου ερεθισμού από το όξινο περιεχόμενο), 
τα οποία αποτελούν τις εξω-οισοφαγικές εκδηλώσεις της 
ΓΟΠ (Πίνακας).

Πίνακας. Εξω-οισοφαγικές εκδηλώσεις της 
γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης (ΓΟΠ)

ΣΤΟΜΑΤΙΚΗ ΚΟΙΛΟΤΗΤΑ

 Κακοσμία

 Αφθώδη έλκη

 Αλλοιώσεις δοντιών

ΜΕΣΟ ΑΥΤΙ/ ΕΥΣΤΑΧΙΑΝΗ ΣΑΛΠΙΓΓΑ

 Ωταλγία

 Μέση ωτίτιδα

ΜΥΤΗ/ ΠΑΡΑΡΡΙΝΙΟΙ ΚΟΛΠΟΙ

 Οπισθορινική έκκριση 

 Χρόνια παραρρινοκολπίτιδα

ΦΑΡΥΓΓΑΣ 

 Φαρυγγίτιδα

 Κυνάγχη 

 Αίσθημα φαρυγγικού κόμβου 

 Καρκίνος φάρυγγα

ΛΑΡΥΓΓΑΣ

 Οπίσθια λαρυγγίτιδα


Βλάβες φωνητικών χορδών (έλκη, κοκκιώμα-
τα, οζίδια)

 Βράγχος φωνής

 Λαρυγγόσπασμος

 Στενώσεις λάρυγγα

 Καρκίνος λάρυγγα

ΤΡΑΧΕΙΑ/ ΒΡΟΓΧΟΙ

 Χρόνιος βήχας

 Άσθμα

 Χρόνια βρογχίτιδα

 Πνευμονία από εισρόφηση

Η αιτιολογική συσχέτιση κάθε μιας από τις κλινικές κατα-
στάσεις που αναγράφονται στον Πίνακα  με τη ΓΟΠ δεν εί-
ναι πάντα εύκολη, πρώτον διότι  και οι δυο παρατηρούνται 
πολύ συχνά στο γενικό πληθυσμό και δεύτερον - στοιχείο 
σαφώς πιο σημαντικό - διότι η πλειοψηφία των ασθενών 
με  εξω-οισοφαγικές εκδηλώσεις της ΓΟΠ δεν εμφανίζει τα 
τυπικά συμπτώματα της ΓΟΠ, όπως οπισθοστερνικό καύ-
σο και αναγωγές τροφών.

Μια σειρά επιδημιολογικών και εργαστηριακών μελετών 
έρχονται να ενισχύσουν την ανωτέρω συσχέτιση

• Οι ασθενείς με διαβρωτική οισοφαγίτιδα ή στένωση οισο-
φάγου αναφέρουν πιο συχνά σημαντικές εξω-οισοφαγικές 
εκδηλώσεις της ΓΟΠ. Επιπλέον, σε ασθενείς με ΓΟΠ παρα-
τηρείται αυξημένος κίνδυνος εμφάνισης καρκίνου του φά-
ρυγγα ή του λάρυγγα με πιθανότερη εξήγηση τη χρόνια 
φλεγμονή από το όξινο γαστρικό υγρό.

e-mail: ikouvelis@hotmail.com

Ιωάννης Κουβέλης, Ειδικευόμενος Γαστρεντερολόγος
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Υπολογίζεται 
ότι στο 50-80% 
των ασθενών 
με άσθμα 
συνυπάρχει ΓΟΠ

Υπολογίζεται 
λοιπόν ότι η ΓΟΠ 
ευθύνεται για το 
20% των ασθενών 
που υποφέρουν από 
χρόνιο βήχα
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• Σε ασθενείς με συμπτώματα από το ανώτερο ή κατώτε-
ρο αναπνευστικό σύστημα έχει παρατηρηθεί υψηλότερη 
συχνότητα ΓΟΠ σε σχέση με το γενικό πληθυσμό. Η ανεύ-
ρεση όξινου γαστρικού περιεχομένου σε περιοχές εκτός 
οισοφάγου (π.χ. υποφάρυγγα) σε αυτούς τους ασθενείς, 
ενισχύει την υπόθεση ότι η ΓΟΠ ‘κρύβεται’ πίσω από τις 
εξω-οισοφαγικές τους εκδηλώσεις, σαν αιτιολογικός (συν)
παράγοντας.

Χρόνιος βήχας 
Πολλοί ασθενείς με χρόνιο βήχα πάσχουν από κλινικά 
‘αθόρυβη’ ΓΟΠ. Μετά το άσθμα και την παραρρινοκολ-
πίτιδα, η ΓΟΠ θεωρείται η τρίτη πιο συχνή αιτία χρόνιου 
βήχα. Υπολογίζεται λοιπόν ότι η ΓΟΠ ευθύνεται για το 20% 
των ασθενών που υποφέρουν από χρόνιο βήχα. Ιδιαίτερο 
ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός ότι η αντιμετώπιση 
της ΓΟΠ με φαρμακευτική αγωγή και αλλαγή του τρόπου 
ζωής, μπορεί να οδηγήσει σε μείωση του χρόνιου βήχα σε 
ποσοστό από 70% μέχρι 100% των ασθενών. Μάλιστα, τα 
αποτελέσματα είναι καλύτερα αν οι ασθενείς λάβουν αντι-
εκκριτική αγωγή με αναστολείς αντλίας πρωτονίων (ΑΑΠ) 
για μεγάλο χρονικό διάστημα  (>90 ημέρες θεραπείας).

Άσθμα 
Η συσχέτιση μεταξύ άσθματος και  ΓΟΠ έχει αναγνωριστεί 
εδώ και αρκετά χρόνια. Χαρακτηριστικά, έχει βρεθεί ότι το 
άσθμα παρατηρείται συχνότερα σε ασθενείς με οισοφαγί-
τιδα σε σχέση με τα άτομα χωρίς οισοφαγίτιδα. Υπολογί-
ζεται ότι στο 50-80% των ασθενών με άσθμα συνυπάρχει 
ΓΟΠ, ενώ η καταγραφή 24ωρης pH-μετρίας είναι παθολο-
γική στο 75% των ασθενών με άσθμα.

 Οι μικροεισροφήσεις γαστρικού υγρού και η επακόλουθη 
βρογχική υπεραντιδραστικότητα, θεωρούνται τα πιθανά 
εκλυτικά αίτια της ασθματικής παρόξυνσης. Υπέρ αυτού 
του παθογενετικού μηχανισμού συνηγορεί το γεγονός της  
εμφάνισης παρόξυνσης άσθματος μετά από βαρύ γεύμα, 
κατανάλωση αλκοόλ και  παραμονή σε ύπτια θέση μετα-
γευματικά. Επιπλέον, τα φάρμακα που συνταγογραφού-
νται για την αντιμετώπιση του άσθματος, όπως οι εισπνεό-
μενοι β2 αγωνιστές και τα κορτικοειδή από του στόματος, 

παρατείνουν την παλινδρόμηση του γαστρικού υγρού 

επιδεινώνοντας τα συμπτώματα της ΓΟΠ. 

Παρά τα δεδομένα αυτά και μολονότι η ΓΟΠ μπορεί να 

επιδεινώσει το άσθμα, η σχέση αιτίου-αποτελέσματος 

ανάμεσα στις δύο αυτές καταστάσεις δεν έχει πλήρως 

τεκμηριωθεί. Επιπλέον, τα αποτελέσματα των μελετών δεν 

είναι σαφή όσον αφορά την βελτίωση του άσθματος σε 

ασθενείς που υποβλήθηκαν σε φαρμακευτική ή χειρουρ-

γική θεραπεία της ΓΟΠ. Φαίνεται ότι ωφελείται μόνο μία 

υποομάδα ασθενών. Περαιτέρω μελέτες αναμένεται να 

αποσαφηνίσουν καλύτερα ποιοι θα είναι αυτοί οι ασθενείς.

Διερεύνηση-αντιμετώπιση 
Όταν ο συνήθης έλεγχος του κατωτέρου αναπνευστικού 
συστήματος δεν αναδείξει ένα σαφές αίτιο των κλινικών 
συμπτωμάτων που αναφέρονται στον Πίνακα, τότε ο για-
τρός δικαιούται να θεωρήσει τη ΓΟΠ ως την πιθανότερη 
διαταραχή που ‘κρύβεται’ πίσω από αυτά, ιδιαίτερα όταν 
υποτροπιάζουν ή αποκτούν χρονιότητα. Συνεπώς, αρχικά 
η προσέγγιση είναι εμπειρική. Η επιθετική μείωση της έκ-
κρισης οξέος με ΑΑΠ δύο φορές την ημέρα για 3-4 μήνες, 
αποτελεί την αρχική προσέγγιση. Εάν οι ενοχλήσεις βελ-
τιωθούν ή υποχωρήσουν τελείως, συνιστάται η σταδιακή 
μείωση της αντιεκκριτικής θεραπείας σε μία φορά την 
ημέρα ή η χορήγηση Η2-ανταγωνιστών στη χαμηλότερη 
δραστική δόση για επιπλέον 3-6 μήνες. Με αυτή τη θερα-
πευτική προσέγγιση, οι περισσότερες μελέτες αναφέρουν 
ανταπόκριση που ανέρχεται στο 50-70%. Οι ασθενείς που 
δεν εμφανίζουν βελτίωση σε αυτή την εμπειρική θερα-
πεία θα πρέπει να υποβάλλονται σε 24ωρη pHμετρία, ενώ 
λαμβάνουν τη φαρμακευτική αγωγή. Όταν δεν αναδειχθεί 
παθολογική έκκριση οξέος (δηλαδή η δοκιμασία είναι αρ-
νητική), η συσχέτιση με τη ΓΟΠ πρέπει να εγκαταλειφθεί 
και να αναζητηθούν άλλα αίτια. Επί θετικής δοκιμασίας συ-
στήνεται αύξηση της δοσολογίας των φαρμάκων ή ακόμη 
και χειρουργική αντιμετώπιση της ΓΟΠ.

Υπολογίζεται λοιπόν ότι η ΓΟΠ ευθύνεται για το 20% των 
ασθενών που υποφέρουν από χρόνιο βήχα
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ΔΙΜΗΝΙΑΙΟ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟ ΤΟΥ ΕΛΛΗΝΙΚΟΥ ΙΔΡΥΜΑΤΟΣ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ  ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ ΕΛΙΓΑΣΤ 

Οι καινούριες 
αμερικάνικες 
διατροφικές 

οδηγίες προς τον 
πληθυσμό για 

καλύτερη υγεία
Οι διατροφικές οδηγίες στις Ηνωμένες Πολιτείες 
είχαν να ανανεωθούν από το 2005, ενώ η πρώτη 

τους εκδοχή εμφανίστηκε το 1980. Έπειτα από την 
προσθήκη και αξιολόγηση όλων των νεότερων 

επιστημονικών δεδομένων έφτασε ο καιρός αυτές 
οι οδηγίες να ανανεωθούν. Άλλωστε στις Ηνωμένες 

Πολιτείες οι διατροφικές κατευθηντήριες γραμμές 
ανανεώνονται, βάσει νόμου και προγραμματισμού, 
κάθε πέντε χρόνια και αφορούν στα άτομα ηλικίας 

μεγαλύτερης των δύο ετών. Στα άτομα αυτά συ-
μπεριλαμβάνονται και όσοι διατρέχουν κίνδυνο 
εμφάνισης κάποιας χρόνιας εκφυλιστικής ασθέ-

νειας. Το τελικό αποτέλεσμα, που εντοπίζεται στην 
παρακάτω ηλεκτρονική διεύθυνση (http://www.

dietaryguidelines.gov) είναι πολύ ενδιαφέρον και 
αξίζει να εξεταστεί με περισσότερες λεπτομέρειες.

β. Επικεντρώστε στο γάλα ελεύθερο ή χαμηλών λιπαρών

γ. Γενικότερα, αυξήστε την κατανάλωση φρούτων, λαχα-
νικών, δημητριακών ολικής άλεσης, γαλακτοκομικών χα-
μηλών λιπαρών. Προτιμήστε άπαχο κρέας και πουλερικά, 
αβγά, όσπρια, ξηρούς καρπούς, θαλασσινά.

δ. Ιδιαίτερη μνεία γίνεται σε συστατικά των τροφίμων που 
παρουσιάζουν ενδιαφέρον για τη δημόσια υγεία όπως το 
κάλιο των τροφών (και ο ρόλος του στην αρτηριακή πίε-
ση), οι φυτικές ίνες (και ο ρόλος τους στην καλή λειτουργία 
του πεπτικού συστήματος, την ομοιόσταση της χοληστε-
ρίνης και την μείωση του κινδύνου εμφάνισης ορισμένων 
μορφών καρκίνου), το ασβέστιο (και ο ρόλος του στην 
οστεοπόρωση) και τέλος η βιταμίνη D (που εκτός από τον 
ρόλο της στην οστεοπόρωση δίνεται έμφαση και στον 
αναδυόμενο ρόλο που αυτή μπορεί να παίξει στην ενδυ-
νάμωση του ανοσοποιητικού συστήματος και στα αυτοά-
νοσα νοσήματα)

3. Τρόφιμα των οποίων την κατανάλωση  
αξίζει να μειώσετε

α. Κάντε μια προσπάθεια να συγκρίνετε το περιεχόμενο σε 
νάτριο (αλάτι) μεταξύ φαγητών όπως οι σούπες, το ψωμί 
και τα «κρύα γεύματα» και να επιλέξετε αυτά με την μικρό-
τερη περιεκτικότητα

β. Επικεντρώστε στην κατανάλωση φυσικού νερού αντί 
για αναψυκτικά που περιέχουν ζάχαρη

γ. Διάφορα άλλα τρόφιμα που χρήζουν προσοχής και μει-
ωμένης κατανάλωσης είναι το στέρεο λίπος, τα προστιθέ-
μενα σάκχαρα στις τροφές, η χοληστερίνη των τροφών, τα 
επεξεργασμένα δημητριακά και για ορισμένους το αλκοόλ

4. Συνδυάστε όλες τις προηγούμενες συμβουλές προκει-
μένου να υιοθετήσετε ένα υγιεινότερο διατροφικό πρό-
τυπο. Στο σημείο αυτό γίνεται αναφορά σε δύο διατρο-
φικά πρότυπα: α) στη διατροφή τύπου DASH (πλούσια 
σε φρούτα, λαχανικά, κάλιο και γαλακτοκομικά χαμηλών 
λιπαρών) και β) στο διατροφικό πρότυπο του USDA

5. Προσπαθήστε να κάνετε υγιεινότερες  
επιλογές συνειδητοποιώντας 

α) πως το περιβάλλον στο οποίο ζείτε επηρεάζει τις επι-
λογές σας και β) όλες οι εμπλεκόμενες κοινωνικές δομές 
μπορούν να παίξουν καίριο ρόλο στη διαμόρφωση υγιει-
νότερων συμπεριφορών στους πολίτες

Στην ιστοσελίδα του USDA εκτός από τη γνωστή πλέον σε 
όλους «πυραμίδα της διατροφής» εμφανίζεται και ένα νέο 
διαδραστικό ψηφιακό εργαλείο με το όνομα FoodPedia 
(http://www.myfoodapedia.gov/Default.aspx). Αν κάποιος 
ήθελε να μεταφράσει τον όρο στα ελληνικά θα μπορούσε 
να χρησιμοποιήσει τον όρο: «Η ψηφιακή εγκυκλοπαίδεια 

(Βικιπαίδεια) των τροφίμων». Το εργαλείο αυτό φέρνει στο 
κοινό μια καινοτομία με έναν πολύ προσιτό τρόπο. Επι-
τρέπει την επιλογή οποιοδήποτε τροφίμου από τη βάση 
δεδομένων και την ανάλυσή του σε θρεπτικά συστατικά. 
Επιπρόσθετα κάποιος μπορεί να επιλέξει δύο τρόφιμα της 
αρεσκείας του στην ποσότητα που αυτός θα επιλέξει και να 
συγκρίνει τα θρεπτικά συστατικά που περιέχονται σε αυτά. 
Ταυτόχρονα με τη σύγκριση των τροφίμων ο καταναλω-
τής λαμβάνει πληροφορίες για τις ενδεικτικές ανάγκες σε 
μερίδες τροφίμου ανά κατηγορία για μια μέση τυπική δια-
τροφή των 2000 θερμίδων. Με αυτό τον τρόπο σχηματίζει 
μια πιο ολοκληρωμένη εικόνα για την ουσιαστική έννοια 
της σύγκρισης του περιεχομένου των τροφίμων μέσα στο 
πλάισιο των διατροφικών του αναγκών.

Ένα άλλο ενδιαφέρον διαδραστικό εργαλείο που εμφανί-
ζεται είναι και ο Άτλας Διατροφικού Περιβάλλοντος (http://
www.ers.usda.gov/FoodAtlas/). Το εργαλείο δίνει με πολύ 
εύληπτο τρόπο την γεωστατιστική εικόνα των Ηνωμένων 
Πολιτειών σε σχέση με τις διατροφικές επιλογές ανά πο-
λιτεία, την κατάσταση υγείας ανά πολιτεία, το είδος των 
καταστημάτων που πωλούν τρόφιμα ανά πολιτεία, ακόμα 
και τις τιμές και τους φόρους των διάφορων τροφίμων ανά 
πολιτεία. Αν κάποιος αφιερώσει μέρος του ελεύθερού του 
χρόνου για να αξιολογήσει τα στοιχεία που παρέχονται με 
αυτόν τον θαυμάσιο τρόπο μπορεί να εξάγει πολύ χρή-
σιμα συμπεράσματα. Ακόμα μεγαλύτερο ενδιαφέρον θα 
είχε να αναπτυχθούν παρόμοια εργαλεία για κάθε χώρα 
στον κόσμο ώστε ο κάθε καταναλώτης να έχει ανά πάσα 
στιγμή στην οθόνη του υπολογιστή του τη συνολική εικό-
να υγείας, διατροφικών επιλογών που παρέχονται και δια-
τροφικών επιλογών που πραγματοποιούνται στην πράξη. 
Είναι επίσης αυτού του είδους τα εργαλεία που τελικά βο-
ηθούν τον καθένα από εμάς να λάβει σημαντικές αποφά-
σεις τόσο για τον ίδιο όσο και για την οικογένειά του.

Ο στόχος των οδηγιών αυτών είναι να προάγουν την υγεία 
αλλά ταυτόχρονα να μειώσουν τον κίνδυνο εμφάνισης 
των χρόνιων ασθενειών. Αποτελούν μια πολύ χρηστική 
ομάδα εργαλείων για τον ειδικό που καλείται καθημερινά 
να συμβουλεύσει τον έφηβο, το γονέα (μελλοντικό ή μη), 
τον ασθενή να κάνει σωστότερες διατροφικές επιλογές. 
Ιδιαίτερα σε ένα περιβάλλον επισιτιστικής κρίσης με τις 
τιμές των τροφίμων να «εκτοξεύονται», οι επιλογές αυτές 
αποκτούν βαρύνουσα σημασία και  μας αφορούν όλους. 
Ευχή αποτελεί κάποια στιγμή και η Ελλάδα, η πατρίδα της 
μεσογειακής διατροφής, μέσω του Υπουργείου Διατροφής 
και Αθλητισμού να καταφέρει να ανανεώσει τις δικές της 
διατροφικές οδηγίες.

Βασίλης Παπαμίκος, Κλινικός Διαιτολόγος - Διατροφολόγος

e-mail: vpapamikos@gmail.com

 Περί Διαίτης

Έτσι λοιπόν, στις 31 Ιανουαρίου 2011 το Υπουργείο 
Αγροτικής Ανάπτυξης και Τροφίμων (USDA) μέσω συ-
νέντευξης τύπου ενημέρωσε το κοινό για τις νέες δια-
τροφικές κατευθυντήριες γραμμές.

Τα 2 βασικά μηνύματα κλειδιά τα οποία αντανακλά το 
κείμενο των συστάσεων είναι τα εξής:

1. Διατηρείστε ισορροπία μεταξύ των θερμίδων 
που προσλαμβάνετε μέσω των τροφών και αυτών 
που  καταναλώνετε μέσω της φυσικής δραστηρι-
ότητας

2. Επικεντρώστε στην κατανάλωση τροφών και 
υγρών που έχουν υψηλή πυκνότητα σε ωφέλιμα 
θρεπτικά συστατικά

Μέσω του πρώτου μηνύματος κλειδιού οι οδηγίες πε-
τυχαίνουν να συμπεριλάβουν και τη φυσική δραστη-
ριότητα σαν αναπόσπαστο κομμάτι ενός ισορροπημέ-
νου τρόπου ζωής. Το καινοτόμο στοιχείο που φαίνεται 
από τις νέες διατροφικές οδηγίες είναι πως πλέον δια-
μορφώνεται η τάση οι οδηγίες να μην αφορούν ολό-
κληρο τον πληθυσμό γενικά, αλλά να καταρτίζονται 
διατροφικές κατευθύνσεις για τις επιμέρους ομάδες 
του πληθυσμού όπως είναι οι εγκυμονούσες και οι θη-
λάζουσες, τα παιδιά, οι ενήλικες και τα άτομα της τρί-
της ηλικίας. Το γεγονός αυτό φαίνεται εύλογο καθώς 
για κάθεμια από αυτές τις πληθυσμιακές ομάδες έχουν 
συγκεντρωθεί πλέον αρκετά επιστημονικά δεδομένα 
ώστε να δικαιολογούν και ξεχωριστή τεκμηρίωση δια-
τροφικών συστάσεων.

Ένα πρόσθετο νέο χαρακτηριστικό των διατροφικών 
προτάσεων είναι πως επιχειρούν πλέον να ανιχνεύ-
σουν όχι τόσο συγκεκριμένα τρόφιμα αλλά διατροφι-
κά πρότυπα ή αλλιώς διατροφικές συμπεριφορές που 
μπορεί να υιοθετήσει κάποιος και να ευεργετηθεί από 
αυτές.

Μερικά από τα επιμέρους καίρια μηνύματα τα οποία 
επιχειρείται να «περάσουν» στο κοινό είναι και τα πα-
ρακάτω:

1. Ισορροπήστε τις θερμίδες

α. Απολαμβάνοντας το φαγητό σας αλλά ταυτόχρονα 
τρώγοντας λιγότερο

β. Αποφύγετε τις μεγάλες μερίδες και συνειδητοποιή-
στε τι ακριβώς σημαίνει ο όρος «κανονική μερίδα» στα 
πλαίσια ενός ισορροπημένου διαιτολογίου

2. Τρόφιμα τα οποία αξίζει να αυξήσετε την κατανά-
λωσή τους

α. Προσπαθήστε το μισό σας πιάτο να αποτελείται από 
φρούτα και λαχανικά
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Η λοίμωξη από Clostridium difficile αποτελεί μια απειλητική για τη ζωή νόσο που εκδηλώνεται με διάρροιες. Συσχετίζεται 
άμεσα με τη χρήση αντιβιοτικών και μεταδίδετ εύκολα από ασθενή σε ασθενή. Η συνήθης θεραπεία είναι από του 
στόματος μετρονιδαζόλη ή σε βαρύτερες περιπτώσεις βανκομυκίνη εντούτοις τα ποσοστά υποτροπής είναι υψηλά. 
Σε μια φάσης 3 μελέτη που δημοσιεύτηκε στο New England Journal of Medicine (2011; 364: 422-31), συγκρίθηκε 
η αποτελεσματικότητα και η ασφάλεια της fidaxomicin έναντι της βανκομυκίνης στη θεραπεία της λοίμωξης από 
Clostridium difficile. Στη μελέτη συμμετείχαν εήλικες με οξεία συμπτώματα λοίμωξης από Clostridium difficile και 
ανίχνευση της τοξίνης στα κόπρανα. Τυχαιοποιήθηκαν 629 ασθενείς να λάβουν από του στόματος για 10 ημέρες είτε 
200 mg fidaxomicin δις ημερησίως είτε 125 mg βανκομυκίνη τετράκις ημερησίως. Το πρωταρχικό καταληκτικό σημείο 
ήταν η επιτυχής θεραπεία της λοίμωξης και δευτερεύοντα καταληκτικά σημεία η απουσία υποτροπής 4 εβδομάδες μετά 
το τέλος της θεραπείας και ο συνδυασμός θεραπείας και απουσίας υποτροπής. Το ποσοστό θεραπείας με fidaxomicin 
δεν ήταν κατώτερο από αυτό της βανκομυκίνης (88.2% έναντι 85.8%), ενώ σημαντικά λιγότεροι ασθενείς που έλαβαν 
fidaxomicin είχαν υποτροπή της λοίμωξης (15.4% έναντι 25.3%, P=0.005). Χαρακτηριστικά το χαμηλότερο ποσοστό 
υποτροπών παρατηρήθηκε σε ασθενείς με το στέλεχος non-North American  pulsed Field type 1. Οι ανεπιθύμητες 
ενέργειες δε διέφεραν σημαντικά μεταξύ των δύο ομάδων. Συμπερασματικά, τα ποσοστά επιτυχούς θεραπείας του 
Clostridium difficile δε διέφεραν  μεταξύ fidaxomicin και βανκομυκίνης, εντούτοις η χορήγηση fidaxomicin είχε σαν 
αποτέλεσμα σημαντικά χαμηλότερο ποσοστό υποτροπών. 

Fidaxomicin έναντι βανκομυκίνης  
για λοίμωξη από Clostridium difficile

Η χρόνια συλλόιμωξη από ηπατίτιδα Β και D αποτελεί τη βαρύτερη ιογενή ηπατίτιδα χωρίς απόλυτα αποτελεσματική 
θεραπεία. Σε μια τυχαιοποιημένη πολυκεντρική μελέτη με ελληνική συμμετοχή που δημοσιεύτηκε στο New England 
Journal of Medicine (2011; 364: 322-31), μελετήθηκε η ασφάλεια και η αποτελεσματικότητα της θεραπείας για 48 
εβδομάδες με πεγκυλιωμένη ιντερφερόνης α-2α 180 μg εβδομαδιαίως και αδεφοβίρης 10 mg ημερησίως σε σύγκριση 
με μονοθεραπεία με πεγκυλιωμένη ιντερφερόνη και μονοθεραπεία με αδεφοβίρη. Οι ασθενείς παρακολουθήθηκαν 
για επιπλέον 24 εβδομάδες. Τυχαιοποιήθηκαν συνολικά 90 ασθενείς και τα καταληκτικά σημεία ήταν η εξαφάνιση του 
HDV RNA, η ομαλοποίηση των τρανσαμινασών και η πτώση των επιπέδων του αντιγόνου επιφανείας της ηπατίτιδας 
Β (HBsAg). Την εβδομάδα 48, το HDV RNA ήταν αρνητικό στο 23% των ασθενών στην ομάδα συνδυασμού, στο 24% 
στην ομάδα της μονοθεραπείας με πεγκυλιωμένη ιντερφερονή και σε κανέναν ασθενή στην ομάδα της αδεφοβίρης 
(P=0.006 μεταξύ 1ης και 3ης ομάδας και P=0.004 μεταξύ 2ης και 3ης). Η αποτελεσματικότητα της ιντερφερόνης 
διατηρήθηκε μετά από 24 εβδομάδες παρακολούθησης, με το 28% των ασθενών στις δύο πρώτες ομάδες να έχουν 
αρνητικό HDV RNA. Ελάττωση των επιπέδων του HBsAg κατά τουλάχιστον ένα δεκαδικό λογάριθμο παρατηρήθηκε σε 
10 ασθενείς της θεραπείας συνδυασμού, 2 της δεύτερης ομάδας και σε κανέναν της τρίτης. (P<0.001 μεταξύ 1ης και 
3ης και P=0.01 μεταξύ 1ης και 2ης). Συμπερασματικά, θεραπεία με πεγκυλιωμένη ιντερφερόνη α-2α για 48 εβδομάδες, 
με ή χωρίς αδεφοβίρη, είχε σαν αποτέλεσμα την αρνητικοποίηση του HDV RNA στο 25% περίπου των ασθενών.

 

Πεγκυλιωμένη ιντερφερόνη έναντι 
αδεφοβίρης έναντι συνδυασμού των δύο  
στη θεραπεία της ηπατίτιδας D  
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ΔΙΜΗΝΙΑΙΟ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟ ΤΟΥ ΕΛΛΗΝΙΚΟΥ ΙΔΡΥΜΑΤΟΣ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ  ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ ΕΛΙΓΑΣΤ Εμμανουήλ Τσόχατζης, Παθολόγος

Η κλασσική θεραπεία της ηπατίτιδας C περιλαμβάνει το συνδυασμό πεγκυλιωμένης ιντερφερόνης και ριμπαβιρίνης και 
έχει σαν αποτέλεσμα την ιολογική κάθαρση στο 50% των ασθενών με γονότυπο 1. Οι από του στόματος αναστολής της 
πρωτεάσης του ιού αποτελούν νέας σκευάσματα που χορηγούνται επιπρόσθετα της κλασσικής θεραπείας. Έχουν ήδη 
παρουσιαστεί τα αποτελέσματα του telaprevir, και τώρα παρουσιάζουμε τα αποτελέσματα του δεύτερου παράγοντα 
που θα πάρει σύντομα έγκριση, του boceprevir. Σε μια διπλή τυφλή τυχαιοποιημένη μελέτη που δημοσιεύτηκε στο New 
England Journal of Medicine (2011; 364: 1195-1206), οι ασθενείς με γονότυπο 1 XHC που δεν είχαν λάβει θεραπεία στο 
παρελθόν χωρίστηκαν σε τρείς ομάδες. Σε όλες τις ομάδες χορηγήθηκε αρχικά πεγκυλιωμένη ιντερφερόνη α-2β και 
ριμπαβιρίνη για 4 εβδομάδες. Στη συνέχεια, η πρώτη ομάδα έλαβε εικονικό φάρμακο και πεγκυλιωμένη ιντερφερόνη 
και ριμπαβιρίνη για 44 εβδομάδες. Η δεύτερη ομάδα έλαβε boceprevir και πεγκυλιωμένη ιντερφερόνη-ριμπαβιρίνη για 
24 εβδομάδες, και στη συνέχεια όσοι ασθενείς είχαν ανιχνεύσιμο ιϊκό φορτίο μεταξύ των εβδομάδων 8 και 24 έλαβαν 
πεγκυλιωμένη ιντερφερόνη-ριμπαβιρίνη για επιπλέον 20 εβδομάδες. Η τρίτη ομάδα έλαβε boceprevir-πεγκυλιωμένη 
ιντερφερόνη-ριμπαβιρίνη για 44 εβδομάδες. Συνολικά έλαβαν θεραπεία 938 ασθενείς λευκής και 159μαυρης φυλής. 
Στους λευκούς ασθενείς τα ποσοστά μόνιμης ιολογικής ανταπόκρισης ήταν 40%, 67% και 68% στις τρείς ομάδες 
αντίστοιχα (P<0.001 ομάδες 2 και 3 έναντι 1) ενώ στους μαύρους ασθενείς τα αντίστοιχα ποσοστά ήταν 23%, 42% 
(P=0.04) και 53% (p=0.004). Η αναιμία οδήγησε σε ελάττωση της δόσης σε 13% των ασθενών στην ομάδα ελέγχου και 
στο 21% στις ομάδες του boceprevir. Συμπερασματικά, η προσθήκη bocaprevir στην κλασική θεραπεία συνδυασμού 
της XHC αυξάνει σημαντικά τα ποσοστά μόνιμης ιολογικής ανταπόκρισης, ενώ δε φαίνεται να υπάρχουν σημαντικές 
διαφορές στη χορήγηση boceprevir για 24 ή 8 εβδομάδες.

Το boceprevir στη θεραπεία  
της χρόνιας ηπατίτιδας C

Η παχυσαρκία επιδεινώνει τη σχετιζόμενη με την ηλικία ελάττωση των φυσικών λειτουργιών και συμβάλλει στην 
αδυναμία των ηλικιωμένων. Η αποτελεσματική αντιμετώπιση της σε αυτή την ομάδα ασθενών παραμένει αμφιλεγόμενη. 
Σε μια τυχαιοποιημένη μελέτη που δημοσιεύτηκε στο New England Journal of Medicine (2011; 364: 1218-29), 
εκτιμήθηκε η αποτελεσματικότητα της σωματικής άσκησης και της απώλειας βάρους μεμονωμένα ή σε συνδυασμό σε 
107 παχύσαρκους ενηλίκους ηλικίας άνω των 65 ετών. Οι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε μια ομάδα ελέγχου, μια ομάδα 
άσκησης, μια ομάδα απώλειας βάρους και μια ομάδα συνδυασμού άσκησης και απώλειας βάρους. Η διάρκεια της 
μελέτης ήταν ένας χρόνος και πρωταρχικό καταληκτικό σημείο ήταν η αλλαγή στο σκόρ του τέστ φυσικής επίδοσης και 
δευτερεύοντα καταληκτικά σημεία ήταν δείκτες αδυναμίας, σωματική σύσταση, οστική πυκνότητα και ποιότητα ζωής. 
Το σκόρ στο τέστ φυσικής επίδοσης αυξήθηκε περισσότερο στην ομάδα που έλαβε συνδυασμό άσκησης και δίαιτας 
σε σχέση με δίαιτα ή άσκηση μόνο (21% έναντι 12% έναντι 15% από το αρχικό σκόρ). Το σκόρ και στις τρείς αυτές 
ομάδες αυξήθηκε σημαντικά σε σχέση με την ομάδα ελέγχου, όπου η διαφορά ήταν μόλις 1% (P<0.001). Η μέγιστη 
κατανάλωση οξυγόνου, το σκόρ στο ερωτηματολόγιο φυσικής λειτουργίας, η δύναμη και η ισορροπία βελτιώθηκαν 
σημαντικά περισσότερο στην ομάδα συνδυασμού άσκησης και απώλειας βάρους. Η ίδια ομάδα παρουσίασε τη 
μικρότερη ελάττωση την οστική πυκνότητα και εμφάνισε απώλεια βάρους 9%. Συμπερασματικά, σε παχύσαρκους 
ηλικιωμένους ασθενείς ο συνδυασμός δίαιτας και άσκησης οδηγεί σε μεγαλύτερη βελτίωση των φυσικών λειτουργιών 
απότι κάθε παρέμβαση ξεχωριστά.

Απώλεια βάρους, άσκηση ή συνδυασμός τους 
και φυσική λειτουργία σε ηλικιωμένους ασθενείς
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Η εκπαίδευση στη 
Γαστρεντερολογία σήμερα

Ξεκίνησε επιτέλους ο διάλογος μεταξύ του κράτους και της επιστημονικής μας εταιρείας για την 
αναθεώρηση της διαδικασίας εκπαίδευσης στην ειδικότητα της Γαστρεντερολογίας. Ελπίζουμε 

ότι θα ολοκληρωθεί θετικά, με την πλήρη ανάθεση εκπαίδευσης και απονομής του τίτλου της 
ειδικότητας στον φυσικό υπεύθυνο, την Ελληνική Γαστρεντερολογική Εταιρεία.

Το κείμενο που ακολουθεί, με ελάχιστες τροποποιήσεις, δημοσιεύθηκε πριν από ένα χρόνο 
στον επιμελημένο από τον συνάδελφο Χειρουργό Ιωάννη Χ Τσιαούση, Τιμητικό Τόμο για τους 

Καθηγητές Δ Βαλτή και ΚΔ Γαρδίκα που εκδόθηκε από το Δήμο Λαγκαδίων Αρκαδίας.
Η σημερινή πραγματικότητα το διατηρεί στην επικαιρότητα.  

Άρθρο

To όραμα
Για να εξετάσουμε το πρόβλημα της εκπαίδευσης στη 
Γαστρεντερολογία στην σημερινή Ελλάδα θα πρέπει 
να δούμε αρχικά σε ποιο τμήμα του φάσματος της 
Ιατρικής βλέπουμε την ειδικότητα στο εγγύς μέλλον. 
Ποιό είναι το επιστημονικό μας όραμα αλλά και ποιόν  
Γαστρεντερολόγο χρειάζεται η χώρα μας σήμερα; Με 
τις τεράστιες εξελίξεις στην τεχνολογία της ενδοσκό-
πησης και ειδικότερα με την διαμέσου φυσικών οπών 
δια-αυλική χειρουργική αλλά και την ενδο-αυλική χει-
ρουργική ένα μεγάλο κομμάτι της ειδικότητας κατευ-
θύνεται πλέον προς την χειρουργική. Δεν είναι λίγες οι 
φωνές που ζητούν τον διαχωρισμό της ενδοσκόπησης 
από την Γαστρεντερολογία (παθολογία) του αυλού 
και των συμπαγών οργάνων. Σε αυτή την κατεύθυν-
ση υπάρχουν παραδείγματα από Ευρωπαϊκές χώρες, 
κυρίως της Σουηδίας, όπου η ενδοσκόπηση ασκείται 
από χειρουργούς και στις οποίες η ενδο-αυλική και η 
δια-αυλική χειρουργική αναπτύσσονται. Υπάρχει όμως 
και η αντίθετη άποψη που βλέπει σαν πεδίο έκπτυξης 
της ειδικότητας την ογκολογία του πεπτικού συστήμα-
τος. Δεν πρέπει να ξεχνάμε ότι στη χώρα μας, όπως και 
στις περισσότερες χώρες του κόσμου, ο Γαστρεντερο-
λόγος είναι ένας καλός Παθολόγος που έχει αποκτήσει 
τα «απαραίτητα» ώστε να ασκεί την Γαστρεντερολογία. 
Θα πρέπει να παραδειγματιστούμε από τα λάθη του 
παρελθόντος, όπου οι ταγοί της ειδικότητας μαγεμένοι 
από το θαύμα της ενδοσκόπησης σχεδόν απεμπόλη-
σαν το δικαίωμα να μελετάμε και να θεραπεύουμε τις 
παθήσεις του ήπατος. Ευτυχώς, τα τελευταία χρόνια η 
«ηπατολογία» αποτελεί κομμάτι της Γαστρεντερολο-
γίας, αν και πρόσφατα ακούστηκαν κάποιες ευτυχώς 
αδύναμες φωνές περί χωριστής ειδικότητας. Η Γαστρε-
ντερολογική κοινότητα θα πρέπει άμεσα να διεκδική-

σει σθεναρά, με άποψη και με δεδομένα το δικαίωμα 
της διαχείρισης των ασθενών με νεοπλάσματα του 
πεπτικού συστήματος. Υπάρχουν μεγάλα προβλήμα-
τα, κυρίως νομικά, αλλά και συντεχνιακά που κάνουν 
τον αγώνα δύσκολο, αλλά υπάρχουν και φωτεινά πα-
ραδείγματα επιτυχίας. Ας δούμε κατ’ αρχήν τι έκαναν 
οι Πνευμονολόγοι, όπου χειρίζονται τον καρκίνο του 
πνεύμονα, αλλά κυρίως ας διδαχτούμε από τους Γα-
στρεντερολόγους της Θεσσαλονίκης όπου σε Νοσοκο-
μεία τους το τμήμα ογκολογίας του πεπτικού συστήμα-
τος είναι τμήμα της Γαστρεντερολογικής κλινικής.

Δεν θα μπορούσε κανένας να πει με βεβαιότητα σή-
μερα προς τα πού πρέπει και πού θα πάει τελικά η 
Γαστρεντερολογία. Θα ενταχθεί στον Χειρουργικό 
τομέα ή θα επεκταθεί στον Παθολογικό. Είναι βέβαιο 
όμως ότι η Γαστρεντερολογία που γνωρίζουμε και που 
ασκούμε σήμερα θα μεταβληθεί δραματικά μέσα στα 
επόμενα λίγα χρόνια. Συνεπώς το θέμα της εκπαίδευ-
σης σε ένα προκλητικό, δύστροπο και οικονομικά κα-
ταθλιπτικό περιβάλλον μιας χώρας που αγωνίζεται για 
την επιβίωση προβάλλει επιτακτικό. Εδώ θα πρέπει η 
επιστημονική κοινότητα και -δυστυχώς, για ευνόητους 
λόγους- το κράτος να αποφασίσουν για ποιον ειδικό 
γιατρό και στην περίπτωσή μας για ποιον γαστρεντε-
ρολόγο θα ξοδέψουν πόρους και ποια ανταπόδοση 
θα ζητήσουν από αυτόν. Σε αυτές τις αποφάσεις κυ-
ρίαρχο ρόλο πρέπει να διαδραματίσουν η κοινωνία, η 
οικονομία, η παραγωγική δραστηριότητα και οι δομές 
της επιστήμης και της εκπαίδευσης. Το να αφεθούν οι 
αποφάσεις σήμερα στο κράτος αποτελεί εφιαλτικό σε-
νάριο. Η Ακαδημαϊκή κοινότητα, οι Ιατρικοί σύλλογοι, 
οι Επιστημονικές και οι Επαγγελματικές εταιρείες και 
ενώσεις πρέπει να πιέσουν προς την κατεύθυνση κοι-
νωνικά παραδεκτών λύσεων με ευθύνη, γνώση, θάρ-
ρος και πυγμή.       

Η Εκπαίδευση
Τα ζητήματα που πρέπει να απαντηθούν αναφορικά με την 
εκπαίδευση στη Γαστρεντερολογία σήμερα μπορούν αδρά 
να χωριστούν στα γενικά ζητήματα της μεταπτυχιακής εκ-
παίδευσης και στα ειδικά της συγκεκριμένης ειδικότητας. Στα 
γενικά προβλήματα της μεταπτυχιακής εκπαίδευσης στην 
Ελλάδα σήμερα περιλαμβάνονται ο πληθωρισμός των για-
τρών και ειδικότερα ο πληθωρισμός των ειδικών γιατρών, ο 
τρόπος -δια της λίστας- εισαγωγής στην ειδικότητα, η ανυ-
παρξία προγραμμάτων εκπαίδευσης, η επιλογή των κέντρων 
εκπαίδευσης και των εκπαιδευτών, η συνεχής αξιολόγηση 
της διαδικασίας εκπαίδευσης, και οι εξετάσεις για τη λήψη 
της ειδικότητας. 

Η ευθύνη και το δικαίωμα εκπαίδευσης σε κάθε ειδικότητα 
ανήκει στο κράτος, που την έχει εκχωρήσει στο ΕΣΥ, και «συ-
ντονίζεται» από το Κεντρικό Συμβούλιο Υγείας (ΚΕΣΥ). Τόσο 
το Πανεπιστήμιο, όσο και οι Ιατρικοί Σύλλογοι, οι Επιστη-
μονικές Εταιρείες και οι Επαγγελματικές Ενώσεις δεν έχουν 
επίσημη άποψη για την εκπαίδευση στην ειδικότητα. Όμως, 
όσο και να ψάξει κανείς στον ιστότοπο του κρατικού οργά-
νου ΚΕΣΥ δεν θα βρει παρά μόνο γενικολογίες, τη διάρκεια 
εκπαίδευσης για κάθε ειδικότητα, την περίφημη λίστα εισα-
γωγής και τον τελικό τρόπο αξιολόγησης του ειδικευομένου. 
Παραπέμπει δε με τη μορφή υποσημειώσεων σε διάφορες 
υπουργικές αποφάσεις και εισηγήσεις επιτροπών που είναι 
αδύνατο να τις βρει και ο πλέον ικανός χρήστης του δια-
δυκτίου. Φυσικά, απουσιάζουν τα σημαντικά ζητήματα του 
προγραμματισμού του ιατρικού δυναμικού, της ύλης της 
εκπαίδευσης για την ειδικότητα, τον τρόπο επιλογής των κέ-
ντρων εκπαίδευσης για ειδικότητα και την συνεχή αξιολόγη-
ση εκπαιδευτικών κέντρων - εκπαιδευτών. Η απουσία αυτή 
πρέπει να θεωρείται απόλυτα φυσική σαν αποτέλεσμα του 
«πολιτικού κόστους» που εμπεριέχουν αποφάσεις που θα 
έπρεπε να είχαν ληφθεί από το κράτος πολλά χρόνια πριν. 
Σήμερα είναι επιτακτική ανάγκη η μείωση του αριθμού των 
εισαγομένων φοιτητών στις Ιατρικές Σχολές, η μείωση του 
αριθμού των αποφοίτων τους αλλά και των ειδικών γιατρών. 
Είναι βέβαιο ότι το κράτος που γνωρίζουμε μέχρι σήμερα 
δεν μπορεί να λάβει τέτοιες αποφάσεις και είναι άγνωστο αν 
και η Ελληνική κοινωνία είναι έτοιμη να τις δεχτεί. Δυστυχώς 
όμως η Ιατρική είναι εφαρμοσμένη επιστήμη και συνδέεται 
άμεσα με την παραγωγική διαδικασία. Αν λοιπόν δεν είμα-
στε σε θέση να πούμε στον νέο γιατρό ότι το πτυχίο του δεν 
του εξασφαλίζει εργασία αλλά είναι ένα ακόμα εφόδιο ζωής, 
τότε πρέπει οι αρμόδιες κρατικές δομές να προχωρήσουν σε 
δραστικά μέτρα προτού δώσουν τη λύση οι νόμοι της αγο-
ράς με δραματικό τρόπο, όπως άλλωστε αναμένεται. Ειδικό-
τερα, η διαδικασία λήψης ειδικότητας πρέπει να είναι άμεσα 
συνδεδεμένη με τις ανάγκες της Ελληνικής κοινωνίας η οποία 
τη χρηματοδοτεί αιματηρά και περιμένει ανταπόδοση. Δεν 
είναι δυνατό για παράδειγμα να «βγαίνουν στην αγορά» 30 

Γαστρεντερολόγοι κάθε χρόνο στην Ελλάδα με απόλυτα βέ-
βαιη πορεία προς ανεργία, συναλλαγή, τεχνητή ζήτηση υπη-
ρεσιών υγείας, υπερσυνταγογράφηση, ανυποληψία, εκμαυ-
λισμό και τελικά εξαθλίωση ενός επιστημονικού δυναμικού 
μετά από 24 χρόνια σπουδών. 

Η εκπαίδευση στη 
Γαστρεντερολογία
Ειδικότερα, για την διαδικασία εκπαίδευσης στην Γαστρεντε-
ρολογία τα ζητήματα που άμεσα πρέπει να επιλυθούν είναι ο 
αριθμός των ειδικευομένων, η ύλη και τα επίπεδα εκπαίδευ-
σης, ο αριθμός, ο τρόπος επιλογής, η πιστοποίηση και η αξι-
ολόγηση των εκπαιδευτικών κέντρων και των εκπαιδευτών 
καθώς και η τελική διαδικασία αξιολόγησης των ειδικευομέ-
νων και η απονομή του τίτλου της ειδικότητας. Δυστυχώς, 
όπως έχει προαναφερθεί, η επίλυση των παραπάνω ζητημά-
των επαφίεται από το νομοθέτη μόνο στο κράτος. Η ατυχής 
αυτή συγκυρία δεν πρέπει να αποτελεί πρόφαση - άλλοθι για 
την Ελληνική Γαστρεντερολογική Εταιρεία (ΕΓΕ) και την Επαγ-
γελματική Ένωση Γαστρεντερολόγων Ελλάδος (ΕΠΕΓΕ) για 
την ουσιαστική απουσία θέσεων και προτάσεων καθώς και 
για την αδυναμία άσκησης πίεσης προς το ΚΕΣΥ αναφορικά 
με την εκπαίδευση στην ειδικότητα. Χαρακτηριστικά, τόσο 
στο καταστατικό όσο και στον εσωτερικό κανονισμό της ΕΓΕ 
δεν περιλαμβάνεται απολύτως τίποτα αναφορικά με την εκ-
παίδευση στην ειδικότητα. Η δε ΕΠΕΓΕ που όπως αναφέρεται 
στο καταστατικό της ταυτίζεται με τους σκοπούς της Ευρω-
παϊκής Ένωσης Ιατρικών Ειδικοτήτων (UEMS), περιορίζεται 
στην κατά λέξη μετάφραση της Γαλάζιας Βίβλου της UEMS 
χωρίς να γίνουν έστω και ελάχιστες, προφανείς τροποποιή-
σεις ώστε να αντικατοπτρίζεται η Ελληνική πραγματικότητα, 
και σε κάποιες «αναιμικές» παραστάσεις στο ΚΕΣΥ. 

Δυστυχώς, όπως τονίστηκε ήδη, το Πανεπιστήμιο στερείται 
της δυνατότητας παρέμβασης στη διαδικασία της ειδικότη-
τας. Δεν πρέπει να ξεχνάμε ότι στις δυο μεγαλύτερες πόλεις 
της Ελλάδας δεν υπάρχουν Πανεπιστημιακές Γαστρεντε-
ρολογικές Κλινικές και αυτό κατά τη γνώμη του γράφοντος 
αποτελεί βασική τροχοπέδη για την εκπαίδευση στην ειδικό-
τητα. Τόσο στις ΗΠΑ όσο και στις περισσότερες χώρες τις Ευ-
ρώπης, η εκπαίδευση στην ειδικότητα είναι «προνόμιο» του 
Πανεπιστημίου που επικουρείται από άλλες κρατικές δομές.

Επιπλέον, προκαλεί αλγεινή εντύπωση ότι οι άνθρωποι που 
είναι υπεύθυνοι για την εκπαίδευση στην ειδικότητα, οι δι-
ευθυντές των Γαστρεντερολογικών Κλινικών - Τμημάτων δεν 
έχουν εκφράσει οργανωμένα και στοιχειοθετημένα θέσεις 
αναφορικά με αυτά τα ζητήματα μέχρι σήμερα. Εκείνο όμως 
που κάνει την κατάσταση απογοητευτική είναι ότι ούτε οι 
ίδιοι οι ειδικευόμενοι μέσω του Τμήματος ειδικευομένων της 
ΕΓΕ δεν έχουν εκφράσει ποτέ άποψη.
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Ειδικευόμενοι και εκπαιδευτές 
Δεν υπάρχει αμφιβολία ότι πρέπει να μειωθεί ο 
αριθμός των ειδικευομένων στη Γαστρεντερο-
λογία. Η διαδικασία επιλογής των ειδικευομένων 
πρέπει επίσης να αλλάξει άμεσα. Η λίστα οδηγεί σε 
ισοπέδωση προς τα κάτω και εμπόδιο στην ανέλι-
ξη των ικανότερων συναδέλφων. Στον προτεινό-
μενο τρόπο επιλογής για την έναρξη ειδικότητας 
στη Γαστρεντερολογία θα πρέπει τουλάχιστον να 
περιλαμβάνονται εξετάσεις με τη μορφή των Πα-
νελλαδικών Εισαγωγικών στα Πανεπιστήμια εξετά-
σεων, η εξέταση του βιογραφικού του υποψηφίου 
και η συνέντευξη με τον Διευθυντή του Τμήματος 
που δίνει την ειδικότητα. Είναι εντελώς παράλογο 
και αναχρονιστικό στην σημερινή πραγματικό-
τητα ο Διευθυντής μιας Κλινικής να μη έχει λόγο 
στην επιλογή του συνεργάτη-εκπαιδευόμενού του. 
Επιπλέον θα πρέπει να καθοριστούν από μηδενι-
κή βάση οι Κλινικές - Τμήματα που δίνουν την ει-
δικότητα, εφαρμόζοντας συγκεκριμένα κριτήρια 
επιλογής με ουσιαστική μείωση του αριθμού τους. 
Δεν χρειάζεται να ξαναεφευρεθεί ο τροχός για να 
θεσπιστούν ουσιαστικά κριτήρια, πέραν των τυπι-
κών που ισχύουν (αριθμός στελεχών, κρεβατιών, 

νοσηλευομένων και εξωτερικών ασθενών, κλπ) μέχρι σήμε-
ρα, για την αναγνώριση κέντρων εκπαίδευσης. Βρίσκονται 
εύκολα ανατρέχοντας είτε στη Γαλάζια Βίβλο της UEMS, είτε 
στους ιστότοπους των World Gastroenterology Organization 
Education & Training Committee, American Gastroenterology 
Association, British Society of Gastroenterology,αλλά και αλ-
λού.          

Το εκπαιδευτικό πρόγραμμα

Η σημαντικότερη όμως επιβεβλημένη αλλαγή είναι η θε-
σμοθέτηση της ελάχιστης ύλης εκπαίδευσης και δεξιοτήτων 
(core curriculum) πάνω στην οποία θα χτίζεται η εκπαίδευση 
στη Γαστρεντερολογία. Ένα ζωντανό κείμενο που να υπό-
κειται σε περιοδικές αναθεωρήσεις και να παρουσιάζει το 
όραμα της ειδικότητας και τις καλύτερες πρακτικές για την 
άσκησή της. Αποτελεί τον σκελετό για την ανάπτυξη εξατομι-
κευμένων και προσαρμοσμένων στις ατομικές ανάγκες κάθε 
ειδικευομένου πλάνων εκπαίδευσης και ανάπτυξης βασιζό-
μενων στις ατομικές τους δυνατότητες αλλά και στις δυνα-
τότητες του εκπαιδευτικού προγράμματος και στις απαιτή-
σεις της κοινωνίας. Πάνω σε αυτή την ελάχιστη εκπαιδευτική 
ύλη θα χτίζεται το εκπαιδευτικό πρόγραμμα κάθε Κλινικής-
Τμήματος που δίνει ειδικότητα Γαστρεντερολογίας. Αυτό 
το εκπαιδευτικό πρόγραμμα πρέπει να εξασφαλίζει εσωτε-
ρικούς αλλά και εξωτερικούς μηχανισμούς ελέγχου ποιότη-
τας και εφαρμογής καθώς και διαδικασίες αξιολόγησης από 
τους ειδικευόμενους ώστε να πιστοποιείται από την αρμόδια 
αρχή (ΚΕΣΥ; ΕΓΕ;). Δυστυχώς, σήμερα λίγες Γαστρεντερολο-

γικές Κλινικές έχουν πρόγραμμα εκπαίδευσης των ειδικευο-
μένων και ελάχιστες το εφαρμόζουν. Όσον αφορά δε σε δια-
δικασίες ελέγχου, αξιολόγησης και πιστοποίησης ούτε λόγος 
να γίνεται. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα να υπάρχει τεράστια 
ετερογένεια στην ποιότητα εκπαίδευσης των ειδικευομένων. 
Σε πολλές περιπτώσεις το καθημερινό τους πρόγραμμα κα-
τασπαταλάται σε γραμματειακά και νοσηλευτικά καθήκοντα 
για να μην αναφερθούμε στο θέμα των ατελείωτων εφη-
μεριών που εξουθενώνουν και περιορίζουν εξαιρετικά τον 
προσωπικό χρόνο μελέτης. Τελικά η εκπαίδευση στηρίζεται 
σήμερα στην φιλοτιμία και στην επιστημονική εκπαιδευτική 
επάρκεια των Διευθυντών και Επιμελητών και στο ενδιαφέ-
ρον του ειδικευόμενου.

Ο Γαστρεντερολόγος του σήμερα και του αύριο πρέπει να 
έχει ευρείας βάση επιστημονική γνώση, δυνατότητα ανά-
πτυξης διαφορικής διάγνωσης, γνώση των ενδείξεων και 
των αντενδείξεων των διαγνωστικών και θεραπευτικών χει-
ρισμών, να κατέχει ειδικές δεξιότητες σχετικές με τις ενδο-
σκοπικές τεχνικές και να σκέφτεται κριτικά αναγνωρίζοντας 
τις ανθρωπιστικές και ηθικές αρχές της Ιατρικής. Για να επι-
τευχθούν αυτά απαιτείται ένα κλινικό πρόγραμμα εκπαίδευ-
σης που να προσφέρει τη βασική γνώση αναφορικά με την 
παθοφυσιολογία των νοσημάτων του πεπτικού συστήματος 
και την συνεχή, υπό επιτήρηση από ικανούς εκπαιδευτές, έκ-
θεση του ειδικευομένου στην κλινική αντιμετώπιση τόσο νο-
σηλευομένων όσο και εξωτερικών ασθενών, ώστε ο ειδικευ-
όμενος να εκπαιδευτεί στην κατανόηση της φυσικής ιστορί-
ας των νοσημάτων του πεπτικού συστήματος αλλά και στην 
επίδραση των θεραπευτικών χειρισμών τόσο στη νόσο όσο 
και στον ασθενή. Το πρόγραμμα πρέπει να διδάσκει τη λελο-
γισμένη και στοιχειοθετημένη χρήση παρεμβάσεων καθώς 
και τη χρήση της τεχνολογίας προς όφελος του ασθενούς. 
Κατά τη διάρκεια της ειδικότητας πρέπει να δίνεται η δυνατό-
τητα στον ειδικευόμενο να συμμετέχει ενεργά σε ερευνητικά 
προγράμματα με σκοπό την κατανόηση της ανάπτυξης της 
γνώσης και της βελτίωσης της παροχής υπηρεσιών προς τον 
ασθενή. 

Το πρόγραμμα εκπαίδευσης στην ειδικότητα της Γαστρεντε-
ρολογίας πρέπει να γίνεται σε ένα πνευματικό περιβάλλον 
που βοηθά την απόκτηση γνώσης, δεξιοτήτων, κριτικής σκέ-
ψης, και επαγγελματισμού που είναι απαραίτητα για την εξά-
σκησης της Γαστρεντερολογίας. Στα στοιχεία του επαγγελμα-
τισμού περιλαμβάνονται η δέσμευση για υψηλότατα επίπεδα 
στην αρτιότητα της άσκησης της ιατρικής, στην παραγωγή 
της γνώσης, δέσμευση για την προαγωγή των συμφερόντων 
και της υγείας του ασθενούς και δέσμευση για ανταπόκριση 
στις ανάγκες υγείας της κοινωνίας. Συνεπώς ο Γαστρεντερο-
λόγος πρέπει να εκπαιδεύεται και στη διαχείριση των πόρων 
που του διαθέτει η κοινωνία, στην ορθή χρήση της αναλογίας 
κόστους - αποτελεσματικότητας αλλά και στην αξία και στην 
εφαρμογή προγραμμάτων βελτίωσης της ποιότητας των πα-

ρεχόμενων υπηρεσιών. Επειδή ο Γαστρεντερολόγος λειτουρ-
γεί αρκετές φορές σαν σύμβουλος και παρέχει εξειδικευμένη 
γνώση ή ενδοσκόπηση σε ασθενείς άλλων ιατρών, πρέπει 
κατά την εκπαίδευσή του να αποκτά επιπλέον δεξιότητες 
καλής επικοινωνίας τόσο στον προφορικό όσο και στον γρα-
πτό λόγο. Τελικός στόχος του εκπαιδευτικού προγράμματος 
είναι να εμφυσήσει στον Γαστρεντερολόγο την ανάγκη για 
δια βίου μάθηση και να τον διδάξει τις μεθόδους για να την 
επιτύχει.  

Επίπεδα εκπαίδευσης 

Πρέπει να παρέχονται τουλάχιστον δυο επίπεδα εκπαίδευσης. 
Στο βασικό επίπεδο διάρκειας τεσσάρων ετών ο ειδικευόμε-
νος αποκτά τις γνώσεις, την κλινική εμπειρία και τις δεξιότη-
τες που απαιτούνται για την άσκηση της Γαστρεντερολογίας. 
Στο διάστημα αυτό ο ειδικευόμενος αποκτά κλινική εμπειρία 
στη διαχείριση νοσηλευόμενων και εξωτερικών ασθενών με 
παθήσεις του πεπτικού συστήματος (συμπεριλαμβανομένων 
και των παθήσεων του ήπατος), κάνει ικανό (πέραν από τον 
ελάχιστο απαιτούμενο) αριθμό διαγνωστικών και θεραπευτι-
κών ενδοσκοπήσεων και συμμετέχει ενεργά σε ερευνητικές 
μελέτες. Στο δεύτερο επίπεδο, μετά το τέλος της ειδικότητας, 
ο ειδικευμένος πλέον γαστρεντερολόγος αποκτά ειδικές εν-
δοσκοπικές δεξιότητες (ERCP, ενδοσκοπικό υπερηχογράφη-
μα) ή ειδικές γνώσεις που αφορούν συγκεκριμένους τομείς 
της Γαστρεντερολογίας, όπως κινητικότητα του πεπτικού 
σωλήνα, ιδιοπαθή φλεγμονώδη νοσήματα του εντέρου, με-
ταμόσχευση ήπατος - παγκρέατος, ογκολογία του πεπτικού. 

Το εκπαιδευτικό περιβάλλον

Τα περιφερειακά και νομαρχιακά νοσοκομεία της χώρας 
παρουσιάζουν σημαντικές διαφορές ως προς τον αριθμό 
αλλά και ως προς το είδος των περιστατικών που αντιμετω-
πίζουν. Επιπλέον, διαφέρουν και οι διαθέσιμες διαγνωστικές 
και θεραπευτικές ενδοσκοπικές τεχνικές που διατίθενται. Ο 
τυπικός χαρακτηρισμός τους ως 2οβάθμια, 3οβάθμια κλπ 
κέντρα πολλές φορές δεν αντανακλά και το είδος των υπη-
ρεσιών που προσφέρουν, με αποτέλεσμα το ίδιο γνωστικό 
αντικείμενο να προσφέρεται στους ειδικευόμενους σε εντε-
λώς άνισες συνθήκες στα διάφορα νοσοκομεία της χώρας. 
Απαιτείται λοιπόν ικανός αριθμός τόσο νέων όσο και χρόνι-
ων περιστατικών με όλο το εύρος των νοσημάτων του πεπτι-
κού συστήματος, συμπεριλαμβανομένων και παθήσεων του 
ήπατος, που να παρακολουθούνται στην Κλινική που δίνει 

ειδικότητα. Στη μονάδα ενδοσκοπήσεων το κατάλληλο προ-
σωπικό πρέπει να διενεργεί ευρύ φάσμα ενδοσκοπικών πρά-
ξεων. Απαιτούνται διασυνδέσεις με τις άλλες Παθολογικές 
ειδικότητες αλλά και παρουσία Χειρουργικής κλινικής που να 
διαχειρίζεται ασθενείς με νοσήματα του πεπτικού συστήμα-
τος. Στο Νοσοκομείο πρέπει να υπάρχει Μονάδα Εντατικής 
Θεραπείας, Ακτινολογικό Τμήμα, αλλά και ειδικά εργαστήρια 
συμπεριλαμβανομένου του Παθολογοανατομικού. Σε όσες 
περιπτώσεις δεν πληρούνται οι παραπάνω προϋποθέσεις 
πρέπει να προβλέπεται η υποχρεωτική εκ περιτροπής εκ-
παίδευση σε άλλα κέντρα εκπαίδευσης όπου διατίθενται οι 
παραπάνω δομές.  Η Κλινική που δίνει ειδικότητα Γαστρε-
ντερολογίας πρέπει να αξιολογείται και να πιστοποιείται με 
βάση αντικειμενικά κριτήρια συμπεριλαμβανομένης και της 
αξιολόγησης από τους ειδικευομένους της.

Πέραν της εκπαίδευσης στη Γαστρεντερολογική Κλινική, οι 
ειδικευόμενοι πρέπει να παρακολουθούν αλλά και να συμμε-
τέχουν ενεργά παρουσιάζοντας ερευνητικές εργασίες σε σε-
μινάρια, μεταπτυχιακά προγράμματα σπουδών και συνέδρια. 
Επιπλέον είναι απαραίτητη η συμμετοχή τους σε κλινικές συ-
ζητήσεις, βιβλιογραφική ενημέρωση, συναντήσεις με άλλους 
ειδικούς (κυρίως χειρουργούς, ακτινολόγους και παθολογοα-
νατόμους). Πρέπει να διδαχτούν βασικές αρχές στατιστικής, 
επιδημιολογίας και οργάνωσης κλινικών μελετών ώστε να 
αξιολογούν κριτικά τα δεδομένα της βιβλιογραφίας. Πρέπει 
να αποκτούν επίσης διδακτική εμπειρία διδάσκοντας νεώ-
τερους ειδικευομένους αλλά και φοιτητές, όπου αυτό είναι 
εφικτό. 

Για να είναι ελκυστικό το πρόγραμμα ειδίκευσης στη Γαστρε-
ντερολογία πρέπει να εφαρμόζεται η θεωρεία ότι το κέντρο 
του προγράμματος είναι ο εκπαιδευόμενος και όχι ο εκπαι-
δευτής. Σύμφωνα με τις αρχές της εκπαίδευσης, οι ενήλικες 
μαθαίνουν όταν αντιλαμβάνονται ότι η γνώση είναι ουσια-
στική με βάση την παρελθούσα εμπειρία και την ενεργό συμ-
μετοχή. Οι ενήλικες μαθαίνουν επίσης όταν η γνώση εστιά-
ζεται σε προβληματισμούς και σχεδιάζεται με τρόπο που να 
αναλαμβάνουν οι ίδιοι την ευθύνη της βάζοντας τη γνώση σε 
εφαρμογή και δράση. Δυστυχώς, η εμπειρία του γράφοντος 
στην προσπάθεια να εφαρμόσει αυτές τις βασικές αρχές είναι 
απογοητευτική μέχρι σήμερα. Φαίνεται ότι οι ειδικευόμενοι 
στην Γαστρεντερολογία προτιμούν τη «μασημένη γνώση» 
που προσφέρει η «αυθεντία» παρά την ενεργό αναζήτηση. 

Για να είναι ελκυστικό το πρόγραμμα ειδίκευσης στη 
Γαστρεντερολογία πρέπει να εφαρμόζεται η θεωρεία ότι το κέντρο 

του προγράμματος είναι ο εκπαιδευόμενος και όχι ο εκπαιδευτής 

Άρθρο
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Εισπνέει από το παρελθόν και  
εκπνέει στο μέλλον

Για την επιτυχημένη εφαρμογή του προγράμματος 
εκπαίδευσης στην ειδικότητα της Γαστρεντερολο-
γίας απαιτούνται πόροι. Και επειδή στην πατρίδα 
μας δεν υπάρχουν πλέον χρήματα, αλλά και όταν 
υπήρχαν δόθηκαν ελάχιστα για την εκπαίδευση 
στην ειδικότητα θα σταθούμε στους ανθρώπινους 
πόρους. Υπεύθυνος του προγράμματος εκπαί-
δευσης είναι και πρέπει να είναι ο Διευθυντής της 
Γαστρεντερολογικής Κλινικής. Στην εκπαίδευση 
συμμετέχουν και όλα τα στελέχη της Κλινικής με 
ιδανική αναλογία εκπαιδευτή προς ειδικευόμενο 
στη Γαστρεντερολογία 1:1,5. Μεταξύ των εκπαι-
δευτών θα πρέπει να υπάρχει τουλάχιστον ένας 
γαστρεντερολόγος εξειδικευμένος στις παθήσεις 
του ήπατος. Αλλά πότε και πώς εκπαιδεύτηκαν 
οι εκπαιδευτές στην εκπαιδευτική διαδικασία; Τα 
προγράμματα εκπαίδευσης των εκπαιδευτών είναι 
ακόμα στα σπάργανα και η διαδικασία της εκπαί-
δευσης δυστυχώς θα επαφίεται για καιρό ακόμα 

στο μεράκι, στο ταλέντο, στη γνώση και στην έμφυτη ικανό-
τητα των εκπαιδευτών. Η αξιολόγηση των εκπαιδευτών από 
τους ειδικευομένους μπορεί να συμβάλει στη βελτίωση της 
κατάστασης. Πρέπει να γίνεται ανώνυμα και περιοδικά ή του-
λάχιστον μια φορά, κατά το τέλος της ειδικότητας. Η αξιολό-
γηση από τους ειδικευομένους πρέπει επιπλέον να αποτελεί 
στοιχείο αξιολόγησης και πιστοποίησης του εκπαιδευτή από 
την αρμόδια αρχή (ΚΕΣΥ;, ΕΓΕ;).  

Η απονομή του τίτλου της ειδικότητας

Η διαδικασία απονομής του τίτλου ειδικότητας είναι τυπική 
και θλιβερή. Γραπτές, προφορικές και εξετάσεις δεξιότη-
τας στην ενδοσκόπηση σε μια επιτροπή που ορίζεται από 
το κράτος. Απαραίτητο το «χαρτί» από το Διευθυντή της 
Γαστρεντερολογικής Κλινικής στην οποία ασκήθηκε ο υπο-
ψήφιος, όπου στις περισσότερες περιπτώσεις εκθειάζονται 
υπαρκτά και ανύπαρκτα προσόντα του υποψηφίου, απουσία 
αντικειμενικών - μετρήσιμων δεδομένων.

Η διαδικασία της αξιολόγησης του ειδικευομένου κατά τη 
λήψη της ειδικότητας της Γαστρεντερολογίας πρέπει να εί-
ναι συνεχής και δυναμική. Να ξεκινά νωρίς κατά την έναρξη 
της ειδίκευσης, να συνεχίζεται κατά τη διάρκεια της και να 
τελειώνει με τις επίσημες εξετάσεις. Η επάρκεια του ειδικευ-
όμενου εκτιμάται καθημερινά με άμεση παρατήρηση από 
τους εκπαιδευτές. Οι ειδικευόμενοι - με ευθύνη του Διευθυ-

ντή της Γαστρεντερολογικής Κλινικής - πρέπει να κρατούν 
αρχείο (Log book) στο οποίο να καταγράφεται λεπτομερώς, 
με μετρήσιμο τρόπο, η απόδοση του ειδικευομένου τόσο 
κατά τη θεωρητική εκπαίδευση όσο και κατά την κλινική 
άσκηση και τις ενδοσκοπικές πράξεις. Ο περιοδικός έλεγχος 
των τηρούμενων φακέλων των ασθενών από τους ειδικευ-
όμενους αποτελεί χρήσιμο εργαλείο παρακολούθησης της 
προόδου τους, όπως και η συνολική εκτίμηση όλων των εκ-
παιδευτών. Κατά την διάρκεια της εκπαίδευσης ο Διευθυντής 
της Κλινικής σε συνεργασία με τον ειδικευόμενο πρέπει να 
θέτει μετρήσιμους και εκπληρώσιμους στόχους εκπαίδευσης 
- με δυνατότητα αναθεώρησης, η επίτευξη των οποίων πα-
ρακολουθείται στενά και βαθμολογείται ανάλογα. Επιπλέον 
εργαλείο αποτελεί η περιοδική καταγραφή της άποψης των 
ασθενών αναφορικά με την επάρκεια, τη συμπεριφορά και 
τον επαγγελματισμό του ειδικευομένου, μέσω προτυποποιη-
μένου ερωτηματολογίου. Με βάση τα παραπάνω, στο τέλος 
της ειδίκευσης, ο Διευθυντής συντάσσει έκθεση -κατά προ-
τίμηση προτυποποιημένη, όπου περιγράφει και βαθμολογεί 
τις γνώσεις, τις δεξιότητες και τον επαγγελματισμό του ειδι-
κευομένου. Η έκθεση αυτή συνοδεύει τον ειδικευόμενο στις 
τελικές εξετάσεις αλλά αποτελεί επίσης και όργανο ελέγχου 
του εκπαιδευτικού κέντρου και του Διευθυντή του από την 
αρμόδια για την απονομή του τίτλου της ειδικότητας αρχή. 

Οι τελικές εξετάσεις για την απονομή του τίτλου της ειδικό-
τητας στην πατρίδα μας διενεργούνται από την πολιτεία, δυ-
στυχώς χωρίς τη συμμετοχή της ΕΓΕ και της ΕΠΕΓΕ, με τρόπο 
που πολύ απέχει από το να είναι ικανοποιητικός. Ιδανικά, οι 
εξετάσεις πρέπει να γίνονται σε Πανελλήνιο επίπεδο και να 
περιλαμβάνουν γραπτή αξιολόγηση (ερωτήσεις πολλαπλής 
επιλογής από μεγάλη βάση), έλεγχο των δεξιοτήτων κατά 
την ενδοσκόπηση (προτυποποιημένη διαδικασία), διαγνω-
στική προσέγγιση και σύσταση για θεραπεία πραγματικού 
ασθενούς και συνέντευξη από ομάδα εξεταστών.          

Αυτό που περιμένουμε

Μια διαφορετική εκπαίδευση στη Γαστρεντερολογία χρει-
άζεται όραμα και διαδικασίες. Το κύριο ερώτημα που πρέ-
πει να απαντήσει η Γαστρεντερολογική κοινότητα σήμερα 
είναι ποιόν Γαστρεντερολόγο χρειάζεται η Ελληνική κοι-
νωνία. Και επειδή όποιος Γαστρεντερολόγος κι’ αν επιλεγεί 
πρέπει να είναι ένας καλά εκπαιδευμένος Γαστρεντερολό-
γος, η πιστή εφαρμογή διαδικασιών κατά την εκπαίδευση 
είναι απαραίτητη. Ας πάρουμε τις αποφάσεις άμεσα και ας 
τις εφαρμόσουμε με θάρρος «για να μη μείνουν τα παιδιά 
μας αγράμματα» και εμείς να μην πέσουμε κάποτε στα χέ-
ρια αδαών και εξαθλιωμένων συναδέλφων. 

Η διαδικασία της αξιολόγησης του ειδικευομένου κατά τη λήψη της 
ειδικότητας της Γαστρεντερολογίας πρέπει να είναι συνεχής και  δυναμική

ΔΙΜΗΝΙΑΙΟ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟ ΤΟΥ ΕΛΛΗΝΙΚΟΥ ΙΔΡΥΜΑΤΟΣ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ  ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ ΕΛΙΓΑΣΤ 
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Αναγνώστης μας, 37 ετών, κατά την παραμονή του στην Σομαλία έπαθε σαλ-
μονέλλωση. Μετά την επιστροφή του στην Ελλάδα εμφάνισε πόνους στην 
άνω κοιλία και υποβλήθηκε σε γαστροσκόπηση κατά την οποία ελήφθησαν 
βιοψίες από το δωδεκαδάκτυλο, οι οποίες έδειξαν ήπια δωδεκαδακτυλίτιδα. 
Επίσης ελήφθησαν βιοψίες και από την προπυλωρική μοίρα του στομάχου, 
οι οποίες έδειξαν αλλοιώσεις χρόνιας λεμφοκυτταρικής γαστρίτιδας score I 
κατά Issacson με απουσία Η.Pylori. Δεν παρατηρήθηκαν στοιχεία  εντερικής 
μετάπλασης ούτε ενδείξεις επιθηλιακής δυσπλασίας. Έλαβε θεραπεία εκρίζω-
σης του ελικοβακτηριδίου (Flagyl, Vibramycin, Nexium, DeNol) και συμπλή-
ρωσε ένα μήνα αγωγής με διπλή δόση  αναστολέα αντλίας πρωτονίων.  Μας 
ρωτά τη γνώμη μας.

Κατά αρχήν η σαλμονέλλωση δεν φαίνεται να σχετίζεται με την επιγαστραλγία, την 
οποία εμφανίσατε μετά την επιστροφή σας. Αν και οι μικροβιακές γαστρεντερίτι-
δες φαίνεται ότι σχετίζονται με την εμφάνιση συνδρόμου ευερεθίστου εντέρου, το 
οποίο παραμένει αφού αυτές αποδράμουν  και ενίοτε χρονίζει, η συμπτωματολο-
γία του είναι διαφορετική από  αυτήν την οποία εσείς παρουσιάσατε.

Οι ήπιες αλλοιώσεις δωδεκαδακτυλίτιδας δεν αποτελούν ειδικό εύρημα. Στην πε-
ρίπτωση σας, λόγω του πρόσφατου ταξιδιού στη Σομαλία, θα μπορούσε να συ-
μπεριληφθεί στη διαφορική διάγνωση και το ενδεχόμενο λαμβλίασης.  Για τη δι-
άγνωση απαιτείται εξειδικευμένη μεθοδολογία (αναρρόφηση δωδεκαδακτυλικού 
υγρού κατά την ενδοσκόπηση,  ανοσοενζυμική μέθοδος κατά την εξέταση κοπρά-
νων κ.α.).  Ωστόσο θεραπεία της νόσου αποτελεί η χορήγηση μετρονιδαζόλης, την 
οποία εσείς ήδη λάβατε στα πλαίσια της θεραπείας εκρίζωσης του Helicobacter 
Pylori. Αλλοιώσεις δωδεκαδακτυλίτιδας μπορούμε να έχουμε και σε περίπτωση 
δυσανεξίας στην γλουτένη (κοιλιοκάκη), πάθηση η οποία σε αντίθεση με τη λαμ-
βλίαση,  δεν είναι και τόσο σπάνια στο δυτικό κόσμο. Στην περίπτωση αυτή όμως 
υπάρχουν εξειδικευμένα ιστολογικά χαρακτηριστικά τα οποία  αν είχαν αναγνωρι-
σθεί θα έπρεπε να αναφέρονται στην ιστολογική έκθεση. 

Η χρόνια λεμφοζιδιακή γαστρίτιδα οφείλεται σχεδόν αποκλειστικά σε λοίμωξη από 
ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού. Ο ίδιος ο μικροοργανισμός συχνά δεν ανευρίσκεται 
στη βιοψία αν ο πληθυσμός του στο στόμαχο είναι πολύ μικρός. Με βάση τα πα-
ραπάνω ο  γαστρεντερολόγος σας  χορήγησε  αγωγή εκρίζωσης. Θα ήταν σκόπιμο 
να επαληθευτεί η επιτυχία της θεραπείας με τη  δοκιμασία αναπνοής μετά από το 
απαιτούμενο χρονικό διάστημα από τη θεραπεία, το οποίο θα συζητήσετε με το 
γαστρεντερολόγο σας, όπως επίσης και την αναγκαιότητα επανάληψης της ενδο-
σκόπησης.  

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.

e-mail : chtriantos@hotmail.com / gcr@otenet.gr 

 Αναγνώστης μας, 38 ετών, πριν 2 έτη υπoβλήθηκε σε γα-
στροσκόπηση λόγω οπισθοστερνικού καύσου, η οποία 
μεταξύ των άλλων ανέδειξε μόρφωμα άντρου του στομά-
χου διαμέτρου 8mm, το οποίο αφαιρέθηκε ενδοσκοπικά. 
Στην ιστολογική εξέταση διαπιστώθηκε ότι ήταν αρνητικό 
για κακοήθεια. Επιπρόσθετα η γαστροσκόπηση έδειξε δι-
αφραγματοκήλη, ενώ στα κατώτερα 5cm του οισοφάγου 
παρατηρήθηκε διάβρωση, η οποία είχε μήκος μικρότερο 
των 5mm και δεν καταλάμβανε διαδοχικές πτυχές της 
περιφέρειας του αυλού. Ο αναγνώστης μας υπεβλήθηκε 
σε θεραπεία εκρίζωσης  ελικοβακτηριδίου του πυλωρού. 
Μας ρωτά εάν κινδυνεύει να αναπτυχθεί στο μέλλον οισο-
φάγος Barrett ή να εμφανισθεί πάλι μόρφωμα στομάχου.

Ο οισοφάγος Barrett  ορίζεται ως εντερική μεταπλασία του 
οισοφαγικού επιθηλίου και θεωρείται ότι σχετίζεται με τη 
γαστροοισοφαγική παλινδρομική νόσο. Με βάση τα όσα 
μας αναφέρετε δε διαπιστώθηκε οισοφάγος Barrett. Επίσης 
η διάγνωση της γαστροοισοφαγικής παλινδρομικής νόσου 
είναι πιθανή, όπως προκύπτει από το συνδυασμό  κλινικών 
συμπτωμάτων  (οπισθοστερνικό καύσο)  και ενδοσκοπικών 
ευρημάτων (διαφραγματοκήλη και ήπια οισοφαγίτιδα). Το πο-
σοστό των πασχόντων  από γαστροοισοφαγική παλινδρομική 
νόσο που έχουν και οισοφάγο Barrett δεν υπερβαίνει το 10%.  
Με δεδομένο ότι σύμφωνα με την επικρατούσα άποψη η ιστο-
λογική αυτή αλλοίωση θεωρείται ότι  εμφανίζεται νωρίς  στη 
φυσική ιστορία της νόσου, η πιθανότητα να εμφανίσετε οισο-
φάγο Barrett στο μέλλον δεν είναι ιδιαίτερα μεγάλη.

Όσο αφορά το μόρφωμα καλό θα ήταν να γνωρίζαμε την 
ιστολογική έκθεση οπότε και θα μπορούσε να καθορισθεί η 
ανάγκη επανελέγχου. Σχετικά με τη γαστροοισοφαγική παλιν-
δρόμηση χορηγούνται  αναστολείς της αντλίας πρωτονίων σε 
συνδυασμό με τη σύσταση  κατάλληλων τροποποιήσεων του 
τρόπου ζωής (πολλά μικρά γεύματα, αποφυγή κατάκλισης για 
2 τουλάχιστον ώρες μετά το φαγητό, ελαφρά ανύψωση της 
κεφαλής του κρεβατιού, αποφυγή  σφιχτής ζώνης, αποφυγή 
συγκεκριμένων τροφών κ.λ.π). Οι οδηγίες καλό είναι να τη-
ρούνται δια βίου, ενώ η φαρμακευτική θεραπεία δίδεται για 
περιορισμένο χρονικό διάστημα ανάλογα με την κλινική αντα-
πόκριση και το βαθμό της οισοφαγίτιδας. Για τα θέματα αυτά 
λεπτομερώς καλό θα ήταν να συνεννοηθείτε με το θεράποντα 
γαστρεντερολόγο σας.

Επικοινωνούμε

Χρήστος Τριάντος, Γαστρεντερολόγος / Χρήστος Γιαννικούλης, ΓαστρεντερολόγοςΔΙΜΗΝΙΑΙΟ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟ ΤΟΥ ΕΛΛΗΝΙΚΟΥ ΙΔΡΥΜΑΤΟΣ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ  ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ ΕΛΙΓΑΣΤ 
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Πατριάρχου Ιωακείμ 30, 106 75 Αθήνα
Τηλ. Fax.: 210 72 31 332,

e-mail: info@eligast.gr
URL: www.eligast.gr
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Αίτηση Εγγραφής Μέλους
Ονοματεπώνυμο:                                                                                                                                  
Διεύθυνση:                                                                                                                                            
Πόλη / Νομός:                                                                                                                                      
Ταχ. Κώδικας:                                                                                                                                        
Επάγγελμα:                                                                                                                                             
Ειδικότητα (μόνο για ιατρούς – διαιτολόγους):                                                                                
e-mail:                                                                                                                                                    
Τηλέφωνο:                                                                                                                                             
Fax.:                                                                                                                                                        

Επιθυμώ να γίνω συνδρομητής (15 € ετήσια συνδρομή) £
	
Τρόποι πληρωμής συνδρομών, εφόσον προηγηθεί η εγγραφή μέλους:
- με ταχυδρομική επιταγή επ’ ονόματι του ΕΛ.Ι.ΓΑΣΤ
- με προσωπική επιταγή επ’ ονόματι του ΕΛ.Ι.ΓΑΣΤ.
- με κατάθεση απευθείας στον τραπεζικό λογαριασμό*:
ΤΡΑΠΕΖΑ ΠΕΙΡΑΙΩΣ      Αρ. Λογαριασμού: 5050 – 019 – 529 – 067
	
*Εάν η κατάθεση γίνει ανώνυμα, παρακαλούμε ενημερώστε τη γραμματεία για τη συνδρομή σας

Χορηγοί και Δωρητές μέχρι 27/04/2011 
Λάβαμε τα κάτωθι ποσά και ευχαριστούμε:
Αθανασιάδου Μαγδαληνή, Αστακός Αιτ/νίας	 50 €
Αναστασίου Ιωάννης, Αθήνα	 50 €
Αντωνίου Παύλος, Λευκωσία / Κύπρος	 50 €
Βαγιονάκη Μαίρη, Αθήνα	 50 €
Βαρυτιμιάδης Κωνσταντίνος, Αθήνα	 50 €
Βεζάλη Έλενα, Λυκόβρυση	 50 €
Βλαστού Ευθυμία, Κερατσίνι	 25 €
Βοΐκογλου Ωραιοζήλη, Θεσσαλονίκη	 30 €
Βραδέλης Στέργιος, Αλεξανδρούπολη		 50 €
Γατοπούλου Ανθή, Αλεξανδρούπολη	 50 €
Δανιηλίδης Ιωάννης, Αθήνα	 50 €
Δελαπόρτα Ερμίνια, Αθήνα	 50 €
Δερδεμέζης Χρήστος, Ιωάννινα	 25 €
Δημητρακόπουλος Ιωάννης, Φάρσαλα	 50 €
Δημητρακόπουλος Φώτιος, Καλαμάτα	 50 €
Δημόπουλος Φώτιος, Ίλιον	 50 €
Διακοδημήτρη Ελεωνόρα, Κηφισιά	 15 €
Διονυσιώτης Ιωάννης, Αμύνταιο	 50 €
Ευγενίδη Αικατερίνη, Αιγάλεω		 50 €
Ευθυμιάδου Σοφία, Έδεσσα	 15 €
Ευθυμίου Αλκιβιάδης, Θεσσαλονίκη	 50 €
Ευστρατιάδης Νικόλαος, Κόρινθος	 100 €
Ζαχαρής Οδυσσέας, Φάρσαλα		 50 €
Ζέζος Πέτρος, Αλεξανδρούπολη	 50 €
Θεοχαρίδου Ελένη, Θεσσαλονίκη	 50 €
Ηλιάδου Ελένη, Αθήνα	 15 €
Καλαφάτης Ευάγγελος, Χολαργός	 50 €
Καλλιακμάνης Ιωάννης, Περιστέρι	 50 €
Καραγεωργίου Χάρης, Αθήνα	 50 €
Καραγιάννης Δημήτριος, Αιγάλεω	 50 €
Καραμαργιός Δημήτριος, Σταμάτα	 20 ε
Καραταπάνης Στυλιανός, Ρόδος	 100 €

Καρατζάς Μιχαήλ, Μαρούσι	 50 €
Κατεμίδου Μαρία, Έδεσσα	 20 €
Κατσαρός Μάριος, Θεσσαλονίκη	 50 €
Κατσιούλα Αλεξάνδρα, Αθήνα		 30 €
Κετίκογλου Ιωάννης, Παλλήνη	 50 €
Κογεβίνας Αντώνιος, Κέρκυρα		 50 €
Κομμά Ιουλία, Αθήνα	 15 €
Κοντογιάννης Μιχαήλ – Κυριάκος, Βούλα	 50 €
Κόρακα Ευαγγελία, Χανιά	 25 €
Κουβέλης Ιωάννης, Θεσσαλονίκη	 50 €
Κούκουλας Παναγιώτης, Πειραιάς	 15 €
Κουρίκου Αναστασία, Χολαργός	 50 €
Κτιστάκη Μαρία, Χανιά	 30 €
Κωνσταντόπουλος Παναγιώτης, Αθήνα	 50 €
Κωστάκη Ουρανία, Αθήνα	 25 €
Κωστόπουλος Παναγιώτης, Αθήνα	 50 €
Λαζαράκη Γεωργία, Θεσσαλονίκη	 50 €
Λαμπρόπουλος Λάμπρος, Ηλιούπολη	 15 €
Λυράκης Όθων, Αθήνα	 30 €
Μαυρίδης Σταύρος, Μεταμόρφωση	 20 €
Μελά Μαρία, Αιγάλεω	 50 €
Μήτσιου Ευδοξία, Θεσσαλονίκη	 50 €
Μίντζα Γεωργία, Πάτρα	 15 €
Μπεϊντάρης Ιωσήφ, Αθήνα	 50 €
Παντελιά Μαρία, Αθήνα	 30 €
Παντελίδης Παναγιώτης, Σέρρες	 15 €
Παπαδογεωργόπουλος Κωνσταντίνος, Παπάγου	 40 €
Παπαδόπουλος Νικόλαος, Πειραιάς	 50 €
Παπαλεξανδρίδου Κυριακή, Ξάνθη	 25 €
Παπαμιχαήλ Κωνσταντίνος, Ν. Ψυχικό	 50 €
Παππάς Σπύρος, Ιωάννινα	 20 €
Πέρπερας Αντώνιος, Χαλάνδρι	 50 €

Πηλιχός Χαράλαμπος, Χαλάνδρι	 50 €
Πηνιώτης Αλέξανδρος, Αγ. Παρασκευή	 50 €
Πλίγκος Εμμανουήλ, Ρόδος	 30 €
Προυκάκης Δημήτριος, Ν. Φιλαδέλφεια	 20 €
Ράπτη Ειρήνη, Μαρούσι	 50 €
Ροζακέα Βασιλική, Καλαμάτα	 15 €
Ρούσης Ιωάννης, Εξαμίλια Κορίνθου	 50 €
Σιγάλας Αλέξανδρος, Θεσσαλονίκη	 50 €
Σίμου Ελένη, Φάρσαλα	 50 €
Σιούλας Αθανάσιος, Χολαργός		 50 €
Τηνιακού Κωνσταντίνα, Αθήνα	 50 €
Τράντος Μιχαήλ, Φάρσαλα	 20 €
Τσεσμελή Νίκη, Θεσσαλονίκη		 50 €
Σιδηράς Αναστάσιος, Περιστέρι	 15 €
Σταματόπουλος Νικόλαος, Αθήνα	 30 €
Σχινά Μαρία, Χαλάνδρι	 50 €
Τελάκης Εμμανουήλ, Πειραιάς		 50 €
Τουλουμτζή Μαρία, Θεσσαλονίκη	 50 €
Τσικριτζής Ιορδάνης, Καβάλα	 15 €
Τσιολακίδου Γεωργία, Χανιά	 50 €
Τσουκαλάς Μιχάλης, Ν. Ηράκλειο	 30 €
Τσουκαλάς Ιωάννης, Θεσσαλονίκη	 50 €
Φραγκομανώλη Θεοδώρα, Θεσσαλονίκη	 15 €

 In memoriam
Δημήτρης & Μαρία Καραμανώλη, Αθήνα	 100 €
Μνήμη Χρήστου Β. Ξουργιά 
Σωτήρης Γεωργούλας, Λαμία	 30 €
Μνήμη Γεωργίου Λουκά
Φραγκομανώλη Θεοδώρα, Θεσσαλονίκη	 85 €
Εις Μνήμη των Γονέων της


