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6 À°∂π∞ ¢ƒ∞™∏ + ∑ø∏

™À¡∂¡Δ∂À•∏

ªÂ Ï›Á· ÏfiÁÈ·
* Oικογενειακή

κατάσταση: 

παντρεμένη με τρία παιδιά 

* Ηλικία: 37 

* Επάγγελμα: ζωγράφος,

ειδίκευση στην παιδική

ζωγραφική 

πρόεδρος του 

συλλόγου 

υποστήριξης 

ασθενών 

με ψωρίαση 

Καλυψώ 

ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ: ΓΙΑΝΝΗΣ ΔΕΒΕΤΖΟΓΛΟΥ,
gdevetzoglou@dolnet.gr

❝
ΑΛΕΞΑΝΔΡΑ ΠΑΠΑΣΤΑΜΟΥ 

«ΣΤΗΝ ΠΑΙΔΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΑ
ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ. ΑΠΟΔΕΧΘΗΚΑ ΟΜΩΣ ΤΗΝ ΨΩΡΙΑΣΗ
ΚΑΙ ΕΜΑΘΑ ΝΑ ΔΙΑΧΕΙΡΙΖΟΜΑΙ 
ΣΩΣΤΑ ΤΙΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ. ΤΗΝ ΨΩΡΙΑΣΗ  Ή ΤΗΝ
ΑΠΟΔΕΧΕΣΑΙ  Ή ΣΕ ΤΡΩΕΙ». ΣΤΗΝ ΗΛΙΚΙΑ ΤΩΝ 12
ΕΤΩΝ Η ΑΛΕΞΑΝΔΡΑ ΠΑΠΑΣΤΑΜΟΥ ΕΙΔΕ ΓΙΑ ΠΡΩΤΗ
ΦΟΡΑ ΣΗΜΕΙΑ ΣΤΟ ΔΕΡΜΑ ΤΗΣ ΝΑ ΞΕΡΑΙΝΟΝΤΑΙ
ΚΑΙ ΝΑ ΔΗΜΙΟΥΡΓΕΙΤΑΙ... ΛΕΠΙ. «ΠΗΓΑ ΣΤΟΝ ΓΙΑΤΡΟ,
Ο ΟΠΟΙΟΣ ΚΑΙ ΔΙΕΓΝΩΣΕ ΨΩΡΙΑΣΗ». 

∏ æøƒπ∞™∏ 
¢∂¡ ∂π¡∞π 
¡Δƒ√¶∏

Η
Αλεξάνδρα Παπαστάμου ήταν συνεσταλμέ-

νο παιδί. Ήταν από αυτά τα παιδιά που δεν

αντιδρούν, δεν ξεσπούν. Κι αυτό πιστεύει

η ίδια πως ίσως και ήταν ένας βασικός παράγο-

ντας που βοήθησε την ψωρίαση να εκδηλωθεί.

«Αντέδρασε το σώμα μου. Σε ηλικία 12 ετών εμ-

φανίστηκαν δύο πλάκες με λέπια στο δέρμα μου.

Oι γονείς μου ανησύχησαν. Με πήγαν κατευ-

θείαν στον καθηγητή Δερματολογίας. O κ. Στρα-

τηγός διέγνωσε ψωρίαση. Φάρμακα εξειδικευμέ-

να δεν υπήρχαν και είχε κάνει λόγο, τότε, για ψυ-

χολογική υποστήριξη. Oι γονείς μου έμειναν άφω-

νοι. Δεν μιλούσε κανείς τότε για παράγοντες στρες

και ψυχοθεραπεία». 

O γιατρός εξήγησε στην οικογένεια ότι δεν θα θε-

ραπευόταν ποτέ. Ότι θα ήταν μία χρόνια κατά-

σταση με εξάρσεις και υφέσεις των συμπτωμά-

των. Άλλοτε δηλαδή θα εμφανίζονταν τα ξερά

σημεία στο δέρμα και άλλοτε θα εξαφανίζονταν. 

Η ίδια και οι γονείς της το αντιμετώπισαν με αρ-

κετή ψυχραιμία. 

«Γενικά δεν ήταν πολύ σοβαρή η μορφή της νό-

σου. Τα συμπτώματα δεν εμφανίστηκαν στο πρό-

σωπό μου ποτέ. Σε φάσεις έξαρσης εμφανίζονταν στα
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πόδια μου, στους αγκώνες και τα χέρια» εξηγεί η κ. Παπαστάμου. 

Η ίδια έμαθε από την αρχή να καταπολεμά την ψωρίαση. Η αρχή

έγινε με το να αποδεχθεί ότι βρίσκεται σε μια νέα κατάσταση. Ακο-

λούθως, να κατανοήσει ότι το αισθητικό μέρος τής υπόθεσης μπο-

ρεί να προκαλούσε εντύπωση σε κάποιους ανθρώπους, αλλά επί

της ουσίας δεν σήμαινε κάτι. Ωστόσο, ειδικά όταν ήταν παιδί, αντι-

μετώπισε προβλήματα... 

«Τα πράγματα όμως δυσκόλεψαν περισσότερο. Ένα περιστατικό

που με σημάδεψε ήταν σε ηλικία 16 ετών, ενώ ήμουν με φίλους στην

παραλία. Άκουσα κάποιον να λέει “εάν μπει η ψωριάρα στη θά-

λασσα εγώ δεν μπαίνω”. Oι φίλοι μου εξοργίστηκαν και τον αντιμε-

τώπισαν όπως έπρεπε!» λέει. 

Παρ’ όλα αυτά, η ίδια θεωρεί συνηθισμένη και όχι απαραίτητα κα-

κή τη γενική στάση να τραβάει την προσοχή ό,τι είναι διαφορετικό.

Θεωρεί δε πιο σημαντικό να γνωρίζει κάποιος την κατάσταση και

να εκπαιδεύεται για να αντιμετωπίσει δίχως στρες τα μάτια που πέ-

φτουν επάνω του. 

«Oι άνθρωποι με ψωρίαση έχουμε αυτό το πρόβλημα. Δεν είναι

όλοι οι άνθρωποι διακριτικοί και επειδή έχεις μά-

θει να ζεις καλύπτοντας με ρούχα τα σημεία του

σώματος που παρουσιάζουν συμπτώματα, όταν

κάποιος σε κοιτάζει περισσότερη ώρα, νιώθεις

αμηχανία. Αρκετοί δεν φορούν μαγιό ή κοντομά-

νικο. Προτιμούν να υποφέρουν οι ίδιοι, από το να

μπουν στη διαδικασία να τους ρωτήσει κάποιος τι

έχουν». 

™Àªª∞Ã√™ √ ∏§π√™
Έτσι, πριν από 25 χρόνια όταν υπήρχαν μόνο κρέ-

μες και η βασική θεραπεία ήταν ο ήλιος ο οποίος

είναι «μαγικός» στην εξάλειψη των συμπτωμάτων,

η κ. Παπαστάμου άλλαξε τρόπο ζωής και καθη-

μερινές συνήθειες και έμαθε να αντιμετωπίζει «έξυ-

πνα» την εμφάνιση των συμπτωμάτων. 

«Έκανα το πρώτο μπάνιο την Κυριακή του Πάσχα

και τον Ιούνιο ήμουν ήδη μαυρισμένη. Έτσι δεν

φαίνονταν ούτε τα ελάχιστα σημεία. Δεν είχα πο-

τέ πρόβλημα στην αντιμετώπιση από το αντίθετο φίλο. Με ρωτού-

σαν τι είναι αυτό, εξηγούσα και όλα κυλούσαν ομαλά». 

Χρησιμοποιούσε επίσης μια ενυδατική κρέμα για να φύγει το λέπι.

Έμαθε να ντύνεται. Προσάρμοσε τον τρόπο ζωής της σύμφωνα με

την ψωρίαση. 

Για παράδειγμα φορούσε τον χειμώνα σκούρο καλσόν κι έτσι μπο-

ρούσε να βάζει οποιαδήποτε φούστα ή φόρεμα επιθυμούσε, ενώ

παρότι είχε λέπι και στους αγκώνες, δεν σταμάτησε να φοράει κο-

ντομάνικο. 

Είτε με σωστή αντιμετώπιση είτε κάποιες φορές με απόκρυψη των

μεγάλων σημείων δέρματος, δεν επέτρεψε ποτέ στην ψωρίαση να

γίνει τροχοπέδη στη ζωή της. 

Ωστόσο, όσο μεγάλωνε, έψαχνε για εναλλακτικές θεραπείες, μια

και η κλασική ιατρική δεν είχε πολλά να της προσφέρει. 

«Έχω δοκιμάσει ό,τι εναλλακτικό υπάρχει. Πάντα ανατρέχεις εκεί

όταν βλέπεις ότι στην κλασική ιατρική δεν υπάρχει ριζική θεραπεία.

Και αυτό είναι τελείως ανθρώπινο. Έκανα ομοιοπαθητική και βε-

λονισμό. Μου έφεραν κάποιες αλοιφές, κάποια βότανα, υγρά από

μαντζούνια. Δεν ένιωσα όμως την ανάγκη να δοκιμάσω. Γνωρίζω

κάποιους ανθρώπους που τους έχουν βοηθήσει, κάποιους που

τους έχουν κάνει κακό», εξηγεί. 

Στην αντιμετώπιση των συμπτωμάτων η κ. Παπαστάμου πιστεύει ότι

ιδιαίτερα ευεργετικό αποτέλεσμα, εκτός της διαχείρισης του στρες,

έχει η διατροφή, καθώς και οι καθημερινές συνήθειες. 

«Όχι κάπνισμα, όχι τοξίνες, όχι αλκοόλ, σωστή και ισορροπημένη

διατροφή. Ό,τι ισχύει δηλαδή για τη σωστή λειτουργία του οργανι-

σμού. Ό,τι ισχύει για την πρόληψη καρδιαγγειακών νοσημάτων και

καρκίνου, ισχύει και για την ψωρίαση». 

Όσον αφορά τη διαχείριση του στρες, η κ. Παπαστάμου μάς εξη-

γεί: «Με την ψυχοθεραπεία βλέπεις καλύτερα και βελτιώνεις την

ποιότητα ζωής σου. Μετριάζει το άγχος είτε αυτό είναι επαγγελ-

ματικό είτε κοινωνικό είτε οικογενειακό. Έχουμε δει στο Σωματείο

ανθρώπους που με ψυχολογική υποστήριξη, είτε σε ομάδες είτε σε

ατομικά, αποδέχονται τη νόσο, μαθαίνουν να αντιμετωπίζουν την

καθημερινότητάς τους, να μετριάζουν το άγχος». 

Γενικά, η ψυχοθεραπεία σού δίνει τα εχέγγυα και την εκπαίδευση

για μείωση του στρες, σωστές αντιδράσεις και αντιμετώπιση ακραί-

ων καταστάσεων. 

«Για παράδειγμα, το καλύτερο είναι όταν βλέπεις ότι κάποιος κοι-

τάζει τα σημάδια να του πεις αμέσως τι είναι. Oπότε του καλύπτεις

την περιέργεια και δεν του αφήνεις το περιθώριο

να σε κάνει να αισθανθείς άσχημα. O μεγάλος φό-

βος του άλλου είναι μην κολλήσει κάτι από εσένα.

Μπερδεύονται με την ψώρα. Μακάρι να ήταν ψώ-

ρα. Διότι η ψώρα θεραπεύεται, η ψωρίαση αντιμε-

τωπίζεται» εξηγεί. 

∫∞Δ∞Ãƒ∏™∏ º∞ƒª∞∫ø¡
Μάλιστα ως πρόεδρος του συλλόγου ασθενών που

αντιμετωπίζουν ψωρίαση γνωρίζει ποιες κατευ-

θύνσεις και σε ποιους ειδικούς πρέπει να απευ-

θυνθεί κάποιος. 

«Ένα από τα πιο σοβαρά προβλήματα που αντιμε-

τωπίζουν αρκετοί ασθενείς είναι η κατάχρηση των

φαρμάκων. Όλα αυτά τα φάρμακα πρέπει να τα χο-

ρηγεί γιατρός, δεν είναι ασπιρίνες. Είναι επικίνδυ-

να εάν ξεφύγουν οι δοσολογίες. Και εάν ξεφύγουν,

δεν πρόκειται να εξαφανιστούν τα συμπτώματα πιο

γρήγορα, αλλά να κάνουν κακό στον οργανισμό.

Πρέπει επίσης να υπάρχει καλή σχέση γιατρού - ασθενούς, να μπο-

ρεί να τον πάρει τηλέφωνο ανά πάσα στιγμή και να μιλήσει» συμ-

βουλεύει η κ. Παπαστάμου. 

Η ίδια, ούσα μητέρα, εξήγησε στα παιδιά της ότι μπορεί σε κάποια

στιγμή της ζωής τους να εμφανίσουν κι αυτά ψωρίαση. 

«Τους εξήγησα πως αυτό δεν είναι εμπόδιο στη ζωή τους, όπως δεν

είναι και στη δική μου. Δεν θα πρέπει να τα απασχολεί. Υπάρχει μια

μερίδα γονιών που ντρέπονται, προσπαθούν να το καλύψουν από

το παιδί, του δημιουργούν ενοχές και τελικά πρόβλημα, χωρίς να

υπάρχει. Oι δικοί μου γονείς με βοήθησαν να το αντιμετωπίσω. Πο-

τέ δεν μου είπαν να το καλύψω, γι’ αυτό και είχα μία φυσιολογική

ζωή και αυτό προσπαθώ να περάσω και στα παιδιά μου».  Καταλή-

γει πως «η ψωρίαση δεν είναι ντροπή, δεν είναι μεταδοτική. Πρέπει

να την αποδεχθούμε και να ζούμε με αυτή. Και να μη στερούμε τον

εαυτό μας από οτιδήποτε ωραίο υπάρχει στη ζωή»!              ■
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Υ
πό φυσιολογικές συνθήκες, ο «στρατός» των λευκών αι-

μοσφαιρίων που διαθέτει ο ανθρώπινος οργανισμός αντι-

δρά σε κάθε είδους εισβολέα ή ξένο σώμα, όπως είναι

οι ιοί, τα βακτήρια, τα παράσιτα, οι τοξίνες, αλλά ακόμα και τα

όργανα ή οι ιστοί που μεταμοσχεύονται. 

Ωστόσο, το ίδιο το ανοσολογικό σύστημα μπορεί να προκαλέσει

νοσήματα όταν δυσλειτουργήσει και πάψει να αναγνωρίζει ως

«δικά του» ιστούς και κύτταρα του ίδιου του οργανισμού. Τότε

αρχίζει να επιτίθεται, προκαλώντας σοβαρές βλάβες σε διάφο-

ρα όργανα. Oι ασθένειες που προκαλούνται από τέτοιου είδους

επιθέσεις αποκαλούνται αυτοάνοσα νοσήματα. 

Μέχρι σήμερα έχουν περιγραφεί περισσότερα από 80 αυτοά-

νοσα νοσήματα, από τα οποία άλλα αφορούν ένα όργανο (όπως

ο διαβήτης τύπου 1) και άλλα πολλά όργανα (όπως ο συστημα-

τικός ερυθηματώδης λύκος). 

Μολονότι τα αυτοάνοσα νοσήματα, μεμονωμένα, θεωρούνται

σπάνιες ασθένειες, όλα μαζί προσβάλλουν μεγάλο ποσοστό του

γενικού πληθυσμού. Υπολογίζεται πως 3%-5% σε όλες τις ηλι-

κιακές ομάδες (δηλαδή 300.000 έως 500.000 άτομα μόνο στην

Ελλάδα) πάσχουν από ένα ή περισσότερα αυτοάνοσα νοσήμα-

τα.  Από τους ασθενείς αυτούς, δυσανάλογα μεγάλο ποσοστό

είναι γυναίκες και μάλιστα αναπαραγωγικής ηλικίας. Πιστεύεται

ότι για άγνωστους λόγους, η συχνό-

τητα των αυτοάνοσων νοσημάτων αυ-

ξάνεται διαρκώς. 

Εάν πατέρας της Ανοσολογίας θεω-

ρείται ο Άγγλος γιατρός Edward

Jenner (1749-1823), που πρώτος

εφήρμοσε το εμβόλιο του δαμαλι-

σμού κατά της ευλογιάς, πατέρας της

Αυτοανοσίας πρέπει να θεωρηθεί ο

Γερμανός γιατρός Paul Ehrlich (1854-

1915), που πρώτος το 1901 μίλησε για

τον λεγόμενο «αυτοτοξικό τρόμο»

(Horror autotoxicus). Την καταστροφή, δηλαδή, του οργανι-

σμού όταν αυτός στρέφεται κατά του εαυτού του. 

∞πΔπ∂™ 
Όλοι οι εχθροί που προαναφέρθηκαν (πραγματικοί ή «φαντα-

στικοί») λειτουργούν ως επιβλαβείς ουσίες που λέγονται αντι-

γόνα. Το ανοσοποιητικό σύστημα εντοπίζει αυτά τα αντιγόνα και

προσπαθεί να τα καταστρέψει, είτε παράγοντας δικές του ου-

σίες, τα αντισώματα, είτε δημιουργώντας στρατιές ειδικών κυτ-

τάρων εναντίον του συγκεκριμένου αντιγόνου. 

Κατά τη γέννησή του, ο οργανισμός διαθέτει τρισεκατομμύρια

διαφορετικών κυττάρων, τα οποία είναι ικανά να αναγνωρίζουν

τόσο τα ποικίλα ξένα όσο και τα δικά του αντιγόνα (αυτοαντι-

δρώντα κύτταρα). 

Στα πρώτα στάδια της ζωής, φυσιολογικά, ο οργανισμός πρέ-

πει εξαλείψει με πολύπλοκους μηχανισμούς όλα τα κύτταρα που

είναι ικανά να αναγνωρίζουν τα δικά του και να επιτρέψει την

ªÔÏÔÓfiÙÈ Ù· ·˘ÙÔ¿ÓÔÛ· ÓÔÛ‹Ì·Ù·, ÌÂÌÔÓˆÌ¤Ó·, ıÂˆÚÔ‡ÓÙ·È

Û¿ÓÈÂ˜ ·Ûı¤ÓÂÈÂ˜, fiÏ· Ì·˙› ÚÔÛ‚¿ÏÏÔ˘Ó ÌÂÁ¿ÏÔ ÔÛÔÛÙfi

ÙÔ˘ ÁÂÓÈÎÔ‡ ÏËı˘ÛÌÔ‡. 

ÀÔÏÔÁ›˙ÂÙ·È ˆ˜ 3%-5% ÛÂ fiÏÂ˜ ÙÈ˜ ËÏÈÎÈ·Î¤˜ ÔÌ¿‰Â˜

(‰ËÏ·‰‹ 300.000 ¤ˆ˜ 500.000 ¿ÙÔÌ· ÌfiÓÔ ÛÙËÓ ∂ÏÏ¿‰·)

¿Û¯Ô˘Ó ·fi ¤Ó· ‹ ÂÚÈÛÛfiÙÂÚ· ·˘ÙÔ¿ÓÔÛ· ÓÔÛ‹Ì·Ù· 4

ΔÔ˘ 
∞§∂•∞¡¢ƒ√À °∞ƒÀº∞§§√À 
∫·ıËÁËÙ‹ ¶·ıÔÏÔÁ›·˜ - ∫ÏÈÓÈÎ‹˜ ∞ÓÔÛÔÏÔÁ›·˜ ÛÙËÓ
π·ÙÚÈÎ‹ ™¯ÔÏ‹ ÙÔ˘ ∞ÚÈÛÙÔÙÂÏÂ›Ô˘ ¶·ÓÂÈÛÙËÌ›Ô˘
£ÂÛÛ·ÏÔÓ›ÎË˜

ΤΟ ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΕΧΕΙ ΖΩΤΙΚΗ ΣΗΜΑΣΙΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΙΒΙΩΣΗ ΜΑΣ, ΑΦΟΥ Η ΜΕΙΩΣΗ ΤΗΣ
ΔΥΝΑΜΗΣ ΤΟΥ ΜΑΣ ΚΑΘΙΣΤΑ ΕΥΑΛΩΤΟΥΣ ΣΤΙΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ. ΠΕΡΙΛΑΜΒΑΝΕΙ ΕΝΑ ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ
ΠΟΛΥΠΛΟΚΟ ΔΙΚΤΥΟ ΔΙΑΦΟΡΩΝ ΚΥΤΤΑΡΩΝ ΚΑΙ ΔΙΑΛΥΤΩΝ ΟΥΣΙΩΝ ΠΟΥ ΑΛΛΗΛΕΠΙΔΡΟΥΝ
ΜΕΤΑΞΥ ΤΟΥΣ. Η ΒΑΣΙΚΟΤΕΡΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΟΥ ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΕΙΝΑΙ ΝΑ
ΔΙΑΚΡΙΝΕΙ ΤΟ «ΔΙΚΟ ΜΑΣ» ΑΠΟ ΤΟ «ΞΕΝΟ». 
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επιβίωση μόνο των κυττάρων

που αναγνωρίζουν τα ξένα αντι-

γόνα. Oρισμένα όμως από τα

αυτοαντιδρώντα κύτταρα δεν

καταστρέφονται, αλλά «εκπαι-

δεύονται» μαθαίνοντας να μην

αντιδρούν. Η διαδικασία αυτή

ονομάζεται αυτοανοχή.

Υπό ορισμένες συνθήκες, η αυ-

τοανοχή παύει να λειτουργεί

οπότε δημιουργούνται οι προ-

ϋποθέσεις για την ανάπτυξη των

αυτοάνοσων νοσημάτων. Ανο-

χή μπορεί να αναπτυχθεί και σε

ξένα αντιγόνα. Χαρακτηριστική

περίπτωση είναι η εγκυμοσύνη,

η οποία πρέπει να θεωρηθεί,

από ανοσολογικής πλευράς, η

πιο επιτυχημένη περίπτωση «με-

ταμόσχευσης»! 

Παρότι έχουν γίνει τεράστια βή-

ματα στην έρευνα, δεν είναι

γνωστοί μέχρι σήμερα όλοι οι

ακριβείς παράγοντες και οι μη-

χανισμοί που μπορεί να οδηγή-

σουν στην αυτοανοσία. 

Ένας από αυτούς είναι η κλη-

ρονομικότητα. Παρότι μπορεί

ένα άτομο να κληρονομήσει την προδιάθεση για ένα αυτο-

άνοσο νόσημα, τα νοσήματα αυτά δεν είναι κληρονομικά,

διότι εκτός από την κληρονομική προδιάθεση πρέπει να με-

σολαβήσουν πολλοί άλλοι παράγοντες, εξωγενείς και εν-

δογενείς, για να δημιουργηθεί ένα αυτοάνοσο νόσημα. Επο-

μένως, δεν πρέπει σε καμία περίπτωση οι γονείς να αισθά-

νονται ένοχοι και υπεύθυνοι. 

Άλλοι προδιαθεσικοί παράγοντες είναι το ορμονικό περι-

βάλλον αφού, όπως προαναφέρθηκε, τα αυτοάνοσα νο-

σήματα συχνά «προτιμούν» τις γυναίκες. Η εγκυμοσύνη,

άλλοτε προκαλεί έξαρση του νοσήματος (όπως στον συ-

στηματικό ερυθηματώδη λύκο) και άλλοτε καταστολή (όπως

στη ρευματοειδή αρθρίτιδα). 

Μικροβιακοί παράγοντες, ιοί και φάρμακα έχουν ενοχο-

ποιηθεί επίσης για την ανάπτυξη αυτοανοσίας. 

Πρέπει να τονιστεί ότι κάθε αυτοάνοση αντίδραση στον ορ-

γανισμό δεν οδηγεί απαραίτητα στην ανάπτυξη αυτοάνο-

σου νοσήματος. 

Έτσι, για παράδειγμα, αυτο-αντισώματα είναι δυνατόν να

δημιουργηθούν κατά τη διάρκεια μιας λοίμωξης ή και με

την πάροδο της ηλικίας, χωρίς όμως αυτό να σημαίνει ότι

θα δημιουργηθεί αναγκαστικά βλάβη σε κάποιο όργανο. Oι

αντιδράσεις αυτές είναι αυτοπεριοριζόμενες. Για τον λόγο

αυτό, είναι παντελώς άσκοπο να επαναλαμβάνουμε ειδικές

ανοσολογικές εξετάσεις για να ανακαλύψουμε, τυχόν, ένα

αυτοάνοσο νόσημα. Oι εξετάσεις αυτές έχουν νόημα μόνο

όταν υπάρχουν συμπτώματα και εκτελούνται αποκλειστικά

10À°∂π∞ ¢ƒ∞™∏ + ∑ø∏
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Σχεδόν όλα τα όργανα του οργανισμού είναι δυνατόν

να προσβληθούν από αυτοάνοσο νόσημα. 

Τα περισσότερα ρευματικά νοσήματα (η ρευματοειδής

αρθρίτιδα, ο συστηματικός ερυθηματώδης λύκος, το

αντιφωσφολιπιδικό σύνδρομο, η σκληροδερμία, το

σύνδρομο Sjögren, οι αγγειίτιδες, οι μυοσίτιδες, οι

σπονδυλαρθρίτιδες κ.λπ.) είναι αυτοάνοσα. Γι’ αυτό και

τα ρευματικά νοσήματα βρίσκονται στην πρωτοπορία

της έρευνας στον τομέα αυτό. 

Άλλα παραδείγματα νοσημάτων αυτοάνοσης αρχής

είναι: στο νευρικό σύστημα η κατά πλάκας σκλήρυνση

και η μυασθένεια, στα μάτια οι ραγοειδίτιδες, στον

θυρεοειδή η αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα Ηashimoto και

η νόσος του Graves, στο δέρμα η ψωρίαση, η λεύκη και

η πέμφιγα, στο ήπαρ διάφορες αυτοάνοσες ηπατίτιδες,

στο πάγκρεας ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου Ι, στο

έντερο η ελκώδης κολίτιδα και η νόσος του Crohn, στο

αίμα διάφορες αιμολυτικές αναιμίες και, τέλος, στο

νεφρό οι ποικίλες σπειραματονεφρίτιδες. 

Ένας ασθενής μπορεί να έχει ταυτοχρόνως

περισσότερα από ένα αυτοάνοσα νοσήματα. Έτσι, δεν

αποκλείεται σε έναν ασθενή να συνυπάρχουν η

ρευματοειδής αρθρίτιδα και το σύνδρομο Sjögren, ο

ερυθηματώδης λύκος και η αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα

κ.λπ.  Από τα προαναφερόμενα γίνεται αντιληπτό ότι τα

αυτοάνοσα νοσήματα δεν αφορούν μόνο ορισμένες

αλλά, πρακτικά, όλες τις ειδικότητες της Ιατρικής. Σ
υ
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με την υπόδειξη γιατρού. 

Η σημερινή επικρατούσα επιστημονική άποψη είναι ότι

η αυτοανοσία όχι μόνο δεν είναι πάντοτε βλαπτική για

τον οργανισμό, αλλά είναι – ίσα ίσα – απαραίτητη για τη

διατήρηση του ανοσολογικού συστήματος σε εγρήγορ-

ση. 

™Δ∂¡∏ π∞Δƒπ∫∏ ¶∞ƒ∞∫√§√À£∏™∏ 
Τα συμπτώματα των αυτοάνοσων νοσημάτων, δυστυχώς,

δεν είναι ειδικά και θα μπορούσαν να εμφανιστούν και

σε δεκάδες άλλα, μη αυτοάνοσα νοσήματα. 

Διαφέρουν σημαντικά από νόσημα σε νόσημα και μπο-

ρεί συχνά να εμφανίζονται με εξάρσεις και υφέσεις. Ως

προς την έντασή τους, άλλοτε εκδηλώνονται με θορυ-

βώδη φαινόμενα και άλλοτε με εντελώς ύπουλες και αμ-

βληχρές εκδηλώσεις. 

Συχνότερα συμπτώματα θεωρούνται η καταβολή, η γε-

νικευμένη κακουχία, ο πυρετός (άλλοτε υψηλός και άλ-

λοτε με τη μορφή «δεκάτων»), ενώ από εκεί και πέρα κυ-

ριαρχούν τα συμπτώματα από τα συγκεκριμένα όργανα

που προσβάλλονται. 

Εδώ πρέπει να τονιστεί πως μολονότι τα αυτοάνοσα νο-

σήματα είναι χρόνια (δεν έχει βρεθεί ίαση για κάποιο από

αυτά), υπάρχουν πολλές θεραπείες που τα διατηρούν

υπό έλεγχο και έτσι οι ασθενείς έχουν φυσιολογική ζωή. 

Βέβαια, σε ορισμένες περιπτώσεις η εξέλιξή τους είναι

απρόβλεπτη. Εξαιτίας ακριβώς αυτής της ιδιομορφίας

τους, ο ασθενής πρέπει να βρίσκεται υπό στενή ιατρική

παρακολούθηση και να μην αμελεί να κάνει τις εξετάσεις

και τη θεραπεία, όπως ακριβώς την έχει συστήσει ο για-

τρός. ■  

Oι θεραπείες 
Oι θεραπείες των αυτοάνοσων νοσημάτων είναι

ποικίλες και εξαρτώνται, κάθε φορά, από τη φύση του

νοσήματος. 

Σε ορισμένες περιπτώσεις δεν απαιτείται ειδική

θεραπεία, διότι όταν εμφανίζονται τα πρώτα

συμπτώματα το όργανο έχει καταστραφεί και είναι

πλέον αργά. Αυτό ισχύει για παράδειγμα για τον

σακχαρώδη διαβήτη, την αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα ή

την κακοήθη αναιμία. Στις περιπτώσεις αυτές γίνεται

απλώς «θεραπεία υποκατάστασης», χορηγείται

δηλαδή η ουσία που λείπει από τον οργανισμό, η

ινσουλίνη, η θυρεοειδική ορμόνη ή η βιταμίνη Β12,

αντιστοίχως. 

Σε αρκετές περιπτώσεις είναι απαραίτητη η χορήγηση

ανοσοκατασταλτικής ή ανοσοτροποποιητικής αγωγής,

που θα καταστείλει ή θα επαναφέρει στα φυσιολογικά

επίπεδα τη διαταραγμένη λειτουργία του ανοσολογικού

συστήματος. Oι θεραπείες αυτές είναι, μερικές φορές,

τοξικές και απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή, ώστε να μη

διαταραχθούν άλλες σημαντικές λειτουργίες όπως για

παράδειγμα η ικανότητα καταπολέμησης των

λοιμώξεων. 

Τα κορτικοστεροειδή χορηγούνται πολύ συχνά για να

καταπολεμηθεί η υπάρχουσα φλεγμονή. Είναι ιδιαίτερα

χρήσιμα και πολλές φορές απαραίτητα φάρμακα. Σε

αρκετές περιπτώσεις, στόχος της θεραπείας είναι να

χορηγούνται αρχικά σε επαρκείς δόσεις, μαζί με άλλα

ανοσοκατασταλτικά φάρμακα και στη συνέχεια η

δοσολογία τους να ελαττώνεται σε μία χαμηλή δόση

συντήρησης ή και να διακόπτονται εντελώς. 

Τα τελευταία χρόνια, έχουν αναπτυχθεί εξαιρετικά

εξειδικευμένες και απολύτως «στοχευμένες» θεραπείες

για διάφορα αυτοάνοσα νοσήματα, όπως για

παράδειγμα η θεραπεία με διάφορους «βιολογικούς»

παράγοντες στη ρευματοειδή αρθρίτιδα και άλλα

ρευματικά νοσήματα. Η έρευνα στον τομέα αυτό είναι

εντατική και τα αποτελέσματα ήδη ορατά. 

Τελικά, αυτό που αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο και

καθορίζει την επιτυχημένη θεραπεία των νοσημάτων

αυτών, είναι η συνεχής και αρμονική συνεργασία του

ασθενούς με τον θεράποντα ιατρό του. 

¶·Ú’ fiÙÈ ÌÔÚÂ› ¤Ó· ¿ÙÔÌÔ Ó·

ÎÏËÚÔÓÔÌ‹ÛÂÈ ÙËÓ ÚÔ‰È¿ıÂÛË ÁÈ· ¤Ó·

·˘ÙÔ¿ÓÔÛÔ ÓfiÛËÌ·, Ù· ÓÔÛ‹Ì·Ù· ·˘Ù¿

‰ÂÓ Â›Ó·È ÎÏËÚÔÓÔÌÈÎ¿, ‰ÈfiÙÈ

ÂÎÙfi˜ ·fi ÙËÓ ÎÏËÚÔÓÔÌÈÎ‹

ÚÔ‰È¿ıÂÛË Ú¤ÂÈ Ó· ÌÂÛÔÏ·‚‹ÛÔ˘Ó

ÔÏÏÔ› ¿ÏÏÔÈ ·Ú¿ÁÔÓÙÂ˜, ÂÍˆÁÂÓÂ›˜

Î·È ÂÓ‰ÔÁÂÓÂ›˜, ÁÈ· Ó· ‰ËÌÈÔ˘ÚÁËıÂ›

¤Ó· ·˘ÙÔ¿ÓÔÛÔ ÓfiÛËÌ· 
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Η
ψωρίαση είναι μια αρκετά συχνή δερματοπάθεια.

Υπολογίζεται πως πάσχει από αυτήν το 1%-2%

του γενικού πληθυσμού –περισσότεροι από 120

εκατομμύρια άνθρωποι – σε όλο τον κόσμο. Παρ’ ότι η

ψωρίαση εκδηλώνεται συχνότερα στις ηλικίες μεταξύ 15

και 35 ετών, δεν αποκλείεται να παρουσιαστεί σε νεώτε-

ρους ή μεγαλύτερους ανθρώπους. Στην πραγματικότη-

τα, το 10%-15% των ασθενών με ψωρίαση είναι παιδιά

ηλικίας κάτω των 10 ετών, ενώ πολλά κρούσματα κατα-

γράφονται και σε ανθρώπους ηλικίας άνω των 40 ετών. 

Η ψωρίαση προσβάλλει εξίσου τα δύο φύλα και δεν είναι

μεταδοτικό νόσημα. Σε αντίθεση με ό,τι πολλοί πιστεύουν,

δεν μπορεί να την «κολλήσει» κανείς αγγίζοντας το δέρμα

ή τα ρούχα ενός πάσχοντος ούτε η εκδήλωσή της είναι επα-

κόλουθο κακής προσωπικής υγιεινής. Αντίθετα, η εμφάνι-

σή της είναι επακόλουθο συνδυασμού παραγόντων και ει-

δικότερα της κληρονομικής προδιάθεσης με τη διαταραγ-

μένη λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήματος αλλά και

των κυττάρων της επιδερμίδας. 

∫§∏ƒ√¡√ªπ∫∏ ¶ƒ√¢π∞£∂™∏ 
Μελέτες έχουν δείξει πως ένας στους τρεις πάσχοντες

από ψωρίαση έχει οικογενειακό ιστορικό της νόσου, το

οποίο αφορά ένα ή περισσότερα μέλη της οικογένειάς

του. Ωστόσο, η ύπαρξη του οικογενειακού ιστορικού δεν

σημαίνει πως το παιδί θα κληρονομήσει τη νόσο, αλλά ότι

έχει αυξημένο κίνδυνο να την εκδηλώσει σε σύγκριση με

τον γενικό πληθυσμό. Εάν ο ένας γονέας του παιδιού έχει

ψωρίαση και το παιδί είναι το πρωτότοκο, έχει 10% πιθα-

νότητες να αναπτύξει κάποια μορφή ψωρίασης (αντί για

το 1%-2% που έχει ένας άνθρωπος δίχως οικογενειακό

ιστορικό ψωρίασης). Αν και οι δύο γονείς του είναι ψω-

ριασικοί, οι πιθανότητες του πρωτότοκου παιδιού αυξά-

νονται στο 30%. 

Εάν το πρωτότοκο παιδί δεν εκδηλώσει ψωρίαση, οι πιθα-

νότητες να την παρουσιάσει το δευτερότοκο αυξάνονται

ακόμα περισσότερο είτε έχει ψωρίαση ο ένας γονέας είτε

και οι δύο. Μόνη η κληρονομικότητα, όμως, δεν αρκεί για

να εκδηλωθεί η ψωρίαση. Πρέπει να υπάρχουν και κάποιοι

παράγοντες που θα πυροδοτήσουν τις οργανικές αντιδρά-

σεις, οι οποίες θα οδηγήσουν τελικά στην εμφάνισή της. Τέ-

τοιοι εκλυτικοί παράγοντες, όπως λέγονται, είναι η ψυχική

υπερένταση, τραυματισμοί του δέρματος, λοιμώξεις, εμβο-

λιασμοί, ορμονικές διαταραχές, ορισμένα φάρμακα και οι

έντονες διακυμάνσεις της θερμοκρασίας. 

¶√§§∞ ∂π¢∏ 
Η ψωρίαση συνήθως εκδηλώνεται στο δέρμα, αλλά μπο-

ρεί να προσβάλει και τις αρθρώσεις – σε τέτοιες περιπτώ-

σεις μιλάμε για την ψωριασική αρθρίτιδα. Η συχνότερη

æøƒπ∞™∏

12 À°∂π∞ ¢ƒ∞™∏ + ∑ø∏

ΔΙΑΚΟΣΙΕΣ
ΧΙΛΙΑΔΕΣ ΕΛΛΗΝΕΣ

ΠΑΣΧΟΥΝ ΑΠΟ
ΨΩΡΙΑΣΗ – ΜΙΑ

ΔΕΡΜΑΤΟΠΑΘΕΙΑ
ΠΟΥ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ

ΕΧΕΙ ΜΕΝ
ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΗ

ΠΡΟΔΙΑΘΕΣΗ, ΣΤΗΝ
ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΗΣ
ΟΠΟΙΑΣ ΟΜΩΣ

ΚΑΘΟΡΙΣΤΙΚΟ ΡΟΛΟ
ΠΑΙΖΕΙ Η

ΔΥΣΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΟΥ
ΑΝΟΣΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ

ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ. 

ΟΤΑΝ 
ΤΟ ΔΕΡΜΑ 

ΒΓΑΖΕΙ...

§∂¶π∞

ΔÔ˘ 
∞¡¢ƒ∂∞ ∫∞Δ™∞ª¶∞ 

∫·ıËÁËÙ‹ ¢ÂÚÌ·ÙÔÏÔÁ›·˜ ÙË˜ π·ÙÚÈÎ‹˜
™¯ÔÏ‹˜ ÙÔ˘ ¶·ÓÂÈÛÙËÌ›Ô˘ ∞ıËÓÒÓ,
ÚÔ¤‰ÚÔ˘ ÙË˜ ∂˘Úˆ·˚Î‹˜ ∂Ù·ÈÚÂ›·˜
¢ÂÚÌ·ÙÔÏÔÁ›·˜ & ∞ÊÚÔ‰ÈÛÈÔÏÔÁ›·˜ 
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μορφή δερματικής ψωρίασης είναι η ψωρίαση κατά πλάκας.

Υπολογίζεται πως 8 στους 10 ασθενείς πάσχουν από αυτήν τη

μορφή ψωρίασης, η οποία χαρακτηρίζεται από τη δημιουργία

στο δέρμα κόκκινων πλακών που έχουν σαφή όρια και καλύ-

πτονται από γκρι λέπια. 

Η ψωρίαση κατά πλάκας μπορεί να εμφανισθεί οπουδήποτε στο

δέρμα, αλλά οι αγκώνες, τα γόνατα, το τριχωτό της κεφαλής και

ο κορμός είναι οι περιοχές του σώματος όπου συνηθέστερα ανα-

πτύσσονται οι χαρακτηριστικές πλάκες της. 

Δεύτερη συχνότερη μορφή είναι η σταγονοειδής ψωρίαση. Υπο-

λογίζεται πως το 18% των ασθενών πάσχει από σταγονοειδή ψω-

ρίαση, η οποία προσβάλλει συχνότερα παιδιά και νεαρούς ενή-

λικες και χαρακτηρίζεται από πολλαπλές, μικρές, κόκκινες, στα-

γονοειδείς πλάκες στο δέρμα. Η σταγο-

νοειδής ψωρίαση μπορεί να εμφανιστεί

έπειτα από στρεπτοκοκκική λοίμωξη. 

Άλλες, σπανιότερες μορφές ψωρίασης εί-

ναι η ανάστροφη ψωρίαση (συνήθως πα-

ρατηρείται σε παχύσαρκους και στις φυ-

σιολογικές πτυχές του σώματος, όπως κά-

τω από τους μαστούς, τη βουβωνική πε-

ριοχή και τις μασχάλες), η φλυκταινώδης

ψωρίαση (παρατηρούνται φυσαλλίδες με

υγρό που περιβάλλονται από κόκκινο δέρμα κυρίως σε παλάμες

και πέλματα), και η ερυθροδερμική ψωρίαση – το δέρμα σε όλο

σχεδόν το σώμα είναι κόκκινο σαν να υπάρχει έγκαυμα και ξε-

φλουδίζει. Το 10%-30% των ασθενών με ψωρίαση εκδηλώνει μέ-

σα σε 1 έως 10 χρόνια από την έναρξη των δερματικών συμπτω-

μάτων και ψωριασική αρθρίτιδα, η οποία προκαλεί πόνο, διόγκωση

και δυσκαμψία των αρθρώσεων (κυρίως στα χέρια, στα πόδια,

στους αγκώνες, στους καρπούς αλλά και στη μέση). Η ψωριασι-

κή αρθρίτιδα εκδηλώνεται συνήθως σε ηλικία 20-50 ετών – μέση

ηλικία εμφάνισής της είναι τα 38 χρόνια. 

™À¡∂¶∂π∂™ ™Δ∏ ∑ø∏ 
Παρ’ ότι τα συμπτώματα της ψωρίασης στο δέρμα μπορεί να είναι

ήπια έως μέτρια ή οι πλάκες να καταλαμβάνουν μικρό μέρος του

σώματος, οι επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής των ασθενών μπορεί

να είναι μεγάλες. Κι αυτό διότι οι αντιδράσεις των άλλων στην εμ-

φάνιση του ψωριασικού δέρματος οδηγούν πολλούς ασθενείς

στην αυτο-απομόνωση και στην απομάκρυνση από τις κοινωνικές

εκδηλώσεις, με συχνή συνέπεια τη μελαγχολία και την κατάθλιψη. 

Μελέτες έχουν δείξει πως σχεδόν 6 στους 10 ασθενείς έχουν

πρόβλημα με την ερωτική τους ζωή λόγω της ψωρίασης, ο 1

στους 3 βλέπει ανθρώπους από τον τον περίγυρό του να τον απο-

φεύγουν στη διάρκεια των εξάρσεων της ψωρίασης, ενώ 2 στους

10 αναφέρουν πως τους έχει ζητηθεί να φύγουν από δημόσιους

χώρους, όπως το γυμναστήριο ή το κομμωτήριο, λόγω της ψω-

ρίασης. Σχεδόν όλοι, εξάλλου, έρχονται συστηματικά αντιμέτω-

ποι με την άγνοια του κόσμου, καθώς εξακολουθούν να επι-

κρατούν πολλές λανθασμένες αντιλήψεις για τη νόσο – όπως ότι

είναι μεταδοτική. 

£∂ƒ∞¶∂π∞ 
Η ψωρίαση δεν μπορεί να αντιμετωπισθεί με ειδικό διαιτολόγιο,

αλλά επειδή συχνά οι ψωριασικοί ασθενείς έχουν και συνυπάρ-

χοντα προβλήματα υγείας (όπως παχυσαρκία, διαβήτη τύπου ΙΙ

κ.ά.) το να ακολουθήσουν υγιεινή διατροφή θεωρείται ότι μπο-

ρεί να τους βοηθήσει. 

Η ψωρίαση είναι ένα χρόνιο νόσημα, που έχει εξάρσεις και

υφέσεις. Η αντιμετώπισή της γίνεται με φάρμακα που αλεί-

φονται στο δέρμα (τοπική θεραπεία), με φωτοθεραπεία (χρή-

ση υπεριώδους ακτινοβολίας, με ή χωρίς φάρμακα), με φάρ-

μακα που λαμβάνονται από το στόμα (συστηματική θεραπεία)

ή/και με φάρμακα που λαμβάνονται με ενέσεις (βιολογικές θε-

ραπείες). 

Υπάρχουν διάφοροι συνδυασμοί φαρμάκων που μπορούν να

χορηγηθούν στους ασθενείς, γι’ αυτό σε κάθε περίπτωση επι-

λέγεται το κατάλληλο για κάθε ασθενή θεραπευτικό σχήμα 

Oι παράγοντες που καθορίζουν το είδος της θεραπείας που θα

προταθεί σε κάθε ασθενή είναι ο τύπος της ψωρίασης, η σοβα-

ρότητά της, η θέση των πλακών, η ηλικία του ασθενούς, το ια-

τρικό ιστορικό και η συναισθηματική του κατάσταση αλλά και οι

επιδράσεις της νόσου στην ποιότητα της ζωής του. 

■ Τοπική θεραπεία. Συμπεριλαμβάνει διάφορες κερατολυτι-

κές ουσίες (μειώνουν την απολέπιση), ενυδατικές κρέμες (μειώ-

νουν την ξηρότητα και τον κνησμό), κορτικοστεροειδή (αλοιφές

κορτιζόνης που μειώνουν τη φλεγμονή) και τα φάρμακα καλσι-

ποτριόλη, καλσιποτριόλη-βηταμεθαζόνη, καλσιτριόλη, ταζαρο-

τένη, πιμεκρόλιμους και τακρόλιμους. 

■ Φωτοθεραπεία. Γίνεται με έκθεση του σώματος σε υπεριώ-

δη ακτινοβολία από τεχνητές πηγές, με ή χωρίς την ταυτόχρονη

χορήγηση φαρμάκων που αυξάνουν την ευαισθησία του δέρ-

ματος στην ακτινοβολία (φωτοευαισθησία). Χρησιμοποιούνται

ακτινοβολίες Α ή Β (UVΑ ή UVB) ή και ακτίνες λέιζερ. 

■ Συστηματική θεραπεία από το στόμα. Τα φάρμακα που χο-

ρηγούνται από το στόμα για τη θεραπεία της ψωρίασης είναι πολ-

λά και ποικίλα. Το πρώτο φάρμακο που χορηγήθηκε για την αντι-

μετώπιση της ψωρίασης ήταν η μεθοτρεξάτη (άρχισε να χορη-

γείται το 1971), που είναι κατάλληλη για την αντιμετώπιση της

∂›Ó·È Ì‡ıÔ˜ fiÙÈ Ë „ˆÚ›·ÛË ·ÔÙÂÏÂ› ÌÂÙ·‰ÔÙÈÎfi
ÓfiÛËÌ·: ‰ÂÓ ÌÔÚÂ› Ó· ÎÔÏÏ‹ÛÂÈ Î·ÓÂ›˜ ·ÁÁ›˙ÔÓÙ·˜ ÙÔ

‰¤ÚÌ· ‹ Ù· ÚÔ‡¯· ÂÓfi˜ ¿Û¯ÔÓÙÔ˜. O‡ÙÂ Ë ÂÎ‰‹ÏˆÛ‹ ÙË˜

Â›Ó·È Â·ÎfiÏÔ˘ıÔ Î·Î‹˜ ÚÔÛˆÈÎ‹˜ ˘ÁÈÂÈÓ‹˜ 
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Το φυσικό ηλιακό φως μπορεί να έχει θετική επίδραση

στην ψωρίαση, γι’ αυτό και η κατάσταση των περισσοτέρων

ασθενών (το 80%) βελτιώνεται το καλοκαίρι σε σχέση με

τους υπόλοιπους μήνες του χρόνου. Η εμπειρία αυτή

άλλωστε οδήγησε στην ανάπτυξη θεραπειών για την

ψωρίαση με υπεριώδη ακτινοβολία – φωτοθεραπεία). 

Το ιδανικό είναι μικρά σε διάρκεια και συχνά διαστήματα

έκθεσης στον ήλιο, αλλά αποφυγή της υπερέκθεσης, αφού

τα εγκαύματα μπορεί να αποτελέσουν παράγοντα

επιδείνωσης της ψωρίασης. Απαραίτητη είναι επίσης η

χρήση αντηλιακού. 

Ένα ποσοστό των ασθενών λαμβάνει θεραπευτική αγωγή

με φάρμακα από το στόμα ή σε μορφή ενέσεων. Η έκθεση

στον ήλιο επιτρέπεται, πάντα με μέτρο, όταν συνυπάρχει

αυτή η λήψη φαρμάκων. 

Προσοχή όμως απαιτείται στη σωστή μεταφορά των

ενέσιμων φαρμάκων (βιολογικοί παράγοντες) στους

παραθεριστικούς προορισμούς: πρέπει να μεταφέρονται

με φορητά ψυγεία ή/και παγοκύστες. Τ
ι 
ν
α
 π

ρ
ο
σ
έ
ξ
ε
τ
ε
 τ

ο
 κ

α
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ι

φλυκταινώδους και της ερυθροδερμικής ψωρίασης, καθώς και

για σοβαρές μορφές ψωριασικής αρθρίτιδας. Το 1979 και το

1992 εισήχθησαν τα ρετινοειδή ετρετινάτη και ακιτρεκίνη αντι-

στοίχως, ενώ το ανοσοκατασταλτικό κυκλοσπορίνη άρχισε να

χορηγείται το 1998 – είναι κατάλληλη για εκτεταμένη ψωρίαση.

Στους ασθενείς μπορούν να χορηγηθούν και άλλα φάρμακα,

όπως η αζαθειοπρίνη, η υδροξυουρία, η σουλφασαλαζίνη, η θει-

ογουανίνη και η μυκοφενολάτη. 

■ Βιολογικές θεραπείες. Από το 2003 έχει αρχίσει η χορήγη-

ση βιολογικών φαρμάκων, τα οποία στοχεύουν στους μηχανι-

σμούς του ανοσοποιητικού συστήματος οι οποίοι ευθύνονται για

την ψωρίαση και για άλλα αυτοάνοσα νοσήματα (όπως η ρευ-

ματοειδής αρθρίτιδα, η αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα και η ψω-

ριασική αρθρίτιδα). Τα φάρμακα αυτά χορηγούνται σε ενέσιμη

μορφή και είναι η ετανερσέπτη, η ινφλιξιμάμπη, η ανταλιμουμά-

μπη και η ουστεκινουμάμπη. Στις ΗΠΑ είναι εγκεκριμένο και ένα

ακόμα φάρμακο που λέγεται αλεφασέπτη. Τα φάρμακα αυτά

έχουν εγκριθεί για χορήγηση μόνο σε ενηλίκους, με εξαίρεση

την ετανερσέπτη η οποία έλαβε πέρυσι άδεια για χορήγηση σε

παιδιά και εφήβους – ηλικίες άνω των 8 ετών.  ■ 

1%-2% 
ÙÔ˘ ÁÂÓÈÎÔ‡

ÏËı˘ÛÌÔ‡ 

¿Û¯ÂÈ ·fi

„ˆÚ›·ÛË

200.000
ŒÏÏËÓÂ˜

˘ÔÏÔÁ›˙ÂÙ·È 

fiÙÈ ÓÔÛÔ‡Ó

120 
ÂÎ·ÙÔÌÌ‡ÚÈ·

¿Û¯ÔÓÙÂ˜

˘¿Ú¯Ô˘Ó ÛÂ fiÏÔ

ÙÔÓ ÎfiÛÌÔ

æøƒπ∞™∏

14  À°∂π∞ ¢ƒ∞™∏ + ∑ø∏

ÙˆÓ ·ÛıÂÓÒÓ

Â›Ó·È ·È‰È¿

ËÏÈÎ›·˜ Î¿Ùˆ

ÙˆÓ 10 ÂÙÒÓ 

15-35 
ÂÙÒÓ Ô Ì¤ÛÔ˜

fiÚÔ˜ ËÏÈÎ›·˜

ÂÌÊ¿ÓÈÛË˜ ÙË˜

ÓfiÛÔ˘

33% 
ÙˆÓ ·ÛıÂÓÒÓ

¤¯ÂÈ 

ÎÏËÚÔÓÔÌÈÎ‹

ÚÔ‰È¿ıÂÛË 

10%-15%
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ƒ∂Àª∞ΔO∂π¢∏™ ∞ƒ£ƒπΔπ¢∞ 

16À°∂π∞ ¢ƒ∞™∏ + ∑ø∏

Τ
ο αποτέλεσμα των ανοσολογικών πα-

θολογικών μηχανισμών που ενεργο-

ποιούνται κατά τη νόσο είναι η πάχυνση

της μεμβράνης που περιβάλλει εσωτερικά τις αρ-

θρώσεις (αρθρικός υμένας), η διάβρωση των

οστών και η καταστροφή των αρθρώσεων αν δεν

υπάρξει εγκαίρως η κατάλληλη θεραπεία. 

Πραγματοποιούνται πολλές έρευνες για τον εντο-

πισμό της αιτιολογίας της ρευματοειδούς αρ-

θρίτιδας και μέχρι τώρα έχουν βρεθεί κάποιοι πα-

ράγοντες, που φαίνεται να σχετίζονται με την αυ-

ξημένη πιθανότητα εμφάνισής της, αλλά τo αρ-

χικό αίτιο που την προκαλεί παραμένει άγνωστο. 

Η εμφάνιση της νόσου έχει συνδυασθεί με γε-

νετικές προδιαθέσεις, δηλαδή με κληρονομική

επιβάρυνση του ατόμου, η οποία χρειάζεται όμως

και κάποιον περιβαλλοντικό παράγοντα για την

εκδήλωση του νοσήματος. 

ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ  
ΑΠΟ ΤΟ... 

Δ™π°∞ƒ√!

Η ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΗΣ ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ
ΕΙΝΑΙ ΜΙΑ ΧΡΟΝΙΑ

ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ ΑΥΤΟΑΝΟΣΗ
ΠΑΘΗΣΗ, Η ΟΠΟΙΑ ΚΥΡΙΩΣ

ΠΡΟΚΑΛΕΙ ΦΛΕΓΜΟΝΗ ΤΩΝ
ΑΡΘΡΩΣΕΩΝ ΑΛΛΑ ΜΕΡΙΚΕΣ

ΦΟΡΕΣ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ
ΠΡΟΣΒΑΛΕΙ ΚΑΙ ΑΛΛΑ

ΟΡΓΑΝΑ ΠΡΟΚΑΛΩΝΤΑΣ
ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΕΣ

ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ. 

ΔÔ˘ 
¶∞¡∞°πøΔ∏ π. Δƒ√¡Δ∑∞ 
ƒÂ˘Ì·ÙÔÏfiÁÔ˘, ‰È‰¿ÎÙÔÚ· ÙË˜ π·ÙÚÈÎ‹˜
™¯ÔÏ‹˜ ÙÔ˘ ¶·ÓÂÈÛÙËÌ›Ô˘ ∞ıËÓÒÓ,
˘Â˘ı‡ÓÔ˘ ƒÂ˘Ì·ÙÔÏÔÁÈÎ‹˜ ∫ÏÈÓÈÎ‹˜ -
∫¤ÓÙÚÔ˘ OÛÙÂÔfiÚˆÛË˜ 3Ô˘
¡ÔÛÔÎÔÌÂ›Ô˘ π∫∞ ∞ıËÓÒÓ 
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Στη λευκή φυλή η ρευματοειδής αρθρίτιδα έχει συσχετισθεί με την

παρουσία ενός κοινού γονιδιακού επιτόπου (HLA-DR1 ή DR4). Ωστό-

σο η νόσος δεν μπορεί να χαρακτηρισθεί καθαρά κληρονομική αφού

οι γενετικοί παράγοντες καθορίζουν μόνο το 50% της ευπάθειας σε

αυτήν, αφήνοντας σημαντικό χώρο σε περιβαλλοντικούς παράγο-

ντες ή τυχαία γεγονότα αθροιζόμενα κατά τη διάρκεια της ζωής. 

Επιπλέον, η συχνότητα της εμφάνισής της σε διδύμους είναι χαμη-

λή (4%-15% πιθανότητα να νοσήσει και ο δεύτερος δίδυμος), ενώ

ακόμα χαμηλότερη είναι η πιθανότητα να νοσήσει κάποιος αν υπάρ-

χει ασθενής στην οικογένειά του (2 έως 12 φορές). 

Από τους περιβαλλοντικούς παράγοντες μόνο το κάπνισμα έχει ενο-

χοποιηθεί με βεβαιότητα, επειδή αυξάνει την παραγωγή αυτοαντι-

σωμάτων (αντι-CCP). O ρόλος των ορμονών δεν έχει διευκρινισθεί

αν και η νόσος είναι συχνότερη στις γυναίκες, βελτιώνεται ή/και εξα-

φανίζεται κατά την κύηση και επιδεινώνεται ή εμφανίζεται για πρώ-

τη φορά μετά τον τοκετό. 

Διάφορα μικρόβια και ιοί που συχνά αναφέρονται ανάμεσα στις πι-

θανές αιτίες της νόσου φαίνεται ότι συμμετέχουν μόνον έμμεσα στην

παραγωγή της αρθρίτιδας διεγείροντας τη φυσική ανοσία και μεγε-

θύνοντας την ανοσολογική απάντηση. 

™ÀÃ¡√Δ∏Δ∞ 
Η ρευματοειδής αρθρίτιδα πα-

ρουσιάζει παγκόσμια κατανο-

μή και προσβάλλει όλες τις

εθνικές ομάδες. Η συχνότητά

της στην Ελλάδα ανέρχεται

επισήμως στο 0,67% του ενή-

λικου γενικού πληθυσμού,

υπολογίζεται όμως ότι συνολι-

κά πάσχουν (μαζί με τις άτυπες

μορφές) περισσότεροι από

100.000 Έλληνες. 

Oι γυναίκες προσβάλλονται περίπου 3 φορές συχνότερα από τους

άνδρες. Η νόσος μπορεί να εμφανισθεί σε οποιαδήποτε ηλικία

(ακόμα και παιδιά μπορεί να προσβληθούν από νεανική ρευμα-

τοειδή αρθρίτιδα), αλλά η συχνότητά της αυξάνεται με την ηλικία

με τη μεγαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης να τοποθετείται μεταξύ

της τέταρτης και της έκτης δεκαετίας της ζωής. 

™Àª¶Δøª∞Δ∞ 
Η ρευματοειδής αρθρίτιδα συνήθως αρχίζει από τις αρθρώσεις των

χεριών (καρποί, δάκτυλα) ή/και τις αρθρώσεις των ποδιών (δάκτυ-

λα, αστράγαλοι, γόνατα). Oι αρθρώσεις εμφανίζουν πόνο, διόγκω-

ση (πρήξιμο), αυξημένη θερμοκρασία και δυσκαμψία (δυσκολία στην

κίνηση), η οποία είναι πιο έντονη κατά τις πρωινές ώρες (πρωι-

νή δυσκαμψία). Στην πορεία μπορεί να προσβληθεί οποιαδή-

ποτε άρθρωση. Στις περισσότερες περιπτώσεις κατά την έναρ-

ξη η προσβολή είναι πολυαρθρική και συμ-

μετρική αλλά μπορεί να προσβληθεί και

μία μόνον άρθρωση – 25% των περιπτώ-

σεων.  Η αρθρίτιδα συχνά συνοδεύεται από

αίσθημα αδυναμίας, εύκολη κούραση, ανο-

ρεξία και σπανιότερα από δεκατική πυρε-

τική κίνηση. Σε αρκετούς ασθενείς εκτός από τις αρθρώσεις

προσβάλλονται και άλλα όργανα, όπως το δέρμα (ρευματικά

οζίδια) και τα μάτια με την εμφάνιση ξηρότητας (σύνδρομο

Sjogren) ή και άλλες σοβαρότερες βλάβες – επισκληρίτις. 

Σπανιότερα μπορεί να προσβληθούν η καρδιά, οι πνεύμονες

και το νευρικό σύστημα, ενώ σε βαριές περιπτώσεις μπορεί να

εμφανισθούν απειλητικές καταστάσεις όπως η νεκρωτική αγ-

γειίτιδα και η αμυλοείδωση. 

¶ø™ °π¡∂Δ∞π ∏ ¢π∞°¡ø™∏ 
Δεν υπάρχουν ειδικές διαγνωστικές εξετάσεις για τη ρευματοειδή

αρθρίτιδα και η διάγνωση στηρίζεται κυρίως στο ιστορικό και την κλι-

νική εικόνα. 

Oι εργαστηριακές εξετάσεις συχνά εμφανίζουν αύξηση της ΤΚΕ (Τα-4

100.000
¿ÓıÚˆÔÈ Î·È ¿Óˆ ÛÙË ¯ÒÚ· Ì·˜
¿Û¯Ô˘Ó ·fi ÚÂ˘Ì·ÙÔÂÈ‰‹ ·ÚıÚ›ÙÈ‰·,
ÌÂ ÙÈ˜ Á˘Ó·›ÎÂ˜ ·ÛıÂÓÂ›˜ Ó· Â›Ó·È
ÙÚÈÏ¿ÛÈÂ˜ ·fi ÙÔ˘˜ ¿Ó‰ÚÂ˜ 

∂Ò‰˘ÓÂ˜ 
ÂÍ¿ÚÛÂÈ˜ ÌÂ ‰¤Î·Ù· 

Η ρευματοειδής αρθρίτιδα χαρακτηρίζεται από εξάρσεις και

υφέσεις. Στις εξάρσεις υπάρχει έντονος πόνος στις αρθρώσεις,

πρωινή δυσκαμψία για διάστημα μεγαλύτερο της μιας ώρας,

αίσθημα κόπωσης και πιθανόν πυρετός, που δεν ξεπερνά τους 38

βαθμούς Κελσίου. 

Έχει μεγάλη σημασία η συμμόρφωση του ασθενούς στις οδηγίες

του ιατρού, ανάλογα με τη φάση όπου βρίσκεται το νόσημά του. 

Έτσι ο ασθενής πρέπει: 

1. Όταν το νόσημα είναι σε έξαρση να ξεκουράζεται και να

λαμβάνει τη θεραπευτική αγωγή που του έχει χορηγηθεί.

Ακόμη και στην έξαρση όμως δεν πρέπει ο ασθενής να απέχει από

τις καθημερινές του δραστηριότητες. 

2. Όταν το νόσημα είναι σε ύφεση – όταν δηλαδή δεν υπάρχει

έντονος πόνος στις αρθρώσεις, δεν υπάρχει το αίσθημα

καταβολής και δεν υπάρχει σημαντική πρωινή δυσκαμψία – θα

πρέπει ο ασθενής να ζει φυσιολογικά, χωρίς όμως να κουράζεται

υπερβολικά και να κάνει ασκήσεις που θα βελτιώνουν την

κινητικότητα των αρθρώσεών του. Είναι πολύ σημαντικό ο ασθενής

να εκτελεί σχολαστικά τις ασκήσεις που του έχει συστήσει ο

θεράπων ιατρός. 

3. Να συμβουλεύεται τον ιατρό του για κάθε λοίμωξη που

μπορεί να παρουσιαστεί. 
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χύτητα Καθίζησης των Ερυθρών αιμοσφαιρίων) και της CRP (C-

αντιδρώσα πρωτεΐνη). Συνήθως οι ασθενείς παρουσιάζουν ήπια

αναιμία, η οποία όμως δεν οφείλεται σε έλλειψη σιδήρου από τον

οργανισμό, αλλά στη φλεγμονή που υπάρχει λόγω της ρευματοει-

δούς αρθρίτιδας – αυξημένες τιμές φεριτίνης 

Ειδικές εξετάσεις αποτελούν η ανεύρεση αυτοαντισωμάτων όπως

ο Rf (rheumatoid factor-ρευματοειδής παράγοντας - το παλαιό Ra-

test) και τα αντι-CCP (αντισώματα έναντι κιτρουλλινιομένων μο-

ρίων). 

Η ανεύρεση αυτών των αντισωμάτων (και ιδιαίτερα του Rf) σε τυ-

χαία εξέταση υγιούς ατόμου δεν σημαίνει ότι το άτομο αυτό πάσχει

από ρευματοειδή αρθρίτιδα. Από την άλλη πλευρά, η απουσία θε-

τικών αποτελεσμάτων στις εξετάσεις αυτές δεν αποκλείει τη νόσο

σε ασθενείς με αρθρίτιδα – περίπου 20% των ασθενών με ρευμα-

τοειδή αρθρίτιδα είναι οροαρνητικοί. Oι εξετάσεις αυτές καθορί-

ζουν μάλλον τη βαρύτητα της νόσου, προβλέποντας σοβαρότερη

εξέλιξη. 

Η εξέταση του αρθρικού υγρού, το οποίο λαμβάνεται με παρακέ-

ντηση της άρθρωσης, μπορεί να βοηθήσει σε αβέβαιες περιπτώ-

σεις. 

Oι ακτινογραφίες αποτελούν χρήσιμο εργαλείο για την παρακολού-

θηση της πορείας της νόσου (αρθρικές διαβρώσεις και άλλες βλά-

βες) αλλά στα πρώτα στάδια είναι φυσιολογικές και δεν βοηθούν στη

διάγνωση. 

Η μαγνητική τομογραφία των προσβεβλημένων αρθρώσεων απο-

καλύπτει πρώιμα βλάβες της ρευματοειδούς αρθρίτιδας, αλλά σπά-

νια είναι απαραίτητη για τη διάγνωση. 

Μερικές φορές η νόσος αρχίζει άτυπα και τότε χρειάζεται να περά-

σει κάποιο χρονικό διάστημα προκειμένου να τε-

θεί με σιγουριά η διάγνωση. 

Σημαντικό κομμάτι της διάγνωσης είναι η διαφο-

ροδιάγνωση από άλλα είδη αρθρίτιδας, δηλαδή

να βεβαιωθεί πως δεν είναι κάποια άλλη μορφή

αρθρίτιδας. Για παράδειγμα, η συνηθέστερη αρ-

θρίτιδα των ηλικιωμένων είναι η οστεοαρθρίτιδα,

η οποία μπορεί να προσβάλει τις ίδιες αρθρώσεις

αλλά η φλεγμονή δεν είναι τόσο έντονη, δεν υπάρ-

χουν συστηματικές εκδηλώσεις, δεν εξελίσσεται

με τον καταστροφικό τρόπο της ρευματοειδούς

αρθρίτιδας και δεν απαιτεί θεραπεία με βαριά φάρ-

μακα. 

Σε κάθε περίπτωση ο ρευματολόγος μπορεί να ξε-

καθαρίσει τη διάγνωση και να συμβουλεύσει τον

ασθενή για τα απαραίτητα θεραπευτικά μέτρα. 

Η θεραπεία της ρευματοειδούς αρθρίτιδας εξαρ-

τάται από τη βαρύτητα που παρουσιάζει κάθε φο-

ρά, την ηλικία του ασθενούς, καθώς και από τη συ-

νύπαρξη άλλων νοσημάτων και των φαρμάκων

που παίρνει ο ασθενής για αυτά τα νοσήματα. 

Υπάρχουν αρκετά φάρμακα που χρησιμοποιού-

νται για τη θεραπεία της ρευματοειδούς αρθρίτι-

δας με καλά αποτελέσματα και καταβάλλεται προ-

σπάθεια για την ανεύρεση ακόμη πιο αποτελε-

σματικών. 

Η θεραπεία αποβλέπει στην

ανακούφιση του αρρώστου

από τον πόνο και τα άλλα συ-

μπτώματα, αλλά και στην κα-

ταστολή των παθολογικών

μηχανισμών που προκαλούν

τη νόσο με στόχο την παρε-

μπόδιση της αναπηρίας. 

∂π¢∏ º∞ƒª∞∫ø¡ 
Τα φάρμακα που χρησιμο-

ποιούνται σήμερα είναι: 

■  Tα μη στεροειδή αντι-

φλεγμονώδη (ΜΣΑΦ) 

■  H κορτιζόνη 

■  Tα ανοσοτροποποιητικά

φάρμακα ή βραδέως δρώντα

(DMARDs), που έχουν σκο-

πό να τροποποιήσουν την εξέ-

λιξη του νοσήματος (ανθελο-

νοσιακά, μεθοτρεξάτη, κυ-

κλοσπορίνη και λεφλουνομίδη). 

■  Oι βιολογικές θεραπείες (ινφλιξιμάμπη, ετανερσέπτη, αδαλιμου-

μάμπη, ανακίνρα, αβατασέπτη, ριτουξιμάμπη) και άλλα νεώτερα τα

οποία θα κυκλοφορήσουν το προσεχές έτος. 

Τα αντιφλεγμονώδη χρησιμοποιούνται περιοδικά για την ανακού-

φιση των συμπτωμάτων. 

Η κορτιζόνη χορηγείται σε μικρές δόσεις κατά την έναρξη της θε-

ραπείας ή σε περιόδους έξαρσης, συνήθως για λίγους μήνες. Σε πε-

ριπτώσεις έντονου υδράρθρου (μεγάλη συλλογή υγρού και διόγκωση

18 À°∂π∞ ¢ƒ∞™∏ + ∑ø∏

ƒ∂Àª∞ΔO∂π¢∏™ ∞ƒ£ƒπΔπ¢∞ 

ªÂ ÙËÓ ¤ÁÎ·ÈÚË
‰È¿ÁÓˆÛË Î·È 

ÙËÓ Î·Ù¿ÏÏËÏË
ıÂÚ·Â›· ‰ÂÓ Á›ÓÔÓÙ·È

Ï¤ÔÓ ·Ú·ÌÔÚÊÒÛÂÈ˜

Î·È ÙÈ˜ ÂÚÈÛÛfiÙÂÚÂ˜

ÊÔÚ¤˜ Ù· ¯¤ÚÈ· Î·È Ù·

fi‰È· ‰È·ÙËÚÔ‡ÓÙ·È

Ê˘ÛÈÔÏÔÁÈÎ¿ Î·È 

Ô ·ÛıÂÓ‹˜ ˙ÂÈ ÌÈ·

Ê˘ÛÈÔÏÔÁÈÎ‹ ˙ˆ‹

4
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στη θεραπευτική αντιμετώπιση των αυτοάνοσων νοσημάτων

Ρευματοειδούς Αρθρίτιδας

Αγκυλοποιητικής Σπονδυλαρθρίτιδας

Ψωριασικής Αρθρίτιδας

Ψωρίασης

Ελκώδους Κολίτιδας

Νόσου του Crohn

Μακροχρόνια δέσμευση και προσφορά
της
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20  À°∂π∞ ¢ƒ∞™∏ + ∑ø∏

ƒ∂Àª∞ΔO∂π¢∏™ ∞ƒ£ƒπΔπ¢∞ 

της άρθρωσης) χορηγείται κορτιζόνη σε ενδοαρθρική ένεση (2-3

φορές με μεσοδιαστήματα 1-2 εβδομάδων). Τα φάρμακα αυτά εί-

ναι αρκετά ασφαλή με τον τρόπο με τον οποίον τα χρησιμοποιούν οι

ρευματολόγοι, παρά τους φόβους πολλών ασθενών. 

Τα ανοσοτροποποιητικά χορηγούνται σήμερα σε όλους σχεδόν

τους ασθενείς μέσα στους πρώτους μήνες έναρξης της νόσου, με

σκοπό να παρεμποδισθούν οι αρθρικές βλάβες και η επακόλουθη

αναπηρία. Η κλινική βελτίωση παρατηρείται έπειτα από μήνες και σε

ορισμένους ασθενείς η χρόνια συνέχιση της θεραπείας μπορεί να

επιφέρει ύφεση της νόσου. Συχνά όμως μετά τη διακοπή τους η νό-

σος υποτροπιάζει. Η χρήση των DMARDs συνδυάζεται με σημαντι-

κή τοξικότητα (συνήθως στο ήπαρ, στους νεφρούς και στο αίμα) γι’

αυτό χρειάζεται συνεχής παρακολούθηση και συχνές αιματολογι-

κές εξετάσεις (κάθε 2-3 μήνες) για την πρόληψη των ανεπιθύμητων

ενεργειών. 

Σε ορισμένους όμως ασθενείς (περίπου 1 στους 3) δεν επιτυγχάνε-

ται ύφεση με τις παραπάνω μεθόδους και χρειάζεται η εισαγωγή κά-

ποιου βιολογικού παράγοντα με θεαματικά συνήθως αποτελέσμα-

τα. Oι βιολογικές θεραπείες στρέφονται εναντίον συγκεκριμένων μο-

ρίων που παίρνουν μέρος στους μηχανισμούς που προκαλούν τη νό-

σο. 

Πρόκειται για φάρμακα που έχουν δημιουργηθεί με μοριακές τε-

χνικές στο εργαστήριο χωρίς τη χρήση φυσικής πρώτης ύλης, όπως

συμβαίνει με τα κλασικά φάρμακα και στρέφονται εναντίον συγκε-

κριμένων στόχων – μονοκλωνικά αντισώματα. 

Όμως και τα φάρμακα αυτά δεν στερούνται μειονεκτημάτων. Κατ’

αρχάς πρόκειται για ενέσιμα φάρμακα, ορισμένα από τα οποία ο

ασθενής τα λαμβάνει ενδοφλεβίως (με ορό) σε τακτά χρονικά δια-

στήματα (ανάλογα με το κάθε ξεχωριστό φάρμακο), ενώ άλλα γί-

νονται υποδόρια (με ένεση από τον ίδιο τον ασθενή στην κοιλιά

του) κάθε 1 ή 2 εβδομάδες. Επιπλέον υπάρχουν κίνδυνοι ανεπι-

θύμητων ενεργειών όπως λοιμώξεις (2-3%) – μεταξύ των οποίων

και η φυματίωση – αλλεργία κατά την έγχυση κ.λπ. Σπανιότερα

έχουν ενοχοποιηθεί και για την πρόκληση απομυελινωτικών συν-

δρόμων ή/και κακοηθειών – αν και αυτό αμφισβητείται, αφού οι

ρευματοπαθείς έχουν ούτως ή άλλως ελαφρά αυξημένο κίνδυνο

εμφάνισης τέτοιων νοσημάτων. 

Ένα άλλο πρόβλημα αποτελεί η ανάγκη μακράς χορήγησης, αφού

τα φάρμακα αυτά δεν θεραπεύουν πλήρως τα νοσήματα (δεν αντι-

μετωπίζουν το άγνωστο αρχικό αίτιο όπως για παράδειγμα τα αντι-

βιοτικά σκοτώνουν τα μικρόβια) αλλά καταστέλλουν μόνο τους μη-

χανισμούς ανάπτυξης των ασθενειών αυτών. Συχνά μετά τη διακο-

πή της βιολογικής θεραπείας σε μερικά χρόνια η αρρώστια υποτρο-

πιάζει, ενώ σε μερικούς ασθενείς σταματούν κάποια στιγμή να είναι

αποτελεσματικά και χρειάζεται αλλαγή τους. 

Τέλος, τα φάρμακα αυτά είναι ιδιαίτερα ακριβά – ετήσιο κόστος

10.000-20.000 ευρώ ανάλογα με το φάρμακο. Το ποσό αυτό φαί-

νεται υπέρογκο, αλλά ισοσκελίζεται από

το κόστος που προκαλείται από τη μη απο-

τελεσματική θεραπεία των ρευματοπα-

θών – φάρμακα, εξετάσεις, νοσοκομει-

ακή νοσηλεία, εγχειρήσεις, ανικανότητα

για εργασία, πρόωρες συνταξιοδοτήσεις

κ.λπ.. Γι’ αυτό και τα ασφαλιστικά ταμεία

καλύπτουν πλήρως το κόστος των φαρ-

μάκων αυτών σε όσους έχουν ένδειξη

για βιολογική θεραπεία. 

∞§§∂™ £∂ƒ∞¶∂π∂™
Συμπληρωματικά οι ασθενείς με ρευμα-

τοειδή αρθρίτιδα χρειάζονται: 

■  συνεχή άσκηση για την ενδυνάμω-

ση του μυϊκού συστήματος – το κολύμπι

και οι ισομετρικές ασκήσεις αποτελούν

εξαιρετικές επιλογές 

■  κατάλληλη φυσικοθεραπεία σε περιό-

δους έξαρσης της αρθρίτιδας 

■  ψυχική υποστήριξη από το περιβάλλον ή/και από ειδικούς ψυ-

χολόγους ή ψυχιάτρους για την προσαρμογή τους στη νέα κατά-

σταση της ζωής τους 

■  επικουρικά φάρμακα για την πρόληψη της οστεοπόρωσης, για

γαστροπροστασία, σκευάσματα σιδήρου σε σιδηροπενική αναιμία

κ.λπ. 

■  χειρουργική αποκατάσταση όταν η λειτουργικότητα των αρ-

θρώσεων είναι πολύ περιορισμένη και η ποιότητα ζωής επιβαρυν-

θεί σημαντικά.

Πρέπει, τέλος, να τονισθεί ότι οι διάφορες πολυδιαφημιζόμενες εναλ-

λακτικές θεραπείες, είτε με χορηγούμενες ουσίες είτε με άλλες με-

θόδους, δεν έχουν αποδείξει με επιστημονικό τρόπο επίδραση στη

νόσο και ως εκ τούτου δεν συνιστώνται στη Ρευματολογία. 

Όσον αφορά την επίδραση του τρόπου ζωής στην πρόκληση ή

την εξέλιξη της νόσου, δεν φαίνεται ότι ασκεί ιδιαίτερη επίδραση

στη ρευματοειδή αρθρίτιδα. Συνιστάται μόνον η κατά το δυνατόν

αποφυγή του έντονου στρες και η αντιμετώπιση των καταθλιπτι-

κών καταστάσεων καθώς και η διατήρηση καλής φυσικής κατά-

στασης με ανάπαυση και άσκηση. 

Η διατροφή αυτή καθαυτή δεν επηρεάζει τη νόσο (όπως την ου-

ρική αρθρίτιδα) αλλά πρέπει να προσαρμόζεται στις απαιτήσεις

των χορηγούμενων φαρμάκων (π.χ. περιορισμός λήψης αλατιού

στην περίπτωση χρήσης κορτιζόνης). ■  

¢ÂÓ ·Ú·ÌÔÚÊÒÓÂÈ È·... 
H εξέλιξη της νόσου  εξαρτάται από τη βαρύτητά της. Σε μεγάλο ποσοστό των

ασθενών η θεραπευτική αγωγή έχει πολύ καλά αποτελέσματα. 

Η τακτική επαφή με τον ρευματολόγο, οι τακτικές εργαστηριακές εξετάσεις για την

παρακολούθηση της πορείας της νόσου και τις τυχόν παρενέργειες από τα φάρμακα

αλλά και η σχολαστική εκτέλεση των ασκήσεων σε περιόδους ύφεσης βοηθούν τον

ασθενή να ζει μια όσο το δυνατόν πιο φυσιολογική ζωή. 

Εδώ πρέπει να αναφερθεί ότι η ρευματοειδής αρθρίτιδα, πριν από χρόνια,

ονομαζόταν παραμορφωτική αρθρίτιδα, επειδή προκαλούσε χαρακτηριστικές

παραμορφώσεις στα χέρια και στα πόδια. O όρος αυτός δεν χρησιμοποιείται πλέον

γιατί με την έγκαιρη διάγνωση και την κατάλληλη θεραπεία δεν γίνονται πλέον

παραμορφώσεις και τις περισσότερες φορές τα χέρια και τα πόδια διατηρούνται

φυσιολογικά και ο ασθενής ζει μια φυσιολογική ζωή. 
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22 À°∂π∞ ¢ƒ∞™∏ + ∑ø∏

Μ
ία άλλη πιθανή αιτία είναι η αγκυλοποιητική σπονδυλαρ-

θρίτιδα, γι’ αυτό απαραίτητη είναι η συμβουλή ενός ρευ-

ματολόγου. Υπολογίζεται πως περίπου το 5-10% των

ασθενών με χρόνια οσφυαλγία έχουν αγκυλοποιητική σπονδυ-

λαρθρίτιδα. Η αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα είναι μία χρόνια

φλεγμονώδης νόσος που προσβάλλει κατ’ εξοχήν τη σπονδυλική

στήλη και τις ιερολαγόνιες αρθρώσεις (βρίσκονται πίσω, χαμηλά

στη ράχη, ανάμεσα στο ιερό οστούν και τα οστά της λεκάνης). Αν

δεν αντιμετωπισθεί εγκαίρως, προκαλεί με το πέρασμα του χρόνου

αγκύλωση της σπονδυλικής στήλης. 

Λιγότερο συχνά η νόσος προσβάλλει και περιφερειακές αρθρώ-

σεις, κυρίως αρθρώσεις των κάτω άκρων (τα ισχία και τα γόνατα),

ενώ μπορεί να προσβάλει και τον αυχένα. Σε μερικές περιπτώσεις,

τα συμπτώματα αρχίζουν από τις περιφερειακές αρθρώσεις και αρ-

γότερα εκδηλώνονται στη μέση. 

ΕΝΑΣ ΥΠΟΥΛΟΣ 

Ãƒ√¡π√™ ¶√¡√™ 
ΣΤΟΥΣ ΝΕΟΥΣ 

O ΠΟΝΟΣ ΣΤΗ ΜΕΣΗ (ΟΣΦΥΑΛΓΙΑ) ΕΙΔΙΚΑ
ΑΝ ΔΙΑΡΚΕΙ ΠΑΝΩ ΑΠΟ ΤΡΕΙΣ ΜΗΝΕΣ ΔΕΝ

ΑΠΟΤΕΛΕΙ ΠΑΝΤΟΤΕ ΕΠΑΚΟΛΟΥΘΟ ΤΗΣ
ΜΗΧΑΝΙΚΗΣ ΚΑΤΑΠΟΝΗΣΗΣ ΤΗΣ

ΣΠΟΝΔΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ (Λ.Χ. ΜΙΑΣ ΚΗΛΗΣ
ΜΕΣΟΣΠΟΝΔΥΛΙΟΥ ΔΙΣΚΟΥ  Ή ΜΙΑΣ

ΚΑΚΩΣΗΣ ΣΕ ΜΥΣ ΚΑΙ ΣΥΝΔΕΣΜΟΥΣ ΤΗΣ
ΠΕΡΙΟΧΗΣ) Ή ΕΚΦΥΛΙΣΤΙΚΩΝ

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΩΝ (ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΙΤΙΔΑΣ). 

ΔÔ˘ 
¢∏ª∏Δƒ∏ ∫∞™πª√À 

ƒÂ˘Ì·ÙÔÏfiÁÔ˘, ·Ú¯È¿ÙÚÔ˘ ÙÔ˘ 401 °ÂÓÈÎÔ‡ ™ÙÚ·ÙÈˆÙÈÎÔ‡
¡ÔÛÔÎÔÌÂ›Ô˘ ∞ıËÓÒÓ, ÚÔ¤‰ÚÔ˘ ÙË˜ ∂ÏÏËÓÈÎ‹˜

∂Ù·ÈÚÂ›·˜ ∞ÓÙÈÚÂ˘Ì·ÙÈÎÔ‡ ∞ÁÒÓ· 
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Η αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα ανήκει σε μια οικογέ-

νεια νόσων που μοιράζονται κοινά χαρακτηριστικά και ανα-

φέρονται ως οροαρνητικές σπονδυλοαρθροπάθειες. Εκτός

από την αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα, η ομάδα αυτή

συμπεριλαμβάνει τις αντιδραστικές αρθρίτιδες, το σύνδρο-

μο Reiter, την ψωριασική αρθρίτιδα, καθώς και τις εντερο-

παθητικές σπονδυλαρθρίτιδες (νόσος Crohn, ελκώδης κο-

λίτιδα). 

Η αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα είναι διαφορετικό νό-

σημα από την εκφυλιστική σπονδυλαρθρίτιδα, η οποία είναι η

οστεοαρθρίτιδα της σπονδυλικής στήλης και αποτελεί συχνή

πάθηση στους ηλικιωμένους. 

O αγγλικός όρος «Ankylosing spondylitis» προέρχεται από την

ελληνική λέξη αγκύλωση και σπόνδυλο και εξηγεί τη φυσική

πορεία της νόσου, που είναι η αγκύλωση των σπονδύλων λό-

γω της φλεγμονής στις αρθρώσεις τους (σπονδυλαρθρίτιδα). 

∞πΔπ∂™ 
Η αιτία που προκαλεί την αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα

δεν είναι γνωστή. Oι οροαρνητικές σπονδυλαρθρίτιδες χα-

ρακτηρίζονται από έναν κοινό γενετικό δείκτη, το επονομα-

ζόμενο αντιγόνο ιστοσυμβατότητας HLA- B27 που ανευρί-

σκεται στο περίπου 90% των ασθε-

νών με αγκυλοποιητική σπονδυ-

λαρθρίτιδα. 

Αν και το HLA- B27 ανευρίσκεται

και στο περίπου 8% του γενικού

πληθυσμού, η συχνότητα της αγκυ-

λοποιητικής σπονδυλαρθρίτιδας

ούτε κατά διάνοια δεν φτάνει σε

αυτό το ποσοστό. Πρακτικά, αυτό

σημαίνει πως η παρουσία του συ-

γκεκριμένου αντιγόνου στα λευκά

αιμοσφαίρια ενός ατόμου υποδη-

λώνει ότι το άτομο έχει μεγαλύτε-

ρη προδιάθεση να εμφανίσει αγκυ-

λοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα σε σύγκριση με τον γενικό πλη-

θυσμό. 

Αν ένας γονιός φέρει το αντιγόνο HLA-B27, η πιθανότητα να

το κληρονομήσει στα παιδιά του είναι 50%. Ωστόσο, μόνο πε-

ρίπου το 5% των ατόμων με θετικό HLA-B27 θα αναπτύξουν

τελικά αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα και κανένας γιατρός

δεν θα αποτρέψει έναν ασθενή με αγκυλοποιητική σπονδυ-

λαρθρίτιδα να αποκτήσει οικογένεια. 

Γιατί θα συμβεί αυτό; Σύμφωνα με μία θεωρία, κάποιος μι-

κροοργανισμός (μικρόβιο) έρχεται σε επαφή με το συγκεκρι-

μένο αντιγόνο, πυροδοτώντας μία αλληλουχία χημικών διερ-

γασιών οι οποίες ενεργοποιούν τη φλεγμονή

που οδηγεί στην εκδήλωση της αγκυλοποιητι-

κής σπονδυλαρθρίτιδας. 

™Àª¶Δøª∞Δ∞ 
Η αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα εκδη-

λώνεται με επεισόδια πόνου, που είναι εντο-

νότερα τις πρώτες πρωινές ώρες. Η πρωινή δυ-

σκαμψία-πιάσιμο υποχωρεί με την κίνηση ή με

ζεστό μπάνιο. Άλλο συχνό σύμπτωμα στους

πάσχοντες από σπονδυλαρθρίτιδα στη μέση

είναι ο πόνος στους γλουτούς. 

Αξίζει να σημειωθεί πως μερικές φορές ο πόνος που νιώθουν

οι ασθενείς και ο οποίος τους οδηγεί στον γιατρό αρχίζει από

τα ισχία ή τα γόνατα, δίχως να εντοπίζεται στη μέση. 

Σε τέτοιες περιπτώσεις και επειδή, όπως προαναφέρθηκε, πρό-

κειται για νεαρά άτομα, οι υπόνοιες του γιατρού δεν στρέφονται

στην αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα, αλλά σε κάποια μη-

χανική κάκωση της σπονδυλικής στήλης, με συνέπεια να δυ-

σχεραίνεται και να καθυστερεί σημαντικά η σωστή διάγνωση. 

Γι’ αυτό και συνιστάται σε όλους τους νέους με επίμονους (πά-

νω από 3 μήνες) πόνους οπουδήποτε στη σπονδυλική στήλη4

¶ÂÚ›Ô˘ ÙÔ 5-10% 
ÙˆÓ ·ÛıÂÓÒÓ ÌÂ ¯ÚfiÓÈ·

ÔÛÊ˘·ÏÁ›· ¤¯Ô˘Ó 

·ÁÎ˘ÏÔÔÈËÙÈÎ‹
ÛÔÓ‰˘Ï·ÚıÚ›ÙÈ‰·

Αν απαντήσετε «ΝΑΙ» σε 3 από τις 5 ερωτήσεις, πρέπει να
απευθυνθείτε σε έναν ρευματολόγο γιατρό. Είναι πιθανό να
έχετε αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα. 

ΔÂÛÙ:  ª‹ˆ˜ ¤¯ÂÙÂ
·ÁÎ˘ÏÔÔÈËÙÈÎ‹
ÛÔÓ‰˘Ï·ÚıÚ›ÙÈ‰·;

Συμπληρώστε το παρακάτω ερωτηματολόγιο: 

1.
Έχετε πόνο στη μέση που κρατά πάνω

από τρεις μήνες; 

2.
Έχετε πόνο στη μέση που βελτιώνεται

με την κίνηση και την άσκηση; 

3.
Έχετε πόνο που βελτιώνεται 

με τα αντιφλεγμονώδη; 

4.
Νιώθετε το πρωί «πιάσιμο» που

κρατάει πάνω από 30 λεπτά; 

5.
Έχετε κάποιον συγγενή πρώτου

βαθμού με χρόνιο πόνο στη μέση; 
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ή/και στα ισχία ή στα γόνατα, να απευ-

θύνονται και σε έναν ρευματολόγο για-

τρό. 

Ένα άλλο συχνό σύμπτωμα της αγκυλο-

ποιητικής σπονδυλαρθρίτιδας είναι ο πό-

νος στην πτέρνα και ειδικότερα στο ση-

μείο που προσφύεται ο αχίλλειος τένο-

ντας. O πόνος αυτός οφείλεται σε φλεγ-

μονή στη θέση που οι σύνδεσμοι ή οι τέ-

νοντες προσφύονται στο οστό και ονο-

μάζεται ενθεσοπάθεια. Η ενθεσοπάθεια

αποτελεί ένα από τα κύρια κλινικά χαρα-

κτηριστικά της αγκυλοποιητικής σπονδυ-

λαρθρίτιδας. 

Αν δεν διαγνωσθεί εγκαίρως η φλεγμο-

νή της νόσου, προκαλεί μόνιμες βλάβες στη σπονδυλική στή-

λη, οδηγώντας σε χαρακτηριστική στάση του σώματος των

ασθενών – όπως ο ευθειασμός της οσφυϊκής μοίρας της σπον-

δυλικής στήλης (στη μέση, δηλαδή), κύφωση της θωρακικής

μοίρας της σπονδυλικής στήλης και τελικά αγκύλωση όλης της

σπονδυλικής στήλης. 

Εκτός της σπονδυλικής στήλης και των αρθρώσεων (ισχία, γόνα-

τα) η αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα μπορεί να προσβάλει τα

μάτια, την καρδιά και τους πνεύμονες. Η προσβολή του οφθαλ-

μού οφείλεται σε φλεγμονή της ίριδας (λέγεται ιρίτιδα) καθώς και

του χιτώνα που τη συνδέει με το εξωτερικό τοίχωμα του ματιού

(λέγεται ραγοειδής χιτώνας και η φλεγμονή του ραγοειδίτιδα). 

Η προσβολή των ματιών εκδηλώνεται με αιφνίδιο πόνο και θό-

λωση της όρασης, και απαιτεί την άμεση έναρξη θεραπείας

από τον οφθαλμίατρο. 

Η προσβολή της καρδιάς στην αγκυλοποιητική σπονδυλαρ-

θρίτιδα είναι ήπια, συνήθως ασυμπτωματική και παρουσιάζε-

ται είτε ως διαταραχή της αγωγιμότητας του ηλεκτρικού ρεύ-

ματος στην καρδιά είτε ως ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας. 

¢π∞°¡ø™∏ 
Η αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα διαγιγνώσκεται από τον

ρευματολόγο μετά τη λήψη του ιστορικού, την κλινική εξέτα-

ση και τις εργαστηριακές εξετάσεις (αιματολογικές και ακτι-

νογραφίες της λεκάνης και των ιερολαγονίων αρθρώσεων).

Αξίζει πάντως να σημειωθεί πως στο πρώιμο στάδιο της νόσου

οι εξετάσεις μπορεί να είναι φυσιολογικές. O ρευματολόγος

γιατρός μπορεί επίσης να ζητήσει να γίνει σπινθηρογράφημα

οστών και μαγνητική τομογραφία ιερολαγονίων. Η έγκαιρη διά-

γνωση έχει καθοριστική σημασία, διότι βοηθά σημαντικά στη

χορήγηση της κατάλληλης φαρμακευτικής και μη αγωγής. 

™˘¯ÓfiÙÂÚË ÂÎ‰‹ÏˆÛË ÛÙÔ˘˜ ¿ÓÙÚÂ˜ 
Η αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα εμφανίζεται σε άτομα ηλικίας 20-30 ετών, αλλά η διάγνωση μπορεί να
καθυστερήσει να γίνει έως περίπου πέντε έτη. 
Η νόσος είναι σχεδόν τρεις φορές συχνότερη στους άνδρες απ’ ό,τι στις γυναίκες, σε αντίθεση με άλλες
φλεγμονώδεις αρθροπάθειες οι οποίες είναι συχνότερες στις γυναίκες. 
Υπολογίζεται πως προσβάλλει περίπου 1 στους 200 άνδρες και 1 στις 500 γυναίκες – δηλαδή περίπου 25.000
άνδρες και γυναίκες στη χώρα μας. Η έναρξη της νόσου μετά την ηλικία των 40 ετών δεν είναι συνήθης. 

¶ÔÏ‡ÙÈÌÔ 
ÙÔ ÎÔÏ‡ÌÈ
Aπαραίτητα μέτρα για την επιτυχία της
αντιμετώπισης της αγκυλοποιητικής
σπονδυλαρθρίτιδας είναι η
φυσικοθεραπεία, η σωματική άσκηση,
το Pilates, το Tai Chi και η κολύμβηση. 
Τo κολύμπι είναι η μόνη μορφή
γυμναστικής που γυμνάζει όλους τους
μυς και τις αρθρώσεις χωρίς να τους
καταπονεί. Δεν υπάρχει, όμως, ειδικό
όφελος από το θαλασσινό νερό ή τα
ιαματικά λουτρά. 
Πριν εξάλλου αρχίσει ένας ασθενής να
γυμνάζεται, πρέπει να συμβουλευθεί
τον ρευματολόγο και τον
φυσικοθεραπευτή του. 

∞Ó ‰ÂÓ ‰È·ÁÓˆÛıÂ›
ÂÁÎ·›Úˆ˜ Ë

ÊÏÂÁÌÔÓ‹ ÙË˜
·ÁÎ˘ÏÔÔÈËÙÈÎ‹˜
ÛÔÓ‰˘Ï·ÚıÚ›ÙÈ-
‰·˜, ÚÔÎ·ÏÂ›

ÌfiÓÈÌÂ˜ ‚Ï¿‚Â˜ ÛÙË
ÛÔÓ‰˘ÏÈÎ‹ ÛÙ‹ÏË,

Ô‰ËÁÒÓÙ·˜ ÛÂ
·ÏÏ·Á‹ ÙË˜  ÛÙ¿ÛË˜

ÙÔ˘ ÛÒÌ·ÙÔ˜
ÙˆÓ ·ÛıÂÓÒÓ

24À°∂π∞ ¢ƒ∞™∏ + ∑ø∏

∞°∫À§O¶Oπ∏Δπ∫∏ ™¶O¡¢À§∞ƒ£ƒπΔπ¢∞
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º∞ƒª∞∫∞ ∫∞π °Àª¡∞™Δπ∫∏ 
Η θεραπεία στοχεύει στην ανακούφιση ή/και απαλλαγή των

ασθενών από τα συμπτώματα, στη διατήρηση της καλής κινη-

τικότητας - λειτουργικότητας της σπονδυλικής στήλης και στη

διατήρηση της ποιότητας της ζωής. 

Η δουλειά του γιατρού είναι να ανακουφίζει τον ασθενή με

αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα από τον πόνο και η δου-

λειά του ασθενούς είναι να γυμνάζεται και να διατηρεί σωστή

στάση σώματος. O ασθενής πρέπει ακόμα να τρέφεται υγιει-

νά και να προσέχει να μην αποκτήσει περιττά κιλά, που θα επι-

δεινώσουν την κατάστασή του. 

Η φαρμακευτική αγωγή που χορηγείται στους ασθενείς δια-

κρίνεται στα απλά αναλγητικά (λ.χ. παρακεταμόλη), στα αντι-

φλεγμονώδη (δικλοφαινάκη, ναπροξένη, ρεφαικοξίμπη, λορ-

νοξικάμη, νιμεζουλίδη) που ανακουφίζουν τον πόνο και τη δυ-

σκαμψία, και στα ανοσοτροποποιητικά φάρ-

μακα (όπως η σουλφασαλαζίνη και η μεθο-

τρεξάτη). Η σουλφασαλαζίνη φαίνεται να εί-

ναι αποτελεσματική στις περιπτώσεις αγκυ-

λοποιητικής σπονδυλαρθρίτιδας με περιφε-

ρική αρθρίτιδα. 

Υπάρχουν επίσης τα προϊόντα βιοτεχνολογίας

(βιολογικοί παράγοντες). Χορηγούνται ύστερα

από αξιολόγηση του ασθενούς από τον ρευ-

ματολόγο. Η πρώτη ομάδα είναι οι παράγοντες

που αδρανοποιούν τον επονομαζόμενο πα-

ράγοντα νέκρωσης των όγκων TNF-a. Η ουσία

αυτή ευθύνεται για τη φλεγμονή στις αρθρώ-

σεις και η αδρανοποίησή της έχει ως αποτέλε-

σμα την καταστολή της φλεγμονής.  Στους βιο-

λογικούς παράγοντες που χορηγούνται για την

αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα ανήκουν η

ινφλιξιμάμπη, η ετανερσέπτη και η αμπαδασέπτη, ενώ σε στάδιο

κλινικών μελετών βρίσκονται και άλλα φάρμακα (ριτουξιμάμπη)

που σύντομα πιστεύεται θα προστεθούν στη θεραπευτική φα-

ρέτρα του ρευματολόγου για την αντιμετώπιση της νόσου. 

Ã∂πƒ√Àƒ°π∫∏ ∞¡Δπª∂Δø¶π™∏ 
Σε μικρό αριθμό ασθενών με αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρί-

τιδα ενδείκνυται χειρουργική θεραπεία. 

Αυτή χρησιμοποιείται για να βοηθήσει στην επαναφορά της κί-

νησης των ισχίων που έχουν υποστεί βλάβη (αρθροπλαστική)

και σπανιότερα για να ισιώσει η σπονδυλική στήλη ή ο αυχένας

ενός ασθενούς που έχει γείρει τόσο που δεν μπορεί να δει

μπροστά του (και βρίσκει επικίνδυνο ακόμα και το να διασχίσει

τον δρόμο). Αξίζει, πάντως, να σημειωθεί πως τέτοιου είδους

αγκύλωση εξαιρετικά σπάνια συμβαίνει όταν η νόσος διαγνω-

στεί και αντιμετωπιστεί εγκαίρως. ■  

ΔÈ Ú¤ÂÈ 
Ó· Î¿ÓÔ˘Ó ÔÈ ·ÛıÂÓÂ›˜
■  ¡· Í·ÏÒÓÔ˘Ó ÛÂ ÛÎÏËÚ‹ ÂÈÊ¿ÓÂÈ· ÁÈ· ÂÚ›Ô˘
20 ÏÂÙ¿ Î¿ıÂ Úˆ› Î·È ‚Ú¿‰˘ 

■  ¡· Â·Ó·Ï·Ì‚¿ÓÔ˘Ó ÙÈ˜ ·ÛÎ‹ÛÂÈ˜ ‚·ıÈ¿˜
ÂÈÛÓÔ‹˜/ÂÎÓÔ‹˜ ÛÂ Ù·ÎÙ¿ ‰È·ÛÙ‹Ì·Ù· Î·Ù¿ ÙË
‰È¿ÚÎÂÈ· ÙË˜ ËÌ¤Ú·˜ 

■  ¡· ÚÔÛ¤¯Ô˘Ó ÙË ÛÙ¿ÛË ÙÔ˘ ÛÒÌ·ÙÔ˜ Î·È Ó· ÌËÓ
·Ú·Ì¤ÓÔ˘Ó Î·ıÈÛÙÔ› ÁÈ· ÌÂÁ¿Ï· ̄ ÚÔÓÈÎ¿
‰È·ÛÙ‹Ì·Ù· 

■  ¡· ‰È·Ï¤ÁÔ˘Ó Î·Ú¤ÎÏÂ˜ ÌÂ ÛÎÏËÚfi Î¿ıÈÛÌ· Î·È
ÌÂ Ú¿¯Ë Ô˘ Ó· ÛÙËÚ›˙ÂÈ ÙË ÛÔÓ‰˘ÏÈÎ‹ ÙÔ˘˜ÛÙ‹ÏË. 

■  ¡· ÛÙ·Ì·Ù‹ÛÔ˘Ó ÙÔ Î¿ÓÈÛÌ· 

■  ¡· ‰È·ÙËÚ‹ÛÔ˘Ó ıÂÙÈÎ‹ ÛÙ¿ÛË ·¤Ó·ÓÙÈ ÛÙË ÓfiÛÔ 

■  ¡· ÎÔÏ˘ÌÔ‡Ó Î·ıËÌÂÚÈÓ¿ 

∏ ÁÓÒÛË Â›Ó·È ‰‡Ó·ÌË
Το να μαθαίνει ένας ασθενής όσο το δυνατόν περισσότερα για την πάθησή του είναι
ένας άλλος τρόπος για να αντιμετωπίσει ενεργητικά τη ζωή του με την αγκυλοποιητική
σπονδυλαρθρίτιδα.  Η γνώση του παρέχει, μεταξύ άλλων, αυτοπεποίθηση ώστε να
μιλήσει στους ανθρώπους που τον φροντίζουν για τις ανάγκες και τις ανησυχίες του. 
Η Ελληνική Εταιρεία Αντιρευματικού Αγώνα προσφέρει στους ασθενείς με αρθρίτιδα
ψυχολογική υποστήριξη μέσω της τηλεφωνικής γραμμής 210-8237302 

ÃÚ‹ÛÈÌÂ˜ ËÏÂÎÙÚÔÓÈÎ¤˜ ‰ÈÂ˘ı‡ÓÛÂÈ˜ 
www.arthritis.org.gr Ελληνική Εταιρεία Αντιρευματικού Αγώνα 
www.ere.gr Ελληνική Ρευματολογική Εταιρεία 
www.nass.co.uk National Ankylosing Spondylitis Society 

À°∂π∞ ¢ƒ∞™∏ + ∑ø∏ 25
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™À™Δ∏ª∞Δπ∫∏ ™∫§∏ƒO¢∂ƒªπ∞

26 À°∂π∞ ¢ƒ∞™∏ + ∑ø∏

4

Δ
εν είναι συχνό νόσημα και μολονότι

δεν είναι γνωστός ο ακριβής αριθμός

των ασθενών στη χώρα μας υπολο-

γίζεται πως ανέρχονται σε περίπου 5.000..

Συνηθέστερα εμφανίζεται την 4η έως 6η δε-

καετία της ζωής, και μάλιστα με επταπλάσια

συχνότητα στις γυναίκες. Λόγω της προσβο-

λής των αρθρώσεων και γενικά του μυοσκε-

λετικού συστήματος ο ρευματολόγος είναι ο

ειδικός παθολόγος ιατρός για τη διάγνωση

και θεραπεία της νόσου. 

Η συστηματική σκληροδερμία δεν πρέπει να

συγχέεται με το εντοπισμένο σκληρόδερμα.

Το εντοπισμένο σκληρόδερμα (μορφέα και

γραμμικό σκληρόδερμα) είναι καθαρά δερ-

ματολογική νόσος όπου περιοχές στο δέρμα

σκληραίνουν κατά τόπους, μαλακώνουν αρ-

γότερα συνήθως από μόνες τους και σκου-

ραίνουν, ενώ δεν υπάρχει προσβολή των

σπλάγχνων και του μυοσκελετικού. 

Η συστηματική σκληροδερμία είναι αυτοάνο-

σο νόσημα και δεν είναι ούτε μεταδοτικό ού-

τε κληρονομικό. Η αυτοανοσία στη σκληρο-

δερμία οδηγεί σε υπερπαραγωγή των κολλα-

γόνων ινών (ίνωση), αλλά και σε ελάττωση της

αιματικής ροής σε ορισμένα όργανα, λόγω κα-

ταστροφής των μικρών αιμοφόρων αγγείων. 

Όπως σε κάθε αυτοάνοσο νόσημα, δηλαδή

ΔÔ˘ 
¶∂Δƒ√À
™º∏∫∞∫∏ 
∞Ó·ÏËÚˆÙ‹ Î·ıËÁËÙ‹
¶·ıÔÏÔÁ›·˜ π·ÙÚÈÎ‹˜
™¯ÔÏ‹˜ ¶·ÓÂÈÛÙËÌ›Ô˘
∞ıËÓÒÓ, ̆ Â‡ı˘ÓÔ˘
ƒÂ˘Ì·ÙÔÏÔÁÈÎ‹˜

ªÔÓ¿‰Ô˜ & ∂ÚÂ˘ÓËÙÈÎÔ‡
∞ÓÔÛÔÏÔÁÈÎÔ‡ ∂ÚÁ·ÛÙËÚ›Ô˘ ∞’
¶ÚÔ·È‰Â˘ÙÈÎ‹˜ ¶·ıÔÏÔÁÈÎ‹˜ ∫ÏÈÓÈÎ‹˜,
°ÂÓÈÎfi ¡ÔÛÔÎÔÌÂ›Ô ∞ıËÓÒÓ «§·˚Îfi» 

ΔΔΕΕΡΡΜΜΑΑ
ΣΟΒΑΡΗ ΒΛΑΒΗ
ΣΤΟ 

Η ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ
ΣΚΛΗΡΟΔΕΡΜΙΑ ΕΙΝΑΙ

ΧΡΟΝΙΟ ΚΑΙ ΕΞΕΛΙΚΤΙΚΟ
ΝΟΣΗΜΑ ΠΟΥ

ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΖΕΤΑΙ ΑΠΟ
ΠΡΟΟΔΕΥΤΙΚΗ ΙΝΩΣΗ
ΚΑΙ ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ ΤΟΥ
ΔΕΡΜΑΤΟΣ, ΑΛΛΑ ΚΑΙ

ΤΩΝ ΣΠΛΑΓΧΝΩΝ

&&ΣΤΑ ΕΣΩΤΕΡΙΚΑ ΟΡΓΑΝΑ
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Η πρόγνωση της συστηματικής σκληροδερμίας (δηλαδή η εξέλιξη των
ασθενών) δίχως θεραπεία δεν είναι καλή. Παλαιότερα, όταν οι γνώσεις μας για
το νόσημα ήταν λίγες και δεν υπήρχαν αποτελεσματικά φάρμακα, οι ασθενείς
με διάχυτη συστηματική σκληροδερμία είχαν κατά μέσον όρο πενταετή
επιβίωση περίπου 80% και δεκαετή επιβίωση μικρότερη από 60%. Ευτυχώς,
αυτά τα ποσοστά έχουν βελτιωθεί κατά πολύ τα τελευταία χρόνια. Αν και ακόμα
δεν υπάρχει οριστική θεραπεία, η φαρμακευτική αγωγή έχει ως στόχο να
εμποδίσει την εξέλιξη της νόσου και να μειώσει τη βαρύτητα των συμπτωμάτων. 
Για τον σκοπό αυτό χρησιμοποιούνται ανοσοκατασταλτικά φάρμακα όπως
μεθοτρεξάτη, κυκλοφωσφαμίδη και μυκοφενολικό, καθώς και
κορτικοστεροειδή. Το δημοφιλέστερο παλαιότερα φάρμακο ήταν η
πενικιλαμίνη, αλλά πρόσφατες έρευνες δείχνουν ότι δεν είναι αρκετά
αποτελεσματικό. Επίσης, χρησιμοποιούνται φάρμακα που περιορίζουν τη
βλάβη των αγγείων και βελτιώνουν τη λειτουργία τους, όπως διάφορα
αγγειοδιασταλτικά (νιφεδιπίνη, καπτοπρίλη, διλτιαζέμη, σινδεναφίλη), ανάλογα
προστακυκλίνης (iloprost), και αναστολείς της ενδοθηλίνης. 
Ειδικά οι αναστολείς της ενδοθηλίνης (bosentan, ambrisentan, sitaxsentan,
amrpisentan) είναι φάρμακα ευεργετικά για τα έλκη και την πνευμονική
υπέρταση και υπόσχονται πολλά στην συνολική αντιμετώπιση του νοσήματος. 
Η προσβολή του πεπτικού συστήματος ειδικά αντιμετωπίζεται με δομπεριδόνη,
μετοκλοπραμίδη, ομεπραζόλη, Η2 αναστολείς, ειδική δίαιτα και ενδεχομένως
με αντιβιοτικά (διάρροιες). 

O Δƒ√¶√™ ∑ø∏™ 
Η αποφυγή της έκθεσης στο κρύο, η τοπική θερμότητα για την αντιμετώπιση
του φαινομένου Raynaud, η διακοπή του καπνίσματος και των
αντισυλληπτικών, η άσκηση, η φυσικοθεραπεία, καθώς και η θεραπεία τυχόν
κατάθλιψης και άγχους, συμπληρώνουν την αντιμετώπιση των ασθενών. 
Για πολλούς ασθενείς η συνεργασία του ρευματολόγου με καρδιολόγο,
πνευμονολόγο, γαστρεντερολόγο ή νεφρολόγο είναι επιβεβλημένη. Πρέπει να
τονισθεί ότι η θεραπεία κάθε ασθενούς είναι διαφορετική και εξαρτάται από τη
μορφή, τη βαρύτητα και το στάδιο της νόσου, δεδομένου ότι κανένα από τα
φάρμακα που χρησιμοποιούμε δεν αποτελεί πανάκεια. 
Τον επόμενο χρόνο, τέλος, θα είναι διαθέσιμα ορισμένα αποτελέσματα από
κλινικές μελέτες που πραγματοποιούνται σήμερα και αφορούν τη θεραπεία με
ιματινίμπη, ένα φάρμακο με διαφορετικό τρόπο δράσης, που υπόσχεται πολλά
στην αντιμετώπιση των ασθενών με σοβαρή νόσο. 

Θ
ε
ρ
α
π
ε
ία

: 
Ε

λ
π
ίδ

ε
ς
 γ

ια
 π

α
ρ
ό
ν
 κ

α
ι 
μ
έ
λ
λ
ο
ν
 

28 À°∂π∞ ¢ƒ∞™∏ + ∑ø∏

στα νοσήματα όπου το ανοσολογικό (αμυντι-

κό) σύστημα στρέφεται εναντίον του οργανι-

σμού και προκαλεί βλάβες, η αιτιολογία είναι

ουσιαστικά άγνωστη. Ενοχοποιούνται παρά-

γοντες ορμονικοί, ψυχολογικοί, περιβαλλοντι-

κοί και γενετικοί, ωστόσο ελάχιστες περιπτώ-

σεις πασχόντων από σκληροδερμία που έχουν

πρώτου βαθμού συγγενή με την ίδια νόσο έχουν

περιγραφεί παγκοσμίως. 

Η κυριότερη παθολογική μεταβολή που πα-

ρατηρείται είναι η υπερπαραγωγή κολλαγό-

νου (είναι το κυριότερο συστατικό του συνδε-

τικού ιστού) από τα κύτταρα που ονομάζονται

ινοβλάστες, με αποτέλεσμα να χάνει το δέρ-

μα την ελαστικότητά του. Εκτός από το δέρμα,

ινοβλάστες υπάρχουν και στα εσωτερικά όρ-

γανα (π.χ. στους πνεύμονες), με αποτέλεσμα

να εμφανίζεται ίνωση και εκεί (π.χ. πνευμονι-

κή ίνωση). 

¢À√ ΔÀ¶√π 
Υπάρχουν δύο τύποι σκληροδερμίας: 

■ O περιορισμένος, όπου προσβάλλεται μόνο

το δέρμα των άκρων και του προσώπου. 

■ O διάχυτος, με προσβολή και του δέρματος

στον θώρακα και την κοιλιά. 

Στον περιορισμένο τύπο, που αναφέρεται επί-

σης ως σύνδρομο CREST (ακρωνύμιο των λέ-

ξεων Calcinosis, Raynaud’s phenomenon,

Esophageal dysmotility, Sclerodactyly,

Telangiectasia) και συνήθως έχει βραδύτερη

πορεία, η προσβολή των εσωτερικών οργάνων

είναι ελαφρότερη και η πρόγνωση καλύτερη. 

¶ƒøΔ∞ ™Δ∞¢π∞ 
Η διάγνωση της συστηματικής σκληροδερμίας

είναι κλινική και εύκολη στην πλειονότητα των

περιπτώσεων. Oι περισσότεροι ασθενείς δεν

έχουν παθολογικά εργαστηριακά ευρήματα

στα πρώτα στάδια, εκτός ενδεχομένως από την

ανεύρεση αυτοαντισωμάτων (αντιπυρηνικά

αντισώματα). 

Στα πρώτα στάδια της νόσου οι ασθενείς εμ-

φανίζουν ευαισθησία και αλλαγή χρώματος

των δακτύλων στο κρύο (φαινόμενο Raynaud),

πρήξιμο, δυσκαμψία και πόνο των χεριών και

των δακτύλων (αρθραλγίες ή αρθρίτιδα), κα-

θώς και σκλήρυνση και πάχυνση του δέρμα-

τος των χεριών και του προσώπου, ενώ οι πτυ-

χές του δέρματος πάνω από τις κλειδώσεις και

οι φυσιολογικές ρυτίδες του προσώπου εξα-

φανίζονται και η διάνοιξη του στόματος μειώ-

νεται, κάτι που είναι χαρακτηριστικό της νόσου. 

Η βλάβη των αγγείων του δέρματος μπορεί να

οδηγήσει σε ισχαιμία και στην εμφάνιση ελκών

(πληγών). Έλκη εμφανίζονται κυρίως στα δά-

κτυλα, αλλά και σε άλλες περιοχές. 

Στον περιορισμένο τύπο της σκληροδερμίας η

αλλαγή χρώματος των δακτύλων στο κρύο μπο-

™À™Δ∏ª∞Δπ∫∏ ™∫§∏ƒO¢∂ƒªπ∞ 
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ρεί να υπάρχει πολλά χρόνια πριν από την εμφά-

νιση του σκληρού δέρματος. Ας σημειωθεί ότι ήπιο

φαινόμενο Raynaud παρατηρείται και σε πολλά

υγιή άτομα (είναι ιδιοπαθές, δηλαδή αγνώστου αι-

τιολογίας, φαινόμενο και εμφανίζεται σε ποσοστό

έως και 5 % του γενικού πληθυσμού), όμως στη

σκληροδερμία τα επεισόδια είναι συχνότερα, επί-

μονα, βαρύτερα και μπορεί να αφορούν και τα

άκρα πόδια ή τη μύτη. 

™√μ∞ƒ∂™ ∂∫¢∏§ø™∂π™ 
Μετά το πρώτο στάδιο, ακολουθούν άλλες, σο-

βαρότερες εκδηλώσεις, που δείχνουν προσβολή

και των εσωτερικών οργάνων, σε χρονικό διά-

στημα που διαφέρει μεταξύ των ασθενών από λί-

γους μήνες έως αρκετά χρόνια. 

Oι σοβαρές εκδηλώσεις μπορεί να περιλαμβά-

νουν καταστροφή των οστών των δακτύλων, φλεγ-

μονή των μυών (μυοσίτιδα), πνευμονική ίνωση και

πνευμονική υπέρταση, πλευρίτιδα, περικαρδίτι-

δα, μυοκαρδιοπάθεια και γαστρεντερικές διατα-

ραχές (δυσκολία στην κατάποση, πόνος, διάρροια)

και σοβαρή προσβολή των νεφρών, που συνο-

δεύεται από υπέρταση. 

Πρέπει να τονισθεί ότι οι εκδηλώσεις αυτές, που

δεν εμφανίζονται σε όλους τους ασθενείς, δεν

έχουν πάντα την ίδια βαρύτητα. Άλλοτε προ-

σβάλλονται περισσότερα όργανα καθώς η σκλη-

ροδερμία εξελίσσεται, ενώ σε άλλες περιπτώσεις

η νόσος σταθεροποιείται ή έχει μακρά περίοδο

ύφεσης και υποστρέφει. 

Μεταξύ των εσωτερικών οργάνων, η προσβολή

των πνευμόνων είναι η σημαντικότερη. Τα αρχικά

συμπτώματα είναι ξηρός βήχας και δύσπνοια κα-

τά την προσπάθεια (ανέβασμα σκάλας, γρήγορο

βάδισμα) που προοδευτικά επιδεινώνονται σε τέ-

τοιο σημείο, ώστε αρκετοί ασθενείς να χρειάζο-

νται οξυγονοθεραπεία. 

Η προσβολή του γαστρεντερικού είναι αιτία πολύ

συχνών προβλημάτων. Δυσκολία στην κατάποση

και αίσθημα καψίματος στο στήθος από γαστρο-

οισοφαγική παλινδρόμηση οφείλεται σε υποκινη-

τικότητα του οισοφάγου, λόγω ινώσεως. Διάρροιες

ή χρονία δυσκοιλιότητα εκδηλώνονται ως αποτέ-

λεσμα της ινώσεως του λεπτού εντέρου. 

Η προσβολή των νεφρών εκδηλώνεται σε ορι-

σμένους ασθενείς με διάχυτο τύπο της νόσου με

τη μορφή της σκληροδερματικής νεφρικής κρί-

σεως. Πρόκειται για κακοήθη υπέρταση και νε-

φρική ανεπάρκεια, που οφείλεται σε σπασμό και

ίνωση των αγγείων των νεφρών. Μπορεί να συ-

νυπάρχει λεύκωμα στα ούρα και αναιμία. ■ 

My Office 

www.myoffice.gr
210 51 58 500
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Αντίθετα τα στοιχεία που υπάρχουν για το παθητικό κάπνισμα είναι πο-

λύ λιγότερα. Μόλις την τελευταία πενταετία είδαν το φως της δημο-

σιότητας εμπεριστατωμένες έρευνες οι οποίες αποδεικνύουν ότι το

παθητικό κάπνισμα είναι εξίσου βλαβερό με το  ενεργητικό. Δεν θα

μπορούσε να είναι διαφορετικά μια και μόλις το 20% του πληθυσμού

παγκοσμίως προστατεύεται γονιδιακά από το κάπνισμα. Αυτό σημαί-

νει ότι ένας παθητικός καπνιστής, εάν δεν ανήκει σε αυτή την προνο-

μιακή κατηγορία - που είναι και το πιο πιθανόν - κινδυνεύει πολύ πε-

ρισσότερο από έναν καπνιστή που προστατεύεται γονιδιακά από τον

καπνό. Παρόλο που ο πρώτος έχει επιλέξει να μην καπνίζει.   Μόνο

στην Ευρώπη εκτιμάται ότι κάθε χρόνο πεθαίνουν 79.000 άνθρωποι

εξαιτίας του παθητικού καπνίσματος,  σύμφωνα με έκθεση που δη-

μοσιεύτηκε από την Smoke Free Partnership, ένα φόρουμ του Ευ-

ρωπαϊκού Κοινοβουλίου το οποίο ερευνά θέματα που σχετίζονται με

τον καρκίνο και την καρδιά. Από αυτούς οι 72.000 είχαν εισπνεύσει

τα τοξικά χημικά του καπνού μέσα στο ίδιο τους το σπίτι ενώ οι 7.000

στον εργασιακό τους χώρο. Παρόμοια είναι και τα στατιστικά στοιχεία

του Αμερικανικού Κέντρου Ελέγχου και Πρόληψης Ασθενειών το

οποίο επισημαίνει ότι στις ΗΠΑ κάθε χρόνο πεθαίνουν 46.000 άν-

θρωποι από καρδιοπάθειες που οφείλονται στο παθητικό κάπνισμα

και 3.000 από καρκίνο για τον ίδιο λόγο. 

Αξίζει να σημειωθεί ότι στα νούμερα αυτά δεν έχουν υπολογιστεί μια σει-

ρά θανάτων για τους οποίους υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις, σχεδόν απο-

δείξεις, ότι οφείλονται στο παθητικό κάπνισμα. Την άποψη αυτή υποστη-

ρίζει και ο καθηγητής ιατρικής του πανεπιστημίου του Κουίνσλαντ της Αυ-

στραλίας, Κονραντ Τζαμροζικ ο οποίος ειδικεύεται σε θέματα δημόσιας

υγείας που σχετίζονται με το κάπνισμα. Σύμφωνα με τον κ. Τζαμρόζικ «οι

εκτιμήσεις των θανάτων που προκαλούνται από το παθητικό κάπνισμα εί-

ναι συντηρητικές. Περιλαμβάνουν θανάτους από καρδιακές παθήσεις,

εμφράγματα, καρκίνο του πνεύμονα και ορισμένες αναπνευστικές πα-

θήσεις.  Όμως δεν προσμετρούν θανάτους παιδιών που οφείλονται σε

αυτή την αιτία και θανάτους ενηλίκων λόγω άλλων συνθηκών που σχετί-

ζονται με το κάπνισμα, όπως η πνευμονία.» 

Επιπλέον,  πρόσφατη έρευνα των πανεπιστημίων του Κέιμπριτζ στην Βρε-

τανία και του Μίσιγκαν στην Αμερική έδειξε ότι το παθητικό κάπνισμα

μπορεί να προκαλέσει προβλήματα στις γνωστικές λειτουργίες όπως εί-

ναι η μνήμη, ο υπολογισμός και η ευφράδεια. Οι ερευνητές των δύο πα-

νεπιστημίων μέτρησαν τα επίπεδα κοτινίνης, συστατικό της νικοτίνης,

στα σάλιο 5.000 ενηλίκων. Κατόπιν τους υπέβαλαν σε διάφορα τεστ,

και αποτίμησαν τις ικανότητες τους. Τα συμπεράσματα ήταν συναρπα-

στικά. Όσοι είχαν στο σώμα τους υψηλά ποσοστά κοτινίνης παρουσία-

ζαν σοβαρά προβλήματα στις γνωστικές τους λειτουργίες. 

¶∞ƒ√À™π∞™∏
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¶fiÛÔ Î·Ó›˙ÂÈ 
ÙÔ ·È‰› Û·˜;

ΟΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 
ΤΟΥ ΠΑΘΗΤΙΚΟΥ ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ 

Οι θανατηφόρες επιδράσεις του καπνίσματος έχουν μελετηθεί
εκτενώς. Είναι πλέον τεκμηριωμένο και δεν αμφισβητείται

σχεδόν από κανέναν, ότι το κάπνισμα προκαλεί καρκίνους σε
πολλά ζωτικά όργανα του ανθρώπινου σώματος. Στην Ευρώπη

αποτελεί τη βασική αιτία θανάτου καθώς 650.000 άνθρωποι
πεθαίνουν κάθε χρόνο εξαιτίας του. Επιπλέον, υπολογίζεται ότι

κοστίζει πάνω από 100 δισεκατομμύρια ευρώ ετησίως στους
πολίτες της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Γι αυτό άλλωστε η

καταπολέμηση του είναι ψηλά στην ατζέντα των
προτεραιοτήτων των ανεπτυγμένων χωρών. 

¶fiÛÔ Î·Ó›˙ÂÈ 
ÙÔ ·È‰› Û·˜;
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∏ Ï‡ÛË ·ÎÔ‡ÂÈ ÛÙÔ fiÓÔÌ· 
Î·ıÔÏÈÎ‹ ··ÁfiÚÂ˘ÛË

ÙÔ˘ Î·Ó›ÛÌ·ÙÔ˜
Τα παιδιά είναι πολύ πιο ευάλωτα στους κινδύνους που ελλοχεύει τόσο το παθητικό κάπνισμα

όσο και το τριτογενές κάπνισμα.  Η καθολική απαγόρευση σε δημόσιούς χώρους σίγουρα θα

βοηθήσει πολλούς  γονείς να κόψουν το τσιγάρο όπως έγινε και σε άλλες χώρες, όπου το μέτρο

εφαρμόζεται εδώ και χρόνια. Αυτή είναι και η μοναδική λύση για να μεγαλώσουν τα παιδιά σε

ένα υγιές περιβάλλον χωρίς τοξικές ουσίες που προκαλούνται από τον  καπνό. Παρόλο που οι

κίνδυνοι είναι ποια κοινώς αποδεκτοί, σχεδόν σε καμία χώρα του κόσμου το νομοθετικό πλαίσιο

δεν προστατεύει τα παιδιά από το να εισπνέουν «τα τοξικά απόβλητα» το των ενηλίκων. Μόνο

στην  Αυστραλία, πρόσφατα, ψηφίστηκε νόμος  ο οποίος προβλέπει την επιβολή κυρώσεων σε

όσους καπνίζουν μέσα σε αυτοκίνητο  που επιβαίνουν παιδιά. 

√È Î·Ù·ÛÙÚÔÊÈÎ¤˜ Û˘Ó¤ÂÈÂ˜ ÁÈ· Ù· ·È‰È¿ 
Εμβρυική ζωή 
Ο πλέον ευάλωτος πληθυσμός στο παθητικό κάπνισμα εί-

ναι τα παιδιά. Δεν υπάρχει καμία αμφιβολία ότι οι επιπτώ-

σεις των τοξικών ουσιών που αφήνει ο καπνός του τσιγά-

ρου βλάπτουν σοβαρά, συχνά ανεπανόρθωτα, την υγεία

και την ανάπτυξη τους. Οι καταστροφικές συνέπειες του

παθητικού καπνίσματος ξεκινούν από την εμβρυική ζωή.

Πρόσφατες έρευνες, έχουν δείξει ότι οι τοξικές ουσίες του

καπνού απορροφούνται από τις εγκύους, διαπερνούν τον

πλακούντα και συσσωρεύονται στο έμβρυο, με αποτέλε-

σμα να μεγαλώνουν οι πιθανότητες προκλήσεων καρκί-

νου των νεφρών και της ουροδόχου κύστης όταν αυτά θα

μεγαλώσουν. 

Βρέφη
Ακόμη πιο σοβαρά είναι τα συμπεράσματα που έχουν

βγει για τα βρέφη των οποίων οι μητέρες τους καπνίζα-

νε κατά την διάρκεια του θηλασμού ή της εγκυμοσύνης.

Στα ούρα των βρεφών αυτών βρέθηκε τόση ποσότητα

κοτινίνης όση και στην μητέρα που κάπνιζε.  Ανάλογα

είναι τα συμπεράσματα και για τα βρέφη που οι μητέρες

τους ήταν παθητικές καπνίστριες. Έτσι, δεν είναι τυχαίο

ότι η πρώτη αιτία θανάτου σε παιδιά ηλικίας από 1 μήνα

έως 1 έτος είναι το παθητικό κάπνισμα. Οι βλαβερές του

συνέπειες  έχουν συνδεθεί με το σύνδρομο του αιφνί-

διου θανάτου βρεφών αλλά και με προβλήματα συ-

μπεριφοράς στην παιδική ηλικία όπως η υπερκινητικό-

τητα και  η έλλειψη προσοχής, γνωστή ως ADHD.  

Νήπια
Εξίσου απογοητευτικά είναι και τα συμπεράσματα για τα

νήπια από 2 ως 5 ετών. Πρόσφατες μελέτες έδειξαν ότι

όταν εκτίθεται στον καπνό απορροφούν νικοτίνη 6 φορές

παραπάνω από τα μεγαλύτερα παιδιά ηλικίας από 9 ως 14

ετών. Τα παιδιά που μεγαλώνουν σε περιβάλλον όπου οι

γονείς τους καπνίζουν έχουν πολύ μεγαλύτερες πιθανό-

τητες να προσβληθούν από αναπνευστικές παθήσεις και

να αναπτύξουν άσθμα,  την πιο συνηθισμένη ασθένεια του

παθητικού καπνιστή. Μόνο στη Μεγάλη Βρετανία υπολο-

γίζεται πως πάνω από 5.000 παιδιά προσβάλλονται από

άσθμα επειδή καπνίζουν οι γονείς τους ενώ κάθε χρόνο

στο Ηνωμένο Βασίλειο νοσηλεύονται πάνω από 17.000

παιδιά κάτω των 5 ετών, εξαιτίας ασθενειών που οφείλο-

νται στο παθητικό κάπνισμα.  Πριν από περίπου τέσσερα

χρόνια πραγματοποιήθηκε μια από τις μεγαλύτερες και

περιεκτικότερες έρευνες σε διάφορες χώρες της Ευρώ-

πης κατά την οποία εξετάστηκαν, μεταξύ άλλων,  οι μα-

κροχρόνιες επιδράσεις του καπνού στα παιδιά. Σύμφω-

να με την έρευνα αυτή, στην οποία συμμετείχαν πάνω από

300.000 άνθρωποι οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι:  τα παι-

διά που εισπνέουν καπνό καθημερινά και για πολλές ώρες

κινδυνεύουν  3,63 φορές περισσότερο να προσβληθούν

από καρκίνο των πνευμόνων σε σύγκριση με παιδιά που

μεγάλωσαν σε άκαπνο περιβάλλον.

ΔƒπΔ√°∂¡∂™
∫∞¶¡π™ª∞ 
Το αξιοσημείωτο είναι ότι

ακόμη και εάν οι γονείς

αποφασίσουν να καπνίσουν

μόνο έξω από το σπίτι αυτό

δεν προστατεύει 100% τα

παιδιά τους. Ο καπνός και τα

δηλητηριώδη στοιχεία που

περιέχει μεταφέρονται από

τους καπνιστές  είτε με τα

μαλλιά είτε με τα ρούχα τους,

όταν αυτοί επιστρέφουν στο

σπίτι. Πρόκειται για μια

καινούργια σχετικά

διαπίστωση που με την σειρά

της έχει δημιουργήσει μια

καινούργια ορολογία. «Το

τριτογενές κάπνισμα».  Ο νέος

αυτός όρος περιγράφει τις

σοβαρές επιπτώσεις που

μπορούν να προκαλέσουν οι

καπνιστές, μεταφέροντας

άθελα τους τις τοξίνες του

καπνού. Τριτογενής καπνός

είναι αυτό που μυρίζουμε όταν

ένας καπνιστής μπει σε μικρό

κλειστό χώρο ακόμη και όταν

έχει σβήσει το τσιγάρο του. 

Έτσι, σύμφωνα με έρευνα του

πανεπιστημίου της

Καλιφόρνιας τα παιδιά που οι

γονείς τους δεν καπνίζουν

μέσα στο σπίτι έχουν μέχρι και

οκτώ φορές μεγαλύτερη

ποσότητα νικοτίνης στον

οργανισμό τους από τα παιδιά

που οι γονείς τους δεν

καπνίζουν καθόλου. Στην ίδια

έρευνα που δημοσιεύτηκε

πριν από μερικά χρόνια στην

ιστοσελίδα του περιοδικού

Nature ο επικεφαλής της

ερευνητικής ομάδας,

καθηγητής Μάτ, υποστηρίζει

ότι μπορεί μεν οι γονείς να

προστατεύουν τα παιδιά τους

εάν καπνίζουν έξω από το

σπίτι αλλά κάνουν λάθος « αν

πιστεύουν ότι αυτό θα

προστατεύσει πλήρως τα

παιδιά τους από την έκθεση

στο καπνό» 
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Η ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ
ΚΑΤΑ ΠΛΑΚΑΣ
ΑΠΟΤΕΛΕΙ ΜΙΑ

ΑΡΚΕΤΑ ΣΥΧΝΗ
ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ

ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ, ΤΗΝ
ΟΠΟΙΑ ΣΥΝΑΝΤΟΥΝ

ΟΧΙ ΜΟΝΟ ΟΙ
ΝΕΥΡΟΛΟΓΟΙ, ΑΛΛΑ

ΚΑΙ ΠΟΛΛΟΙ
ΟΦΘΑΛΜΙΑΤΡΟΙ,

ΠΑΘΟΛΟΓΟΙ,
ΓΕΝΙΚΟΙ ΙΑΤΡΟΙ,

ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΟΙ
ΚΑΘΩΣ ΚΑΙ ΓΙΑΤΡΟΙ

ΑΛΛΩΝ
ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΩΝ ΚΑΤΑ

ΤΗΝ ΠΡΩΤΗ ΤΗΣ
ΕΚΔΗΛΩΣΗ. 

ª∂ ¶√§§∞ ¶ƒ√™ø¶∞

ΔË˜ 
∫§∏ª∂¡Δπ¡∏™
∫∞ƒ∞°∂øƒ°π√À 

¡Â˘ÚÔÏfiÁÔ˘,
‰ÈÂ˘ı‡ÓÙÚÈ·˜ ÙÔ˘

¡Â˘ÚÔÏÔÁÈÎÔ‡
ΔÌ‹Ì·ÙÔ˜ ÛÙÔ °ÂÓÈÎfi
¡ÔÛÔÎÔÌÂ›Ô ∞ıËÓÒÓ

«°ÂÒÚÁÈÔ˜
°ÂÓÓËÌ·Ù¿˜» 

ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ  ΑΣΘΕΝΕΙΑ
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Η
σκλήρυνση κατά πλάκας είναι γνωστή από πολύ παλιά, η

πρώτη όμως ολοκληρωμένη περιγραφή της γίνεται για πρώ-

τη φορά τη δεκαετία του 1860 από την ομάδα του καθηγη-

τού Charcot στο Νοσοκομείο Salpetriere στο Παρίσι. Έκτοτε για πά-

ρα πολλά χρόνια αποτελούσε μια αινιγματική, αθεράπευτη και εκ-

φυλιστική κατάσταση, που βαθμιαία θα οδηγούσε στην αναπηρία και

τον θάνατο. 

Τις τρεις τελευταίες δεκαετίες, όμως, η σκλήρυνση κατά πλάκας (ή

πολλαπλή σκλήρυνση, όπως επίσης αποκαλείται) άρχισε να αποκα-

λύπτει τα μυστικά της κάτω από την πρόοδο και τα επιτεύγματα των

ερευνών της απεικονιστικής ιατρικής και της βιοϊατρικής. Άρχισαν να

γίνονται κατανοητοί οι μηχανισμοί δημι-

ουργίας και ανάδυσης της νόσου και να

καθορίζονται κάποιες ανοσοτροποποι-

ητικές θεραπείες. 

Η σκλήρυνση κατά πλάκας αποτελεί την

επεισοδιακή εμφάνιση νευρολογικών

συμπτωμάτων σε νεαρούς ενήλικες,

εφήβους και λιγότερο στη μέση ηλικία.

Το υπόστρωμά της χαρακτηρίζεται από

απώλεια της μυελίνης (του περιβλήμα-

τος του νευρικού κυττάρου) και γλοίω-

ση στη λευκή ουσία του εγκεφάλου και

του νωτιαίου μυελού, που δημιουργούν

χαρακτηριστικές πλάκες απομυελίνω-

σης. 

Το υπόστρωμα της νόσου έχει οδηγή-

σει στην ένταξη της σκλήρυνσης κατά πλάκας στην ομάδα των αυτο-

άνοσων νοσημάτων, δηλαδή είναι μια κατάσταση όπου διαταράσσε-

ται η αυτοανοσία του οργανισμού και κάτω από ειδικές συνθήκες ξε-

κινά μια διαδικασία αυτοκαταστροφής που οδηγεί στη δημιουργία

των πλακών. 

Σφραγίδα της νόσου αποτελεί το πρότυπο της νευρολογικής βλάβης

που χαρακτηρίζεται από διασπορά στον χώρο – αφορά διαφορετικά

σημεία του κεντρικού νευρικού συστήματος (δηλαδή του εγκεφάλου

και του νωτιαίου μυελού) – και στον χρόνο (περιοδική εμφάνιση υπο-

τροπών της νόσου). 

Δ∂™™∂ƒπ™ ª√ƒº∂™ 
Αυτή η πορεία της νόσου με εξάρσεις και υφέσεις αποτελεί και τη χρυ-

σή σταθερά για την διάγνωση, συνδυαζόμενη με τον εργαστηριακό

έλεγχο (μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου). Ένα μέρος από τους

ασθενείς με την υποτροπιάζουσα μορφή (RRMS) εμφανίζουν, έπει-

τα από κάποια χρόνια εμφάνισης υποτροπών, βαθμιαία επιδείνωση,

οπότε και η νόσος χαρακτηρίζεται ως δευτερογενώς προϊούσα μορ-

φή (SPMS). Μια πολύ μικρή ομάδα περιπτώσεων εμφανίζει από την

αρχή προοδευτική επιδείνωση χωρίς υποτροπές – σε τέτοιες περι-

πτώσεις, μιλάμε για την πρωτογενώς προϊούσα μορφή (PPMS). Τέ-

λος, σε ελάχιστες περιπτώσεις η νόσος έχει προοδευτική πορεία επι-

δείνωσης και κατά διαστήματα εμφανίζονται υποτροπές. Πρόκειται

για την προϊούσα υποτροπιάζουσα μορφή της νόσου (PRMS). 

Στην υποτροπιάζουσα μορφή, ο ασθενής μπορεί να καθορίζει με

ακρίβεια πότε παρουσίασε τα συμπτώματά του για πρώτη φορά και

πότε στη συνέχεια βελτιώθηκε ή εμφάνισε νέα συμπτώματα (υπο-

τροπή). Αντίθετα, στην προϊούσα μορφή, ο ασθενής δεν μπορεί να

καθορίσει την εμφάνιση συμπτωμάτων και τον ρυθμό με τον οποίο

επιδεινώνεται η νόσος του. 

O καθορισμός αυτός ή η απουσία του βοηθά στον προσδιορισμό του

τύπου της νόσου. Το ποσοστό εμφάνισης των διαφορετικών τύπων

της νόσου είναι σύμφωνα με μελέτες: 

■ Υποτροπιάζουσα Μορφή (RRMS). Αφορά το 55% των κρουσμάτων 

■ Πρωτογενώς Προϊούσα Μορφή (SPMS). Αφορά το 31% των κρου-

σμάτων 

■ Πρωτογενώς Προϊούσα Μορφή (PPMS). Αφορά το 9% των κρου-

σμάτων 

■ Πρωτογενώς Υποτροπιάζουσα Μορφή (PRMS). Αφορά το 5% των

κρουσμάτων 

Τα στοιχεία που χαρακτηρίζουν τη σκλήρυνση κατά πλάκας είναι η

ετερογένεια των βλαβών και η απρόβλεπτη εμφάνιση της νόσου. Δεν

είναι δυνατόν να καθορισθεί πότε η νόσος θα υποτροπιάσει και δεν

είναι σαφές ποιοι παράγοντες θα οδηγήσουν στην υποτροπή. Από

την άλλη πλευρά υπάρχει μεγάλη ετερογένεια στην εμφάνιση των

βλαβών, οι οποίες χαρακτηρίζονται τόσο από φλεγμονώδη όσο και

από εκφυλιστικά στοιχεία με κατάτμηση των νευροαξόνων. 

∂¶π¢∏ªπ√§√°π∞ 
Oι επιδημιολογικές μελέτες έχουν δείξει ορισμένα κύρια και σταθε-

ρά ευρήματα τα οποία σχετίζονται με τη νόσο. 

∏ ÛÎÏ‹Ú˘ÓÛË Î·Ù¿ Ï¿Î·˜ ÂÎ‰ËÏÒÓÂÙ·È 

ÛÂ ÓÂ·ÚÔ‡˜ ÂÓ‹ÏÈÎÂ˜ Î·È ÂÊ‹‚Ô˘˜

Î·È ÏÈÁfiÙÂÚÔ ÛÙË Ì¤ÛË ËÏÈÎ›·. 

3.000 ¤ˆ˜ 5.000
˘ÔÏÔÁ›˙ÂÙ·È Ô ·ÚÈıÌfi˜ ÙˆÓ ·Û¯fiÓÙˆÓ ÛÙËÓ

¯ÒÚ· Ì·˜
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1) Γεωγραφικό πλάτος. Η συχνότητα εμφάνισης αυξάνει όσο αυξά-

νεται η απόσταση από τον Ισημερινό τόσο προς το βόρειο όσο και προς

το νότιο ημισφαίριο. O κίνδυνος εμφάνισης της νόσου χαρακτηρίζε-

ται ως υψηλός όταν υπάρχουν 30-80 περιπτώσεις ανά 100.000 κάτοι-

κους, μέτριος όταν υπάρχουν 5-25 περιπτώσεις ανά 100.000 και χα-

μηλός εάν τα περιστατικά είναι λιγότερα από 5 ανά 100.000. Στην Ελ-

λάδα οι επιδημιολογικές μελέτες είναι λίγες με όχι πλήρη στοιχεία και

τα ποσοστά ποικίλλουν, ξεκινώντας από τα 30 περιστατικά ανά 100.000

κατοίκους. 

2) Φύλο. Η σκλήρυνση κατά πλάκας είναι συχνότερη στις γυναίκες

(σχεδόν διπλάσιες γυναίκες νοσούν έναντι των ανδρών), με μια δρα-

στηριότητα που εξαφανίζεται σχεδόν στη διάρκεια της κύησης και αυ-

ξάνει κατά τη λοχεία. 

3) Μετανάστευση. Έχει διαπιστωθεί ότι η εμφάνιση της νόσου επηρε-

άζεται από τον τόπο διαμονής στην παιδική ηλικία (στις ηλικίες 10 έως

15 ετών). Αν κάποιος διαμένει σε περιοχή υψηλού κινδύνου για σκλή-

ρυνση κατά πλάκας στα παιδικά και εφηβικά του

χρόνια, διατρέχει μεγαλύτερο κίνδυνο να εμφανί-

σει τη νόσο ακόμη και αν μεταναστεύσει στην συ-

νέχεια σε περιοχή με χαμηλό κίνδυνο εμφάνισης

της νόσου. 

4) Λοιμώξεις. Έχει διαπιστωθεί μια συσχέτιση της

εμφάνισης της νόσου με λοιμώξεις από ορισμένους

ιούς, όπως ο ιός Epstein Barr που προκαλεί λοιμώ-

δη μονοπυρήνωση. 

5) Συνύπαρξη με άλλα νοσήματα. Μπορεί η νόσος

να συνυπάρχει με άλλα νοσήματα όπως η ραγοει-

δίτιδα, η θυρεοειδοπάθεια και άλλα αυτοάνοσα νο-

σήματα. 

6) Βιταμίνη D. Τελευταία μελέτη από το Πανεπιστή-

μιου του Harvard έχει δείξει ότι η διαμονή σε χώρες

με χαμηλή ηλιοφάνεια, όπου τα επίπεδα της βιτα-

μίνης D στον οργανισμό είναι χαμηλά, αυξάνει το

κίνδυνο εμφάνισης της νόσου. 

7) Κάπνισμα. Το κάπνισμα ενοχοποιείται για πολλά νοσήματα. Τελευ-

ταία, μελέτες δείχνουν ότι και η εμφάνιση της σκλήρυνσης κατά πλά-

κας επηρεάζεται από αυτό. 

O ƒ√§√™ Δø¡ °√¡π¢πø¡ 
Η σκλήρυνση κατά πλάκας δεν αποτελεί κληρονομούμενη νόσο. Έχει

όμως διαπιστωθεί ότι ο κίνδυνος εμφάνισης της νόσου αυξάνει με την

αυξημένη γενετική συγγένεια σε μια συχνότητα 1/1.000 σε πληθυ-

σμούς με υψηλό κίνδυνο εμφάνισης της νόσου. 

Στο 10% - 15% των περιπτώσεων σκλήρυνσης κατά πλάκας υπάρχει

κάποιος συγγενής στο οικογενειακό περιβάλλον που επίσης έχει τη

νόσο. Ωστόσο, αυτή η εμφάνιση της νόσου δεν ακολουθεί τους κα-

νόνες του Mendel, ενδεικτικό του ότι η γενετική στη σκλήρυνση κατά

πλάκας είναι πολυπαραγοντική. Ενδιαφέρον είναι ότι τα παιδιά που

έχουν και τους δύο γονείς με σκλήρυνση κατά πλάκας εμφανίζουν και

τα ίδια τη νόσο σε ποσοστό 5,8%, ενώ τα παιδιά που έχουν ένα γονέα

με σκλήρυνση κατά πλάκας την εμφανίζουν σε ποσοστό 1,8%. 

Ως προς την φυλή, φαίνεται ότι τα βόρεια φύλα που προέρχονται από

τους Βίκινγκς έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα να εμφανίσουν την νό-

σο σε αντίθεση με τους μαύρους της Αφρικής, τους Ινδιάνους της Αμε-

ρικής και τους Ασιάτες, οι οποίοι έχουν ανθεκτικότητα στη σκλήρυν-

ση κατά πλάκας.  ■ 

Συμπτώματα 
Όπως προαναφέρθηκε, η αιτιολογία παραμένει άγνωστη.
Υπάρχουν μόνο παράγοντες κινδύνου που ενισχύουν της
εμφάνισή της.  Τα συνήθη σημεία και συμπτώματα είναι
αδυναμία στο ένα ή περισσότερα άκρα (εμφανίζεται στο 40%
των ασθενών), διαταραχή όρασης του ενός οφθαλμού ως
οπτική νευρίτιδα (εμφανίζεται στο 22% των ασθενών),
παραισθησίες (21% των ασθενών), διπλωπία (12% των
ασθενών), ενώ λιγότερο συχνά (στο 5%) παρατηρείται ίλιγγος,
καυσαλγία και αίσθημα ηλεκτρικής εκκένωσης στην
σπονδυλική στήλη και τα πόδια, νευραλγία τριδύμου (στο
πρόσωπο), παροξυσμικά συμπτώματα και δυσαρθρία. 
Ασυνήθιστα σημεία που υποδηλώνουν έναρξη της
σκλήρυνσης είναι το άλγος (πόνος), η σεξουαλική
δυσλειτουργία, η γνωσιακή δυσλειτουργία και διάφορες
κινητικές διαταραχές. 

Εξετάσεις 
και θεραπεία 
Oι διαγνωστικές εξετάσεις για τη νόσο είναι η μαγνητική
τομογραφία (ΜRI) εγκεφάλου και νωτιαίου μυελού, η
οσφυονωτιαία παρακέντηση (λαμβάνεται δείγμα του
επονομαζόμενου εγκεφαλονωτιαίου υγρού από τη σπονδυλική
στήλη για να ελεγχθεί στο εργαστήριο) και μία νευρολογική
εξέταση που λέγεται προκλητά δυναμικά.  Η αντιμετώπιση της
σκλήρυνσης κατά πλάκας, μιας νόσου αγνώστου αιτιολογίας,
εξυπακούεται ότι δεν είναι ριζική αιτιολογική. Όμως υπάρχουν
δύο σκέλη θεραπευτικής αντιμετώπισης: 
1) Η αντιμετώπιση της οξείας υποτροπής με χορήγηση
κορτιζόνης ενδοφλεβίως ή/και από το στόμα. 
2) Η προληπτική αντιμετώπιση με ανοστροποποιητική θεραπεία.
Στην περίπτωση αυτή τα φάρμακα αποσκοπούν στην
αναχαίτιση των υποτροπών της νόσου και τη μείωση της
διάρκειας και βαρύτητας της τυχόν υποτροπής. Στην κατηγορία
αυτή, τα εγκεκριμένα σκευάσματα είναι διεθνώς η ιντερφερόνη
β (IFNB 1a, INFN 1b), η γλατιραμέρη και η μιτοξανδρόνη. 
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Η Novartis προσυπογράφει το δικαίωμα κάθε ανθρώπου στην υγεία ενώ

είναι η πρώτη εταιρεία στην Ευρώπη στην οποία απονεμήθηκε το 2005

το Αριστείο Εταιρικής Φιλανθρωπίας (Excellence in Corporate Philanthropy

Award) σε αναγνώριση της κοινωνικής αλληλεγγύης της προς εκατομ-

μύρια απόρους ασθενείς σε όλο τον κόσμο. Σε συνεργασία με τον Πα-

γκόσμιο Οργανισμό Υγείας Π.Ο.Υ από το 2001 μέχρι σήμερα, η Novartis

προμηθεύει σε τιμή κόστους το ανθελονοσιακό της φάρμακο σε χώρες

όπου ενδημεί η ελονοσία ενώ  εκατομμύρια συσκευασίες του ανθελο-

νοσιακού σκευάσματος της,  έχουν διανεμηθεί σε 40 χώρες βοηθώντας

να σωθούν 450.000 πάσχοντες από την ελονοσία . (22∂È¯ÂÈÚËÌ·ÙÈÎ‹
‰ÂÔÓÙÔÏÔÁ›·

Η Novartis υπήρξε μεταξύ των  πρώτων εταιρειών οι οποίες συνυ-

πέγραψαν το 2000 την Οικουμενική Σύμβαση του Οργανισμού Ηνω-

μένων Εθνών (UN Global Compact), αποτελούμενη από 10 αρχές

που κατοχυρώνουν και διασφαλίζουν τα ανθρώπινα δικαιώματα,

την εργασία, την προστασία του περιβάλλοντος και την πάταξη της

διαφθοράς. Η Novartis λειτουργεί  με υπευθυνότητα και διαφάνεια,

τηρώντας πιστά τους κανόνες δεοντολογίας σε όλες τις επιχειρη-

ματικές μας δραστηριότητες. 

(44ª¤ÚÈÌÓ· ÁÈ· ÙÔ ÂÚÈ‚¿ÏÏÔÓ

Ενώ η παραγωγή της εταιρείας από το 1997 έως σήμερα διπλασιά-

σθηκε, έχει μειώσει το ρυθμό αύξησης της κατανάλωσης ενέργειας

και ύδατος. Η Novartis Hellas ανακυκλώνει  επίσης χαρτί, μπαταρίες

και μελάνια εκτυπωτών, συμμετέχει  ενεργά στην προσπάθεια ανακύ-

κλωσης συσκευασιών δίνοντας κάθε χρόνο πάνω από 50,000 _ στην

Εταιρεία Αξιοποίησης Ανακύκλωσης ενώ μειώνει τις εκπομπές ρύπων

χρησιμοποιώντας υβριδικά αυτοκίνητα

(33√È ¿ÓıÚˆÔ› Ì·˜ 

Î·È ÔÈ ÎÔÈÓˆÓ›Â˜

Κάθε χρόνο, την άνοιξη, αφιερώνεται η επέτειο της ημέρας της

ίδρυσης της Novartis στην κοινωνία, καθιερώνοντας την ημέρα

αυτή ως «Ημέρα Εθελοντικής Κοινωνικής Προσφοράς» προς τους

συνανθρώπους που έχουν μεγαλύτερη ανάγκη φροντίδας. Την

ημέρα αυτή οι εργαζόμενοι της εταιρείας βρίσκονται κοντά σε ηλι-

κιωμένους, παιδιά, και άλλους συνανθρώπους μας.

∂È¯ÂÈÚÔ‡ÌÂ ̆ Â‡ı˘Ó·
∞ÓÙ·Ô‰›‰Ô˘ÌÂ ÛÙËÓ ÎÔÈÓˆÓ›·

™Δ∏ NOVARTIS, √π 

4 ¶À§ø¡∂™ 
Δ∏™ ∫√π¡ø¡π∫∏™ ∂À£À¡∏™ ∂π¡∞π:

Στο πλαίσιο της Εταιρικής Κοινωνικής Ευθύνης, η Novartis εδώ και χρόνια δραστηριοποιείται

στο Εξωτερικό και στην Ελλάδα μέσα από ενέργειες που βασίζονται στους άξονες του

περιβάλλοντος, της κοινωνίας, της αγοράς και του ανθρώπινου δυναμικού της.   
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¢π∞μ∏Δ∏™ ΔÀ¶OÀ 1

36À°∂π∞ ¢ƒ∞™∏ + ∑ø∏

Ο
σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1 εκδηλώνεται

συνήθως στην παιδική ηλικία και σε νέα άτο-

μα. Η ινσουλίνη παράγεται στα β-κύτταρα του

παγκρέατος, τα οποία καταστρέφονται σταδιακά από

το ανοσοποιητικό σύστημα, επειδή τα εκλαμβάνει ως

ξένα, για λόγους που δεν είναι απόλυτα κατανοητοί. 

Το πάγκρεας είναι ένα όργανο του σώματος που βρί-

σκεται ψηλά στην κοιλιά και παράγει ουσίες που έχουν

σχέση με την πέψη των τροφών αλλά και σημαντικές

ορμόνες, όπως είναι η ινσουλίνη. 

Η καταστροφή των κυττάρων που παράγουν ινσουλί-

νη είναι σταδιακή - πιστεύεται μάλιστα ότι αρχίζει πολ-

λά χρόνια πριν από την εμφάνιση της νόσου. Σε περι-

πτώσεις που ο διαβήτης εμφανίζεται στην πρώτη παι-

δική ηλικία, υποστηρίζεται ότι η όλη διεργασία έχει ξε-

κινήσει ακόμα και από την εμβρυϊκή ζωή. 

Επειδή καταστρέφονται τα ινσουλινοπαραγωγά κύτ-

ταρα, το άτομο έχει έλλειψη ινσουλίνης η οποία θα πρέ-

πει να του δοθεί με τη μορφή ενέσεων γιατί η ινσουλί-

νη καταστρέφεται από τα οξέα του στομάχου και δεν

είναι αποτελεσματική όταν δίνεται από το στόμα. 

Η ινσουλίνη είναι η ορμόνη με τη βοήθεια της οποί-

ας περνάει το σάκχαρο από το αίμα στα κύτταρα του

οργανισμού μας και έτσι μειώνονται τα επίπεδά του

στο αίμα. 

Όταν ο οργανισμός δεν παράγει ινσουλίνη, τα μόρια του

σακχάρου αθροίζονται στο αίμα και αυξάνονται τα επίπεδά

του. Όταν, όμως, το σάκχαρο ανέβει πάνω από ένα όριο,

αποβάλλεται στα ούρα, με αποτέλεσμα να κάνει τα ούρα

πιο γλυκά αλλά και πιο πυκνά. 

Αυτό έχει ως επακόλουθο να ουρεί το άτομο περισσότερο

(πολυουρία) και να χάνει νερό στα ούρα. O οργανισμός αντι-

λαμβάνεται την απώλεια νερού στα ούρα και προσπαθεί να

την καλύψει, ενεργοποιώντας το αίσθημα της δίψας (πολυ-

διψία). 

Παρά την ποσότητα του νερού, όμως, που πίνει το άτομο,

εξακολουθεί να αποβάλει πολύ νερό στα ούρα, με αποτέ-

λεσμα να μην ενυδατώνονται επαρκώς τα κύτταρα του σώ-

ματος και κάποια στιγμή να αναπτυχθεί αφυδάτωση. 

Η πολυουρία και η πολυδιψία αποτελούν δύο από τα χαρα-

κτηριστικά συμπτώματα του διαβήτη. Υπάρχει ένα ακόμα, η

πολυφαγία, η οποία προκαλείται από το γεγονός ότι δίχως

ινσουλίνη, το σάκχαρο δεν μπορεί να μπει στα κύτταρα και

αυτά «λιμοκτονούν», δεδομένου ότι το σάκχαρο αποτελεί

βασικό «καύσιμο» για τον οργανισμό. 

Στην απεγνωσμένη του προσπάθεια να βρει καύσιμα, ο ορ-

γανισμός παράγει κάποιες άλλες ουσίες που λέγονται κε-

τόνες και αποτελούν εναλλακτική πηγή ενέργειας για το κύτ-

ταρο. 

Oι κετόνες, όμως, είναι στην πλειονότητά τους οξέα, με απο-

«ΖΑΧΑΡΟ» ΣΤΗΝ 

¶∞π¢π∫∏ ∏§π∫π∞¶∞π¢π∫∏ ∏§π∫π∞

ΔË˜ 
∞¡¢ƒπ∞¡∏™

μ∞∑∞π√À 
¶·È‰›·ÙÚÔ˘,

·Ó·ÏËÚÒÙÚÈ·˜
‰ÈÂ˘ı‡ÓÙÚÈ·˜ ∞’

¶·È‰È·ÙÚÈÎ‹˜ ∫ÏÈÓÈÎ‹˜,
˘Â‡ı˘ÓË˜

¢È·‚ËÙÔÏÔÁÈÎÔ‡
∫¤ÓÙÚÔ˘ ¡ÔÛÔÎÔÌÂ›Ô

¶·›‰ˆÓ «¶. & ∞.
∫˘ÚÈ·ÎÔ‡» 

ΠΕΡΙΠΟΥ 30.000
ΑΤΟΜΑ ΣΤΗΝ

ΕΛΛΑΔΑ ΠΑΣΧΟΥΝ
ΑΠΟ ΣΑΚΧΑΡΩΔΗ
ΔΙΑΒΗΤΗ ΤΥΠΟΥ 1
– ΕΝΑ ΑΥΤΟΑΝΟΣΟ

ΝΟΣΗΜΑ ΠΟΥ
ΠΡΟΚΑΛΕΙ

ΕΛΛΕΙΨΗ ΤΗΣ
ΟΡΜΟΝΗΣ

ΙΝΣΟΥΛΙΝΗ, Η
ΟΠΟΙΑ ΕΙΝΑΙ

ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΗ ΓΙΑ
ΤΗ ΡΥΘΜΙΣΗ ΤΩΝ

ΕΠΙΠΕΔΩΝ
ΣΑΚΧΑΡΟΥ ΣΤΟ

ΑΙΜΑ. 
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τέλεσμα να εμφανίζεται τελικά οξέωση, η οποία είναι

επικίνδυνη κατάσταση για τον οργανισμό. Εάν επομέ-

νως ένα άτομο με διαβήτη τύπου 1 αφεθεί χωρίς ιν-

σουλίνη, κινδυνεύει να πέσει σε κώμα από διαβητική

κετοξέωση. Η διαβητική κετοξέωση είναι η τριάδα της

υπεργλυκαιμίας (έτσι λέγεται το υπερβολικό σάκχαρο

στο αίμα), της αφυδάτωσης και της οξέωσης. 

™Àª¶Δøª∞Δ∞ ∫∞π ∂¶π¶§√∫∂™ 
Η κλασική τριάδα των συμπτωμάτων στο διαβητικό άτο-

μο είναι τα «τρία Πι» που προαναφέρθηκαν, δηλαδή η

πολυουρία, η πολυδιψία και η πολυφαγία. O ασθενής

εμφανίζει επίσης εύκολη κόπωση και απώλεια βάρους. 

Όταν υπάρχει κετοξέωση και η κατάσταση είναι πολύ

σοβαρή, το άτομο έχει ταχύπνοια (αναπνέει γρήγορα)

ή πόνους στην κοιλιά, τάση για έμετο ή εμέτους και έντο-

να σημεία αφυδάτωσης (η γλώσσα είναι στεγνή και τα

μάτια «βαθουλωμένα»). Εάν αφεθεί χωρίς βοήθεια θα

πέσει σε κώμα. 

Από την άλλη πλευρά, τα ανεξέλεγκτα υψηλά επίπεδα

σακχάρου φθείρουν τα μικρά αγγεία του σώματος (μι-

κροαγγειοπάθεια) με αποτέλεσμα να υπάρχει κίνδυ-

νος να εμφανισθούν επιπλοκές από τα νεφρά (διαβη-

τική νεφροπάθεια), τα μάτια (διαβητική αμφιβληστρο-

ειδοπάθεια) και τα νεύρα (διαβητική νευροπάθεια). 

Προκαλούν επίσης βλάβες στα μεγάλα αιμοφόρα αγ-

γεία (μακροαγγειοπάθεια), με επακόλουθο αύξηση του

κινδύνου καρδιοπάθειας, εγκεφαλικών επεισοδίων και

περιφερικής αγγειοπάθειας αργότερα στη ζωή. 

Βέβαια, δεν παρουσιάζουν όλα τα άτομα με διαβήτη

επιπλοκές, αλλά η εμφάνισή τους έχει σχέση με τη ρύθ-

μιση του σακχάρου. O στόχος είναι να βρίσκονται εφ’

όρου ζωής όσο το δυνατόν πλησιέστερα στο φυσιο-

λογικό τα επίπεδα του σακχάρου, διότι έτσι οι πιθανό-

τητες επιπλοκών είναι σχεδόν μηδενικές. 

Γι’ αυτό οι πάσχοντες πρέπει να ελέγχουν τακτικά το

σάκχαρό τους και να το καταγράφουν στο ημερολόγιό

τους, να προσέχουν τη διατροφή τους και να γυμνά-

ζονται συστηματικά, διότι η άσκηση αποτελεί τον πιο

φυσικό τρόπο μείωσης των επιπέδων σακχάρου στο

αίμα. 

Εξίσου βασικοί παράγοντες είναι η ψυχολογική υπο-

στήριξη από τη οικογένεια, καθώς και η τακτική παρα-

κολούθηση από τον γιατρό. 

∏ ∫§∏ƒ√¡√ªπ∫√Δ∏Δ∞ ∫∞π √π π√π 
O σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1 δεν αποτελεί κλη-

ρονομική πάθηση με την κλασική έννοια. Εάν κάποιος

από τους γονείς πάσχει από αυτόν, δεν τον μεταβιβά-

ζει οπωσδήποτε στα παιδιά του. 

Αυτό το οποίο κληρονομεί το άτομο με διαβήτη είναι

κάποια γονίδια που αυξάνουν την προδιάθεση για νό-

σο. Ωστόσο, ένα άτομο με προδιαθεσικά γονίδια μπο-

ρεί να μην εμφανίσει ποτέ τη νόσο, παρ’ ότι διατρέχει

αυξημένο κίνδυνο να την παρουσιάσει. 

Σύμφωνα με τα διαθέσιμα στοιχεία, εάν ένα παιδί έχει

μητέρα ή αδέλφια με διαβήτη τύπου 1, έχει 3 στις 100

πιθανότητες να παρουσιάσει τη νόσο, ενώ εάν πάσχει

ο πατέρας του, το παιδί έχει 6% πιθανότητες να παρου-

σιάσει την ίδια μορφή διαβήτη. 

Επειδή τα ποσοστά αυτά είναι πολύ χαμηλά, οι συστάσεις

των γιατρών προς τα άτομα με διαβήτη τύπου 1 είναι ότι μπο-

ρούν να κάνουν παιδιά. Εάν, όμως, η γυναίκα έχει διαβή-

τη, συνιστάται να συλλάβει το παιδί της προγραμματισμένα

ώστε να φροντίσει να έχει πολύ καλή ρύθμιση του σακχά-

ρου της και έτσι να μειώσει τις πιθανότητες εμφάνισης οποι-

ωνδήποτε προβλημάτων στο έμβρυο αλλά και στην ίδια. 

Εκτός από την κληρονομικότητα, υπάρχουν και άλλοι πα-

ράγοντες που εμπλέκονται στην εμφάνιση του διαβήτη τύ-

που 1. Τέτοιοι παράγοντες είναι ιώσεις (όπως ορισμένοι

εντεροϊοί ή ο ιός της ερυθράς ή της παρωτίτιδας) και η

πρόωρη έκθεση του παιδιού σε διάφορα αλλεργιογόνα

(όπως η έναρξη τροποποιημένου γάλατος ή στερεών τρο-

φών πολύ νωρίς τον πρώτο χρόνο της ζωής). 

Πιστεύεται ότι ο μητρικός θηλασμός ενδεχομένως προ-

σφέρει κάποια προστασία στην εμφάνιση της νόσου, γι’

αυτό και πραγματοποιείται μεγάλη μελέτη σε διάφορες

χώρες, η οποία στο μέλλον θα δείξει εάν η αφαίρεση ορι- 4

Δ· ·ÓÂ-
Í¤ÏÂÁÎÙ·
˘„ËÏ¿

Â›Â‰·

Û·Î¯¿ÚÔ˘

ÊıÂ›ÚÔ˘Ó
Ù· ÌÈÎÚ¿ Î·È

Ù· ÌÂÁ¿Ï·

·ÈÌÔÊfiÚ·

·ÁÁÂ›·

OÈ ÂÍÂÙ¿ÛÂÈ˜ Ô˘ «ÚÔ‚Ï¤Ô˘Ó» 
ÙÔ˘˜ ÌÂÏÏÔÓÙÈÎÔ‡˜ ·ÛıÂÓÂ›˜ 
Χάρη στην εξέλιξη της Ιατρικής είναι πλέον εφικτό να προβλεφθεί με μεγάλη
ακρίβεια ποιο άτομο θα παρουσιάσει σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1. 
Σε αυτό βοηθούν ορισμένοι γενετικοί δείκτες, καθώς και ειδικά αντισώματα
(λέγονται αντινησιδιακά, αντι-ινσουλινικά, αντι-GAD και αντι-ΙΑ2 ), τα οποία
ανιχνεύονται χρόνια πριν από την εμφάνιση της νόσου. 
Η ταυτόχρονη παρουσία πολλαπλών αντισωμάτων αυξάνει πολύ τον κίνδυνο
εμφάνισης της νόσου και επιτρέπει τον εντοπισμό των ατόμων υψηλού κινδύνου
ευκολότερα.  Ωστόσο, παρά τη δυνατότητα έγκαιρης ανίχνευσης όσων
κινδυνεύουν να παρουσιάσουν διαβήτη τύπου 1, δεν υπάρχει ακόμη κάποια
αποτελεσματική και ασφαλής μέθοδος ανακοπής της ανοσολογικής διεργασίας
που οδηγεί στη καταστροφή των β-κυττάρων του παγκρέατος. Με άλλα λόγια,
προς το παρόν δεν υπάρχει τρόπος να αποτραπεί η ανάπτυξη της νόσου. 
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σμένων αλλεργιογόνων από το γάλα της αγελάδας και η χο-

ρήγηση ειδικού γάλακτος μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο εμ-

φάνισης διαβήτη τύπου 1 σε παιδιά τα οποία έχουν υψηλό γε-

νετικό κίνδυνο για την εμφάνισή του. 

Δƒ√¶√π ∞¡Δπª∂Δø¶π™∏™ 
Oι ακρογωνιαίοι λίθοι στην αντιμετώπιση του σακχαρώδους

διαβήτη τύπου 1 είναι η ινσουλινοθεραπεία, η άσκηση, η υγι-

εινή διαιτητική αγωγή και η ψυχολογική υποστήριξη του ατό-

μου και της οικογένειάς του. Η ιδανική ισορροπία είναι αυτή

που εξασφαλίζει τον άριστο γλυκαιμικό έλεγχο και προστα-

τεύει το άτομο τόσο από τις οξείες επιπλοκές της νόσου (τη

υπογλυκαιμία και τη κετοξέωση), όσο και από τις χρόνιες (τη

μικροαγγειοπάθεια

και την μακροαγγειο-

πάθεια). O στόχος

της θεραπευτικής

αγωγής είναι τα επί-

πεδα του σακχάρου

αίματος να είναι όσο

το δυνατόν πλησιέ-

στερα στο φυσιολο-

γικό για όλο το υπό-

λοιπο της ζωής, ώστε

να εκμηδενιστεί σχε-

δόν ο κίνδυνος επι-

πλοκών. Oι ινσουλί-

νες που χορηγούνται

στα άτομα με διαβή-

τη τα τελευταία χρό-

νια δεν προέρχονται

από ζώα, όπως συ-

νέβαινε παλιά, αλλά

είναι ανθρώπινες ιν-

σουλίνες που παρα-

σκευάζονται με σύγ-

χρονες τεχνικές και

είναι πολύ καθαρές. 

Υπάρχουν οι παρα-

δοσιακές ανθρώπι-

νες ινσουλίνες ταχείας, μέσης και μακράς δράσης (διαλυτή αν-

θρώπινη ινσουλίνη, σοφανική ινσουλίνη) και τα ανάλογα ιν-

σουλίνης, που μπορεί να είναι υπερταχείας δράσης (ινσουλί-

νες aspart, lispro, glulisine) και μακράς δράσης (ινσουλίνες

glargine και detemir). Τα ανάλογα υπερταχείας δράσης δρουν

μέσα σε 5 λεπτά και διαρκούν 4 ώρες, ενώ τα ανάλογα μακράς

δράσης διαρκούν 24 ώρες ή περίπου 24 ώρες. 

Υπάρχουν επίσης έτοιμα μείγματα που περιέχουν συνδυασμό

ινσουλινών ταχείς και μέσης ή βραδείας δράσης σε σταθερή

αναλογία (30-70 ή 50-50). 

Στους ασθενείς μπορεί επίσης να τοποθετηθεί αντλία συνε-

χούς χορήγησης ινσουλίνης. Πρόκειται για μία συσκευή που

διοχετεύει ινσουλίνη μέσω ενός καθετήρα στον υποδόριο χώ-

ρο, δηλαδή στην περιοχή κάτω από το δέρμα όπου παραδο-

σιακά γίνονται οι ενέσεις ινσουλίνης. Η συσκευή διαθέτει αι-

σθητήρα και πληκτρολόγιο, ώστε να καθορίζει ο ασθενής τη

δόση του φαρμάκου που χρειάζεται. ■  

38 À°∂π∞ ¢ƒ∞™∏ + ∑ø∏

¢π∞μ∏Δ∏™ ΔÀ¶OÀ 1
Όταν η οικογένεια έχει ένα παιδί με σακχαρώδη διαβήτη
τύπου 1 και ετοιμάζεται για διακοπές, πρέπει να ακολουθήσει
ορισμένους κανόνες ώστε όλοι να περάσουν καλά,
αποφεύγοντας μια πιθανή ταλαιπωρία. 
■  Προνοήστε να πάρετε μαζί 1 ½ έως 2 φορές περισσότερα
αναλώσιμα (σύριγγες, βελόνες, σκαριφιστήρες, ταινίες γλυκό-
ζης και κετόνης, ινσουλίνες) από εκείνα που αντιστοιχούν στην
περίοδο των διακοπών, διότι ποτέ δεν ξέρετε τι μπορεί να συμ-
βεί και πρέπει να είστε έτοιμοι για κάθε αναποδιά. 
■  Εάν πρόκειται να γίνει ταξίδι με αεροπλάνο, η οικογένεια πρέ-
πει να έχει τις ινσουλίνες, τη γλυκαγόνη, καθώς και τα αναλώ-
σιμα, στις χειραποσκευές και όχι στις βαλίτσες. 
■  Χρήσιμο είναι να υπάρχει βεβαίωση από τον γιατρό για τη νό-
σο του παιδιού. 
■  Εάν το ταξίδι γίνεται σε χώ-
ρα της Ευρωπαϊκής Ένωσης,
καλό είναι να έχει η οικογέ-
νεια μαζί συμπληρωμένο το
ειδικό έντυπο ιατρικής περί-
θαλψης, που επιτρέπει την κά-
λυψη της υγειονομικής περί-
θαλψης στα κράτη-μέλη. 
■  Εάν το παιδί είναι μεγάλο
και πρόκειται να μεταβεί στο
εξωτερικό χωρίς συνοδεία ή
παρέα, καλό είναι να φέρει
μια ταυτότητα που θα ανα-
γράφει στα αγγλικά την πά-
θησή του, καθώς και τηλέ-
φωνα επικοινωνίας για την
περίπτωση που συμβεί κάτι. 
■  Εάν ταξιδεύετε με αυτοκί-
νητο, φροντίστε να έχετε τις
ινσουλίνες μαζί σας στην κα-
μπίνα και όχι στο πορτ μπα-
γκάζ για να έχετε καλύτερο
έλεγχο της θερμοκρασίας. 
■  Η ινσουλίνη, η γλυκαγόνη
και οι ταινίες σακχάρου δεν
πρέπει να εκτίθενται στον ήλιο
ούτε να αφήνονται στο αυτοκίνητο ή με τα ρούχα στην παραλία.
Να έχετε μαζί ένα μικρό ψυγείο, παγοκύστεις ή παγοκυψέλες. 
■  Μην πετάτε στην άμμο την αντλία ινσουλίνης και μην την εκ-
θέτετε στον ήλιο και τη θερμότητα. 
■  Στο φαρμακείο των διακοπών πρέπει να υπάρχουν οπωσδή-
ποτε ηλεκτρολυτικά διαλύματα που διαλύονται σε νερό, καθώς
και ταινίες για κετόνη ούρων ή κετόνη αίματος, για να χρησιμο-
ποιηθούν σε περίπτωση ανάγκης ανάλογα με τις συστάσεις του
γιατρού. 
■  Μην ξεχνάτε τις μετρήσεις. Πολλά παιδιά επιθυμούν να χα-
λαρώσουν στις διακοπές τους και γι’ αυτό αμελούν τη μέτρηση
του σακχάρου στο αίμα τους. Αυτό είναι μεγάλο λάθος, γιατί
προϋπόθεση για να περάσει ένα άτομο με διαβήτη καλά στις δια-
κοπές του είναι να έχει καλή ρύθμιση του σακχάρου του και τις
τιμές του όσο το δυνατόν πιο κοντά στις φυσιολογικές. 
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Οι δράσεις τις οποίες υλοποιεί, τόσο στο εσωτερικό της 
όσο και στο εξωτερικό της, αφορούν:

Στηριζόμενη στο σεβασμό στον άνθρωπο, την ακεραιότητα, την επιχειρηματική δεοντολογία και ηθική,

αλλά και την καινοτομία, η AstraZeneca έχει αναπτύξει μια στρατηγική εταιρικής ευθύνης, καταφέρνοντας

να αναδεικνύεται σε «Υπεύθυνο Συνεργάτη», που εστιάζεται στην:

1 2 3
Στην προώθηση των οικολογικών

δράσεων, με προγράμματα όπως αυτό της

ανακύκλωσης χαρτιού και της

εξοικονόμησης ενέργειας σε όλες τις

εγκαταστάσεις της εταιρείας. Αξίζει να

αναφερθεί ότι μόνο το 1ο τρίμηνο του

2009, ανακυκλώθηκαν 9.720 κιλά χαρτιού

και 1.540 κιλά πλαστικού. Στις «πράσινες

πρακτικές» η AstraZeneca, το 2003

προέβηκε στην αναδάσωση 120

στρεμμάτων του Πεντελικού Όρους με τη

συμμετοχή των εργαζομένων της και

«υιοθέτησε» την έκταση για 3 χρόνια.

Επίσης, τον Οκτώβριο του 2008, δώρισε

20.000 ρίζες ελιάς στις κατεστραμμένες

από τις πυρκαγιές περιοχές της Ζαχάρως

και με τη βοήθεια των εργαζομένων της

προέβηκε στη φύτευσή τους.

Στην ενημέρωση και στην

εκπαίδευση του κοινού σε θέματα

υγείας, μέσα από την ανάπτυξη

ενημερωτικών εκστρατειών για

θέματα πρόληψης υγείας, σε όλη

την Ελλάδα. Χαρακτηριστικό

παράδειγμα είναι ότι το 2008, στο

πλαίσιο της Παγκόσμιας Ημέρας

Άσθματος και Χρόνιας

Αποφρακτικής

Πνευμονοπάθειας, η εταιρία

υποστήριξε την ενημέρωση και τη

δωρεάν εξέταση της

αναπνευστικής λειτουργίας 1.200

κατοίκων απομακρυσμένων

περιοχών, σε συνεργασία και υπό

την αιγίδα επιστημονικών

φορέων.

Στην υποστήριξη ευπαθών

κοινωνικά ομάδων, μέσα από τα

προγράμματα στήριξης του Ειδικού

Σχολείου Μυτιλήνης και του

Παιδοψυχιατρικού Νοσοκομείου

Νταού Πεντέλης, προγράμματα που

σήμερα μετράνε 15 χρόνια ζωής. 

Η αξιοσημείωτη προσπάθεια της

φαρμακευτικής εταιρείας

AstraZeneca, έρχεται να

επιβεβαιώσει με τον πλέον

ανάγλυφο τρόπο το νέο ρόλο που

μπορούν να διαδραματίσουν οι

επιχειρήσεις μέσα στην κοινωνία και

για την κοινωνία, μετατρέποντας την

εταιρική τους ευθύνη ως βασική

συνιστώσα της ίδιας της λειτουργίας

τους. 

Η Εταιρική Κοινωνική Ευθύνη, πρακτική με ιδιαίτερη ανάπτυξη τα τελευταία χρόνια στην Ελλάδα, αποτελεί μια ουσιαστική συνεισφορά των

επιχειρήσεων προς την κοινωνία, οι οποίες αναλαμβάνοντας συγκεκριμένες δράσεις, δημιουργούν ένα ιδιαίτερα θετικό ισοζύγιο στη σχέση τους με

τους πολίτες. Η Εταιρική Ευθύνη αναφέρεται στην ευθύνη που δεσμεύει την εταιρεία στην ένταξη οικονομικών, κοινωνικών και περιβαλλοντικών

πρακτικών σε όλους τους τομείς που επηρεάζει με τις δραστηριότητές της, πέρα από όσα προβλέπονται από τη νομοθεσία. Υπό αυτήν την έννοια, η

κοινωνική ευθύνη έχει ενσωματωθεί, στη λειτουργία και στην κουλτούρα της εταιρίας. Χαρακτηριστικό παράδειγμα της νέας αυτής προσέγγισης και

φιλοσοφίας της Εταιρικής Κοινωνικής Ευθύνης αποτελεί η φαρμακευτική εταιρεία AstraZeneca Ελλάς.  Η AstraZeneca Ελλάς, αποτελεί μια από τις

ηγετικές φαρμακευτικές εταιρείες στον κόσμο, δραστηριοποιούμενη στην παροχή πρωτοπόρων αποτελεσματικών φαρμάκων, που αποσκοπούν στη

δημιουργία προστιθέμενων αξιών σε σημαντικούς τομείς της Υγείας και της Ποιότητας Ζωής. Ευθυγραμμιζόμενη πλήρως με τη νέα φιλοσοφία της

Εταιρικής Κοινωνικής Ευθύνης, η AstraZeneca, αντιλαμβάνεται την κοινωνική υπευθυνότητα με μια πιο διευρυμένη έννοια που αγγίζει τη λειτουργία

της, την εταιρική της δραστηριότητα, τους υπαλλήλους της και ως εκ τούτου, ολόκληρη την κοινωνία. Για το λόγο αυτό, η AstraZeneca, έχει

υιοθετήσει τον όρο Εταιρική Ευθύνη (Corporate Responsibility), αντικαθιστώντας τον παραδοσιακό όρο Εταιρική Κοινωνική Ευθύνη, θέλοντας να

εκφράσει, με την αφαίρεση του όρου «Κοινωνική», ότι η ευθύνη που δεσμεύει την εταιρεία διαπερνά οριζόντια όλη τη λειτουργία της και όχι

μεμονωμένες δράσεις και προγράμματα. 

ÀÂ˘ı˘ÓfiÙËÙ· ÁÈ· ÙË
ÌÂÁÈÛÙÔÔ›ËÛË ÙˆÓ
ıÂÚ·Â˘ÙÈÎÒÓ Î·È
ÔÈÎÔÓÔÌÈÎÒÓ ‰˘Ó·ÙÔÙ‹ÙˆÓ
ÙˆÓ ÚÔ˚fiÓÙˆÓ ÙË˜
ÂÙ·ÈÚÂ›·˜, Ì¤Û· ·fi ÙËÓ
·ÔÙÂÏÂÛÌ·ÙÈÎ‹
‰È·¯Â›ÚÈÛË Î·È ÚÔÒıËÛË
ÙÔ˘˜.

ÀÂ˘ı˘ÓfiÙËÙ· ÁÈ· ÙÔ˘˜
ÂÚÁ·˙ÔÌ¤ÓÔ˘˜,
·Ú¤¯ÔÓÙ·˜ ¤Ó· ·ÛÊ·Ï¤˜
ÂÚÈ‚¿ÏÏÔÓ ÂÚÁ·Û›·˜,
ÚÔˆıÒÓÙ·˜ ÙËÓ
·Ó¿Ù˘ÍË ÙÔ˘˜,
‰È·ÛÊ·Ï›˙ÔÓÙ·˜ ÙËÓ ̆ ÁÂ›·,
ÙËÓ ·ÛÊ¿ÏÂÈ· Î·È ÙËÓ
Â˘ËÌÂÚ›· ÙÔ˘˜.

ÀÂ˘ı˘ÓfiÙËÙ· ÁÈ· ÙËÓ
ÂÈ¯ÂÈÚËÌ·ÙÈÎ‹ ÙË˜
ÏÂÈÙÔ˘ÚÁ›· ÌÂ ÙËÓ
Ù‹ÚËÛË ÙÔ˘ ∫Ò‰ÈÎ·
™˘ÌÂÚÈÊÔÚ¿˜ Î·È
ÙˆÓ ·˘ÛÙËÚÒÓ
ÔÏÈÙÈÎÒÓ
‰È·Ê¿ÓÂÈ·˜.

ÀÂ˘ı˘ÓfiÙËÙ· ÁÈ· ÙÔ˘˜
·ÛıÂÓÂ›˜, ‰È·ÛÊ·Ï›˙ÔÓÙ·˜
ÙËÓ ·ÚÔ¯‹ ÚÔ˚fiÓÙˆÓ Ù·
ÔÔ›· ¤¯Ô˘Ó Ô˘ÛÈ·ÛÙÈÎfi
·ÔÙ¤ÏÂÛÌ· ÛÙËÓ
·ÓÙÈÌÂÙÒÈÛË ÙˆÓ
·ı‹ÛÂÒÓ ÙÔ˘˜.

«∂Ù·ÈÚÈÎ‹ Â˘ı‡ÓË
Î·È ÎÔÈÓˆÓÈÎ‹
‰¤ÛÌÂ˘ÛË»
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Σ
την ίδια ομάδα των ιδιοπαθών φλεγμονωδών παθήσεων του

εντέρου, που είναι αυτοάνοσα νοσήματα, ανήκει και η κατά

τόπους εντερίτιδα, περισσότερο γνωστή ως νόσος του Crohn.

Στην πρώτη εκδήλωση συμπτωμάτων που υποδηλώνουν ιδιοπαθή

φλεγμονώδη πάθηση του εντέρου, ο γιατρός πρέπει να κάνει διαφο-

ρική διάγνωση, δηλαδή να ξεκαθαρίσει για το αν πρόκειται για ελκώ-

δη κολίτιδα ή για νόσο του Crohn.  Υπάρχουν συγκεκριμένες διαφο-

ρές μεταξύ αυτών των δύο καταστάσεων και η πρώτη είναι ότι η ελ-

κώδης κολίτιδα προσβάλλει μόνο το παχύ έντερο και το ορθό ενώ η

νόσος του Crohn μπορεί να προσβάλει οποιοδήποτε τμήμα του πε-

πτικού σωλήνα (οισοφάγο, στομάχι, λεπτό έντερο, παχύ έντερο, ορ-

θό) και μάλιστα κατά τόπους, δηλαδή μπορεί να μη νοσεί όλο το πε-

πτικό σύστημα, αλλά να εντοπίζεται νόσος σε ένα ή περισσότερα τμή-

ματα του γαστρεντερικού σωλήνα, με φυσιολογικά τα ενδιάμεσα. 

Το παχύ έντερο είναι το τελευταίο τμήμα του πεπτικού σωλήνα και βρί-

σκεται αμέσως μετά το λεπτό έντερο. Το μήκος του παχέος εντέρου

εξαρτάται από τη σωματική διάπλαση του κάθε ατόμου και κυμαίνεται

από 130 έως 160 εκατοστά του μέτρου (1,3-1,6 m). Διεθνώς έχει επι-

κρατήσει να διαιρείται σε δύο τμήματα, στο κόλον και στο ορθό. 

■  Το κόλον έντερο υποδιαιρείται επίσης σε διάφορα τμήματα, που

κατά σειρά είναι: α) το τυφλό, που αποτελεί το πρώτο τμήμα μετά το

λεπτό έντερο και από το οποίο κρέμεται η γνωστή σε όλους σκωλη-

κοειδής απόφυση, β) το ανιόν κόλον, γ) το εγκάρσιο κόλον, δ) το κα-

ΠΡΙΝ ΑΠΟ
Δ∞ 30

Η ΕΛΚΩΔΗΣ ΚΟΛΙΤΙΔΑ ΑΝΗΚΕΙ ΣΕ ΜΙΑ ΟΜΑΔΑ
ΠΑΘΗΣΕΩΝ ΤΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΣΩΛΗΝΑ ΠΟΥ

ΟΝΟΜΑΖΟΝΤΑΙ ΙΔΙΟΠΑΘΕΙΣ ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΕΙΣ
ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ. O ΟΡΟΣ «ΙΔΙΟΠΑΘΗΣ»

ΣΗΜΑΙΝΕΙ ΟΤΙ Η ΝΟΣΟΣ, ΠΡΩΤΟΝ, ΑΦΟΡΑ 
ΣΥΓΚΕΚΡΙΜΕΝΟ ΟΡΓΑΝΟ (ΕΝ ΠΡΟΚΕΙΜΕΝΩ, ΣΤΟ

ΠΑΧΥ ΕΝΤΕΡΟ) ΚΑΙ ΔΕΥΤΕΡΟΝ, ΕΙΝΑΙ
ΑΓΝΩΣΤΟΥ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑΣ, ΔΗΛΑΔΗ ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ

ΓΝΩΣΤΟ ΤΟ ΑΙΤΙΟ ΠΟΥ ΤΗΝ ΠΡΟΚΑΛΕΙ. 

ΔÔ˘ 
‰ÚÔ˜ ∞§∂•∏ ∫. ºøΔ√¶√À§√À 

ÃÂÈÚÔ˘ÚÁÔ‡, ·Ó·ÏËÚˆÙ‹ Î·ıËÁËÙ‹ ÃÂÈÚÔ˘ÚÁÈÎ‹˜ ÛÙËÓ
π·ÙÚÈÎ‹ ™¯ÔÏ‹ ÙÔ˘ ¶·ÓÂÈÛÙËÌ›Ô˘ ∞ıËÓÒÓ 

ΥΠΟΥΛΟΙ
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τιόν κόλον και ε) το σιγμοειδές. 

■  Το ορθό έντερο έχει μήκος περίπου 15

εκατοστά, αποτελεί το τελευταίο τμήμα του

παχέος εντέρου, βρίσκεται αμέσως μετά το

σιγμοειδές και καταλήγει στον πρωκτό, που

συνιστά την τελική έξοδο του πεπτικού σω-

λήνα, είναι δηλαδή το στόμιο απ’ όπου γίνε-

ται η κένωση του εντέρου. Αυτές οι υποδιαι-

ρέσεις έχουν λειτουργική, νοσολογική και

χειρουργική σημασία για τους γιατρούς. Εκεί-

νο που αξίζει εδώ να αναφερθεί είναι ότι το

τοίχωμα του παχέος εντέρου και του ορθού

αποτελείται από διάφορα στρώματα. Το εσω-

τερικό στρώμα (αυτό που επενδύει από μέ-

σα το τοίχωμα του εντέρου), δηλαδή το στρώ-

μα που αποτελεί τον αυλό του εντέρου, λέ-

γεται βλενογόννος και είναι ακριβώς αυτό

που πάσχει στις περιπτώσεις της ελκώδους

κολίτιδας. 

∞°¡ø™Δ√À ∞πΔπ√§√°π∞™ 
Η ελκώδης κολίτιδα είναι μια άγνωστης αι-

τίας νόσος του παχέος εντέρου που προκα-

λείται από μια μη ειδική φλεγμονή του βλεν-

νογόνου του παχέος εντέρου (το «μη ειδική»

εκφράζει το άγνωστο της αιτιολογίας της).

Η νόσος αρχίζει τις βλάβες πάντα από το ορ-

θό και επεκτείνεται στη συνέχεια προς τα πά-

νω, στα διάφορα υπερκείμενα τμήματα του

παχέος εντέρου, χωρίς ωστόσο να επεκτεί-

νεται σε όλους τους ασθενείς σε ολόκληρο

το παχύ έντερο. Για τις περιπτώσεις που οι

βλάβες της νόσου επεκτείνονται σε όλο το

μήκος του παχέος εντέρου, πολλοί χρησι-

μοποιούν τον όρο πανκολίτις. 

Στην ελκώδη κολίτιδα, ο βλεννογόνος του

παχέος εντέρου παρουσιάζεται με πάρα πολ-

λά έλκη (πληγές) και με πάρα πολλές ανα-

γεννητικές περιοχές που δίνουν εικόνα πο-

λυπόδων. Αυτοί οι πολύποδες είναι λογικό

να αποκαλούνται ψευδοπολύποδες, αφού

δεν πρόκειται για πραγματικούς. Η ελκώδης

κολίτιδα μπορεί να παρουσιασθεί σε οποια-

δήποτε ηλικία, τυπικά όμως αρχίζει από τη

νεαρή ηλικία (συνήθως δεύτερη ίσως όμως

και τρίτη δεκαετία της ζωής) και μπορεί να

εμφανίζει εξάρσεις κατά τις επόμενες ηλικίες, ακόμη και μέχρι τα γε-

ράματα. Εμφανίζεται σε άνδρες και γυναίκες, με μια ίσως κάποια με-

γαλύτερη συχνότητα στους άνδρες. 

Δ∞ ¶ƒøΔ∞ ™Àª¶Δøª∞Δ∞ 
Συνήθως η ελκώδης κολίτιδα παρουσιάζεται με πόνο στην κοιλιά,

πυρετό και αιματηρές διαρροϊκές κενώσεις, που είναι δυνατό να

περιέχουν και βλέννες. Εφόσον η νόσος αρχίζει πάντα από το κα-

τώτερο τμήμα του ορθού και προχωράει προς τα πάνω, είναι λογι-

κό πολύ συχνά να πρωτοπαρουσιάζεται ως πρωκτίτιδα, δηλαδή ως

φλεγμονή του πρωκτού. Κάθε άνθρωπος λοιπόν που θα παρουσιά-

σει αυτά τα συμπτώματα, θα πρέπει να απευθυνθεί σε έναν γαστρε-

ντερολόγο γιατρό για να υποβληθεί στην αναγκαία διαγνωστική με-

λέτη. Γενικώς κάθε άνθρωπος που παρουσιάζει αίμα στις κενώσεις,

έστω και για μια μόνο φορά, έστω και χωρίς άλλα συμπτώματα, θα

πρέπει να απευθυνθεί σε γαστρεντερολόγο, διότι δεν είναι μόνο η ελ-

κώδης κολίτιδα που προκαλεί αίμα στις κενώσεις αλλά και άλλες πα-

θήσεις, ίσως ενίοτε και πολύ πιο επικίνδυνες. Η συμβουλή είναι σα-

φής: απαγορεύεται στον οποιονδήποτε που θα παρουσιάσει αίμα στις

κενώσεις, έστω και ως υποψία, να βγάλει μόνος του τη διάγνωση για 4

5.000
ŒÏÏËÓÂ˜
¤¯Ô˘Ó ÂÏÎÒ‰Ë
ÎÔÏ›ÙÈ‰· 

30 
ÂÙÒÓ Î·È ÓÂÒÙÂÚÔÈ
Â›Ó·È Û˘Ó‹ıˆ˜ 
ÔÈ ·ÛıÂÓÂ›˜

20% 
ÙˆÓ ·ÛıÂÓÒÓ
·Ó·Ù‡ÛÛÔ˘Ó Î·ÚÎ›ÓÔ
ÛÙÔ ·¯‡ ¤ÓÙÂÚÔ

25-30% 
ÙˆÓ ·ÛıÂÓÒÓ

·ÚÔ˘ÛÈ¿˙Ô˘Ó 

ÂÍˆÂÓÙÂÚÈÎ¤˜

ÂÎ‰ËÏÒÛÂÈ˜

10-20% ÙˆÓ

·ÛıÂÓÒÓ ·ÚÔ˘ÛÈ¿˙Ô˘Ó 

ÎÂÚ·˘ÓÔ‚fiÏÔ ÂÍ¤ÏÈÍË 
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το περί τίνος πρόκειται – επιβάλλεται

να ζητήσει τη γνώμη του γιατρού του. 

Στο μεγαλύτερο ποσοστό (80%) των

ασθενών η ελκώδης κολίτιδα θα πε-

ριοριστεί σε κάποιο, μικρό ή μεγάλο,

τμήμα του παχέος εντέρου, ενώ στους

υπόλοιπους ασθενείς (ποσοστό 20%)

θα γίνει πανκολίτιδα, δηλαδή θα καταλάβει το παχύ έντερο σε όλο

του το μήκος. Φυσικά το ορθό πάσχει πάντα, σε κάθε περίπτωση. 

Στο ένα τρίτο των ασθενών η νόσος αφορά στο περιφερικό παχύ

έντερο, δηλαδή το ορθό, το σιγμοειδές και το κατιόν κόλον. 

Σε ποσοστό 25-30% των ασθενών με ελκώδη κολίτιδα παρουσιάζο-

νται επίσης εξωεντερικές, όπως λέγονται, εκδηλώσεις της νόσου,

που μπορεί να προέρχονται από το δέρμα (δερματικές εκδηλώσεις),

τα οστά και τις αρθρώσεις (οστικές-ρευματικές εκδηλώσεις), τους

μυες (μυϊκές εκδηλώσεις), τα μάτια (οφθαλμικές εκδηλώσεις), το

ήπαρ και τα χοληφόρα (ηπατικές εκδηλώσεις) και τα αγγεία (αγγεια-

κές εκδηλώσεις). Oι πιο συχνές είναι οι μυοσκελετικές εκδηλώσεις,

οι οποίες μάλιστα οδηγούν ένα περίπου 5% των πασχόντων από ελ-

κώδη κολίτιδα σε σοβαρή αγκυλωτική σπονδυλίτιδα. 

∞¡∞πªπ∞, ∞ºÀ¢∞Δø™∏ ∫∞π ∫∞ƒ∫π¡√™ 
Η πορεία της νόσου είναι συνήθως αργή και εξελίσσεται χρονίως, όμως

υπάρχει και ένα ποσοστό 10-20% των ασθενών στους οποίους, μετά την

αρχική εμφάνιση, η πορεία είναι εξαιρετικά γρήγορη, κεραυνοβόλος

όπως αποκαλείται, με συνεχείς αιματηρές διάρροιες, διάταση της κοι-

λιάς, πυρετούς και συχνά αίσθημα κόπωσης και καταβολής δυνάμεων. 

Η απώλεια του αίματος που γίνεται με τις αιματηρές διάρροιες οδηγεί

σε ανάλογη πτώση του αιματοκρίτη και ανάλογης βαρύτητας αναιμία,

που φυσικά αντιμετωπίζεται κατά περίπτωση, στο πλαίσιο της συνο-

λικής αντιμετώπισης του προβλήματος της ελκώδους κολίτιδας. 

Η εξέλιξη της κατάστασης σε χρονία κολίτιδα θα έχει ως αποτέλεσμα

την προοδευτική ίνωση και λειτουργική καταστροφή του βλεννογόνου

του παχέος εντέρου, έτσι ώστε να μην μπορεί να γίνει η δέουσα απορ-

42 À°∂π∞ ¢ƒ∞™∏ + ∑ø∏

∂§∫ø¢∏™ ∫O§πΔπ¢∞ 

Εάν αποτύχει η συντηρητική αγωγή ή

υπάρξουν σοβαρές επιπλοκές της ελκώδους

κολίτιδας, θα συζητηθεί πολύ σοβαρά το

ενδεχόμενο χειρουργικής επέμβασης, οπότε

ο ασθενής θα πρέπει να απευθυνθεί σε

χειρουργό.  Η εγχείρηση μπορεί να χρειασθεί

να γίνει είτε προγραμματισμένα είτε

επειγόντως. Oι ενδείξεις για επείγουσα

εγχείρηση είναι βέβαια η σοβαρή οξεία

ελκώδης κολίτιδα που δεν ανταποκρίνεται

στη συντηρητική αγωγή, το τοξικό μεγάκολο

(με ή χωρίς διάτρηση του εντέρου), η

διάτρηση του εντέρου (με ή χωρίς τοξικό

μεγάκολο) και, τέλος, η σοβαρή αιμορραγία. 

Κατά την επέμβαση, θα πρέπει να αφαιρεθεί

όλο το πάσχον παχύ έντερο και φυσικά

οπωσδήποτε το ορθό, μέχρι τον πρωκτό.

Συνήθως απαιτείται να γίνει ολική αφαίρεση

του παχέος εντέρου και του πρωκτού. 

Τα παλαιότερα χρόνια αυτή η εγχείρηση

είχε ως συνέπεια την απαραίτητη

δημιουργία παρά φύσιν έδρας, σήμερα

όμως υπάρχει η μεθοδολογία και οι

τεχνικές δυνατότητες, στις περισσότερες

περιπτώσεις, να διατηρηθεί ο σφιγκτήρας

του πρωκτού και ο ασθενής να ενεργείται

κανονικά, χωρίς παρά φύσιν έδρα. Αυτό

βεβαίως είναι θέμα επιλογής του

χειρουργού που θα κάνει την εγχείρηση. 

Γενικώς, πρόκειται για σοβαρή εγχείρηση, η

οποία καθίσταται ακόμη σοβαρότερη εάν

χρειασθεί να γίνει επειγόντως. Ωστόσο, η

λέξη σοβαρή δεν έχει τη σημασία που είχε

στο παρελθόν. Σήμερα μια σοβαρή

εγχείρηση, αν γίνει με τις σωστές

προδιαγραφές, έχει πάνω από 95%

πιθανότητα να πάει καλά, ασχέτως αν σε

μερικούς ασθενείς παρουσιασθούν

ενδιαμέσως μικρές ή μεγάλες

μετεγχειρητικές επιπλοκές, που όμως

αντιμετωπίζονται. 

Μετά την εγχείρηση, η ποιότητα ζωής των

ασθενών είναι πάρα πολύ καλή, καθώς

βελτιώνονται όχι μόνο σωματικά αλλά και

ψυχολογικά – κυριολεκτικά αλλάζει η ζωή

τους. Ωστόσο χρειάζονται κάποια

παρακολούθηση, ιδίως στις περιπτώσεις που

είχε δημιουργηθεί καρκίνος στο παχύ έντερο

ή υπήρχαν εξωεντερικές εκδηλώσεις, με

προβλήματα από άλλα όργανα. 

Σε μερικούς ασθενείς είναι δυνατό να

παρουσιασθούν κάποια προβλήματα, όμως

στην πλειονότητά τους αυτά αντιμετωπίζονται

εύκολα. 

Θεραπείες με νυστέρι 

∫¿ıÂ ¿ÓıÚˆÔ˜ Ô˘ ·ÚÔ˘ÛÈ¿˙ÂÈ ·›Ì· ÛÙÈ˜

ÎÂÓÒÛÂÈ˜, ¤ÛÙˆ Î·È ÁÈ· ÌÈ· ÌfiÓÔ ÊÔÚ¿, ¤ÛÙˆ Î·È

¯ˆÚ›˜ ¿ÏÏ· Û˘ÌÙÒÌ·Ù·, ı· Ú¤ÂÈ Ó· ·Â˘ı‡ÓÂÙ·È

·Ì¤Ûˆ˜ ÛÙÔÓ Á·ÛÙÚÂÓÙÂÚÔÏfiÁÔ  
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ρόφηση των υγρών, με συνέπεια οι συνεχείς διάρροιες να οδηγούν

σε προβλήματα αφυδάτωσης. Εξαιρετικά σημαντική είναι η επισή-

μανση ότι η ελκώδης κολίτιδα, εκτός των άλλων, θεωρείται και πα-

ράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη καρκίνου στο παχύ έντερο.

Στα πρώτα 8-10 χρόνια ύπαρξης της νόσου ο κίνδυνος της ανάπτυ-

ξης καρκίνου είναι μικρός, όμως μετά τη δεκαετία αυτός ο κίνδυνος

αυξάνεται περίπου 1-2% κάθε χρόνο, έτσι ώστε το περίπου 20%

των πασχόντων από ελκώδη κολίτιδα να αναπτύξει καρκίνο στο πα-

χύ έντερο ύστερα από 30 χρόνια συμβίωσής του με τη νόσο. 

∏ ¢π∞°¡ø™∏ ∫∞π √π ∂¶π¶§√∫∂™ 
Η διάγνωση της ελκώδους κολίτιδας γίνεται με το ιστορικό του ασθε-

νούς, την κλινική εξέταση, την ενδοσκοπική μελέτη (κολονοσκό-

πηση) και ακτινολογικές εξετάσεις. O συντονιστής της όλης διαδι-

κασίας της διάγνωσης είναι ο ειδικός γαστρεντερολόγος γιατρός,

στον οποίον, τονίζεται για μια ακόμη φορά, πρέπει οπωσδήποτε να

καταφεύγει οποιοσδήποτε διαπιστώσει έστω και για μια φορά την

ύπαρξη αίματος στις κενώσεις του. Αίμα στις κενώσεις δεν σημαί-

νει αποκλειστικά ελκώδης κολίτιδα, αλλά υπάρχει ένα σύνολο πι-

θανών νοσημάτων ποικίλης σοβαρότητας, που μπορούν να ενο-

χοποιηθούν, και μόνον ο γαστρεντερολόγος μπορεί να βρει τελικά

περί τίνος πρόκειται. 

Όσον αφορά τις επιπλοκές, η ελκώδης κολίτιδα μπορεί να έχει πολ-

λές, αλλά κυριότερες μπορεί να είναι η σοβαρή αιμορραγία, η διά-

τρηση του εντέρου, η ανάπτυξη λοιμώξεων (και μάλιστα σοβαρών)

και η ανάπτυξη καρκίνου.  Στο έδαφος της ελκώδους κολίτιδας

μπορεί να αναπτυχθεί μικροβιακή λοίμωξη και να προκληθεί τοξι-

κή κολίτιδα – μία κατάσταση κατά την οποία συσσωρεύεται εξαι-

ρετικά σηπτικό πυώδες υλικό μέσα στο παχύ έντερο και προκαλεί

μεγάλη διάταση του παχέος εντέρου, με κίνδυνο να δημιουργηθεί

τελικά το επονομαζόμενο τοξικό μεγάκολο. Αυτό με τη σειρά του

είναι έτοιμο να οδηγήσει σε διάτρηση του εντέρου, διαφυγή και

διαρροή του σηπτικού υλικού μέσα στην κοιλιά, και τελικά στη δη-

μιουργία βαρύτατης περιτονίτιδας. 

™À¡Δ∏ƒ∏Δπ∫∏ £∂ƒ∞¶∂π∞ 
Η θεραπεία της ελκώδους κολίτιδας γίνεται κατ’ αρχήν συντη-

ρητικά, δηλαδή με φάρμακα και τον κατάλληλο τρόπο ζωής, υπό

την καθοδήγηση και την ευθύνη του ειδικού γαστρεντερολόγου

γιατρού. Τα φάρμακα που χορηγούνται μπορεί να έχουν τοπική

δράση (δηλαδή μόνο στο παχύ έντερο) ή συστηματική (δηλαδή

επηρεάζουν και αναστέλλουν μηχανισμούς φλεγμονής και ανο-

σολογικής αντίδρασης οπουδήποτε στον οργανισμό και συνε-

πώς και στο παχύ έντερο) και βασικά στοχεύουν στον έλεγχο των

επεισοδίων αναζωπύρωσης της νόσου, στην αραίωση των επει-

σοδίων αναζωπύρωσης, στην αντιμετώπιση των συμπτωμάτων

και των επιπλοκών, και στη βελτίωση της ποιότητας της ζωής. Το

διαιτολόγιο του πάσχοντος από ελκώδη κολίτιδα πρέπει να τρο-

ποποιηθεί, έτσι ώστε ο ασθενής να σιτίζεται με φαγητά που δεν

του προκαλούν συμπτώματα. O γενικός κανόνας ότι πρέπει να

αποφεύγονται τροφές με πολλές ίνες δεν ισχύει πάντοτε και θα

πρέπει μόνος του ο ασθενής να βρει ποιες τροφές τον πειρά-

ζουν και σε ποια ποσότητα και ποιες όχι. Ας σημειωθεί ότι οι τρο-

φές που πειράζουν τον ασθενή με ελκώδη κολίτιδα προκαλούν

κυρίως προβλήματα στην ποιότητα της ζωής του και σπανίως

επηρεάζουν ουσιαστικά την πορεία της νόσου.  ■  
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¡O™O™ ΔOÀ CROHN 
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Η
ακριβής αιτιολογία της νόσου είναι άγνωστη. Όπως η ελκώδης

κολίτιδα, έτσι και η νόσος του Crohn ανήκει στα αυτοάνοσα νο-

σήματα, ενώ μαζί με την ελκώδη κολίτιδα αναφέρεται ως «ιδιο-

παθής φλεγμονώδης εντερική νόσος» (ΙΦΕΝ). 

Εντούτοις φαίνεται ότι γενετικοί (κληρονομικοί) παράγοντες και παρά-

γοντες του περιβάλλοντος (όπως το κάπνισμα, η λήψη αντιρρευματικών

φαρμάκων, ενδεχομένως το στρες και ιογενείς λοιμώξεις) συμβάλλουν

στην παθογένεση της οξείας προσβολής και στην πρόκληση υποτροπών

της νόσου. 

O ρόλος της κληρονομικότητας μελετάται εντατικά τα τελευταία χρόνια.

Φαίνεται ότι περίπου το 10% των συγγενών πρώτου βαθμού ενός ατό-

μου με νόσο του Crohn μπορεί να εμφανίσουν και αυτά την ασθένεια. 

O αριθμός των ανθρώπων που θα εμφανίσουν τη νόσο σε διάστημα ενός

έτους (επίπτωση) και ο συνολικός αριθμός των ατόμων που νοσούν σε

δεδομένη στιγμή (επικράτηση) στις βιομηχανοποιημένες χώρες της Δύ-

σης είναι για τη νόσο του Crohn 5 περιστατικά ανά 100.000 κατοίκους

και 50 περιστατικά ανά 100.000 κατοίκους αντιστοίχως. 

Στη χώρα μας δεν υπάρχουν στοιχεία που να αφορούν το σύνολο του

πληθυσμού, δεδομένα όμως από την Ήπειρο και την Κρήτη δείχνουν μι-

κρότερη και ίση αντίστοιχα επίπτωση και επικράτηση με τις ανεπτυγμέ-

νες χώρες της Δύσης. 

Πρακτικά, αυτό σημαίνει πως περίπου 500 άνθρωποι στη χώρα μας ανα-

πτύσσουν ετησίως νόσο του Crohn, ενώ ο συνολικός αριθμός των πα-

σχόντων πρέπει να ανέρχεται στους 5.500. 

Η συνηθέστερη ηλικία εμφάνισης για πρώτη φορά των συμπτωμάτων

της νόσου είναι 15-35 ετών. Δεν υπάρχει διαφορά μεταξύ ανδρών και

γυναικών 

Τα συμπτώματα της ασθένειας ποικίλλουν από ασθενή σε ασθενή, ανά-

Η ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ CROHN ΕΙΝΑΙ ΜΙΑ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΟ ΟΠΟΙΟ
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λογα με την ένταση, την έκταση και την εντόπι-

ση της φλεγμονώδους εξεργασίας, δηλαδή της

φλεγμονής. 

∫∞£À™Δ∂ƒ∏ª∂¡∏ ¢π∞°¡ø™∏ 
Oι αρχικές εκδηλώσεις της νόσου μπορεί να εί-

ναι άτυπες, να μοιάζουν με την κλινική συμπτω-

ματολογία του συνδρόμου του ευερέθιστου εντέ-

ρου και γι’ αυτό τον λόγο να καθυστερήσει η διά-

γνωση της νόσου του Crohn για πολλά χρόνια.

Συνηθέστερα η νόσος εμφανίζεται με διάρροια,

κοιλιακό άλγος (πόνο), πυρετό και/ή απώλεια

βάρους. 

Η διάρροιακαι ο κοιλιακός πόνος εμφανίζονται

στους περισσότερους ασθενείς (75%). Τα χα-

ρακτηριστικά της διάρροιας εξαρτώνται από την

εντόπιση της νόσου, δηλαδή από το τμήμα του

εντέρου που έχει φλεγμονή. Όταν αυτή εντοπί-

ζεται στον τελικό ειλεό, οι διαρροϊκές κενώσεις

είναι ογκώδεις και φτάνουν τις 5-6 την ημέρα,

ενώ όταν εντοπίζεται στο παχύ έντερο και ιδιαί-

τερα στο ορθό, η διάρροια είναι έντονη, έχει τον

χαρακτήρα του επείγοντος και μπορεί να φτά-

σει μέχρι την ακράτεια. 

Παρουσία αίματος στις κενώσεις δεν είναι συ-

χνή εκδήλωση όπως στην ελκώδη κολίτιδα. Εμ-

φανίζεται στο 50% των ασθενών σε κάποια φά-

ση της νόσου, ειδικά σε ασθενείς με Crohn κο-

λίτιδα, ενώ μαζική αιμορραγία αναφέρεται στο

1%-2% των περιπτώσεων, ενδεχομένως όμως

με υποτροπιάζοντα χαρακτήρα. 

Τα χαρακτηριστικά του κοιλιακού πόνου συ-

σχετίζονται συχνά με την εντόπιση της νόσου.

Συνηθέστερα είναι περιομφαλικός (γύρω από

τον ομφαλό), ήπιας ή μέτριας έντασης πόνος,

εμφανίζεται μετά τη λήψη τροφής, ανακουφί-

ζεται με την κένωση και συνήθως συσχετίζεται

με ατελή (όχι πλήρη) απόφραξη του προσβε-

βλημένου τμήματος του εντέρου. 

Όταν η φλεγμονή εντοπίζεται στην ειλεοτυφλι-

κή περιοχή, το κοιλιακό άλγος μπορεί να εντο-

πίζεται στο δεξιό λαγόνιο (χαμηλά δεξιά στην

κοιλιά). 

Μπορεί να συνυπάρχει διάταση της κοιλιάς, ναυ-

τία και έμετος. Επεισόδια ατελούς ή πλήρους

απόφραξης του εντέρου εμφανίζονται συχνά

σε προσβολή του τελικού ειλεού. Ωστόσο σε με-

ρικούς ασθενείς, ο πόνος μπορεί να είναι σπλαγ-

χνικός. 

Κοιλιακό άλγος, πάντως, μπορεί να εμφανιστεί

και σε ασθενείς που δεν εμφανίζουν απόφρα-

ξη ή βρίσκονται σε ύφεση, αλλά η αιτία του πα-

ραμένει ασαφής. 

Μέτριος ή χαμηλός πυρετός παρουσιάζεται

στους μισούς ασθενείς, δεν έχει συγκεκριμένο

ρυθμό και τύπο, και οφείλεται στη φλεγμονώδη εξεργασία (φλεγ-

μονή). O πυρετός μπορεί να είναι το μοναδικό σύμπτωμα της νό-

σου, ενώ σπάνια η νόσος αρχίζει με υψηλό πυρετό, ρίγη και εφι-

δρώσεις, που είναι αποτέλεσμα σχηματισμού κάποιου αποστή-

ματος. Απώλεια βάρους, που υπερβαίνει το 5% του σωματικού

βάρους, εμφανίζει το 25%-40% των ασθενών, ανεξάρτητα από

την εντόπιση της νόσου. Μεγαλύτερη απώλεια βάρους (πάνω από

το 20% του σωματικού βάρους) εμφανίζει μικρότερο ποσοστό

των ασθενών (10%-20%). 

Η συνηθέστερη αιτία απώλειας βάρους είναι η ανορεξία ή η ελατ-

τωμένη πρόσληψη τροφής. Το κοιλιακό άλγος ή η εμφάνιση διάρ-

ροιας μετά το γεύμα οδηγούν συχνά τον ασθενή σε ελαττωμένη

πρόσληψη τροφής. Εντούτοις, ορισμένες φορές η υποθρεψία εί-

ναι αποτέλεσμα της παρουσίας δυσαπορρόφησης (ο οργανισμός

δεν μπορεί να απορροφήσει τα θρεπτικά συστατικά των τροφί-

μων). 

Σε ποσοστό 10% των περιπτώσεων, ως πρώτη εκδήλωση της νό-

σου εμφανίζονται εξωεντερικές εκδηλώσεις ή περιπρωκτικές

βλάβες. Ωστόσο, κατά τη διάρκεια της νόσου το 50% των ασθε-

νών θα εμφανίσει τελικά βλάβες από τον πρωκτό, όπως ραγάδες

και βαθιά έλκη. 

∏ £∂ƒ∞¶∂π∞ 
Ένας βασικός παράγοντας της ορθής και με ελπίδες επιτυχίας θε-

ραπευτικής αντιμετώπισης της νόσου του Crohn είναι η οικοδό-

μηση ειλικρινών και ανθρώπινων σχέσεων εμπιστοσύνης και κα-

τανόησης μεταξύ θεράποντος ιατρού και ασθενούς. 

Oι τυχόν μείζονος σημασίας θεραπευτικές αποφάσεις θα πρέπει 4

5.500
¿ÓıÚˆÔÈ ÛÙË

¯ÒÚ· Ì·˜
˘ÔÏÔÁ›˙ÂÙ·È fiÙÈ
¿Û¯Ô˘Ó ·fi ÙË
ÓfiÛÔ ÙÔ˘ Crohn

15-35
ÂÙÒÓ Â›Ó·È Ë
Û˘ÓËı¤ÛÙÂÚË

ËÏÈÎ›·
ÂÌÊ¿ÓÈÛË˜ 
ÁÈ· ÚÒÙË 
ÊÔÚ¿ ÙˆÓ

Û˘ÌÙˆÌ¿ÙˆÓ
ÙË˜ ÓfiÛÔ˘

Δ‡ÔÈ Î·È ÂÈÏÔÎ¤˜ 
Υπάρχουν τέσσερις τύποι της νόσου του Crohn. O πιο συχνός είναι ο

χρόνιος φλεγμονώδης τύπος, που προκαλεί χαμηλό πυρετό, κακουχία,

απώλεια βάρους, αδυναμία και διάρροια. Μπορεί να υπάρχουν και

κοιλιακά άλγη.  Άλλοι τύποι είναι ο αποφρακτικός (προκαλεί πόνο στην

κοιλιά σαν κολικό, φούσκωμα και «γουργουρητό» της κοιλιάς), η νόσος

του Crohn που εκδηλώνεται με συρίγγια («οδούς» επικοινωνίας μεταξύ

εντέρων, σπλάγχνων ή/και δέρματος) και η περιπρωκτική νόσος. 

Για τη διάγνωση της νόσου ο ασθενής υποβάλλεται σε αιματολογικές

εξετάσεις, καλλιέργεια κοπράνων, απεικονιστικές εξετάσεις

(υπερηχογράφημα κοιλίας, αξονική και μαγνητική τομογραφία κοιλίας,

σπινθηρογράφημα, κολονοσκόπηση, γαστροσκόπηση κ.λπ.). 

Oι κυριότερες επιπλοκές αφορούν στην εμφάνιση αποστημάτων, εντερικής

απόφραξης, συριγγίων, περιπρωκτικών βλαβών, καρκινώματος του λεπτού ή

παχέος εντέρου, ραγδαίας αιμορραγίας, κακής απορρόφησης των

θρεπτικών ουσιών και αναστολή σωματικής ανάπτυξης στα παιδιά. 

O κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου του παχέος εντέρου εξαρτάται από την

έκταση προσβολής του εντέρου (αυξάνεται με την ολική ή εκτεταμένη

κολίτιδα) και τη διάρκεια της νόσου (αυξάνεται έπειτα από τα 15 χρόνια).

Ανάλογες επομένως είναι και οι ενδείξεις κολεκτομής (χειρουργική

αφαίρεση τμήματος του παχέος εντέρου) σε τέτοιους ασθενείς,

λαμβανομένων υπόψη βεβαίως και άλλων παραγόντων. 

Αυτό πάντως που πρέπει να επισημανθεί είναι ότι η εκτεταμένη προσβολή

του παχέος εντέρου παρατηρείται σε μικρό ποσοστό των ασθενών και

επιπλέον μικρό ποσοστό των ασθενών με εκτεταμένη προσβολή και μακρά

διάρκεια νόσου θα εμφανίσει καρκίνο. 

À°∂π∞ ¢ƒ∞™∏ + ∑ø∏ 45
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να εξηγούνται με απλότητα και σαφήνεια στον ασθενή και στους οι-

κείους του και θα πρέπει να λαμβάνονται και με τη σύμφωνη γνώμη

(έπειτα από επαρκή ερμηνεία των πλεονεκτημάτων και τυχόν μειονε-

κτημάτων τους) του ίδιου του ασθενούς. 

Η θεραπεία μπορεί να είναι συντηρητική ή χειρουργική. 

Η συντηρητική αντιμετώπιση επιτυγχάνεται με χορήγηση ενός ή

περισσότερων φαρμάκων, με ψυχιατρική υποστήριξη και την κα-

τάλληλη διατροφική υποστήριξη που μπορεί να είναι από του στό-

ματος ή παρεντερικά.  Τα φάρμακα που χορηγούνται για τη θερα-

πεία της νόσου του Crohn είναι πολλά και ποικίλα και μπορεί να

έχουν αρκετές ανεπιθύμητες ενέργειες, για τις οποίες πρέπει να

ενημερώνονται οι ασθενείς ώστε να λαμβάνουν τα κατάλληλα προ-

ληπτικά μέτρα. Αναλόγως με το φάρμακο, στις πιθανές ανεπιθύ-

μητες ενέργειες συμπεριλαμβάνονται από κεφαλαλγία, δερματικό

εξάνθημα και ναυτία έως αναιμία, αύξηση του σακχάρου και βλά-

βες σε νεφρούς, ήπαρ ή πάγκρεας. 

Ειδικά η κορτιζόνη, σε μακροχρόνια χορήγηση, μπορεί να προκαλέ-

σει αύξηση της αρτηριακής πίεσης, οστεοπόρωση, αύξηση του σακ-

χάρου, λοιμώξεις, μείωση της μυϊκής μάζας, αναστολή της ανάπτυξης

στα παιδιά, καταρράκτη κ.λπ. 

Η χειρουργική αντιμετώπισηαφορά κυρίως στους ασθενείς εκείνους

στους οποίους η έντονη συντηρητική αγω-

γή απέτυχε ή στους ασθενείς που πα-

ρουσίασαν κάποια σοβαρή επιπλοκή και

σημεία οξείας κοιλίας (εντερική διάτρη-

ση, απόφραξη, κ.λπ.). O καρκίνος του πα-

χέος ή του λεπτού εντέρου αποτελεί μία

ακόμη ένδειξη για χειρουργική επέμβα-

ση. Ωστόσο, τα ευνοϊκά αποτελέσματα

της χειρουργικής επέμβασης μετριάζο-

νται από το μεγάλο ποσοστό μετεγχειρη-

τικής υποτροπής. Η υποτροπή αυτή μπο-

ρεί να είναι μόνο ενδοσκοπική ή/και κλι-

νική (δηλαδή με συμπτώματα), η οποία και

έχει μεγαλύτερη σημασία. Είναι ευνόητη

η σημασία της μετεγχειρητικής υποτρο-

πής αφού συνεπάγεται ανάγκη για συ-

ντηρητική/φαρμακευτική αγωγή ή ενδε-

χομένως επανεγχείρηση. 

™Ã∂™∏ °π∞Δƒ√À-
∞™£∂¡√À™ 
Είναι προφανές ότι διατίθενται σήμερα

αρκετά φάρμακα για τη συντηρητική αντι-

μετώπιση των ασθενών με νόσο του

Crohn. Μέχρις ότου όμως κατανοηθεί

πλήρως η παθογένεια της νόσου, η θε-

ραπεία θα εξακολουθήσει να παραμένει

εν πολλοίς εμπειρική, στηριζόμενη και

στην ψυχική προσέγγιση του ασθενούς. 

Η ψυχική αυτή προσέγγιση, η οποία απο-

τελεί ουσιώδες στοιχείο της συνολικής

θεραπευτικής προσπάθειας, επιτυγχά-

νεται όταν α) ο θεράπων γιατρός είναι

αισιόδοξος όσον αφορά την πορεία του

ασθενούς και την εκλογικευμένη αι-

σιοδοξία αυτή τη μεταδίδει στον ασθενή και στο περιβάλλον του,

β) υπάρχει απόλυτη εμπιστοσύνη του ασθενούς προς τον θερά-

ποντα γιατρό και τις θεραπευτικές του αποφάσεις.  Το τελευταίο

αυτό επιτυγχάνεται όταν ο ασθενής είναι βέβαιος ότι ο γιατρός του

είναι διαθέσιμος ανά πάσα στιγμή του 24ώρου, έτσι ώστε να μπο-

ρεί να αντιμετωπιστεί εγκαίρως οποιαδήποτε τυχόν επιπλοκή ή

απορρύθμιση της κατάστασής του. 

Αυτά όλα προϋποθέτουν ασφαλώς την παρουσία ιδιαίτερων χαρα-

κτηριστικών που να κοσμούν την προσωπικότητα του θεράποντος,

όπως π.χ. η ικανότητά του να αντιμετωπίζει σφαιρικά τον ασθενή, να

είναι εξαιρετικά προσεκτικός στους χειρισμούς του και να συμπερι-

φέρεται με ευγένεια και κατανόηση τόσο στον ασθενή όσο και στο

περιβάλλον του.  ■  

Δ· Ê¿ÚÌ·Î· Ô˘
¯ÔÚËÁÔ‡ÓÙ·È ÛÙË
ÓfiÛÔ ÙÔ˘ Crohn

∞¡Δπº§∂°ªO¡ø¢∏

∫ÔÚÙÈÎÔÂÈ‰‹ & ÓÂÒÙÂÚ·
ÎÔÚÙÈÎÔÂÈ‰‹ (ÚÂ‰ÓÈ˙fiÓË,
ÌÂı˘ÏÚÂ‰ÓÈ˙ÔÏfiÓË,
‚Ô˘‰ÂÛÔÓ›‰Ë)
™Ô˘ÏÊ·Û·Ï·˙›ÓË

∞Ó¿ÏÔÁ· ÛÔ˘ÏÊ·Û·Ï·˙›ÓË˜

ªÂÛ·Ï·Ì›ÓË
(5-·ÌÈÓÔÛ·Ï˘Î˘ÏÈÎfi ÔÍ‡)
OÏÛ·Ï·˙›ÓË
(azodisal sodium)

∞¡O™O∫∞Δ∞™Δ∞§Δπ∫∞

∞˙·ıÂÈÔÚ›ÓË, 6-
ÌÂÚÎ·ÙÔÔ˘Ú›ÓË

ªÂıÔÙÚÂÍ¿ÙË

∫˘ÎÏÔÛÔÚ›ÓË

∞¡O™OΔƒO¶O¶Oπ∏Δπ∫∞

Anti-TNF (ÈÓÊÏÈÍÈÌ¿ÌË,
·ÓÙ·ÏÈÌÔ˘Ì¿ÌË,
ÛÂÚÙÔÏÈ˙Ô˘Ì¿ÌË ÂÁfiÏË)

∞¡ΔπμπOΔπ∫∞

ªÂÙÚÔÓÈ‰·˙fiÏË

OÚÓÈ‰·˙fiÏË

™ÈÚÔÊÏÔÍ·Û›ÓË

º∞ƒª∞∫∞
™Àª¶Δøª∞Δπ∫∏™
∞¡Δπª∂Δø¶π™∏™

∞ÓÙÈ‰È·ÚÚÔ˚Î¿,
Û·ÛÌÔÏ˘ÙÈÎ¿,
·Ó·ÏÁËÙÈÎ¿,
¯ÔÏÂÛÙ˘Ú·Ì›ÓË
(¯ÔÚËÁÔ‡ÓÙ·È ÌÂ ÚÔÛÔ¯‹)
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¡O™O™ ΔOÀ CROHN 

ΔÔ 25%  ¤ˆ˜ 40%  ÙˆÓ ·ÛıÂÓÒÓ ¯¿ÓÂÈ

ÔÛÔÛÙfi ¿Óˆ ·fi 5% ÙÔ˘ ·Ú¯ÈÎÔ‡

ÛˆÌ·ÙÈÎÔ‡ ‚¿ÚÔ˘˜. ΔÔ  10%  ¤ˆ˜ 20% 
fiÌˆ˜ ¯¿ÓÂÈ ¿Óˆ ·fi 20% 
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Η
ανοσοθρομβοπενική πορφύρα είναι μια αυτοάνοσος

διαταραχή, η οποία χαρακτηρίζεται από την καστα-

στροφή των αιμοπεταλίων στον σπλήνα ή στο ήπαρ ή

και στα δύο. Παλαιότερα η ασθένεια λεγόταν ιδιοπαθής θρομ-

βοπενική πορφύρα (idiopathic thrombocytopenic purpura). 

Τα αιμοπετάλια είναι κύτταρα τα οποία παράγονται στον μυε-

λό των οστών. Στα υγιή άτομα κυκλοφορούν για 7-10 ημέρες

και η επιβίωσή τους ρυθμίζεται μέσω ενός αποπτωτικού (προ-

γραμματισμένος κυτταρικός θάνατος) ρολογιού. 

Τα αιμοπετάλια μαζί με ορισμένες άλλες ουσίες και κύτταρα

(παράγοντες πήξεως, παράγοντες ινωδολύσεως, ενδοθηλια-

κά κύτταρα) διεκπεραιώνουν την αμυντική λειτουργία της αι-

μόστασης. Το έργο της αιμόστασης είναι η διατήρηση της ροής

του αίματος, χωρίς την ύπαρξη αιμορραγίας ή θρόμβωσης. 

Κατά την ανοσοθρομβοκυτταρική πορφύρα, ο οργανισμός δη-

μιουργεί αυτοαντισώματα εναντίον των αιμοπεταλίων τα οποία

προκαλούν τελικά επιτάχυνση της καταστροφής των αιμοπε-

ταλίων και αναστέλλουν την ωρίμαση και την παραγωγή τους. 

Η πλειονότητα των περιπτώσεων ανοσοθρομβοκυτταρικής

πορφύρας θεωρούνται ιδιοπαθείς (δηλαδή αγνώστου αιτιο-

λογίας), ενώ κάποιες είναι δευτεροπαθείς από άλλες συνυ-

πάρχουσες καταστάσεις. 

Σύμφωνα με πρόσφατα δεδομένα, το 80% των περιπτώσεων

θεωρούνται ιδιοπαθείς, και το υπόλοιπο 20% ως ακολούθως:

το 5% σε συστηματικό ερυθηματώδη λύκο, 2% σε αντιφω-

σφολιπιδικό σύνδρομο, 2% σε χρόνια λεμφογενή ευχαιμία,

2% σε σύνδρομο Evans, 2% σε ηπατίτιδα C, το 1% σε ιό

HIV/AIDS, το 3% σε ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού, το 1% ύστε-

∞¡O™O£ƒOªμO¶∂¡π∫∏ ¶OƒºÀƒ∞ 
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Η ΑΝΟΣΟΘΡΟΜΒΟΠΕΝΙΚΗ ΠΟΡΦΥΡΑ ΕΙΝΑΙ
ΜΙΑ ΝΟΣΟΣ ΠΟΥ ΠΡΟΚΑΛΕΙ ΕΛΑΤΤΩΜΕΝΟ
ΑΡΙΘΜΟ ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΩΝ. ΜΟΛΟΝΟΤΙ
ΠΟΛΛΟΙ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΔΕΝ ΠΑΡΟΥΣΙΑΖΟΥΝ
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ, ΜΠΟΡΕΙ ΑΝΑ ΠΑΣΑ ΣΤΙΓΜΗ
ΤΑ ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΑ ΝΑ ΕΛΑΤΤΩΘΟΥΝ ΣΕ
ΕΠΙΚΙΝΔΥΝΑ ΕΠΙΠΕΔΑ ΚΑΙ ΝΑ ΟΔΗΓΗΣΟΥΝ
ΣΕ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΕΣ ΑΠΕΙΛΗΤΙΚΕΣ ΓΙΑ ΤΗ ΖΩΗ
ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ. 

ΔÔ˘ 
‰ÚÔ˜ ¡. π.
∞¡∞°¡ø™Δ√¶√À§√À 
π‰Ú˘ÙÈÎÔ‡ ‰ÈÂ˘ı˘ÓÙ‹ ÙË˜
∞ÈÌ·ÙÔÏÔÁÈÎ‹˜ ∫ÏÈÓÈÎ‹˜ ÙÔ˘ °ÂÓÈÎÔ‡
¡ÔÛÔÎÔÌÂ›Ô˘ ∞ıËÓÒÓ «°ÂÒÚÁÈÔ˜
°ÂÓÓËÌ·Ù¿˜» 

∞πª∞ 
√√ΔΔ∞∞¡¡  
ΔΔ√√  ∞πª∞ 
¢¢∂∂¡¡  ¶¶∏∏∑∑∂∂ππ  
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ρα από ορισμένους εμβολιασμούς και το 2% από ποικίλες συστημα-

τικές λοιμώξεις. 

Η ανοσοθρομβοκυτταρική πορφύρα θεωρείται ένα αυτοάνοσο σύν-

δρομο με διαταραχές στην ανοσολογική ανοχή και επομένως στην

πορεία της ενδέχεται να αναδυθεί και κάποια υποκείμενη ανοσολο-

γική ανεπάρκεια. 

Σύμφωνα με τα υπάρχοντα στοιχεία, ο αριθμός των πασχόντων (επί-

πτωση) αυξάνεται διαρκώς. Δημογραφικά στοιχεία από μελέτη στη

Δανία το 1999 έδειξαν πως η επίπτωση της νόσου ήταν 3,2 γυναίκες

και 2 άνδρες ανά 100.000 πληθυσμού ανά έτος. Ωστόσο, μεγάλη με-

λέτη στη Βρετανία μία δεκαετία αργότερα, το 2009, έδειξε πως η επί-

πτωση στις γυναίκες είναι 4,5 κρούσματα ανά 100.000 και στους άν-

δρες 4 (δηλαδή διπλασιάστηκαν οι άνδρες πάσχοντες). Συνεπώς, στη

χώρα μας λογικά αναπτύσσουν ανοσοθρομβοκυτταρική πορφύρα

περίπου 400 άτομα τον χρόνο. 

Λαμβάνοντας υπ’ όψιν ότι η αύξηση της επίπτωσης αφορά κατά κύ-

ριο λόγο τις μεγαλύτερες ηλικίες (στα άτομα ηλικίας άνω των 60 ετών,

η συχνότητα αυξήθηκε από 4,5 κρούσματα ανά 100.000 το 1999 σε

10 ανά 100.000 το 2009), οι οποίες είναι και οι πλέον ανθεκτικές στις

κλασικές θεραπείες (σπληνεκτομή, κορτικοστεροειδή) με σαφέστα-

το αυξημένο αριθμό παρενεργειών, συνάγεται ότι στις μεγαλύτερες

ηλικίες είναι πλέον επιτακτική η ανάγκη εφαρμογής νεώτερων θερα-

πευτικών προσεγγίσεων. 

¢π∞°¡ø™∏ ∫∞π ™Àª¶Δøª∞Δ∞ 
Η διάγνωση της ανοσοθρομβοκυτταρικής πορφύρας τίθεται εξ απο-

κλεισμού, ύστερα από ενδελεχή έλεγχο και εκτίμηση από ειδικό αι-

ματολόγο και βασίζεται στο ιστορικό του ασθενούς (είναι σημαντικό

να προσδιοριστεί ο τύπος της αιμορραγίας), στην εξέταση (εάν έχει

διόγκωση του σπλήνα αποκλείεται η ανοσοθρομβοκυτταρική πορ-

φύρα και πρέπει να ελεγχθεί για άλλα πιθανά αίτια), και σε εργαστη-

ριακές εξετάσεις (αιματολογικές, μυελόγραμμα). 

Επισημαίνεται ότι η αναζήτηση και ανεύρεση αντιαιμοπεταλιακών αντι-

σωμάτων δεν είναι απαραίτητη για την τεκμηρίωση της διάγνωσης,

διότι αυτά ανιχνεύονται μόνο στο 60% των ασθενών – γεγονός που

μπορεί να αντανακλά είτε την μειωμένη ευαισθησία της νόσου είτε την

ύπαρξη μη ανιχνεύσιμων αντιγόνων είτε επιπρόσθετους μηχανισμούς

καταστροφής των αιμοπεταλίων. 

Η ανοσοθρομβοκυτταρική πορφύρα μπορεί να παρουσιαστεί είτε τε-

λείως ασυμπτωματική, είτε με αιμορραγίες από το δέρμα (ξηρά πορ-

φύρα) με στικτές αιμορραγίες (πετέχειες), με αιμορραγίες μεγαλύτε-

ρης επιφάνειας (εκχυμώσεις), είτε με αιμορραγίες στους βλεννογό-

νους (υγρά προσφύρα), είτε σπανιότατα με επικίνδυνες αιμορραγίες

για τη ζωή του ασθενούς (εγκεφαλική αιμορραγία, μηνορραγίες, κ.ά.). 

Σημειώνεται πως υπάρχουν ορισμένες ομάδες πασχόντων που δια-

τρέχουν αυξημένο κίνδυνο για αιμορραγίες. Oι ομάδες αυτές είναι τα

παιδιά που αναπτύσσουν ανοσοθρομβοκυτταρική πορφύρα και οι

ενήλικες με παρατεταμένη ανθεκτική νόσο που επιμένει παρά την

σπληνεκτομή. Σε ασθενείς με ανθεκτική νόσο ο κίνδυνος για σοβα-

ρές αιμορραγίες φθάνει έως το 16%. O κίνδυνος είναι πιο αυξημένος

και σε ασθενείς με ιστορικό αιμορραγιών, υπολευκοματιναιμία, ου-

ραιμία, συστηματικό ερυθηματώδη λύκο, HIV, ενώ σε ασθενείς ηλι-

κίας άνω των 60 ετών ο κίνδυνος είναι κατά 30 φορές μεγαλύτερος. 

∏ £∂ƒ∞¶∂π∞ 
Η ανοσοθρομβοκυτταρική πορφύρα είναι η πρώτη αιματολογικό νό-

σος για την οποία η Αμερικανική Αιματολογική Εταιρεία εξέδωσε κα-

τευθυντήριες οδηγίες για την λήψη θεραπευτικών αποφάσεων επί τη

βάσει ενδείξεων (evidence based medicine). Oι ενδείξεις αυτές, που

ουσιαστικά αποτελούν παράγοντες κινδύνου οι οποίοι προσμετρώ-4
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νται για να ληφθεί η απόφαση για τη θεραπεία που θα επιλεγεί είναι οι

εξής: 

1. Παρουσία ενεργού αιμορραγίας. 

2. Αριθμός αιμοπεταλίων. 

3. Ηλικία του πάσχοντος. 

4. Συνήθειες και τρόπος ζωής. 

5. Επιπρόσθετοι παράγοντες κινδύνου για αιμορραγία (όπως ουραι-

μία, αρρύθμιστη υπέρταση, λοιμώξεις, αλκοολισμός, ανευρύσματα,

πεπτικό έλκος, ηπατοπάθεια). 

6. Ανεπιθύμητες ενέργειες/παρενέργειες της θεραπείας. 

7. Προτιμήσεις του ασθενούς. 

Η χορήγηση κορτικοστεροειδών (κορτιζόνης) από το στόμα συνιστά-

ται ως θεραπεία πρώτης γραμμής. Σε περιπτώσεις όμως που απαι-

τείται επείγουσα χειρουργική επέμβαση ή σε ύπαρξη εσωτερικής αι-

μορραγίας ή γενικευμένης βλεννογοδερματικής αιμορραγίας, χο-

ρηγούνται κορτικοστεροειδή ενδοφλεβίως μαζί με άλλα φάρμακα (γ-

σφαιρίνες, anti-D σφαιρίνη, βινκριστίνη) για να αυξηθούν γρήγορα τα

αιμοπετάλια. Δίνεται επίσης υποστηρικτική αγωγή (αντιινωδολυτικά,

αντισυλληπτικά σε γυναίκες κλπ). Ωστόσο, σε περιπτώσεις αιμορρα-

γιών απειλητικών για τη ζωή, γίνονται μεταγγίσεις αιμοπεταλίων. 

Θα πρέπει να επισημάνουμε ότι 2/3 των ασθενών ανταποκρίνο-

νται στα κορτικοστεροειδή, αλλά η διαταραχή της ποιότητας της

ζωής από τις συχνές ανεπιθύμητες ενέργειές τους αποτελεί ένα

βασικό πρόβλημα στη θεραπεία. 

Ως θεραπεία δεύτερης γραμμής θεωρείται η χειρουργική αφαίρε-

ση του σπλήνα (σπληνεκτομή) και η χορήγηση άλλων φαρμακευτικών

ουσιών. 

Η σπληνεκτομή επίσης έχει ανταπόκριση στα 2/3 των ασθενών και

συνιστάται όταν τα αιμοπετάλια παραμένουν κάτω από συγκεκριμέ-

να όρια για χρονικό διάστημα πάνω από 6 εβδομάδες ή πάνω από 3

μήνες, όταν οι ασθενείς υποτροπιάσουν μετά τη διακοπή της λήψης

τους, όταν χρειάζονται πολύ μεγάλες δόσεις κορτικοστεροειδών ή/και

όταν οι ασθενείς έχουν ηλικία κάτω των 40 ετών. Η παράμετρος της

ηλικίας είναι σημαντική διότι στις μεγαλύτερες ηλικίες οι υποτροπές

μετά τη σπληνεκτομή είναι ο κανόνας. 

Oι φαρμακευτικές ουσίες που χορηγούνται ως δεύτερης γραμμής θε-

ραπεία είναι η anti-D σφαιρίνη, η ριτουξιμάμπη, τα αλκαλοειδή της

vinca, η αζαθειοπρίνη, η δαναζόλη, η κυκλοφωσφαμίδη, η κυκλο-

σπορίνη, η μυκοφαινολάτη κ.ά. 

Προσφάτως, στο θεραπευτικό οπλοστάσιο κατά της ανοσοθρομβο-

κυτταρικής πορφύρας εντάχθηκαν νεώτεροι θρομβοποιητικοί παρά-

γοντες, οι οποίοι αυξάνουν την παραγωγή αιμοπεταλίων. O πρώτος

από αυτούς, η ουσία romiplostim, έχει ήδη εγκριθεί για κλινική χρή-

ση σε ΗΠΑ, Ευρώπη και Αυστραλία, ενώ επίκειται και η αντίστοιχη

έγκριση μίας άλλης, της eltrombopag. 

Κλινικές μελέτες έδειξαν ότι οι νέοι θρομβοποητικοί παράγοντες αυ-

ξάνουν με ασφάλεια και διατηρούν την παραγωγή των αιμοπεταλίων,

σε μορφές της νόσου ανθεκτικές στις άλλες θεραπείες. 

Η romiplostim χορηγείται υποδορίως μία φορά την εβδομάδα και σύμ-

φωνα με δεδομένα του 2009 τα ποσοστά ανταπόκρισης των ασθε-

νών είναι της τάξεως του 70%. 

Oι νεώτεροι θρομβοποιητικοί παράγοντες ενδείκνυνται για ασθενείς

με χρόνια ανοσοθρομβοκυτταρική πορφύρα ανθεκτική στη σπληνε-

κτομή ή στα κορτικοστεροειδή με αδυναμία εκτέλεσης σπληνεκτο-

μής. Ωστόσο, απαιτείται μακροχρόνια παρακολούθηση (πέραν της

μέχρι τώρα τριετίας) για την εκτίμηση απωτέρων ενδεχομένων παρε-

νεργειών, ώστε να καθοριστεί επακριβώς η θέση των νέων φαρμά-

κων τεκμηριωμένα στη συνολική θεραπευτική στρατηγική της χρό-

νιας ανοσοθρομβοπενικής προρφύρας. ■  

∞¡O™O£ƒOªμO¶∂¡π∫∏ ¶OƒºÀƒ∞ 

50 À°∂π∞ ¢ƒ∞™∏ + ∑ø∏
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¢π∞ΔƒOº∏ 

56À°∂π∞ ¢ƒ∞™∏ + ∑ø∏

Ο ι βασικότεροι στόχοι της διατροφικής

θεραπείας είναι: 

■  Η σωστή εκπαίδευση στα ισοδύναμα και το πε-

ριεχόμενο των τροφίμων σε υδατάνθρακες. 

■  Η αποφυγή ανεπιθύμητων επιπλοκών. 

■  Oι αλλαγές στη διατροφή και τον τρόπο ζωής. 

■  Η προσαρμογή της ινσουλίνης στη δίαιτα, το πλά-

νο γευμάτων (ειδικότερα στα εντατικοποιημένα σχή-

ματα και στη χρήση αντλίας) και τη σωματική δρα-

στηριότητα. 

■  Η επίτευξη επιπέδων γλυκόζης κοντά στις φυ-

σιολογικές τιμές είτε μόνο μέσω της δίαιτας είτε σε

συνδυασμό με δισκία ή ινσουλίνη. 

■  Η επίτευξη καλύτερου επιπέδου λιπιδίων στο αίμα. 

■  Η γενικότερη βελτίωση της κατάστασης της υγεί-

ας των ατόμων με διαβήτη 1. 

H δίαιτα στον νεανικό διαβήτη θα πρέπει: 

■  Να παρέχει ενέργεια (θερμίδες) ανάλογα με τις

απαιτήσεις του συγκεκριμένου ατόμου και το επί-

πεδο δραστηριότητάς του. 

■  Να παρέχει μια σχετικά υψηλή αναλογία υδα-

τανθράκων, με μειωμένα τα σάκχαρα και αυξη-

μένους τους σύνθετους υδατάνθρακες (όπως οι

φυτικές ίνες). 

■  Να περιέχει αναλογικά λιγότερο λίπος και κυ-

ρίως μικρά ποσά κορεσμένων λιπαρών οξέων

(προέρχονται από ζωικές τροφές). 

■  Να μην είναι υπερβολικά πλούσια σε πρωτεΐνες. 

■  Να είναι χαμηλή σε αλάτι. 

Πιο αναλυτικά η δίαιτα που προτείνεται έχει τα πα-

ρακάτω χαρακτηριστικά: 

Πλάνο γευμάτων: Πρέπει να εξατομικεύεται

σύμφωνα με τις προτιμήσεις, τις πολιτισμικές επιρ-

ροές, το οικογενειακό πρόγραμμα διατροφής και

το επίπεδο σωματικής δραστηριότητας. 

Στην πράξη τα διαβητικά άτομα πρέπει να κάνουν

τρία κύρια γεύματα και 2 έως 3 ενδιάμεσα γευ-

ματίδια (snacks). Επιπλέον, πρέπει να προσέχουν

τα εξής:

Η συνολική ημερήσια πρόσληψη υδατανθράκων

πρέπει να μοιράζεται στο πρωινό γεύμα, το μεσημ-

ƒÀ£ªπ™Δ∂ 
ΤΟ «ΖΑΧΑΡΟ» 
Δƒø°√¡Δ∞™

Η ΣΩΣΤΗ ΔΙΑΤΡΟΦΗ ΑΠΟΤΕΛΕΙ
ΚΑΘΟΡΙΣΤΙΚΟ ΚΟΜΜΑΤΙ ΣΤΗΝ
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ
ΣΑΚΧΑΡΩΔΗ ΔΙΑΒΗΤΗ ΣΤΑ ΠΑΙΔΙΑ ΚΑΙ
ΤΟΥΣ ΕΦΗΒΟΥΣ, ΔΕΔΟΜΕΝΟΥ ΟΤΙ ΔΕΝ
ΥΠΑΡΧΟΥΝ ΔΙΑΙΤΗΤΙΚΕΣ ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ
ΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΗΣ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΤΟΥ
ΣΑΚΧΑΡΩΔΟΥΣ ΔΙΑΒΗΤΗ ΤΥΠΟΥ 1. 
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βρινό και το βραδινό γεύμα, και στα ενδιάμε-

σα σνακ. Τα ενδιάμεσα γευματίδια μπορεί να

χορηγούνται ως δεκατιανό, ως απογευματι-

νό σνακ, καθώς και προ του ύπνου, ανάλογα

με τις ανάγκες και το είδος της θεραπείας του

διαβητικού. 

Ενέργεια - Θερμίδες: Αυτό που συνι-

στάται είναι η πρόσληψη όσων θερμίδων

χρειάζονται για να εξασφαλίζουν ένα σωματικό βάρος που θα συμ-

βάλει στην καλύτερη ρύθμιση της γλυκόζης (σακχάρου), των λιπιδίων

(χοληστερόλης, τριγλυκεριδίων) και της αρτηριακής πίεσης, αλλά ταυ-

τόχρονα θα καλύπτει τις ενεργειακές ανάγκες και την κατανάλωση

ενέργειας μέσα από την άσκηση και την καθημερινή δραστηριότητα.

Όταν υπάρχει συστηματική άσκηση πρέπει να υπάρχει μείωση της συ-

νολικής ποσότητας προσλαμβανομένης ινσουλίνης. 

Πρωτεΐνες: Η σύσταση για την πρόσληψη πρωτεϊνών από τα άτομα

με διαβήτη δεν διαφέρει από αυτήν για τον υπόλοιπο πληθυσμό. Προ-

τείνεται λοιπόν πρόσληψη, τόσο από ζωικές όσο και από φυτικές πη-

γές, ώστε να εξασφαλιστεί η σωστή ανάπτυξή τους. 

Σε άτομα με διαβήτη τύπου 1 συστήνουμε 0.8-1.0 γραμμάρια πρωτεΐνης

ανά κιλό (φυσιολογικού) σωματικού βάρους. Η περιεκτικότητα της δια-

τροφής σε πρωτεΐνες πρέπει να καλύπτει το 10% - 20% των καθημερι-

νά προσλαμβανόμενων θερμίδων. 

Λίπος: Oι συστάσεις για το λίπος είναι να προέρχεται από κορεσμένα

λίπη ποσοστό μικρότερο από 7% των ημερήσιων θερμίδων, από μο-

νοακόρεστα 10% - 20% και για τα πολυακόρεστα κάτω από 10%. Επι-

πλέον, συνιστάται καθημερινή πρόσληψη 2 γραμμαρίων φυτικών στε-

ρολών και στανολών. Πηγές πολυακόρεστων λιπαρών οξέων (όπως λι-

παρά ψάρια που είναι πηγές ω3 λιπαρών οξέων) πρέπει να υπάρχουν

2-3 φορές την εβδομάδα. 

Έτσι, για τα άτομα με διαβήτη τύπου 1 η κύρια πηγή λίπους πρέπει να είναι

τα μονοακόρεστα λίπη, με κύριο εκπρόσωπο το ελαιόλαδο, ενώ πρέπει

να αποφεύγονται τα ιδιαίτερα επιβαρυντικά τρανς λιπαρά οξέα. 

Η μείωση τόσο της προσλαμβανόμενης χοληστερίνης στα 200 mg/ημέ-

ρα όσο και των κορεσμένων και τρανς λιπών, είναι ένας σημαντικός διαι-

τητικός στόχος για τη μείωση των καρδιαγγειακών παθήσεων, που σχετί-

ζονται άμεσα με τον διαβήτη. Είναι σημαντικό λοιπόν το παιδί ή ο έφηβος

να αποφεύγει τη συχνή κατανάλωση λιπαρών κρεατικών, λιπαρών τυριών,

γλυκών με κρέμα και κυρίως έτοιμου φαγητού τύπου fast food και προϊ-

όντων ζύμης π.χ. τυρόπιτες κ.ά. 

Υδατάνθρακες: Oι υδατάνθρακες είναι σίγουρα το πιο αμφιλεγόμε-

νο θρεπτικό συστατικό για τη δίαιτα του διαβητικού. Για δεκαετίες ήταν

κοινή πεποίθηση ότι οι υδατάνθρακες, και κυρίως οι απλοί, θα πρέπει

να απουσιάζουν από το διαιτολόγιο του ατόμου με διαβήτη, αφού απορ-

ροφώνται ταχύτερα και συντείνουν στην κατάσταση της υπεργλυκαι-

μίας. Σήμερα αυτό που είναι

κοινά αποδεκτό είναι ότι οι

υδατάνθρακες παίζουν κα-

θοριστικό ρόλο στη διατρο-

φή και ότι πρέπει να περιέ-

χονται κατά ποσοστό 45% -

55%. Πρέπει να είναι κυρίως

σύνθετοι, αλλά δεν απαγο-

ρεύονται και κάποιοι απλού-

στεροι, ενώ πρέπει να προ-

έρχονται από γαλακτοκομι-

κά προϊόντα και φρούτα, κα-

θώς έχει βρεθεί ότι τα περισ-

σότερα από αυτά τα τρόφιμα

έχουν χαμηλότερο γλυκαιμι-

κό δείκτη από πολλές αμυ-

λούχες τροφές. Όσον αφο-

ρά τις γλυκαντικές ουσίες: 

1) Η σουκρόζη θα πρέπει να καταναλώνεται σε μικρές ποσότητες. 

2) Η φρουκτόζη δεν αποτελεί πλέον το καταλληλότερο γλυκαντικό για

τα άτομα με διαβήτη, αφού, αν και ανεβάζει λιγότερο τα επίπεδα γλυ-

κόζης στο αίμα, συμβάλλει στην αύξηση των λιπιδίων όταν υπερκατα-

ναλωθεί και έχει τις ίδιες θερμίδες με τη ζάχαρη. 

3) Oυσίες όπως η σορβιτόλη, η ξυλιτόλη και η μαννιτόλη μπορούν να

χρησιμοποιούνται με μέτρο και κατά περίπτωση. 

4) Τα τεχνητά γλυκαντικά όπως η ασπαρτάμη, το ακεσουλφαμικό Κ και

η σουκραλόζη μπορούν να καταναλώνονται, χωρίς όμως να γίνεται

υπέρβαση της συνιστώμενης ποσότητας. Συγκεκριμένα προτείνεται

κατανάλωση μέχρι 25 γραμμαρίων προστιθέμενης σουκρόζης. 

Γενικά για τους υδατάνθρακες είναι σημαντικά τα παρακάτω: 

■  Κατανάλωση υδατανθράκων κυρίως από φρούτα, λαχανικά, όσπρια,4
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ÙÚ›· Î‡ÚÈ· ÁÂ‡Ì·Ù· 

Î·È 2 ¤ˆ˜ 3 ÂÓ‰È¿ÌÂÛ· 

ÁÂ˘Ì·Ù›‰È· (snacks)
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δημητριακά ολικής άλεσης, γαλακτοκομικά προϊόντα χα-

μηλών λιπαρών. 

■  Συστηματικός υπολογισμός του επιπέδου των υδαταν-

θράκων των γευμάτων. 

■  Oι υδατάνθρακες των τροφίμων που περιέχουν ζάχα-

ρη μπορούν να αφαιρεθούν από τη συνολική ημερήσια

ποσότητα υδατανθράκων ή να καλυφθούν από προσαρ-

μογή της φαρμακευτικής θεραπείας. Στο σημείο αυτό χρή-

ζει προσοχής η συνολική ενέργεια (θερμίδες) που προ-

σλαμβάνεται από τα γεύματα. 

■  Χρησιμοποίηση του γλυκαιμικού δείκτη και του γλυκαι-

μικού φορτίου των τροφών ως επιπρόσθετο αλλά όχι μο-

ναδικό εργαλείο αξιολόγησης των τροφών. Αυτό όμως

απαιτεί εκπαίδευση από δι-

αιτολόγο. 

■  Κα-

τανάλωση τροφίμων πλούσιων σε φυτικές ίνες. 

■  Oι γλυκαντικές ουσίες είναι ασφαλείς, εφό-

σον καταναλώνονται στις επιτρεπόμενες ημε-

ρήσιες ποσότητες. 

Φυτικές ίνες: Η πρόσληψη φυτικών ινών

κρίνεται απαραίτητη, αφού έχει βρεθεί ότι

πολλές από αυτές παίζουν καθοριστικό ρό-

λο στη βραδύτερη απορρόφηση της γλυκό-

ζης (σακχάρου) στο αίμα, στον μεγαλύτερο

κορεσμό της πείνας και στη γρηγορότερη

απώλεια σωματικού βάρους. 

Η δίαιτα ενός ατόμου με διαβήτη τύπου 1 θα

πρέπει να περιέχει πάνω από 35-40 γραμμά-

ρια (ή 20 γραμμάρια ανά 1.000 θερμίδες) φυ-

τικές ίνες την ημέρα. Αυτές πρέπει να λαμβά-

νονται από μαύρο ψωμί, 2 μερίδες εστιατορί-

ου λαχανικά, σαλάτες, φρούτα, αλλά και δη-

μητριακά ολικής άλεσης. Κάθε εβδομάδα εξάλ-

λου συνιστώνται και 4 μερίδες όσπρια. 

Αλάτι: Oι συστάσεις για το αλάτι είναι ίδιες με

αυτές που ισχύουν για τον υπόλοιπο

πληθυσμό (δηλαδή 3 γραμμά-

ρια την ημέρα), εκτός κι αν

ο ασθενής έχει υπέρταση

ή ήπια νεφροπάθεια,

οπότε θα πρέπει να πε-

ριορίσει το αλάτι στα

2,4 και 2 γραμμάρια

την ημέρα αντιστοί-

χως. Το αλάτι αναγράφεται

συχνά στα τρόφιμα ως νάτριο.

Αλκοόλ: Η πρόσληψη του αλκοόλ που επιτρέπεται

– εφόσον είναι επιθυμητή στα άτομα με διαβήτη –

είναι ίδια με αυτή για τον γενικό πληθυσμό (2 ποτά

για άντρες και 1 για γυναίκες καθημερινά). Βέβαια

η πρόσληψη αλκοόλ σχετίζεται άμεσα με τον κάθε

οργανισμό, καθώς και με την πρόσληψη τροφής. Δε-

δομένου δε ότι η αλκοόλη συχνά σχετίζεται με υπο-

γλυκαιμικά επεισόδια, θα πρέπει η κατανάλωσή της να

γίνεται με μεγάλη προσοχή. Oι θερμίδες που προσφέ-

ρει το αλκοόλ θα πρέπει να αφαιρούνται από τις θερμί-

δες του λίπους. 

Βιταμίνες και αντιοξειδωτικά: Είναι αποδεκτό πως

τα υψηλά επίπεδα γλυκόζης στο αίμα μπορεί να συμβάλουν

στην αύξηση των επιπέδων των ελευθέρων ριζών στον οργανι-

σμό και επίσης έχει βρεθεί πως πολλά άτομα με διαβήτη τύπου

1 έχουν πολύ χαμηλά επίπεδα αντιοξειδωτικών ουσιών στο σώ-

μα τους. Γι’ αυτό είναι σημαντικό να ενθαρρύνουμε τους διαβη-

τικούς να καταναλώνουν φυσικές τροφές πλούσιες σε βιταμίνες

και ιχνοστοιχεία. Ιχνοστοιχεία, βιταμίνες και αντιοξειδω-

τικά (όπως καροτενοειδή, βιταμίνη C, φλαβονοειδή,

πολυφενόλες, τοκοφερόλες), προστατεύουν από

καρδιαγγειακά νοσήματα και είναι καλύτερα να λαμβά-

νονται από την καθημερινή, φυσική τροφή και λιγότερο

από συμπληρώματα.  ■  

¢π∞ΔƒOº∏ 
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Î·Ù·Ó·ÏÒÓÔÓÙ·È,

¯ˆÚ›˜ fiÌˆ˜ Ó·

Á›ÓÂÙ·È ˘¤Ú‚·ÛË

ÙË˜ Û˘ÓÈÛÙÒÌÂÓË˜

ÔÛfiÙËÙ·˜
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¶ƒøπ¡√

1 Ê¤Ù· „ˆÌ› 30 ÁÚ. ‹ 2 ÊÚ˘Á·ÓÈ¤˜ ‹ 30 ÁÚ.
‰ËÌËÙÚÈ·Î¿ ‹ ï ÎÔ˘ÏÔ‡ÚÈ ÛÔ˘Û·Ì¤ÓÈÔ

1 ÊÏÈÙ˙¿ÓÈ ¿·¯Ô Á¿Ï·
‹ 1 ÁÈ·Ô‡ÚÙÈ ¿·¯Ô

∂Ó‰ÂÈÎÙÈÎfi ‰È·ÈÙÔÏfiÁÈÔ 1.400 ıÂÚÌ›‰ˆÓ
ΔÔ ‰È·ÈÙÔÏfiÁÈÔ Ô˘ ·ÎÔÏÔ˘ıÂ› ·ÔÙÂÏÂ›Ù·È Î·Ù¿
50% ·fi ˘‰·Ù¿ÓıÚ·ÎÂ˜ (175 ÁÚ·ÌÌ¿ÚÈ·), Î·Ù¿
20% ·fi ÚˆÙÂ˝ÓÂ˜ (70 ÁÚ·ÌÌ¿ÚÈ·) Î·È Î·Ù¿
30% ·fi Ï›Ë (46 ÁÚ·ÌÌ¿ÚÈ·).

¢∂∫∞Δπ∞¡√

1 Ì¤ÙÚÈÔ
ÊÚÔ‡ÙÔ

∞¶√°∂Àª∞Δπ¡√

1 Ì¤ÙÚÈÔ ÊÚÔ‡ÙÔ

μƒ∞¢π¡√

2/3 ÙÔ˘ ÊÏÈÙ˙·ÓÈÔ‡ ˙˘Ì·ÚÈÎ¿ ‹ 2/3 ÙÔ˘
ÊÏÈÙ˙·ÓÈÔ‡ Ú‡˙È ‹ 1 ÊÏÈÙ˙¿ÓÈ fiÛÚÈ· ‹
1 ÊÏÈÙ˙¿ÓÈ Ì·ÁÂÈÚÂÌ¤ÓÔ ·Ú·Î¿ ‹ Ê·ÛÔ-
Ï¿ÎÈ· ‹ 2 Ì¤ÙÚÈÂ˜ ·Ù¿ÙÂ˜ ‹ 2 Ê¤ÙÂ˜
„ˆÌ› ÙÔ˘ ÙÔÛÙ

90 ÁÚ. „¿ÚÈ „ËÙfi ‹ 90 ÁÚ. ÙfiÓÔ ÛÂ ÓÂÚfi
‹ 90ÁÚ. ÎÔÙfiÔ˘ÏÔ ÛÙ‹ıÔ˜ ¯ˆÚ›˜ ‰¤ÚÌ·
‹ 90 ÁÚ. ¿·¯Ô ÌÔÛ¯·Ú›ÛÈÔ ‹ ¯ÔÈÚÈÓfi ÎÚ¤·˜
‹ 1 ·˘Áfi Î·È 60 ÁÚ. Ù˘Ú› ÌÂ ¯·ÌËÏ¿ ÏÈ·Ú¿
(.¯. Ì˘˙‹ıÚ· ¿·¯Ë)

™·Ï¿Ù· ÂÔ¯‹˜ ·fi ‚Ú·ÛÙ¿ ‹ ̂ Ì¿ Ï·¯·ÓÈÎ¿
ÌÂ 2 ÎÔ˘Ù·Ï¿ÎÈ· ÙÔ˘ ÁÏ˘ÎÔ‡ ÂÏ·ÈfiÏ·‰Ô

¶ƒ√ Δ√À À¶¡√À

1 Ê¤Ù· „ˆÌ› 30 ÁÚ.
‹ 2 ÊÚ˘Á·ÓÈ¤˜

1 ÊÏÈÙ˙¿ÓÈ ˙˘Ì·ÚÈÎfi ‹ Ú‡˙È ‹ 1ó ÊÏÈÙ˙¿ÓÈ fiÛÚÈ· ‹
1 ÊÏÈÙ˙¿ÓÈ Ì·ÁÂÈÚÂÌ¤ÓÔ ·Ú·Î¿ ‹ Ê·ÛÔÏ¿ÎÈ·
‹ 3 Ì¤ÙÚÈÂ˜ ·Ù¿ÙÂ˜ - ÌÂÁ¤ıÔ˘˜ ·˘ÁÔ‡

ª∂™∏ª∂ƒπ∞¡√

90 ÁÚ. „¿ÚÈ „ËÙfi ‹ 90 ÁÚ. ÎÔÙfiÔ˘ÏÔ
ÛÙ‹ıÔ˜ ¯ˆÚ›˜ ‰¤ÚÌ· ‹ 90 ÁÚ. ¿·¯Ô
ÌÔÛ¯·Ú›ÛÈÔ ‹ ̄ ÔÈÚÈÓfi ÎÚ¤·˜ ‹ 60 ÁÚ.
Ù˘Ú› Î·È 1 ·˘Áfi

™·Ï¿Ù· ÂÔ¯‹˜ ·fi ‚Ú·ÛÙ¿ ‹ ˆÌ¿
Ï·¯·ÓÈÎ¿ ÂÔ¯‹˜ ÌÂ 2 ÎÔ˘Ù·Ï¿ÎÈ·
ÙÔ˘ ÁÏ˘ÎÔ‡ ÂÏ·ÈfiÏ·‰Ô

1 Ì¤ÙÚÈÔ ÊÚÔ‡ÙÔ
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Ο
ι ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα αντιμετωπίζουν κατά και-

ρούς διάφορα προβλήματα που οφείλονται είτε στη νόσο αυτή

καθαυτή είτε σε παρενέργειες της φαρμακευτικής τους αγωγής.

Τα προβλήματα αυτά απαιτούν κάποια διατροφική παρέμβαση και συνο-

ψίζονται ως εξής: 

■  Αλλαγές στη σύσταση του σώματος. Το ανθρώπινο σώμα αποτε-

λείται από τρεις κύριες μάζες: τη λιπώδη, τη μυϊκή και τη μάζα των οστών.

Μελέτες έχουν δείξει ότι ένα σημαντικό ποσοστό ασθενών με ρευματο-

ειδή αρθρίτιδα παρουσιάζουν απώλεια μυϊκής μάζας λόγω της νόσου,

ενώ η λιπώδης μάζα παρουσιάζεται αυξημένη σε όλα τα σημεία του σώ-

ματος εκτός από τα πόδια,

εκτρέποντας την κατανομή του λίπους σε πιο κεντρική (συνεπώς και πιο

επικίνδυνη). Όσον αφορά τη μάζα των οστών, και αυτή εμφανίζεται μει-

ωμένη εξαιτίας της λήψης κορτικοστεροειδών, της ακινησίας ορισμένων

ασθενών, της μειωμένης πρόσληψης ασβεστίου και βιταμίνης D και, τέ-

λος, λόγω των αυξημένων – εξαιτίας της νόσου – επιπέδων ορισμένων

ουσιών που λέγονται κυτταροκίνες. 

■  Παρενέργειες φαρμακευτικής αγωγής. Η φαρμακευτική αγωγή

επιβάλλει συχνά κάποιους περιορισμούς ή αλλαγές στο διαιτολόγιο ασθε-

νών με ρευματοειδή αρθρίτιδα. 

■  Προσβολή αρθρώσεων. Η αρθρική προσβολή των μικρών και με-

ΡΕΥΜΑΤΙΚΑ 
ΚΑΙ ΛΥΚΟΣ

Η ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΗΣ ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ 
ΚΑΙ Ο ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΟΣ
ΕΡΥΘΗΜΑΤΩΔΗΣ ΛΥΚΟΣ
ΑΠΑΙΤΟΥΝ ΟΡΙΣΜΕΝΕΣ
ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΣΕΙΣ ΣΤΗ 
ΔΙΑΤΡΟΦΗ, ΟΙ ΟΠΟΙΕΣ
ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗ ΝΟΣΟ 
Ή ΤΙΣ ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΤΩΝ
ΦΑΡΜΑΚΩΝ ΣΤΗΝ ΠΡΩΤΗ
ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΚΑΙ ΜΕ ΤΗ
ΣΥΝΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΤΙΣ
ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΤΩΝ 
ΦΑΡΜΑΚΩΝ ΣΤΗ 
ΔΕΥΤΕΡΗ. 

ΔË˜ 
‰ÚÔ˜ ª∂ƒ√¶∏™
∫√¡Δ√°π∞¡¡∏ 
∫ÏÈÓÈÎ‹˜ ‰È·ÈÙÔÏfiÁÔ˘

ÛÙÔ °ÂÓÈÎfi ¡ÔÛÔÎÔÌÂ›Ô
∞ıËÓÒÓ «§·˚Îfi»,
Ï¤ÎÙÔÚ· ∫ÏÈÓÈÎ‹˜

¢È·ÙÚÔÊ‹˜ ÛÙÔ
Ã·ÚÔÎfiÂÈÔ

¶·ÓÂÈÛÙ‹ÌÈÔ 

ΡΕΥΜΑΤOΕΙΔΗΣ ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ

Η ££∂∂ƒƒ∞∞¶¶∂∂ππ∞∞  
ΠΕΡΝΑΕΙ 
ΑΠΟ ΤΟ ¶¶ππ∞∞ΔΔ√√
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γάλων αρθρώσεων μπορεί να μειώσει τη δυνατότητα του ανθρώπου να

εκτελέσει καθημερινές δραστηριότητες, όπως ψώνια και μαγείρεμα. Επί-

σης η προσβολή της κροταφογναθικής άρθρωσης μπορεί να επηρεάσει

την ικανότητα μάσησης και κατάποσης της τροφής. 

Η διατροφική παρέμβαση τροποποιείται αναλόγως με το πρόβλημα που

πρέπει να αντιμετωπιστεί. 

∞§§∞°∂™ ™Δ∏ ™À™Δ∞™∏ Δ√À ™øª∞Δ√™ 
O ασθενής με ρευματοειδή αρθρίτιδα οφείλει να ακολουθεί ένα διαιτο-

λόγιο που θα του παρέχει επαρκείς ποσότητες πρωτεϊνών υψηλής βιο-

λογικής αξίας (π.χ. από γαλακτοκομικά χαμηλών λιπαρών, ασπράδια αυ-

γών, πουλερικά και ψάρια) και ισορροπία όλων των θρεπτικών συστατι-

κών (ιδιαίτερα του ασβεστίου και της βιταμίνης D, που είναι σημαντικά για

την υγεία των οστών). Σε περίπτωση που ο ασθενής παρουσιάζει παχυ-

σαρκία θα πρέπει να ξεκινήσει μία προσπάθεια απώλειας βάρους με τη

συνεργασία κάποιου διαιτολόγου, ώστε η απώλεια να είναι αργή και στα-

διακή (περίπου μισό κιλό την εβδο-

μάδα) και το διαιτολόγιο επαρκές

σε όλα τα απαραίτητα θρεπτικά συ-

στατικά. 

Δημοφιλείς ή ακραίες δίαιτες για την

απώλεια βάρους μπορεί να επιδει-

νώσουν σημαντικά τη σύσταση του

σώματος των ασθενών αυτών και

να αυξήσουν τη νοσηρότητά τους,

γι’ αυτό και δεν πρέπει να εφαρμό-

ζονται από ασθενείς με ρευματοει-

δή αρθρίτιδα. Η απώλεια βάρους

είναι συνήθως μία διαδικασία μακρόχρονη και επίπονη, δεδομένου ότι η

σωματική άσκηση ασθενών με ρευματοειδή αρθρίτιδα είναι πολύ περιο-

ρισμένη και δεν μπορεί να συνεισφέρει σημαντικά στην απώλεια βάρους. 

¶∞ƒ∂¡∂ƒ°∂π∂™ º∞ƒª∞∫∂ÀΔπ∫∏™ ∞°ø°∏™ 
■  Στην περίπτωση που ο ασθενής λαμβάνει κυκλοσπορίνη, πρέπει να

αποφεύγει την κατανάλωση γκρέιπ φρουτ και του χυμού του, γιατί αυξά-

νουν τη δραστικότητα και την τοξικότητα του φαρμάκου στον οργανισμό. 

■  Στην περίπτωση αγωγής με μεθοτρεξάτη πρέπει να αποφεύγεται η λή-

ψη αλκοόλ γιατί ενισχύει τις παρενέργειες του φαρμάκου. 

■  Η λήψη μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων προκαλεί κατα-

κράτηση υγρών και συνεπώς απαιτεί περιορισμό στη λήψη νατρίου, κύρια

πηγή του οποίου είναι το αλάτι και τα τρόφιμα που το περιέχουν σε μεγά-

λες ποσότητες. Η μακροχρόνια λήψη κορτικοστεροειδών αποτελεί σημα-

ντική παράμετρο στη διατροφική διαχείριση ασθενών με ρευματοειδή αρ-

θρίτιδα δεδομένου ότι επηρεάζει ποικιλοτρόπως τη διατροφή. 

Πιο συγκεκριμένα, η λήψη κορτιζόνης επιβάλλει τον περιορισμό του να-

τρίου για την αποφυγή κατακράτησης υγρών και δημιουργίας οιδημάτων.

Έτσι, το πρόσθετο αλάτι στα φαγητά, αλμυρά σνακ, αλατισμένοι ξηροί

καρποί, ελιές, αλμυρά τυριά, καθώς και παστά ή κονσερβοποιημένα τρό-

φιμα πρέπει να εκλείπουν από το διαιτολόγιο του ασθενούς για την ελα-

χιστοποίηση της κατακράτησης υγρών. 

Επιπρόσθετα, πολλές φορές οι μεγάλες δόσεις κορτικοστεροειδών προ-

καλούν αύξηση του σακχάρου στο αίμα, καθιστώντας απαραίτητο τον πε-

ριορισμό των απλών υδατανθράκων (ζάχαρης, μελιού, μαρμελάδας, γλυ-

κών και αναψυκτικών με ζάχαρη), ενώ σε ορισμένες περιπτώσεις πρέπει

να σχεδιαστεί ένα διαιτολόγιο βάσει των αρχών της δίαιτας των διαβητι-

κών.  Η λήψη κορτιζόνης προκαλεί επιπλέον καταβολισμό της μυϊκής μά-

ζας και αυξάνει τις ανάγκες του οργανισμού σε πρωτεΐνη. Εντούτοις, η

πρωτεΐνη πρέπει να προέρχεται από πηγές φτωχές σε ζωικά λίπη, γιατί το

φάρμακο πολλές φορές προκαλεί αύξηση της χοληστερόλης και των τρι-

γλυκεριδίων του αίματος.  Έτσι, η καθημερινή πρόσληψη πρωτεΐνης από

γαλακτοκομικά φτωχά σε λιπαρά (έως 2%), το ασπράδι των αυγών, που-

λερικά και ψάρια και κάποιες φορές από άπαχο κόκκινο κρέας θα εξα-

σφαλίσει στον ασθενή προστασία της μυϊκής μάζας, χωρίς να επιβαρύνει

ταυτόχρονα τη χοληστερόλη στο αίμα.  Τέλος, η θεραπεία με κορτιζόνη

για μεγάλα χρονικά διαστήματα αυξάνει τον κίνδυνο οστεοπόρωσης και

καταγμάτων. Έτσι, ασθενείς που λαμβάνουν κορτιζόνη πρέπει να κατα-

ναλώνουν ημερησίως τρεις μερίδες γαλακτοκομικών χαμηλών σε λιπα-

ρά (1 μερίδα ισούται με 1 ποτήρι γάλα ή 150 γρ. γιαούρτι ή 30-40 γρ. τυ-

ριού χαμηλό σε λιπαρά και αλάτι) και να προτιμούν τα εμπλουτισμένα σε

ασβέστιο προϊόντα του εμπορίου (γάλα, γιαούρτι, χυμούς). 

Επιπλέον οι περισσότεροι ασθενείς θα λάβουν και συμπλήρωμα ασβε-

στίου και βιταμίνης D για την εξασφάλιση της υγείας των οστών. 

¶ƒ√™μ√§∏ ∞ƒ£ƒø™∂ø¡ 
Εάν η ρευματοειδής αρθρίτιδα προσβάλλει τις αρθρώσεις στη γνάθο και

δυσχεραίνει τη μάσηση, η σύσταση της διατροφής του ασθενούς πρέπει

να τροποποιηθεί ανάλογα (π.χ. πολτοποιημένες τροφές ή σε μορφή που-

ρέ) και μάλιστα υπό την καθοδήγηση ενός διαιτολόγου. 

Αξίζει να σημειωθεί ότι πολλές φορές ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτι-

δα αναζητούν ανακούφιση των συμπτωμάτων τους μέσω κατανάλωσης

συμπληρωμάτων διατροφής (π.χ. ιχθυελαίων, συμπληρωμάτων γ-λινο-

λενικού οξέος ή κάποιων βοτάνων) ή εφαρμογής διαίτων που αποκλεί-

ουν ολόκληρες ομάδες τροφίμων, οι οποίες σύμφωνα με κάποιους αυ-

ξάνουν τη φλεγμονή στον οργανισμό. Εντούτοις, τα έως σήμερα ερευ-

νητικά δεδομένα δεν δικαιώνουν τέτοιες πρακτικές, οι οποίες μπορεί να

ελλοχεύουν και σημαντικούς κινδύνους για την υγεία των συγκεκριμένων

ασθενών. 

ªÂÏ¤ÙÂ˜ ¤¯Ô˘Ó ‰Â›ÍÂÈ fiÙÈ ¤Ó· ÛËÌ·ÓÙÈÎfi ÔÛÔÛÙfi
·ÛıÂÓÒÓ ÌÂ ÚÂ˘Ì·ÙÔÂÈ‰‹ ·ÚıÚ›ÙÈ‰· ·ÚÔ˘ÛÈ¿˙Ô˘Ó

·ÒÏÂÈ· Ì˘˚Î‹˜ Ì¿˙·˜ ÏfiÁˆ ÙË˜ ÓfiÛÔ˘, ÂÓÒ Ë

ÏÈÒ‰Ë˜ Ì¿˙· ·ÚÔ˘ÛÈ¿˙ÂÙ·È ·˘ÍËÌ¤ÓË ÛÂ fiÏ· Ù·

ÛËÌÂ›· ÙÔ˘ ÛÒÌ·ÙÔ˜ ÂÎÙfi˜ ·fi Ù· fi‰È·

4
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62 À°∂π∞ ¢ƒ∞™∏ + ∑ø∏

¢π∞ΔƒOº∏ 

Γενικές διαιτητικές οδηγίες για την αντιμετώπιση ασθενών με συστηματι-

κό ερυθηματώδη λύκο δεν υπάρχουν και η δίαιτα τού κάθε ασθενούς

πρέπει να προσαρμόζεται στις ανάγκες του, λαμβάνοντας υπόψη τα επα-

κόλουθα της ασθένειας και της φαρμακευτικής αγωγής στη λειτουργία

των οργάνων και τον μεταβολισμό των θρεπτικών συστατικών.  Κατά τη

διατροφική διαχείριση των ασθενών πρέπει να λαμβάνονται υπόψη: 

1
Η χρήση κορτιζόνης που στον συστηματικό ερυθηματώδη λύκο εί-

ναι μακροχρόνια και πολλές φορές σε μεγάλες δόσεις. 

2
Η δυσλιπιδαιμία, η οποία συνήθως εκδηλώνεται με αυξημένες συ-

γκεντρώσεις τριγλυκεριδίων και χαμηλές συγκεντρώσεις HDL (κα-

λής) χοληστερόλης. 

3
Η πιθανή προσβολή των νεφρών, η οποία εκδηλώνεται με μείωση

της νεφρικής λειτουργίας, συνυπάρχουσα υπέρταση και απώλεια

πρωτεΐνης στα ούρα. 

Oι πιθανές παρενέργειες της θεραπείας με κορτικοστεροειδή και οι απαι-

τούμενοι διαιτητικοί χειρισμοί περιγράφονται στον Πίνακα. 

Στην περίπτωση που το λιπιδαιμικό προφίλ διαταραχτεί και αυξηθούν τα

τριγλυκερίδια, ο ασθενής πρέπει να έχει υπόψη ότι οι παράγοντες που

επιδεινώνουν τα επίπεδα των τριγλυκεριδίων είναι το αυξημένο ζωικό

(κορεσμένο) λίπος της διατροφής (βούτυρο

φρέσκο, κρέμα γάλακτος, μαγιονέζα, λαρδί,

ορατό λίπος από χοιρινό/μοσχάρι, δέρμα που-

λερικών, γλυκά και έτοιμα προϊόντα ζαχαρο-

πλαστικής του εμπορίου, ολόπαχα γαλακτοκομικά προϊόντα), η αυξη-

μένη κατανάλωση απλών υδατανθράκων (ζάχαρη, μέλι, κ.ά.) και των

τροφίμων που τους περιέχουν, η συστηματική και αυξημένη κατανά-

λωση αλκοόλ και το αυξημένο σωματικό βάρος και ιδιαίτερα το κοιλια-

κό λίπος. 

Συνεπώς η αποφυγή των τροφίμων που περιέχουν ζωικό λίπος και απλούς

υδατάνθρακες, η αποχή από το αλκοόλ, η σταδιακή μείωση του σωματι-

κού βάρους, καθώς και η εβδομαδιαία κατανάλωση ψαριών και η καθη-

μερινή πρόσληψη φρούτων, λαχανικών και προϊόντων ολικής άλεσης θα

βελτιώσουν τα επίπεδα των τριγλυκεριδίων, ενώ η συστηματική σωματι-

κή άσκηση είναι σημαντική και για τη μείωση των τριγλυκεριδίων και την

αύξηση της HDL.  Τέλος, στην περίπτωση που ο λύκος προσβάλλει τα νε-

φρά, η διατροφή πρέπει να προσαρμοστεί κατάλληλα κυρίως μέσω μεί-

ωσης του άλατος και της πρωτεΐνης της δίαιτας. 

Το διαιτολόγιο αυτό πρέπει ιδανικά να συνταχθεί από κάποιον έμπειρο δι-

αιτολόγο γιατί τουλάχιστον για την πρωτεϊνική πρόσληψη πρέπει να εξα-

σφαλιστεί η ιδανική ποσότητα που δεν θα επιβαρύνει τη νεφρική λειτουργία,

αλλά και που δεν θα προκαλέσει και άλλα προβλήματα στον οργανισμό,

όπως καταβολισμό των μυών.  ■  

ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΟΣ 
ΕΡΥΘΗΜΑΤΩΔΗΣ ΛΥΚΟΣ

OÈ ·ÚÂÓ¤ÚÁÂÈÂ˜ ÙË˜ ÎÔÚÙÈ˙fiÓË˜ Î·È
··ÈÙÔ‡ÌÂÓÂ˜ ·ÏÏ·Á¤˜ ÛÙË ‰È·ÙÚÔÊ‹

∞‡ÍËÛË ÙË˜ fiÚÂÍË˜
Î·È ÚfiÛÏË„Ë
‚¿ÚÔ˘˜

¶·ÚÂÓ¤ÚÁÂÈ·
ñ ∂ÓËÌ¤ÚˆÛË ÙˆÓ ·ÛıÂÓÒÓ ñ ∞ÚÁ‹ Î·Ù·Ó¿ÏˆÛË ÁÂ˘Ì¿ÙˆÓ ñ ¶ÂÚÈÔÚÈÛÌfi˜ ÙˆÓ
ÏÔ‡ÛÈˆÓ ÛÂ ıÂÚÌ›‰Â˜ ÙÚÔÊ›ÌˆÓ (ÁÏ˘Î¿, ÏÈ·Ú¿, ÙËÁ·ÓËÙ¿) ñ ∫·Ù·Ó¿ÏˆÛË Ê·ÁËÙÒÓ
¯·ÌËÏ‹˜ ÂÓÂÚÁÂÈ·Î‹˜ ˘ÎÓfiÙËÙ·˜ fiˆ˜ ÊÚÔ‡Ù·, Ï·¯·ÓÈÎ¿, Á¿Ï· Î·È ÁÈ·Ô‡ÚÙÈ ¯·ÌËÏ¿
ÛÂ ÏÈ·Ú¿, ˙ÂÏ¤ light. ™Â Î¿ıÂ Î‡ÚÈÔ ÁÂ‡Ì· ÊÙÈ¿ÍÙÂ Ì›· ÌÂÁ¿ÏË Û·Ï¿Ù· Î·È ·Ú¯›ÛÙÂ
ÙÔ ÁÂ‡Ì· Û·˜ Î·Ù·Ó·ÏÒÓÔÓÙ·˜ ÚÒÙ· ÙË Û·Ï¿Ù·

¢È·ÈÙËÙÈÎfi˜ ¯ÂÈÚÈÛÌfi˜

∫·Ù·ÎÚ¿ÙËÛË
˘ÁÚÒÓ/ÔÈ‰‹Ì·Ù·

ñ ªÂ›ˆÛË ÙˆÓ ÙÚÔÊ›ÌˆÓ Ô˘ ÂÚÈ¤¯Ô˘Ó ÙÔ Ó¿ÙÚÈÔ ˆ˜ Ê˘ÛÈÎfi Û˘ÛÙ·ÙÈÎfi fiˆ˜ ÎÚ¤·˜,
Á·Ï·ÎÙÔÎÔÌÈÎ¿, „¿ÚÈ· - ı·Ï·ÛÛÈÓ¿ ñ ªÂ›ˆÛË ÙÔ˘ ÚÔÛÙÈı¤ÌÂÓÔ˘ ·Ï·ÙÈÔ‡ ÛÙÔ Ê·ÁËÙfi
ñ ¶ÂÚÈÔÚÈÛÌfi˜ ÙˆÓ ÙÚÔÊ›ÌˆÓ Ô˘ ¤¯Ô˘Ó ÂÂÍÂÚÁ·ÛÙÂ› ÌÂ ÙÔ ·Ï¿ÙÈ fiˆ˜ ·ÛÙ¿,
ÙÔ˘ÚÛ›, ·ÏÏ·ÓÙÈÎ¿, ÎÔÓÛÂÚ‚ÔÔÈËÌ¤Ó· ÙÚfiÊÈÌ·

∞‡ÍËÛË ÙÔ˘
Û·Î¯¿ÚÔ˘ ÛÙÔ ·›Ì·

ñ ¶ÂÚÈÔÚÈÛÌfi˜ ÙÚÔÊ›ÌˆÓ ÏÔ‡ÛÈˆÓ ÛÂ ˙¿¯·ÚË, Ì¤ÏÈ, Ì·ÚÌÂÏ¿‰·, fiˆ˜ ÁÏ˘Î¿,
·Ó·„˘ÎÙÈÎ¿, ¯˘ÌÔ› Î·È ÚÔÊ‹Ì·Ù· ÌÂ ˙¿¯·ÚË ñ ∂Ó›Û¯˘ÛË ÙË˜ ÚfiÛÏË„Ë˜ ÙÚÔÊ›ÌˆÓ
ÔÏÈÎ‹˜ ¿ÏÂÛË˜ („ˆÌ›, ÊÚ˘Á·ÓÈ¤˜, ·ÍÈÌ¿‰È·, ˙˘Ì·ÚÈÎ¿, Î·ÛÙ·Ófi Ú‡˙È), ÔÛÚ›ˆÓ,
ÊÚÔ‡ÙˆÓ Î·È Ï·¯·ÓÈÎÒÓ

∞‡ÍËÛË ÙˆÓ ÙÚÈÁÏ˘ÎÂ-
ÚÈ‰›ˆÓ ‹/Î·È ÙË˜ ¯Ô-
ÏËÛÙÂÚfiÏË˜ ÛÙÔ ·›Ì·

ñ ¶ÂÚÈÔÚÈÛÌfi˜ ËÁÒÓ ˙ˆÈÎÔ‡ Ï›Ô˘˜, ÂÈÏ¤ÁÔÓÙ·˜ Á·Ï·ÎÙÔÎÔÌÈÎ¿ ÚÔ˚fiÓÙ· ¯·ÌËÏ¿
ÛÂ ÏÈ·Ú¿, ¿ÏÈ· Ì¤ÚË ÎfiÎÎÈÓÔ˘ ÎÚ¤·ÙÔ˜, Ô˘ÏÂÚÈÎ¿ ¯ˆÚ›˜ ÙÔ ‰¤ÚÌ·, ÂÏ·ÈfiÏ·‰Ô,
ÛÔÚ¤Ï·È· ‹ Ì·Ï·Î¤˜ Ì·ÚÁ·Ú›ÓÂ˜ ·ÓÙ› ÁÈ· ÊÚ¤ÛÎÔ ‚Ô‡Ù˘ÚÔ. ñ ∞ÔÊ˘Á‹ ÙË˜ Î·Ù·Ó¿ÏˆÛË˜
¤ÙÔÈÌˆÓ ·ÚÙÔÛÎÂ˘·ÛÌ¿ÙˆÓ ÙÔ˘ ÂÌÔÚ›Ô˘ (ÎÚÔ˘·Û¿Ó, ÌÈÛÎfiÙ·, ›ÙÂ˜, ÙÛÔ˘Ú¤ÎÈ) Î·È
·ÏÏ·ÓÙÈÎÒÓ.

ªÂ›ˆÛË ÙË˜ ÔÛÙÈÎ‹˜
Ì¿˙·˜

ñ ∫¿Ï˘„Ë ÙˆÓ ··Ú·›ÙËÙˆÓ ÔÛÔÙ‹ÙˆÓ ·Û‚ÂÛÙ›Ô˘ Î·È ‚ÈÙ·Ì›ÓË˜ D Ì¤Ûˆ ÙˆÓ ÙÚÔÊ›ÌˆÓ
‹/Î·È Û˘ÌÏËÚˆÌ¿ÙˆÓ Ô˘ ı· ¯ÔÚËÁ‹ÛÂÈ Ô ÁÈ·ÙÚfi˜

ªÂ›ˆÛË ÙË˜ Ì˘˚Î‹˜
Ì¿˙·˜

ñ ™ˆÛÙfi˜ Û¯Â‰È·ÛÌfi˜ ÂÓfi˜ ‰È·ÈÙÔÏÔÁ›Ô˘ Ô˘ ı· ·Ú¤¯ÂÈ ÙËÓ Î·Ù¿ÏÏËÏË ÚˆÙÂ˚ÓÈÎ‹
ÚfiÛÏË„Ë, Ï·Ì‚¿ÓÔÓÙ·˜ ˘fi„Ë ÙË Û˘ÓÔÏÈÎ‹ ÂÈÎfiÓ· ÙÔ˘ ·ÛıÂÓÔ‡˜ (.¯. ÓÂÊÚÈÎ‹
ÏÂÈÙÔ˘ÚÁ›·)
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¶·¯˘Û·ÚÎ›·: 
Μια πολυπαραγοντική πάθηση

Η παχυσαρκία αποτελεί ένα από τα μεγαλύτερα προβλήματα της εποχής μας σε όλα τα μήκη και τα πλάτη του

πλανήτη αφού επιφέρει βλαβερές συνέπειες στην υγεία αλλά και την ψυχολογία του ανθρώπου. 

Ένα άτομο με αυξημένη εναπόθεση  λίπους στο σώμα του έχει αυξημένες πιθανότητες να εμφανίσει

καρδιοπάθεια, σακχαρώδη διαβήτη, υψηλή πίεση αίματος, χολοκυστοπάθεια, διάφορες μορφές καρκίνου καθώς

και αναπνευστικά αλλά και ψυχικά προβλήματα.

Το πρόβλημα έχει πάρει μεγάλες διαστάσιες αφού σήμεήμερα, εκτιμάται ότι περίπου 1,1 δισ. ενήλικοι και 10% των

παιδιών είναι υπέρβαροι ή παχύσαρκοι, κατάσταση που οδηγεί σε μειωμένο προσδόκιμο ζωής. 

Οι αιτίες της παχυσαρκίας δεν περιορίζονται σε έναν μόνο παράγοντα, π.χ. μόνο στη διατροφή- αλλά αγγίζουν και

άλλους τομείς όπως είναι οι περιβαλλοντικοί ή γενετικοί–κληρονομικοί παράγοντες.

Αναλύοντας τις περιβαλλοντικές αιτίες μπορούμε να πούμε απλά πως η
παχυσαρκία είναι αποτέλεσμα της μεγάλης πρόσληψης θερμίδων και της

μειωμένης φυσικής δραστηριότητας.  Η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας είναι
ένας ιδιαίτερα επιβαρυντικός παράγοντας ιδιαίτερα για τα παιδιά, και είναι

εξίσου σημαντικός με την  κακή διατροφή αφού η  υπερβολική
παρακολούθηση τηλεόρασης ή η ενασχόληση με ηλεκτρονικούς

υπολογιστές και γενικότερα η καθιστική ζωή, σχετίζονται με αυξημένο
κίνδυνο εμφάνισης παχυσαρκίας. 

Όσον αφορά στη διατροφή, πρέπει να γίνει σαφές πως για την
παχυσαρκία δεν ευθύνεται ένας μόνο παράγοντας και κανένα

τρόφιμο από μόνο του δεν προκαλεί παχυσαρκία (π.χ. τα αναψυκτικά
ή τα γλυκά ή τα λιπαρά τρόφιμα). Η συνολικότερη ποιότητα της

διατροφής μας, ή έλλειψη μέτρου και ποικιλίας στις τροφές
αυτά που επηρεάζουν τις πιθανότητες να γίνουμε
παχύσαρκοι. Ειδικότερα, όσον αφορά στα παιδιά
και τη προδιάθεσή τους να γίνουν παχύσαρκα, η

συνεχής παράλειψη οικογενειακων γευμάτων
που προωθούν την υιοθέτηση σωστού τρόπου

διατροφής αλλά και η ύπαρξη ενός παχύσαρκου
γονέα επηρεάζουν αρνητικά.  

Σημαντικό ρόλο στην διαμόρφωση των διαιτητικών
συνηθειών και στο επίπεδο της φυσικής δραστηριότητας των
παιδιών παίζουν σε μεγάλο βαθμό οι μητέρες κυρίως κατά τη

νηπιακή τους ηλικία αφού ανάλογα με το χρόνο και την ποιότητα
που βάζουν στην προετοιμασία του οικογενειακού φαγητού ή

στην ψυχαγωγία του παιδιού (παιχνίδια που περιλαμβάνουν
σωματική κίνηση)  διαμορφώνουν και τις συνήθεις των παιδιών

για μια ολόκληρη ζωή. 

περιβαλλοντικοί 

παράγοντες

◆ Υπερβολή στην ποσότητα τροφής

◆ Κακής  ποιότητας διατροφή 

◆ Μειωμένη φυσική δραστηριότητα 

◆ Ψυχοκοινωνικά αίτια 

◆ Ορμονικά αίτια (διαταραχές

θυρεοειδούς, επινεφριδίων,

υποθαλάμου) 

γενετικοί-

κληρονομικοί παράγοντες

◆ Γονίδια (πιθανόν να συμμετέχουν

έως και 30% στην 
αιτιολογία της παχυσαρκίας)

◆ Διατροφικές συνήθειες

παχύσαρκων γονέων (τις οποίες

ακολουθούν τα παιδιά και

οδηγούνται με τη σειρά τους στη

παχυσαρκία)
Κούτσικας Κων/νος, Διαιτολόγος-

Διατροφολόγος, M.Sc.  στην Κλινική Διατροφή

www.mednutrition.gr

Το πιο σημαντικό όπλο απέναντι

στο σύνθετο πρόβλημα της παχυ-

σαρκίας,  ειδικότερα για τα παιδιά

είναι να μάθουνε να τρώνε ποικι-

λία τροφών, από όλες τις ομάδες

τροφίμων, πάντοτε με μέτρο

και ισορροπία, καθώς επίσης

και να ενθαρρύνονται, πα-

ράλληλα, να αυξήσουν

τη φυσική τους δρα-

στηριότητα.
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Π
ολλές επιδημιολογικές μελέτες έχουν συσχετίσει τη διατρο-

φή με τη σκλήρυνση κατά πλάκας.  Η νόσος εμφανίζεται με

μεγαλύτερη συχνότητα σε χώρες όπου η πρόσληψη κορε-

σμένου λίπους (λ.χ. από κόκκινο κρέας) είναι αυξημένη και αντίστοιχα

η κατανάλωση πολυακόρεστων λιπαρών οξέων (λ.χ. ελαιολάδου) μει-

ωμένη. 

Δεδομένου εξάλλου ότι τα ω-3 και τα ω-6 λιπαρά οξέα (καλές πηγές τους

είναι τα λιπαρά ψάρια) αποτελούν συστατικά του εγκεφαλικού ιστού και

του περιβλήματος (μυελίνη ουσία) των νευρώνων, επιστημονικές μελέτες

έχουν κατά καιρούς επικεντρωθεί στην επίδραση της κατανάλωσης δια-

φορετικών ειδών λίπους στην ανάπτυξη και εξέλιξη της νόσου. 

Μολονότι τα αποτελέσματα των μελετών μέχρι στιγμής είναι αμφιλεγό-

μενα, κρίνεται σκόπιμο να δίδονται διατροφικές οδηγίες με στόχο τη μεί-

ωση του κορεσμένου λίπους και την αύξηση της πρόσληψης ω-3 και ω-6

λιπαρών οξέων. 

Συγκεκριμένοι διατροφικοί περιορισμοί για τους ασθενείς με σκλήρυνση

κατά πλάκας δεν είναι σκόπιμο να δίδονται και οι ασθενείς πρέπει να εν-

θαρρύνονται να ακολουθούν έναν υγιεινό τρόπο διατροφής, σύμφωνα

με αυτόν που συνιστάται για τον λοιπό πληθυσμό. Επειδή, όμως, συχνά

αναπτύσσουν τελικά διατροφικά προβλήματα λόγω της νόσου τους, πρέ-

πει να τους δίδονται λύσεις γι’ αυτά. 

Oι ανάγκες των ασθενών με σκλήρυνση κατά πλάκας είναι εξατομικευ-

μένες και σε μεγάλο βαθμό εξαρ-

τώνται από τα συμπτώματα και τον

βαθμό σωματικής αναπηρίας του ατόμου. Για τον λόγο αυτόν οι διατρο-

φικές συμβουλές πρέπει να είναι προσαρμοσμένες στις ιδιαίτερες ανά-

γκες του κάθε ασθενούς. 

¢À™∫√π§π√Δ∏Δ∞ 
Η μειωμένη κινητικότητα σε ασθενείς με σκλήρυνση κατά πλάκας μπορεί

να οδηγήσει σε δυσκοιλιότητα. Το πρόβλημα μπορεί να επιδεινωθεί από

τον περιορισμό της κατανάλωσης υγρών που μπορεί να επιβάλει τον εαυ-

τό του ο ασθενής, σε περίπτωση ακράτειας ούρων. 

Η χορήγηση διατροφικών συμβουλών σε αυτή την περίπτωση πρέπει να

γίνει κατά τρόπο με τον οποίον επιτυγχάνεται η αύξηση της κατανάλωσης

φυτικών ινών – χρήση προϊόντων ολικής αλέσεως και αύξηση της κατα-

νάλωσης φρούτων και λαχανικών στη δίαιτα. 

Εξίσου σημαντική είναι η ενθάρρυνση της κατανάλωσης επαρκούς πο-

σότητας υγρών, δηλαδή 8-10 ποτήρια υγρών την ημέρα (1,5-2 λίτρα ημε-

ρησίως). 

∞À•∏™∏ ™øª∞Δπ∫√À μ∞ƒ√À™ ∫∞π ¶∞ÃÀ™∞ƒ∫π∞ 
Στους ασθενείς με σκλήρυνση κατά πλάκας η αύξηση του σωματικού βά-

ρους συνδέεται με την περιορισμένη κινητικότητα, την υπερκατανάλωση

τροφής για ψυχολογικούς λόγους και την αύξηση της όρεξης λόγω λή-

ψης κορτικοστεροειδών φαρμάκων. 

ΔË˜ 
∫∞§§π√¶∏™-

∞¡¡∞™ ¶√À§π∞,
MMedSci

AssocNutr
∫ÏÈÓÈÎ‹˜ ‰È·ÈÙÔÏfiÁÔ˘-

‰È·ÙÚÔÊÔÏfiÁÔ˘ ÛÙÔ
°ÂÓÈÎfi ¡ÔÛÔÎÔÌÂ›Ô

∞ıËÓÒÓ «§·˚Îfi» 

Η ΕΚΔΗΛΩΣΗ ΕΝΟΣ
ΑΥΤΟΑΝΟΣΟΥ
ΝΟΣΗΜΑΤΟΣ

ΕΠΙΦΕΡΕΙ ΠΟΛΛΕΣ
ΑΛΛΑΓΕΣ ΣΤΗ ΖΩΗ

ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ – ΚΑΙ
ΟΡΙΣΜΕΝΕΣ ΑΠΟ

ΑΥΤΕΣ ΣΥΧΝΑ
ΑΠΑΙΤΟΥΝ ΤΗΝ

ΥΙΟΘΕΤΗΣΗ ΝΕΩΝ
ΣΥΝΗΘΕΙΩΝ ΣΤΗ

ΔΙΑΤΡΟΦΗ. 

ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ ΚΑΤΑ ΠΛΑΚΑΣ

ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ ΚΑΤΑ

ΠΛΑΚΑΣ, ΨΩΡΙΑΣΗ,

ΣΚΛΗΡOΔΕΡΜΑ 

ΕΙΔΙΚΟ

ª∂¡√À
ΓΙΑ ΚΑΘΕ

ΠΡΟΒΛΗΜΑ 
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Oι άνθρωποι αυτοί ενδείκνυται να πραγματοποιούν μικρές αλλαγές στην καθημερινή

τους ζωή, όπως να καταναλώνουν αναψυκτικά χωρίς ζάχαρη, να χρησιμοποιούν προϊ-

όντα light και να αντικαθιστούν τα γλυκά επιδόρπια με φρούτα. 

Επίσης, σε ανθρώπους με κινητικά προβλήματα ο στόχος για απώλεια βάρους πρέπει

να είναι εφικτός και σε καμία περίπτωση δεν πρέπει να αναμένεται μεγάλη απώλεια βά-

ρους, δεδομένου ότι άτομα με κινητικά προβλήματα χάνουν βάρος με εξαιρετική δυ-

σκολία. 

∫∞∫∏ £ƒ∂æ∏ 
Η κακή θρέψη σε ασθενείς με σκλήρυνση κατά πλάκας είναι πολυπαραγοντική και οι

κυριότερες αιτίες που την προκαλούν είναι η έλλειψη ενδιαφέροντος για τη λήψη τρο-

φής λόγω κατάθλιψης ή αδυναμίας, η μειωμένη ικανότητα του ατόμου να ψωνίζει, να

προετοιμάζει τα γεύματά του και σε προχωρημένα στάδια της νόσου να σιτίζεται χωρίς

βοήθεια ή χωρίς τη χρήση ειδικών σκευών. 

Παράλληλα, ορισμένα φάρμακα μπορεί να προκαλέσουν ναυτία ή διάρροια, συμβάλ-

λοντας στην κακή θρέψη. 

Για να εξασφαλιστεί η καλή διατροφική κα-

τάσταση της συγκεκριμένης ομάδας ασθε-

νών πρέπει να: 

1. Καταναλώνουν μικρά γεύματα πολ-

λές φορές μέσα στην ημέρα 

2. Χρησιμοποιούν περισσότερο λίπος

(φυτικές μαργαρίνες χωρίς trans λι-

παρά οξέα και ελαιόλαδο) στο ψωμί και

στα λαχανικά τους 

3. Καταναλώνουν πλήρη 

γαλακτοκομικά προϊόντα 

4. Ενισχύουν θερμιδικά τα γεύματά

τους, για παράδειγμα με την προ-

σθήκη ζάχαρης ή μελιού στα δημητριακά

πρωινού κ.λπ., εφόσον το επιτρέπει η κατάσταση της υγείας τους και η φαρμακευτική

αγωγή που ακολουθούν 

5. Σε περίπτωση που κριθεί αναγκαίο, με τη σύμφωνη γνώμη του θεράποντος ια-

τρού, μπορεί χορηγηθούν κατάλληλα διατροφικά συμπληρώματα, που θα συμ-

βάλουν στην πρόληψη της ακούσιας απώλειας βάρους. 

¢À™º∞°π∞ 
Η δυσφαγία αποτελεί σύνηθες πρόβλημα των ασθενών με σκλήρυνση κατά πλάκας.

Είναι σημαντικό οι ασθενείς με σκλήρυνση κατά πλάκας να ενθαρρύνονται ούτως ώστε

να καταναλώνουν όσο το δυνατόν μεγαλύτερη ποσότητα τροφής από το στόμα, σε υφή

που μπορεί να καταπιούν με ασφάλεια. 

Σε περίπτωση που ο ασθενής δεν μπορεί να σιτιστεί επαρκώς από το στόμα, πρέπει να

εξετάζεται η διατροφική του υποστήριξη μέσω τεχνητής διατροφής (εντερικής ή παρε-

ντερικής σίτισης). Oι αποφάσεις αυτές όμως πάντα πρέπει να έχουν τη σύμφωνη γνώ-

μη του ασθενούς ή του περιβάλλοντός του. 

∂¡∞§§∞∫Δπ∫∂™ ¢π∞πΔ∂™  
Πολλές φορές οι ασθενείς με σκλήρυνση κατά πλάκας είναι διατεθειμένοι να δοκιμά-

σουν εναλλακτικές δίαιτες, από διάφορα βιβλία, περιοδικά ή το Διαδίκτυο, οι οποίες

υπόσχονται να τους απαλλάξουν από την ασθένειά τους. 

Oι δίαιτες αυτές όμως συχνά δεν στηρίζονται σε επιστημονικά δεδομένα, ενώ ορισμέ-

νες μπορεί να είναι και επιζήμιες δεδομένου ότι μπορεί να αποκλείουν μεγάλο εύρος

τροφίμων και κατά συνέπεια θρεπτικών συστατικών από την καθημερινή διατροφή των

ασθενών με σκλήρυνση κατά πλάκας. 

Για τον λόγο αυτόν ο ασθενής πρέπει να μην υιοθετεί ακραία διατροφικά σχήματα και

να δίδεται έμφαση στην υιοθέτηση ενός ισορροπημένου τρόπου διατροφής και ζωής. 
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2Εξειδικευμένες διατροφικές συστάσεις για
την αντιμετώπιση της ψωρίασης δεν
υπάρχουν. 
Παρ’ ότι ορισμένοι ασθενείς συχνά
αντιλαμβάνονται ότι ορισμένα τρόφιμα
μπορεί επιδεινώνουν τα συμπτώματα της
νόσου (κυρίως τη φλεγμονή στο δέρμα),
πρέπει να τονιστεί ότι η έξαρση της νόσου
μπορεί να προκληθεί από πλήθος
παραγόντων, πολλές φορές μη
σχετιζόμενων με τη διατροφή, όπως το
στρες, οι αλλαγές στις καιρικές συνθήκες
και οι αλλαγές στη φαρμακευτική αγωγή. 
Για τον λόγο αυτόν οι ασθενείς πρέπει,
πριν αποκλείσουν συγκεκριμένα τρόφιμα
ή ομάδες τροφίμων από το διαιτολόγιό
τους, να συμβουλεύονται τον γιατρό και
τον διαιτολόγο τους για να αποφευχθούν
τυχόν διατροφικές ανεπάρκειες. 
Η εξασφάλιση ενός ισορροπημένου
τρόπου ζωής και διατροφής είναι
απαραίτητη για τους ασθενείς με
ψωρίαση. Η υιοθέτηση υγιεινών
διατροφικών συνηθειών, ο έλεγχος του
σωματικού βάρους και η αποχή από το
κάπνισμα και το αλκοόλ συμβάλλουν στην
καλύτερη διαχείριση των συμπτωμάτων
της νόσου. 
Γενικά, οι ασθενείς με ψωρίαση πρέπει να: 
■  Καταναλώνουν μικρά γεύματα πολλές
φορές μέσα στην ημέρα και να ρυθμίζουν
τις ποσότητες τροφής που καταναλώνουν
με σκοπό την επίτευξη και τη διατήρηση
του βάρους τους εντός των φυσιολογικών
ορίων. Έχει φανεί ότι η απώλεια βάρους
μπορεί να συμβάλει στη βελτίωση των
συμπτωμάτων της ψωρίασης σε
παχύσαρκους και υπέρβαρους ασθενείς. 
■  Προσθέτουν χρώμα στη διατροφή τους
με ποικιλία φρούτων και λαχανικών, τα
οποία είναι εξαιρετικά πλούσια σε φυτικές
ίνες και αντιοξειδωτικά συστατικά 
■  Προτιμούν άπαχες επιλογές κρέατος
(κοτόπουλο, άπαχο χοιρινό και
μοσχαρίσιο κρέας) με σκοπό να μειώσουν
τα λιπαρά ζωικής προέλευσης και τη
χοληστερόλη στη διατροφή τους
■  Αυξήσουν την κατανάλωση ψαριών, με
σκοπό την ενίσχυση της πρόσληψης ω-3
λιπαρών οξέων, τα οποία συμβάλλουν
στην αντιμετώπιση της φλεγμονής 
■  Μειώσουν το αλάτι και να
χρησιμοποιούν μπαχαρικά και μυρωδικά
για περισσότερη γεύση στο φαγητό 

ΨΩΡΙΑΣΗ
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¢π∞ΔƒOº∏ 

Δεδομένου ότι το σκληρόδερμα μπορεί να εκδηλωθεί με διάφορα συ-

μπτώματα, συγκεκριμένες διατροφικές συστάσεις γι’ αυτό δεν υπάρχουν

και οι διατροφικές συμβουλές στη συγκεκριμένη ομάδα ασθενών πρέπει

να είναι εξατομικευμένες. 

Το σκληρόδερμα μπορεί να προκαλέσει πλήθος παρενεργειών που σχε-

τίζονται με τη διατροφή και απαιτούν ειδικούς διατροφικούς χειρισμούς.

Γι’ αυτό η συνεργασία με έναν κλινικό διαιτολόγο κρίνεται απαραίτητη. 

Ας δούμε όμως τους διατροφικούς χειρισμούς σε συνήθη προβλήματα

των ασθενών με σκληρόδερμα. 

¶ƒ√∂Δ√πª∞™π∞ Δ√À º∞°∏Δ√À 
Σε περίπτωση που το σκληρόδερμα έχει προσβάλει το δέρμα στα δάχτυ-

λα και τα χέρια, η προετοιμασία του φαγητού μπορεί σε ορισμένες περι-

πτώσεις να είναι προβληματική. Στην περίπτωση αυτήν οι ασθενείς πρέπει: 

1. Να χρησιμοποιούν μαγειρικά εργαλεία και μαχαιροπίρουνα με ελαστι-

κή λαβή, τα οποία είναι πιο εύκολα στον χειρισμό 

2. Να δοκιμάζουν διάφορα ποτήρια και κούπες, μέχρι να βρουν αυτό που

μπορούν να χειριστούν πιο εύκολα 

3. Να προμηθεύονται λαχανικά και φρούτα που απαιτούν λιγότερη προ-

σπάθεια για να κοπούν και να καταναλωθούν 

•∏ƒ√™Δ√ªπ∞ 
Σε περίπτωση που το σκληρόδερμα έχει προκαλέσει μειωμένη παραγωγή

σάλιου και ξηροστομία, ο ασθενής πρέπει να ενθαρρύνεται: 

1. Να καταναλώνει άφθονα υγρά καθ’ όλη τη διάρκεια της ημέρας 

2. Να λαμβάνει υγρά από μπουκάλι, ειδικά αν είναι δύ-

σκολη η κίνηση των χειλιών 

3. Να καταναλώνει τσίχλες χωρίς ζάχαρη και καραμέλες,

αν αυτό είναι εφικτό 

¢À™∫∞Δ∞¶√™π∞ 
Συχνά οι ασθενείς με σκληρόδερμα εμφανίζουν προβλή-

ματα στην κατάποση του φαγητού. Στην περίπτωση αυτή

πρέπει να: 

■  Καταναλώνουν την τροφή τους αργά και να κατανα-

λώνουν μικρές ποσότητες υγρών κατά τη διάρκεια του γεύ-

ματος, για να διευκολύνουν την κατάποση. 

■  Να μασούν καλά και να επιλέγουν μαλακά ή πολτοποι-

ημένα τρόφιμα (πουρέ, μουσκεμένο ψωμί, κ.λπ., πολτο-

ποιημένο κρέας και λαχανικά). 

¶∂¶Δπ∫∞ ¶ƒ√μ§∏ª∞Δ∞ 
Η διάρροια και η δυσκοιλιότητα αποτελούν συχνά συ-

μπτώματα στους ασθενείς με σκληρόδερμα, όταν έχουν

προσβληθεί οι μύες στο λεπτό ή στο παχύ έντερο. 

¢È¿ÚÚÔÈ· 
Η διάρροια αποδίδεται στη χρήση αντιβιοτικών, στην αδυ-

ναμία των μυών του γαστρεντερικού συστήματος ή στη δυ-

σαπορρόφηση ορισμένων τροφίμων. 

Σε περίπτωση διάρροιας ο ασθενής πρέπει να αποφεύγει

τα προϊόντα ολικής άλεσης, τα ωμά λαχανικά, τα φρούτα

με τη φλοίδα και τα λιπαρά τρόφιμα και επιδόρπια. 

Η ενίσχυση του διαιτολογίου με διαλυτές φυτικές ίνες μπο-

ρεί να βοηθήσει στην ανακούφιση των συμπτωμάτων. Δια-

λυτές φυτικές ίνες περιέχουν τρόφιμα όπως οι μπανάνες,

τα μήλα, η βρώμη και τα δαμάσκηνα. 

¢˘ÛÎÔÈÏÈfiÙËÙ· 
Η δυσκοιλιότητα οφείλεται σε αδυναμία των μυών του παχέος εντέρου και

μπορεί να αντιμετωπιστεί με: 

1. Αύξηση της πρόσληψης υγρών 

2. Αύξηση της σωματικής δραστηριότητας, αν αυτό είναι δυνατόν 

3. Αύξηση της κατανάλωσης φυτικών ινών μέσω της κατανάλωσης ολικής

άλεσης προϊόντων, όπως και φρούτων και λαχανικών 

∞¶ø§∂π∞ μ∞ƒ√À™ ∫∞π ∫∞∫∏ £ƒ∂æ∏ 
Η ακούσια απώλεια βάρους και η κακή θρέψη αποτελεί συνηθισμένο φαι-

νόμενο για τους ασθενείς με σκληρόδερμα. Για την πρόληψη της απώλει-

ας βάρους και τη διασφάλιση της καλής θρέψης του ασθενούς συνιστά-

ται: 

■  Η λήψη μικρών γευμάτων πολλές φορές μέσα στην ημέρα 

■  Η λήψη πυκνών ενεργειακά τροφίμων, όπως τυρί, μαργαρίνη, παγωτό,

κρέμα γάλακτος 

■  Η επιλογή πλήρων γαλακτοκομικών προϊόντων 

■  Αν η ενίσχυση του διαιτολογίου δεν επαρκεί, συνιστάται η χορήγηση

εξειδικευμένων συμπληρωμάτων διατροφής, πάντα με τη σύμφωνη γνώ-

μη του θεράποντος ιατρού

■  Η επαρκής κάλυψη των αναγκών σε ασβέστιο, δεδομένου ότι η χρόνια

λήψη κορτικοστεροειδών αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης οστεοπόρωσης

στη συγκεκριμένη ομάδα ασθενών. Τρόφιμα πλούσια σε ασβέστιο είναι τα

γαλακτοκομικά προϊόντα, τα τυριά, το μπρόκολο, τα αμύγδαλα και οι εμπλου-

τισμένοι με ασβέστιο χυμοί φρούτων.  ■ 

ΣΚΛΗΡΟΔΕΡΜΑ

ΔÔ ÛÎÏËÚfi‰ÂÚÌ· 
ÌÔÚÂ› Ó· ÚÔÎ·Ï¤ÛÂÈ Ï‹ıÔ˜ ·ÚÂÓÂÚÁÂÈÒÓ Ô˘

Û¯ÂÙ›˙ÔÓÙ·È ÌÂ ÙË ‰È·ÙÚÔÊ‹ Î·È ··ÈÙÔ‡Ó ÂÈ‰ÈÎÔ‡˜
‰È·ÙÚÔÊÈÎÔ‡˜ ¯ÂÈÚÈÛÌÔ‡˜. °È’ ·˘Ùfi Ë Û˘ÓÂÚÁ·Û›· ÌÂ

¤Ó·Ó ÎÏÈÓÈÎfi ‰È·ÈÙÔÏfiÁÔ ÎÚ›ÓÂÙ·È ··Ú·›ÙËÙË

ñYG15_064_066 ¶OY§IA_3  24-06-09 06:48  ™ÂÏ›‰· 66



YG15_067_067_CRETA FARM  25-06-09 22:06  ™ÂÏ›‰· 3



¢π∞ΔƒOº∏ 

68À°∂π∞ ¢ƒ∞™∏ + ∑ø∏

Σ
την ελκώδη κολίτιδα η φλεγ-

μονή εντοπίζεται σε ορισμέ-

να σημεία του παχέος εντέ-

ρου, ενώ στη νόσο του Crohn οποι-

οδήποτε σημείο του πεπτικού σω-

λήνα, από το στόμα μέχρι τον πρω-

κτό, μπορεί να φλεγμαίνει. 

Τα συνήθη συμπτώματα της νόσου συμπεριλαμβάνουν πόνο στην κοι-

λιά (κοιλιακό άλγος), διάρροια, εντερική αιμορραγία, απώλεια πρωτε-

ϊνών και πυρετό. Μέχρι σήμερα ελάχιστες είναι οι θετικές συσχετίσεις

μεταξύ διαιτητικών παραγόντων και της νόσου. 

Η μεγάλη κατανάλωση επεξεργασμένων (ραφιναρισμένων) υδαταν-

θράκων έχει προταθεί από πολλούς ως ένας παράγοντας συνδεόμε-

νος με τη νόσο του Crohn. Δεν είναι όμως σαφές εάν η μεγάλη κατα-

νάλωση ζάχαρης προηγείται ή είναι συνέπεια της νόσου. 

Υπέρ του δεύτερου συνηγορεί η αύξηση με τον χρόνο της κατανάλω-

σης ζάχαρης που παρατηρήθηκε σε ασθενείς με νόσο Crohn ως συ-

νέπεια των αυξημένων ενεργειακών αναγκών τους. Δύο μελέτες που

ερεύνησαν την κατανάλωση της ζάχαρης σε ασθενείς με νόσο Crohn

διαπίστωσαν ότι είναι ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για την ανά-

πτυξη της νόσου. Προσπάθειες συσχέτισης της κατανάλωσης καφέ και

οινοπνευματωδών ποτών με την ελκώδη κολίτιδα δεν απέδωσαν, εκτός

μίας αμφιλεγόμενης αρνητικής συσχέτισης μεταξύ οινοπνευματωδών

ποτών και εμφάνισης ελκώδους κολίτιδας. Η κατανάλωση δημητρια-

κών, τροφίμων με συντηρητικές ουσίες και τροφίμων από τα ταχυφα-

γεία (fast food) επίσης έχει προταθεί ως πιθανώς σχετιζόμενη με την

ιδιοπαθή φλεγμονώδη εντερική νόσο. 

∞¶∞ƒ∞πΔ∏Δ∏ ∏ ™ø™Δ∏ ¢π∞Δƒ√º∏ 
Είναι ευρέως αποδεκτό ότι η υγιεινή διατροφή είναι βασικός συντελε-

στής στη διατήρηση της υγείας του γενικού πληθυσμού. Όσον αφορά

τους ασθενείς με νόσο του Crohn ή ελκώδη κολίτιδα, η σωστή διατρο-

φή κρίνεται ως κάτι παραπάνω από απαραίτητη. 

Είναι γεγονός ότι όσο καλύτερη θεωρείται η θρεπτική κατάσταση του

ασθενούς τόσο καλύτερη είναι η ανταπόκρισή του στη φαρμακευτική

αγωγή. Ωστόσο, η εμφάνιση ελλιπούς πρόσληψης θρεπτικών συστα-

τικών (δυσθρεψίας) είναι κάτι συχνό σε αυτούς τους ασθενείς. 

Η δυσθρεψία μπορεί να εμφανιστεί λόγω: 

■  Μειωμένης πρόσληψης τροφής, ιδιαίτερα κατά τις περιόδους έξαρ-

σης, και ανορεξίας. · Μειωμένης απορρόφησης των θρεπτικών συ-

στατικών των τροφίμων, εξαιτίας της ύπαρξης φλεγμονής σε κάποια

σημεία του πεπτικού σωλήνα. 

ΔË˜ 
∞™Δ∂ƒπ∞™
™Δ∞ª∞Δ∞∫∏,
MSc 
∫ÏÈÓÈÎ‹˜
‰È·ÈÙÔÏfiÁÔ˘-
‰È·ÙÚÔÊÔÏfiÁÔ˘,
ÂÈÛÙËÌÔÓÈÎ‹˜ 
Û˘ÓÂÚÁ¿ÙÈ‰Ô˜ ÙË˜ 
°·ÛÙÚÂÓÙÂÚÔÏÔÁÈÎ‹˜
∫ÏÈÓÈÎ‹˜ 
ÙÔ˘ °ÂÓÈÎÔ‡
¡ÔÛÔÎÔÌÂ›Ô ¡›Î·È·˜ 

Η ΙΔΙΟΠΑΘΗΣ ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΗΣ ΕΝΤΕΡΙΚΗ ΝΟΣΟΣ
ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΖΕΤΑΙ ΑΠΟ ΧΡΟΝΙΑ ΦΛΕΓΜΟΝΗ ΤΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ
ΣΩΛΗΝΑ. Η ΠΟΡΕΙΑ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ ΠΕΡΙΛΑΜΒΑΝΕΙ ΠΕΡΙΟΔΟΥΣ
ΕΞΑΡΣΗΣ ΠΟΥ ΕΝΑΛΛΑΣΣΟΝΤΑΙ ΜΕ ΠΕΡΙΟΔΟΥΣ ΥΦΕΣΗΣ.
ΚΑΤΩ ΑΠΟ ΤΟΝ ΟΡΟ ΙΔΙΟΠΑΘΗΣ ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΗΣ ΕΝΤΕΡΙΚΗ
ΝΟΣΟΣ ΒΡΙΣΚΟΝΤΑΙ ΔΥΟ ΝΟΣΟΙ, Η ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ CROHN ΚΑΙ Η
ΕΛΚΩΔΗΣ ΚΟΛΙΤΙΔΑ. 

««∞∞¡¡ΔΔππ¢¢√√ΔΔ∞∞»»
ΣΤΑ ΠΕΠΤΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 
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■  Απώλειας θρεπτικών συστατικών μέσω διάρροιας ή αιμορραγίας. 

■  Αλληλεπίδρασης μεταξύ φαρμάκων και θρεπτικών συστατικών. 

· Χειρουργικής επέμβασης στο έντερο (εντερεκτομής). 

Η αλήθεια είναι πως δεν υπάρχει κάποιο διαιτητικό πρόγραμμα που να

μπορεί να εφαρμοστεί από όλους τους ασθενείς. Για να διαμορφωθεί

μια δίαιτα θα πρέπει να ληφθούν υπόψη: o εντοπισμός της νόσου (δη-

λαδή σε ποια σημεία του πεπτικού σωλήνα παρατηρείται

φλεγμονή), η ύπαρξη εντερικής απόφραξης και η ύπαρξη

του επονομαζόμενου συνδρόμου βραχέος εντέρου. Ωστό-

σο, η πρόσληψη θερμίδων και πρωτεϊνών θα πρέπει να εί-

ναι τέτοια ώστε να διατηρείται το σωματικό βάρος και να επι-

τυγχάνεται η κανονική ανάπτυξη στα παιδιά και στους εφή-

βους που πάσχουν από ελκώδη κολίτιδα ή νόσο του Crohn. 

√§∂™ √π √ª∞¢∂™ Δƒ√ºπªø¡ 
Μια ισορροπημένη δίαιτα πρέπει να περιέχει τροφές από

όλες τις ομάδες τροφίμων για να διασφαλιστεί με αυτόν τον τρόπο ο

επαρκής εφοδιασμός του οργανισμού με υδατάνθρακες, πρωτεΐνες

και λίπος. 

Oι υδατάνθρακες αποτελούν την κύρια πηγή ενέργειας του οργανι-

σμού. Υπάρχουν δύο κατηγορίες υδατανθράκων: τα απλά σάκχαρα

και οι σύνθετοι υδατάνθρακες (άμυλο και φυτικές ίνες). 

Τα απλά σάκχαρα μπορεί να προέρχονται από τη ζάχαρη, το μέλι, τη

μαρμελάδα, τις καραμέλες, τα γλυκά, τα κουλουράκια και τα φυσικά

σάκχαρα που προέρχονται από το γάλα και τα φρούτα ή τους χυμούς. 

Τα απλά σάκχαρα μπορεί να δη-

μιουργήσουν προβλήματα στα

ασθενείς, καθώς η μεγάλη κατα-

νάλωσή τους μπορεί να προκα-

λέσει (ή να αυξήσει) τη διάρροια.

Η διάρροια μπορεί να ελεγχθεί

σε κάποιο βαθμό με τη μείωση

της κατανάλωσης γλυκών, πλή-

ρων αναψυκτικών και συμπυ-

κνωμένων φρουτοχυμών. 

Oι πρωτεΐνες αποτελούν το δο-

μικό υλικό των κυττάρων του αν-

θρώπινου σώματος, ενώ βοη-

θούν στην ανάπλαση των ιστών

και συμβάλλουν στην παραγωγή

ενζύμων απαραίτητων για την πέ-

ψη και την απορρόφηση θρεπτι-

κών συστατικών. 

Τροφές πλούσιες σε υψηλής βιο-

λογικής αξίας πρωτεΐνη είναι το

κρέας, το κοτόπουλο, το ψάρι, τα

αυγά, τα γαλακτοκομικά προϊό-

ντα και τα όσπρια. 

Ασθενείς με ιδιοπαθή φλεγμο-

νώδη εντερική νόσο συνηθίζουν

να εμφανίζουν πρωτεϊνική απώ-

λεια λόγω της σοβαρής διάρροι-

ας. Σημάδια της ανεπαρκούς

πρωτεϊνικής πρόσληψης είναι η

απώλεια δυνάμεων και τα θαμπά

και αδύναμα νύχια. 

Το λίπος αποτελεί συμπυκνωμέ-

νη μορφή ενέργειας, «μονώνει»

τον οργανισμό και προστατεύει τα ζωτικά όργανα. Άτομα τα οποία έχουν

πρόβλημα με το βάρος τους (λιποβαρείς) συστήνεται να καταναλώνουν

τροφές που περιέχουν ωφέλιμα είδη λίπους, όπως τα λιπαρά ψάρια, οι

φυτικές μαργαρίνες, το ελαιόλαδο και οι ξηροί καρποί. Το λίπος, όμως,

μπορεί να δημιουργήσει προβλήματα σε ασθενείς που παρουσιάζουν

φλεγμονή σε μεγάλα τμήματα του λεπτού εντέρου ή έχουν υποβληθεί σε

εντερεκτομή. Στα άτομα αυτά, επειδή υπάρχει δυσαπορρόφηση (δηλα-

δή ελλιπής απορρόφηση) λίπους, συστήνεται διατροφή φτωχή σε λίπος. 

°∂¡π∫∂™ ¢π∞πΔ∏Δπ∫∂™ ™À™Δ∞™∂π™ 
1. Να πίνετε πολλά υγρά (8-10 ποτήρια την ημέρα) για να αποφύγετε

την αφυδάτωση σε περίπτωση έντονης διάρροιας και να προληφθεί η

δυσκοιλιότητα. 

2. Όταν η νόσος σας βρίσκεται σε ύφεση, να καταναλώνετε τρόφιμα

πλούσια σε φυτικές ίνες. Αν όμως υπάρχει στένωση εντέρου, να απο-

φεύγετε τα ωμά φρούτα και λαχανικά. 

3. Αν η νόσος σας βρίσκεται σε

έξαρση, να ακολουθείτε μια δίαι-

τα φτωχή σε υπόλειμμα (δηλαδή

με λίγους υδατάνθρακες από ρύ-

ζι, μακαρόνια, πατάτες, ψωμί) για

να δώσετε στο έντερο σας τον

χρόνο να ξεκουραστεί. 

4. Να αποφεύγετε τα γαλακτοκο-

μικά προϊόντα, εάν παρουσιάζετε

δυσανεξία στη λακτόζη (είναι το

σάκχαρο του γάλακτος). 

5. Να κάνετε συχνά και μικρά γεύ-

ματα που να περιλαμβάνουν τρο-

φές πλούσιες σε πρωτεΐνη (όπως

ψάρι ή κοτόπουλο). 

6. Να περιορίσετε την καφεΐνη, το

αλκοόλ και τη σορβιτόλη (είναι μία

γλυκαντική ύλη). 

7. Να αποφεύγετε τα τρόφιμα που

παράγουν πεπτικά αέρια (όπως

μπρόκολο, λάχανο, κουνουπίδι,

λαχανάκια Βρυξελλών, φακές,

κρεμμύδια, πιπεριές και ανθρα-

κούχα ροφήματα). 

8. Να περιορίσετε την κατανάλω-

ση λιπαρών τροφών. 

9. Συμβουλευθείτε τον θεράποντα

ιατρό ή τον διαιτολόγο σας μη τυ-

χόν και χρειάζεστε κάποιο συ-

μπλήρωμα διατροφής. Μην πάρε-

τε όμως κανένα δίχως τη σύμφωνη

γνώμη τους. ■  

ΔÈ ·ı·›ÓÂÈ Ô ÔÚÁ·ÓÈÛÌfi˜ Â¿Ó
Ë ‰È·ÙÚÔÊ‹ Â›Ó·È ·ÓÂ·ÚÎ‹˜

™›‰ËÚÔ˜,
‚ÈÙ·Ì›ÓË B12,
ÊÔÏÈÎfi ÔÍ‡

∂§§∂πæ∏
¢π∞Δ∞ƒ∞Ã∏
∞¶OƒƒOº∏™∏™ ™À¡∂¶∂π∞

∞Ó·ÈÌ›·

∞ÈÌÔÚÚ·Á›·,
ÌÒÏˆÂ˜

μÈÙ·Ì›ÓË ∫

ºÔ‡ÛÎˆÌ·,
‰È¿ÚÚÔÈ·,
·¤ÚÈ·

∫·Î‹ ¤„Ë
˘‰·Ù·ÓıÚ¿ÎˆÓ
Î·È Ï›Ô˘˜

∫·ı˘ÛÙÂ-
ÚËÌ¤ÓË
·Ó¿Ù˘ÍË

∂Ó¤ÚÁÂÈ·,
ÚˆÙÂ˝ÓÂ˜,
Ï›Ô˜,
˘‰·Ù¿ÓıÚ·ÎÂ˜

¢È·Ù·Ú·¯¤˜
ÛÙËÓ ¤ÌÌËÓÔ
Ú‡ÛË

£ÂÚÌ›‰Â˜,
ÚˆÙÂ˝ÓÂ˜,
Û›‰ËÚÔ˜

∞ÒÏÂÈ·
Ì˘ÈÎ‹˜
Ì¿˙·˜

£ÂÚÌ›‰Â˜,
ÚˆÙÂ˝ÓÂ˜,
Ï›Ô˜,
˘‰·Ù¿ÓıÚ·ÎÂ˜
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Ú¤ÂÈ Ó· Â›Ó·È Ù¤ÙÔÈ· ÒÛÙÂ Ó· ‰È·ÙËÚÂ›Ù·È ÙÔ

ÛˆÌ·ÙÈÎfi ‚¿ÚÔ˜ Î·È Ó· ÂÈÙ˘Á¯¿ÓÂÙ·È Ë Î·ÓÔÓÈÎ‹
·Ó¿Ù˘ÍË ÛÙ· ·È‰È¿ Î·È ÛÙÔ˘˜ ÂÊ‹‚Ô˘˜ Ô˘

¿Û¯Ô˘Ó ·fi ÂÏÎÒ‰Ë ÎÔÏ›ÙÈ‰· ‹ ÓfiÛÔ ÙÔ˘ Crohn
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ΡΕΥΜΑΤΟΛΟΓΙΚΑ ΙΑΤΡΕΙΑ ΤΩΝ ΔΗΜΟΣΙΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΩΝ ΣΕ ΟΛΗ ΤΗ ΧΩΡΑ

INFO

ΑΤΤΙΚΗ
°∂¡π∫√ ¡√™√∫√ª∂π√ 
∞£∏¡ø¡ ∂À∞°°∂§π™ª√™ 
Υψηλάντου 45 - 47, Αθήνα 106 75 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
1535 (πρόγραμμα Ίασις) 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Ανάλογα με τα ραντεβού, 08.00-14.00 

°∂¡π∫√ ¡√™√∫√ª∂π√ 
∞£∏¡ø¡ π¶¶√∫ƒ∞Δ∂π√ 
Βασ. Σοφίας 114, Αθήνα 115 27 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
1535 (πρόγραμμα Ίασις) 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Τρίτη και Πέμπτη, 09.00-13.00 

°∂¡π∫√ ¡√™√∫√ª∂π√ 
∞£∏¡ø¡ §∞π∫√ 
Αγ. Θωμά 17, Αθήνα 115 27 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
1535 (πρόγραμμα Ίασις) 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Ανάλογα με τα ραντεβού 

°∂¡π∫√ ¡√™√∫√ª∂π√ 
∞™∫§∏¶π∂π√ μ√À§∞™ 
Βασ. Παύλου 1, Βούλα 166 73 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
1535 (πρόγραμμα Ίασις) 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Δευτέρα, 08.30-14.00 και 
Πέμπτη, 10.00-14.00 

°∂¡π∫√ ¡√™√∫√ª∂π√ 
∞ΔΔπ∫∏™ ™π™ª∞¡√°§∂π√ 
Σισμανόγλου 1, Μαρούσι 151 26 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
1535 (πρόγραμμα Ίασις) 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Καθημερινά εκτός Τετάρτης, 10.00-
13.00 

°∂¡π∫√ ¡√™√∫√ª∂π√ ∞£∏¡ø¡
°∂øƒ°π√™ °∂¡¡∏ª∞Δ∞™ 
(°∂¡π∫√ ∫ƒ∞Δπ∫√ ∞£∏¡ø¡) 
Μεσογείων 154, Χολαργός 115 27 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
1535 (πρόγραμμα Ίασις) 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Κατόπιν συνεννόησης με τους γιατρούς 

¶∞¡∂¶π™Δ∏ªπ∞∫√ °∂¡π∫√
¡√™√∫√ª∂π√ ∞ΔΔπ∫√ 
Ρίμινι 1, Χαϊδάρι 124 62 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
1535 (πρόγραμμα Ίασις) 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Ρευματολογικό Ιατρείο Δ’
Πανεπιστημιακής Παθολογικής
Κλινικής, ανάλογα με τα ραντεβού 

°∂¡π∫√ ¡√™√∫√ª∂π√ 
∂§∂À™π¡∞™ £ƒπ∞™π√ 
Λ. Γεννηματά, Μαγούλα 196 00 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
1535 (πρόγραμμα Ίασις) 

Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Ανάλογα με τα ραντεβού 

401 ™Δƒ∞ΔπøΔπ∫√ ¡√™√∫√ª∂π√ 
Λεωφ. Π. Κανελλοπούλου 1, 
Αθήνα 115 25 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
210-7494.090 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Δευτέρα και Πέμπτη, 10.00-14.00 

251 °∂¡π∫√ 
¡√™√∫√ª∂π√ ∞∂ƒ√¶√ƒπ∞™ 
Μεσογείων και Κατεχάκη, 
Αθήνα 115 25 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
210-7463.300 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Δευτέρα και Τετάρτη, 09.00-13.00 

¡∞ÀΔπ∫√ ¡√™√∫√ª∂π√ 
Δεινοκράτους 70, Αθήνα 115 21 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
210-7261.615 και 210-7261.606 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Καθημερινά, 09.00-13.00 

ΘΕΣΣΑΛOΝΙΚΗ 
¶∞¡∂¶π™Δ∏ªπ∞∫√ 
°∂¡π∫√ ¡√™√∫√ª∂π√
£∂™™∞§√¡π∫∏™ ∞Ã∂¶∞ 
Στιλ. Κυριακίδη 1, 
Θεσ/νίκη 546 36 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
1535 (πρόγραμμα Ίασις) 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Καθημερινά, 09.00-13.00 

¡√ª∞ƒÃπ∞∫√ 
°∂¡π∫√ ¡√™√∫√ª∂π√
£∂™™∞§√¡π∫∏™ ∞°π√™ ¶∞À§√™ 
Στιλ. Κυριακίδη 1, 
Θεσ/νίκη 546 36 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
1535 (πρόγραμμα Ίασις) 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Ανάλογα με τα ραντεβού 

°∂¡π∫√ ¡√™√∫√ª∂π√
£∂™™∞§√¡π∫∏™ π¶¶√∫ƒ∞Δ∂π√ 
Κων/πολεως 49, Θεσ/νίκη 546 42 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
2310-850.850 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Ρευματολογικό Ιατρείο και
Ρευματολογικό Ιατρείο Oστεοπόρωσης,
ανάλογα με τα ραντεβού 

°∂¡π∫√ ¡√™√∫√ª∂π√
£∂™™∞§√¡π∫∏™ ¶∞¶∞¡π∫√§∞√À 
Εθνικής Άμυνας 41. Θεσ/νίκη 546 35 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
1535 (πρόγραμμα Ίασις) 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Τετάρτη, 09.00-13.00 

°∂¡π∫√ ¡√™√∫√ª∂π√
¶∞¶∞°∂øƒ°π√À 
Περ. Oδός Ν. Ευκαρπίας, 
Θεσ/νίκη 562 49 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
2310-693.229 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Καθημερινά, 08.30-14.30 

ΥΠOΛOΙΠΗ
ΜΑΚΕΔOΝΙΑ 
°∂¡π∫√ ¡√™√∫√ª∂π√ ™∂ƒƒø¡ 
Αγ. Σοφίας 3, Σέρρες 621 00 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
1535 (πρόγραμμα Ίασις) 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Δευτέρα, 09.00-13.00 

°∂¡π∫√ ¡√™√∫√ª∂π√ 
°π∞¡¡πΔ™ø¡ 
Τέρμα Λ. Κατσώνη, Γιαννιτσά 581 00 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
1535 (πρόγραμμα Ίασις) 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Ανάλογα με τα ραντεβού 

°∂¡π∫√ ¡√™√∫√ª∂π√ ∫∞μ∞§∞™ 
Αμ. Ερυθ. Σταυρού 61, 
Καβάλα 652 01 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
1535 (πρόγραμμα Ίασις) 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Καθημερινά, 09.00-13.00 

¶∞¡∂¶π™Δ∏ªπ∞∫√ 
°∂¡π∫√ ¡√™√∫√ª∂π√
∞§∂•∞¡¢ƒ√À¶√§∏™ 
Περιοχή Δραγάνα, 
Αλεξανδρούπολη 681 00 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
25510-75461 - 64 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Τρίτη, Τετάρτη και Πέμπτη, 
09.00-13.00 

ΗΠΕΙΡOΣ 
¶∞¡∂¶π™Δ∏ªπ∞∫√ 
°∂¡π∫√ ¡√™√∫√ª∂π√ 
πø∞¡¡π¡ø¡ 
Λ. Πανεπιστημίου, Ιωάννινα 455 00 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
26510-99755 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Καθημερινά, 09.00-13.00 

°∂¡π∫√ ¡√™√∫√ª∂π√ 
πø∞¡¡π¡ø¡ 
«°. Ã∞Δ∑∏∫ø™Δ∞» 
Λ. Μακρυγιάννη, Ιωάννινα 455 00 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
1535 (πρόγραμμα Ίασις) 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας:
Καθημερινά, 09.00-13.00 

ΘΕΣΣΑΛΙΑ 
¶∞¡∂¶π™Δ∏ªπ∞∫√ 
°∂¡π∫√ ¡√™√∫√ª∂π√ §∞ƒπ™∞™ 
Λάρισα 411 10 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
1535 (πρόγραμμα Ίασις) 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Καθημερινά, 09.00-13.00 

°∂¡π∫√ ¡√™√∫√ª∂π√ 
∫∞ƒ¢πΔ™∞™ 
Τέρμα Ταυρωπού, 
Καρδίτσα 431 00 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
1535 (πρόγραμμα Ίασις) 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Δευτέρα, Τρίτη και Τετάρτη, 09.00-13.00 

ΠΕΛOΠOΝΝΗΣOΣ 
¶∞¡∂¶π™Δ∏ªπ∞∫√ °∂¡π∫√
¡√™√∫√ª∂π√ ¶∞Δƒø¡ (ƒπ√) 
Ρίο Πατρών, Πάτρα 265 00 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
2610-990.000 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Ρευματολογικό Ιατρείο (για πρώτη
επίσκεψη): Πέμπτη, 09.20-11.00 
Ρευματολογικό Ιατρείο: Δευτέρα, Τρίτη
και Τετάρτη, 09.20-11.20 

°∂¡π∫√ ¡√™√∫√ª∂π√ ¶∞Δƒø¡
«∞°. ∞¡¢ƒ∂∞™» 
Τσερτίδου 1, Πάτρα 260 00 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 2610-63783 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Δευτέρα, Τρίτη και Πέμπτη, 10.00-13.00
(τα ραντεβού είναι κλειστά μέχρι τέλη
Αυγούστου) 

ΝΗΣΙΑ ΙOΝΙOΥ 
°∂¡π∫√ ¡√™√∫√ª∂π√ 
∑∞∫À¡£√À
«∞°π√™ ¢π√¡À™π√™» 

Περιβολά, Ζάκυνθος 291 00 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
26950-59171 
Ημέρες λειτουργίας: 
Δευτέρα και Τετάρτη, 09.00-13.00 

ΚΡΗΤΗ 
¶∞¡∂¶π™Δ∏ªπ∞∫√ °∂¡π∫√
¡√™√∫√ª∂π√ ∏ƒ∞∫§∂π√À
(¶∂¶∞°¡∏) 
Ηράκλειο 710 01 
Τηλέφωνα για ραντεβού: 
2810-542107 - 09 
Ημέρες και ώρες λειτουργίας: 
Δευτέρα και Πέμπτη, 08.30-13.00 
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ΔΕΡΜΟΚΑΛΛΥΝΤΙΚΑ
ΠΡΟΪΟΝΤΑ 

ΜΕ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ
 ΙΔΙΟΤΗΤΕΣ

Αποκλειστική Διάθεση Pharmasept: Τηλ.: 210 4530466, www.pharmasept.gr

Καθαρισμός, υγιεινή
& εντατική ενυδάτωση
Καθημερινή χρήση για όλη την οικογένεια

Hygienic Shower
Eυαίσθητη Περιοχή, Πρόσωπο & Σώμα

 Καθαρίζει σε βάθος απομακρύνοντας δυσάρεστες οσμές 

 Ιδανικό για μετά τον ήλιο, τη θάλασσα ή την πισίνα

Πιστοποιημένο προϊόν υψηλής δερματολογικής αξίας 
με κλινική μελέτη από το νοσοκομείο Α. Συγγρός 

    
Body Soothing Cream
Κρέμα Εντατικής Ενυδάτωσης

 Ενυδατώνει και καταπραΰνει τους ερεθισμούς

 Δημιουργεί ένα φιλμ προστασίας και μειώνει 
την απώλεια υγρασίας μέχρι και 22%

 Ιδανικό για μετά τον ήλιο, 
την αποτρίχωση και το ξύρισμα

Πιστοποιημένο προϊόν υψηλής 
δερματολογικής αξίας με κλινική 
μελέτη από το Γερμανικό Ινστιτούτο 
Derma Consult

Η υγεία της επιδερμίδας στην καρδιά της tol velvet

Λ.Τ. €7,30Λ             Λ.Τ. €9,80Λ
Mόνο στα φαρμακεία
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