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Ο εγκέφαλος ενός μωρού δημιουργεί μέχρι 
και 1.800.000 νέες συναπτικές συνδέσεις ανά 
δευτερόλεπτο και οι εμπειρίες ενός μωρού θα 
καθορίσουν ποιες θα διατηρηθούν.1 Η πολυ-
αισθητηριακή διέγερση, δηλαδή το τι αισθά-
νεται, μυρίζει, ακούει και βλέπει ένα μωρό, 
συμβάλλει στην προώθηση της μακρόχρονης 
διατήρησης των συναπτικών συνδέσεων.1 Η 
διέγερση είναι απαραίτητη από τα πρώτα στά-
δια ανάπτυξης ενός βρέφους διότι μέσα στα 
3 πρώτα χρόνια της ζωής του, υπάρχει ταχεία 
ανάπτυξη των περισσότερων νευρικών οδών 
του εγκεφάλου που υποστηρίζουν την επικοι-
νωνία, την κατανόηση, την κοινωνική ανάπτυ-
ξη και τη συναισθηματική ευημερία.2

Η διέγερση πολλαπλών αισθήσεων στέλ-
νει σήματα στον εγκέφαλο που ενισχύουν 
τις νευρωνικές διεργασίες για τη μάθηση. 
Έρευνες έχουν δείξει ότι η συστηματική πο-
λυαισθητηριακή διέγερση προσφέρει υγιή 
αναπτυξιακά οφέλη στα μωρά, όπως μείωση 
του στρες στα υγιή και πρόωρα μωρά3,4 και 
καλύτερη ποιότητα και ποσότητα ύπνου στα 
υγιή μωρά,5 καθώς και μεγαλύτερη αύξηση 
του σωματικού βάρους η οποία οδήγησε σε 
νωρίτερη έξοδο από το μαιευτήριο στα πρό-

ωρα βρέφη.6 

Οι καθημερινές εμπειρίες στη ζωή ενός μω-
ρού μπορεί να αναπτύξουν και να διεγείρουν 
τις αισθήσεις του και να παρέχουν στους γονείς 
την ευκαιρία να καλλιεργήσουν την ικανότητα 
του μωρού τους να μαθαίνει, να σκέφτεται, να 
αγαπά και να αναπτύσσεται. Το μπάνιο και το 
μασάζ είναι μια ιδανική ευκαιρία για να δημι-
ουργήσετε μια πολυαισθητηριακή εμπειρία. 
Η ώρα του μπάνιου αποτελεί μια ευκαιρία για 
μεγαλύτερη επαφή δέρμα με δέρμα (διέγερση 
αφής)7 και άμεση οπτική επαφή,8 καθώς και 
για να έρθει το μωρό σε επαφή με νέες υφές, 
εικόνες, ήχους και μυρωδιές που μπορεί να 
διεγείρουν την αφή, την όραση, την όσφρηση 
και την ακοή του. Η όσφρηση, για παράδειγ-
μα, συνδέεται άμεσα με τη συναισθηματική 
μνήμη,9 άρα η μυρωδιά της μαμάς μπορεί 
να ηρεμήσει ένα μωρό που κλαίει,10 ενώ ένα 
ευχάριστο άρωμα την ώρα του μπάνιου έχει 
αποδειχθεί ότι ενισχύει τη χαλάρωση τόσο του 

μωρού όσο και του γονέα.7

Μια καθημερινή συνήθεια που περιλαμβάνει 
ένα ζεστό μπάνιο, το οποίο ακολουθείται από 
απαλό μασάζ με μια ήπια ενυδατική κρέμα 
αποτελεί μια επιστημονικά τεκμηριωμένη και 
απλή συμπεριφορική παρέμβαση για την βελ-
τίωση της ποιότητας και της ποσότητας του 

ύπνου στα μωρά.5

Όταν η ώρα του μπάνιου είναι μέρος μιας κα-
θημερινής συνήθειας, τα οφέλη αποδεδειγ-
μένα συμβάλλουν στη δημιουργία ενός οικεί-
ου και λιγότερο αγχωτικού περιβάλλοντος για 
το μωρό και τους γονείς.5

Αν και η επιστήμη έχει σημειώσει πρόοδο 
στην κατανόηση των μακροπρόθεσμων οφε-
λών της πολυαισθητηριακής διέγερσης, χρει-
άζεται περισσότερος χρόνος, προκειμένου οι 
έρευνες αυτές να μεταφραστούν σε καθημε-
ρινή πρακτική. Η ενθάρρυνση των γονέων να 
θεωρούν την καθημερινή συνήθεια, δηλαδή 
το μπάνιο και το μασάζ, ως μια ευκαιρία πο-
λυαισθητηριακής διέγερσης, μπορεί να δη-
μιουργήσει εμπειρίες που μπορεί να συμβά-
λουν στην υγιή ανάπτυξη ενός μωρού.

Παραπομπές:
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Σύμφωνα με έγκυρες και καινοτόμες έρευνες, η πολυαισθητηριακή δι-
έγερση, δηλαδή η ταυτόχρονη διέγερση της αφής, της όσφρησης, της 
ακοής ή/και της όρασης, ωφελεί την κοινωνική, συναισθηματική, γνω-
στική και σωματική ανάπτυξη των βρεφών.

ΣΑΣ ΤΟ ΠΑΡΟΥΣΙΑΖΕΙ ΤΟ

Η πολυαισθητηριακή διέγερση, δηλαδή 
το τι αισθάνεται, βλέπει, ακούει και μυ-
ρίζει ένα βρέφος κάθε στιγμή, προωθεί 
τη μακρόχρονη διατήρηση των συναπτι-
κών συνδέσεων κατά την ανάπτυξη του 
εγκεφάλου.1

Η ώρα του μπάνιου αποτελεί μια ιδανι-
κή ευκαιρία για να δημιουργήσουμε μια 
ενισχυμένη πολυαισθητηριακή εμπειρία.

©Johnson & Johnson Consumer Companies, Inc. 2015

Η μετατροπή του μπάνιου σε καθημερινή 
συνήθεια βελτιώνει τον ύπνο5

Προσαρμογή από τους Mindell, et al. 2009
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την εγρήγορση στα πρόωρα βρέφη6

Επιπλέον οφέλη:

 - Αυξάνει την ποσότητα σίτισης  
  μητρικού γάλακτος
 - Συμβάλλει στην νωρίτερη  
  αποχώρηση από το μαιευτήριο  
  (1,6 εβδομάδες)

Προσαρμογή από τους White-Traut, et al. 2002
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Το Παίδων ΜΗΤΕΡΑ, η Παιδιατρική 
Κλινική του Οµίλου ΥΓΕΙΑ, µε 24ωρη 
κάλυψη εξωτερικών ιατρείων και σε 
εφηµερία 365 µέρες το χρόνο, παρέχει 
υπηρεσίες πρωτοβάθµιας, δευτεροβάθµιας 
και τριτοβάθµιας περίθαλψης, καλύπτοντας 
όλες τις ειδικότητες και υπο-ειδικότητες της 
Παιδιατρικής.  

Καταξιωµένοι επιστήµονες - τόσο από την 
Ελλάδα όσο και από το εξωτερικό - µε τις 
γνώσεις και την εµπειρία τους εισάγουν στο 
Παίδων ΜΗΤΕΡΑ τις πιο εξελιγµένες κλινικές 
εφαρµογές και θεραπείες, καθιστώντας το 
έτσι ως τον µεγαλύτερο ιδιωτικό παιδιατρικό 
φορέα της χώρας. 

Εξωτερικά Ιατρεία Παίδων ΜΗΤΕΡΑ

Ερυθρού Σταυρού 6, 151 23 Μαρούσι 
Τ: 210 686 9404, 210 686 9563 
www.mitera.gr | facebook.com/Mitera.paidon

Στο Παίδων ΜΗΤΕΡΑ παρέχουµε υπηρεσίες 
υγείας υψηλής ποιότητας µε πρωτοποριακές τεχνικές &
σύγχρονο εξοπλισµό, υπηρετώντας στο σύνολό 
της την έννοια της παιδικής νοσηλείας. Εφαρµόζουµε
αυστηρά πρωτόκολλα για τη διασφάλιση και τη συνεχή 
βελτίωση της ποιότητας των ιατρικών πράξεων, αλλά και 
του συνόλου των παρεχοµένων υπηρεσιών. 

Ταυτόχρονα, πέρα από την εξασφάλιση των πιο προηγµένων
τεχνολογικά θεραπειών, φροντίζουµε να δηµιουργούµε
σε καθηµερινό επίπεδο, περιβάλλον φιλικό και οικείο 
για το παιδί, ενώ το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό
του Παίδων ΜΗΤΕΡΑ, βρίσκεται διαρκώς δίπλα στο παιδί
και τους γονείς.

www.mitera.gr
Facebook/mitera.hospital
Linkedin/company/mitera-hospital-
Youtube/Ekdiloseismitera
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 Το φάρμακο αυτό τελεί υπό συμπληρωματική παρακολούθηση. Αυτό θα επιτρέψει 
τον ταχύ προσδιορισμό νέων πληροφοριών ασφάλειας. Ζητείται από τους επαγγελ-
ματίες του τομέα της υγειονομικής περίθαλψης να αναφέρουν οποιεσδήποτε πιθα-
νολογούμενες ανεπιθύμητες ενέργειες. Βλ. παράγραφο 4.8 για τον τρόπο αναφοράς 
ανεπιθύμητων ενεργειών στον πλήρη κατάλογο των χαρακτηριστικών του προϊόντος.

Ονομασία του φαρμακευτικού προϊόντος: Tresiba 100 μονάδες/mL ενέσιμο 
διάλυμα σε προγεμισμένη συσκευή τύπου πένας. Ποιοτική και ποσοτική σύνθεση: 
1 mL του διαλύματος περιέχει 100 μονάδες ινσουλίνης degludec* (ισοδύναμες με 
3,66 mg ινσουλίνης degludec). Μία προγεμισμένη συσκευή τύπου πένας περιέχει 
300 μονάδες ινσουλίνης degludec σε 3 mL διαλύματος. Θεραπευτικές ενδείξεις: 
Θεραπεία σακχαρώδους διαβήτη σε ενήλικες, εφήβους και παιδιά από την ηλικία του 
1 έτους. Δοσολογία: Το Tresiba είναι μια βασική ινσουλίνη για υποδόρια χορήγηση 
άπαξ ημερησίως οποιαδήποτε στιγμή της ημέρας, κατά προτίμηση την ίδια χρονική 
στιγμή κάθε ημέρα. Σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, το Tresiba μπορεί 
να χορηγηθεί μόνο του ή σε οποιονδήποτε συνδυασμό με από του στόματος 
αντιδιαβητικά φαρμακευτικά προϊόντα, αγωνιστές υποδοχέα GLP-1 και γευματική 
ινσουλίνη. Στο σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1, το Tresiba πρέπει να συνδυάζεται με 
βραχείας/ταχείας δράσης ινσουλίνη για την κάλυψη των αναγκών ινσουλίνης την 
ώρα του γεύματος. Τρόπος χορήγησης: Το Tresiba προορίζεται μόνο για υποδόρια 
χρήση. Ειδικές κατηγορίες πληθυσμού: Το Tresiba® μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε 
ηλικιωμένους ασθενείς, σε ασθενείς με νεφρική και ηπατική βλάβη, σε εφήβους και 
παιδιά από την ηλικία του 1 έτους. Αντενδείξεις: Υπερευαισθησία στη δραστική 
ουσία ή σε κάποιο από τα έκδοχα. Ειδικές προειδοποιήσεις και προφυλάξεις κατά 
τη χρήση: Υπογλυκαιμία: Η παράλειψη κάποιου γεύματος ή η μη προγραμματισμένη, 
εντατική φυσική άσκηση μπορεί να οδηγήσουν σε υπογλυκαιμία. Η υπογλυκαιμία 

μπορεί να συμβεί εάν η δόση της ινσουλίνης είναι πολύ υψηλή σε σχέση με 
την ανάγκη σε ινσουλίνη. Στα παιδιά, θα πρέπει να δίνεται προσοχή ώστε να 
αντιστοιχίζονται οι δόσεις της ινσουλίνης (ιδίως σε σχήματα βασικής-bolus) με την 
πρόσληψη τροφής και τις σωματικές δραστηριότητες έτσι ώστε να ελαχιστοποιηθεί 
ο κίνδυνος υπογλυκαιμίας. Υπεργλυκαιμία: Σε καταστάσεις σοβαρής υπεργλυκαιμίας, 
συνιστάται η χορήγηση ινσουλίνης ταχείας δράσης. Η ανεπαρκής δόση ή/και η 
διακοπή της θεραπείας σε ασθενείς που απαιτούν ινσουλίνη, μπορεί να οδηγήσει 
σε υπεργλυκαιμία και δυνητικώς σε διαβητική κετοξέωση. Μετάταξη από άλλα 
φαρμακευτικά προϊόντα ινσουλίνης: Η μετάταξη ενός ασθενή σε άλλο τύπο, όνομα ή 
παραγωγό προϊόντος ινσουλίνης πρέπει να γίνεται υπό ιατρική παρακολούθηση και 
ενδέχεται να οδηγήσει στην ανάγκη αλλαγής της δόσης. Συνδυασμός πιογλιταζόνης 
και φαρμακευτικών προϊόντων ινσουλίνης: Έχουν αναφερθεί περιπτώσεις καρδιακής 
ανεπάρκειας όταν η πιογλιταζόνη χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με ινσουλίνη, ιδίως 
σε ασθενείς με παράγοντες κινδύνου για ανάπτυξη καρδιακής ανακοπής. Αυτό 
θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη κατά τη χορήγηση θεραπείας πιογλιταζόνης σε 
συνδυασμό με το Tresiba. Εάν χρησιμοποιηθεί ο εν λόγω συνδυασμός, οι ασθενείς 
πρέπει να παρακολουθούνται για ενδείξεις και συμπτώματα καρδιακής ανεπάρκειας, 
αύξησης βάρους και οιδήματος. Η πιογλιταζόνη πρέπει να διακόπτεται σε 
περίπτωση επιδείνωσης των καρδιακών συμπτωμάτων. ∆ιαταραχή των οφθαλμών: 
Η εντατικοποίηση της θεραπείας ινσουλίνης με απότομη βελτίωση του γλυκαιμικού 
ελέγχου μπορεί να συσχετιστεί με προσωρινή επιδείνωση της διαβητικής 
αμφιβληστροειδοπάθειας. Αποφυγή σφαλμάτων στην αγωγή: Οι ασθενείς πρέπει να 
ενημερώνονται ότι πρέπει να ελέγχουν πάντα την ετικέτα της ινσουλίνης πριν από 
κάθε ένεση για να αποφεύγεται η τυχαία ανάμειξη μεταξύ των δύο διαφορετικών 
περιεκτικοτήτων του Tresiba καθώς και με άλλα προϊόντα ινσουλίνης. Σε ασθενείς 
που πάσχουν από τύφλωση ή έχουν σοβαρά προβλήματα όρασης θα πρέπει να 

δίνεται η οδηγία να αναζητούν πάντοτε βοήθεια από άλλο άτομο με καλή όραση 
και είναι εκπαιδευμένο στη χρήση της συσκευής ινσουλίνης. Αντισώματα ινσουλίνης: 
Η χορήγηση ινσουλίνης μπορεί να προκαλέσει τον σχηματισμό αντισωμάτων της 
ινσουλίνης. Εγκυμοσύνη: ∆εν υπάρχει κλινική εμπειρία με τη χρήση του Tresiba 
σε έγκυες γυναίκες. Θηλασμός: ∆εν υπάρχει κλινική εμπειρία με το Tresiba κατά 
το θηλασμό. Γονιμότητα: Μελέτες αναπαραγωγής σε ζώα με ινσουλίνη degludec 
δεν έχουν αποκαλύψει ανεπιθύμητες ενέργειες στη γονιμότητα. Επιδράσεις στην 
ικανότητα οδήγησης και χειρισμού μηχανών: Η ικανότητα συγκέντρωσης 
και αντίδρασης του ασθενούς ενδέχεται να επηρεαστεί ως αποτέλεσμα της 
υπογλυκαιμίας. Ανεπιθύμητες ενέργειες: Σπάνιες – Υπερευαισθησία, Σπάνιες 
– Κνίδωση, Πολύ συχνές – Υπογλυκαιμία, Όχι συχνές – Λιποδυστροφία, Συχνές 
- Αντιδράσεις της θέσης ένεσης, Όχι συχνές - Περιφερικό οίδημα. Παιδιατρικός 
πληθυσμός: Το Tresiba έχει χορηγηθεί σε παιδιά και εφήβους ηλικίας έως 18 
ετών για τη διερεύνηση των φαρμακοκινητικών ιδιοτήτων. Η ασφάλεια και η 
αποτελεσματικότητα έχουν αποδειχθεί σε μια μακροχρόνια δοκιμή σε παιδιά 
ηλικίας 1 έως κάτω των 18 ετών. Η συχνότητα, ο τύπος και η σοβαρότητα των 
ανεπιθύμητων ενεργειών στον παιδιατρικό πληθυσμό δεν υποδεικνύουν 
διαφορές με την εμπειρία στο γενικό πληθυσμό του διαβήτη. Άλλοι ειδικοί 
πληθυσμοί: Με βάση τα αποτελέσματα κλινικών δοκιμών, η συχνότητα, ο 
τύπος και η σοβαρότητα των ανεπιθύμητων ενεργειών που παρατηρήθηκαν σε 
ηλικιωμένους ασθενείς και σε ασθενείς με νεφρική ή ηπατική βλάβη δεν δείχνουν 
διαφορές με την ευρύτερη εμπειρία στο γενικό πληθυσμό. ΚΑΤΟΧΟΣ ΤΗΣ Α∆ΕΙΑΣ 
ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: Novo Nordisk A/S, Novo Allé, DK-2880 Bagsværd, ∆ανία.. ΑΡΙΘΜΟΙ 
Α∆ΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: EU/1/12/807/001-005. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΠΡΩΤΗΣ ΕΓΚΡΙΣΗΣ: 
21 Ιανουαρίου 2013. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗΣ ΤΟΥ ΚΕΙΜΕΝΟΥ: 07/2015. 
Απαιτείται ιατρική συνταγή. ΛΤ:115,03 €.

Αναφορά πιθανολογούμενων ανεπιθύμητων ενεργειών

Η αναφορά πιθανολογούμενων ανεπιθύμητων ενεργειών μετά από τη χορήγηση άδειας κυκλοφορίας του φαρμακευτικού προϊόντος είναι σημαντική. Επιτρέπει τη συνεχή παρακολούθηση της σχέσης οφέλους-κινδύνου του φαρμακευτικού προϊόντος. 
Ζητείται από τους επαγγελματίες του τομέα της υγειονομικής περίθαλψης να αναφέρουν οποιεσδήποτε πιθανολογούμενες ανεπιθύμητες ενέργειες:
– στον Εθνικό Οργανισμό Φαρμάκων (Μεσογείων 284, GR-15562 Χολαργός, Αθήνα, Τηλ: + 30 21 32040380/337, Φαξ: + 30 210 6549585, Ιστότοπος: http://www.eof.gr), για την Ελλάδα, ή
– στις Φαρμακευτικές Υπηρεσίες, Υπουργείο Υγείας, CY-1475, www.moh.gov.cy/phs, Fax: + 357 22608649, για την Κύπρο.
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αντιστοιχίζονται οι δόσεις της ινσουλίνης (ιδίως σε σχήματα βασικής-bolus) με την 
πρόσληψη τροφής και τις σωματικές δραστηριότητες έτσι ώστε να ελαχιστοποιηθεί 
ο κίνδυνος υπογλυκαιμίας. Υπεργλυκαιμία: Σε καταστάσεις σοβαρής υπεργλυκαιμίας, 
συνιστάται η χορήγηση ινσουλίνης ταχείας δράσης. Η ανεπαρκής δόση ή/και η 
διακοπή της θεραπείας σε ασθενείς που απαιτούν ινσουλίνη, μπορεί να οδηγήσει 
σε υπεργλυκαιμία και δυνητικώς σε διαβητική κετοξέωση. Μετάταξη από άλλα 
φαρμακευτικά προϊόντα ινσουλίνης: Η μετάταξη ενός ασθενή σε άλλο τύπο, όνομα ή 
παραγωγό προϊόντος ινσουλίνης πρέπει να γίνεται υπό ιατρική παρακολούθηση και 
ενδέχεται να οδηγήσει στην ανάγκη αλλαγής της δόσης. Συνδυασμός πιογλιταζόνης 
και φαρμακευτικών προϊόντων ινσουλίνης: Έχουν αναφερθεί περιπτώσεις καρδιακής 
ανεπάρκειας όταν η πιογλιταζόνη χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με ινσουλίνη, ιδίως 
σε ασθενείς με παράγοντες κινδύνου για ανάπτυξη καρδιακής ανακοπής. Αυτό 
θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη κατά τη χορήγηση θεραπείας πιογλιταζόνης σε 
συνδυασμό με το Tresiba. Εάν χρησιμοποιηθεί ο εν λόγω συνδυασμός, οι ασθενείς 
πρέπει να παρακολουθούνται για ενδείξεις και συμπτώματα καρδιακής ανεπάρκειας, 
αύξησης βάρους και οιδήματος. Η πιογλιταζόνη πρέπει να διακόπτεται σε 
περίπτωση επιδείνωσης των καρδιακών συμπτωμάτων. ∆ιαταραχή των οφθαλμών: 
Η εντατικοποίηση της θεραπείας ινσουλίνης με απότομη βελτίωση του γλυκαιμικού 
ελέγχου μπορεί να συσχετιστεί με προσωρινή επιδείνωση της διαβητικής 
αμφιβληστροειδοπάθειας. Αποφυγή σφαλμάτων στην αγωγή: Οι ασθενείς πρέπει να 
ενημερώνονται ότι πρέπει να ελέγχουν πάντα την ετικέτα της ινσουλίνης πριν από 
κάθε ένεση για να αποφεύγεται η τυχαία ανάμειξη μεταξύ των δύο διαφορετικών 
περιεκτικοτήτων του Tresiba καθώς και με άλλα προϊόντα ινσουλίνης. Σε ασθενείς 
που πάσχουν από τύφλωση ή έχουν σοβαρά προβλήματα όρασης θα πρέπει να 

δίνεται η οδηγία να αναζητούν πάντοτε βοήθεια από άλλο άτομο με καλή όραση 
και είναι εκπαιδευμένο στη χρήση της συσκευής ινσουλίνης. Αντισώματα ινσουλίνης: 
Η χορήγηση ινσουλίνης μπορεί να προκαλέσει τον σχηματισμό αντισωμάτων της 
ινσουλίνης. Εγκυμοσύνη: ∆εν υπάρχει κλινική εμπειρία με τη χρήση του Tresiba 
σε έγκυες γυναίκες. Θηλασμός: ∆εν υπάρχει κλινική εμπειρία με το Tresiba κατά 
το θηλασμό. Γονιμότητα: Μελέτες αναπαραγωγής σε ζώα με ινσουλίνη degludec 
δεν έχουν αποκαλύψει ανεπιθύμητες ενέργειες στη γονιμότητα. Επιδράσεις στην 
ικανότητα οδήγησης και χειρισμού μηχανών: Η ικανότητα συγκέντρωσης 
και αντίδρασης του ασθενούς ενδέχεται να επηρεαστεί ως αποτέλεσμα της 
υπογλυκαιμίας. Ανεπιθύμητες ενέργειες: Σπάνιες – Υπερευαισθησία, Σπάνιες 
– Κνίδωση, Πολύ συχνές – Υπογλυκαιμία, Όχι συχνές – Λιποδυστροφία, Συχνές 
- Αντιδράσεις της θέσης ένεσης, Όχι συχνές - Περιφερικό οίδημα. Παιδιατρικός 
πληθυσμός: Το Tresiba έχει χορηγηθεί σε παιδιά και εφήβους ηλικίας έως 18 
ετών για τη διερεύνηση των φαρμακοκινητικών ιδιοτήτων. Η ασφάλεια και η 
αποτελεσματικότητα έχουν αποδειχθεί σε μια μακροχρόνια δοκιμή σε παιδιά 
ηλικίας 1 έως κάτω των 18 ετών. Η συχνότητα, ο τύπος και η σοβαρότητα των 
ανεπιθύμητων ενεργειών στον παιδιατρικό πληθυσμό δεν υποδεικνύουν 
διαφορές με την εμπειρία στο γενικό πληθυσμό του διαβήτη. Άλλοι ειδικοί 
πληθυσμοί: Με βάση τα αποτελέσματα κλινικών δοκιμών, η συχνότητα, ο 
τύπος και η σοβαρότητα των ανεπιθύμητων ενεργειών που παρατηρήθηκαν σε 
ηλικιωμένους ασθενείς και σε ασθενείς με νεφρική ή ηπατική βλάβη δεν δείχνουν 
διαφορές με την ευρύτερη εμπειρία στο γενικό πληθυσμό. ΚΑΤΟΧΟΣ ΤΗΣ Α∆ΕΙΑΣ 
ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: Novo Nordisk A/S, Novo Allé, DK-2880 Bagsværd, ∆ανία.. ΑΡΙΘΜΟΙ 
Α∆ΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: EU/1/12/807/001-005. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΠΡΩΤΗΣ ΕΓΚΡΙΣΗΣ: 
21 Ιανουαρίου 2013. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗΣ ΤΟΥ ΚΕΙΜΕΝΟΥ: 07/2015. 
Απαιτείται ιατρική συνταγή. ΛΤ:115,03 €.

Αναφορά πιθανολογούμενων ανεπιθύμητων ενεργειών

Η αναφορά πιθανολογούμενων ανεπιθύμητων ενεργειών μετά από τη χορήγηση άδειας κυκλοφορίας του φαρμακευτικού προϊόντος είναι σημαντική. Επιτρέπει τη συνεχή παρακολούθηση της σχέσης οφέλους-κινδύνου του φαρμακευτικού προϊόντος. 
Ζητείται από τους επαγγελματίες του τομέα της υγειονομικής περίθαλψης να αναφέρουν οποιεσδήποτε πιθανολογούμενες ανεπιθύμητες ενέργειες:
– στον Εθνικό Οργανισμό Φαρμάκων (Μεσογείων 284, GR-15562 Χολαργός, Αθήνα, Τηλ: + 30 21 32040380/337, Φαξ: + 30 210 6549585, Ιστότοπος: http://www.eof.gr), για την Ελλάδα, ή
– στις Φαρμακευτικές Υπηρεσίες, Υπουργείο Υγείας, CY-1475, www.moh.gov.cy/phs, Fax: + 357 22608649, για την Κύπρο.

TRESIBA®

Η ΝΕΑ ΒΑσικΗ ιΝσουλιΝΗ

Περίληψη Χαρακτηρίστίκών του Προϊοντοσ 
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   με επίτευξη του γλυκαιμικού στόχου1,2

    με μικρότερο κίνδυνο νυχτερινής υπογλυκαιμίας 
έναντι της ινσουλίνης glargine1,2

   με ευελιξία στο χρόνο χορήγησης, όταν χρειάζεται3

Novo Nordisk Ελλάς Ε.Π.Ε.
Αλ. Παναγούλη 80 & Αγ. Τριάδας 65 
153 43 Αγία Παρασκευή 
Τηλ.: 210 60 71 600 
http://www.novonordisk.gr
http://www.novonordisk.com

Βοηθήστε να γίνουν τα φάρμακα πιο ασφαλή και
Αναφέρετε

ΟΛΕΣ τις ανεπιθύμητες ενέργειες για
ΟΛΑ τα φάρμακα 

Συμπληρώνοντας την «ΚΙΤΡΙΝΗ ΚΑΡΤΑ»
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1. Rodbard HW et al., Diabetic Medicine 2013; DOI: 10.1111/dme.12303. 
2. Bode BW et al., Diabetic Medicine 2013; DOI: 10.1111/dme.12243. 
3. Tresiba® - Περίληψη Χαρακτηριστικών Προϊόντος. 
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Εισαγωγή
Αντίθετα με τις πεποιθήσεις κάποιων ανθρώπων, ο φιλό-
σοφος Επίκουρος ενδιαφέρθηκε πάρα πολύ για την πα-
ρατήρηση και την κατανόηση της φύσης με σκοπό την 

επίτευξη της ηρεμίας, όπως βεβαιώνει στα γραπτά του: 
«παρεγγυῶν τὸ συνεχὲς ἐνέργημα ἐν φυσιολογίᾳ καί τοιούτῳ 
μάλιστα ἐγγαληνίζων τῷ βίῳ» («αφιερώνω συνεχώς τη δρα-
στηριότητά μου στην επιστημονική μελέτη της φύσης και 

23ο ΠΑΓΚΟΣΜΙΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ ΦΙΛΟΣΟΦΙΑΣ, ΑΘΗΝΑ, 4-10 ΑΥΓΟΥΣΤΟΥ 2013

Η ηθική διδασκαλία του Επίκουρου 
βασίζεται στην ανθρώπινη φύση  

σύμφωνα με τη βιολογική ψυχολογία
Χρήστος Γιαπιτζάκης 

1. Νευρολογική Κλινική, Τμήμα Ιατρικής, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, Ελλάδα 
2. Φίλοι Επικούρειας Φιλοσοφίας «Κήπος Αθηνών»

Διεύθυνση επικοινωνίας
Α΄ Νευρολογική Κλινική, Τμήμα Ιατρικής, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, Αιγινήτειο Νοσοκομείο,
Βασ. Σοφίας 72, 11528 Αθήνα, E-mail: cyapijakis_ua_gr@yahoo.com

ΛΕΞΕΙΣ ΕΥΡΕΤΗΡΙΟΥ: Επικούρεια φιλοσοφία, βιολογική ψυχολογία,  
λειτουργία εγκεφάλου, επιστήμη

Ο Επίκουρος παρατήρησε τη φύση 
με στόχο την επίτευξη της ηρεμίας 
και της ευτυχισμένης ζωής. Αυτή η 
παρουσίαση εξετάζει την τρέχου-
σα γνώση σχετικά με τον ανθρώ-
πινο εγκέφαλο σε σύγκριση με τις 
απόψεις του Επίκουρου για την 
ανθρώπινη φύση. Ο ανθρώπινος 
εγκέφαλος αποτελείται στην πραγ-
ματικότητα από τρεις διασυνδεμέ-
νους εγκεφάλους, που προέκυψαν 
κατά τη διάρκεια της εξέλιξης: Τον 
«εγκέφαλο των ερπετών» (ελέγχει 
τα ένστικτα), τον «εγκέφαλο των 

θηλαστικών» (ελέγχει τα συναισθήμα-
τα) και τον «εγκέφαλο των πρωτευό-
ντων» (ελέγχει τις γνωστικές λειτουρ-
γίες). Ο φιλόσοφος έδωσε έμφαση στο 
γεγονός ότι οι βασικές ανάγκες των αν-
θρώπων οφείλονται στα ένστικτα, θε-
μελίωσε τον σκοπό της ανθρώπινης 
ζωής σε συναισθηματική βάση και ανα-
γνώρισε τη φρόνηση ως τον ανώτατο 
ρυθμιστή της επιλογής και της ικανο-
ποίησης των φυσικών αναγκών, αλλά 
και της διατήρησης της συναισθημα-
τικής ισορροπίας μέσω της αρετής και 
της φιλίας.

ΠΕΡΙΛ
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Επίκουρος: προτομή 
στην αίθουσα των 

φιλοσόφων στο 
Μουσείο του Καπιτωλίου 

(Ρώμη, Ιταλία)    
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έτσι, περισσότερο από οποιονδήποτε άλλον τρόπο, φέρ-
νω την ηρεμία στη ζωή μου»)1 . Γι’ αυτόν τον λόγο, εισήγα-
γε τον Κανόνα, μια εμπειρική μεθοδολογία έρευνας, που 
αποτελείται από την παρατήρηση μέσω των αισθήσεων 
και που εξάγει συμπεράσματα για το άγνωστο βασισμένο 
στις αναλογίες με τα παρατηρηθέντα. Αυτή η προσέγγιση 
κατέστησε την επικούρεια φιλοσοφία ολοκληρωμένη, κα-
τανοητή και σε εξαιρετικό βαθμό συμβατή με τα σύγχρο-
να επιστημονικά ευρήματα, σε αντίθεση με όλες τις άλλες 
αρχαίες φιλοσοφίες.

Ο Επίκουρος και οι μαθητές του εισήγαγαν διάφορες έν-
νοιες που επιβεβαιώθηκαν από την επιστημονική έρευνα 
στους τελευταίους τέσσερις αιώνες: Το ατομικό βάρος2, 
τις προκύπτουσες νέες ιδιότητες των χημικών ουσιών που 
οφείλονται  στην ατομική τους δομή3, την πληθώρα των 
κόσμων στο σύμπαν4, την ατομική φύση της αισθητηρι-
ακής μας αντίληψης5, την εξέλιξη των ειδών που βασίζε-
ται στη φυσική επιλογή6, τη μοριακή βάση των ασθενει-
ών7, την ελεύθερη βούληση8, τη δικαιοσύνη ως κοινωνικό 
συμβόλαιο9, την πρόοδο του πολιτισμού10 και πολλών άλ-
λων εννοιών, συμπεριλαμβανομένης της ύπαρξης εξωγή-
ινης ζωής11, την οποία η επιστήμη ακόμα ερευνά.

Τα τελευταία πενήντα χρόνια, η επιστημονική έρευνα 
έχει επιβεβαιώσει την επικούρεια θέαση της μοριακής βά-
σης της ζωής και της ασθένειας. Αυτή η παρουσίαση θα 
εξετάσει την τρέχουσα γνώση σχετικά με τον ανθρώπινο 
εγκέφαλο και θα τη συγκρίνει με τις απόψεις του Επίκου-
ρου για την ανθρώπινη φύση.

Η εξελικτική προέλευση του ανθρώπινου εγκεφάλου
Ο ανθρώπινος εγκέφαλος, που ρυθμίζει όλες τις νοητικές, 
συναισθηματικές, αισθητηριακές και κινητικές λειτουρ-
γίες, είναι το προϊόν μιας μακροχρόνιας διαδικασίας εξέ-

λιξης, που εκτυλίσσεται για εκατομμύρια χρόνια. Όλοι οι 
έμβιοι οργανισμοί στη Γη κατάγονται από έναν κοινό πρό-
γονο και όλες οι τρέχουσες βιολογικές δομές προέρχονται 
από την τροποποίηση ή τη βελτίωση προγονικών βιολο-
γικών δομών. Έτσι, ο ανθρώπινος εγκέφαλος αποτελείται 
στην πραγματικότητα από τρεις διαφορετικούς διασυνδε-
μένους εγκεφάλους, που προέκυψαν κατά τη διάρκεια της 
εξέλιξης: α) τον «εγκέφαλο των ερπετών», που εμφανίστη-
κε πριν από περίπου 300 εκατομμύρια έτη, β) τον «εγκέφα-
λο των θηλαστικών», που εμφανίστηκε πριν από περίπου 
100 εκατομμύρια έτη και γ) τον «εγκέφαλο των πρωτευό-
ντων» (μια ομάδα ανώτερων θηλαστικών, που περιλαμβά-
νει τους πίθηκους και τον άνθρωπο), ο οποίος εμφανίστη-
κε πριν από περίπου 35 εκατομμύρια έτη.

Ο πρωτόγονος «εγκέφαλος των ερπετών», που αντιστοι-
χεί κυρίως στον υποθάλαμο, ελέγχει τα ένστικτα της επι-
βίωσης, της πείνας, της δίψας, της σεξουαλικής επιθυμίας 
κ.λπ. Ο «εγκέφαλος των θηλαστικών», που αντιστοιχεί κυ-
ρίως στην αμυγδαλή και τον ιππόκαμπο, ελέγχει τα συναι-
σθήματα της ηδονής, του φόβου, της αγάπης, του θυμού, 
του μίσους κ.λπ. Τέλος, ο «εγκέφαλος των πρωτευόντων», 
ο οποίος αντιστοιχεί κυρίως στη φαιά ουσία του εγκεφαλι-
κού φλοιού (που αποτελεί το 85% του συνολικού μεγέθους 
του ανθρώπινου εγκεφάλου), ελέγχει τις νοητικές λειτουρ-
γίες, τη λογική σκέψη και τη φαντασία. Οι νοητικές λειτουρ-
γίες αναπτύσσονται κατά την διάρκεια της μακράς παιδι-
κής ηλικίας και της ενηλικίωσης στους ανθρώπους, ενώ 
στους πιθήκους μετά τη σύντομη παιδική ηλικία παραμέ-
νουν σχετικά αμετάβλητες.

Τα τρία «μέρη» του ανθρώπινου εγκεφάλου διασυν-
δέονται και αλληλεπιδρούν μέσω των συναπτικών νευ-
ρωνικών δικτύων. Για παράδειγμα, στον «εγκέφαλο των 
θηλαστικών» μία εμπειρία διεγείρει τον ιππόκαμπο που 

1.	 Επιστολή προς Ηρόδοτο: Διογένης Λαέρτιος 10.37
2.	 Επιστολή προς Ηρόδοτο: Διογένης Λαέρτιος 10.54
3.	 Επιστολή προς Ηρόδοτο: Διογένης Λαέρτιος 10.54-55
4.	  Επιστολή προς Ηρόδοτο: Διογένης Λαέρτιος 10.45
5.	 Επιστολή προς Ηρόδοτο: Διογένης Λαέρτιος 10.49,52,53 - Λουκρήτιος “De rerum natura” IV615-628, 642-662
6.	  Λουκρήτιος “De rerum natura” V828-834, 855-859
7.	  Yapijakis C. In Vivo 23: 507-514, 2009
8.	  Επιστολή προς Μενοικέα: Διογένης Λαέρτιος 10.133 - Λουκρήτιος “De rerum natura” IΙ251-293
9.	  Κύριαι Δόξαι XXXI,XXXII,XXXIII: Διογένης Λαέρτιος 10.151
10.	  Λουκρήτιος “De rerum natura” V1011-1457
11.	  Λουκρήτιος “De rerum natura” V1072-1076
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διαχειρίζεται τη βραχυπρόθεσμη μνήμη, αλλά και αλλη-
λεπιδρά με τη γειτονική αμυγδαλή, που καθορίζει το θε-
τικό, το ουδέτερο ή το αρνητικό συναίσθημα που βιώνου-
με. Εάν η εμπειρία είναι έντονα θετική ή έντονα αρνητική, 
μόνο τότε αποθηκεύεται στον φλοιό (τον «εγκέφαλο των 
πρωτευόντων»).

Αυτή η τρισυπόστατη νευροβιολογική λειτουργία του 
εγκεφάλου θυμίζει πολύ τη διδασκαλία του Επίκουρου. 
Ο Αθηναίος φιλόσοφος τόνισε το γεγονός ότι οι βασι-
κές ανάγκες της ανθρώπινης φύσης βασίζονται στα έν-
στικτά μας («εγκέφαλος των ερπετών»), που αντιστοι-
χούν στις φυσικές και αναγκαίες επιθυμίες και πρέπει 
να ικανοποιηθούν, ειδάλλως ο άνθρωπος θα υποφέρει: 
«Σαρκὸς φωνὴ τὸ μὴ πεινῆν, τὸ μὴ διψῆν, τὸ μὴ ῥιγοῦν» 
(«η φωνή του σώματος είναι το να μη πεινά, να μη διψά, 
να μη κρυώνει»)12. Επιπλέον, ο Επίκουρος αναγνώρισε την 
κρίσιμη σημασία του θετικού συναισθήματος της ηδονής 
και φαίνεται ότι σχεδόν περιέγραψε τον επιλεκτικό ρόλο 
της αμυγδαλής, όταν είπε:  «Τὴν ἡδονὴν ἀρχὴν καὶ τέλος 
λέγομεν εἶναι τοῦ μακαρίως ζῆν. Ταύτην γὰρ ἀγαθὸν πρῶτον 
καὶ συγγενικὸν ἔγνωμεν καὶ ἀπὸ ταύτης καταρχόμεθα πάσης 
αἱρέσεως καὶ φυγῆς» («η ηδονή είναι αρχή και τέλος της ευ-
τυχισμένης ζωής. Γιατί έχουμε διαγνώσει ότι η ηδονή είναι 
το πρωταρχικό και σύμφυτο αγαθό μέσα μας, και ότι με 
αυτήν ως αφετηρία διαλέγουμε τι θα πράξουμε και τι θα 
αποφύγουμε»13. Θεμελίωσε τον σκοπό της ανθρώπινης 
ζωής σε συναισθηματική βάση («εγκέφαλος των θηλα-
στικών»,) στοχεύοντας στη μακάρια κατάσταση της σω-
ματικής απονίας (έλλειψη πόνου) και της ψυχικής ατα-
ραξίας (έλλειψη ταραχής). Προ πάντων, ο Επίκουρος 
θεώρησε τη φρόνηση («εγκέφαλος των πρωτευόντων») 
ως τον ανώτατο ρυθμιστή της συνειδητής επιλογής αυ-
τού που φέρνει την ευτυχία, με την σοφή ικανοποίηση 
των φυσικών αναγκών και τη διατήρηση της συναισθη-
ματικής ισορροπίας, δοκιμάζοντας εκείνες τις ηδονές 
που δεν οδηγούν σε μεγαλύτερο πόνο, αντί για ευχαρί-
στηση14. Με μεγάλη προνοητικότητα, ο φιλόσοφος συ-
νειδητοποίησε ότι πρέπει να άρχει η φρόνηση, επειδή 
αυτή είναι η υπέρτατη φύση του ανθρώπου ως πρωτεύ-

ον, χωρίς να ξεχάσει τα συναισθήματα που διαδραματί-
ζουν, επίσης, έναν σημαντικό ρόλο στη ζωή του, δεδο-
μένου ότι ο άνθρωπος είναι επίσης θηλαστικό.

Η βιολογική βάση της επιθυμίας και της ηδονής
Το βιολογικό σύστημα που ελέγχει τις επιθυμίες των αν-
θρώπων βρίσκεται σε υποφλοιώδεις περιοχές του υπο-
θαλάμου («εγκέφαλος των ερπετών»). Περιλαμβάνει τον 
νευροδιαβιβαστή ντοπαμίνη, που διεγείρει την επιθυμία 
της ικανοποίησης των ενστικτωδών αναγκών. Το σύστημα 
της ντοπαμίνης αλληλεπιδρά με την αμυγδαλή («εγκέφα-
λος των θηλαστικών»), που μπορεί να μεγεθύνει το συναί-
σθημα της ηδονής. Σε αυτήν την περίπτωση, ο εγκέφαλος 
βυθίζεται σε ένα λουτρό ενδορφίνης, ένα οπιοειδές πεπτί-
διο που παράγεται από την υπόφυση, που είναι ο βιολογι-
κός παράγοντας της ηδονής.

Το σημαντικό θέμα είναι ότι η επιθυμία και η ηδονή 
έχουν διαφορετικό βιολογικό υπόβαθρο και, επομένως, 
αυτός ο διαχωρισμός μπορεί να δημιουργήσει ψυχολογι-
κά προβλήματα στους ανθρώπους, αφού συνήθως δεν δι-
ακρίνουν εύκολα τη διαφορά επιθυμίας και ηδονής. Ο μέ-
σος άνθρωπος συγχέει τις επιθυμίες του με την πεποίθηση 
της ευχαρίστησης της εκπλήρωσης των επιθυμιών του. 
Οι ουσίες που διεγείρουν το σύστημα ντοπαμίνης (όπως 
η νικοτίνη) είναι ιδιαίτερα εθιστικές, αλλά όχι ιδιαίτερα ευ-
χάριστες. Αντίθετα, όταν παράγεται το μόριο ηδονής εν-
δορφίνη, ο εγκέφαλος είναι σε μια τέτοια μακάρια κατάστα-
ση, που άλλα ταυτόχρονα ερεθίσματα από το περιβάλλον 
αγνοούνται. Γι’ αυτόν τον λόγο, τα συνθετικά οπιοειδή και 
οι οπιούχες ουσίες (όπως η μορφίνη) είναι εξαιρετικά ισχυ-
ρά αναλγητικά. Επομένως, ο Επίκουρος είχε δίκιο: Η ηδο-
νή είναι πράγματι αντίστοιχη με την απουσία του πόνου15.

Ο οξυδερκής φιλόσοφος κατανόησε πολύ καλά την αν-
θρώπινη φύση. Όχι μόνο διέκρινε την επιθυμία από την 
ηδονή, αλλά έστρεψε την προσοχή του στη σημαντικότε-
ρη από τις δύο, δηλαδή τη διαρκή κατάσταση της κατα-
στηματικής ηδονής, ενώ συγχρόνως έδωσε έμφαση στον 
κίνδυνο που διατρέχει κάποιος από τις μη φυσικές και μη 
αναγκαίες επιθυμίες, όπως κάποιος που πίνει συνέχεια αλλά 

12.	  Επικούρου Προσφώνησις 33
13.	  Επιστολή προς Μενοικέα: Διογένης Λαέρτιος 10.128,129
14. 	 Επιστολή προς Μενοικέα: Διογένης Λαέρτιος 10.129
15.	 Επιστολή προς Μενοικέα: Διογένης Λαέρτιος 10.128
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συνεχίζει να παραμένει διψασμένος. Ο Επίκουρος διαίρεσε 
τις επιθυμίες σε φυσικές και αναγκαίες για τα ουσιώδη αγα-
θά, όπως το νερό, και σε μη φυσικές και μη αναγκαίες για τα 
επουσιώδη ζητήματα, όπως η ματαιοδοξία. Δίδαξε ότι ένας 
άνθρωπος με φρόνηση θα πρέπει να επιλέξει την ικανοποί-
ηση των φυσικών αναγκών, ώστε να αισθάνεται ηδονή εξα-
λείφοντας τον πόνο. Επισήμανε ότι ανακαλώντας συνεχώς 
ευχάριστες μνήμες κάποιος δεν θα έχει ανάγκη να αναζη-
τά ατέλειωτα τις μη αναγκαίες ηδονές. Τόνισε: «Δεν πρέπει 
να καταστρέφουμε αυτά που έχουμε ήδη από την επιθυμία 
όσων δεν έχουμε, αλλά να σκεφτόμαστε ότι και αυτά που 
έχουμε κάποτε τα επιθυμούσαμε16» .

Η βιολογική βάση του φόβου και του άγχους
Το βιολογικό σύστημα που ελέγχει τους φόβους χρησιμο-
ποιεί την ποσοτική επίδραση της σεροτονίνης, έναν νευ-
ροδιαβιβαστή που παράγεται και εκκρίνεται από τα νευ-
ρωνικά κύτταρα στον «εγκέφαλο των θηλαστικών». Η 
σεροτονίνη διαχέεται σε μια μεγάλη περιοχή του φλοιού 
(τον «εγκέφαλο των πρωτευόντων») και εκεί επιδρά στη δι-
άθεση, τη μνήμη, τις γνωστικές διαδικασίες και τον ύπνο. 
Η ποσότητα σεροτονίνης προσαρμόζεται στις περιβαλλο-
ντικές συνθήκες, οι οπόιες καθορίζουν την ισορροπία των 
θετικών και αρνητικών συναισθημάτων που επιδρούν στη 
συμπεριφορά των θηλαστικών.

Τα υψηλά επίπεδα σεροτονίνης συνδέονται με τα θε-
τικά συναισθήματα όπως η ηδονή και απλά δείχνουν ότι 
κάτι είναι καλό για εμάς και ότι αξίζει να συνεχιστεί. Εντού-
τοις, είναι ισχυρότερα τα χαμηλά επίπεδα σεροτονίνης, που 
συνδέονται με τα αρνητικά συναισθήματα όπως ο φόβος, 
επειδή λειτουργούν ως απάντηση έκτακτης ανάγκης στις 
καταστάσεις που απειλούν την υγεία ή τη ζωή. Όταν ένας 
πίθηκος βρίσκει ένα εύγευστο φρούτο αντιμετωπίζει το δί-
λημμα να το απολαύσει (θετικό συναίσθημα) ή να τρέξει 
μακριά από αυτό με φόβο (αρνητικό συναίσθημα) όταν ένα 
σαρκοβόρο ζώο είναι κοντά.

Η κληρονομιά αυτής της εξελικτικά προσαρμοσμένης 
ασυμμετρίας επιτρέπει στα αρνητικά συναισθήματα όπως 
το άγχος να αιχμαλωτίζουν τον ανθρώπινο νου, ενώ τα θε-

τικά συναισθήματα της ασφάλειας και της ευχαρίστησης 
ξεθωριάζουν εύκολα. Στις σύγχρονες κοινωνίες, η διαρκής 
φοβία και η αγχώδης συμπεριφορά είναι συνήθως αδικαι-
ολόγητες, επειδή τα γεγονότα που τις προκαλούν δεν είναι 
σχεδόν ποτέ απειλητικά για τη ζωή. Οι άνθρωποι που έχουν 
συνεχώς χαμηλά επίπεδα σεροτονίνης είναι συνήθως ανή-
συχοι, φοβισμένοι, επιθετικοί και καταθλιπτικοί.

Βασισμένος στην ανθρώπινη φύση, ο Επίκουρος πρό-
σφερε μια βιωματική φιλοσοφία αποκαλύπτοντας τον πα-
ραλογισμό των αβάσιμων φόβων, θεραπεύοντας την ψυχι-
κή αναστάτωση με ορθολογική σκέψη (τετραφάρμακος)17  
και στοχεύοντας σε μια γαλήνια και ευδαιμονική κατάστα-
ση, που εγγυώνται η φρόνηση, η αρετή και η φιλία. Ομοί-
ως, η σύγχρονη υπαρξιακή γνωσιακή ψυχοθεραπεία, που 
φαίνεται να είναι πιο αποτελεσματική από άλλες προσεγ-
γίσεις, εστιάζει στον προσδιορισμό των συγκεκριμένων 
φόβων και αρνητικών σκέψεων κάποιου, αποκαλύπτο-
ντας τον παράλογο χαρακτήρα τους και έπειτα προτείνει 
μια συστηματική ενασχόληση με ευχάριστες δραστηριό-
τητες. Πολυάριθμες πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει ότι οι 
άνθρωποι αισθάνονται ευτυχέστεροι όταν ικανοποιούν τις 
βασικές ανάγκες και έχουν βαθιές σχέσεις με συγγενείς και 
φίλους, ανεξάρτητα από την οικονομική ή την κοινωνική 
τους θέση.

Η αντιμετώπιση του ασυνείδητου φόβου  
του Θανάτου
Σύμφωνα με τον Επίκουρο, η μακάρια ζωή περιλαμβάνει τη 
συνειδητή κατανόηση ότι ο θάνατος, το πιο φρικτό όλων 
των κακών, είναι ένα τίποτα για εμάς, αφού ο θάνατος είναι 
η στέρηση της εμπειρίας της αίσθησης18. Ο φιλόσοφος δί-
δαξε ότι το αναπόφευκτο του θανάτου καθιστά τη ζωή ευ-
χάριστη, δεδομένου ότι ο συνετός άνθρωπος δεν σπαταλά 
τον χρόνο του στους παράλογους φόβους και τις μη ανα-
γκαίες επιθυμίες, αλλά προτιμά μια ευτυχέστερη ζωή, αντί 
για μια ανόητη και δυστυχισμένη ζωή με μεγαλύτερη διάρ-
κεια, «όπως ακριβώς δεν προτιμάμε το περισσότερο αλλά 
το πιο ευχάριστο φαγητό»19.

Οι πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει ότι οι άνθρωποι που 

16.	 Επικούρου Προσφώνησις 35
17. 	 Κύριαι Δόξαι I,II,III,IV: Διογένης Λαέρτιος 10.140 - Φιλόδημος: Περί […] IV 9-14
18. 	 Επιστολή προς Μενοικέα: Διογένης Λαέρτιος 10.124
19. 	 Επιστολή προς Μενοικέα: Διογένης Λαέρτιος 10.126
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Epicurus observed nature with the aim to achieve 
serenity and a blissful life. This presentationdiscusses 
current knowledge regarding the human brain 
in comparison with Epicurus’ understanding of 
human nature. The human brain actually consists 
of three interconnected brains that arose during
evolution: the «reptilian brain» (instincts), the 
«mammalian brain» (emotions) and «the primate 

brain» (cognitive functions). The philosopher 
emphasized the fact that the basic needs of 
humans lay in instincts, he determined the 
purpose of human life on emotional grounds, and 
he considered prudence as the supreme agent of 
selection of physical needs and of satisfaction and 
preservation of emotional balance through virtue
and friendship. 
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Ethical teachings of Epicurus based on human nature 
in the light of Biological Psychology

Christos Yapijakis

δεν έχουν αντιμετωπίσει συνειδητά τον φόβο του θανάτου 
βιώνουν πολλές εξάρσεις άγχους και αδυνατούν να απο-
λαύσουν τη ζωή τους. Αν και αναπτύσσουν διάφορους 
υποσυνείδητους μηχανισμούς άμυνας, στην πραγματι-
κότητα αυτοί δεν επαρκούν επειδή συχνά αναδύονται οι 
καταπιεσμένες σκέψεις. Φαίνεται ότι η καλύτερη ψυχοθε-
ραπευτική προσέγγιση είναι η συνειδητή θεραπεία του φό-
βου του θανάτου με την αποδοχή των ορίων της ανθρώπι-
νης βιολογικής φύσης, δηλαδή η επικούρεια προσέγγιση. 
Το μήνυμα αυτής της θεραπευτικής προσέγγισης μπορεί 
να φθάσει ουσιαστικά σε κάθε παραλήπτη λόγω της βιολο-
γικής πλαστικότητας του ανθρώπινου εγκεφάλου.

Συμπερασματικά, η βαθιά κατανόηση της ανθρώπι-
νης φύσης οδήγησε τον μεγαλοφυή Επίκουρο να προτεί-
νει ένα αξιόπιστο ωφελιμιστικό ηθικό σύστημα βασισμέ-
νο στη φρόνηση, την αρετή και τη φιλία. Ο ισχυρισμός του 
ότι η ευδαιμονία μας εξαρτάται από το πόσο σοφά αντι-
λαμβανόμαστε τις πραγματικές μας ανάγκες φαίνεται ότι 

είναι θεμελιώδους σπουδαιότητας σε μια εποχή που χαρα-
κτηρίζεται από κοινωνικοοικονομική κρίση, περιβαλλοντι-
κούς κινδύνους και θρησκευτικό φανατισμό. Καλό θα ήταν 
η ανθρωπότητα να ακούσει τον Αθηναίο σοφό,  εάν επιθυ-
μεί να αποτρέψει τη χείριστη καταστροφή.
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Στρες και παχυσαρκία  
στα παιδιά και τους εφήβους:  

Bιολογικοί και ψυχοκοινωνικοί παράγοντες 
Δ. Μπαστάκη, Π. Περβανίδου, Χ. Κανακα, Γ. Π. Χρούσος

Ιατρείο Παιδικής Παχυσαρκίας, Α΄ Παιδιατρική Κλινική Πανεπιστημίου 
Αθηνών, Νοσοκομείο Παίδων «Η Αγία Σοφία»

ΛΕΞΕΙΣ ΕΥΡΕΤΗΡΙΟΥ: Παιδική παχυσαρκία, διαταραχές του συστήματος στρες,  
εμβρυϊκό στρες, συναισθηματικές διαταραχές

Το στρες ορίζεται ως η κατάσταση της απειλούμε-
νης ή αντιλαμβανόμενης ως απειλούμενης ομοι-
όστασης και συνδέεται με την ενεργοποίηση συ-
στημάτων που εδράζονται κυρίως στο Κεντρικό 
Νευρικό Σύστημα (ΚΝΣ) και αλληλεπιδρούν με 
την περιφέρεια. Η απάντηση ενός οργανισμού στο 
στρες καθορίζεται από γενετικούς, επιγενετικούς 
και νευροαναπτυξιακούς παράγοντες. Μεταβολές 
στη  φυσιολογική απαντητικότητα του οργανισμού 
στα στρεσογόνα ερεθίσματα μπορεί να οδηγήσουν 
σε σοβαρές διαταραχές στον οργανισμό, τόσο σω-
ματικές, όπως η παχυσαρκία, το μεταβολικό σύν-
δρομο, ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, η οστε-
οπόρωση, όσο και ψυχολογικές, όπως το άγχος και 
η κατάθλιψη.

Η εμβρυϊκή, η παιδική και η εφηβική ηλικία αποτε-
λούν περιόδους συνεχών σωματικών και ψυχολογι-
κών αλλαγών και είναι ιδιαίτερα ευάλωτες στην επί-
δραση των στρεσογόνων ερεθισμάτων, είτε σε οξεία  
είτε σε χρόνια βάση. Η χρόνια απορρύθμιση του συ-
στήματος στρες μπορεί να έχει σαν αποτέλεσμα μό-
νιμες, μη αναστρέψιμες μεταβολές στην ανάπτυξη 

και τη συμπεριφορά, στον μεταβολισμό, στην άμυ-
να του οργανισμού, στην αναπαραγωγή και στη λει-
τουργία του καρδιαγγειακού συστήματος.

Κλινικές και επιδημιολογικές μελέτες έχουν δείξει 
υψηλά ποσοστά συννόσησης μεταξύ παχυσαρκίας 
και συμπεριφορικών - συναισθηματικών διατραχών 
στα παιδιά και τους εφήβους, χωρίς να είναι πάντα 
σαφές ποια είναι η αιτία και ποιο το αποτέλεσμα. Εί-
ναι γνωστό ότι τόσο βιολογικοί όσο και συμπεριφο-
ρικοί μηχανισμοί συνδέουν το χρόνιο στρες με την 
παχυσαρκια. Στη σχέση αυτή μεσολαβούν τόσο η 
απορρύθμιση του συστήματος στρες και η δράση 
νευροενδοκρινικών παραγόντων όσο και μια σει-
ρά συμπεριφορικών μηχανισμών, όπως είναι η ελ-
λιπής συμμόρφωση σε συνήθειες υγείας, ο καθιστι-
κός τρόπος ζωής και η συναισθηματική υπερφαγία.

Η κατανόηση των μηχανισμών του στρες, που 
σχετίζονται με την παιδική παχυσαρκία και οδη-
γούν σε πιθανές μεταβολικές διαταραχές, μπορεί 
να οδηγήσει σε πιο αποτελεσματικές στρατηγικές 
παρέμβασης για την αντιμετώπιση της παχυσαρκί-
ας και των σχετιζόμενων με αυτή νοσημάτων.

ΠΕΡΙΛ



Η

Ψ
Η

Διεύθυνση επικοινωνίας
Χωρέμειο Ερευνητικό Εργαστήριο, Νοσοκομείο Παίδων «Η Αγία Σοφία», Θηβών & Λεβαδείας,  Αθήνα 115 27
E - mail:  ppervanid@med.uoa.gr, nenyperva@gmail.com, nenypervanidou@in.gr, bdespoina@yahoo.com, bastakidespoina@gmail.com

Αρθρο ανασκοπησησ



 26

Α΄ Παιδιατρική Κλινική Πανεπιστημίου Αθήνων
Δελτίο
Τομοσ 65, τευχοσ 2, 2015

Εισαγωγή
Κλινικές και επιδημιολογικές μελέτες σε ενήλικες και 
παιδιά έχουν αποδείξει οτι οι  διαταραχές του συστή-
ματος στρες και η παχυσαρκία συχνά συνυπάρχουν1, 2. 
Αν και οι παθογενετικοί μηχανισμοί που συνδέουν τις 
δύο καταστάσεις δεν έχουν πλήρως καθοριστεί, φαίνε-
ται ότι γενετικοί, νευροενδοκρινικοί και συμπεριφορι-
κοί μηχανισμοί συμβάλλον στην έκφραση του τελικού 
φαινοτύπου.

Η εμβρυϊκή, η παιδική και η εφηβική ηλικία αποτε-
λούν περιόδους συνεχών αλλαγών, σωματικών και ψυ-
χολογικών, ενώ ταυτόχρονα χαρακτηρίζονται από με-
γάλη πλαστικότητα στην ωρίμανση του ΚΝΣ. Υπάρχουν 
ισχυρές ενδείξεις ότι σε αυτές τις ευαίσθητες περιόδους 
η επίδραση των στρεσογόνων παραγόντων, οξέως ή σε 
χρόνια βάση, μπορεί να έχει σαν αποτέλεσμα μόνιμες, 
μη αναστρέψιμες μεταβολές στην ανάπτυξη και τη συ-
μπεριφορά, στον μεταβολισμό, στην άμυνα του οργανι-
σμού, στην αναπαραγωγή και στη λειτουργία του καρ-
διαγγειακού συστήματος3, 4.

1. Βιολογικοί και συμπεριφορικοί μηχανισμοί  
του στρες στο παιδί και τον έφηβο
Το στρες ορίζεται ως η κατάσταση της απειλούμενης ή 
αντιλαμβανόμενης ως απειλούμενης ομοιόστασης και 
συνδέεται με ενεργοποίηση του συστήματος στρες που 
εδράζεται στο Κεντρικό Νευρικό Συστημα και τους πε-
ριφορικούς ιστούς του οργανισμού. Η διατήρηση της 
ομοιόστασης, δηλαδή της σταθερής κατάστασης ενός 
οργανισμού, είναι σημαντική για την επιβίωσή του: Όλοι 
οι ζωντανοί οργανισμοί είναι σε θέση να απαντούν στα 
εξωτερικά ερεθίσματα, να αυξάνονται, να αναπτύσσο-
νται και να αναπαράγονται, διατηρώντας ταυτόχρονα 
την ομοιόστασή τους. Η κατάσταση αυτή της δυναμικής 
ισορροπίας βρίσκεται υπό συνεχόμενη απειλή, εσωτε-
ρική ή εξωτερική, πραγματική ή αντιλαμβανόμενη, από 
διάφορους στρεσογόνoυς παράγοντες που ασκούν κα-
θημερινά τη δράση τους. Η άμεση απάντηση του οργα-
νισμού σε ένα στρεσογόνο ερέθισμα αποτελείται από 
μία σχεδόν στερεοτυπική αλληλουχία σωματικών και 
συμπεριφορικών τροποποιήσεων, ούτως ώστε να προ-
ωθείται η επιβίωση του ατόμου.

  Η απάντηση ενός οργανισμού στο στρες καθορίζε-
ται από γενετικούς, επιγενετικούς και νευροαναπτυξι-
ακούς παράγοντες. Μεταβολές στη  φυσιολογική απα-

ντητικότητα στα στρεσογόνα ερεθίσματα -ελλιπής ή 
υπερβολική- μπορεί να οδηγήσει σε σοβαρές διατα-
ραχές στον οργανισμό, τόσο σωματικές όσο και ψυχι-
κές. Αν και οι μελέτες των μηχανισμών που διέπουν την 
απάντηση του οργανισμού στα στρεσογόνα ερεθίσμα-
τα έχουν πραγματοποιηθεί σε ενήλικες, οι ίδιες αρχές 
διέπουν τη λειτουργία του συστήματος του στρες και 
στα παιδιά και τους εφήβους. Επιπλέον, το υπερβολικό 
ή το χρόνιο στρες μπορεί να επηρεάσει τις φυσιολογι-
κές λειτουργίες του, όπως η ανάπτυξη, η αναπαραγωγή, 
ο μεταβολισμός και η ανοσιακή απάντηση. Η εμβρυϊκή, 
η νεογνική, η παιδική και η εφηβική περίοδος είναι κρί-
σιμα διαστήματα για την ομαλή ανάπτυξη του ανθρώ-
πινου εγκεφάλου: Ενώ στους ενήλικες το υπερβολικό 
ή το χρόνιο στρες οδηγεί στην ευαισθητοποίηση ώρι-
μων εγκεφαλικών περιοχών, στα παιδιά και τους εφή-
βους μπορεί να οδηγήσει στον προγραμματισμό των 
περιοχών αυτών, καθιστώντας τες ευάλωτες στο στρες 
στη μετέπειτα ζωή5, 6.

Το άτομο, παιδί ή ενήλικος,  προσαρμόζεται τόσο 
στα καθημερινά γεγονότα όσο και στις μείζονες στρε-
σογόνες εμπειρίες μέσω των βιολογικών και συμπερι-
φορικών μηχανισμών του συστήματος στρες. Τα δύο 
βασικά στοιχεία που συμμετέχουν στην προσαρμοστι-
κή αντίδραση του οργανισμού σε συνθήκες που απει-
λούν  την  ομοιόστασή του είναι: α) Η εκλυτική ορμόνη 
της κορτικοτροπίνης (CRH) και ο  άξονας Υποθάλαμος - 
Υπόφυση - Επινεφρίδια (ΥΥΕ) και β) ο υπομέλας τόπος 
και το συμπαθητικό  νευρικό σύστημα (Locus ceruleus 
/norepinephrine - LC/NE- sympathetic system)7. Τα κε-
ντρικά και τα περιφερικά στοιχεία του συστήματος 
στρες συνδέονται μεταξύ τους με άξονες ανατροφοδό-
τησης (θετικής και αρνητικής) για τη διατήρηση της κα-
τάστασης ισορροπίας του οργανισμού. Αλληλεπιδρώ-
ντας επηρεάζουν και άλλες περιοχές του εγκεφάλου 
και τροποποιούν τις λειτουργίες τους. Γενετικές τρο-
ποποιήσεις επηρεάζουν τον τρόπο λειτουργίας των 
συστημάτων αυτών, με τέτοιο τρόπο ώστε διαφορετι-
κοί άνθρωποι να απαντούν με διαφορετικό τρόπο στα 
στρεσογόνα ερεθίσματα.

    Τρία μείζονα εγκεφαλικά συστήματα ενεργοποιού-
νται από το στρες και επηρεάζουν τον μηχανισμό του. 
Αυτά είναι: α) Το μεσοφλοιώδες (mesocortical) και το 
μεσομεταιχμιακό (mesolimbic) ντοπαμινεργικό σύστη-
μα, που ενεργοποιούνται από τον υπομέλανα τόπο και 
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το συμπαθητικό νευρικό σύστημα. Το πρ ώτο νευρώ-
νει την προμετωπιαία περιοχή, η οποία θεωρείται ότι 
ενέχεται στις γνωστικές λειτουργίες. Το μεσομεταιχμι-
ακό έχει πρωταρχικό ρόλο σε φαινόμενα που σχετίζο-
νται με τη δημιουργία κινήτρων και με το αίσθημα της 
ανταμοιβής. β) Το σύμπλεγμα του αμυγδαλοειδούς πυ-
ρήνα και του ιππόκαμπου (amygdala / hippocampus 
complex) ενεργοποιείται κατά το στρες μέσω κατεχολα-
μινεργικών νευρώνων. Η ενεργοποίηση του αμυγδαλο-
ειδούς πυρήνα είναι σημαντική για την ανάσυρση των 
αποθηκευμένων πληροφοριών, προκειμένου να γίνει η 
συναισθηματική ανάλυση της πληροφορίας. Ο ιππόκα-
μπος φαίνεται ότι ασκεί μείζονα ανασταλτική επίδραση 
στη δραστηριότητα των αμυγδαλών, αλλά και στα CRH 
και LC/NE αυτόνομο νευρικό σύστημα. γ) Το τρίτο σύ-
στημα που ενεργοποιείται κατά το στρες είναι το προ 
- οπιομελανοκορτινικό νευρωνικό σύστημα του τοξο-
ειδούς πυρήνα. Αποτελείται από τους νευρώνες σύν-
θεσης και παραγωγής β - ενδορφίνης και α - MSH, οι 
οποίοι αμοιβαία νευρώνουν και νευρώνονται από τους 
νευρώνες του PVN - CRH και LC/NE αυτόνομου νευρι-
κού συστήματος.

Το φαινόμενο του στρες, γενικά, συνδέεται με την 
ενεργοποίηση του άξονα ΥΥΕ. Ωστόσο, υπάρχουν απο-
δείξεις ότι ο ΥΥΕ άξονας μπορεί να γίνει υποενεργός 
κάτω από ορισμένες συνθήκες επαναλαμβανόμενου ή 
χρόνιου στρες, σαν να πρόκειται για μια φυσιολογική 
προσαρμογή του στο χρόνιο στρες. Τόσο στις πειρα-
ματικές όσο και στις κλινικές μελέτες φαίνεται ότι τα χα-
μηλά γλυκοκορτικοειδή στην περιφέρεια αντανακλούν 
μια χρόνια προσαρμογή στην ενεργοποίηση του άξονα 
ΥΥΕ λόγω στρες, με τη μορφή μιας ενισχυμένης αρνη-
τικής παλίνδρομης αλληλορύθμισης στο επίπεδο του 
ιππόκαμπου, του υποθαλάμου ή της υπόφυσης, ίσως 
ως αντισταθμιστικού μηχανισμού για να προστατέ-
ψει τον οργανισμό από τα χρονίως αυξημένα επίπεδα 
γλυκοκορτικοειδών.

Μελέτες σε ζώα έχουν δείξει πως τα υψηλά επίπεδα 
κορτιζόλης και κατεχολαμινών μπορεί να οδηγήσουν σε 
μόνιμες βλάβες του ΚΝΣ, όπως η επιτάχυνση της κυττα-
ρικής απόπτωσης των νευρικών κυττάρων8, καθυστέ-
ρηση στη μυελίνωση9 ή πιθανά να οδηγήσουν σε νευ-
ροαναπτυξιακές διαταραχές10. Τέτοιες αλλαγές υπέρ 
- ή υπό - απαντητιτκότητας του συστήματος του στρες 
στη χρόνια διέγερσή του, κυρίως σε περιόδους μεγά-

λης πλαστικότητας του οργανισμού (νεογνική, παιδική 
και εφηβική περίοδος), μπορεί να «προγραμματίσουν» 
μόνιμα των εγκέφαλο να είναι ευάλωτος σε νέα στρε-
σογόνα ερεθίσματα, με αποτέλεσμα αυξημένη πιθανό-
τητα εμφάνισης διαταραχών σχετιζόμενων με το στρες.

2. Η επιδημία της παιδικής παχυσαρκίας
Πριν από τον 20ο αιώνα, το πρόβλημα της παχυσαρκίας 
δεν είχε λάβει τις διαστάσεις που έχει στις μέρες μας. Το 
1997 ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) αναγνώ-
ρισε επισήμως την παχυσαρκία ως πανδημία11. Σύμφω-
να με τον ΠΟΥ, τα επίπεδα παχυσαρκίας σε παγκόσμιο 
επίπεδο έχουν διπλασιαστεί από το 1980, ενώ το 2010 
τουλάχιστον 43 εκατομμύρια παιδιά κάτω των 5 ετών 
ήταν υπέρβαρα σε παγκόσμιο επίπεδο. Επιπλέον, η πα-
χυσαρκία μέχρι πρότινος αποτελούσε πρόβλημα κυρί-
ως της σύγχρονης, εύπορης κοινωνίας, ενώ στις μέρες 
μας κυριαρχεί τόσο στις ανεπτυγμένες όσο και στις ανα-
πτυσσόμενες χώρες12.  

Σύμφωνα με μελέτες, ένα παχύσαρκο ή υπέρβαρο 
προεφηβικό παιδί έχει πολλαπλάσιες πιθανότητες να 
καταλήξει υπέρβαρος ή παχύσαρκος ενήλικας σχετικά 
με ένα παιδί φυσιολογικού βάρους13.  Επίσης, η  επίπτω-
ση της παχυσαρκίας αυξάνει με την πρόοδο της ηλικί-
ας, ώστε άτομα 50 - 60 ετών και άνω να αντιμετωπίζουν 
σημαντικότερα προβλήματα παχυσαρκίας από άτομα 
μικρότερων ηλικιακών ομάδων14.

Η χώρα μας έχει από τα μεγαλύτερα ποσοστά υπέρ-
βαρων και παχύσαρκων παιδιών παγκοσμίως22. Μελέτη 
σε δείγμα ελληνικού πληθυσμού, από την περιοχή των 
Αθηνών, σε 11.000 περίπου άτομα 0 - 18 χρόνων, έδει-
ξε πως η 95η εκατοστιαία θέση (ΕΘ) στις εθνικές καμπύ-
λες αύξησης έχει αυξηθεί κατά 15 κιλά στα αγόρια και 
κατά 7 κιλά στα κορίτσια τα τελευταία 20 χρόνια, όταν 
οι αντίστοιχες ΕΘ για τα παιδιά των ΗΠΑ είναι κατά 3 και 
2 κιλά χαμηλότερες, αντίστοιχα. 

Η παιδική παχυσαρκία αποτελεί το κλασικό παράδειγ-
μα πολυπαραγοντικής νόσου. Στη συντριπτική πλειονό-
τητα, τα παιδιά με αυξημένο βάρος δεν έχουν υποκείμε-
νη παθολογία. Μόνο ένα μικρό ποσοστό της παιδικής 
παχυσαρκίας οφείλεται σε ενδοκρινολογικά προβλήμα-
τα, όπως ο υποθυρεοειδισμός, η υπερκορτιζολαιμία ή η 
ανεπάρκεια αυξητικής ορμόνης. Τα γενετικά σύνδρομα 
που συνδέονται με την παιδική παχυσαρκία αποτελούν 
και αυτά μικρό ποσοστό.
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Τόσο το γονιδιακό υπόστρωμα ενός ατόμου, μέσω 
της έκφρασης συγκεκριμένων γενετικών πολυμορφι-
σμών και η επίδραση επιγενετικών μηχανισμών,  όσο 
και περιβαλλοντικοί παράγοντες που σχετίζονται με τον 
τρόπο ζωής επιδρούν στην τελική έκφραση του φαινο-
τύπου του ατόμου μέσω μηχανισμών που σχετίζονται 
με την όρεξη, τον μεταβολισμό και τον καθορισμό του 
σωματότυπου του ατόμου.

3. Παιδική παχυσαρκία και διαταραχές 
συμπεριφοράς και συναισθήματος
Αρκετές είναι οι μελέτες οι οποίες συνδέουν την εμφάνι-
ση παχυσαρκίας με συναισθηματικές διαταραχές, ιδίως 
στους ενήλικες. Τα τελευταία χρόνια ολοένα και μεγα-
λύτερος αριθμός ερευνητών ασχολείται με τη διερεύ-
νηση αυτής της σχέσης στα παιδιά και στους εφήβους. 

Μία από τις πρώτες μελέτες που πραγματοποιήθηκαν 
το 2003 σε μεγάλο δείγμα παιδιών του γενικού πληθυ-
σμού και παρακολούθησε τα παιδιά διαχρονικά για 8 
χρόνια έδειξε ότι η παχυσαρκία συνδεόταν με ψυχοπα-
θολογία, κυρίως με εναντιωματική - προκλητική διατα-

ραχή (Oppositional Defiant Disorder - ODD), αλλά και με 
κατάθλιψη15. Παρόμοια είναι και τα αποτελέσματα από 
άλλη 20ετή μελέτη, στην οποία βρέθηκε ότι ο βαθμός 
της παιδικής παχυσαρκίας πολλαπλασίαζε την πιθανό-
τητα εμφάνισης διαταραχών συναισθήματος στην ενή-
λικη ζωή, κυρίως σε υπέρβαρα κορίτσια, τα οποία εξε-
λίσσονταν σε παχύσαρκες γυναίκες16.

Άλλες πάλι έρευνες σε παιδιά έδειξαν ότι τα άτομα 
που αναζητούν θεραπεία (κλινικοί πληθυσμοί) είχαν 
περισσότερες πιθανότητες να εμφανίσουν διατροφι-
κές διαταραχές (απώλεια ελέγχου ή και συναισθηματι-
κή κατανάλωση τροφής) σε σχέση με υπέρβαρα παι-
διά και εφήβους, οι οποίοι δεν αναζητούν βοήθεια για 
την επιτυχημένη απώλεια βάρους. Οι διατροφικές δια-
ταραχές αποτελούν πολύ συχνά συμπτώματα έκφρα-
σης άγχους ή και κατάθλιψης και μπορεί να συνδέουν 
αυτές τις καταστάσεις με την παχυσαρκία. Σε παιδιά με 
συμπτωματολογία άγχους, η συναισθηματική «άνεση» 
που μπορεί να τους προσφέρει η τροφή μπορεί να εί-
ναι ένας αποτελεσματικός τρόπος αντιμετώπισης του 
άγχους τους, ενώ σε παιδιά με συμπτωματολογία κατά-

Σχήμα 1: Βιολογικοί και συμπεριφορικοί μηχανισμοί που συνδέουν τις διαταραχές του συστήματος στρες με την παχυσαρκία και το 
μεταβολικό σύνδρομο
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θλιψης η τροφή μπορεί να τα ανακουφίσει από τα αρ-
νητικά συναισθήματα17.

Μία προοπτική μελέτη, η οποία πραγματοποιήθηκε 
σε μεγάλο αριθμό παιδιών τα οποία μελετήθηκαν έως 
την ενηλικίωση, έδειξε ότι ευρήματα όπως το άγχος και 
η κατάθλιψη ήταν συχνότερα σε παιδιά - κυρίως κορί-
τσια- με υψηλότερο σωματικό βάρος.  Από την ίδια με-
λέτη εκτιμάται ότι υψηλότερο Δείκτη Μάζας Σώματος 
(ΔΜΣ) είχαν έφηβοι και νεαροί ενήλικες με συμπτωμα-
τολογία κατάθλιψης παρούσα από τη νεαρή ηλικία18. 
Αρκετές είναι οι μελέτες που υποστηρίζουν τα ανωτέ-
ρω ευρήματα.

Εκτός από το ΔΜΣ, βρέθηκε θετική συσχέτιση του πο-
σοστού λίπους του οργανισμού (μετρημένου με τη μέ-
θοδο της Διπλής Ενέργειας Φωτονιακής Απορροφησι-
ομέτρησης- Dual Energy X-ray Absorptiometry, DEXA), 
με τη συμπτωματολογία άγχους ως χαρακτηριστικό 
της προσωπικότητας του ατόμου (μετρημένου με την 
κλίμακα Trait του ερωτηματολογίου STAIC- State-Trait 
Anxiety Inventory for Children19 και με την καταθλιπτι-
κή συμπτωματολογία, σε μελέτη  που πραγματοποιή-
θηκε σε κορίτσια στην εφηβεία20.

Επιπλέον, νεότερα ερευνητικά δεδομένα υποστηρί-
ζουν ότι αρνητικά ή τραυματικά γεγονότα της παιδικής 
ηλικίας μπορεί να εμπλέκονται στην εμφάνιση παχυ-
σαρκίας στη μετέπειτα ζωή. Έχει βρεθεί, σε μελέτη που 
πραγματοποιήθηκε σε κακοποιημένα κορίτσια, ότι εμ-
φάνιζαν σημαντικά υψηλότερη πιθανότητα να αντιμε-
τωπίσουν προβλήματα παχυσαρκίας νωρίς στην εφη-
βική ζωή σε σχέση με  υγιείς μάρτυρες21.

4. Μηχανισμοί που συνδέουν το στρες  
με την παχυσαρκία
Αρκετές μελέτες σήμερα, κυρίως σε ενήλικες, συνδέουν 
τις διαταραχές του συστήματος του στρες με την παχυ-
σαρκία και τις επιπλοκές της. Τα τελευταία χρόνια, που 
το φαινόμενο της παχυσαρκίας έχει επεκταθεί σε ολο-
ένα και μικρότερες ηλικίες, οι νοσολογικές οντότητες 
που περιγράφονταν παλαιότερα μόνο σε ενήλικες συ-
ναντώνται σε ολοένα και μικρότερες ηλικιακές ομάδες, 
ακόμη και σε παιδιά ή εφήβους. 

Oι μηχανισμοί που συνδέουν το στρες με την παχυ-
σαρκία και τις επιπλοκές της σε ενήλικες και παιδιά εί-
ναι τόσο βιολογικοί όσο και συμπεριφορικοί (σχήμα 1).

Ειναι γνωστό σήμερα από την έρευνα ότι παιδιά που 

εκτίθενται σε χρόνιο ή και έντονο στρες κατα την ανά-
πτυξη ή εμφανίζουν διαταραχές άγχους - κατάθλιψης-
μπορεί να παρουσιάζουν υψηλότερες ή χαμηλότερες 
ημερήσιες συγκεντρώσεις κορτιζόλης με συχνά αυξη-
μένη βραδινή τιμή κορτιζόλης22, 23, 24. Αντίστοιχα είναι τα 
ευρήματα και για τις συγκεντρώσεις των κυκλοφορού-
ντων καταχολαμινών στο πλάσμα και στα ούρα24, 25, 26. Σε 
μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε κορίτσια με ιστορικό 
σεξουαλικής κακοποίησης, κατάθλιψη και αυτοκτονικό 
ιδεασμό βρέθηκαν σημαντικά υψηλότερες συγκέντρω-
σεις κατεχολαμινών ούρων 24ώρου, σε σχέση με τους 
μάρτυρες27. Στον ίδιο πληθυσμό κακοποιημένων κορι-
τσιών, βρέθηκε χαμηλή τιμή ACTH πλάσματος σε σχέ-
ση με τον πληθυσμό ελέγχου, ενώ έπειτα από διέγερση 
με CRH οι τιμές κορτιζόλης δεν παρουσίαζαν σημαντι-
κές διαφορές στις δύο ομάδες28.

Σε διαχρονική μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε 
παιδιά έπειτα από τροχαία ατυχήματα22  βρέθηκε ότι 
τα παιδιά που ανέπτυξαν διαταραχή μετατρευματικού 
στρες (Posttraumatic Stress Disorder, PTSD) μετά το 
τροχαίο ατύχημα παρουσίαζαν μία διαχρονική διάστα-
ση στους δύο άξονες του συστήματος στρες, με σταδι-
ακή αύξηση της νορεπινεφρίνης και ταυτόχρονη στα-
διακή μείωση της κορτιζόλης, κάτι το οποίο μπορεί να 
αποτελεί πιθανό παθοφυσιολογικό μηχανισμό του τρό-
που με τον οποίο το χρόνιο στρες μπορεί να οδηγήσει 
σε χρόνιες ορμονικές διαταραχές με ενδεχόμενες κλι-
νικές και μεταβολικές συνέπειες.

Όπως καταδεικνύουν οι παραπάνω αλλά και αρκε-
τές ακόμη μελέτες, φαίνεται ότι η έκθεση σε τραυματι-
κό στρες μπορεί να οδηγήσει τόσο στην απορρύθμιση 
του συστήματος στρες -  όπως φαίνεται από τις αλλα-
γές στους περιφερικούς δείκτες των ορμονών του στρες 
-  όσο και σε σχετιζόμενη με το στρες συμπτωματολο-
γία στους πληθυσμούς αυτούς. Η παθολογική έκκριση 
κορτιζόλης και κατεχολαμινών σε άτομα με αγχώδεις 
διαταραχές ή και κατάθλιψη μπορεί να οδηγήσει στην 
εμφάνιση παχυσαρκίας και σχετιζόμενες με την παχυ-
σαρκία διαταραχές, όπως είναι το μεταβολικό σύνδρο-
μο, ο σακχαρώδης διαβήτης (ΣΔ) τύπου 2 και τα καρδι-
αγγειακά νοσήματα29.

Έρευνες έχουν δείξει πως η κατάθλιψη εμφανίζει θε-
τική συσχέτιση με τον ΔΜΣ και στα δύο φύλα και επι-
πλέον έχει βρεθεί ότι μόνο στα κορίτσια η σχέση αυτή 
διαμεσολαβείται από την κορτιζόλη. Οι μελέτες αυτές 
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ανοίγουν τον δρόμο διασύνδεσης των διαταραχών του 
συστήματος του στρες του οργανισμού με την παιδική 
παχυσαρκία, προτείνοντας συγκεκριμένο παθογενετι-
κό μηχανισμό30.

Παρ’όλα αυτά, είναι ακόμη λίγες οι μελέτες οι οποίες 
ερευνούν την άμεση επίδραση της κορτιζόλης ως μεσο-
λαβητή του χρόνιου στρες στην εμφάνιση παχυσαρκί-
ας και μεταβολικού συνδρόμου. Συγκεκριμένα, σε μελέ-
τη τομής (cross sectional) σε ενήλικες με καταθλιπτική 
συμπτωματολογία και πολύ υψηλή κορτιζόλη ούρων 
βρέθηκε αυξημένη επίπτωση εμφάνισης μεταβολικού 
συνδρόμου, κάτι το οποίο αποδεικνύει πως η υπερκορ-
τιζολαιμική καταθλιπτική διαταραχή αποτελεί συγκε-
κριμένο παράγοντα κινδύνου για εμφάνιση Μεταβολι-
κού Συνδρόμου31. 

Παρόμοια με τη διεθνή βιβλιογραφία είναι και τα απο-
τελέσματα μελετών του Ιατρείου Παιδικής Παχυσαρ-
κίας της Α΄ Παιδιατρικής Κλινικής του Πανεπιστημίου 
Αθηνών, όπου βρέθηκαν υψηλά ποσοστά συμπτωμα-
τολογίας άγχους και κατάθλιψης αλλά και διαταραχών 
εσωτερίκευσης και εξωτερίκευσης στον παχύσαρκο 
πληθυσμό του ιατρείου που μελετήθηκε. Συγκεκρι-
μένα, βρέθηκαν θετικές συσχετίσεις μεταξύ της κατα-
θλιπτικής συμπτωματολογίας [αξιολόγηση της συνο-
λικής βαθμολογίας του ερωτηματολογίου Children’s 
Depression Inventory (CDI)] και των τιμών κορτιζόλης 
σιέλου στις 21:00, στις 18:00, στις 15:00 και τις 12:00 με 
ισχυρότερη συσχέτιση τις βραδινές ώρες και λιγότερη 
ισχυρή τις πρωινές32. 

Επιπλέον, κατά την ανάλυση των αποτελεσμάτων για 
τη συμπτωματολογία κατάθλιψης (CDI), συπτωματο-
λογία άγχους (STAIC) και ημερήσιας διακύμανσης κορ-
τιζόλης σιέλου, με τη βοήθεια των επαναλαμβανόμε-
νων μετρήσεων (repeated measurements analysis) και 
με βασικό στόχο να αναγνωρίσουμε παράγοντες που 
μπορεί να επιδρούν στη διακύμανση της κορτιζόλης, 
βρήκαμε πως τα παχύσαρκα παιδιά με συμπτωματο-
λογία άγχους ή κατάθλιψης είχαν σημαντικά υψηλό-
τερες συγκεντρώσεις κορτιζόλης από τα παχύσαρκα 
παιδιά χωρίς αντίστοιχη συμπτωματολογία (χαμηλή 
βαθμολογία και στα δύο ερωτηματολόγια, άγχους και 
κατάθλιψης). Ωστόσο, παχύσαρκα παιδιά με συννο-
σηρότητα συμπτωματολογίας άγχους και κατάθλιψης 
(υψηλή βαθμολογία και στα δύο ερωτηματολόγια, άγ-
χους και κατάθλιψης) είχαν σημαντικά χαμηλότερες συ-

γκεντρώσεις κορτιζόλης από τα παχύσαρκα παιδιά τα 
οποία σημείωσαν υψηλή βαθμολογία σε ένα από τα δύο 
ερωτηματολόγια33. 

Φαίνεται πως η συνύπαρξη διαταραχών έκκρισης 
κορτιζόλης και διαταραχών συναισθήματος, σε παχύ-
σαρκα παιδιά, μπορεί να επιτείνει τις  ενδοκρινικές και 
μεταβολικές τους διαταραχές. 

Τέλος, εκτός από την κορτιζόλη και τις κατεχολαμί-
νες και άλλα μόρια μπορεί να παίζουν ρόλο στη σύνδε-
ση των διαταραχών στρες με την εμφάνιση παχυσαρκί-
ας. Τα γλυκορτικοειδή είναι γνωστό πως αυξάνουν την 
έκκριση ινσουλίνης και λεπτίνης, συμβάλλοντας έτσι 
στην ανάπτυξη «αντοχής στη λεπτίνη», που χαρακτη-
ρίζει την παχυσαρκία, ενώ, παράλληλα, αυξάνουν την 
έκκριση του NPY (Νευροπεπτίδιο Υ). Πρόσφατα ερευ-
νητικά δεδομένα δείχνουν πως η ινσουλίνη και η λεπτί-
νη παίζουν σημαντικό ρόλο κεντρικά, σε μηχανισμούς 
που σχετίζονται με το σύστημα ανταμοιβής και την πρό-
σληψη τροφής34.

Όπως ειπώθηκε, τόσο βιολογικοί όσο και συμπερι-
φορικοί μηχανισμοί συνδέουν το χρόνιο στρες με την 
παχυσαρκία. Εκτός από την απορρύθμιση του συστή-
ματος στρες και τη δράση νευροενδοκρινικών παραγό-
ντων, μια σειρά συμπεριφορικών μηχανισμών, όπως η 
φτωχή συμμόρφωση σε συνήθειες υγείας, μεσολαβούν 
στη σχέση αυτή. 

Η αυξημένη όρεξη και η κατανάλωση μεγάλης ποσό-
τητας τροφής είναι ο κύριος παθογενετικός μηχανισμός 
ανάπτυξης παχυσαρκίας, κάτι που συχνά συναντάται 
και σε άτομα τα οποία εμφανίζουν συμπτωματολογία 
άγχους - κατάθλιψης. Σε δείγμα εφήβων του γενικού 
πληθυσμού βρέθηκε ότι η υπερφαγία και η καταθλιπτι-
κή διάθεση σχετίζονται με την εμφάνιση κατάθλιψης 
στην ενήλικη ζωή35.

Σε άλλη μελέτη, σε παιδιά ηλικίας 8 - 18 ετών, βρέ-
θηκε ότι η συμπτωματολογία άγχους και κατάθλιψης 
σχετιζόταν με συναισθηματική υπερφαγία και απώλεια 
ελέγχου της προσλαμβανόμενης ποσότητας τροφής, 
ενώ η συναισθηματική υπερφαγία αποτελούσε τον με-
σολαβητή μεταξύ των διαταραχών συναισθήματος και 
απώλειας ελέγχου36. Oι ερευνητές πιστεύουν, ότι η συ-
ναισθηματική κατανάλωση τροφής είναι ένας τρόπος 
διαχείρισης του άγχους και αποφυγής των αρνητικών 
συναισθημάτων. 

Ακόμη, η αυξημένη τηλεθέαση και η χρήση του διαδι-
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κτύου σχετίζονται με την εμφάνιση παχυσαρκίας, ιδίως 
σε έφηβα κορίτσια, ανεξάρτητα από τον βαθμό ημερή-
σιας σωματικής άσκησης37. Το πρόβλημα αυτό στις μέ-
ρες μας, στην εποχή της πληροφορίας και του διαδικτύ-
ου, λαμβάνει ακόμη μεγαλύτερες διαστάσεις.

Εκτός από όλα τα ανωτέρω, οι διαταραχές ύπνου, 
αποτελούν οντότητα η οποία εμφανίζεται τόσο σε άτο-
μα με διαταραχές συναισθήματος όσο και σε άτομα που 
αντιμετωπίζουν προβλήματα παχυσαρκίας. Διαταραχές 
ύπνου παρουσιάζουν χαρακτηριστικά ενήλικες και έφη-
βοι με άγχος και κατάθλιψη, αλλά, από την άλλη μεριά, 
τα παχύσαρκα παιδιά αποτελούν ομάδα που βρίσκεται 
σε αυξημένο κίνδυνο να εμφανίσει υπνική άπνοια και 
σύνδρομο υποαερισμού στον ύπνο, τα οποία συνδέο-
νται με μειωμένες ώρες νυχτερινού ύπνου38.

Τέλος, η αυτοεκτίμηση και η εικόνα του εαυτού είναι ση-
μαντικές παράμετροι που μπορούν να επηρεάσουν την 
πρόσληψη τροφής των παχύσαρκων παιδιών και εφή-
βων39. Αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι η αντίληψη της 
παχυσαρκίας, και όχι απαραίτητα ο αντικειμενικός βαθ-
μός της, είναι σημαντικότερη παράμετρος η οποία επη-
ρεάζει το άτομο, με αποτέλεσμα επιπλέον διαταραχές της 
ψυχικής του υγείας. Η χαμηλή αυτοεκτίμηση, το αίσθημα 
ενοχής και αποτυχίας χαρακτηρίζουν και τις δύο διατα-
ραχές και επιτείνουν τον φαύλο κύκλο, που οδηγεί από τη 
μία διαταραχή στην άλλη και αντίστροφα40, 41.

5. Εμβρυϊκό στρες και προγραμματισμός 
της παχυσαρκίας
Αρχικά, η υπόθεση της ύπαρξης συσχέτισης μεταξύ της 
εμβρυϊκής περιόδου και των νοσημάτων των ενηλίκων 
μελετήθηκε και υποστηρίχθηκε με τις επιδημιολογικές 
μελέτες των Barker και των συνεργατών του. Από τις με-
λέτες αυτές βρέθηκε θετική συσχέτιση μεταξύ του χα-
μηλού βάρους γέννησης και της εμφάνισης αρτηριακής 
υπέρτασης, δυσλιπιδαιμίας, καρδιαγγειακής νόσου και 
σακχαρώδους διαβήτη αργότερα στην ενήλικη ζωή42. 
Οι ερευνητές, σε μια προσπάθεια να εξηγήσουν τη συ-
σχέτιση αυτή, εισήγαγαν την έννοια «του φαινοτύπου 
εξοικονόμησης» («thrifty phenotype hypothesis»), σύμ-
φωνα με την οποία το έμβρυο σε ένα δυσμενές ενδο-
μήτριο περιβάλλον μεγιστοποιεί την ικανότητα απορ-
ρόφησης και διατήρησης των διαθέσιμων πόρων, με 
μεταβολικές και ενδοκρινικές μεταβολές. Αυτές οι με-
ταβολές είναι ευνοϊκές στο αφιλόξενο ενδομήτριο πε-

ριβάλλον, αλλά όχι και κατά την εξωμήτρια ζωή, η οποία 
δυνητικά αποτελεί περιβάλλον σχετικής αφθονίας43. 

Επιπλέον, σύμφωνα με την υπόθεση των Gluckman 
and Hanson, το αναπτυσσόμενο σε συνθήκες στρες  
έμβρυο με την αυξημένη ικανότητα πλαστικότητας 
προβλέπει με βάση τις ενδομήτριες συνθήκες ανάπτυ-
ξης και υιοθετεί μεταβολές, οι οποίες «θεωρεί» πως θα 
του εξασφαλίσουν τη βέλτιστη επιβίωση μετά τη γέν-
νηση. Η πρόβλεψη με βάση το ενδομήτριο περιβάλ-
λον στέρησης οδηγεί σε προσαρμοστικές αλλαγές στο 
μέγεθος του σώματος και των οργάνων, στη σύσταση 
του σώματος, στη νευροενδοκρινική δραστηριότητα 
και στη συμπεριφορά ευνοϊκή για την ενδομήτρια ανά-
πτυξη, αλλά όχι απαραίτητα και για τη μετέπειτα ζωή44.

Μελέτες, τόσο σε ανθρώπους όσο και σε ζώα, απέ-
δειξαν ότι η πρώιμη έκθεση σε στρεσογόνες διατρο-
φικές συνθήκες, όπως εκφράζεται από την έκθεση του 
εμβρύου ή και του βρέφους σε ανεπαρκή ή υπερβολι-
κή ποσότητα τροφής, σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο 
εμφάνισης παχυσαρκίας, μεταβολικού συνδρόμου και 
σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 στη μετέπειτα ζωή.

Η κεντρική ιδέα για την υπόθεση της εμβρυϊκής προ-
έλευσης των νοσημάτων της ενήλικης ζωής υποστηρί-
ζει ότι η προγεννητική έκθεση σε υπερβολικά ή αντί-
θετα ανεπαρκή θρεπτικά περιβάλλοντα επιδρά στην 
ανάπτυξη των λιποκυττάρων (adipogenesis). Αυτές οι 
ενδομήτριες αλλαγές οδηγούν σε  μόνιμη αύξηση στην 
ικανότητα σχηματισμού νέων λιποκυττάρων ή και σε 
αυξημένη ικανότητα αποθήκευσης λιπιδίων στα ήδη 
υπάρχοντα λιποκύτταρα (lipogenesis)45.

Η αύξηση του λιπώδους ιστού πραγματοποιείται κατά 
τη διάρκεια της περιγεννιτικής περιόδου (τέλος της εν-
δομήτριας και  αρχή της εξωμήτριας ζωής) και αποτε-
λεί μία άκρως ευαίσθητη διαδικασία για το συγκεκρι-
μένο χρονικό πλαίσιο. Ο αριθμός των λιποκυττάρων 
παραμένει σταθερός κατά την ενήλικη ζωή, με μικρές 
διακυμάνσεις, υποστηρίζοντας ακόμη περισσότερο 
την υπόθεση ότι η περιγεννητική περίοδος είναι ζωτι-
κής σημασίας για την ανάπτυξη του λιπώδους ιστού.

Ανθρώπινα ή ζωικά έμβρυα με ενδομήτρια καθυστέ-
ρηση της αύξησης έχουν μικρότερες λιπαποθήκες στη 
γέννηση. Όμως, η μετά τη γέννηση έκθεση σε περιβάλ-
λοντα αφθονίας έχει σαν αποτέλεσμα την επιτάχυνση 
της ανάπτυξης (catch - up growth), με ταυτόχρονη αύ-
ξηση του λιπώδους ιστού. 
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Εκτός από την ενδομήτρια καθυστέρηση της αύξη-
σης, η παχυσαρκία της μητέρας και ο διαβήτης κύη-
σηςαποτελούν επιπλέον παράγοντες κινδύνου για την 
εμφάνιση παχυσαρκίας και συνοδών επιπλοκών αυτής, 
νωρίς στην παιδική ή στην εφηβική ηλικία.

Μελέτες σε ζώα οδήγησαν στην υπόθεση ότι αλλαγές 
στην έκφραση των γονιδίων των λιποκυττάρων κατά 
την ενδομήτρια ζωή επηρεάζουν μόνιμα τον αναπτυσ-
σόμενο λιπώδη ιστό. Αυτά τα ενδομητρίως «προγραμ-
ματισμένα» λιποκύτταρα μπορεί να εκκρίνουν ουσίες 
που προωθούν τα προλιποκύτταρα να διαφοροποιη-
θούν, με αποτέλεσμα την περαιτέρω αύξηση του λιπώ-
δους ιστού46.

Πρόσφατα δεδομένα αποκάλυψαν σύνδεση  μεταξύ 
προγεννητικού στρες και μικρότερου μήκους τελομε-
ρών, νωρίς στην ενήλικη ζωή, το οποίο αποτελεί προ-
γνωστικό δείκτη για νοσήματα φθοράς και αυξημέ-
νη θνησιμότητα, επεκτείνοντας έτσι τη διαθέσιμη έως 
τώρα βιβλιογραφία για τις επιδράσεις του ενδομήτριου 
στρες στην υγεία και την ασθένεια47.

6. Σημασία για την κλινική πράξη
Συμπερασματικά, στις μέρες μας, έχει αποδειχθεί ότι το 
έντονο ή και χρόνιο στρες, κυρίως σε κρίσιμες αναπτυ-
ξιακές φάσης της ζωής του ατόμου, αποτελεί  σημαντι-
κό παράγοντα νοσηρότητας, ο οποίος μπορεί να οδη-
γήσει τον οργανισμό σε διαταραγμένη αλλόσταση ή 
«κακόσταση» και κατ’ επέκταση στην εμφάνιση σωμα-
τικών και ψυχικών νοσημάτων. Ειδικότερα στις ευάλω-
τες ηλικιακές ομάδες, το στρες μπορεί να προκαλέσει 
μόνιμες αλλαγές στη σύσταση του σώματος, στον ρυθ-
μό αύξησης και σεξουαλικής ωρίμανσης και στον μετα-
βολισμό από τη μία μεριά, αλλά μπορεί να οδηγήσει και 
στην εμφάνιση συναισθηματικών και συμπεριφορικών 
διαταραχών από την άλλη. 

Ωστόσο, αν και το στρες συχνά εμπλέκεται στη παθο-
γένεια ενός πλήθους ασθενειών, όπως η παχυσαρκία, 
το μεταβολικό σύνδρομο, ο σακχαρώδης διαβήτης τύ-
που 2 και τα καρδιαγγειακά νοσήματα, δεν είναι εύκολο 
να εκτιμηθεί ποσοτικά η συμβολή του στις καταστάσεις 
αυτές. Η φύση και ο χρόνος δράσης ενός στρεσογόνου 
ερεθίσματος, όπως, επίσης, και ο ουδός του ατόμου στα 
στρεσογόνα ερεθίσματα είναι σημαντικοί παράμετροι, 
οι οποίοι καθορίζουν τις χρόνιες αρνητικές επίδρασεις 
του στρες στον οργανισμό.

Επιπλέον, οι μεταβολικές επιπτώσεις του στρες και τα 
καρδιαγγειακά συμβάματα είναι αποτέλεσμα τις απορ-
ρύθμισης έκκρισης τόσο των ορμονών του στρες όσο 
και του ανθυγιεινού σύγχρονου τρόπου ζωής, ο οποίος 
περιλαμβάνει τις κακές διατροφικές συνήθειες και την 
καθιστική ζωή48.

Θα ήταν, λοιπόν, σημαντικό να θεωρείται πλέον το  
στρες ως μεταβλητή για την ορθή εκτίμηση του μεταβο-
λικού και καρδιαγγειακού κινδύνου, ακόμη και από τα 
πρώτα στάδια της ανάπτυξης του ανθρώπου. Θα μπο-
ρούσαν έτσι να προσδιορισθούν σωστότερα τα άτομα 
που ανήκουν σε ομάδες υψηλού κινδύνου για περαιτέ-
ρω νοσηρότητα και θνησιμότητα. 

Στην προσπάθεια αυτή, χρήσιμη θα ήταν η χρήση δι-
αγνωστικών εργαλείων αξιολόγησης (ερωτηματολό-
για), στα οποία θα διαχωριστούν ποια άτομα βρίσκο-
νται σε πραγματικές ή υποτιθέμενες συνθήκες στρες, 
όπως, επίσης, χρήσιμη θα ήταν και η αξιολόγηση βιο-
λογικών δεικτών, όπως είναι οι ορμόνες του στρες κα 
οι κυτοκίνες.

Πρόσφατα ερευνητικά δεδομένα, αποδεικνύουν πως 
παχύσαρκα παιδιά, τα οποία αναζητούν βοήθεια για το 
αυξημένο σωματικό τους βάρος, πρέπει να ελέγχο-
νται για συναισθηματικές διαταραχές (συμπτωματολο-
γία άγχους ή και κατάθλιψης), όπως, επίσης, και για την 
ύπαρξη ισχυρά στρεσογόνων επιδράσεων και γεγονό-
των στη ζωή τους.

Συγκεκριμένα, για το παχύσαρκο παιδί απαιτείται μια 
πολυδιάστατη προσέγγιση τόσο του ίδιου όσο και της 
οικογένειάς του, με παρεμβάσεις και τροποποιήσεις σε 
πολλαπλά επίπεδα. Στόχος μας θα πρέπει να είναι η σω-
στή ενημέρωση για τις επιπτώσεις της παιδικής παχυ-
σαρκίας, η εκπαίδευση του ίδιου του παιδιού και του πε-
ριβάλλοντός του, η διαιτητική παρέμβαση, με μείωση 
των προσλαμβανόμενων θερμίδων, η αύξηση της σω-
ματικής δραστηριότητας, η αλλαγή του τρόπου ζωής 
και των διατροφικών συνηθειών.

Η αναγνώριση του στρες ως μεταβλητή που σχετίζε-
ται με την  εμφάνιση προβλημάτων υγείας ενδέχεται 
να οδηγήσει στη βελτίωση των μεθόδων για την πρό-
ληψη και την πρώιμη παρέμβαση, για τη σωστή ανά-
πτυξη της δομής της οικογένειας, της ομάδας και του 
ατόμου και ταυτόχρονα να μειώσει τις καταστροφικές 
συνέπειές του, ειδικότερα στις ομάδες και στα άτομα  
υψηλού κινδύνου. 
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Stress is defined as the state of threatened or 
perceived as threatened homeostasis and is 
associated with activation of neuroendocrine 
systems mainly based in the Central Nervous 
System (CNS). Stress responses are determined 
by genetic, epigenetic and neurodevelopmental 
factors. Changes in physiological responsiveness 
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osteoporosis, or anxiety and depression.
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Η ιδιοπαθής σκολίωση αποτελεί συχνή διαταραχή 
του θωρακικού τοιχώματος, που οφείλεται σε 
ανώμαλη θέση και στροφή των σπονδυλικών 
σωμάτων κατά την περίοδο ταχείας σωματικής 
ανάπτυξης. Οι επιπτώσεις στο αναπνευστικό 
σύστημα είναι σημαντικές, χωρίς να είναι σαφής ο 
παθογενετικός μηχανισμός. Ίσως ο περιορισμός της 
κίνησης και έκπτυξης του θωρακικού τοιχώματος 
ή η συνύπαρξη άλλων γενετικών παραγόντων 
να περιορίζουν τη φυσιολογική ανάπτυξη του 
πνεύμονα. Ανάλογα με τη σοβαρότητα της 
σκολίωσης αναπτύσσεται περιοριστικού τύπου 
πνευμονοπάθεια.  Οι αναπνευστικοί όγκοι 
μειώνονται, οι κινήσεις των πλευρών και των 
μυών περιορίζονται και τα ενδοθωρακικά όργανα 
μετακινούνται. Η συμμόρφωση του πνεύμονα και 
του θωρακικού τοιχώματος στη λειτουργία της 
αναπνοής ελαττώνεται, προκαλώντας αύξηση 
του έργου της αναπνοής στην ηρεμία, την 

άσκηση και τον ύπνο. Ο αερισμός και η αιμάτωση 
των πνευμόνων αλλάζουν. Η συχνότητα των 
αναπνοών, οι πνευμονικές αντιστάσεις και ο 
υπολειπόμενος όγκος αυξάνονται, ενώ η ζωτική 
χωρητικότητα και η δυνατότητα για άσκηση 
περιορίζονται. Επιπλέον, παρατηρούνται περίοδοι 
υπόπνοιας ή και άπνοιας κατά τη διάρκεια του 
ύπνου. Οι διάφορες θεραπευτικές επιλογές 
(ενεργητική άσκηση, κηδεμόνας και χειρουργική 
αποκατάσταση) επιφέρουν αλλαγές στην 
αναπνευστική λειτουργία που ακόμα και σήμερα 
αποτελούν σημείο αμφιλεγόμενο και αντικείμενο 
έρευνας. Η χορήγηση κηδεμόνα έχει συσχετιστεί 
με μείωση της ζωτικής χωρητικότητας κατά 10% 
-15% η οποία επανέρχεται στο φυσιολογικό μετά 
την αφαίρεσή του. Η χειρουργική αποκατάσταση 
δεν φαίνεται να βελτιώνει σημαντικά τους 
αναπνευστικούς όγκους, παρά μόνο βελτιώνει την 
ικανότητα άσκησης.
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Εισαγωγή
Η Ιδιοπαθής Σκολίωση των Εφήβων (ΙΣΕ) χαρακτηρίζεται 
ως διαταραχή της πλευρικής μετατόπισης και 
περιστροφής των σπονδυλικών σωμάτων κατά τη 
διάρκεια της περιόδου ταχείας σωματικής ανάπτυξη. 
Η διαταραχή αυτή επιφέρει αλλαγές στο θωρακικό 
τοίχωμα και στη θέση των ενδοθωρακικών οργάνων 
και προκαλεί σοβαρές επιπτώσεις στην αναπνευστική 
λειτουργία1-5. Βασικοί δυσλειτουργικοί μηχανισμοί 
είναι η μειωμένη έκπτυξη του θώρακα, και αντίστοιχα 
η μειωμένη συμμόρφωση των πνευμόνων, και η 
περιορισμένη κίνηση των θωρακικών πλευρών και 
των αναπνευστικών μυών. Ως εκ τούτου, το έργο της 
αναπνοής αυξάνεται τόσο κατά τη διάρκεια της άσκησης 
όσο και σε κατάσταση ηρεμίας και στο ύπνο. Σταδιακά, 
αναπτύσσεται περιοριστικού τύπου πνευμονοπάθεια 
και πνευμονική υπέρταση, η σοβαρότητα της οποίας 
είναι ανάλογη με τη βαρύτητα της σκολίωσης. Στην 
ανασκόπηση αυτή γίνεται αναφορά στις ανατομικές και 
παθοφυσιολογικές επιδράσεις της ΙΣΕ στο αναπνευστικό 
σύστημα. Επιπλέον, αξιολογείται η επίδραση των 
διάφορων θεραπευτικών επιλογών στη λειτουργία του 
αναπνευστικού.

Τι είναι σκολίωση;
Η σκολίωση είναι μία αναπτυξιακή διαταραχή που 
προκαλεί παραμόρφωση, στροφή και πλάγια κλίση 
των σπονδύλων, με αποτέλεσμα η σπονδυλική στήλη 
να παίρνει σχήμα S ή C. Η ΙΣΕ είναι ο πιο συχνός τύπος 
σκολίωσης.  Εμφανίζεται μεταξύ της έναρξης της 
εφηβείας και της ηλικίας των 18 ετών σε υγιείς κορίτσια 
ή αγόρια κατά την περίοδο της ταχείας ανάπτυξης6-7.

Δεν γνωρίζουμε γιατί, αλλά στα κορίτσια εμφανίζονται 
πολύ συχνότερα μεγαλύτερες και επιδεινούμενες 
σκολιωτικές καμπύλες από ό,τι στα αγόρια. Στα αγόρια 
είναι πιο πιθανό οι καμπύλες να επιδεινωθούν κατά 
τη διάρκεια των τελευταίων χρόνων της εφηβείας και 
για όσο διάστημα διαρκεί η σκελετική ανάπτυξη. Στα 
κορίτσια η περίοδος της ταχείας αύξησης συχνότερα 
εμφανίζεται σε ηλικία 11- 14 ετών και συνεχίζεται για 18 
περίπου μήνες μετά την έναρξη της εμμήνου ρήσεως, 
ενώ στα αγόρια σε ηλικία 13 - 17 ετών. Κατά την περίοδο 
αυτή, η καμπύλη της σκολίωσης μπορεί να επιδεινωθεί 
κατά 1ο - 2ο ανά μήνα. Η πιθανότητα επιδείνωσης 
εξαρτάται από το μέγεθος της καμπύλης σε σχέση με την 

υπολειπόμενη ανάπτυξη του εφήβου8. Η παρουσία 
σκολίωσης μεγαλύτερης των 20ο κατά Cobb πριν από 
την ολοκλήρωση της ανάπτυξης έχει πιθανότητα 68% 
να επιδεινωθεί στα επόμενα χρόνια (εικόνα 1). Οι 
ήπιες και μέτριες σκολιώσεις στην πλειονότητα δεν 
επιδεινώνονται περισσότερο μετά την ολοκλήρωση 
της σωματικής ανάπτυξης και η καμπυλότητα της 
σπονδυλικής στήλης παραμένει ίδια με την εφηβική 
ηλικία σε όλη τη διάρκεια της ζωής. Αντίθετα, σκολίωση 
> 40ο - 50ο κατά την εφηβεία είναι πιθανό να συνεχίσει 
να επιδεινώνεται και στην ενήλικη ζωή, αν και με πολύ 
αργότερους ρυθμούς. 

Η δευτεροπαθής σκολίωση, της οποίας η αιτιολογία 
είναι γνωστή, αποτελεί το 5% των περιπτώσεων και 
οφείλεται σε συγγενείς ανωμαλίες, χρωμοσωμικά 
σύνδρομα, διαταραχές του συνδετικού ιστού και 
παθήσεις του νευρικού συστήματος και των μυών 
όπως η εγκεφαλική παράλυση, η μυοπάθεια Duchene, 
η νευροϊνωμάτωση, το σύνδρομο Marfan9-11. Στην 
πλειονότητα όμως των περιπτώσεων η αιτιολογία 
παραμένει άγνωστη (85%) και η σκολίωση ονομάζεται 
ιδιοπαθής. Συχνότερη ανωμαλία αποτελεί η ΙΣΕ. Αρκετά 
στοιχεία συνηγορούν στη γενετική βάση της ιδιοπαθούς 

Εικόνα 1. Η γωνία Cobb.Η γωνία Cobb ορίζεται από τους 
δύο παράλληλους άξονες προς το άνω και κάτω τμήμα των 
σπονδυλικών αρθρώσεων με τη μεγαλύτερη κλίση και έπειτα από 
δύο κάθετους προς αυτούς άξονες
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σκολίωσης, αφού εκδηλώνεται σε υψηλό ποσοστό σε 
άτομα ίδιας οικογένειας. Η κληρονομική προδιάθεση 
δεν είναι μονογονιδιακή αλλά πολυγονιδιακή (multiple 
gene inheritance). Είναι, όμως, γνωστό ότι η κακή στάση, 
η βαριά τσάντα, η μικρή ανισοσκελία ή η πλατυποδία 
δεν προκαλούν σκολίωση11-13. 

Θεραπευτικές επιλογές
Η μορφή και η σοβαρότητα της σκολίωσης σε 
συνδυασμό με την ηλικία του παιδιού και το στάδιο 
ενήβωσης καθορίζουν την επιλογή της θεραπείας. 
Συνίσταται σε ενεργητική άσκηση, αντιστήριξη με 
κηδεμόνες και χειρουργική επέμβαση. 

Ο σκοπός της άσκησης είναι η διατήρηση μιας καλής 
φυσικής κατάστασης, ευλυγισίας και ενδυνάμωσης 
της σπονδυλικής στήλης και του σύστοιχου μυϊκού 
συστήματος, βοηθώντας στον περιορισμό της 
επιδείνωσης, χωρίς, όμως, η μεμονωμένη άσκηση 
να μπορεί να διορθώσει την παραμόρφωση14-17. 
Επιλέγονται ασκήσεις χωρίς τη χρήση βάρους, 
καθώς και ασκήσεις διάτασης και ενδυνάμωσης της 
σπονδυλικής στήλης κατάλληλες και προσαρμοσμένες 
στην ανωμαλία και στον έφηβο. Όμως, η εφαρμογή της 
ενεργητικής άσκησης συνδυαστικά με την εφαρμογή 
του κηδεμόνα ενισχύει το θεραπευτικό αποτέλεσμα18.

Η εφαρμογή του κηδεμόνα επιλέγεται σε διάμεσης 
σοβαρότητας σκολίωση (20ο - 45ο), με σκοπό τη δι-
όρθωση της κύρτωσης και τη σωστή ανάπτυξη των 
σπονδύλων κατά τη διάρκεια της ταχείας ανάπτυξης 
της εφηβείας. Οι ώρες και η διάρκεια της θεραπείας με 
κηδεμόνα επιλέγονται ανάλογα με τη σοβαρότητα της 
ανωμαλίας και την ηλικία του εφήβου, πάντοτε όμως 
μέχρι την ολοκλήρωση της σκελετικής ωρίμανσης, 
δηλαδή μέχρι την ηλικία των 17-18 ετών19. Τα 
θεραπευτικά αποτελέσματα σε μη σοβαρές ανωμαλίες 
είναι άριστα και η φυσιολογική κυρτότητα της 
σπονδυλικής στήλης αποκαθίσταται.

Ποσοστό 23% των εφήβων τελικά χρειάζεται 
χειρουργική αποκατάσταση20.  Η  απόφαση  για 
χειρουργική αντιμετώπιση πρέπει να λαμβάνεται 
ύστερα από ενημέρωση και συζήτηση με τον 
ενδιαφερόμενο, βάσει των ιατρικών δεδομένων, 
αλλά και των προσωπικών επιθυμιών και απαιτήσεων 
αυτού. Ενδείξεις για χειρουργική αντιμετώπιση έχουν οι 
σκολιώσεις που δεν ανταποκρίνονται στη συντηρητική 

αγωγή και κυρίως αυτές που συνδυάζονται με σοβαρή 
αναπνευστική ανεπάρκεια και έντονο πόνο21-22. Εφαρ-
μόζεται η τεχνική της σπονδυλοδεσίας, δηλαδή το 
δέσιμο των επιμέρους σπονδύλων που συμμετέχουν 
στην παραμόρφωση. Ενδείκνυται για κυρτώματα 
μεγαλύτερα των 40ο και το αποτέλεσμα είναι όχι μόνο 
λειτουργικό (διόρθωση κάμψης έως της τάξεως του 
50%), αλλά και αισθητικό (αρμονία στο ύψος των 
ώμων και του σχήματος της σπονδυλικής στήλης). 
Η σπονδυλοδεσία δεν εφαρμόζεται στο σύνολο των 
σπονδύλων, αλλά επιλέγονται μόνο οι σπόνδυλοι που 
ευθύνονται περισσότερο για την ανωμαλία, με απώτερο 
στόχο τη διατήρηση της κίνησης της οσφύος και την 
πρόληψη εμφάνισης αρθρίτιδας μεταξύ πυέλου και 
σπονδυλοδεσίας. Η εφαρμογή κηδεμόνα και ο σχετικός 
περιορισμός των δραστηριοτήτων για μικρό διάστημα 
(6 μήνες - 2 χρόνια) συνιστάται μετά το χειρουργείο για 
πλήρη ενσωμάτωση του μοσχεύματος και αποφυγή 
επιπλοκών. Μετά τη χειρουργική αποκατάσταση 
και την ολοκλήρωση της ενσωμάτωσης, η ποιότητα 
ζωής επανέρχεται στο φυσιολογικό και ο έφηβος 
ενθαρρύνεται να βιώνει ομαλά την καθημερινότητα 
και να συμμετέχει σε αθλητικές και ενδοσχολικές 
δραστηριότητες. Επιπλέον, δεν επηρεάζονται η 
φυσιολογική κύηση και ο τοκετός23-24.

Ανατομία και φυσιολογία του θώρακα.  
Συμβολή στην αναπνοή
Για να κατανοήσουμε τις επιπτώσεις των θωρακικών 
δυστροφιών στο αναπνευστικό σύστημα, θα πρέπει 
να κατανοήσουμε την κατά φύση ανατομία και 
φυσιολογία του θώρακα. Ο θώρακας σχηματίζεται από 
πολύ νωρίς στη φάση της εμβρυϊκής ζωής. Πρωτόγονα 
στοιχεία των πλευρών, όπως οι κλείδες και το στέρνο, 
μπορούν να ανιχνευθούν από την 6η εβδομάδα της 
κύησης. Όταν αναπτυχθεί πλήρως ο θώρακας, η εικόνα 
του προσομοιάζει με αυτήν ενός κόλουρου κώνου, 
που σχηματίζεται από το στέρνο προσθίως, από 
τους 12 θωρακικούς σπονδύλους της σπονδυλικής 
στήλης οπίσθια και από τα 12 ζεύγη πλευρών τα οποία 
συνδέουν το στέρνο και τη σπονδυλική στήλη με έναν 
σύνθετο τρόπο. Συγκεκριμένα, όλα τα 12 ζεύγη πλευρών 
συνδέονται με τους 12  θωρακικούς  σπονδύλους 
έτσι που να σχηματίζουν τις οπίσθιες και πλευρικές 
όψεις του κλωβού. Ωστόσο, μόνο τα 4 ζεύγη (πρώτο, 
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δέκατο, δωδέκατο και ενδέκατο) είναι συνδεδεμένα 
με τους αντίστοιχους  σπονδύλους. Τα υπόλοιπα 
ζεύγη 2ο - 9ο συνδέονται με κάθε δύο σπονδύλους. 
Το πρόσθιο  τοίχωμα του θώρακα σχηματίζεται 
από το στέρνο που είναι συνδεδεμένο μόνο με τα 7 
πρώτα ζεύγη πλευρών. Τα ζεύγη 8ο - 10ο συνδέονται 
έμμεσα με το στέρνο, καθότι συνδέονται με τον χόνδρο 
της προηγούμενης πλευράς, ενώ τα ζεύγη11ο και 12ο  

παραμένουν ελεύθερα. Έτσι, στο πρόσθιο τοίχωμα σχη-
ματίζεται ένα χαρακτηριστικό τριγωνικό άνοιγμα25. 

Οι πλευρές συνδέονται με τα σπονδυλικά σώματα, 
καθώς και με το στέρνο με πραγματικές αρθρώσεις, που 
αποτελούνται από αρθρικούς χόνδρους και αρθρικές 
κοιλότητες, οι οποίες επιτρέπουν την ελεύθερη κίνηση 
των πλευρών κατά τη διάρκεια του αναπνευστικού 
κύκλου. Στην ουδέτερη θέση, οι πλευρές (ειδικά οι 
χαμηλότερες) κείνται με μία προς τα κάτω φορά, ενώ 
κατά τη διάρκεια της εισπνοής αναλαμβάνουν μια πιο 
οριζόντια θέση, διευρύνοντας έτσι τον θωρακικό κλωβό 
προς τα πάνω και προς τα έξω. Ωστόσο, δεν κινούνται 
όλες οι πλευρές με τον ίδιο τρόπο. Οι άνω πλευρές 
κινούνται σε ένα κατακόρυφο επίπεδο που μοιάζει με 
την κίνηση μιας παλιάς αντλίας (τραβώντας τον θώρακα 
προς τα πάνω). Οι μεσαίες πλευρές κινούνται με έναν 
τρόπο παρόμοιο με τη λαβή ενός κάδου, ενώ οι χαμηλές 
πλευρές κινούνται πλαγίως, με τρόπο που μοιάζει με 
την κίνηση της δαγκάνας. Αυτές οι σύνθετες κινήσεις 
επιτρέπουν στον θώρακα να αυξήσει σημαντικά το 
εμβαδόν διατομής, παρέχοντας έτσι ικανό χώρο στους 
πνεύμονες να επεκταθούν25.

Το στέρνο αποτελείται από τρία τμήματα, τη λαβή, το 
σώμα και την ξιφοειδή απόφυση. Η λαβή συνδέεται μέσω 
άρθρωσης με την κλείδα και την πρώτη πλευρά και με 
το σώμα στο επίπεδο του κόμβου της δεύτερης πλευράς 
- γωνία Louis. Η διακλάδωση της τραχείας βρίσκεται 
πίσω από τη γωνία του Louis. Ο θώρακας διαχωρίζεται 
από την κοιλιακή κοιλότητα με το διάφραγμα, το οποίο 
αποτελείται από δύο μυώδη τμήματα που συνδέονται 
μεταξύ τους με έναν τένοντα. Ο τένοντας εκτείνεται από 
την ξιφοειδή απόφυση του στέρνου έως τον δεύτερο και 
τρίτο οσφυϊκό σπόνδυλο. Δημιουργείται έτσι μία γωνία 
κατά την οποία το πρόσθιο τμήμα του διαφράγματος 
βρίσκεται υψηλότερα από το οπίσθιο. Κατά τη διάρκεια 
του αναπνευστικού κύκλου, το διάφραγμα κατέρχεται 
ενεργητικά προς τον πυθμένα του θωρακικού κλωβού 

κατά την εισπνοή και ανέρχεται παθητικά στο ύψος της 
μεσότητας του θώρακα στην εκπνοή25.

Ο θώρακας καλύπτεται από ποικιλία μυών. Διακρί-
νονται σε εξωτερικούς και εσωτερικούς. Οι εξωτερικοί 
μύες συμβάλλουν κυρίως στη σταθεροποίηση και 
στην προστασία του θώρακα και φυσιολογικά δεν 
συμμετέχουν στη λειτουργία της αναπνοής, παρά μόνο 
σε περιπτώσεις σοβαρής αναπνευστικής δυσχέρειας. 
Οι εσωτερικοί μαζί με το διάφραγμα συνιστούν τους 
κύριους και δευτερεύοντες αναπνευστικούς μύες οι 
οποίοι παίζουν διαφορετικό ρόλο στη διάρκεια της 
αναπνοής. Κάποιοι δραστηριοποιούνται κατά την 
ήρεμη αναπνοή αλλά και κατά τη διάρκεια ήπιας / 
μέτριας άσκηση, και άλλοι χρησιμοποιούνται κυρίως 
σε περιόδους μέγιστης κόπωσης ή και κατά τη διάρκεια 
αναπνευστικής δυσχέρειας1. Οι κοιλιακοί μύες ενισχύουν 
την εισπνευστική λειτουργία του διαφράγματος (ειδικά 
σε όρθια ή καθιστή θέση) κατά τη διάρκεια ήσυχης 
αναπνοής. Όταν το διάφραγμα συστέλλεται, γλιστρά 
προς τα κάτω με τη βοήθεια της σπονδυλικής στήλης, 
«μαζεύοντας» το κοιλιακό περιεχόμενο. Οι κοιλιακοί 
μύες δημιουργούν ένα είδος ‘φραγμού’ που εμποδίζει 
την προς τα έξω κίνηση του κοιλιακού περιεχομένου, 
δημιουργώντας με τον τρόπο αυτό μία υψηλή 
ενδοκοιλιακή πίεση. Η πίεση αυτή μεταδίδεται πίσω 
στο διάφραγμα προκαλώντας την «ισοπέδωσή» του 
και τελικά την προς τα έξω επέκταση του θωρακικού 
κλωβού. Η αλληλεπίδραση μεταξύ του διαφράγματος 
και της σπονδυλικής στήλης εξηγεί τη δυσκολία στην 
αναπνοή σε ανωμαλίες του θωρακικού τοιχώματος. Δεν 
υπάρχουν καθαρά εκπνευστικοί μύες, επειδή η εκπνοή 
κατά την ήρεμη αναπνοή είναι μια παθητική κίνηση.

Επιπτώσεις ΙΣΕ στην ανάπτυξη και ωρίμανση του 
αναπνευστικού συστήματος
Παρόμοια με τη συνολική σωματική ανάπτυξη, ο 
θώρακας μεγαλώνει με έναν σταδιακό αλλά όχι γραμμικό 
τρόπο που χαρακτηρίζεται από «ώσεις» ανάπτυξης26-27. 
Στη γέννηση, ο όγκος του θώρακα ισοδυναμεί με ένα 
μικρό κλάσμα του όγκου των ενηλίκων που ανέρχεται 
στο 30% στην ηλικία των 5 ετών και στο 50% στην ηλικία 
των 10 ετών. Το υπόλοιπο 50% αναπτύσσεται κατά τη 
διάρκεια της προεφηβικής περιόδου και στις αρχές της 
εφηβείας (εικόνα 2). 

Η ανώμαλη ανάπτυξη του θωρακικού τοιχώματος 
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στην ΙΣΕ εμποδίζει τη φυσιολογική ανάπτυξη των 
ενδοθωρακικών οργάνων και κυρίως του πνεύμονα. 
Ο παθογενετικός μηχανισμός της περιορισμένης 
ανάπτυξης των πνευμόνων δεν είναι σαφής, αλλά 
φαίνεται ότι τόσο η δομική ανωμαλία αφ’ εαυτής όσο 
και η μη φυσιολογική κίνηση του θώρακα εμποδίζουν 
τη φυσιολογική ωρίμανση του πνευμονικού 
παρεγχύματος10. Ίσως η θωρακική παραμόρφωση κατά 
τη διάρκεια της περιόδου της ταχύτατης ανάπτυξης 
των πνευμόνων να προκαλεί αντίστοιχα περιορισμένη 
έκπτυξη και ανάπτυξη των κυψελίδων και τελικά 
πνευμονική υποπλασία1-4, 28. Σε σοβαρές ανωμαλίες 
αναπτύσσεται περιοριστικού τύπου πνευμονοπάθεια. 
Η σοβαρότητα της ανωμαλίας καθορίζεται από την 
γωνία Cobb, την κλίση της καμπύλης, το ποσοστό 
της νωτιαίας περιστροφής και την απώλεια της 
φυσιολογικής θωρακικής κύφωσης1-2. Όσο πιο κεφα-
λοειδής είναι η καμπύλη τόσο περισσότερο συμπιέ-
ζεται ο πνεύμονας στην κυρτή πλευρά. H σπονδυλική 
περιστροφή μετατοπίζει τις πλευρές και την μεσότητα 
του στέρνου πλαγίως τη μεσότητα της σπονδυλικής 
στήλης συμπιέζοντας περαιτέρω τους πνεύμονες. Η 
σοβαρότητα και χρονιότητα της ανωμαλίας αποτελούν 
τους κυριότερους επιβαρυντικούς παράγοντες, παρόλο 
που η συσχέτιση δεν είναι γραμμική και αποτελεί 
αποτέλεσμα πολλών παραγόντων, όπως το γενετικό 
υπόβαθρο και η ηλικία έναρξης29. Γενικά, σε ήπια ΙΣΕ 
η αναπνευστική λειτουργία δεν επηρεάζεται, ενώ 

αντίθετα σε μέτρια ή σοβαρή (> 63οκατά Cobb) παρα-
τηρείται σημαντική μείωση της συνολικής και ζωτικής 
χωρητικότητας. Αυτό επιβεβαιώθηκε σε μεταθανάτιες 
μελέτες παιδιών με σοβαρή σκολίωση, στις οποίες οι 
κυψελίδες ήταν μικρότερες και το πνευμονικό αγγειακό 
δίκτυο μειωμένο30. 

Επιδράσεις στην Εισπνοή
Η Ιδιοπαθής Σκολίωση των Εφήβων συσχετίζεται με 
μειωμένη εισπνευστική ικανότητα. Η ενδοτικότητα 
του αναπνευστικού συστήματος (Respiratory System 
Compliance, Crs) είναι το άθροισμα της ενδοτικότητας 
του θωρακικού τοιχώματος και της ενδοτικότητας 
των πνευμόνων τείνει να μειώνεται σε όλες σχεδόν τις 
ανωμαλίες του θωρακικού τοιχώματος, αφού μειώνεται 
η ελαστικότητά του. Επειδή οι ανωμαλίες αυτές σπάνια 
επηρεάζουν άμεσα την ενδοτικότητα του πνεύμονα, η 
μειωμένη Crs οφείλεται κατά κύριο λόγο στη μείωση 
της ενδοτικότητας του θωρακικού τοιχώματος και είναι 
ανάλογη με τη σοβαρότητα της σκολίωσης. Η μείωση 
αυτή σχετίζεται άμεσα με τη μείωση των αναπνευστικών 
όγκων και κυρίως της ζωτικής χωρητικότητας (FVC)1-5, 31.

Επιπλέον, παρατηρείται «μυϊκή» αδυναμία, η 
οποία κυρίως οφείλεται στην ανώμαλη θέση του 
διαφράγματος ενώ σπάνια αποτελεί εκδήλωση 
μυοπάθειας32. Η στροφή που υφίσταται λόγω της σκο-
λίωσης αυξάνει την ακτίνα της καμπυλότητάς του, ενώ 
συγχρόνως μειώνει τη δυναμική και τη λειτουργικότητά 
του. Μειωμένη λειτουργικότητα παρατηρείται και 
στους μεσοπλεύριους μύες λόγω της παραμόρφωσης 
των πλευρών33. Ακτινολογικές μελέτες με δυναμική 
μαγνητική τομογραφία έδειξαν ότι η σύσπαση του 
διαφράγματος είναι μεγαλύτερη στο κυρτό τμήμα της 
κλίσης της σπονδυλικής στήλης, ενώ η κινητικότητα των 
πλευρών ποικίλλει από απούσα σε φυσιολογική και δεν 
συμβαδίζει με την κίνηση του διαφράγματος τόσο στην 
ήρεμη όσο και στη βίαιη αναπνοή34. 

Ως εκ τούτου, η περιορισμένη και ανώμαλη 
κινητικότητα του πνεύμονα και των μυών της 
αναπνοής επηρεάζει αρνητικά τη διαδικασία της 
εισπνοής, προκαλώντας μειωμένους εισπνευστικούς 
όγκους και κατ΄ επέκταση μειωμένη ολική πνευμονική 
χωρητικότητα (TLC). Σταδιακά εγκαθίσταται κυψελιδικός 
υποαερισμός, ο οποίος αρχικά εκδηλώνεται ως δυσκολία 
στην άσκηση και στον ύπνο με κεντρικού τύπου 

Εικόνα 2. Η ανάπτυξη του θώρακα γίνεται κατά ώσεις στη 
διάρκεια της αύξησης της ηλικίας
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υπόπνοια ή άπνοια35. Ο μακροχρόνιος υποαερισμός 
και η τυχόν παρουσία ατελεκτασίας πιθανολογούνται 
ως κύρια αίτια καταστροφής - αναδιαμόρφωσης 
(remodeling) του πνευμονικού παρεγχύματος. Ο χρόνος 
εμφάνισης της θωρακικής ανωμαλίας έχει ιδιαίτερη 
σημασία στην λειτουργία των πνευμόνων και στη τελική 
υποπλασία.

Επιδράσεις στην εκπνοή και στη βατότητα  
των αεροφόρων οδών
Ανωμαλίες του θωρακικού τοιχώματος συνήθως δεν 
επηρεάζουν άμεσα τη βατότητα της αεροφόρου 
οδού. Όμως η σοβαρή περιστροφή και η πίεση από 
ενδοθωρακικά όργανα δύναται να προκαλέσουν  
περιστροφή και απόφραξη των ενδοθωρακικών 
κύριων βρόγχων με μείωση της εκπνευστικής 
ικανότητας και  αύξηση της αν τίσ τασης των 
αεραγωγών36-37. Επιπλέον, η επιδείνωση και χρονιότητα 
της νόσου προκαλεί απόφραξη των μικρών αεραγωγών 
οφειλόμενη σε βρογχική υπεραπαντητικότητα, που 
αναπτύσσεται από τις παραγόμενες εκκρίσεις και τη 
μειωμένη δυνατότητα καθαρισμού των αεραγωγών37. 
Η απόφραξη αυτή κατά κανόνα είναι αναστρέψιμη 
με τη χρήση βρογχοδιασταλτικών. Επιπροσθέτως, 
λόγω της σκελετικής ανωμαλίας, οι εκπνευστικοί 
μύες δεν είναι σε θέση να εκτελέσουν μια πλήρη 
εκπνοή, ώστε να επιτραπεί στους πνεύμονες να 
επιστρέψουν στην κανονική ουδέτερη θέση32-33. 
Τελικά, η μειωμένη εκπνευστική ικανότητα προκαλεί 
αύξηση του υπολειπόμενου όγκου (RV) και του λόγου 
RV / TLC, υποδηλώνοντας την παρουσία παγιδευμέ-
νου αέρα, παρά την απουσία κλινικών ή σπιρομετρι-
κών ενδείξεων.

Επίδραση στον αναπνευστικό ρυθμό 
Οι διαταραχές στη διαδικασία της εισπνοής και εκπνοής 
στη σοβαρή σκολίωση τελικά επηρεάζουν σημαντικά 
τον αναπνευστικό ρυθμό εν ηρεμία, στην άσκηση και 
στον ύπνο. Οι αναπνοές είναι περισσότερες ανά λεπτό 
και ο αναπνεόμενος όγκος (tidal volume) μικρότερος 
του φυσιολογικού, αλλά μεγαλύτερος σε ποσοστό στο 
σύνολο της ζωτικής χωρητικότητας. Η εισπνευστική 
προσπάθεια είναι διπλάσια της φυσιολογικής και 
επιτυγχάνεται αν ασκηθεί μεγαλύτερη διαφραγματική 
πίεση έπειτα από σύσπαση και των κοιλιακών μυών33. 

Παρόμοια και στην εκπνοή, οι κοιλιακοί μύες βοηθούν, 
αυξάνοντας την ενδοκοιλιακή πίεση. Οι μηχανισμοί 
αυτοί αυξάνουν το έργο της αναπνοής (πλησιάζοντας 
το έργο κατά τη διάρκεια άσκησης), ενώ ο έφηβος 
βρίσκεται εν ηρεμία και αυξάνουν τον κίνδυνο 
κόπωσης των αναπνευστικών μυών και εγκατάστασης 
αναπνευστικής ανεπάρκειας. 

Επιπτώσεις στη σχέση αερισμού - αιμάτωσης
Υπό κανονικές συνθήκες, ο δεξιός πνεύμονας ενός 
ενήλικα συνεισφέρει στο 55% και ο αριστερός 
πνεύμονας στο 45% του συνολικού αερισμού - 
αιμάτωσης. Σε ανωμαλίες του θωρακικού τοιχώματος, 
εξαιτίας της σκολίωσης που είναι αμετάβλητη 
κατάσταση, δεν υπάρχει συμμετρία μεταξύ των δύο 
ημιθωρακίων και ένας από τους δύο πνεύμονες , ο βλέ-
πων το κυρτό τμήμα της ανωμαλίας, είναι σημαντικά 
μεγαλύτερος από τον άλλο38. Με τη βοήθεια του 
σπινθηρογραφήματος αερισμού - αιματώσεως 
διαπιστώθηκε ότι η συμβολή του ενός πνεύμονα 
μπορεί να ανέρθει στο 80%39.  Ο μεγαλύτερος 
πνεύμονας συμβάλλει στο μεγαλύτερο μέρος του 
αερισμού - αιμάτωσης, χωρίς η συμβολή αυτή να 
σχετίζεται απόλυτα με τη γωνία Cobb. Σημαντικότερος 
παράγοντας στο ποσοστό της ασυμμετρίας αυτής 
αποτελεί η ηλικία του ασθενούς. Σε σοβαρή σκολίωση, 
οι μεγαλύτερες ηλικίες εκδηλώνουν περισσότερες 
διαταραχές στην σχέση αερισμού - αιμάτωσης ενώ τα 
μικρά παιδιά τείνουν να έχουν φυσιολογικό αερισμό35. 
Μέχρι σήμερα δεν είναι γνωστό αν οι αλλαγές αυτές 
είναι αναστρέψιμες έπειτα από χειρουργική απο-
κατάσταση. Η γνώση αυτή θα ήταν πολύτιμη και θα 
καθόριζε καλύτερα τη σκοπιμότητα και την έκταση της 
επέμβασης.

Δοκιμασίες πνευμονικής λειτουργίας σε Ιδιοπαθή 
Σκολίωση Εφήβων. Αναπνευστικοί όγκοι 
Η απλή σπιρομέτρηση παρέχει μία καλή εκτίμηση 
της  ανα π νευ σ τικής  λειτουργιάς ,  έχον τας  το 
πλεονέκτημα της ευκολίας αλλά και τη δυνατότητα 
παρακολούθηση των μεταβολών της πνευμονικής 
λειτουργίας με την πάροδο του χρόνου. Η σκολίωση 
δεν επηρεάζει άμεσα την πνευμονική λειτουργία. 
Στη σπιρομέτρηση, οι τιμές εκπνευστικής ροής και 
η καμπύλη μέγιστης εκπνευστικής ροής - όγκου 
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τείνουν να είναι πολύ υψηλές σε σχέση με τον όγκο 
του πνεύμονα, αντανακλώντας την ταχεία εκκένωση 
των πνευμόνων. Οι καμπύλες ροής - όγκου έχουν μία 
πολύ χαρακτηριστική ψηλή και στενή εμφάνιση, αν και 
σε ηπιότερες περιπτώσεις μπορεί να μοιάζουν με μία 
«σμίκρυνση» φυσιολογικής καμπύλης (εικόνα 3). Ακό-
μη πιο χαρακτηριστικές είναι οι αλλαγές στις εισπνευ-
στικές καμπύλες ροής - όγκου, οι οποίες χάνουν το χα-
ρακτηριστικό «ημικύκλιο» σχήμα τους και αντ’ αυτού 
μοιάζουν με το γράφημα της εκπνευστικής καμπύλης 
ροής - όγκου (εικόνα 4). Η μειωμένη εισπνευστική 
ικανότητα μειώνει τη βίαιη ζωτική χωρητικότητα - 
FVC. Η μείωση αυτή είναι αναλογική της μείωσης 
της ολικής χωρητικότητας - TLC, εκτός από τις 
περιπτώσεις με μεικτή πνευμονοπάθεια (περιοριστική 
και αποφρακτική), όπου η παγίδευση αέρα προκαλεί 
δυσανάλογη μείωση. Μερικοί ασθενείς με σοβαρή 
σκολίωση έχουν ευθειασμό του εγγύς τμήματος της 
καμπύλης ροής - όγκου, το οποίο αποτελεί ένδειξη 
μεγάλης / κεντρικής απόφραξης της αεροφόρου 
οδού36. Μια πιθανή εξήγηση είναι ότι η απόφραξη 
οφείλεται στην ασυμμετρία των δύο ημιθωρακίων, 

που οδηγεί στην υπερδιάταση του ενός πνεύμονα 
και στην υποδιάταση του άλλου. Έτσι δημιουργείται 
ένα δυναμικό «τράβηγμα» του κύριου βρόγχου προς 
τα εμπρός ή προς τα πίσω, προκαλώντας κάποιο 
«τσάκισμα - απόφραξη» που ανατάσσεται έπειτα 
από χειρουργική διόρθωση της σκολίωσης, όπου ο 
θωρακικός κλωβός αποκτά πιο συμμετρικό σχήμα40, 41.

Η μέτρηση της ολικής πνευμονικής χωρητικότητας 
(TLC) αποδίδει σωστότερα τη λειτουργικότητα των 
πνευμόνων με τη βοήθεια μη εύχρηστων τεχνικών, 
όπως η πληθυσμογραφία (pleth), η διάχυση ηλίου (He), 
η έκπλυση αζώτου (NO clearance) και δεν εφαρμόζεται 
συχνά. Στην ΙΣΕ ο περιορισμός της ΤLC είναι ανάλογος 
της σοβαρότητας της θωρακικής ανωμαλίας. Σε ήπια 
σκολίωση, η ΤLC δεν επηρεάζεται, ενώ, αντίθετα, 
σε σοβαρή αναπτύσσεται περιοριστικού τύπου 
πνευμονοπάθεια με μείωση της TLC. Μείωση, όμως, 
έχει επίσης αναφερθεί σε μερικούς εφήβους με ήπια 
σκολίωση (π.χ., γωνία Cobb < 35ο), χωρίς να υπάρχει 
σαφής συσχέτιση μεταξύ του εύρους της γωνίας και 
των αναπνευστικών όγκων. Ο υπολειπόμενος όγκος 
(RV) συνήθως είναι φυσιολογικός. Λόγω της σχετικής 

Εικόνα 3. Η καμπύλη ροής εκπνεόμενου αέρα –όγκου . Α 
φυσιολογική, Β αποφρακτική , C περιοριστική. Στην ήπια σκολίωση 
η καμπύλη είναι σαν μικρογραφία της φυσιολογικής (C). Η αρνητική 
καμπύλη αντανακλά τον φυσιολογικό εισπνεόμενο όγκο

Εικόνα 4. H καμπύλη ροής - όγκου σε έφηβο με σκολίωση έχει 
μία πολύ χαρακτηριστική ψηλή και στενή εμφάνιση στην εκπνοή, 
ενώ στη εισπνοή χάνεται το «ημικύκλιο» σχήμα και το γράφημα 
αποτελεί αντανάκλαση της εκπνευστικής ροής - όγκου
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μείωσης της TLC, ο λόγος RV / TLC αυξάνεται. Ομοίως, 
η λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα (FRC) είναι 
φυσιολογική ή ελαφρά μειωμένη και η αναλογία FRC 
/ TLC αυξημένη. Σε επιδείνωση της σκολίωσης, ο RV 
παρουσιάζει ήπια μείωση. Ο όγκος του νεκρού χώρου 
(ανατομικός και κυψελιδικός) παραμένει φυσιολογικός. 
Εάν όμως συνυπάρχει ατελεκτασία ή και υποπλήρωση 
του πνεύμονα, ο κυψελιδικός νεκρός χώρος αυξάνεται, 
αυξάνοντας και τον λόγο όγκου νεκρού χώρου ως 
προς τον αναπνεόμενο όγκο (VD / VT), προκαλώντας 
τελικά κυψελιδικό υποαερισμό. Η παγίδευση αέρος 
υπολογίζεται χρησιμοποιώντας τον λόγο FRC pleth/
FRC He41. Επιπρόσθετα, η μέγιστη εισπνευστική πίεση 
αυξάνεται (MIP). Το αντίθετο έχει ιδιαίτερη σημασία στην 
προεγχειρητική αξιολόγηση3-4, αφού η πτώση αυτής 
(<30 cm H2O ) έχει συσχετιστεί με τη μείωση της FVC 
και τον αυξημένο κίνδυνο αδυναμίας αποσωλήνωσης. Η 
μέγιστη εκπνευστική πίεση είναι φυσιολογική ή χαμηλή, 
αφού οι αναπνευστικοί μύες - λόγω της σκελετικής 
ανωμαλίας - δεν μπορούν να συσπαστούν αποδοτικά. Οι 
εκπνευστικοί όγκοι μειώνονται αναλογικά με τη μείωση 
των αναπνευστικών όγκων, ενώ ο λόγος FEV1 / FVC είναι 
φυσιολογικός (FEV1: Βίαιος εκπνευόμενος όγκος στο 
πρώτο sec)10.

Συμπερασματικά, η επίδραση της σκολίωσης στους 
αναπνευστικούς όγκους είναι αποτέλεσμα της μείωσης 
της ενδοτικότητας του θωρακικού τοιχώματος, 

της ανεπαρκούς ανάπτυξης των πνευμόνων και 
της δυσλειτουργίας των αναπνευστικών μυών. Ο 
συνδυασμός αυτός προκαλεί ένα μηχανικό λειτουργικό 
μειονέκτημα (εικόνα 5).

Κλινικά συμπτώματα από το αναπνευστικό. 
Δύσπνοια και περιορισμός της άσκησης
Στο αρχικό, πρώιμο στάδιο οι έφηβοι με ΙΣΕ είναι 
ασυμπτωματικοί, παρόλο που ο θωρακικός κλωβός 
είναι στενότερος των φυσιολογικών1-2. Αργότερα, 
εμφανίζονται ήπια αναπνευστικά συμπτώματα κυρίως σε 
γωνία Cobb > 50ο - 60ο, ενώ σοβαρή καρδιοαναπνευστική 
ανεπάρκεια αναπτύσσεται σε γωνία Cobb > 90ο . 

Ο περιορισμός της άσκησης είναι ένα τυπικό αρχικό 
σύμπτωμα, αλλά η σοβαρότητα ποικίλλει ευρέως μεταξύ 
των ασθενών ανάλογα με το είδος και τη σοβαρότητα της 
ανωμαλίας42. Σε φυσιολογικές συνθήκες, ο οργανισμός 
ανταποκρίνεται στις αυξημένες μεταβολικές απαιτήσεις 
κατά τη διάρκεια της σωματικής δραστηριότητας, 
αυξάνοντας τη λειτουργία των πνευμόνων και της 
καρδιάς (οι πνεύμονες αυξάνουν τον κατά λεπτό αερισμό 
και η καρδιά αυξάνει την καρδιακή παροχή). Η αύξηση 
του κατά λεπτό αερισμού επιτυγχάνεται με την αύξηση 
του αναπνευστικού ρυθμού και του αναπνεόμενου 
όγκου (3 - 4 φορές το μέγεθος του αναπνεόμενου όγκου 
σε κατάσταση ηρεμίας). Ομοίως, η καρδιά αυξάνει την 
καρδιακή παροχή της, αυξάνοντας τον καρδιακό ρυθμό 

Εικόνα 5. Αναπνευστικοί όγκοι σε περιοριστική και αποφρακτική πνευμονοπάθεια σε σχέση με το φυσιολογικό. TLC ολική πνευμονική 
χωρητικότητα, VC ζωτική χωρητικότητα, V1 αναπνεόμενος όγκος, IC εισπνεόμενη χωρητικότητα, ERV εφεδρικός εκπνεόμενος 
όγκος, FRC λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα, RV υπολειπόμενος όγκος , FRC λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα, RV 
υπολειπόμενος όγκος
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και τον όγκο παλμού (επίσης, 3 - 4 φορές το μέγεθος του 
όγκου σε κατάσταση ηρεμίας). Οι ασθενείς με σκολίωση 
ανάλογα με τη σοβαρότητα της ανωμαλίας έχουν 
μειωμένη ικανότητα προσαρμογής στην άσκηση κυρίως 
λόγω της περιορισμένης έκπτυξης του θωρακικού 
κλωβού και της αδυναμίας των αναπνευστικών μυών. 
Σταδιακά, ασθενείς με σοβαρή βλάβη δεν μπορούν 
να ανταποκριθούν στις απαιτήσεις της καθημερινής 
ζωής (ανέβασμα σκάλας, περπάτημα, ύπνος), ενώ σε 
οξείες λοιμώξεις του αναπνευστικού, όπου το έργο της 
αναπνοής αυξάνεται ακόμα περισσότερο, η δυσκολία 
είναι μεγαλύτερη.

Kηδεμόνες και αναπνοή
Η εφαρμογή του κηδεμόνα προκαλεί άμεσες επιπτώσεις 
στην αναπνευστική λειτουργία. Οι επιπτώσεις αυτές εί-
ναι παροδικές και διορθώνονται με την αφαίρεσή 
του43. Μία πρόσφατη μελέτη αξιολόγησε την επίδρα-
ση του κηδεμόνα σε κορίτσια με ήπια σκολίωση (< 
36ο). Διαπιστώθηκε ότι η εφαρμογή του κηδεμόνα 
προκάλεσε ομοιόμορφη και καθολική μείωση όλων 
των αναπνευστικών όγκων της τάξης 10% - 15%, ο 
υπολειπόμενος όγκος έπειτα από μέγιστη εκπνοή 
ήταν υψηλός, ενώ οι ενδοπνευμονικές αντιστάσεις 
των αεραγωγών ήταν φυσιολογικές44. Η μείωση ήταν 
παροδική και διορθωνόταν με την αφαίρεση του 
κηδεμόνα. Παρόμοια ευρήματα διαπιστώθηκαν σε 
μακροχρόνια θεραπεία με κηδεμόνα (12 - 18 μήνες) 
όπου επίσης φάνηκε να επηρεάζεται η λειτουργικότητα 
του θωρακικού τοιχώματος και να ελαττώνονται οι 
αναπνευστικοί όγκοι κατά 10% - 15%, οι οποίοι σταδιακά 
επανέρχονταν στο φυσιολογικό μετά την αφαίρεσή του. 
Σε άλλες μελέτες διαπιστώθηκε ότι η εφαρμογή του 
κηδεμόνα επηρέαζε αρνητικά τη δυνατότητα μέγιστης 
άσκησης και καρδιοαναπνευστικής  προσαρμογής, ενώ η 
πρόσληψη οξυγόνου όπως και η κατανάλωση οξυγόνου 
/καρδιακού ρυθμού ήταν μειωμένες45-46. Οι παράμετροι 
αποκαταστάθηκαν στο φυσιολογικό με την αφαίρεση 
του κηδεμόνα και οι συγγραφείς πρότειναν περιορισμό 
της άσκηση στις ώρες εφαρμογής του κηδεμόνα. 
Αντίθετα, η δυναμική αερόβια άσκηση τουλάχιστον 3 
φορές την εβδομάδα χωρίς τον κηδεμόνα διατηρείσαι 
αναπνευστική λειτουργία46. Συμπερασματικά, η 
εφαρμογή του κηδεμόνα επηρεάζει την καλή κίνηση 
των πλευρών και την αναπνευστική λειτουργία47. Η 

επίπτωση είναι παροδική και περιορίζεται αν συγχρόνως 
εφαρμόζονται αναπνευστικές ασκήσεις.

Αναπνευστική λειτουργία μετά τη χειρουργική 
διόρθωση
Η σοβαρότητα της ανωμαλίας και η παρουσία 
καρδιοαναπνευστικής ανεπάρκειας καθορίζουν τον 
στόχο και την έκβαση της επέμβασης48-49. Ηπιότε-
ρες βλάβες έχουν καλύτερη έκβαση και η παρουσία 
πνευμονικής υπέρτασης χειρότερη. Η επιλογή του 
βέλτιστου χρόνου της παρέμβασης είναι ιδιαίτερα 
καθοριστική. Για πολλά χρόνια επικρατούσε η 
άποψη ότι η πρώιμη παρέμβαση θα είχε καλύτερη 
έκβαση, αφού η θωρακική ανωμαλία εμποδίζει τη 
φυσιολογική ανάπτυξη των πνευμόνων, και έτσι 
πραγματοποιήθηκαν επεμβάσεις στα πρώτα χρόνια της 
ζωής, με στόχο οι πνεύμονες να αναπτυχθούν κανονικά. 
Ωστόσο, τα αποτελέσματα ήταν απογοητευτικά και 
καταστροφικά, διότι αφενός ο μη ώριμος θώρακας (μη 
οστεοποιημένος) δεν μπορούσε να υποστηρίξει την 
επισκευή αφετέρου η πρώιμη επέμβαση ανέστειλε τις 
αλλαγές στη διαμόρφωση του θώρακα στις περιόδους 
ταχείας ανάπτυξης, προκαλώντας ιατρογενώς θωρακική 
ασφυξία49. Ως εκ τούτου σήμερα, η χειρουργική 
επέμβαση δεν συνιστάται πριν από την ηλικία των 
10 ετών 50 και επιλέγονται τεχνικές φιλικές προς την 
ανάπτυξη που επιτρέπουν περιοδική προσαρμογή 
ακολουθώντας την ανάπτυξη του σώματος22. 

Οι επιπτώσεις της χειρουργικής θεραπείας της ΙΣΕ 
στην αναπνευστική λειτουργία δεν είναι γνωστές. 
Οι μέχρι σήμερα μελέτες κυρίως αναφέρονται σε 
βρεφική - νεανική σκολίωση με αμφιλεγόμενα 
αποτελέσματα και με χειρότερη έκβαση, αν στη 
χειρουργική επέμβαση εμπλέκεται το εγγύς τμήμα της 
σπονδυλικής στήλης51-57.Μετεγχειρητικά φαίνεται να 
παρατηρείται βελτίωση των δραστηριοτήτων και κα-
λύτερη ανοχή στην άσκηση χωρίς να είναι σαφές αν 
η βελτίωση αυτή οφείλεται σε αύξηση του θωρακι-
κού όγκου και της καρδιοαναπνευστικής λειτουργίας ή 
απλώς σε αυξημένη επιθυμία του ασθενούς να αθληθεί 
βλέποντας τη βελτιωμένη εικόνα του σώματός του52. 
Στην πλειονότητα των μελετών υποστηρίζεται ότι η 
έκπτυξη της θωρακικής κοιλότητας δεν συνοδεύεται 
από βελτιωμένη ανάπτυξη των πνευμόνων και 
τουλάχιστον βραχυπρόθεσμα η χειρουργική επέμβαση 
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προκαλεί μείωση των πνευμονικών όγκων, λόγω 
συχνών μετεγχειρητικών επιπλοκών, όπως πόνο και 
ατελεκτασία51, 54-57. Οι Mayer και Redding υποστήριζαν 
ότι η FVC παρέμεινε μειωμένη σε σύγκριση με την 
αρχική τιμή, ακόμη και έπειτα από 8 μήνες από την 
επέμβαση51. Αντιθέτως, οι Motoyama και συν 55 
ανέφεραν ότι αρκετούς μήνες μετά την εγχείρηση και 
για μέχρι σχεδόν 3 χρόνια η FVC αυξήθηκε κατά 26,8% 
ανά έτος και δεν διέφερε της αύξησης των κανονικών 
υγιών παιδιών. Ωστόσο, η FVC δεν παρουσίασε καμία 
βελτίωση ως προς το ποσοστό της προβλεπόμενης 
κανονικής τιμής. Αργότερα, οι ίδιοι ερευνητές σε 
μεγαλύτερη ομάδα ασθενών ανέφεραν μικρότερη ανά 
έτος αύξηση της FVC (11,1% / έτος)56. Οι KarolLA και συν 
μελέτησαν την πνευμονική λειτουργία10 χρόνια μετά 
τη χειρουργική επέμβαση και κατέληξαν σε ιδιαίτερα 
χαμηλές τιμές FVC μικρότερες του 60% των τιμών 
του υγιούς πληθυσμού στην αντίστοιχη ηλικία53. Η 
άμεση σύγκριση των μελετών αυτών δεν είναι εφικτή, 
επειδή περιλαμβάνουν ετερογενείς πληθυσμούς 
ως προς την υποκείμενη ανωμαλία, οι οποίοι 
υπεβλήθησαν σε χειρουργικές επεμβάσεις διάφορων 
τεχνικών και ανήκαν σε διαφορετικές ηλικιακές 
ομάδες. Επιπλέον στις μελέτες, η λειτουργία των 
πνευμόνων αξιολογήθηκε με διαφορετικές τεχνικές, 
οι οποίες μπορεί να επηρεάζουν τα αποτελέσματα. 
Για παράδειγμα, οι μετρήσεις στις μελέτες των 
Motoyama και συν55-56πραγματοποιήθηκαν αφού ο 
ασθενής είχε προηγουμένως επαναλάβει αναπνοές 
τύπου «αναστεναγμού», που, ως γνωστό, βοηθούν στη 
διάνοιξη ατελεκτασικών περιοχών. Αντιθέτως, στην 
τεχνική των Mayer και Redding51, ο ασθενής επανα-
λάμβανε μικρές πολλαπλές αναπνοές με χαμηλότε-

ρους όγκους. Παρόλους τους περιορισμούς, οι μελέτες 
ανασκόπησης συμφωνούν στη μείωση ή τουλάχιστον 
στη μη βελτίωση των πνευμονικών όγκων παρόλη τη 
χειρουργική διόρθωση. Μια πιθανή εξήγηση αποτελεί 
το γεγονός ότι οι σημερινές διαθέσιμες χειρουργικές 
τεχνικές επικεντρώνονται στη σταθεροποίηση / 
ανακατασκευή των οστέινων τμημάτων του θώρακα 
(σπονδυλική στήλη, πλευρές, στέρνο) οι οποίες 
εγκαθιστούν ακαμψία. Επιπλέον, δεν είναι γνωστό 
πώς επηρεάζεται από τη χειρουργική διόρθωση η 
λειτουργία των αναπνευστικών μυών. Είναι πιθανόν οι 
αλλαγές στον θωρακικό κλωβό να τοποθετήσουν τους 
αναπνευστικούς μύες σε ένα μηχανικό μειονέκτημα σε 
σύγκριση με την προ - εγχειρητική θέση τους. Τελικά, 
δεν αποκλείεται η συνύπαρξη άλλων διαταραχών του 
πνευμονικού παρεγχύματος, οι οποίες αναστέλλουν 
τη φυσιολογική ανάπτυξη του πνεύμονα ανεξαρτήτως 
του θωρακικού όγκου. Ως εκ τούτου, η επίδραση της 
χειρουργικής επέμβασης στους αναπνευστικούς όγκους 
είναι πολυπαραγοντική και κυρίως εξαρτάται από την 
ηλικία του ασθενούς και τη θέση της επέμβασης.

Συμπερασματικά, η ΙΣΕ σχετίζεται με μειωμένο 
πνευμονικό όγκο και πνευμονική υποπλασία. Η 
υποπλασία αυτή μπορεί να οφείλεται σε πρωτογενή 
αίτια, σε ανικανότητα αύξησης λόγω της περιορισμένης 
έκτασης του θωρακικού κλωβού ή σε χρόνια 
υποπλήρωση (hypoinflation). Η αιτιολογία παραμένει 
ασαφής. Η χρήση του κηδεμόνα περιορίζει παροδικά 
την αναπνευστική λειτουργία. Παρόλο που οι διαθέσιμες 
χειρουργικές τεχνικές μπορούν να διορθώσουν ή να 
αποτρέψουν επιδείνωση της ανωμαλίας, η επίδραση 
της χειρουργικής επιδιόρθωσης στην ανάπτυξη και 
λειτουργία των πνευμόνων παραμένει αμφιλεγόμενη. 
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Idiopathic scoliosis is a common disorder of 
the chest wall due to lateral displacement and 
rotation of the vertebral bodies during periods 
of rapid somatic growth. The effects on the 
respiratory system are significant although the 
pathogenetic mechanism remains unclear. It is 
possible that the restriction of chest wall expansion 
and rib movements with the coexistence of other 
genetic factors impede the normal lung growth 
resulting in restrictive lung disease.  Depending 
on the severity of scoliosis, respiratory volumes 
are decreased, mechanical movements of ribs 
and muscles are limited, and intrathoracic organs 
are displaced. Lung and chest wall compliance 

decrease, resulting in increased work of breathing 
at rest, during exercise, and sleep. Lung ventilation 
and perfusion change. The resting respiratory rate, 
pulmonary resistance and residual volume increase 
whereas vital and exercise capacity decrease. 
Moreover, there are periods of hypopnea or apnea 
during sleep. The various treatment options 
(active exercise, brace, and surgical repair) lead 
to controversial changes in respiratory function. 
The brace treatment has been associated with 
a decrease in vital capacity by 10 - 15%, which 
returns to normal after removal. Surgical repair has 
not shown significant improvement of respiratory 
volumes, but some advance on physical ability. 
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Εισαγωγή
Η διάγνωση της νόσου του Crohn βασίζεται στο κληρο-
νομικό και ατομικό ιστορικό και σε κλινικά, ακτινολογικά 
και ενδοσκοπικά ευρήματα. Οι κύριες καινοτομίες στις 
διαγνωστικές τεχνολογίες περιλαμβάνουν την ανάπτυξη 
πιο εκλεπτυσμένων ενδοσκοπικών και μη επεμβατικών 
τεχνικών απεικόνισης, με στόχο να βελτιώσουν την ταυ-
τοποίηση της νόσου και των επιπλοκών. Οι μη επεμβατι-
κές δοκιμασίες για τη διάγνωση και την παρακολούθηση 
της νόσου κερδίζουν ολοένα και μεγαλύτερη προσοχή.  
Άμεσες και φθηνές μη επεμβατικές δοκιμές, οι οποίες εί-
ναι ευαίσθητες, λεπτομερείς και απλές να γίνουν, είναι 
απαραίτητες για να αποφευχθούν η ενόχληση του ασθε-
νούς, η καθυστέρηση στη διάγνωση και μη απαραίτητο 
κόστος. Η χρήση διακοιλιακού υπερήχου για να αξιολο-
γηθούν διαταραχές του γαστρεντερικού σωλήνα χρησι-

μοποιείται κυρίως στην αξιολόγηση οξείων και χρόνιων 
φλεγμονωδών καταστάσεων, όπως είναι η σκωληκοει-
δίτιδα, η εκκολπωματίτιδα, η ελκώδης κολίτιδα και η νό-
σος του Crohn1.

Κατά τα τελευταία χρόνια, η τεχνική εξέλιξη των μηχα-
νημάτων του υπερήχου, σε συνδυασμό με τη χρήση από 
του στόματος και ενδοφλέβιων υλικών αντίθεσης και η 
αυξημένη εμπειρογνωμοσύνη των φορέων, έχει οδηγή-
σει σε μεγάλο ενθουσιασμό για τη χρήση των υπερήχων 
στη μελέτη της γαστρεντερικής οδού. Σε χρόνιες φλεγ-
μονώδεις καταστάσεις, κυρίως της νόσου του Crohn, αυ-
τές οι ιδιότητες δεν έχουν μόνο χρησιμοποιηθεί για δια-
γνωστικούς σκοπούς, αλλά, επίσης, έχουν προταθεί για 
τη διαχείριση και την παρακολούθηση της νόσου και 
των επιπλοκών της2. Το υπερηχογράφημα εντέρου έχει 
προωθηθεί σε μεγάλο βαθμό στην ηπειρωτική Ευρώπη 

Το υπερηχογράφημα του λεπτού 
εντέρου στη νόσο του Crohn
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Η υπερηχογραφική μελέτη του λεπτού εντέρου 
αποτελεί πλέον αξιόπιστη και εναλλακτική πρόταση 
στη διάγνωση και παρακολούθηση της νόσου 
του Crohn. Αποτελεί, επίσης, μια προσέγγιση σε 
πρώτο επίπεδο των επιπλοκών της νόσου, δηλαδή 
στένωσης, συριγγίων και αποστημάτων. Η μέθοδος 

είναι απλή στην εφαρμογή της, χωρίς επιβάρυνση 
του ασθενούς, με μικρό κόστος και δυνατότητα 
επαναληψιμότητας. Η ευαισθησία της μεθόδου 
κυμαίνεται από 67 έως 96% και η ειδικότητα 
79% - 100%, με δυνατότητα επέκτασης με χρήση 
σκιαγραφικών από το στόμα.
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και διενεργείται από γιατρό, αποτελεί, δε, αναπόσπα-
στο μέρος του προγράμματος σπουδών κατάρτισης για 
την εσωτερική παθολογία, τη γαστρεντερολογία, τη χει-
ρουργική επεμβατική και σε άλλους τομείς. Αυτή η τεχνι-
κή είναι διαθέσιμη στα περισσότερα ευρωπαϊκά κέντρα,  
λόγω του προγράμματος σπουδών κατάρτισης, ενώ εί-
ναι λιγότερο διαδεδομένη στις ΗΠΑ.

Υπερηχογραφική διάγνωση της νόσου του Crohn
Το υπερηχογράφημα εντέρου περιγράφεται πλέον η 
πρώτης γραμμής διαδικασία απεικόνισης σε ασθενείς 
με υποψία νόσου Crohn για την έγκαιρη διάγνωση και 
παρακολούθηση της νόσου3, 4. Αρκετές μελέτες εκτι-
μούν τη σημασία της μέτρησης του πάχους του τοιχώ-
ματος του εντέρου στη διάγνωση της νόσου5, 6. Μελέτες 
με προοπτική, που πραγματοποιήθηκαν σε μη επιλεγ-
μένες ομάδες ασθενών, έχουν δείξει ότι το υπερηχο-
γράφημα του εντέρου μπορεί να θέσει τη διάγνωση με 
ευαισθησία, που κυμαίνεται από 67% έως 96%, και με ει-
δικότητα, που κυμαίνεται από 79% έως 100%. Οι περισ-
σότερες όμως περιλάμβαναν ασθενείς με προηγούμενη 
διάγνωση, αλλά είχαν ελλείψεις στον έλεγχο του γενικού 
πληθυσμού7. 

Τα μεθοδολογικά προβλήματα της υπερηχογραφι-
κής διάγνωσης της νόσου διερευνήθηκαν από τους 
Fraquelli και Conte8. Σε μετά - ανάλυση επεξεργάζο-
νται τα δεδομένα 44 μελετών με έλεγχο πέντε υποθέ-
σεων, όπου προσδιορίζεται η επίπτωση των διαφορε-
τικών τιμών αποκοπής της πάχυνσης του τοιχώματος 
του εντέρου (3 mm έναντι 4 mm) στον προσδιορισμό 
της παρουσίας νόσου του Crohn. Οι συγγραφείς κατέ-
ληξαν στο συμπέρασμα ότι χρησιμοποιώντας ένα επί-
πεδο αποκοπής 3 mm ως κανονικό, ο αριθμός των στε-
νώσεων με την πρέπουσα προσοχή και ειδικότητα ήταν 
88% και 93%, αντίστοιχα. Σε αντίθεση, όταν χρησιμο-
ποιείται ένα επίπεδο αποκοπής μεγαλύτερο ή ίσο των 
4mm, η ευαισθησία ήταν 75% και η ειδικότητα 97%. 
Η μετά ανάλυση που διενεργήθηκε από Horsthuis αξι-
ολόγησε τη δυνατότητα των υπερήχων στην ανίχνευ-
ση της Ιδιοπαθούς Φλεγμονώδους Νόσου του Εντέρου 
(ΙΦΝΕ), σε σύγκριση με άλλες τεχνικές9. Οι συγγραφείς 
κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι, επειδή σε ασθενείς με 
ΙΦΝΕ συχνά χρειάζεται επανεκτίμηση της πορείας της 
νόσου, η χρήση διαγνωστικού μέσου που δεν περιλαμ-
βάνει τη χρήση ιονίζουσας ακτινοβολίας είναι προτιμό-

τερη. Ωστόσο, τα αποτελέσματα δείχνουν ότι το υπερη-
χογράφημα εντέρου μπορεί, ακόμα και από έμπειρους 
ανθρώπους, να έχει ψευδώς θετικά και ψευδώς αρνη-
τικά ευρήματα. Η πάχυνση των τοιχωμάτων του εντέ-
ρου δεν είναι ειδική για τη νόσο του Crohn και μπορεί 
να παρατηρηθεί, επίσης, σε λοιμώξεις, νεοπλάσματα 
και άλλα φλεγμονώδη νοσήματα. Το υπερηχογράφη-
μα μπορεί να παρέχει ψευδώς αρνητικά ευρήματα σε 
παχύσαρκους ασθενείς, σε ασθενείς με ορθοπρωκτικές 
αλλοιώσεις μόνο ή σε επιφανειακές αλλοιώσεις, όπως ο 
τύπος αφθώδους έλκους ή διαβρώσεις των βλεννογό-
νων. Η συμφωνία μεταξύ υπερηχογραφιστών με μετα-
βλητή εμπειρία σε υπερηχογράφημα του εντέρου έχει 
αναφερθεί σε μερικές προκαταρκτικές μελέτες που δεί-
χνουν ικανοποιητικά αποτελέσματα, αλλά μια καμπύ-
λη μάθησης για την τεχνική αυτή εξακολουθεί να λεί-
πει. Αυτός είναι πιθανόν ένας από τους κύριους λόγους 
για τους οποίους οι υπέρηχοι του εντέρου, στην κλινι-
κή πράξη, εξακολουθούν να αντιμετωπίζεται με σκεπτι-
κισμό σαν μέθοδος διάγνωσης από πολλούς κλινικούς 
ιατρούς και ακτινολόγους10. 

Η χρήση παραγόντων αντίθεσης από το στόμα, όπως 
διάλυμα ισοτόνου πολυαιθυλενογλυκόλης (PEG, σε έναν 
όγκο που κυμαίνεται από 375 έως 800 mL) κατά τη δι-
άρκεια της εξέτασης έχει προταθεί για να εντοπισθούν 
οι αλλοιώσεις με βελτιωμένη ακρίβεια. Λόγω της μικρής 
ποσότητας υγρού κατάποσης (συνήθως όχι περισσότε-
ρο από 500 mL) και της γευστικότητάς του, η διαδικα-
σία αυτή είναι κοινά αποδεκτή και ασφαλής. Καμία από 
τις μελέτες δεν έχουν αναφέρει σημαντικές παρενέργει-
ες κατά τη διάρκεια ή αμέσως κατά την κατάποση PEG. 
Η χρήση της PEG μειώνει τη μεταβλητότητα του παρα-
τηρητή και αυξάνει την ευαισθησία στον καθορισμό 
της έκτασης της νόσου, τη θέση βλάβης και τις επιπλο-
κές της νόσου11, 12, 13. Αυτά τα ευρήματα υποδηλώνουν 
ότι το υπερηχογράφημα του λεπτού εντέρου αντίθεσης 
(SICUS) μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως μία εναλλακτική 
τεχνική για επεμβατικές διαδικασίες14.

1. Στένωση
Το υπερηχογράφημα του εντέρου εντοπίζει τις στενώσεις 
σε ποσό από 70% έως 79% των μη επιλεγμένων ασθενών 
με νόσο Crohn, συμπεριλαμβανομένων αυτών με σοβαρή 
στένωση που χρειάζεται χειρουργική επέμβαση. Οι ψευ-
δώς θετικές διαγνώσεις περιορίζονται στο 7% 15, 16, 17, 18. Η 
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χρήση της PEG οδηγεί σε μία σημαντικά μεγαλύτερη ακρί-
βεια των υπερήχων εντέρου στην ανίχνευση της παρου-
σίας και τον αριθμό των στενώσεων. Το υπερηχογράφημα 
του εντέρου με από του στόματος αντίθεση έχει ευαισθη-
σία περίπου 90% για τη διαπίστωση μιας στένωσης και 
75% για την ανίχνευση πολλαπλών στενώσεων.

2. Συρίγγιο
Δύο προοπτικές μελέτες έχουν αξιολογήσει τον ρόλο 
των υπερήχων στον προσδιορισμό της παρουσίας των 
εσωτερικών συριγγίων με τη χρήση χειρουργικών και 
χειρουργικών - παθολογικών ευρημάτων ως πρότυπο 
αναφοράς19. Σε μία μελέτη, ο Gasche ανέφερε μια ευαι-
σθησία στο 87% και μια ειδικότητα 90%20. Σε άλλη προ-
οπτική μελέτη, ο Maconi προσδιορίζει την ακρίβεια των 
υπερήχων εντέρου και τη μελέτη ακτινογραφιών για την 
ανίχνευση εσωτερικών συρίγγιων να είναι συγκρίσιμα 
με ευαισθησία 71,4% για το υπερηχογράφημα και 69,6% 
για τις ακτινογραφίες, με ειδικότητα του 95,8% και για 
τις δύο τεχνικές21. Ο Maconi, έδειξε, επίσης ότι ο συνδυ-
ασμός αυτών των 2 τεχνικών βελτίωσε σημαντικά την 
προεγχειρηματική διάγνωση (ευαισθησία 97,4% και ει-
δικότητα 90%). Σε μια πρόσφατη μελέτη από τον Palotta, 
SICUS εντόπισε συρίγγια σε 27/28 ασθενείς και τα απέ-
κλεισε σε 19/21 ασθενείς (96% ευαισθησία και 90,5% ει-
δικότητα), με γνώμονα διάγνωσης τη χειρουργική επέμ-
βαση13. Σε μια πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση, ο 
Panes και οι συνεργάτες αξιολόγησαν τη διαγνωστική 
ακρίβεια της διατομής με τεχνικές απεικόνισης (US, CT 
and MRΙ) για τη διάγνωση των συριγγίων22. Οι τεχνικές 
αυτές έδειξαν μεγαλύτερη ακρίβεια από ό,τι εκείνη του 
λεπτού εντέρου (SBFT). CT και MRΙ εντερογραφίες έδει-
ξαν παρόμοια ακρίβεια για τον προσδιορισμό των επι-
πλέον εντερικών επιπλοκών23, 24.

3. Απόστημα
Η αξονική και η μαγνητική τομογραφία θεωρούνται ως 
κυρίαρχα πρότυπα για τη διάγνωση των αποστημάτων 
σε νόσο του Crohn. Ωστόσο, το υπερηχογράφημα του 
εντέρου θεωρείται, επίσης, ως μία διαδικασία μελέτης 
σε πρώτο επίπεδο, κυρίως επειδή είναι απλό στη χρή-
ση25. Τέσσερις μελέτες έχουν αξιολογήσει προοπτικά 
την ακρίβεια των υπερήχων του εντέρου στην ανίχνευ-
ση ενδοκοιλιακών αποστημάτων, που δείχνει μια μέση 
ευαισθησία και ειδικότητα 91,5% και 93%, αντίστοιχα. 

Σε αυτές τις μελέτες οι υπέρηχοι έδειξαν μεγαλύτερη ευ-
αισθησία στην ανίχνευση των ενδοπεριτοναϊκών απο-
στημάτων, ενώ η διάγνωση της αποστημάτων πυέλου 
ή των οπισθοπεριτοναϊκών αποστημάτων ήταν πιο δύ-
σκολα λόγω της παρουσίας των υπερκείμενων αερίων 
του εντέρου.

4. Μετεγχειρητική υποτροπή
Η ευαισθησία των υπερήχων του εντέρου στον προσδι-
ορισμό της ενδοσκοπικής υποτροπής μετά την ειλεοκο-
λονική εκτομή έχει διερευνηθεί σε δύο μελέτες, οι οποίες 
δείχνουν ευαισθησία 82%26, 27. Η χρήση του διαλύματος 
PEG αύξησε την ευαισθησία των υπερήχων για την εκτί-
μηση των υποτροπών της νόσου στην τακτική παρακο-
λούθηση μετά την ειλεοκολονική εκτομή. Στη σειρά μας, 
SICUS έδειξε μεγάλη ευαισθησία (92,5%), θετική προγνω-
στική αξία (94%) και ακρίβεια (87,5%) για την ανίχνευση 
υποτροπής βλαβών της νόσου του Crohn χρησιμοποιώ-
ντας ειλεοκολονοσκόπηση ως διαγνωστικό μέσο28.

5. Η δραστηριότητα της νόσου του Crohn
Ο ρόλος των υπερήχων του εντέρου κατά την εκτίμη-
ση της δραστηριότητας της νόσου του Crohn παραμέ-
νει αμφιλεγόμενη29, 30. Ο βαθμός τοιχώματος του εντέ-
ρου στους υπερήχους (ως δείκτης της δραστηριότητας) 
παρουσίασαν σημαντική, αλλά ασθενή συσχέτιση με 
τις κλινικές και βιοχημικές παραμέτρους31. Ωστόσο, μια 
σημαντικά στατιστική συσχέτιση βρέθηκε μεταξύ του 
μέγιστου πάχους του τοιχώματος του εντέρου και της 
βαθμολογίας ενεργητικότητας της νόσου σε παιδιά και 
νεαρούς ενήλικες. Αρκετές μελέτες έχουν επικεντρωθεί 
στη μελέτη της αγγείωσης εντός των νοσούντων τοιχω-
μάτων του εντέρου, η οποία αξιολογείται με υπερηχο-
γράφημα Doppler ισχύος ως ποσοτική μέθοδος για τον 
προσδιορισμό της δραστηριότητας της νόσου32, 33. Τρεις 
μελέτες χρησιμοποίησαν υπερηχογράφημα Doppler για 
την ανίχνευση της ενεργού νόσου, δείχνοντας ότι το πά-
χος του τοιχώματος και το μοτίβο αγγειοποίησης είναι 
χρήσιμα για την ανίχνευση ενεργού νόσου. 

Μια πρόσφατη μελέτη αξιολόγησε τη ροή της ανώτε-
ρης μεσεντέριας αρτηρίας και επιβεβαίωσε προηγού-
μενες παρατηρήσεις σχετικά με τη συσχέτιση μεταξύ 
αυτής της δραστηριότητας της νόσου και τις παραμέ-
τρους Doppler34, 35, 36. Η αποτελεσματικότητα της χορή-
γησης ενδοφλέβιων σκευασμάτων παραμένει αμφιλε-
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γόμενη. Η εισαγωγή μικροφυσαλίδων ως παράγοντα 
αντίθεσης επέτρεψε τη λήψη πληροφοριών σχετικά με 
τη συμπεριφορά αιμάτωσης των οργάνων και διάχυ-
τη ή τοπική ασθένειά τους. Ενίσχυση σε διαφορετικά 
στρώματα τοίχου μπορούν να αξιολογηθούν με δείκτες 
κλινικής δραστηριότητας. 

Ο Migaleddu ανέφερε σε μια προοπτική μελέτη με 
ενισχυμένο υπερηχογράφημα CEUS 93,5% ευαισθησία, 
93,7% ειδικότητα και 93,6% ανίχνευση φλεγμονώδης 
δράσης με κύριο πρότυπο την ενδοσκόπηση - βιοψία37. 
Ο γραμμικός συντελεστής συσχέτισης για CEUS έναντι 
δείκτη δραστηριότητας της νόσου του Crohn (CDAI) 
ήταν 0,7438. Ο Ripolles αναφέρθηκε σε μια προοπτική 
ανάλυσης της ευαισθησίας και της ειδικότητας 96% και 
73%, αντίστοιχα, στην πρόβλεψη της μέτριας ή σοβαρής 
σε βαθμό φλεγμονής στο CEUS χρησιμοποιώντας την εν-
δοσκόπηση ως χρυσό κανόνα39. Χρειάζονται περισσό-
τερες μελέτες για να διαπιστωθεί ο ακριβής ρόλος του 
CEUS στην απεικόνιση της παθολογίας GI.

6. Επίλογος
Κατά τα τελευταία έτη, διάφορες ακτινολογικές και εν-
δοσκοπικές τεχνικές έχουν αναπτυχθεί για τον έλεγχο 
του λεπτού εντέρου. Οι υπέρηχοι του εντέρου έχουν γί-
νει πλέον η διαδικασία απεικόνισης πρώτης γραμμής σε 
ασθενείς με υποψία για τη νόσο του Crohn, ώστε να προ-
βούν έγκαιρα στη διάγνωσή της. Ωστόσο, επειδή η δι-
αδικασία είναι εύκολη στη χρήση και προσφέρει καλή 
επαναληψιμότητα και ακρίβεια, η πιο σημαντική ένδει-
ξη των υπερήχων του εντέρου είναι επί του παρόντος η 
παρακολούθηση των ασθενών που είναι γνωστό ότι πά-
σχουν από τη νόσο. Σε αυτό το πλαίσιο, οι τεχνικές αυτές 
μπορούν να διαδραματίσουν έναν κεντρικό ρόλο στην 
πρώιμη ανίχνευση των ενδοκοιλιακών επιπλοκών, δη-
λαδή στενώσεων, συριγγίων και αποστημάτων. Επίσης, 
μπορεί να είναι χρήσιμη στην εκτίμηση της δραστηριό-
τητας και στην παρακολούθηση της πορείας της νόσου 
κατά τη διάρκεια ιατρικών και μετεγχειρητικών παρα-
κολουθήσεων. 

KEY WORDS: Ultrasonography, small bowel, Crohn’s disease, children

Ultrasonography of small bowel can be considered 
a reliable alternative method for the diagnosis and 
follow up of Crohn’s disease.
It is also a first level approach to the diagnosis 
of complications, such as stenosis, fistulas and 

abscesses. The method is easy in application, 
comfortable for the patient, cheep and easily 
repeated. Sensitivity of the method is 67-96% and 
specificity 79-100%. That can be extended with the 
use of special media. 
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Εισαγωγή - ορισμός
Ο πυρετός είναι το συχνότερο σύμπτωμα στην παιδι-
ατρική πράξη. Αποτελεί μια φυσιολογική αντίδραση 
του οργανισμού σε διάφορους εξωγενείς και ενδογε-
νείς παράγοντες, που σχετίζονται με τη φλεγμονή. Πα-
ρόλο που αποτελεί βασικό σύμπτωμα των λοιμώξεων, 
εμφανίζεται και σε άλλα φλεγμονώδη νοσήματα, όπως 
τα αυτοάνοσα και ο καρκίνος. Ο πυρετός από μόνος 
του δεν έχει τόσο ιδιαίτερη σημασία όση δίνεται, μπο-
ρεί όμως να υποδηλώνει σοβαρή νόσο. Ο ορισμός της 

παθολογικής θερμοκρασίας του σώματος έχει ευρεία 
διακύμανση τόσο ανάμεσα σε αυτούς που παρέχουν 
υγεία όσο πολύ περισσότερο σε αυτούς που έχουν την 
κηδεμονία των παιδιών. Τα βασικά συγγράμματα παιδι-
ατρικής και οι πληροφορίες που παρέχονται μέσω δι-
αδυκτίου συμφωνούν ότι παθολογική είναι η θερμο-
κρασία πάνω από 37,8οC από το στόμα, 37,5οC από τη 
μασχάλη και 38οC από το ορθό1. 

Tα θερμόμετρα με μέταλλο στην άκρη και ψηφια-
κή ένδειξη είναι τα καταλληλότερα, για ορθό, μασχά-

Ο πυρετός και ο πόνος στους παιδιατρικούς 
ασθενείς και η αντιμετώπισή τους 
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Ο πυρετός είναι μια φυσιολογική και ωφέλιμη 
βιολογική αντίδραση του οργανισμού, που 
ελέγχεται από το Κεντρικό Νευρικό Σύστημα, η 
οποία θεωρείται από επιστημονικά δεδομένα 
ότι έχει προστατευτικό ρόλο. Οφείλεται στη 
δράση κυτταροκινών που παράγονται από τον 
μεταβολισμό του αραχιδονικού οξέος στον 
υποθάλαμο. Ο πόνος είναι μια δυσάρεστη 
αισθητική και συναισθηματική εμπειρία, που 
σχετίζεται με μια πραγματική ή δυνητική βλάβη 
των ιστών ή περιγράφεται με όρους τέτοιας 
βλάβης. Αποτελεί μία μοναδική πολυπαραγοντική 
εμπειρία που περιλαμβάνει πολλούς αισθητικούς   

και συγκινησιακούς παράγοντες. Η αντιμετώπισή 
τους με βάση τις διεθνείς ομοφωνίες γίνεται 
με τη χορήγηση της παρακεταμόλης και της 
ιβοπρουφένης στους παιδιατρικούς ασθενείς. 
Τα δύο φάρμακα έχουν την ίδια ανεκτικότητα, 
ασφάλεια και αποτελεσματικότητα και συνίστανται 
να χορηγούνται σαν μονοθεραπεία κυρίως και σε 
ορισμένες περιπτώσεις σαν εναλλασσόμενο ή 
συνδιασμένο σχήμα. Η εκπαίδευση των παιδιάτρων 
και η ενημέρωση των γονιών για την αντιμετώπισή 
τους είναι σημαντική. Επίσης, σημαντική είναι η 
οργάνωση ιατρείου πόνου για τις πιο δύσκολες 
περιπτώσεις.

ΠΕΡΙΛ



Η

Ψ
Η

αρθρο ανασκοπησησ - κατευθυντηριεσ οδηγιεσ                         Τομοσ 65, τευχοσ 2, 2015                           



 58

Α΄ Παιδιατρική Κλινική Πανεπιστημίου Αθήνων
Δελτίο
Τομοσ 65, τευχοσ 2, 2015

λη και στόμα, χωρίς να απορρίπτονται και ηλεκτρονι-
κά μετώπου και ακουστικού πόρου. Για τη χρήση των 
τελευταίων απαιτείται κάποια μεγαλύτερη εξοικείωση. 
Η καλύτερη μορφή μέτρησης θεωρείται αυτή από το 
ορθό, που ενδείκνυται κυρίως στα βρέφη. Όμως επει-
δή δεν είναι εύχρηστη στα μεγαλύτερα παιδιά, η μέθο-
δος που χρησιμοποιείται ευρέως στις ηλικίες αυτές εί-
ναι η μέτρηση από τη μασχάλη και κυρίως από το αυτί1.   

Η αντιμετώπιση του πυρετού συνδέεται με λανθα-
σμένες απόψεις σχετικά με το τι είναι πυρετός και πότε 
χρειάζεται να αντιμετωπιστεί. Είναι σημαντικό να επι-
σημαίνεται ότι τα καινούργια δεδομένα αποδεικνύουν 
την ωφελιμότητά του2. Είναι αξιοσημείωτη η ανησυχία 
των γονιών για τα παιδιά τους ακόμα και σε φυσιολο-
γικές θερμοκρασίες του σώματος, γεγονός που περι-
γράφεται ως «πανικός πυρετού»1. Η εκπαίδευση των 
γονιών από τους παιδιάτρους και νοσηλευτές έχει με-
γάλη σημασία2. 

Η γνώση των επιπτώσεων του πυρετού είναι λανθα-
σμένη και 94% των γονιών πιστεύουν ότι θερμοκρασί-
ες πάνω από 40οC είναι επικίνδυνες για τον εγκέφαλο, 
ενώ 12% - 43% πιστεύει ότι είναι σύμπτωμα σοβαρής 
νόσου, ανεξάρτητα από το μορφωτικό επίπεδο και την 
ηλικία των γονιών3. Όσον αναφορά τη χορήγηση αντι-
πυρετικών 47% - 49% των γονιών χορηγούν τη σωστή 
δόση,  24% χαμηλή, 33% αυξημένη, 27% εναλλακτικό 
σχήμα με λάθος τρόπο, δηλαδή 1 - 2 ώρες μετά, 66% 
- 92% δίνουν αντιπυρετικό στον ύπνο και 66% χρησι-
μοποίησαν το φάρμακο χωρίς να είναι απαραίτητο3. Η 
καλύτερη πρακτική για την αντιμετώπιση του προβλή-
ματος θεωρείται η προφορική και γραπτή ενημέρωση 
των γονιών για τη χορήγηση αντιπυρετικών και η απο-
φυγή του συνδιασμένου και εναλλακτικού σχήματος. 

Ο πόνος είναι μια αισθητηριακή - συγκινησιακή 
εμπειρία, μοναδική για τον κάθε άνθρωπο. Γενικά, απο-
τελεί μια δυσάρεστη εμπειρία, που σχετίζεται με μια 
πραγματική ή δυνητική βλάβη των ιστών ή περιγρά-
φεται με όρους τέτοιας βλάβης.

Το σύστημα αντίληψης του πόνου είναι εξαιρετι-
κά πολύπλοκο. Η ταξινόμηση γίνεται με βάση τη δι-
άρκεια, την παθοφυσιολογία του, την αιτιολογία, την 
ένταση και την εντόπιση, ενώ η αξιολόγησή του γίνε-
ται με βάση διεθνείς κλίμακες και εργαστηριακά ευ-
ρήματα, όπως ανίχνευση των προϊόντων του μεταβο-
λισμού των πρωτεϊνών.  

Με βάση τη διάρκεια ο οξύς πόνος είναι μια φυσιο-
λογική προβλεπόμενη απάντηση σε κάποια παθολο-
γική εξεργασία. Θεωρείται οξύς ο πόνος που διαρκεί 
3 - 6 μήνες. Ο χρόνιος πόνος δεν είναι σύμπτωμα. Θε-
ωρείται αυτός καθαυτός σαν ασθένεια με τα δικά της 
σημεία και συμπτώματα. Με βάση την παθοφυσιολο-
γία του, ο πόνος διακρίνεται σε φυσιολογικό και πα-
θολογικό. Φυσιολογικός θεωρείται ο αλγαισθητικός 
πόνος (σωματικός, που είναι οξύς, συνεχής και καλά 
εντοπισμένος, και o σπλαχνικός, που είναι διάχυτος, 
δεν προκαλείται από όλα τα σπλάχνα και δεν συνδέ-
εται πάντα με βλάβη οργάνου, ενώ παθολογικός είναι 
ο νευροπαθητικός πόνος, που προκαλείται από βλά-
βη ή δυσλειτουργία σε κάποιο σημείο του νευρικού 
συστήματος. Σ’ αυτή την ταξινόμηση περιλαμβάνεται 
ακόμη ο ψυχογενής πόνος, γι’ αυτό η παρουσία άγχους 
ή κατάθλιψης και η σχετική τους ανάμειξη στον πόνο 
πρέπει να εκτιμώνται πολύ προσεκτικά, ώστε να παρέ-
χεται η κατάλληλη φαρμακευτική αγωγή. Τέλος, περι-
γράφεται και ο καρκινικός πόνος, που είναι σύνθετος 
και έχει στοιχεία τόσο αλγαισθητικού όσο και νευροπα-
θητικού πόνου, καθώς και σημαντική συμμετοχή ψυ-
χολογικών παραγόντων. Η αιτιολογική ταξινόμηση δί-
νει περισσότερη σημασία στην αρχική διαδικασία τους 
νόσου, που προκαλεί πόνο.  Η τοπογραφική ταξινόμη-
ση του πόνου προσδιορίζεται από την περιοχή του σώ-
ματος που πονά και δεν έχει παθοφυσιολογικό ή αιτιο-
λογικό χαρακτήρα4.

Η παθοφυσιολογία του πυρετού
Ο πυρετός  είναι μια βιολογική αντίδραση, που ελέγχε-
ται από τον εγκέφαλο και συνοδεύεται από αύξηση της 
θερμοκρασίας του σώματος. Αποτελεί φυσιολογική και 
οφέλιμη αντίδραση του οργανισμού. Ολοκληρώνεται 
σε δύο φάσεις, η πρώτη συνδέεται με τη λοίμωξη, την 
απελευθέρωση λιποσακχαριτών από τα μικρόβια, είναι 
αντίδραση οξείας φάσης και αντίδραση του νευρικού 
συστήματος και η δεύτερη αποτελεί την ανοσολογική 
απάντηση του οργανισμού5. 

Η ενεργοποίηση του ανοσολογικού συστήματος με 
την έκκριση ενδογενών και εξωγενών πυρετογόνων 
ουσιών, σαν απάντηση στο κυτταρικό stress, σημαίνει 
την έκκριση ενός συστήματος κυτταροκινών και  έχει 
σχέση με την ωφελιμότητά του. Οι κυτταροκίνες αυ-
τές εκκρίνονται κυρίως από τα μονοπύρηνα, αλλά και 
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Τ - λεμφοκύτταρα και γενικά όλα τα εμπύρηνα κύττα-
ρα και βρίσκονται σε μη ανιχνεύσιμα επίπεδα σε συν-
θήκες ηρεμίας5. 

Ο πυρετός ξεκινά από την εμφάνιση των πυρετογό-
νων κυτταροκινών στο αίμα, οι οποίες είναι η IL - 1, 
η IL - 6, η TNF - α και η ιντερφερόνη γ. Οι κυτταροκί-
νες αυτές δρουν μέσω των υποδοχέων τους στο θερ-
μορρυθμιστικό κέντρο του εγκεφάλου, που βρίσκεται 
στο υπεροπτικό πρόσθιο τμήμα του υποθαλάμου5. 
Η ενεργοποίηση του κέντρου είναι χημική. Το τμήμα 

αυτό φέρνει πλούσιο αγγειακό δίκτυο και έχει υποτυ-
πώδη αιματοεγκεφαλικό φραγμό, με αποτέλεσμα τη 
διέλευση των κυτταροκινών από το αίμα. Η δράση των 
κυτταροκινών ενεργοποιεί την οδό - καταρράκτη του 
αραχιδονικού οξέως από τα ενδοθηλιακά κύτταρα του 
organum vasculosum laminae termi -  nails (εικόνα 1) 
(OVLT ) με την παραγωγή προσταγλανδίνης PGE2 και 
CAMP, που ανεβάζει το σημείο αναφοράς για τη θερ-
μοκρασία (εικόνα 2)5. Ο υποθάλαμος αντιλαμβάνεται 
την υπάρχουσα θερμοκρασία ως χαμηλή και ακολου-
θεί η αύξηση της παραγωγής θερμότητας περιφερικά, 
με αύξηση του μεταβολισμού, ρίγος και αύξηση του 
μυϊκού τόνου και ελάττωση του μηχανισμού αποβολής 
θερμότητας με αγγειοσυστολή και ελαττωμένη έκκρι-
ση ιδρώτα. Κάτω από φυσιολογικές συνθήκες, το θερ-
μορρυθμιστικό κέντρο διατηρεί τη θερμοκρασία μέσα 
σε ένα στενό φάσμα διακυμάνσεων, εξισσοροπώντας 
τη θερμοκρασία που παράγεται από τους μύες και το 
ήπαρ με αυτή που αποβάλλεται από το δέρμα και τον 
πνεύμονα5.

Είναι κοινή αντίληψη ότι ο πυρετός είναι επικίνδυ-
νος, κάτι που δεν έχει αποδειχθεί επιστημονικά. Βλα-
βερές θεωρούνται οι θερμοκρασίες πάνω από 41οC 
,διότι προκαλούν νευρολογικές βλάβες6. Στις θερμο-
κρασίες αυτές, κινητοποιούνται φυσιολογικοί αρνητι-
κοί ανάδρομοι μηχανισμοί, τα ενδογενή αντιπυρετικά, 
που δρουν αντιρροπιστικά σε διαφορετικά σημεία του 
συστήματος του πυρετού5.

Αντιπυρετική δράση έχει η ενεργοποίηση του άξονα 
υπόφυσης - επινεφριδίων, που αναστέλλει την έκκρι-
ση προφλεγμονωδών και πυρετογόνων κυτταροκινών 
και ενεργοποιεί τη λιποκορτίνη 1, η οποία αναστέλ-
λει τη φωσφολιπάση Α2 και τους COX - 2. Επίσης, η 
προοπιομελανοκορτίνη, πρόδρομος πολλών πεπτι-
δίων, που περιλαμβάνουν την ACTH και τη MSH, οι 
οποίες καταστέλλουν τη δράση των Toll - 4 υποδοχέ-
ων και ανταγωνίζονται τον μηχανισμό του πυρετού 
σε κεντρικό και περιφερικό επίπεδο. Ο ρόλος διάφο-
ρων νευροπεπτιδίων, συμπεριλαμβανομένης της αρ-
γινίνης - βαζοπρεσσίνης, μέσω νευρώνων που προ-
βάλλουν στον υποθάλαμο και ενεργοποιούνται με την 
άνοδο του πυρετού, έχουν αντιπυρετική δράση. Επί-
σης, αντιπυρετική δράση έχουν οι ορμόνες του φύλου 
και διάφορες κυτταροκίνες, όπως η IL - 1, η IL - 10, o 
ΤNF σε μεγάλες δόσεις, προϊόντα μεταβολισμού των 

Εικόνα 1. Μεταβολισμός αραχιδονικού οξέος

Εικόνα 2. Προσαγωγός οδός του πόνου
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προσταγλανδινών, λευκοτριένια, ΝΟ στους γλουταμι-
νεργικούς νευρώνες6.

Είναι ο πυρετός ωφέλιμος;
Ο πυρετός έχει αποδειχθεί ότι έχει χαρακτήρα επιβίω-
σης και η ρύθμισή του κληρονομείται με εξελικτικά δι-
ατηρούμενο τρόπο7. Σημαντικά δεδομένα αποδεικνύ-
ουν ότι ο πυρετός έχει ευεργετικά αποτελέσματα στην 
έκβαση πολλών, αν όχι όλων, των λοιμώξεων. Έχει απο-
δειχθεί ότι ελαττώνει την αύξηση των μικροβίων, ελατ-
τώνοντας κυρίως την κατανάλωση σιδήρου και τη σύν-
θεση των λιποσακχαριτών από τα Gram( - ). Δρα στο 
συμπαθητικό νευρικό σύστημα, προκαλώντας  αύξηση 
της αρτηριακής πίεσης και αύξηση της κατανάλωσης 
οξυγόνου από τους ιστούς. Ενεργοποιεί το ανοσολο-
γικό σύστημα και κινητοποιεί τα πολυμορφοπύρηνα, 
μακροφάγα και Τ - λεμφοκύτταρα. Η ενεργοποίηση της 
οδού του αραχιδονικού οξέος, που απελευθερώνεται 
από τις κυτταρικές μεμβάνες, και η ενεργοποίηση του 
ενζύμου COX - 2 γίνονται από πυρετογόνες κυτταροκί-
νες και δείχνουν τον ρόλο του πυρετού και στην προα-
γωγή της φλεγμονής. Δεν έχει τελικά αποδειχθει όμως 
αν ο ίδιος ο πυρετός ή η ενεργοποίηση του ανοσολογι-
κού μηχανισμού έχει ευεργετικά αποτελέσματα για τον 

ασθενή, οπότε αν τελικά είναι ο ίδιος ο πυρετός που εί-
ναι ωφέλιμος ή τα αποτελέσματά του. Τέλος, δρα στο 
ενδοκρινικό και άλλα συστήματα7, 8.

Σε μελέτη ασθενών με πνευμονία και θερμοκρα-
σία πάνω από 37,8οC και αυξημένο αριθμό λευκών 
(>100.000/mm3) η θνητότητα ήταν 4% σε σχέση με 
τους ασθενείς με μικρότερες θερμοκρασίες και αριθ-
μό λευκών που ήταν 29%7. Η υποθερμία ήταν σημαντι-
κός προγνωστικός δείκτης σε μεγάλη μελέτη ασθενών 
με τραύμα ή εγκεφαλικό επεισόδιο7. Σε μελέτη ασθε-
νών με ανεμευλογιά βρέθηκε ότι ο πυρετός δεν έχει 
σχέση με την εμφάνιση επιπλοκών, αντίθετα η μακρύ-
τερη διάρκειά του συνδεόταν με λιγότερες επιπλοκές. 
και ότι η εφελκιδοποίηση των βλαβών διαρκεί περισ-
σότερο σε αυτούς που λάμβαναν αντιβιοτικά για άγνω-
στο λόγο. Στη σήψη, η έκκριση διάφορων heat shock 
πρωτεϊνών που είναι προστατευτικές για την υποξεία 
εκκρίνονται με τον πυρετό7. Πολλαπλές μετα - αναλύ-
σεις υποστηρίζουν ότι τα αντιπυρετικά καθυστερούν 
την ανάρρωση9. 

Αξιολόγηση του παιδιού με πυρετό
Με βάση τις διεθνείς ομοφωνίες και όπως φαίνεται 
στον πίνακα 1, επισημαίνονται τα παρακάτω σχετικά 

Πίνακας 1. �ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΩΝ ΑΝΑΛΓΗΤΙΚΩΝ - ΑΝΤΙΠΥΡΕΤΙΚΩΝ

Παρακεταμόλη Ιβουπροφαίνη

Δοσολογία 10-15 mg/kg βάρους

3 έως 4 φορές την ημέρα

10 mg/kg βάρους

Πρακτική συμβουλή

Το μισό του βάρους του παιδιού σε ml 
τρείς φορές την ημέρα  και μέχρι  10ml για 
παιδιά έως 12 ετών

Ταχύτητα δράσης 2 ώρες 2 ώρες

Διάρκεια δράσης 4-6 ώρες 6-8 ώρες

Αποτελεσματικότητα  σε πόνο Διαφορές στην αποτελεσματικότητα των δύο φαρμάκων δεν υπάρχουν και όσο ανα-
φορά την αναλγητική τους δράση.

Αποτελεσματικότητα σε πυρετό Υπάρχουν αρκετές μελέτες που υποστηρίζουν ότι η Ιβουπροφαίνη έχει ισχυρότερη 
αντιπυρετική δράση στην αντιμετώπιση της παιδικής ανησυχίας - κακουχίας.

Ασφάλεια - Ανεκτικότητα Η χορήγηση των δύο φαρμάκων θεωρείται εξίσου ασφαλής και με ίδια ανεκτικότητα 
από τους ασθενείς σε εκτεταμένες μελέτες.



61

Α΄ Παιδιατρική Κλινική Πανεπιστημίου Αθήνων 
Δελτίο

 	 Τομοσ 65, τευχοσ 2, 2015

με την αξιολόγηση ενός παιδιού με πυρετό. Βρέφος 
κάτω από 3 μηνών και μέχρι 6 μηνών που πυρέσσει, 
πρέπει να αξιολογείται από παιδίατρο. Σε μεγαλύτερες 
ηλικίες το ύψος του πυρετού και το γεγονός ότι υπο-
χωρεί με τα αντιπυρετικά, δεν έχει σχέση με τη βαρύ-
τητα της νόσου. Στην κλινική εικόνα του παιδιού λαμ-
βάνoνται υπόψη η γενική του κατάσταση, το χρώμα 
του δέρματος και σύμφωνα με τις νέες οδηγίες (APLS) 
κυρίως αξιολογείται η ταχυκαρδία. Σε κάθε περίπτω-
ση, προσδιορίζεται η εστία του πυρετού και γίνεται 
έλεγχος για μηνιγγιτιδοκοκκική νόσο10. Εργαστηρια-
κός έλεγχος με γενική αίματος, CRP, γενική ούρων και 
επιλεγμένα Α/α θώρακα, κ/α κοπράνων στα βρέφη 
και επιλεγμένα στα μεγαλύτερα παιδιά. Σε βρέφη < 1 
μήνα, επηρεασμένα βρέφη 1 - 3 μηνών με αριθμό λευ-
κών < 5 × 109 /L ή > 15 × 109 / L ενδείκνυται η οσφυ-
ονωτιαία παρακέντηση (Rochester criteria). Σε κάθε 
παιδί που γίνεται οσφυονωτιαία παρακέντηση ή όπου 
χρειάζεται από τον εργαστηριακό έλεγχο χορηγείται 
κεφαλοσπορίνη 3ης γενιάς (κεφοταξίμη ή κεφτριαξό-
νη) και στα βρέφη < 1 μήνα αγωγή για λιστέρια10. 

Η παθοφυσιολογία του πόνου 
Το νευρικό σύστημα είναι το σύστημα εκείνο το οποίο, 
σε φυσιολογικές καταστάσεις του ανθρώπινου οργανι-
σμού, ρυθμίζει τις λειτουργίες όλων των οργάνων του 
ανθρώπινου σώματος και τις συντονίζει ανάλογα με τα 
εξωτερικά και τα εσωτερικά ερεθίσματα. Έτσι, ο οργα-
νισμός του ανθρώπου εμφανίζεται σαν ενιαίο σύνο-
λο με την απαραίτητη για την επιβίωσή του αρμονι-
κή ισορροπία.

Η οδός του πόνου αποτελείται από τα περιφερικά 
υποδεκτικά όργανα και τις ανιούσες οδούς, που μετα-
φέρουν τα αισθητικά ερεθίσματα διάχυτα στον εγκέ-
φαλο. Τα περιφερικά όργανα υποδοχείς των ερεθισμά-
των του πόνου είναι οι ελεύθερες νευρικές απολήξεις, 
που βρίσκονται κυρίως στο δέρμα και λιγότερο στους 
εν τω βάθει ιστούς. Μηχανικά, θερμικά και χημικά 
ερεθίσματα, η υπέρμετρη μηχανική τάση ή μηχανική 
βλάβη των ιστών αποτελούν ερεθίσματα διέγερσης. 
Τα ερεθίσματα μεταφέρονται από τους 1ης τάξης αι-
σθητικούς νευρώνες, έχουν σώματα στα γάγγλια των 
οπίσθιων ριζών, περιφερικούς άξονες που προσλαμβά-
νουν πληροφορίες από τα διάφορα όργανα και κεντρι-
κούς άξονες που προβάλλουν σε συνάψεις στα οπίσθια 

κέρατα του νωτιαίου μυελού και κατόπιν με τους 2ης 
τάξης ανιόντες αισθητικούς νευρώνες μεταδίδουν 
τα σήματα του πόνου στον θάλαμο. 

Οι νευρικές ίνες του πόνου περιλαμβάνουν αμύε-
λες ίνες τύπου C, που αντιδρούν σε μηχανικά, χημι-
κά ή θερμικά ερεθίσματα και μεταδίδουν τον αργό και 
μάλλον ασαφή πόνο, και εμμύελες ίνες τύπου Αδ, που 
αντιδρούν σε έντονα μηχανικά ερεθίσματα και μετα-
δίδουν το γρήγορο καλά εντοπισμένο πόνο. Ανάλο-
γα με το είδος των νευρικών ινών, δύο τύποι πόνου 
γίνονται αντιληπτοί: Ο αρχικός πόνος, που μεταδίδε-
ται γρήγορα από ίνες Αδ και μοιάζει με σουβλιά, εί-
ναι καλά εντοπισμένος, γίνεται αισθητός στο δέρμα και 
δεν παρατείνεται, και ο δεύτερος πόνος, που μεταδίδε-
ται αργά από ίνες C, γίνεται αισθητός στο δέρμα ή τα 
εν τω βάθει όργανα, είναι διάχυτος, μη εντοπισμένος 
και παρατεταμένος. 

Όλα αυτά έχουν ιδιαίτερη σημασία για την κλινική 
πράξη, γιατί αναδεικνύουν τρόπους αντιμετώπισης. 
Έχει φανεί από πολλές πειραματικές και κλινικές μελέ-
τες ότι η εφαρμογή τοπικών αναισθητικών σταματά το 
φαινόμενο της δευτερογενούς υπεραλγησίας, ενώ ταυ-
τόχρονα διακόπτει και τη μεταβίβαση των ηλεκτρικών 
ώσεων κατά μήκος του νεύρου. Η αναλγητική δράση 
των ΜΣΑΦ είναι γνωστό ότι οφείλεται στην παρεμπό-
διση της σύνθεσης προσταγλανδινών. Φαίνεται ότι τα 
οπιοειδή χορηγούμενα περιφερικά εμφανίζουν αναλ-
γητική δράση μόνο όταν υπάρχει φλεγμονή. Η πει-
ραματική χορήγηση α - 2 αγωνιστών περιφερικά σε 
πειραματόζωα μειώνει το οίδημα και τις εκδηλώσεις 
πόνου. Τέλος, αντισεροτονινεργικοί και αντιισταμινι-
κοί παράγοντες δημιουργούν καινούργιες δυνατότη-
τες για την αντιμετώπιση του πόνου9.

Η θεωρία του ελέγχου της πύλης προτάθηκε το 1965 
από τους Melzack και Wall και έχει σχέση με τον τρό-
πο με τον οποίο ένα ερέθισμα μπορεί να διαφοροποι-
ηθεί στο επίπεδο του νωτιαίου μυελού. Η ύπαρξη αυ-
τών των μηχανισμών φαίνεται να εξηγεί τον τρόπο με 
τον οποίο επιτυγχάνεται αναλγησία με τον βελονισμό.

Αντιμετώπιση του πυρετού και του πόνου
Η χρήση διάφορων αντιπυρετικών σκευασμάτων ανα-
φέρεται από τα αρχαία χρόνια. Η συχνότερη αντιμετώ-
πιση βασιζόταν στα κρύα μπάνια, που ακόμα και σή-
μερα εφαρμόζονται σε διάφορους πολιτισμούς, αν και 
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δεν έχει αποδειχθεί η ωφελιμότητά τους επιστημονικά 
και από πολλές μελέτες πλέον αμφισβητείται. Τα συνή-
θη αντιπυρετικά που χορηγούνται σήμερα είναι ανα-
στολείς των COX ενζύμων, δηλαδή της μεταβολικής 
οδού του αραχιδονικού οξέος11. 

Τα αναλγητικά φάρμακα δίνονται για πόνο δοντιού, 
σε τραύμα μυοσκελετικό, ωταλγία, πονόλαιμο, μετεγ-
χειρητικό πόνο, πονοκέφαλο, πόνο μετά τον εμβολι-
ασμό. Τα κυριότερα είναι η παρακεταμόλη και τα μη 
στεροειδή αντιφλεγμονώδη μη εκλεκτικά των COX και 
εκλεκτικά (Ibuprofen, Naprosyn). Η παρακεταμόλη εί-
ναι το 1ης γραμμής φάρμακο για τον ήπιο και μέτριο 
πόνο, εξαιτίας της ικανοποιητικής αποτελεσματικότη-
τας, της ασφάλειας και του μικρού κόστους. Στερεί-
ται όμως αντιφλεγμονώδους δράσης. Σε επιλεγμένες 
περιπτώσεις χρησιμοποιούνται τα οπιοειδή (κωδεΐ-
νη, μορφίνη), μερικές φορές σε συνδυσμό με παρα-
κεταμόλη, που δρουν σε υποδοχείς στο ΚΝΣ. Σήμερα 
για την αναλγησία σε παιδιά με κρίση δρεπανοκυττα-
ρικής αναιμίας ή καρκίνο χρησιμοπείται το αντιεπιλη-
πτικό γκαμπαπεντίνη και σπανιότερα το Topentanol 
(Nucynta), το Tramadol (Ultram)και τα αντικαταταθλι-
πτικά ή κορτικοστεοειδή4. 

Η δημιουργία ιατρείου πόνου είναι απαραίτητη σε 
κάθε νοσοκομείο για την αντιμετώπιση των χρόνιων 
ασθενών. Οι προϋποθέσεις είναι ο κατάλληλος χώρος 
και το προσωπικό (ψυχίατρος, παιδίατρος, αναισθη-
σιολόγος και νοσηλευτικό), καθώς επίσης και η επάν-
δρωση με τον απαραίτητο εξοπλισμό.

Η χορήγηση παρακεταμόλης / NSAIDs για την αντι-
μετώπιση του πυρετού και του πόνου στα παιδιά
Η παρακεταμόλη είναι αντιπυρετικό και αναλγητικό 
φάρμακο, χωρίς αντιφλεγμονώδη δράση. Ο μηχανι-
σμός δράσης είναι άγνωστος, πιθανά προκαλεί περιφε-
ρική και κεντρική αναστολή  του COX - 2 και 3 ενζύμου. 
Η χορηγούμενη δοσολογία είναι 10 - 15 mg/kg (120 
mg/5 ml) κάθε 6 ώρες από το στόμα, εφόδου 30 mg/
kg, ενδορθικά 40 mg/kg και ενδοφλέβια 15mg/kg, με 
μέγιστη δόση τα 4 gr. Η αντιπυρετική της δράση ξεκινά 
σε 30 - 60΄στο 80% των παιδιών. Είναι ασφαλές φάρμα-
κο και οι κυριότερες παρενέργειές της είναι η ηπατοξι-
κότητα και η οξεία ηπατική ανεπάρκεια από υπερδο-
σολογία >60mg/kg/Η12. Αποτελεί το συχνότερο αίτιο 
ακούσιων ή εκούσιων δηλητηριάσεων στο τμήμα των 

επειγόντων. Η εμφάνιση αλλεργικών αντιδράσεων 1 - 
5 ώρες μετά τη λήψη είναι σπάνια. Οι συχνότερες είναι 
η κνίδωση και τα κηλιδοβλατιδώδη εξανθήματα, σπά-
νια εμφανίζεται το acute generilized exanthematous 
pustulosis (AGEP), αγγειίτιδες και σύνδρομο Stevens 
Johnson12. Τα τελευταία χρόνια η χρήση της στη βρε-
φική ηλικία ενοχοποιείται ως προδιαθεσικός παράγο-
ντας για την ανάπτυξη αλλεργικής ρινίτιδας, εκζέματος 
και κυρίως άσθματος σε ηλικίες 2 - 6 ετών και εφήβους 
(ISAAC,13).

Τα μη στερινοειδή αντιφλεγμονώδη (NSAIDs) εί-
ναι τα παλαιότερα φάρμακα στην ιστορία και χρησι-
μοποιούνται εδώ και 3.500 χρόνια με τη μορφή φύλ-
λων φυτών, όπως τα φύλλα της κλαίουσας.  Η χρήση 
της ασπιρίνης ξεκινά από το 1903 και γίνεται εμπο-
ρεύσιμη από την Bayer το 1928. Κυκλοφορούν περί-
που 500 είδη NSAIDs. Είναι φάρμακα με αντιφλεγμονώ-
δη, αναλγητική και αντιπυρετική δράση. Αναστέλλουν 
τη δράση των COX ενζύμων, την παραγωγή προστα-
γλανδινών και την κινητική τους14. Η ασπιρίνη ενδεί-
κνυται στους παιδιατρικούς ασθενείς μόνο στη νόσο 
Kawasaki. Η αποφυγή της οφείλεται στον κίνδυνο 
έξαρσης άσθματος και κυρίως στην εμφάνιση σύνδρο-
μου Reye’s, με μεγάλη θνησιμότητα (έμετοι, κεφαλαλ-
γία, σύγχυση, επιθετική συμπεριφορά). 

Οι κυριότερες παρενέργειες των φαρμάκων αυ-
τών είναι από το γαστρεντερικό, όπου αναστέλλεται 
η γαστροπροστασία μέσω COX - 1. Τα κυριότερα συ-
μπτώματα είναι η εμφάνιση καύσους, δυσπεψίας, επι-
γαστραλγίας στο 15% - 40% των ασθενών και 10% 
χρειάζεται να αλλάξει φάρμακο. Στη γαστροσκόπηση 
παρατηρούνται επιφανειακές βλάβες και ασυμπτωμα-
τικά έλκη στο 5% - 20% των ασθενών. Σοβαρά έλκη με 
θανατηφόρες επιπλοκές, όπως διάτρηση και αιμορρα-
γία, παρατηρείται σε χρόνιους χρήστες σε ποσοστό 1% 
- 2% και θνητότητα 10% - 15%. Τα συμπτώματα επιδει-
νώνονται όταν συνυπάρχει λοίμωξη από Helicobacter 
pylori και χρειάζεται αντιμετώπισή της πριν από την 
έναρξη της θεραπείας. Επίσης, σημαντική παρενέργεια 
είναι τα καρδιαγγειακά νοσήματα και η τάση για τη δη-
μιουργία θρομβώσεων, που οφείλονται κυρίως στην 
αναστολή του COX - 2, στην ελαττωμένη παραγωγή 
PGI2 -  αναστολέα των αιμοπεταλίων και του αγγειο-
διασταλτικού παράγοντα και στην αυξημένη παραγω-
γή θρομβοξάνης από τα ενεργοποιημένα αιμοπετάλια 
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μέσω COX - 1. Τη δράση αυτή έχουν κυρίως τα εκλεκτι-
κά COX - 2 NSAIDs (rofecoxib). Τέλος, η αντιρροπιστική 
δράση των προσταγλανδινών στο νεφρό σε ασθενείς 
με υπέρταση αναστέλλεται, με αποτέλεσμα αύξηση 
της νεφρικής και συστηματικής αντίστασης κατά 3 - 6 
mmHg.  Αναφέρονται, επίσης, σπειραματονεφρίτιδες, 
αύξηση της αγγειοτενσίνης 2 και της νορεπινεφρίνης 
σε καρδιακή ανεπάρκεια, κίρρωση και αφυδάτωση και 
οξεία νεφρική ανεπάρκεια. Εμφάνιση αλλεργικών αντι-
δράσεων και κίνδυνος έξαρσης άσθματος περιγράφο-
νται συχνά στα φάρμακα αυτά14. 

Στα παιδιά τα συχνότερα χρησιμοποιούμενα φάρμα-
κα αυτής της κατηγορίας είναι η ιβουπροφαίνη και το 
μεφαμινικό οξύ. Η ιβουπροφαίνη είναι φάρμακο με 
αναλγητική, αντιπυρετική και αντιφλεγμονώδη δρά-
ση. Είναι μη ειδικός COX αναστολέας και δρα περιφε-
ρικά και κεντρικά.  Χορηγείται σε ηλικίες > 3 μηνών σε 
δόση 5 - 10 mg/kg (200 mg/5ml), μέγιστη 500 mg/H. 
Είναι καλύτερα ανεκτή από άλλα NSAIDs, με κίνδυνο 
αιμορραγίας από το γαστρεντερικό 7,2/1.000. Όταν χο-
ρηγείται σαν αντιπυρετικό σε παιδιά με ανεμευλογιά 
έχει συνδεθεί με επιθετική στρεπτοκοκκική λοίμωξη. 
Σε υπερδοσολογία ( > 400mg/kg) προκαλεί σπασμούς, 
άπνοια, υπόταση, ηπατική και νεφρική ανεπάρκεια15. 

Το μεφαμινικό οξύ, παρόλο που δεν συνίσταται από 
την Αμερικανική και την Ευρωπαϊκή Παιδιατρική Εται-
ρεία χρησιμοποιείται αρκετά συχνά σαν αντιπυρετι-
κό στην Ελλάδα. Η δοσολογία είναι  5 mg/kg κάθε 6 
ώρες και χορηγείται σε βρέφη > 6 μηνών. Εκτός από 
τις παρενέργειες των υπόλοιπων NSAIDs, προκαλεί συ-
μπτώματα από το καρδιαγγειακό, δηλαδή ταχυκαρδία, 
υπέρταση, συγκοπή, αλλά στα παιδιά αντενδείκνυται η 
χορήγησή του για τις αιματολογικές επιπλοκές του (αυ-
τοάνοσος αιμολυτική αναιμία, ουδετεροπενία, θρομ-
βοπενία, μυελική απλασία). 

Τα φάρμακα που ενδείκνυνται από την Ευρωπαϊκή 
και την Αμερικανική Παιδιατρική Εταιρεία και το 2nd 
WHO Model Essential Medicines list for children 2009 
για τη χρήση ως αντιπυρετικά - αναλγητικά στους παι-
διατρικούς ασθενείς είναι η παρακεταμόλη (ακεταμι-

νοφένη) και η ιβουπροφαίνη16. Τα φάρμακα αυτά θεω-
ρούνται ασφαλή,  παρ’όλα αυτά επισημαίνουν ότι δεν 
υπάρχουν δεδομένα για τη χρήση αντιπυρετικών στον 
έλεγχο του πυρετού στα παιδιά. Χορηγούνται ως μονο-
θεραπεία και με έγκριση παιδιάτρου ως συνδυασμένη 
ή εναλλακτική θεραπεία17. Διάφορες μελέτες στη βι-
βλιογραφία υποστηρίζουν ότι είναι ισότιμα φάρμακα 
ως προς την αποτελεσματικότητά τους, με μικρή υπε-
ροχή της ιβουπροφαίνης, όσο αναφορά την αντιπυ-
ρετική της δράση, ύψος πυρετού, διάρκεια απυρεξίας 
6 - 8 vs 4 - 6 ώρες17, 18. Όσο αναφορά την ασφάλεια και 
την ανεκτικότητα από τους ασθενείς, διαπιστώνεται ότι 
η ιβουπροφαίνη έχει περισσότερες παρενέργειες από 
το γαστρεντερικό και νεφροτοξικότητα σε αφυδατω-
μένους ασθενείς19. Η παρακεταμόλη επιπλέον έχει μι-
κρότερο κόστος. 

Σχετικά με την αποτελεσματικότητα της μονοθερα-
πείας με παρακεταμόλη ή με ιβοπρουφαίνη σε σχέ-
ση με το συνδυασμένο και το εναλλασόμενο σχήμα, 
παρατηρείται μεγαλύτερη κάθοδος της θερμοκρασί-
ας και διάρκεια απυρεξίας στη δεύτερη περίπτωση, η 
οποί δεν επηρεάζει τη γενική κατάσταση του παιδιού 
και γι’ αυτό δεν συνίσταται20.

 
Συμπέρασμα
Ο πυρετός και ο πόνος είναι αποτελέσματα φυσιολο-
γικών λειτουργιών του οργανισμού, που έχουν σκοπό 
τη φυσιολογική λειτουργία του και την προστασία του. 
Τα συμπτώματα αυτά δεν έχουν σχέση πάντα με το μέ-
γεθος της βλάβης και γι’ αυτό θα πρέπει να αξιολογού-
νται ανάλογα με τα συνοδά συμπτώματα και από εξει-
δικευμένο γιατρό. Η αντιμετώπισή τους, και ιδιαίτερα 
του πυρετού, δεν πρέπει να δημιουργεί «πανικό», για-
τί θα πρέπει να γνωρίζουν και οι επαγγελματίες υγείας 
και οι γονείς ότι τα αποτελέσματά τους έχουν και ευ-
εργετική δράση. Όταν κρίνεται σκόπιμο, η χορήγηση 
παρακεταμόλης κυρίως αλλά και ιβοπρουφαίνης σαν 
μονοθεραπεία, ή εναλλακτικά και σε συνδυασμό, εί-
ναι ασφαλής, αποδοτική στα παιδιά, όπως και στους 
ενήλικες. 
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Ο πυρετός είναι μια φυσιολογική και ωφέλιμη βιο-
λογική αντίδραση του οργανισμού που ελέγχεται 
από το Κεντρικό Νευρικό Σύστημα, η οποία θεω-
ρείται από επιστημονικά δεδομένα ότι έχει προστα-
τευτικό ρόλο. 
Οφείλεται στη δράση κυτταροκινών που παράγο-
νται από τον μεταβολισμό του αραχιδονικού οξέ-
ος στον υποθάλαμο. 
Η υπερβολική αύξηση της θερμοκρασίας ονομά-
ζεται υπερπυρεξία. Για την αντιμετώπισή της στον 
οργανισμό υπάρχουν αρνητικά παλίνδρομα συστή-
ματα, τα «φυσικά αντιπυρετικά» στα οποία περιλαμ-
βάνονται τα κορτικοστεροειδή. 
Ο πόνος είναι μια δυσάρεστη αισθητική και συναι-
σθηματική εμπειρία, που σχετίζεται με μια πραγμα-
τική ή δυνητική βλάβη των ιστών ή περιγράφεται 
με όρους τέτοιας βλάβης. 
Αποτελεί  μια  μοναδική πολυπαραγοντική εμπει-
ρία, που περιλαμβάνει πολλούς αισθητικούς και συ-
γκινησιακούς παράγοντες.

ΟΜΟΦΩΝΙΕΣ ΚΑΙ ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ
1. Παθολογική θεωρείται η θερμοκρασία πάνω 
από 37,8οC από το στόμα, 37,5 οC τη μασχάλη και 
38οC από το ορθό. 
1. Ο πυρετός είναι ένα συνηθισμένο σύμπτω-
μα και όταν δεν υποδεικνύει κάποιο σοβαρό 
νόσημα δεν είναι επικίνδυνος. Η αντιμετώπιση 
του υψηλού πυρετού δεν βελτιώνει την πορεία της 
νόσου και περιγράφεται η θετική συμβολή του χα-
μηλού και μέτριου πυρετού στην έκβαση της λοί-
μωξης. Ο φόβος οδηγεί συχνά τους γονείς και τους 
παρέχοντες υγεία σε αδικαιολόγητο άγχος και πα-
νικό και σε ορισμένες περιπτώσεις αδικαιολόγη-
τη χρήση αντιπυρετικών. Ο μύθος για την επίδρα-
ση του πυρετού στην εγκεφαλική λειτουργία είναι 
σκόπιμο να καταρριφθεί. Η ελάττωση της θερμο-
κρασίας κυρίως έχει σημασία για την αντιμετώπιση 
της κακουχίας που συνοδεύει τον πυρετό. Σημειώ-

νεται ότι δεν ενδείκνυται το ξύπνημα του παιδιού 
το βράδυ για τη χορήγηση αντιπυρετικού, όπως 
θεωρεί το 80% των παιδιάτρων. Είναι σημαντική η 
συμβολή των παιδιάτρων στη σωστή εκπαίδευση 
των γονιών σχετικά με το θέμα αυτό.
2. Ο πυρετός σαν σύμπτωμα αξιολογείται διαφο-
ρετικά στις διάφορες ηλικίες και είναι σοβαρό σύ-
μπτωμα σε ηλικίες κάτω των 6 μηνών.
3. Το ύψος και η συχνότητα του πυρετού δεν έχουν 
σχέση με τη βαρύτητα της νόσου, η οποία πρέπει 
να αξιολογείται από άλλες παραμέτρους, όπως η 
γενική κατάσταση του παιδιού, το χρώμα του δέρ-
ματος, η επικοινωνία και η δυνατότητα να ξυπνά-
ει εύκολα, η ενυδάτωση και η σίτιση και κυρίως η 
ταχυκαρδία.
4. Ο προσδιορισμός της εστίας του πυρετού είναι 
σημαντικός σε κάθε περίπτωση και ο εργαστηρι-
ακός έλεγχος με γενική αίματος και C αντιδρώσα 
πρωτεΐνη δικαιολογείται όταν υπάρχει υποψία μι-
κροβιακής λοίμωξης. Περαιτέρω έλεγχος με οσφυ-
ονωτιαία παρακέντηση και αντιμετώπιση με εν-
δοφλέβια αντιβιωτικά συνίσταται όταν ο έλεγχος 
είναι παθολογικός ή το παιδί μικρότερο από 3 μη-
νών. Η γενική ούρων συνίσταται σε κάθε παιδί χω-
ρίς εστία πυρετού, ακόμα και αν η γενική κατάστα-
ση είναι καλή. 
5. Ο πυρετός είναι σοβαρό σύμπτωμα σε χρόνιους 
ασθενείς και βαρέως πάσχοντες, που έχουν ελατ-
τωμένη μεταβολική εφεδρεία, αν και αυτό επίσης 
δεν έχει αποδειχθεί.
6. Η αντιμετώπιση του πυρετού δεν επιδρά στην 
έκλυση των πυρετικών σπασμών.
7. Η προληπτική χορήγηση αντιπυρετικών πριν 
από τον εμβολιασμό δεν έχει θέση και μπορεί να 
επιδρά στην ανοσολογική απάντηση στο εμβόλιο.
8. Η χρήση φυσικών μέσων για την κάθοδο της 
θερμοκρασίας (κρύων επιθεμάτων και λουτρών, ή 
ελαφρά ένδυση) δεν έχει πλέον θέση.
9. Από τη βιβλιογραφία και τους διεθνείς οργανι-

Kατευθυντήριες Οδηγίες για την αντιμετώπιση  
του πυρετού και του πόνου στα παιδιά
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Fever is a normal and useful biological mechanism 
that is controlled by central nervous system 
and is thought based on scientific evidence to 
protect the organism. It is due to the action of 
cytokines that produced from the metabolism of 
arachidonic acid to the hypothalamus. Pain is an 
unpleasant sense and emotional experience, that 
is connected with real or possible damage of the 
tissues or is described as such. It is one unique 
mult ifactural experience which includes multiple 
sense and emotional parameters. Treatment 

based on international guidelines is done with 
the use of acetaminophen and iboprufen in 
pediatric patients. These drugs have the same 
toleratibility, safeness and efficacy and it is 
suggested to be given as monotherapy mainly 
and in certain circumstances as alternative or 
combined regiment. Education of pediatricians 
and appropriate information of parents for the 
management is important. In addition, important 
is to organize department for the management 
of pain for more difficult cases. 

AB
ST

RA
C

T

Fever and pain in pediatric patients and their treatment 

Salavoura Katerina

σμούς δύο δραστικές ουσίες ενδείκνυνται για την 
αντιμετώπιση του πυρετού στους παιδιατρικούς 
ασθενείς. Η παρακεταμόλη και η ιβουπροφαίνη.
10. Η χορήγηση παρακεταμόλης και ιβουπροφαί-
νης σαν μονοθεραπεία είναι το κύριο προτεινόμε-
νο σχήμα, ενώ η εναλλακτική χορήγησή τους προ-
τείνεται μόνο αν υπάρχει συνεχιζόμενη κακουχία. 
Δεν φαίνεται ότι τα σχήματα με εναλλακτική χο-
ρήγηση των φαρμάκων υπερέχουν της μονοθερα-
πείας. Η συνδυασμένη θεραπεία δεν ενδείκνυται 
και τα αποτελέσματά της είναι συγκρίσιμα με τη 
μονοθεραπεία. 
11. Διαφορές στην αποτελεσματικότητα των δύο 
φαρμάκων δεν υπάρχουν και όσο αναφορά την 
αναλγητική τους δράση, αν και υπάρχουν αρκε-
τές μελέτες που υποστηρίζουν ότι η ιβουπροφαί-
νη έχει ισχυρότερη αντιπυρετική δράση στην αντι-
μετώπιση της παιδικής ανησυχίας - κακουχίας. 
12. Τα παραπάνω φάρμακα είναι καλύτερα να χορη-
γούνται με βάση το βάρος και όχι την ηλικία. Οι συ-
νιστώμενες δόσεις είναι 10 mg/kg μέχρι 15 mg/kg 
κάθε 4 έως 6 ώρες για την παρακεταμόλη με μέγιστη 
δόση 1 gr/24ωρο (εμπορικό σκεύασμα 120 mg/5 

ml) και 10 mg/kg κάθε 6 ή 8 ώρες για την ιβουπρο-
φαίνη μέχρι 1,2 mg/ημερησίως (εμπορικό σκεύασμα 
100 mg/5 ml). Η χορήγηση της ιβουπροφαίνης συ-
νίσταται σε παιδιά μεγαλύτερα των 3 μηνών. Τόσο η 
παρακεταμόλη όσο και η ιβουπροφαίνη έχουν το μέ-
γιστο της δράσης τους έπειτα από 2 ώρες, ενώ η δι-
άρκεια δράσης τους είναι 4-6 ώρες για την παρακε-
ταμόλη και 6-8 ώρες για την ιβουπροφαίνη. 
13. Η χορήγηση παρακεταμόλης ενέχει τον κίν-
δυνο ηπατοτοξικότητας από υπερδοσολογία και 
ανάπτυξη άσθματος, όταν χορηγείται σε ηλικίες μι-
κρότερες του ενός έτους. Η χορήγηση της ιβου-
προφαίνης πρέπει να αποφεύγεται σε αφυδατω-
μένα παιδιά, γιατί συνδέεται με νεφροτοξικότητα, 
όπως και σε παιδιά, με ανεμευλογιά, γιατί συνδέε-
ται με επιθετικές στρεπτοκοκκικές λοιμώξεις, ενώ, 
όπως και με όλα τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώ-
δη, συνδέεται με αυξημένη συχνότητα παρενεργει-
ών από το γαστρεντερικό (αιμορραγία). 
14. Γενικά, η χορήγηση των δύο φαρμάκων εί-
ναι εξίσου αποδοτική και θεωρείται εξίσου ασφα-
λής και με ίδια ανεκτικότητα από τους ασθενείς σε 
εκτεταμένες μελέτες. 
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Tο ΔEΛTIO A’ ΠAIΔIATPIKHΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΠANEΠIΣTHMIOY AΘHNΩN 
εκδίδεται από την ομώνυμη κλινική και έχει ως στόχο την ενημέ-
ρωση και επιμόρφωση των παιδιάτρων, καθώς και την αποτύπω-
ση του κλινικού και ερευνητικού έργου που επιτελείται στην κλι-
νική ή σε άλλα κέντρα που ασχολούνται με την υγεία του παιδιού. 

Για το σκοπό αυτό δημοσιεύει: 
1) �Άρθρα σύνταξης. Σύντομα ανασκοπικά ή ενημερωτικά άρθρα 

σχετικά με επίκαιρα θέματα, νέες εξελίξεις και σχόλια για εργα-
σίες δημοσιευόμενες στον ελληνικό τύπο. 

2) �Πρωτότυπες ερευνητικές εργασίες ή κλινικοεργαστηριακές 
μελέτες. Έχουν ελληνική και αγγλική περίληψη και την απολύ-
τως απαραίτητη βιβλιογραφία. 

3) �Aνασκοπήσεις. Oλοκληρωμένες αναλύσεις παιδιατρικών θε-
μάτων. Γράφονται από το πολύ δύο συγγραφείς, δεν ξεπερνούν 
τις 15-25 δακτυλογραφημένες σελίδες, έχουν ελληνική και αγ-
γλική περίληψη και οι βιβλιογραφικές παραπομπές δεν ξεπερ-
νούν τις 70. 

4) �Eνδιαφέρουσες περιπτώσεις. Aναφέρονται σε νέα ή σπάνια 
νοσήματα των οποίων η καταγραφή προσφέρει νέες πληροφο-
ρίες και γνώσεις. Έχουν ελληνική και αγγλική περίληψη, την απο-
λύτως απαραίτητη βιβλιογραφία και υπογράφονται από το πολύ 
πέντε συγγραφείς. 

5) �Γενικά θέματα, που έχουν σχέση με την υγεία του παιδιού και 
της οικογένειας, όπως και θέματα πρακτικής εκπαίδευσης και 
οργάνωσης υπηρεσιών. 

6) �Eπίκαιρα θέματα. Σύντομη περιγραφή, ενημέρωση νέων από-
ψεων και τάσεων σε συγκεκριμένα θέματα, με βιβλιογραφία. 

Οι υποβαλλόμενες εργασίες πρέπει να συνοδεύονται από επιστο-
λή στην οποία όλοι οι συγγραφείς δηλώνουν ότι: α) Συμφωνούν 
με τις παρούσες «οδηγίες προς τους συγγραφείς», β) Συμφωνούν 
να υποβάλλουν το άρθρο αυτό στο Δελτίο Παιδιατρικής, γ) Όλοι 
οι συγγραφείς συμμετείχαν σε όλες τις φάσεις της εργασίας αυτής 
κατά τρόπο ουσιαστικό, δ) Το άρθρο δε δημοσιεύτηκε, ούτε θα δη-
μοσιευτεί εν όλω ή εν μέρει σε άλλο έντυπο, μέχρι να ολοκληρωθεί 
η κρίση του στο Δελτίο Παιδιατρικής, ε) Δεν υπάρχει σύγκρουση 
συμφερόντων μεταξύ των συγγραφέων ή μεταξύ αυτών και άλλων 
ιδρυμάτων ή ινστιτούτων, στ) Όλες οι κλινικές έρευνες θα πρέπει 
να συνοδεύονται από γραπτή δήλωση των συγγραφέων ότι δόθη-
κε πληροφορημένη συναίνεση των μετεχόντων, όπως επιβάλλεται 

από τη διακήρυξη του Ελσίνκι του 1975, με την αναθεώρηση του 
2000, καθώς και ότι η επιτροπή αρμόδια για θέματα Ιατρικής Ηθι-
κής του Ιδρύματος όπου τελέστηκε η εργασία έλεγξε και ενέκρινε 
το σχετικό πρωτόκολλο εργασίας, ζ) Για πειράματα σε ζώα πρέπει 
να αναφέρεται η λήψη σχετικής άδειας από τις αρμόδιες υπηρεσί-
ες του Νοσοκομείου, Ιδρύματος ή άλλης αρμόδιας Αρχής και ότι 
τηρήθηκαν οι αρχές της φροντίδας των ζώων. 

ΣΥΝΤΑΞΗ ΤΩΝ ΧΕΙΡΟΓΡΑΦΩΝ 
Το Δελτίο Α’ Παιδιατρικής Κλινικής Πανεπιστημίου Αθηνών δέχεται 
προς δημοσίευση χειρόγραφα τα οποία συμμορφώνονται προς τις 
απαιτήσεις της International Committee of Medical Editors (ICMJE) 
για τα χειρόγραφα που υποβάλλονται για δημοσίευση σε βιοια-
τρικά περιοδικά (Uniform Requirements for Manuscripts –URM- 
Submitted to Biomedical Journals), με την αναθεώρηση του Νο-
εμβρίου του 2003 (www. icmje.org). 
Tο κείμενο δακτυλογραφείται με διπλό διάστημα και περιθώριο 
2,5 εκατ. στις δύο πλευρές. Περιλαμβάνει: σελίδα τίτλου, περίλη-
ψη στα ελληνικά και αγγλικά, λέξεις ευρετηριασμού, κείμενο, ευχα-
ριστίες/αναφορές σε επιδοτήσεις-χορηγίες, βιβλιογραφία, πίνακες 
και εικόνες με τους αντίστοιχους υπότιτλους. Kαθένα από τα ανω-
τέρω αρχίζει σε χωριστή σελίδα και οι σελίδες αριθμούνται διαδο-
χικά αρχίζοντας από τη σελίδα του τίτλου. 
α) Σελίδα τίτλου 
Περιλαμβάνει: τον τίτλο του άρθρου, μέχρι 14 λέξεις, όνομα και 
επώνυμο των συγγραφέων, το επιστημονικό κέντρο από όπου 
προέρχεται η εργασία ή, ελλείψει συνεργασίας με συγκεκριμένα 
κέντρα, την ιδιότητα των συγγραφέων και τον τόπο διαμονής τους, 
διεύθυνση και τηλέφωνο του συγγραφέα με τον οποίο γίνεται η 
αλληλογραφία. 
β) Περιλήψεις 
Όλες οι εργασίες πρέπει να έχουν ελληνική και αγγλική περίληψη. 
H περίληψη στα ελληνικά δεν πρέπει να ξεπερνά τις 250 λέξεις. 
Aνακεφαλαιώνει τους στόχους της εργασίας, τη μεθοδολογία, τα 
κυριότερα αποτελέσματα και τα συμπεράσματα της μελέτης. Στην 
περίληψη στα αγγλικά γράφονται ο τίτλος του κειμένου και τα ονό-
ματα των συγγραφέων και αποδίδεται το περιεχόμενο της ελληνικής 
περίληψης. Η αγγλική περίληψη ακολουθεί το τέλος της ελληνικής 
περίληψης. Κάτω από την ελληνική και αγγλική περίληψη σημειώ-
νονται τρεις εως πέντε λέξεις κλειδιά (key words) που θα χρησιμο-
ποιηθούν για το θεματικό ευρετήριο. 

Οδηγίες προς τους συγγραφείς
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γ) Kείμενο 
Oι πρωτότυπες εργασίες αποτελούνται από την εισαγωγή, υλι-
κό και μεθοδολογία, αποτελέσματα και συζήτηση. Η εισαγωγή θα 
πρέπει να περιγράφει το σκοπό της μελέτης και τη σχέση με προ-
ηγούμενα δημοσιευμένες μελέτες στον κλάδο. Το υλικό και η με-
θοδολογία θα πρέπει να είναι συνοπτικά αλλά αρκετά λεπτομερή 
ούτως ώστε να μπορούν να επαναληφθούν από άλλους ερευνη-
τές. Η μεθοδολογία που χρησιμοποιήθηκε για τη στατιστική ανά-
λυση των δεδομένων θα πρέπει επίσης να περιγράφεται. Τα απο-
τελέσματα θα πρέπει να περιλαμβάνουν τόσο τα θετικά όσο και τα 
ενδεχομένως αρνητικά ευρήματα της μελέτης, υποστηριζόμενα, 
όποτε απαιτείται, από πίνακες ή διαγράμματα. Η συζήτηση θα πρέ-
πει να μεταφράζει τα αποτελέσματα της μελέτης, με έμφαση στη 
σχέση τους με την αρχική υπόθεση και τις προηγούμενες αντίστοι-
χες μελέτες. Οι συντομογραφίες επιτρέπονται με την προϋπόθεση 
ότι επαναλαμβάνονται με συνέπεια μετά τον αρχικό ορισμό, τόσο 
στο κυρίως κείμενο, όσο και στην περίληψη. Όπου γίνεται αναφο-
ρά σε τιμές εργαστηριακών εξετάσεων, αυτές θα πρέπει να εκφρά-
ζονται στο Διεθνές Σύστημα Μονάδων (SI Units) και στο μετρικό 
(Conventional-Συμβατικό) Σύστημα μέσα σε παρένθεση. Πίνακες 
μετατροπής περιλαμβάνονται στις διευθύνσεις: http://www.icmje.
org και http://www.icmje.org/icmje.pdf. 
δ) Eυχαριστίες 
Aπευθύνονται προς όσους έχουν ουσιαστικά συμβάλλει στη διεξα-
γωγή της μελέτης. 
ε) Bιβλιογραφικές παραπομπές 
Oι βιβλιογραφικές παραπομπές αναφέρονται στο κείμενο με αρα-
βικούς αριθμούς, κατ’ αύξοντα αριθμό με τη σειρά που εμφανίζο-
νται. Στη βιβλιογραφία αναγράφονται οι παραπομπές με τη σει-
ρά και αρίθμηση που εμφανίζονται στο κείμενο. Ακολουθούνται οι 
απαιτήσεις της International Committee of Medical Journal Editors 
(ICMJE) για τα χειρόγραφα που υποβάλλονται για δημοσίευση σε βι-
ο-ιατρικά περιοδικά (Uniform Requirements for Manuscripts –URM- 
Submitted to Biomedical Journals) –πρώην σύστημα Vancouver. 

Παραδείγματα βιβλιογραφικών παραπομπών: 
I. Περιοδικά 
Aν οι συγγραφείς είναι έως 6 αναγράφονται όλοι, αν είναι επτά ή πε-
ρισσότεροι αναγράφονται οι πρώτοι έξι και προστίθεται et al (ή και 
συν.). Τo όνoμα τoυ περιoδικoύ αναγράφεται συντετμημένo, χωρίς 
να βάλουμε σημεία στίξεως στo κάθε συνθετικό (π.χ. J Pediatr 2003 
ή N Engl J Med 2005). Η σύντμηση των περιoδικών γίνεται με βάση 
τo πώς είναι επίσημα καταχωρημένo τo περιoδικό στο Pubmed και 
όχι αυθαίρετα. 

• Tακτική έκδοση περιοδικού: 
Kawabata T, Ogino T, Awai M. Protective effects of glutathione 
against lipid peroxidation in chronically iron loaded mice. Biochim 
Biophys Acta 1988;1004:89-94. 

 Συμπληρωματικό τεύχος περιοδικού: 
Llach F. Para-thyroidectomy in chronic renal failure: Indications, 
surgical approach and the use of calcitriol. Kidney Int 1990;38(29 
suppl):S62-S68. 

 Xωρίς συγγραφέα: 
Coffee drinking and cancer of the pancreas (editorial). BMJ 
1981;283:628. 

 Προσδιορισμός τύπου άρθρου: 
Schreiner GF, Lange L. Ethanol modulation of macrophage influx 
in glomerulomephritis (abstract). Am Soc Nephrol 1991;2:562. 
Spargo PM, Manners JM. DDAVP and open heart surgery (letter). 
Anaesthesia 1989;44:363-364.

II. Bιβλία 
 Kεφάλαιο σε βιβλίο: 

Schuster V. Renal clearance. In: Seldin DW, Giebich G, editors. The 
kidney: physiology and pathophysiolody. 2nd ed. New York: Raven 
Press; 1992. p. 943-978. 

 Σύγγραμμα ή μονογραφία: 
Gorlin RJ, Cohen MM, Levin LS. Syndromes of the head and neck. 3rd 
ed. New York: Oxford University Press. 1990. 

 Δημοσίευση σε τόμο πρακτικών: 
Bauer AW. The two definitions of bacterial resistance. In: Smith AJ, 
Rogers CA, editors. Proceedings of the Third International Congress 
of Chemotherapy; 1962 May 29-31; New York: International Society 
of Chemotherapy; 1963. p. 484-500. 

 Διδακτορική διατριβή: 
Vourssef NM. School adjustment of children with congenital heart 
disease (dissertation). Pittsburg (PA) Univ of Pittsburg, 1998. 

III. Ηλεκτρoνικές πηγές 
 Έγγραφo από ιστoσελίδα: 

Royal College of General Practitioners. The primary health care 
team. RCGP website 2003 [cited 2004 Sep 22]; Available from: URL: 
http://www.rcgp.org. uk/ information/publications/information/
PDFInfo/21_ OCT_03.pdf 

 Έγγραφo σε ηλεκτρoνική μoρφή: 
Drasin, Todd, Dutson, Erik and Gracia, Carlos. Use of a robotic system 
as surgical first assistant in advanced laparoscopic surgery. Journal 
of the American College of Surgeons, 199(3) [online]. Available from: 
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http:// www.sciencedirect.com/science/article/B6T91- 4D4JGYH-
3/2/325a8fdeacbe909ee940a8f4c429104b [accessed 2004 Sep 22]. 

στ) Πίνακες και εικόνες 
Oι πίνακες δακτυλογραφούνται με διπλό διάστημα σε χωριστή σε-
λίδα και αριθμούνται με αραβικούς αριθμούς με τη σειρά που εμ-
φανίζονται στο κείμενο. Περιλαμβάνουν βραχύ τίτλο, καθώς και 
επεξήγηση όλων των συντμήσεων στο κάτω μέρος (π.χ. αρτηριακή 
πίεση και όχι AΠ). Nα αποφεύγονται οι κάθετες γραμμές. Tα σχήμα-
τα, τα διαγράμματα, οι φωτογραφίες, οι χάρτες κι οποιοδήποτε άλλο 
απεικονιστικό υλικό χαρακτηρίζονται ως εικόνες. Θα πρέπει να εί-
ναι αρίστης ποιότητας, με μορφή φωτογραφιών ή και πρωτοτύπων. 
Στο πίσω μέρος των εικόνων θα πρέπει να σημειώνεται με μολύβι ο 
αριθμός της εικόνας και το όνομα του πρώτου συγγραφέα, καθώς 
και ένα βέλος το οποίο να δείχνει το πάνω μέρος της εικόνας. Oι πί-
νακες και οι εικόνες θα πρέπει να είναι σε διαστάσεις ίσες με το πλά-
τος του μονόστηλου (8.0 cm) ή με το πλάτος όλης της σελίδας (16.8 

cm). Tο μέγιστο μήκος τους μαζί με τις λεζάντες δεν πρέπει να είναι 
μεγαλύτερο από 22 cm. 

YΠΟΒΟΛΗ ΧΕΙΡΟΓΡΑΦΩΝ 
Το Δελτίο Α’ Παιδιατρικής Κλινικής Πανεπιστημίου Αθηνών θα σκε-
φτεί την πιθανότητα δημοσίευσης κάθε εργασίας με την προϋπόθε-
ση ότι το υποβαλλόμενο υλικό ανταποκρίνεται στις προαναφερθεί-
σες απαιτήσεις διασφάλισης ποιότητας και οδηγίες προς συγγραφείς, 
αφού υποβληθεί προς κρίση σε δύο εξωτερικούς κριτές, οι οποίοι επι-
λέγονται από τη Συντακτική Επιτροπή. Η ομάδα Σύνταξης διατηρεί το 
δικαίωμα παρέμβασης και βελτίωσης των εργασιών σε θέματα γραμ-
ματικής και μορφοποίησης. 

Oι εργασίες που υποβάλλονται προς κρίση για δημοσίευση απο-
στέλλονται εις τριπλούν στη διεύθυνση: Δελτίο A’ Παιδιατρικής Kλι-
νικής Πανεπιστημίου Aθηνών A’ Παιδιατρική Kλινική Πανεπιστημίου 
Aθηνών Nοσοκομείο Παίδων «Aγία Σοφία», 115 27 Aθήνα. 
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national guides for the care and use of laboratory animals. 
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Schreiner GF, Lange L. Ethanol modulation of macrophage influx in 
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Chemotherapy; 1963. p. 484-500. 
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Πληροφορίες από το χώρο της βιομηχανίας 

Άντληση μητρικού γάλακτος:

«Είναι ανάγκη να διενεργηθεί 
κατάλληλη επιστημονική αξιολόγηση 
σχετικά με την αποτελεσματικότητα 

των προτύπων που χρησιμοποιούνται» 
Καθ. Peter Hartmann



Μητρικό γάλα: το χρυσό πρότυπο

Λίγες παρεμβάσεις μπορούν να συναγωνιστούν τον θηλασμό όσον αφορά την προαγωγή της υγείας 
της μητέρας και του βρέφους. Πλήθος επιστημονικών στοιχείων καταδεικνύουν τον λόγο, και συστημα-
τικές βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις αποδεικνύουν με συνέπεια ότι το μητρικό γάλα μπορεί να τροπο-
ποιήσει μόνιμα τη βιολογική, νευρολογική και κοινωνική ανάπτυξη και εξέλιξη του ατόμου.Το ιατρικό 
περιοδικό Lancet το συνοψίζει αυτό σε μια βαθυστόχαστη φράση: «Εάν αναπτυσσόταν ένα καινούργιο 
εμβόλιο που θα μπορούσε να αποτρέπει ένα εκατομμύριο ή περισσότερους θανάτους παιδιών ετησί-
ως και επιπλέον θα ήταν φτηνό, ασφαλές, θα λαμβανόταν από το στόμα και δεν θα χρειαζόταν αλυσίδα 
ψύξης, θα αποτελούσε αμέσως επιτακτική προτεραιότητα δημόσιας υγείας». Το μητρικό γάλα μπορεί 
να κάνει όλα τα παραπάνω και ακόμη περισσότερα. Ως εκ τούτου, θα πρέπει να συναχθεί το συμπέρα-

σμα ότι ο μητρικός θηλασμός πρέπει να θεωρείται η πρότυπη, φυσιολογική διατροφή όλων των νεογνών.

Το μητρικό γάλα είναι ειδικό για το ανθρώπινο είδος και στην πάροδο του χρόνου έχει προσαρμοστεί δεόντως προκειμένου να 
ικανοποιεί τις διατροφικές ανάγκες του βρέφους, υποστηρίζοντας την ανάπτυξη, την εξέλιξη και την επιβίωσή του.Το μητρικό γάλα 
διευκολύνει την ασφαλή προσαρμογή στην εξωμήτρια ζωή προσφέροντας πολύ περισσότερα από απλώς και μόνον μια τροφή. Τα 
μοναδικά, συνεχώς μεταβαλλόμενα συστατικά του μητρικού γάλακτος προσφέρουν επίσης αναπτυξιακά και ανοσολογικά οφέλη. 
Το μητρικό γάλα είναι ένα εξαιρετικά σύνθετο βιολογικό υγρό: περιέχει αντισώματα τα οποία προστατεύουν έναντι των λοιμώξε-
ων, κάτι που το τεχνητό βρεφικό γάλα δεν μπορεί να προσφέρει. Επιπλέον, το μητρικό γάλα επιδρά ρυθμιστικά στην ανάπτυξη με τη 
μορφή ορμονών, ρυθμιστών ανάπτυξης και αυξητικών παραγόντων που δεν υπάρχουν στα τεχνητά υποκατάστατα. Ορισμένα βα-
σικά συστατικά του μητρικού γάλακτος επιτελούν μοναδικές λειτουργίες, όπως για παράδειγμα οι ολιγοσακχαρίτες: αυτές οι σύνθε-
τες ενώσεις λειτουργούν ως «δόλωμα» για τα διάφορα μικρόβια, αποτρέποντας την προσκόλληση των βακτηριδίων στο εντερικό 
τοίχωμα. Η λακτοφερίνη δεσμεύει σίδηρο και, κατά συνέπεια, ενισχύει την απορρόφηση σιδήρου, ενώ στο μητρικό γάλα περιέχο-
νται ακόμη και ζωντανά κύτταρα.

Πρόσφατες έρευνες κατέδειξαν ότι το μητρικό γάλα αποτελεί μοναδική πηγή πολυδύναμων βλαστοκυττάρων. Τα εν λόγω ζωντανά 
κύτταρα διαθέτουν τεράστιες δυνατότητες διαφοροποίησης, γεγονός που υπογραμμίζει τη σημασία τους στην ανάπτυξη του νεογνού 
και τα αναδεικνύει σε πολλά υποσχόμενο στόχο για τη θεραπεία με βλαστοκύτταρα και την έρευνα για τον καρκίνο του μαστού. Η συ-
γκεκριμένη ανακάλυψη υπογράμμισε ακόμη περισσότερο την αξία του μητρικού γάλακτος για τα νεογνά και τα μεγαλύτερα βρέφη.

Τα οφέλη του μητρικού γάλακτος δεν περιορίζονται σε διατροφικές, αναπτυξιακές και ανοσολογικές πτυχές. Ο συναισθηματικός 
δεσμός που αναπτύσσεται και η φροντίδα και προστασία ωφελούν τόσο τη μητέρα όσο και το βρέφος. Σε πολλές περιπτώσεις, ωστό-
σο, το βρέφος δεν μπορεί να θηλάσει απευθείας • εξακολουθεί όμως να είναι εφικτό να λάβει τα οφέλη του μητρικού γάλακτος. Ο Πα-
γκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) αναφέρει: «Η συντριπτική πλειονότητα των μητέρων μπορούν και πρέπει να θηλάζουν το μωρό 
τους, ακριβώς όπως και η συντριπτική πλειονότητα των βρεφών μπορούν και πρέπει να θηλάζουν». Για τις λίγες περιπτώσεις όπου, για 
λόγους υγείας, τα νεογνά δεν μπορούν ή δεν πρέπει να θηλάσουν, η βέλτιστη εναλλακτική λύση είναι το μητρικό γάλα που έχει αντλη-
θεί από το στήθος της ίδιας της μητέρας, ή, εάν αυτό δεν είναι εφικτό, το μητρικό γάλα από τράπεζα μητρικού γάλακτος». Το μητρικό 
γάλα, ανεξαρτήτως του τρόπου με τον οποίο παρέχεται στο μωρό, πρέπει να θεωρείται ο κανόνας. Η κατάλληλη εκπαίδευση, η γνώση 
και το υποστηρικτικό περιβάλλον συμβάλλουν στο να καταστεί η παροχή μητρικού γάλακτος το χρυσό πρότυπο για όλα τα βρέφη.

ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΑ ΑΝΤΛΗΣΗΣ 2 ΦΑΣΕΩΝ

Η άντληση του μητρικού γάλακτος που περιγράφεται στη συνέχεια 
αναφέρεται στα θήλαστρα «MEDELA” 



Τεχνολογία άντλησης 2 φάσεων 

Το υγιές τελειόμηνο νεογνό ρυθμίζει με φυσικό τρόπο τη θηλαστική συμπερι-
φορά του από άποψης φυσιολογίας, ώστε να την καταστήσει όσο το δυνατόν 
πιο αποδοτική και αποτελεσματική. Ο στόχος της Medela είναι να μιμηθεί αυ-
τήν τη συμπεριφορά επιτρέποντας αφενός στα μωρά να διατηρήσουν τις συ-
γκεκριμένες θηλαστικές κινήσεις και αφετέρου στις μητέρες να αντλούν γάλα 
με αποτελεσματικότητα και άνεση. Οι κλασικές έρευνες στον τομέα της φυσι-
ολογίας της γαλουχίας καταδεικνύουν ότι το υγιές βρέφος προσαρμόζει τον 
ρυθμό, τη συχνότητα και την πίεση των θηλαστικών κινήσεων στον ρυθμό 
της ροής του γάλακτος. Πιο συγκεκριμένα, κατά τη διάρκεια του μη διατρο-
φικού θηλασμού (nonnutritive sucking, NNS) ή όταν το γάλα ρέει αργά - πριν 
από την εξαγωγή του γάλακτος, το βρέφος εκτελεί γρήγορες θηλαστικές κι-
νήσεις για να διεγείρει το αντανακλαστικό της καθόδου του γάλακτος (περί-
που 2 θηλαστικές κινήσεις το δευτερόλεπτο). Μόλις αυξηθεί η ροή του γάλα-
κτος, ο ρυθμός των θηλαστικών κινήσεων μειώνεται σημαντικά (περίπου μία 
θηλαστική κίνηση το δευτερόλεπτο). Ο θηλασμός μετατρέπεται πλέον σε «διατροφικό» (nutritive sucking, NS). Συνεπώς, κατά την εδραιω-
μένη γαλουχία, ένα βρέφος που θηλάζει εκτελεί γρήγορες θηλαστικές κινήσεις πριν από την εξαγωγή του γάλακτος και πιο αργές στη συ-
νέχεια (εικ.1) λόγω του επιπλέον χρόνου που χρειάζεται για την κατάποση και την αναπνοή μόλις ξεκινήσει η κανονική ροή του γάλακτος.

Αυτό το φυσιολογικό διφασικό πρότυπο οδήγησε στην ανάπτυξη της τεχνολογίας άντλησης 2 φάσεων που χρησιμοποιείται στα 
θήλαστρα της Medela: 

•	 Φάση διέγερσης (φάση 1): Ταχείες και αποτελεσματικές κινήσεις για την έναρξη της ροής γάλακτος.
•	 Φάση άντλησης του γάλακτος (φάση 2): Πιο αργές κινήσεις που μιμούνται τον διατροφικό θηλασμό με κανονική ροή γάλακτος.
Η μελέτη που διενήργησαν ο Kent και οι συνεργάτες του10 κατέδειξε τη σημασία του κενού αέρα στην εξαγωγή του μητρικού γάλακτος. 

Οι συγγραφείς απέδειξαν ότι η χρήση του μέγιστου κενού αέρα στο οποίο η μητέρα αισθάνεται άνετα (maximum comfortable vacuum, mcv) 
αυξάνει τον ρυθμό ροής και την παραγωγή γάλακτος. Τα mcv που επέλεξαν οι μητέρες ποίκιλλαν (εύρος από -98 mm Hg έως -200 mm Hg). 
Ως εκ τούτου, οι επαγγελματίες του τομέα υγείας θα πρέπει να συμβουλεύουν τις μητέρες να μην χρησιμοποιούν το μέγιστο κενό αέρα, αλλά 
η καθεμία να επιλέγει αυτό στο οποίο αισθάνεται τη μέγιστη άνεση.

Άλλα σημαντικά αποτελέσματα της συγκεκριμένης μελέτης ήταν τα εξής:
•	 Κατά την άντληση με θήλαστρο 2 φάσεων στο κενό αέρα μέγιστης άνεσης (mcv), το 80% του αντληθέντος γάλακτος αφαιρέθηκε στα 

πρώτα 7 λεπτά, δηλαδή σε πολύ λιγότερο χρόνο απ’ ό,τι κατά την άντληση σε μικρότερα κενά αέρα. Αυτό οφείλεται στους υψηλούς 
ρυθμούς ροής γάλακτος, που οδηγούν στην άντληση μεγάλων ποσοτήτων γάλακτος (το 76% του συνολικού αντληθέντος γάλακτος) 
κατά τις δύο πρώτες εξαγωγές γάλακτος μετά τη μετάβαση του θηλάστρου από τη λειτουργία διέγερσης στη λειτουργία άντλησης. 

•	 Το 65,5% του συνολικού διαθέσιμου γάλακτος αντλήθηκε σε 15 λεπτά χρησιμοποιώντας το mcv της μητέρας. Αυτή η ποσότητα εί-
ναι άμεσα συγκρίσιμη με την ποσότητα του διαθέσιμου γάλακτος που πίνει ένα βρέφος που θηλάζει (67,3%).

Μια προγενέστερη μελέτη του Mitoulas το 2002 κατέδειξε ότι ο μέσος όγκος και η περιεκτικότητα σε λιπαρά ενός γεύματος θηλασμού 
ήταν παρόμοια με τον όγκο και την περιεκτικότητα σε λιπαρά του γάλακτος που αντλείται μέσω της χρήσης θηλάστρου 2 φάσεων. Στη με-
λέτη καταδείχθηκε επίσης ότι με το νοσοκομειακό θήλαστρο διπλής άντλησης Symphony κατέστη δυνατό να αντληθεί το 99,4% του διαθέ-
σιμου γάλακτος σε 5 λεπτά, κάτι που αποδεικνύει την αποτελεσματικότητα της άντλησης 2 φάσεων. 

Τα οφέλη για τις μητέρες που χρησιμοποιούν θήλαστρο με την τεχνολογία άντλησης 2 φάσεων της Medela σε σύγκριση με άλλες 
συσκευές άντλησης είναι τα εξής:

•	 Συντομότερη και αποτελεσματικότερη άντληση.
•	 Λιγότερος χρόνος έως την εξαγωγή γάλακτος και άντληση περισσότερου γάλακτος.
•	 Το ευρύ φάσμα κενού αέρα επιτρέπει τη εξατομικευμένη ρύθμιση των επιπέδων κενού αέρα για βέλτιστη άνεση και μέγιστη 

αποτελεσματικότητα.
•	 Βοηθά στην έναρξη και τη διατήρηση της γαλουχίας μιμούμενο τη θηλαστική συμπεριφορά των υγιών τελειόμηνων βρεφών.

Εικόνα 1.  Καταγραφή των θηλαστικών κινήσεων κατά τη 
διάρκεια ενός θηλασμού

Αντανακλαστικό καθόδου γάλακτος
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Δεν τρώει... με τίποτα;

Βιβλιογραφία: 1. A.J. Richardson, Prostagladines, Leukotrienes and Essential fatty Acids 70, 2004, 383-390 2. Alarcon P, Lin L-H, Noche Jr M, et al. 
Clin Pediatr. 2003;42:209-217. 3. Fisberg M, Maulén-Radovén IE, Tormo R, et al. Int Pediatrics. 2002;17:216-222.

Πριν τη συνταγογράφηση συμβουλευθείτε την επισήμανση. Για περισσότερες πληροφορίες απευθυνθείτε στην εταιρεία:
ABBOTT LABORATORIES (ΕΛΛΑΣ) Α.Β.Ε.Ε.
Αθήνα: Αγ. Δημητρίου 63, 174 56 Άλιμος, Τηλ. 210 99 85 222, Tηλ. παραγγελιών: 210 9985442
Θεσ/νίκη: 12ο χλμ Νέας Εθνικής Οδού Θεσσαλονίκης-Ν. Μουδανιών, Μέγαρο Θερμαΐς, Τ.Θ. 60682 - 570 01 Θέρμη, Τηλ. 2310 810 470 
www.abbott.com  www.pediasure.com
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Για την υποστήριξη της ανάπτυξης παιδιών με επιλεκτική 
συμπεριφορά στο φαγητό (ιδιότροπα παιδιά)
I. Λίγα λόγια για το PediaSure Complete
Το PediaSure Complete αποτελεί πλήρη και ισορροπημένη διατροφή
για παιδιά από 1 έως 10 ετών για την επίτευξη κανονικών ρυθμών
ανάπτυξης για παιδιά με δυσκολίες στη διατροφή τους.
Χρησιμοποιείται υπό ιατρική παρακολούθηση. Δεν πρέπει να
χρησιμοποιείται σε παιδιά κάτω του ενός έτους, εκτός αν συστήνεται
από τον ιατρό.
Περιέχει συμβιωτικά: Ένα ειδικό μείγμα προβιοτικών (καλά
βακτηρίδια) και πρεβιοτικών (FOS- φρουκτο-ολιγοσακχαρίτες) που
βοηθούν στη φυσική άμυνα των παιδιών.

Επίσης περιέχει:
•  Τριγλυκερίδια μέσης αλύσου (MCTs) για καλύτερη απορρόφηση 

των θρεπτικών συστατικών
•  Απαραίτητα ωμέγα 3 και ωμέγα 6 λιπαρά οξέα: Αραχιδονικό οξύ 

(ΑΑ) και Εικοσιδυεξαενοϊκό οξύ (DHA) που ενισχύουν την νοητική 
ανάπτυξη1

•  Ενισχυμένο σύστημα βιταμινών και μετάλλων για την υποστήριξη 
της υγιούς ανάπτυξης

II. Κλινικά οφέλη
Το PediaSure Complete έχει αποδειχθεί κλινικά ότι:
1.  Προάγει την κάλυψη των κενών στην ανάπτυξη σε επιλεκτικά  

στο φαγητό παιδιά2

2.  Υποστηρίζει την καλή υγεία ενισχύοντας τη φυσική άμυνα  
του οργανισμού3

III. Χαρακτηριστικά
1. Κουτί των 400g σε γεύση βανίλια 
2. Ελεύθερο λακτόζης* και γλουτένης
3. 1 kcal/ml σε κανονική αραίωση, 3g πρωτεΐνης

Τρόπος Παρασκευής γεύματος 225ml.
•  Ρίξτε σε ένα ποτήρι 190ml κρύο νερό.
•  Προσθέστε σταδιακά 5 μεζούρες Pediasure Complete.
•  Ανακατέψτε καλά μέχρι να διαλυθεί η σκόνη

* Ακατάλληλο για παιδιά με γαλακτοζαιμία



somatropin (rbe)

Για πλήρεις συνταγογραφικές πληροφορίες παρακαλείσθε να απευθυνθείτε στην εταιρία Pfizer Hellas A.E
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PFIZER  HELLAS A.E., Λ. ΜΕΣΟΓΕΙΩΝ 243 - 154 51 Ν. ΨΥΧΙΚΟ,
ΤΗΛ.: Επιστημονικής Ενημέρωσης 210 6785800, Παραγγελιών 210 8199060.


