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ΠΕΡΙΛΗΨΕΙΣ (περιλαµβάνονται όσες απεστάλησαν έγκαιρα) 

 
 

 



 

 

 

Ι. ΕΙΣΗΓΗΣΕΙΣ 

 

 

6o Ετήσιο Πανελλήνιο Συνέδριο της ΕΦΥΚΕ (12-15/12/2014) 

6
η
 ∆ΙΗΜΕΡΙ∆Α ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ (12-13/12/2014) 

(υπό την αιγίδα της  ΕΦΥΚΕ) 

 

 

ΠΑΡΑΣΚΕΥΗ (12/12/2014 – ΞΕΝΟ∆ΟΧΕΙΟ ΞΕΝΙΑ-ΒΟΛΟΥ):16:30-21:45 

ΕΓΓΡΑΦΕΣ: 16:30-17: 00 

ΧΑΙΡΕΤΙΣΜΟΙ: 17: 00-17:30 

 

Εισαγωγική  οµιλία από την ∆ιευθύντρια της Παιδιατρικής Κλινικής  και Πρόεδρο της 
ΕΦΥΚΕ, Αναστασία Αναστασίου-Κατσιαρδάνη: 17:30-18:00 

 
1ο στρογγυλό τραπέζι (18:00-19:10) 

 

ΜΗΤΡΙΚΟΣ ΘΗΛΑΣΜΟΣ 

 

Προεδρείο: Ιωάννα Αντωνιάδου-Κουµάτου, Αναστασία Αναστασίου-Κατσιαρδάνη 

 

 «ΑΛΚΥΟΝΗ: ΕΘΝΙΚΗ ΠΡΩΤΟΒΟΥΛΙΑ ΠΡΟΑΓΩΓΗΣ ΤΟΥ ΜΗΤΡΙΚΟΥ ΘΗΛΑΣΜΟΥ» 

 

Ιωάννα Αντωνιάδου-Κουµάτου 
1
, Ιωάννα Βασιλάκη2

. 

 

1. Παιδίατρος Αναπτυξιολόγος, ∆ιδάκτωρ ∆ιδάκτωρ  Εθνικού Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου 
Αθηνών ( ΕΚΠΑ), Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού, Νοσοκοµείο Παίδων η « Αγία Σοφία ». 2. µαία 
πιστοποιηµένη σύµβουλος γαλουχίας και επιστηµονική συνεργάτης ερευνητικού προγράµµατος, « 
Αλκυόνη: Εθνική Πρωτοβουλία Προαγωγής Του Μητρικού Θηλασµού ».     

    Ο Μητρικός Θηλασµός είναι η ιδανική τροφή για τα βρέφη και εξασφαλίζει τις προϋποθέσεις για 
τη σωστή σωµατική ανάπτυξη και νευροαναπτυξιακή εξέλιξη. Η καθολική σύσταση από τις 
οργανώσεις και τους φορείς δηµόσιας υγείας είναι ο αποκλειστικός µητρικός θηλασµός στους έξι 
πρώτους µήνες ζωής και η εισαγωγή στερεών τροφών από εκεί και µετά, µε συνέχισή του, για όσο 
διάστηµα επιθυµεί η µητέρα και το βρέφος.  
Το 2009 το Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού δηµοσιεύει την πρώτη Εθνική Μελέτη Θηλασµού στην 
οποία καταγράφονται η συχνότητα θηλασµού στην Ελλάδα και οι προσδιοριστικοί παράγοντες που 
επηρεάζουν τα ποσοστά αποκλειστικού και µη αποκλειστικού µητρικού θηλασµού. Παρά λοιπόν, το 
γεγονός του υψηλού ποσοστού πρόθεσης για θηλασµό που φτάνει στο 89%, την πρώτη ηµέρα ζωής 
θήλασαν αποκλειστικά 41% των γυναικών, στο τέλος του πρώτου µήνα θήλαζε µόλις το 21%, στο 
τέλος του 3ου µήνα 11% και τον 6ο µήνα το ποσοστό αυτό σχεδόν µηδενίστηκε (0,8%). 
Η καταγραφή των ιδιαίτερα χαµηλών ποσοστών δηµιούργησε την ανάγκη για ένα πρόγραµµα 
προαγωγής Μητρικού θηλασµού. Ο στόχος της «Αλκυόνης είναι η αύξηση του ποσοστού και της 
διάρκειας του Μητρικού Θηλασµού στη χώρας µας µέσω της ευαισθητοποίησης του ευρύτερου 
κοινού, της υποστήριξης των θηλαζουσών και της ενηµέρωσης των Επαγγελµατιών Υγείας.  
Αναλυτικότερα, δεδοµένης της καταγραφής της µείωσης της τάξεως του 50% του ποσοστού 
αποκλειστικού θηλασµού την πρώτη µέρα, η «Αλκυόνη» αναπτύσσει µία σειρά στοχευµένων 
δράσεων εντός του µαιευτηρίου µεταξύ των οποίων η δηµιουργία συντονιστικού φορέα της 
πρωτοβουλίας «Φιλικά προς τα βρέφη νοσοκοµεία» εστιάζοντας στην ενηµέρωση των υγειονοµικών 
µονάδων και την επιµόρφωση - υποστήριξη των Επαγγελµατιών Υγείας. Παράλληλα, η καταγραφή 
της πτωτικής πορείας των ποσοστών αποκλειστικού ΜΘ τους επόµενους µήνες οδηγεί στην 



ανάπτυξη δράσεων εκτός του µαιευτηρίου όπως η τηλεφωνική γραµµή υποστήριξης των θηλαζουσών 
10525, η δηµιουργία Ιατρείων Θηλασµού και η ευαισθητοποίηση του συνόλου της ελληνικής 
κοινωνίας. 
 
 
ΠΡΩΤΟΒΟΥΛΙΑ ΟΡΓΑΝΩΣΗΣ ΦΙΛΙΚΩΝ ΠΡΟΣ ΤΑ ΒΡΕΦΗ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΩΝ ΣΤΟ 

∆ΕΥΤΕΡΟΒΑΘΜΙΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ 

 

Θωµάς Παπαλεξανδρής. 
 
Επικουρικός Παιδίατρος, Αχιλλοπούλειου Γενικού Νοσοκοµείου ΒΟΛΟΥ (ΑΓΝΒ), µέλος της 
ΕΦΥΚΕ. 

 
Το ιδανικότερο ξεκίνηµα της ζωής είναι ο αποκλειστικός µητρικός θηλασµός για τα βρέφη τους 
πρώτους 6 µήνες της ζωής και στη συνέχεια βρεφικός θηλασµός µαζί µε το νερό και τις τροφές και 
κατά το 2ο χρόνο ζωής. Ο µητρικός θηλασµός προστατεύει από χρόνια νοσήµατα, ενισχύει την 
αποτελεσµατικότητα των εµβολίων και ελαττώνει την βρεφική νοσηρότητα και θνησιµότητα. 
Συνάµα, ενισχύει τον συναισθηµατικό δεσµό µητέρας – βρέφους, βελτιώνει το νοητικό πηλίκο του 
παιδιού και µειώνει τα ποσοστά της επιλόχειας κατάθλιψης. Αποτελεί φυσικό τρόπο διατροφής, 
οικονοµικό και οικολογικό. 
Περίπου το 35-40% των βρεφών παγκοσµίως θηλάζουν κατά την διάρκεια των πρώτων 4 µηνών 
ζωής. Ο Π.Ο.Υ. και η UNICEF έχουν αναλάβει, από ιδρύσεώς τους, την προστασία της υγείας και 
της διατροφής των µικρών παιδιών. Η διακήρυξη του Innocenti στην Φλωρεντία το 1990 αποτέλεσε 
το πρώτο θεσµικό πλαίσιο για την προστασία του µητρικού θηλασµού. Στηρίζεται στην εφαρµογή 
του ∆ιεθνούς Κώδικα Εµπορίας Υποκατάστατων Μητρικού Γάλακτος και στα "10 βήµατα" για 
επιτυχή µητρικό θηλασµό. Ένα νοσηλευτικό ίδρυµα για να χαρακτηρισθεί φιλικό προς τα βρέφη θα 
πρέπει να πληροί τα κάτωθι κριτήρια: 
10 ΒΗΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΟΝ ΕΠΙΤΥΧΗ ΜΗΤΡΙΚΟ ΘΗΛΑΣΜΟ 
Ύπαρξη γραπτής πολιτικής 
Εκπαίδευση των φορέων των ιδρυµάτων αυτών 
Να ενηµερώνονται οι τα ζευγάρια για τα πλεονεκτήµατα του µητρικού θηλασµού 
Να εφαρµόζεται η επαφή δέρµα µε δέρµα (skin-to-skin) το πρώτο µισάωρο µετά τον τοκετό 
Οι µητέρες πρέπει να εκπαιδεύονται συνεχώς στην τέχνη του θηλασµού 
Στο νεογέννητο να χορηγείται µόνο µητρικό γάλα 
Εφαρµογή του συστήµατος rooming-in 24 ώρες το 24ωρο 
Απεριόριστος και ελεύθερος µητρικός θηλασµός  
Αποφυγή χορήγησης πιπίλων τουλάχιστον για 40 ηµέρες 
Ίδρυση και διασπορά οµάδων υποστήριξης του µητρικού θηλασµού στην κοινότητα  
∆ΙΕΘΝΗΣ ΚΩ∆ΙΚΑΣ ΕΜΠΟΡΙΑΣ ΤΩΝ ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΑΤΩΝ ΤΟΥ ΜΗΤΡΙΚΟΥ ΘΗΛΑΣΜΟΥ 
Έλεγχος των πληροφοριών που παρέχονται από τις βιοµηχανίες γαλάτων στο ευρύ κοινό, ώστε να 
προβάλλεται η αξία του µητρικού θηλασµού στην κοινότητα 
Απαγόρευση στις εταιρείες να προσφέρει δώρα ή δείγµατα στους επαγγελµατίες υγείας 
Οδηγίες για τα τροποποιηµένα αγελαδινά γάλατα δίνονται µόνο από τους ιατρούς 
Τα νοσηλευτικά ιδρύµατα-µαιευτήρια πρέπει να αγοράζουν τα γάλατα αυτά στην πραγµατική τιµή 
και να µην τα διανέµουν δωρεάν στις µητέρες 
Τα κράτη που έχουν υπογράψει τον Κώδικα πρέπει να ελέγχουν για το αν τηρείται ορθά. 
Η επιθυµία να καταστεί ένα νοσηλευτικό ίδρυµα φιλικό προς τα βρέφη είναι το πρώτο βήµα για την 
διαδικασία αυτή. Η πρωτοβουλία οργάνωσης ενός τέτοιου σκοπού προϋποθέτει την παροχή 
ψυχοπροφυλακτικής υποστήριξης της εγκύου, της συλλογής πληροφοριών µε τη µορφή 
ερωτηµατολογίου προς τα ζευγάρια για τον τρόπο διατροφής του νεογέννητου, την εφαρµογή του 
συστήµατος rooming in, αλλά και προς το προσωπικό για το αν έχει εκπαιδευθεί κατάλληλα. Επίσης 
καταγράφονται τα ποσοστά ικανοποίησης της µητέρας από την βοήθεια που της παρέχεται στο 
θηλασµό, αναζητούνται οι αιτίες χορήγησης ξένου γάλακτος και δηµιουργούνται οµάδες 
υποστήριξης στην κοινότητα. Το µήνυµα του θηλασµού ως εξαιρετικού τρόπου διατροφής πρέπει να 
περνά στα τοπικά µέσα ενηµέρωσης και να απευθύνεται στα ευρέα λαϊκά στρώµατα. Οι τοπικές 



κοινωνίες οφείλουν να αγκαλιάζουν την προσπάθεια αυτή διότι τελικά η δηµόσια υγεία κερδίζει από 
την λειτουργία των ‘φιλικών προς τα βρέφη’ νοσοκοµείων (µακροπρόθεσµη πρόληψη υγείας).  
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ΓΝΩΣΗ-ΣΤΑΣΗ ΚΑΙ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ ΑΠΕΝΑΝΤΙ ΣΤΟ ΜΗΤΡΙΚΟ ΘΗΛΑΣΜΟ 

 ΚΑΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ. 

 

Αναστασία Αναστασίου-Κατσιαρδάνη και συν. 
 

Αναστασίου-Κατσιαρδάνη Αναστασία , ∆ιευθύντρια Παιδιατρικής Κλινικής, ΑΓΝΒ, ∆ιδάκτωρ 
ΕΚΠΑ, µετεκπαιδευµένη  στις Λοιµώξεις και Ψυχική Υγεία, Πρόεδρος του  ∆Σ της ΕΦΥΚΕ. 

Α. Αναστασίου-Κατσιαρδάνη1,2,3,5 
Κ. Κατσιαρδάνης1, 2, 3,  Κ-Π. Κατσιαρδάνη-Τζιοβανέττο1,,2, 3, Γ. Μήτσιου-∆άκτυλα1, 2, 3,  
Β. Μαργαριτοπούλου1, 2, 3, 4, Ε. Καλαµπούκα1, 2, 3, 4., Ε. Πανταζή1, 2, Ι. Τάσσιου1, 2,  
Π. Νταρνταγάνη1,2  



  
1. ΕΦΥΚΕ (Εταιρία Φροντίδας Υγείας και Εκπαίδευσης)  
2. ΕΕΚΠΠΥ (Ελληνική Εταιρία Κοινωνικής Παιδιατρικής και Προαγωγής της Υγείας)  
3. Ιατρική Σχολή Εθνικού Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών  
4. Παιδιατρική Κλινική Νοσοκοµείου Λάρισας, Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας  
5. ΚΥ Βελεστίνου, "Αχιλλοπούλειο" Γενικό Νοσοκοµείο Βόλου 
 
    Εισαγωγή: Η υπεροχή και σπουδαιότητα του µητρικού θηλασµού (µθ), αποτελεί αδιαµφισβήτητη 
πραγµατικότητα και είναι απόλυτα και επιστηµονικά τεκµηριωµένη. Σκοπός: Να τεκµηριωθεί: Η 
γνώση, η στάση  και η συµπεριφορά απέναντι στο θέµα του µητρικού θηλασµού των παιδιών πρωτο-
δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης. Η συµβολή και αποτελεσµατικότητα του βαθµού της ενηµέρωσης από 
την ειδικά εκπαιδευµένη διεπιστηµονική οµάδα (δο) λειτουργών δηµόσιας υγείας, µετά από 
αποφάσεις του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας. Υλικό - µέθοδοι: Κατά την διάρκεια της 
εβδοµάδας (µθ) και µετά από επισκέψεις της (δο) ενηµερώθηκαν: 498 παιδιά (π) από τα 617 
εγγεγραµµένα, 218 (π) ανήκαν στο δηµοτικό, 60 (π) ανήκαν στην Γ΄ γυµνασίου, 220 (π) ανήκαν στο 
Λύκειο. ∆εν ενηµερώθηκαν 119 (π) της Α΄ και Β΄ γυµνασίου τα οποία χρησιµοποιήθηκαν ως 
µάρτυρες. 47 παιδιά εξαιρέθηκαν από τις συγκρίσεις, γιατί απάντησαν στο θέµα ΜΘ µε ζωγραφιές, οι 
οποίες σχολιάζονται στο τέλος. Η ενηµέρωση επικεντρώθηκε στα πλεονεκτήµατα του µητρικού 
θηλασµού για το παιδί, την µητέρα, την κοινωνία και το περιβάλλον. Αποτελέσµατα: Υπάρχει 
στατιστικά σηµαντική διαφορά στις απαντήσεις παιδιών που ενηµερώθηκαν σε σχέση µε τα µη 
ενηµερωθέντα παιδιά, που απεικονίζονται παραστατικά µε ιστογράµµατα. Οι απαντήσεις των 
παιδιών είναι ανάλογες της κατάλληλα προσαρµοσµένης, στις ηλικίες, ενηµέρωσης κυρίως και κατά 
δεύτερο λόγο της ηλικιακής οµάδας των παιδιών. Συµπεράσµατα: Υπάρχει ανάγκη για θέσπιση 
προγραµµάτων πληροφόρησης / ενηµέρωσης των µαθητών για των ΜΘ. Η ενηµέρωση από ειδικά 
εκπαιδευµένη διεπιστηµονική οµάδα, όπου πρωτεύοντα ρόλο της οποίας παίζει ο παιδίατρος, η 
επισκέπτρια υγείας η µαία, η νοσηλεύτρια και η Κοινωνική λειτουργός, αποτελεί το θεµέλιο λίθο για 
την υιοθέτηση θετικών στάσεων απέναντι στο µητρικό θηλασµό ειδικά όταν προϋποθέτει συνεργασία 
ΠΦΥ και εκπαίδευσης, αλλά και υποστήριξης από το κράτος και την πολιτεία. 
 

 
ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ ΜΗΤΡΙΚΟΥ ΘΗΛΑΣΜΟΥ: 
ΓΙΑ ΜΗΤΕΡΑ: 
Συναισθηµατικό δέσιµο µάνας – παιδιού  
Μειώνει την πιθανότητα καρκίνου µαστού και ενδοµητρίου  
Μειώνει τις πιθανότητες ανεπιθύµητης εγκυµοσύνης κατά τη διάρκεια του θηλασµού  
Η θηλάζουσα µητέρα προστατεύεται από οστεοπόρωση  
∆εν κοστίζει σε χρήµα και χρόνο στην οικογένεια. 
 
ΓΙΑ ΤΟ ΠΑΙ∆Ι: 
Συναισθηµατικό δέσιµο παιδιού – µάνας. 
Καλύτερη αρχή και αναφαίρετο δικαίωµα κάθε παιδιού  
Περιέχει αντισώµατα χρήσιµα για την αντιµετώπιση λοιµώξεων / λοιµωδών νοσηµάτων (λοιµώξεων 
ιογενών και µικροβιακών). 
Υγιεινό, εύπεπτο, χωνεύεται γρήγορα µε λιγότερες γαστρεντερικές διαταραχές, γιατί χορηγείται στην 
καταλληλότερη θερµοκρασία και περιέχει ζωντανά κύτταρα γιατί δεν είναι επεξεργασµένο. 
Συµβάλλει στην καλύτερη σωµατική ανάπτυξη (ρωµαλαία παιδιά) και ικανοποιεί πλήρως τις ανάγκες 
τους (θρεπτικό). 
Συµβάλλει στην ανάπτυξη και αύξηση του δείκτη νοηµοσύνης. 
Μειώνει τις πιθανότητες αλλεργιών (άσθµα, έκζεµα, ατοπική δερµατίτιδα, ρινίτιδα). 
Ελαττώνει την πιθανότητα ανάπτυξης καρκίνου στα παιδιά. 
 
ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΑΛΛΟΥΣ (ΚΡΑΤΟΣ-ΠΟΛΙΤΕΙΑ – ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ): 
∆εν κοστίζει στην οικογένεια και το κράτος  
∆εν ρυπαίνει το περιβάλλον 
 



Μηνύµατα που αφορούν το µητρικό θηλασµό, από παιδιά ∆ηµοτικού Σχολείου  
1. ΟΧΙ στο έτοιµο γάλα  
2. ΟΧΙ στην τεχνητή διατροφή  
3. ∆εν πρέπει να χρησιµοποιούµε µπιµπερό  
Από παιδιά Γυµνασίου  
 
1. Όλες οι µητέρες πρέπει να θηλάζουν τα παιδιά τους για να αναπτύξουν µια καλύτερη σχέση µαζί 
τους, αλλά και να τα βοηθήσουν για µια υγιέστερη ζωή  
2. Θηλάστε τα παιδιά σας γιατί είναι χαρά, είναι θαύµα της φύσης!  
3. Ο µητρικός θηλασµός βοηθάει τα παιδιά να είναι πάντα γερά  
4. Θηλάστε αν αγαπάτε τα παιδιά. Είναι πηγή ζωής  
5. Ο µητρικός θηλασµός απαραίτητη προϋπόθεση για έναν υγιή οργανισµό ψυχικά αλλά και 
σωµατικά  
6. ΟΧΙ στην τεχνητή διατροφή. ΝΑΙ στο µητρικό γάλα  
 
Βιβλιογραφία 

 
1. World Health Organization, United Children’s Fund: Global strategy for breastfeeding. WHO, 
Geneva 2003. 
2. ΑΛΚΥΟΝΗ’: Εθνική πρωτοβουλία προαγωγής του µητρικού θηλασµού, Επιχειρησιακά 
Προγράµµατα ΕΣΠΑ 2011. 
 
  
 

 

2ο στρογγυλό τραπέζι (19:40-21:00) 

 

ΕΠΙΚΑΙΡΑ ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ ΚΑΙ ΧΡΟΝΙΑ ΙΑΤΡΙΚΑ ΚΑΙ 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ 

 

Προεδρείο: Νικόλαος Σκεντέρης, Θωµάς Παπαλεξανδρής 
 

ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΣΤΗΝ ΙΑΤΡΙΚΗ ΠΡΑΞΗ. 

 

Βασίλειος Βλαχόπουλος. 
 

Επικουρικός Παιδίατρος, ΑΓΝΒ, µέλος της ΕΦΥΚΕ. 

 
     Το λάθος από τους επαγγελµατίες υγείας είναι αναπόφευκτο. Η ασφάλεια των ασθενών µας όµως, 
απειλείται όταν συµβεί µια αλυσίδα λαθών κι όχι ένα µεµονωµένο λάθος. Στο εργασιακό µας 
περιβάλλον, προειδοποιητικά σηµάδια για επικείµενα ατυχήµατα πρέπει επαρκώς να αξιολογούνται. 
Εκτός από την επιστηµονική κατάρτιση, η ποιότητα της υγείας που παρέχουµε εξαρτάται κι από 
άλλους παράγοντες. Σε ένα θορυβώδες περιβάλλον, µεταξύ του προσωπικού, είναι βασικό να υπάρχει 
αποτελεσµατική επικοινωνία, οµαδικό πνεύµα και καλές σχέσεις σε όλες τις βαθµίδες. Είναι 
απαραίτητο να έχουµε όσο καλύτερη επίγνωση της κατάστασης που αντιµετωπίζουµε, λαµβάνοντας 
ένα επαρκές ιστορικό και συνεχώς να επαναξιολογούµε την κατάσταση µε την οµάδα, προσέχοντας 
να µην ευνοούµε τις πληροφορίες που καλύτερα ταιριάζουν στο τρέχον µοντέλο σκέψης µας. Η 
κόπωση µας, σωµατική και ψυχολογική, πρέπει πάντα να λαµβάνεται υπ’ όψιν για τον εαυτό µας και 
τους συνεργάτες µας και όταν ένα µέλος του προσωπικού δεν νιώθει έτοιµο να αντεπεξέλθει, πρέπει 
να υποστηρίζεται και να αντικαθίσταται. Οι ιατρικές µας αποφάσεις πρέπει να λαµβάνονται χωρίς 
βιασύνη, µετά από πλήρη αξιολόγηση των δεδοµένων και όλες οι βαθµίδες πρέπει να εκφράζουν τη 
γνώµη τους. Όταν δεν υπάρχει άνεση χρόνου το πιο έµπειρο και εκπαιδευµένο προσωπικό πρέπει να 
παίρνει τις αποφάσεις. Το προσωπικό παρουσιάζει ποικιλία χαρακτήρων και συµπεριφορών που 
υπερτονίζονται από το στρεσογόνο εργασιακό περιβάλλον. Χρόνος πρέπει να αφιερώνεται στον 
απολογισµό (debriefing) µετά από κάθε ‘δυνατή’ αλληλεπίδραση µεταξύ των µελών της οµάδας. 



Όταν συµβεί ένα λάθος πρέπει να είµαστε παρόντες, ανοιχτοί και ειλικρινείς µε τον ασθενή και το 
περιβάλλον του, ζητώντας συγνώµη και παρέχοντας δευτερεύουσα υποστηρικτή θεραπεία, όποτε 
αυτό είναι δυνατό. 
 

ΘΕΣΜΟΙ ΣΕ ΟΥΣΙΕΣ - ΝΕΑ ΣΥΝΘΕΤΙΚΑ ΝΑΡΚΩΤΙΚΑ, Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΟΥ 

(∆ΕΝ ΕΣΤΑΛΗ). 

Νικόλαος Σκεντέρης, Ιφιγένεια Νιδέλκου. 

 

 

ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΣΤΕΡΗΣΗΣ ΝΕΟΓΝΟΥ. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ 5 ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ ΠΟΥ 

ΝΟΣΗΛΕΥΘΗΚΑΝ ΣΤΟ ΕΠΑΡΧΙΑΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΜΑΣ. ΣΥΓΧΡΟΝΕΣ 

ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ - ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΠΡΟΕΚΤΑΣΕΙΣ.  

 
Κερασία-Ευαγγελία Γούση1

, Ειρήνη Καλαντζή, Αναστασία Αναστασίου. 
1. τ. Ειδικευόµενη Παιδιατρικής Κλινικής, ΑΓΝΒ, µέλος  ΕΦΥΚΕ.    

Εισαγωγή: Η απότοµη απόσυρση του νεογνού από την ενδοµήτρια έκθεση σε συγκεκριµένες 
ναρκωτικές ουσίες έχει ως αποτέλεσµα την εµφάνιση σηµείων και συµπτωµάτων που περιγράφονται 
ως σύνδροµο στέρησης νεογνού. Σκοπός: Να µελετηθούν το κλινικό φάσµα, η φυσική πορεία και η  
χρησιµότητα του τεστ Finnegan στη διαγνωστική και θεραπευτική προσέγγιση. Υλικό: Μελετήθηκαν 
αναδροµικά 5 περιπτώσεις νεογνών που νοσηλεύθηκαν στο Τµήµα Προώρων κατά το 2013. 
Μέθοδος: Περιγραφή των συµπτωµάτων, της διαγνωστικής προσέγγισης µε βάση τη βαθµολόγηση 
κατά Finnegan, της θεραπευτικής αντιµετώπισης και της µετέπειτα παρακολούθησης. 
Αποτελέσµατα: Τα νεογνά (2 άρρενα και 3 θήλεα) ήταν τελειόµηνα, µε καλό βάρος γέννησης 
(>2750gr). Οι µητέρες τους βρίσκονταν σε πρόγραµµα απεξάρτησης του ΟΚΑΝΑ υπό αγωγή µε 
βουπρενορφίνη. Κατά την εισαγωγή τους τα νεογνά παρουσίαζαν υπερτονία και τρόµο. Στις 2 
περιπτώσεις έγινε έναρξη φαρµακευτικής αγωγής µε φαινοβαρβιτάλη κατά την 3η ηµέρα ζωής, σε 1 
κατά την 6η ηµέρα, σε 1 δεν χορηγήθηκε φαρµακευτική αγωγή, ενώ η µητέρα του 5ου νεογνού, που 
ήταν φορέας Ηπατίτιδας C, αρνήθηκε τη νοσηλεία και εξήλθε ιδία βουλήσει. Το κριτήριο για έναρξη 
της φαρµακευτικής αγωγής ήταν η βαθµολόγηση >8 σε 3 διαδοχικά τεστ κατά Finnegan. Τα νεογνά 
εξήλθαν µετά από 9ηµερη νοσηλεία κατά µέσο όρο, µε σταδιακή διακοπή της φαινοβαρβιτάλης και 
οδηγία για διενέργεια υπερηχογραφήµατος εγκεφάλου. Συµπεράσµατα: Το σύνδροµο στέρησης 
νεογνού αποτελεί απόρροια της κοινωνικής µάστιγας των ναρκωτικών και δυσχεραίνει την 
αλληλεπίδραση και το δεσµό µητέρας-βρέφους που µπορεί να οδηγήσει σε µακροπρόθεσµες 
συνέπειες και αρνητικές επιπτώσεις στο ψυχοσυναισθηµατικό επίπεδο του παιδιού. 
 

 

 

ΠΙΘΑΝΕΣ ΑΠΕΙΛΗΤΙΚΕΣ ΓΙΑ ΤΗ ΖΩΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ » (APPARENT LIFE-

THREATENING EVENTS, ALTES) 

 

Κωνσταντίνος Βαζούρας. 

Ειδικευόµενος Παιδιατρικής Κλινικής, ΑΓΝΒ, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

Τα δυνητικά απειλητικά για τη ζωή γεγονότα (apparent life-threatening events, ALTEs) είναι µία 
µυστηριώδης και σύνθετη οντότητα, µε ποικίλη αιτιολογία και προεκτάσεις. Ο ορισµός 
χρονολογείται ήδη από το 1986, από τη Συµφωνία των Εθνικών Ινστιτούτων Υγείας των ΗΠΑ, και 
αφορά κυρίως σε βρέφη µε επεισόδιο άπνοιας, πνιγµονής, αλλαγής του χρώµατος ή του µυικού 
τόνου, ή συνδυασµό αυτών. ∆ε φαίνεται να σχετίζονται  µε το σύνδροµο αιφνίδιου βρεφικού θανάτου 
κι η διερεύνησή τους απαιτεί συχνά υψηλά κόστη και πολλές ηµέρες νοσηλείας. Τα αίτια µπορεί να 
προέρχονται από οποιοδήποτε σύστηµα, γι’ αυτό η διαγνωστική προσέγγιση οφείλει να είναι 
εξατοµικευµένη και στοχευµένη µε βάση το ατοµικό και οικογενειακό ιστορικό, αλλά και µια 



ενδελεχή κλινική εξέταση. Στους παράγοντες κινδύνου ανήκουν τα πολλαπλά επεισόδια, η νεογνική 
ηλικία, η προωρότητα, η παθολογική κλινική εξέταση, καθώς και η απουσία σηµείων πνιγµονής ή 
λοίµωξης του ανώτερου αναπνευστικού. Η παρακολούθηση σε  καθορισµένο χώρο και χρόνο µπορεί 
να αυξήσει σηµαντικά την πιθανότητα διάγνωσης, χωρίς, ωστόσο, να υπάρχει βεβαιότητα ότι θα 
τεθεί. Η, ως άλλοτε, λήψη εργαστηριακού ελέγχου ρουτίνας και υποχρεωτική εισαγωγή στο 
νοσοκοµείο φαίνεται να αποτελούν δαπανηρές, ξεπερασµένες και όχι τόσο χρήσιµες στη διάγνωση 
πρακτικές. 

1. National Institute of Health. Infantile apnea and home monitoring. Natl Inst Health Consens Dev 
Conf Consens Statement. Oct 1 1986;6(6):1-10. 

2.  Mittal MK, Sun G, Baren JM. A clinical decision rule to identify infants with apparent life-
threatening event who can be safely discharged from the emergency department. Pediatr Emerg Care. 
Jul 2012;28(7):599-605. 

 

 

ΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΟΙ ΕΦΗΒΟΙ ΜΕ ΑΥΤΙΣΜΟ ΥΨΗΛΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑΣ, ΣΤΟ 

ΣΧΟΛΕΙΟ.  

Μαρία  

Μαρία Ρέντα. 

 
Ειδική Παιδαγωγός, Φιλόλογος Προισταµένη στο ΚΕ∆Υ (Κέντρο ∆ιαφοροδιάγνωσης ∆ιάγνωσης και 
Υποστήριξης), Τρίκαλα. 

Ο αυτισµός ορίζεται ως µια σοβαρού βαθµού διάχυτη ή καθολική αναπτυξιακή διαταραχή 
(επηρεάζει δηλαδή πολλές όψεις της ζωής του παιδιού) που εµφανίζεται συνήθως πριν από τη 
συµπλήρωση των τριών πρώτων χρόνων της ζωής του (πρώιµος νηπιακός αυτισµός). Ο όρος 
αυτιστικός χρησιµοποιήθηκε από δύο διαφορετικούς ερευνητές, το Leo Kanner (1943) και το Hans 
Asperger (1944), σε διαφορετικές µελέτες για να περιγραφεί η συµπεριφορά ενός ατόµου – παιδιού 
 που ταιριάζει µε την αναγνωρισµένη πια εικόνα του αυτιστικού ατόµου σήµερα. Στη βάση αυτών 
των µελετών και στα πλαίσια της θεωρίας του νου έχουµε ως σηµείο αναφοράς µια τριάδα 
ανεπαρκειών που σχετίζονται µε την κοινωνικοποίηση, την επικοινωνία και τη δηµιουργική 
φαντασία. 

Η εκπαίδευση του αυτιστικού ατόµου- εκ των πραγµάτων- είναι ένα δύσκολο έργο που 
απαιτεί επιστηµονικές γνώσεις, οργάνωση/δόµηση, ευαισθησία, συνεργασία ειδικών και ανάπτυξη 
κουλτούρας φιλικής στην ετερότητα µέσα στην ίδια τη σχολική κοινότητα. Είναι βεβαίως αυτονόητο 
ότι διαφοροποιείται από παιδί σε παιδί µε βάση το ατοµικό του προφίλ, γι’ αυτό και πρέπει να γίνεται 
εξατοµικευµένα. Τα παιδιά µε αυτισµό υψηλής λειτουργικότητας φοιτούν- κατά κανόνα- στην κοινή 
τάξη του σχολείου της γειτονιάς τους ακολουθώντας είτε αυτόνοµα είτε µε πρόγραµµα παράλληλης 
στήριξης το πρόγραµµα της τάξης τους. Η διαχείριση στα πλαίσια αυτά των δυσκολιών του ίδιου του 
παιδιού στους τοµείς των ελλειµµάτων του και η ανταπόκριση του σχολείου σε διάφορα επίπεδα 
αποτελεί ένα στοίχηµα που πρέπει να κερδηθεί προς όφελος όλων. 

Βιβλιογραφία 

1. Γκονέλα, Ε. (2006). Αυτισµός. Αίνιγµα και πραγµατικότητα. Από τη θεωρητική προσέγγιση στην 

εκπαιδευτική παρέµβαση. Αθήνα: Εκδόσεις Οδυσσέας. 

2. Collia- Faherty, C. (1999). Αυτισµός: Ένας ύµνος για την επικοινωνία. Κατανόηση του αυτισµού και 

των εκπαιδευτικών στρατηγικών. Πρακτικά ηµερίδας. Θεσσαλονίκη- Αθήνα 1999. Μετάφραση: 
Χριστίνα Χατζηδηµητρίου. Επιµέλεια: Βάγια Παπαγεωργίου. ΕΕΠΑΑ 



3. Faherty, C. (2003). Τι σηµαίνει για µένα; Μετάφραση: Βάγια Παπαγεωργίου. Αθήνα: Ελληνικά 
Γράµµατα 

4. Frith, U. (1999). Αυτισµός. Εξηγώντας το αίνιγµα. Μετάφραση: Γιώργος Καλοµοίρης. Αθήνα: 
Ελληνικά Γράµµατα 

 

 

Η ΜΕΓΑΛΗ ΚΡΑΥΓΗ.  

 

Παρουσίαση του βιβλίου του Αναπληρωτού  Καθηγητού, Υγιεινής και Ιατρικής Εκπαίδευσης, 
Εργαστήριο Υγιεινής και Επιδηµιολογίας, του Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων. Γιάννη ∆ηµολιάτη. 

Συντονίζει Κωνσταντίνος Βαζούρας 
 

 
 

13 αφηγήµατα συνθέτουν τη Μεγάλη Κραυγή. Θα µπορούσε να ειπωθούν και διηγήµατα. 
Αυτοδιηγήµατα, καθώς είναι αφηγήσεις εκ βαθέων. «Αυτά που δεν έχετε τολµήσει να πείτε ούτε 
στον εαυτό σας», ζητήθηκε από συγγενείς που αφιερώθηκαν σε ανίατα πάσχοντες. Κι εκείνοι 
αδειάζουν τον εαυτό τους ...  
«Θά ’θελα να βγάλω µια µεγάλη κραυγή, που να φτάσει µέχρι τον ουρανό ψηλά, µέχρι τον ουρανό ψηλά 

να φτάσει. Τέτοια µεγάλη κραυγή. Νιώθω ώρες-ώρες ότι πάρα πολύ µε καταπίεσαν, και δεν είχε 

κανένας το δικαίωµα να το κάνει. Κανένας.» αναλύθηκε η αφηγήτρια παλεύοντας µε κόπο πολύ να 
συγκρατήσει τους λυγµούς της. «Α! αυτό δεν είναι δικό µας θέµα», της αντιγυρίζουν αµέσως οι 
ειδικοί- αυτοί που εσείς θεωρείτε ειδικούς. «Αυτό είναι θέµα της κοινωνίας ν’ αποφασίσει», 
αποσείουν από πάνω τους τις ευθύνες... παρελθέτω απ’ εµού το ποτήριον τούτο! Πικρό γαρ. 
Κατέβηκα λοιπόν κι εγώ στην κοινωνία και την αφουγκράστηκα: Μια δυστυχισµένη, Μια 
φυλακισµένη, και Μια παγιδευµένη στο χορό του Ζαλόγγου·  Μια ανάµεσα πεπόνι και φράουλες, 
Μια που ζούσε για τις αναλαµπές, Μια σκλαβωµένη που καρτερεί τη λευτεριά της, και Μια που δε 
µπορεί να δει τη ζωή της χωρίς εκείνον·  Ένας που τα ξέρει από µέσα, Μια που έβλεπε έναν Γολγοθά, 
και Μια που µας άφησε τη διαθήκη της·  Μια γιαγιά που δεν ξέρει από τι πέθανε ο παππούς της, Μια 
κόρη που διαλύθηκε η οικογένειά της «κυριολεκτικά», και Μια εγγονή που έγινε γιατρίνα για να 
προστατέψει την οικογένειά της «από αυτό το σύστηµα», στο δόκανο της προόδου πιασµένες, 
αδειάζουν την ψυχή τους από αυτά που δεν είχαν τολµήσει να πουν ούτε στον εαυτό τους.  
Έτοιµες από καιρό. Όχι σαν έτοιµες. Έτοιµες. Περίµεναν κάποιος, επιτέλους, να τους χτυπήσει την 
πόρτα. «Μόλις προλαβαίνοµε!» είπε η Ήρα. «Πρέπει να σου τα διηγηθώ πριν πάω κι εγώ στο 

τρελάδικο. Ο άνθρωπος είναι η απάντηση οποιαδήποτε κι αν είναι η ερώτηση.» συµπλήρωσε. 
Φοβούµαι ότι και το ερώτηµα είναι ο άνθρωπος… 
Ας ακούσοµε τις ίδιες! (ο έχων ώτα ακούειν...) 
ΜΑΡΙΝΑ: Καταρχάς δεν είµαι ένας ευτυχισµένος άνθρωπος. Είµαι η δυστυχία που σπέρνει η 
Ιατρική. Ακριβώς αυτό!  
ΜΕΛΠΩ: Όχι, ποτέ! ∆εν το είπα ποτέ. Για µένα η ζωή µου ήτανε το πιο φτηνό πράγµα. ∆εν τη 
σεβόµουνα τη ζωή µου.  
ΧΑΡΙΤΗ: Ζω σε µια φυλακή. Όταν εκείνος βγήκ’ απ’ το νοσοκοµείο, εγώ δεν είχα πια περίοδο.  



ΚΙΚΗ: Κι εµείς ζούσαµε για τις αναλαµπές. Νοµίζω δεν είχα δικαίωµα να µην της δώσω τη 
δυνατότητα, αφού η επιστήµη την έδινε. Για µένα δεν θα το ήθελα ποτέ!  
ΦΡΥΝΗ: ∆εν ξέρω πώς θα ήταν η ζωή µου χωρίς εκείνον. Στις φίλες µου δεν έλεγα ποτέ ότι έχω 
πέντε αδέρφια. Έλεγα ότι έχω τέσσερα.  
ΑΓΛΑΪΑ: Όταν θα είµαστ’ ελεύθερες. Θεέ µου, τι σού ’φταιξα και µ’ έκανες να βλέπω τον κόσµο 
µές από δυο παράθυρα;  
ΒΑΓΓΕΛΙΤΣΑ: Υπόγραψα! τι νά ’κανα; Είπα, αν δεν πάρω τώρα ψυχοφάρµακα δεν θα πάρω ποτέ 
στη ζωή µου.  
ΒΙΡΓΙΝΙΑ: Θεέ µου, ευχαριστώ που έφυγε πριν από µένα. Γιατί θα τη φόρτωνα στο γιο µου πλέον. 
Αυτή είναι η διαθήκη µου.  
ΗΡΑ: Καθόλου σαν ζευγάρι ζωή δε ζούµε. Παράτα τον, λέει, και φύγε! Υπάρχει ωµότητα·  παράτα 
τον και φύγε. Τη διαχείριση από την πλευρά των τριών εκείνων δεν εγκρίνω  
ΤΕΡΨΙΧΟΡΗ: Έγινα γιατρός για να γλιτώσω την οικογένειά µου από αυτό το σύστηµα. Φοβάµαι 
τόσο πολύ το θάνατο…  
ΘΑΛΕΙΑ: Μόνο καταλαβαίνουν αυτοί που το ζουν. Κανένας άλλος. Εµένα το µυαλό µου επί 24ώρου 
ήταν εκεί. Κοιµόµουν και το µυαλό µου εκεί, σηκωνόµουν και το µυαλό µου εκεί.  
ΑΝΤΡΙΑΝΑ: Είπα και ξανατολέω, απάν’ στην εγχείρηση·  τίποτ’ άλλο. Ο θάνατος είναι ηρεµία.  
ΛΟΥΚΑΣ: Κράτησέ µε! του λέει. Φεύγω. Πρέπει οι καθηγηταί, κάποιος καθηγητής, να βγάλει 
ένα βιβλίο τέτοιο, ότι να ...  

«Θυµάµαι τον παππού µου είκοσι χρόνια πριν, ίσως και παραπάνω. Νεφρική ανεπάρκεια, του είπαν. Κι 

εκείνος απάντησε: Εγώ δε ζω µε σακούλα! Ήµουν πολύ µικρή τότε, δεν είµαι σίγουρη ότι θυµάµαι 

καλά την απάντησή του. Γι’ αυτό όµως που είµαι σίγουρη είναι ότι εκείνος έζησε και πέθανε µε τον 

τρόπο που ήθελε και τη στιγµή που ήθελε: Όρθιος.» προλογίζει η Παναγιώτα Κωνσταντάρα, 
ψυχολόγος, µάστερ του Προγράµµατος Μεταπτυχιακών Σπουδών “Αντιµετώπιση του Πόνου”. 
«Προκλητικό για την ιατρική κοινότητα και ανακουφιστικό για τους ανθρώπους», δηλώνει 
ποιητής και εκδότης λογοτεχνικού περιοδικού στο τελευταίο κεφάλαιο του βιβλίου "Συζήτηση", µια 
καινοτοµία που ενσωµατώνει τον αναγνώστη του. «Εύχοµαι να ανακουφίσει την ιατρική 

κοινότητα και να προκαλέσει τους ανθρώπους», τον διόρθωσε κοινωνική λειτουργός... 
Το βιβλίο κυκλοφορεί από τις εκδόσεις «Κοντύλι»: www.kondyli.gr, info@kondyli.gr.  
 

 

 

ΣΑΒΒΑΤΟ (13/12/2014 – ΞΕΝΟ∆ΟΧΕΙΟ ΞΕΝΙΑ, ΒΟΛΟΥ): 9:00-21:45  

 

 

Ελεύθερες ανακοινώσεις: 9:00-10:00  

( 3, 4, 5  ) 

 

Προεδρείο: Χαµαϊδούλα Τάτλη, Χαρίκλεια Μάγγου 

 

 

3ο στρογγυλό τραπέζι (10:00-11:15) 

 

ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ ΥΠΟΕΙ∆ΙΚΟΤΗΤΩΝ 

ΟΡΘΟΠΑΙ∆ΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ-ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ 

Α΄µέρος 
 

Προεδρείο: Ευγένιος Βλάχος, Λεωνίδας Μπάδρας 
 

ΚΗΛΕΣ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΤΟΥΣ ΕΦΗΒΟΥΣ. ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ-ΘΕΡΑΠΕΙΑ. 
 

Στέλιος Ρουπακιάς. 
 

Χειρουργός Παίδων, Βόλος, Υποψήφιος διδάκτωρ Πανεπιστηµίου Πάτρας.    



Η κήλη στην παιδική ηλικία αποτελεί την προβολή τµήµατος του περιτοναίου µέσω συγγενούς 
επικοινωνίας ή χάσµατος του κοιλιακού τοιχώµατος εξ’ αιτίας ελλιπούς υποστροφής και/ή 
σύγκλεισής τους µετά την γέννηση. Μέσω της επικοινωνίας/χάσµατος µπορεί να εξέρχεται από την 
περιτοναϊκή κοιλότητα σπλάγχνο (έντερο, επίπλουν, ωοθήκη), υγρό ή προπεριτοναϊκό λίπος. Γίνεται 
αντιληπτή ως µόνιµη ή διαλείπουσα ασυµπτωµατική διόγκωση συνηθέστερα στη βουβωνική χώρα, 
το όσχεο, τον οµφαλικό δακτύλιο ή κατά µήκος της λευκής γραµµής. Ο κίνδυνος της περίσφιξης 
ελλοχεύει ανάλογα τον τύπο τη κήλης και την ηλικία του παιδιού.  
Η κήλη της βουβωνικής χώρας αποτελεί την συχνότερη παιδοχειρουργική πάθηση µε ποσοστό 
εµφάνισης 1-5%  του παιδικού πληθυσµού. Η βουβωνοκήλη/υδροκήλη και κύστη του βουβωνικού 
πόρου αποτελούν διαφορετικές εκδηλώσεις της παραµονής ή ατελούς υποστροφής της φυσιολογικής 
επικοινωνίας µεταξύ περιτοναϊκής κοιλότητας και οσχέου κατά την εµβρυϊκή ζωή. Η αντιµετώπιση 
τους είναι χειρουργική. 
Οι οµφαλοκήλες εµφανίζονται µετά την απόπτωση του κολοβώµατος του οµφάλιου λώρου, ως την 
ηλικία των 6 µηνών. Κατά την πλειοψηφία τους υποστρέφουν. Το µέγεθος του χάσµατος του 
οµφαλικού δακτυλίου έχει προγνωστική αξία για την αντιµετώπισή τους, και συνήθως η χειρουργική 
διόρθωση όταν απαιτείται πραγµατοποιείται µετά την ηλικία των 5-6 ετών. Αντίθετα η συγγενής 
κήλη του οµφάλιου λώρου (µικρός εξόµφαλος) αποτελεί την πρόπτωση εντερικών ελίκων εντός του 
οµφάλιου λώρου. Η χειρουργική αποκατάσταση του χάσµατος είναι σχετικά απλή και η πρόγνωσή 
της πολύ καλή. 
Η διάσταση των ορθών κοιλιακών µυών είναι η µη φυσιολογική διεύρυνση της λευκής γραµµής και 
δεν αποτελεί πραγµατική κήλη αλλά µια γενικευµένη εκφύλιση-εξασθένιση των µυϊκών 
απονευρώσεων, που αντιµετωπίζεται χειρουργικά µόνο σε έντονή της µορφή για αισθητικούς λόγους. 
Αντιδιαστέλλεται από την επιγαστρική κήλη ή κήλη της λευκής γραµµής όπου υπάρχει 
απονευρωτικό χάσµα, αν και αποτελεί προδιαθεσικό παράγοντα εµφάνισης της τελευταίας. Η 
αντιµετώπιση της επιγαστρικής κήλης είναι χειρουργική. 
Η κιρσοκήλη αν και ουσιαστικά δεν αποτελεί κήλη, είναι η κιρσοειδής διάταση του ορχικού 
φλεβικού δικτύου που γίνεται αντιληπτή ως διόγκωση του οσχέου. Αν και µπορεί να σχετίζεται µε 
διαταραχές γονιµότητας στο µέλλον η αντιµετώπισή της είναι ως επί το πλείστον συντηρητική. 
Θα παρουσιαστεί η κλινική εικόνα εκδήλωσης των κηλών στα παιδιά µια και θέτει τη διάγνωση, 
καθώς και οι κατευθυντήριες οδηγίες σχετικά µε τις απόλυτες και σχετικές ενδείξεις χειρουργικής 
αποκατάστασης κάθε µορφής ξεχωριστά. Θα τονιστούν ιδιαίτερες καταστάσεις που χρήζουν 
προσοχής και εγρήγορσης, όπως η βουβωνοκήλη σε πρόωρα νεογνά, η βουβωνοκήλη µε περιεχόµενο 
ωοθήκη στα κορίτσια, και ο αποκλεισµός κακοηθειών ως αίτια κιρσοκήλης. 
 
 

ΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΗ ∆ΥΣΠΛΑΣΙΑ ΤΟΥ ΙΣΧΙΟΥ: ΤΑ ΟΡΙΑ ΤΗΣ ΠΡΩΙΜΗΣ ∆ΙΑΓΝΩΣΗΣ ΚΑΙ 
ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ . 

 

Στυλιανός ∆. Κολοβός. 
 
Ορθοπεδικός. Μετεκπαιδευθείς στο υπερηχογράφηµα νεογνικού ισxίου και στην παιδοορθοπεδική 
(LKH Stolzalpe & O.S.S Vienna -Austria). Πιστοποιηµένος εξεταστής και εκπαιδευτής µε τους 
κανονισµούς της  D.G.O.T. (German society for orthopaedics and trauma surgery).   

Η παρουσίαση αυτή πραγµατεύεται την Αναπτυξιακή ∆υσπλασία του Ισχίου, υπό το πρίσµα της καθ' 
ηµέρα πράξης του κλινικού ιατρού και ιδιαίτερα του παιδιάτρου και του ορθοπεδικού. Μετά από µία 
σύντοµη περιγραφή της νόσου , της παθολογίας της και των απώτερων συνεπειών της, τίθενται επί 
του πιεστηρίου οι διάφορες µέθοδοι διάγνωσης και οι δυνατότητές τους για ακριβή και πρώιµη 
διάγνωση. Η κλινική εκτίµηση, ο ακτινολογικός έλεγχος, το αρθρογράφηµα, το υπερηχογράφηµα και 
η µαγνητική τοµογραφία έχουν χρησιµοποιηθεί ή και χρησιµοποιούνται προς αυτήν την κατεύθυνση. 
Ανάλογα µε το χρόνο που τίθεται η διάγνωση, παραπέµπει σε διαφορετικό τύπο θεραπείας µε 
διαφορετικό τελικό αποτέλεσµα αλλά και µε διαφορετικό βαθµό παρεµβατικότητας. Πόσο γρήγορα 
µπορούµε να καταλήξουµε σε έγκυρη διάγνωση και αν αυτό έχει νόηµα αναπτύσσεται µε απλότητα 
και ευκρίνεια. Καθώς η βιβλιογραφία επί του θέµατος αυτού είναι τεράστια και συχνά πολύ 



αντιφατική, χρησιµοποιούνται κυρίως τα δεδοµένα του Αυστριακού συστήµατος υγείας, (το οποίο 
είναι και το παλαιότερο που έχει εγκαταστήσει προληπτικό έλεγχο των νεογνών από το 1991 και 
διαθέτει στατιστικές βασισµένες σε εκατοντάδες χιλιάδες εξετάσεις νεογνών) και κατά συνέπεια είναι 
και τα πιο αξιόπιστα. 
 

 

ΟΣΤΙΚΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΤΟΥΣ ΕΦΗΒΟΥΣ. ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΚΑΙ 
ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 

 

Ευγένειος Βλάχος. 
 
Συντονιστής ∆ιευθυντής Παιδορθοπεδικός Νοσοκοµείο ΚΑΤ, Αθήνα. 
 
Οι βακτηριδιακές λοιµώξεις των οστών µπορούν να συµβούν σε οποιαδήποτε ηλικία, αλλά είναι πιο 
συχνές στην πρώιµη παιδική ηλικία. Εντοπίζονται συνήθως στις µεταφύσεις των µακρών οστών και 
µπορούν να προκαλέσουν βλάβες στον συζευκτικό (αυξητικό) χόνδρο, µε επακόλουθες 
καταστροφικές συνέπειες στην ανάπτυξη των προσβεβληµένων οστών και αρθρώσεων.  
Η Οστεοµυελίτιδα (ΟΜ) είναι αποτέλεσµα βακτηριαιµίας ή επιπλοκή σηψαιµίας, σπανιότερα 
πρόκειται για επέκταση από παρακείµενη φλεγµονώδη εστία ή ενοφθαλµισµό από τραυµατισµό. Η 
οξεία φλεγµονή δηµιουργεί γρήγορα ενδοστικό ή /και υποπεριοστικό απόστηµα, καθώς και κίνδυνο 
επινέµησης της φλεγµονής στην παρακείµενη άρθρωση και δηµιουργία σηπτικής αρθρίτιδος (ΣΑ), 
στις µεταφύσεις που είναι ενδαρθρικές (κυρίως στο ισχίο, αλλά και το εγγύς βραχιόνιο και την 
ποδοκνηµική). ∆ιακρίνεται σε νεογνική οστεοµυελίτιδα(2η-8η εβδοµάδα της ζωής), µε συχνά 
πολυεστιακή εντόπιση και συνύπαρξη µε σηπτική αρθρίτιδα και σε παιδική οστεοµυελίτιδα (> 3 
ετών) µε εντόπιση συνηθέστερα στο µηριαίο, το βραχιόνιο και την κνήµη. Στην µορφή αυτή η 
συνύπαρξη µε σηπτική αρθρίτιδα είναι σπανιότερη. 
Στους εφήβους, η οστική ωρίµανση καθιστά την φλεγµονή περισσότερο εντοπισµένη. 
Η Σηπτική αρθρίτιδα οφείλεται συνήθως σε βακτηριδιακή λοίµωξη του αρθρικού υµένα. Στα 
βρέφη(< 1 έτους) εντοπίζεται στο ισχίο, ενώ, σε µεγαλύτερα παιδιά στο γόνατο. 
Η διάγνωση της ΟΜ και της ΣΑ γίνεται κλινικά. Γενικά, παρατηρείται τοπική ευαισθησία, χωλότητα 
ή άρνηση βάδισης, πόνος στην παθητική κίνηση(εικόνα ψευδοπαράλυσης), σε συνδυασµό µε γενικά 
συµπτώµατα(πυρετός, ευερεθιστότητα, ανορεξία και τοξική εµφάνιση). Οι παρακλινικές 
διαγνωστικές εξετάσεις θα επιβεβαιώσουν την διάγνωση και συνήθως γίνονται παθογνωµονικές µετά 
την 4η ηµέρα της νόσησης. Συνήθως παρατηρείται αύξηση του αριθµού των λευκών αιµοσφαιρίων, 
της CRP (ενωρίτερα) και της ΤΚΕ(αργότερα). Οι αιµοκαλλιέργειες είναι θετικές στο 50% των 
ασθενών. Οι ακτινογραφίες, της πάσχουσας περιοχής, είναι θετικές µετά την 2η εβδοµάδα από την 
έναρξη της νόσου. Το υπερηχογράφηµα, το σπινθηρογράφηµα και η µαγνητική τοµογραφία 
συµβάλλουν σηµαντική στην πρώιµη διάγνωση της λοίµωξης.  
Η θεραπεία περιλαµβάνει την άµεση εισαγωγή στο Νοσοκοµείο και την (εµπειρική) χορήγηση 
αντιβίωσης παρεντερικά, µε βάση την ηλικία και τον πιθανότερο µικροβιακό παράγοντα. Αν 
πρόκειται για (αµιγή) ΟΜ και υπάρξει επιδείνωση ή σχηµατισµός πύου, επιβάλλεται άµεση 
χειρουργική διάνοιξη και παροχέτευση. Σε περίπτωση όµως υποψίας ΣΑ, γίνεται άµεσα παρακέντηση 
της άρθρωσης και λήψη αρθρικού υγρού για χρώση κατά Gram, γενική εξέταση και καλλιέργεια. 
Εφόσον το υγρό διαπιστωθεί (µακροσκοπικά) ότι είναι πυώδες γίνεται αρθροτοµή και έκπλυση της 
άρθρωσης. Η χορήγηση αντιβίωσης παρεντερικά διαρκεί 10-14 ηµέρες και συνεχίζεται από το στόµα 
για ακόµη 4 εβδοµάδες, µε παρακολούθηση της εξέλιξης της κλινικής εικόνας και των δεικτών 
λοίµωξης, από το περιφερικό αίµα. 
 

4ο στρογγυλό τραπέζι (11:15-12:30) 

 

ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ 

Β΄µέρος 
 

Προεδρείο: Αγγελική ∆ούδου, Κωνσταντίνα Πανούση-Βλάχου 



 

ΣΥΓΓΕΝΗΣ ΚΑΤΑΡΡΑΚΤΗΣ (∆ΕΝ ΕΣΤΑΛΗ) 

Αγγελική ∆ούδου 

 

∆ΙΑΘΛΑΣΤΙΚΕΣ ΑΝΩΜΑΛΙΕΣ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ , ΠΡΩΙΜΗ ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

Ελένη Παπαγεωργίου. 

 
Χειρουργός-Οφθαλµίατρος, Βόλος, συνεργάτης Παν/µιακού Νοσοκοµείου Λάρισας και ΙΑΣΩ 
Θεσσαλίας. 

Οι διαθλαστικές ανωµαλίες ή αµετρωπίες, είναι οι καταστάσεις στις οποίες τα αντικείµενα δεν 
εστιάζονται πάνω στον αµφιβληστροειδή, δηλαδή την περιοχή του οφθαλµού που είναι σηµαντική 
για την ευκρινή όραση. Το γεγονός αυτό οδηγεί σε θολή όραση. Συναντώνται περίπου στο 20% των 
παιδιών και η αιτία εµφάνισής τους δεν είναι γνωστή. Κληρονοµικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες 
ενοχοποιούνται, αλλά φαίνεται ότι τα αίτια είναι πολυπαραγοντικά. Η υπερµετρωπία και ο 
αστιγµατισµός εµφανίζονται συχνότερα στη προσχολική ηλικία, ενώ η µυωπία στη σχολική. Η 
µυωπία είναι η συχνότερη διαθλαστική ανωµαλία. Σε αυτήν το παιδί, ενώ µπορεί να δει καθαρά τα 
αντικείµενα που βρίσκονται κοντά του, δεν µπορεί να διακρίνει αυτά που βρίσκονται µακριά. 
Υπερµετρωπία είναι η διαθλαστική ανωµαλία, όπου το παιδί δεν µπορεί να δει καθαρά τα 
αντικείµενα που βρίσκονται κοντά του. Συχνά αναφέρεται ως το αντίθετο της µυωπίας, αλλά τα 
πράγµατα δεν είναι τόσο απλά, διότι παιδιά µε υπερµετρωπία µπορεί να µη βλέπουν καλά ούτε 
µακριά. Αστιγµατισµός είναι η κατάσταση κατά την οποία η διαθλαστική δύναµη του µατιού δεν 
είναι η ίδια σε όλους τους µεσηµβρινούς, µε αποτέλεσµα το αντικείµενο που έχουµε µπροστά µας να 
µην είναι οµοιόµορφα εστιασµένο, ούτε στην κοντινή ούτε στη µακρινή όραση. Οι διαθλαστικές 
ανωµαλίες αποτελούν τις πιο εύκολα αντιµετωπίσιµες οπτικές διαταραχές, µε γυαλιά, φακούς επαφής 
ή διαθλαστικές επεµβάσεις κατά την ενηλικίωση. Η µη αντιµετώπιση ενός σηµαντικού διαθλαστικού 
σφάλµατος στη προσχολική ηλικία, µπορεί να οδηγήσει σε αµβλυωπία (τεµπέλικο µάτι), δύσκολα 
αναστρέψιµη στα σχολικά χρόνια, που µπορεί να αφήσει στο παιδί µια οπτική αναπηρία η οποία θα 
µπορούσε να είχε αποφευχθεί. 
 

ΤΟ ΚΟΚΚΙΝΟ ΜΑΤΙ ΣΤΗΝ ΠΑΙ∆ΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ: ΣΥΝΗΘΕΙΣ ΑΙΤΙΕΣ, ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΚΑΙ 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
Ελένη Παπαγεωργίου.  
 
Χειρουργός-Οφθαλµίατρος, Βόλος, συνεργάτης Παν/µιακού Νοσοκοµείου Λάρισας και ΙΑΣΩ 
Θεσσαλίας. 

Η εµφάνιση ερυθρότητας στο ένα ή και στα δύο µάτια είναι ένα σηµείο που θορυβεί, ειδικά όταν ο 
ασθενής είναι παιδί. Το κόκκινο µάτι µπορεί να οφείλεται σε ποικιλία καταστάσεων, από σχετικά 
αθώες µέχρι ιδιαίτερα επικίνδυνες. Οι τελευταίες συνοδεύονται συνήθως και από άλλα έντονα 
συµπτώµατα, κι έτσι τις περισσότερες φορές ένα κόκκινο µάτι δεν αποτελεί σοβαρή κατάσταση. 
Συχνές αιτίες που δεν απειλούν την όραση είναι οι διάφορες µορφές επιπεφυκίτιδας (αλλεργική, 
βακτηριακή και ιογενής), η κριθή (κριθαράκι) και το χαλάζιο, η βλεφαρίτιδα, η ξηροφθαλµία (και ο 
νυχτερινός λαγόφθαλµος). Επίσης οι σχετιζόµενες µε τραύµα του οφθαλµού, όπως υποεπιπεφυκοτική 
αιµορραγία και απόπτωση επιθηλίου του κερατοειδούς. Αιτίες που απειλούν την όραση είναι 
διάφορες σοβαρές φλεγµονές όπως κερατίτιδα, ραγοειδίτιδα και κυτταρίτιδα κόγχου. Επίσης, ένα 
χηµικό έγκαυµα, ένα διατιτραίνον τραύµα βολβού ή ένα ύφαιµα είναι σοβαρές καταστάσεις που 
απαιτούν άµεση αντιµετώπιση. Τα συµπτώµατα που εµφανίζει ένα παιδί µε κόκκινο µάτι είναι 
ποικίλα και µπορούν να κατευθύνουν στη σωστή διάγνωση: µπορεί να υπάρχει κνησµός και τρίψιµο 
του µατιού, δακρύρροια, εκκρίσεις, αίσθηµα ξένου σώµατος, καυσαλγία, πόνος, φωτοφοβία ή ακόµη 
και θολή όραση. Η σωστή προσέγγιση απαιτεί εκτός από την εξέταση του οφθαλµού, εξέταση και 
του προσώπου, του κόγχου, των εξοφθάλµιων µορίων και της οφθαλµοκινητικότητας. Είναι πολύ 



σηµαντικό να γίνει έγκαιρα διάκριση των σχετικά αθώων καταστάσεων, όπως η επιπεφυκίτιδα, από 
εκείνες που µπορεί να θέσουν σε κίνδυνο την όραση του παιδιού. 
 
 

4ο στρογγυλό τραπέζι (13:00-14:00) 
 

Α΄ ΚΛΙΝΙΚΟ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗΡΙΟ (13:00-14:00) 

Α-ΤΕΣΤ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ. Η ΑΞΙΑ ΤΗΣ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΤΟΥ ΣΤΗ ΠΡΟΣΧΟΛΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ. 

(ΑΝΙΧΝΕΥΤΙΚΗ ∆ΟΚΙΜΑΣΙΑ ΣΧΟΛΙΚΗΣ ΕΤΟΙΜΟΤΗΤΑΣ)  

 
Ευαγγελία Φαρίνη. 

 

Παιδίατρος, Εξουσιοδοτηµένη συνεργάτης Α-ΤΕΣΤ, Μέλος ∆.Σ. ΕΕΚΠΠΥ. Βορείου Ελλάδος, 
Θεσσαλονίκη. 

Γραµµατέας: Άννα Μίχτη. 

MSc Νοσηλεύτρια ΠΕ Μονάδας Προώρων, ΑΓΝΒ, µέλος της ΕΦΥΚΕ. 

Στην Ελλάδα σήµερα, το µοναδικό κριτήριο για την εγγραφή του παιδιού στην Α’ τάξη του 
∆ηµοτικού σχολείου είναι η χρονολογική του ηλικία. Οι ειδικοί (παιδίατροι, νηπιαγωγοί, δάσκαλοι) 
γνωρίζουν ότι η συµπλήρωση της ηλικίας και µόνο δεν αποτελεί το διαβατήριο για την οµαλή 
εισαγωγή στην Α’ ∆ηµοτικού. Επίσης, είναι γνωστό ότι κάθε παιδί έχει το δικό του ρυθµό 
ανάπτυξης. Στις περισσότερες χώρες του εξωτερικού είναι υποχρεωτικός ο προληπτικός έλεγχος της 
Σχολικής Ετοιµότητας πριν την είσοδό του στο ∆ηµοτικό Σχολείο (ΤΕΣΤ). Στην Ελλάδα έρχεται να 
καλύψει την ανάγκη αυτή το Α’ ΤΕΣΤ, σταθµισµένο σε Ελληνόπαιδα, µε εγκυρότητα 97% και 
αξιοπιστία 99,8%. Είναι απλό, ευχάριστο και σύντοµο τεστ και απευθύνεται σε όλα τα φυσιολογικά 
παιδιά 5-6,5 ετών. Ελέγχει κατά πόσο το παιδί έχει τις απαραίτητες ικανότητες να ανταπεξέλθει στο 
σχολείο, και προλαµβάνει Μαθησιακές ∆υσκολίες οι οποίες µπορεί να οφείλονται σε αδιάγνωστες 
δυσκολίες στην οµιλία, στη σύνθετη και συγκριτική σκέψη, στη γραφή, στην προσοχή και τη 
συµπεριφορά, καταστάσεις που µπορούν να προληφθούν εάν η διάγνωση γίνει έγκαιρα .Είναι άρτια 
δοµηµένο µε κλίµακες που αξιολογούν την πρακτική ικανότητα του παιδιού, την λεκτική και δύο 
επιπλέον (δεν υπάρχουν στα τεστ του Εξωτερικού) συµπληρωµατικές που αξιολογούν την 
υπερκινητικότητα-ελλειµµατική προσοχή και τις διαταραχές της συµπεριφοράς. Οι βαθµίδες 
αξιολόγησης του τεστ είναι 4 (εξαιρετικές ικανότητες, φυσιολογικές ικανότητες, οριακές ικανότητες, 
χαµηλές ικανότητες). Τα παιδιά µε οριακές ικανότητες χρειάζονται βοήθεια στο σπίτι µε οδηγίες 
προς τους γονείς ενώ τα παιδιά µε χαµηλές ικανότητες πρέπει να παραπέµπονται για περαιτέρω 
αναπτυξιακό έλεγχο. Το Α’ ΤΕΣΤ γίνεται αποκλειστικά από εξουσιοδοτηµένους συνεργάτες µε 
πιστοποιηµένη εκπαίδευση στη χορήγηση του Α΄ ΤΕΣΤ . 
Υπεύθυνοι σχεδιασµού Α΄ ΤΕΣΤ:  Λωρέττα Θωµαίδου, Παιδίατρος, Αναπτυξιολόγος, Αναπληρώτρια 
Καθηγήτρια, Β΄ Παιδιατρική Κλινική Πανεπιστηµίου Αθηνών, ΕΙ Ιατρείο Αναπτυξιακής 
Παιδιατρικής Ν.Π. « Νοσοκοµείο Παίδων Αγλαΐα Κυριακού ». Στέλιος  Μαντούδης, Αναπτυξιακός, 
Εργοθεραπευτής.  
 

 

5ο στρογγυλό τραπέζι (14:00-14:30) 

 

Προεδρείο: Αγγελική Νιόζα 

 

Α΄∆ιάλεξη: ΑΛΚΟΟΛΙΣΜΟΣ ΣΕ ΕΦΗΒΟΥΣ - ΝΕΟΥΣ, ΦΛΕΓΟΝ ΠΡΟΒΛΗΜΑ 

 

Σοφία Καραγιαννοπούλου. 

 

∆ιευθύντρια Παιδιατρικής, επιστηµονικά υπεύθυνη ΚΥ Θέρµης, διδάκτωρ ΑΠΘ, Πρόεδρος του ∆Σ 
της ΕΕΚΠΠΥ, Παράρτηµα Θεσσαλονίκης, µέλος ΕΦΥΚΕ.  



Το πρόβληµα της χρήσης και κατάχρησης του αλκοόλ από εφήβους νέους εξακολουθεί να υπάρχει, 
παρά τις κατά καιρούς προσπάθειες για την αντιµετώπιση του (απαγόρευση πώλησης, περιορισµός 
διαφηµίσεων κλπ). Οι γονείς, οι εκπαιδευτικοί αλλά και οι παιδίατροι πρέπει να είναι σωστά 
ενηµερωµένοι και ευαισθητοποιηµένοι για την έγκαιρη ανίχνευση, διερεύνηση των αιτίων που 
οδηγούν στην κατανάλωση αλκοόλ, αλλά και τη σωστή διαχείριση και αντιµετώπιση των εφήβων 
που κάνουν χρήση αλκοόλ, πριν αυτοί φτάσουν σε σηµείο εθισµού. 
 
Λέξεις κλειδιά: αλκοόλ, έφηβοι, γονείς, εκπαιδευτικοί, παιδίατροι 
 
 
Συζήτηση Αναρτηµένων ανακοινώσεων: 14:30-15:00. 

  

Προεδρείο: Νικολέττα Κόνιαρη, Αρετή Κασιάρα 

 

 

 

ΕΠΙΣΗΜΗ ΕΝΑΡΚΤΗΡΙΑ ΤΕΛΕΤΗ  ΣΥΝΕ∆ΡΙΟΥ ΤΗΣ ΕΦΥΚΕ 

 

ΧΑΙΡΕΤΙΣΜΟΙ: 17:30-18:00 

 

ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ ΚΑΙ ΘΕΜΑΤΑ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

 

6ο στρογγυλό τραπέζι (18:00-19:00) 

 

ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΕΣ-ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ 

(Α΄ µέρος) 
Προεδρείο: Ιωάννα Γριβέα, Αναστασία Αναστασίου 

 

ΕΤΗΣΙΑ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ & ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΗ ΑΠΟΤΥΠΩΣΗ ΤΩΝ ΓΕΝΝΗΣΕΩΝ ΣΕ 

∆ΕΥΤΕΡΟΒΑΘΜΙΟ ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΣΤΗ ΚΕΝΤΡΙΚΗ ΕΛΛΑ∆Α. ΣΧΟΛΙΑΣΜΟΣ 

(2013). 

 

∆ήµητρα Στάµου και συν. 
 

Μαία, Μαιευτική  Γυναικολογική  Κλινική, ΑΓΝΒ,  µέλος της ΕΦΥΚΕ. 

∆ήµητρα Στάµου, Ουρανία Γκουρίτσα, Τατιάνα Σορόκινα, Μαρία Γκουβελά, Ελπίδα Φαραζί, 
Ευαγγελία Χρυσακοπούλου, Φώτου Χρύσα, Μαρία Μπίσσα, Σταυρούλα Γακίκου, Αναστασία 
Αναστασίου, Γεώργιος Γεωργαδάκης. 
 
Μαιευτική & Παιδιατρική Κλινική, ΑΓΝΒ. 
 

Εισαγωγή: Είναι γνωστό και τεκµηριωµένο ότι η οικονοµική κρίση είχε ως σηµαντική συνέπεια, 
µεταξύ των υπολοίπων, την υπογεννητικότητα (µείωση κυρίως γεννήσεων Ελλήνων παιδιών), αλλά 
και την αύξηση των λοιµωδών νοσηµάτων στις εγκύους, αλλά και γενικότερα, γεγονός το οποίο 
συνεπάγεται πολλαπλές, σύνθετες, κοινωνικοοικονοµικές και πολιτισµικές επιπτώσεις στο άµεσο και 
απώτερο µέλλον. Σκοπός: Να διερευνήσουµε και να τεκµηριώσουµε  τη διαχρονική µείωση των 
γεννήσεων, ελέγχοντας τα αρχεία των 4 τελευταίων ετών και παράλληλα να επικεντρώσουµε τα 
σχόλιά µας στο έτος που µας πέρασε. Μέθοδος-Υλικό: Από τα αρχεία-βιβλία της Μαιευτικής 
Γυναικολογικής κλινικής (αίθουσες τοκετών και χειρουργείων), καταγράψαµε το συνολικό αριθµό 
των γεννήσεων που έγιναν το 2013, ξεχωριστά για Ελληνίδες και αλλοδαπές, ανά µήνα και ανά είδος 
τοκετού, καθώς και ό,τι είχε σχέση µε τα λοιµώδη νοσήµατα, όσον αφορά το Μαιευτικό Ιστορικό 
των µητέρων. Συγκρίναµε τον αριθµό γεννήσεων του 2013 µε τα προηγούµενα 3 έτη. 
Αποτελέσµατα: Το 2013 έγιναν 683 γεννήσεις εκ των οποίων 393 µε φυσιολογικό τοκετό (ΦΣ) και 
290 µε καισαρική τοµή (ΚΤ), ενώ το 2010, 2011, 2012 έγιναν 1049, 994 και 745 γεννήσεις 



αντίστοιχα, µε προοδευτική αντίθετα αναλογική αύξηση των γεννήσεων µε ΚΤ σε σχέση µε τις 
γεννήσεις µε ΦΤ (2010: 628ΦΤ/421ΚΤ, 2011: 591ΦΤ/403ΚΤ, 2012: 442ΦΤ/303ΚΤ). Παρατηρήθηκε 
αυξηµένη συχνότητα τοκετών τους καλοκαιρινούς µήνες. Επίσης παρατηρήθηκε προοδευτική µείωση 
των διδύµων κυήσεων φυσιολογικών και προερχοµένων από Εξωσωµατική. Το σύνολο των διδύµων 
τοκετών διαχρονικά, ήταν: 2010: 17, 2011: 11, 2013: 10. Από το σύνολο των 683 γεννήσεων οι 390 
αφορούσαν Ελληνίδες (57,1%), 95 Αθίγγανες (13,91%) και οι υπόλοιπες 198 (28,99%) αλλοδαπές 
[Αλβανία: 142 (20,79%), Βουλγαρία: 36 (5,27%), διάφορες άλλες εθνικότητες: 20 (2,93%)]. 1 παιδί 
γεννήθηκε µε σύνδροµο Down, ένα µε «λυκόστοµα» κι’ ένα νεκρό, από προσκοµισθείσα νεκρή 
µητέρα, από ρήξη µήτρας. Όσον αφορά τη παθολογία της κύησης και το µαιευτικό ιστορικό των 
µητέρων, διαπιστώθηκαν 18 µητέρες χρόνια ενεργείς φορείς ηπατίτιδας Β (8 Βουλγάρες, 6 
Αλβανίδες, 2 Ελληνίδες και 2 Αθίγγανες), ενώ 7 θετικές για Ηπατίτιδα C (HCV), εκ των οποίων 6 
Ελληνίδες και 1 Αλβανίδα. 26 µητέρες παρουσίασαν Σ∆ κύησης ρυθµιζόµενες κυρίως µε 
διατροφικές οδηγίες, πλην 2 περιπτώσεων που χρειάστηκαν ινσουλίνη. Συµπεράσµατα: Είναι 
αδιαµφισβήτητο γεγονός ότι στην Ελλάδα, οι γεννήσεις παρουσιάζουν φθίνουσα πορεία τα τελευταία 
4 χρόνια, αποτέλεσµα της οικονοµικής κρίσης που διάγουµε και µε ό,τι αυτό συνεπάγεται στη 
ποιότητα της σύνθεσης του πληθυσµού µας και στις άµεσα και έµµεσα συσχετιζόµενες επιπτώσεις. 
Παρά την υπογεννητικότητα που παρατηρείται διαχρονικά και τη φθίνουσα πορεία των αριθµών των 
τοκετών, εντούτοις αυξάνεται αναλογικά ο αριθµός των τοκετών µε ΚΤ και σε αυτό συµβάλλει και η 
αυξηµένη επίπτωση της παθολογίας της κύησης και γενικά των κυήσεων υψηλού κινδύνου, όπως 
αυτών που παρουσιάζουν Σ∆. Μετά τη µετανάστευση αλλοδαπών γυναικών έχει αυξηθεί η επίπτωση 
των χρόνιων φορέων ηπατίτιδας Β, κυρίως Βουλγαρικής και Αλβανικής καταγωγής (22,2% και 
4,2%). Αντίθετα παρατηρείται αύξηση µητέρων Ελληνίδων, φορέων HCV, (1%), οι οποίες κάνουν 
χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών, µε αποτέλεσµα τη γέννηση παιδιών µε σύνδροµο στέρησης, βασικό 
κοινωνικό πρόβληµα στη χώρα µας. Παρά τη πρόοδο της επιστήµης στο τοµέα των υπερήχων, 
εντούτοις το 2013 γεννήθηκαν τα δύο παιδιά µε Σύνδροµο και συγγενή ανωµαλία. Ωστόσο ευνοϊκό 
είναι ότι η βρεφική θνησιµότητα τείνει στο µηδέν, αφού µόνο ένα ήδη νεκρό έµβρυο 29 εβδοµάδων 
καταγράφηκε (η επίτοκος προσήλθε νεκρή από ρήξη µήτρας, µε νεκρό έµβρυο).  
 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΗ ΑΠΟΤΥΠΩΣΗ ΕΙΣΑΓΩΓΩΝ ΣΤΗΝ ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΚΑΙ 
ΠΟΣΟΣΤΟ ∆ΙΑΚΟΜΙ∆ΩΝ, ΣΕ ΤΡΙΤΟΒΑΘΜΙΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ, ΣΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΕΝΟΣ 

ΕΤΟΥΣ (2013) 

 
Σταυρούλα Σβώλου και συν. 
 

Νοσηλεύτρια, προισταµένη Παιδιατρικής Κλινικής, ΑΓΝΒ, µέλος της ΕΦΥΚΕ.  
 
Σταυρούλα Σβώλου, Μυροφόρα ∆ιαµαντή, Αρετή Κασιάρα, Βασιλική Αρµπένη, Ιωάννα Τσιλίκη, 
Ελευθερία Μπαντή, Ευγενία Μουστάκα, Ευαγγελία Βογλίδου, Αικατερίνη Γκουτζούλη, Σταυρούλα 
Γακίκου, Ευαγγελία Βαλαράκου, Αναστασία Αναστασίου - Κατσιαρδάνη. 
 
Παιδιατρική Κλινική  ΑΓΝΒ. 
 
Εισαγωγή: Η Παιδιατρική (Π/∆) κλινική στην οποία ανήκει και το τµήµα Πρόωρων, νοσηλεύει 
παιδιά των οποίων ο αριθµός κυµαίνεται από 1700-2000 ετησίως. Ένα µικρό ποσοστό του συνόλου, 
παρίσταται ανάγκη να διακοµισθεί σε Π/∆ κλινική Τριτοβάθµιου Νοσοκοµείου της Ελλάδος ή άλλης 
ειδικότητας κλινική. Μέθοδος-Υλικό: Από τα βιβλία καταγραφής νοσηλειών διασταυρούµενα  µε τα 
ηλεκτρονικά στοιχεία που διαθέτει το αρχείο της Π/∆ κλινικής Νοσοκοµείου Βόλου. Σκοπός: Η 
καταγραφή του αριθµού νοσηλειών και του αιτίου, για το οποίο εισήχθησαν για νοσηλεία στην Π/∆ 
κλινική, παιδιά από ένα µεγάλο αριθµό (χιλιάδων),  που εξετάστηκαν στο Τµήµα Επειγόντων (ΤΕΠ). 
Αποτελέσµατα: Το έτος 2013 έγιναν 1721 (ακυρώθηκε εισιτήριο για µία νοσηλεία από τις 1722) 
εισαγωγές για νοσηλεία που αφορούσαν παιδιά, εκ των οποίων 1515 στην Π/∆ κλινική και 206 στο 
τµήµα Πρόωρων. Στα Εξωτερικά Ιατρεία εξετάστηκαν άλλα 2827 παιδιά εκ των οποίων  1698 
άρρενα. Από το σύνολο των 1721, τα 905 ήταν άρρενα και τα 816 ήταν θήλεα. Από το σύνολο των 
νοσηλευθέντων παραπέµφθηκαν σε Τριτοβάθµιο Νοσοκοµείο 48 παιδιά (3,16%). Κύριες αιτίες 
νοσηλείας κατηγοριοποιηµένες κατά σύστηµα ήταν: Α) Λοιµώξεις Αναπνευστικού: 404 νοσηλείες 



(26,66%), συµπεριλαµβανοµένων περιπτώσεων πνευµονιών/βρογχοπνευµονιών (24,57% του 
συνολικού αριθµού). Β) Λοιµώξεις Γαστρεντερικού: 276 νοσηλείες (18,20%). Γ1) ∆ιάφορες άλλες 
Ιώσεις που προσβάλλουν πολλά συστήµατα: 29 νοσηλείες (1,91%). Γ2) Ιογενείς λοιµώξεις µη 
καθορισµένης εντόπισης: 196 νοσηλείες (12,93%). ∆) Λεµφαδενίτιδες: 12 νοσηλείες (0,79%). Ε) 
Προσβολές του Ουροποιητικού-Γεννητικού συστήµατος: 104 νοσηλείες (6,86%). ΣΤ1) Προσβολές 
Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος µη συµπεριλαµβανοµένων των σπασµών: 10 νοσηλείες (0,65%). 
ΣΤ2) Σπασµοί: 59 νοσηλείες (3,89%). ΣΤ3) Προσβολές και Επιπλοκές Νευρικού και Μυοσκελετικού 
συστήµατος: 7 νοσηλείες (0,46%). Ζ) Μυϊκό σύστηµα: 1 νοσηλεία (0,06%). Η) Ενδοκρινολογικά: 15 
νοσηλείες (0,99%). Θ) Λοιµώξεις ∆έρµατος - Αποστήµατα διάφορα - Μικροβιαιµίες - Σηψαιµίες - 
Σοβαρές Λοιµώξεις: 23 νοσηλείες (1,51%). Ι) Παιδικές ασθένειες: 9 νοσηλείες (0,59%). Κ) 
Ατυχήµατα: 89 νοσηλείες (5,87%). Λ) ∆ιάφορες µορφές Αναιµίας: 15 νοσηλείες (0,99%). Μ) 
Αλλεργίες και Αυτοάνοσα νοσήµατα: 67 νοσηλείες (4,41%). Ν) ∆ιάφορα και αταξινόµητα: 42 
νοσηλείες (2,77%). Ξ) Άλλης ειδικότητας: 103 νοσηλείες (6,79%). Ο) Κοιλιακός πόνος µε εντόπιση 
στην άνω και κάτω κοιλία: 30 νοσηλείες (1,98%). Π) Χρόνια Νοσήµατα (µεταβολικά και 
κληρονοµούµενα): 13 νοσηλείες (0,85%). Ρ) Ερειστικό σύστηµα και νοσήµατα Συνδετικού ιστού: 7 
νοσηλείες (0,46%). Σ) Παιδοψυχιατρικά θέµατα: 3 νοσηλείες (0,19%). Συµπέρασµα: Η προσφορά 
της Παιδιατρικής κλινικής του Γ.Ν. Βόλου, συµπεριλαµβανοµένου και του τµήµατος Πρόωρων, είναι 
σηµαντική τόσο για το νοµό Μαγνησίας, όσο και για όλη τη Θεσσαλία. Παρά τη σηµαντική µείωση 
του ιατρικού, κυρίως µόνιµου, προσωπικού της καλείται να νοσηλεύσει, από τις χιλιάδες παιδιών που 
απασχολούν το ΤΕΠ, έναν σταθερό ετήσιο αριθµό περίπου 1700-2000 παιδιών, που αντιστοιχεί σε 
145-150 παιδιά µηνιαίως. Απαραίτητη προϋπόθεση η µεγάλη εντατικοποίηση της δουλειάς του 
ιατρικού (το 2ο εξάµηνο µία µόνιµη Παιδίατρος από το σύνολο των 8, υπηρετούντων τα τελευταία 
χρόνια) και νοσηλευτικού προσωπικού καθώς και η εξασφάλιση πολύ καλής συνεργασίας µεταξύ 
τους.  
Η εντατική εργασία και η υπευθυνότητά τους, συµβάλλουν καθοριστικά στη µείωση της επιφόρτισης 
µε διακοµιδές και νοσηλείες παιδιών  στα Τριτοβάθµια Παιδιατρικά τµήµατα, όσο και στις  Μονάδες 
Εντατικής Νοσηλείας. 
 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΗ ΑΠΟΤΥΠΩΣΗ ΤΩΝ ΕΙΣΑΓΩΓΩΝ ΝΕΟΓΝΩΝ ΣΤΟ ΤΜΗΜΑ ΠΡΟΩΡΩΝ 

ΤΗΣ ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΤΟΥ ΑΧΙΛΛΟΠΟΥΛΕΙΟΥ ΓΕΝΙΚΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ 

ΒΟΛΟΥ, ΣΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΕΝΟΣ ΕΤΟΥΣ (2013). 

 
 
Σταυρούλα Γακίκου και συν. 
 
Νοσηλεύτρια MSc TE Μονάδας Προώρων, ΑΓΝΒ, µετεκπαιδευµένη στη Παιδιατρική Νοσηλευτική, 
µέλος ΕΦΥΚΕ.  
 
Σταυρούλα Γακίκου, Μαρία Μπίσσα, Χαρά Μάγγου, ∆ήµητρα Στάµου, Μαρία Γκουβελά, 
Σταυρούλα Σβώλου, Μιράντα ∆ιαµαντή, Ευγενία Μουστάκα, Βασιλική Αρµπένη, Γεώργιος 
Γεωργαδάκης, Αναστασία Αναστασίου. 
 
Τµήµα Προώρων, Παιδιατρική  Κλινική, ΑΓΝΒ. 
 
Εισαγωγή: Το Τµήµα Προώρων (ΤΠ) και προβληµατικών νεογνών, ανήκει λειτουργικά στην 
Παιδιατρική (Π/∆) Κλινική και δέχεται εισαγωγές νεογνών που χρήζουν νοσηλείας, κυρίως από τη 
Μαιευτική Κλινική, αλλά και ελάχιστα νεογνά προερχόµενα από Ιδιωτικές Κλινικές και από το σπίτι. 
Σκοπός: Η καταγραφή των νεογνών που εισήχθησαν στο ΤΠ  και η περιγραφική αποτύπωση των 
προβληµάτων υγείας που τα συνοδεύουν, σε σχέση µε περιγεννητικούς και περιβαλλοντικούς 
παράγοντες. Μέθοδος-Υλικό: Από το υλικό των βιβλίων αντίστοιχης καταγραφής, που φυλάσσονται 
στο αρχείο προώρων και στις αίθουσες τοκετών της Μαιευτικής / Γυναικολογικής (Μ/Γ) Κλινικής, 
του Νοσοκοµείου µας. Αποτελέσµατα: Εισήχθησαν και νοσηλεύθηκαν στο ΤΠ, 206 νεογνά (57,28% 
άρρενα), κυρίως προερχόµενα από τη Μ/Γ Κλινική, στην οποίαν γεννήθηκαν 683 νεογνά, ήτοι 
ποσοστό 30%. Ενδεικτικά αναδοµώντας 4 χρόνια πίσω, διαπιστώνουµε ότι στο αντίστοιχο ΤΠ 
νοσηλεύθηκαν 277 νεογνά σε σύνολο γεννηθέντων στην Μ/Γ, 1049. Ο αριθµός των νεογνών που 



παραπέµφθηκαν, αφορά 40 παιδιά (19,40%) και είναι σταθερός αριθµητικά µε τον αριθµό των 39 
παιδιών που παραπέµφθηκαν το 2010 (14%). Τα νοσηλευθέντα νεογνά, κατάγονταν κυρίως από  το 
Βόλο και τη Νέα Ιωνία (68,4%), ενώ 1 στα 3 προέρχονταν από άλλες περιοχές ήτοι: Τα γύρω πεδινά 
χωριά (14,50%), τα χωριά του Πηλίου (11,1%), τη νησιώτικη περιοχή (4,1%), αλλά και εκτός νοµού 
(1,4%). Ποσοστό 10% των νοσηλευθέντων παιδιών ήταν ανασφάλιστα. Κύριες αιτίες εισαγωγής και 
προβλήµατα υγείας, σύµφωνα µε τη διάγνωση εξόδου κατά φθίνουσα σειρά και λαµβάνοντας υπ’ 
όψιν ότι κάποια νεογνά είχαν περισσότερα του ενός προβλήµατα και αιτίες νοσηλείας ήταν τα 
κάτωθι: Νεογνικός ίκτερος: 24,75%, περιγεννητικό “stress”: 16 %, Προωρότης 13,1%, Αναπνευστικά 
προβλήµατα: 8,7%, Αναιµία: 4,36%, “IUGR”: 4,3%, Σύνδροµο στέρησης: 2,5%, Μεταβολικά 
νοσήµατα: 1,94%, Συγγενείς ανωµαλίες: 1,94%, ∆ιάφορα άλλα προβλήµατα: 9,20%. Κανένας 
θάνατος νεογνού δεν συνέβη στο ΤΠ. Οι µέρες που απαιτήθηκαν να νοσηλευθούν τα νεογνά αυτά 
ήταν κατά φθίνουσα σειρά: 1(Ηµέρα=H): 16,5%, 2(H)=11,1%, 3(H): 19,4%, 4(Η): 11,1%, 5(Η): 
8,2%, 6(Η): 8,2%, 7(Η): 5,8%, 8(Η): 1,9%, 9(Η): 3,4%, 10(Η): 0,9%, 11(Η): 3,8%, 12(Η): 0,5%, 
13(Η): 1,5%, 15(Η): 0,9%, 16(Η): 0,9%,  20(Η): 0,5%, 23(Η): 0,9%, 24(Η): 0,9%, 27(Η): 0,5%, 
28(Η): 0,5%, 30(Η): 0,5%. Το Βάρος γέννησης των νεογνών µας κατηγοριοποιηµένο α) <2500gr: 
20,8%, β) 2500gr-2999gr: 21,8%, γ) 3000gr-3999gr: 52,40%, δ) >4000gr : 4,8%. Συµπεράσµατα: Η 
προσφορά του ΤΠ της Π/∆ Κλινικής του Νοσοκοµείου µας, παρά τη σοβαρή υπογεννητικότητα που 
παρατηρείται διαχρονικά, είναι µεγάλου βαθµού, αφού καλείται να νοσηλεύσει και να αντιµετωπίσει  
ένα ποσοστό νεογνών που κυµαίνεται από 25-30%, αυτών που γεννώνται στη Μ/Γ Κλινική, του ιδίου 
Νοσοκοµείου, -κάτι πολύ σηµαντικό για την µετέπειτα υγεία τους- αφού η Ιατρονοσηλευτική 
αντιµετώπισή τους γίνεται άµεσα και χωρίς καθυστέρηση, παρά τις σηµαντικές ελλείψεις 
στελέχωσης τόσο σε Ιατρικό κυρίως προσωπικό (ιδίως το 2ο εξάµηνο, του 2013), όσο και σε 
νοσηλευτικό. Την περίοδο αυτή µάλιστα, ο αριθµός νοσηλειών έχει αυξηθεί, αφού το 2ο εξάµηνο 
νοσηλεύθηκαν 114 νεογνά, έναντι 92 το 1ο εξάµηνο, γεγονός που σηµαίνει αυξηµένες απαιτήσεις και 
εντατικοποίηση της δουλειάς, αφού το Ιατρικό κυρίως προσωπικό, καλείται να προσφέρει κυρίως σε 
εφηµεριακή απασχόληση πέραν του νοµίµου ωραρίου, µη αµειβόµενο, προκειµένου να κρατήσει µία 
Π/∆ Κλινική όρθια ακόµη για λίγο, υποστελεχωµένη από το 2ο 6µηνο του 2013 και µετά. Το 
Ιατρονοσηλευτικό προσωπικό  ΤΠ µε την εντατική εργασία που προσφέρει, µειώνει την επιφόρτιση 
των Μονάδων Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών, των Τριτοβάθµιων νοσοκοµείων, που θα δυσκόλευαν 
την νοσηλεία νεογνών µε σοβαρότερα προβλήµατα, προερχόµενα από άλλα νοσοκοµεία της 
Θεσσαλίας που δεν διαθέτουν ΤΠ.  
 
 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΗ ΑΠΟΤΥΠΩΣΗ ΤΩΝ ∆ΙΑΚΟΜΙ∆ΩΝ ΝΕΟΓΝΩΝ, ΑΠΟ ΤΟ ΤΜΗΜΑ 

ΠΡΟΩΡΩΝ ΤΟΥ ΓΕΝΙΚΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΜΑΣ ΣΕ ΤΡΙΤΟΒΑΘΜΙΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ, 

ΤΟ 2013. 

 

Ευαγγελία Βαλαράκου και συν. 
 

Νοσηλεύτρια Τµήµατος Προώρων, Παιδιατρική Κλινική, ΑΓΝΒ, µέλος ΕΦΥΚΕ. 
 
Ευαγγελία Βαλαράκου, Αναστασία Αναστασίου, Αρετή Κασσιάρα, Ιωάννα Τάσσιου, Βασίλειος 
Βλαχόπουλος, Βασιλική Αρµπένη, Αικατερίνη Γκουτζούλη, Γιάννα Τσιλίκη, Ελευθερία Μπαντή, 
Ευαγγελία Βογλίδου, Μαργαρίτα Μπουδραµή, Βασιλική Σούλια, Άννα Μίχτη. 
 
Τµήµα Προώρων  Παιδιατρική Κλινική, ΑΓΝΒ, 
 
Εισαγωγή: Το Τµήµα Προώρων αποτελεί αυτοτελές τµήµα, υπάγεται λειτουργικά στην Παιδιατρική 
κλινική  (Π/∆) του Αχιλλοπούλειου Νοσοκοµείου Βόλου (ΑΓΝΒ). Κάθε χρόνο νοσηλεύει 25-30% 
των νεογνών που γεννιούνται στην Μαιευτική-Γυναικολογική Κλινική δεχόµενο και ένα µικρό 
ποσοστό νεογνών που γεννιούνται σε Ιδιωτικές κλινικές ή προσέρχονται από το σπίτι. Σκοπός: Να 
προσδιορίσει τη συχνότητα των νεογνών που διακοµίσθηκαν σε τριτοβάθµιο νοσοκοµείο και 
παράλληλα να αναλύσει τις αιτίες και τα προβλήµατα των νεογνών αυτών, τονίζοντας τη σηµαντική 
βοήθεια-προσφορά του ΤΠ και του προσωπικού που το στελεχώνει. Υλικό–Μέθοδος: Οι 
πληροφορίες ελήφθησαν από τα βιβλία καταγραφής πληροφοριών που διαθέτουµε στο αρχείο της 



Π/∆ Κλινικής. Αποτελέσµατα: Από το σύνολο των 206 νοσηλευθέντων νεογνών διακοµίσθηκαν 40 
νεογνά (19.4%) στο πλησιέστερο τριτοβάθµιο Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Λάρισας (97.2%) και 1 
νεογνό στο Νοσοκοµείο Παίδων, στην Αθήνα (2.5%). Τα νεογνά αυτά κατάγονταν στην πλειοψηφία 
τους από το Βόλο και τη Ν. Ιωνία Βόλου (60%), τα γύρω πεδινά χωριά (17.5%), ενώ µικρότερο 
ποσοστό από τη γύρω νησιωτική περιοχή (7.5%) κι ένα µικρό ποσοστό εκτός νοµού Μαγνησίας 
(2.5%). Κύρια αιτία παραποµπής στο ΤΠ νεογνών  όπου διακοµίσθηκαν η προωρότητα (30%), µε 
συνυπάρχουσα αναπνευστική δυσχέρεια, η δίδυµη κύηση (10%) µε συνυπάρχουσα προωρότητα κά. 
Επίσης παραπέµφθησαν 27.5% νεογνά µε διάγνωση εισαγωγής στο ΤΠ έντονο περιγεννητικό stress 
12.5% και σε ελάχιστο ποσοστό παιδιά µε Σ∆ κύησης 2.5%, IUGR 2.5%, έλεγχο για συγγενή 
λοίµωξη 2.5% και διάφορες συγγενείς ανωµαλίες (σύνδροµα) 7.5%: σύνδροµο Down, 
υπερωϊοσχιστία, µηνιγγοκήλη. 3 στα 4 νεογνά διακοµίσθηκαν στο  1ο 24ωρο ζωής, ενώ το υπόλοιπο 
25% διακοµίστηκαν το 2ο 24ωρο ζωής (17.5%), το 5ο 24ωρο ζωής (2.5%), το 6ο 24ωρο ζωής (2.5%), 
το 7ο 24ωρο ζωής (2.5%) και 1 νεογνό στο 11ο 24ωρο ζωής (2.5%). Ένα µόνο νεογνό από το σύνολο 
των διακοµισθέντων, απαιτήθηκε διασωλήνωση λόγω βαρειάς συγγενούς καρδιοπάθειας (µετάθεση 
µεγάλων αγγείων. Συµπεράσµατα: Είναι σηµαντική η βοήθεια και η προσφορά που παρέχει το ΤΠ 
του νοσοκοµείου µας, µε την αντίστοιχη στελέχωσή του σε Ιατρονοσηλευτικό Προσωπικό, 
συµβάλλοντας αφενός στην αποσυµφόρηση των ΜΕΝΝ των Τριτοβάθµιων Νοσοκοµείων και 
αφετέρου υποστηρίζοντας και σταθεροποιώντας κατάλληλα αυτά τα νεογνά, πριν τη διακοµιδή τους, 
σηµαντικό για την επιβίωσή τους αλλά και για την καλή ψυχοκινητική µελλοντική τους εξέλιξη. 
Αξιοσηµείωτο γεγονός είναι ότι κανένα από τα νοσηλευόµενα, αλλά και τα παραπεµφθέντα νεογνά 
το 2013 δεν απεβίωσε.  
 
 

7ο στρογγυλό τραπέζι (19:00-20:15) 

 

ΤΟ ΤΡΑΠΕΖΙ ΤΩΝ ΝΕΩΝ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΩΝ 

ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΙ 
Β΄ µέρος 

Προεδρείο: Μαρία Καζαντζή, Αναστασία Αναστασίου-Κατσιαρδάνη 

 

1. ΕΤΗΣΙΑ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ ΠΝΕΥΜΟΝΙΩΝ/ΒΡΟΓΧΟΠΝΕΥΜΟΝΙΩΝ 

ΠΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΘΗΚΑΝ ΣΕ ∆ΕΥΤΕΡΟΒΑΘΜΙΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ (2013).  

ΚΛΙΝΙΚΟ-ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΟΣ ΣΧΟΛΙΑΣΜΟΣ-ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΚΑΙ 
ΕΚΒΑΣΗ. 

 

Κερασία-Ευαγγελία Γούση και συν. 
 
Τ. Ειδικευόµενη Παιδιατρικής Κλινικής, ΑΓΝΒ, µέλος ΕΦΥΚΕ.  
 
Κερασία-Ευαγγελία Γούση, Ειρήνη Καλαντζή, Αναστασία Αναστασίου. 
 
Παιδιατρική Κλινική, ΑΓΝΒ. 
 
Εισαγωγή: Το αναπνευστικό σύστηµα αποτελεί το συχνότερα προσβαλλόµενο στον οργανισµό, από 
λοίµωξη σύστηµα και οι αναπνευστικές λοιµώξεις την πρώτη αιτία εισαγωγής των παιδιών στο 
νοσοκοµείο. Σκοπός: Η διερεύνηση της συχνότητας των περιπτώσεων πνευµονιών (Π) / 
βρογχοπνευµονιών (Β), που νοσηλεύθηκαν στο νοσοκοµείο µας σε σχέση µε κοινωνικο-
δηµογραφικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες, καθώς και η διερεύνηση της εντόπισής τους, των 
κλινικοεργαστηριακών ευρηµάτων και της θεραπευτικής προσέγγισης και έκβασής τους. Υλικό-

Μέθοδος: Μελετήθηκαν αναδροµικά οι φάκελοι των παιδιών, που νοσηλεύθηκαν  µε Π και Β, στην 
Παιδιατρική Κλινική το έτος 2013 και καταγράφηκαν κοινωνικοδηµογραφικά (φύλο, ηλικία) και 
περιβαλλοντικά χαρακτηριστικά (εποχική κατανοµή) καθώς και τα κλινικοεργαστηριακά και 
θεραπευτικά δεδοµένα. Αποτελέσµατα: Νοσηλεύθηκαν συνολικά 100 παιδιά ηλικίας 1-14 ετών (39 
άρρενες και 61 θήλεις ), σε σύνολο περίπου 1532 εισαγωγών (6,5%) µε µέση ηλικία τα 5,8 έτη. ∆εν 



συµπεριελήφθησαν οι χηµικές πνευµονίες. Ποσοστό νοσηλειών τους Χειµερινούς και Ανοιξιάτικους 
µήνες, 35% και 29% αντίστοιχα. 41 ασθενείς, διαγνώστηκε ότι, έπασχαν από Β (ακτινολογική εικόνα 
βρογχοπνευµονικών διηθήσεων), ενώ Π (ακτινολογική εικόνα πύκνωσης), παρουσίασαν 59 ασθενείς. 
Παρατηρήθηκε υπεροχή της ∆Ε πύκνωσης (49%) έναντι της ΑΡ (37%) ενώ αµφοτερόπλευρα 
ευρήµατα είχε το 14%. Το 13% είχε κατά την ακρόαση σωληνώδες φύσηµα. 4 ασθενείς προσήλθαν 
απύρετοι. 23% είχαν πολύ αυξηµένους δείκτες λοιµώξης (CRP>100 και λευκοκυττάρωση) κάτι που 
συνοδευόταν στο 100% από πύκνωση. Η στατιστική ανάλυση (Pearson correlation) έδειξε: 
συσχέτιση του αρ. λευκών µε τη  CRP (0.495, p<0.0001) και των ηµερών νοσηλείας µε CRP (0.454, 
p< 0.0001). Η υπολογισθείσα µέση διάρκεια νοσηλείας ήταν 5,6 ηµέρες. Η θεραπευτική 
αντιµετώπιση έγινε µε µακρολίδη στο 15%, στο 45% αµπικιλλίνη και στο 40% συνδυασµός 
{αµπικιλλίνης και µακρολίδης (33%) ή αµπικιλλίνης και κλινδαµυκίνης (7%)}. Συµπεράσµατα: 
Παρατηρήθηκε αυξηµένη επίπτωση των Π και Β κυρίως το Χειµώνα και την Άνοιξη (64%), µε 
συχνότερα προσβαλλόµενα τα θήλεα άτοµα και τις µικρές προσχολικές κυρίως ηλικίες και στα δύο 
φύλα. Παρατηρείται µία σχετική µετατόπιση των αναπνευστικών λοιµώξεων, σε λίγο µεγαλύτερες 
ηλικίες  παιδιών. Κύρια εντόπιση στο ∆Ε πνεύµονα ενώ ο αυξηµένος δείκτης CRP χαρακτήριζε τα 
παιδιά µε εικόνα Π (πύκνωσης). Παρουσιάστηκε στατιστικά σηµαντική θετική συσχέτιση  του αρ. 
των λευκών αιµοσφαιρίων, αλλά και των ηµερών νοσηλείας µε το ύψος της CRP, ευρήµατα που 
συµφωνούν µε βιβλιογραφικά δεδοµένα, αλλά και την καθηµερινή κλινική µας εµπειρία. Όλες οι 
περιπτώσεις αντιµετωπίστηκαν µε αµπικιλλίνη, µακρολίδη ή κλινδαµυκίνη ή συνδυασµό τους. Καµία 
περίπτωση δεν απαιτήθηκε να διακοµισθεί σε Τριτοβάθµιο Νοσοκοµείο. Τα ακροαστικά ευρήµατα, η 
ακτινολογική εικόνα οι δείκτες λοίµωξης, η κλινική εµπειρία, και τα Επιδηµιολογικά δεδοµένα κάθε 
χρονικής περιόδου, θα µπορούσαν να µας κατευθύνουν προς την ορθή διάγνωση και ενδεδειγµένη 
ορθολογική και  αποτελεσµατική θεραπεία. 
 

 

2. ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΤΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ, ΤΗΣ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ / ΑΠΟΤΥΠΩΣΗΣ ΤΩΝ 

ΠΝΕΥΜΟΝΙΩΝ / ΒΡΟΓΧΟΠΝΕΥΜΟΝΙΩΝ ΣΕ ΠΑΙ∆ΙΑ (0-14 ΕΤΩΝ), ΝΟΣΗΛΕΥΘΕΝΤΑ 
ΣΤΗΝ ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ (Π/∆),ΤΟΥ ΓΕΝΙΚΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΒΟΛΟΥ, ΤΟ 

2005 ΚΑΙ ΤΟ 2013. 

 
Κωνσταντίνος Κατσιαρδάνης και συν. 
 
Ειδικευόµενος Νευρολογίας, Νοσοκοµείο Παπαγεωργίου, Θεσσαλονίκη, MSc ΠΦΥ, Πανεπιστήµιο 
Θεσσαλίας, υποψήφιος διδάκτωρ Παν/µίου ΕΚΠΑ, υπεύθυνος ιστοσελίδας ΕΦΥΚΕ. 

 
Κωνσταντίνος Κατσιαρδάνης, Κερασία-Ευαγγελία Γούση Ιωάννα Τάσσιου, Ειρήνη Καλαντζή, 
Αναστασία Αναστασίου. 
 
Ιατροί, µέλη της ΕΦΥΚΕ.  
 
Εισαγωγή: Το αναπνευστικό σύστηµα αποτελεί το συχνότερα προσβαλλόµενο, από λοίµωξη, 
σύστηµα στον ανθρώπινο οργανισµό και την πρώτη αιτία, εισαγωγής των παιδιών στο νοσοκοµείο. 
Ειδικότερα η πνευµονία (Π) και βρογχοπνευµονία (Β) αποτελεί σοβαρή λοίµωξη εντοπισµένη ή 
διάσπαρτη, η οποία διαδράµει συνήθως ήπια, αλλά σπάνια µπορεί να επιπλακεί µε σοβαρές 
καταστάσεις απειλητικές για τη ζωή. Σκοπός: Ο προσδιορισµός της συχνότητας των (Π) / (Β), σε 
παιδιά, που νοσηλεύθηκαν στην Π/∆ Κλινική µας τα έτη 2005 και 2013, σε σχέση µε κοινωνικό- 
δηµογραφικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες. Υλικό-µέθοδος: Μελετήθηκαν αναδροµικά οι 
αντίστοιχοι φάκελοι των παιδιών, 0-14 ετών, που νοσηλεύθηκαν και καταγράφηκαν κοινωνικά 
δηµογραφικά (φύλο-ηλικία) και περιβαλλοντικά χαρακτηριστικά. Αποτελέσµατα: Το 2005 και το 
2013 νοσηλεύτηκαν αντίστοιχα (ανά έτος) 107 και 100 περιπτώσεις Π και Β , ήτοι επίπτωση ετήσια 
σε σχέση µε όλα τα νοσηλευθέντα παιδιά, 6% και 6.5% αντίστοιχα. Παραπέµφθηκαν σε τριτοβάθµια 
νοσοκοµεία 5 και 0 παιδιά το 2005 και 2013 αντίστοιχα. Μέση ηλικία νοσηλευθέντων 4έτη, έναντι 
5,8έτη το 2005 και το 2013, αντίστοιχα και µέση διάρκεια νοσηλείας 5,1 έναντι 5,3  ηµέρες. 
Νοσηλεύθηκαν 59 αγόρια και 48 κορίτσια το 2005 και 39 αγόρια και 61 κορίτσια το 2013. Ποσοστό 



Π/Β το 2005 60,7% / 39,3%, και το 2013 59% / 41%. Παρατηρήθηκε υπεροχή των νοσηλειών, για Π 
και Β, τους Χειµερινούς και Ανοιξιάτικους µήνες, 37% και 44% το 2005, έναντι 35% και 29%, το 
2013. Συµπεράσµατα: Επιβεβαιώνεται το γεγονός της αύξησης της επίπτωσης των λοιµώξεων του 
αναπνευστικού κυρίως του Χειµερινούς και Ανοιξιάτικους µήνες, για το 2005: 81% ενώ για το 2013: 
64%, µε µια µεγαλύτερη διασπορά της νοσηρότητας και τις υπόλοιπες εποχές, µε την πάροδο του 
χρόνου και µάλιστα τα τελευταία χρόνια. Συχνότερα προσβαλλόµενο το άρρεν φύλο το 2005 και το 
θήλυ φύλο το 2013. Η αναλογία των ποσοστών όσον αφορά την εντόπιση της προσβολής (τον τύπο 
της πνευµονίας) είναι περίπου η ίδια διαχρονικά µε υπεροχή του ποσοστού των Π σε σχέση µε τις Β. 
Επιβεβαιώνεται η αυξηµένη επιρρέπεια των λοιµώξεων του αναπνευστικού, των βρεφών και των 
νηπίων το 2005, ενώ για το 2013 υπάρχει µια ελαφρά µετατόπιση των λοιµώξεων σε µεγαλύτερες 
προσχολικές ηλικίες, ίσως αποτέλεσµα της χαλαρότητας των µέτρων προφύλαξης και της µη 
τήρησης του προγράµµατος εµβολιασµών και της προστασίας που παρέχουν τα εµβόλια από 
µελλοντικές λοιµώξεις αφ’ ενός και αφετέρου λόγω της πραγµατικής µείωσης του ποσοστού παιδιών 
µικρότερης ηλικίας εξ αιτίας της υπογεννητικότητας που παρουσιάζεται τα τελευταία χρόνια, 
οφειλόµενης  στην οικονοµική κρίση και µε ότι αυτή συνεπάγεται για τη χώρα µας. 
 
 

ΙΟΣ ΤΗΣ ΓΡΙΠΗΣ. ΜΙΑ ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ ∆ΙΑΧΡΟΝΙΚΑ. 

 

Γρηγόριος Γρίβας. Ειδικευόµενος  Παιδιατρικής Κλινικής ΑΓΝΒ, µεταπτυχιακός σπουδαστής στην 
Υγιειονοµική Σχολή Αθηνών, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

 
Η γρίπη είναι µία ασθένεια που προσβάλλει κυρίως το αναπνευστικό σύστηµα και παρουσιάζει 
υψηλή µεταδοτικότητα. Η φυσική δεξαµενή του ιού είναι κυρίως τα υδρόβια πουλιά, ο χοίρος, ο 
άνθρωπος και άλλα θηλαστικά. Από την αρχαιότητα έχουν περιγραφεί αρκετές πανδηµίες της 
ασθένειας. Στον 20ο αιώνα υπήρξαν τρεις µεγάλες πανδηµίες µε κυριότερη την «ισπανική» γρίπη του 
1918 από την οποία νόσησε σχεδόν ο µισός παγκόσµιος πληθυσµός της εποχής. Η σύγχρονη ιολογία 
έχει βοηθήσει αρκετά στην κατανόηση της δοµής και της λειτουργίας του ιού. Ταυτόχρονα όµως 
κατέδειξε το απρόβλεπτο της εξέλιξης του ιού γεγονός που απαιτεί διαρκή επαγρύπνιση για την 
αντιµετώπιση πιθανής νέας πανδηµίας. 
 

 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΕΜΠΥΡΕΤΗΣ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΗΣ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ 

ΕΩΣ 2 ΕΤΩΝ. ΝΕΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ.  

 
Ιφιγένεια Βαρδακώστα. Ειδικευόµενη Παιδιατρικής Κλινικής, ΑΓΝΒ,  µεταπτυχιακή σπουδάστρια 
στο Πανεπιστήµιο Αθηνών, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

 
Οι λοιµώξεις του ουροποιητικού συστήµατος αφορούν το 1-3% των κοριτσιών και το 1% των 
αγοριών. Στα κορίτσια το πρώτο επεισόδιο ουρολοίµωξης συνήθως συµβαίνει µέχρι την ηλικία των 5 
χρόνων, ενώ στα αγόρια τα περισσότερα επεισόδια ουρολοίµωξης εµφανίζονται κατά τον πρώτο 
χρόνο ζωής. Τα πιο συχνά παθογόνα µικρόβια είναι κατά σειρά συχνότητας το Ε. coli (75-90%), o 
Proteus spp και η Klebsiella spp. 
Τo 2011 η Αµερικάνικη Παιδιατρική Εταιρεία εξέδωσε κατευθυντήριες οδηγίες για τη διάγνωση και 
αντιµετώπιση της εµπύρετης ουρολοίµωξης σε βρέφη και παιδιά ηλικίας 2-24 µηνών. Σύµφωνα µε 
τις οδηγίες αυτές: 1) Σε παιδί χωρίς εµφανή εστία πυρετού, που χρήζει άµεσης έναρξης αντιβιοτικής 
αγωγής, είναι απαραίτητη η λήψη καλλιέργειας ούρων µε υπερηβική παρακέντηση ή καθετηριασµό 
της ουροδόχου κύστης. 2) Σε παιδιά που η κλινική τους εικόνα επιτρέπει τη µη άµεση έναρξη 
αντιβίωσης, είναι δυνατή η παρακολούθησή τους, αφού εκτιµηθεί πρώτα η πιθανότητα 
ουρολοίµωξης βάση παραγόντων κινδύνου. 3) Για την διάγνωση της ουρολοίµωξης απαιτείται η 
πυουρία (WBC>5 κοπ)/βακτηριουρία από την γενική ούρων και η ανάπτυξη >50000 αποικίες/ml 
ενός ουροπαθογόνου σε καλλιέργεια ούρων, που ελήφθη µε καθετηριασµό ή υπερηβική 
παρακέντηση. 4) Η χορήγηση αντιµικροβιακής αγωγής από το στόµα θεωρείται το ίδιο 
αποτελεσµατική µε την παρεντερική αγωγή. Η διάρκεια θεραπείας θα πρέπει να είναι 7-14 ηµέρες. 5) 
Σε κάθε παιδί µε εµπύρετη ουρολοίµωξη πρέπει να διενεργείται υπερηχογράφηµα νεφρών-ουροδόχου 



κύστης. 6) Κυστεοουρηθρογραφία δεν πρέπει να διενεργείται ως ρουτίνα µετά το πρώτο επεισόδιο 
ουρολοίµωξης, αλλά σε παιδιά µε παθολογικό υπερηχογράφηµα, σε µη τυπικά επεισόδια 
ουρολοιµώξεων ή σε υποτροπιάζουσα ουρολοίµωξη. 7). Οι γονείς παιδιών µε ουρολοίµωξη πρέπει να 
εκπαιδευθούν ώστε να αναζητήσουν άµεση ιατρική συµβουλή σε περίπτωση εµπύρετου του παιδιού 
τους, ώστε να αναγνωριστεί έγκαιρα νέο επεισόδιο ουρολοίµωξης. 
Όσον αφορά στον απεικονιστικό έλεγχο, που πρέπει να διενεργείται σε παιδιά µε εµπύρετη 
ουρολοίµωξη, δεν υπάρχει οµοφωνία µεταξύ των υπαρχουσών κατευθυντήριων οδηγιών. Μεταξύ 
άλλων, το Νational Institute of Clinical Excellence (NICE) συνιστά µόνο υπερηχογραφικό έλεγχο του 
ουροποιητικού συστήµατος σε επιλεγµένους ασθενείς, ενώ η Ελληνική Οµάδα Εργασίας 
Παιδιατρικής Νεφρολογίας, µε οδηγίες που εξέδωσε το 2009, συνιστά τη διενέργεια κυστεογραφίας 
σε κάθε παιδί µε εµπύρετη ουρολοίµωξη < 2 ετών, στις υποτροπιάζουσες ουρολοιµώξεις και µόνο επί 
ενδείξεων σε εµπύρετη ουρολοίµωξη σε παιδί < 2ετών. 
Η χηµειοπροφύλαξη, ενώ χρησιµοποιήθηκε αρκετά στο παρελθόν, δε φαίνεται πλέον να ασκεί 
ευεργετική δράση στην πρόληψη υποτροπιάζουσας εµπύρετης ουρολοίµωξης και νεφρικής βλάβης. 
Η χρήση της περιορίζεται πλέον από πολλούς σε κυστεοουρητηρική παλινδρόµηση > ΙΙΙ βαθµού. 
 
Βιβλιογραφία: 
1. Urinary tract infection: clinical practice guideline for the diagnosis and management of the initial 
UTI in febrile infants and children 2 to 24 months, Pediatrics 2011;128;595. 
2. National Institute for Health and Clinical Excellence(NICE) Guideline. Urinary tract infection in 
children: diagnosis, treatment and long-term management. Issue date: August, 2007. 
3. ∆ιερεύνηση παιδιών µε ουρολοίµωξη : συστάσεις της Ελληνικής Οµάδας Εργασίας Παιδιατρικής 
Νεφρολογίας. Παιδιατρική 2009;79(5):252-261, Σεπτέµβριος-Οκτώβριος 2009. 
 

 

ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΑΠΟ ROTA-ΙΟ ΚΑΙ Η ΣΥΜΒΟΛΗ ΤΟΥ ΕΜΒΟΛΙΟΥ ΣΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ 

ΤΟΥΣ (∆ΕΝ ΕΣΤΑΛΗ) 

Κωνσταντίνα Κατσαδήµα. 

 

 

ΑΣΥΝΗΘΙΣΤΕΣ ΕΝΤΟΠΙΣΕΙΣ ΛΟΙΜΩΞΗΣ ΑΠΟ ΒARTONELLA HENSELAE. 

 
Ελένη Κουφόγλου, Ειδικευόµενη Παιδιατρικής Κλινικής, ΑΓΝΒ, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

 
     Οφείλονται σε gram (-) βάκιλλο που µεταδίδεται από τις γάτες (συνήθως <6 µηνών) µε δερµατικό 
ενοφθαλµισµό. Η δερµατική βλάβη προβάλλει µε τη µορφή ανώδυνης βλατίδας, η οποία διαρκεί 1 µε 
3 εβδοµάδες. Η επιχώρια λεµφαδενίτιδα ακολουθεί µετά από παρέλευση µίας ή περισσότερων 
εβδοµάδων, αφορά συνήθως στις περιοχές που παροχετεύουν την περιοχή της πύλης εισόδου, ενώ η 
µασχαλιαία και η τραχηλική λεµφαδενοπάθεια είναι οι συχνότερες, αλλά µπορεί να προσβληθούν 
επίσης και οι υπογνάθιοι, οι προνωτιαίοι, παρατροχίλιοι και οι µηροβουβωνικοί λεµφαδένες. Πυρετός 
38-39 οC εµφανίζεται στο 30% των περιπτώσεων και µη ειδικά ευρήµατα (καταβολή, κεφαλαλγία) 
στο 1/3 των ασθενών. Παροδικά εξανθήµατα και ηπατοσπληνοµεγαλία είναι σπάνιες εκδηλώσεις 
διάχυτης νόσου ενώ σχετίζεται και µε άλλες σπάνιες εντοπίσεις. 
H υποψία για νόσο εξ αµυχής γαλής πρέπει να τίθεται σε περιπτώσεις παρουσίας λεµφαδενοπάθειας 
µε ιστορικό πρόσφατης επαφής µε γάτες και η διάγνωση γίνεται µε προσδιορισµό των αντισωµάτων 
για Βαrtonella Henselae µε έµµεσο ανοσοφθορισµό. Περιγράφονται 2 περιπτώσεις. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ΤΟ ΤΡΑΠΕΖΙ ΤΩΝ ΠΡΟΣΚΕΚΛΗΜΕΝΩΝ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΩΝ 

Α΄µέρος 
8ο στρογγυλό τραπέζι (20:15-21:00) 

 

ΝΕΕΣ ΑΝΑ∆ΥΟΜΕΝΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ-ΝΕΟΤΕΡΑ ΕΜΒΟΛΙΑ ΚΑΤΑ ΤΟΥ 

ΜΗΝΙΓΓΙΤΙ∆ΟΚΟΚΚΟΥ, 

 

Προεδρείο:  Γεώργιος Συρογιαννόπουλος, Παναγιώτης Φανουργιάκης 
 

ΑΝΑ∆ΥΟΜΕΝΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ EBOLA ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ 

 

1. Μαρία Καζαντζή, 2.  Μαρίζα Τσολιά. 

 
1. Επιµελήτρια ΕΣΥ, ΜΕΘ, Νοσοκοµείο Παίδων η « Αγία Σοφία », Εξειδικευοµένη στις 

Λοιµώξεις στο Νοσοκοµείο Παίδων «Αγλαία Κυριακού» 
2. Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Παιδιατρικής, Λοιµωξιολόγος, ∆ιευθύντρια  Β΄ Παιδιατρικής 

Κλινικής, Πανεπιστηµίου Αθηνών, Νοσοκοµείο Παίδων « Π & Α Κυριακού ». 
 
Ι. Έλεγχος της πολιοµυελίτιδας 
 
Η παγκόσµια κοινότητα είχε πλησιάσει πολύ κοντά στο στόχο της εκρίζωσης της πολιοµυελίτιδας το 
2012. Κατά το έτος 2013 τρεις µόνο χώρες συνέχιζαν να είναι ενδηµικές (Νιγηρία, Πακιστάν και 
Αφγανιστάν). 
Το 2013 διαπιστώθηκε εκ νέου κυκλοφορία του ιού σε 3 διαφορετικές περιοχές του κόσµου που 
βρίσκονται µακριά η µία από την άλλη. Στην κεντρική Ασία διαπιστώθηκε κυκλοφορία του ιού από 
το Πακιστάν στο Αφγανιστάν, στη Μέση Ανατολή από τη Συρία στο Ιράκ και στην κεντρική Αφρική 
από το Καµερούν στη Γουινέα. Η επανεµφάνιση της νόσου οφείλεται στους πολέµους και στη 
µείωση των ποσοστών εµβολιασµού των πληθυσµών αυτών.  
Η αύξηση αυτή των περιπτώσεων οδήγησε σε παγκόσµια ενεργοποίηση. Η εκ νέου κυκλοφορία του 
ιού της πολιοµυελίτιδας κηρύχτηκε το Μάιο του 2014 από το ΠΟΥ. ως ∆ιεθνούς Ενδιαφέροντος 
Επείγον Πρόβληµα ∆ηµόσιας Υγείας (Public Health Emergency of International Concern, PHEIC). 
Ανάµεσα στα άλλα µέτρα δόθηκε οδηγία από τον ΠΟΥ. να γίνει εµβολιασµός όσων διαµένουν σε 
χώρες όπου υπάρχουν κρούσµατα καθώς και όσων ταξιδεύουν από αυτές. Όσοι πρόκειται να 
ταξιδέψουν προς άλλες χώρες πρέπει να εµβολιαστούν µε OPV ή IPV 4 εβδοµάδες έως 12 µήνες πριν 
το ταξίδι. Λόγω των γεγονότων αυτών ο ΠΟΥ. διεξάγει τεράστιες επιχειρήσεις εµβολιασµού του 
πληθυσµού στις χώρες αυτές συχνά υπό εντελώς αντίξοες συνθήκες.  
 
ΙΙ. Η επιδηµία από τον εντεροϊό D68  
Τους τελευταίους µήνες (µε έναρξη τον Αύγουστο του 2014) έχει διαπιστωθεί η εκδήλωση µιας 
επιδηµίας σοβαρής αναπνευστικής νόσου µε αναπνευστική δυσχέρεια και συριγµό σε παιδιά και 
εφήβους στις Η.Π.Α, που οφείλεται στον εντεροϊό D68 (EV D68). Μέχρι τις 4 ∆εκεµβρίου έχουν 
καταγραφεί 1121 εργαστηριακά επιβεβαιωµένες περιπτώσεις σε 47 πολιτείες. Σχεδόν όλα τα 
περιστατικά αφορούν σε παιδιά και πολύ συχνά απαιτείται εισαγωγή σε µονάδα εντατικής θεραπείας. 
Αυξηµένη συχνότητα έχει παρατηρηθεί σε παιδιά µε ιστορικό άσθµατος.  
Ο EV D68 µεταδίδεται όπως και οι υπόλοιποι εντεροϊοί µε την επαφή και µε µεγάλα σταγονίδια. Η 
διάγνωση τίθεται µε ειδική PCR που όµως δεν είναι διαθέσιµη παρά σε κεντρικά εργαστήρια και στο 
CDC. Αντιική θεραπεία δεν υπάρχει και η αντιµετώπιση είναι υποστηρικτική.   
 
ΙΙΙ. H επιδηµία του ιού Ebola  
Ο ιός Ebola ανήκει στην οικογένεια Filoviridae και προσβάλλει εκτός από τον άνθρωπο τα 
πρωτεύοντα ζώα. Έχουν ταυτοποιηθεί 5 στελέχη του ιού από τα οποία τα 4 προκαλούν νόσο στον 
άνθρωπο. Η φυσική δεξαµενή του ιού δεν είναι βέβαιη πιθανολογείται όµως ότι πρόκειται για 
ζωονόσο και ότι οι φρουτοφάγες νυχτερίδες είναι η δεξαµενή της νόσου.  



Η σηµερινή επιδηµία ξεκίνησε από τη Γουϊνέα το ∆εκέµβριο του 2013, ανακοινώθηκε από τον ΠΟΥ. 
τον Μάρτιο του 2014 και τον Αύγουστο του 2014 κηρύχθηκε ως «διεθνούς ενδιαφέροντος επείγον 
πρόβληµα δηµόσιας υγείας».  
Περισσότερο έχουν προσβληθεί 3 χώρες η Γουινέα, η Λιβερία και η Σιέρρα Λεόνε, ενώ κρούσµατα 
έχουν αναφερθεί και στη Νιγηρία και Σενεγάλη και πρόσφατα στο Μάλι, και µεµονωµένα 
κρούσµατα στην Ισπανία και τις ΗΠΑ. Από την έναρξη της επιδηµίας µέχρι την 3η ∆εκεµβρίου 2014 
κατεγράφησαν 17.145 περιπτώσεις από τις οποίες οι 10740 είναι εργαστηριακά  επιβεβαιωµένες και 
6070 θάνατοι. Υπολογίζεται ότι η σηµερινή επιδηµία είναι µεγαλύτερη σε αριθµό κρουσµάτων και 
θανάτων από το σύνολο των προηγούµενων επιδηµιών µαζί. 
Ο ιός µεταδίδεται µετά από επαφή µε αίµα ή υγρά του σώµατος του πάσχοντος, µε µολυσµένα 
αντικείµενα (σύριγγες και βελόνες), καθώς και από µολυσµένα άγρια ζώα ή νυχτερίδες. Η νόσος δεν 
µεταδίδεται αερογενώς, µε την τροφή ή το νερό. Όταν κάποιος που νόσησε αναρρώσει παύει να 
µεταδίδει τον ιό. Αξίζει να σηµειωθεί, όµως, ότι ο ιό µπορεί να βρίσκεται στο σπέρµα για διάρκεια 
µέχρι 3 µηνών. Η επώαση της νόσου είναι 2-21 ηµέρες.  
Η λοίµωξη εκδηλώνεται µε πυρετό, κεφαλαλγία, µυαλγίες, αδυναµία, γαστρεντερικά συµπτώµατα 
και ανεξήγητη αιµορραγία. Χαρακτηριστικό σύµπτωµα είναι ο λόξυγγας, ενώ µπορεί να προσβληθεί 
και το ΚΝΣ µε αποτέλεσµα σύγχυση και σπασµούς. Οι ασθενείς καταλήγουν µε αιµορραγικές 
εκδηλώσεις, πολυοργανική ανεπάρκεια και κυκλοφορική καταπληξία. 
Η διάγνωση τίθεται µε PCR, καλλιέργεια του ιού και ανίχνευση αντισωµάτων IgG και IgM. Όσοι 
έχουν αναρρώσει µπορεί να διατηρούν αντισώµατα για 10 τουλάχιστον χρόνια. Στόχος είναι η 
ανάπτυξη ταχείας ανιχνευτικής δοκιµασίας. 
Οι επαγγελµατίες υγείας θα πρέπει να ανιχνεύουν έγκαιρα τα ύποπτα κρούσµατα. Βάσει του ορισµού 
του ΚΕΕΛΠΝΟ που συµφωνεί µε τους διεθνείς ορισµούς του CDC, ορίζεται ως επιβεβαιωµένο κάθε 
κρούσµα µε εργαστηριακή διάγνωση. Άτοµο υπό διερεύνηση θεωρείται κάθε ασθενής που 
παρουσιάζει πυρετό µαζί µε οποιοδήποτε άλλο κλινικό σύµπτωµα της νόσου, σε συνδυασµό µε 
θετικό επιδηµιολογικό ιστορικό. Οι επαφές έχουν διάφορα επίπεδα κινδύνου, υψηλού όταν πρόκειται 
για άµεση επαφή µε το σώµα και τα βιολογικά υγρά ασθενούς ή θανόντος από τη νόσο και χαµηλού 
όταν υπάρχει συγχρωτισµός αλλά όχι επαφή µε βιολογικά υγρά του πάσχοντος. 
Για τον περιορισµό της επιδηµίας µεγίστης σηµασίας είναι οι προφυλάξεις επαφής. Για τη χώρα µας 
έχουν εκδοθεί οδηγίες από το ΚΕΕΛΠΝΟ για τη διαχείριση των ύποπτων κρουσµάτων και στόχος 
είναι η αποµόνωση των πιθανών κρουσµάτων και η αντιµετώπισή τους από το εκπαιδευµένο 
προσωπικό. Τόσο το ΚΕΕΛΠΝΟ όσο και ο ΠΟΥ έχουν εκδώσει αναλυτικές οδηγίες που εστιάζουν 
στη σχολαστική τοποθέτηση και κυρίως αφαίρεση του απαραίτητου εξοπλισµού για τους 
υγειονοµικούς που έρχονται σε επαφή µε ύποπτο ή επιβεβαιωµένο κρούσµα. 
Όσον αφορά τη θεραπεία, αυτή µέχρι σήµερα είναι υποστηρικτική και δεν υπάρχει εγκεκριµένη 
ειδική αντιϊκή θεραπεία. Γίνονται εντατικές προσπάθειες για την ανάπτυξη αποτελεσµατικής αγωγής 
και για την παρασκευή εµβολίου.  
Ο έλεγχος της επιδηµίας πρέπει να περιλαµβάνει δέσµη µέτρων που αφορούν την αντιµετώπιση των 
πασχόντων, την αυστηρή επιδηµιολογική επιτήρηση και την ανίχνευση των επαφών, την έγκαιρη 
εργαστηριακή διάγνωση, την τήρηση µέτρων ασφαλείας στις διαδικασίες ταφής και την κοινωνική 
κινητοποίηση. 
 

 

ΕΜΒΟΛΙΑ ΚΑΤΑ ΤΟΥ ΜΗΝΙΓΓΙΤΙ∆ΟΚΟΚΚΟΥ. ΝΕΟΤΕΡΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ (∆ΕΝ 

ΕΣΤΑΛΗ).  

Γεώργιος Συρογιαννόπουλος 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



Β΄µέρος 
9ο στρογγυλό τραπέζι (21:00-21:45) 

 

∆ΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΧΡΟΝΙΩΝ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

 

Προεδρείο: Μαρία Μοσχόβη, Στέλιος Λαφιωνιάτης 
 

ΑΝΑΙΜΙΑ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΣΤΟΥΣ ΕΦΗΒΟΥΣ (∆ΕΝ ΕΣΤΑΛΗ) 

Μαρία Μοσχόβη. 

 

 

ΚΟΙΛΙΟΚΑΚΗ. ΝΕΟΤΕΡΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ 

 
Χαράλαµπος Αγακίδης. 
 
Αγακίδης Χαράλαµπος, Πανεπιστηµιακός Υπότροφος, Α΄ Παιδιατρική Κλινική Ιπποκράτειο Γενικό 
Νοσοκοµείο, Θεσσαλονίκη. 

Ορισµός, παθογένεια. Η κοιλιοκάκη είναι µια χρόνια, ανοσολογικά-µεσολαβούµενη εντεροπάθεια 
του λεπτού εντέρου που προκαλείται από την έκθεση στη γλουτένη των τροφίµων γενετικά 
προδιατεθειµένων ατόµων. Η γλουτένη περιέχει αλληλουχίες αµινοξέων ανθεκτικές στα 
πρωτεολυτικά ένζυµα, οι οποίες διασπώντας τον εντερικό φραγµό και κατόπιν επεξεργασίας από το 
ένζυµο τρανσγλουταµινάση µπορούν να πυροδοτήσουν ανοσολογική αντίδραση εναντίον του 
εντερικού επιθηλίου σε άτοµα µε γενετική προδιάθεση. Παράγοντες που προδιαθέτουν στην 
εµφάνιση της νόσου είναι η γενετική προδιάθεση (παρουσία του HLA DQ2/DQ8 αντιγόνου σε όλους 
τους πάσχοντες), οι λοιµώξεις του πεπτικού, η µικροβιακή χλωρίδα του εντέρου, ενώ φαίνεται ότι 
σηµαντικό ρόλο παίζει επίσης η ηλικία εισαγωγής της γλουτένης στη διατροφή του βρέφους και η 
βαρύτητας της έκθεσης. 
Μορφές και εκδηλώσεις. Υπάρχουν 3 µορφές κοιλιοκάκης: α) η κλινικά έκδηλη κοιλιοκάκη (εικόνα 
συνδρόµου δυσαπορρόφησης µε ή χωρίς εξωεντερικές εκδηλώσεις, µε παθολογικές ορολογικές 
εξετάσεις και ευρήµατα βιοψίας εντέρου), β) η σιωπηλή κοιλιοκάκη (ελάχιστες ήπιες ή άτυπες 
εκδηλώσεις που δύσκολα θέτουν την υποψία της νόσου, µε παθολογικό ορολογικό και ιστολογικό 
έλεγχο) και γ) η λανθάνουσα κοιλιοκάκη (ασυµπτωµατική, µε φυσιολογικά ιστολογικά ευρήµατα, 
αλλά παθολογικές ορολογικές εξετάσεις). Οι πάσχοντες από σιωπηρή ή λανθάνουσα κοιλιοκάκη 
αποτελούν το µεγαλύτερο ποσοστό των πασχόντων από τη νόσο. Για τον λόγο αυτό, άτοµα που 
ανήκουν σε οµάδες υψηλού κινδύνου για ανάπτυξη της νόσου θα πρέπει να ελέγχονται ορολογικά 
ανεξάρτητα από την παρουσία ή µη κλινικών εκδηλώσεων.  
∆ιαγνωστική προσέγγιση. Υπάρχουν στη διάθεση του παιδίατρου αρκετές ορολογικές δοκιµασίες 
για τη διάγνωση της κοιλιοκάκης. Ωστόσο, είναι επιτακτική η ανάγκη για τη σωστή επιλογή ενός 
συνδυασµού µε τη µεγίστη διαγνωστική ακρίβεια και το ελάχιστο δυνατό κόστος. Η επιλογή 
εξαρτάται κυρίως από την ηλικία του ασθενούς, ενώ καµιά δοκιµασία δεν µπορεί από µόνη της να 
τεκµηριώσει τη διάγνωση, η οποία τεκµηριώνεται µόνο µε την ιστολογική εξέταση ιστοτεµαχίων από 
βιοψία του δωδεκαδάκτυλου. Τα τελευταία χρόνια έχουν κυκλοφορήσει κιτς για την ταχεία διάγνωση 
της κοιλιοκάκης µε τη χρήση ολικού αίµατος, τα οποία ωστόσο χρειάζονται προσοχή στην ερµηνεία 
του αποτελέσµατος και επιβεβαίωση κάθε θετικού αποτελέσµατος µε ορολογικές εξετάσεις. Ο 
έλεγχος για παρουσία του HLA DQ2/DQ8 αντιγόνου χρησιµεύει µόνο για τον αποκλεισµό της 
κοιλιοκάκης (σε άτοµα που δεν φέρουν το ως άνω αντιγόνο), αλλά όχι για την επιβεβαίωσή της.  
Το 2012 η Ευρωπαϊκή Εταιρεία Παιδιατρικής Γαστρεντερολογίας Ηπατολογίας και ∆ιατροφής 
(ESPGHAN) πρότεινε έναν συνδυασµό κριτηρίων η παρουσία των οποίων ενδεχόµενα καθιστά µη 
απαραίτητη την ενδοσκόπηση και βιοψία για την ιστολογική επιβεβαίωση της νόσου. Ωστόσο, η 
πρόταση αυτή αντιµετωπίζεται µε ενστάσεις και σκεπτικισµό από πολλούς ερευνητές, οι οποίοι 
θεωρούν απαραίτητη τη διενέργεια εντερικής βιοψίας πριν από την έναρξης της διαιτητικής 
αντιµετώπισης. Τη θεωρούν απαραίτητη όχι µόνο για επιβεβαίωση της διάγνωσης αλλά και για τη 
διάγνωση της λανθάνουσας µορφής, που δεν απαιτεί αποκλεισµό της γλουτένης από τη διατροφή 
αλλά χρειάζεται µόνο παρακολούθηση. Επιπλέον, στη δεκαετία του ‘80 αναγνωρίστηκε µια κλινική 



οντότητα ευαισθησίας στη γλουτένη µε διαφορετική αλλά και αδιευκρίνιστη µέχρι στιγµής 
παθογένεια, που έχει ονοµαστεί ευαισθησία στη γλουτένη µη κοιλιοκακικού τύπου. Η κλινική αυτή 
οντότητα µοιράζεται πολλές από τις εκδηλώσεις της κοιλιοκάκης, οι οποίες µπορεί να βελτιωθούν µε 
τη διακοπή της γλουτένης, αλλά δεν έχει παθολογικούς ορολογικούς δείκτες ούτε παθολογικές 
βιοψίες, και συνεπώς δεν είναι κοιλιοκάκη. Η διάγνωση τίθεται µε αποκλεισµό της κοιλιοκάκης και 
της αλλεργίας στη γλουτένη.  
Αντιµετώπιση. Η µόνη αποτελεσµατική µέχρι στιγµής θεραπεία της νόσου είναι ο αυστηρός 
αποκλεισµός της γλουτένης από τη δίαιτα. Το επιτρεπτό όριο περιεκτικότητας των τροφίµων σε 
γλουτένη προκειµένου να χαρακτηριστούν ελεύθερα γλουτένης έχει θεσπιστεί διεθνώς στα 20 ppm. 
Η συγκεκριµένη δίαιτα είναι φτωχή σε βασικά ιχνοστοιχεία και βιταµίνες, γεγονός που συνοδεύεται 
από αυξηµένο κίνδυνο για διατροφικές ελλείψεις.  
Μελλοντικοί στόχοι. Σε εξέλιξη βρίσκονται έρευνες για υποψήφιες θεραπείες για την αντιµετώπιση 
της κοιλιοκάκης, οι οποίες στοχεύουν σε διάφορα στάδια της παθογένειες της νόσου και φιλοδοξούν 
να θέσουν τέλος στον αποκλεισµό της γλουτένης από τη δίαιτα των ασθενών, η οποία παρουσιάζει 
δυσκολίες στην εφαρµογή της και συνοδεύεται από αυξηµένο κόστος και περιορισµούς στην 
κοινωνική ζωή. 
Συνοπτικά, η κοιλιοκάκη είναι σιωπηλή ή λανθάνουσα στο µεγαλύτερο ποσοστό των πασχόντων, η 
βιοψία (πριν την έναρξης αγωγής) αποτελεί το GOLD STANDARD στη διάγνωση, η διαιτητική 
αντιµετώπιση είναι αποτελεσµατική αλλά παρουσιάζει συγκεκριµένες δυσκολίες. Μελλοντικό στόχο 
αποτελεί η ανεύρεση φαρµακευτικής αντιµετώπισης µε ανοσοπαρέµβαση, προς την οποία στρέφεται 
σήµερα η έρευνα. 
 

 

ΚΥΡΙΑΚΗ (14/12/2014 – ΞΕΝΟ∆ΟΧΕΙΟ ΞΕΝΙΑ, ΒΟΛΟΥ): 9:00-21:00 

 

 Προεδρείο: Αγγελική Σούµπαλη, Ελευθερία Καρασµάνογλου, Τατιάνα Σορόκινα 

 

Παρουσίαση της µελέτης «Κατάθλιψη και Αντιοξειδωτικές ουσίες», στα πλαίσια της µελέτης 
Velestino-study. (www.velestino-study.gr), από την Κατσιαρδάνη-Τζιοβανέττο Καλλιόπη 

Πηνελόπη, αφιερωµένη στη µνήµη του πρόσφατα αποβιώσαντος Ακαδηµαικού Καθηγητού, ┼ 

∆ηµητρίου Τριχοπούλου : 9:00-10:00 

 

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΚΑΙ ΑΝΤΙΟΞΕΙ∆ΩΤΙΚΕΣ ΟΥΣΙΕΣ 
 
Καλλιόπη-Πηνελόπη Κατσιαρδάνη-Τζιοβανέττo. 
Ειδικευόµενη Μαιευτικής / Γυναικολογίας, ∆ρ ΑΠΘ και ΕΚΠΑ, Ιατρικό κέντρο Άτλας, Παρίσι, ΧΙΧ 
∆ιαµέρισµα, µέλος ΕΦΥΚΕ.  
 
Ενδεχοµένως τα επίπεδα βιταµινών του συµπλέγµατος Β στο αίµα σχετίζονται µε τον κίνδυνο 
κατάθλιψης ή/και γνωσιακής έκπτωσης στους ηλικιωµένους. Στη µελέτη «ΒΕΛΕΣΤΙΝΟ» 
συλλέχθηκαν ερωτηµατολόγια (προσωπικές συνεντεύξεις) και δείγµατα αίµατος σε ηλικιωµένους 
άνω των 65 ετών. Για την αξιολόγηση της κατάθλιψης χρησιµοποιήθηκε ως ανιχνευτικό εργαλείο, η 
δοκιµασία Geriatric Depression Scale-GDS 15 (GDS>6) και για τη γνωσιακή έκπτωση η δοκιµασία 
Mini Mental State Examination-MMSE (MMSE≤23). Εκτιµήθηκε ο επιπολασµός της κατάθλιψης και 
αξιολογήθηκε η σχέση των επιπέδων φυλλικού οξέος και βιταµίνης Β12 µε τον κίνδυνο κατάθλιψης 
(εφαρµογή µοντέλων πολλαπλής λογαριθµιστικής εξάρτησης). ∆ιενεργήθηκε µετα-ανάλυση 
συµπεριλαµβανοµένης και της παρούσας µελέτης. Ο επιπολασµός της κατάθλιψης βρέθηκε υψηλός 
(50,7%) µε σαφή υπεροχή των γυναικών (62,3% ) έναντι των ανδρών (36,1%,). Η παρουσία 
καταθλιπτικών συµπτωµάτων στις γυναίκες σχετίζονταν θετικά µε την ηλικία. Ο κίνδυνος παρουσίας 
καταθλιπτικών συµπτωµάτων αυξανόταν επίσης σηµαντικά µεταξύ γυναικών µε χαµηλά επίπεδα 
φυλλικού οξέος στον ορό (1ο ως προς το 3ο τριτηµόριο, OR: 2.08, 95% CI: 1,.07-4,05), ελέγχοντας 
και ως προς τα επίπεδα βιταµίνης Β12. Στους άνδρες η κατάθλιψη σχετίζονταν αντίστροφα µε το 
δείκτη οικογενειακής/κοινωνικής υποστήριξης (OR: 0,46, 95% CI: 0,31- 0,68, για αύξηση της τιµής 
του δείκτη κατά µία µονάδα) και η παρουσία καταθλιπτικών συµπτωµάτων σχετίζονταν µε την 
παρουσία γνωσιακής έκπτωσης και ο κίνδυνος ήταν υπερδιπλάσιος (OR: 2,21, 95% CI: 1,26-3,87). 



Μέσω των µετα-αναλύσεων διαπιστώθηκε στατιστικά σηµαντική θετική σχέση µεταξύ των χαµηλών 
επιπέδων βιταµίνης Β12 στον ορό και της κατάθλιψης µεταξύ των γυναικών (OR: 1,33, 95% CI: 
1.02-1,74, fixed effects model), ενώ τα επίπεδα φυλλικού οξέος στον ορό δεν σχετίζονταν µε τον 
κίνδυνο κατάθλιψης σε κανένα από τα δύο φύλα. Στη µελέτη µας βρέθηκε ότι τα χαµηλά επίπεδα 
Β12 στον ορό σχετίζονται µε την αύξηση του κινδύνου εµφάνισης κατάθλιψης στις γυναίκες άνω των 
65 ετών. Η κατάθλιψη είναι νόσηµα πολυπαραγοντικής  αιτιολογίας που σχετίζεται µε γενετικούς και 
περιβαλλοντικούς παράγοντες. Επιπρόσθετες µελέτες είναι απαραίτητες για την απόδειξη αυτής της 
σχέσης. 
 

 

10ο στρογγυλό τραπέζι (10:00-10:45) 

 

ΓΕΝΕΤΙΚΗ-ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΗ 

 

Προεδρείο: Καλλιόπη-Πηνελόπη Κατσιαρδάνη-Τζιοβανέττο, Αλέξανδρος Οικονοµίδης 
 

 

ΜΗ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΟΣ ΠΡΟΓΕΝΝΗΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 
 
∆ρ. Αγγελική Γεροβασίλη. 

Γενετίστρια, ∆ιδάκτωρ του King’s College London, Επιστηµονικός Συνεργάτης Ιατρικής Σχολής 
Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας, Επιστηµονική Υπεύθυνος Safembryo αναπληρωµατικό µέλος του ∆Σ 
ΕΦΥΚΕ. 

Η ανίχνευση των χρωµοσωµικών ανωµαλιών, όπως είναι το σύνδροµο Down, αποτελεί έναν από 
τους κύριους στόχους του προγεννητικού ελέγχου. Παρόλο όµως την ανάπτυξη διαφόρων µεθόδων 
ανίχνευσης χρωµοσωµικών ανωµαλιών (υπέρηχος, αυχενική διαφάνεια και PAPP-A τεστ), ακόµη και 
σήµερα, το 90% περίπου των CVS/ αµνιοπαρακεντήσεων γίνονται σε έµβρυα που είναι υγιή1.  
Για την αποφυγή σηµαντικού άγχους της µητέρας και πιθανής απώλειας υγιών εµβρύων εξαιτίας της 
µικρής πιθανότητας αποβολής από την CVS/αµνιοπαρακεντήση (0.5-1%) η έρευνα στράφηκε προς 
άλλες ασφαλέστερες µεθόδους ανίχνευσης. 
Τελευταία, η παρουσία ελεύθερου εµβρυϊκού DNA στο µητρικό αίµα, κατέστησε εφικτή από τη 10η 
εβδοµάδα της κυήσεως, την 100% ασφαλή, µη επεµβατική ανίχνευση των πιο συχνών 
χρωµοσωµικών ανωµαλιών µεταξύ των οποίων το σύνδροµο Down, αλλά και τον καθορισµό του 
φύλου του εµβρύου µε ιδιαίτερα υψηλή ευκρίνεια που ξεπερνά το 99%2. Εκτός από το σύνδροµο 
Down µπορούν να ανιχνευτούν µε σηµαντικά µεγάλα ποσοστά ακρίβειας οι Τρισωµίες 18, 13, οι 
φυλετικές χρωµοσωµικές ανευπλοειδίες2,3 και µέχρι 8 διαφορετικά µικροελλειπτικά σύνδροµα µε τα 
τεστ που είναι σήµερα διαθέσιµα εµπορικά. Μάλιστα, το µη επεµβατικό προγεννητικό τεστ µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί τόσο σε µονήρεις όσο και σε πολύδυµες κυήσεις ακόµη και µετά από εξωσωµατική 
γονιµοποίηση. 
Πλέον, βάσει επιστηµονικών ερευνών, το µη επεµβατικό προγεννητικό τεστ συστήνεται ως επιλογή 
σε όλες τις έγκυες γυναίκες και ειδικά αυτές που βρίσκονται σε ενδιάµεσο κίνδυνο µετά από 
προγεννητικό έλεγχο α επιπέδου4.  
 
Βιβλιογραφία: 
1. Morris JK, Waters JJ, de Souza E. The population impact of screening for Down syndrome: audit 
of 19 326 invasive diagnostic tests in England and Wales in 2008. Prenat Diagn 2012;32:596–601. 
2. Palomaki GE, Deciu C, Kloza EM, Lambert-Messerlian GM, Haddow JE, Neveux LM, Ehrich M, 
et al. DNA sequencing of maternal plasma reliably identifies trisomy 18 and trisomy 13 as well as 
Down syndrome: an international collaborative study. Genet Med 2012;14:296–305. 
3. Mazloom AR1, Džakula Ž, Oeth P, Wang H, Jensen T, Tynan J, McCullough R, Saldivar JS, et al., 
Noninvasive prenatal detection of sex chromosomal aneuploidies by sequencing circulating cell-free 
DNA from maternal plasma. Prenat Diagn. 2013 Jun;33(6):591-7.  



4. Kagan KO, Wright D, Nicolaides KH. First-trimester contingent screening for trisomies 21, 18 and 
13 by fetal nuchal translucency and ductus venosus flow and maternal blood cell-free DNA testing. 
Ultrasound Obstet Gynecol. 2014 Oct 11.epub 
 

 

ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΗ ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΗ ΚΑΙ ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΟΥ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ 

fastGIOKAQ10  

 

Καλλιόπη-Πηνελόπη Κατσιαρδάνη-Τζιοβανέττo. 

 
Ειδικευόµενη Μαιευτικής / Γυναικολογίας, Ιατρικό κέντρο Άτλας, ΧΙΧ ∆ιαµέρισµα, Παρίσι, 
διδάκτωρ ΑΠΘ και ΕΚΠΑ, µέλος  ΕΦΥΚΕ. 

Εισαγωγή: Ο σωµατικός και ψυχικός πόνος που προκαλείται στις γυναίκες της υποβοηθούµενης 
αναπαραγωγής υποεκτιµάται. Σκοπός: είναι η εφαρµογή µεθόδων αντικειµενικής εκτίµησής του. 
Υλικό µέθοδος: Περιγραφική αναδροµική µελέτη επιπολασµού σε δείγµα γυναικών που 
παρακολουθούνται στο τµήµα υποβοηθούµενης αναπαραγωγής του Νοσοκοµείου Neuilly sur Seine 
(92200) στο Παρίσι. Εφαρµογή του ερωτηµατολογίου fastGIOKAQ10 ως εργαλείο ανίχνευσης 
πληθυσµών κινδύνου. Αποτελέσµατα: Μείωση του αριθµού των επαφών ανάλογη µε το χρονικό 
διάστηµα που το ζεύγος βρίσκεται υπό τις µεθόδους της υποβοηθούµενης αναπαραγωγής. 
Συµπεράσµατα: Η µεγάλη επιθυµία των ζευγαριών και µάλιστα των γυναικών, κρύβει µεγάλη ανοχή 
και αντοχή των γυναικών στο ψυχικό και σωµατικό πόνο, όπως απέδειξε η παρούσα έρευνα µε την 
εφαρµογή του fastGIOKAQ10 Ερωτηµατολογίου, που τις περισσότερες φορές ή δεν λαµβάνεται υπ’ 
όψιν ή υποεκτιµάται. 
 

 

11ο στρογγυλό τραπέζι (10:45-12:30) 

 

ΠΑΡΑΒΑΤΙΚΟΤΗΤΑ-ΨΥΧΟΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΓΟΝΕΩΝ ΠΑΙ∆ΙΏΝ ΕΦΗΒΩΝ 

 

Προεδρείο: Παναγιώτης Καρδαράς, Στυλιανή ∆άκτυλα 

 

 

 ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΗΛΙΚΗ ΠΑΡΑΒΑΤΙΚΟΤΗΤΑ 

Σταυρούλα Κορώνα–Φώτου1  Ελένη Ανδρέου2  Μαίρη Γκούβα3  Ευαγγελία Κοτρώτσιου 4  

1Προϊσταµένη Υπηρεσίας Επιµελητών Ανηλίκων του ∆ικαστηρίου Ανηλίκων Βόλου,  Μsc 

Ψυχικής Υγείας, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

2Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Ψυχολογίας Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας 

3Ψυχολόγος Ψυχοσωµατικής και Κοινωνικής Ψυχιατρικής Αναπληρώτρια  Καθηγήτρια ΤΕΙ  Ηπείρου 

4Καθηγήτρια, Πρόεδρος τµήµατος Νοσηλευτικής, ΤΕΙ Θεσσαλίας, Ph.D Nοσηλευτικής, Μsc 
Κοινωνικής Ψυχιατρικής. 

Εισαγωγή: Η διάσταση του φαινοµένου της παραβατικότητας των ανηλίκων αποτελεί σήµερα 
υπαρκτό κοινωνικό πρόβληµα στην ελληνική κοινωνία, η δε αναγνώριση και ανάδειξη των 
παραγόντων και των κοινωνικών αιτίων που την δηµιουργούν, θα βοηθήσει σε µια έγκαιρη και 
ουσιαστική παρέµβαση και πρόληψη. Με βάση τις υπάρχουσες µελέτες ως παράγοντες κινδύνου 
θεωρούνται οι αρνητικές συνθήκες που αυξάνουν τις πιθανότητες η συµπεριφορά ενός παιδιού να 
εκτραπεί σε παρεκκλίνουσες µορφές και οι οποίες υποθηκεύουν την οµαλή προσαρµογή και 
ενσωµάτωσή του στα διάφορα κοινωνικά περιβάλλοντα Σκοπός-Στόχοι: Η παρούσα εργασία 



αποσκοπεί να καταδείξει τους παράγοντες που σχετίζονται µε την εκδήλωση παραβατικής 
συµπεριφοράς στην εφηβική ηλικία. Οι βασικοί στόχοι ήταν η διερεύνηση των κοινωνικο–
δηµογραφικών χαρακτηριστικών των παραβατικών ανηλίκων (φύλο, εθνικότητα, τόπο διαµονής, 
µορφωτικό επίπεδο κ.λ.π.), των ατοµικών τους χαρακτηριστικών (εκδήλωση ψυχικής ασθένειας, 
χρήση ουσιών κ.α.) καθώς και άλλων χαρακτηριστικών του ευρύτερου κοινωνικού και οικογενειακού 
τους περιβάλλοντος (βία, κακοποίηση, παραµέληση, οικονοµική κατάσταση της οικογένειας, το 
περιβάλλον του σχολείου, επιρροή από τις οµάδες των συνοµηλίκων κ.α.)  και την επίδρασή τους 
στην εκδήλωση της παραβατικής συµπεριφοράς. Μέθοδος-Υλικό: Για τον σκοπό αυτό διενεργήθηκε 
έρευνα στην Υπηρεσία Επιµελητών Ανηλίκων του ∆ικαστηρίου Ανηλίκων Βόλου σε δείγµα εκατό 
(100) ανηλίκων παραβατών ηλικίας 8 µέχρι 18 χρόνων µε σοβαρή ένδικη παραβατική συµπεριφορά 
(κλοπές, ληστείες, σωµατικές βλάβες, χρήση και διακίνηση εξαρτησιογόνων ουσιών, εγκλήµατα 
κατά της ζωής κ.α.) που διαµένουν στην ευρύτερη περιοχή του Νοµού Μαγνησίας, και δικάστηκαν 
από το ∆ικαστήριο Ανηλίκων Βόλου τα δικαστικά έτη 2011-2013. Για τη συλλογή των ερευνητικών 
δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε το «Ατοµικό ∆ελτίο Ανηλίκων» που ενσωµατώνει τα απαραίτητα για 
την ολοκληρωµένη παρουσίαση και επεξεργασία των δηλωθέντων στοιχείων (δηµογραφικά, ατοµικά, 
και οικογένειας) όπως αυτά εκτέθηκαν από τους γονείς και τον ανήλικο, και τα οποία 
αντιπροσωπεύουν ευαίσθητα θέµατα της ψυχοκοινωνικής ανάπτυξης των παραβατικών ανηλίκων.  
Ευρήµατα–Αποτελέσµατα: Τα ευρήµατα αναδεικνύουν ότι η παραβατική συµπεριφορά των 
ανηλίκων σχετίζεται σηµαντικά µε τον τόπο διαµονής, το ηθικό-πνευµατικό επίπεδο των γονέων και 
τη µόρφωση της µητέρας, την οικονοµική κατάσταση, την χρήση αλκοόλ και ναρκωτικών ουσιών 
στην οικογένεια, την ύπαρξη συγκρουσιακών σχέσεων ανάµεσα στα µέλη της, τη παραµέληση, τη 
κακοποίηση όπως επίσης και µε οποιαδήποτε άλλη µορφής βίας που είχαν υποστεί οι ανήλικοι κατά 
την διάρκεια της ανατροφής τους. Ανάλογο ρόλο φαίνεται να διαδραµατίζουν ο καθορισµός των 
ορίων και η συνέπεια στην ανατροφή και τη διαπαιδαγώγηση των παιδιών από τους γονείς καθώς και 
οι παρέες των συνοµηλίκων. Επίσης η χρήση ναρκωτικών ουσιών και η διάγνωση ψυχικής νόσου 
(του ανηλίκου) φάνηκε πως αποτελούν τους παράγοντες που επιδρούν καταλυτικά εµπλέκοντας τους 
ανηλίκους σε νέες παραβατικές πράξεις. Το ίδιο φαίνεται να συµβαίνει και µε την ηλικία εκδήλωσης 
της πρώτης παραβατικής συµπεριφοράς  η οποία συνδέεται µε την σχολική επίδοση, την ελλιπή 
φοίτηση, ή και τη διακοπή της σε οποιοδήποτε στάδιο της εκπαίδευσης. Τα παραπάνω αποτελέσµατα 
καταδεικνύουν την ανάγκη µιας συστηµατικής καταγραφής και εκτίµησης των καταστάσεων που 
οδηγούν στην εκδήλωση της παραβατικής συµπεριφοράς των εφήβων και τη λήψη µέτρων που θα 
συντελέσουν αποφασιστικά στη διαµόρφωση µιας κεντρικά συντονισµένης έγκαιρης παρέµβασης και 
την υλοποίηση κατάλληλων προγραµµάτων και ενεργειών που θα συµπεριλαµβάνουν τον ανήλικο, 
την οικογένεια καθώς και το ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον.  

Βιβλιογραφία 

Αναµόρφωση της ποινικής νοµοθεσίας ανηλίκων και άλλες διατάξεις. Νόµος 3189/2003. Αθήνα: 
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Κουρκούτας, Η. (2011). Προβλήµατα συµπεριφοράς στα παιδιά. Παρεµβάσεις στο πλαίσιο της 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ: Η ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΩΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ ΣΤΗΝ 

ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΤΗΣ ΑΝΗΛΙΚΗΣ ΠΑΡΑΒΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

 

Παναγιώτης Ν. Παπαπανικολόπουλος1
, Παναγιώτης Ν. Καρδαράς2

. 

 

1. Ειδικευόµενος Παιδοψυχιατρικής. 
2. Αν. Καθηγητής Αναπτυξιολογίας και Κοινωνικής Παιδιατρικής Α.Π.Θ. 
Γ΄ Παιδιατρική Κλινική, Ιπποκράτειο Νοσοκοµείο Θεσ/νίκης, Ελλάδα. 
 

Η ανήλικη παραβατικότητα είναι ένα φαινόµενο που αφορά στο πιο ευάλωτο τµήµα του πληθυσµού, 
τα παιδιά και τους εφήβους. Η ανήλικη παραβατικότητα έχει σοβαρές και συχνά δια βίου, αρνητικές 
επιπτώσεις στην ψυχική υγεία και στην κοινωνική λειτουργικότητα του ανηλίκου. Αν και ορισµένα 
ιδιοσυγκρασιακά χαρακτηριστικά της προσωπικότητας και ειδικές αναπτυξιακές διαταραχές 
συµβάλουν στην εµφάνιση παραβατικής συµπεριφοράς του ανηλίκου, η οικογένεια παίζει τον 
καθοριστικό ρόλο. Η κλασική εικόνα του ανήλικου παραβάτη από διαταραγµένη οικογένεια 
εξακολουθεί να δεσπόζει και σήµερα. Ως προς τη δυναµική και τη λειτουργικότητα της οικογένειας, 
οι κυριότεροι παράγοντες κινδύνου είναι οι αναποτελεσµατικές γονικές πρακτικές/συµπεριφορές, η 
παραβατικότητα των γονέων ή των αδελφών, οι ενδοοικογενειακές συγκρούσεις και η 
κακοµεταχείριση του παιδιού. Οι αντίστοιχοι προστατευτικοί παράγοντες είναι ο στενός δεσµός 
παιδιού-γονέα και οι κατάλληλες γονικές πρακτικές/συµπεριφορές. Ως προς τα χαρακτηριστικά της 
οικογένειας, οι κυριότεροι παράγοντες κινδύνου είναι η µονογονεϊκότητα, η ψυχική υγεία των 
γονέων, ο αριθµός των παιδιών, το εισόδηµα και η απουσία οικογενειακής σταθερότητας, ενώ οι 
αντίστοιχοι προστατευτικοί παράγοντες είναι η οικογενειακή και οικονοµική σταθερότητα καθώς και 
η θρησκευτικότητα της οικογένειας.  
Λέξεις κλειδιά: Ανήλικη παραβατικότητα, Οικογενειακοί παράγοντες 
 

 

 

ΨΥΧΟΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΗ ΚΑΙ ΨΥΧΟΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΓΟΝΕΩΝ 

ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΜΕ ΜΑΘΗΣΙΑΚΕΣ ∆ΥΣΚΟΛΙΕΣ (∆ΕΝ ΕΣΤΑΛΗ) 

Ιωάννα Καλώτα. 

MSC Ψυχολογίας, Ψυχοθεραπεύτρια Gestault, µέλος  ΕΦΥΚΕ. 
 

 

Η ∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΤΟΥ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΟΣ ΣΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΜΕ ∆ΥΣΚΟΛΙΑ. 
 
Στυλιανή ∆άκτυλα. 

 
Ψυχολόγος, Εξειδίκευση στην Ειδική Αγωγή Εθνικού Καποδιστριακού Πανεπ. Αθηνών, µέλος 
ΕΦΥΚΕ. 
 
Εισαγωγή: Το άγχος σχετίζεται µε ένα χαρακτηριστικό τρόπο λειτουργίας του αυτόνοµου νευρικο 
συστήµατος που προκύπτει λόγω νευρωνικών εκφορτίσεων, διατάραξης του ενδοκρινικού 
συστήµατος και έκκρισης κυτταροκινών, που οδηγούν σε αλλαγή του αναπνευστικού ρυθµού, 
αυξηµένη καρδιακή συχνότητα, ξηρότητα στόµατος, εφίδρωση, µυοσκελετικές ενοχλήσεις και 
αίσθηµα αδυναµίας. (Ollendick & Hersen, 1998, Χρούσος Γ, 2008, 2010). Πολλοί µελετητές 
θεωρούν και παρουσιάζουν το άγχος σαν λειτουργικά συνώνυµο του στρες. Το στρες προκαλεί 



θετικές ή αρνητικές φυσιολογικές διεργασίες, µε βάση ποικίλους προσωπικούς και περιστασιακούς 
παράγοντες. Οι συναισθηµατικές αντιδράσεις στο στρες αναφέρονται σε αρνητικά συναισθήµατα, 
όπως είναι, το άγχος, ο θυµός και η λύπη, ακόµη και αντιδράσεις στο στρες όπως η ντροπή, η ενοχή ή 
τα συναισθήµατα ανίας. Οι πηγές των αγχογόνων καταστάσεων των παιδιών και εφήβων, 
εντάσσονται σε τέσσερις µεγάλες κατηγορίες: την οικογένεια, τις διαπροσωπικές σχέσεις µε 
συνοµηλίκους, συµµαθητές, το σχολείο και τα προσωπικά προβλήµατα που µπορεί να σχετίζονται µε 
την αντίληψη του παιδιού για τον εαυτό του, η αυτοεικόνα του και πως την προβάλλει, τα 
σεξουαλικά του προβλήµατα, το µέλλον του κ. ά. (Latack Havlovic, 1992). Σκοπός: Η διερεύνηση 
του συναισθήµατος σε παιδιά µε δυσκολίες: µαθησης, επικοινωνίας, σχέσεων µε τους γονείς και το 
περιβάλλον. Μέθοδος-Υλικό: 54 µαθητές, 28 κορίτσια(Κ) και 26 αγόρια(Α) 13-15 ετών, δηµοσίου 
σχολείου, ηµιαστικής περιοχής απάντησαν σε δοµηµένο ερωτηµατολογίο, αποτελούµενο από τρεις 
κλίµακες. Η πρώτη και η δεύτερη κλίµακα (PBI) περιλάµβαναν 25-κοινές-ερωτήσεις κλειστού τύπου 
που αναφέρονταν στις σχέσεις του παιδιού µε τους γονείς του. Το περιεχόµενο των ερωτήσεων 
αναφέρεται στην εκδήλωση των συναισθηµάτων από πλευράς γονέων, την κατανόηση και 
προσφερόµενη υποστήριξη, το βαθµό ελέγχου και παραβίασης της προσωπικής ζωής του παιδιού και 
την αποδοχή του. Η τρίτη κλίµακα (κλίµακα  ιοσυγκρασιακού άγχους, TAI form X), αποτελείται  από 
20 ερωτήσεις, επίσης κλειστού τύπου, που διερευνούν την χρονική συχνότητα εκδήλωσης τυπικών 
συναισθηµάτων από µέρους των παιδιών. Αποτελέσµατα: Όσον αφορά την κλίµακα σχέσεων µε τον 
πατέρα και την µητέρα οι πλειοψηφία των απαντήσεων δείχνει µια καλή σχέση µε τους γονείς. 
Μάλιστα, η σύγκριση των απαντήσεων (στα 2 ερωτηµατολόγια), αποδεικνύουν πως οι σχέσεις µε την 
µητέρα είναι ακόµα πιο στενές. Συγκεκριµένα το 66,67% του συνόλου του δείγµατος, διαφωνεί 
απόλυτα µε την τάση του πατέρα ‘’να τους συµπεριφέρεται ως µωρό’’, το 62,96% δηλώνει ότι ‘’δε 
µε βοήθησε όσο χρειαζόταν’’, το 61,11% , ότι  ‘’ήταν ψυχρός µαζί τους’’, το 53,70%,  ότι ‘’δεν είχε 
την ελευθερία να αποφασίσει για τον εαυτό του’’, το 50%  ότι ‘’δε µιλούσε αρκετά µαζί τους’’, το 
42,59% διαφωνούσε µε την τάση του πατέρα να παραβιάζει την προσωπική τους ζωή και το 55,56% , 
διαφωνούσε µε την επιµονή του πατέρα να µην παινεύει το παιδί του. Στις απαντήσεις στο 
ερωτηµατολόγιο για τη µητέρα παρατηρούµε ότι: το 66,67% διαφωνεί µε την προσφορά της βοήθειας 
από τη µητέρα, ‘’δε µε βοηθούσε τόσο όσο τη χρειαζόµουν’’ και ‘’ ήταν συναισθηµατική ψυχρή µαζί 
µου’’, το 90,74% ‘’µε έκανε να αισθάνοµαι ότι ήµουνα επιθυµητός, το 48,15% δηλώνει ότι ‘’δε 
µιλούσε αρκετά µαζί του. Το 38,89% ότι η µητέρα ‘’παραβίαζε την προσωπική του ζωή’’, ‘’ήθελε να 
εξαρτώµαι από αυτή’’, ‘’πίστευε πως δεν µπορούσα να φροντίσω τον εαυτό µου αν δεν ήταν αυτή 
εκεί’’. Ως προς την κλίµακα του ιδιοσυγκρασιακού άγχους διαπιστώσαµε την ιδιαίτερα µεγάλη 
διαφορά ανάµεσα στα αρνητικά και τα θετικά συναισθήµατα µεταξύ των οποίων υπερτερούν τα 
θετικά. Συµπεράσµατα: Οι σχέσεις µεταξύ των µελών της οικογένειας αποτελούν ένα 
αλληλοδιαπλεκόµενο σύστηµα, που επηρεάζει την συµπεριφορά των µελών της και ιδιαίτερα τη 
συµπεριφορά των εφήβων και ανάλογα, µπορεί να οδηγήσουν είτε στη σωστή ανάπτυξη είτε στην 
αποδιοργάνωση. Οι σχέσεις µεταξύ των µελών της οικογένειας αποτελούν ένα αλληλοδιαπλεκόµενο 
σύστηµα που επηρεάζει την συµπεριφορά τους και ιδιαίτερα τη συµπεριφορά των εφήβων που 
µπορεί να οδηγήσουν είτε σε ανάπτυξη είτε σε αποδιοργάνωση. Σύµφωνα µε τον  Φρόυντ (1992), το 
παιδί εκδηλώνει άγχη που συνοδεύουν - ακολουθούν εξωτερικές συγκρούσεις και διαφέρουν 
ανάλογα µε την ηλικία και τη βαθµίδα εξέλιξης. Κατά την εµφάνισή τους παρουσιάζονται εκτός των 
άλλων και τα εξής στάδια: άγχος της εκµηδένισης εξαιτίας της απώλειας της µητρικής φροντίδας, 
άγχος της απώλειας της αγάπης, άγχος της κριτικής και της τιµωρίας 
 
Βιβλιογραφία:  
1. Lazarus, R. S. (1991). «Emotion and adaptation.» New York: Oxford university Press. 
2. Ollendick, T. & Hersen, M. (1998). «Handbook of child psychpatology» (3rd edition). New York: 
Plenum Press. 
3. Μπεζεβέγκης, Η. (2001). Άγχος, αγχογόνες καταστάσεις και η αντιµετώπισή τους. Στο: «Το στρες, 
το άγχος και η αντιµετώπισή τους». Επιµέλεια: Βασιλάκη Ε, Τριλιβά Σ, Μπεζεβέγκης Η, εκδ. 
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ΠΑΙΧΝΙ∆Ι ΚΑΙ ΨΥΧΟΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΣΤΟ ΠΑΙ∆Ι 
 

Μαρία Ορφανίδου. 

 

Ψυχολόγος, εξειδικευµένη στη Παιγνιοθεραπεία, Θεσσαλονίκη., µέλος ΕΦΥΚΕ.  

Το παιχνίδι σε όλες τι µορφές και τα στάδια εξέλιξης του αποτελεί µια φυσική έκφραση του παιδιού 
και παίζει καθοριστικό ρόλο στη ψυχοσυναισθηµατική εξέλιξη του. Αποτελεί µια διαδικασία 
µάθησης και συναισθηµατικής έκφρασης. Το παιχνίδι συµβάλλει στην γνωστική, συναισθηµατική 
και κοινωνική ανάπτυξη του παιδιού. Μπορεί να είναι αυθόρµητο ή δοµηµένο µε κανόνες και 
στόχους, να είναι µια δραστηριότητα όπου είναι µε φανταστικούς ή πραγµατικούς συµπαίκτες. Το 
περιεχόµενο του παιχνιδιού εµπλέκεται µε την καθηµερινότητα του παιδιού, αντλεί πολλά από τα 
στοιχεία του µέσα από το οικογενειακό και κοινωνικό περίγυρο του παιδιού αλλά και από τον τρόπο 
που το ίδιο αντιλαµβάνεται αυτή την πραγµατικότητα. Η σύνδεση του κόσµου της φαντασίας του 
παιδιού µε στοιχεία της καθηµερινότητας του, επιτρέπει στο παιδί αβίαστα να εκφράσει τις ανάγκες 
του, να δοκιµάσει τις δυνατότητες του, τα όρια και τις αντοχές του. Με την επεξεργασία διάφορων 
καταστάσεων στο παιχνίδι, το παιδί πειραµατίζεται µε τις σκέψεις και τα συναισθήµατα του και 
ανακαλύπτει νέες δυνατότητες ύπαρξης και αντίδρασης. Με την εµπειρία του παιχνιδιού 
διαµορφώνει νέες αντιλήψεις για τον εαυτό του, την οικογενειακή και κοινωνική πραγµατικότητα 
γύρω του και την εσωτερική και εξωτερική εναρµόνιση του στην νέα αντίληψη της πραγµατικότητας.  
Το παιχνίδι αποτελεί το φυσικό τρόπο επικοινωνίας του παιδιού. Έτσι επιλέγεται ως κατάλληλο µέσο 
για την προάσπιση της ανάπτυξη της σωµατικής και ψυχικής υγείας του παιδιού. Χρησιµοποιείται ως 
εκπαιδευτικό, διαγνωστικό ή θεραπευτικό µέσο. Στην εισήγηση θα παρουσιαστούν παραδείγµατα 
χρήσης του παιχνιδιού σε ψυχο- εκπαιδευτικές και ψυχο- κοινωνικές δράσεις και στο θεραπευτικό 
πλαίσιο της παιγνιοθεραπείας.  
 
 

Β΄ ΚΛΙΝΙΚΟ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗΡΙΟ (13:00-14:00) 

ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ  

ΕΙΣΗΓΗΣΗ – ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΕΙΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ  (VIDEO) 

ΣΧΟΛΙΚΗ ΕΤΟΙΜΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΣΤΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ   
 

Στέλιος Μαντούδης. 
 

Αναπτυξιακός Εργοθεραπευτής, Αθήνα. 
  
Γραµµατέας: Αθανασία Στελιανίδη 

 
Ειδικευόµενη Παιδιατρικής Κλινικής, ΑΓΝΒ, µέλος ΕΦΥΚΕ.   
 
Η έναρξη της σχολικής φοίτησης αποτελεί βασικό αναπτυξιακό ορόσηµο που σηµατοδοτεί όχι µόνο 
την ακαδηµαϊκή πορεία των παιδιών, αλλά και τη γενικότερη επιτυχία τους στη ζωή. Γι’ αυτό και 
είναι πολύ σηµαντικό να µπορούµε να ελέγχουµε µε αντικειµενικό και ασφαλή τρόπο τη Σχολική 
Ετοιµότητα, η οποία σχετίζεται άµεσα µε την ακαδηµαϊκή και κοινωνική τους επιτυχία και επάρκεια.  
Με τον όρο σχολική ετοιµότητα αναφερόµαστε σε τρεις βασικούς πυλώνες πάνω στη όποια θα 
βασιστεί το µελλοντικό µαθησιακό οικοδόµηµα του παιδιού. Συγκεκριµένα ένα παιδί για να είναι 
έτοιµο για το σχολείο, εκτός από καλές µαθησιακές ικανότητες, χρειάζεται να είναι πρόθυµο να 
παρακολουθήσεις το σχολείο να συγκεντρώνεται, αλλά και να έχει καλές συναισθηµατικές 
ικανότητες, να συµµετέχει ενεργά στο µάθηµα, να προβάλει τις ικανότητες και τις γνώσεις του, να 
µπορεί να συνεργάζεται και να δηµιουργεί σχέσεις µε τα αλλά παιδιά. 
Επιδηµιολογικά στοιχεία: Υπολογίζεται ότι στη χώρα µας το 13-17% των µαθητών της Α΄ 
∆ηµοτικού εµφανίζουν µαθησιακές δυσκολίες και έχουν ανάγκη από προγράµµατα ενισχυτικής 
διδασκαλίας για την εκµάθηση της ανάγνωσης/γραφής, χωρίς υποχρεωτικά να έχουν δυσλεξία. 
Πολλοί από αυτούς συνεχίζουν να έχουν µαθησιακές δυσκολίες σε όλη τη διάρκεια της φοίτησης 
τους. Επιπλέον, στην χώρα µας λειτουργούν 1570 Τµήµατα Ένταξης (Ενισχυτικής ∆ιδασκαλίας) σε 



∆ηµόσια ∆ηµοτικά Σχολεία και Νηπιαγωγεία και 336 Ειδικά Σχολεία. Σε αυτά θα πρέπει να 
προστεθούν τα παιδιά µε µαθησιακές δυσκολίες που αντιµετωπίζονται µε ιδιαίτερα µαθήµατα στο 
σπίτι ή σε φροντιστήρια.  
Η «Ανιχνευτική ∆οκιµασία Σχολικής Ετοιµότητας Α΄ ΤΕΣΤ» είναι µία ανιχνευτική δοκιµασία που 
ελέγχει πρώιµους δείκτες µαθησιακών δυσκολιών σε παιδιά ηλικίας 5-6 ετών. Η δοµή του Α΄ ΤΕΣΤ 
αποτελείται από τρία κύρια µέρη την σχολική ετοιµότητα που εξετάζει την ικανότητα του παιδιού σε 
βασικούς µαθησιακούς τοµείς, που θα χρειαστεί µελλοντικά στο σχολείο, όπως όλα τα τεστ σχολικής 
ετοιµότητας, αλλά ταυτόχρονα έχει και δυο άλλες συµπληρωµατικές κλίµακες, τη διάσπαση 
προσοχής και υπερκινητικότητα και την κλίµακα συµπεριφορά κατά την εξέταση, οι όποιες 
αποτελούν αναπόσπαστο κοµµάτι της τελικής αξιολόγησης. Ο λόγος που προσθέσαµε τις κλίµακες 
αυτές είναι γιατί κατά την πιλοτική εφαρµογή του Α΄ ΤΕΣΤ διαπιστώσαµε ότι υπάρχει µια κατηγορία 
παιδιών 3-5% τα όποια έχουν καλό µαθησιακό επίπεδο, αλλά έχουν δυσκολίες στη συγκέντρωση και 
στη συµπεριφορά. Στο τοµέα της συµπεριφοράς εξετάζουµε 7 κατηγορίες όπως: 
Γενική Εντύπωση  
Στάση προς τον εξεταστή  
Στάση προς τον εαυτό του 
Αντίδραση στην αποτυχία 
Αντίδραση στην επιβράβευση  
Συµπεριφορά και κίνητρα  
Αξιολογώντας και τις 7 κατηφοριές µε τις 35 ερωτήσεις, µπορούµε να σκιαγραφήσουµε στο τελικό 
συναισθηµατικό προφίλ του παιδιού και να το κατατάξουµε σε τρεις διαγνωστικές κατηγορίες: 
απόλυτα φυσιολογική, ήπιες δυσκολίες προσαρµογής, σοβαρές δυσκολίες προσαρµογής στο σχολικό 
περιβάλλον.  
Συµπερασµατικά, η συναισθηµατική ωριµότητα του παιδιού αποτελεί βασικό δείκτη σχολικής 
ετοιµότητας όπως και οι υπόλοιποι δείκτες. Τα παιδιά που παρουσιάζουν δυσκολίες θα πρέπει να 
παραπέµπονται σε ψυχολόγο για να γίνει αξιολόγηση και στην συνεχεία να κριθεί αν θα χρειαστεί 
ψυχοσυναισθηµατική υποστήριξη του παιδιού η συµβουλευτική . 
Πολλές από τις αρνητικές αυτές συνέπειες της Σχολικής Αποτυχίας, είναι άµεσα συνδεδεµένες µε την 
πρώιµη και µη ενδεδειγµένη έναρξη της σχολικής φοίτησης. Το γεγονός αυτό καθιστά αναγκαίο και 
στη δική µας χώρα τον προληπτικό έλεγχο της Σχολικής Ετοιµότητας σε όλα τα φυσιολογικά παιδιά 
πριν αρχίσουν το σχολείο, όπως εξάλλου γίνεται υποχρεωτικά στις αναπτυγµένες χώρες της Ευρώπης 
και των ΗΠΑ.  
 
 

12ο στρογγυλό τραπέζι (14:00-15:00) 

 

ΠΡΩΙΜΗ ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ-ΣΩΣΤΗ ΕΞΕΛΙΞΗ 

 

Προεδρείο: Χριστίνα Μπάρκα, Γλυκερία Μήτσιου 

 

 

TEST ΑΛΜΕΕ – ΠΡΩΙΜΗ ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΗΣ ∆ΥΣΛΕΞΙΑΣ 

 

Γλυκερία Μήτσιου. 

 
Τ. Σχολική Σύµβουλος Πρωτοβάθµιας Εκπαίδευσης σε σχολεία του Νοµού Λάρισας και Καρδίτσας, 
∆ιδάκτωρ  Νευροψυχολογίας, Ταµίας  του ∆Σ της ΕΦΥΚΕ. 

Εισαγωγή: H καθρεπτική γραφή, είναι µια µορφή γραφής µε φυσιολογικές και παθολογικές όψεις. 
Σε οριζόντια κατεύθυνση παρατηρείται µεταστροφή από δεξιά προς τα αριστερά. Φαινόµενα 
Καθρεπτικής γραφής είναι φυσιολογικά για την ηλικία των παιδιών που φοιτούν για πρώτη φορά στο 
σχολείο, επειδή δεν υπάρχει ακόµα ο τόσο υψηλός βαθµός προσοχής, παραστατικής ικανότητας 
(κιναισθητική-απτική-οπτική), άσκησης και πείρας που απαιτεί η γραφή. Η επιµονή όµως του 
φαινοµένου δεν πρέπει να µας αφήνει αδιάφορους. Πολλές φορές κατά την προσχολική ηλικία 
παρατηρείται µια περιοδική εµφάνιση της καθρεπτικής γραφής. Αυτό όµως δε σηµαίνει ότι το νήπιο 



έχει απαλλαγεί από την καθρεπτική γραφή. (Μήτσιου,2000). Έρευνες σε Ελληνικό σχολικό 
πληθυσµό έχουν αποδείξει ότι τα παιδιά αυτά στην πρώτη τάξη του ∆ηµοτικού Σχολείου θα 
εµφανίσουν αντιστροφές και µεταστροφές γραµµάτων κατά τη διαδικασία εκµάθησης της γλώσσας, 
δυσκολία στην ανάγνωση  και στην καταχώρηση των οπτικών πληροφοριών.(Μήτσιου,2002,2003;. 
Καραπέτσας & Μήτσιου, 1998; ).Σκοπός: Υπόθεσή µας, ήταν ότι η λειτουργική αρτιότητα της 
οπτικής οδού σε παιδιά που εµφανίζουν καθρεπτική γραφή πάσχει σε σχέση µε τα φυσιολογικά 
παιδιά, επίσης ο χρόνος που χρειάζεται ένας καθρεπτικός γραφέας για να επεξεργαστεί µια οπτική 
πληροφορία είναι µεγαλύτερος σε σχέση µε τα φυσιολογικά, διότι απαιτείται περισσότερη νοητική 
επεξεργασία. Μέθοδος: Το µέγεθος του δείγµατος ανήλθε σε 402 παιδιά (201 Νήπια - 201 Α’ 
∆ηµοτικού, 204 κορίτσια – 198 αγόρια και 361 ∆εξιόχειρα, 38 Αριστερόχειρα, 3 Αµφίχειρα) τα 
οποία οµαδοποιήθηκαν σύµφωνα µε τρεις µεταβλητές: α) το φύλο, β) την ηλικία (τάξη) και γ) την 
προτίµηση χεριού. Από τα 402 παιδιά επιλέχθηκαν για να συµπεριληφθούν στην έρευνα των Ο.Π.∆. 
44 µαθητές (10%) δηλαδή, είκοσι ένα (21)µαθητές Α΄ τάξης (ένδεκα αγόρια(11) και δέκα 
(10)κορίτσια ) και είκοσι τρία (23) Νήπια (ένδεκα (11)αγόρια και δώδεκα (12)κορίτσια), 
χρησιµοποιήθηκαν φυσικά, εκείνα τα παιδιά των οποίων οι γονείς ήταν σύµφωνοι για τη συµµετοχή 
τους στην ηλεκτροφυσιολογική εξέταση των Οπτικών Προκλητών ∆υναµικών (VEPs) στο 
Εργαστήριο Νευροψυχολογίας του Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας. Όλα τα παιδιά του δείγµατος είχαν 
υποβληθεί πρόσφατα σε οφθαλµολογική εξέταση και δεν είχαν κανένα πρόβληµα µε το αισθητήριο 
όργανο της όρασης. Από τα 44 παιδιά, τα 23 ήταν δεξιόχειρες και τα 19 αριστερόχειρες εκ των 
οποίων τα 24 παιδιά εµφάνισαν Καθρεπτική γραφή (12 αγόρια + 12 κορίτσια) και τα 20 παιδιά 
εµφάνισαν Φυσιολογική γραφή. Όργανα: Για την επίτευξη του σκοπού της έρευνας διεξήχθησαν δύο 
ερευνητικές διαδικασίες. Στην πρώτη διαδικασία χρησιµοποιήσαµε επτά(7) τεστ (τεστ Α.Λ.Μ.Μ.Ε, 
Μήτσιου 2000), µε τα οποία µελετήθηκε το ποσοστό εµφάνισης Καθρεπτικής γραφής σε οριζόντιο 
και κατακόρυφο άξονα, καθώς και η έλλειψη οπτικοχωρικού προσανατολισµού των µορφών στο 
χώρο. Στη δεύτερη διαδικασία ακολουθήσαµε τη νευροφυσιολογική διερεύνηση σαράντα 
τεσσάρων(44) µαθητών µε τη χρήση ενός δίαυλου συστήµατος καταγραφής προκλητών δυναµικών. 
Επίσης σ' όλα τα παιδιά δίναµε και το Εdinburgh Handedness Inventory (Oldfield, 1971) στην 
έκδοση των δώδεκα ερωτήσεων, µε σκοπό τον ποσοτικό προσδιορισµό της προτίµησης χεριού. 
Αποτελέσµατα - Συµπεράσµατα: Από την επεξεργασία των δεδοµένων προέκυψε ότι επί του 
συνόλου του δείγµατος το 75.3% κάλυψε η φυσιολογική γραφή και το 24.8% η καθρεπτική γραφή. 
Ρίχνοντας µια πρώτη µατιά στα αποτελέσµατα της νευροψυχολογικής εξέτασης Οπτικών Προκλητών 
∆υναµικών (Ρ100), ανάµεσα στην οµάδα των καθρεπτικών γραφέων και στην οµάδα των παιδιών µε 
φυσιολογική γραφή, φαίνεται ότι υπάρχουν διαφορές στον λανθάνοντα χρόνο µεταξύ των δύο 
οµάδων ως προς όλες τις κατηγορίες των αποτελεσµάτων που εξετάσαµε (P100, Left P100, Right 
P100. O1, O2). ∆ιαφορές στον λανθάνοντα χρόνο ανάµεσα στα αγόρια και στα κορίτσια φαίνεται να 
υπάρχουν µόνο ως προς τα αποτελέσµατα των Ο1 και Ο2 (ηµισφαιρική διαφορά). Η µόνη διαφορά 
που πιθανώς υπάρχει ανάµεσα στα παιδιά της Πρώτης τάξης και στα νήπια εντοπίζεται στα 
αποτελέσµατα του λανθάνοντα χρόνου στο δεξί ηµισφαίριο (Ο2) , ενώ οι διαφορές ανάµεσα στα 
αριστερόχειρα και τα δεξιόχειρα παιδιά φαίνεται να υπάρχουν µόνο ως προς τα αποτελέσµατα της 
ηµισφαιρικής διαφοράς( Ο1 και Ο2 
Στη µελέτη µας η χρήση των οπτικών προκλητών δυναµικών µας προσέφερε ενθαρρυντικές ενδείξεις 
ότι υπάρχουν σηµαντικές σχέσεις µεταξύ της δοµής και της λειτουργίας στον αναπτυσσόµενο παιδικό 
εγκέφαλο και ότι οι διαφορές που παρατηρήθηκαν ανάµεσα στα καθρεπτικά και φυσιολογικά παιδιά 
αποδίδονται σε  λειτουργικές διαταραχές. Η πρώιµη πρόγνωση µας ωθεί στην έγκαιρη 

αντιµετώπισή της χρησιµοποιώντας ειδικές παιδαγωγικές τεχνικές σε εξατοµικευµένο ή µη 

επίπεδο. 
Ενισχύοντας: τον οπτικοχωρικό συντονισµό-τη γραφοκινητική δεξιότητα-την προσοχή-τη µνήµη-την 
παρατηρητικότητα-τη διαδοχή -την οπτική και ακουστική αντίληψη. 
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∆ΥΣΛΕΞΙΑ ΚΑΙ ΕΦΗΒΟΣ. ∆ΥΣΚΟΛΙΕΣ ΠΟΥ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΖΟΥΝ ΟΙ ∆ΥΣΛΕΚΤΙΚΟΙ 
ΕΦΗΒΟΙ ΚΑΙ ΤΡΟΠΟΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΑΥΤΩΝ 
 
Μαρίνα Τζαλαµούρα. 
 
Εκπαιδευτικός, Εξειδικευµένη στην Ειδική Αγωγή ΕΚΠΑ, µέλος ΕΦΥΚΕ 
  
Εισαγωγή: Η αντιµετώπιση των µαθησιακών δυσκολιών και ιδιαίτερα της δυσλεξίας, αποτελεί 
ακανθώδες ζήτηµα στη διαδικασία της µάθησης στη δευτεροβάθµια εκπαίδευση, κυρίως λόγω της 
ελλιπούς ενηµέρωσης και εκπαίδευσης των καθηγητών και των δυσκολιών στην αναγνώριση και 
αντιµετώπιση της. Οι γενικές δυσκολίες των δυσλεκτικών έγκεινται στους τοµείς της ακουστικής 
αντίληψης και διάκρισης, οπτικής αντίληψης και µακροπρόθεσµης µνήµης, ανάγνωσης και γραφής 
καθώς και στον προσανατολισµό στο χώρο. Οι δυσλεκτικοί έφηβοι προκαλούν ιδιαίτερο ενδιαφέρον 
µιας και σε όλες τις προαναφερθείσες δυσκολίες έρχονται να προστεθούν και άλλες δύο: οι 
κοινωνικές και οι ψυχολογικές που επιβαρύνουν τον έφηβο και τον δυσκολεύουν σε προσωπικό και 
κοινωνικό επίπεδο. Ο έφηβος νιώθει πιο έντονη την ανάγκη να είναι κοινωνικά αποδεκτός και 
σίγουρος για τον εαυτό του και απαιτεί την αναγνώριση των προσπαθειών του και είναι πολύ 
ευαίσθητος στην κριτική άρα χρήζει ιδιαίτερης µεταχείρισης. Σκοπός: της εργασίας είναι να 
συζητήσει τις δυσκολίες των δυσλεκτικών εφήβων µαθητών στην διαδικασία της µάθησης και να 
παραθέσει τρόπους αντιµετώπισης των δυσκολιών αυτών. Αποτελέσµατα-συµπεράσµατα: 
Αναφέρονται κάποιες από τις δυσκολίες που εµφανίζονται στην εκφορά της γραφής, της προφοράς 
φθόγγων, των συντακτικών και γραµµατικών δοµών στην πρόταση, αλλά και στο λεξιλόγιο. Βασικός 
τρόπος αντιµετώπισης των προβληµάτων αυτών είναι η εφαρµογή διδασκαλίας µε 
πολυαισθητηριακές µεθόδους. Η χρήση δηλαδή όλων των αισθήσεων για να µπορέσει ο µαθητής να 
επιτύχει την αυτόµατη ανάκληση και συγκράτηση καινούριων πληροφοριών και κατ’ επέκταση τη 
µάθηση. Επιπρόσθετα, παρέχονται πρακτικές συµβουλές για τους ίδιους τους µαθητές, όσον αφορά 
στην οργάνωση της µελέτης, στην ενδυνάµωση της µνήµης εργασίας και της αντίληψης, καθώς και 
στην τόνωση της αυτοπεποίθησης τους. Τέλος, έµφαση δίνεται στο ρόλο του καθηγητή στη 
διαδικασία µάθησης και στη προσαρµοστικότητα του.  
Λέξεις κλειδιά: µαθησιακές δυσκολίες, δυσλεξία, έφηβος πολυαισθητηριακές παιδαγωγικές τακτικές  
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Μαρία Γκαραγκουνοπούλου. 

 
Νηπιαγωγός Λάρισα, µέλος ΕΦΥΚΕ. 
 
 



Γιατί διαβάζει ΚΟΤΑ αντί για ΚΑΤΩ; ∆εν µπορεί να δει τη διαφορά ανάµεσα στο «β» και στο «θ»; 
Πώς γίνεται να µπορεί να διαβάζει όλες αυτές τις λέξεις χτες και σήµερα να µην µπορεί καµία; 
Θα µάθει ποτέ τις µέρες της εβδοµάδας; ∆εν µπορεί να σταµατάει να µιλάει για 5 λεπτά; 
Είναι τόσο καλή και προσπαθεί τόσο µα τόσο πολύ, γιατί δεν µπορεί να µάθει; 
Πώς είναι δυνατόν να βγάζει το ίδιο αποτέλεσµα σε 4 διαφορετικά προβλήµατα; 
Ποιο είναι αυτό το παιδί;; 
Η “αόρατη” ασθένεια της εποχής µας, η ασθένεια που δεν έχει καµία σχέση µε την νοητική 
ικανότητα, την ηλικία ή τις εκπαιδευτικές ευκαιρίες του παιδιού και προκαλεί µια µυστηριώδη 
δυσκολία στο χειρισµό των λέξεων και των συµβόλων, είναι η δυσλεξία και η οποία φυσικά 
βρίσκεται κάτω από την οµπρέλα των Μαθησιακών ∆ιαταραχών.  
Η δυσλεξία είναι µια ειδική γλωσσική διαταραχή οργανικής προέλευσης που χαρακτηρίζεται από 
δυσκολία στην αποκωδικοποίηση των λέξεων και δυσκολία στην απόκτηση της γραφής και της 
ορθογραφίας. Ένα δυσλεξικό παιδί διακατέχεται από αρνητικά συναισθήµατα, εκδηλώνει 
επιθετικότητα, αποµονώνεται, έχει χαµηλή αυτοπεποίθηση, αισθάνεται ανασφάλεια. Η κατάσταση 
αυτή µπορεί να επηρεάσει την παιδεία, την κοινωνικοποίηση, το επάγγελµα ακόµα και τις 
καθηµερινές εκδηλώσεις του παιδιού σε ολόκληρη τη ζωή του. Απαιτείται σωστή και έγκυρη 
ενηµέρωση από το οικογενειακό και σχολικό περιβάλλον ώστε να προσαρµοστεί η εκπαίδευση του 
παιδιού στις ανάλογες ιδιαιτερότητες και δυσκολίες του.  
Στην εργασία αναλύεται ο ορισµός της δυσλεξίας και οι τύποι της, τα χαρακτηριστικά της και η 
συµπτωµατολογία µε την οποία εκδηλώνεται. Επίσης γίνεται αναφορά στην κλινική εικόνα του 
δυσλεκτικού παιδιού καθώς και τα χαρακτηριστικά συµπεριφοράς του. Επιπρόσθετα παρουσιάζεται η 
εφαρµογή µιας χαρούµενης παιδαγωγικής προσέγγισης, ένα τεστ συσχέτισης του θυµού µε τη 
δυσλεξία, καθώς και προτεινόµενα παιδικά βιβλία για παιδιά µε δυσλεξία.  
Εν τέλει… Όταν ένας µαθητής δεν µπορεί να µάθει µε τον τρόπο που τον διδάσκουµε, τότε πρέπει να 
βρούµε τον τρόπο για να µάθει!! (Maria Montessori) 
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ΑΑΡΡΙΙΣΣΤΤΕΕΡΡΟΟΧΧΕΕΙΙΡΡΙΙΑΑ  

 
Γεωργία Λουλούδη. 
 
Εκπαιδευτικός Πρωτοβάθµιας Εκπαίδευσης, Λάρισα, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

Οι περισσότεροι άνθρωποι είναι πιο ικανοί µε το ένα χέρι από ότι µε το άλλο και αυτό το 
χαρακτηριστικό είναι γνωστό ως αριστεροχειρία ή δεξιοχειρία. Η πλευρίωση έχει άµεση σχέση µε 
την ικανότητα γραφής η οποία εξαρτάται από την ανεξαρτησία του ενός εγκεφαλικού ηµισφαιρίου, 
του αποκαλούµενου «κύριου» ηµισφαιρίου. Η γραφή µας, όµως, όπως και ο κόσµος µας γενικότερα, 
είναι σχεδιασµένη για τους δεξιόχειρες. Ως εκ τούτου, είναι συχνό το φαινόµενο του καθρεπτισµού 
και κατά συνέπεια, της δυσλεξίας. Πολύ συχνά, λοιπόν, η αριστεροχειρία συνδέεται µε τη δυσλεξία. 
Έχουν πραγµατοποιηθεί ποικίλες έρευνες για τη διερεύνηση της σχέσης αυτής. Ωστόσο, δεν 
αποδείχθηκε ότι η αριστεροχειρία όντως συνδέεται µε τη δυσλεξία. 



Στην παρούσα εργασία, έγινε µία προσπάθεια εντοπισµού της σχέσης αυτής και του είδους της. 
Πραγµατοποιήθηκε µία έρευνα σε 25 µαθητές µε δυσλεξία µε εργαλείο το «Edinburgh Handedness 
Inventory Test». Εντοπίστηκε για κάθε δραστηριότητα του τεστ η προτίµηση χεριού του κάθε 
συµµετέχοντα και η γενική προτίµηση χεριού σε όλες τις δραστηριότητες συνολικά. ∆ιαπιστώθηκε, 
λοιπόν, ότι οι περισσότερες απαντήσεις, κατά συνέπεια και οι περισσότεροι µαθητές, ανέδειξαν µε 
σηµαντική διαφορά ότι οι µαθητές µε δυσλεξία προτιµούν το δεξί χέρι για την εκτέλεση 
δραστηριοτήτων. Ως εκ τούτου, η δυσλεξία δεν οφείλεται στην αριστεροχειρία. 
Επιπλέον, σχολιάστηκε η ερώτηση που δηµιούργησε τη µεγαλύτερη σύγχυση στους συµµετέχοντες 
για την επιλογή του χεριού και έγιναν υποθέσεις για τα πιθανά αίτια. Τέλος, έγιναν προτάσεις για 
νέες έρευνες που θα δώσουν απαντήσεις σε καίρια ζητήµατα και θα αποτελέσουν σηµαντική 
πληροφόρηση για τον εκπαιδευτικό πληθυσµό. 
Η παρούσα εργασία, στόχο έχει τη διερεύνηση της σχέσης που πιθανόν να υπάρχει ανάµεσα στη 
δυσλεξία και την αριστεροχειρία. Παράλληλα, αποσκοπεί στην πληροφόρηση των αναγνωστών για 
τις δυσκολίες που αντιµετωπίζουν οι αριστερόχειρες και για το πώς συχνά συνδέονται µε τη 
δυσλεξία. Τέλος, στοχεύει στην ευαισθητοποίηση των παιδαγωγών ώστε να αντιληφθούν τις 
δυσκολίες που καλούνται να αντιµετωπίσουν οι δυσλεξικοί αριστερόχειρες και να παροτρυνθούν 
στην πραγµατοποίηση εξατοµικευµένων διδασκαλιών. 
 
Βιβλιογραφία: 

1. Cohen, L. & Manion, L. (2008). Μεθοδολογία Εκπαιδευτικής Έρευνας, µτφρ. Χ. Μητσοπούλου & 
Μ. Φιλοπούλου. Αθήνα: Μεταίχµιο. 
2. Αναστασίου, ∆. (1998). ∆υσλεξία: Θεωρία και Έρευνα, Όψεις Πρακτικής, Τόµος 1: Θεωρητικά, 
∆ιαγνωστικά και Ερευνητικά Ζητήµατα. Αθήνα: Ατραπός. 
3. Μήτσιου, Γ. (2006). Νευροψυχολογία των ∆ιαταραχών Γραφής: Καθρεπτική Γραφή, Αξιολόγηση 
και Παρέµβαση. Βόλος: Πανεπιστηµιακές Εκδόσεις Θεσσαλίας. 
 
 

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΩΝ ΩΣ ΜΕΣΟ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΤΩΝ ΜΑΘΗΣΙΑΚΩΝ 

∆ΥΣΚΟΛΙΩΝ 

 
Κωνσταντίνος ∆άκτυλας. 
 
Πτυχιούχος Γεωπληροφορικής, Εξιδείκευση Ειδική Αγωγή  ΕΚΠΑ, µεταπτυχιακός  σπουδαστής, 
Ευρωπαϊκού Παν/µίου Κύπρου, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

Εισαγωγή: Οι ηλεκτρονικοί υπολογιστές από τη στιγµή που µπήκαν στη ζωή µας, παίζουν το 
σηµαντικότερο ρόλο και κατέχουν την καλύτερη θέση στην καθηµερινότητα του παιδιού – του 
εφήβου και όχι µόνο. Έχουν ήδη αλλάξει ριζικά τον τρόπο που ζούµε και δουλεύουµε (Mendrinos, 
1997). Ένα από τα µεγαλύτερα πλεονεκτήµατα της χρήσης των ηλεκτρονικών υπολογιστών µε παιδιά 
µε µαθησιακές δυσκολίες είναι το κίνητρο για µάθηση (Brooks, 1997).  Ενισχύουν τη συγκέντρωση 
προσοχής και ενεργοποιούν τη δυνατότητα του µαθητή για άµµεση κατανόηση του κειµένου. 
(Detheridge, 1996). Η ενασχόληση µε τον ηλεκτρονικό υπολογιστή µειώνει την έκθεση του µαθητή 
σε αρνητική κριτική ενώπιον των συµµαθητών του (Brooks, 1997). Ο ηλεκτρονικός υπολογιστής 
λειτουργεί υποβοηθητικά στο µαθητή µε µαθησιακές δυσκολίες – δυσλεξία. Σκοπός της εργασίας 
είναι η διερεύνηση του ρόλου που παίζουν οι ηλεκτρονικοί Υπολογιστές στην εξέλιξη των 
µαθησιακών δυσκολιών του παιδιού και του εφήβου. Αποτελέσµατα- Συµπεράσµατα: Η πρόσβαση 
στους ηλεκτρονικούς υπολογιστές δίνει στο παιδί πολλές πληροφορίες που πρέπει να τις 
επεξεργαστεί, ενεργοποιώντας δοµές χρήσιµες για την µαθησιακή του εκπαίδευση. Παράλληλα το 
βοηθά και στην κοινωνικοποίησή του. Απελευθερώνει τον µαθητή, τον κάνει πιο ανεξάρτητο και 
αυτόνοµο, δίνοντάς του έλεγχο της µαθησιακής διαδικασίας και µειώνοντας την ανάγκη για 
παρουσία δασκάλου (Davis et al., 1997). Η διαδικασία της µάθησης µετατρέπεται από παθητική 
µάθηση σε ενεργητική. Σηµαντική η συµβολή του υπολογιστή στην αύξηση της προσοχής και στην 
προσήλωση του µαθητή στην εργασία που κάνει (Underwood, 2000), στην διευκόλυνση της 
επικοινωνίας και της αλληλεπίδρασης µεταξύ συµµαθητών (Crompton and Mann, 1996), στη 
δηµιουργία κινήτρων για µάθηση (Crompton and Mann, 1996), στη δηµιουργία ευκαιριών για 



επιπλέον εξάσκηση (Underwood, 2000) και στην αύξηση της αυτοεκτίµησης (Crompton and Mann, 
1996). Οι Ηλεκτρονικοί Υπολογιστές ∆ιευκολύνουν την πρόσβαση για Μάθηση: αποµακρύνοντας τα 
«φυσικά» εµπόδια, δηλαδή κυρίως εµπόδια που έχουν σχέση µε δυσκολίες κινητικότητας (physical 
access), παρουσιάζοντας τα µαθήµατα µε διαφορετικούς τρόπους (cognitive access) και 
υποστηρίζοντας τους µαθητές σε ιδιαίτερους τοµείς δυσκολιών (supportive access). Οι υπολογιστές 
µπορούν να βοηθήσουν τα παιδιά µε ειδικές µαθησιακές δυσκολίες στην κατάκτηση των µηχανισµών 
της ορθογραφίας και της γραφής, της µνήµης, της διαδοχής, της παρατηρητικότητας. Ο ηλεκτρονικός 
υπολογιστής είναι µία µηχανή και µία κριτική εκ µέρους της µηχανής αυτής είναι λιγότερο µειωτική 
από µία ανθρώπινη κριτική εκ µέρους του δασκάλου. Προγράµµατα εξάσκησης µέσω παιχνιδιού ή 
µέσω ασκήσεων µπορούν να δώσουν κίνητρο στα παιδιά µε Μ.∆. και ∆υσλεξία να εξασκήσουν και 
να βελτιώσουν την ορθογραφία τους καθώς και την αποτύπωση της αυθόρµητης γραφής.  
Ένας πολύ σηµαντικός παράγοντας που επηρεάζει τη σωστή χρήση του ηλεκτρονικού υπολογιστή 
είναι η ανθρώπινη παρουσία. Σε καµία περίπτωση δεν θα ήταν σωστό να θεωρήσουµε ότι οι 
υπολογιστές µπορούν να αντικαταστήσουν τους δασκάλους. Αντίθετα, µπορούν να γίνουν πολύ 
ισχυρά εργαλεία στα χέρια τους όταν χρησιµοποιούνται µε τους σωστούς εκπαιδευτικούς στόχους 
(Higgins and Johns, 1984). 
 
Βιβλιογραφία: 
1. Adam, N. and Wild, M. (1997) Applying CD-ROM interactive storybooks to learning to read. 
Journal of Computer Assisted Learning, Vol. 13, p. 119-132 
2. Alivisatos, B., Petrides, M. (1997). Functional activation of the human brain during mental 
rotation. Neuropsychologia Feb., 35(2), 111-18. 
3. Brooks, R. (1997) Special Educational Needs and Information Technology: Effective Strategies for 
Mainstream Schools. Berkshire: National Foundation for Educational Research. 
4. Higgins, J. and Johns, T. (1984) Computers in Language Learning. London: Collins ELT. 
5. Mendrinos, R. (1997) Using Educational Technology with At-Risk Students. London: Greenwood 
Press. 
 

Προεδρείο: Μυροφόρα ∆ιαµαντή, Κωνσταντίνος Χατζηµάρκου 

 

Β΄1. ∆ΙΑΛΕΞΗ: ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ  ΓΟΝΙΩΝ ΚΑΙ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΩΝ ΣΤΙΣ ΠΡΩΤΕΣ 

ΒΟΗΘΕΙΕΣ  ΓΙΑ  ΠΑΙ∆ΙΑ. (17:30-18:30). 

 
Χρυσάνθη-Βασιλική Κορώνη. 
Προϊσταµένη Ψυχιατρικής Κλινικής, MSc,  
Παιδιατρική Νοσηλευτική ειδικότητα, εκπαιδεύτρια BLS  
 
Εισαγωγή: Το πρόγραµµα «Πρώτες Βοήθειες για παιδιά» είναι ένα project του Γενικού 
Νοσοκοµείου Βόλου που απευθύνεται σε εκπαιδευτικούς και γονείς παιδιών που φοιτούν στην 
Πρωτοβάθµια Εκπαίδευση του νοµού Μαγνησίας. 
Σκοπός του εγχειρήµατος είναι η παροχή χρήσιµων γνώσεων και  πληροφοριών σε άτοµα που έχουν 
αυξηµένες πιθανότητες να παρευρεθούν σε κάποιο επείγον παιδιατρικό περιστατικό, προκειµένου να 
παρέχουν µη επαγγελµατικές αλλά σηµαντικές πρώτες βοήθειες ή και να αποφύγουν δυνητικά 
αποφασιστικής σηµασίας διαχειριστικά λάθη. Υλικό και µέθοδος: Θα παρουσιαστούν η συµβολή 
του φορέα, ο τρόπος επιλογής και οργάνωσης της οµάδας που συµµετέχει στο πρόγραµµα, η 
διαδικασία υλοποίησής του, το περιεχόµενο και ο τρόπος αξιολόγησής του.  
Στην οργάνωση ακολουθήθηκαν κατευθυντήριες οδηγίες του Ινστιτούτου Εκπαιδευτικής Πολιτικής 
και του Υπουργείου Παιδείας και Θρησκευµάτων. 
Το περιεχόµενο αντλήθηκε από εγχειρίδια που συµπεριλαµβάνονται σε µεταπτυχιακό και µη υλικό 
και διασταυρώθηκαν µε τη σύγχρονη πρακτική εµπειρία επαγγελµατιών υγείας των αντίστοιχων 
ειδικοτήτων.  
Για την αξιολόγηση θα χρησιµοποιηθεί ειδικά διαµορφωµένο ερωτηµατολόγιο. 
Θα αναφερθούν, τέλος, τα επιθυµητά αποτελέσµατα και τα οφέλη που αναµένονται από τη 
διεξαγωγή του προγράµµατος.       
 



 
13ο στρογγυλό τραπέζι (18:30-19:45) 

 

ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙKΑ ΘΕΜΑΤΑ ΚΑΙ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΣ HPV 

 

Προεδρείο: Γεώργιος Γεωργαδάκης, Χρυσαυγή Κότσυφα 
 

 

ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΟΤΗΤΑ ΣΤΗΝ ΠΡΟΕΦΗΒΕΙΑ ΚΑΙ ΕΦΗΒΕΙΑ 

 

Χ. Κότσυφα και συν. 
 

Ιατρικό ∆ιαβαλκανικό Κέντρο 
 

Χ. Κότσυφα, Σ Καραγιαννοπούλου., Χ. Χατζάκης.  
 
    Η Σεξουαλικότητα είναι το κίνητρο του ανθρώπου για διαιώνιση του είδους. Αποτελεί τρόπο 
επικοινωνίας µεταξύ των ανθρώπων, µόνο που σήµερα τείνει να καταστεί ο µόνος τρόπος 
επικοινωνίας και δυστυχώς συχνά και στους εφήβους. Αλήθεια πόσο ενδιαφέρονται σήµερα οι 
έφηβοι για το σεξ? και πόσο έτοιµοι είναι? Στόχος µας είναι να προσεγγίσουµε αυτό το κοινωνικό 
φαινόµενο και να αναδείξουµε τις προεκτάσεις του. 
Σε πρόσφατη έρευνα στη χώρα µας το 25% των εφήβων κάτω των 15 ετών, είχαν σεξουαλική 
εµπειρία. Τα 2/3 εκ αυτών ήταν αγόρια και το 1/3 κορίτσια. Το ποσοστό αυτό διπλασιάζεται µέχρι τα 
17 έτη. 
Πόσο µπορούν όµως οι έφηβοι να διαχειριστούν σωστά την αγάπη, τον έρωτα, το σεξ? 
∆υστυχώς συχνά η ένταση των συναισθηµάτων σε συνδυασµό µε την ανωριµότητα, δεν τους 
αφήνουν περιθώρια να σκεφτούν για προφυλάξεις. 
Πρόσφατη έρευνα του ΑΠΘ έδειξε ότι το 20% δεν χρησιµοποιεί καµία προφύλαξη το 41% 
χρησιµοποιεί προφυλακτικό, εκ των οποίων µόνο το 20% το χρησιµοποιεί σωστά. Το 10% 
χρησιµοποιεί αντισυλληπτικό χάπι  και οι υπόλοιποι αναξιόπιστους µεθόδους.  
Αυτό το ποσοστό εφήβων που χρησιµοποιεί λάθος µεθόδους ή και καθόλου πώς θα µπορούσε να 
βοηθηθεί? 
Επιτακτική λοιπόν εµφανίζεται η ανάγκη για άµεση ενηµέρωση. Οι κύριες πηγές ενηµέρωσης των 
νέων είναι 25% από φίλους, 20% από γονείς και ακολούθως από σχολεία, internet, και βιβλία. 
Οι νέοι πρέπει να ενηµερωθούν για τη σωστή χρήση του προφυλακτικού, τα κορίτσια πρέπει να 
µπουν σε πρόγραµµα τακτικού προληπτικού ελέγχου, όπως ο εµβολιασµός κατά του HPV, καθώς και 
να ενηµερωθούν για τις συνέπειες µιας ανεπιθύµητης κύησης στην γονιµότητα αλλά και στον 
ψυχισµό τους. 
 
Βιβλιογραφία:  
1. Stanley G. Clayton, Gynaecology by Ten Teachers 18th Ed 
2. J. Jameson, Harrison's Endocrinology, 3d Ed. 
3. John Everett Park, Textbook of Preventive and Social Medicine. 
4. Αχιλλέας Καλογερόπουλος, Μαιευτική Γυναικολογία. 
 
 

ΑΠΟΜΥΘΟΠΟΙΩΝΤΑΣ ΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΤΡΑΧΗΛΟΥ ΜΗΤΡΑΣ ΚΑΙ 
ΑΠΛΟΠΟΙΩΝΤΑΣ ΤΟ ΕΜΒΟΛΙΟ ΕΝΑΝΤΙΟΝ ΑΥΤΟΥ 

 
Βασίλειος Γιασλακιώτης, Μαιευτήρας /Γυναικολόγος, Υποψήφιος ∆ιδάκτωρ Παν/µίου 
Ιωαννίνων 

 

 Ο καρκίνος του τραχήλου της µήτρας είναι ο δεύτερος συχνότερος στις γυναίκες µετά τον 
καρκίνο του µαστού. Παγκοσµίως εµφανίζονται 528.000 νέα περιστατικά ενώ τουλάχιστον 



266.000 γυναίκες πεθαίνουν κατ΄ έτος. Αφορά κυρίως νέες γυναίκες ηλικίας 30-50 ετών. Στην 
Ευρώπη υπολογίζονται 58.300 νέα περιστατικά µε 24.400 θανάτους. Η κακοήθεια στον τράχηλο 
δεν είναι ευτυχώς µία αιφνίδια και απότοµη διαδικασία αλλά ξεκινά ως τραχηλική 
ενδοεπιθηλιακή δυσπλασία η οποία σε βάθος αρκετών ετών, χωρίς παρακολούθηση κι επίβλεψη , 
σε ποσοστό περίπου 33% θα εξελιχτεί σε καρκίνο, αρχικά in situ και µετά σε διηθητικό 
καρκίνωµα πέραν της βασικής µεµβράνης του επιθηλίου. Κύριος αιτιολογικός παράγοντας είναι 
η λοίµωξη από τον ιό των ανθρωπίνων κονδυλωµάτων – HPV. Είναι ένας DNA ιός που 
µεταδίδεται κυρίως µε την σεξουαλική επαφή, ενώ δεν αποκλείεται η µεταφορά του στο νεογνό 
κατά την ενδοµήτρια ζωή του ( σπάνια ) ή διακολπικά στον τοκετό. Τα υψηλού κινδύνου 
ογκογόνα στελέχη 16,18,31,45, 33, 51-53, 58 κ.α. προκαλούν δυσπλασίες µε δυνητική εξέλιξη σε 
κακοήθεια, ενώ τα χαµηλού κινδύνου στελέχη 6,11 προκαλούν κονδυλώµατα αλλά, προσοχή 
πιθανόν και ήπιες δυσπλαστικές αλλοιώσεις βαθµίδος  CIN 1. Βεβαίως ένα σηµαντικό ποσοστό 
των προσβληθέντων, γύρω στο 80%, επιστρέφει στην πρότερη φυσιολογική κατάσταση. Το 
υπόλοιπο 20% πιθανόν θα εξελιχθεί σε ενδοεπιθηλιακές δυσπλασίες υψηλού βαθµού ( HGSIL ) – 
CIN 3, γεγονός που επιβάλλει χειρουργική παρέµβαση µε laser, ηλετροδιαθερµικό loop ή ακόµη 
και κωνοειδή εκτοµή τραχήλου στην περίπτωση αλλοιωµένων ενδοτραχηλικών κυττάρων. Το 85-
90% των περιπτώσεων καρκίνου τραχήλου µήτρας είναι εκ πλακωδών κυττάρων και το 10-15% 
είναι αδενοκαρκινώµατα προερχόµενα από ενδοτραχηλικές δυσπλασίες. Όµως η επίπτωση του 
τραχηλικού καρκίνου έχει αυξηθεί ή ελαττωθεί και γιατί; Σαφώς έχει ελαττωθεί σταθερά στις 
περιοχές όπου εφαρµόζονται οργανωµένα προγράµµατα ελέγχου, βασιζόµενα στη δευτερογενή 
πρόληψη, µε τη χρήση του τέστ Παπανικολάου σε ευρεία κλίµακα αλλά και της ορθής τέλεσης 
της  κολποσκόπησης όταν ενδείκνυται. Παθολογικά τέστ Παπανικολάου µε ευρήµατα 
παθολογίας στις συνακόλουθες κολποσκοπήσεις, επιβάλλουν περιοχικές βιοψίες των 
αλλοιώσεων. Αυτές θα θέσουν και τη διάγνωση του καρκίνου, ο οποίος σταδιοποιείται µε 
αµφίχειρη εξέταση υπό αναισθησία, κυστεοσκόπηση και πρωκτοσκόπηση. Η σταδιοποίηση της 
νόσου δεν µεταβάλλεται βάσει της εξέλιξής της ή µε βάση τα διεγχειρητικά ευρήµατα. Εφόσον ο 
καρκίνος του τραχήλου της µήτρας έχει εγκατασταθεί, οι συντηρητικές θεραπείες των 
δυσπλασιών και του καρκινώµατος in situ δίδουν πλέον τη θέση τους στην ριζική υστερεκτοµή 
και αναλόγως του σταδίου της νόσου στην ακτινοθεραπεία µε εξωτερικές ράβδους – 
βραχυθεραπεία. Η υψηλή νοσηρότητα και θνητότητα του τραχηλικού καρκίνου δηµιούργησε την 
αναγκαιότητα µιάς πρωτογενούς πρόληψης, απαλλαγµένης από τα ψευδώς αρνητικά 
αποτελέσµατα 
( 20-25% ) και την υποκειµενικότητα της κυτταρολογίας, χωρίς όµως να παραβλέπεται η 
εξαιρετική της χρησιµότητα. Έτσι σε συνδυασµό µε τη δευτερογενή πρόληψη, η πρωτογενής 
πρόληψη – εµβολιασµός αποτελεί µονόδροµο. Παρουσιάζει 100% αποτελεσµατικότητα (για τους 
τύπους 16,18 και αν η γυναίκα δεν έχει ήδη µολυνθεί), υψηλή προστασία από άλλους 
ογκογόνους τύπους, µέγιστη ασφάλεια ενώ παράλληλα το εµβόλιο παράγει πολύ υψηλότερους 
τίτλους αντισωµάτων σε σύγκριση µε  τη φυσική λοίµωξη. Ο εµβολιασµός κατά του HPV 
φαίνεται πολλά υποσχόµενος. Τα προγράµµατα screening- πρωτογενούς και δευτερογενούς 
πρόληψης- θα πρέπει να διατηρηθούν και να εξελιχθούν τις επόµενες δεκαετίες. 
 

 
 

 

ΕΜΒΟΛΙΟ HPV. ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ, ΝΕΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ. 

  

Σταυρούλα Γακίκου, Βασίλειος Γιασλακιώτης, Αναστασία Aναστασίου-Κατσιαρδάνη, Μαρία 
Μπίσσα, Χρυσούλα Παπαδηµητρίου. 
 
"Αχιλλοπούλειο" Γενικό Νοσοκοµείο Βόλου, Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Λάρισας.  
 
Εισαγωγή: Ο ιός των ανθρωπίνων θηλωµάτων (HPV) προκαλεί το πιο συχνό σεξουαλικώς 
µεταδιδόµενο νόσηµα παγκοσµίως. Οι HPV ιοί είναι µικροί, κυκλικοί, επιθηλιοτρόποι, µε διάµετρο 
55 nm. Ανήκουν στους ογκογόνους ιούς µε δίκλωνο DNA (πάνω από 100 ιούς) και προσβάλλουν τα 
ανθρώπινα επιθηλιακά κύτταρα. Αιτιολογικοί παράγοντες του καρκίνου του τραχήλου είναι: 1) 



Ενδοεπιθηλιακή νεοπλασία (cin), 2) νεοπλασία του αιδοίου (vin), 3) του πρωκτού (ain) (και 
νεοπλασία του πρωκτού, µε εξέλιξή του σε διηθητικό καρκίνωµα εκ των πλακωδών κυττάρων). Η 
λοίµωξη διαιρείται σε: 1) χαµηλού κινδύνου (κονδυλώµατα γεν. οργάνων). 2) υψηλού κινδύνου 
(ενδοεπιθηλιακή νεοπλασία του τραχήλου της µήτρας και άλλους καρκίνους). Οι περισσότερες 
λοιµώξεις υποχωρούν στα δύο χρόνια, κάποιες όµως υψηλού κινδύνου θεωρούνται πρόδροµοι του 
καρκίνου του τραχήλου της µήτρας. Παράγοντες επικινδυνότητας: Πολλαπλοί σύντροφοι και σεξ σε 
νεαρή ηλικία, ιστορικό των σεξουαλικώς µεταδιδόµενων λοιµώξεων, κάπνισµα, αλκοόλ. Σκοπός της 
έρευνας είναι η αναζήτηση αποτελεσµάτων σχετικά µε: 1) Την αποτελεσµατικότητα - ασφάλεια του 
εµβολίου. 2) Την ανταπόκριση ανά ηλικιακή κατανοµή στον εµβολιασµό. 3)Την διερεύνηση για 
παρενέργειες ή ανεπιθύµητες ενέργειες του. Μέθοδος και Υλικό: Αναζήτηση της ξένης 
βιβλιογραφίας στο διαδίκτυο. Pubmed. Λέξεις κλειδιά: ¨human papillomavirus¨ and vaccines (10-
26/11/2013) Όρια: Λέξεις κλειδιά: Ιός των ανθρωπίνων θηλωµάτων και εµβόλια (1999-2013) (10-
27/11/2013). Αποτελέσµατα: Ο καρκίνος του τραχήλου είναι η κύρια αιτία θανάτων στις γυναίκες 
(5.000.000), παγκοσµίως (50% θνησιµότητα). Η συχνότητα και ο επιπολασµός του, µειώθηκε 70% 
λόγω της ευρείας χρήσης της κυτταρολογικής εξέτασης (Pap), µε έγκαιρη ανίχνευση και θεραπεία 
του. Ωστόσο, η συχνότητα εµφάνισης µη-επεµβατικών τραχηλικών ενδοεπιθηλιακών νεοπλασµάτων 
και γεννητικών κονδυλωµάτων από ογκογόνα, στελέχη ιών (HPV) παρέµειναν σχετικά σταθερές. 
Κατατάσσεται ο 5ος-6ος συχνότερος καρκίνος στις Αµερικανίδες και 13ος των θανάτων τους από 
καρκίνο. Τα ποσοστά θνησιµότητας, αποδεικνύουν την αποτελεσµατικότητα του προσυµπτωµατικού 
ελέγχου, στη διάγνωση, στη θεραπεία, και είναι αναλογικά µεγαλύτερη (18 φορές), στις αστικές από 
τις αγροτικές περιοχές . Ο επιπολασµός της λοίµωξης θεωρείται χαµηλότερος στους άνδρες παρά 
στις γυναίκες.. Αλλαγή στη σεξουαλική συµπεριφορά συµβάλλει στην πρόσφατη αύξηση του 
καρκίνου του στοµατοφάρυγγα από HPV, ιδιαίτερα σε νέους σε αναπτυγµένες χώρες, µέσω του 
στοµατικού έρωτα. Εξέταση στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας, (2003-2004) έδειξε 26,8%, συχνότητα της 
λοίµωξης, στις Αµερικανίδες (14 - 59 ετών). Μελέτες έδειξαν ότι η λοίµωξη εµφανίζεται εντός 1-2 
χρόνων της έναρξης σεξουαλικής δραστηριότητας στα κορίτσια και η επικράτηση του HPV είναι 
64%, η οποία είναι αντιστρόφως ανάλογη µε την ηλικία και αυξάνει µε τον αριθµό των σεξουαλικών 
συντρόφων. Η µεγαλύτερη επίπτωση εµφανίζεται σε γυναίκες (15-25), (12-15) χρονών. 
Προσυµπτωµατικός έλεγχος για τον καρκίνο του τραχήλου: τεστ Παπ, µε στόχο ο προσδιορισµός και 
θεραπεία των ενδοεπιθηλιακών αλλοιώσεων που συνδέονται µε διηθητικό καρκίνο του τραχήλου. Οι 
µελέτες συνιστούν έναρξη του προσυµπτωµατικού ελέγχου τα 21 έτη ή 3 χρόνια µετά την έναρξη 
σεξουαλικής δραστηριότητας και µετά κάθε χρόνο. Γυναίκες 65-70 ετών που είχαν 3 συνεχόµενα 
φυσιολογικά τεστ Παπ. στα προηγούµενα 10 χρόνια δεν χρειάζεται να συνεχίσουν. Τα εκπαιδευτικά-
ενηµερωτικά προγράµµατα κατέχουν σηµαντικό ρόλο στην αύξηση του ποσοστού επιτυχίας του 
προσυµπτωµατικού ελέγχου. Η PCR είναι ευαίσθητη µέθοδος για τύπους συγκεκριµένους, επειδή 
ανιχνεύει τον ιό σε 1 αντίγραφο του DNA . ΠΡΟΛΗΨΗ: Η πρόληψη της HPV µόλυνσης θα µείωνε 
τη συχνότητα πολλών καρκίνων και στα δυο φύλα. Σε υγιείς άντρες, η HPV µόλυνση στη γεννητική 
οδό είναι (35%-73%) και µεταδίδεται ευκολότερα από άνδρες σε γυναίκες. Πρόληψη της εξάπλωσης 
της είναι: η ανδρική περιτοµή και η χρήση προφυλακτικών. Αυτό εξηγεί τη χαµηλή συχνότητα της σε 
χώρες (Ισραήλ), όπου η περιτοµή είναι διαδεδοµένη. ∆ύο προφυλακτικά εµβόλια HPV, 
κυκλοφορούν: τετραδύναµο «Gardasil ®», προστατεύει από HPV 6,11,16,18, το διδύναµο Cervarix 
®, έναντι HPV 16,18. Προφυλακτικός εµβολιασµός κατά υψηλού κινδύνου λοίµωξης HPV έχει 
αποτρέψει σηµαντικό αριθµό καρκινωµάτων. Συνιστάται εµβολιασµός των κοριτσιών πριν ή στην 
έναρξη της εφηβείας. Πρωτογενής πρόληψη του είναι το κλειδί για τη µείωση των περιστατικών, 
κυρίως σε φτωχές χώρες. Προγράµµατα εµβολιασµού καθιερώθηκαν σε αναπτυγµένες χώρες, ενώ 
εµποδίζεται παρόµοια επιτυχία στις αναπτυσσόµενες χώρες από:1) αδύναµο σύστηµα για την υγεία, 
2) Φτώχεια-άγνοια, 3) θρησκευτικοπολιτισµικοί παράγοντες. Συµπεράσµατα: Σύµφωνα µε τη 
βιβλιογραφική ανασκόπηση προκύπτει ότι ο HPV παίζει σπουδαίο ρόλο στην καρκινογένεση, καθώς 
και στο καρκίνο του τραχήλου της µήτρας. Έτσι προκύπτουν τα παρακάτω ερωτήµατα: Ποια είναι τα 
µέτρα πρόληψης; µπορεί; και πώς θα εµβολιαστεί όλος ο πληθυσµός; Τι ασφάλεια-
αποτελεσµατικότητα έχει το εµβόλιο; Εποµένως χρειάζεται µια ενιαία στρατηγική για κάθε χώρα 
(αγροτικές-αστικές περιοχές) εξετάζοντας τα περιφερειακά της χαρακτηριστικά σχετικά µε την 
πρόσβαση και την απόσταση µε τις υπηρεσίες υγείας. Οι στρατηγικές που ακολουθούνται µε στόχο 
την ανοσία, που παρέχει το εµβόλιο για άνδρες-γυναίκες ενδείκνυνται για την πρόληψη. Το εµβόλιο 
είναι ασφαλές και αποτελεσµατικό. Έτσι κρίνεται απαραίτητη η διοργάνωση ενηµερωτικών 



εκδηλώσεων από το κράτος και το σχολείο ιδιαίτερα στην επαρχία γιατί στις αστικές περιοχές, η 
πλειοψηφία των γυναικών δέχονται τον εµβολιασµό. Ενώ πρέπει να ληφθεί µέριµνα για περιορισµό 
του κόστους του εµβολίου για τους εφήβους-αγόρια ώστε να έχουν ίσες ευκαιρίες εµβολιασµού. Ο 
αριθµός των ερωτικών συντρόφων, το κάπνισµα και η κατανάλωση οινοπνεύµατος, φαίνεται να 
αποτελούν τους πλέον σηµαντικούς παράγοντες κινδύνου της HPV-λοίµωξης, ενώ ακολουθούν η 
νεαρή ηλικία και το χαµηλό οικογενειακό εισόδηµα. Οι παρενέργειες του εµβολίου είναι ασήµαντες 
όπως συµβαίνει και στα συνηθισµένα εµβόλια, µπροστά στο όφελος που έχει για την ασφάλεια και 
την υγεία των ανθρώπων και ιδιαίτερα των εφήβων.  
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ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ ΣΤΗΝ ΕΦΗΒΕΙΑ 

 
Κωνσταντίνος Λιούπης. 
 
Μαιευτήρας /Γυναικολόγος, Φάρσαλα 
 
Συχνά είναι τα επείγοντα γυναικολογικά προβλήµατα που εµφανίζονται σε γυναίκες εφηβικής 
ηλικίας. Οι διαταραχές της εµµήνου ρύσεως µε τις µορφές της πρωτοπαθούς κυρίως αµηνόρροιας , 
της δυσµηνόρροιας η οποία αποτελεί και την πιο συνηθισµένη αιτία απώλειας διδακτικών ωρών από 
το σχολείο και κυρίως της λειτουργικής αιµορραγίας της µήτρας, είναι η πιο συχνή αιτία επείγουσας 
προσέλευσης µίας εφήβου στον γυναικολόγο. Τα κυστικά µορφώµατα των ωοθηκών στις έφηβες 
είναι επίσης συχνά, η δε ρήξη και συστροφή αυτών µπορεί να αποτελέσει αιτία επείγουσας 
χειρουργικής ή λαπαρασκοπικής επέµβασης µε κίνδυνο απώλειας της µίας ωοθήκης . Ένα µεγάλο 
ποσοστό των έφηβων κοριτσιών είναι θετικές σε κάποιο τύπο του ιού HPV και γενικά τα 
σεξουαλικώς µεταδιδόµενα νοσήµατα έχουν µία διαρκώς αυξανόµενη συχνότητα ενώ τέλος δεν 
πρέπει να ξεχνάµε τις ανεπιθύµητες εγκυµοσύνες και της εκτρώσεις στην Εφηβεία που αποτελούν 
µια σύγχρονη µάστιγα από την οποία πρέπει να προστατέψουµε τις έφηβες. Ένα µέσο προστασίας 
κατά των ανεπιθύµητων κυήσεων στην εφηβεία αποτελεί σήµερα και η λεγόµενη επείγουσα 
αντισύλληψη η οποία µπορεί σε µεγάλο ποσοστό και προλαµβάνει µία νέα κύηση.  
 
 

ΕΥΑΙΣΘΗΤΟΠΟΙΗΣΗ, ΓΝΩΣΕΙΣ ΚΑΙ ΑΠΟ∆ΟΧΗ ΤΟΥ HPV ΕΜΒΟΛΙΟΥ ΑΠΟ 

ΕΦΗΒΟΥΣ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α 
 
Παρασκευή-Αλεξάνδρα Αναγνώστου, MSc ΤΕ Νοσηλεύτρια, Κ.Υ. Θέρµης 
 
Εισαγωγή: Κύριος αιτιολογικός παράγοντας για την ανάπτυξη του καρκίνου του τραχήλου της 
µήτρας είναι η λοίµωξη από τον ιό των ανθρωπίνων θηλωµάτων (HPV). Παρά την εφαρµογή του 
αντίστοιχου εµβολίου το πρόβληµα της επίπτωσης και της θνησιµότητας της νόσου επιτείνεται λόγω 



της έλλειψης σχετικών γνώσεων σε νέες γυναίκες και εφήβους. Σκοπός: Η αποτύπωση της 
ευαισθητοποίησης, των γνώσεων των εφήβων στην Ελλάδα για τον ιό και το εµβόλιο HPV, η 
διερεύνηση του εµβολιαστικού επιπέδου των κοριτσιών, της σύστασης του εµβολίου, της πρόθεσης 
εµβολιασµού και των λόγων µη πρόθεσης εµβολιασµού των κοριτσιών. Υλικό και µέθοδος: Μετά 
από έγκριση του ΥΕΠΘ και του Παιδαγωγικού Ινστιτούτου, τους µήνες Φεβρουάριο - Μάρτιο του 
2013, 268 µαθήτριες/τριες (194 κορίτσια & 74 αγόρια) από τρία Λύκεια της Θεσσαλονίκης 
απάντησαν σε ανώνυµα ερωτηµατολόγια, σχετικά µε τα παραπάνω. Η στατιστική ανάλυση έγινε µε 
το SPSS 20. Αποτελέσµατα: Χαµηλή ευαισθητοποίηση, ελλιπείς γνώσεις των µαθητών/τριών και 
χαµηλή πρόσληψη του εµβολίου από τα κορίτσια. Κύρια πηγή γνώσης η οικογένεια. Μικρός ο ρόλος 
των γιατρών στην παρότρυνση του εµβολιασµού. Μικρή πρόθεση των µη εµβολιασµένων κοριτσιών 
να εµβολιαστούν εξαιτίας του φόβου των παρενεργειών και της έλλειψης πληροφοριών. Συσχέτιση 
δηµογραφικών µε τις γνώσεις τους και της σύστασης του εµβολίου µε την αποδοχή του από τα 
κορίτσια. Συµπεράσµατα: Τα αποτελέσµατα αναδεικνύουν την αναγκαιότητα µιας µεγάλης 
εκστρατείας έγκυρης ενηµέρωσης των εφήβων και των οικογενειών τους, µέσα από προγράµµατα 
σεξουαλικής αγωγής υγείας 
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ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΑΝΤΙΟΞΕΙ∆ΩΤΙΚΕΣ ΤΡΟΦΕΣ 
 
Ελένη Λαζάρου. 

 
Συνταξιούχος Κλινική ∆ιαιτολόγος, τ. Προϊσταµένη Τµήµατος ∆ιαιτολογίας-∆ιατροφής, ΑΓΝΒ, 
µέλος ΕΦΥΚΕ 
 
Η Μεσογειακή ∆ιατροφή (Μ. ∆.) αποδεδειγµένα σχετίζεται θετικά µε την ποιότητα ζωής και την 
υγεία, καθώς επίσης και µε το µειωµένο κίνδυνο εµφάνισης σοβαρών χρόνιων νοσηµάτων, όπως 
καρδιοπάθειες, καρκίνος, υπέρταση, σακχαρώδης διαβήτης, κά. Επίσης, υπάρχει ισχυρή συσχέτιση 
ανάµεσα στην πνευµατική υγεία και τη Μ. ∆., και µάλιστα είναι ισχυρότερα θετική η σχέση της, από 
τη σωµατική υγεία. Η Μ.∆. οφείλει τη θετική συνεισφορά της στην υγεία στην υψηλή περιεκτικότητά 
της σε αντιοξειδωτικές ουσίες, όπως είναι τα φυτοχηµικά. Τα φυτοχηµικά βρίσκονται στα φυτικά 
τρόφιµα και κυρίως στα νωπά και φρέσκα ή στα ελαφρά παρασκευασµένα, τα οποία αφθονούν στη 
Μ. ∆. Τα φυτοχηµικά όταν προσλαµβάνονται άµεσα από τα τρόφιµα που συνθέτουν τη Μ. ∆., είναι 
πιο αποτελεσµατικά στην υγεία, παρά όταν προσλαµβάνονται µεµονωµένα Τα φλαβονοειδή είναι µια 
από τις πιο σηµαντικές οµάδες φυτικών φυτοχηµικών, όπως επίσης και οι βιταµίνες C, E, τα 
καροτενοειδή, το συνένζυµο Q10, οι πολυφαινόλες, οι ανθοκυάνες, οι ταννίνες, κ.ά. Τροφές πλούσιες 
σε αντιοξειδωτικές ουσίες µπορούν να χαρακτηριστούν και σαν αντιοξειδωτικές τροφές. Τέτοιες 
είναι τα φρούτα, τα λαχανικά, τα όσπρια, οι ξηροί καρποί, το ελαιόλαδο, τα δηµητριακά ολικής 
άλεσης, τα άγρια βότανα,. Όλες αυτές είναι τροφές που βρίσκονται στη βάση της πυραµίδας της Μ. 
∆., καθώς επίσης και το κόκκινο κρασί, που συµπληρώνει τα γεύµατα σε µικρές ποσότητες. Η 
σύσταση για την πρόσληψη ψαριών µια ως τρεις φορές την εβδοµάδα, συµβάλει στην επαρκή 
πρόσληψη των ω3 πολυακόρεστων λιπαρών οξέων, τα οποία εµφανίζουν αντιοξειδωτική και 
αντιφλεγµονώδη δράση στον οργανισµό. 
Η ύπαρξη των αντιοξειδωτικών ουσιών στον οργανισµό συµβάλλει στην εξουδετέρωση των 
ελευθέρων ριζών, που δηµιουργούνται συνεχώς µε τις διεργασίες του µεταβολισµού, αλλά και από 
άλλους παράγοντες, όπως το συνεχές στρες, το κάπνισµα, η κατάχρηση αλκοόλ, η µόλυνση του 
περιβάλλοντος, η παχυσαρκία, ο σακχαρώδης διαβήτης, κ.ά. Ειδικότερα, η ύπαρξη των ελευθέρων 
ριζών στον οργανισµό προκαλεί µείωση της ικανότητας του Ανοσοποιητικού Συστήµατος να 
αντιστέκεται στις προσβολές µικροοργανισµών και ξένων ουσιών. Πολύ πρόσφατες ερευνητικές 



εργασίες, σε µεγάλα δείγµατα πληθυσµών, απέδειξαν ότι η προσκόλληση στη Μ.∆. σχετίζεται 
επιπλέον µε την επιµήκυνση των τελοµερών (Τα τελοµερή είναι επαναλαµβανόµενες αλληλουχίες 
του DNA των ευκαριωτικών χρωµοσωµάτων, οι οποίες υπόκεινται σε αποκοπή, κάθε φορά που ένα 
σωµατικό κύτταρο διαιρείται). Τα τελοµερή προστατεύουν τη φυσική ακεραιότητα των 
χρωµοσωµάτων. Η αποκοπή των τελοµερών αποδείχτηκε ότι επιταχύνεται από το οξειδωτικό στρες 
και τη φλεγµονή. Το µήκος των τελοµερών θεωρείται ένας βιοδείκτης ηλικίας. Κοντύτερα τελοµερή 
σχετίζονται µε µειωµένο προσδόκιµο επιβίωσης και αυξάνουν τους ρυθµούς εµφάνισης χρόνιων 
νόσων. Στα τελοµερή µειώνεται το µήκος τους µε την ηλικία και διαφέρουν ανάµεσα στα άτοµα. 
Με τη γνώση των τελοµερών και τη σχέση τους µε το οξειδωτικό στρες ισχυροποιείται ακόµα 
περισσότερο η σηµασία της υιοθέτησης της Μ. ∆. για την εξασφάλιση της υγείας, σωµατικής και 
πνευµατικής και κατ' επέκταση, την επιµήκυνση του προσδόκιµού επιβίωσης. 
 
Βιβλιογραφία:  
1. C. Pitsavos, D. Panagiotakos, N. Tzima, C. Chrysohoou, M. Economou, A. Zampelas, C. 
Stefanadis (http://ajcn.nutrition.org/) Adherence to the Mediterranean diet is associated with total 

antioxidant capacity in healthy adults: the ATTICA study. 2005 American Society for Clinical 
Nutrition. 
2. M. Crous-Bou, T. T Fung, I. De Vivo, B. Julin, M. Du, Qi Sun, K. M Rexrode, F. B Hu, J. Prescott. 
Mediterranean diet and telomere length in Nurses’ Health Study: population based cohort study. 

BMJ 2014. (Published 02 December 2014) 
3. Trichopoulou A, Costacou T, Bamia C, Trichopoulos D. Adherence to a Mediterranean diet and 

survival in a Greek population. N Engl J Med. 2003;348:2599-608. 
 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΑΓΩΓΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΑ ∆ΗΜΟΤΙΚΑ ΣΧΟΛΕΙΑ.  «ΠΡΩΤΑ ΒΗΜΑΤΑ ΓΙΑ 

ΜΙΑ ΥΓΙΕΙΝΗ  ΖΩΗ»  (ΜΕ Α∆ΕΙΑ ΑΠΟ ΤΟ ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΠΑΙ∆ΕΙΑΣ) 

 

ΦΟΡΕΑΣ ΥΛΟΠΟΙΗΣΗΣ: Γραφείο Αγωγής Υγείας του Τµήµατος Ποιότητας Ζωής, Πρόληψης και 
Προαγωγής Υγείας της Κοινωφελούς Επιχείρησης Κοινωνικής Προστασίας & Αλληλεγγύης-
∆ηµοτικός Οργανισµός Επαγγελµατικής Κατάρτισης (ΚΕΚΠΑ-∆ΙΕΚ.) του ∆ήµου Βόλου 
 
Οµάδα Υγείας µε την οποία θα διεξαχθεί το πρόγραµµα: 
Κατίνα Άννα Αχµάντ, Υπεύθυνη Τµήµατος Ποιότητας Ζωής, Πρόληψης και Προαγωγής Υγείας 
ΚΕΚΠΑ-∆ΙΕΚ ∆ήµου Βόλου –Ιατρός 
Ιωάννης Γρηγορίου, ∆/ντής ΚΕΚΠΑ. – ∆ΙΕΚ. -Κοινωνιολόγος, MSc Πολιτική Κοινωνιολογία, 
Πανεπιστήµιο του Λονδίνου  
Παναγιώτα Παπαθωµά, Υπεύθυνη Γραφείου Αγωγής Υγείας Κ.Ε.Κ.Π.Α. – ∆.Ι.Ε.Κ. ∆ήµου Βόλου -
Ψυχολόγος, MSc Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας, Σχολή Επιστηµών Υγείες, Τµήµα Ιατρικής, 
Παν/µιο Θεσσαλίας  
Ελένη Ραφτοπούλου, Κοινωνική Λειτουργός 
Μαρία Ρηγώνη, Νοσηλεύτρια  
Συνεργάτες: ∆ιεύθυνση ΄ Βαθµια Εκπαίδευσης Νοµού Μαγνησίας 
Σύλλογος Οδοντίατρων Νοµού Μαγνησίας  
 
Ανάµεσα στις άλλες επιδράσεις που δέχονται τα παιδιά σχολικής ηλικίας (πχ ΜΜΕ) ενώ 
βρίσκονται στην περίοδο της ζωής τους όπου αρχίζουν να εγκαθίστανται οι συνήθειες σχετικά µε την 
υγεία οι οποίες θα τους ακολουθήσουν στην ενήλικη ζωή, η οικογένεια, το σχολείο και οι 
υπηρεσίες πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας στην κοινότητα αποτελούν πλαίσια καθοριστικής 
σπουδαιότητας τα οποία επιδρούν αποφασιστικά στη διαµόρφωση των συνηθειών αυτών.  
Το σχολείο δε, αποτελεί ιδανικό χώρο για την πρώτη προσέγγιση και ευαισθητοποίηση του παιδιού 
ως προς την πρόληψη και προαγωγή της υγείας και ως εκ τούτου µπορεί να αποτελέσει το 

κατεξοχήν πλαίσιο µιας αµφίδροµης διαδικασίας συγκέντρωσης και διάχυσης µηνυµάτων που 
σχετίζονται µε την υγεία και µόνον αυτό, ως φορέας πρωτογενούς πρόληψης και φροντίδας, 
µπορεί να ενισχύσει την κριτική σκέψη των παιδιών, να επιτύχει αλλαγή στάσεων και υιοθέτηση 

υγιών συµπεριφορών.  
Οµάδα στόχος: 



15 ∆ηµοτικά Σχολεία του Καλλικρατικού ∆ήµου Βόλου 
οι µαθητές των τάξεων Α΄, ∆΄ και ΣΤ΄ (περίπου 1000 ανά έτος) 
οι εκπαιδευτικοί των τάξεων Α, ∆΄ και ΣΤ΄(περίπου 90 ανά έτος) 
οι Σύλλογοι Γονέων και Κηδεµόνων των 15 ∆ηµοτικών Σχολείων 
Στόχοι του προγράµµατος 
Ενηµέρωση/Εκπαίδευση των δασκάλων πάνω στις αρχές και τη φιλοσοφία εφαρµογής των 
προγραµµάτων Αγωγής Υγείας στο σχολείο.  
Τα θέµατα του προγράµµατος (διατροφή, άσκηση, διαχείριση ελεύθερου χρόνου, κάπνισµα) είναι 
εξίσου σηµαντικά θέµατα υγείας τα οποία θα µπορούσαν να αποτελέσουν το καθένα ξεχωριστά τη 
θεµατική ενός προγράµµατος και θα ήταν δύσκολο να υλοποιηθούν ταυτόχρονα µε λεπτοµερή και 
αναλυτικό τρόπο. Επιλέξαµε να συµπεριληφθούν όλα στο πλαίσιο του προγράµµατος έτσι ώστε ο 
δάσκαλος από τη µία πλευρά να προσεγγίσει µε ολιστικό τρόπο την προαγωγή της υγείας και από 
την άλλη να έχει την ευκαιρία να ασχοληθεί περισσότερο µε το θέµα που ανταποκρίνεται καλύτερα 
στις ανάγκες της τάξης του.  
Ενηµέρωση των συλλόγων γονέων για το εν λόγω πρόγραµµα (στόχοι, φάσεις υλοποίησης του 
προγράµµατος κ.λ.π.) καθώς και γενικότερα για τα προγράµµατα Αγωγής Υγείας και τα οφέλη τους 
ώστε να µεγιστοποιηθεί η αποτελεσµατικότητα του προγράµµατος. 
Καταγραφή συνηθειών διατροφής, άσκησης και διαχείρισης του ελεύθερου χρόνου και διεξαγωγή 
βιωµατικού τύπου παρέµβασης µέσα στην τάξη µε θέµα τη διατροφή. (Α΄ και ∆’ τάξη) 
Οδοντιατρικός προληπτικός έλεγχος, καταγραφή υγείας της στοµατικής κοιλότητας και των 
συνηθειών της στοµατικής υγιεινής. (Α΄ και ∆’ τάξη) µε βάση τις διαπιστωµένες ανάγκες  
Φθορίωση (Α΄ τάξη)  
Καταγραφή της εµβολιαστικής κάλυψης (Α΄ και ∆’ τάξη) 
Μετά από αίτηµα ∆/ντών σχολείων, ενηµέρωση των µαθητών για τις βλαβερές συνέπειες του 

καπνίσµατος 
Παροχή υπηρεσιών υγείας σε µαθητές και τις οικογένειές τους που αδυνατούν να προσεγγίσουν 
υπηρεσίες υγείας.  
Μεθοδολογία ∆ιεξαγωγής του Προγράµµατος  
Ενηµέρωση/εκπαίδευση δάσκαλων/συλλόγων γονέων για τα προγράµµατα αγωγής και 
προαγωγής υγείας και τα οφέλη τους  
Καταγραφή της εµβολιαστικής κάλυψης και παρεµβάσεις για την κάλυψη των ελλείψεων 
Καταγραφή συνηθειών διατροφής, άσκησης και διαχείρισης του ελεύθερου χρόνου και διεξαγωγή 
βιωµατικού τύπου παρέµβασης µέσα στην τάξη µε θέµα τη διατροφή, την άσκηση την διαχείριση 

ελευθέρου χρόνου και το κάπνισµα  
Οδοντιατρικός προληπτικός έλεγχος, καταγραφή υγείας της στοµατικής κοιλότητας και των 
συνηθειών της στοµατικής υγιεινής 
Φθορίωση (Α΄ τάξη)  
Αποτύπωση των αποτελεσµάτων 
 

Συζήτηση Αναρτηµένων ανακοινώσεων: 20:30-20:45 

Προεδρείο : Μαργαρίτα Μπουδραµή, Μαρία Μπίσσα. 

 

 

 

∆ΕΥΤΕΡΑ. ΠΝΕΥΜΑΤΙΚΟ ΚΕΝΤΡΟ ΒΕΛΕΣΤΙΝΟΥ: (9:00-19:00) 

ΧΑΙΡΕΤΙΣΜΟΙ: 9:00-9:15 

Ελεύθερες Ανακοινώσεις : 9:15-10:00 

 (1, 2)   

Προεδρείο: Φανή Σαρηγιάννη, Πολυξένη Νταρνταγάνη.  

 

Β΄2.∆ΙΑΛΕΞΗ: ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΓΟΝΙΩΝ ΚΑΙ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΩΝ ΣΤΙΣ ΠΡΩΤΕΣ  

ΒΟΗΘΕΙΕΣ ΓΙΑ ΠΑΙ∆ΙΑ (10:00-11:00). (ΕΠΑΝΑΛΗΨΗ).  

Βασιλική-Χρυσάνθη Κορώνη, Μερόπη Ζήγρα,  Χαρίκλεια Κυπαρίση. 

Β΄1. ∆ΙΑΛΕΞΗ: ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ  ΓΟΝΙΩΝ ΚΑΙ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΩΝ ΣΤΙΣ ΠΡΩΤΕΣ 

ΒΟΗΘΕΙΕΣ  ΓΙΑ  ΠΑΙ∆ΙΑ. (17:30-18:30). 



 
Χρυσάνθη-Βασιλική Κορώνη. 
Προϊσταµένη Ψυχιατρικής Κλινικής, MSc,  
Παιδιατρική Νοσηλευτική ειδικότητα, εκπαιδεύτρια BLS  
 
Εισαγωγή: Το πρόγραµµα «Πρώτες Βοήθειες για παιδιά» είναι ένα project του Γενικού 
Νοσοκοµείου Βόλου που απευθύνεται σε εκπαιδευτικούς και γονείς παιδιών που φοιτούν στην 
Πρωτοβάθµια Εκπαίδευση του νοµού Μαγνησίας. 
Σκοπός του εγχειρήµατος είναι η παροχή χρήσιµων γνώσεων και  πληροφοριών σε άτοµα που έχουν 
αυξηµένες πιθανότητες να παρευρεθούν σε κάποιο επείγον παιδιατρικό περιστατικό, προκειµένου να 
παρέχουν µη επαγγελµατικές αλλά σηµαντικές πρώτες βοήθειες ή και να αποφύγουν δυνητικά 
αποφασιστικής σηµασίας διαχειριστικά λάθη. Υλικό και µέθοδος: Θα παρουσιαστούν η συµβολή 
του φορέα, ο τρόπος επιλογής και οργάνωσης της οµάδας που συµµετέχει στο πρόγραµµα, η 
διαδικασία υλοποίησής του, το περιεχόµενο και ο τρόπος αξιολόγησής του.  
Στην οργάνωση ακολουθήθηκαν κατευθυντήριες οδηγίες του Ινστιτούτου Εκπαιδευτικής Πολιτικής 
και του Υπουργείου Παιδείας και Θρησκευµάτων. 
Το περιεχόµενο αντλήθηκε από εγχειρίδια που συµπεριλαµβάνονται σε µεταπτυχιακό και µη υλικό 
και διασταυρώθηκαν µε τη σύγχρονη πρακτική εµπειρία επαγγελµατιών υγείας των αντίστοιχων 
ειδικοτήτων.  
Για την αξιολόγηση θα χρησιµοποιηθεί ειδικά διαµορφωµένο ερωτηµατολόγιο. 
Θα αναφερθούν, τέλος, τα επιθυµητά αποτελέσµατα και τα οφέλη που αναµένονται από τη 
διεξαγωγή του προγράµµατος.       
 

 

15ο στρογγυλό τραπέζι (11:00-12:00) 

 

ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΤΗΝ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ 

 

Προεδρείο: Σταυρούλα Λίλου, Σταυρούλα Γακίκου 

 

ΜΕΤΑΝΑΣΤΕΥΣΗ ΚΑΙ ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 

 
Λαουρέτα Κολέτση, Τ.Ε. Νοσηλεύτρια ΤΕ.Π, ΑΓΝΒ, Απόφοιτος ΕΠΠΑΙΚ. ΑΣΠΑΙΤΕ, 
Σπουδάστρια στη Ψυχική Υγεία, ΤΕΙ Λάρισας 
 
Εισαγωγή: Η µετανάστευση αποτελεί ένα υπαρκτό παγκόσµιο κοινωνικό φαινόµενο, µε ολοένα και 
µεγαλύτερες διαστάσεις. Πολλές επιστήµες, όπως η ανθρωπολογία, η κοινωνιολογία,  η οικονοµική 
επιστήµη, η παιδαγωγική, η ψυχιατρική και η ψυχολογία καλούνται να αντιµετωπίσουν τις 
πολυεπίπεδες επιπτώσεις του φαινοµένου αυτού. Η διαπολιτισµική ψυχολογία µελετά τη διαδικασία 
του επιπολιτισµού και τις επιπτώσεις του στην ψυχολογική και κοινωνική ζωή του ατόµου. ∆ηλαδή, 
τις επιδράσεις τις οποίες δέχεται το άτοµο από την επαφή του µε άτοµα ή οµάδες που προέρχονται 
από διαφορετικά πολιτισµικά περιβάλλοντα. Σκοπός-Στόχοι:της παρούσας µελέτης είναι η 
βιβλιογραφική διερεύνηση των παραγόντων που επηρεάζουν την ψυχική υγεία των µεταναστών και 
ιδιαίτερα η διαδικασία του επιπολιτισµού (acculturation). Κύριο ζητούµενο είναι η µελέτη των 
‘στρατηγικών’ επιπολιτισµού στις οποίες καταφεύγει ο µετανάστης και η διερεύνηση της συσχέτισής 
τους µε την ψυχοπαθολογία. Αποτελέσµατα-Συµπεράσµατα: Τα ευρήµατα της διεθνούς και 
ελληνικής βιβλιογραφίας στο θέµα δεν είναι οµοιογενή κι αυτό πιθανότατα σχετίζεται µε τα 
χαρακτηριστικά των µεταναστευτικών οµάδων. Εξαιτίας των προβληµάτων που αντιµετωπίζουν οι 
µετανάστες στη χώρα υποδοχής, µε σηµαντικότερα ίσως από αυτά την πολιτισµική αλλαγή αλλά και 
τις συνθήκες διαβίωσης, η ψυχική υγεία των µεταναστών φαίνεται να είναι χειρότερη από αυτή των 
γηγενών. Ως επιπολιτισµικό στρες ορίζεται εκείνο, στο οποίο έχει διαπιστωθεί ότι οι παράγοντες 
άγχους έχουν την πηγή τους στη διαδικασία επιπολιτισµού. Η εναρµόνιση (integration) είναι η πιο 
συχνά προτιµώµενη στρατηγική από τους µετανάστες ,αλλά και η πιο λειτουργική όσον αφορά την 
ποιότητα προσαρµογής, ενώ η περιθωριοποίηση (marginalization) είναι πλέον σπάνια και συνδέεται 
µε προβλήµατα ψυχικής υγείας. Η αφοµοίωση(assimilation) δεν είναι υγιής από ψυχολογική άποψη 



καθώς διαταράσσει βίαια την αίσθηση της συνέχειας της εικόνας του εαυτού. Σε λίγες µόνο έρευνες 
έχει βρεθεί αυξηµένη προτίµηση των µεταναστών για τον διαχωρισµό (separation) έναντι της 
εναρµόνισης. Μια κοινωνία ενδέχεται να ωθήσει προς το διαχωρισµό τις µειονοτικές οµάδες και τους 
µετανάστες υιοθετώντας στάσεις και πολιτικές διακρίσεων σε βάρος τους. Προτάσεις: Ο 
προγραµµατισµός συγκεκριµένων παρεµβάσεων στον τοµέα της ψυχικής υγείας που να 
προσανατολίζονται στις πολιτισµικές ιδιαιτερότητες των µεταναστών. Ίσως συνιστά µία από τις 
µεγάλες προκλήσεις της σύγχρονης ψυχιατρικής: Η παροχή ‘πολιτισµικά ευαίσθητων’ υπηρεσιών µε 
στόχο τη γενική προαγωγή της ψυχικής υγείας σε έναν κόσµο που αλλάζει. 
 
Βιβλιογραφία: 
1. Berry,J.W.(2006) Contexts of accultur;ation in D.Sam &J.W. Berry (Eds) The Cambridge 
Handbook of Acculturation Psychoogy.Cambridge University Press 
2. Κατέρη Ε.(2011) Η σχέση της κατασκευής του εαυτού µε τον επιπολιτισµό και µε την υγεία: 
ψυχολογική προσαρµογή Αλβανών και Ινδών µεταναστών 
3. Μαστρογιάννη Α.(2013) Μετανάστευση και ψυχική υγεία: Μελέτη των ψυχικών διαταραχών και 
των αναγκών µεταναστών που απευθύνονται στις υπηρεσίες του Ψυχιατρικού Νοσοκοµείου 
Θεσσαλονίκης. 
 

 

ΚΑΠΝΙΣΜΑ ΚΑΙ ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 

 

Ζωή Θέου1, Αριστοφάνης Σµπάρδος2, Κωνσταντίνος Ανάστου3, Αντωνία Τσιφλίδου4, Ελένη 
Κανταρτζής5, Κωνσταντίνος Aσπραδάκης1  
1. "Αχιλλοπούλειο" Γενικό Νοσοκοµείο Βόλου 
2. Γενικό Νοσοκοµείο Χαλκιδικής  
3. Γενικό Νοσοκοµείο Βέροιας  
4. ΚΥ Αλεξάνδρειας 
5. Ιπποκράτειο Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης 
 
Σκοπός της παρούσης µελέτης είναι η κατανόηση της συσχέτισης µεταξύ καπνίσµατος και Ψυχικής 
Υγείας µε απώτερο σκοπό την εφαρµογή των αποτελεσµάτων στην αποτελεσµατικότερη διακοπή 
καπνίσµατος .Υλικό και µέθοδος: Ανασκόπηση ελληνικής και ξενόγλωσσης βιβλιογραφίας καθώς 
και διαδικτυακή αναζήτηση. Αποτελέσµατα: Οι άνθρωποι ξεκινούν το κάπνισµα και το συνεχίζουν 
παρά τους κινδύνους. Η συµπεριφορά αυτή εξηγείται βάσει δυο βασικών αρχών: της κλασσικής 
εξαρτηµένης και της συντελεστικής µάθησης. Οι καπνιστές δεν γεννήθηκαν καπνιστές, χρειάστηκε 
χρόνος για να γίνουν. Στην κλασσική εξαρτηµένη µάθηση µια συγκεκριµένη συµπεριφορά συνδέεται 
µε ένα ερέθισµα. Στο κάπνισµα ερέθισµα αποτελούν η θέα του πακέτου µε τα τσιγάρα, τα τασάκια, 
το αίσθηµα χαλάρωσης µετά το φαγητό κ.τ.λ. Με τη συνεχή επανάληψη «ερέθισµατος-αντίδρασης» 
δηµιουργείται µια σύνδεση. Χωρίς να το αντιλαµβάνεται, ο καπνιστής ανάβει τσιγάρο σε 
καταστάσεις, που λειτουργούν ως εξαρτηµένα ερεθίσµατα. Συντελεστική µάθηση θεωρείται η 
µάθηση µέσω των συνεπειών των πράξεων. Οι συµπεριφορές που ακολουθούνται από ευχάριστες 
συνέπειες, εµφανίζονται συχνότερα από εκείνες που ακολουθούνται από ουδέτερες ή αρνητικές 
συνέπειες. Η νικοτίνη αποτελεί ουσιοεξαρτητική ουσία και προκαλεί εθισµό στον ανθρώπινο 
οργανισµό. Σε λιγότερο από 10 δευτερόλεπτα φθάνει στον εγκέφαλο, προκαλώντας ενεργοποίηση 
του συµπαθητικού συστήµατος και απελευθερώνοντας τους νευροδιαβιβαστές. Στους 
νευροδιαβιβαστές συµπεριλαµβάνονται η ντοπαµίνη και η νορεπινεφρίνη, η ακετυλοχολίνη, καθώς 
και η βήτα-ενδορφίνη. Το κάπνισµα δεν βοηθά στην αντιµετώπιση των προβληµάτων ψυχικής 
υγείας, ούτε µειώνει τα επίπεδα του στρες και του άγχους. Οι λανθασµένες αυτές εντυπώσεις, έχουν 
να κάνουν µε την διαφήµιση και τα πρότυπα που προβάλλονται. Το κάπνισµα στους ενήλικες 
εξυπηρετεί ψυχολογικές ανάγκες, γι' αυτό και ενώ η διακοπή του και η σωµατική απεξάρτηση γίνεται 
γρήγορα, το 50% υποτροπιάζει µέσα σε έξι µήνες και το 70% µέσα σε δώδεκα µήνες. 
Συµπεράσµατα: Η διακοπή του καπνίσµατος µπορεί να επιτευχθεί µε προσδιορισµό των 
ψυχολογικών λόγων που οδήγησαν στο κάπνισµα και των ερεθισµάτων που το συντηρούν µέσω 
συνεργασίας των ιατρών της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας µε οµάδα ψυχολόγων και ψυχιάτρων. 
 



 

ΣΑΚΧΑΡΩ∆ΗΣ ∆ΙΑΒΗΤΗΣ ΚΑΙ ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 

 
Αριστοφάνης Σµπάρδος1, Ζωή Θέου2, Ελευθέριος Κανταρτζής3, Κωνσταντίνος .Ανάστου4, Αντωνία 
Τσιφλίδου5, Κωνσταντίνος Aσπραδάκης2  
1. Γενικό Νοσοκοµείο Χαλκιδικής 
2. Αχιλλοπούλειο Γενικό Νοσοκοµείο Βόλου 
3. Ιπποκράτειο Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης 
4. Γενικό Νοσοκοµείο Βέροιας 
5. ΚΥ Αλεξάνδρειας 
 
Σκοπός της παρούσης µελέτης είναι η διερεύνηση πιθανής συσχέτισης µεταξύ Σακχαρώδη ∆ιαβήτη 
(Σ∆) και Ψυχικής Υγείας. Υλικό και µέθοδος: Ανασκόπηση ελληνικής και ξενόγλωσσης 
βιβλιογραφίας καθώς και διαδικτυακή αναζήτηση. Αποτελέσµατα: Τα άτοµα µε Σ∆ βιώνουν µια 
ποικιλία έντονων συναισθηµάτων. Αρχικά εµφανίζεται άρνηση δηλαδή µη παραδοχή της νόσου, 
καθώς και άγχος για την εξέλιξη της ασθένειας. Ακόµα νιώθουν µαταίωση για όσα θα ήθελαν, αλλά 
πιστεύουν ότι δεν µπορούν να κάνουν, πένθος και θλίψη για τις προοπτικές και δυνατότητες που 
πιστεύουν ότι έχασαν. Συχνός είναι ο θυµός και ενοχές γιατί ίσως να πιστεύουν ότι το προκάλεσαν 
αυτοί ή ακόµα να µην καταφέρνουν καλή ρύθµιση καθώς και η απογοήτευση λόγω των αυξηµένων 
απαιτήσεων ρύθµισης. Έντονος είναι και ο φόβος. Φόβος µήπως στιγµατιστούν, αλλά και φόβος για 
την εξέλιξη της νόσου και τις επιπλοκές του διαβήτη. Ωστόσο αυτά τα συναισθήµατα και οι 
αντιδράσεις, είναι φυσιολογικά και απαντώνται ανάλογα µε τη προσωπικότητα του ασθενούς. Όταν, 
όµως, σε αυτά τα συναισθήµατα προστίθεται η καταθλιπτική συµπτωµατολογία (απώλεια 
ενδιαφέροντος και ευχαρίστησης, αίσθηµα παραίτησης, αρνητικές σκέψεις, αυτοκαταστροφική 
συµπεριφορά, διαταραχές όρεξης και ύπνου, επιθετικότητα, άγχος, έντονη κόπωση) µπορεί να 
οδηγούν στην κατάθλιψη. Η κατάθλιψη σε διαβητικούς είναι 2-3 φορές πιο συχνή έναντι του γενικού 
πληθυσµού, ενώ η σχέση είναι αµφίδροµη. Η κατάθλιψη µπορεί να µεταβάλλει την ορµονική 
ισορροπία, την λειτουργία του ύπνου και το ανοσοποιητικό σύστηµα µε αποτέλεσµα να επιβαρύνεται 
η σωµατική υγεία του ασθενή. Παράλληλα ο Σ∆ αποτελεί χρόνια νόσο που απαιτεί αλλαγή των 
συνηθειών και του τρόπου ζωής και προκαλεί µικρό-αγγειακές βλάβες που επηρεάζουν το νευρικό 
σύστηµα και κατά συνέπεια τον ψυχισµό. Συµπεράσµατα: Η πρόληψη, µε σωστή διατροφή, άσκηση 
και τη σωστή λήψη φαρµακευτικής αγωγής µπορούν να βοηθήσουν τους ασθενείς µε Σακχαρώδη 
∆ιαβήτη. Η συνεργασία του ιατρού πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας και ψυχιάτρου ή ψυχολόγου 
είναι αναγκαία για τη διάγνωση και αντιµετώπιση των δύο αλληλοεπηρεαζόµενων αυτών 
νοσηµάτων. 
 

 

Συζήτηση Αναρτηµένων ανακοινώσεων: 12:00-12:30  

Προεδρείο: Βασιλική Αρµπένη, Αθηνά Μπαρούτα.  

 

 

 

 

16ο στρογγυλό τραπέζι ( 12:30-13:30) 

 

ΘΕΜΑΤΑ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΚΙ’ ΕΦΗΒΩΝ 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ 

 

Προεδρείο: Ευτυχία Κουκουβίνη 

 

 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΜΕΤΑΤΡΟΠΗΣ ΣΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΕΦΗΒΟΥΣ. ΜΙΑ ΜΕΛΕΤΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ 

 

Βασιλική Κονδύλη, Παιδοψυχίατρος, Επιµελήτρια Β’ Γ.Ν. Βόλου 

 



Η διαταραχή µετατροπής ανήκει, σύµφωνα µε το Αµερικανικό Ταξινοµητικό Σύστηµα DSM-IV στις 
Σωµατόµορφες ∆ιαταραχές. Χαρακτηρίζεται από ένα ή περισσότερα συµπτώµατα που επιδρούν στην 
εκούσια κινητική ή στην αισθητηριακή λειτουργία και υποδεικνύουν την ύπαρξη νευρολογικής ή 
άλλης γενικής σωµατικής κατάστασης, χωρίς ωστόσο να ανευρίσκονται παθολογικά αίτια. 
Οφείλεται, λοιπόν, σε ψυχολογικούς παράγοντες και δεν παράγεται σκόπιµα ή σαν αποτέλεσµα 
προσποίησης.  
Στην παρουσίαση αυτή θα αναφερθούµε στους αιτιολογικούς παράγοντες, στις πιθανές ερµηνείες και 
στην κλινική εικόνα της διαταραχής µετατροπής, µε τη βοήθεια και της κλινικής περίπτωσης µιας 
15χρονης έφηβης που πάσχει από τη συγκεκριµένη νόσο. 
 
 
ΕΘΙΣΜΟΣ ΣΤΟ ∆ΙΑ∆ΙΚΤΥΟ ΣΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΕΦΗΒΟΥΣ. ΜΙΑ ΜΕΛΕΤΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ 

 
Πηνελόπη Αβαγιανού ,Ψυχολόγος (M Sc, Ph D), Παιδοψυχιατρικό Τµήµα, ΑΓΝΒ. 
 
Το διαδίκτυο αποτελεί ένα πολύ χρήσιµο εργαλείο. Ωστόσο η υπερβολική χρήση του µπορεί να 
οδηγήσει σε εθισµό και να προκαλέσει πληθώρα ψυχικών, σωµατικών και κοινωνικών  προβληµάτων 
στο χρήστη. Στα παιδιά συχνά αναφέρεται η υπερβολική χρήση ηλεκτρονικών παιχνιδιών ενώ οι 
έφηβοι φαίνεται να αποκτούν την αίσθηση του ‘ανήκειν’ και λόγω της απουσίας του γονεϊκού 
ελέγχου εκπληρώνεται η ανάγκη τους για ανεξαρτησία. Η υπερβολική χρήση των Η/Υ και του 
διαδικτύου στα παιδιά και τους εφήβους συνδέονται µε παράγοντες προσωπικότητας (άγχος, χαµηλή 
αυτοεκτίµηση), οικογενειακούς και κοινωνικούς παράγοντες.  
Στο πλαίσιο της οµιλίας θα παρουσιαστεί µια µελέτης περίπτωσης ενός εφήβου 14 χρονών µε 
πρόβληµα εθισµού στο διαδίκτυο µε εκτενή αναφορά στο ατοµικό και οικογενειακό του ιστορικό.   
 
Συζήτηση Αναρτηµένων ανακοινώσεων: 13:30-14:00 

Προεδρείο: Γαρυφαλλιά-Αναστασία Ακριβούλη, Ελευθερία Μπαντή 
 
 

17ο στρογγυλό τραπέζι ( 14:00-15:00) 

 

ΕΠΙΚΑΙΡΑ ΘΕΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ-ΝΕΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ 
 

Προεδρείο: Ιωάννα Τάσσιου, Βασίλειος Βλαχόπουλος 
 
ΕΤΗΣΙΑ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΛΟΙΜΩ∆ΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ ΚΑΙ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ, 

ΣΤΑ ΠΛΑΙΣΙΑ ΟΣΩΝ ΚΑΤΑΓΡΑΦΟΝΤΑΙ ΣΤΟ ΚΕΕΛΠΝΟ. ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ ΤΟΥ 

"ΑΧΙΛΛΟΠΟΥΛΕΙΟΥ" ΓΕΝΙΚΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΒΟΛΟΥ. 

 

Αναστασία Αναστασίου1,2και συν. 
 

∆ιευθύντρια Παιδιατρικής Κλινικής, ΑΓΝΒ, ∆ιδάκτωρ  Εθνικού Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου 
Αθηνών (ΕΚΠΑ), µετεκπαιδευµένη  στις Λοιµώξεις και Ψυχική Υγεία, µέλος της Επιτροπής 
Λοιµώξεων,  Πρόεδρος του  ∆Σ της ΕΦΥΚΕ. 

Ιωάννα Τάσσιου1, Αθηνά Μπαρούτα2, Αγγελική Μπαρµπατσάλου, Μερόπη Ζήγρα2, Κερασία-
Ευαγγελία Γούση, Παναγιώτης Φανουργιάκης2, Αναστασία Αναστασίου1,2

. 

 
1. Παιδιατρική Κλινική, Γενικό Νοσοκοµείο Βόλου, «Αχιλλοπούλειο». 

2. Επιτροπή Λοιµώξεων, Γενικό Νοσοκοµείο Βόλου, «Αχιλλοπούλειο».  
 
Εισαγωγή: Οι λοιµώξεις και τα λοιµώδη νοσήµατα αποτελούν την πρώτη αιτία νοσηλείας των 
παιδιών σε Νοσοκοµείο. Κάποια από τα λοιµώδη νοσήµατα ορίζονται ως υποχρεωτικώς δηλούµενα, 
για να γίνει λεπτοµερής καταγραφή τους, αλλά και να προταθούν µέτρα Επιδηµιολογικής επιτήρησης 



και πρόληψής τους. Σκοπός: Η καταγραφή και επιδηµιολογική επιτήρηση των λοιµωδών 
νοσηµάτων, από τα υποχρεωτικώς δηλούµενα, που νοσηλεύθηκαν στην Παιδιατρική Κλινική 
(Π/∆Κ), (1/1/2013-31/12/2013) και ο περιγραφικός σχολιασµός των αποτελεσµάτων. Μέθοδος-
Υλικό : Μελετήθηκαν τα έντυπα υποχρεωτικής δήλωσης, των λοιµωδών νοσηµάτων, στο 
ΚΕΕΛΠΝΟ, που αφορούσαν παιδιά. Αποτελέσµατα: Κατά το έτος 2013 νοσηλεύτηκαν στην Π/∆Κ, 
ενός Γενικού νοσοκοµείου, 1532 παιδιά, (µη συµπεριλαµβανοµένων των νοσηλευθέντων στο τµήµα 
Προώρων). Από το σύνολο των νοσηλευθέντων, 100 αφορούσαν λοιµώξεις κατώτερου 
αναπνευστικού, µη υποχρεωτικώς δηλούµενες (Πνευµονίες-Βρογχοπνευµονίες), (αναλύονται 
λεπτοµερώς σε άλλη ανακοίνωση) και µόνο 32 ήταν νοσήµατα λοιµώδους αιτιολογίας, τα οποία 
ανήκαν στη κατηγορία εκείνων που θεωρούνται υποχρεωτικώς δηλούµενα, στα πλαίσια 
επιδηµιολογικής επιτήρησης (ΚΕΕΛΠΝΟ). Από αυτά 12 ήταν αγόρια (37.5%) και τα 20 κορίτσια 
(62.5%), ηλικίας 0-12.5ετών µε µέση ηλικία τα 4.2έτη και διάµεση ηλικία τα 2.5έτη. Από τη µελέτη 
του συνόλου των περιστατικών τα 9/32 (28%) ανήκαν σε ειδική πληθυσµιακή οµάδα (αθίγγανοι). Τα 
16/32 παιδιά είχαν µικροβιακή γαστρεντερίτιδα: 12/32 αποµονώθηκε (κ/α κοπράνων), σαλµονέλα και 
στα 4/32, σιγκέλλα. 9/32 παιδιά, όλα αθίγγανοι, τα 4/32 έπασχαν, από ηπατίτιδα Α και 5/32 από 
κοκκύτη. 7/32 παιδιά είχαν µηνιγγίτιδα (αποµονώθηκε Neisseria-meningitides σε ένα σε κ/α ΕΝΥ). 
Συµπεράσµατα: Παρά την λεπτοµερή καταγραφή λοιµωδών νοσηµάτων στο Νοσοκοµείο µας, 
παρατηρήθηκε µείωση του ποσοστού νοσηλευθέντων για λοιµωδη  νοσήµατα, στην Π/∆Κ, στα 
πλαίσια αυτών που υποχρεωτικά δηλώνονται. Η ανάλυση των δεδοµένων έδειξε ότι : όλες οι 
περιπτώσεις ηπατίτιδας Α και κοκκύτη αφορούν ειδική πληθυσµιακή οµάδα αθίγγανων, 
ανεµβολίαστων. Μόνο 1 περίπτωση µικροβιακής µηνιγγίτιδας καταγράφηκε σε βρέφος ηλικίας 6 
µηνών ελληνικής καταγωγής, ανεµβολίαστο για µηνιγγιτιδόκοκκο. Οι περισσότερες περιπτώσεις, 
σαλµονέλλωσης, όπως αναµένονταν, συνέβησαν κατά τους καλοκαιρινούς µήνες. Για τα λοιπά 
νοσήµατα δεν προέκυψε εποχιακή κατανοµή. Στα πλαίσια επιδηµιολογικής επιτήρησης, και τήρησης 
του προγράµµατος εµβολιασµών, πολλά από αυτά τα νοσήµατα  θα µπορούσαν να είχαν προληφθεί, 
εάν ο εµβολιασµός γινόταν πιο επισταµένα και εντατικά και στις ειδικές πληθυσµιακές οµάδες, οι 
οποίες µε δική τους ευθύνη τις περισσότερες φορές, αλλά και µη εµπεριστατωµένης ενηµέρωσής 
τους, δεν εµβολιάζονται. 
 
 
ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΦΥΜΑΤΙΝΟΑΝΤΙ∆ΡΑΣΗΣ “MANTOUX”. ΝΕΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ  

 
Ιωάννα Τάσσιου. 
 
Επιµελήτρια Β΄, Παιδιατρική Κλινική  ΑΓΝΒ (µετακινηθείσα από την Παιδιατρική Κλινική, του 
Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου, Λάρισας), εξειδικευθείσα στην Εντατικολογία (ΜΕΘ), Νοσοκοµείο 
Παίδων Αγλαία Κυριακού, µέλος ΕΦΥΚΕ.  
 

Η Φυµατίωση αποτελεί τη δεύτερη µετά το HIV/AIDS αιτία θανάτου από λοιµογόνο 
παράγοντα. Το 2013 υπολογίζεται ότι 550 000 παιδιά (0-14 ετών) νόσησαν από φυµατίωση και 80 
000 HIV-αρνητικά παιδιά πέθαναν από φυµατίωση. Η φυµατίωση αποτελεί την κύρια αιτία θανάτου 
στους HIV θετικούς ασθενείς, αποτελώντας την κύρια αιτία θανάτου στο ¼ των ασθενών αυτής της 
κατηγορίας. Τα προηγούµενα καθιστούν αναγκαία την ανίχνευση και έγκαιρη διάγνωση της νόσου. 
Η ακριβής διάγνωση και η αποτελεσµατική αντιµετώπιση της λανθάνουσας φυµατίωσης έχει µεγάλη 
σηµασία για τον έλεγχο της νόσου. Η χορήγηση χηµειοπροφύλαξης στα άτοµα που έχουν µολυνθεί 
από το Mycobacteriumtuberculosisαλλά δε νοσούν έχει δειχθεί ότι προλαµβάνει αποτελεσµατικά την 
εκδήλωση νόσου και ως εκ τούτου εµποδίζει τη µετάδοση της λοίµωξης στην κοινότητα. Στις 
ανεπτυγµένες χώρες η ανίχνευση και η αντιµετώπιση των ατόµων µε λανθάνουσα φυµατίωση 
αποτελεί σηµαντικό µέρος της προσπάθειας για τον έλεγχο της φυµατίωσης.  

Είναι γνωστό ότι µετά από έκθεση σε πάσχοντα ενήλικο µε ενεργό πνευµονική φυµατίωση η 
λοίµωξη θα µεταδοθεί σε ποσοστό 30-40% των ατόµων που έρχονται σε στενή επαφή και από αυτούς 
ποσοστό 5-10% θα αναπτύξει ενεργό φυµατίωση. Η πιθανότητα εκδήλωσης νόσου είναι υψηλότερη 
σε παιδιά µικρής ηλικίας και βρέφη καθώς και σε άτοµα µε ανοσοκαταστολή ή ανοσοανεπάρκεια. Η 
πιθανότητα ανάπτυξης ενεργού νόσου µεταξύ βρεφών που µολύνονται κατά τον πρώτο χρόνο της 
ζωής τους ανέρχεται σε 30-40% ενώ η πιθανότητα εκδήλωσης σοβαρής µορφής νόσου (µηνιγγίτιδα ή 



κεγχροειδής φυµατίωση) φθάνει το 10-20%. Ο κίνδυνος µειώνεται µε την αύξηση της ηλικίας 
παραµένει όµως ακόµα και στην ενήλικο ζωή στο 5-10%.  

Αν και οι µικροβιολογικές µέθοδοι µπορούν χρησιµοποιηθούν για να τεθεί µε ακρίβεια η 
διάγνωση της ενεργού φυµατίωσης, η µόνη µέθοδος στην οποία βασιζόταν η διάγνωση της λοίµωξης 
από το M. Tuberculosis µέχρι πρόσφατα ήταν η δερµoαντίδραση Mantoux. 
Η δερµοαντίδραση Μantoux 
H δερµοαντίδραση Mantoux ήταν η πρώτη ανοσοδιαγνωστική µέθοδος και έχει χρησιµοποιηθεί για 
περισσότερα από 100 χρόνια για τη διάγνωση της λοίµωξης από το M. tuberculosis. Η 
φυµατινοαντίδραση (PPD) χρησιµοποιεί ένα µίγµα αντιγόνων του M. Tuberculosis και εποµένως 
µπορεί να δώσει ψευδώς θετικό αποτέλεσµα σε άτοµα που έχουν εµβολιασθεί µε το BCG ή έχουν 
εκτεθεί σε άτυπα µυκοβακτηρίδια του περιβάλλοντος που µοιράζονται ίδια µε αυτό αντιγόνα. Η 
δοκιµασία αυτή µπορεί επίσης να δώσει ψευδώς αρνητικό αποτέλεσµα σε άτοµα που πάσχουν από 
βαριά φυµατίωση ή άλλη σοβαρή νόσο ή έχουν ανοσοανεπάρκεια ή ανοσοκαταστολή. Η επανάληψη 
της φυµατινοαντίδρασης µπορεί να έχει ως αποτέλεσµα την ενίσχυση της απάντησης (boosting) εάν 
γίνει σε διάστηµα µιας εβδοµάδας έως ενός έτους µετά την αρχική εξέταση. Πρόσθετα, αρκετά συχνά 
γίνονται λάθη κατά την εφαρµογή ή την εκτίµηση της δερµοαντίδρασης Mantoux εάν το 
ιατρονοσηλευτικό προσωπικό δεν έχει την κατάλληλη εκπαίδευση και εµπειρία. Τέλος, για να 
εκτιµηθεί το αποτέλεσµα της φυµατινοαντίδρασης απαιτείται και δεύτερη επίσκεψη του ασθενούς 
στο γιατρό. 
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    Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η περιγραφή του συνδρόµου υπνικής άπνοιας σε 
παιδιατρικούς ασθενείς, τόσο σε ότι αφορά την κλινική εικόνα, την εργαστηριακή διάγνωση και τη 
θεραπεία, όσο και τη διερεύνηση των αιτιολογικών παραγόντων που προδιαθέτουν ή συσχετίζονται 
µε τη νόσηση σε παιδιά, αλλά και η παρουσίαση των θεραπευτικών δεδοµένων. Ως σύνδροµο 
αποφρακτικών απνοιών ύπνου ορίζεται η διαλείπουσα πλήρης ή µερική απόφραξη του ανώτερου 
αεραγωγού που οδηγεί σε υποαερισµό των πνευµόνων, υποξαιµία και διαταραχή της αρχιτεκτονικής 
του ύπνου, µε κύριο σύµπτωµά του το ροχαλητό, δηλαδή το ρεγχασµό. Το σύνδροµο αποφρακτικών 
απνοιών ύπνου χαρακτηρίζεται από τουλάχιστον πέντε επεισόδια υπονοιών-απνοιών ύπνου, τα οποία 
επεισόδια για να θεωρηθούν σηµαντικά έχουν διάρκεια µεγαλύτερη από δύο φυσιολογικούς 
αναπνευστικούς κύκλους. Οι διαταραχές αναπνοής στον ύπνο εµφανίζονται συνήθως σε ηλικίες 2-8 
ετών οπότε και ο φαρυγγικός λεµφαδενικός ιστός αναπτύσσεται σε βάρους του εύρους του αυλού του 
ανώτερου αεραγωγού. 
Τα αίτια του συνδρόµου µπορεί να ποικίλουν από τα διάφορα συστήµατα όπως καρδιαγγειακό (πχ 
καρδιακή αρρυθµία, συγγενείς καρδιοπάθειες), αναπνευστικό (πχ αναπνευστικές λοιµώξεις), 
γαστρεντερικό (πχ παστροοισοφαγική παλινδρόµηση) ή κεντρικό νευρικό σύστηµα (πχ δηλητηρίαση 
από µονοξείδιο του άνθρακα, τραυµατισµός κεφαλής, τοξικές ουσίες). Η κλινική εικόνα του 
συνδρόµου αφορά το ροχαλητό ως βασικό σύµπτωµα, αλλά και κλινική συµπτωµατολογία 
αυξηµένου αναπνευστικού έργου. Βασική αιτία του συνδρόµου είναι οι υπερτροφικές αδενοειδείς 
εκβλαστήσεις και οι υπερτροφικές αµυγδαλές, στη διάγνωση των οποίων συµπεριλαµβάνονται η 
πολυκαταγραφική µελέτη κατά τη διάρκεια του νυκτερινού ύπνου και η νυκτερινή οξυµετρία, ενώ 
στη θεραπεία τους συµπεριλαµβάνονται οι αδενοειδεκτοµή, η αµυγδαλεκτοµή, η χρήση τοπικών 



ρινικών κορτικοστεροειδών και η εφαρµογή θετικής ρινικής πίεσης επί επιµονής συµπτωµάτων µετά 
από χειρουργική τους αφαίρεση. 
Συνοψίζοντας, στις επιπλοκές του συνδρόµου αποφρακτικών απνοιών συµπεριλαµβάνονται η 
καθυστέρηση της σωµατικής ανάπτυξης, η αύξηση της αρτηριακής πίεσης και η προδιάθεση σε 
καρδιαγγειακά νοσήµατα, η ηµερήσια υπνηλία, οι διαταραχές συµπεριφοράς και οι µαθησιακές 
δυσκολίες. 
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Εισαγωγή. Ο γονεϊκός ρόλος εµπεριέχει πολλές όψεις σε όλη τη διάρκεια της ανάπτυξης ενός 
παιδιού: Την ικανοποίηση των βασικών και των συναισθηµατικών αναγκών του, την παροχή 
προτύπου συµπεριφορών, τη διδαχή αξιών και τη διαπαιδαγώγηση. Μία βασική όψη, σηµαντική 
κυρίως στις µικρότερες ηλικίες, είναι η προστασία από φυσικούς κινδύνους και τραυµατισµούς. 
Σκοπός. Με εκκίνηση την άποψη ότι κάθε γονιός είναι διαφορετικός, τόσο ως προς τους τρόπους 
δράσης όσο και ως προς τους λόγους για τους οποίους δρα έτσι, η παρούσα έρευνα έχει στόχο να 
χαρτογραφήσει αυτή τη διαφορετικότητα. Μέθοδος. Πήραµε ηµιδοµηµένες συνεντεύξεις από δέκα 
γονείς παιδιών προσχολικής και σχολικής ηλικίας για περιστατικά όπου το παιδί τους κινδύνευσε να 
τραυµατιστεί: Τι έγινε; Πώς αντέδρασαν; Πώς ένιωσαν; Τι θα µπορούσαν να µας πουν για το ρόλο 
τους στις περιστάσεις αυτές; Συµπεράσµατα: Η ανάλυση των συνεντεύξεων ανέδειξε την ποικιλία 
τόσο των τρόπων αντιµετώπισης, όσο και των ιδεολογικών βάσεων αυτών των τρόπων. Μικρότερη 
ποικιλία διαφάνηκε στα συναισθήµατα του γονιού, βασικότερο των οποίων φαίνεται να είναι ο φόβος 
και η αναστάτωση. 
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 «Φύσεως έργον εστί τροφήν τω γεννηθέντι παρέχειν (Αριστοτέλης)» 

Ο Μητρικός Θηλασµός (ΜΘ), αποτελεί την πρώτη µετά το τοκετό, σηµαντική εκδήλωση αγάπης που 
εξασφαλίζει τον ιδανικό ισχυρό ψυχικό δεσµό µε τη µητέρα στο νεογέννητο µωρό της. Ο µαστός για 
ένα µωρό είναι ότι ο πλακούντας για το έµβρυο. Μέσω του θηλασµού η ικανότητα της µάνας να 
διατηρεί τη ζωή είναι µεγάλη. Ο µαστός είναι το εξωτερικό «συνδετικό» αντικείµενο, το όργανο µε 
το οποίον το θηλάζον µωρό θα αναπτύξει τον πρώτο ισχυρό οµαλό δεσµό του µε την µητέρα, είναι το 
απαλό και το πιο γλυκό προσκέφαλο και η θηλή είναι αυτή που θα αντικαταστήσει τον οµφάλιο λώρο 
τροφικά. Μέσα από το µαστό και το θηλασµό το βρέφος δεν θ’ αντλήσει µόνο την τροφή του, αλλά 
θα δηµιουργήσει και το συναισθηµατικό δεσµό µε τη µητέρα του, το συναισθηµατικό κτίσιµο και 
στήριγµα που είναι τόσο απαραίτητα για τη µετέπειτα ισορροπηµένη ψυχική του υγεία και ανάπτυξη. 
Μέσω του θηλασµού και η µητέρα ολοκληρώνεται. Η µάνα που θηλάζει, προσφέρει στο µωρό της τη 
ζεστή µητρική αγκαλιά, την επαφή µε το στήθος και το άκουσµα των χτύπων της καρδιάς της, τη 
µυρωδιά της, την άµεση οπτική και δερµατική επαφή, την φροντίδα. Οι ορµόνες που παράγονται 
κατά το θηλασµό κάνουν το µωρό να νοιώθει ασφάλεια και ηρεµία, ευεξία, εφόσον και η ίδια η 
µητέρα, µεριµνά να έχει ηρεµία και ισορροπία στο δικό της εσωτερικό περιβάλλον, στον δικό της 
ψυχοσυναισθηµατικό κόσµο, γεγονός το οποίον υποβοηθείται και από παράγοντες που έχουν σχέση 
µε το Εξωτερικό περιβάλλον. Αυτή η ιδανική ισορροπία αν εξασφαλιστεί, µπορεί να σφυρηλατήσει  
γερούς δεσµούς ανάµεσα σ αυτήν και το παιδί της, µε βασικές µελλοντικές προεκτάσεις. 

         Μέσω του ΜΘ, η µητέρα θα δεθεί περισσότερο συναισθηµατικά τόσον αυτή όσο και το 
θηλάζον βρέφος της µε µια σχέση προσκόλλησης, ισχυρή (attachment) και γενικά θα δηµιουργηθεί 
µια σύνδεση συναισθηµατικής ικανοποίησης και πληρότητας, αποτέλεσµα της συνεχούς επαφής και 
εξάρτησης του βρέφους από το µαστό και κατ’ ανάγκη από αυτή την ίδια. Τα ανεπανάληπτα 
συναισθήµατα που νοιώθει µια µητέρα τη στιγµή που θηλάζει δεν µπορούν να εκφραστούν µε λόγια. 
Ο ΜΘ αποτελεί την ιερή λειτουργία και τελετουργία για την οποία προνόησε η φύση. Είναι 
µοναδικός, σπουδαίος και διαχρονικός. Η συνέχιση του ΜΘ, είναι αυτό που θα εδραιώσει τον ισχυρό 
αυτό ψυχικό δεσµό στο θηλάζον βρέφος µε τη µητέρα, είναι αυτό που θα εξασφαλίσει την ειδική 
στενή σχέση και τα συναισθηµατικά οφέλη της, αλλά και θα προσφέρει την βέλτιστη σωµατική και 
ψυχοκοινωνική ανάπτυξη και υγεία γενικότερα και θα συµβάλει στη διαµόρφωση µιας υγιούς 
ισορροπηµένης, µελλοντικά, προσωπικότητας, σε συνδυασµό µε άλλους ενδογενείς γενετικούς και 
βιολογικούς παράγοντες. 

 ∆εν πρέπει να παραβλέπεται το γεγονός ότι, κατά τη διάρκεια των πρώτων 5 χρόνων της 
ζωής και κυρίως των πρώτων 12 µηνών, αλλά και κατά την προγεννητική περίοδο θεµελιώνεται η 
ψυχική υγεία. Η ψυχική σύνδεση αρχικά µε τη µητέρα, αλλά και τους  δύο γονείς αργότερα, 
αποτελούν το θεµέλιο λίθο. Έρευνες διασήµων ψυχαναλυτών αναφέρουν ότι το µωρό όταν γεννιέται, 
µεταφέρει µέσα του, µαζί µε τον κληρονοµικό του πλούτο, κάθε εµπειρία που πέρασε ενδοµήτρια. Το 
έµβρυο θυµάται. Τα βιώµατά του πριν γεννηθεί θα επηρεάσουν τη σχέση του και τον ψυχικό του 
σύνδεσµο µε τη µητέρα και τις µελλοντικές αντιλήψεις και προτιµήσεις, το χαρακτήρα του και γενικά 
την υπόλοιπη ζωή του. Ένας απλός τρόπος να διατηρηθεί ο δεσµός αυτός σωµατικός και ψυχικός, 
είναι να θηλάσει το µωρό και όχι να αποκοπεί απότοµα. Η προγεννητική ψυχολογία, τονίζει τη 
σηµασία της πρώιµης σωστής σχέση µητέρας-παιδιού, ήδη από τη µήτρα, ως βάση για τη µετέπειτα 
κοινή τους πορεία, και το σχηµατισµό ενός υγιούς χαρακτήρα του παιδιού. 



        Οι ψυχοθεραπείες επιβεβαιώνουν ότι πολλές διαταραχές περισσότερο ή λιγότερο πηγάζουν είτε 
από µια ενδοµήτριο ζωή ιδιαίτερα δύσκολη για το έµβρυο, είτε από τραυµατικές συνθήκες τοκετού, ή 
από ένα έντονο στερητικό περιβάλλον, σε όλα τα επίπεδα. 

            Κατά τη διάρκεια του ίδιου προ και περιγεννητικού χρονικού διαστήµατος, βρίσκεται  ο 
πυρήνας των ψυχώσεων και των νευρώσεων. Σύµφωνα µε τον  Winnicott, σπουδαίο Άγγλο αναλυτή, 
αναφερόµενος στη σχιζοφρένεια, τονίζει ότι η ψυχική αυτή πάθηση, αποτελεί  ένα είδος νόσου 
περιβαλλοντικής ανεπάρκειας  κατά τη διάρκεια του καθοριστικού πρώτου χρόνου της ζωής και 
µάλιστα σε άτοµα που παρουσιάζουν έντονη ευαλωτότητα. Σύµφωνα µε τον ίδιο αναλυτή, οι 
ψυχώσεις όπως και ο αυτισµός, γεννιούνται κατά τη θεµελιώδη περίοδο της βρεφικής ηλικίας, ενώ οι 
νευρώσεις κατά το νηπιακό στάδιο, γεγονότα τα οποία θα πρέπει να µας προβληµατίσουν, για 
περαιτέρω έρευνα και προτεραιότητα στο τοµέα αυτό.  

       Η προγεννητική ψυχολογία θεωρεί θεµελιώδη  και καθοριστικής σηµασίας την επικοινωνία 
µάνας και παιδιού, αφού µοιάζει µε  µηνύµατα που συλλαµβάνονται µε κεραίες, από την εµβρυϊκή 
ηλικία. Η χαρά για την αναµενόµενη εγκυµοσύνη, η αποδοχή του µωρού και η αίσθηση 
ικανοποίησης µεταδίδονται ποικιλοτρόπως στο έµβρυο και αποτελούν το θεµέλιο λίθο για την 
µετέπειτα υγεία του. Ένα έµβρυο θα αισθανθεί τα θετικά µηνύµατά της µητέρας, µέσα από τη µήτρα, 
τα οποία θα µπορούν να συνεχιστούν µε το ΜΘ, µέσω του οποίου το νεογνό και µετέπειτα βρέφος, 
θα πάρει τις ορµόνες αυτές που έχουν σχέση µε την ψυχοσυναισθηµατική ισορροπία της µητέρας και 
όχι τις ορµόνες του στρες, θα πάρει τα αντισώµατα και τόσες άλλες βιοχηµικές και θρεπτικές ουσίες 
στις δόσεις και αναλογίες που είναι απαραίτητες γι’ αυτό. 

 Σε ψυχαναλυτικές µελέτες κατά την ανάλυση των ψυχώσεων και των νευρώσεων των 
ασθενών, αλλά και άλλων διαφόρων συµπεριφορικών  προβληµάτων, διαπιστούται ότι, στην παιδική 
τους  ηλικία µη ανεκτές ψυχολογικές συγκρούσεις  και στερήσεις, σε συνδυασµό µε άλλους 
ενδογενείς γενετικούς και  βιολογικούς παράγοντες οδήγησαν σε καταπίεση και διαταραχή της 
συναισθηµατικής τους ανάπτυξης και τελικά στη µορφοποίηση συµπτωµάτων.Στην ενδελεχή µελέτη 
σχιζοφρενικών ασθενών οποιασδήποτε ηλικίας  και ατόµων µε διαταραχές συµπεριφοράς, γίνεται 
µελέτη της πρώιµης ψυχοσυναισθηµατικής ανάπτυξής τους και του τρόπου που διαµόρφωσαν την 
οµαλή ή µη σχέση τους µε το περιβάλλον γενικότερα κατά τη διάρκεια των πρώτων µηνών ζωής, 
όπου κύριος και σηµαντικός περιβαλλοντικός παράγων καθοριστικός για την ανάπτυξη και ευεξία 
του εγκεφάλου είναι και η σωστή διατροφή και αδιαµφισβήτητα ο ΜΘ, ο οποίος σε συνδυασµό µε 
τους άλλους περιβαλλοντικούς, αλλά σίγουρα και τους προαναφερόµενους ενδογενείς-βιολογικούς 
παράγοντες συνέβαλαν ή όχι  στην εξασφάλιση ισορροπίας και γενικότερης ευεξίας του ανθρώπινου 
οργανισµού σε όλα τα επίπεδα. 

 Πολλές πληθυσµιακές προοπτικές µελέτες θα απαιτηθεί να διενεργηθούν προκειµένου να 
τεκµηριωθούν οι βάσιµες διατυπωθείσες σηµαντικές πιο πάνω υποθέσεις, για ένα θέµα διαχρονικό, 
µοναδικό που αποτελεί και δικαίωµα του κάθε ανθρώπου, όλων των µητέρων και όλων των παιδιών 
του κόσµου. Ως εκ τούτου ο ρόλος του ιατρού και µάλιστα του παιδιάτρου είναι εξίσου σηµαντικός 
και µοναδικός σ’ αυτό το οδοιπορικό ταξίδι της έρευνας. 
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ΙΙ. ΕΛΕΥΘΕΡΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ 

 
 

ΠΕΡΙΛΗΨΕΙΣ ΕΛΕΥΘΕΡΩΝ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΩΝ 
 
1. ΕΛΕΓΧΟΣ ΜΑΘΗΤΩΝ (9-13 ΕΤΩΝ) ΓΙΑ ΣΥΝΗΘΕΙΣ ΕΜΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΕΣ 

ΑΠΟΚΛΙΣΕΙΣ 

 

Α. Περιστερόπουλος, ∆. Κριτσιώτης, Σ. Πράπα, Ε. Ψαροβασίλη. Α. Χασιώτη Κέντρο Υγείας 
Βελεστίνου. 
 
Εισαγωγή: Στα πλαίσια της πρωτοβάθµιας υγείας µε αφορµή την συµπλήρωση των ατοµικών 
δελτίων υγείας των µαθητών, έγινε πρόταση προς το παράρτηµα Μαγνησίας του Πανελλήνιου 
Συλλόγου Φυσικοθεραπευτών, για τη συµµετοχή των µελών του στην αξιολόγηση των µαθητών. 
Επιδίωξη της οµάδας µας είναι η πρόληψη τυχόν ασυµµετριών, µέσω της πρώιµης αξιολόγησης και 
έπειτα, η διεπιστηµονική αποκατάσταση µέσω της αναχαίτισης των µόνιµων εµβιοµηχανικών 
αλλοιώσεων και των λανθασµένων κινητικών προτύπων στάσης και κίνησης. Σκοπός: της παρούσας 
έρευνας είναι η αξιολόγηση των παιδιών 9-14 ετών, κρίσιµη ηλικία για την πρόληψη και διόρθωση 
τυχόν αποκλίσεων του φυσιολογικού, όσον αφορά στη στατικοκινητική τους λειτουργία. Υλικό: Για 
την αξιολόγηση της σκολίωσης χρησιµοποιήθηκε η δοκιµασία της πρόσθιας κάµψης. Οι υπόλοιπες 
αποκλίσεις ελέγχθηκαν µε απλή επισκόπηση της ράχης από πλάγια θέση. Μέθοδοι: Ο βαθµός της 
απόκλισης διαχωρίστηκε σε τρία στάδια: α) φυσιολογικός, β) προς επαναξιολόγηση, γ) προς 
διάγνωση. Η εξέταση έγινε από τρεις φυσικοθεραπευτές και µια βοηθό φυσικοθεραπευτή. Τα παιδιά 
θα επαναξιολογηθούν το ερχόµενο σχολικό έτος και θα ελεγχθεί τυχόν διαφοροποίηση των 
αποκλίσεων. Αποτελέσµατα: Συνολικά ελέγχτηκαν 190 µαθητές των Ε', ΣΤ΄ τάξης ∆ηµοτικού και Α' 
Γυµνασίου. Τα συµπεράσµατα της αξιολόγησης εστάλησαν στο Κέντρο Υγείας Βελεστίνου, στο 
γραφείο Επισκεπτών Υγείας µε σκοπό τη συµπλήρωση του πλάνου πρωτογενούς πρόληψης. Το 
πρόγραµµα περιλαµβάνει έλεγχο των µαθητών και την επόµενη χρονιά και επαναξιολόγηση των 
στοιχείων-ευρηµάτων. Συµπεράσµατα: Οι γονείς και οι δάσκαλοι των µαθητών, που βρέθηκαν από 
τους εξεταστές να έχουν σηµαντικές αποκλίσεις, ενηµερώθηκαν από την Επισκέπτρια Υγείας και 
τους έγινε σύσταση να λάβουν ιατρική διάγνωση, πρωτού ξεκινήσει η αποκατάσταση των 
αποκλίσεων.  
 
 
2. ΕΜΒΟΛΙΑΣΤΙΚΗ ΚΑΛΥΨΗ ΜΑΘΗΤΩΝ ΗΛΙΚΙΑΣ 6-15 ΕΤΩΝ ΤΩΝ ΣΧΟΛΕΙΩΝ 

ΠΕΡΙΟΧΗΣ ΕΥΘΥΝΗΣ ΚΕΝΤΡΟΥ ΥΓΕΙΑΣ ΒΕΛΕΣΤΙΝΟΥ ΝΟΜΟΥ ΜΑΓΝΗΣΙΑΣ 
 
Α. Χασιώτη, Α. Ξακουστού, Ι. Περιστέρη, Φ. Σαρηγιάννη, Β. Κουτσογιάννη, 
Ζ. Μπαλαµάτσης. 



 
Εισαγωγή: Ο µαζικός εµβολιασµός των παιδιών και εφήβων κατά τον 20 και τον 21 
αιώνα συντέλεσε στην εξάλειψη των σοβαρών µεταδοτικών νοσηµάτων. Η πολιτεία, οι γονείς και οι 
υγειονοµικοί έχουν την υποχρέωση και την ευθύνη να καταστήσουν διαθέσιµα όλα τα εµβόλια για 
όλα τα παιδιά. Κάθε παιδί έχει το δικαίωµα να προστατεύεται από τα νοσήµατα για τα οποία 
υπάρχουν εµβόλια. Όσοι αρνούνται ή εµποδίζουν τον εµβολιασµό, πρέπει να είναι ενήµεροι των 
σοβαρών συνεπειών της πράξης τους. Τα εµβόλια είναι ο καλύτερος και ο φθηνότερος τρόπος 
πρόληψης λοιµωδών νοσηµάτων. Η ανοσοποίηση ενός παιδιού προστατεύει όχι µόνο αυτό αλλά και 
τα άλλα παιδιά, αυξάνοντας έτσι το γενικό επίπεδο ανοσίας και µειώνοντας τη διασπορά της νόσου. 
Σε πολλά µέρη του πλανήτη δεν γίνονται επαρκείς και σωστοί εµβολιασµοί. Συνεπώς µικρόβια και 
ιοί να συνεχίζουν να επιβιώνουν και να προκαλούν νόσηση. Αν λοιπόν διακοπούν γενικώς οι 
εµβολιασµοί θα υπάρξει κίνδυνος επιδηµιών. Εξάλλου µε τον σηµερινό αριθµό µεταναστών και 
ταξιδιωτών είναι πολύ εύκολη η µεταφορά και η µετάδοση των µικροβίων. Τα πρώτα εµβόλια 
χορηγούνται από την ηλικία των 2 µηνών. Στη συνέχεια ακολουθούν επαναληπτικές δόσεις, διότι 
πολλά εµβόλια χρειάζονται αρκετές επαναλήψεις για να προσφέρουν πλήρη προστασία. Είναι πολύ 
σηµαντικό τα εµβόλια να χορηγούνται στη σωστή ηλικία. Έτσι µειώνεται ο κίνδυνος να αρρωστήσει 
ένα παιδί. Αντίθετα κάνοντας τα εµβόλια σε µεγαλύτερη ηλικία αυξάνονται οι πιθανότητες των 
ανεπιθύµητων ενεργειών. Το Κ. Υ. ΒΕΛΕΣΤΙΝΟΥ λειτουργεί ως µονάδα πρωτοβάθµιας υγείας από 
το 1988, στελεχωµένο µε παιδιάτρους, γενικούς γιατρούς, επισκέπτριες υγείας, µαίες. 
Σήµερα η µειωµένη ασφαλιστική κάλυψη των παιδιών, που επισκέπτονται το Κέντρο υγείας και η 
έλλειψη παιδιάτρου στη συγκεκριµένη µονάδα υγείας, µας οδήγησαν στον έλεγχο των ατοµικών 
βιβλιαρίων υγείας των µαθητών των σχολείων της περιοχής ευθύνης του Κέντρου Υγείας. Σκοπός 
της ενέργειας αυτής ήταν η ενηµέρωση των γονιών και των εκπαιδευτικών σχετικά µε τις 
εκκρεµότητες των εµβολίων που υπάρχουν, την αναγκαιότητα των εµβολιασµών και την 
πληροφόρηση των νέων εµβολίων που έχουν ενταχθεί στους υποχρεωτικούς εµβολιασµούς. Υλικό: 
Οι επισκέπτριες υγείας επισκέφθηκαν τα σχολεία της περιοχής ευθύνης του Κέντρου Υγείας. 
Μέθοδοι: Ζητήθηκε από τους διευθυντές των σχολείων να συγκεντρώσουν τα ατοµικά βιβλιάρια 
υγείας των µαθητών. Καταγράφηκαν οι ελλείψεις των εµβολιασµών και δόθηκαν ενηµερωτικά 
σηµειώµατα για τους γονείς και το σχολείο. 
Έγιναν ανάλογες ενηµερωτικές οµιλίες στους Συλλόγους Γονέων. Αποτελέσµατα: Μετά την 
ενηµέρωση είχαµε µεγαλύτερη προσέλευση παιδιών στο Κέντρο Υγείας για τη διενέργεια των 
εµβολιασµών που εκκρεµούσαν. Από τους 705 µαθητές, ελέχθησαν 637 βιβλιάρια υγείας µαθητών, 
από τα οποία είχαν ολοκληρώσει τους εµβολιασµούς οι 361 µαθητές. Ενώ 276 µαθητές είχαν 
εκκρεµότητες σε διάφορα εµβόλια ανάλογα µε την ηλικία. Συµπεράσµατα: Οι εκκρεµότητες 
αυξάνονται στις µεγαλύτερες τάξεις των µαθητών, ενώ οι γονείς δεν είναι ενηµερωµένοι για τα 
νεώτερα εµβόλια. Είναι πιο ευαισθητοποιηµένοι οι γονείς των µικρότερων παιδιών, αλλά αρκετοί δεν 
έχουν ασφαλιστική κάλυψη και δεν υπάρχει εξασφάλιση παιδιατρικής εξέτασης από ∆ηµόσιο Φορέα 
Υγείας. 
 
 
3. ΠΑΙ∆ΙΚΗ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΚΑΙ ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 

Ζωή Θέου1, Α.Σµπάρδος2, Κ.Ανάστου3, Αντωνία Τσιφλίδου4, Ε.Κανταρτζής5, Κ. Aσπραδάκης1  

1. Αχιλλοπούλειο Γενικό Νοσοκοµείο Βόλου 

2. Γενικό Νοσοκοµείο Χαλκιδικής  

3. Γενικό Νοσοκοµείο Βέροιας  

4. ΚΥ Αλεξάνδρειας 

5. Ιπποκράτειο Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης 



Εισαγωγή: Η παιδική παχυσαρκία αποτελεί µία από τις συχνότερες χρόνιες παιδικές ασθένειες, 
βασικό προδιαθεσικό παράγοντα των καρδιαγγειακών νοσηµάτων και πολλών άλλων χρόνιων νόσων 
(νευρική ανορεξία, βουλιµία). Σκοπός της παρούσης µελέτης είναι να η ανάδειξη και κατανόηση του 
προβλήµατος της παιδικής παχυσαρκίας αναφορικά µε τις επιπτώσεις που επιφέρει στη ψυχολογία 
του παιδιού. Υλικό και µέθοδος: Βιβλιογραφική ανασκόπηση ελληνικής και ξενόγλωσσης 
βιβλιογραφίας καθώς και διαδικτυακή αναζήτηση χρησιµοποιώντας τις λέξεις κλειδιά παιδική 
παχυσαρκία, ψυχική υγεία, κατάθλιψη. Αποτελέσµατα: Η παιδική παχυσαρκία προκαλεί στο παιδί 
διαταραγµένη εικόνα σώµατος και χαµηλή αυτοεκτίµηση, που συνήθως οδηγεί σε συµπτώµατα 
κατάθλιψης µε διαταραχές ύπνου και κίνδυνο διατροφικών διαταραχών (νευρική ανορεξία, 
βουλιµία). Η έννοια της κατάθλιψης στην παιδική ηλικία αποτέλεσε αντικείµενο διαφωνιών καθώς 
έχει αµφισβητηθεί ακόµη και η ύπαρξή της. Ωστόσο τα τελευταία χρόνια έχει αναγνωριστεί ότι 
καταθλιπτική συµπτωµατολογία παρόµοια µε εκείνη των ενηλίκων µπορεί να εκδηλωθεί και στα 
παιδιά. Η κατάθλιψη, η έλλειψη ενεργητικότητας και το αίσθηµα αποµόνωσης οδηγεί στην 
κατανάλωση ακόµα περισσότερης τροφής για συναισθηµατική κάλυψη. Η διαταραγµένη εικόνα 
σώµατος που έχουν τα παιδιά και η συµπεριφορά των συµµαθητών τους και του περίγυρου τους 
(bulling) τους δηµιουργούν προβλήµατα στο σχολείο και στη σχέση τους µε το άλλο φύλο. 
Συµπεράσµατα: Τα παιδιά τρώνε για να νιώσουν ασφαλή και ευτυχισµένα, κυρίως όταν δεν 
µπορούν να εκφράσουν τα συναισθήµατα τους ή ακόµα και όταν δεν ξέρουν πώς να τα 
διαχειριστούν. Η πρόληψη της παιδικής παχυσαρκίας είναι ιδιαίτερα σηµαντική για την πρόληψη 
απώτερων επιπλοκών κατά την ενηλικίωση και πρέπει η παρέµβαση από οµάδα ειδικών να γίνει 
έγκαιρα. 

 

4. ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ  ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΑΓΓΕΙΑΚΟ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΟ 

Ζωή Θέου1, Α.Σµπάρδος2, Ε.Κανταρτζής3 , Κ.Ανάστου4, Αντωνία Τσιφλίδου5, Κ. Aσπραδάκης1  

1. Αχιλλοπούλειο Γενικό Νοσοκοµείο Βόλου 

2. Γενικό Νοσοκοµείο Χαλκιδικής  

3. Ιπποκράτειο Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης 

4. Γενικό Νοσοκοµείο Βέροιας  

5. ΚΥ Αλεξάνδρειας 

Σκοπός της παρούσης µελέτης είναι η κατανόηση και διερεύνηση του φαινοµένου εµφάνισης 
κατάθλιψης µετά από αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο. Υλικό και µέθοδος: Ανασκόπηση ελληνικής 
και ξενόγλωσσης βιβλιογραφίας, καθώς και διαδικτυακή αναζήτηση. Αποτελέσµατα: Ο κίνδυνος 
εµφάνισης κατάθλιψης µετά από αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ) εµφανίζεται 3-6 µήνες µετά 
το επεισόδιο και εξακολουθεί να παραµένει υψηλός τα 2 πρώτα χρόνια µετά το ΑΕΕ. Πρώιµη 
κατάθλιψη µετά από ΑΕΕ εµφανίζεται το πρώτο τρίµηνο, ενώ η όψιµη µετά το πρώτο τρίµηνο. 30% 
των ασθενών εµφανίζουν συµπτώµατα κατάθλιψης αµέσως µετά το ΑΕΕ και από αυτούς το 60% 
παραµένει µε καταθλιπτική συµπτωµατολογία και µετά από ένα έτος. Η πιο σοβαρή µορφή 
κατάθλιψης εµφανίζεται µεταξύ 6 µηνών έως 2 ετών µετά από ΑΕΕ. Η διάγνωση της κατάστασης 
είναι ιδιαίτερα δύσκολη, αφού αλληλεπικαλύπτεται η συµπτωµατολογία της από αυτή του ΑΕΕ, ενώ 
η εµφάνιση της κατάθλιψης τα πρώτα 3 έτη µετά το ΑΕΕ σχετίζεται µε ελάττωση της φυσικής 
λειτουργικότητας, µικρότερη συµµετοχή στη διαδικασία αποκατάστασης και εκδηλώνεται µε κακή 



ποιότητα ζωής, και αυξηµένη νοσηρότητα και θνησιµότητα. Συµπεράσµατα: Η εµφάνιση 
κατάθλιψης µετά από ΑΕΕ αποτελεί αρνητικό προγνωστικό παράγοντα και η πρόληψη και 
αντιµετώπισή της πρέπει να είναι αποτέλεσµα συνεργασίας του ιατρού της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας 
Υγείας µε τους ιατρούς και ψυχολόγους της Ψυχικής Υγείας. 

 

5. ΤΟ ∆ΙΚΑΙΩΜΑ ΤΟΥ ΕΛΛΗΝΑ ΠΟΛΙΤΗ ΣΕ ∆ΗΜΟΣΙΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ ΑΠΟ ΤΗΝ 

ΑΡΧΑΙΟΤΗΤΑ ΜΕΧΡΙ ΤΗ ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΕΛΛΑ∆Α 

Κωνσταντίνος Ανάστου1, Αντωνία Τσιφλίδου2, Ζωή Θέου3, Αριστοφάνης Σµπάρδος4, Αναστασία 
Σαµαρά2 

1. Γενικό Νοσοκοµείο Βέροιας 

2. ΚΥ Αλεξάνδρειας 

3. Γενικό Νοσοκοµείο Βόλου 

4. Γενικό Νοσοκοµείο Χαλκιδικής 

Σκοπός της παρούσης µελέτης είναι η ενηµέρωση του κοινού σχετικά µε την οργάνωση του 
δηµόσιου συστήµατος υγείας στην αρχαία και στη σύγχρονη Ελλάδα, καθώς για στην αναγκαιότητα 
εφαρµογής του. Υλικό και µέθοδος: Βιβλιογραφική ανασκόπηση ελληνικής και ξενόγλωσσης 
βιβλιογραφίας καθώς και µεταφράσεων αρχαίων κειµένων. Αποτελέσµατα: Η Ελληνική πόλη - 
κράτος παρείχε στο σώµα των πολιτών δωρεάν παροχή ιατρικής περίθαλψης. ∆ηµόσιοι γιατροί 
αµείβονταν από τις τοπικές κυβερνήσεις, συνήθως σε ετήσια βάση, µε σκοπό να προσφέρουν τις 
απαιτούµενες ιατρικές θεραπείες στους ασθενείς. Η παροχή της ∆ΗΜΟΣΙΑΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 
ΠΡΟΝΟΙΑΣ θεωρούνταν ως κάτι δεδοµένο για τους νοµοθέτες. Ο ∆ιόδωρος ο Σικελιώτης διασώζει 
µία διαταγή του νοµοθέτη Χάροντα, ο οποίος είχε διατάξει όλοι ανεξαιρέτως οι ιδιώτες να δέχονται 
τις φροντίδες γιατρού αµειβοµένου µε δηµόσια έξοδα. Στην Ελληνιστική Πτολεµαϊκή Αίγυπτο, ο 
δηµόσιος ιατρός θα έπρεπε αρχικά να δράσει σύµφωνα µε τις γραπτές υποδείξεις, οι οποίες 
λειτουργούσαν ως οδηγοί αντιµετώπισης ασθενειών, στην περίπτωση που παρόλη την τήρηση των 
οδηγιών και την κατάλληλη θεραπεία, ο ασθενείς απεβίωνε, ο ιατρός απαλλάσσονταν από αναζήτηση 
ευθυνών για λάθος χειρισµούς, σε αντίθετη περίπτωση ο ιατρός διώκονταν µε ανάλογες κατά 
περίπτωση κυρώσεις. Ο Αριστοτέλης αναφέρει πως ο γιατρός µπορούσε να δράσει κατά βούληση 
µονάχα µετά το πέρας τριών ηµερών αγωγής σύµφωνης µε τις υπάρχουσες γραπτές οδηγίες, µετά το 
χρονικό αυτό διάστηµα αν η αγωγή δεν είχε φέρει κανένα ορατό αποτέλεσµα µπορούσε να 
ακολουθήσει την δική του προσωπική θεραπεία. Στη σηµερινή εποχή η Ελλάδα βρίσκεται στην 23η 
θέση της Ε.Ε. των 27 χωρών σε επίπεδο υπηρεσιών υγείας, έχοντας σηµειώσει υποχώρηση 9 θέσεων 
την τελευταία τριετία, µε συνοδό µείωση του προσδόκιµου επιβίωσης. Οι ανασφάλιστοι πολίτες στην 
Ελλάδα αποτελούν πλέον το 28% του πληθυσµού. Συµπεράσµατα: Ο θεσµός του δηµόσιου 
συστήµατος υγείας είναι βαθειά ριζωµένος στην ιστορία των Ελλήνων από την αρχαιότητα και η 
δωρεάν παροχή πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας ήταν και πρέπει να είναι αναφαίρετο δικαίωµα των 
Ελλήνων. 
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1. ΕΦΗΒΕΙΑ ΚΑΙ ΣΥΧΝΑ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΑ 

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ

 

 

∆έσποινα Κωστελίδου, ∆ωροθέα Παναπακίδου  

Μαίες Μ/Γ Κλινικής "Αχιλλοπούλειου" Γενικού Νοσοκοµείου Βόλου. 

 

Η εφηβεία είναι µια µεταβατική περίοδος ανάµεσα στην παιδική ηλικία και την ώριµη ηλικία. Σε µια 
περίοδο σωµατικών αλλαγών και ανάπτυξης της σεξουαλικότητας, η έφηβος µπορεί να αντιµετωπίσει 
µια σειρά γυναικολογικών προβληµάτων. Έτσι τα συχνότερα γυναικολογικά προβλήµατα είναι τα 
εξής: ∆ιαταραχές εµµηνορρυσιακού κύκλου: Αµηνόρροια είναι η πλήρης απουσία εµµηνορρυσίας. 
∆ιακρίνεται σε πρωτοπαθή και δευτεροπαθή. Πρωτοπαθής αµηνόρροια: Εάν η έφηβος δεν έχει 



εµφανίσει έµµηνο ρύση ως την ηλικία των 16 ετών. ∆ευτεροπαθής αµηνόρροια: Εάν τουλάχιστον 
για 6 µήνες έχει διακοπεί η έµµηνος ρύση. Τα αίτια µπορεί να είναι ποικίλα στην πρωτοπαθή 
αµηνόρροια. Υποθαλαµικά και υποφυσιακά (κύστεις και όγκοι της υπόφυσης), αγενεσία ωοθηκών 
(σύνδροµο TYRNER), χρωµοσωµικές ανωµαλίες, άτρητος παρθενικός υµένας. Άλλα αίτια µπορεί να 
είναι ορµονικές διαταραχές ψυχολογικοί παράγοντες υπερβολική άθληση (δευτεροπαθής 
αµηνόρροια). Η θεραπεία είναι ανάλογη µε το αίτιο. ∆υσλειτουργικές αιµορραγίες: Προκαλούνται 
κατά την εφηβική ηλικία λόγω ανωριµότητας του ενδοκρινικού άξονα. Σε ορισµένες περιπτώσεις 
προκαλούν βαριά αναιµία, shock. Η θεραπευτική αγωγή εξαρτάται από την βαρύτητα της 
αιµορραγίας. 

∆υσµηνόρροια: Είναι ο έντονος πόνος κατά την εµµηνορρυσία. Αφορά το 50% των εφήβων. 
Οφείλεται στην αυξηµένη παραγωγή προσταγλανδινών .∆ιαρκεί περίπου 48-72 ώρες. Τα 
συµπτώµατα βελτιώνονται ή υποχωρούν µετά τον πρώτο τοκετό. Σύνδροµο πολυκυστικών 
ωοθηκών (PCO): Η συχνότητά του είναι 5-10%. Υπάρχει γονιδιακός και κληρονοµικός παράγων .Η 
διάγνωση του στηρίζεται στο υπερηχογράφηµα.. Τα συµπτώµατα είναι παχυσαρκία, ακµή, 
διαταραχές εµµηνορρυσίας, σακχαρώδης διαβήτης τύπου ΙΙ, υπογονιµότητα, δασυτριχισµός. Η 
θεραπεία είναι κυρίως ορµονικά σκευάσµατα και αλλαγή στο τρόπο ζωής. Συγγενείς ανωµαλίες 
διάπλασης του γεννητικού συστήµατος: ατρησία παρθενικού υµένα, κολπικά διαφράγµατα. 
∆ιαταραχές στην ανάπτυξή των  µαστών:(ανισοµαστία) 

Βιβλιογραφία : 

1. Καλογερόπουλος Αχιλλέας (1996) Γυναικολογία U.S.P Θεσσαλονίκη. 

2.  Μπόντης Ιωάννης(2002) Βασικές γνώσεις Μ&Γ UNS Θεσσαλονίκη. 

 
2. «ΥΠΕΡΚΙΝΗΤΙΚΟ» Ή ΑΠΛΩΣ «ΖΩΗΡΟ ΠΑΙ∆Ι»; 

 Ιωάννα Τούλα,  ∆ήµητρα Τούλα 
 

 Απόφοιτος ΠΤ∆Ε Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας 

Eισαγωγή :Η ενεργητικότητα και η αυξηµένη κινητική δραστηριότητα  χαρακτηρίζουν τη 
συµπεριφορά των παιδιών. Προσπαθώντας  να ανταποκριθούν στα πολλαπλά ερεθίσµατα του 
περιβάλλοντος, συχνά µεταπηδούν από τη µια δραστηριότητα στην άλλη µε  παρορµητισµό και  
ανυποµονησία . Ορισµένα όµως παιδιά παρά τη φυσιολογική νοηµοσύνη τους  δυσκολεύονται 
ιδιαίτερα να συγκεντρώσουν  προσοχή και ενδιαφέρον στη δραστηριότητα που εκτελούν, λόγω της 
υπερβολικής κινητικής δραστηριότητας που τα χαρακτηρίζει. Παράλληλα µε την έντονη 
κινητικότητα συχνά συνυπάρχουν η διάσπαση προσοχής και η παρορµητικότητα.  Σύµφωνα µε τα 
διαγνωστικά κριτήρια του DSM-III-R το παιδί που παρουσιάζει: α) υπερκινητικότητα κινείται 
απότοµα και νευρικά, αδυνατεί να παραµείνει στη θέση του ακόµα και όταν του ζητηθεί και κινείται 
διαρκώς ακόµα και κατά τη διάρκεια του ύπνου, β)  παρορµητικότητα δεν οργανώνει σωστά τις 
δραστηριότητες του κι έτσι τις ξεχνάει, εγκαταλείπει συχνά δραστηριότητες διότι είναι ανυπόµονο, 
συχνά αδυνατεί  να συµµορφωθεί σε περιορισµούς και απαγορεύσεις, είναι ανήσυχο, ευερέθιστο και  
ενοχλεί τους συµµαθητές του, συµπεριφέρεται αυθόρµητα, γ) απροσεξία δυσκολεύεται να διατηρήσει 
την προσοχή του όπου απαιτείται, δίνει την εντύπωση ότι είναι αφηρηµένο, δυσκολεύεται να 
διεκπεραιώσει δραστηριότητες.  Σήµερα η διάγνωση των ειδικών για  παιδιά που παρουσιάζουν τα 
παραπάνω συµπτώµατα είναι η «∆ιαταραχή ελλειµµατικής προσοχής – Υπερκινητικότητα»  (∆ΕΠ-
Υ). Σκοπός: της παρούσας ανακοίνωσης είναι να αναδειχθεί η µεγάλη σηµασία της συστηµατικής, 



πολύπλευρης, διεπιστηµονικής διερεύνησης στη διάγνωση της υπερκινητικότητας, καθώς η ύπαρξη 
κάποιων µόνο ενδείξεων, µαθησιακών δυσκολιών, συναισθηµατικών προβληµάτων ή προβληµάτων 
κοινωνικής προσαρµογής που προκύπτουν λόγω αυτής, δε συνεπάγει και την ύπαρξη του συνδρόµου. 
Yλικό- µέθοδος Για τη συγκέντρωση των πληροφοριών ανατρέξαµε σε ελληνική βιβλιογραφία 
καθώς και σε πληροφορίες από τον παγκόσµιο ιστό, µέσω ιστοεξερεύνησης. Συµπεράσµατα: 

Συνοψίζοντας αν η διάγνωση δεν είναι ακριβής  ενέχει ο κίνδυνος α) όταν γίνεται χωρίς παράλληλη 
νευρολογική εξέταση και ειδική παιδαγωγική διερεύνηση, να αποδοθεί λανθασµένα η διαταραχή σε 
οργανική εγκεφαλική βλάβη β) λόγω της δυσκολίας που έχει το παιδί στη συνεργασία και στην 
επικοινωνία, να διαγνωστεί νοητική καθυστέρηση γ) να υποτιµηθεί η σηµασία της 
υπερκινητικότητας, παρά τη διαπίστωσή της και να εφησυχαστούν οι γονείς κάτω από το γνωστικό 
σχήµα, «Μην ανησυχείτε, µεγαλώνοντας θα περάσει».  Καθοριστικό ρόλο στη διάγνωση παίζουν οι 
εκπαιδευτικοί και οι γονείς, καθώς είναι πιθανό τα χαρακτηριστικά της υπερκινητικότητας να µην 
εκδηλωθούν και να µη διαπιστωθούν κατά τη διάρκεια µιας παιδοψυχιατρικής, ψυχολογικής 
εξέτασης  λόγω  του καινούριου  και διαφορετικού περιβάλλοντος. 

Bιβλιογραφία 

Κουρκούτας Η. & Chartier J.P, (2008), Παιδιά και έφηβοι µε ψυχοκοινωνικές διαταραχές : 

Στρατηγικές παρέµβασης, Αθήνα, Εκδόσεις Τόπος 

Λιβανίου Ε. (2004), Μαθησιακές ∆υσκολίες και προβλήµατα συµπεριφοράς στην κανονική τάξη, 

Αθήνα, Κέδρος 

Τζουριάδου Μ. & Μπάρµπας Γ., Μαθησιακές δυσκολίες- Γνωστικές προσεγγίσεις  

http://www.specialeducation.gr/files4users/files/pdf/depy_chatzimanoli.pdf  

 

3. ΓΝΩΣΕΙΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΚΑΤΑ ΠΟΣΟ ΕΦΑΡΜΟΖΟΝΤΑΙ ΑΠΟ ΤΟΥΣ 

ΣΠΟΥ∆ΑΣΤΕΣ ΤΗΣ ΕΠΑ.Σ Β. ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ ΤΟΥ Γ.Ν. ΒΟΛΟΥ «ΑΧΙΛΛΟΠΟΥΛΕΙΟ» 

 
Ιωάννα Ματραπάζη3, Αικατερίνη Χασιώτη1, Ευαγγελία Μπελέτη2, Σταυρούλα Λίλου4, ∆ηµοκλής 
Γκαγιάννης5, Ελένη Χαµπέρη6 

 

1.Νοσηλεύτρια ΤΕ, Γ. Ν. Βόλου «Αχιλλοπούλειο»  
2. Νοσηλεύτρια ΠΕ, MSc, ∆ιευθύντρια ΕΠΑ.Σ Β. Νοσηλευτών Γ. Ν. Βόλου «Αχιλλοπούλειο»  
3. Επισκέπτρια Υγείας – Νοσηλεύτρια ΠΕ, MSc,  Εκπαιδευτικός ΕΠΑ.Σ Β. Νοσηλευτών Γ. Ν. 
Βόλου «Αχιλλοπούλειο» 
4. Νοσηλεύτρια ΤΕ, Γ. Ν. Βόλου «Αχιλλοπούλειο» 
5. Εργοθεραπευτής TE, Γ. Ν. Βόλου «Αχιλλοπούλειο»  
6. Νοσηλεύτρια ΤΕ, Προϊσταµένη Μονάδος Περιτοναϊκών Πλύσεων Γ. Ν. Βόλου «Αχιλλοπούλειο» 
  
Εισαγωγή: Τα τελευταία χρόνια η παχυσαρκία βρίσκεται ανάµεσα στις κύριες αιτίες θανάτου 
παγκοσµίως. Με την αυξανόµενη επικράτησή της σε ενήλικες και παιδιά οι αρχές τη θεωρούν ως ένα 
από τα σοβαρότερα προβλήµατα δηµόσιας υγείας του 21ου αιώνα, µε διαστάσεις επιδηµίας. Η 
Ελλάδα κατέχει την πρώτη θέση στην Ε.Ε. στην παχυσαρκία των ανδρών µε ποσοστό 27,6%, τη 
δεύτερη θέση στις γυναίκες µε ποσοστό 18,4%, ενώ τα νεαρά ελληνόπουλα είναι τα πιο παχύσαρκα. 
Σκοπός της ερευνητικής εργασίας ήταν ο έλεγχος των διατροφικών γνώσεων, κατά πόσο αυτές 
εφαρµόζονται και ο έλεγχος του δείκτη µάζας σώµατος των σπουδαστών. Υλικό και µέθοδος: Οι 



σπουδαστές απάντησαν σε δεκατέσσερις ερωτήσεις, που αφορούσαν δηµογραφικά στοιχεία, γενικές 
γνώσεις διατροφής, και το τι περιλαµβάνει το ηµερήσιο διαιτολόγιό τους. Το ερωτηµατολόγιο ήταν 
ανώνυµο και συµπληρώθηκε από τον καθένα  ξεχωριστά. Με βάση τα στοιχεία που έδωσαν έγινε 
µέτρηση  του δείκτη µάζας  σώµατος των ερωτηθέντων. Στην έρευνα πήραν µέρος 72 σπουδαστές 
(10 Α', 62 Γ') ηλικίας από 18-50 ετών. Αποτελέσµατα: Από το σύνολο των απαντήσεων, οι 
ερωτηθέντες σε ποσοστό 79% γνωρίζουν τι πρέπει να περιλαµβάνει ένα πρωινό και ότι είναι 
απαραίτητο το δεκατιανό και το απογευµατινό. Το 84% απάντησαν ότι το βραδινό πρέπει να 
καταναλώνεται έως τις 8µµ και ότι επιτρέπεται ένα ποτήρι αλκοόλ ηµερησίως. Οι περισσότεροι 
καταναλώνουν όσπρια δυο φορές την εβδοµάδα και κόκκινο κρέας µόνο µια. Επίσης έδειξαν να 
προτιµούν ιδιαίτερα τα φρούτα ως ενδιάµεσο γεύµα. Συµπεράσµατα: Οι σπουδαστές, ενώ φαίνεται 
ότι µπορούν να δώσουν σωστές απαντήσεις στο ερωτηµατολόγιο, έχουν παχυσαρκία σε ποσοστό 
µεγαλύτερο από την µέση τιµή του γενικού πληθυσµού (38%). Το φαινόµενο αυτό χρήζει περαιτέρω 
διερεύνησης, καθώς το 76% των παχύσαρκων δείχνει να έχει τις απαραίτητες γνώσεις. Γι’ αυτό θα 
πρέπει να διερευνηθούν τα αίτια (ψυχική ηρεµία - υποστηρικτικό περιβάλλον – οικονοµική 
δυνατότητα) που δεν καθιστούν εφικτή την εφαρµογή των κανόνων της σωστής διατροφής. 
 
 
4. ΕΠΙΠΕ∆Α ΑΓΧΟΥΣ ΓΙΑ ΤΟ ΜΕΛΛΟΝ ΛΟΓΩ ΤΗΣ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗΣ ΚΡΙΣΗΣ ΣΤΟΥΣ 

ΣΠΟΥ∆ΑΣΤΕΣ  ΤΗΣ ΕΠΑ.Σ Β. ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ ΤΟΥ Γ.Ν. ΒΟΛΟΥ «ΑΧΙΛΛΟΠΟΥΛΕΙΟ» 

 
Ιωάννα Ματραπάζη1 

, Αικατερίνη Χασιώτη2, Ευαγγελία Μπελέτη3, ∆ηµοκλής Γκαγιάννης4, 
Μαγδαληνή Σελαµανίδου5 . 
1. Επισκέπτρια Υγείας – Νοσηλεύτρια , MSc, Εκπαιδευτικός ΕΠΑ.Σ Β. Νοσηλευτών Γ. Ν. Βόλου 
«Αχιλλοπούλειο»   
2. Νοσηλεύτρια, Γ. Ν. Βόλου «Αχιλλοπούλειο»      
3. Νοσηλεύτρια , MSc, ∆ιευθύντρια ΕΠΑ.Σ Β. Νοσηλευτών Γ. Ν. Βόλου «Αχιλλοπούλειο»   
4. Εργοθεραπευτής, NDT, SI, Γ. Ν. Βόλου «Αχιλλοπούλειο»   
5. Νοσηλεύτρια, MSc, Προϊσταµένη Μονάδος Μεσογειακής Αναιµίας Γ. Ν. Βόλου «Αχιλλοπούλειο» 
 

Εισαγωγή: Το άγχος αποτελεί βασικό συστατικό της συναισθηµατικής ζωής και παίζει καθοριστικό 
- κεντρικό ρόλο στη σκέψη και στη δράση. Είναι πρωταγωνιστικός παράγοντας στη διαµόρφωση της 
συµπεριφοράς. Προβλήµατα υγείας και οικονοµικά, περίοδοι εξετάσεων, συναισθηµατικές 
ανακατατάξεις προκαλούν ανησυχία που δυσκολεύει τη ζωή. Σκοπός της ερευνητικής  εργασίας 
ήταν η µέτρηση των επίπεδων άγχους που η παρούσα οικονοµική κρίση προκαλεί στους σπουδαστές 
για το µέλλον. Μεθοδολογία: Οι 42 σπουδαστές (5 άνδρες και 37 γυναίκες ) από 17 - 52 ετών 
απάντησαν σε ερωτηµατολόγιο. Είχε 30 ερωτήσεις που αφορούσαν το άγχος, την µοναξιά, το µέλλον, 
ήταν ανώνυµο και συµπληρώθηκε από τον καθένα ξεχωριστά. Για κάθε πρόταση, επέλεξαν τη 
συχνότητα που ισχύει για αυτούς  τον τελευταίο χρόνο (ανάµεσα από το σχεδόν ποτέ – µερικές φορές 
– συχνά – συνήθως). Αποτελέσµατα: Από την άθροιση της βαθµολογίας των απαντήσεων του 
ερωτηµατολόγιου, βρέθηκαν 12 (12%) σπουδαστές µε χαµηλά επίπεδα άγχους, 18 (43%) µε µέτρια, 
17 (40,5%) µε υψηλά και 2 (4,5%) µε πολύ υψηλά επίπεδα. Χαµηλά επίπεδα άγχους παρουσίασαν 3 
γυναίκες ηλικίας 50+, µέτρια 6 γυναίκες ηλικίας 20+, υψηλή 5 γυναίκες ηλικίας 20- και πολύ υψηλή 
2 γυναίκες ηλικίας 20- και 30+ αντίστοιχα. Το 43% δεν αισθάνεται µοναξιά ή αποµόνωση σχεδόν 
ποτέ, διασκεδάζει µερικές φορές και το 36% διασκεδάζει συχνά. Φόβο για το µέλλον αισθάνεται  
µερικές φορές το 33%. Το 69% αισθάνεται ότι κάνει πράγµατα που θέλει και όχι επειδή πρέπει και το 
67% θεωρεί ότι επιτυγχάνει τους στόχους που έχει θέσει. Συµπεράσµατα: Το άγχος είναι µια 
αίσθηση ανησυχίας και πίεσης που µπορεί να εµφανιστεί λιγότερο ή περισσότερο συχνά. Αφορά 
όλους, ανεξαρτήτως ηλικίας, φύλου, επαγγέλµατος και οικονοµικής ή κοινωνικής κατάστασης. Όµως 
η πλειονότητα των σπουδαστών έχει µέτρια επίπεδα άγχους, διασκεδάζει, δεν νιώθει αποµόνωση και 
η πορεία για το µέλλον τους απασχολεί µόνο µερικές φορές. Οι ερωτηθέντες νοιώθουν ασφαλείς και 
προστατευµένοι παρά τα όσα συµβαίνουν γύρω τους και δεν αποθαρρύνονται. 
 
 
 
 



 
 
5. ΣΑΚΧΑΡΩ∆ΗΣ ∆ΙΑΒΗΤΗΣ ΚΑΙ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΚΡΙΣΗ 

 

Ευαγγελία Μπελέτη1, Ιωάννα Ματραπάζη2, Γκαγιάννης ∆ηµοκλής3 

1 .Νοσηλεύτρια, MSc, ∆ιευθύντρια ΕΠΑ.Σ Β. Νοσηλευτών Γ.Ν. Βόλου «Αχιλλοπούλειο» 
2. Επισκέπτρια Υγείας – Νοσηλεύτρια, MSc,  Εκπαιδευτικός ΕΠΑΣ Β. Νοσηλευτών Γ.Ν. Βόλου 
«Αχιλλοπούλειο» 
3. Εργοθεραπευτής, NDT, SI, Τµήµα Φυσικής Αποκατάστασης Γ.Ν. Βόλου «Αχιλλοπούλειο» 
 
Εισαγωγή: Σήµερα στην Ελλάδα οι άνθρωποι µε σακχαρώδη διαβήτη ξεπερνάνε το 1 εκατοµµύριο 
και αντιπροσωπεύουν περίπου το 12% του συνολικού πληθυσµού, ενώ παγκοσµίως ξεπερνούν τα 300 
εκατοµµύρια. Στα µέσα της επόµενης δεκαετίας αναµένεται να διπλασιαστεί ο αριθµός σε ολόκληρο 
τον κόσµο και να βρίσκεται περίπου στα επίπεδα των 600 εκατοµµυρίων. Σκοπός: Οι ασθενείς µε 
σακχαρώδη διαβήτη βιώνουν καθηµερινά τις «παρενέργειες» που έχει προκαλέσει η οικονοµική 
κρίση στο σύστηµα υγείας, η διερεύνηση των οποίων αποτελεί και το σκοπό της εργασίας µας. Ο 
σακχαρώδης διαβήτης, ειδικά όταν δεν έχει διαγνωστεί ή  παραµένει αρρύθµιστος, είναι επικίνδυνος 
καθώς µπορεί να επιφέρει απειλητικές για τη ζωή επιπλοκές. Αυτό απαιτεί άµεσα τη λήψη µέτρων 
από όλους τους σύγχρονους εµπλεκόµενους φορείς, Ανασκόπηση βιβλιογραφίας: 
Πραγµατοποιήθηκε αναζήτηση σε ελληνικούς ιστότοπους (ΕΣ∆Υ, diagnosispress.gr, esaea.gr, 
ygeia360.gr), µε λέξεις κλειδιά: «σακχαρώδης διαβήτης», «οικονοµική κρίση» και «συνέπειες». Τα 
αποτελέσµατα ερευνών δείχνουν ότι οι οικονοµικές περικοπές επιφέρουν πρόωρους και αναίτιους 
θανάτους και ταυτόχρονα θα πολλαπλασιάσουν, µέσα στα επόµενα χρόνια, το κόστος για τον 
ΕΟΠΥΥ και το σύστηµα υγείας. Ιδιαίτερα οι ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη  αντιµετωπίζουν τα 
εξής προβλήµατα: 
-Aλλαγές στη διατροφή προς το χειρότερο (φθηνά, λιπαρά τρόφιµα). 
-Πολλά παιδιά µε διαβήτη τύπου Ι µε αντλία ινσουλίνης, παρουσίασαν µόλυνση ή κετοξέωση. 
Κάποιοι ασθενείς επέστρεψαν στη θεραπεία µε πολλαπλές ενέσεις. 
-Ανασφάλιστοι ασθενείς απορυθµίζονται λόγω της διαφορετικής ινσουλίνης που παίρνουν από τα 
νοσοκοµεία ή τα κοινωνικά ιατρεία. 
-Συµµετοχή (10%) στην ινσουλίνη και 25% στα αναλώσιµα υλικά. 
-Συγχωνεύσεις Νοσοκοµείων και υποβάθµιση ή κατάργηση των διαβητολογικών κέντρων µέσω των 
Οργανισµών των Νοσοκοµείων. 
-Αύξηση της συµµετοχής των ασφαλισµένων στις ιδιωτικές κλινικές. 
-Οφειλές των ασφαλιστικών ταµείων πριν και µετά την ενοποίησή τους στον ΕΟΠΥΥ. που δεν έχουν 
αποπληρωθεί ακόµη. 
- ∆ιακοπή ασφάλισης µετά το 26ο  έτος άνεργων φοιτητών.  
Συµπεράσµατα: Την τελευταία διετία η συρρίκνωση της υγειονοµικής δαπάνης, λόγω οικονοµικής 
κρίσης, έχει υποβαθµίσει το επίπεδο υγείας και την πρόσβαση των χρόνιων πασχόντων στις 
υπηρεσίες υγείας κατά 30%. Η εκπαίδευση και ενηµέρωση του κοινού σε θέµατα πρόληψης και 
αντιµετώπισης παθήσεων είναι πρωταρχικής σηµασίας. Είναι το κλειδί για την πρόληψη και έγκαιρη 
διάγνωση του διαβήτη και προϋπόθεση για τη ρύθµιση της νόσου, ώστε να αποτραπούν ή να 
καθυστερήσουν οι επιπλοκές. 
 
 
6. ΙΟΣ ΤΩΝ ΑΝΘΡΩΠΙΝΩΝ ΘΗΛΩΜΑΤΩΝ ΚΑΙ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΣ  

 
Μαρία Μητρίτσια, Κοκώνη Σπυριδοπούλου 

 
Γενικό Νοσοκοµείο Βόλου 
Εισαγωγή: Ο ιός των ανθρώπινων θηλωµάτων (HPV) είναι ένας σφαιρικός DNA ιός που δεν έχει 
περίβληµα, ανήκει στην οικογένεια papillomaviridae και µπορεί να µολύνει επιθηλιακούς ιστούς 
µέσω µικροτραυµατισµών. Οι συγκεκριµένοι ιοί έχουν συσχετιστεί µε τον καρκίνο του τραχήλου της 
µήτρας, όπως και άλλων µορφών καρκίνου σε άλλες περιοχές του σώµατος (πρωκτός, 
στοµατοφάρυγγας). Σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης είναι η ενηµέρωση για τη 



χρήση και την ασφάλεια του εµβολίου έναντι του HPV. Υλικό-µέθοδος: Πραγµατοποιήθηκε 
διαδικτυακή αναζήτηση στην Αµερικάνικη Ιατρική Εθνική Βιβλιοθήκη (pubmed) µε λέξεις κλειδιά: 
hpv, vaccine, vaccination. Αποτελέσµατα: HPV και καρκίνος: Ο ιός των ανθρώπινων θηλωµάτων 
ευθύνεται για το 5,2% όλων των µορφών καρκίνου σε παγκόσµια κλίµακα. Οι υποτύποι HPV 16 και 
18 ευθύνονται για την πλειοψηφία (περίπου 75%) των περιπτώσεων καρκίνου του τραχήλου της 
µήτρας, ενώ είναι υπεύθυνοι και για το 63-80% του καρκίνου του πέους, το 80-86% του καρκίνου 
του αιδοίου, το 93% των πρωκτικών καρκίνων και το 89-95% των στοµατοφαρυγγικών καρκίνων. 
HPV και εµβολιασµός: Οι ΗΠΑ, η Αυστραλία, ο Καναδάς και το Ηνωµένο Βασίλειο ήταν ανάµεσα 
στις πρώτες χώρες που εισήγαγαν τη χρήση του εµβολίου. Είκοσι δύο χώρες της Ευρώπης µέχρι τις 
αρχές του 2012 είχαν εντάξει το συγκεκριµένο εµβόλιο στο εθνικό σύστηµα εµβολιασµού. Τα 
διαθέσιµα εµβόλια είναι δύο: το τετραδύναµο (Gardasil) που στοχεύει στους τύπους 6,11,16,18 και 
το διδύναµο (Cervarix) που στοχεύει στους τύπους 16,18. Και τα δύο χορηγούνται σε 3 δόσεις. 
Ασφάλεια του εµβολίου: Κλινικές δοκιµές σε 21.000 κορίτσια και νεαρές γυναίκες κατέδειξαν ως πιο 
συχνά αναφερόµενες ανεπιθύµητες ενέργειες τις εξής: πυρετό, ναυτία, ζάλη, πόνο στο σηµείο της 
ένεσης, οίδηµα και ερύθηµα. Μέχρι το 2008 περισσότερες από 23.000.000 δόσεις του εµβολίου είχαν 
χορηγηθεί στις ΗΠΑ και είχαν καταγραφεί 11.916 περιστατικά ανεπιθύµητων ενεργειών, χωρίς να 
υπάρχει στατιστικώς σηµαντική διαφορά στο κίνδυνο εµφάνισης επικίνδυνων ανεπιθύµητων 
ενεργειών ανάµεσα στην οµάδα που χορηγήθηκε το εµβόλιο και την οµάδα ελέγχου. 
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7. ΣΧΕΣΗ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟΥ-ΠΑΙ∆ΙΟΥ & ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ-ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ 

ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΣΤΟ ΣΧΟΛΕΙΟ. 

Ελένη Βλάχου. Πρόγραµµα µεταπτυχιακών σπουδών στη Ψυχική Υγεία ΤΕΙ Λάρισας 

Εισαγωγή: Οι σχέσεις του παιδιού µε τον εκπαιδευτικό στην πρώτη παιδική ηλικία αποτελούν 
σηµαντικό παράγοντα, ο οποίος, καθορίζει την εµπειρία του παιδιού για το σχολείο και επηρεάζει τη 
δυνατότητα προσαρµογής του. Η σχέση εκπαιδευτικού-παιδιού επηρεάζει σηµαντικά την κοινωνικό-
συναισθηµατική του ανάπτυξη, αλλά και τη µάθηση γενικότερα. (Pianta, 1994). Ειδικότερα, στη 
νηπιακή και παιδική ηλικία η σχέση του εκπαιδευτικού µε το παιδί διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο 
στην κοινωνικο - συναισθηµατική του ανάπτυξη και στη σχολική επίδοση. Οι εκπαιδευτικοί, είναι 
σηµαντικά πρόσωπα αναφοράς για τα παιδιά, που τους παρέχουν βοήθεια και καθοδήγηση. (Hamre 
& Pianta , 2001). Επίσης ο ρόλος τους είναι καθοριστικός στην επίδραση που έχει η σχέση 
εκπαιδευτικού-παιδιού στις σχέσεις του παιδιού µε τους συνοµηλίκους του. (Birch & Ladd, 1997). Η 
σχέση εκπαιδευτικού-παιδιού έχει ορισµένα χαρακτηριστικά που είναι άξια µελέτης καθώς 
επηρεάζουν την ποιότητα αυτής της εξαιρετικής σηµασίας για την εξέλιξη του παιδιού, 
διαπροσωπικής επικοινωνίας µεταξύ των δυο αυτών µερών. Οι τρεις διαστάσεις αυτής της σχέσης 
είναι η εγγύτητα, η σύγκρουση και η εξάρτηση στην επικοινωνία του παιδιού µε τον εκπαιδευτικό. 
Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η ανάλυση των τριών αυτών χαρακτηριστικών που 
αναπτύσσονται στη σχέση µεταξύ εκπαιδευτικού – παιδιού, καθώς και η ανάδειξη της 



σηµαντικότητας της σχέσης που αναπτύσσεται και πώς αυτή επηρεάζει σηµαντικά την κοινωνικο-
συναισθηµατική προσαρµογή του παιδιού στο σχολικό περιβάλλον, τη σχέση του µε τους 
συνοµήλικους και τέλος πώς επηρεάζει την σχολική του επίδοση, στον χώρο της Πρωτοβάθµιας 
Εκπαίδευσης. Μεθοδολογία: Η µέθοδος που ακολουθήθηκε στην παρούσα εργασία ήταν η 
βιβλιογραφική ανασκόπηση από πρόσφατες µελέτες και έρευνες από την διεθνή κυρίως 
βιβλιογραφία. Αποτελέσµατα: Μια στενή διαπροσωπική σχέση που χαρακτηρίζεται από ζεστασιά 
και ανοιχτή επικοινωνία ανάµεσα στο παιδί και στον εκπαιδευτικό είναι συνδεδεµένη µε θετικά 
αποτελέσµατα στον χώρο του σχολείου για τα παιδιά. (Birch & Ladd, 1997). Σε αντίθεση, µια 
συγκρουσιακή σχέση µεταξύ εκπαιδευτικού-παιδιού, η οποία χαρακτηρίζεται από υψηλά επίπεδα 
έντασης και εχθρότητας και από συχνές διαµάχες µεταξύ των δυο µερών, έχει αρνητικά 
αποτελέσµατα για το παιδί. (Birch & Ladd, 1997). Τέλος, η εξαρτητική µορφή επικοινωνίας, 
δηµιουργεί µια υπερπροστασία στο παιδί και καλλιεργεί προσκολληµµένη συµπεριφορά του παιδιού 
προς τον εκπαιδευτικού, η οποία έχει και αυτή αρνητικές συνέπειες για το παιδί. (Birch & Ladd, 
1997). Συµπεράσµατα: Μια στενή διαπροσωπική σχέση µεταξύ εκπαιδευτικού και παιδιού βοηθά τα 
παιδιά να έχουν µια καλή επικοινωνία µε τους συνοµηλίκους τους, καθώς χρησιµοποιούν τον 
εκπαιδευτικό, ως πηγή υποστήριξης. (Birch & Ladd, 1997). Ακόµη να έχουν καλύτερη επίδοση στο 
σχολείο, συνεπώς η στενή σχέση εκπαιδευτικού-παιδιού που περιέχει ανοιχτή επικοινωνία βοηθά 
στην καλύτερη προσαρµογή των παιδιών στο σχολείο. (Hamre & Pianta, 2001). Αντιθέτως, τόσο η 
συγκρουσιακή σχέση εκπαιδευτικού-παιδιού όσο και η εξαρτητική µορφή επικοινωνίας, συνδέεται µε 
σχολική αποφυγή, άγχος του παιδιού που συνδέεται µε τον εκπαιδευτικό, αντικοινωνική 
συµπεριφορά και κακή σχέση µε τους συνοµιλήκους. (Birch & Ladd, 1997). Συνεπώς, οι δυο µορφές 
αυτές επικοινωνίας έχουν αρνητικά αποτελέσµατα στα παιδιά, και συνδέονται άµεσα µε δυσµενή 
προσαρµογή του παιδιού στο σχολικό περιβάλλον.  
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8. ΝΕΥΡΟΓΕΝΗΣ ΑΝΟΡΕΞΙΑ 
 
Χαρίκλεια Μάγγου1, Αναστασία Αναστασίου-Κατσιαρδάνη2 
1. Νοσηλεύτρια, MSc, Γ.Ν Βόλου «Αχιλλοπούλειο» 
2. ∆ιευθύντρια Παιδιατρικής Κλινικής,  «Αχιλλοπούλειο» Γεν Νοσοκοµείου Βόλου, ∆ιδάκτωρ 
Παν/µίου Αθηνών 
 
Εισαγωγή: Η νευρική ανορεξία (anorexia nervosa), είναι ψυχική ασθένεια που συνίσταται στον 
παράλογο και µανιώδη φόβο του ατόµου να πάρει βάρος και εκδηλώνεται µε την ψυχαναγκαστική 
άρνηση να δεχτεί τροφή. Οι άνθρωποι που πάσχουν απ' αυτή τη νόσο, διακατέχονται από την έµµονη 
ιδέα ότι πρέπει να είναι αδύνατοι (λεπτοί). Ο όρος, έχει ελληνική προέλευση, από το αν (πρόθεµα 
που δηλώνει άρνηση) και το όρεξις (όρεξη). Είναι µια ασθένεια, που δηµιουργεί τεράστια 
ψυχοκοινωνικά προβλήµατα, αφενός στις οικογένειες που βρίσκονται αντιµέτωπες µε αυτό το 
πρόβληµα και αφετέρου στους ειδικούς, όσον αφορά τα θέµατα χειρισµού λόγω της πολυπλοκότητας 



της. Αναγνωρίστηκε, για πρώτη φορά ως διαταραχή το 1873 από τον Άγγλο γιατρό William Gull, ο 
οποίος την χαρακτήρισε ως ειδική νόσο και τον Γάλλο ψυχίατρο Charles Laseque, ο οποίος την 
περιέγραψε από κοινωνική και ψυχολογική σκοπιά. Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας, είναι 
να διερευνηθεί η φύση της διαταραχής, τα χαρακτηριστικά της γνωρίσµατα, η πορεία της καθώς και 
οι επιπτώσεις, ενώ παράλληλα διατυπώνονται µέθοδοι και προτάσεις για µια πιο ολοκληρωµένη 
παρέµβαση. Μέθοδος: Η µεθοδολογία βασίζεται στη διεθνή και ελληνική βιβλιογραφία και στην 
αναζήτηση µελετών και ερευνών από διαδικτυακές πηγές όπως PubMed, Cinahl, και Scholar Google, 
µε στόχο τη διατύπωση πιο επικαιροποιηµένων και έγκυρων δεδοµένων, µέσω των οποίων θα 
επιτευχθούν συγκρίσεις και εξαγωγές συµπερασµάτων. Αποτελέσµατα: Οι διαταραχές στην 
πρόσληψη τροφής, είναι µία από τις λίγες περιπτώσεις προβληµάτων ψυχικής υγείας που 
εκδηλώνονται συχνότερα στην εφηβεία σε ηλικία 13-20 ετών. Συγκεκριµένα,  κορίτσια 15-17 ετών 
αποτελούν το 40% των περιπτώσεων, ενώ στα αγόρια εµφανίζεται πριν την ηλικία των 12 ετών. Το 
90% των ατόµων που έχουν νευρική ανορεξία είναι γυναίκες, ενώ σπάνια εµφανίζεται πριν την 
ηλικία των 10 ετών και µετά την ηλικία των 40 ετών. Ένα 50-70% των ατόµων µε ψυχογενή 
ανορεξία, διατηρούν κανονικό βάρος, όµως µόνο το 20-50% έχουν ένα κανονικό τρόπο σίτισης. 
Επιπλέον, ένα ποσοστό 30-50%, µπορούµε να πούµε ότι αποθεραπεύεται εντελώς, ενώ 1/3 των 
περιστατικών γίνονται χρόνια και έχουν κακή κατάληξη. Συµπεράσµατα: Η νευρική ανορεξία, είναι 
µία πολύπλοκη, διατροφική διαταραχή µε ισχυρό ψυχολογικό υπόβαθρο, που επηρεάζει έντονα τη 
ζωή όλων, που καλούνται να την αντιµετωπίσουν. Οι επιπτώσεις της, είναι πολύ βλαβερές, όµως 
συχνά δεν διαγιγνώσκεται, προτού το άτοµο φτάσει σε πολύ σοβαρή κατάσταση. Η διαταραχή δεν 
υποχωρεί χωρίς θεραπεία. Η ελπίδα και το αισιόδοξο αποτέλεσµα, είναι σχεδόν βέβαια, όταν υπάρξει 
συνεργασία µαζί µε γρήγορη και εξειδικευµένη παρέµβαση.  
Λέξεις κλειδιά: Νευρογενής ανορεξία, παιδιά, έφηβοι, συµπτώµατα Ν.Α.  
 
Βιβλιογραφία:  
1. www.iatronet.gr, 2013 
2. www.medlook.net, 2014  
3. www.eatingdisorders.gr, 2014 
4. Woodman. M, (2013). « Η κουκουβάγια ήταν κόρη του φούρναρη». Παχυσαρκία, Νευρική 
Ανορεξία και καταπιεσµένη θηλυκότητα. Εκδόσεις, ΙΣΙΣ. Ρέθυµνο.  
 

 

9. Η ΜΕΛΕΤΗ ΤΩΝ ΨΥΧΟΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΩΝ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΩΝ ΣΕ ΕΦΗΒΟΥΣ ΜΕ 

ΤΟ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ACHENBACH 
 
Κωνσταντίνος ∆άκτυλας, Στυλιανή ∆άκτυλα, Γλυκερία Μήτσιου, Αναστασία Αναστασίου-
Κατσιαρδάνη, Σταυρούλα Λίλου,  
 

ΕΦΥΚΕ (Εταιρία Φροντίδας Υγείας Και Εκπαίδευσης) 
 
Εισαγωγή: Πολλές µελέτες φαίνεται να επικεντρώνονται στη συµπεριφορική, γνωστικο -
συµπεριφορική, & κοινωνικο - γνωστική διάσταση. Το συναίσθηµα και η αυτο-αντίληψη 
διαδραµατίζουν σηµαντικό ρολό στην ψυχοκοινωνική προσαρµογή του παιδιού. Οι νέες προσεγγίσεις 
υπογραµµίζουν ότι οι ψυχοκοινωνικές και διαπροσωπικές δεξιότητες, η λειτουργία των παιδιών σε 
διάφορα πλαίσια (οµάδα συνοµηλίκων, τάξη, οικογένεια) παίζουν σηµαντικό ρόλο. Σε γενικές 
γραµµές, οι µελέτες έχουν δείξει ότι οι Μ∆ συσχετίζονται µε συµπεριφορικές και συναισθηµατικές 
δυσκολίες τα περισσότερα παιδιά µε Μ∆ παρουσιάζουν: 1) χαµηλή αυτοεκτίµηση σχετικά µε τις 
ακαδηµαϊκές δεξιότητες, 2) χαµηλή αυτοεκτίµηση σχετικά µε τις κοινωνικές σχέσεις. 3) έλλειψη 
αυτοσεβασµού σε βαθµό µεγαλύτερο από τους µαθητές που δεν παρουσιάζουν ειδικά προβλήµατα, 
4) υψηλοτέρα ποσοστά κατάθλιψης από τους µαθητές χωρίς Μ∆., 5) σηµαντικά ελλείµµατα στις 
κοινωνικές δεξιότητες, 6) κανένα στοιχείο δεν υπάρχει που να αποδεικνύει ότι οι µαθητές µε Μ∆ 
βιώνουν κατάθλιψη µε κλινικά συµπτώµατα από τους µαθητές χωρίς Μ∆., 7) σηµαντικά ελλείµµατα 
στις κοινωνικές δεξιότητες. Σκοπός: είναι να µελετήσουµε τις συµπεριφορές και τα συναισθήµατα 



των εφήβων µε Μ∆.. Μέθοδος-Υλικό: ∆είγµα 30 µαθητών, 13 αγόρια (Α), 17 κορίτσια (Κ),στο 
ηλικιακό φάσµα των 13-17 ετών, συµπλήρωσαν το Ερωτηµατολόγιο για εφήβους, τοYouth Self 
Report-YSR-Σύστηµα Achenbach, για Εµπειρικά Βασισµένη Αξιολόγηση. Αποτελεί ένα 
ολοκληρωµένο σύνολο εργαλείων για την αξιολόγηση των ικανοτήτων, της προσαρµοστικής 
λειτουργικότητας και των προβληµάτων συµπεριφοράς των εφήβων. Η επεξεργασία των δεδοµένων 
έγινε µε τη βοήθεια του ηλεκτρονικού στατιστικού προγράµµατος SPSS. Για κάθε µαθητή 
συµπληρώθηκε το «Προφίλ του YSR για αγόρια και κορίτσια-Κλίµακες Ικανοτήτων-Κλίµακες 
Συνδρόµων». Αποτελέσµατα-Συµπεράσµατα: Στην κλίµακα δραστηριοτήτων, οι έφηβοι στο δείγµα 
µας, παρουσιάζουν ένα φυσιολογικό φάσµα (ποσοστό 93,3%) έναντι ενός πολύ µικρού ποσοστού 
(6,7%) που βρίσκεται στο κλινικό φάσµα ( 6,7%). Εκ του συνόλου του δείγµατος ένα ποσοστό 26,6% 
παρουσιάζει συµπτώµατα άγχους και κατάθλιψης όπως: απόσυρση: 13,4%, 10%: σωµατικά 
ενοχλήµατα, ναυτία, εξανθήµατα, κοιλιακούς, πόνους, πάχος, πονοκεφάλους κ.α., που σύµφωνα µε 
τη βιβλιογραφία µπορούν να οφείλονται στις ορµονικές, βιολογικές και ψυχοσυναισθηµατικές 
µεταβολές που παρουσιάζονται κατά την περίοδο της εφηβείας. Ένα σηµαντικό ποσοστό του 
δείγµατος (26,7%), δείχνει να παρουσιάζει κοινωνικά προβλήµατα Το 23,4% παρουσιάζει 
προβλήµατα µνήµης. Το 13,3% του δείγµατος απάντησε ότι προβαίνει σε παράβαση κανόνων. Ένα 
αρκετά ανησυχητικό ποσοστό (26,7%) παρουσιάζει επιθετική συµπεριφορά. Οι παράγοντες που 
συµβάλλουν στην ανάπτυξη της επιθετικότητας µπορεί να είναι βιολογικοί, περιβαλλοντικοί, η 
οικογένεια (Μόττη- Στεφανίδη, 1998) η τηλεθέαση (Βοσνιάδου, 2001), οι συνοµήλικοι κά. 
 
Βιβλιογραφία:  

1. Achenbach T., Rescorla L.(2003). Εγχειρίδιο για τα ερωτηµατολόγια και προφίλ σχολικής ηλικίας 
του ΣΑΕΒΑ. Ελληνικά Γράµµατα. 
2. Βοσνιάδου, Σ. (2001). Εισαγωγή στην ψυχολογία. Τόµος Α΄: Βιολογικές, Αναπτυξιακές και 
συµπεριφοριστικές προσεγγίσεις. Αθήνα: Gutenberg. 
3. Μάνος Κώστας Γ.(2000) Ψυχολογία του εφήβου, Εκδόσεις Γρηγόρη 
4. Μόττη- Στεφανίδη, Φ., & Τσιάντης, Ι. (2000). Σχολείο και ψυχική υγεία: Εισαγωγικά σχόλια. 
Παιδί και έφηβος: Ψυχική και ψυχοπαθολογία, 2(1), 11-20. 
 
 
10. Η ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ ΕΠΙΡΡΟΗ ΚΑΙ Η ∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΤΟΥ ΘΥΜΟΥ. ΜΕΛΕΤΗ 

ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ. 

 
Στυλιανή ∆άκτυλα1,4, Κωνσταντίνος ∆άκτυλας¹, Γλυκερία Μήτσιου¹,², Λάµπρος Κατσιαρδάνης,1,5 

Αναστασία Αναστασίου-Κατσιαρδάνη¹,³, Σταυρούλα Λίλου6  
 
1. Εταιρεία Φροντίδας Υγείας και Εκπαίδευσης (ΕΦΥΚΕ) 
2. ∆ρ. Νευροψυχολογίας Π. Θ., Ψυχοθεραπεύτρια Gestalt 
3. Παιδιατρική Κλινική - Γενικό Νοσοκοµείο Βόλου 
4. Σχολή Ψυχολογίας Α.Π.Θ. 
5. NYC (New York College) 
6. Αναπληρώτρια Προισταµένη Ψυχιατρικής Κλινικής, ΑΓΝΒ 
 
Εισαγωγή: Ο θυµός ένα από τα βασικά ανθρώπινα συναισθήµατα που µας συνοδεύει συχνά στην 
καθηµερινότητά µας. Η συναισθηµατική επιρροή του θυµού είναι αναµενόµενη όπως  η εµφάνιση 
του φόβου. Ο καταπιεσµένος θυµός λειτουργεί σαν ένα φίλτρο που παρεµβάλλεται µεταξύ του 
εαυτού µας και του έξω κόσµου. Συχνά µεταµορφώνεται, µπορεί να εµφανιστεί µε την µορφή φόβου, 
ενοχής, πικρίας, ακόµα και κατάθλιψης. Ο θυµός µπορεί να βρει διέξοδο είτε στην αυτοτιµωρία, είτε 
στην κακοποίηση των άλλων. Η αυτοτιµωρία εκδηλώνεται όταν κάνω στον εαυτό µου αυτό που θα 
ήθελα να κάνω σε κάποιον άλλον. Σκοπός: της διαδικασίας διαχείρισης του θυµού είναι η εκµάθηση 
χρήσης ειδικών στρατηγικών για τη διαχείριση του εαυτού. Αυτό που έχει σηµασία είναι ο τρόπος µε 
τον οποίο διαχειριζόµαστε τα συναισθήµατα. ∆εν είναι ο θυµός που καταστρέφει, αλλά η πράξη που 
προέρχεται από αυτόν. Μέθοδος: Εφαρµογή των πέντε σταδίων αυτοελέγχου και διαχείρισης του 
θυµού από το παιδί και τον έφηβο που είναι: 1.Παρατηρώ. Αναγνωρίζω πότε αρχίζω να θυµώνω και 
αναζητώ τα σηµάδια. 2.Αναλογίζοµαι. Στην ουσία παίρνω τον χρόνο µου και σκέφτοµαι ποιες θα 



είναι οι συνέπειες αν χάσω τον έλεγχο. 3.Αναρωτιέµαι. Τι είναι αυτό που µε έχει κάνει να θυµώσω; 
Φταίει κάποια κατάσταση, κάποιο περιστατικό ή κάποιο πρόσωπο ή ο θυµός µου στηρίζεται σε µία 
αφορµή; 4.Κάνω ένα διάλειµµα. ∆ίνω χώρο στον εαυτό µου. Μπορώ να πάρω βαθιές αναπνοές, να 
στρέψω την προσοχή µου σε µία δραστηριότητα που µε ευχαριστεί. Ασχολούµαι µε κάποια 
σωµατική άσκηση. 5.∆ιαπραγµατεύοµαι. Παίρνω την ευθύνη του συναισθήµατός µου. Αυτό σηµαίνει 
ότι µπορώ να παραδεχτώ και λάθη που έχω κάνει, µοιράζοµαι µε τον άλλον άνθρωπο τις προθέσεις 
µου και ξεκαθαρίζω στο εδώ και τώρα τις προσδοκίες µου. Επιλέγω να µιλήσω µε το σεβασµό που 
θέλω να µου µιλάει και ο ίδιος. Συµπεράσµατα: Μελέτη Περίπτωσης: 1.Κυνήγα το όνειρό σου, Κ 
18χρ. Μελέτη Περίπτωσης: 2 . Ταξίδι στο θυµό και στο φόβο Κ. 8 χρ. Μελέτη Περίπτωση : 3. "Από 
το ∆ηµοτικό µέχρι το Λύκειο ένιωθα φόβο να µην χωρίσουν οι γονείς µου. Αυτό δεν το άντεχα. ∆εν 
µπορούσα να διαβάσω. Πολλάκις είχα µπει ανάµεσά τους για να σταµατήσουν να φωνάζουν. Πριν 
ένα χρόνο πέρασα στο πανεπιστήµιο, πήγα αλλά τον πρώτο µήνα άρχισα να έχω κρίσεις πανικού και 
αρρωστοφοβίες. Γύρισα πίσω και προσπαθώ να ξαναβρώ τον εαυτό µου και να διαχειριστώ το θυµό 
και το φόβο." Ο θυµός είναι παράλληλα πολύ σαγηνευτικός και διεγερτικός. Ζητά επίµονα 
συναισθηµατική λύτρωση. Αυτός είναι ίσως και ένας λόγος που δύσκολα µπορεί κάποιος να 
απαλλαγεί από αυτόν, καθώς  η συναισθηµατική εκτόνωση είναι πλέον µία υπόθεση πολύ επιτακτική. 
Κανένας άνθρωπος δεν περνάει την ζωή του χωρίς να τον έχει κυριέψει ο θυµός. Στην 
πραγµατικότητα όµως δεν υπάρχουν «καλά» ή «κακά» συναισθήµατα. Αυτό που έχει σηµασία είναι ο 
τρόπος µε τον οποίο διαχειριζόµαστε τα συναισθήµατα. ∆εν είναι ο θυµός που καταστρέφει, αλλά η 
πράξη που προέρχεται από αυτόν. 
 
Βιβλιογραφία:  
1. Achenbach, T.M.(1982). Developmental psychopathology (2nd ed) New York: Wiley. 
2. American Psychiatric Association, (1994). Diagnostic and statistical manual of mental disorders 
(4th ed). Washington, DC: Author. 
3. Barlow, D.H.& Durand, V.M.(1995). Adnormal psychogy: An intergrative approach. Pacific 
Grove, C.A: Brooks/ cole 
4. Edwin Nevi (2007). "Θεραπεία gestalt, θεωρεία και εφαρµογές", µεταφρ. γ. Mπαρούζης, εκδ. 
∆ιόπτρα. 
5. Κυbler - Ross Ε., (1988). "Το τελικό στάδιο της εξέλιξης". Αθήνα: Εκδόσεις Ταµασσός,(Μτφ. 
Βράχας Φρίξος), 33-57, 116-118, 148-155, 170-182, 205-208. 
6. Παρασκευόπουλος (1994). "Ερευνητικά και κλινικά κείµενα". Αθήνα: Α' Τόµος, Εκδόσεις 
Καστανιώτη, 193-215 σελ. 
7. Zinker, J., & Nevis, S. M. (1981). The Gestalt theory of couple and family interections. ∆οκίµιο 
µελέτης συστηµάτων προσωπικών σχέσεων, Instituto Gestalt Kliveland. 
 
 
11. ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟΙ ΚΑΙ ΚΑΠΝΙΣΜΑ 
 
Ε. Κοντοστάθη 

1, Γ. Κοντοστάθης 2, Σ. Καραγιαννοπούλου 3 , Α. Ραπτοπούλου Μ4., Α. Τσαπακίδου 
5. 
1Εκπαιδευτικός Πρωτοβάθµιας Εκπαίδευσης, Μεταπτυχιακή Φοιτήτρια ΤΕΠΑΕΣ 
2 Φοιτητής ΤΕΦΑΑ 
3∆ρ. Παιδίατρος, ∆ιευθύντρια ΕΣΥ ΚΥ Θεσσαλονίκης Θέρµης 
4Εκπαιδευτικός Πρωτοβάθµιας Εκπαίδευσης 
5 Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Τµήµατος Νηπιαγωγών Φλώρινα  
 
Σκοπός: Βασικός σκοπός της έρευνας ήταν να διερευνηθεί το ποσοστό των καπνιστών 
εκπαιδευτικών. Ως αφόρµηση λειτούργησε το γεγονός ότι το επάγγελµα του/της εκπαιδευτικού 
αποτελούσε πρότυπο προς µίµηση και παράδειγµα ιδιαίτερα για τους/τις µαθητές/τριες. Υλικό-

Μέθοδος: Το δείγµα της έρευνας ήταν εκπαιδευτικοί δηµοτικών σχολείων από την Περιοχή της 
Αλεξανδρούπολης και της Θεσσαλονίκης. Επιλέχθηκε η ποσοτική µέθοδος που βασίζεται σε 
δειγµατοληπτική έρευνα µε τυποποιηµένο, δοµηµένο ερωτηµατολόγιο το οποίο στάλθηκε 
ηλεκτρονικά. Έτσι µας δόθηκε η δυνατότητα να προσεγγίσουµε ένα ικανοποιητικό µέρος του 
πληθυσµού για τον έλεγχο της θεωρίας. Τέλος, για την ανάλυση των δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε το 



πρόγραµµα SPSS. Αποτελέσµατα: Από την έρευνα προέκυψε ότι το 65% των εκπαιδευτικών είναι 
καπνιστές. Από το ποσοστό των καπνιστών η πλειοψηφία τους ήταν άνδρες καπνιστές και ξεκίνησαν 
συστηµατικά στην ηλικία των 15 ετών. Τόσο οι γυναίκες όσο και οι άνδρες καπνίστριες/στές 
ξοδεύουν πάνω από 90 ευρώ το µήνα σε τσιγάρα, και δυστυχώς δεν σκοπεύουν να το σταµατήσουν 
άµεσα. Στην ερώτηση που αφορούσε το νόµο για την απαγόρευση του καπνίσµατος ένα ποσοστό 
74% των ανδρών καπνιστών και ένα ποσοστό 68% των γυναικών καπνιστριών δηλώνουν ότι δεν 
συµφωνούν µε τον νόµο αυτό. Όσον αφορά όµως την ερώτηση σχετικά µε τα προγράµµατα του 
κράτους στο σχολείο για το κάπνισµα, οι περισσότεροι εκπαιδευτικοί (80%), καπνιστές/στριες και 
µη, δήλωσαν ότι τα τελευταία χρόνια έγινε µία σηµαντική προσπάθεια αλλά πρέπει να συνεχιστεί. 
Ακόµα πιστεύουν ότι η απαγόρευση διάθεσης τσιγάρου στους ανήλικους δεν θα τους αποτρέψει από 
το κάπνισµα. Συµπεράσµατα: Αν και τα ποσοστά των καπνιστών/στριών εκπαιδευτικών είναι 
αρκετά αυξηµένα, υποστηρίζουν τις αντικαπνιστικές δράσεις του κράτους για τα παιδιά και τους/τις 
νέους/ες  και ελπίζουν τη συνέχισή τους. 
 
Βιβλιογραφία:  
1. Αποστολοπούλου, Ε,. Βαθυλάκη, Μ, & Γκρέµου, Α. (2005). Καπνιστικές συνήθειες & 
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2. Bird, M. and Hammersley, M.(1999). Συνδυάζοντας την ποιοτική και την ποσοτική έρευνα. Μια 

µελέτη περίπτωσης της εφαρµογής της πολιτικής του Ανοιχτού Κολλεγίου. Εκπαιδευτική Έρευνα στην 

Πράξη. Συλλογή Κειµένων. Πάτρα: ΕΑΠ. 
3. Ιωάννου, Σ. (2011). Παιδεία για έναν Κόσµο χωρίς κάπνισµα: Εκπαιδευτικό Εγχειρίδιο «Μαθαίνω 

να µην καπνίζω». Ανακτήθηκε στις 19 Μαΐου 2014 από messinia.mysch.gr/web/wp-

content/uploads/2013/01/Booklet.pdf.  
 
 
12. Η ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΟΥ ΚΙΝΗΤΟΥ ΤΗΛΕΦΩΝΟΥ ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ 

 
Ε. Κοντοστάθη 

1
, Γ. Κοντοστάθης 2, Σ. Καραγιαννοπούλου 3, Ε. Φαρίνη-Βρεττάκου 4 

1Εκπαιδευτικός Πρωτοβάθµιας Εκπαίδευσης, Μεταπτυχιακή Φοιτήτρια ΤΕΠΑΕΣ 
2 Φοιτητής ΤΕΦΑΑ 
3∆ρ. Παιδίατρος, ∆ιευθύντρια ΕΣΥ ΚΥ Θεσσαλονίκης Θέρµης 
4Παιδίατρος-Παιδοχειρουργός 
 
Σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν η παρουσίαση των επιπτώσεων που έχει η χρήση του κινητού 
τηλεφώνου στην υγεία του παιδιού σε βραχυπρόθεσµο και µακροπρόθεσµο επίπεδο. 
Υλικό-Μέθοδος: Προκειµένου να ερευνηθεί εις βάθος το ζήτηµα που µελετάται έγινε βιβλιογραφική 
ανασκόπηση της ελληνικής και της ξενόγλωσσης βιβλιογραφίας. Σηµαντική βοήθεια επίσης 
προσέφεραν τα επιστηµονικά άρθρα που βρέθηκαν έπειτα από διαδικτυακή αναζήτηση. 
Αποτελέσµατα: Λόγω της ηλεκτροµαγνητικής ακτινοβολίας που εκπέµπεται από το κινητό 
τηλέφωνο, τα παιδιά που το χρησιµοποιούν συχνά αντιµετωπίζουν προβλήµατα όπως διατάραξη της 
µνήµης, µείωση της προσοχής, υπερκινητικότητα, επιδείνωσης της εκµάθησης και των γνωστικών 
δυνατοτήτων, αυξηµένη ευερεθιστικότητα, προβλήµατα ύπνου και αυξηµένη ευαισθησία ως προς το 
άγχος. Επιπλέον, στην ενήλικη ζωή τους πολλαπλασιάζονται οι πιθανότητες να εµφανίσουν 
 λευχαιµία, καρκίνο του εγκεφάλου, νευρολογικές ασθένειες (π.χ. Alzheimer, Parkinson), 
εγκεφαλικές βλάβες, κατάθλιψη και χρόνια κόπωση. Συµπεράσµατα: Παρόλο που είναι γνωστοί οι 
κίνδυνοι που απορρέουν από τη χρήση του κινητού τηλεφώνου ο αριθµός των παιδιών που το 
χρησιµοποιούν στην καθηµερινή τους ζωή αυξάνεται συνεχώς. Ωστόσο, κρίνεται αναγκαίο να γίνει 
κατανοητό ότι τα παιδιά τα οποία χρησιµοποιούν από πολύ µικρή ηλικία το κινητό τηλέφωνο 
µακροπρόθεσµα εµφανίζουν πιο σοβαρά προβλήµατα υγείας σε σχέση µε τα παιδιά που δεν το 
χρησιµοποιούν.  
 
Βιβλιογραφία: 
1. O’Neill, K., Teo, C., Davis, D.,Henshaw, D., Lamburn, G., Maisch, D. et al (2011). Mobile phone 

health risks: the case for action to protect children. London: Mobilewise 



2. Τσιλιγκίρογλου – Φαχαντίδου, Ά. (1993). Παιδική ανάπτυξη και υγεία: Φυσιολογία της ανάπτυξης, 

αγωγή υγείας στην εκπαίδευση. Θεσσαλονίκη: University Studio Press  
3. Τσουµάκας, Κ. & Μάτζιου, Β. (2009). Οι επιδράσεις της Κινητής Τηλεφωνίας στην Παιδική 
Ηλικία. Το Βήµα του Ασκληπιού. 48(3): 254–259. 
 
 

13. Η ΝΕΥΡΟΓΕΝΗΣ ΑΝΟΡΕΞΙΑ ΣΤΟ ∆ΗΜΟΤΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 

Κοντοστάθης Γ.
1, Κοντοστάθη Ε.2, Καραγιαννοπούλου Σ.3 , Ραπτοπούλου Α. Μ4. 

1Φοιτητής ΤΕΦΑΑ 

2Εκπαιδευτικός Πρωτοβάθµιας Εκπαίδευσης, Μεταπτυχιακή Φοιτήτρια ΤΕΠΑΕΣ  

3Παιδίατρος, ∆ιευθύντρια ΕΣΥ, ΚΥ Θέρµης Θεσσαλονίκη, ∆ρ ΑΠΘ. 

4Εκπαιδευτικός Πρωτοβάθµιας Εκπαίδευσης 

Σκοπός: Ο σκοπός της έρευνάς µας ήταν διττός, αφ’ενός να διερευνηθεί κατά πόσο τα παιδιά του 
δηµοτικού είναι ενηµερωµένα για τη νευρική ανορεξία και αφετέρου αν υπάρχουν παιδιά που 
πάσχουν από την ασθένεια αυτή. Υλικό-Μέθοδος: Το δείγµα της έρευνας ήταν παιδιά της Ε’ και ΣΤ΄ 
τάξης του δηµοτικού στο Νοµό Έβρου. Για τη διεξαγωγή της έρευνας επιλέχθηκε η ποσοτική 
µέθοδος, µε τη χρήση του τυποποιηµένου και δοµηµένου ερωτηµατολογίου. Για τη δηµιουργία του 
ερωτηµατολογίου βασιστήκαµε στο ήδη υπάρχον ερωτηµατολόγιο Eating Attitude Test, το οποίο 
προσαρµόσαµε στις δικές µας ανάγκες. Έγινε τυχαία δειγµατοληψία και για την ανάλυση των 
δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε το πρόγραµµα SPSS. Αποτελέσµατα: Από την έρευνά µας προέκυψε 
ότι η πλειοψηφία των αγοριών και των κοριτσιών έχουν φυσιολογικό βάρος και λαµβάνουν 
ικανοποιητικά γεύµατα. Ωστόσο, είναι ανησυχητικό το ποσοστό των κοριτσιών που λαµβάνουν µόλις 
2 γεύµατα ηµερησίως. Εξίσου επίφοβο όµως είναι το γεγονός ότι ένα αρκετά υψηλό ποσοστό της 
τάξης 34% έχει ήδη πραγµατοποιήσει κάποια µορφή δίαιτας καθώς δεν είναι ικανοποιηµένο µε την 
εικόνα του σώµατός του. Ακόµα, η πλειοψηφία των παιδιών γνωρίζει τη νευρική ανορεξία και τις 
επιπτώσεις της. Τέλος τα ποσοστά των παιδιών που πάσχουν από την ασθένεια αυτή είναι αρκετά 
περιορισµένα στην περιοχή του Έβρου, γεγονός που έρχεται σε αντίθεση µε την υπάρχουσα 
βιβλιογραφία. Συµπεράσµατα: Τα κορίτσια είναι πιο επιρρεπή στις δίαιτες και είναι πιο πιθανό να 
εµφανίσουν κάποια µορφή νευρικής ανορεξίας στα επόµενα στάδια της ζωής τους. Ανησυχητικό 
όµως είναι το γεγονός ότι πλέον ούτε τα αγόρια είναι ικανοποιηµένα µε το σώµα τους γεγονός που 
µπορεί να τα οδηγήσει στη νευρική ανορεξία.  

Βιβλιογραφία: 

1. Αγκριθαράκη, Μ., Κοντογιαννάκη, Μ. & Κυριακάκη, Κ. (2008). ∆ιατροφή Εφήβων και Νευρική 
Ανορεξία. (ΤΕΙ ΚΡΗΤΗΣ,2008). 

2. Εµµανουηλίδου, Κ. (2011). Ψυχολογία της διατροφής: Πώς οι διατροφικές συνήθειες αντανακλούν 

τον συναισθηµατικό µας κόσµο. Μεταίχµιο 

3. Λέτσιου, Σ. (2010). Anorexia Nervosa. Θεσσαλονίκη: Τετράγωνο. 

 

16. ΕΠΙΠΕ∆Α ΧΡΗΣΗΣ ΤΟΥ ∆ΙΑ∆ΙΚΤΥΟΥ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΨΥΧΩΤΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 

Μαντά Μαρία Μαγδαληνή, ∆ραγκιώτη Έλενα, Κοτρώτσιου Ευαγγελία, Γκούβα Μαίρη 

Εισαγωγή: Η εθιστική συµπεριφορά στο διαδίκτυο είναι ένα σύγχρονο φαινόµενο που έχει βρεθεί 
ότι σχετίζεται µε µια πληθώρα ψυχολογικών συµπτωµάτων. Από τις πιο µελετηµένες σχέσεις είναι η 
συννοσηρότητα της διαταραχής αυτής µε την κατάθλιψη και την κοινωνική φοβία. Ωστόσο, η γνώση 
µας για την επίδραση της χρήσης του διαδικτύου στη ζωή των ασθενών µε ψυχωσική διαταραχή δεν 
έχει πλήρως ερευνηθεί. Σκοπός: Στα πλαίσια της προτεινόµενης ερευνητικής υπόθεσης και 
προσπάθειας βασικός στόχος είναι η διερεύνηση των ψυχολογικών χαρακτηριστικών που συνδέονται 



µε τη χρήση του διαδικτύου σε χρονίως ψυχικά πάσχοντες, σε σύγκριση µε το γενικό πληθυσµό. 
Ερευνητικός σχεδιασµός : Περιγραφική, συγχρονική µελέτη συνάφειας. Υλικό-Μέθοδος: Στην 
µελέτη έλαβαν µέρος 101 υποκείµενα από τα οποία τα 30 ήταν ασθενείς µε ψυχωσική συνδροµή και 
τα υπόλοιπα 71 ανήκαν στο γενικό πληθυσµό. Οι συµµετέχοντες συµπλήρωσαν α) ένα 
ερωτηµατολόγιο κοινωνικό-δηµογραφικών και κλινικών παραµέτρων β) Τα ∆ιαγνωστικά κριτήρια 
κατά Young για τον εθισµό στο ∆ιαδίκτυο, γ) Το Internet Addiction Test (IAT) ερωτηµατολόγιο για 
τη διάγνωση του εθισµού στο ∆ιαδίκτυο, δ) Την Κλίµακα Βιωµάτων στις ∆ιαπροσωπικές Σχέσεις 
(ECRI) και ε) Την ελληνική έκδοση του Ερωτηµατολογίου Αυτοεκτίµησης (SES, Self-Esteem Scale). 
Η ανάλυση των δεδοµένων έγινε µε την χρήση του SPSS µέσω µονο-παραγοντικών και πολύ 
παραγοντικών µοντέλων. Αποτελέσµατα: Από τη στατιστική µέθοδο της ανάλυσης διακύµανσης 
(ΑΝΟVA) παράγοντες που βρέθηκαν να σχετίζονται στατιστικά µε την εθιστική συµπεριφορά στο 
διαδίκτυο είναι η χρήση αλκοόλ (p=0,018), η αυτοεκτίµηση (p=0,008) και ο αγχώδης τύπος 
διαπροσωπικών σχέσεων (p=0,000). Ειδικότερα για τους ψυχωσικούς ασθενείς, η λογαριθµική 
ανάλυση παλινδρόµησης έδειξε ότι ανεξάρτητα από όλους τους άλλους  παράγοντες στατιστικά 
σηµαντική επίδραση παρουσιάζουν η αυτοεκτίµηση (p=0,043) ο αποφευτικός  (p=0,015) και 
αγχώδης (p=0,021) τύπος δεσµού µε τους άλλους. Συµπεράσµατα: Προκύπτει ότι ένας ψυχωσικός 
ασθενής µε δυσκολία στις διαπροσωπικές του σχέσεις και µε χαµηλή αυτοεκτίµηση είναι πιο πιθανό 
να υιοθετήσει µία εθιστική συµπεριφορά στη χρήση του διαδικτύου σε σχέση µε το γενικό πληθυσµό. 

Λέξεις κλειδιά: Εθισµός στο ∆ιαδίκτυο, ψυχωτισµός, αυτοεκτίµηση, κατάθλιψη, διαπροσωπικές 
σχέσεις. 

 

17. ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ ΥΠΕΡΒΑΡΩΝ ΚΑΙ ΠΑΧΥΣΑΡΚΩΝ ΠΑΙ∆ΙΩΝ- ΕΦΗΒΩΝ 

ΠΕΡΙΟΧΗΣ ΕΥΘΥΝΗΣ ΚΕΝΤΡΟΥ ΥΓΕΙΑΣ ΘΕΡΜΗΣ 

Αθανασία Βλάχου, ∆ήµητρα Τσακίρη, Ηλιάνα Πρίνου, Μαρία Κούκλη, Παρασκευή Θεοχάρη, 
Μόσχος Τσολάκης,  Μ. Μπαχαρ. , Ιωάννα Μούστου1, Μαρία Ιωάννου,

  ∆. Κατσανίδης,  Κ. Μάσση 
Κ.,  Ι. Καρδιτσόγλου. ∆. Βλαχάκη , Μ. Πατεράκη Μ, Χαλκιά, Σοφία Καραγιαννοπούλου-Κόγιου. 

Κέντρο Υγείας  Θέρµης 1, 

Εισαγωγή: Η παχυσαρκία είναι η συχνότερη και σηµαντικότερη διατροφική διαταραχή της παιδικής 
ηλικίας που  θέτει ένα τεράστιο κοινωνικό και οικονοµικό φορτίο στις περισσότερες κοινωνίες. 
Χαρακτηρίζεται 4η νόσος και θεωρείται η επιδηµία της τρίτης χιλιετίας. 

Σκοπός : Η παρούσα µελέτη αποτυπώνει την συχνότητα υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών  της 
περιοχής ευθύνης τού Κέντρου Υγείας Θέρµης .Για την υλοποίηση της συµµετέχουν  Επισκέπτες 
Υγείας, ∆ιαιτολόγος, Παιδίατρος. Πληθυσµός-Μέθοδος: Στα πλαίσια του Ατοµικού ∆ελτίου Υγείας 
των µαθητών της Πρωτοβάθµιας και ∆ευτεροβάθµιας Εκπαίδευσης ειδικότερα, της Α΄Γ΄Έ΄ 
∆ηµοτικού της Α΄ Γυµνασίου και της Α΄ Λυκείου, από το αρχείο των Επισκεπτών Υγείας του 
Γραφείου Κοινωνικής Φροντίδας ,ανά έτος πραγµατοποιείται λήψη σωµατοµετρικών 
χαρακτηριστικών και εκτίµηση του Β.Μ.Ι µε σκοπό την ανίχνευση παιδιών µε προβλήµατα βάρους. 
Επιπλέον επί 28 ετίας τόσο στην κοινότητα όσο και στα σχολεία µας προβάλλεται η Μεσογειακή 
∆ιατροφή ως η πλέον ενδεδειγµένη διατροφή παγκοσµίως και επίσηµη διατροφική πολιτική της 
χώρας µας στα πλαίσια της Αγωγής Υγείας. Αποτελέσµατα: Ο υπολογισµός του Β.Μ.Ι σε 
συνδυασµό µε την κλινική εκτίµηση επαρκούν στη διάγνωση της νόσου που αντιµετωπίζεται είτε 
στην Πρωτοβάθµια είτε στη ∆ευτεροβάθµια περίθαλψη από τους αρµόδιους επαγγελµατίες υγείας. Η 
συµβολή και η συνεργασία του Ιατρείου Πρόληψης Καρδιαγγειακών Νοσηµάτων του Νοσοκοµείου 
Α.Χ.ΕΠ.Α µε την ∆ιευθύντρια κα Μακέδου Αρετή υπήρξε πολύτιµη. (Επισκέπτης Υγείας, 
∆ιαιτολόγος, Παιδίατρος, Βιοπαθολόγος). Συµπεράσµατα: Η πρόληψη και θεραπεία του 
υπερβολικού βάρους είναι πρόκληση για όλους τους Επαγγελµατίες Υγείας. Στοχεύοντας στην 
διατροφική εκπαίδευση του παιδιού και της οικογένειας του, µε τροποποίηση της συµπεριφοράς, και 
µετατρέποντας την αρνητική αυτοκριτική σε θετική στοχεύουµε µακροπρόθεσµα στην 
αποτελεσµατικότητα ενός ολοκληρωµένου προγράµµατος ελέγχου του βάρους.    



 

 

18. ∆IAΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΚΑΙ ΠΑΙ∆ΙΚΗ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 

Αθανασία  Βλάχου1, ∆έσποινα Σαµαρά ∆εσποινα2, ∆έσποινα Λιόρα 3 Βασιλική Λιόρα4 ,  

 Σοφία Καραγιαννοπούλου-Κόγιου1, 

1 Κέντρο  Υγείας Θέρµης, Θεσσαλονίκη 

2 ΠΤ∆Ε Α.Π.Θ. 

3  Ιατρική Σχολή,  Α.Π.Θ. 

4 Μαθηµατικό  Τµήµα, Α.Π.Θ. 

Εισαγωγή: Εξαιτίας του ολοένα αυξανόµενου αριθµού των ασθενών µε διατροφοεξαρτώµενες  
παθήσεις, όπως παχυσαρκία, σακχαρώδης διαβήτης, αρτηριακή υπέρταση, δυσλιπιδαιµία, 
καρδιαγγειακά νοσήµατα, ο ρόλος της   υγιεινής  διατροφής και  η  διατήρηση  του  φυσιολογικού  
σωµατικού  βάρους  στην παιδική  ηλικία είναι καθοριστικός  για την αποτροπή των παραπάνω 
Σκοπός: της έρευνας είναι να εντοπιστούν   οι κύριες αιτίες που οδήγησαν την παχυσαρκία στο 
σηµείο να χαρακτηρίζεται ως απειλητική επιδηµία και γιατί η Ελλάδα να είναι από τις πρώτες χώρες 
µε ποσοστά υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών. Έτσι, µελετήθηκαν   κατά πόσο οι διατροφικές 
συνήθεις και ο τρόπος ζωής σε κάθε οικογένεια επηρεάζουν το σωµατικό βάρος του παιδιού 
οδηγώντας το στην κατανάλωση µεγάλης ποσότητας τροφίµων. Υλικό-Μέθοδος: Καταγραφή 120 
µαθητές   από 11ο  το 14ο και το 16ο ∆ηµοτικά Σχολεία Κοζάνης  τα οποία συστεγάζονται. Εργαλείο 
συλλογής ερευνητικών δεδοµένων το ερωτηµατολόγιο. Αποτελέσµατα: Σύµφωνα, µε τα 
αποτελέσµατα από τον ∆ΜΣ (∆είκτη Μάζας Σώµατος)  το  22% των παιδιών είναι υπέρβαρα ή 
παχύσαρκα. Λήψη  τροφών  χαµηλής  διατροφικής  και  υψηλης  θερµιδικής αξίας .Υψηλή  
κατανάλωση πολλών λιπαρών τροφών. Μεγάλη ποσότητα τροφής. Πολλά αδύνατα παιδιά µε έλλειψη 
θρεπτικών στοιχείων. Συµπεράσµατα: Προκύπτει ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των παιδιών, έχουν 
κακές διατροφικές συνήθειες   και  χαρακτηρίζονται από έλλειψη θρεπτικών στοιχείων  και έλλειψη 
φυσικής  δραστηριότητας . Προτάσεις: Απαιτούνται παρεµβάσεις   οι  οποίες   θα   τονώσουν την 
αυτοεκτίµηση  των  παιδιών µε  αποτέλεσµα    να ακολουθήσουν έναν υγιεινό τρόπο ζωής που  θα   
βοηθήσει  στην ενήλικη ζωή . Αυτο  θα  γινει  µε  διάφορους  εκεπαιδευτικούς  τρόπους 

Λέξεις κλειδιά: διατροφολόγος, αγωγή υγείας, Κ.Υ. Θέρµης. 

19. ΑΣΚΗΣΗ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΛΥΤΕΡΗ  ΠΟΙΟΤΗΤΑ   ΖΩΗΣ 

Βλάχου Αθανασία1,  Χατζαλίδου Μαρία 2 , Χατζηµπέη  Χριστίνα 2, 

Λιόρα ∆έσποινα3, Λιόρα Βασιλική4
,  Καραγιαννοπούλου-Κόγιου  Σοφία1 . 

1 Κέντρο  Υγείας Θέρµης 

2 ΠΤ∆Ε Α.Π.Θ. 

3  Ιατρική Σχολή  Α.Π.Θ. 

4  Μαθηµατικό Τµήµα Α.Π.Θ. 



Εισαγωγή: Όσο πιο δραστήριος είναι κανείς, τόσο µειώνονται οι πιθανότητες να γίνει παχύσαρκος 
και αυξάνονται οι πιθανότητες να καταπολεµήσει την παχυσαρκία, αν είναι παχύσαρκος. Η σωµατική 
άσκηση µειώνει και ανακουφίζει σε σηµαντικό βαθµό αρκετά από τα συµπτώµατα της αρθρίτιδας.H 
άσκηση βοηθά στην ελάττωση του καπνίσµατος, ενώ σε γενικές γραµµές όσο πιο πολύ αθλούνται τα 
άτοµα, τόσο πιο λίγο καπνίζουν. Η ψυχική διάθεση επηρεάζεται από τη σωµατική άσκηση. Το 
γρήγορο περπάτηµα τρεις φορές την εβδοµάδα αποµακρύνει τον κίνδυνο κατάθλιψης και 
αναζωογονεί το συναισθηµατικό µας κόσµο. Η άσκηση µπορεί να χρησιµοποιηθεί για  την  
αυτοεκτίµηση η  οποία  είναι το σύνολο των σκέψεων και των συναισθηµάτων που έχει κανείς για 
τον εαυτό του. Αποτελεί µια πολύ σηµαντική µέθοδο αντιµετώπισης των προβληµάτων που 
συνοδεύουν την εµµηνόπαυση.  Όλα  τα  παραπάνω  έχουν άµεσα  και  ουσιαστικά αποτελέσµατα σε 
συνδυασµό µε υγιεινή  διατροφή και θετική στάση  ζωής . Σκοπός: της έρευνας είναι να διαπιστωθεί  
κατά  πόσο  επηρεάζει  η άσκηση  την  ψυχολογία του ατόµου  και   γενικά  τη συµπεριφορά  
απέναντι  στην υγεία .Υλικό-Μέθοδος: ∆είγµα : 38 άτοµα ( 24 κορίτσια,14 αγόρια)  ηλικιας 18-23 
ετών φοιτητές των σχολών του ΑΠΘ ( νοµική, παιδαγωγικό, ΤΕΦΑΑ, αγγλική φιλολογία, 
φιλοσοφική, ψυχολογία, οικονοµικών και πολιτικών επιστηµών). Εργαλείο µέτρησης: 
ερωτηµατολόγιο. Αποτελέσµατα : Στην ερωτηση αν οι φοιτητές αθλούνται οι περισσότεροι (32%) 
απάντησαν ότι αθλούνται αρκετά, το 29% ότι αθλούνται λίγο και πολύ το 24%. Μόλις το 13% 
απάντησε ότι αθλείται πάρα πολύ, ενώ µόλις το 2% απάντησε ότι δεν αθλείται καθόλου. Αν  οι  
φοιτητές αθλούνται πάνω από 4 ώρες ανά βδοµάδα (34%) και 3-4 ώρες ανά βδοµάδα (32%), το 26% 
αθλείται 1-2 ώρες, ενώ µόλις το 8% απάντησε ότι αθλείται λιγότερο από 1 ώρα το αν οι φοιτητές σε 
συνδυασµό µε την άθληση προσέχουν την διατροφή και γενικά τις καθηµερινές τους συνήθειες όπως 
αλκοόλ και κάπνισµα οι περισσότεροι (40%) απάντησαν αρκετά, το 29% απάντησε λίγο, το 23% 
απάντησε πολύ, το 5% δεν τις προσέχει καθόλου, ενώ υπήρχε και ένα µικρό ποσοστό φοιτητών 3% 
που τις προσέχει πάρα πολύ, το 45% απάντησε πως έχουν δει µέσω της άσκησης αποτελέσµατα στην 
σωµατική τους υγεία και το 43% πως έχουν δει αποτελέσµατα και στην ψυχική τους υγεία. Σύµφωνα 
πάλι µε τα αποτελέσµατα, η άσκηση βοήθησε τους περισσότερους φοιτητές να καταπολεµήσουν 
“αρκετά” (42%) την κατάθλιψη και το άγχος, ενώ τους βοήθησε “πολύ” (40%) να τονώσουν την 
αυτοεικόνα και την αυτοεκτίµηση τους. Το 95% θεωρεί ότι ο αθλητισµός δεν έχει όριο ηλικίας ενώ 
το υπόλοιπο 5% έδωσε την απάντηση “ίσως”. H πλειοψηφία των φοιτητών (66%) δήλωσε ότι 
προτιµά στην καθηµερινότητα να περπατάνε από το να χρησιµοποιούν τα Μέσα µαζικής µεταφοράς 
και πως η άσκηση σε συνδυασµό µε την διατροφή είναι ένας καλός τρόπο καταπολέµησης της 
παχυσαρκίας (63%).  To 68% των φοιτητών δεν κάπνιζε και µόνο το 32% κάπνιζε. Συµπεράσµατα  

η άσκηση αποτελεί µια πολύ σηµαντική µέθοδο αντιµετώπισης των προβληµάτων και  επηρεάζει   µε    
τις καθηµερινές  συνηθειες  τη συµπεριφορα  απέναντι  στην υγεία. Προτάσεις: ∆ίνοντας    ευκαιρίες  
στα  άτοµα  να  ασκούνται αλλάζει    η    γενικότερη   στάση  ζωής   και  αυτό   εχει  ως   αποτέλεσµα    
να ακολουθήσουν έναν υγιεινό τρόπο ζωής που  θα   βοηθήσει  στην  µείωση της  παχυσαρκίας, στη 
πρόληψη    κατάθλιψης κατά  την  διάρκεια  της   ζωής   τους. 

 

20. Ο ΡΟΛΟΣ  ΤΟΥ ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΟΥ  ΣΤΗΝ Π.Φ.Υ.-ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ  ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ 

∆ΙΑΤΟΛΟΓΙΚΟΥ  ΤΜΗΜΑΤΟΣ Κ.Υ. ΘΕΡΜΗΣ 

Βλάχου Αθανασία1   Λιόρα ∆έσποινα2. Λιόρα  Βασιλική 3 

Καραγιαννοπούλου -Κόγιου   Σοφία1 . 

 1  Κ.Υ. Θέρµης 



2  Ιατρική Σχολή, ΑΠΘ 

3 Μαθηµατικό Τµήµα, Α.Π.Θ. 

Εισαγωγή: Η Αύξηση του αριθµού των ασθενών µε διατροφοεξαρτώµενες  παθήσεις, όπως 
παχυσαρκία, σακχαρώδης διαβήτης,αρτηριακή υπέρταση, δυσλιπιδαιµία, καρδιαγγειακά νοσήµατα  
είναι  ραγδαία και   ο ρόλος του διατροφολόγου στην Πρωτοβάθµια περίθαλψη µε σκοπό τη 
βελτίωση  της ποιότητας  ζωής των κατοίκων της κοινότητας, είναι καθοριστικός. Σκοπός: Η 
αποτύπωση της άµεσης  διατροφικής παρέµβασης στην κοινότητα απο το διατολογικό  γραφείο του 
Κ.Υ.Θέρµης,  σε  επίπεδο  πρωτογενούς και δευτερογενούς  πρόληψης καθώς και η ανίχνευση 
δυσκολιών στο έργο του. Μέθοδος: Καταγραφή 4832  άτόµων που  δέχτηκαν παρέµβαση σε επίπεδο  
αγωγής  υγείας  από τη διαιτολόγο του Κ.Υ Θέρµης, καθώς και 250 ατόµων εντατικής 
παρακολούθησης για απώλεια βάρους, ρύθµιση  σακχαρώδη διαβήτη, έλεγχο δυσλιπιδαιµιών  και    
διατήρηση  των αποτελέσµατων της παρέµβασης. Αποτελέσµατα: Ο παραπάνω πληθυσµός δέχτηκε 
αγωγή υγείας σε ∆ήµους, και µη, της  περιοχής  ευθύνης του Κ.Υ.Θέρµης σε ΚΑΠΗ11,39 
%,Νηπιαγωγεία 6,12 % , ∆ηµοτικά Σχολεία 29 %, Γυµνάσια 2,85 %, Λύκεια 10,25   %, 
Πανεπιστήµιο 14,24%, Σύλλογοι 7,4%. Από  τα 250 άτοµα που  προσήλθαν   στο  διαιτολογικό   
γραφείο παρατηρήθηκε  ότι έπασχαν από διαβήτη 2.68%, δυσλιπιδαιµίες 1.64% , παχυσαρκία 1.44% 
, αρτηριακή  υπέρταση 0,44% και  ήταν καπνιστές 72%. Συµπεράσµατα:  Ένα  µεγαλο  ποσοστό  
των κατοίκων της περιοχής  δέχτηκαν διατροφική  αγωγή. Επισης παρατηρήθηκε    σηµαντικό  
ποσοστό  διατροφοεξαρτώµενων ασθενειών. Απαιτείται  σχεδιασµός  για  την  αντιµετώπιση την 
πρόληψη και  τη  µείωση  των επιπλοκών  από αυτές  µέσω  υγειινοδιαιτητικων  παρεµβάσεων. 
Προτάσεις : Απαιτείται κατάλληλος υλικοτεχνικός εξοπλισµός για την οργανωτική υποστήριξη του  
διαιτολογικού γραφείου, όπως   ΗΥ- λογισµικό,  εργαλεία απαραίτητα για τις  µετρήσεις 
(λιποµετρητη, ζυγαριά  ακριβείας, αναστηµόµετρο, δερµατοπτυχοµετρο) και  ανθρώπινο  δυναµικό   
για τον έλεγχο  αποδοτικότητας και αποτελεσµατικότητας των µεθόδων. Απαιτειται  συνεργασία  µε  
άλλες ειδικότητες και µε τα υπόλοιπα δίκτυα της Πρωτοβάθµιας Περίθαλψης.  

 

21. ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΣΕ  ΟΡΕΙΝΗ  ΠΕΡΙΟΧΗ 

Βλάχου Αθανασία1,Πανάτσα Βασιλική - Μαρία2, 

 Λιόρα ∆έσποινα3, Λιόρα Βασιλική4
,
, Καραγιαννοπούλου  -Κόγιου  Σοφία1  , 

1 Κέντρο  Υγείας Θέρµης 

2 ΠΤ∆Ε Α.Π.Θ. 

3  Ιατρική Σχολή, Α.Π.Θ. 

4  Μαθηµατικό Τµήµα, Α.Π.Θ. 

Εισαγωγή: Η παιδική παχυσαρκία επηρεάζεται από ένα συνδυασµό εσωτερικών και εξωτερικών 
παραγόντων, οι οποίοι  οδηγούν στην αποθήκευση  µεγάλων ποσοτήτων λίπους στον οργανισµό των 
παιδιών. Ίσως, όµως, η βασική αιτία των τεράστιων διαστάσεων και της εξάπλωσης της νόσου είναι 
η έλλειψη ενηµέρωσης προς τους γονείς και τους µαθητές. Η άγνοια διαιωνίζει καταστάσεις, οι 
οποίες λειτουργούν ως γενεσιουργά αίτια της νόσου. Κατα  συνέπεια αναγνωριζεται   η σηµασία της 
διατροφικής Αγωγή και διατροφικης  συµπεριφορας  καθως  και  της γενικότερης  στάσης  ζωης  του  
µαθητη. Σκοπός: της έρευνας είναι να εντοπιστούν   οι κύριες αιτίες που οδηγούν την παχυσαρκία 



στο σηµείο  να χαρακτηρίζεται ως απειλητική επιδηµία Έτσι, µελετήθηκαν   κατά πόσο οι 
διατροφικές συνήθειες και ο τρόπος ζωής σε  µια     περιοχη  που  οι µαθητές  προέρχονται  από 
ορεινά  χωριά,  επηρεάζουν το σωµατικό βάρος του παιδιού. Υλικό – Μέθοδος: Το συνολικό δείγµα 
της έρευνας αποτελούνταν από 51 µαθητές του 6/θέσιου ∆ηµοτικού Σχολείου Τοιχιού, του Νοµού 
Καστοριάς. Από το σύνολο των 51 µαθητών, τα 24 (ποσοστό 47,1 %) ήταν αγόρια και 27 (ποσοστό 
52,9%) ήταν κορίτσια. Εργαλείο συλλογής ερευνητικών δεδοµένων το ερωτηµατολόγιο. 
Αποτελέσµατα: Για τη στατιστική ανάλυση των αποτελεσµάτων της έρευνaς χρησιµοποιήθηκε το 
πρόγραµµα στατιστικής επεξεργασίας SPSS. Τα αποτελέσµατα της έρευνας είναι αισιόδοξα και 
δείχνουν πως η λύση στο πρόβληµα της παιδικής παχυσαρκίας µπορεί να είναι σύνθετη και δύσκολη, 
ταυτόχρονα όµως είναι και επιτεύξιµη. Συµπεράσµατα:∆ιαπιστώθηκε ότι µικρό είναι  το ποσοστό 
του συνολικού µαθητικού πληθυσµού  που αποκλίνει από το φυσιολογικό για την ηλικία βάρος, ενώ 
δεν υπάρχουν υπέρβαρα παιδιά. Η διαπίστωση αυτή διαφέρει από τα αποτελέσµατα ανάλογων 
ερευνών που έχουν πραγµατοποιηθεί κατά το πρόσφατο παρελθόν σε άλλες περιοχές της Ελλάδας 
.Το γεγονός αυτό πιθανόν να οφείλεται στο ότι το δείγµα της έρευνας προέρχεται από µια αγροτική 
περιοχή της Ελλάδας, όπου οι διατροφικές συνήθειες και οι καθηµερινές δραστηριότητες των 
παιδιών διαφέρουν αρκετά από τις αντίστοιχες συνήθειες των παιδιών που διαµένουν σε αστικές και 
ηµιαστικές περιοχές. Προτάσεις : Απαιτούνται παρεµβάσεις   οι  οποίες   θα   τονώσουν την 
αυτοεκτίµηση  των  παιδιών  που  ζουν  στην πόλη     µε σκοπό  να αλλαξουν  γενικότερα τη  στάση  
ζωής   και  αυτό  να  εχει  ως   αποτελεσµα    να ακολουθήσουν έναν υγιεινό τρόπο ζωής που  θα   
βοηθήσει  στην  µειωση  συµβαµάτων κατα  την  ενήλικη ζωή. 

 

 22. ΡΟΛΟΣ  ΤΟΥ ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΟΥ  ΣΤΗΝ ΣΧΟΛΙΚΗ  ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ 

ΕΤΗΣΙΑ  ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ  ∆ΗΜΟΤΙΚΟΥ 

Βλάχου Αθανασία1    Λιόρα ∆έσποινα  2. Λιόρα  Bασιλική 3 

Καραγιαννοπούλου -Κόγιου   Σοφία1. 

 1 Κέντρο  Υγείας Θέρµης 

2  Ιατρική Σχολή,  Α.Π.Θ. 

3  Μαθηµατικό Τµήµα,  Α.Π.Θ. 

Σκοπός : η ανάδειξη της  αναγκαιότητας  ύπαρξης  ειδικού της  διατροφής   στην πρωτοβάθµια  
εκπαίδευση η  κακή  διατροφή   στη  σχολική  κοινότητα  είναι σύνηθες   παρατηρείται  το  
φαινόµενο  υπέρβαρων παιδιών   σε  µεγάλο ποσοστό. Η  διατροφική αγωγή  µε   διακρατικούς  
µηχανισµούς  και   εκπαιδευτικούς  τρόπους  προσπαθεί  να  συµβάλει  στην αλλαγή  διατροφικής  
συµπεριφοράς  των  παιδιών   µε  σκοπό  τη  µείωση    των  διατροφοεξαρτώµενων  παθήσεων 
(παχυσαρκία  , δυσλιπιδαιµια, καρδιαγγειακά, Σ∆, ΑΥ), επαφή και ευαισθητοποίηση των παιδιών 
στα θέµατα υγιεινής διατροφής. Πληθυσµό- µέθοδος:  Χρησιµοποιήθηκε  ο  πληθυσµός   δύο   
δηµοτικών  σχολείων  από  τη     σχολική  κοινότητα περιοχής  ευθύνης του  4ου  δηµοτικού   
σχολειού  θέρµης   έκτης  τάξης   από δυο τµήµατα   σύνολο  50 µαθητές   και     2ου δηµοτικού   
σχολειού  θέρµης   δευτέρας    τάξης  τρία  τµήµατα σύνολο 75  µαθητές. Γενικό  σύνολο  µαθητών  
των   δυο  σχολείων  125  µαθητές. Η  µέθοδος  που  ακολουθήθηκε  ήταν  εβδοµαδιαία  
εκπαιδευτικά  προγράµµατα  που  περιελάµβαναν  διάφορές µορφές  εκπαίδευση ς  όπως  παραµύθια 
για διατροφικά θέµατα, τραγούδια, διακρατικά  κείµενα, θεατρικά εικαστικά και  παιχνίδια  



σχεδιασµένα  πάνω  σε  διατροφικά  µοντέλα. Αποτελέσµατα : Tα  παιδιά  συµµετείχαν  µε  
ενθουσιασµό  στο  πρόγραµµα. Άρχισε  η εφαρµογή  κάποιων  διαιτητικών  µέτρων,  έφερναν  
υγιεινό   κολατσιό  στο  σχολειό. Παρατηρήθηκε µείωση  βάρους  σε κάποια  παχύσαρκα  παιδιά. 
Υπάρχει  κενό   µετρήσιµων  αποτελεσµάτων. Συµπεράσµατα : Η διατροφική  αγωγή υγείας   µε  
συγκεκριµένο  σχεδιασµό  και  σε  τακτικη     ανατροφοδότηση   των παιδιών  µε διατροφικές  
γνώσεις µπορεί να έχει  πολύ  καλά  αποτελέσµατα  στη  διατήρηση  µιας ισορροπηµένης  διατροφής   
µε αποτέλεσµα την  έκβαση  µιας   ζωής  µε λιγότερα  προβλήµατα  υγείας. Προτάσεις : Απαιτείται 
συνεργασία  µεταξύ  των  φορέων της  εκπαίδευσης και των διαιτολόγων από  κρατικούς  φορείς   
υγείας                                                          Aπαιτείται  έλεγχος  των διατροφικών  συνηθειών  του 
πληθυσµού    των σχολικών  κοινοτήτων και  στη  συνεχεία  διατροφική   παρέµβαση   µε  
καταξιωµένες  µεθόδους    και στρατηγικές  προσέγγισης   για την αλλαγή  και  διατήρηση  
διατροφικών  συνηθειών, δυνατότητα  µετρήσιµων αποτελεσµάτων παρέµβασης   

 

 

 

 
ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΕΣ (ΕΝΕΡΓΑ ΜΕ ΕΙΣΗΓΗΣΕΙΣ) ΚΑΙ ΠΡΟΕ∆ΡΕΙΑ 

ΣΤΟ 6
ο
 Πανελλήνιο ΣΥΝΕ∆ΡΙΟ ΤΗΣ ΕΦΥΚΕ, 

ΚΑΙ ΣΤΗΝ 6
Η
 ∆ΙΗΜΕΡΙ∆Α ΤΗΣ Π/∆ ΚΛΙΝΙΚΗΣ, 12-15/12/2014. 

 

1.Αβαγιανού Πηνελόπη, Ψυχολόγος διδάκτωρ Πανεπιστηµίου του Λονδίνου, Παιδοψυχιατρικό 
τµήµα Αχιλλοπούλειου Γενικού Νοσοκοµείου Βόλου (ΑΓΝΒ). 

2. Αγακίδης Χαράλαµπος, Πανεπιστηµιακός Υπότροφος, Α΄ Παιδιατρική Κλινική Ιπποκράτειο 
Γενικό Νοσοκοµείο, Θεσσαλονίκη. 

3. Ακριβούλη Αναστασία-Γαρυφαλλιά, Νοσηλεύτρια  Αιµοδοσίας ΑΓΝΒ, Msc   ΠΦΥ, 
µετεκπαιδευµένη στη Παιδιατρική Νοσηλευτική, µέλος ΕΦΥΚΕ (Επιστηµονικής Εταρείας 
Φροντίδας Υγείας Και Εκπαίδευσης). 

4. Αναγνώστου Παρασκευή-Αλεξάνδρα Νοσηλεύτρια ΚΥ Θέρµης, Χειρουργική Νοσηλευτική 
Ειδικότητα, ΤΕ Msc, µέλος ΕΦΥΚΕ.   

5. Αναστασίου-Κατσιαρδάνη Αναστασία , ∆ιευθύντρια Παιδιατρικής Κλινικής, ΑΓΝΒ, ∆ιδάκτωρ 
 Εθνικού Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών (ΕΚΠΑ), µετεκπαιδευµένη  στις Λοιµώξεις και 
Ψυχική Υγεία. Πρόεδρος του  ∆Σ της ΕΦΥΚΕ. 

6. Αντωνιάδου-Κουµάτου Ιωάννα, Παιδίατρος Αναπτυξιολόγος, ∆ιδάκτωρ ΕΚΠΑ, Ινστιτούτο 
Υγείας του Παιδιού, Νοσοκοµείο Παίδων η Αγία Σοφία.  

7. Αρµπένη  Βασιλική, Νοσηλεύτρια ΤΕ, Παιδιατρική Κλινική ΑΓΝΒ, µέλος ΕΦΥΚΕ.   



8. Αχµάντ Κατερίνα, Γενική Ιατρός, Κοινωφελής Επιχείρηση Κοινωνικής Προστασίας και 
Αλληλεγγύης  - ∆ηµοτικό Ινστιτούτο Επαγγελµατικής Κατάρτισης (ΚΕΚΠΑ-∆ΙΕΚ) ∆ήµου Βόλου, 
µέλος ΕΦΥΚΕ. 

9. Βαζούρας Κωνσταντίνος, Ειδικευόµενος Παιδιατρικής ΑΓΝΒ, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

10. Βαλαράκου Ευαγγελία, Νοσηλεύτρια ΤΕ µονάδας Προώρων, ΑΓΝΒ, µέλος ΕΦΥΚΕ.  

11. Βαρδακώστα Ιφιγένεια, Ειδικευόµενη Παιδιατρικής ΑΓΝΒ, µεταπτυχιακή σπουδάστρια, 
ΕΚΠΑ, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

12. Βασιλάκη Ιωάννα, µαία πιστοποιηµένη σύµβουλος γαλουχίας και επιστηµονική συνεργάτης 
ερευνητικού προγράµµατος, « Αλκυόνη: Εθνική Πρωτοβουλία Προαγωγής Του Μητρικού 
Θηλασµού ».    

13. Βλαχόπουλος Βασίλειος, Επικουρικός Παιδίατρος, ΑΓΝΒ, µέλος  ΕΦΥΚΕ.   

14. Βλάχου Αθανασία,  ∆ιαιτολόγος ΚΥ Θέρµης.  

15. Βλάχος Ευγένειος, Συντονιστής ∆ιευθυντής Παιδορθοπεδικός Νοσοκοµείο ΚΑΤ, Αθήνα.  

16. Βλειώρας Γεώργιος,  Ph.D., Ψυχολόγος στο Γ.Ν. Βόλου, µέλος ΕΦΥΚΕ    

17. Γακίκου Σταυρούλα, MSc Νοσηλεύτρια TE Μονάδας Προώρων, ΑΓΝΒ, µετεκπαιδευµένη στη 
Παιδιατρική Νοσηλευτική, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

18. Γεροβασίλη Αγγελική, Γενετίστρια, ∆ιδάκτωρ του King’s College London, Επιστηµονικός 
Συνεργάτης Ιατρικής Σχολής Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας, Επιστηµονική Υπεύθυνος Safembryo 
αναπληρωµατικό µέλος του ∆Σ ΕΦΥΚΕ. 

19. Γεώργιος Γεωργαδάκης, Συνταξιούχος Τ. Συντονιστής ∆ιευθυντής Μαιευτικής / 
Γυναικολογικής  Κλινικής ΑΓΝΒ, Επίτιµο µέλος ΕΦΥΚΕ. 

20. Γιασλακιώτης Βασίλειος, Μαιευτήρας/ Γυναικολόγος Βόλος, Υποψήφιος διδάκτωρ 
Πανεπιστήµιο Ιωαννίνων. 

21. Γκαραγκουνοπούλου Μαρία,  Νηπιαγωγός Λάρισα, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

22. Γκουβελά Μαρία, Μαία, ΚΥ Τυρνάβου, Λάρισα, µεταπτυχιακή σπουδάστρια στη ΠΦΥ,  µέλος 
της ΕΦΥΚΕ. 

23. Γκουρίτσα Ουρανία , Μαία, Μαιευτική / Γυναικολογική Κλινική ΑΓΝΒ, µέλος  ΕΦΥΚΕ.   

24. Γούση Κερασία-Ευαγγελία,  τ. Ειδικευόµενη Παιδιατρικής Κλινικής, ΑΓΝΒ, µέλος  ΕΦΥΚΕ.
    

25. Γρίβας Γρηγόριος, Ειδικευόµενος Παιδιατρικής ΑΓΝΒ, µεταπτυχιακός σπουδαστής στην 
Υγιειονοµική Σχολή, Παν/µίου Αθηνών, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

26. Γριβέα Ιωάννα, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Παιδιατρικής, Παν/µιο Θεσσαλίας, Εξειδικευοµένη 
στη Μονάδα Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών, Λάρισα 

27. ∆άκτυλας Κωνσταντίνος, Πτυχιούχος Γεωπληροφορικής, Εξιδείκευση Ειδική Αγωγή  ΕΚΠΑ, 
µεταπτυχιακός  σπουδαστής, Ευρωπαϊκού Παν/µίου Κύπρου, µέλος ΕΦΥΚΕ. 



28. ∆άκτυλα Στυλιανή, Ψυχολόγος, « Μήτσιου Center», Λάρισα, µέλος της ΕΦΥΚΕ.   

29. ∆ιαµαντή Άννα, Μαία, Μαιευτική / Γυναικολογική Κλινική ΑΓΝΒ, µέλος ΕΦΥΚΕ.  

30. ∆ιαµαντή Μυροφόρα, Νοσηλεύτρια ΤΕ, Αναπληρώτρια Προισταµένη,  Παιδιατρική Κλινική 
ΑΓΝΒ, µέλος ΕΦΥΚΕ.  

31. ∆ηµολιάτης Ιωάννης, Αναπληρωτής Καθηγητής  Υγιεινής και Ιατρικής Εκπαίδευσης, 
Εργαστήριο Υγιεινής και Επιδηµιολογίας, Πανεπιστήµιο Ιωαννίνων. 

32. ∆ούδου Αγγελική, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Οφθαλµολογίας, Αριστοτέλειο Παν/µιο 
Θεσσαλονίκης (ΑΠΘ). 

33. Ζήγρα Μερόπη, Νοσηλεύτρια ΤΕ, Παιδιατρική Νοσηλευτική Ειδικότητα, Γραφείο Ελέγχου 
Νοσοκοµειακών Λοιµώξεων, Υπεύθυνη Γραφείου Εκπαίδευσης του Γενικού Νοσοκοµείου Βόλου, 
µέλος ΕΦΥΚΕ.  

34. Θέου Ζωή, Ειδικευόµενη Γενικής Ιατρικής, µεταπτυχιακή Σπουδάστρια στη ∆ιοίκηση Μονάδων 
Υγείας, Ανοικτό Πανεπιστήµιο Θεσσαλονίκη, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

35. Θεοχαρίδου Σταυρούλα, Εκπαιδευτικός, Ειδική Παιδαγωγός, στο «ευ του λόγου», 
Θεσσαλονίκη, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

36. Καζαντζή Μαρία, Επιµελήτρια ΕΣΥ, ΜΕΘ, Νοσοκοµείο Παίδων η «Αγία Σοφία», 
Εξειδικευοµένη στις Λοιµώξεις στο Νοσοκοµείο Παίδων «Αγλαία Κυριακού». 

37. Καλαντζή  Ειρήνη, Παιδίατρος εξειδικευοµένη στη µονάδα Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών, 
Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Λάρισας, τ. Επικουρική Παιδίατρος,  ΑΓΝΒ,  µέλος  ΕΦΥΚΕ.  

38. Καλώτα  Ιωάννα, MSC Ψυχολογίας, Ψυχοθεραπεύτρια Gestault, µέλος  ΕΦΥΚΕ.  

39. Καραγιαννοπούλου Σοφία, ∆ιευθύντρια Παιδιατρικής, επιστηµονικά υπεύθυνη ΚΥ Θέρµης, 
διδάκτωρ ΑΠΘ, Πρόεδρος του ∆Σ της Ε Ε Κ Π ΠΟΥ, Παράρτηµα Θεσσαλονίκης, µέλος ΕΦΥΚΕ 

40. Καρασµάνογλου Ελευθερία, Τ. Ψυχολόγος, ΑΓΝΒ, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

41. Καρδαράς Παναγιώτης, Αναπληρωτής Καθηγητής Παιδιατρικής, Αναπτυξιολόγος, Ιπποκράτειο 
 Γενικό Νοσοκοµείο, ΑΠΘ. 

42. Κασιάρα Αρετή, Νοσηλεύτρια Παιδιατρικής Κλινικής,  ΑΓΝΒ, Msc στη Καρδιολογική 
Νοσηλευτική.   

43. Κατσαδήµα Κωνσταντίνα, Ειδικευόµενη Παιδιατρικής ΑΓΝΒ, µεταπτυχιακή σπουδάστρια στο 
ΕΚΠΑ, µέλος της ΕΦΥΚΕ. 

44. Κατσιαρδάνης Κωνσταντίνος, Ειδικευόµενος Νευρολογίας, Νοσοκοµείο Παπαγεωργίου, 
Θεσσαλονίκη, Msc στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας, Παν/µιο Θεσσαλίας. 

45. Κατσιαρδάνης Λάµπρος, ∆ηµοσιογράφος-Επικοινωνιολόγος, Απόφοιτος NYC (New York 
College), µέλος ΕΦΥΚΕ. 

46. Κατσιαρδάνη-Τζιοβανέττο, Καλλιόπη-Πηνελόπη, Ειδικευόµενη Μαιευτικής / Γυναικολογίας, 
Ιατρικό κέντρο Άτλας, ΧΙΧ ∆ιαµέρισµα, Παρίσι, διδάκτωρ ΑΠΘ και ΕΚΠΑ, µέλος  ΕΦΥΚΕ. 



47. Κολέτση Λάουρα, Νοσηλεύτρια Τµήµατος Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ),  ΑΓΝΒ, 
Σπουδάστρια στη Ψυχική Υγεία, µέλος ΕΦΥΚΕ.  

48. Κολοβός Στέλιος, Ορθοπεδικός. Μετεκπαιδευθείς στο υπερηχογράφηµα νεογνικού ισxίου και 
στην παιδοορθοπεδική (LKH Stolzalpe & O.S.S Vienna -Austria). Πιστοποιηµένος εξεταστής και 
εκπαιδευτής µε τους κανονισµούς της  D.G.O.T. (German society for orthopaedics and trauma 
surgery).  

49. Κονδύλη Βασιλική, Επιµ Β΄ Ψυχιατρικής, ΑΓΝΒ. 

50. Κόνιαρη Νικολέττα, Επιµελήτρια Α΄, Επιστηµονική Υπεύθυνη Παιδιατρικής Κλινικής, Γενικό 
Νοσοκοµείο Τρικάλων. 

51. Κορώνα Σταυρούλα, ∆ικαστική επιµελήτρια ανηλίκων, µεταπτυχιακή σπουδάστρια στη Ψυχική 
Υγεία, ΤΕΙ Λάρισας, µέλος ΕΦΥΚΕ.  

52. Κορώνη Χρυσάνθη Βασιλική, Msc Παιδιατρική Νοσηλευτική Ειδικότητα, Εκπαιδεύτρια BLS, 
Προισταµένη της Ψυχιατρικής  ΑΓΝΒ, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

53. Κοτρώτσιου Ευαγγελία, ∆ιευθύντρια Νοσηλευτικής, ΤΕΙ Λάρισας, Επίτιµο µέλος ΕΦΥΚΕ.  

54. Κότσυφα Χρυσαυγή,  Γυναικολόγος-Μαιευτήρας, Ιατρικό ∆ιαβαλκανικό Κέντρο Θεσσαλονίκη. 

55. Κουκλουµπέρη Ειρήνη, Ειδικευόµενη Παιδιατρικής ΑΓΝΒ, µέλος της ΕΦΥΚΕ. 

56. Κουκουβίνη Ευτυχία, Κλινική Ψυχολόγος, Υπεύθυνη γραφείου Ψυχολόγων, Τµήµατος 
«Φιλύρα», ΑΓΝΒ. 

57. Κουφόγλου Έλενα, Ειδικευόµενη Παιδιατρικής ΑΓΝΒ, µέλος της ΕΦΥΚΕ.  

58. Κυπαρίση  Χαρίκλεια,  Προισταµένη ΤΕΠ, του Γενικού Νοσοκοµείου Βόλου, εκπαιδεύτρια 

BLS, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

59. Λαζάρου Ελένη, Συνταξιούχος, ∆ιαιτολόγος, Προισταµένη του τµήµατος 
∆ιαιτολογίας/∆ιατροφολογίας, ΑΓΝΒ, µέλος της ΕΦΥΚΕ. 

60. Λαφιωνιάτης Στέλιος, Αιµατολόγος Παθολόγος, ∆ιευθυντής, ΕΣΥ, Τµήµα Μεσογειακής 
Αναιµίας, ΑΓΝΒ. 

61. Λίλου Σταυρούλα, Νοσηλεύτρια, Αναπληρώτρια προισταµένη της Ψυχιατρικής Κλινικής, 
ΑΓΝΒ, µεταπτυχιακή σπουδάστρια στο Ανοικτό Παν/µιο Θεσσαλονίκη, Γραµµατέας, του ∆Σ της 
ΕΦΥΚΕ. 

62. Λιούπης Κωνσταντίνος, Μαιευτήρας / Γυναικολόγος, Φάρσαλα, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

63. Λουλούδη Γεωργία, Εκπαιδευτικός Πρωτοβάθµιας Εκπαίδευσης, Λάρισα, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

64. Μάγγου Χαρίκλεια, Νοσηλεύτρια Τµήµατος  Προώρων, ΑΓΝΒ, µεταπτυχιακή σπουδάστρια στο 
Ανοικτό Παν/µιο, Θεσσαλονίκη, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

65. Μάντζιου Ασπασία, Παιδαγωγός Προσχολικής Ηλικίας, Μεταπτυχιακή Σπουδάστρια  στο 
Πανεπιστήµιο Θεσσαλίας. 



66. Μαντούδης Στέλιος,  Εργοθεραπευτής, συνεργάτης Νοσοκοµείου Παίδων Αγλαία Κυριακού, 
Αθήνα 

67. Μήτσιου Γλυκερία, Τ. Σχολική Σύµβουλος Πρωτοβάθµιας Εκπαίδευσης σε σχολεία του Νοµού 
Λάρισας και Καρδίτσας, ∆ιδάκτωρ  Νευροψυχολογίας, Ταµίας  του ∆Σ της ΕΦΥΚΕ. 

68. Μίχτη Άννα, MSc Νοσηλεύτρια ΠΕ Μονάδας Προώρων, ΑΓΝΒ, µέλος της ΕΦΥΚΕ. 

69. Μοσχόβη Μαρία,   Παιδίατρος Αιµατολόγος, Επίκουρη Καθηγήτρια, Α΄ Παιδιατρική Κλινική, 
Πανεπιστήµιο Αθηνών, Νοσοκοµείο  Παίδων Αγία Σοφία. 

70. Μουστάκα Ευγενία, Νοσηλεύτρια, Παιδιατρική Κλινική, ΑΓΝΒ. 

71. Μπαντή Ελευθερία, Νοσηλεύτρια, Παιδιατρική Κλινική ΑΓΝΒ. 

72. Μπάρδας Λεωνίδας, Συντονιστής ∆ιευθυντής, Ορθοπαιδική Κλινική, ΑΓΝΒ. 

73. Μπάρκα Χριστίνα, ∆ιευθύντρια, Επιστηµονικά Υπεύθυνη Παιδιατρική Κλινική, Γενικό 
Νοσοκοµείο Καρδίτσας, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

74. Μπαρµπατσάλου Αγγελική, Νοσηλεύτρια ΤΕ, ΤΕΠ ΑΓΝΒ, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

75. Μπαρούτα Αθηνά, Προισταµένη Β΄ Παθολογικής Κλινικής ΑΓΝΒ, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

76. Μπίσσα Μαρία, Νοσηλεύτρια Τµήµατος  Προώρων, ΑΓΝΒ, µεταπτυχιακή σπουδάστρια  στη 
Παιδιατρική Νοσηλευτική, ΕΚΠΑ, Αντιπρόεδρος του ∆Σ της  ΕΦΥΚΕ. 

77. Μπλιούµη, Αναστασία, Επιµελήτρια Β΄,  Κέντρο Ψυχικής Υγείας, ΑΓΝΒ. 

78. Μπουδραµή Μαργαρίτα, Νοσηλεύτρια, Παιδιατρική Κλινική ΑΓΝΒ, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

79. Νιδέλκου Ιφιγένεια, Παιδίατρος Λάρισα. 

80. Νιόζα Αγγελική, Παιδίατρος στη Μεγάλη Παναγιά Χαλκιδικής, Γενικός προιστάµενος περιοχής. 

81. Νταρνταγάνη Πολυξένη, Συνταξιούχος, τ. ∆ιευθύντρια 1ου ∆ηµοτικού Σχολείου, Βελεστίνου.  

82. Οικονοµίδης Ανδρέας, Ιατρός, Βιολόγος, (Εργαστήριο Βιογονιδιακή), Λέκτορας του 
∆ηµοκρίτειου Πανεπιστηµίου Θράκης 

83. Οροβού Ειρήνη, Νοσηλεύτρια-µαία, ΑΓΝΒ, µέλος ΕΦΥΚΕ.  

84. Ορφανίδου Μαρία, Ψυχολόγος, εξειδικευµένη στη Παιγνιοθεραπεία, Θεσσαλονίκη., µέλος 
ΕΦΥΚΕ.  

85. Πανούση-Βλάχου Κωνσταντίνα, Οφθαλµίατρος, ∆ιευθύντρια ΕΣΥ, Νοσοκοµείο Παίδων 
Αγλαία Κυριακού. 

86. Παπαγεωργίου Έλενα, Χειρούργος-Οφθαλµίατρος, Βόλος, συνεργάτης Πανεπιστηµιακού 
Νοσοκοµείου Λάρισας και ΙΑΣΩ Θεσσαλίας. 

87. Παπαθωµά Παναγιώτα, Ψυχολόγος, Κοινωφελής Επιχείρηση Κοινωνικής Προστασίας και 
Αλληλεγγύης-∆ηµοτικό Ινστιτούτο Επαγγελµατικής Κατάρτισης (ΚΕΚΠΑ-∆ΙΕΚ), ∆ήµου Βόλου. 



88. Παπανικολόπουλος Παναγιώτης, Ειδικευόµενος Παιδοψυχιατρικής, Ιπποκράτειο Νοσοκοµείο 
Θεσσαλονίκης 

89. Παπαλεξανδρής Θωµάς, Επικουρικός Παιδίατρος, ΑΓΝΒ, µέλος της ΕΦΥΚΕ.   

90. Ρέντα Μαρία, Ειδική Παιδαγωγός, Φιλόλογος Προισταµένη στο ΚΕ∆Υ (Κέντρο 
∆ιαφοροδιάγνωσης ∆ιάγνωσης και Υποστήριξης, Τρίκαλα. 

91. Πετράκης ∆ηµήτριος, τ. Ειδικευόµενος Παιδιατρικής Κλινικής, ΑΓΝΒ, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

92. Ρουπακιάς Στέλιος, Χειρουργός Παίδων, Βόλος, Υποψήφιος διδάκτωρ Παν/µίου Πάτρας  

93. Σαρηγιάννη  Φανή, Γενική Ιατρός, ∆ιευθύντρια ΚΥ Βελεστίνου. 

94. Σβώλου Σταυρούλα, Νοσηλεύτρια Προισταµένη Παιδιατρικής Κλινικής, ΑΓΝΒ, µέλος 
ΕΦΥΚΕ.  

95. Σκεντέρης Νικόλαος, Επίκουρος Καθηγητής Παιδιατρικής, Παιδιατρική Κλινική Λάρισας, 
Πανεπιστήµιο Θεσσαλίας,  Κοινωνικός Ιατρός, Πρόεδρος  του ∆Σ  της ΕΕΚΠΠ, Παράρτηµα 
 Θεσσαλίας, Επίτιµο µέλος της ΕΦΥΚΕ. 

96. Σµπάρδος Αριστοφάνης, Ειδικευόµενος Γενικής Ιατρικής, Γενικό Νοσοκοµείο Χαλκιδικής, 
µέλος ΕΦΥΚΕ. 

97. Σοροκίνα Τατιάνα, Μαία, Μαιευτική  Γυναικολογική  Κλινική, ΑΓΝΒ,  µέλος της ΕΦΥΚΕ. 

98. Σούµπαλη Αγγελική, ∆ιευθύντρια, Επιστηµονικά Υπεύθυνη στην Παιδιατρική Κλινική του 
Γενικού Νοσοκοµείου Λάρισας. 

99. Στάµου ∆ήµητρα, Μαία, Μαιευτική  Γυναικολογική  Κλινική, ΑΓΝΒ,  µέλος της ΕΦΥΚΕ. 

100. Στελιανίδη Αθανασία , Ειδικευόµενη Παιδιατρικής Κλινικής ΑΓΝΒ, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

101. Συρογιαννόπουλος Γεώργιος , Καθηγητής Παιδιατρικής-Λοιµωξιολόγος, ∆ιευθυντής 
Παιδιατρικής Κλινικής Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Λάρισας, Πανεπιστήµιο Θεσσαλίας. 

102. Τάσσιου Ιωάννα, Επιµελήτρια Β΄ Παιδιατρικής, Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Λάρισας,, 
εξειδικευθείσα στην ΜΕΘ Παίδων Νοσοκοµείο Παίδων Αγλαία Κυριακού, (µετακινηθείσα στη Π/∆ 
Κλινική ΑΓΝΒ),  µέλος της ΕΦΥΚΕ. 

103. Τάτλη Χαµαιδούλα, µαία, προισταµένη, Μαιευτική  Γυναικολογική  Κλινική, ΑΓΝΒ,  µέλος 
της ΕΦΥΚΕ. 

104. Τζαλαµούρα Μαρίνα, Εκπαιδευτικός Εξειδικευµένη στην Ειδική Αγωγή ΕΚΠΑ, Master of Art 
and Traslation, στην Αγγλία, µέλος της ΕΦΥΚΕ.  

105. Τσίκουλας Ιωάννης, Συνταξιούχος, Τ. Οµότιµος Καθηγητής Παιδιατρικής Αναπτυξιολόγος 
Ιπποκράτειο Νοσοκοµείο,  Θεσσαλονίκης, Επίτιµο µέλος της ΕΦΥΚΕ. 

106. Τσολιά Μαρίζα, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Παιδιατρικής, Λοιµωξιολόγος, ∆ιευθύντρια 
 Β΄Παιδιατρικής Κλινικής, Πανεπιστηµίου Αθηνών, Νοσοκοµείο Παίδων « Π & Α Κυριακού. 

107.Φανουργιάκης Παναγιώτης, Παθολόγος-Λοιµωξιολόγος, ∆ιευθυντής Β΄ Παθολογικής 
Κλινικής, ΑΓΝΒ. 



108. Φαρίνη Ευαγγελία, Παιδίατρος, Εξουσιοδοτηµένη συνεργάτης Α-ΤΕΣΤ, Μέλος ∆.Σ. 
ΕΕΚΠΠΥ. Βορείου Ελλάδος, Θεσσαλονίκη. 

109. Χατζηµάρκου Κωνσταντίνος, Εκπαιδευτικός Πρωτοβάθµιας Εκπαίδευσης, σχολείο 
Αργαλαστής, µέλος ΕΦΥΚΕ. 

Το κόστος του προγράµµατος αποτελεί ευγενή χορηγία του Ιατρικού Συλλόγου 

Μαγνησίας, τον οποίο ευχαριστούµε. 

Τιµητική Επιτροπή 

† ∆. Τριχόπουλος, Ι. Τσίκουλας, Α. Κωνσταντόπουλος, Γ. Χρούσος, Ε. Κοτρώτσιου, Γ. Γεωργαδάκης. 

Επιστηµονική Επιτροπή 

Αναστασία Αναστασίου-Κατσιαρδάνη,  Γ. Συρογιαννόπουλος, Π. Καρδαράς, Ν. Σκεντέρης, Ι. Γριβέα, Σ. 
Καραγιαννοπούλου, Ε. Λαζάρου, Α. Νιόζα, Κ-Π Κατσιαρδάνη Τζιοβανέττο, Μ Τζιοβανέττο, Μ. Καζαντζή, Ε. 
Φαρίνη.  

Οργανωτική Επιτροπή: Πρόεδρος: A. Αναστασίου-Κατσιαρδάνη,  

Αντιπρόεδρος: M. Μπίσσα, Σ. Λίλου, Γ. Μήτσιου, Κ. Κατσιαρδάνης, Σ. Σβώλου, Σ Γακίκου, Α. Μπαρούτα, Κ. 
∆άκτυλας. 

Μέλη:  

Κ-Π Κατσιαρδάνη-Τζιοβανέττο, Ο. Γκουρίτσα, Β. Σούλια, Ε. Βαλαράκου, Α. Μπαρµπατσάλου, Α. Αγερώτη, 
Σ. Παπαδήµου,  Ι. Τσιλίκη, Ε Βογλίδου, Α. Γκουτζούλη.  

Λοιπό Ιατρικό προσωπικό, ειδικών και ειδικευοµένων Ιατρών της Π/∆ Κλινικής, 

ΓΡΑΜΜΑΤΕΊΑ Συνεδρίου 

Πρόεδροι: Σ. Σβώλου,  Σ. Γακίκου  

Αντιπρόεδροι: Μ. Μπίσσα, Κ. Κατσιαρδάνης.  

Μέλη: Σ. Λίλου, Γ. Μήτσιου, Μ. ∆ιαµαντή, Χ. Μάγγου, ∆. Στάµου, Μ. Μπουδραµή, Ε. Μουστάκα,  M. 
Γκουβελά, Α. Κασιάρα, Τ. Σορόκινα, Β. Αρµπένη, Ε. Οροβού, Ε. Μπαντή, Ζ. Θέου, Α. Χασιώτη. 

Πληροφορίες: Στην ιστοσελίδα (www.efyke.gr).  

Υπεύθυνοι επικοινωνίας και δελτίων τύπου : Κ. Κατσιαρδάνης (Ιατρός), Λ. Κατσιαρδάνης 
(∆ηµοσιογράφος-Επικοινωνιολόγος).  Ευχαριστούµε τις Εταιρίες και λοιπούς  χορηγούς µας 

CANA, OLVOS-GALENICA-BIOLAG, FREZYDERM, MILUPA, NUTRITCIA, BIAN, ELPEN, 
ΚΑΙΚΟΝΙ∆ΗΣ, ΙΑΤΡΙΚΟΣ ΣΥΛΛΟΓΟΣ ΜΑΓΝΗΣΙΑΣ, CHROMA ELLAS.GR, ΙΑΤΡΙΚΑ-
ΟΡΘΟΠΑΙ∆ΙΚΑ ΕΙ∆Η, ΦΑΝΙΑ ΑΙΜΙΛΙΑ ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΥ. Και τους λοιπούς χορηγούς σε είδος, 
Rontis Hellas, ∆ήµο Ρήγα Φεραίου, viofar, EPSA,  Οινοποιεία Αγχιάλου η «∆ΗΜΗΤΡΑ»,  Μήτσιου 
CENTER-Λάρισα, Φούρνους Βελεστίνου (κ. Αγγελή, Αγροκώστα, Μπατακόγια, Παπαδανιήλ), 
Καφετέριες Βελεστίνου ( κ Χ Ντόντου, κ Τσίντζου), Χαλβάς Βολιώτικος, Ευθυµίου Ο. Ε, Παγασών 
102, καθώς  και όλους  όσους πρόσφεραν εθελοντικά εργασία.  

 


