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Συνέντευξη με ένα...
  μικρόβιο
αφήγηση εκ...βαθέων του στομάχου!

   Παχυσαρκία…  
             μία ιστορία σε συνέχειες

    Η διακοπή 
      του καπνίσματος

από το Α ώς το Ω

Ηπατίτιδα
Ας την προλάβουμε νωρίς

Ενδοσκόπηση με video - κάψουλα

Κύστη και αιμαγγείωμα

Τσάι για όλους ! 

Επιλέξτε μια διατροφή...	



ΕΥΕΞΙΑ & ΔΙΑΤΡΟΦΗ 3

Πέρασε ένας χρόνος από την ημέρα που μου προτάθηκε από το Διοικητικό Συμβούλιο του Ελλη-
νικού Ιδρύματος Γαστρεντερολογίας  και Διατροφής να αναλάβω τη Διεύθυνση Σύνταξης  του 
«περιοδικού» του Ιδρύματος. Η τιμή μεγάλη, η ευθύνη για το άγνωστο μεγαλύτερη. Το τριμηνι-
αίας έκδοσης «περιοδικό» του Ιδρύματος ξεφεύγοντας από τα πρότυπα των γνωστών επιστη-
μονικών εντύπων έπρεπε να προσεγγίσει ένα πλατύ αναγνωστικό κοινό, για να το ενημερώσει 
με απλό, σαφή, κατανοητό και επιστημονικά τεκμηριωμένο τρόπο για θέματα ευρύτερου ενδια-
φέροντος γύρω από τη γαστρεντερολογία και τη διατροφή.
Με τη βοήθεια των φίλων – συναδέλφων της συντακτικής ομάδας καταλήξαμε γρήγορα στο 
σχήμα του εντύπου που κρατάτε στα χέρια σας και το oποίο βαφτίσαμε «Ευεξία και Διατρο-
φή». Tο έντυπό μας περιλαμβάνει κύρια άρθρα, μόνιμες στήλες για τη διατροφή, για τη δίαι-
τα, για το παιδί και τον έφηβο, για την επικοινωνία με τους αναγνώστες, για ειδήσεις από τον 
κόσμο και ειδικές στήλες για χρονογράφημα, για παραδοσιακές ελληνικές γευστικές προτάσεις 
και για τις δραστηριότητες του Ιδρύματος. Χρησιμοποιώντας εικόνες, χρωματικές αντιθέσεις 
και έγχρωμους πίνακες προσπαθήσαμε να φωτίσουμε την ύλη του περιοδικού, να κερδίσουμε 
το ενδιαφέρον του αναγνώστη και να προβάλουμε τα σημαντικότερα σημεία της ύλης μας. Πι-
στεύω ότι τα καταφέραμε. Η υποδοχή του εγχειρήματος από συναδέλφους και αναγνωστικό 
κοινό υπήρξε κάτι παραπάνω από ενθαρρυντική.
Ξεκινώντας το δεύτερο χρόνο κυκλοφορίας, η ανταπόκρισή σας μας δίνει μεγαλύτερη όρεξη να 
συνεχίσουμε αλλά και μεγαλύτερο αίσθημα ευθύνης απέναντί σας. Δοκιμάζουμε την αύξηση 
των τευχών σε έξι ετησίως (δίμηνη έκδοση) και προσθέτουμε στη θεματολογία κάποια θέματα 
που ξεφεύγουν από το στενό πλαίσιο της γαστρεντερολογίας και της διατροφής και αφορούν 
στη γενικότερη ευεξία μας. Ελπίζουμε ότι θα τα καταφέρουμε. 
Περιμένουμε από εσάς, τους αναγνώστες της «Ευεξίας και Διατροφής», τη συμμετοχή σας με 
γράμματα ή e-mails για κρίσεις, επισημάνσεις, διορθώσεις και προτάσεις για το περιοδικό, ε-
ρωτήματα για τη στήλη «Επικοινωνούμε» και παραδοσιακές συνταγές για τις «Γεύσεις».
Τους συντελεστές της συντακτικής δημοσιογραφικής και εκδοτικής ομάδας για την προσπά-
θεια που κατέβαλαν για την άρτια παρουσίαση του περιοδικού και ιδιαίτερα τους συγγραφείς 
των άρθρων, που αφιλοκερδώς ανταποκρίθηκαν στο κάλεσμα της Συντακτικής Επιτροπής, 
θερμά ευχαριστώ.

ΧΑΡΗΣ ΤΖΑΘΑΣ
Διευθυντής Σύνταξης

editorial
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μικρές ιστορίες

Αφού κατ’ αρχάς σας ευχαριστήσω για την 
πρόσκληση, επιτρέψτε μου να σας συστη-
θώ. Είμαι το γνωστό πια  μικρόβιο του στο-
μάχου (ελικοβακτηρίδιο ελληνιστί) ή αλλιώς 
Το Μικρόβιο. 
Τα τελευταία χρόνια, εξακολουθώ να είμαι 
συνεχώς in (αρχαιοελληνική έκφραση, νε-
οελληνιστί : μοδάτο). Τα ΜΜΕ (Μέσα Μα-
ζικού Εκφοβισμού) με έκαναν πανελληνίως 
γνωστό, από τους πρωινούς καφέδες μέχρι 
τα βραδυνά θρίλερ (= εκπομπές τρόμου, φό-
βου, δέους κ.λ.π). Νιώθω, λοιπόν, περήφα-
νο, διότι έχω φέρει τα πάνω κάτω και τού-
μπαλιν. 
Έτσι, με άκρα αγαλλίαση ακούω ερωτήσεις 
του τύπου : «γιατρέ, το βρήκαν στο στομάχι 
μου, τι κάνω τώρα;» (ιδίως χαίρομαι, οσάκις 
ο γιατρός έχει το κινητό του ανοικτό σε χώρο 
που στα χρόνια τα παλιά εθεωρείτο εντελώς 
προσωπικός  ή βρίσκεται σε κοινωνική συνά-
θροιση ή μόλις έχει βάλει την πρώτη πιρου-
νιά στο στόμα του). Επίσης, μαζοχιστικά χαί-
ρομαι ακόμη και όταν ακούω ότι ξεριζώθηκα 
από κάποιο στομάχι , ανεξάρτητα αν αυτό 
που συνέβη πραγματικά, δικαίως ή αδίκως 
(μου αρέσει ιδιαίτερα, όταν χρησιμοποιού-
νται εκφράσεις όπως «με έκαναν σκόνη», «με 
διέλυσαν», «με καθάρισαν» κ.ο.κ).
Ποια όμως είναι τα μυστικά της διασημό-
τητάς μου; Το μόνο βέβαιο είναι ότι για τα 
χρόνια αυτά, μετά από την καταστροφή μου 
σε όσους ελκοπαθείς  με είχαν μόνιμο ενοικι-
αστή, έχασα τη χαρά να ανοίγω τρύπες στα 
στομάχια και κυρίως στους βολβούς του δω-
δεκαδακτύλου τους. Από εκεί και έπειτα 
όμως δημιούργησα το ακατόρθωτο: το γε-
νεσιουργό χάος! 
Ανέτρεψα ή μάλλον έκανα να ξεχαστούν οι 
αρχές ενός μεγάλου Επιστήμονα γιατρού, 
του Koch εννοώ, χάρη  στον οποίο βρέθη-

κε ο βάκιλλος της φυματίωσης (ή μυκο-
βακτηρίδιο, μικρόβιο κι αυτό), και ο οποί-
ος έδειξε με περισσή σαφήνεια ότι αυτό είναι 
που προκαλεί την ασθένεια και έδωσε στην 
επιστημονική κοινότητα το έναυσμα για την 
καταπολέμηση τής μέχρι τότε θανατηφό-
ρου νόσου. 
Μετά άρχισα να βάζω τα πράγματα κατά 
σειρά στο χάος:  Άρχισαν οι επιστημονικές 
αντιπαλότητες, που σιγά-σιγά καρποφό-
ρησαν.  Οι «μεγάλοι» έγραψαν τα θέσφα-
τά τους, Θερμοπύλες επιστημονικές έλα-
βαν χώρα, οι αντίπαλοί μου εξωστρακίσθη-
καν στο πυρ το εξώτερον και οι υποστηρι-
κτές  μου άρχισαν να τρώγονται μεταξύ τους 
για το γιατί κάνω αυτό και δεν κάνω τ’ άλλο, 
πότε ξενυχτώ, ποίες παρέες μου ταιριάζουν 
και πάει λέγοντας. 
Έτσι για πάρτη μου γράφηκαν άρθρα, δι-
θύραμβοι και κατάρες, εκδόθηκαν περιοδι-
κά, γίνονται συνέδρια, δημιουργήθηκαν Eπι-
στημονικές Εταιρείες που φέρουν τ’ ονομά 
μου, προσφέρονται φόρα (πληθ. του forum 
= βήμα διαλέξεων) και δώρα, κλείνονται διε-
θνείς συμφωνίες, προτείνονται σχήματα μα-
γειρικής φαρμάκων, διακινείται άφθονο χρή-
μα κ.ο.κ.
Μετά  έφερα στους επιστήμονες χάρη και 
χαρά. Αφανείς έγιναν επιφανείς, μετριότη-
τες αυθεντίες, αμήχανοι πολυμήχανοι, ατά-
λαντοι ταλαντούχοι και μερικοί χώμα έπια-
ναν χρυσάφι τους γινόταν. Και τέλος επειδή 
τη δόξα και το χρήμα, στις μέρες μας, ελά-
χιστοι εμίσησαν έβαλα στο χορό να με ψά-
χνουν ως υπεύθυνο για ό,τι φανταστείτε. 
Καρδιοπάθειες, θυρεοειδοπάθειες,
οφθαλμοπάθειες, οδοντοπάθειες, πνευμο-
νοπάθειες και δεν έχω ενημερωθεί ακόμη για 
πιθανή συσχέτισή μου με τη σεξουαλική  λει-
τουργία ή το πεδίο της ψυχιατρικής.  

Είναι, ναι ή όχι, δημι-
ουργικό χάος αυτό; Ας είναι καλά το παλ-
ληκάρι  από την Αυστραλία που με κατά-
πιε,* ενώ οι προηγούμενοι, αν και με γνώ-
ριζαν, με σνόμπαραν, και έτσι μ’ έβγαλε 
στο κλαρί. 
Βέβαια, σ’ αυτόν δεν έκανα έλκος ή κάτι 
κακό μέχρι σήμερα. Το μόνο που ξέρω είναι 
ότι αυτόν τον κατάπιε η Αμερική. Το καλό 
είναι ότι έπεσα πάνω στην περίοδο της πα-
γκοσμιοποίησης και έκανα το χαλί κουρε-
λού. Βέβαια το ότι βαρύτερα και πιο κοινά 
προβλήματα ατομικής και κοινωνικής υγεί-
ας και επιβίωσης θερίζουν πιο πέρα, ή το 
ότι ο προβληματισμός για τα επερχόμενα 
αφήνει τους διαμορφωτές γνώμης (opinion 
leaders) αδιάφορους ή θεωρείται ήσσονος 
ενδιαφέροντος γι’ αυτούς, τους ελικοβακτη-
ριάζοντες που ασχολούνται με το πεπτικό , 
είναι ακόμη και για Μένα ,Το Μικρόβιο, ένα 
μικρό αγκάθι. Το γνωμικό των Αρχαίων Ελ-
λήνων ξεχάστηκε από όλους και για όλα. 
Μήπως κάποτε έλθει και η σειρά μου; Ποιο 
γνωμικό είπατε; Μέτρον Άριστον.                          

   

ΑΔΑΜ  Β. ΑΔΑΜΟΠΟΥΛΟΣ  
Ο Α. Β. Αδαμόπουλος είναι 

λέκτωρ Παθολογίας  - Γαστρεντερολογίας.
Γ’  Παθολογική Κλινική 

του Πανεπιστημίου Αθηνών               

αφήγηση εκ...βαθέων 
του στομάχου
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Συνέντευξη με ένα...
  μικρόβιο!

* Bob Marshall, Αυστραλός Γαστρεντερολόγος που κατάπιε ζωντανούς βακίλλους ελικοβακτηριδίου και απέδειξε με ενδοσκόπηση 
   στον εαυτό του ότι ανέπτυξε γαστρίτιδα.Τώρα είναι Καθηγητής σε Πανεπιστήμιο της Αμερικής



  Γενετική ή 
περιβαλλοντική 
ασθένεια ;
Όπως και στο προη-
γούμενο τεύχος ανα-
φέρθηκε, η παχυσαρκία 
είναι  το αποτέλεσμα  της 
μακροχρόνιας  διατήρησης 
του οργανισμού σε κατάστα-

ση θετικού ενεργειακού ισοζυγί-
ου, δηλαδή  πρόσληψης μέσω τρο-
φής περισσότερης ενέργειας από 

αυτή που χρειάζεται για τις λειτουρ-
γίες του. Πολλοί  περιβαλλοντικοί πα-
ράγοντες  συμβάλλουν στην εμφάνιση 

της παχυσαρκίας  και συχνά τη δυσμε-
νή αυτή επίδραση του περιβάλλοντος 
έρχεται να ενισχύσει μια γενετική προ-

διάθεση. Πολλοί ερευνητές πιστεύουν ότι 
η γονιδιακή συνεισφορά στην παχυσαρκία 
είναι  50-90%. Όπως ήδη αναφέραμε, πολ-

λά είναι τα γονίδια που φαίνεται να εμπλέκο-
νται άμεσα ή έμμεσα σε αυτήν. Το γονίδιο ob, 
που κωδικοποιεί την ορμόνη των λιποκυττά-
ρων λεπτίνη, είναι γνωστό από τις αρχές  της 
δεκαετίας του 70.  Στο μέσον δε της δεκαετί-
ας  του 90 αποτέθηκαν στη λεπτίνη πολλές ελ-
πίδες για τη θεραπεία της παχυσαρκίας, από 
τη στιγμή που διαπιστώθηκε ότι συμμετέχει 
σ’ένα  «λιποστατικό μηχανισμό». 

Μεταφέρει, δηλαδή, στον εγκέφαλο πλη-
ροφορίες για τα αποθέματα λίπους του σώ-
ματος. 
Με  βάση τις πληροφορίες αυτές τροποποι-
είται τόσο η όρεξη, όσο και η ποσότητα ενέρ-
γειας που αποδίδεται από τον οργανισμό σαν 
θερμότητα με τη διαδικασία της θερμογένεσης  
και επομένως η προσλαμβανόμενη και η κατα-
ναλισκόμενη ενέργεια  αντίστοιχα. 
Παρ’όλο όμως που η  χορήγηση λεπτίνης σε 
πειραματόζωα είχε πολύ καλή επίδραση στη 
ρύθμιση του βάρους του σώματος, η προσπά-
θεια για θεραπευτική χορήγησή της σε παχύ-
σαρκους ανθρώπους απογοήτευσε  , καθώς 
στον άνθρωπο ο μηχανισμός ρύθμισης  φαί-
νεται να είναι αρκετά πιο πολύπλοκος. Στον 
άνθρωπο, για παράδειγμα,  παρατηρείται το 
φαινόμενο της αντίστασης του οργανισμού 
στη δράση της λεπτίνης και έτσι, παρ’όλο που 
τα παχύσαρκα άτομα υπερεκκρίνουν από τα 
λιποκύτταρά τους την ορμόνη, ο εγκέφαλος δε 

λαμβάνει το κατάλλη-
λο σήμα και δεν αντι-
δρά περιορίζοντας 
την όρεξη ή/και αυ-

ξάνοντας τη θερ-
μογένεση. Το φαινό-

μενο αυτό θυμίζει την 
αντίσταση του οργανι-

σμού στη δράση της ινσου-

λίνης, που είναι υπεύθυνη για 
την εμφάνιση του Σακχα-
ρώδη Διαβήτη τύπου ΙΙ 
(ΝΙDDM). 
Παρά την πρώτη όμως απογοή-
τευση των ερευνητών από τη λεπτί-
νη, η έρευνα πάνω στην ορμόνη αυτή 
συνεχίζεται εντατικά, καθώς έχουν 
αποκαλυφθεί πολλοί και σημαντικοί της 
ρόλοι. Ετσι, δεν έχουν εγκαταλειφθεί  οι 
προσπάθειες ένταξής της σε θεραπευτι-
κά σχήματα για την παχυσαρκία, αλλά και 
για άλλες παθολογικές καταστάσεις.
Πρόσφατα, μεγάλη σημασία  δίνεται και  
στο ρόλο κάποιων άλλων γονιδίων στην εμ-
φάνιση της παχυσαρκίας και συγκεκριμένα 
αυτών που κωδικοποιούν τις  πρωτείνες UCP  
(Uncoupling Proteins) των μιτοχονδρίων των 
κυττάρων .Οι πρωτεϊνες αυτές αποδεσμεύ-
ουν την καύση των τροφών από το σχηματι-
σμό ΑΤΡ, με αποτέλεσμα η ενέργεια που πα-

 Παχυσαρκία…  
           μία ιστορία σε συνέχειες

διατροφή
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Προσλαμβανόμενη και  
καταναλισκόμενη ενέργεια

Η ποσότητα της καθημερινά προσλαμβανόμενης από 

τον άνθρωπο ενέργειας  καθορίζεται από το είδος και 

την ποσότητα της τροφής του. Η δε ποσότητα της κα-

ταναλισκόμενης ενέργειας  καθορίζεται από το βασικό 

του μεταβολισμό, την ενέργεια που καταναλώνει κατά 

την πέψη της τροφής και την ενέργεια που καταναλώ-

νει  για τις φυσικές του δραστηριότητες.Ο Βασικός Με-

ταβολισμός, που αντιπροσωπεύει περίπου τα 2/3 της 

συνολικά  καταναλισκόμενης από τον άνθρωπο ενέργει-

ας, αντιστοιχεί στην ενέργεια που καταναλώνεται  για 

τη διατήρηση της θερμοκρασίας του σώματος  σταθε-

ρής, την λειτουργία των ζωτικών  οργάνων  όπως της 

καρδιάς,  των νεφρών και  των πνευμόνων, καθώς και 

τη διατήρηση των μυών σε κατάσταση ετοιμότητας. Η 

Ταχύτητα Βασικού Μεταβολισμού (BMR) είναι η ταχύ-

τητα  με την οποία ο οργανισμός καταναλίσκει την ενέρ-

γεια του Βασικού  Μεταβολισμού. Πολλοί είναι οι παρά-

γοντες που επηρεάζουν τον  ΒMR  όπως: η ηλικία, η επι-

φάνεια σώματος,  η σύσταση του σώματος, η κατάστα-

ση υγείας, τα επίπεδα ορμονών και κυρίως των ορμο-

νών του θυρεοειδούς, η διατροφική κατάσταση, το κά-

πνισμα, η κατανάλωση καφεϊνης .  

Η επίδραση της φυσικής δραστηριότητας στην ποσότη-

τα της καταναλισκόμενης  ενέργειας είναι σημαντική. Εν-

δεικτικά αναφέρεται ότι κατά τη διάρκεια μιας ώρας με-

λέτης δαπανώνται 70 θερμίδες  ενώ κατά τη διάρκεια  

μίας ώρας περπατήματος δαπανώνται κατά μέσο όρο 

350 θερμίδες .

Ενα ποσοστό περίπου 10% της καθημερινά προσλαμ-

βανόμενης ενέργειας αποδίδεται με τη μορφή θερμότη-

τας (diet induced thermogenesis) κατά τη διάρκεια πέ-

ψης της τροφής και εξαρτάται από το είδος της τροφής  

και το μέγεθος των γευμάτων. Είναι όμως ποσοστό σχε-

τικά μικρό συγκρινόμενο με τα υπόλοιπα και επομένως 

δεν έχει μεγάλη σημασία  ο υπολογισμός του.

ράγεται  να ελευθερώνεται κυρίως με τη μορφή θερμότητας. Η λειτουρ-
γία τους αυτή αυξάνει  την ταχύτητα βασικού μεταβολισμού και αντιτί-
θεται στην ανάπτυξη παχυσαρκίας. Όπως γίνεται αντιληπτό,  όσο πιο 
δραστικές είναι οι πρωτείνες αυτές, τόσο λιγότερη ενέργεια αποθηκεύ-
εται με τη μορφή λίπους. Έχει βρεθεί ότι σε ορισμένα άτομα που πά-
σχουν από παχυσαρκία οι πρωτείνες αυτές είναι λιγότερο δραστικές ή 
εκφράζονται σε μικρότερο βαθμό. 
Πιθανόν, λοιπόν, αυτό να είναι μια εξήγηση   για το παράπονο πολλών 
παχύσαρκων ατόμων ότι, « ενώ δεν τρώω πολύ, παχαίνω» ή όπως πιό 
παραστατικά λένε «δεν κάνω καλές καύσεις » . Σε τέτοιες περιπτώσεις 
πάντως  υπεισέρχονται και άλλοι παράγοντες γενετικοί και περιβαλλο-
ντικοί  και δυστυχώς  πολύ συχνά  το γεγονός ότι στο θέμα της παχυ-
σαρκίας οι περισσότεροι άνθρωποι δεν είναι ειλικρινείς ούτε με τον ίδιο 
τον εαυτό τους. 
Όπως όμως αναφέρθηκε και στο προηγούμενο τεύχος, τα τελευταία 
χρόνια  το περιβάλλον συμβάλλει σημαντικά στην εμφάνιση της παχυ-
σαρκίας.  H εύκολη πρόσβαση σε τροφή , η  μεγάλη περιεκτικότητά της 
σε λίπος , οι μεγάλες μερίδες που προσφέρονται για λόγους ανταγωνι-
σμού και που ωθούν τους καταναλωτές σ’ένα είδος παθητικού υπερ-
σιτισμού  είναι μερικοι από  τους περιβαλλοντικούς παράγοντες «κιν-
δύνου» για την ανάπτυξη παχυσαρκίας. 
Σε αυτούς πρέπει να προστεθεί ένας πολύ σημαντικός περιβαλλοντι-
κός παράγοντας που είναι η μειωμένη ανάγκη αλλά και διάθεση για 
άσκηση, που χαρακτηρίζει το μεγαλύτερο ποσοστό των κατοίκων των 
ανεπτυγμένων χωρών. Πολλοί άνθρωποι είναι υπέρβαροι όχι γιατί 
τρώνε πολύ, αλλά γιατί κινούνται  λίγο. Ο άνθρωπος, που περνάει 
μεγάλο μέρος της ημέρας του καθισμένος σε μία καρέκλα στη δου-
λειά του και στη συνέχεια ξαπλωμένος στον καναπέ του παρακολου-
θώντας τηλεόραση είναι περίπου καταδικασμένος να παχύνει . Γιατί 
προσλαμβάνοντας τις απαραίτητες θρεπτικές ύλες θα προσλάβει ανα-
γκαστικά και κάποιες θερμίδες οι οποίες θα δημιουργήσουν  στον ορ-
γανισμό του θετικό ενεργειακό ισοζύγιο, αφού η κατανάλωση ενέργει-
ας είναι ελάχιστη. 
Η μείωση της τροφής στις περιπτώσεις αυτές δεν είναι πάντα η λύση, 
αφού θα του στερήσει μέρος των απαραίτητων θρεπτικών υλών. Λύση 
βέβαια δεν μπορεί να αποτελεί ούτε η κατανάλωση συμπληρωμάτων 
διατροφής που πιθανόν θα του επιφέρει άλλου τύπου προβλήματα. 
Λύση στην περίπτωση των ελαφρών παχυσαρκιών αποτελεί  σίγου-
ρα η αύξηση των φυσικών δραστηριοτήτων και η επιλογή ενός διαι-
τολογίου που θα συνδυάζει χαμηλή σχετικά θερμιδική, αλλά μεγάλη 
θρεπτική αξία.

Αντιμετώπιση
Γενικά οι στόχοι της θεραπείας της παχυσαρκίας  είναι αφ’ενός η μεί-
ωση του σωματικού βάρους και αφ’ετέρου η διατήρηση του μειωμέ-
νου βάρους. Η απώλεια βάρους ακόμη και σε ποσοστά 5-10%  βοηθά-
ει πολύ στην πρόληψη ασθενειών που σχετίζονται με την παχυσαρκία 
και κυρίως του Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου ΙΙ και των Καρδιαγγειακών 
Παθήσεων. Υπολογίζεται ότι περίπου το 20% των παχύσαρκων ενηλί-
κων καταφέρνει τον πρώτο στόχο, αλλά το ποσοστό που καταφέρνει 
και το δεύτερο είναι πολύ μικρότερο. 
Κυκλοφορούν πολλές διαίτες για την απώλεια βάρους .Φαίνεται όμως 
ότι οι μόνες που βοηθούν στη μακροχρόνια διατήρηση του μειωμένου 
βάρους είναι αυτές που στηρίζονται στη σταδιακή αλλαγή των διατρο-
φικών συνηθειών και την παράλληλη αύξηση της σωματικής δραστη-



ριότητας. 
Συχνά, σε σοβαρές καταστάσεις παχυσαρκίας  χρησιμο-
ποιούνται και  φάρμακα σε συνδυασμό πάντα με δίαι-
τα και άσκηση . Μόνο όμως δύο φαρμακευτικές ουσίες 
έχουν πάρει κατά καιρούς την έγκριση του FDA για μα-
κροχρόνια θεραπεία: η σιβουτραμίνη και η ορλιστάτη. Η 
πρώτη όμως, η οποία ανήκει στην οικογένεια των αμφε-
ταμινών και έχει σαν αποτέλεσμα τη μείωση της όρεξης, 
αποσύρθηκε όταν διαπιστώθηκε  ότι  είχε σοβαρές πα-
ρενέργειες. Η δεύτερη,   η ορλιστάτη, έχει έναν εντελώς 
διαφορετικό τρόπο δράσης. Αναστέλλει την πέψη και 
απορρόφηση των λιπών της τροφής. Κυκλοφορεί στο 
εμπόριο,  αλλά έχει και αυτή παρενέργειες που είναι κυ-
ρίως οι διάρρροιες λόγω της παρουσίας άπεπτων λιπα-
ρών υλών στο παχύ έντερο που δυσκολεύουν την απορ-
ρόφηση του νερού. 
Σε σοβαρές περιπτώσεις παχυσαρκίας προτείνονται 
και κάποιες χειρουργικές επεμβάσεις , όπως για παρά-
δειγμα η διαμερισματοποίηση του στομάχου.
Το κυρίως επιθυμητό όμως είναι η πρόληψη  της παχυ-
σαρκίας, η οποία πρέπει να αρχίζει από τη βρεφική και 
την παιδική ηλικία, στις οποίες διαμορφώνονται οι δια-
τροφικές συνήθειες,  αλλά και μια προδιάθεση του οργα-
νισμού όπως αναφέραμε και στο προηγούμενο τεύχος. 
Ισχυρό όπλο γιά την πρόληψη αποτελεί η σωστή ενη-
μέρωση. Το τρόφιμο, ως εμπορεύσιμο είδος, θα συ-
νεχίσει να διαφημίζεται και πάντα η διαφήμιση των 
τροφίμων θα εκμεταλλεύεται το γεγονός ότι η λήψη 
της τροφής είναι μία μεγάλη απόλαυση. Αυτό που θα 
ήταν πραγματικό επίτευγμα της επιστημονικής  κοι-
νότητας  είναι να πείσει ότι μόνο η σωστή διατροφή 
είναι απόλαυση. 
Η συζήτηση γιά την παχυσαρκία δεν εξαντλείται με τα 
δύο αυτά άρθρα. Σίγουρα στο μέλλον η στήλη  αυτή, 
αλλά και άλλες στήλες του περιοδικού θα φιλοξενήσουν 
άρθρα που θα στοχεύουν στη σωστή ενημέρωσή σας 
στο θέμα αυτό.

ΜΑΙΡΗ ΜΑΥΡΗ - ΒΑΒΑΓΙΑΝΝΗ
ΣΕΒΗ ΚΑΡΑΛΙΩΤΑ

ΑΛΕΞΑΝΔΡΑ ΓΚΟΥΝΤΟΠΟΥΛΟΥ
Οι  Σέβη Καραλιώτα και Αλεξάνδρα Γκουντοπούλου 

είναι Μεταπτυχιακές Φοιτήτριες του Τμήματος Χημείας 
του Πανεπιστημίου Αθηνών, στην Ειδίκευση Βιοχημείας.
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Ενδοσκόπηση 
 με Video - Κάψουλα
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Εικόνα 1: Α. αγγειοδυσπλασία λεπτού 
εντέρου σε ασθενή με επεισόδια 
αιμορραγίας πεπτικού αδιευκρίνιστης 
αιτιολογίας Β. στένωση λεπτού εντέρου 
σε ασθενή με νόσο Crohn, η οποία 
δεν είχε αναδειχθεί σε προηγηθείσα 
εντερόκλυση. Σημειώνεται, ότι η 
κάψουλα τελικά διήλθε της στένωσης.

Όλοι οι ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε 
ενδοσκόπηση σίγουρα έχουν φανταστεί 
πόσο πιο απλή θα ήταν η όλη διαδικασί-
α, εάν τα ίδια αποτελέσματα επιτυγχάνο-
νταν με την απλή κατάποση μίας μικρής ει-
δικής συσκευής που θα μπορούσε να εξα-
σφαλίσει πλήρη έλεγχο του πεπτικού σω-
λήνα. Φαίνεται ότι κάτι τέτοιο έχει ήδη επι-
τευχθεί και χρησιμοποιείται σήμερα ευρέως 
για τον έλεγχο του λεπτού εντέρου.	

Πως γίνεται η εξέταση;
Το σύστημα της video-capsule ενδοσκόπη-
σης αποτελείται από την κάψουλα μεγέ-
θους μόλις 11 Χ 26 mm,  8 αυτοκόλλητα 
αισθητικά ηλεκτρόδια, που τοποθετούνται 
στο πρόσθιο κοιλιακό τοίχωμα σε συγκεκρι-
μένες θέσεις και τη συσκευή καταγραφής. 
Η τελευταία προσαρμόζεται σε ειδική ζώνη 
που τοποθετείται στον ασθενή, αποθηκεύ-
ει τις  ηλεκτρονικές πληροφορίες που συλ-
λέγει η κάψουλα και συνδέεται με τα αισθη-
τικά ηλεκτρόδια. Το όλο  σύστημα ολοκλη-
ρώνεται με ένα ειδικό υπολογιστή, ο οποί-
ος παραλαμβάνει τις ηλεκτρονικές πληρο-
φορίες που έχουν καταγραφεί και τις μετα-
τρέπει σε εικόνες.
Η κάψουλα περιέχει ένα φακό, μία πηγή 
φωτός, δύο μπαταρίες συνολικής διάρκει-
ας 8 περίπου ωρών, ένα μετατροπέα ραδι-
οσυχνοτήτων, μία κεραία και μία κάμερα, η 

οποία λαμβάνει 2 φωτογραφίες κάθε δευ-
τερόλεπτο. Οι φωτογραφίες αυτές μεταφέ-
ρονται μέσω του μετατροπέα ραδιοσυχνο-
τήτων στα αισθητικά ηλεκτρόδια και στη 
συνέχεια στη συσκευή καταγραφής, απ’ 
όπου πλέον μπορούν να μεταφερθούν στον 
υπολογιστή. Στη συνέχεια ο ιατρός παρα-
κολουθεί τις εικόνες που έχουν καταγραφεί 
με τη μορφή ταινίας που προβάλλεται στον 
υπολογιστή. Ο χρόνος που απαιτείται για 
την ανάλυση της εξέτασης είναι περίπου 
60-90 λεπτά.
Ο ασθενής που υποβάλλεται στην εξέτα-
ση θα πρέπει να έχει μείνει νηστικός για 
12 ώρες και δε θα πρέπει να έχει κατανα-
λώσει ούτε υγρά για 4 ώρες πριν την έναρ-
ξη της εξέτασης. Αν και αρχικά είχε διατυ-
πωθεί η άποψη ότι δεν απαιτείται κάποια 
περαιτέρω προετοιμασία, σε Ελληνική με-
λέτη διαπιστώθηκε ότι η χορήγηση δύο λί-
τρων καθαρτικού (Klean–Prep) την προη-
γούμενη της εξέτασης έχει σαν αποτέλε-
σμα καλύτερη απεικόνιση του λεπτού εντέ-
ρου, υψηλότερα ποσοστά ολοκλήρωσης 
της εξέτασης και τελικής διάγνωσης. Μεμο-
νωμένες διαφοροποιήσεις μπορεί να υπάρ-
ξουν για κάποιους ασθενείς, κατά την κρίση 
του θεράποντα (π.χ. ασθενείς με Σακχαρώ-
δη Διαβήτη).
Αφού τοποθετηθούν τα αυτοκόλλητα ηλε-
κτρόδια στο πρόσθιο κοιλιακό τοίχωμα, ο 

ασθενής λαμβάνει την κάψουλα από το στό-
μα με λίγο νερό. Η κατάποση είναι εξαιρετικά 
εύκολη για τη συντριπτική πλειοψηφία των 
ασθενών. Η εξέταση διαρκεί περίπου 8 ώρες 
(ανάλογα με τη διάρκεια της μπαταρίας της 
κάψουλας) και κατά τη διάρκειά της, ο ασθε-
νής είναι ελεύθερος να ακολουθήσει τις κα-
θημερινές δραστηριότητές του. Στη συνέχεια 
επιστρέφει στο Νοσοκομείο, αφαιρούνται τα 
ηλεκτρόδια και παραλαμβάνεται η καταγρα-
φική συσκευή, η οποία συνδέεται στον υπο-
λογιστή προκειμένου να μεταφερθούν οι απο-
θηκευμένες πληροφορίες. 
Η κάψουλα αποβάλλεται με τα κόπρανα αναλ-
λοίωτη. Κατά τη διάρκεια της εξέτασης και μέ-
χρι να απεκκριθεί η κάψουλα συνιστάται να 
αποφεύγεται η επαφή με πηγές ηλεκτρομα-
γνητικών πεδίων (π.χ. μαγνητικός τομογρά-
φος, ραδιοφωνικοί σταθμοί). Επιπλέον, συνι-
στάται η λήψη υγρών και μικρού γεύματος 
(σούπα) 2 και 4 ώρες αντίστοιχα μετά την 
έναρξη της εξέτασης. 

Ποιοί ασθενείς πρέπει να 
υποβάλλονται στην εξέταση;
Η εξέταση συνιστάται κυρίως για τους 
ασθενείς με μακροσκοπική ή μικροσκοπική 
αιμορραγία από το πεπτικό σύστημα, εφό-
σον έχει προηγηθεί ενδοσκοπικός έλεγχος 
ανωτέρου και κατωτέρου πεπτικού (γα-
στροσκόπηση και κολοσκόπηση) και δεν 
έχει διαπιστωθεί αιτία (εικόνα 1Α). Επίσης, 
από σχετικά πρόσφατα δεδομένα φαίνεται 
ότι μπορεί να βοηθήσει στη διάγνωση νό-
σου Crohn λεπτού εντέρου, εφόσον υπάρ-
χουν συνηγορητικά κλινικά δεδομένα (εικό-
να 1Β, 2Β). Στις περιπτώσεις αυτές θα πρέ-
πει να έχει αποκλειστεί η ύπαρξη στένωσης 
ή άλλης ανατομικής διαταραχής του πε-
πτικού σωλήνα (π.χ. ευρέα εκκολπώματα 
ή προηγηθείσες χειρουργικές επεμβάσεις), 
που θα μπορούσαν να οδηγήσουν σε κατα-
κράτηση της κάψουλας.
Σε μεμονωμένες περιπτώσεις φαίνεται ότι 
η εξέταση μπορεί να βοηθήσει στη διερεύ-
νηση και παρακολούθηση ασθενών με χρό-

Ενδείξεις & Περιορισμοί



Εικόνα 2: A. «κοραλλιοειδής» 
πολύπους λεπτού εντέρου. Οι 
πολύποδες με αυτή την εμφάνιση 
σχετίζονται με λήψη μη στεροειδών 
αντιφλεγμονωδών φαρμάκων.
Β. εξέλκωση λεπτού εντέρου σε 
ασθενή με νόσο Crohn

νιο διαρροικό σύνδρομο ή σύνδρομα δυσαπορρόφησης (π.χ. κοιλιο-
κάκη), εφόσον ο λοιπός κλινικός, εργαστηριακός, απεικονιστικός και 
ενδοσκοπικός έλεγχος δεν έχει πραγματοποιήσει τη διάγνωση.

Πότε μπορεί να προκύψουν προβλήματα από την εξέταση;
Η ασφάλεια και η άριστη ανοχή της εξέτασης είναι καλά τεκμηριω-
μένη. Υπάρχουν όμως κάποιοι ασθενείς στους οποίους η εξέταση 
δεν πρέπει  να γίνεται. Αυτοί είναι όσοι έχουν:
-  ιστορικό εντερικής απόφραξης (ειλεού)
- ιστορικό χειρουργικής επέμβασης στον πεπτικό σωλήνα 
  (π.χ. γαστρεκτομή, κολεκτομή ή εντερεκτομή 
  με τελικοπλάγιες αναστομώσεις)
- κλινικά ή απεικονιστικά δεδομένα στένωσης πεπτικού σωλήνα   
  (π.χ. πυλωρική στένωση)
- ιστορικό γαστροπάρεσης, εντερικής ψευδοαπόφραξης ή άλλων κινη-
τικών διαταραχών πεπτικού συτήματος (π.χ. αχαλασία οισοφάγου)
- ευμεγέθη εκκολπώματα πεπτικού σωλήνα στα οποία θα μπορού-
σε να εγκλωβιστεί η κάψουλα
- διαταραχές κατάποσης
- βηματοδότη
- εγκυμοσύνη
Το μεγαλύτερο πρόβλημα που μπορεί να προκύψει κατά την εξέτα-
ση είναι είτε η ενσφήνωση της κάψουλας σε προυπάρχουσα στένω-
ση του πεπτικού σωλήνα και η πρόκληση οξείας απόφραξης (ειλε-
ού), είτε η κατακράτηση της κάψουλας (αδυναμία διέλευσης) από 
στενώσεις που μπορεί να υπάρχουν. Στην πρώτη περίπτωση συ-
νιστάται η διενέργεια επείγουσας χειρουργικής επέμβασης, ενώ στη 
δεύτερη συνιστάται στενή παρακολούθηση και εφόσον η κάψουλα 
δεν απεκκριθεί εντός 20-30 ημερών, θα πρέπει να υποβληθεί ο ασθε-
νής σε προγραμματισμένη χειρουργική επέμβαση για την αφαίρεση 
της κάψουλας. Για να αποφευχθεί το ενδεχόμενο αυτό, πολλοί προ-
τείνουν να έχει προηγηθεί ακτινολογικός έλεγχος στομάχου – λεπτού 
εντέρου με βάριο (follow-through). 
Ακόμα όμως και στις περιπτώσεις που έχει προηγηθεί ο ακτινολογι-
κός έλεγχος, φαίνεται ότι ελοχεύει ο κίνδυνος ύπαρξης στενώσεων 
που δεν αναδεικνύονται. Για το λόγο αυτό κάθε ασθενής που υπο-
βάλλεται στην εξέταση αυτή θα πρέπει να ενημερώνεται για το θεω-
ρητικό αυτό ενδεχόμενο.
Ιδιαίτερη αναφορά θα πρέπει να γίνει για τους ασθενείς που λαμβά-
νουν μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα. Στις ενδεχόμενες ανε-
πιθύμητες ενέργειες αυτών των φαρμάκων είναι η πρόκληση μεμ-
βρανών – στενώσεων στο λεπτό έντερο, που μπορεί να επιμένουν 
για πολλά χρόνια μετά τη διακοπή τους. Σε όλους τους ασθενείς για 
τους οποίους αναφέρεται προηγηθείσα λήψη αυτών των φαρμάκων, 
πρέπει να εξηγείται αυτό το ενδεχόμενο και να προηγείται ακτινολο-
γικός έλεγχος με εντερόκλυση, η οποία όμως και πάλι δεν εξασφαλί-

ζει απόλυτα την απουσία τέτοιων στενώσεων (εικόνα 1Β).
Προκειμένου να τεκμηριωθεί η ομαλή απέκκριση της κάψουλας, συνι-
στάται όπως οι ασθενείς υποβάλλονται σε απλή ακτινογραφία κοιλί-
ας 7 ημέρες μετά την εξέταση.

Ποια είναι τα μειονεκτήματα της εξέτασης; 
Η ενδοσκόπηση με κάψουλα δεν υποκαθιστά σε καμία περίπτω-
ση τις κλασικές ενδοσκοπήσεις ανωτέρου και κατωτέρου πεπτικού, 
αφού η μορφολογία του στομάχου και του παχέος εντέρου είναι τέ-
τοια, που δεν επιτρέπει τον έλεγχο αυτών των οργάνων με τη συ-
γκεκριμένη εξέταση.
Ακόμα όμως και για το λεπτό έντερο φαίνεται ότι η απεικόνιση δεν 
είναι πλήρης. Η ύπαρξη περιεχομένου στον αυλό καλύπτει την κά-
ψουλα και παρεμποδίζει τη λεπτομερή επισκόπηση του βλεννογό-
νου. 
Επιπλέον, ο χρόνος διάρκειας της εξέτασης (περίπου 8 ώρες) μπο-
ρεί να μην αποδειχθεί αρκετός για τη διέλευση της κάψουλας στο 
παχύ έντερο, με αποτέλεσμα να παραμείνουν κάποιες περιοχές του 
λεπτού εντέρου χωρίς να ελεγχθούν. Ακόμα όμως και στην περί-
πτωση που διαπιστωθούν παθολογικά ευρήματα φαίνεται ότι η μέ-
θοδος υστερεί στην ακριβή εντόπιση της βλάβης. 
Η διαγνωστική δυνατότητα της μεθόδου για τους ασθενείς με αιμορ-
ραγία πεπτικού αδιευκρίνιστης αιτιολογίας είναι περίπου 55-70%. 
Το γεγονός αυτό αποδεικνύει ότι τελικά υπάρχει ένα σημαντικό πο-
σοστό ασθενών που παραμένει χωρίς τελική διάγνωση.
Τέλος, στα μειονεκτήματα της εξέτασης πρέπει να συμπεριληφθεί 
και το υψηλό κόστος (περίπου 1000 ευρώ κοστίζει κάθε εξέταση).

Υπάρχουν περιθώρια βελτίωσης της μεθόδου;
Η ενδεχόμενη παραμονή της κάψουλας εντός του πεπτικού σωλή-
να και η ανάγκη σε αυτές τις περιπτώσεις χειρουργικής αφαίρεσης 
οδήγησε στη δημιουργία ενός νέου τύπου κάψουλας, της αυτοδι-
αλυόμενης (dissolving). Η κάψουλα αυτή διαλύεται μόνη της μετά 
από 100 ώρες και έτσι αποφεύγεται η χειρουργική επέμβαση. Η 
ασφάλεια της μεθόδου έχει τεκμηριωθεί σε πειραματόζωα και διε-
ρευνάται στην παρούσα φάση στον άνθρωπο.
Τέλος, δοκιμάζονται τηλεχειριζόμενες κάψουλες σε πειραματόζω-
α, δηλαδή κάψουλες οι οποίες μπορούν να κατευθυνθούν από τον 
εξεταστή μέσω ηλεκτρονικού υπολογιστή. Τα πρώιμα αποτελέσμα-
τα που έχουν παρουσιαστεί όμως δείχνουν ότι απομένει πάρα πο-
λύς δρόμος για να εφαρμοστεί αυτή η μέθοδος στην καθημερινή κλι-
νική πράξη.

ΣΠΥΡΟΣ Ν. ΣΓΟΥΡΟΣ
 Ο Σ. Ν. Σγουρός είναι Γαστρεντερολόγος 

στην Γαστρεντερολογική Κλινική 
του Ναυτικού Νοσοκομείου Αθηνών
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 Ηπατίτιδα…  
 
      Ας την προλάβουμε

νωρίς

παιδί & έφηβος

   ΒΠαρά την πρόοδο που έχει σημειωθεί στη θεραπευτική τους αντι-
μετώπιση, η χρόνια ηπατίτιδα Β και C εξακολουθούν να εμφανίζουν 
ιδιαιτερότητες στη μόλυνση κατά τον τοκετό ή τα πρώτα χρόνια 
της ζωής.
ΗΠΑΤΙΤΙΔΑ Β
Η Ηπατίτιδα Β, εκτός των άλλων τρόπων μετάδοσης, μεταδίδε-
ται και από τη μητέρα – φορέα του ιού στο παιδί κατά τη γέννη-
ση (περιγεννητική ή κάθετη μετάδοση). Η μόλυνση στην ηλικία αυτή 

έχει σοβαρές επιπτώσεις, επειδή κατά κανόνα εξελίσσεται σε χρό-
νια νόσο. Αυτό όμως μπορεί να αποτραπεί, αν ληφθούν τα απαραί-
τητα μέτρα προφύλαξης του νεογνού. Κάθε αμέλεια ή ολιγωρία στο 
θέμα αυτό είναι αδικαιολόγητη. Αδικαιολόγητοι επίσης είναι  φόβοι 
ή εσφαλμένες αντιλήψεις που μπορεί να προκαλούν ανησυχία και 
προβληματισμούς στην υποψήφια μητέρα. Η σωστή ενημέρωση θα 
δώσει απαντήσεις στα ερωτήματά της και θα τη βοηθήσει να κάνει 
το καλύτερο για το παιδί της.

Πώς να προστατεύσουμε το παιδί όταν στην οικογένεια 
υπάρχουν φορείς Ηπατίτιδας Β ή C ;
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   1) Τι πρέπει να κάνει η έγκυος
        Κάθε έγκυος πρέπει να ελέγχεται 
        για Ηπατίτιδα Β.

Πρέπει να τονισθεί ότι η Ηπατίτιδα Β δεν 
αποτελεί λόγο αποφυγής ή διακοπής της 
εγκυμοσύνης και ότι το είδος του τοκε-
τού (φυσιολογικός ή με καισαρική τομή) 
δεν αναιρεί τον κίνδυνο της κάθετης μετά-
δοσης.

2) Τι πρέπει να κάνουμε στο νεογνό
Αν η μητέρα είναι θετική για τον ιό της Ηπα-
τίτιδας Β, αμέσως μετά τον τοκετό (μέσα 
στις πρώτες 12 ώρες) χορηγούνται στο 
παιδί ειδική (υπεράνοση) σφαιρίνη και η 
πρώτη δόση εμβολίου Ηπατίτιδας Β. Αν για 
κάποιο λόγο δεν υπάρχει υπεράνοση σφαι-
ρίνη, αυτή μπορεί να χορηγηθεί, το αργότε-
ρο μέσα στην πρώτη εβδομάδα της ζωής. 
Με τον τρόπο αυτό προλαμβάνεται η κάθε-
τη μετάδοση του ιού σε ποσοστό που φθά-
νει το 90 – 95%.

3) Υπάρχει κίνδυνος από το εμβόλιο ;
Το εμβόλιο είναι ασφαλές και αποτελεσμα-
τικό και στην ηλικία αυτή.

4) Μπορεί να θηλάσει η θετική μητέρα ;
Εφόσον έχουν ληφθεί τα απαραίτητα μέ-
τρα προφύλαξης (εμβόλιο – σφαιρίνη), δεν 
υπάρχει αντένδειξη για το θηλασμό.

5) Τι γίνεται στη συνέχεια ;
Ο εμβολιασμός ολοκληρώνεται (δύο ακό-
μη δόσεις εμβολίου) μέσα στους πρώτους 
6 μήνες της ζωής και ελέγχεται η αντα-
πόκριση στο εμβόλιο. Ο γιατρός θα κρί-
νει αν και πότε πρέπει να γίνουν αναμνη-
στικές δόσεις. Ο εμβολιασμός για Ηπατίτι-
δα Β δεν αλλάζει το πρόγραμμα των υπό-
λοιπων εμβολιασμών που είναι υποχρεωτι-
κοί για το παιδί.

	
6) Τι κίνδυνος υπάρχει αν είναι φορέας 
του ιού ο πατέρας ;
Στην περίπτωση αυτή δεν υπάρχει κίνδυ-
νος περιγεννητικής μετάδοσης. Αν όμως δεν 
εμβολιασθεί το παιδί, κινδυνεύει να μολυν-
θεί αργότερα λόγω της στενής επαφής με 
τον πατέρα στο σπίτι.

7) Τι γίνεται αν διαπιστωθεί Ηπατίτιδα Β 
σε κάποιο μέλος της οικογένειας ;
Δεν υπάρχει κίνδυνος μόλυνσης για το παι-
δί που έχει εμβολιασθεί και έχει ανταποκρι-
θεί στο εμβόλιο. Επιβάλλεται όμως ο έλεγ-
χος όλων των ατόμων που βρίσκονται σε 
στενή επαφή στο οικογενειακό περιβάλλον 
και ο εμβολιασμός των αρνητικών χωρίς κα-
θυστέρηση.

ΗΠΑΤΙΤΙΔΑ C
Ένας από τους τρόπους μετάδοσης της 
Ηπατίτιδας C είναι η κάθετη μετάδοση, 
που όμως είναι πολύ πιο σπάνια από της 
Ηπατίτιδας Β και εξαρτάται από την ιαιμί-
α (ποσότητα του ιού στο αίμα) της μητέ-
ρας. Ο έλεγχος για την παρουσία του ιού 
της Ηπατίτιδας C περιλαμβάνει τα αντισώ-
ματα έναντι του ιού (αντι-HCV αντισώμα-
τα) και το ιικό φορτίο (παρουσία και ποσό-
τητα του ιού στο αίμα, HCV-RNA). Και στην 
περίπτωση αυτή, η σωστή ενημέρωση θα 
απαλλάξει την υποψήφια μητέρα από πε-
ριττό άγχος και ανησυχία.

1) Τι πρέπει να κάνει η έγκυος ;
     Κάθε έγκυος πρέπει να ελέγχεται 
     για Ηπατίτιδα C.

 

Πρέπει να τονισθεί ότι η Ηπατίτιδα C δεν 
αποτελεί αιτία αποφυγής ή διακοπής της 
εγκυμοσύνης και ότι το είδος του τοκετού 
(φυσιολογικός ή με καισαρική τομή) δεν εί-
ναι απόλυτα τεκμηριωμένο ότι αναιρεί τον 
κίνδυνο κάθετης μετάδοσης.

2) Τι πρέπει να κάνουμε στο παιδί ;
Στην περίπτωση της Ηπατίτιδας C δεν 
υπάρχει ειδικός τρόπος προφύλαξης του 
νεογνού, επειδή δεν υπάρχει εμβόλιο ούτε 
ειδική σφαιρίνη. (όταν όμως γνωρίζου-
με ότι η μητέρα είναι φορέας, επιβάλλε-
ται) η παρακολούθηση του παιδιού. Πρέ-
πει να διευκρινισθεί ότι, αν το παιδί έχει μό-
νον αντι-HCV αντισώματα μετά τον τοκετό, 
αυτό δε σημαίνει ότι έχει μολυνθεί. Η λοίμω-
ξη θα επιβεβαιωθεί με συμπληρωματικές 
εξετάσεις, αν τα αντισώματα αυτά παρα-
μένουν θετικά μετά το 12ο – 18ο μήνα ή αν 
υπάρχει και HCV-RNA.

3) Μπορεί η θετική μητέρα να θηλάσει ;
Δεν έχει τεκμηριωθεί η μετάδοση του ιού 
με θηλασμό. Ως εκ τούτου, ο θηλασμός δεν 
αντενδείκνυται, εκτός ίσως από περιπτώ-
σεις πολύ υψηλής ιαιμίας της μητέρας.

4) Τι κίνδυνος υπάρχει αν είναι θετικός 
    ο πατέρας ;
Η περιγεννητική μετάδοση του ιού της 
Ηπατίτιδας C δεν έχει σχέση με την κατά-
σταση του πατέρα. Αλλά και μετά, ο κίνδυ-
νος να μολυνθούν τα παιδιά μέσα στο σπίτι 
από θετικούς γονείς είναι πολύ μικρός. Βα-
σικό μέτρο πρόληψης είναι να μη χρησιμο-
ποιούνται από άλλους προσωπικά αντι-
κείμενα που μπορεί να έλθουν σε επαφή 
με αίμα του θετικού ατόμου, όπως οδο-
ντόβουρτσες, ξυραφάκια, νυχοκόπτες κλπ. 
Αδιάλυτη χλωρίνη για 10 λεπτά χρησιμοποι-
είται για να καθαρισθεί επιφάνεια ή αντικεί-
μενο που ήρθε σε επαφή με το αίμα του θε-
τικού ατόμου. Δε χρειάζεται όμως να χρησι-
μοποιούνται χωριστά σκεύη φαγητού, πε-
τσέτες ή τουαλέτα.

ΝΙΝΑ ΜΑΝΩΛΑΚΗ
Η Ν. Μανωλάκη είναι Παιδίατρος.

Β’ Παιδιατρική Κλινική 
Νοσοκομείου Παίδων Πεντέλης.
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α) Αν η μητέρα είναι αρνητική,  δεν υπάρχει 

κίνδυνος κάθετης μετάδοσης.

 β) Αν η μητέρα έχει μόνον αντι-HCV  αντι-

σώματα, και πάλι δεν υπάρχει  κίνδυνος 

κάθετης μετάδοσης.

 γ) Αν η μητέρα έχει και ιαιμία (θετικό HCV-

RNA), ο κίνδυνος κάθετης μετάδοσης εξαρ-

τάται από το βαθμό της ιαιμίας. Όσο μεγα-

λύτερα είναι  η ποσότητα του ιού τόσο με-

γαλύτερος  είναι ο κίνδυνος. Γενικά, η συ-

χνότητα της κάθετης μετάδοσης  είναι 2 

– 7%  σε μητέρες που δεν έχουν ταυτόχρο-

νη  λοίμωξη από τον ιό της επίκτητης  ανο-

σοανεπάρκειας (HIV).

α) Αν είναι αρνητική ή έχει νοσήσει στο πα-

ρελθόν και έχει ιαθεί, δεν υπάρχει κανένα 

πρόβλημα για το παιδί.

β) Αν είναι αρνητική και υπάρχει, σύμφωνα 

με η γνώμη του γιατρού, η σχετική ένδειξη, 

μπορεί να εμβολιασθεί για Ηπατίτιδα Β.

γ) Αν είναι φορέας του ιού, πρέπει να λη-

φθούν τα απαραίτητα μέτρα μόλις γεννηθεί 

το παιδί.



Τη διεξαγωγή ελέγχων στο σύνολο των εισαγόμενων στην Ευρώπη 
συσκευασιών που περιέχουν τα μπαχαρικά τσίλι και κάρι διέταξε η 
Ευρωπαϊκή Ένωση, έπειτα από ανησυχίες που σχετίζονται με την 
ύπαρξη καρκινογόνων κόκκινων χρωστικών σε αυτές. 
Τα παραπάνω έγιναν γνωστά από αρμόδια μέλη της Ευρωπαϊκής 
Επιτροπής, τα οποία ανέφεραν πως η κινητοποίηση ήταν άμεση, 
όταν έγινε γνωστό πως οι εν λόγω απαγορευμένες χρωστικές στην 
ΕΕ εμπεριέχονται στα συγκεκριμένα μπαχαρικά. 
Σύμφωνα με τις νέες οδηγίες, η εισαγωγή των συσκευασιών θα επι-
τρέπεται μόνο στην περίπτωση που φέρουν ειδική σήμανση, βάσει 
της οποίας δε θα περιέχουν τις καρκινογόνες χρωστικές ουσίες. 
Οι υγειονομικοί υπεύθυνοι της Ευρωπαϊκής Ένωσης θα πραγματο-
ποιήσουν εκτεταμένες έρευνες σε προϊόντα που ήδη υπάρχουν στα 
ράφια των σούπερ μάρκετ και όσα από αυτά αποδειχθεί ότι περιέ-

χουν τις βλαβερές χρωστικές ουσίες θα 
αποσυρθούν άμεσα.

Η κατανάλωση σπανακιού έχει ευεργετικά αποτελέσματα για τον 
ανθρώπινο οργανισμό, σύμφωνα με αμερικανική μελέτη, η οποία εκ-
πονήθηκε από το National Institute of Standards and Technology. 
Όπως προκύπτει από τις μελέτες δειγμάτων του πράσινου φυλλώ-
δους λαχανικού, τις οποίες εκπόνησε ομάδα ειδικών, το σπανάκι εί-
ναι, κατά πρώτον, πλούσιο σε βήτα-καροτίνη και λουτεΐνη. Πρόκει-
ται για αντιοξειδωτικές ουσίες, οι οποίες αποτρέπουν τη δημιουργί-
α ελεύθερων ριζών και συμβάλλουν στην καλή λειτουργία των αγ-
γείων. 
Παρά το γεγονός ότι η ποσότητα των εν λόγω ουσιών είναι μικρότε-
ρη από 0,5% της αναλογικής συνολικής μάζας του σπανακιού, 
η συνδυασμένη ποσότητά τους είναι αρκετά μεγαλύτερη από εκείνη 
των περισσότερων φρούτων και λαχανικών. 
Επιπλέον, η βήτα-καροτίνη μετατρέπεται σε βιταμίνη Α και συμβάλ-
λει στην καλή υγεία της όρασης, του δέρματος και των μαλλιών, ενώ 
η λουτεΐνη, που βασικά αποτελεί μια χρωστική ουσία του αμφιβλη-
στροειδούς χιτώνα του ματιού, προστατεύει παράλληλα από την 
εκφύλιση της ωχράς κηλίδας, μια ιδιότυπη οφθαλμική πάθηση. 
Τέλος, το σπανάκι είναι πλούσιο και σε φυτικές ίνες. 
Τα παραπάνω στοιχεία αξιοποιήθηκαν από το Νational Institute of 
Standards and Technology, ώστε το γνωστό λαχανικό να ενταχθεί και 
επίσημα στις ομάδες των θρεπτικών τροφίμων που βοηθούν την κα-
λύτερη λειτουργία του οργανισμού.

μικρά & νόστιμα

καρκινογόνες 
χρωστικές ουσίες
σε μπαχαρικά 

νέα στοιχεία για 
τη διατροφική αξία
του σπανακιού

Βρυξέλλες

Νέα Υόρκη
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Βρυξέλλες

 Προσφυγή της ΕΕ κατά   
   της Ελλάδας για την

      ατμοσφαιρική 
               ρύπανση

Ο σίδηρος του κόκκινου    
 κρέατος αυξάνει 
    τον κίνδυνο 
σακχαρώδη διαβήτη

Νέα Υόρκη
Στο Ευρωπαϊκό Δικαστήριο παραπέ-
μπει την Ελλάδα και οκτώ ακόμη κρά-
τη-μέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης (ΕΕ) η 
Κομισιόν,  για τη μη συμμόρφωσή τους 
με τους κοινοτικούς κανόνες που αφο-
ρούν στην ατμοσφαιρική ρύπανση 
και στην ποιότητα του αέρα. 
Εκτός της Ελλάδας παραπέμπονται το 
Βέλγιο, η Ιταλία, η Πορτογαλία, η Ολλαν-
δία, η Γερμανία, το Λουξεμβούργο, η Αυ-
στρία και η Ισπανία. Οι υποθέσεις σχετί-
ζονται με επτά νομοθετικές πράξεις της 
Ευρωπαϊκής Ένωσης για την ποιότητα 
του αέρα, έκαστη των οποίων αποσκο-
πεί στην πρόληψη ή τη μείωση των επι-
βλαβών επιπτώσεων της ατμοσφαιρικής 

ρύπανσης στη δημόσια υγεία και το περιβάλλον.  Ως επί το πλεί-
στον πρόκειται για περιπτώσεις κρατών μελών που δεν ενέκριναν, 
εντός της προβλεπόμενης προθεσμίας, εθνικά μέτρα για την εφαρ-
μογή των ως άνω νομοθετικών πράξεων της Ευρωπαϊκής Ένωσης.  
Η νομοθεσία που δεν εφαρμόστηκε εγκαίρως σχετίζεται με την απο-
τέφρωση των αποβλήτων, τις οριακές τιμές για την ποιότητα του 
αέρα για το βενζόλιο και το μονοξείδιο του άνθρακα, τα εθνικά ανώ-
τατα όρια εκπομπών για το διοξείδιο του άνθρακα, τα οξείδια του 
αζώτου, τις πτητικές οργανικές ενώσεις  και την αμμωνία καθώς και 
τις μεγάλες εγκαταστάσεις καύσης. 
Η Επιτροπή έχει επίσης αναλάβει νομική δράση, με στόχο να εξα-
σφαλίσει τη συμμόρφωση προς τις απαιτήσεις περί υποβολής εκ-
θέσεων που προβλέπει η νομοθεσία της Ευρωπαϊκής Ένωσης για τη 
ρύπανση του αέρα καθώς και ο κανονισμός για την προστασία της 
στιβάδας του όζοντος. 
Σχολιάζοντας την απόφαση της Ευρωπαϊκής Επιτροπής να παρα-
πέμψει εννιά κράτη-μέλη της Ένωσης στο Ευρωπαϊκό Δικαστήριο, η 
αρμόδια για το περιβάλλον επίτροπος, Μάργκοτ Βάλστρομ δήλωσε:  
“Προτρέπω τα κράτη μέλη να επιταχύνουν την εφαρμογή της νο-
μοθεσίας της Ευρωπαϊκής Ένωσης για την αντιμετώπιση της ατμο-
σφαιρικής ρύπανσης. Οι καθυστερήσεις έχουν σαν αποτέλεσμα να 
δημιουργούνται μεγαλύτεροι κίνδυνοι για τους πολίτες σε ό,τι αφο-
ρά την πρόκληση προβλημάτων υγείας που σχετίζονται με την χα-
μηλή ποιότητα του αέρα”.

22/1/04: Η υψηλή πρόσληψη σιδήρου που προέρχεται από την κα-
τανάλωση κόκκινου κρέατος φαίνεται να αυξάνει τον κίνδυνο εκ-
δήλωσης σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ, σύμφωνα με νέα έρευνα 
που δημοσιεύεται στο American Journal of Clinical Nutrition. 
O Δρ Ρούι Τζιάνγκ από τη Σχολή Δημόσιας Υγείας του Πανεπιστη-
μίου Χάρβαρντ διερεύνησε τη σχέση μεταξύ της πρόσληψης σιδή-
ρου και της ανάπτυξης σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ σε ένα δείγμα 
38.394 ανδρών, που συμμετείχαν στη Health Professionals’ Follow-up 
Study. 
Τα άτομα ήταν ελεύθερα από διαβήτη, καρδιακή νόσο και καρκίνο 
κατά την έναρξη της μελέτης και στο διάστημα των 12 ετών παρα-
κολούθησης που ακολούθησε εκδήλωσαν διαβήτη 1.168 άνδρες. 
Από την ανάλυση των δεδομένων προέκυψε ότι ο κίνδυνος διαβήτη 
αυξανόταν ανάλογα με την πρόσληψη σιδήρου-αίμης που προερχό-
ταν από πηγές κόκκινου κρέατος. 
Αντίθετα, η ολική πρόσληψη σιδήρου, η πρόσληψη σιδήρου από πη-
γές μη κόκκινου κρέατος καθώς και οι μεταγγίσεις αίματος δε φάνη-
κε να συνδέονται με αντίστοιχο κίνδυνο. 
Οι ερευνητές τόνισαν ότι η πρόσληψη σιδήρου-αίμης από κόκκινο 
κρέας φαίνεται να συνδέεται με αυξημένο κίνδυνο διαβήτη, αλλά δεν 
κατάφεραν να καθορίσουν αν η σύνδεση αυτή οφειλόταν στο σίδη-
ρο της αίμης αυτόν καθεαυτόν, ή σε άλλα συστατικά του κόκκινου 
κρέατος. 
Πιστεύουν ότι χρειάζονται περαιτέρω μελέτες, που θα εκτιμούν την 
πρόσληψη σιδήρου καθώς και τα αποθέματα σιδήρου στον οργανι-
σμό και θα τα συσχετίζουν με τον κίνδυνο διαβήτη. 

			   ΔΗΜΗΤΡΗΣ ΚΑΡΑΓΙΑΝΝΗΣ
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μικρά & νόστιμα



Κύστη και αιμαγγείωμα   
    στο Ήπαρ 
  Να ανησυχούμε;

Οι μικροί καλοήθεις όγκοι  του 
         ήπατος  που ανευρίσκονται 
          τυχαία με το υπερηχογράφημα  
                       ή την αξονική τομογραφία

 ΚΥΣΤΕΙΣ ΤΟΥ ΗΠΑΤΟΣ

•     Τι είναι οι κύστεις του ήπατος
Με τον όρο κύστεις του ήπατος χαρακτηρίζονται διάφοροι κυστικοί 
σχηματισμοί που υπάρχουν στο ήπαρ και έχουν διαφορετική αιτιο-
λογία, συχνότητα και συμπτώματα. Πρακτικά διακρίνονται σε απλές 
κύστεις, που είναι οι συχνότερες, σε εχινοκόκκους κύστεις, που εί-
ναι σχετικά σπάνιες σήμερα και σε κυσταδενώματα, που είναι εξαι-
ρετικά σπάνια. Οι απλές κύστεις έχουν μέγεθος που κυμαίνεται από 
λίγα χιλιοστά έως αρκετά εκατοστά, έχουν λεπτό τοίχωμα, περιέ-
χουν αχυρόχροο ή καφεοοειδές διαυγές υγρό και δεν επικοινωνούν 
με το ενδοηπατικό χοληφόρο δένδρο. Οι περισσότερες εντοπίζονται 
στο δεξιό λοβό του ήπατος και ιδίως οι μεγαλύτερες είναι συχνότε-
ρες στις γυναίκες. Ανευρίσκονται στο 1% περίπου των ενηλίκων (νε-
κροτομικά ευρήματα) και στην πλειοψηφία τους είναι μικρές. 

•     Τι συμπτώματα προκαλούν
Ουσιαστικά οι μικρές κύστεις δεν προκαλούν συμπτώματα και ανα-
καλύπτονται τυχαία κατά το υπερηχογράφημα ή την αξονική το-
μογραφία του ήπατος που γίνονται για άλλους λόγους. Οι μεγάλες 
όμως κύστεις μπορεί να προκαλέσουν, σε μικρό πάντως ποσοστό, 
κοιλιακή δυσφορία, πόνο ή ναυτία. Επιπλοκές των μεγάλων κύστεων 
μπορεί να είναι η αυτόματη αιμορραγία, η βακτηριδιακή επιλοίμωξη, 
η ρήξη στην περιτοναική κοιλότητα ή στα χοληφόρα, η συστροφή 
της κύστης και η απόφραξη των χοληφόρων.

•    Πώς ανακαλύπτονται
Εξέταση επιλογής για την ανακάλυψή τους είναι το υπερηχογράφη-
μα του ήπατος, όπου οι απλές κύστεις διακρίνονται σαν μονήρεις 
άνηχες περιοχές γεμάτες υγρό με μόλις διακρινόμενα τοιχώματα και 
ακουστική σκιά. Αλλα κυστικά μορφώματα από τα οποία πρέπει να 
διακριθούν είναι τα αποστήματα του ήπατος, οι νεκρωμένοι όγκοι, 
τα αιμαγγειώματα και καλοήθεις όγκοι όπως είναι τα αμαρτώματα. 
Το ίδιο καλή εξέταση είναι και η αξονική τομογραφία, όπου οι απλές 
κύστεις διακρίνονται σαφώς από το υπόλοιπο παρέγχυμα και δεν 
προσλαμβάνουν το χορηγούμενο σκιαφραφικό. 
Σε περιπτώσεις που με τις δύο αυτές εξετάσεις υπάρχουν αμφιβολί-
ες, τότε διενεργείται μαγνητική τομογραφία. 
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Στις περιπτώσεις των μικρών 

κύστεων δεν απαιτείται καμμία 

θεραπεία. Για τις μεγαλύτερες 

κύστεις απαιτείται περιοδικός 

έλεγχος με υπερηχογράφημα για την 

παρακολούθηση του μεγέθους τους.
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•    Πώς αντιμετωπίζονται
Στις περιπτώσεις των μικρών κύστεων δεν 
απαιτείται καμμία θεραπεία. Για τις με-
γαλύτερες κύστεις απαιτείται περιοδικός 
έλεγχος με υπερηχογράφημα για την πα-
ρακολούθηση του μεγέθους τους. Όταν 
το μέγεθός τους παραμένει σταθερό στα 
επόμενα τρία χρόνια, συνήθως η περαι-
τέρω παρακολούθηση δεν είναι αναγκαία. 
Σε περιπτώσεις εμφάνισης συμπτωμάτων 
ή αύξησης του μεγέθους τους, χρειάζεται 
διερεύνηση για τον αποκλεισμό κυσταδε-
νώματος ή κυσταδενοκαρκινώματος, για-
τί στις περιπτώσεις αυτές απαιτείται χει-
ρουργική επέμβαση. 
Η θεραπευτική αντιμετώπιση των μεγά-
λων απλών κύστεων που εμφανίζουν συ-
μπτώματα περιλαμβάνει την αναρρόφηση 
του υγρού με ή χωρίς έγχυση σκληρυντικής 
ουσίας, την παροχέτευση της κύστης στο 
λεπτό έντερο με τη δημιουργία με κυστε-
ο-νηστιδοστομίας, την ευρεία αποφλοίω-
ση του τοιχώματος από το οποίο παρά-
γεται το υγρό και την αφαίρεσή τους με 
μερική ηπατεκτομή. Η αναρρόφηση στις 
περισσότερες περιπτώσεις αποτυγχά-
νει, γιατί το υγρό ξαναδημιουργείται γρή-
γορα. Αντίθετα, η ευρεία αποφλοίωση με 
λαπαροσκοπική προσέγγιση σε εξειδικευ-
μένα κέντρα είναι η θεραπεία εκλογής σή-
μερα με υποτροπές που κυμαίνονται από 
0-14.3% και θνησιμότητα που κυμαίνεται 
από 0-15%. Οι κύστεις όμως της άνω και 
της οπίσθιας επιφάνειας του ήπατος δεν 
είναι προσεγγίσιμες λαπαροσκοπικά οπό-
τε στις περιπτώσεις αυτές αφαιρούνται 
με ηπατεκτομή. 

ΑΙΜΑΓΓΕΙΩΜΑΤΑ ΤΟΥ ΗΠΑΤΟΣ

•    Τι είναι τα αιμαγγειώματα 
	 του ήπατος
Είναι οι συχνότεροι καλοήθεις όγκοι του 
ήπατος, ανευρίσκονται συνήθως τυχαί-
α και αποτελούν το 70% περίπου όλων 
των μονήρων ηπατικών βλαβών. Είναι 
περιγεγραμμένοι αγγειακοί σχηματισμοί 
που αποτελούνται από σηραγγώδεις χώ-
ρους ποικίλου μεγέθους, οι οποίοι διαχω-
ρίζονται σε επιμέρους διαμερίσματα με 
λεπτά ινώδη διαφράγματα, είναι γεμά-
τοι αίμα ή/και θρόμβους και καλύπτονται 
από μια στιβάδα επίπεδου επιθηλίου. Τις 
περισσότερες φορές περιβάλλονται από 
λεπτή κάψα και στη διατομή τους έχουν 
ερυθρο-καφεοειδή σπογγώδη εμφάνιση, 
που πολλές φορές έχει αιμορραγία, ουλές 

ή ασβέστωση. Εχουν μέγεθος που κυμαίνε-
ται από λίγα χιλιοστά έως 20 εκ. και στην 
πλειοψηφία τους είναι μικρότερα από 5 
εκ. Τα μεγαλύτερα από 5 εκ. ονομάζονται 
γιγαντιαία αιμαγγειώματα. Ανευρίσκονται 
συχνότερα στο δεξιό λοβό και στις περισ-
σότερες περιπτώσεις είναι μονήρη. Αλλά 
και τα πολλαπλά δεν είναι ασυνήθη, αφού 
μπορεί να ανευρεθούν και στους δύο λο-
βούς του ήπατος σε ποσοστό 5-10% των 
περιπτώσεων. 

•    Πόσο συχνά είναι
Η συχνότητα εμφάνισής τους κυμαίνε-
ται από 0.4% έως 20%. Τα μεγάλα ποσο-
στά προέρχονται από μελέτες σε νεκρο-
τομικό υλικό. Το 60-80% των ηπατικών αι-
μαγγειωμάτων ανευρίσκεται σε άτομα ηλι-
κίας 30-50 ετών. Στους ενήλικες είναι συ-
χνότερα στις γυναίκες, με αναλογία προς 
τους άνδρες 3:1. Φαίνεται ότι επηρεάζο-
νται από τις ορμόνες, αφού αυξάνονται 
σε μέγεθος κατά την κύηση και τη θερα-
πεία με οιστρογόνα και προγεστερόνη και 
υποστρέφουν με τη διακοπή της θεραπεί-
ας. Στο 80% των περιπτώσεων παραμέ-
νουν αμετάβλητα με τη πάροδο του χρό-
νου και σε πολύ μικρό ποσοστό αυξάνο-
νται σε μέγεθος.

•    Τι συμπτώματα προκαλούν
Συνήθως δεν προκαλούν συμπτώματα, 
έχουν καλή πρόγνωση και ανακαλύπτο-
νται τυχαία κατά τη διερεύνηση άλλων κα-
ταστάσεων. Η κλινική τους σημασία περι-
ορίζεται στο ότι μερικές φορές η εμφάνι-
σή τους δεν είναι τυπική και πρέπει να δι-
αφοροδιαγνωσθούν από άλλους ογκόμορ-
φους σχηματισμούς του ήπατος. Τα μεγά-
λα αιμαγγειώματα (μεγαλύτερα από 4 εκ.) 
μπορεί να συνοδεύονται απο κοιλιακό άλ-
γος και αίσθημα πληρότητα ή δυσφορίας 
του δεξιού υποχονδρίου, ενώ μπορεί να 
υπάρχει και ηπατομεγαλία. Σε περίπτωση 
θρόμβωσης ή αιμορραγίας στο εσωτερικό 
τους εμφανίζεται οξύ κοιλιακό άλγος, πυ-
ρετός και διαταραχή των βιοχημικών εξε-
τάσεων του ήπατος. Σε περίπτωση ρήξης 
στην περιτοναική κοιλότητα εμφανίζεται 
shock ή/και αιμοχολία, όταν η ρήξη γίνει 
στα χοληφόρα. Αυξημένο κίνδυνο ρήξης 
(συνήθως τραυματική, παρά αυτόματη) 
έχουν τα  περιφερικά μεγάλα αιμαγγειώ-
ματα. Στα παιδιά τα γιγαντιαία αιμαγγει-
ώματα μπορεί να συνοδεύονται απο  καρ-
διακή ανεπάρκεια και υποθυρεοειδισμό 
(μεγάλος όγκος αίματος στα αιμαγγειώμα-
τα και παρουσία ενζύμου που αδρανοποι-

εί την τρι-ιωδο-θυρονίνη) καθώς και απο 
διαταραχές της πηκτικότητας του αίμα-
τος (σύνδρομο Kasabach-Merritt).

•    Πως ανακαλύπτονται
Η ανίχνευσή τους γίνεται με υπερηχογρά-
φημα, αξονική τομογραφία, σπινθηρογρά-
φημα με σημασμένα ερυθρά αιμοσφαίρια, 
αγγειογραφία και μαγνητική τομογραφία, 
η οποία είναι και η εξέταση επιλογής.. Συ-
νήθως μια εξέταση είναι αρκετή και σπάνι-
α καθίσταται αναγκαία η διενέργεια περισ-
σότερων εξετάσεων. 

•    Πώς αντιμετωπίζονται
Για τα μικρά και τα ασυμπτωματικά αιμαγ-
γειώματα συνιστάται περιοδική διερεύνη-
ση για την παρακολούθηση τυχόν μετα-
βολής του μεγέθους τους. Ενδείξεις χει-
ρουργικής αντιμετώπισης υπάρχουν στο 
2% περίπου των περιπτώσεων και περι-
λαμβάνουν τη ρήξη και την ενδοπεριτοναι-
κή αιμορραγία, τα σοβαρά συμπτώματα 
και την υποψία κακοήθειας. Οι χειρουργι-
κές μέθοδοι που χρησιμοποιούνται είναι η 
μερική ηπατεκτομή, η εκπυρήνιση του αι-
μαγγειώματος, η περίδεση της ηπατικής 
αρτηρίας και η μεταμόσχευση ήπατος. Μη 
χειρουργικές μέθοδοι αντιμετώπισης εί-
ναι ο εμβολισμός της ηπατικής αρτηρίας, 
η ακτινοθεραπεία και η ιντερφερόνη-α. Ο 
ρόλος των αντισυλληπτικών και της κύη-
σης στην εξέλιξή τους δεν έχει ακόμα διευ-
κρινισθεί. Συνιστάται πάντως σε γυναίκες 
με μεγάλα αιμαγγειώματα ή/και συμπτώ-
ματα η αποφυγή αντισυλληπτικών και ορ-
μονικής θεραπείας υποκατάστασης. 

ΕΥΣΤΑΘΙΟΣ Δ. ΠΑΠΑΒΑΣΙΛΕΙΟΥ 
Ο Ε. Δ. Παπαβασιλείου είναι 

Διευθυντής του Γαστρεντερολογικού Τμήματος 
στο Γ.Ν. Μελισσίων “ Αμαλία Φλέμιγκ”

Τα αιμαγγειώματα συνήθως 

δεν προκαλούν συμπτώματα, 

έχουν καλή πρόγνωση και 

ανακαλύπτονται τυχαία κατά τη 

διερεύνηση άλλων καταστάσεων. 

Για τα μικρά αλλά και τα μεγάλα 

ασυμπτωματικά αιμαγγειώματα 

συνιστάται περιοδικός έλεγχος για 

την  παρακολούθηση του μεγέθους 

τους.
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½ κιλό φασόλια πράσινα καλαματιανά

1 κρεμμύδι μεγάλο τριμμένο

1 ποτήρι ελαιόλαδο

1 κουταλιά γεμάτη αλεύρι

1 ½ λεμόνι

1 κουταλιά γεμάτη ρίγανη

Εκτέλεση
Καλύπτουμε τα φασόλια με κρύο νερό και τα βάζουμε 
να βράσουν με το καπάκι της κατσαρόλας λίγο ανοιχτό 
για να μη φουσκώσουν. Όταν πάρουν μερικές βράσεις 
τα ξεσκεπάζουμε και προσθέτουμε μισό ποτήρι κρύο 
νερό. Σε λίγο αρχίζουν να βγαίνουν τα φλούδια τους και 
να ανεβαίνουν επάνω. Τα αφαιρούμε (ξαφρίζουμε) και 
αυτό (κρύο νερό και ξάφρισμα) επαναλαμβάνεται αρκετές 
φορές μέχρι να δούμε ότι έχουν βγει τα περισσότερα 
φλούδια.
Προσθέτουμε το κρεμμύδι τριμμένο και το λάδι. Όταν 
δούμε ότι χυλώνουν, προσθέτουμε το αλεύρι διαλυμένο 
με το χυμό του λεμονιού, αλάτι, πιπέρι και ρίγανη. 
Χαμηλώνουμε τη φωτιά και τα αφήνουμε να σιγοβράσουν, 
μέχρι να χυλώσουν καλά ανακατεύοντάς τα συχνά. Εάν 
χρειαστεί, προσθέτουμε και άλλο χυμό λεμονιού.

γεύσεις

Υ λ ι κ ά

½ κιλό γίγαντες

3 μεγάλα κρεμμύδια

1 κουτί αποφλοιωμένα ντοματάκια

1 κουταλάκι πελτέ

1 ποτήρι, σχεδόν γεμάτο, ελαιόλαδο 

μαϊντανό

Εκτέλεση
Μουσκεύουμε τους γίγαντες από το βράδυ. Τους βράζουμε 
κανονικά (όχι να λιώσουν). Τρίβουμε τα κρεμμύδια και 
καλύπτουμε με αυτά τον πάτο του ταψιού ή πυρέξ. 
Σουρώνουμε τα φασόλια και τα απλώνουμε επάνω στα 
κρεμμύδια. Ρίχνουμε τα ντοματάκια τριμμένα, τον πελτέ, 
αλάτι, πιπέρι, λίγη ζάχαρη, το λάδι και τέλος το μαϊντανό. 
Προσθέτουμε ζεστό νερό, ώστε σχεδόν να τα σκεπάσει.
Θερμαίνουμε το φούρνο στους 250 βαθμούς και αφού 
βάλουμε το ταψί σε χαμηλή θέση, τον αφήνουμε στους 220 
βαθμούς μόνο από κάτω. Όταν πάρουν μερικές βράσεις, 
τους ανακατεύουμε και τους αφήνουμε να ψηθούν. Εάν 
απορροφηθεί το νερό, προσθέτουμε και άλλο. Προς το τέλος 
ανάβουμε το φούρνο πάνω – κάτω. Θέλει ψήσιμο περίπου 1 
ώρα. Όταν είναι έτοιμο, κλείνουμε το φούρνο και αφήνουμε 
την πόρτα του ανοιχτή ή βγάζουμε το ταψί, γιατί, ακόμα και 
αν υπάρχει αρκετή σάλτσα, τα φασόλια την τραβάνε πολύ 
γρήγορα.

Φασόλια 
πράσινα 

καλαματιανά

Καλή επιτυχία
					   
ΚΑΙΤΗ ΒΛΑΧΟΔΗΜΗΤΡΟΠΟΥΛΟΥ
Άγιος Στέφανος Αττικής

ΕΥΕΞΙΑ & ΔΙΑΤΡΟΦΗ22

Φασόλια γίγαντες 
στο φούρνο

Oι συνταγές της γιαγιάς Βασιλικής

Τα φασόλια είναι  μια παραδοσιακή ελληνική γευστική επιλογή. 

Με όποιο τρόπο και αν μαγειρευτούν δίνουν ένα νόστιμο, 

υγιεινό και θρεπτικό πιάτο.



Συνολική Ημερήσια 

Πρόσληψη Ενέργειας 

(ΣΗΠΕ)

Κορεσμένα λίπη 

σε γραμμάρια 

(≤10% ΣΗΠΕ)

Ολικά λιπαρά 

σε γραμμάρια 

(≤30% ΣΗΠΕ)
1600 θερμίδες ≤18 ≤53

2000 θερμίδες ≤20 ≤65

2200 θερμίδες ≤24 ≤73

2500 θερμίδες ≤25 ≤80

2800 θερμίδες ≤31 ≤93

Ομάδα

Λιπαρά 

σε 

γραμμάρια

Γάλα & Γαλακτοκομικά (πλήν τυριών):

- Αποβουτυρωμένα ή 

  Πολύ Χαμηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά

- Χαμηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά

- Πλήρη λιπαρών

0 – 3  

5

8

Φρούτα 0

Λαχανικά 0

Αμυλούχα (Ψωμί, Δημητριακά, 

Αμυλούχα λαχανικά)

0 – 1

Κρέας & Υποκατάστατα (Αυγά, Όσπρια, Τυριά):

- Ιδιαίτερα άπαχα

- Άπαχα

- Μέτριας περιεκτικότητας σε λιπαρά

- Υψηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά

0 – 1  

3

5

8

Λίπη & Έλαια 5

περί διαίτης

Επιλέγοντας μια διατροφή 
        χαμηλής περιεκτικότητας 
          σε λιπαρά και κορεσμένα λίπη

Η ημερήσια κατανάλωση λιπαρών πρέπει να αποδίδει 
όχι περισσότερο από το 30% της συνολικής ημερήσιας 
πρόσληψης ενέργειας (θερμίδων), ενώ  η ημερήσια κα-
τανάλωση κορεσμένων λιπαρών πρέπει να αποδίδει όχι 
περισσότερο από το 10% της ίδιας συνολικής ημερήσιας 
πρόσληψης ενέργειας.

 Παράδειγμα
Αν κάποιος καταναλώνει συνολικά 2200 θερμίδες ημερησίως, 
τότε:
- τα λιπαρά συνολικά πρέπει να αποδίδουν τις 660 ή και λιγότερες 
από αυτές τις θερμίδες (2200 x 30% = 660 θερμίδες),
- τα κορεσμένα λίπη πρέπει να αποδίδουν όχι περισσότερες από 

220 θερμίδες (2200 x 10% = 220 θερμίδες). 
Καθώς επίσης 1 γραμμάριο λίπους αποδίδει 9 θερμίδες, συμπεραί-
νουμε ότι στο συγκεκριμένο διαιτολόγιο των 2200 θερμίδων 
- η ημερήσια πρόσληψη λιπαρών πρέπει να μην υπερβαίνει τα 73 
γραμμάρια (660 / 9 = 73,333 γραμμάρια λιπαρών),
- η ημερήσια πρόσληψη κορεσμένων λιπαρών πρέπει να μην υπερ-

Πίνακας 2 : Περιεκτικότητα 
                          λιπαρών των ομάδων τροφίμων.

Πίνακας 1: Υγιεινή διατροφή χαμηλής      
            περιεκτικότητας σε ολικά λιπαρά και 

κορεσμένα λίπη.
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Γάλα & Γαλακτοκομικά

Αποβουτυρωμένα ή Πολύ χαμηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά 

Αποβουτυρωμένο γάλα 1 φλ.

Αποβουτυρωμένο γάλα εβαπορέ 1/2 φλ.

Αποβουτυρωμένο γάλα σε σκόνη 1/3 φλ.

Αποβουτυρωμένο ή χαμ. περιεκτικότητας 
σε λιπαρά βουτυρόγαλα

1 φλ.

Γάλα με 0,5% λιπαρά 1 φλ.

Γάλα με 1% λιπαρά 1 φλ.

Γιαούρτι 0 – 1% σε λιπαρά 3/4 φλ.

Χαμηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά

Γάλα με 2% λιπαρά 1 φλ.

Γιαούρτι χαμηλής περιεκτικότητας 
σε λιπαρά

3/4 φλ.

Πλήρη λιπαρών

Γάλα κατσικίσιο 1 φλ.

Γάλα πλήρες εβαπορέ 1/2 φλ.

Πλήρες γάλα 1 φλ.

Πλήρες γιαούρτι 3/4 φλ.

Λίπη & Έλαια

Μονοακόρεστα

Αβοκάντο 1/8 ολόκλ. 

Ελιές: μαύρες 8 μεγάλες

Ελιές: πράσινες, γεμιστές 10 
μεγάλες

Λάδι (ελαιόλαδο, φυστικέλαιο) 1 κγλ 

Ξηροί καρποί: αμύγδαλα, κάσιους 6 
ολόκληρα

Ξηροί καρποί: ανάμεικτοι (50% φυστίκια) 6 
ολόκληρα

Ξηροί καρποί: πεκάν 4 μισά

Ξηροί καρποί: φυστίκια 10 
ολόκληρα

Σουσάμι (σπόροι) 1 κγλ

Φυστικοβούτυρο, απαλό ή τραγανό 2 κγλ

βαίνει τα 24 γραμμάρια (220 / 9 = 24,444 γραμμάρια λιπαρών).
Με τον ίδιο τρόπο υπολογισμένες (ολικά λιπαρά ≤ 30% ημερήσιας 
ενεργειακής πρόσληψης – κορεσμένα λίπη ≤ 10% ημερήσιας ενερ-
γειακής πρόσληψης), οι αντίστοιχες προσλήψεις ολικών λιπαρών 
και κορεσμένων λιπαρών για διαιτολόγια 1600, 2000, 2200, 2500 
και 2800 θερμίδων φαίνονται στον Πίνακα 1.	
 Στο προηγούμενο τεύχος του περιοδικού (Τεύχος 4, σελ. 14, Πίνα-
κας 2) υποδείξαμε πώς να επιλέξετε τρόφιμα χαμηλής περιεκτικό-
τητας σε λιπαρά και κορεσμένα λίπη χρησιμοποιώντας για οδηγό 
τις συμβουλές του Πίνακα 2.
Η περιεκτικότητα των διάφορων ομάδων τροφίμων σε λιπαρά φαί-
νεται στον πίνακα 3 (σε μία μερίδα τροφίμου).
Παρατηρούμε στον πίνακα 2 ότι φρούτα, λαχανικά και αμυλού-
χα τρόφιμα δεν περιέχουν λιπαρά ή περιέχουν λιπαρά σε αμελη-
τέα ποσότητα. Επίσης μικρή είναι η περιεκτικότητα σε λιπαρά των 
αποβουτυρωμένων γάλατος και αντίστοιχων γαλακτοκομικών (0 
- 1% σε λιπαρά), όπως και των ιδιαίτερα άπαχων και των άπαχων 
κρέατος και υποκατάστατων. Τα τρόφιμα αυτά προτιμούμε για τη 

δόμηση διαιτολογίων περιορισμένης – χαμηλής περιεκτικότητας σε 
λιπαρά (τέτοια είναι και τα διαιτολόγια περιεκτικότητας 40 γραμ-
μαρίων σε λιπαρά και 65 γραμμαρίων σε λιπαρά / Ευεξία & Διατρο-
φή, Τεύχος 4, σελ. 18). Στα διαιτολόγια αυτά επιπλέον προσέχουμε 
την πρόσληψη τροφίμων από την ομάδα «Λίπη & Έλαια» που απο-
δίδουν εξολοκλήρου λίπος (5 γραμμάρια ελαιόλαδου ή βούτυρου – 1 
κουταλιά του γλυκού – αποδίδουν 5 γραμμάρια λίπους).  
         Στον Πίνακα 3 δίνονται οι μερίδες των τροφίμων που ανή-
κουν στις ομάδες «Γάλα & Γαλακτοκομικά», «Κρέας & Υποκατάστα-
τα», «Λίπη & Έλαια», μερίδες που αποδίδουν το αντίστοιχο ποσό 
λιπαρών που αναγράφεται στον Πίνακα 2. Στον Πίνακα 3 τα «Λίπη 
& Έλαια» διακρίνονται σε τρεις επιπλέον κατηγορίες, ανάλογα με 
το αν αποδίδουν κυρίως πολυακόρεστα, μονοακόρεστα ή κορεσμέ-
να λιπαρά. 
Συντομογραφίες που χρησιμοποιούνται στον Πίνακα 3 είναι: γρ: 
γραμμάρια, κγλ: κουταλιά του γλυκού, κσπ: κουταλιά της σούπας, 
φλ: φλιτζάνι (240 γραμμάρια).

Πολυακόρεστα

Λάδι (καλαμποκέλαιο, καρθαμέλαιο, σογιέλαιο) 1 κγλ 

Μαγιονέζα, κανονική 1 κγλ

Μαγιονέζα, με λιγότερα λιπαρά 1 κσπ 

Μαργαρίνη (ράβδος, κουπάκι, αλοιφή) 1 κγλ 

Μαργαρίνη, με λιγότερα λιπαρά 1 κσπ 

Ντρέσιγκ σαλάτας, απλή 1 κσπ 

Ντρέσιγκ σαλάτας, με λιγότερα λιπαρά 2 κσπ

Σπόροι, κολοκυθόσποροι ή ηλιόσποροι 1 κσπ 

Κορεσμένα

Αλατισμένο χοιρινό 8 γρ.

Βούτυρο, με λιγότερα λιπαρά 1 κσπ 

Βούτυρο, ράβδος 1 κγλ 

Βούτυρο, χτυπημένο 2 κγλ

Καρύδα, τριμμένη 2 κσπ

Κρέμα, ελαφριά ή μισή και μισή 2 κσπ

Κρέμα,βαριά, κτυπημένη 1 κσπ 

Κρέμα,όξινη, κανονική 2 κσπ

Κρέμα,όξινη, με λιγότερα λιπαρά 3 κσπ

Μαγειρικό λίπος ή λαρδί 1 κγλ 

Μπέηκον 1 φέτα

Τυρί κρέμα, κανονική 1 κσπ 

Τυρί κρέμα, με λιγότερα λιπαρά 2 κσπ

Πίνακας 3: Μερίδες τροφίμων  των ομάδων 
«Γάλα & Γαλακτοκομικά», 

«Λίπη & Έλαια», «Κρέας & Υποκατάστατα».  

ΕΥΕΞΙΑ & ΔΙΑΤΡΟΦΗ26

περί διαίτης



Κρέας & Υποκατάστατα
Μέτριας περιεκτικότητας σε λιπαρά

Αρνίσιο: Παϊδάκια, Ψητό, κιμάς 30 γρ.

Βοδινό: Κιμάς, Κρεατόπαστα, Κορν μπηφ, Στηθοπλευρές, 
Μπριζόλες πρώτες

30 γρ.

Διάφορα: Αυγά 1 ολόκλ.

Διάφορα: Γάλα σόγιας 1 φλ.

Διάφορα: Λουκάνικο με 5 γρ. (ή και λιγότερο) λίπος ανά 30 γρ. 30 γρ.

Διάφορα: Τοφού (6 εκ. x 7 εκ. x 2,5 εκ.) 120 γρ. 

Μοσχαρίσιο: Κοτολέτες 30 γρ.

Πουλερικά: Κοτόπουλο (Σκούρο κρέας με δέρμα), Κιμάς γαλοπούλας 
ή κοτόπουλου, Τηγανητό κοτόπουλο (με δέρμα)

30 γρ.

Τυρί: Μοτσαρέλλα 30 γρ.

Τυρί: Ρικόττα 60 γρ.

Τυρί: Φέτα 30 γρ.

Χοιρινό: Μπριζόλες, Νεφραμιά, Μπριζόλες ακάλυπτες 
και λαιμός, Μπριζόλες καλυμένες

30 γρ.

Ψάρια: Οποιοδήποτε τηγανητό ψάρι ή προϊόν του 30 γρ.

Υψηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά

Διάφορα: Λάντσεον-μητ με 8 γρ. (ή και λιγότερο) λίπος ανά 30 γρ. 
(π.χ. Σαλάμι), Λουκάνικα όπως Πολωνικά, Ιταλικά

30 γρ.

Διάφορα: Λουκάνικο Φρανκφούρτης (βοδινό ή χοιρινό) 1 ολόκλ.

Διάφορα: Λουκάνικο Φρανκφούρτης (γαλοπούλα ή κοτόπουλο) 1 ολόκλ.

Διάφορα: Μπέηκον 3 φέτες

Διάφορα: Φυστικοβούτυρο 2 κσπ

Τυρί: Αμερικέν, Τσεντάρ, Εμμεντάλ 30 γρ.

Χοιρινό: Στηθοπλευρές, Κιμάς, Λουκάνικο 30 γρ.

Ιδιαίτερα άπαχα

Διάφορα: Αλλαντικά με 1 γρ. (ή και λιγότερο) λίπος ανά 30 γρ., 
Λουκάνικο με 1 γρ. (ή και λιγότερο) λίπος ανά 30 γρ., Νεφρά

30 γρ.

Διάφορα: Ασπράδια αυγών 2 
ασπραδ. 

Θαλασσινά: Αχιβάδες, Καβούρια, Αστακός, Χτένια, Γαρίδες 30 γρ.

Κυνήγι: Πάπια ή Φασιανός (χωρίς δέρμα), Ελάφι, 
Βίσωνας, Στρουθοκάμηλος

30 γρ.

Όσπρια: Φασόλια, Μπιζέλια, Φακές 1/2 φλ.

Πουλερικά: Κοτόπουλο ή Γαλοπούλα (λευκό κρέας, όχι δέρμα) 30 γρ.

Τυρί: Τυρί κότατζ (χωρίς ή με λίγα λιπαρά), Μυζήθρα 1/4 φλ.

Τυρί: Τυρί χωρίς λιπαρά 30 γρ.

Ψάρια: Μπακαλιάρος, Χειμάρα, Εγλεφίνος, Ιππόγλωσα, Πέστροφα, 
Τόνος (φρέσκος ή κονσέρβα σε νερό)

30 γρ.

Άπαχα

Αρνίσιο: Ψητό, Παϊδάκια, Μπούτι 30 γρ.

Βοδινό: Μπούτι, Κιλότο, Λάπα, Φιλέτο (Μπον-φιλέ), Ψητό (Μπριζόλα, 
Ραμπ), Μπιφτέκι (Τ-μπόουν, Πόρτερ-χάουζ), Μπούτι κιμάς

30 γρ.

Διάφορα: Λάντσεον-μητ με 3 γρ. (ή και λιγότερο) λίπος ανά 30 γρ., 
Χοτ-ντογκ με 3 γρ. (ή και λιγότερο) λίπος ανά 30 γρ.

30 γρ.

Κυνήγι: Αγριόχηνα (χωρίς δέρμα), Λαγός 30 γρ.

Μοσχαρίσιο: Μπριζόλα (άπαχη), Ψητό 30 γρ.

Πουλερικά: Κοτόπουλο (λευκό κρέας με δέρμα), Κοτόπουλο 
(σκούρο κρέας χωρίς δέρμα), Γαλοπούλα (σκούρο κρέας χωρίς δέρμα), 
Πάπια ή Χήνα

30 γρ.

Τυρί: Κότατζ (με 4,5% ή λιγότερο λίπος) 1/4 φλ.

Τυρί: Παρμεζάνα 2 κσπ.

Τυρί: Τυριά διαίτης - με 3 γρ. (ή και λιγότερο) λίπος ανά 30 γρ. 30 γρ.

Χοιρινό: Χοιρομέρι (φρέσκο, κονσέρβα, ωριμασμένο, βραστό), 
Μπέηκον Καναδά, Ψαρονέφρι, Μπριζόλες νεφραμιάς

30 γρ.

Ψάρια: Ρέγγα, Σολομός (φρέσκος ή κονσέρβα), Γάτος 30 γρ.

Ψάρια: Σαρδέλες (κονσέρβα) 2 μέτριες

Θαλασσινά: Στρείδια 6 μέτρια

ΙΩΑΝΝΗΣ ΔΗΜΚΑΣ



Αν και  5000 χρόνια ο άνθρω-
πος χρησιμοποιεί το αφέψημα 
των φύλλων του τεΐου για ευχαρίστη-
ση και τόνωση του οργανισμού, εν τούτοις , 
μόλις τα τελευταία είκοσι χρόνια οι ερευνητές προσπά-
θησαν να διαπιστώσουν τα ακριβή ωφέλη του ανθρωπίνου οργανι-
σμού από την κατανάλωση του τεΐου. 
Πράγματι, πολλοί ερευνητές σε διάφορα εργαστήρια στον κόσμο 
ασχολήθηκαν ερευνητικά με τη βιοεπίδραση των συστατικών του 
τεΐου. Οι κύριες ερευνητικές κατευθύνσεις αφορούν στην επίδρα-
ση που ασκεί το τέιον στο μεταβολισμό του σώματος, στη σχέση 
της κατανάλωσης τεΐου και της στάθμης γλυκόζης και χοληστερίνης 
στο αίμα και τέλος στη δυνατότητα των κυττάρων του σώματος να 
οξειδώνουν τις ελεύθερες ρίζες με τη δράση των συστατικών του 
τεΐου. Τελευταία ελέγχεται και η δυνατότητα του τεΐου να εμποδί-
ζει την αγγειογένεση σε καρκινικούς όγκους, η οποία ως γνωστόν 
βοηθά στην τροφοδότηση των καρκινικών κυττάρων με θρεπτι-
κές ουσίες και στην περαιτέρω ανάπτυξη των καρκινικών όγκων, 
ενώ παράλληλα διευκολύνει τη διαφυγή καρκινικών κυττάρων  με 
την κυκλοφορία του αίματος σε άλλους ιστούς και όργανα (μετά-
σταση) και την ανάπτυξη νέων καρκινικών όγκων σε άλλα τμήμα-
τα του σώματος. 

Τύποι τεΐου
Υπάρχουν κύρίως τρεις 

τύποι τεΐου: το «πράσινο» 
(green), το «μαύρο» (black) και το 

καφετί (oolong). Αυτοί οι τύποι προέρ-
χονται από τα φύλλα του φυτού Camelia sinensis και ανάλογα με 
το βαθμό ζύμωσης (επίδραση οξυγόνου αέρα) παράγονται τα τρία 
είδη του τεΐου.
Για την παραγωγή του «πράσινου» διακόπτεται η ζύμωση (αερι-
σμός) αμέσως μετά τη συλλογή των φύλλων του φυτού, ενώ όταν 
η ζύμωση παρατείνεται αρκετά τότε παράγεται το «μαύρο» τέιον. 
Το «καφετί» είναι μια ενδιάμεση διαδικασία, κατά την οποία ελέγχε-
ται ο χρόνος ζύμωσης, έτσι ώστε να μη μαυρίσουν τα φύλλα του 
φυτού.
Το φυτό αυτό (Camelia sinensis) έχει τη δυνατότητα να παρά-
γει κυρίως στα φύλλα χημικές ουσίες, γνωστές ως πολυφαινόλες, 
οι οποίες το προφυλάσσουν από ηλιακό stress φυτοσύνθεσης. Η 
ομάδα αυτή των πολυφαινολών περιλαμβάνει ουσίες όπως τα 
φλαβονοειδή,τα οποία ως γνωστόν περιέχονται σε πολλά φρούτα 
και λαχανικά και είναι υπεύθυνα για την αντιοξειδωτική δράση των 
προϊόντων αυτών ενάντια στις ελεύθερες ρίζες που αναπτύσσο-
νται στα κύτταρα του σώματος. Η μεγάλη περιεκτικότητα του τεΐ-

		
      Το τσάι (τέιον) αποτελεί 
         το πλέον διαδεδομένο 
             ποτό στον κόσμο μετά 
                το πόσιμο νερό.

   Tσάι για Όλους!
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ου σε αντιοξειδωτικούς παράγοντες είχε ως αποτέλεσμα να αναπτυ-
χθεί ενδιαφέρον για περαιτέρω έρευνα στο φυτό αυτό.
Επίδραση του τεΐου στο βασικό μεταβολισμό
Πειράματα που πραγματοποιήθηκαν στην Αμερική και στην Αγγλία 
σε ανθρώπους εθελοντές έδειξαν ότι η χορήγηση αφεψήματος τεΐου 
έχει ως αποτέλεσμα την πρόσθετη αύξηση κατά 3% της καταναλι-
σκομένης ενέργειας από τον οργανισμό, δηλαδή  την πρόσθετη χρη-
σιμοποίηση 67 θερμίδων ημερησίως σε σύγκριση με τους μάρτυρες 
που κατανάλωσαν ισόποσο διάλυμα καφεΐνης ή απλό νερό. 

Τα πειράματα αυτά έδειξαν ότι άλλες ουσίες εκτός της καφεΐνης πε-
ριέχονται στο τέιον, οι οποίες προκαλούν την πρόσθετη αύξηση στο 
μεταβολισμό του σώματος. 
Στην Κίνα πιστεύεται από πολλούς φυσιολόγους ότι η κατανάλω-
ση πράσινου τεΐου επιφέρει απώλεια σωματικού βάρους. Πράγμα-
τι νεώτερα πειράματα έδειξαν ότι το πράσινο τέιον αυξάνει τα επί-
πεδα του βασικού μεταβολισμού και το ρυθμό οξειδώσεως του σω-
ματικού λίπους.
Η πυκνότητα των περιεχομένων που περιέχονται στο αφέψημα του 
τεΐου ποικίλει ανάλογα με τον τρόπο της προετοιμασίας (ανάμιξη), 
την αφαίρεση της καφεΐνης, (decafeinated),τον τρόπο της ζύμωσης 
κατά την παραγωγή του, τη χρησιμοποίηση πάγου, την πρόσθεση 
γάλακτος κλπ.
Η πρόσθεση γάλακτος στο αφέψημα του τεΐου αποδείχθηκε σε μία 
έρευνα ότι προκαλεί τη δέσμευση των φλαβονοειδών με αποτέλεσμα 
τη μεί- ωση των δραστικών αυτών ουσιών στο τελικό αφέψημα.

Επίδραση του τεΐου στο μεταβολισμό των 
λιπών
Πρόσφατα πειράματα έδειξαν ότι η πόση 
του τεΐου μειώνει τη στάθμη της χοληστε-
ρίνης και ως εκ τούτου πιθανώς να μειώ-

νει και τις παθήσεις των στεφανιαίων αγ-
γείων της καρδιάς. Επίσης αποδείχθηκε πει-

ραματικά ότι η κατανάλωση μαύρου τεΐου έχει 
ως συνέπεια τη μείωση των λιποειδών του αίμα-

τος μετά από περίοδο τριών εβδομάδων σε 60% 
των εθελοντών που συμμετείχαν στο πείραμα. Στο 

ίδιο πείραμα, δεν παρατηρήθηκε επίδραση πάνω στην 
πυκνότητα της «καλής» λιποπρωτεϊνης.

Τον περασμένο μήνα, στο επιστημονικό Συμπόσιο που 
αφορούσε στην επίδραση του τεΐου ανακοινώθηκε ότι η κα-

τανάλωση μαύρου τεΐου με ταυτόχρονη διατροφή με χαμηλή 
πυκνότητα λιπών και μάλιστα κεκορεσμένων έχει ως αποτέλεσμα 

τη μείωση της ολικής και LDL χοληστερόλης σε σημαντικό βαθμό και 
ίσως, ως εκ τούτου, τη μείωση του κινδύνου των παθήσεων των στε-
φανιαίων αγγείων. 

 Επίδραση της δράσης της Ινσουλίνης
Έρευνες στο εργαστήριο ( in vitro) έδειξαν ότι το τέιον ενισχύει και 
επαυξάνει τη δράση της ινσουλίνης, ειδικά στα λιπώδη κύτταρα του 
ποντικού. Στη συνέχεια η έρευνα έδειξε ότι οι ταννίνες και οι φλαβί-
νες που περιέχονται στο τέιον είναι υπεύθυνες για τη δράση αυτή. 
Τα πειράματα συνεχίζονται και σκοπεύουν στο να αποδειχθεί η επί-
δραση του τεΐου στη στάθμη της γλυκόζης στο αίμα.

Ισχυρός αντιοξειδωτικός παράγοντας
Το τέιον περιέχει την υψηλότερη πυκνότητα σε φλαβίνες σχεδόν από 

όλα τα φυτά και το 95% αυτών ευρίσκεται υπό μορφή πολυφαινο-
λών. Το πράσινο τέιον περιέχει πιο απλές μορφές φλαβινών, όπως 
είναι οι κατεχίνες, ενώ το μαύρο τέιον περιέχει περισσότερο σύνθε-
τες φλαβίνες ,όπως είναι οι θεροβιγίνες και οι θειοβλαβίνες. Μερικές 
πολυφαινόλες του τεΐου αποδείχθηκαν εργαστηριακά (in Vitro) ότι εί-
ναι περισσότερο αντιοξειδωτικές και από τις βιταμίνες Α, C και Ε, αν 
και πιστεύεται ότι δεν είναι όλες οι πολυφαινόλες του τεΐου  είναι βιο-
δραστικές, όπως οι παραπάνω βιταμίνες. Εν τούτοις , διαπιστώθηκε 
ερευνητικά ότι μια κούπα αφέψημα πράσινου τεΐου περιέχει 235 mg 
φλαβίνες, ενώ ένα μήλο περιέχει μόνο 16 mg και 10 mg  βιταμίνης C.
Σχεδόν το 90% των καταναλωτών χρησιμοποιεί το μαύρο ή το καφέ 

τέιον, αν και τα τελευταία χρόνια η χρήση του πράσινου τεΐου συνε-
χώς αυξάνεται.
Τα τελευταία χρόνια έχει αυξηθεί η κατανάλωση του τεΐου, γιατί συ-
νοδεύεται από διάφορες γεύσεις φρούτων προσφέροντας στον κα-
ταναλωτή, εκτός της ενεργητικής δράσης και ευχάριστη γεύση.

ΘΩΜΑΣ ΑΛΗΦΑΚΙΩΤΗΣ, D.V.M., M.S., Ph.D
Ο Θ. Αληφακιώτης είναι Καθηγητής 

  του Γεωπονικού Τμήματος στο Α.Π.Θ.



Νοσήματα όπως η χρόνια βρογχίτις, η χρόνια αποφρακτική πνευμο-
νοπάθεια, ο καρκίνος του πνεύμονα, η αθηρωματική αγγειοπάθει-
α και η στεφανιαία νόσος έχουν συσχετισθεί απόλυτα με το κάπνι-
σμα, το οποίο θεωρείται πλέον μια παθολογική κατάσταση εξάρτη-
σης, όπως όλα τα ναρκωτικά.     

Γιατί ξεκινά κάποιος το κάπνισμα;
Ο πειραματισμός αποτελεί έναν από τους κυριότερους λόγους έναρ-
ξης του καπνίσματος νωρίς στην εφηβική ηλικία και κυρίως καθοδη-
γείται από κοινωνικά μοντέλα. Για κάποιον που ξεκινά σε αυτή την 
ηλικία το κάπνισμα αποτελεί μια συμβολική πράξη επανάστασης, 
που περνά το μήνυμα πως «ενηλικιώθηκα» και συνήθως αφορά σε 
άτομα με χαμηλή αυτοεκτίμηση, ψυχολογικά προβλήματα ή παιδι-
ά που ζουν σε περιβάλλοντα όπου το κάπνισμα είναι ευρέως δια-
δεδομένο (γονείς/αδέλφια που καπνίζουν, σχολείο όπου το κάπνι-
σμα είναι κοινό).

Πώς δρα η νικοτίνη στον εγκέφαλο;
Η απορρόφηση της νικοτίνης από τους πνεύμονες είναι ταχύτατη. 
Με κάθε εισπνοή υψηλή συγκέντρωση νικοτίνης φτάνει στο αρτηρι-
ακό αίμα και μέσα σε 10-16 δευτερόλεπτα φτάνει στον εγκέφαλο τα-
χύτερα και από την ενδοφλέβια έγχυση της. Εκεί ενεργοποιεί τους νι-
κοτινικούς υποδοχείς της ακετυλοχολίνης και επάγει την απελευθέ-
ρωση ντοπαμίνης. Παρόμοια δράση έχουν και κάποιες άλλες ουσίες, 

όπως η αμφεταμίνη και η κοκαΐνη. Η νικοτίνη αποτελεί έναν ψυχοκι-
νητικό διεγέρτη και γι’ αυτό στους νέους καπνιστές αυξάνει τα αντα-
νακλαστικά και βελτιώνει το επίπεδο συγκέντρωσης και χαλάρωσης. 
Όμως, σύντομα αναπτύσσεται αντοχή και γι’ αυτό οι χρόνιοι καπνι-
στές δεν έχουν αυτά τα πλεονεκτήματα. 

Ποια είναι τα συμπτώματα στέρησης;
Τα πιο συχνά συμπτώματα στέρησης είναι ευερεθιστότητα, ανησυ-
χία, καταθλιπτική διάθεση, αδυναμία συγκέντρωσης, αυξημένη όρε-
ξη και έντονη επιθυμία για κάπνισμα. Αυτά τα συμπτώματα ξεκι-
νούν μέσα σε λίγες ώρες από το τελευταίο τσιγάρο και φτάνουν στο 
μέγιστο της έντασής τους την πρώτη εβδομάδα της αποχής. Συνή-
θως λύονται μέσα σε 3-4 εβδομάδες, όμως η αυξημένη όρεξη παρα-
μένει για μήνες. Η έντονη επιθυμία για κάπνισμα επίσης μπορεί να 
διαρκέσει μήνες. 

Υπάρχει τρόπος να βοηθηθεί ο καπνιστής στην προσπάθειά του 
να διακόψει το κάπνισμα;
Σήμερα, υπάρχουν ειδικά κέντρα διακοπής καπνίσματος, που 
έχουν σαν στόχο την ενημέρωση των καπνιστών για τα οφέλη από 
τη διακοπή του καπνίσματος, την ενίσχυση του κινήτρου για τη δι-
ακοπή, καθώς και την επεξήγηση των διαφόρων  προγραμμάτων 
διακοπής καπνίσματος. Στα ιατρεία αυτά γίνεται αξιολόγηση του 
κινήτρου για την απόφαση διακοπής, εκτιμάται ο βαθμός εξάρτη-
σης από τη νικοτίνη (ερωτηματολόγιο Fagerstrom, Πίνακας 1) και 
αφού ληφθεί υπ’ όψιν το ιστορικό του καπνιστή και γίνουν κάποιες 
ιατρικές εξετάσεις (π.χ. λειτουργικός έλεγχος της αναπνοής, μέτρη-
ση εκπνεόμενου μονοξειδίου του άνθρακα), επιλέγεται το κατάλλη-
λο θεραπευτικό πρωτόκολλο.

  Ας κόψουμε 
    τώρα
   το κάπνισμα

 Γ ιατί  καπνίζουν οι  άνθρωποι;
από το Α ώς το Ω
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Οι επιπτώσεις του καπνίσματος στην υγεία 
αποτελούν τη μεγαλύτερη επιδημία 
της ανθρωπότητας.

ευεξία
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  Ας κόψουμε 
    τώρα
   το κάπνισμα

 Γ ιατί  καπνίζουν οι  άνθρωποι;

Πίνακας 2.  Συνηθέστεροι λόγοι υποτροπής

	 Αρνητική διάθεση-κατάθλιψη

	 Επίμονα στερητικά φαινόμενα

	 Πρόσληψη βάρους

	 Μειωμένη κινητοποίηση

	 Μεγάλη αυτοπεποίθηση («εγώ μπορώ να διακόψω 
	 το κάπνισμα όποτε το θέλω»)

	 Έλλειψη υποστήριξης  από το περιβάλλον

από το Α ώς το Ω

Ποιες θεραπευτικές μέθοδοι εφαρμόζονται σε 
αυτά τα ιατρεία;
 Οι μέθοδοι που εφαρμόζονται στα ειδικά ιατρεία 
διακοπής καπνίσματος είναι η ψυχολογική υποστή-
ριξη και/ή η συμβουλευτική παραίνεση σε συνδυα-
σμό με τη φαρμακευτική θεραπεία. Η πρώτη γίνε-
ται από ειδικούς ψυχολόγους, ενώ η δεύτερη συνή-
θως από πνευμονολόγους. Η επιλογή της θεραπεί-
ας έχει σχέση με την καπνιστική συνήθεια, το κί-
νητρο του καπνιστή να διακόψει το κάπνισμα, το 
ιστορικό του (αξιολόγηση της συνύπαρξης νοσημά-
των ή φαρμάκων που πιθανά αντενδείκνυνται για 
τη χορήγηση της φαρμακευτικής αγωγής).

Ποια είναι η φαρμακευτική αγωγή για τη διακο-
πή του καπνίσματος;
Η φαρμακευτική αγωγή για τη διακοπή του καπνί-
σματος περιλαμβάνει τα υποκατάστατα νικοτίνης 
(κυκλοφορούν στην ελληνική αγορά σε δυο μορφές, 
διαδερμικά αυτοκόλλητα 5, 10 και 15 mg και τσί-
χλες νικοτίνης) και την υδροχλωρική βουπροπιόνη. 
H διάρκεια θεραπείας κυμαίνεται από 7 εβδομάδες  
έως 3 μήνες, όμως εξατομικεύεται ανάλογα και με 
τις ιδιαιτερότητες του κάθε καπνιστή. 

Ποια είναι τα ποσοστά επιτυχίας διακοπής του 
καπνίσματος; 
Από την ελληνική εμπειρία, τα ποσοστά επιτυχίας 
διακοπής καπνίσματος με την υδροχλωρική βου-
προπιόνη ανέρχονται σε περίπου 60%, ενώ βελτι-
ώνοται όταν η θεραπεία αυτή συνδυάζεται με υπο-
κατάστατα νικοτίνης. Σε ένα χρόνο μετά τη διακο-
πή το ποσοστό αυτό ανέρχεται σε περίπου 45%, 
εξαιτίας ενός ποσοστού υποτροπής. Πίνακας 2  

Ποιοι παράγοντες σχετίζονται με την αποτυχία 
διακοπής καπνίσματος;

• Μικρό κίνητρο
• Χαμηλό κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο
• Μεγάλος βαθμός εξάρτησης 
   (πιο έντονα στερητικά συμπτώματα)
• Ιστορικό κατάθλιψης
• Χαμηλό επίπεδο αυτοεκτίμησης
• Ανησυχία για αύξηση του βάρους
• Καπνιστικό περιβάλλον
• Υποτροπή την 1-2 εβδομάδα θεραπείας

ΝΙΚΟΛΕΤΤΑ ΡΟΒΙΝΑ
 Η Ν. Ροβίνα είναι Πνευμονολόγος

 στο Ιατρείο Διακοπής Καπνίσματος 
του Ευγενιδείου Θεραπευτηρίου

Πίνακας 1. Ερωτηματολόγιο 
εξάρτησης Fagerstrom



>Ο αναγνώστης μας Ε.Κ. από τη Λάρισα  
ρωτάει για τα συμπληρώματα διατρο-

φής: Πρέπει να λαμβάνονται κάποια από 
αυτά επειδή οι βιταμίνες και τα ιχνοστοιχεί-
α από τις τροφές δεν είναι αρκετά ή μήπως 
πρέπει να τα αποφεύγουμε ;
Ευχαριστούμε για την επικοινωνία σας.  Σχε-
τικά με τη θέση των συμπληρωμάτων δια-
τροφής υπάρχει μεγάλη σύγχυση στην κοι-
νωνία. Παράλληλα δεν υπάρχει ομοφωνία   
στους  επιστημονικούς κύκλους που ασχο-
λούνται με θέματα διατροφής. Για αυτό το 
λόγο σκοπεύουμε να αφιερώσουμε πλήρη 
άρθρα αναλύοντας ποια άτομα χρειάζονται 
συμπληρώματα διατροφής,  πότε και πόσο 
διάστημα πρέπει να λαμβάνονται αυτά.

>       Η φίλη μας Μ.Ι. από τη Θεσσαλονί-
κη μας γράφει ότι εδώ και πολλά χρό-

νια έχει πολλά αέρια (τις περισσότερες φο-
ρές δύσοσμα). Τους τελευταίους 2 μήνες  έχει 
2 έως 3 κενώσεις την ημέρα, ενώ παλαιότερα 
είχε μια κένωση μόνο κάθε πρωί. Μας αναφέ-
ρει ότι δεν έχει πόνο και ότι δεν έχει παρατη-
ρήσει να υπάρχει αίμα στα κόπρανα ή τη λε-
κάνη. Μας γράφει ότι φοβάται ότι μπορεί να 
έχει καρκίνο στο παχύ έντερο, επειδή υπάρ-
χει οικογενειακό ιστορικό για αυτήν τη νόσο (η 
γιαγιά της) και έτσι μας ρωτάει ποια θα είναι η 
καλύτερη εξέταση, ώστε να αποκλεισθεί αυτό 
το ενδεχόμενο.
Αγαπητή Μ.Ι., όπως θα διαβάσατε στο πρώ-
το μας τεύχος η πιο αξιόπιστη μέθοδος για 
την εξέταση του παχέος εντέρου είναι η κο-
λοσκόπηση. Μας δίνει τη δυνατότητα να 
δούμε ολόκληρο το παχύ έντερο, να πάρου-
με κομμάτι ιστού για ιστολογική εξέταση από 
κάποια βλάβη που θα  βρούμε και να αφαι-
ρέσουμε τυχόν πολύποδες προλαμβάνοντας 
έτσι την εξέλιξη τους σε καρκίνο. Είναι μια 
εξέταση ασφαλής, σχετικά φθηνή στη χώρα 
μας και γίνεται στα περισσότερα Νοσοκομεί-
α (χωρίς να χρειάζεται ο ασθενής να εισα-
χθεί) και σε ιδιωτικά ιατρεία-κλινικές. 
Από αυτά που μας γράφετε η παρουσία καρ-
κίνου (χωρίς βεβαίως να μπορεί να αποκλει-
σθεί) φαίνεται απίθανο να είναι η αιτία των 
ενοχλημάτων σας, που πιθανότερο είναι να 
οφείλονται σε λειτουργικές διαταραχές του 
εντέρου, σε δυσανεξία στο γάλα ή σε λοίμω-
ξη. Τα ενοχλήματα σας θα πρέπει να διερευ-
νηθούν και για αυτό συνιστούμε να επισκε-
φθείτε το γιατρό σας.

> Η αναγνώστρια μας ΘΚ μας, γράφει για 
το πρόβλημα της μητέρας της.  Υποβλή-

θηκε πρόσφατα σε υστερεκτομή (για καρκίνο). 
Κατά τον προεγχειρητικό έλεγχο βρέθηκαν χο-

λόλιθοι. Η μητέρα της αναγνώστριας μας είχε 
έντονη ναυτία και κατά καιρούς εμετούς πριν 
το χειρουργείο, που έχουν επιδεινωθεί τον τε-
λευταίο καιρό. Η όρεξή της δεν έχει επηρε-
αστεί σχεδόν καθόλου, ενώ δεν παραπονεί-
ται για πόνο  στην κοιλιά ή οπουδήποτε αλ-
λού. Μας ρωτάει αν οι εμετοί αυτοί είναι από 
τους χολόλιθους και αν θα πρέπει να προχω-
ρήσουν σε χειρουργική αντιμετώπιση (χολοκυ-
στεκτομή).
Ευχαριστούμε για το γράμμα σας. Οι χολό-
λιθοι συνήθως δεν προκαλούν ενοχλήσεις. 
Αντίθετα, προκαλούν συμπτώματα όταν με-
ταναστεύσουν στον κυστικό πόρο (το σωλή-
να που ενώνει τη χοληδόχο κύστη με το χολη-
δόχο πόρο) ή στο χοληδόχο πόρο ( ο σωλήνας 
που μεταφέρει τη χολή από το συκώτι και τη 
χοληδόχο κύστη στο έντερο).  Το πιο συνηθι-
σμένο σύμπτωμα είναι ο κολικός των χολη-
φόρων, σταθερός έντονος πόνος στο πάνω 
μέρος της κοιλίας ή στο δεξιό άνω μέρος 
της, που συχνά αντανακλά στη δεξιά πλάτη 
ή ώμο. Κατά τη διάρκεια του πόνου συχνά ο 
ασθενής έχει ναυτία ή και εμετούς, ωστόσο 
ναυτία και εμετοί χωρίς πόνο δεν οφείλονται 
σε λίθους της χοληδόχου κύστεως.
Ναυτία και έμετοι μπορεί να είναι εκδήλω-
ση παθήσεων του στομάχου, αλλά και πολ-
λών άλλων οργάνων ή να είναι αποτέλεσμα 
φαρμάκων. Ο γιατρός πρέπει να προγραμ-
ματίσει όλες τις απαραίτητες εξετάσεις (συ-
μπεριλαμβανόμενης και μιας γαστροσκόπη-
σης), για να αποκλείσει άλλες παθήσεις σαν 
αίτιο των ενοχλήσεων της μητέρας σας. Εν-
νοείται ότι δε συνιστάται η χολοκυστεκτομή 
για την αντιμετώπιση των προβλημάτων της 
μητέρας σας.

> Ο φίλος μας Ι.Κ. από τη Μεσσηνία μάς 
γράφει για το πρόβλημα που έχει εδώ 

και 2 μήνες περίπου με έντονη φλεγμονή γύρω 
από τον πρωκτό. Έχει έντονο κνησμό, το  εσώ-
ρουχο λερώνεται συχνά από ένα κίτρινο υγρό 
ενώ τις τελευταίες εβδομάδες έχει αρχίσει να 
παρουσιάζεται και πόνος στην περιοχή. Δεν 
παραπονείται για διάρροια ή άλλες διαταρα-
χές των κενώσεων. Έχει χρησιμοποιήσει διά-
φορα φάρμακα και τοπικές θεραπείες, χωρίς 
να συμβουλευθεί ποτέ γιατρό, αλλά και χω-

ρίς να βρει κάποια σημαντική βοήθεια από κά-
ποια θεραπεία που ακολούθησε.
Ευχαριστούμε για την επικοινωνία σας.  Η 
χρόνια φλεγμονή της περιπρωκτικής περιο-
χής είναι μια κατάσταση που πολύ δύσκο-
λα   αντιμετωπίζεται. Πρέπει να  επισκεφθεί-
τε ένα γαστρεντερολόγο και να υποβληθείτε 
σε μια κολοσκόπηση, για να αποκλεισθούν 
παθήσεις, όπως η νόσος του Crohn , παρό-
λο που δε συνυπάρχει διάρροια ή κοιλιακός 
πόνος. Αν η κολοσκόπηση είναι φυσιολογική, 
τότε θα συμβουλευθείτε δερματολόγο, για να 
αποκλεισθεί κάποια δερματολογική νόσος.

> Η κυρία Ε.Ξ. από την Αθήνα μας ρωτά 
για την ασφάλεια των καθαρτικών υπο-

κλυσμών. Μας λέει ότι τους χρησιμοποιεί από 
χρόνια, για «να καθαρίζει το έντερο από τα κό-
πρανα και τις τοξίνες» σχεδόν σε καθημερινή 
βάση. Αναρωτιέται για τυχόν προβλήματα 
που μπορεί να προκαλέσουν αυτοί.
Ευχαριστούμε για το γράμμα σας. Κάθε 
υποκλυσμός μπορεί να δημιουργήσει τοπι-
κό ερεθισμό ή τραυματισμό, αν η εισαγωγή 
του κλύσματος δε γίνει σωστά ή να προκα-
λέσει μόλυνση, αν η παρασκευή ή η συντή-
ρηση του δεν είναι η ιδανική. Η συχνή χρή-
ση μπορεί να  επιφέρει ηλεκτρολυτικές δια-
ταραχές και κυρίως παράλυση του παχέος 
εντέρου, αφού το έντερο σταματά να αντα-
ποκρίνεται στα φυσιολογικά ερεθίσματα και 
εξαρτάται πλέον από τα κλύσματα για την 
κένωση. Δε συνιστούμε τους υποκλυσμούς, 
παρά μόνο όταν υπάρχει σαφής ένδειξη και 
βεβαίως δεν  υπάρχουν ενδείξεις ότι σε αυ-
τήν την περίπτωση  το περιεχόμενο του εντέ-
ρου  περιέχει βλαπτικές για το οργανισμό το-
ξίνες, ενώ τα μικρόβια που υπάρχουν φυσι-
ολογικά σε κάθε έντερο διαδραματίζουν προ-
στατευτικό ρόλο. Συνεπώς θα συνιστούσαμε 
να σταματήσετε να τους χρησιμοποιείτε σαν 
«απολυμαντικό» μέσο. Αν τους χρησιμοποιεί-
τε για αντιμετώπιση δυσκοιλιότητας, ο οικο-
γενειακός γιατρός ή ο γαστρεντερολόγος σας 
θα δώσουν άλλες διαιτητικές και φαρμακευ-
τικές οδηγίες για την αντιμετώπιση της.   

ΕΜΜΑΝΟΥΗΛ ΑΡΧΑΥΛΗΣ

επικοινωνούμε
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Προσοχή: Η στήλη αυτή δεν  αντικαθιστά την σχέση του ασθενή με το γιατρό. Ο γιατρός σας θα 
αξιολογήσει τις πληροφορίες που του δίνετε, θα αναζητήσει περισσότερες μέσα από τις ερωτή-
σεις 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 ανα-

γνώστη που μας γράφει, αλλά και σε άλλους με παρόμοια προβλήματα.  





ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  ΚΟΡΙΝΘΙΑΣ
	
	 Πρόεδρος :	
	 Νίκος Ευστρατιάδης	 Γαστρεντερολόγος
	 Μέλη :
	 Παύλος Μάρκελλος	 Δικηγόρος
	 Δημήτριος Μητσόπουλος	 Επιχειρηματίας
	 Χρήστος Πετούμενος	 Γαστρεντερολόγος
	 Νικόλαος Ταγαράς	 Πολ. Μηχανικός
	 Γεώργιος Χανιώτης	 Γαστρεντερολόγος

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ
	
	 Πρόεδρος :	
	 Θωμάς Αληφακιώτης	 Καθηγητής Γεωπονίας
	 Μέλη :
	 Αθανάσιος Θεοχαρίδης	 Γαστρεντερολόγος
	 Φάννυ Κάτσου	 Επιχειρηματίας
	 Γεώργιος Κοκοζίδης	 Γαστρεντερολόγος
	 Ιωάννης Μπουτάρης	 Επιχειρηματίας
	 Παντελής Σαββίδης	 Δημοσιογράφος
	 Στέλλα Τσάρα	 Στέλεχος Επιχειρήσεως

ΕΚΔΗΛΩΣΗ ΣΤΑ ΙΩΑΝΝΙΝΑ Στις 10 Δεκεμβρίου πραγματοποιήθηκε 
στα Ιωάννινα, στο Συνεδριακό κέντρο του Ξενοδοχείου Du Lac, η πρώτη εκ-
δήλωση του Παραρτήματος Ηπείρου του Ελληνικού Ιδρύματος Γαστρεντε-
ρολογίας και Διατροφής. Την εκδήλωση επιμελήθηκε η τοπική Επιτροπή του 
Ιδρύματος, πρωτοστατούντoς του κ. Νικόλαου Παπανικολάου, Γραμματέα 

του Παραρτήματος. Κύριος ομι-
λητής ήταν ο Καθηγητής κ. Επα-
μεινώνδας Β. Τσιάνος, Πρόεδρος 
της Ιατρικής Σχολής Ιωαννίνων, 
με θέμα ομιλίας: «Καρκίνος παχέ-
ος εντέρου και διατροφή». Στην 
εκδήλωση χαιρετισμό απηύθυναν 
οι κ.κ.: Επαμεινώνδας Β. Τσιάνος, 
ως μέλος του Δ.Σ. του ΕΛ.Ι.ΓΑΣΤ. 
και ο καθηγητής κ. Δημήτριος Γλά-

ρος, πρώην Πρύτανης του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων και Πρόεδρος του Πα-
ραρτήματος Ηπείρου του Ελληνικού Ιδρύματος Γαστρεντερολογίας και Δια-
τροφής. Την εκδήλωση παρακολούθησαν με έντονο ενδιαφέρον 300 μέλη της 
Γιαννώτικης κοινωνίας τα οποία συμμετείχαν ενεργά.

ON LINE ΠΡΟΣΒΑΣΗ ΣΕ ΙΑΤΡΙΚΑ ΠΕΡΙΟΔΙΚΑ Ανανεώθηκε η συν-
δρομή στα περιοδικά Gut, American Journal of Gastroenterology, Endoscopy, 
Gastrointestinal Endoscopy, Journal of Hepatology. Έγινε εγγραφή σε νέα πε-
ριοδικά : Lancet, Scandinavian Journal of Gastroenterology, Journal of Pediatric 
Gastroenterology & Nutrition και Current Opinion in Gastroenterology.
Προγραμματίζεται η εγγραφή εντός του επομένου διμήνου στο 
Gastroenterology, Hepatology, Annals of Internal Medicine, American Journal 
of Pathology, New England Journal of Medicine, Digestion, Inflammatory Bowel 
Disease, Digestive Disease and Science και Annals of Surgery.

τα νέα του ιδρύματος
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Παναγιώτης Βυτογιάννης, Τρίπολη...................................	 100 €	         
Νίκος Σπυρόπουλος, Τρίπολη............................................	   30 €
Κων/νος Χρ. Λεβέντης, Χαλίκι Καλαμπάκας.........................	   50 € 	
(Μνήμη Μιλτιάδου Ανδ. Γαλάνη)
Δημήτριος Ευαγ. Βουρλίτσης, Χαλίκι Καλαμπάκας..........	   20 €
Κων/νος Δημητρίου, Αθήνα................................................	   20 €
Κων/νος Πατίκος, Πειραιάς................................................	   50 €
Κων/νος Δογάνης, Ανθούσα Καλαμπάκας.........................	   50 €
Κων/νος Παπαστεργίου, Ανθούσα Καλαμπάκας...............	   50 €
Γεώργιος Κοντός, Χολαργός................................................	   50 €
Γρηγόριος Πασπάτης, Ηράκλειο........................................	 100 €
Παύλος Κουτεντάκης, Ηράκλειο........................................	   20 €
Απόστολος Κουκουρνέσης, Κηφισιά..................................	 100 €
Σπύρος Σιαφίκος, Κορυδαλλός..........................................	   50 €
Σπύρος Ρίζος, Ν. Ηράκλειο	 100 €
Μύριαμ & Χαράλαμπος Καραολίδης, Μελίσσια................	   60 € 	
(Μνήμη Ωνόριου Χατζηιωάννου  & Θεοχάρη Καραολίδη)	
Δημήτριος Κουρμπουζός, Κυπαρίσσι Λακωνίας..............	   10 €
Γεώργιος Τζανέτος, Αγ. Ιωάννης – Κιάτο.............................	   50 €
Βασιλική Χονδρού, Παπάγου............................................	   50 € 	
(Μνήμη Κων/νου Παξινού)
Αθανάσιος Πρεκατές, Βριλήσσια........................................	   60 €
Απόστολος Τολούμης, Σοφάδες.........................................	   50 €
Χρήστος Παπαθανασίου, Χολαργός...................................	   30 €
Κων/νος Παπαδογεωργόπουλος,  Παπάγου.......................	   20 €

Τριαντάφυλλος Αλαμάνης, Φάρσαλα.................................	 100 €
Νικόλαος Λυγιδάκης, Αθήνα..............................................	 100 €
Γεώργιος Χρόνης, Χαλίκι Καλαμπάκας................................	   50 €
Χρήστος Β. Λεβέντης, Χαλίκι Καλαμπάκας.........................	   20 €
Τίνα Κατούφα, Χαλάνδρι..................................................	   30 €
Βασιλική Σεπέτη, Πειραιάς...............................................	   10 €
Ντίνα Κάμαρη, Ν. Ψυχικό.................................................	   50 €	
(Μνήμη Ελένης Μπακοπούλου)
Θεοδώρα Ντόσκα, Κόρινθος.............................................	   15 €
Αναστάσιος Τζανίμης, Αθήνα............................................	   50 €
Βασιλεία Οικονόμου, Π. Φάληρο.......................................	   20 €
Παύλος Βασιλείου, Φάρσαλα............................................	   30 €
Ιωάννης Κυρλαγκίτσης, Αθήνα..........................................	   50 €
Γεώργιος Π. Καραμανώλης, Παπάγου...............................	   5 0  €  	
(Μνήμη Παναγιώτη Διαμαντόπουλου)
Άρτεμις Κυρλαγκίτση, Χίος...............................................	 100 €
Εμμανουήλ Στεφανάκης, Αγ. Παρασκευή............................	 236 €
Βασίλειος Ζαχαρής, Λάρισα..............................................	   30 €
Χρήστος Μπουλούτσος, Φάρσαλα.....................................	   50 €
Αθανάσιος Αντωνίου, Φάρσαλα........................................	   50 €
Νικόλαος Παπανικολάου, Ηράκλειο..................................	   30 €
Χαράλαμπος Παπαγεωργίου, Πύργος................................	   50 €
Αλεξάνδρα Λιαπίκου, Βόλος..............................................	   50 €
Ιωάννης Κατσογριδάκης, Αθήνα.........................................	   35 €

ΧΟΡΗΓΟΙ ΚΑΙ ΔΩΡΗΤΕΣ μέχρι 31/01/2004
Λάβαμε τα κάτωθι ποσά και ευχαριστούμε :




