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Τι νεότερο στη θεραπεία
των αλλεργικών νοσημάτων
Χρ. Γρηγορέας, ∆. Παπαθανασίου,
Κ. Πεταλάς, ∆. Βούρδας

Αλλεργιολογικό Τμήμα, 251 Γενικό Νοσοκομείο Αερο-
πορίας (251 ΓΝΑ), Αθήνα

ΠΕΡΙΛΗΨΗ  Πρόσφατα το Omalizumab, ένα ανασυν-
δυασμένο, εξανθρωποποιημένο μονοκλωνικό αντίσωμα 
κατά της IgE, εκτός από τη χρήση του στο σοβαρό αλ-
λεργικό άσθμα, έλαβε έγκριση για χορήγηση σε ασθε-
νείς με Χρόνια Αυθόρμητη Κνίδωση (ΧΑΚ) οι οποίοι 
δεν ανταποκρίνονται ικανοποιητικά στη χορήγηση 
Η1-αντιισταμινικών. Σε μεγάλες τυχαιοποιημένες ελεγ-
χόμενες κλινικές μελέτες (RCTs) διαπιστώθηκε ότι η 
προσθήκη του Omalizumab ελαττώνει σημαντικά και 
ταχέως τον κνησμό και τους πομφούς, ενώ είναι ασφα-
λές και ικανοποιητικά ανεκτό. Τα νεότερα ή β-γενεάς 
Η1-αντιισταμινικά αποτελούν φάρμακα πρώτης επιλο-
γής για την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων σε ασθε-
νείς με αλλεργική ρινίτιδα, αλλεργική επιπεφυκίτιδα και 
κνίδωση (οξεία και χρόνια). Η Bilastine είναι το πλέον 
πρόσφατο νεότερο Η1-αντιισταμινικό, το οποίο σε μεγά-
λες RCTs διαπιστώθηκε ότι είναι ιδιαίτερα αποτελεσμα-
τικό για την αντιμετώπιση όλων των συμπτωμάτων της 
αλλεργικής ρινίτιδας/επιπεφυκίτιδας και της ΧΑΚ, ενώ 
βελτιώνει σημαντικά την ποιότητα ζωής των ασθενών. Η 
Bilastine είναι ασφαλής διότι δεν προκαλεί υπνηλία-κατα-
στολή και άλλες ανεπιθύμητες ενέργειες από το ΚΝΣ, 
ενώ στερείται καρδιοτοξικότητας και δεν αλληλοεπιδρά 
με άλλα φάρμακα. Ο σταθερός συνδυασμός Fluticasone 
Furoate/Vilanterol (FF/VI) σε εισπνοές είναι ένας νέος συν-
δυασμός εισπνεόμενου κορτικοστεροειδούς με Β2-αδρε-
νεργικό αγωνιστή παρατεταμένης δράσης (ICS/LABA) 
που πρόσφατα εγκρίθηκε για χρήση και στο άσ θμα. Ο 
συνδυασμός FF/VI είναι ικανοποιητικά ανεκτός, οι ανε-
πιθύμητες ενέργειες δεν είναι σοβαρές, ενώ η χρήση μία 
φορά/ημέρα ενισχύει τη συμμόρφωση των ασθενών.

What’s new in the treatment
of allergic diseases
Ch. Grigoreas, D. Papathanasiou,
K. Petalas, D. Vourdas

Department of Allergology, 251 General Air Force Hospi-
tal, Athens, Greece

ABSTRACT  Recently the efficacy of Omalizumab in pa-
tients with chronic spontaneous urticaria refractory to H1-
antihistamines, has been supported by several randomized 
controlled trials (RCTs). In patients with chronic sponta-
neous urticaria, Omalizumab decreased urticarial scores 
significantly and improvement in symptoms occurred in 
many patients after only one dose. Second-generation 
H1-antihistamines remain first-line medications in the 
treatment of allergic rhinitis, allergic conjunctivitis and 
urticaria (acute and chronic). In allergic rhinitis/conjunc-
tivitis treatment, a number of large RCTs documented the 
efficacy of Bilastine, as assessed by improved of all nasal/
ocullar symptoms and quality of life. Also, in chronic ur-
ticaria bilastine was effective in managing symptoms and 
improving quality of life. Concerning safety and tolerabil-
ity the profile of bilastine is very similar to placebo. No 
cardiotoxic effects have been observed and the adverse 
effects on Central Nervous System are insignificant. The 
combined Inhaled Corticosteroids (ICS)/long-Acting B2 
Agonists (LABA) powder inhaler Fluticasone Furoate 
(FF)/Vilanterol (VI) is one of the new agents, which was 
recently approved as a maintenance therapy for persistent 
asthma. The combination of FF/VI at the dose of 100/25 
μg or 200/25 μg once-daily improves pulmonary function 
and reduces the frequency of asthma exacerbations. It is 
also well tolerated, with limited clinically significant ad-
verse events. 
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Key words Omalizumab, chronic spontaneous urticar-
ia, H1-antihistamines, bilastine, asthma, inhaled corti-
costeroid/long acting B2 agonist, fluticasone furoate/
vilanterol.
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1. Εισαγωγή

Σύμφωνα με επιδημιολογικές μελέτες ο επιπο-
λασμός της Χρόνιας Αυθόρμητης Κνίδωσης (ΧΑΚ) 
ανέρχεται στο 0,5–1% του γενικού πληθυσμού. 
Η νόσος μπορεί να εμφανισθεί σε όλες τις ηλι-
κίες, πλην όμως η μεγαλύτερη επίπτωση διαπι-
στώνεται μεταξύ 20–40 ετών, ενώ φαίνεται ότι 
είναι περισσότερο συχνή (τουλάχιστον διπλάσια) 
στις γυναίκες συγκριτικά με τους άνδρες. Οι πε-
ρισσότεροι ασθενείς με ΧΑΚ παρουσιάζουν τα 
επίμονα και ιδιαίτερα ενοχλητικά συμπτώματα 
της νόσου για περισσότερο από 1 έτος, ενώ ση-
μαντικός αριθμός ασθενών (τουλάχιστον το 20%) 
παραμένουν συμπτωματικοί 5–10 έτη μετά την 
έναρξη της νόσου. Η βαρύτητα της ΧΑΚ διαφο-
ροποιείται σε μεγάλο βαθμό πλην όμως δεν υ-
πάρχει αμφιβολία ότι γενικά η νόσος επηρεάζει 
σε μεγάλο βαθμό δυσμενώς την ποιότητα ζωής 
αυτών των ασθενών. Σύμφωνα με τις διεθνείς 
οδηγίες για την αντιμετώπιση της ΧΑΚ, η έναρ-
ξη της φαρμακευτικής αγωγής περιλαμβάνει τη 
χορήγηση ενός νεότερου ή δεύτερης γενεάς μη 
κατασταλτικού Η1-αντιισταμινικού στη συνήθη 
εγκεκριμένη δόση. Σε ασθενείς οι οποίοι δεν α-
νταποκρίνονται ικανοποιητικά αυξάνεται η δόση 
του Η1-αντιισταμινικού (από 2 μέχρι 4 φορές με-
γαλύτερη δόση). Παρόλ’ αυτά σε ένα σημαντικό 
ποσοστό ασθενών με ΧΑΚ η νόσος δεν ελέγχεται 
σε ικανοποιητικό βαθμό. Στους ασθενείς αυτούς 
μια ενδιαφέρουσα και αποτελεσματική επιλογή 
αποτελεί πλέον η χορήγηση της αντι-IgE θερα-
πείας (Omalizumab).1–3

Η ισταμίνη διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην 
ανοσορύθμιση και στην αλλεργική φλεγμονή. Η 
δράση της ισταμίνης ασκείται διαμέσου 4 δια-
φορετικών υποδοχέων (Η1, Η2, Η3 και Η4). Τα 
γνωστά σε όλους Η1-αντιισταμινικά τα οποία 
χρησιμοποιούνται ευρέως στην κλινική πράξη 
για την αντιμετώπιση των αλλεργικών νοσημά-
των είναι αντίστροφοι αγωνιστές της ισταμίνης 
στους Η1-υποδοχείς. Τα Η1-αντιισταμινικά δια-
κρίνονται λειτουργικά σε 2 κατηγορίες: (α) τα 
παλαιότερα ή πρώτης γενεάς (διέρχονται τον 
αιματοεγκεφαλικό φραγμό ακόμη και στις συνή-
θεις δόσεις, με απο τέλεσμα να προκαλούν κατα-
στολή-υπνηλία ενώ επηρεάζουν τις ψυχοκινητι-

κές λειτουργίες) τα οποία είναι προτιμότερο να 
αποφεύγεται η χρήση τους και (β) τα νεότερα ή 
δεύτερης γενεάς τα οποία στερούνται των πα-
ραπάνω ανεπιθύμητων δράσεων. Τα νεότερα 
Η1-αντιισταμινικά αποτελούν φάρμακα πρώτης 
επιλογής για τη συμπτωματική αντιμετώπιση 
της αλλεργικής ρινίτιδας, της αλλεργικής επιπε-
φυκίτιδας και της κνίδωσης (οξεία και ΧΑΚ). Για 
κάθε Η1-αντιισταμινικό πρέπει να λαμβάνουμε 
πάντοτε υπόψη τα ωφέλιμα αποτελέσματα σε 
συνδυασμό με τις πιθανές ανεπιθύμητες ενέργει-
ες (κατασταλτική δράση, καρδιοτοξική επίδρα-
ση, αλληλοεπίδραση με άλλα φάρμακα κ.λπ.). Η 
Bilastine (Mπιλαστίνη) αποτελεί το νεότερο από 
τα νεότερα ή δεύτερης γενεάς Η1-αντιισταμινικά, 
το οποίο έχουμε στη διάθεσή μας για την αντιμε-
τώπιση των αλλεργικών νοσημάτων.4–6

Το άσθμα αποτελεί ένα από τα περισσότερο 
συχνά χρόνια νοσήματα από το οποίο πάσχουν 
περίπου 300 εκατομμύρια πληθυσμού σε πα-
γκόσμια κλίμακα, με αποτέλεσμα να αποτελεί 
ένα σοβαρό πρόβλημα για τη δημόσια υγεία. Ο 
επιπολασμός του άσθματος εκτιμάται ότι κατά 
μέσον όρο ανέρχεται περίπου σε 5–8% στους ε-
νήλικες ενώ στα παιδιά το αντίστοιχο ποσοστό 
κυμαίνεται από 1–18% με αποτέλεσμα η νόσος 
να προκαλεί σοβαρές κοινωνικο-οικονομικές επι-
πτώσεις. Οι διεθνείς οδηγίες για την αντιμετώ-
πιση του άσθματος προτείνουν τη σταδιακή-κλι-
μακωτή θεραπεία με σκοπό τον επαρκή έλεγχο 
της νόσου. Οι περισσότεροι ασθματικοί ασθενείς 
παρουσιάζουν ήπιας-μέτριας βαρύτητας νόσο 
που ελέγχεται επαρκώς με τη χρήση εισπνεομέ-
νων κορτικοστεροειδών (Inhaled Corticosteroids/
ICS) ή/και εισπνεομένων Β2-αδρενεργικών αγω-
νιστών παρατεταμένης δράσης (Long-Acting 
B2-adrenergic Agonists/LABA). Η χορήγηση στα-
θερών συνδυασμών ICS/LABA έχει αποδειχθεί 
ιδιαί τερα αποτελεσματική για την αντιμετώπιση 
των συμ πτωμάτων σε ασθματικούς ασθενείς, ε-
νώ φαίνεται ότι βελτιώνεται και η συμμόρφωση 
των ασθενών αυτών. Ο σταθερός συνδυασμός 
ICS (Fluticasone Furoate/FF) και LABA (Vilanterol/
VI) αποτελεί μια νέα επιλογή που έχουμε πλέον 
στη διάθεσή μας για την αντιμετώπιση του άσ-
θματος.7–10
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2.  Το Omalizumab για την αντιμετώπιση 
της χρόνιας αυθόρμητης κνίδωσης (ΧΑΚ)

Το Omalizumab (Xolair®) είναι ένα ανασυνδυ-
ασμένο, εξανθρωποποιημένο μονοκλωνικό α-
ντίσωμα κατά της ανοσοσφαιρίνης Ε (IgE) και 
αποτελεί προς το παρόν τη μοναδική αντι-IgE 
θεραπεία που έχουμε στη διάθεσή μας για χο-
ρήγηση ως επιπρόσθετη θεραπεία ή θεραπεία 
προσθήκης σε παιδιά >6 ετών, εφήβους και ε-
νήλικες με σοβαρό-επίμονο αλλεργικό άσθμα το 
οποίο δεν ελέγχεται επαρκώς παρά τη χορήγηση 
υψηλών δόσεων ICS και LABA.11–13 Πρόσφατα, το 
2014, το Omalizumab έλαβε την ένδειξη για χο-
ρήγηση ως επιπρόσθετη θεραπεία ή θεραπεία 
προσθήκης σε εφήβους >12 ετών και ενήλικες 
ασθενείς με ΧΑΚ η οποία αποδεικνύεται ανθεκτι-
κή στη χορήγηση Η1-αντιισταμινικών φαρμάκων 
ακόμη και σε αυξημένη δόση.14 Το Omalizumab 
είναι περισσότερο αποτελεσματικό και ασφαλές, 
συγκριτικά με τα άλλα φάρμακα (κυκλοσπορίνη, 
μοντελουκάστη) που μπορεί να χορηγηθούν σε 
ασθενείς με ΧΑΚ η οποία δεν ανταποκρίνεται ικα-
νοποιητικά στη χορήγηση Η1-αντιισταμινικών (σε 
κανονική ή/και αυξημένη δόση). Έτσι, το Omali-
zumab καλύπτει πλέον το κενό που υπήρχε στη 
θεραπευτική αντιμετώπιση των ασθενών με ΧΑΚ 
στους οποίους αποτυγχάνει η χορήγηση Η1-
αντιισταμινικών.1–3,15–18

Το Omalizumab δεσμεύει και ελαττώνει την ελεύ-
θερη IgE ορού ενώ μειώνει την έκφραση των υ-
ποδοχέων υψηλής συγγένειας για την IgE (FcεRI) 
στα μαστοκύτταρα και στα βασεόφιλα κύτταρα. 
Παρά το γεγονός ότι ο ακριβής μηχανισμός δρά-
σης του Omalizumab στη ΧΑΚ δεν έχει διευκρινι-
σθεί φαίνεται ότι αυξάνει την ουδό απελευθέρω-
σης μεσολαβητών από τα μαστοκύτταρα, ελατ-
τώνει την αποκοκκίωση και την απελευθέρωση 
μεσολαβητών από τα μαστοκύτταρα/βασεόφι-
λα, ελαττώνει τη χημειοταξία των κυττάρων της 
φλεγμονής και ασκεί ανασταλτική επίδραση στην 
εξέλιξη της φλεγμονώδους διαδικασίας στο δέρ-
μα.15–18 Το Omalizumab μάλλον δεν επηρεάζει τη 
φυσική πορεία της ΧΑΚ καθώς όταν η θεραπεία 
σταματήσει τα συμπτώματα συνήθως επανεμ-
φανίζονται. Το Omalizumab μετά από υποδόρια 
χορήγηση απορροφάται βραδέως και φθάνει στο 
μέγιστο της συγκέντρωσης σε 7–8 ημέρες ενώ ο 

χρόνος ημίσειας ζωής ανέρχεται στις 19–22 ημέ-
ρες.15–18

Το Omalizumab αποδείχθηκε ότι είναι ιδιαίτερα 
αποτελεσματικό σε ασθενείς με ΧΑΚ και ελαττώ-
νει σημαντικά τον κνησμό, την εμφάνιση πομφών, 
την εκδήλωση συνοδού αγγειοοιδήματος και γενι-
κά τη δραστηριότητα της ΧΑΚ, ενώ βελτιώνει την 
ποιότητα ζωής αυτών των ασθενών.19–21 Γενικά 
το Omalizumab θεωρείται ως ένας ασφαλής βιο-
λογικός παράγοντας που είναι ικανοποιητικά 
ανε κτός από τους ασθενείς με ΧΑΚ. Οι περισσό-
τερες ανεπιθύμητες ενέργειες είναι ήπιας-μέτριας 
βαρύτητας που σπάνια οδηγούν σε διακοπή της 
θεραπείας. Η πλέον συχνή ανεπιθύμητη ενέργεια 
είναι η τοπική αντίδραση στο σημείο της ένεσης. 
∆εν διαπιστώθηκαν σοβαρές ανεπιθύμητες ενέρ-
γειες (αναφυλαξία, κακοήθειες, αρτηριακά θρομ-
βωτικά επεισόδια κ.λπ.). Το Omalizumab χορηγεί-
ται με υποδόρια ένεση σε δόση 300 mg κάθε 4 
εβδομάδες (δεν απαιτείται υπολογισμός της δό-
σης, σύμφωνα με την τιμή της IgE ορού και του 
βάρους σώματος του ασθενούς, όπως συμβαίνει 
στο άσθμα).15–21

Το Omalizumab είναι αποτελεσματικό σε ασθε-
νείς με ΧΑΚ ανεξάρτητα της αυτοάνοσης προ-
έλευσης ή του ιδιοπαθούς χαρακτήρα της νό-
σου.19–21 Το Omalizumab είναι εξαιρετικά αποτε-
λεσματικό (πλήρης ύφεση των συμπτωμάτων) σε 
περισσότερους από το 1/3 των ασθενών με ΧΑΚ 
ενώ περισσότεροι από τους μισούς ασθενείς και 
σχεδόν τα 2/3 αυτών θα παρουσιάσουν ικανο-
ποιητικό έλεγχο της νόσου.19–21 ∆εν έχουν προσ-
διορισθεί, προς το παρόν τουλάχιστον, προγνω-
στικοί παράγοντες οι οποίοι να καθορίζουν τους 
ασθενείς με ΧΑΚ οι οποίοι έχουν μεγαλύτερη πι-
θανότητα να ανταποκριθούν ικανοποιητικά στη 
χορήγηση της αντι-ΙgE θεραπείας.16,22 Στους πε-
ρισσότερους ασθενείς με ΧΑΚ η βελτίωση με τη 
χορήγηση του Omalizumab είναι ταχεία (μετά 
την 1η δόση)19–21 ενώ η αποτελεσματικότητα δεν 
επηρεάζεται από το είδος της προηγούμενης 
φαρμακευτικής αγωγής.23

Εφόσον η χορήγηση του Omalizumab αποδει-
χθεί αποτελεσματική είναι προτιμότερο να μην 
τροποποιείται το δοσολογικό σχήμα ή να ελατ-
τώνεται η δόση.24 Μετά τη διακοπή της θερα-
πείας με Omalizumab η εκ νέου χορήγηση είναι 
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πηρεάζει τις ψυχοκινητικές λειτουργίες, δεν ενι-
σχύει την επίδραση του οινοπνεύματος (αλκοόλ), 
δεν ενισχύει την επίδραση των κατασταλτικών 
φαρμάκων στο Κεντρικό Νευρικό Σύστημα (ΚΝΣ) 
και δεν επηρεάζει την ικανότητα οδήγησης αυτο-
κινήτου. Η κατασταλτική επίδραση της Bilastine 
στο ΚΝΣ είναι παρόμοια με την αντίστοιχη της 
Fexofenadine και μικρότερη εκείνης της Cetiri-
zine.27–34 Η απουσία ανεπιθύμητων ενερ γειών 
της Bilastine από το ΚΝΣ οφείλεται στο γεγονός 
ότι παρουσιάζει περιορισμένη διαπερατότητα 
από τον αιματοεγκεφαλικό φραγμό και μικρού 
βαθμού επίδραση στους Η1-υποδοχείς του εγκε-
φάλου.41–43

Η Bilastine δεν μεταβολίζεται και δεν αλλη-
λοεπιδρά με φάρμακα που συμμετέχουν στον 
μεταβολισμό διαμέσου του ηπατικού κυτοχρώ-
ματος P450. Επίσης, όπως και τα άλλα νεότε-
ρα Η1-αντιισταμινικά δεν επιδρά στην κοιλιακή 
επα ναπόλωση και θεωρείται απόλυτα ασφαλές 
φάρμακο όσον αφορά στην καρδιακή λειτουργία. 
Έτσι, η εικόνα ασφάλειας της Bilastine θεωρείται 
εξαιρετική καθώς οι ανεπιθύμητες ενέργειες εί-
ναι αμελητέες και παρόμοιες με τις αντίστοιχες 
του εικονικού φαρμάκου.27–23 H σχέση αποτελε-
σματικότητας-ασφάλειας της Bilastine συνεχίζει 
να είναι ιδιαίτερα ικανοποιητική ακόμη και όταν 
απαιτηθεί να χορηγηθεί σε υψηλότερες δόσεις, 
από τη συνιστώμενη για την αντιμετώπιση των 
συμπτωμάτων σε ασθενείς με κνίδωση.40

Η Bilastine απορροφάται ταχέως και η έναρξη 
δράσης της (περίπου εντός 1 ώρας) είναι παρό-
μοια με την αντίστοιχη της Fexofenadine και μάλ-
λον υπέρτερη εκείνης της Cetirizine. Η Bilastine 
παρουσιάζει παρατεταμένη διάρκεια δράσης 
που φθάνει τουλάχιστον τις 24 ώρες, γεγονός 
που επιτρέπει τη χορήγησή της μία φορά/ημέρα 
με αποτέλεσμα την επαρκή συμμόρφωση των α-
σθενών. Σύμφωνα με τα παραπάνω δεν υπάρχει 
αμφιβολία ότι η Bilastine (η οποία είναι το νεό-
τερο από τα νεότερα Η1-αντιισταμινικά) με την 
αποτελεσματικότητα την οποία επιδεικνύει και 
την ασφάλεια που διαθέτει, αποτελεί μια ενδια-
φέρουσα και αξιόλογη επιλογή ανάμεσα στα άλ-
λα νεότερα Η1-αντιισταμινικά φάρμακα που έχου-
με σήμερα στη διάθεσή μας.

το ίδιο αποτελεσματική.25 ∆εν είναι γνωστό το 
χρονικό διάστημα για το οποίο είναι απαραί-
τητο να χορηγηθεί το Omalizumab σε ασθενείς 
με ΧΑΚ.15–17 Η ικανοποιητική ανταπόκριση των 
ασθενών στο Omalizumab μπορεί να είναι άμεση 
(πριν από τις 4 εβδομάδες θεραπείας) ή αργο-
πορημένη (περισσότερο από 3 μήνες θεραπεί-
ας). Έτσι, η χορήγηση του Omalizumab σε ασθε-
νείς με ΧΑΚ πρέπει να συνεχίζεται τουλάχιστον 
για 6 μήνες πριν αποφασίσουμε ότι δεν υπάρχει 
ικα νοποιητική ανταπόκριση, ώστε να διακοπεί 
η θεραπεία.26 ∆εν είναι γνωστή η επίδραση του 
Omalizumab στο έμβρυο όταν χορηγείται κα-
τά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.14 Με ιδιαίτε-
ρο ενδιαφέρον αναμένονται τα αποτελέσματα 
της χορήγησης του Omalizumab σε ασθενείς 
με φυσικές κνιδώσεις π.χ. κνίδωση εκ ψύχους, 
συμπτωματικό δερμογραφισμό και χολινεργική 
κνίδωση.15

3.  Η Bilastine για την αντιμετώπιση
της αλλεργικής ρινίτιδας/επιπεφυκίτιδας 
και της χρόνιας κνίδωσης

Η Bilastine (Bilaz®, Bilargen®) είναι ένα νεότερο 
ή δεύτερης γενεάς Η1-αντιισταμινικό του οποίου 
η δομή δεν προέρχεται ή δεν προκύπτει από ο-
ποιοδήποτε άλλο διαθέσιμο Η1-αντιισταμινικό 
(παλαιότερο ή νεότερο). Έτσι, η Bilastine δεν είναι 
ενεργός μεταβολίτης ή εναντιομερές κάποιου άλ-
λου Η1-αντιισταμινικού ενώ ανήκει στην κατηγο-
ρία που είναι γνωστή ως πιπεριδίνες. Η Bilastine 
στη δόση των 20 mg (χορήγηση μία φορά/ημέρα) 
σε εφήβους>12 ετών και ενήλικες έχει ένδειξη 
για την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της αλ-
λεργικής ρινίτιδας/επιπεφυκίτιδας (εποχική και 
συνεχής ή ολοετής) και της κνίδωσης (οξείας και 
χρόνιας).27–34

Σε μεγάλες τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες 
αποδείχθηκε ότι η Bilastine είναι αποτελεσμα-
τική τουλάχιστον όσο και άλλα νεότερα Η1-
αντιισταμινικά (Cetirizine, Desloratadine, Fexo-
fena dine, Levocetirizine) για την αντιμετώπιση 
των συμπτωμάτων σε ασθενείς με αλλεργική 
ρινίτιδα/επιπεφυκίτιδα και ΧΑΚ.35–40 Στις ελεγ-
χόμενες μελέτες διαπιστώθηκε ότι η Bilastine 
20 mg δεν προκαλεί καταστολή-υπνηλία, δεν ε-
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4.  Συνδυασμός Fluticasone Furoate/
Vilanterol (FF/VI) για την αντιμετώπιση 
του άσθματος

Ο σταθερός συνδυασμός FF/VI (Relvar®) σε 
εισ πνοές από συσκευή ξηρά σκόνης (Εllipta®) 
έχει εγ κριθεί πρόσφατα για χορήγηση στο άσ-
θμα,10,44,45 και στη χρόνια αποφρακτική πνευμο-
νοπάθεια.46 Η ένδειξη στο άσθμα περιλαμβάνει 
ασθματικούς ασθενείς (εφήβους>12 ετών και 
ενήλικες) στους οποίους η χρήση ενός φαρμα-
κευτικού προϊόντος σταθερού συνδυασμού ICS/
LABA είναι κατάλληλη (ασθενείς που έχουν ανε-
παρκώς ελεγχόμενο άσθμα με τη χρήση ICS και 
εισπνεόμενο Β2-αγωνιστή βραχείας δράσης). Ο 
συνδυασμός FF/VI είναι διαθέσιμος για εισπνοές 
σε δόσεις 100/25 μg (η δόση που εξέρχεται από 
το επιστόμιο και παρέχεται είναι αντίστοιχη των 
92/22 μg) και 200/25 μg (η δόση που εξέρχεται 
από το επιστόμιο και παρέχεται είναι αντίστοι-
χη των 184/22 μg). Η δόση αυτή χορηγείται σε 
εισπνοή μία φορά/ημέρα.47

Η FF αποτελεί ένα κορτικοστεροειδές με ισχυρή 
αντιφλεγμονώδη δράση που διαθέτει μεγαλύτερη 
δεσμευτική ικανότητα στον υποδοχέα των γλυκο-
κορτικοειδών και αυξημένη διάρκεια κατάληψης 
αυτών των υποδοχέων στους αναπνευστικούς 
ιστούς, συγκριτικά με τη Fluticasone Propionate 
(FP). Επίσης, η VI προκαλεί ταχεία και παρατετα-
μένη βρογχοδιαστολή. Έτσι, ο συνδυασμός FF/VI 
διαθέτει διάρκεια δράσης ≥24 ωρών με αποτέ-
λεσμα να είναι εφικτή η χορήγησή του μία φορά/
ημέρα. Η FF των 100 μg μία φορά/ημέρα είναι 
περίπου ισοδύναμη με την FP των 250 μg δύο 
φορές/ημέρα (500 μg) ενώ η FF των 200 μg μία 
φορά/ημέρα είναι περίπου ισοδύναμη με την FP 
των 500 μg δύο φορές/ημέρα (1.000 μg).10,44,45,47

Σε μια σειρά από τυχαιοποιημένες κλινικές με-
λέτες σε μεγάλο αριθμό ασθματικών ασθενών α-
ποδείχθηκε ότι η FF/VI, ως τακτική θεραπεία, βελ-
τιώνει σημαντικά την αναπνευστική λειτουργία 
(FEV1 και PEF) συγκριτικά με το εικονικό φάρμακο 
ή τις αντίστοιχες δόσεις FF και FP όταν χορηγού-
νται μόνες τους. Ο συνδυασμός FF/VI ελαττώνει 
σημαντικά τον κίνδυνο για την εκδήλωση σοβα-
ρών ασθματικών παροξυσμών συγ κριτικά με 
την FF. Επίσης, ο συνδυασμός FF/VI αποδείχθηκε 

τουλάχιστον το ίδιο αποτελεσματικός με τη χο-
ρήγηση FP/Salmeterol που χορηγείται δύο φορές/
ημέρα.48–56 Ο συνδυασμός FF/VI είναι γενικά ικα-
νοποιητικά ανεκτός από τους ασθματικούς ασθε-
νείς και <15% από αυτούς παρουσιάζουν ανεπι-
θύμητες ενέργειες οι οποίες συσχετίζονται με το 
φάρμακο. Οι πλέον συχνές ανεπιθύμητες ενέργει-
ες είναι ο πονοκέφαλος, οι λοιμώξεις ανώτερου 
αναπνευστικού και η ρινοφαρυγγίτιδα.

Η θεραπεία με FF/VI δεν συσχετίζεται με κλινι-
κά εμφανείς συστηματικές επιδράσεις οι οποίες 
προκύπτουν από τη χορήγηση κορτικοστεροει-
δούς και Β2-αγωνιστή. Αξιοσημείωτο είναι ότι η 
επίπτωση εμφάνισης πνευμονίας και καταγμά-
των είναι μικρή στους ασθενείς με άσθμα στους 
οποίους χορηγείται FF/VI. Σε γενικές γραμμές 
η ασφάλεια του συνδυασμού FF/VI είναι πα-
ρόμοια με την αντίστοιχη του συνδυασμού FP/
Salmeterol.49,52–54,57,58 Η χορήγηση του συνδυα-
σμού FF/VI με εισπνοές μία φορά/ημέρα φαίνεται 
ότι μπορεί να βελτιώσει τη συμμόρφωση των α-
σθενών στη λήψη του φαρμάκου ενώ η συσκευή 
χορήγησης συγκεντρώνει τα ευνοϊκά σχόλια των 
ασθενών όσον αφορά στην ευκολία χειρισμού.59,60 
Η συνιστώμενη δόση έναρξης της θεραπείας με 
FF/VI είναι μία εισπνοή/ημέρα 100/25 μg σε ασ-
θματικούς ασθενείς που απαιτείται μικρή-μέτρια 
δόση ICS και LABA για τον επαρκή έλεγχο της 
νόσου. Σε ασθενείς που απαιτείται υψηλότερη 
δόση ICS και LABΑ, σύμφωνα με τη σοβαρότητα 
του άσθματος, η έναρξη της θεραπείας με FF/VI 
περιλαμβάνει τη χορήγηση μίας εισπνοής/ημέρα 
200/25 mg. Στους ασθενείς στους οποίους η δό-
ση 100/25 μg/ημέρα δεν επαρκεί για τον ικανο-
ποιητικό έλεγχο του άσθματος, η επιλογή είναι 
να αυξήσουμε τη δόση FF/VI σε 200/25 μg/ ημέρα 
η οποία εξασφαλίζει μεγαλύτερη βελτίωση στον 
έλεγχο της νόσου.47 Ο σταθερός συνδυασμός FF/
VI πρέπει να χορηγείται την ίδια ώρα κάθε ημέ-
ρα, χωρίς να έχει διαπιστωθεί διαφορά ανάμεσα 
στην πρωινή χορήγηση έναντι της βραδινής χο-
ρήγησης.50 Συμπερασματικά, ο σταθερός συνδυ-
ασμός FF/VI αποτελεί μια νέα ιδιαίτερα αποτε-
λεσματική και ικανοποιητικά ανεκτή επιλογή σε 
ασθενείς με άσθμα στους οποίους απαιτείται η 
χορήγηση ICS/LABA για τον επαρκή έλεγχο της 
νόσου.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ Η παρούσα ανασκόπηση επικαιροποιεί 
τα δεδομένα διαχείρισης ασθενών ειδικών πληθυσμια-
κών ομάδων με Χρόνια Ηπατίτιδα Β (ΧΗΒ) με τη χρή-
ση νουκλεοσ(τ)ιδικών αναλόγων (ΝΑ). Η εντεκαβίρη 
(ETV) και η τενοφοβίρη (TDF) προτείνονται σε ασθενείς 
με μη αντιρροπούμενη HBV κίρρωση. Ο συνδυασμός α-
νοσοσφαιρίνης κατά του HBV με ΝΑ προφυλάσσει από 
υποτροπή του HBV μετά τη μεταμόσχευση ήπατος. Η 
TDF προτείνεται για αιμοκαθαιρόμενους και ασθενείς 
με χρόνια νεφρική νόσο με αντίσταση στα νουκλεοσιδι-
κά ανάλογα. Η ETV και η τελμπιβουδίνη συστήνονται 
για λήπτες νεφρικού μοσχεύματος χωρίς αντίσταση στα 
νουκλεοσιδικά ανάλογα και λήπτες με χαμηλά επίπεδα 
ιαιμίας, αντιστοίχως. Υποψήφιοι λήπτες θετικοί στο επι-
φανειακό αντιγόνο της ηπατίτιδας Β (HΒsAg) πρέπει να 
θεραπεύονται με ΝΑ πριν τη νεφρική μεταμόσχευση. Η 
συμβατική ιντερφερόνη ή τα ΝΑ μπορούν υπό προϋπο-
θέσεις να χορηγηθούν και σε παιδιά. Οι εγκυμονούσες με 
υψηλό κίνδυνο για περιγεννητική μετάδοση μπορούν να 
αντιμετωπιστούν με λαμιβουδίνη, τελμπιβουδίνη ή TDF 
στο τελευταίο τρίμηνο της κύησης. Οι HBsAg θετικοί 
ασθενείς υπό ανοσοκατασταλτική αγωγή θα πρέπει να 
λαμβάνουν προληπτικά ΝΑ μέχρι και 12 μήνες μετά τη 
διακοπή αυτής. Για τους HBsAg αρνητικούς, anti-HBc 
θετικούς ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς, απαιτούνται 
περαιτέρω μελέτες, ωστόσο προφύλαξη έναντι του HBV 
δικαιολογείται σε ασθενείς με αιματολογικά νοσήματα 
ή/και αυτούς που λαμβάνουν αγωγή με ριτουξιμάμπη.
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ABSTRACT This review updates issues related to the 
management of Chronic Hepatitis B (CHB) patients in-
cluded in special populations with Nucleos(t)ide Analogs 
(NA). Entecavir (ETV) and tenofovir (TDF) are recom-
mended in patients with HBV decompensated cirrhosis. 
The combination of HBV immunoglobulin and NA is 
considered the standard of care for prophylaxis against 
HBV recurrence after liver transplantation. TDF is sug-
gested for hemodialysis patients and in patients with 
chronic kidney disease with nucleoside resistance. ETV 
and telbivudine are the preferred options in naïve renal 
transplant recipients and with low viremia levels, respec-
tively. All hepatitis B surface antigen (HBsAg)-positive 
candidates should be treated with NAs before renal trans-
plantation. Conventional interferon or NAs can also be 
used in children, on the basis of well-established therapeu-
tic indication. Pregnant women at high risk of perinatal 
transmission could be treated with lamivudine, telbivu-
dine or TDF in the last trimester of pregnancy. HBsAg-
positive patients under immunosuppression should receive 
NA pre-emptively up to 12 months after its cessation. In 
HBsAg negative, anti-HBc positive patients under immu-
nosuppression, further studies are needed to form a final 
conclusion, however it seems that anti-HBV prophylaxis 
is justified in such patients with hematological diseases 
and/or for those receiving rituximab-containing regimens.
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1. Εισαγωγή

Περισσότεροι από μισό εκατομμύριο ασθενείς 
με λοίμωξη από τον ιό της ηπατίτιδας Β (HBV) 
πεθαίνουν ετησίως από επιπλοκές της χρόνι-
ας ηπατίτιδας Β (ΧΗΒ), κυρίως λόγω ηπατικής 
ανεπάρκειας ή/και ηπατοκυτταρικού καρκίνου 
(HΚΚ).1 Μη θεραπευόμενοι ασθενείς με μη αντιρ-
ροπούμενη HBV κίρρωση (HBV-DeCi) έχουν μόνο 
14–35% 5ετή επιβίωση. Μείζονα εξέλιξη στη θε-
ραπεία της ΧΗΒ αποτελεί η χορήγηση από του 
στόματος νουκλεοσ(τ)ιδικών αναλόγων (ΝΑ), τα 
οποία μπορούν να εξαλείψουν τον πολλαπλασια-
σμό του ιού και να βελτιώσουν τη λειτουργία του 
ήπατος και την επιβίωση.2,3 Πράγματι, τα νεότε-
ρα ΝΑ [δηλαδή εντεκαβίρη (ETV) και τενοφοβίρη 
(TDF)] αποτελούν ισχυρούς αντι-ιικούς παράγο-
ντες με έναν ελάχιστο ή και ανύπαρκτο κίνδυνο 
ανάπτυξης αντίστασης του ιού, και συνιστώνται 
ως πρώτης γραμμής θεραπεία της ΧΗΒ.3 

Σε όλες τις εγκριτικές κλινικές μελέτες εκτιμή-
θηκε η αποτελεσματικότητα και η ασφάλεια των 
ΝΑ σε ασθενείς με ΧΗΒ, οι οποίοι επιλέχθηκαν με 
αυστηρά κριτήρια εισαγωγής. Ωστόσο, στην κα-
θημερινή κλινική πράξη υπάρχουν πολλοί ασθε-
νείς με ΧΗΒ, οι οποίοι λόγω των ιδιαίτερων χαρα-
κτηριστικών τους είχαν αποκλειστεί από αυτές 
τις μελέτες. Αυτοί οι ΧΗΒ ασθενείς γενικά αναφέ-
ρεται ότι ανήκουν στις ειδικές πληθυσμιακές ομά-
δες. Γι’ αυτούς τους ασθενείς, αν και μπορεί να 
χρειάζονται επείγουσα αντι-ιική θεραπεία, όπως 
αυτοί με HBV-DeCi, η θεραπευτική τους αντιμε-
τώπιση συνήθως βασίζεται σε σχετικά χαμηλού 
βαθμού εγκυρότητας δεδομένα (π.χ. σε γνώμες 
ειδικών ή σε μη τυχαιοποιημένες μελέτες). Οι ει-
δικές πληθυσμιακές ομάδες με ΧΗΒ μπορούν να 
χωριστούν σε πολλές κατηγορίες και υποκατη-
γορίες, με βάση ποικίλα χαρακτηριστικά, όπως 
η ηλικία, η βαρύτητα της ηπατικής νόσου και η 
συννοσηρότητα. Η παρούσα ανασκόπηση επικε-
ντρώνεται στις συχνότερες ειδικές πληθυσμιακές 
ομάδες με ΧΗΒ. Αυτές αφορούν σε ασθενείς με 
μη αντιρροπούμενη κίρρωση, λήπτες ηπατικού 
μοσχεύματος, ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο 
(ΧΝΝ) και λήπτες νεφρικού μοσχεύματος, παιδιά, 
νεαρούς ασθενείς, εγκυμονούσες γυναίκες, και τέ-
λος ασθενείς υπό ανοσοκατασταλτική θεραπεία 
ή χημειοθεραπεία.

2.  Ασθενείς με ΧΗΒ πριν και μετά
τη μεταμόσχευση ήπατος

2.1. Πριν τη μεταμόσχευση ήπατος

Η ΧΗΒ είναι μια δυναμική νόσος που μπορεί να 
οδηγήσει σε σοβαρή ηπατική ανεπάρκεια.4 Όλοι 
οι ασθενείς με HBV-DeCi θα πρέπει να τεθούν υ-
πό θεραπεία με ΝΑ (καθώς η ιντερφερόνη αντεν-
δείκνυται), ανεξάρτητα από τα επίπεδα του ιικού 
φορτίου και των αμινοτρανσφερασών. Σειρά βι-
βλιογραφικών δεδομένων έχει δείξει ότι τα ΝΑ 
είναι καλά ανεκτά σε μακροχρόνια χορήγηση και 
καταστέλλουν τον πολλαπλασιασμό του ιού, 
εμπο δίζοντας πιθανή επιδείνωση της νόσου, ενώ 
μειώνουν αλλά δεν εξαφανίζουν την πιθανότητα 
ανάπτυξης HΚΚ.5,6 Είναι γνωστό ότι οι ασθενείς 
με DeCi έχουν ένδειξη για μεταμόσχευση ήπατος 
(ΜΗ) όταν εμφανίσουν σημαντική ηπατική δυσ-
λειτουργία [Child-Pugh score (CTP) >7 ή Model 
for end stage liver disease (MELD) >10–15] ή/και 
τουλάχιστον μια μείζονα επιπλοκή (ασκίτη, αι-
μορραγία κιρσών ή ηπατική εγκεφαλοπάθεια).7,8 
Η χρήση των ΝΑ άνοιξε μια νέα εποχή στη με-
ταμόσχευση ήπατος των HBV-DeCi ασθενών, 
καθώς τα ΝΑ βελτίωσαν σημαντικά την επιβίωση 
αυτών μετά τη ΜΗ (ποσοστά επιβίωσης πάνω 
από 90% στα 5 χρόνια μετά τη ΜΗ).9 Εν αναμο-
νή της μεταμόσχευσης, οι ασθενείς θα πρέπει να 
παρακολουθούνται στενά, τουλάχιστον κάθε 3 
μήνες, για ιολογική απάντηση και πιθανή ιολογι-
κή έξαρση.3,10 Όλα τα δεδομένα δείχνουν ότι μια 
αποτελεσματική καταστολή του HBV πριν από 
τη ΜΗ εμποδίζει την υποτροπή του ιού μετά τη 
ΜΗ.11–16 Ιδιαίτερο ενδιαφέρον αποτελεί το γε-
γονός ότι υπό τη χορήγηση των ΝΑ, η ηπατική 
λειτουργία μπορεί να βελτιωθεί σε ασθενείς με 
HBV-DeCi, και μάλιστα σε τέτοιον βαθμό, που 
πολλοί ασθενείς τελικά να μη χρειαστούν τη 
ΜΗ17–23 (πίν. 1). Οι βασικές παράμετροι που επη-
ρεάζουν την έκβαση των ασθενών με HBV-DeCi 
υπό ΝΑ δεν έχουν πλήρως διευκρινιστεί. Πιθανόν 
η αρχική βαρύτητα της ηπατικής νόσου, όπως 
εκφράζεται από το CTP score, ή τα αρχικά επί-
πεδα της χολερυθρίνης και της κρεατινίνης24 και 
τα επίπεδα του ιικού φορτίου στα οποία ξεκινάει 
η αντι-ιική θεραπεία, να αποτελούν σημαντικούς 
προγνωστικούς παράγοντες. Γενικά, η έναρξη 
της αντι-ιικής θεραπείας σε πρωιμότερα στάδια 
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σχετίζεται με καλύτερη ανάκτηση της ηπατικής 
λειτουργίας (πίν. 1). 

Σε ασθενείς με HBV-DeCi, η θεραπεία με ΝΑ που 
έχουν ισχυρή αντι-ιική δράση και υψηλό γενετικό 
φραγμό (δηλαδή μονοθεραπεία με ETV ή TDF) α-
ποτελεί 1ης εκλογής θεραπεία.10,25 Πρόσφατη 
μελέτη έδειξε ότι η χορήγηση ETV σε HBV-DeCi 
ασθενείς είχε ως αποτέλεσμα τη σημαντική μείω-
ση της θνητότητας,26 καθώς οι ασθενείς που έλα-
βαν ETV για 24 εβδομάδες εμφάνισαν μεγαλύτερη 
μείωση στα επίπεδα της ALT και του MELD score, 
σε σύγκριση με αυτούς που έλαβαν λαμιβουδίνη. 
Το μειονέκτημα της ETV και TDF είναι το υψηλό-
τερο κόστος τους σε σχέση με τη λαμιβουδίνη και 
η πιθανή νεφροτοξικότητα της TDF,27 αν και η 
τελευταία δεν επιβεβαιώθηκε σε πρόσφατη τυ-
χαιοποιημένη μελέτη.20 Από την άλλη, η λαμιβου-
δίνη και η τελμπιβουδίνη έχουν χαμηλό γενετικό 
φραγμό, ενώ η αδεφοβίρη έχει υψηλό κόστος και 
χαμηλή αντι-ιική δράση.28 Ωστόσο, οι κλινικοί ια-
τροί θα πρέπει να γνωρίζουν ότι η τελμπιβουδί-
νη μπορεί να βελτιώσει την κάθαρση κρεατινίνης 
σε ασθενείς με ΧΗΒ29,30 και θα μπορούσε να εί-
ναι αποτελεσματική σε περιπτώσεις με χαμηλές 
συγκεντρώσεις του HBV ιικού φορτίου.31,32 Άλλες 
θεραπευτικές επιλογές με ΝΑ είναι ο συνδυασμός 
εμτρισιταμπίνης με TDF, όμως o συνδυασμός αυ-
τός είναι ακριβότερος και φαίνεται ότι δεν πλεο-
νεκτεί έναντι της μονοθεραπείας με TDF ή ETV.20 
Γενικά, η διαχείριση των HBV-DeCi ασθενών θα 

πρέπει να περιλαμβάνει την παρακολούθηση του 
τρόπου ζωής, των συνοδών νοσημάτων και των 
αλληλεπιδράσεων με τα άλλα φάρμακα.33

2.2. Μετά τη μεταμόσχευση ήπατος

Γενικά, η διαχείριση των ασθενών μετά τη ΜΗ 
περιλαμβάνει προφυλακτικές και θεραπευτικές 
προσεγγίσεις. Και πάλι, η λαμιβουδίνη δεν θεω-
ρείται η βέλτιστη επιλογή εξαιτίας των υψηλών 
ποσοστών ανάπτυξης ιολογικής αντίστασης. 
Στην ανασκόπησή μας,34 οι ασθενείς που θερα-
πεύτηκαν με ανοσοσφαιρίνη έναντι του HBV 
(HBIG) και λαμιβουδίνη εκδήλωσαν πιο συχνά 
υποτροπή του ιού στο μόσχευμα σε σύγκρι-
ση με αυτούς που έλαβαν HBIG και αδεφοβίρη. 
Πρόσφατα, δείξαμε ότι ο συνδυασμός HBIG και 
ETV ή TDF είναι η καλύτερη επιλογή αντι-ιικής 
προφύλαξης, σχεδόν εξαλείφοντας την πιθανό-
τητα υποτροπής της HBV λοίμωξης σε <2% μετά 
τη ΜΗ35 (εικ. 1). Ωστόσο, το υψηλό κόστος της 
HBIG και το γεγονός ότι όλο και περισσότεροι α-
σθενείς υποβάλλονται σε ΜΗ με μη ανιχνεύσιμο 
HBV-DNA, ενθαρρύνει τους κλινικούς ιατρούς να 
δοκιμάζουν είτε πιο βραχέα σχήματα (όπου γί-
νεται διακοπή της HBIG και συνεχίζει ο ασθενής 
με ΝΑ),36,37 ή αντι-ιική προφύλαξη χωρίς καθόλου 
HBIG, παρά μόνο με ΝΑ.35,38 Επίπεδα HBV-DNA 
>20.000 IU/mL και θετικότητα του HBeAg κατά 
τη μεταμόσχευση σχετίζονται με υψηλό κίνδυνο 
υποτροπής του ιού, ενώ η μεταμόσχευση λόγω 

Πίνακας 1. Μελέτες με νουκλεοσ(τ)ιδικά ανάλογα σε ασθενείς με ηπατίτιδα Β σχετιζόμενη μη αντιρροπούμενη κίρρωση (προσαρμόστηκε από Cholongitas et al23)

Αναφορά Αριθμός ασθενών ΝΑ που χορηγούνται ∆εδομένα 1 έτους Προγνωστικοί παράγοντες

↓ CTP score ≥2 (%) MELD score ↑

Fontana et al17 154 LAM ∆Α ∆Α Αρχική τιμή χολερυθρίνης ορού και κρεατινίνης

Schiff et al18 226 Α∆V ∆Α –2 ∆Α

Shim et al19 70 ΕΤV 49 –2,2 ∆Α

Liaw et al20 45/45/22 TDF/TDF+TDF+FTC/ETV 26/48/42 –2/–2/–2 ∆Α

Chan et al21 114/114 LdT/LAM 32/39 –1,0/–2,0 ∆Α

Hyun et al22 45/41 ETV/LAM ∆Α/∆Α –4,9/–3,7 Αρχικό CTP και MELD στους 3 μήνες

Cholongitas et al23 52 ETV/TDF 23,8/19,3 –0,4/–2,2 Αλλαγές στο MELD score μεταξύ αρχικής τιμής
και στους 6 μήνες

ΝΑ: Νουκλεοσ(τ)ιδικά ανάλογα, ADV: Αδεφοβίρη, CTP: Child-Turcotte-Rugh, ETV: Eντεκαβίρη, TDF: Τενοφοβίρη, FTC: Εμτρισιταμπίνη, HBV: ιός της ηπατίτιδας 
Β, LAM: Λαμιβουδίνη, LdT: Τελμπιβουδίνη, MELD: Model for end stage liver disease, ∆Α: ∆εν αναφέρεται 
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Η υποτροπή της ΧΗΒ μετά τη ΜΗ ορίζεται ως 
η επανεμφάνιση στον ορό του HΒsAg ή/και του 
HBV DNA. Η θεραπεία της υποτροπής της HBV 
λοίμωξης εξαρτάται από το ΝΑ που λάμβανε ο 
λήπτης πριν την υποτροπή. Η TDF θα πρέπει να 
χορηγείται σε ασθενείς με προϋπάρχουσα αντί-
σταση στη λαμιβουδίνη ή σε εκείνους που ελάμ-
βαναν μακροχρόνια ETV,3,43 ενώ ο πιο ισχυρός 
συνδυασμός TDF και ETV θα πρέπει να χρησιμο-
ποιείται σε ασθενείς με πολυ-ανθεκτικά στελέχη.

3.  Ασθενείς με ΧΗΒ πριν και μετά
τη μεταμόσχευση νεφρού

Οι ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο (XNN) συνι-
στούν έναν πολύ ειδικό πληθυσμό λόγω των πολ-
λών συνοδών νοσημάτων και της χρήσης πολλών 
φαρμάκων.44 Αποτελούν μια ετερογενή ομάδα 
που διακρίνεται σε τρεις υποκατηγορίες: (α) α-
σθενείς με HBV-σχετιζόμενες νεφροπάθειες (μεμ-
βρανώδης/μεμβρανοϋπερπλαστική/IgA νεφρο-
πάθεια/οζώδης πολυαρτηρίτιδα),45–47 (β) ασθε-
νείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση (HD) και 
(γ) λήπτες νεφρικού μοσχεύματος. Η πορεία της 

κεραυνοβόλου HBV λοίμωξης και η συλλοίμωξη 
με τον ιό της ηπατίτιδας D, εμφανίζουν μικρότε-
ρο κίνδυνο υποτροπής της HBV λοίμωξης.39

Στα περισσότερα μεταμοσχευτικά κέντρα χρη-
σιμοποιείται ο συνδυασμός ενός ΝΑ με μικρή 
δόση HBIG.34 Εναλλακτικά, μετά τη ΜΗ, έχει ε-
φαρμοσθεί εμβολιασμός40,41 με ένα ενισχυμένο 
πρόγραμμα ενεργητικής ανοσοποίησης με διπλή 
δόση του HBV εμβολίου. Όμως, τα αποτελέσμα-
τα των μελετών ήταν αντικρουόμενα και χρειά-
ζονται περαιτέρω μελέτες για να επιβεβαιωθεί 
η εφαρμογή αυτής της στρατηγικής στην κλινική 
πράξη. 

Τέλος, όσον αφορά στη χρήση ηπατικών μο-
σχευμάτων από anti-HΒc θετικούς δότες, σε 
πρόσφατη ανασκόπηση,42 δείξαμε ότι αυτά τα 
μοσχεύματα μπορούν να χρησιμοποιηθούν με α-
σφάλεια σε HΒsAg αρνητικούς λήπτες. Σε αυτές 
τις περιπτώσεις, οι anti-HBc/anti-HBs θετικοί λή-
πτες ίσως να μη χρειαστούν καθόλου αντι-ιική 
προφύλαξη, ενώ οι anti-HBc ή/και anti-HBs αρνη-
τικοί λήπτες θα πρέπει να λάβουν μακροχρόνια 
προφύλαξη με λαμιβουδίνη (εικ. 2). 
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Εικόνα 1. Κίνδυνος αναζωπύρωσης της λοίμωξης από τον ιό της ηπατίτιδας Β μετά τη μεταμόσχευση ήπατος σε σχέση με τον τύπο της μετα-μεταμοσχευτικής 
προφύλαξης έναντι του ιού.34,35 HBIG: Ανοσοσφαιρίνη έναντι της ηπατίτιδας Β, LAM: Λαμιβουδίνη, ETV: Εντεκαβίρη, TDF: Τενοφοβίρη, ADV: Αδεφοβίρη
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ΧΗΒ έχει σημαντική επίδραση στη διαχείριση αυ-
τών των κατηγοριών των ασθενών και επηρεάζει 
τη νοσηρότητα και τη θνητότητά τους.48

Όλοι οι HBsAg θετικοί ασθενείς θα πρέπει να 
υποβάλλονται στον βασικό έλεγχο της νεφρικής 
λειτουργίας, πριν την έναρξη της αντι-ιικής θε-
ραπείας αλλά και κατά τη διάρκεια της χορή-
γησής της. Κατά τη διάρκεια της μακροχρόνιας 
θεραπείας με ΝΑ, μικρό ποσοστό μείωσης της 
κάθαρσης της κρεατινίνης έχει αναφερθεί με όλα 
τα ΝΑ, εκτός από την τελμπιβουδίνη. Ο τακτι-
κός έλεγχος της νεφρικής λειτουργίας εξασφα-
λίζει τη σωστή διάγνωση και διαχείριση της νε-
φρικής νόσου, καθώς και την προσαρμογή της 
δοσολογίας των ΝΑ (πίν. 2).3,44,49

Οι ασθενείς υπό αιμοκάθαρση είναι ομάδα υψη-
λού κινδύνου για ΧΗΒ, επειδή είναι ιδιαίτερα ευά-
λωτοι σε νοσοκομειακή μετάδοση της HBV λοίμω-

ξης.50 Επίσης, η λανθάνουσα HBV λοίμωξη μπορεί 
να είναι υπεύθυνη για πιθανή μετάδοση του ιού 
κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης και για επα-
νενεργοποίηση του HBV μετά τη νεφρική μετα-
μόσχευση. Ο σακχαρώδης διαβήτης αυξάνει την 
πιθανότητα λανθάνουσας λοίμωξης σε αιμοκα-
θαιρόμενους ασθενείς.51 Ο εμβολιασμός αποτελεί 
πολύ σημαντικό μέτρο προφύλαξης σε αυτόν τον  
πληθυσμό, και θα πρέπει να εφαρμόζεται παρά 
την πτωχή απάντηση.52 Συνιστάται ειδικό πρό-
γραμμα εμβολιασμού, που περιλαμβάνει διπλή 
δόση (40 mg η καθεμία) σε τέσσερεις δόσεις, κατά 
προτίμηση πριν από την έναρξη της αιμοκάθαρ-
σης. Κάθε χρόνο θα πρέπει να γίνεται ορολογικός 
έλεγχος και να χορηγείται μία αναμνηστική δόση 
εάν οι τίτλοι των αντισωμάτων βρεθούν κάτω α-
πό 10 mIU/mL. Επιπλέον παράγοντες που περι-
πλέκουν τη διάγνωση και την κλινική πορεία της 
ΧΗΒ σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς είναι η ελά-

Πίνακας 2. Προσαρμογή των δόσεων των νουκλεοσ(τ)ιδικών αναλόγων σε ασθενείς με χρόνια ηπατίτιδα Β με βάση την κρεατινίνη (CrCl)44

CrCI (mL/min) Λαμιβουδίνη Τελμπιβουδίνη Αδεφοβίρη Εντεκαβίρη1 Τενοφοβίρη

>50 100 mg/d 600 mg/d 10 mg/d 0,5 mg/d 245 mg/d

30–49 50 mg/d 600 mg/d 10 mg/2nd day 0,25 mg/d 245 mg/2nd day

10–29 25 mg/d 600 mg/3rd day 10 mg/3rd day 0,15 mg/d 245 mg/3rd–4th day

<10 ή HD2 10 mg/d 600 mg/3rd–4th day 10 mg/wk 0,5 mg/wk 245 mg/wk3

1Συστάσεις μόνο για παρθένους στα νουκλεοσ(τ)ιδικά ανάλογα ασθενείς (σε αντίσταση στη λαμιβουδίνη η δόση διπλασιάζεται). 2Σε ασθενείς που υποβάλλο-
νται σε αιμοκάθαρση, όλοι οι παράγοντες θα πρέπει να χορηγούνται μία φορά την εβδομάδα μετά τη συνεδρία αιμοκάθαρσης. 3Μόνο για ασθενείς υπό ΗD. 
HD: Aιμοκάθαρση

anti-HBc θετικά ηπατικά μοσχεύματα

LAM Καμία Ό,τι ενδείκνυται για τους ασθενείς
με χρόνια ηπατίτιδα Β

LAMΜετα-μεταμοσχευτική προφύλαξη:

anti-HBc αρνητικοί
και anti-HBs

αρνητικοί λήπτες

anti-HBc θετικοί
ή/και anti-HBs 
θετικοί λήπτες

anti-HBc+

anti-HBs+
anti-HBc+

anti-HBs–

HBsAg
θετικοί λήπτες

Εικόνα 2. Προτεινόμενος αλγόριθμος για τη διανομή και διαχείριση των anti-HBc θετικών ηπατικών μοσχευμάτων. Τέτοια μοσχεύματα θα πρέπει πρώτα να δίνονται 
σε HBsAg θετικούς, μετά σε anti-HBc ή/και anti-HBs θετικούς και τελικά στους HBV παρθένους (και anti-HBc και αντι-ΗΒs αρνητικούς) λήπτες.42 LAM: λαμιβουδίνη
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χιστη ή μη αύξηση των αμινοτρανσφερασών,53 
το χαμηλότερο ιικό φορτίο λόγω της κάθαρσής 
του με την αιμοκάθαρση54 και ο υψηλός κίνδυνος 
αιμορραγίας που σχετίζεται με τις διαταραχές 
στην πήξη και τις αντιπηκτικές θεραπείες της αι-
μοκάθαρσης. Επομένως, για τη σταδιοποίηση της 
ίνωσης προτιμώνται η διασφαγιτιδική βιοψία του 
ήπατος και οι μη επεμβατικές τεχνικές όπως η ε-
λαστογραφία.55,56

3.1. Αντι-ιική θεραπεία

Με την έλευση των ΝΑ, η χρήση της ιντερφε-
ρόνης-α (IFN) έχει περιοριστεί σε νέους ασθενείς 
με HBV-σχετιζόμενη σπειραματοπάθεια χωρίς 
κίρρωση, ψύχωση ή αυτοάνοσο νόσημα.57 Η IFN 
δεν γίνεται καλά ανεκτή από ασθενείς με χρόνια 
νεφρική νόσο, έχει δείξει σχετικά χαμηλή αποτε-
λεσματικότητα και θέτει τους λήπτες νεφρικού 
μοσχεύματος στον κίνδυνο οξείας απόρριψης,3 
και άρα αντενδείκνυται. 

Οι ασθενείς με HBV-σχετιζόμενες νεφροπάθει-
ες, στους οποίους η νεφρική νόσος προκαλείται 

από ανοσοσυμπλέγματα, ίσως απαντήσουν καλά 
στην αντι-ιική θεραπεία,6 ενώ αυτοί που χρειά-
ζονται ανοσοκατασταλτική θεραπεία, ιδανικά, 
θα πρέπει να ξεκινήσουν αντι-ιική θεραπεία έναν 
μήνα πριν από αυτή, και να τη συνεχίσουν για 
τουλάχιστον 12 μήνες μετά την τελευταία δόση 
του ανοσοκατασταλτικού φαρμάκου:6 προτείνε-
ται η χρήση της ETV ανεξάρτητα από τα επίπε-
δα ιαιμίας, ή της τελμπιβουδίνης σε ασθενείς με 
χαμηλά επίπεδα ιαιμίας (δηλαδή, επίπεδα HBV 
DNA <108 IU/mL για HBeAg-θετικούς ή <106 IU/
mL για HBeAg αρνητικούς ασθενείς). Καθώς η ETV 
έχει χαμηλή αποτελεσματικότητα σε προηγούμε-
νο ιστορικό αντίστασης στη λαμιβουδίνη η TDF α-
ποτελεί πρώτη επιλογή σε αυτά τα περιστατικά 
(εικ. 3).58

Η αντιμετώπιση των ασθενών με χρόνια νεφρι-
κή νόσο απαιτεί ειδική μεταχείριση, διεπιστημονι-
κή προσέγγιση και ακριβή εκτίμηση της νεφρικής 
λειτουργίας. Η χορήγηση των ΝΑ έχει βελτιώσει 
την πρόγνωση των ασθενών με χρόνια νεφρική 
νόσο δραματικά και έχει εμποδίσει την αναζωπύ-
ρωση του HBV μετά τη μεταμόσχευση νεφρού.3,59 

Νουκλεοσ(τ)ιδικά ανάλογα για τη λοίμωξη από τον ιό
της ηπατίτιδας Β σε ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο

ΗBV σχετιζόμενες νεφροπάθειες
ή κάθαρση κρεατινίνης <50–60 mL/min

ή αιμοκαθαιρόμενοι ασθενείς

Μετά τη νεφρική μεταμόσχευση

HBsAg (+)
λήπτες

Προληπτικά
(εντεκαβίρη,
τενοφοβίρη,

τελμπιβουδίνη)2

Ασθενείς παρθένοι στα ΝΑ με ενδείξεις για θεραπεία:
Εντεκαβίρη άσχετα από την ιαιμία

Τελμπιβουδίνη για ασθενείς με χαμηλή ιαιμία2

Τενοφοβίρη (σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς)
Ασθενείς με αντίσταση σε οποιοδήποτε νουκλεοσίδιο:

Τενοφοβίρη

HBV DNA έλεγχος
ή λαμιβουδίνη

Οποιοδήποτε ΝΑ
(συν HBIG

όταν πρόκειται
για δότες

με HBV ιαιμία)

HBsAg (–), 
anti-HBc (+)

λήπτες 
ή δότες

HBsAg (+)
δότες

σε anti-HBc (–) 
λήπτες

Εικόνα 3. Προτινόμενος αλγόριθμος για τη διαχείριση ασθενών με χρόνια ηπατίτιδα Β και νεφρική νόσο. 1Χαμηλή ιαιμία θεωρούνται επίπεδα HBV DNA<108 ή 
106 IU/mL για HBeAg-θετικούς και HBeAg-αρνητικούς ασθενείς, αντίστοιχα. 2Η επιλογή βασίζεται στα ίδια κριτήρια όπως πριν τη νεφρική μεταμόσχευση. 
ΝΑ: Νουκλεοσ(τ)ιδικά ανάλογα, HBV: ιός της ηπατίτιδας Β. HBIG: Ανοσοσφαιρίνη έναντι της ηπατίτιδας Β58
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Στους ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο και με εν-
δείξεις θεραπείας της HBV λοίμωξης, η ETV θεω-
ρείται η πρώτη επιλογή, ανεξάρτητα από τα επί-
πεδα ιαιμίας. Η τελμπιβουδίνη είναι η καλύτερη 
επιλογή όταν οι ασθενείς έχουν χαμηλή κάθαρση 
κρεατινίνης και χαμηλά επίπεδα ιαιμίας. Η τελ-
μπιβουδίνη φαίνεται ότι σχετίζεται με βελτίωση 
του eGFR σε ασθενείς με ΧΗΒ και υψηλό κίνδυνο 
νεφρικής ανεπάρκειας.29,30 Η TDF είναι η καλύτε-
ρη επιλογή σε ασθενείς με ιστορικό αντίστασης 
στη λαμιβουδίνη,58 αλλά υπάρχει προβληματι-
σμός όσον αφορά στην εμφάνιση οστεομαλακί-
ας και συνδρόμου Fanconi.60 Γενικά, χρειάζεται 
εγρήγορση και παρακολούθηση για την εμφάνιση 
ανεπιθύμητων ενεργειών σε ασθενείς που λαμβά-
νουν ΝΑ, ειδικά όταν η κάθαρση της κρεατινίνης 
είναι κάτω από 50 mL/min.

Όσον αφορά στους ασθενείς υπό αιμοκάθαρ-
ση, η αντι-ιική θεραπεία θα πρέπει να δίνεται 
σε αυτούς με ενεργό νόσο ή σοβαρή ίνωση στο 
ήπαρ, καθώς και υποψήφιους για μεταμόσχευ-
ση νεφρού. Σε γενικές γραμμές, η μεταμόσχευση 
νεφρού προσφέρει υψηλότερα ποσοστά επιβί-
ωσης και καλύτερη ποιότητα ζωής σε σχέση με 
τους HBV θετικούς ασθενείς υπό αιμοκάθαρση, 
εφόσον αυτοί οι ασθενείς τίθενται υπό αντι-ιική 
αγωγή προκειμένου να αποφευχθεί η επανενερ-
γοποίηση της ΧΗΒ.61 Αν δεν χορηγηθεί αντι-ιική 
προφύλαξη μετά τη μεταμόσχευση νεφρού, η 
ανοσοκατασταλτική θεραπεία θέτει σε κίνδυνο 
τους ασθενείς στην εμφάνιση της βαριάς ινω-
τικής χολοστατικής ηπατίτιδας, ακόμη και αν η 
υποκείμενη ηπατική νόσος ήταν ήπια πριν από 
τη μεταμόσχευση νεφρού.62 Οι ασθενείς με αντιρ-
ροπούμενη HBV κίρρωση αποκλείονται από τη 
μεταμόσχευση νεφρού γιατί εμφανίζουν υψηλό 
κίνδυνο ηπατικής ανεπάρκειας μετά από νεφρι-
κή μεταμόσχευση, ενώ οι ασθενείς με HBV-DeCi 
μπορούν μόνο να υποβληθούν σε συνδυασμένη 
μεταμόσχευση ήπατος και νεφρού.63 Σε αιμοκα-
θαιρόμενους ασθενείς, η ETV ή η TDF θεωρούνται 
πρώτης γραμμής θεραπεία, εξαιτίας της υψηλής 
τους δραστικότητας και του υψηλού γενετικού 
φραγμού για αντίσταση.3 Και πάλι, η TDF είναι η 
πρώτη επιλογή σε ασθενείς με ιστορικό αντίστα-
σης στη λαμιβουδίνη3,58 (εικ. 3).

Σε όλους τους υποψήφιους για νεφρική μετα-
μόσχευση με HΒsAg (+) θα πρέπει να χορηγείται 
ΝΑ πριν τη μεταμόσχευση, ανεξάρτητα από τις 
ιστολογικές βλάβες του ήπατος και τα επίπεδα 
του HBV DNA στον ορό.64 Η χορήγηση των ΝΑ θα 
πρέπει να συνεχίζεται και μετά τη μεταμόσχευση 
νεφρού προκειμένου να διατηρήσουν πλήρη ιολο-
γική καταστολή και να εμποδίσουν την εμφάνιση 
ηπατικής ανεπάρκειας.3,65,66

Η επιλογή των ΝΑ για τους HΒsAg θετικούς 
λήπτες νεφρικού μοσχεύματος γίνεται εξατομι-
κευμένα με βάση τα επίπεδα του HBV DNA πριν 
τη μεταμόσχευση και την προηγούμενη έκθεση 
σε ΝΑ. Η λαμιβουδίνη έχει χρησιμοποιηθεί συχνά 
σε αυτόν τον ειδικό πληθυσμό αλλά τα αποτελέ-
σματα είναι παρόμοια με αυτά σε άλλους πλη-
θυσμούς με ΧΗΒ. Επομένως, η ETV ανεξάρτητα 
από τα επίπεδα ιαιμίας και την κάθαρση κρεατι-
νίνης, ή η τελμπιβουδίνη για ασθενείς με χαμηλή 
ιαιμία (δηλαδή επίπεδα HBV DNA <108 ή <106 
IU/mL για HBeAg-θετικούς και HBeAg-αρνητικούς 
ασθενείς, αντίστοιχα) ή η TDF για περιπτώσεις 
με κάθαρση κρεατινίνης >60 mL/min (ή ιστορι-
κό αντίστασης στη λαμιβουδίνη) θα μπορούσαν 
να αποτελούν τις καλύτερες επιλογές (εικ. 3). Αν 
και τα ΝΑ θα πρέπει να συνεχίζονται ισόβια μετά 
τη νεφρική μεταμόσχευση, υπάρχει μια πρόσφα-
τη μελέτη που δείχνει ότι η διακοπή του ΝΑ σε 
τέσσερεις HBV θετικούς, μεταμοσχευμένους α-
σθενείς ήταν ασφαλής, αφού μετά τη λήψη των 
ΝΑ για 14,3 μήνες, το HBV DNA παρέμεινε μη ανι-
χνεύσιμο μετά από παρακολούθηση κατά μέσον 
όρο 60,5 μηνών.67

4. ΧΗΒ σε παιδιά

Τα περισσότερα παιδιά παραμένουν στη φάση 
της ανοσιακής ανοχής της ΧΗΒ μέχρι την όψιμη 
παιδική ή εφηβική ηλικία.68 Αυτή η φάση χαρα-
κτηρίζεται από πολύ υψηλό ιικό φορτίο, φυσιο-
λογικά επίπεδα αμινοτρανσφερασών και έλλει-
ψη φλεγμονώδους δραστηριότητας στη βιοψία 
ήπατος.68 Κατά τη διάρκεια της ανοσιακής ανο-
χής, οι τρέχουσες διαθέσιμες θεραπείες της ΧΗΒ 
δεν έχουν προσφέρει κάποιο όφελος και δεν θα 
πρέπει να χορηγούνται.68 Ωστόσο, τα επίπεδα 
αμινοτρανσφερασών θα πρέπει να ελέγχονται 
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κάθε 6–12 μήνες σε παιδιά που είναι στη φάση 
της ανοσο-ανοχής, καθώς κάποια από αυτά θα 
εξελιχθούν στη φάση ενεργοποίησης της ΧΗΒ.69 
Κατά τη διάρκεια της φάσης αυτής το ιικό φορ-
τίο μειώνεται, τα επίπεδα αμινοτρανσφερασών 
αυξάνονται και αναπτύσσεται ηπατική φλεγμονή 
και πιθανόν ίνωση.69 Σύμφωνα με τις τρέχουσες 
κατευθυντήριες οδηγίες, τα παιδιά που εμφα-
νίζουν επίπεδα HBV DNA >2000 IU/mL στην α-
νοσο-ενεργή περίοδο και επίμονα υψηλά επίπε-
δα αλανινικής αμινοτρανσφεράσης >1,5 φορές 
του ανώτατου φυσιολογικού ορίου [σε τουλάχι-
στον δύο μετρήσεις τους τελευταίους 6 μήνες σε 
HBeAg(+) παιδιά ή σε τουλάχιστον τρεις μετρή-
σεις τους τελευταίους 12 μήνες σε HBeAg(–) παι-
διά] είναι πιθανοί υποψήφιοι για θεραπεία.68 Σε 
αυτή τη φάση θα πρέπει να εξεταστεί και η πι-
θανότητα βιοψίας ήπατος. Θεραπεία ενδείκνυται 
σε περιπτώσεις μέτριας ή σοβαρής φλεγμονής ή 
ίνωσης.68

Όσον αφορά στην επιλογή θεραπείας μικρές 
μελέτες έχουν δείξει ότι η θεραπεία με τη συμ-
βατική IFN για 24 εβδομάδες επιταχύνει την 
κάθαρση του HBeAg και την ορομετατροπή σε 
anti-HBe.70–72 Βελτίωση των ιστολογικών βλαβών 
του ήπατος και αυξημένα ποσοστά κάθαρσης 
του HΒsAg έχουν επίσης αναφερθεί με τη χρήση 
IFN σε παιδιά με ΧΗΒ.71,72 Τα υψηλά επίπεδα α-
μινοτρανσφερασών, το χαμηλό ιικό φορτίο και η 
εντο νότερη φλεγμονώδης δραστηριότητα στη βι-
οψία του ήπατος έχουν συσχετισθεί με υψηλότε-
ρα ποσοστά απάντησης στην IFN.70

Μια τυχαιοποιημένη μελέτη που περιέλαβε 288 
παιδιά με HBeAg(+) ΧΗΒ, έδειξε ότι η θεραπεία 
με λαμιβουδίνη για 52 εβδομάδες ήταν καλά ανε-
κτή και προκάλεσε ιολογική απάντηση (κάθαρση 
του HBeAg και μη ανιχνεύσιμο HBV DNA) στο 23% 
σε σύγκριση με το 13% των παιδιών που έλαβαν 
placebo (P=0,04).73 Ωστόσο, γονοτυπική αντί-
σταση στη λαμιβουδίνη αναπτύχθηκε στο 19% 
των παιδιών που θεραπεύτηκαν με λαμιβουδίνη 
την 52η εβδομάδα.73 Σε μια πιο πρόσφατη μελέ-
τη που περιέλαβε 106 εφήβους (12–18 ετών) με 
ΧΗΒ [91% HBeAg (+)], η θεραπεία με TDF για 73 
εβδομάδες οδήγησε σε ιολογική ανταπόκριση το 
89% των ασθενών σε σύγκριση με 0% των ασθε-
νών που έλαβαν placebo (P<0,001).74 Τα επίπεδα 

της αλανινικής αμινοτρανσφεράσης επανήλθαν 
στο φυσιολογικό στο 74% και 31% των ασθενών 
που θεραπεύτηκαν με TDF και placebo αντίστοιχα 
(P<0,001).74 Όμως, τα ποσοστά κάθαρσης του 
HBeAg δεν διέφεραν μεταξύ των δύο ομάδων.74 
Υψηλότερα επίπεδα της αλανινικής αμινοτραν-
σφεράσης και χαμηλό ιικό φορτίο συσχετίστηκαν 
με υψηλότερα ποσοστά απάντησης στη θερα-
πεία με TDF. Η TDF ήταν ασφαλής και κανένας 
ασθενής δεν ανέπτυξε αντίσταση.74

Οι τρέχουσες κατευθυντήριες οδηγίες τονίζουν 
την ανάγκη προσεκτικής θεραπευτικής προσέγ-
γισης και εκτίμησης στα παιδιά με ΧΗΒ.3 Η IFN 
αποτελεί τον αντι-ιικό παράγοντα επιλογής, ενώ 
τα ΝΑ είναι δεύτερης γραμμής θεραπεία.68 Η IFN 
έχει έγκριση για παιδιά >1 έτους και χορηγείται 
τρεις φορές την εβδομάδα σε δόση 6 MU/m2 (μέ-
γιστη δόση τα 10 MU) για 6 μήνες.68 Αντίθετα, η 
PEG-IFN δεν έχει έγκριση για παιδιά με ΧΗΒ.68 Η 
λαμιβουδίνη και η ETV μπορούν να χρησιμοποιη-
θούν σε παιδιά >2 ετών, η αδεφοβίρη και η TDF 
για εφήβους >12 ετών, ενώ η τελμπιβουδίνη σε 
εφήβους >16 ετών.10,75 Η λαμιβουδίνη χορηγείται 
σε μία δόση των 3 mg/ kg (μέγιστη δόση τα 100 
mg) μία φορά ημερησίως και τα άλλα ΝΑ στις συ-
νήθεις δόσεις των ενηλίκων.10,75 Η βέλτιστη διάρ-
κεια της θεραπείας με αυτούς τους παράγοντες 
στα παιδιά παραμένει άγνωστη.68 Υπό τα τρέχο-
ντα δεδομένα η θεραπεία θα πρέπει να χορηγεί-
ται για τουλάχιστον 6–12 μήνες μετά την HBeAg 
ορομετατροπή,75 και επ’ αόριστον σε ασθενείς 
που δεν επιτυγχάνουν HBeAg ορομετατροπή ή 
πρόκειται για ΗΒeAg (–) ασθενείς.75

5. ΧΗΒ στην εγκυμοσύνη

Όλες οι εγκυμονούσες γυναίκες θα πρέπει να ε-
λέγχονται για την παρουσία ΧΗΒ.10 Η θετικότητα 
της ΧΗΒ δεν επηρεάζει την έκβαση της εγκυμο-
σύνης και αντίστροφα: η εγκυμοσύνη δεν επηρε-
άζει την πορεία ή τη δραστηριότητα της ΧΗΒ.76 
Όμως, εξάρσεις της ΧΗΒ συμβαίνουν κατά την 
περίοδο της λοχείας και μπορεί να οδηγήσουν σε 
κάθαρση του HBeAg.77 

Η IFN, η λαμιβουδίνη, η αδεφοβίρη και η ETV 
ταξινομούνται από τον FDA ως φάρμακα κατη-
γορίας C για την εγκυμοσύνη (δηλαδή μελέτες σε 
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πειραματόζωα έχουν δείξει δυσμενή επίδραση 
στο κύημα και δεν υπάρχουν επαρκείς και καλά 
ελεγχόμενες μελέτες στους ανθρώπους), ενώ η 
τελμπιβουδίνη και η TDF ανήκουν στην κατηγο-
ρία B (δηλαδή μελέτες σε πειραματόζωα δεν έδει-
ξαν ότι υπάρχει κίνδυνος για το κύημα αλλά δεν 
υπάρχουν επαρκείς και καλά ελεγχόμενες μελέ-
τες στους ανθρώπους).3 Κατ’ αναλογία, στις γυ-
ναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας που σκέφτονται 
την εγκυμοσύνη και δεν εμφανίζουν προχωρημέ-
νη ίνωση η θεραπεία μπορεί να αναβληθεί για με-
τά τον τοκετό.3 Σε περιπτώσεις προχωρημένης 
ίνωσης ή κίρρωσης, η θεραπεία κρίνεται επείγου-
σα, και η PEG- IFN θεωρείται 1ης επιλογής λόγω 
της καθορισμένης διάρκειας θεραπείας.3 Όταν η 
εγκυμοσύνη επιβεβαιώνεται σε γυναίκες υπό IFN 
ή ΝΑ εκτός της TDF, η θεραπεία διακόπτεται αν 
δεν υπάρχει προχωρημένη ίνωση ή κίρρωση, ει-
δάλλως συνεχίζεται με αντικατάσταση της τρέ-
χουσας θεραπείας με TDF.3 Στις περιπτώσεις 
που η θεραπεία διακόπτεται κατά τη διάρκεια 
της κύησης, απαιτείται στενός έλεγχος εξαιτίας 
του κινδύνου έξαρσης της νόσου.3

Είναι αβέβαιο εάν η χρήση των ΝΑ στην εγκυμο-
σύνη εμποδίζει την περιγεννητική μετάδοση του 
HBV στο νεογνό. Σε περιοχές που ενδημεί η ΧΗΒ, 
περιγεννητική μετάδοση συμβαίνει στο 70–90% 
των παιδιών που γεννιούνται από HBeAg(+) μη-
τέρες.78 Είναι καλά αποδεδειγμένο ότι ο κίνδυνος 
εξέλιξης της HBV λοίμωξης είναι υψηλότερος (πε-
ρίπου 90%) σε νεογέννητα γυναικών με ΧΗΒ, σε 
σχέση με τους ασθενείς που μολύνονται από HBV 
σε μεγαλύτερη ηλικία.79,80 Ο κίνδυνος της περι-
γεννητικής μετάδοσης του HBV μειώνεται ση-
μαντικά με τη συνδυασμένη χορήγηση ΗΒV ανο-
σοσφαιρίνης και εμβολίου στο νεογνό78 ωστόσο, 
παραμένει υψηλός σε γυναίκες με αυξημένα επί-
πεδα ιικού φορτίου.81,82 Πράγματι, περιγεννητική 
HBV μετάδοση παρατηρείται σε περίπου 8–9% 
των γυναικών με υψηλό ιικό φορτίο (>107–108 
copies/mL), παρά την ανοσοπροφύλαξη των βρε-
φών.81,82 Σε μια μετα-ανάλυση83 με ενσωματωμέ-
νες 15 τυχαιοποιημένες μελέτες (Ν=1.693 εγκυ-
μονούσες γυναίκες), η θεραπεία με λαμιβουδίνη 
από την 28η εβδομάδα της κύησης ήταν ασφα-
λής και μείωσε τον κίνδυνο της HBV μετάδοσης. 
Όμως, η λαμιβουδίνη δεν είχε επίδραση στην 

HBV μετάδοση σε γυναίκες με επίπεδα HBV DNA 
>108 copies/mL83 Σε μια πιο πρόσφατη μη ελεγ-
χόμενη μελέτη,81 η θεραπεία με τελμπιβουδίνη 
δόθηκε μεταξύ 20ής και 32ης εβδομάδας κύησης 
και όχι μόνο ήταν ασφαλής, αλλά επίσης εμπό-
δισε σε όλες τις περιπτώσεις την HBV μετάδοση 
σε γυναίκες με επίπεδα HBV DNA>107 copies/
mL. Αντιθέτως, περιγεννητική μετάδοση του ιού 
συνέβη στο 8% των γυναικών που έλαβαν μόνο 
HBV ανοσοσφαιρίνη και εμβόλιο αλλά όχι τελμπι-
βουδίνη.81 Μελέτες παρατήρησης84 δείχνουν ότι η 
θεραπεία με λαμιβουδίνη ή TDF κατά τη διάρκεια 
της κύησης δεν αυξάνει τον κίνδυνο για μείζονες 
διαμαρτίες. Επομένως, οι γυναίκες με υψηλά ιικά 
φορτία (>106 IU/mL) θα πρέπει να θεραπεύονται 
με λαμιβουδίνη, τελμπιβουδίνη ή TDF στο τελευ-
ταίο τρίμηνο της κύησης για να μειωθεί ο κίνδυ-
νος της HBV μετάδοσης.3

6.  Ασθενείς με ΧΗΒ υπό χημειοθεραπεία
ή ανοσοκαταστολή

Μετά από έκθεση στον HBV, ο ιός μπορεί να 
παραμένει για μεγάλες περιόδους στο ήπαρ ή σε 
άλλες εξω-ηπατικές θέσεις, δημιουργώντας τον 
κίνδυνο αναζωπύρωσης σε άτομα που λαμβά-
νουν χημειοθεραπεία ή ανοσοκατασταλτική θε-
ραπεία.85 Αν και οι ακριβείς παράγοντες που σχε-
τίζονται με τον κίνδυνο αναζωπύρωσης δεν είναι 
καλά κατανοητοί,85,86 φαίνεται ότι εμπλέκονται 
παράγοντες του ιού και του ξενιστή, καθώς και 
τα χαρακτηριστικά της ανοσοκατασταλτικής θε-
ραπείας.87 Για παράδειγμα, υπάρχει υψηλός κίν-
δυνος για επανενεργοποίηση του ιού με τη χρήση 
του rituximab. Το τελευταίο είναι ένα μονοκλωνι-
κό αντίσωμα έναντι του υποδοχέα CD20 των Β 
λεμφοκυττάρων86 και χρησιμοποιείται μόνο του ή 
σε συνδυασμό με στεροειδή ή άλλα σκευάσματα. 
Επί του παρόντος, το rituximab θεωρείται η βέλ-
τιστη θεραπεία για τα λεμφώματα εκ Β κυττά-
ρων,88 αλλά η χρήση του έχει επεκταθεί σε πολλά 
άλλα αιματολογικά και μη νοσήματα.

Στην κλινική πράξη, οποιοδήποτε είδος ανοσο-
κατασταλτικής θεραπείας μπορεί να οδηγήσει σε 
αναζωπύρωση του HBV σε HΒsAg θετικούς αλλά 
και σε HΒsAg αρνητικούς/antiHBc θετικούς ασθε-
νείς.85 Επομένως, συστήνεται ανεπιφύλακτα ο έ-
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λεγχος των ορολογικών δεικτών του ΗBV (HΒsAg 
και anti-HBc) όλων των υποψηφίων ανοσοκα-
τασταλτικής θεραπείας. Στους HΒsAg θετικούς 
υποψήφιους, τα ΝΑ θα πρέπει να χορηγούνται 
προληπτικά πριν την ανοσοκατασταλτική θερα-
πεία, ανεξάρτητα από τα αρχικά επίπεδα HBV 
DNA και να λαμβάνεται για 12 μήνες μετά τη δια-
κοπή της ανοσοκατασταλτικής θεραπείας.85,86 
Σύμφωνα με τις τρέχουσες κατευθυντήριες οδη-
γίες, η λαμιβουδίνη μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
μόνο σε HΒsAg θετικούς υποψήφιους με χαμηλό 
HBV DNA (<2.000 IU/mL) και όταν προγραμμα-
τίζεται η λήψη ανοσοκαταστολής για μικρή διάρ-
κεια (<12 μήνες), ειδάλλως οι υποψήφιοι θα πρέ-
πει να προφυλάσσονται με ένα από τα νεότερα 
ΝΑ (δηλαδή ETV ή TDF).3

Αν και οι HΒsAg αρνητικοί/anti-HBc θετικοί ασθε-
νείς έχουν σημαντικά μικρότερο κίνδυνο αναζω-
πύρωσης της HBV λοίμωξης σε σχέση με τους 
HBsAg θετικούς ασθενείς, υπάρχουν πολλές ανα-
φορές HBV επαναδραστηριοποίησης σε αυτούς 
τους ασθενείς, επειδή η παρουσία του anti-HBc 
είναι συχνότερη στον γενικό πληθυσμό.3 Όμως 
δεν έχει πλήρως τεκμηριωθεί ο βέλτιστος τρόπος 
διαχείρισης αυτών των ασθενών προκειμένου να 
αποφευχθεί η HBV αναζωπύρωση. Σε πρόσφατη 
συστηματική ανασκόπησή μας (μη δημοσιευμένα 
δεδομένα) που περιελάμβανε πάνω από 3.300 
HΒsAg αρνητικούς/anti-HBc θετικούς ασθενείς, 
τα ποσοστά της HBV επανενεργοποίησης ήταν 
σημαντικά μικρότερα σε ασθενείς με μη αιματο-
λογικά νοσήματα σε σχέση με αυτούς που είχαν 
αιματολογικά νοσήματα (2,5% vs 7,8%, P<0,001), 
καθώς και σε αυτούς που είχαν λάβει αγωγή χω-
ρίς rituximab σε σύγκριση με αυτούς που έλαβαν 
rituximab (3,5% vs 7,9%, P<0,001). Με βάση αυτά 
τα ευρήματα, θα μπορούσε να συσταθεί αντι-ιι-
κή προφύλαξη στους HΒsAg αρνητικούς/anti-HBc 
θετικούς ασθενείς με αιματολογικά νοσήματα ή/
και σε αυτούς που πρόκειται να λάβουν αγωγή 
με rituximab, άσχετα από το status των anti-HBs 
και HBV DNA στον ορό. Από την άλλη, οι HBsAg 
αρνητικοί/anti-HBc θετικοί ασθενείς με μη αιματο-
λογικά νοσήματα ή/και αυτοί που πρόκειται να 
λάβουν σκευάσματα χωρίς rituximab φαίνεται να 
χρειάζονται αντι-ιική προφύλαξη μόνο εάν έχουν 
ανιχνεύσιμο HBV DNA. Παρόλ’ αυτά, απαιτού-

νται περαιτέρω μελέτες για τελικά συμπεράσμα-
τα, ειδικά σε συγκεκριμένες ομάδες ασθενών, ό-
πως αυτούς με συμπαγείς όγκους που πρόκειται 
να λάβουν χημειοθεραπεία. Η λαμιβουδίνη φαίνε-
ται να αποτελεί μια αποτελεσματική επιλογή σε 
αυτές τις περιπτώσεις, και οι κλινικοί γιατροί θα 
πρέπει να συνεχίζουν την αντι-HBV προφύλαξη 
ή/και τον επανέλεγχο αυτών των ασθενών για 
τουλάχιστον 12 μήνες μετά τη διακοπή της ανο-
σοκατασταλτικής θεραπείας. 

7. Συμπεράσματα

Η σημαντική πρόοδος που έχει συντελεστεί στη 
θεραπεία της HBV λοίμωξης έχει βελτιώσει ση-
μαντικά τη διαχείριση ασθενών με HBV μη αντιρ-
ροπούμενη κίρρωση και μετά τη μεταμόσχευση 
ήπατος. Αυτή η ομάδα ασθενών θα πρέπει να 
θεραπεύεται με ETV ή TDF, τα οποία μπορούν 
να οδηγήσουν σε σταθεροποίηση ή και βελτίωση 
της ηπατικής νόσου και πιθανή απόσυρση από 
τη λίστα αναμονής για μεταμόσχευση. Μετά τη 
μεταμόσχευση ήπατος, ο συνδυασμός της HBIG 
(τουλάχιστον για κάποια περίοδο) με ETV ή TDF 
φαίνεται να είναι η πιο αποτελεσματική προσέγ-
γιση, ενώ ETV και TDF δεν φαίνεται να διαφέρουν 
ως προς την επίδρασή τους στη νεφρική λειτουρ-
γία.36 Η προφύλαξη χωρίς HBIG με ένα από τα 
νεό τερα ΝΑ απαιτεί περαιτέρω αξιολόγηση, ενώ η 
τελμπιβουδίνη θα πρέπει να αποτελεί πιθανή επι-
λογή σε περιπτώσεις νεφρικής δυσλειτουργίας.89 
Στους HBV ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο, τα 
νέα ΝΑ είναι η καλύτερη επιλογή για να ελαχιστο-
ποιήσουν τις συνέπειες της HBV λοίμωξης, αλλά 
η δοσολογία τους θα πρέπει να προσαρμόζεται 
με βάση την κάθαρση κρεατινίνης και λαμβάνο-
ντας υπόψη την πιθανή νεφροτοξικότητα και το 
προφίλ αντίστασης. Άρα, η ETV και η τελμπιβου-
δίνη φαίνεται να είναι οι προτεινόμενες επιλογές 
σε ασθενείς με ΧΗΒ και χρόνια νεφρική νόσο, ενώ 
η TDF θεωρείται η ιδανική επιλογή για ασθενείς 
με προϋπάρχουσα αντίσταση σε οποιοδήποτε 
νουκλεοσιδικό ανάλογο. Οι γιατροί θα πρέπει να 
γνωρίζουν ότι όλοι οι HΒsAg θετικοί ασθενείς θα 
πρέπει να θεραπεύονται με ΝΑ πριν τη μεταμό-
σχευση νεφρού για να διατηρήσουν μη ανιχνεύ-
σιμο HBV DNA και να αποτρέψουν την εμφάνιση 
ηπατικής ανεπάρκειας μετά τη μεταμόσχευση. Σε 
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εγκυμονούσες γυναίκες με ΧΗΒ, απαιτείται στενή 
παρακολούθηση, και σε περιπτώσεις με υψηλό 
HBV DNA (>106 IU/mL) η θεραπεία με λαμιβου-
δίνη, τελμπιβουδίνη ή TDF στο τελευταίο τρίμηνο 
της κύησης αποτελούν τις προτεινόμενες επιλο-
γές για να μειωθεί ο κίνδυνος της μετάδοσης του 
HBV στο νεογνό. Σε παιδιά με ΧΗΒ, η έναρξη αντι-
ιικής θεραπείας χρήζει προσεκτικής αξιολόγησης, 
δεδομένου ότι τα περισσότερα παιδιά βρίσκονται 
στη φάση της ανοσοανοχής της νόσου. Όλοι οι 

Πίνακας 3. ∆ιαχείριση της χρόνιας ηπατίτιδας Β σε ειδικούς πληθυσμούς

Πληθυσμιακή ομάδα ∆ιαχείριση

Πριν και μετά τη μεταμόσχευση ήπατος Πριν: εντεκαβίρη ή τενοφοβίρη (±τελμπιβουδίνη σε νεφρική δυσλειτουργία)
Μετά: HIBG και εντεκαβίρη ή τενοφοβίρη (σκέψη για τελμπιβουδίνη σε νεφρική δυσλειτουργία)

Πριν και μετά τη μεταμόσχευση νεφρού Πριν: εντεκαβίρη ή τελμπιβουδίνη ή τενοφοβίρη (εικ. 3)
Μετά: εντεκαβίρη ή τελμπιβουδίνη ή τενοφοβίρη στους HBsAg (+) λήπτες (συν HBIG όταν HBsAg (–) λήπτες 
παίρνουν μόσχευμα από HBsAg (+) δότη με ΗΒV ιαιμία) (εικ. 3)

Εγκυμοσύνη Λαμιβουδίνη, τελμπιβουδίνη ή τενοφοβίρη στο τελευταίο τρίμηνο της κύησης όταν HBV DNA>106 IU/mL

Παιδιά Ιντερφερόνη ή νουκλεοσ(τ)ιδικά ανάλογα (ανάλογα με την ηλικία του παιδιού)

Υπό ανασοκατασταλτική αγωγή HBsAg θετικοί υποψήφιοι: λαμιβουδίνη όταν αρχική τιμή HBV DNA<2000 IU/mL και για μικρή περίοδο (<12 
μήνες) ανοσοκαταστολής αλλιώς: ETV ή TDF

HBsAg-αρνητικοί/anti-HBc θετικοί υποψήφιοι:

(1) εάν αρχικά ανιχνεύσιμο HBV DNA:  όπως στους HBsAg-θετικούς υποψήφιους

(2) αλλιώς: λαμιβουδίνη μόνο σε αιματολογικά νοσήματα ή θεραπεία που περιέχει rituximab

ΗΒV: Ιός ηπατίτιδας Β, HBIG: Ανοσοσφαιρίνη κατά της ηπατίτιδας Β, HBsAg: Επιφανειακό αντιγόνο της ηπατίτιδας Β, ETV: Εντεκαβίρη, TDF: Τενοφοβίρη

HΒsAg θετικοί υποψήφιοι για ανοσοκατασταλτική 
θεραπεία θα πρέπει να λάβουν ΝΑ προληπτικά, 
ανεξάρτητα από τα αρχικά επίπεδα HBV DNA, 
και για τουλάχιστον 12 μήνες μετά τη διακοπή της 
ανοσοκαταστολής. Τέλος, οι HΒsAg αρνητικοί/anti-
HBc θετικοί ασθενείς με αιματολογικά νοσήματα 
ή/και αυτοί που πρόκειται να λάβουν θεραπεία με 
rituximab, ανεξάρτητα από το status των anti-HBs 
και HBV DNA στον ορό, θα πρέπει να λάβουν επί-
σης αντι-ιική προφύλαξη (πίν. 3).
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ΣΚΟΠΟΣ Η δημιουργία διατροφικών οδηγιών σε επί-
πεδο τροφίμων για τα ηλικιωμένα άτομα είναι σημα-
ντική για τη διατήρηση και προαγωγή της υγείας. 
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ Μελετήθηκε η σχέση της διατρο-
φής με την υγεία, οι μεταβολές του οργανισμού που 
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1. Εισαγωγή

Η αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης του πα-
γκόσμιου πληθυσμού αποτελεί μία από τις μεγα-
λύτερες επιτυχίες της δημόσιας υγείας και ταυ-
τόχρονα μία από τις μεγαλύτερες προκλήσεις 
των σύγχρονων κοινωνιών λόγω των αυξημένων 
κοινωνικών και οικονομικών απαιτήσεων και των 
προβλημάτων υγείας που τη συνοδεύουν. 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας 
(ΠΟΥ), ο αριθμός των ατόμων ηλικίας 65 ετών και 

άνω το έτος 2010 ανήλθε στα 524 εκατομμύρια, 
ενώ προβλέπεται να αυξηθεί σε 1,5 δισεκατομμύ-
ριο το έτος 2050 (συνιστώντας το 16% του πα-
γκόσμιου πληθυσμού), με το μεγαλύτερο ποσοστό 
αύξησης να παρατηρείται στις αναπτυσσόμενες 
χώρες.1

Στην Ελλάδα, το προσδόκιμο επιβίωσης κατά τη 
γέννηση έχει αυξηθεί σημαντικά κατά τη διάρκεια 
των τελευταίων 40 ετών, και στα δύο φύλα, και 
το έτος 2011 υπολογίστηκε στα 78,5 έτη για τους 
άνδρες και στα 83,1 έτη για τις γυναίκες (JAEHLEIS, 

φή και τη σωματική δραστηριότητα, οι ανάγκες σε ε-
πίπεδο ενέργειας και θρεπτικών συστατικών και οι υ-
φιστάμενες συστάσεις διεθνών οργανισμών και χωρών 
για τα άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω. Εξετάστηκαν 
επίσης οι διατροφικές συνήθειες των ηλικιωμένων α-
τόμων στην Ελλάδα. 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Συνεκτιμώντας τα ευρήματα και 
τις ευεργετικές επιδράσεις της παραδοσιακής ελληνι-
κής διατροφής στην υγεία σε συνδυασμό με τη διαθε-
σιμότητα των τροφίμων και τις διατροφικές συνήθειες 
των ηλικιωμένων, οι τελικές συστάσεις διαμορφώθη-
καν ως εξής: 4 μερίδες/ημέρα λαχανικά, 3 μερίδες/
ημέρα φρούτα, 3 μερίδες/ημέρα γαλακτοκομικά, 5–7 
μερίδες/ημέρα δημητριακά, 3–5 μερίδες/ημέρα προ-
στιθέμενα λίπη και έλαια, 2–3 μερίδες/εβδομάδα κρέ-
ας, 2–3 μερίδες/εβδομάδα ψάρια, έως 4 αυγά/εβδο-
μάδα και ≥3 μερίδες/εβδομάδα όσπρια. Σημαντική 
είναι, επίσης, η επαρκής πρόσληψη υγρών, η διατήρη-
ση φυσιολογικού σωματικού βάρους και η εκπόνηση 
καθημερινής σωματικής δραστηριότητας. 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Ο ρόλος της διατροφής στη διατή-
ρηση και προαγωγή της υγείας είναι καθοριστικός για 
τα ηλικιωμένα άτομα. Είναι σημαντικό, οι επαγγελ-
ματίες υγείας να ενθαρρύνουν την υιοθέτηση υγιεινών 
διατροφικών συνηθειών και καθημερινής σωματικής 
δραστηριότητας στα άτομα αυτά.

existing dietary guidelines from international organiza-
tions and countries for people 65 years and older were 
investigated. Dietary habits of the Greek elderly popula-
tion were also studied.
RESULTS Based on the results of the study and consid-
ering the beneficial effects of the traditional Greek diet 
for health, the food availability and the dietary habits of 
the population, dietary guidelines were formulated as fol-
lows: 4 servings/day of vegetables, 3 servings/day of fruits, 
3 servings/day of dairies, 5–7 servings/day of cereals, 3–5 
servings/day of added fats and oils, 2–3 servings/week of 
meat, 2–3 servings/week of fish, up to 4 eggs/week and 
≥3 servings/week of legumes. Adequate intake of fluids, 
maintenance of a healthy body weight and regular physi-
cal activity are also important. 
RESULTS The impact of a healthy diet and regular 
physical activity on health and well-being of the older 
population is indisputable. Health professionals should 
encourage the adoption of healthy diet and regular physi-
cal activity in this population.

Key words Dietary recommendations, food-based 
guidelines, older people-elderly, health, food groups, 
servings, nutrients, physical activity, frail elderly.
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http://www.eurohex.eu/). Ο αριθμός των ατόμων 
ηλικίας 60 ετών και άνω καταγράφηκε το 2011 
στα 2.734.621, αποτελώντας το 25% περίπου του 
ελληνικού πληθυσμού, ενώ το 2050 το ποσοστό 
των ατόμων 65 ετών και άνω υπολογίζεται ότι 
θα αποτελεί το 31,5% του συνολικού πληθυσμού 
(www.statistics.gr). 

Λαμβάνοντας υπόψη τα παραπάνω, η προ-
σπάθεια των λειτουργών της δημόσιας υγείας θα 
πρέπει να στοχεύει στην ποιοτική αύξηση της ε-
πιβίωσης του πληθυσμού. Ο τελικός στόχος είναι 
η διαδικασία της γήρανσης να αποτελεί μια θετική 
εμπειρία για το άτομο και να συνοδεύεται όχι μόνο 
από υγεία αλλά και από ποιότητα ζωής καθώς και 
δυνατότητα ενεργού συμμετοχής στην κοινωνική, 
οικονομική, πολιτιστική και πνευματική ζωή της 
κοινωνίας του.2

Η υιοθέτηση υγιεινών διατροφικών συνηθειών σε 
συνδυασμό με τη καθημερινή σωματική δραστηρι-
ότητα μπορούν να συμβάλουν σημαντικά στην ε-
πίτευξη των παραπάνω στόχων.3,4 Λαμβάνοντας 
υπόψη ότι στην Ελλάδα τα άτομα ηλικίας 65 ετών 
έχουν περίπου 20 επιπλέον χρόνια ζωής, η υιοθέ-
τηση των συνηθειών αυτών είναι σημαντική και 
όχι άσκοπη. 

Η ανάπτυξη διατροφικών συστάσεων/οδηγιών 
σε επίπεδο τροφίμων ειδικών για τα άτομα ηλικί-
ας 65 ετών και άνω είναι σημαντική προκειμένου 
να ικανοποιηθούν οι ιδιαίτερες διατροφικές τους 
ανάγκες, να ληφθούν υπόψη οι διαφοροποιήσεις 
που σχετίζονται με τη γήρανση του σώματος και 
επηρεάζουν τη διατροφή και τη σωματική δρα-
στηριότητα και να προστατευθεί και προαχθεί η 
υγεία τους. 

Σκοπός του παρόντος άρθρου είναι η συνοπτική 
παρουσίαση των διατροφικών συστάσεων/οδηγι-
ών για άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω, που ζουν 
στην Ελλάδα, καθώς και των παραγόντων που 
ελήφθησαν υπόψη για τη διαμόρφωσή τους, στο 
πλαίσιο του προγράμματος ΕΥ-∆ΙΑ... ΤΡΟΦΗΝ. 

2. Υλικό και μέθοδος 
2.1. Ορισμός «ηλικιωμένου» ατόμου

Για τη διαμόρφωση των διατροφικών οδηγιών ήταν 
απαραίτητο να καθοριστεί ο ορισμός του ηλικιωμένου 
ατόμου και το ηλικιακό όριο που το καθορίζει. 

Η γήρανση, που συχνά ορίζεται ως «η διαδικασία ανά-
πτυξης και εμφάνισης χαρακτηριστικών του γήρατος», 

σύμφωνα με τον ΠΟΥ δεν αποτελεί μόνο μια βιολογική 
διαδικασία, αλλά είναι άμεσα συνυφασμένη με τις δομές 
της κάθε κοινωνίας. Έτσι, στις αναπτυγμένες χώρες το 
συχνότερο κριτήριο ορισμού αποτελεί ο χρόνος που συ-
μπίπτει με την ηλικία συνταξιοδότησης, ενώ στις ανα-
πτυσσόμενες χώρες συμβαδίζει με τη χρονική στιγμή ό-
που το άτομο παύει να είναι ενεργό, λόγω μείωσης των 
φυσικών του ικανοτήτων.5,6 Μέχρι σήμερα δεν υπάρχει 
ομοφωνία ως προς το όριο αυτό, ωστόσο, το 60ό έτος 
φαίνεται να είναι το συχνότερα χρησιμοποιούμενο όριο, 
ενώ και το 65ο ή 70ό έτος επίσης χρησιμοποιούνται συ-
χνά. Για τις παρούσες οδηγίες αποφασίστηκε η επιλογή 
του συμβατικού χρονολογικού ορίου των 65 ετών. 

2.1.  Μεθοδολογία ανάπτυξης
των διατροφικών συστάσεων 

Η μεθοδολογία ανάπτυξης των διατροφικών συστά-
σεων/οδηγιών βασίστηκε στην προτεινόμενη μεθοδο-
λογία για τη σύνταξη διατροφικών οδηγιών σε επίπεδο 
τροφίμων (food-based guidelines) αναγνωρισμένων διε-
θνών οργανισμών υγείας7 και επιστημονικών φορέων8 
και συμπεριέλαβε τα παρακάτω βήματα:

1ο βήμα: Ανασκόπηση και αξιολόγηση των διατρο-
φικών συνηθειών των ατόμων ηλικίας 65 ετών και άνω 
στην Ελλάδα, τόσο σε επίπεδο τροφίμων και διατροφι-
κών προτύπων, όσο και σε επίπεδο ενέργειας και θρε-
πτικών συστατικών. Ακολούθησε, όπου ήταν δυνατόν, 
αξιολόγηση των διατροφικών αυτών συνηθειών σε 
σύγκριση με τις διεθνείς συστάσεις, με τη χρήση των 
∆ιαιτητικών Τιμών Αναφοράς (Dietary Reference Values, 
DRVs), και διερεύνηση της ύπαρξης υπερβολικής ή ελλι-
πούς κατανάλωσης σημαντικών θρεπτικών συστατικών. 

2ο βήμα: Μελέτη των κύριων διατροφο-εξαρτώμενων 
προβλημάτων υγείας των ατόμων της ηλικίας αυτής 
(π.χ., καρδιαγγειακά νοσήματα, σακχαρώδης διαβήτης 
τύπου 2, κακοήθεις νεοπλασίες, οστεοπόρωση) και ε-
κτίμηση της σοβαρότητάς τους για τη δημόσια υγεία.

3ο βήμα: Συλλογή και μελέτη των πρόσφατων επιστη-
μονικών δεδομένων για τη σχέση της διατροφής με την υ-
γεία και τα νοσήματα, με έμφαση στις μελέτες που έχουν 
διεξαχθεί στους ηλικιωμένους και ιδιαίτερα στον ελληνικό 
πληθυσμό.2,9,10 Για το βήμα αυτό ελήφθησαν υπόψη τα 
αποτελέσματα της διαβάθμισης της επιστημονικής τεκ-
μηρίωσης/γνώσης (grading the evidence) που διενεργήθη-
κε για συγκεκριμένες ομάδες τροφίμων και συγκεκριμένες 
ερευνητικές υποθέσεις που αφορούσαν στα καρδιαγγει-
ακά νοσήματα, τον σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 και τις 
κακοήθεις νεοπλασίες, στο πλαίσιο της διαμόρφωσης 
των διατροφικών οδηγιών για τους ενήλικες. 

4ο βήμα: Επισήμανση των διαφοροποιήσεων των α-
τόμων ηλικίας 65 ετών και άνω από τους ενήλικες σε 
θέματα που σχετίζονται με τη γήρανση του οργανισμού 
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γούν σε μειωμένη σωματική λειτουργικότητα και 
σχετίζονται με πτώσεις, κατάγματα και αυξημέ-
νες νοσηλείες.2,12 Επιπλέον, οι ηλικιωμένοι συχνά 
εμφανίζουν απώλεια της οστικής μάζας και του 
συνολικού ασβεστίου σώματος.13 Παρατηρείται 
επίσης ανακατανομή της λιπώδους μάζας, και 
συγκεκριμένα, αύξηση του σπλαχνικού λίπους και 
μείωση του υποδορίου.14 Αξίζει να σημειωθεί ότι 
η αξιοπιστία του δείκτη μάζας σώματος (∆ΜΣ) 
ως δείκτη αξιολόγησης της λιπώδους μάζας σώ-
ματος είναι μειωμένη στους ηλικιωμένους, λόγω 
των αλλαγών που συμβαίνουν στη σύσταση της 
μάζας σώματος. Επιπλέον, παρατηρούνται αλλα-
γές στη λειτουργικότητα διαφόρων οργάνων και 
συστημάτων που ενδέχεται να επηρεάσουν τη δι-
ατροφική πρόσληψη, την πέψη και απορρόφηση 
των θρεπτικών συστατικών.15 Οι αλλαγές αυτές 
παρουσιάζονται συνοπτικά στη συνέχεια. 

3.1.2. Αισθητήρια όργανα (ελάττωση-απουσία γεύ-
σης, όσφρησης). Η αίσθηση της γεύσης και της ό-
σφρησης μειώνεται με την ηλικία16,17 και ενδέχεται 
να επηρεάσει την ευληπτότητα των τροφίμων και 
την απόλαυση που συνοδεύει το νόστιμο φαγητό. 
Ειδικότερα, παρατηρείται μείωση της ικανότητας 
αναγνώρισης των βασικών γεύσεων (γλυκό, πι-
κρό, ξινό, αλμυρό) που οφείλεται στη μείωση του 
αριθμού και της λειτουργικότητας των γευστικών 
καλύκων της γλώσσας.18,19 Επιπλέον, το 50% των 
ηλικιωμένων αδυνατούν να αναγνωρίσουν μεικτά 
τρόφιμα σε τυφλά τεστ τροφίμων. ∆εν έχει απο-
δειχθεί, ωστόσο, εάν αυτές οι αλλαγές επηρεά-
ζουν την ενεργειακή πρόσληψη.20,21

3.1.3. Όρεξη-Ανορεξία των ηλικιωμένων. Αλλαγές 
σχετιζόμενες με τη ρύθμιση της όρεξης και η έλ-
λειψη του αισθήματος της πείνας έχουν χαρα-
κτηριστεί ως «ανορεξία των ηλικιωμένων».22 Ο ε-
πιπολασμός της ανορεξίας των ηλικιωμένων που 
ζουν στην κοινότητα φαίνεται να κυμαίνεται από 
15–30%, με μεγαλύτερα ποσοστά στις γυναίκες 
και στα άτομα που ζουν σε οίκους ευγηρίας ή είναι 
νοσηλευόμενα. Η ανορεξία των ηλικιωμένων έχει 
αποδοθεί σε έναν συνδυασμό παραγόντων που 
σχετίζονται με τη γήρανση και τη φυσιολογική λει-
τουργία του οργανισμού, όπως με τη μείωση της 
γεύσης, της όσφρησης και της όρασης, την αλλαγή 
στην έκκριση και περιφερική δράση ορμονών που 
επηρεάζουν την επιθυμία για φαγητό, το αίσθημα 
της πείνας και του κορεσμού (όπως η χολοκυστο-
κινίνη, η γρελίνη, η λεπτίνη, η ινσουλίνη, το νευ-

και επηρεάζουν τη διατροφική πρόσληψη και τη σωμα-
τική δραστηριότητα (όπως, αλλαγές στο σώμα και τη 
λειτουργικότητα οργάνων) καθώς και μελέτη των κοι-
νωνικο-οικονομικών και ψυχολογικών ζητημάτων που 
επηρεάζουν την ηλικιακή αυτή ομάδα και τις διατροφι-
κές της συνήθειες.

5ο βήμα: Ανεύρεση και συγκριτική αξιολόγηση των 
υφιστάμενων διατροφικών οδηγιών, για τα άτομα της 
ηλικιακής αυτής ομάδας, αναγνωρισμένων διεθνών ορ-
γανισμών/φορέων υγείας, επιστημονικών εταιρειών και 
χωρών ανά τον κόσμο. Τέλος, συνεκτιμήθηκε η ανάγκη 
διατήρησης και υιοθέτησης της ελληνικής παραδοσια-
κής διατροφής, η σημασία της προστασίας του περι-
βάλλοντος και της ενίσχυσης της τοπικής παραγωγής. 

Μετά την εκτίμηση όλων των παραπάνω παραμέ-
τρων, οι τελικές διατροφικές συστάσεις/οδηγίες διαμορ-
φώθηκαν ως αποτέλεσμα της συνεργασίας Επιτροπής 
διακεκριμένων επιστημόνων που συγκροτήθηκε ειδι-
κά για τον λόγο αυτόν και της ερευνητικής ομάδας α-
νάπτυξης του έργου «∆ημιουργία και ευρεία διάχυση 
Γενικού και Ειδικών Εθνικών ∆ιατροφικών Οδηγών-ΕΥ 
∆ΙΑ…ΤΡΟΦΗΝ». Το έργο πραγματοποιήθηκε κατά το 
χρονικό διάστημα 2011–2014 και συγχρηματοδοτήθηκε 
από το Ευρωπαϊκό Κοινωνικό Ταμείο και από εθνικούς 
πόρους με φορέα λειτουργίας το Υπουργείο Υγείας. 

3. Αποτελέσματα

3.1.  Μεταβολές στο σώμα και στη λειτουργικότητα 
οργάνων και συστημάτων κατά τη γήρανση 
που μπορούν να επηρεάσουν τη διατροφική 
πρόσληψη

3.1.1. Μεταβολές στη σύσταση του σώματος και στα 
οστά. Η γήρανση σχετίζεται με αλλαγές στη σύ-
σταση του σώματος, όπως μείωση της άλιπης 
μάζας σώματος (αποτελείται από όλα τα άλιπα 
χημικά στοιχεία και ιστούς του σώματος συμπε-
ριλαμβάνοντας το νερό, τους μύες, τον συνδε-
τικό ιστό των οστών και τα εσωτερικά όργανα) 
και αύξηση της λιπώδους μάζας του σώματος.11 

Έχει βρεθεί ότι, από την ηλικία των 20 έως αυτή 
των 70 ετών, η άλιπη μάζα σώματος, και ιδιαί-
τερα ο μυϊκός ιστός, μειώνεται μέχρι και 40%. Η 
μυϊκή μάζα των σκελετικών μυών συγκεκριμένα, 
μειώνεται περίπου κατά 50% μεταξύ της ηλικίας 
των 20 και 90 ετών, ενώ η μυϊκή ισχύς μειώνεται 
κατά 15% ανά δεκαετία από την ηλικία των 50 ε-
τών μέχρι την ηλικία των 70 ετών και κατά 30% 
ανά δεκαετία μετά τα 70 έτη. Οι παραπάνω αλ-
λαγές, και συγκεκριμένα η μειωμένη μυϊκή μάζα 
και ισχύς (συχνά οριζόμενες ως σαρκοπενία) οδη-
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ροπεπτίδιο Υ), τη μείωση της κινητικότητας του 
εντέρου, την αλλαγή στην κεντρική ρύθμιση της 
πέψης και τη χρόνια χαμηλού βαθμού φλεγμονή. 
Ωστόσο, η ανορεξία αυτή σχετίζεται και με ψυχο-
λογικούς και κοινωνικούς παράγοντες καθώς και 
με προβλήματα υγείας.23

3.1.4. Γαστρεντερικό σύστημα. Με το πέρασμα 
του χρόνου και τη γήρανση του γαστρεντερικού 
συστήματος παρατηρείται μειωμένη δραστικό-
τητα της λακτάσης, ενζύμου που επηρεάζει την 
πέψη και απορρόφηση της λακτόζης και μπορεί 
να οδηγήσει σε δυσανεξία στη λακτόζη. Η δυσα-
νεξία αυτή λόγω της αποφυγής των γαλακτοκο-
μικών προϊόντων που προκαλεί ή λόγω του αντα-
γωνισμού της μη απορροφήσιμης λακτόζης με το 
ασβέστιο, έχει βρεθεί ότι μπορεί να αυξήσει τον 
κίνδυνο ανάπτυξης οστεοπόρωσης.24 Επιπλέον, 
παρατηρείται μειωμένη έκκριση του γαστρικού 
υγρού και εμφάνιση ατροφικής γαστρίτιδας, η ο-
ποία ενδέχεται να οδηγήσει σε δυσαπορρόφηση 
ορισμένων μικροθρεπτικών συστατικών, όπως 
του σιδήρου, ασβεστίου, βιταμίνης Κ και βιταμίνης 
Β12.15 Επίσης, έχει παρατηρηθεί αύξηση του χρό-
νου κένωσης του στομάχου και μείωση στη μέγι-
στη σύσπαση της χοληδόχου κύστεως στους ηλι-
κιωμένους σε σχέση με τα νεότερα άτομα. Συχνή 
είναι και η εμφάνιση δυσκοιλιότητας, λόγω της 
μείωσης της κινητικότητας του παχέος εντέρου.25

3.1.5. Ενδοκρινικό σύστημα και αφυδάτωση. Παρα-
τηρείται μείωση του αισθήματος της δίψας σε 
απάντηση στην έλλειψη νερού, που μπορεί να 
οφείλεται στην υπολειτουργία του συστήματος 
υποδοχέων των οπιοειδών.26 Επιπλέον, παρατη-
ρείται μείωση της ικανότητας συμπύκνωσης των 
νεφρών ως απόκριση στην αφυδάτωση.27 Στα 
μεγαλύτερα άτομα, η μειωμένη δράση της ρενί-
νης στο αίμα και της έκκρισης αλδοστερόνης και 
η μειωμένη ικανότητα του οργανισμού να αποκρι-
θεί στην έλλειψη νατρίου μέσω της αύξησης της 
έκκρισης αλδοστερόνης και ρενίνης, ενδέχεται να 
οδηγήσει σε διαταραχή της ομοιόστασης του ύδα-
τος και αφυδάτωση.28,29

3.1.6. Ανοσοποιητικό σύστημα. Παρατηρείται δυσ-
λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήματος, η ο-
ποία οφείλεται εν μέρει στη μειωμένη λειτουργία 
των Τ-λεμφοκυττάρων, με αποτέλεσμα την αυξη-
μένη συχνότητα εμφάνισης λοιμώξεων.30–33 Συχνά 
παρατηρείται μειωμένη ικανότητα απόκρισης σε 
αντιγόνα και αυξημένη παραγωγή αυτοαντισωμά-

των που σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο εμφάνι-
σης αυτοάνοσων νοσημάτων.34,35

3.1.7. Παγκρεατική λειτουργία, μεταβολισμός γλυ-
κόζης και ινσουλίνης. Η δράση της ινσουλίνης φαί-
νεται ότι μειώνεται ελαφρώς με την αύξηση της 
ηλικίας.36 Η μειωμένη ανοχή στη γλυκόζη κατά 
τη γήρανση οφείλεται τόσο στη μειωμένη δρά-
ση όσο και στη μειωμένη παραγωγή της ινσου-
λίνης.37 Ωστόσο, η Ευρωπαϊκή Ομάδα Μελέτης 
Αντίστασης της Ινσουλίνης (European Group for the 
Study of Insulin Resistance) υποστηρίζει ότι η μειω-
μένη ανοχή στη γλυκόζη δεν οφείλεται στη γήραν-
ση καθαυτή αλλά εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από 
την αυξημένη συσσώρευση σωματικού λίπους.36 Η 
μείωση της άλιπης μάζας σώματος και της μυϊκής 
δύναμης (συστολή μυών) με το πέρασμα της ηλικί-
ας αποτελούν παράγοντες που ενδέχεται να συμ-
βάλουν στην εμφάνιση μειωμένης ανοχής της γλυ-
κόζης.38 Περαιτέρω αλλαγές στη σύσταση του σώ-
ματος, όπως η συσσώρευση σπλαχνικού λίπους 
και η αύξηση των κυκλοφορούντων επίπεδων 
ελευθέρων λιπαρών οξέων ενδέχεται να επηρεά-
σουν περαιτέρω τα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα.37

3.1.8. Νευρικό σύστημα και νοητική λειτουργία. 
Η σταδιακή έκπτωση στοιχείων της νοητικής λει-
τουργίας (που περιλαμβάνει λειτουργίες όπως η 
σκέψη, η μνήμη, η κρίση και ο προγραμματισμός), 
όπως η ταχύτητα της σκέψης και η ικανότητα ε-
πίλυσης προβλημάτων, αποτελεί χαρακτηριστικό 
της διαδικασίας της γήρανσης και παρατηρείται 
συχνά σε πληθυσμούς ηλικιωμένων.39,40 Ωστόσο, η 
εξέλιξη της φυσιολογικής έκπτωσης της νοητικής 
λειτουργίας που οφείλεται στη γήρανση, σταδιακά 
σε ήπια έκπτωση της νοητικής λειτουργίας και σε 
άνοια, αποτελεί ένα από τα σημαντικότερα προ-
βλήματα υγείας κατά την περίοδο αυτή και επι-
δρά σημαντικά στην αυτονομία και ανεξαρτησία 
των ηλικιωμένων. Η άνοια συχνότερα προκαλείται 
από τη νόσο Alzheimer, ακολουθούμενη από την 
άνοια αγγειακής αιτιολογίας και λιγότερο συχνά 
σχετίζεται με άλλες νευρο-εκφυλιστικές διαταρα-
χές, όπως τη νόσο Parkinson.2

3.1.9. Στοματική υγεία. Στα μεγαλύτερα άτομα 
εμφανίζεται συνήθως ξηροστομία, η οποία οφείλε-
ται στη μειωμένη παραγωγή σιέλου και μπορεί να 
επηρεάσει τη διατροφική πρόσληψη.41 Τα άτομα 
που παρουσιάζουν ξηροστομία εμφανίζουν συχνά 
επιπλέον δυσκολίες μάσησης και κατάποσης.42
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3.2. Συστάσεις σε επίπεδο θρεπτικών συστατικών 

Κατά τη δημιουργία διατροφικών συστάσεων 
σε επίπεδο τροφίμων είναι σημαντικό να λαμβά-
νονται υπόψη και οι ∆ιαιτητικές Τιμές Αναφοράς 
(Dietary Reference Values, DRVs) των θρεπτικών 
συστατικών για τη συγκεκριμένη ηλικιακή ομάδα. 
Οι ∆ιαιτητικές Τιμές Αναφοράς αποτελούν μια ο-
μάδα τιμών (αποτελούμενη συνήθως από 3–6 τι-
μές) που αφορούν στην πρόσληψη ενός θρεπτι-
κού συστατικού με στόχο να αποφευχθεί η ανε-
πάρκεια ή η υπερκατανάλωσή του, να καλυφθούν 
οι μεταβολικές ανάγκες του οργανισμού για τη δια-
τήρησή του καθώς και για την πρόληψη χρονίων 
νοσημάτων. Οι τιμές αυτές προκύπτουν λαμβάνο-
ντας υπόψη τις ανάγκες υγιών ατόμων και πληθυ-
σμών και διαφοροποιούνται ανάλογα με την ηλικία 
και το φύλο καθώς και τις ιδιαίτερες ανάγκες κάθε 
φυσιολογικής περιόδου της ζωής.43

3.2.1. Ενέργεια. Κατά τη διάρκεια της ενήλικης 
ζωής παρατηρείται μείωση του βασικού μεταβο-
λισμού της τάξης του 1–2% ανά δεκαετία.44 Αυτή 
η μείωση γίνεται ταχύτερη μετά την ηλικία των 
40 ετών στους άνδρες και των 50 ετών στις γυ-
ναίκες.45,46 Στις γυναίκες, η μείωση αυτή μπορεί 
να οφείλεται σε αυξημένη απώλεια άλιπης μάζας 
σώματος κατά την εμμηνόπαυση.47 Έτσι, οι θερ-
μιδικές ανάγκες των ατόμων ηλικίας 60 ετών και 
άνω είναι χαμηλότερες συγκριτικά με αυτές των 
μικρότερης ηλικίας ενηλίκων. Ειδικότερα, για τους 
άνδρες ηλικίας 60 έως 75 ετών, με μέτριο επίπεδο 
σωματικής δραστηριότητας (με συντελεστή σωμα-
τικής δραστηριότητας PAL: 1,4–1,6), η συνιστώ-
μενη ενεργειακή πρόσληψη κυμαίνεται από 2.000 
έως 2.400 θερμίδες την ημέρα, ενώ για τις γυναί-
κες από 1.600 έως 1.900 θερμίδες ημερησίως.48–52 
Για τους άνδρες άνω των 70–75 ετών, η ημερήσια 
ενεργειακή πρόσληψη (σε ορισμένες περιπτώσεις 
με χαμηλότερο επίπεδο σωματικής δραστηριό-
τητας) κυμαίνεται από 1.700 έως 2.200, και στις 
γυναίκες από 1.500 έως 1.800 θερμίδες. Ωστόσο, 
παρατηρούνται μεγάλες διακυμάνσεις μεταξύ των 
συστάσεων των διαφόρων Οργανισμών και χω-
ρών. Πρέπει να τονιστεί επίσης, ότι το επίπεδο 
σωματικής δραστηριότητας διαδραματίζει σημα-
ντικό ρόλο στον καθορισμό των ημερήσιων ενερ-
γειακών αναγκών.48,53 Ως γενική σύσταση, επειδή 
οι ηλικιωμένοι έχουν χαμηλότερες ανάγκες σε ενέρ-
γεια, άρα και χαμηλότερη πρόσληψη θερμίδων και 
πιθανόν μακρο- και μικροθρεπτικών συστατικών, 

προτείνεται να διατηρούν σχετικά υψηλά επίπε-
δα σωματικής δραστηριότητας, ώστε να έχουν τη 
δυνατότητα αύξησης του επιπέδου της θερμιδικής 
τους πρόσληψης.

3.2.2. Μακροθρεπτικά συστατικά. Οι ανάγκες των 
ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας σε μακροθρεπτικά 
συστατικά (πρωτεΐνες, υδατάνθρακες, λιπίδια) 
δεν διαφέρουν σε σχέση με αυτές των ενηλίκων. 
Έτσι, σύμφωνα με τις πιο πρόσφατες συστά-
σεις της Ευρωπαϊκής Αρχής Ασφάλειας Τροφίμων 
(EFSA) για τους ενήλικες όλων των ηλικιών, η συ-
νιστώμενη πρόσληψη υδατανθράκων κυμαίνεται 
από 45% έως 60% επί της συνολικής προσλαμβα-
νόμενης ημερήσιας ενέργειας,54 η πρόσληψη ανα-
φοράς πρωτεϊνών ανέρχεται στα 0,83 γραμμάρια 
ανά κιλό σωματικού βάρους την ημέρα,55 ενώ η 
συνιστώμενη πρόσληψη λιπιδίων ανέρχεται στο 
20–35% επί της συνολικής προσλαμβανόμενης 
ημε ρήσιας ενέργειας.56

Πρέπει να επισημανθεί ότι σημαντική θεωρεί-
ται για τους ηλικιωμένους η επαρκής πρόσληψη 
πρωτεΐνης ώστε να μειώνεται ο ρυθμός απώλει-
ας μυϊκής μάζας που παρατηρείται σε αυτούς.49 
∆εδομένου, όμως, ότι οι θερμιδικές ανάγκες μειώ-
νονται, το ποσοστό «πρωτεΐνη/ενέργεια» αυξάνε-
ται, ακόμη και όταν οι συστάσεις για την πρωτεϊνι-
κή πρόσληψη παραμένουν οι ίδιες.50 

3.2.3. ∆ιαιτητικές ή φυτικές ίνες. ∆εν υπάρχουν 
διαφοροποιήσεις στις συστάσεις για τους ηλικιω-
μένους, με εξαίρεση το Institute of Medicine (2005), 
όπου προτείνονται χαμηλότερες απαιτήσεις στην 
πρόσληψη διαιτητικών ινών σε σχέση με τους ενή-
λικες.53 Οι συστάσεις για την πρόσληψη διαιτητι-
κών ινών για τους ενήλικες και ηλικιωμένους κυ-
μαίνονται στα 18–35 γραμμάρια διαιτητικών ινών 
ημερησίως. 

3.2.4. Βιταμίνες & ανόργανα στοιχεία. Στους πί-
νακες 1 και 2 συνοψίζονται οι συστάσεις των διε-
θνών οργανισμών/φορέων υγείας και συμβουλίων 
χωρών αναφορικά με την πρόσληψη βιταμινών 
και ανόργανων στοιχείων για τα άτομα μεγαλύ-
τερης ηλικίας. Η ονοματολογία των τιμών μπορεί 
να διαφέρει μεταξύ των οργανισμών/φορέων αλλά 
όλες οι τιμές στους εν λόγω πίνακες αναφέρονται 
σε εκείνο το επίπεδο πρόσληψης όπου καλύπτο-
νται θεωρητικά οι ανάγκες του 97,5% των υγιών 
ατόμων της συγκεκριμένης ηλικιακής ομάδας, με 
την παραδοχή ότι η πρόσληψη του συγκεκριμένου 
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θρεπτικού συστατικού στον πληθυσμό ακολουθεί 
κανονική κατανομή.

Οι συνιστώμενες προσλήψεις για τις βιταμί-
νες δεν διαφοροποιούνται στα μεγαλύτερα σε 
ηλικία άτομα συγκριτικά με αυτές των ενηλίκων. 
Εξαίρεση αποτελεί η βιταμίνη D, όπου δίνονται 
υψηλότερες τιμές από αυτές των ενηλίκων. Αυτό 
αποδίδεται στο γεγονός ότι με τη πάροδο του 
χρόνου η ικανότητα σύνθεσης βιταμίνης D από 
το δέρμα ελαττώνεται, ενώ συμβάλλουν επίσης 
επιπλέον παράγοντες, όπως η μειωμένη έκθεση 
στον ήλιο και η ανεπαρκής διαιτητική πρόσληψη 
βιταμίνης D57 που παρατηρούνται σε πολλούς 
ηλικιωμένους.50,58 Έτσι, η πλειοψηφία των οργα-
νισμών/φορέων προτείνει 10 με 15 μg/ημέρα, ενώ 
ορισμένοι προτείνουν 20 μg/ημέρα στα άτομα ά-
νω των 70 ετών.

Για τα περισσότερα ανόργανα στοιχεία οι τι-
μές που δίνονται δεν διαφοροποιούνται συγκρι-
τικά με αυτές των ενηλίκων. Εξαίρεση αποτελεί 
το ασβέστιο με κάποιους οργανισμούς/φορείς να 
συνιστούν υψηλότερες τιμές σε σχέση με τους 
ενήλικες, οι οποίες κυμαίνονται από 700 έως 
1.300 mg/ημέρα. Πρέπει να σημειωθεί επίσης ό-
τι μεγάλο εύρος τιμών παρατηρείται στις τιμές 
του σιδήρου, όπου σε ορισμένες περιπτώσεις 
προτείνονται χαμηλότερες τιμές για τις γυναί-
κες σε σχέση με αυτές των ενηλίκων λόγω της 
εμμηνόπαυσης. Μεγάλες διακυμάνσεις παρουσι-
άζουν και οι τιμές συνιστώμενης πρόσληψης του 
νατρίου, από 460 έως 2.400 mg/ημέρα (ή 3.500 
mg/ημε ρησίως που είναι το ανώτατο όριο απο-
δεκτής πρόσληψης) με ορισμένους οργανισμούς/
φορείς να προτείνουν χαμηλότερες τιμές σε σχέ-
ση με αυτές των ενηλίκων.

Συμπερασματικά, οι συνιστώμενες προσλή-
ψεις των περισσότερων θρεπτικών συστατικών 
δεν διαφοροποιούνται για τα άτομα μεγαλύτε-
ρης ηλικίας σε σχέση με τους νεότερους ενήλικες. 
Επειδή όμως η συνιστώμενη συνολική ενεργειακή 
πρόσληψη ελαττώνεται σε σχέση με τους νεότε-
ρους θα πρέπει οι ίδιες προσλήψεις θρεπτικών 
συστατικών να επιτευχθούν με μικρότερες πο-
σότητες τροφίμων γεγονός που αναδεικνύει την 
ιδιαίτερη σημασία της κατανάλωσης τροφίμων 
πλούσιων σε βιταμίνες, ανόργανα στοιχεία και 
άλλα θρεπτικά συστατικά και την αποφυγή τρο-
φίμων πλούσιων σε θερμίδες και πτωχών σε θρε-
πτικά συστατικά.

3.3.  ∆ιατροφικές συνήθειες ατόμων
ηλικίας 65 ετών και άνω στην Ελλάδα

Τα δεδομένα που υπάρχουν για τους Έλληνες 
ηλικιωμένους σε επίπεδο ενέργειας και μακρο-
θρεπτικών συστατικών, καθώς και σε επίπεδο 
τροφίμων προέρχονται από αξιόλογες επιδημιο-
λογικές μελέτες (πίν. 3,4). Ωστόσο, πρέπει να ση-
μειωθεί ότι το δείγμα των παρουσιαζόμενων με-
λετών δεν είναι αντιπροσωπευτικό του ελληνικού 
πληθυσμού και για τον λόγο αυτόν δεν μπορεί 
να γίνει ασφαλής αναγωγή των ευρημάτων τους 
στο σύνολο του πληθυσμού της αντίστοιχης ηλι-
κιακής ομάδας στην Ελλάδα. Στα δεδομένα που 
παρουσιάζονται παρακάτω, όπου είναι δυνατόν, 
γίνεται αξιολόγησή τους σε σχέση με τις διεθνείς 
συστάσεις. 

3.3.1. ∆εδομένα σε επίπεδο ενέργειας και μακρο-
θρεπτικών συστατικών. Σύμφωνα με τα υπάρχο-
ντα δεδομένα, οι ημερήσιες ενεργειακές προσλή-
ψεις συμβαδίζουν με τις συνιστώμενες προσλή-
ψεις,48 ενώ οι γυναίκες καταναλώνουν ελαφρώς 
περισσότερες θερμίδες ημερησίως συγκριτικά με 
τις συνιστώμενες τιμές. Οι ημερήσιες προσλήψεις 
υδατανθράκων και πρωτεϊνών βρίσκονται εντός 
των προτεινόμενων ορίων, με εξαίρεση τα δε-
δομένα που προέρχονται από τη μελέτη ΕΠΙΚ,59 
όπου η πρόσληψη υδατανθράκων είναι πιο χα-
μηλή.54,55 Αντιθέτως, η πρόσληψη του συνολικού 
λίπους ξεπερνά τις συνιστώμενες τιμές, με την 
πρόσληψη μονοακόρεστων και πολυακόρεστων 
λιπαρών να είναι σε αποδεκτό εύρος τιμών και 
την πρόσληψη κορεσμένου λίπους να είναι ελα-
φρώς πιο υψηλή από τη συνιστώμενη.56 

3.3.2. ∆εδομένα σε επίπεδο βιταμινών και ανόργα-
νων στοιχείων. Όσον αφορά στην πρόσληψη βιτα-
μινών και ανόργανων στοιχείων για τα άτομα 65 
ετών και άνω στην Ελλάδα, τα δεδομένα είναι πε-
ριορισμένα και προέρχονται κυρίως από τη μελέτη 
ΕΠΙΚ-Εlderly.60,61 Σύμφωνα με τη μελέτη αυτή, οι 
ηλικιωμένοι στην Ελλάδα παρουσίασαν ανεπαρ-
κή πρόσληψη στη βιταμίνη Α, στη βιταμίνη D και 
στη βιταμίνη Β2 (ριβοφλαβίνη), ενώ οριακές τιμές 
παρατηρήθηκαν στις γυναίκες για τη βιταμίνη Β1. 
Όσον αφορά στις υπόλοιπες βιταμίνες (Β6, Β12, C, 
E) και τα ανόργανα στοιχεία, στις περισσότερες 
περιπτώσεις οι ηλικιωμένοι παρουσίασαν μειωμέ-
νη πρόσληψη σε σχέση με τους ενήλικες, ωστόσο 
είχαν επαρκή πρόσληψη με βάση τις προτεινόμε-
νες συστάσεις.
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3.3.3. ∆εδομένα σε επίπεδο τροφίμων και δεδομένα 
για διατροφικά πρότυπα. Σύμφωνα με τα υπάρχο-
ντα δεδομένα παρατηρείται υψηλή κατανάλωση 
φρούτων και λαχανικών, γαλακτοκομικών, ψαριών 
(κυρίως σε περιοχές κοντά στη θάλασσα), κρέατος 
και ελαιόλαδου, ενώ η πρόσληψη δημητριακών και 
οσπρίων είναι ελαφρώς μικρότερη από την προ-
τεινόμενη (πίν. 4). Τα δεδομένα συμβαδίζουν εν 
μέρει και με τα αποτελέσματα της μελέτης ΕΠΙΚ-
Elderly όπου διερευνήθηκε το διατροφικό πρότυ-
πο των συμμετεχόντων Ελλήνων ηλικιωμένων και 
το οποίο χαρακτηρίστηκε από υψηλή πρόσλη-
ψη λαχανικών, φρούτων και ελαιόλαδου, καθώς 
και ψωμιού, δημητριακών, οσπρίων, ψαριών και 
κρασιού, και από χαμηλή πρόσληψη γαλακτοκο-
μικών, μη αλκοολούχων αφεψημάτων, ζάχαρης 
και γλυκών.62 Επιπλέον, μελέτες που διεξήχθησαν 
σε άτομα άνω των 60 ετών, έχουν δείξει μέτρια 
προσήλωση στο συνολικό μεσογειακό πρότυπο 
δια τροφής63–65 με εξαίρεση τη μελέτη ΙΚΑΡΙΑ, όπου 
τα μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα (άνω των 80 ετών) 
εμφάνιζαν υψηλότερη προσήλωση στο μεσογεια-
κό πρότυπο διατροφής.66

3.4.  Η σχέση της διατροφής με την υγεία
και τη νοσολογία στα άτομα ηλικίας
65 ετών και άνω

3.4.1. Καρδιαγγειακά νοσήματα, σακχαρώδης δια-
βήτης τύπου 2 και κακοήθεις νεοπλασίες. Η πλειο-
νότητα των δεδομένων συγκλίνει ότι η υψηλή 
κατανάλωση φρούτων και λαχανικών προστα-
τεύει από την εμφάνιση καρδιαγγειακών νοσημά-
των,67–70 σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2 (κυρί-
ως τα πράσινα φυλλώδη λαχανικά)69–72 και από 
διάφορες εντοπίσεις καρκίνου (συγκεκριμένα, 
παχέος εντέρου, στοματικής κοιλότητας, οισο-
φάγου, στομάχου).73–76 Προστατευτική δράση 
για τα καρδιαγγειακά νοσήματα εμφανίζει η κα-
τανάλωση ψαριών,67–70,77–80 ενώ η υψηλή κατα-
νάλωση δημητριακών ολικής άλεσης προστατεύει 
επιπλέον από τον σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 
και τις κακοήθεις νεοπλασίες (κυρίως του παχέ-
ος εντέρου).67,68,70,74,81–83 Η μέτρια κατανάλωση 
γαλακτοκομικών προϊόντων φαίνεται, επίσης, να 
έχει ευεργετική δράση στην εμφάνιση των παρα-
πάνω νοσημάτων.69,70,74,84–88 Αντιθέτως, η υψηλή 
κατανάλωση επεξεργασμένου κρέατος δρα επι-
βαρυντικά στην εμφάνιση καρδιαγγειακών νοση-
μάτων,89–91 ενώ η υψηλή κατανάλωση του κόκ-
κινου, και κυρίως του επεξεργασμένου κρέατος, 

έχει συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης 
σακχαρώδους διαβήτη τύπου 269,89,92–94 και καρ-
κίνου του παχέος εντέρου.95–98 Επιβάρυνση στην 
καρδιαγγειακή υγεία έχει βρεθεί και από την αυξη-
μένη κατανάλωση τρανς λιπαρών οξέων67,68,99–102 
σε αντίθεση με τη χρήση ελαιόλαδου που φαίνεται 
ότι προστατεύει από την εμφάνιση καρδιαγγεια-
κών νοσημάτων103–108 και πιθανόν από την εμφά-
νιση καρκίνου του μαστού και του πεπτικού συ-
στήματος.109 Ενδιαφέρον παρουσιάζουν επίσης, 
τα ευρήματα σχετικά με την πιθανή επιβαρυντική 
δράση από την υψηλή κατανάλωση αυγών στην 
εμφάνιση σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2110,111 και 
την ευεργετική δράση των οσπρίων στα επίπεδα 
χοληστερόλης αίματος112,113 και στην πρόληψη εκ-
δήλωσης ισχαιμικού καρδιακού επεισοδίου.114

3.4.2. Οστεοπόρωση. Ο ρόλος της διατροφής 
στην οστική υγεία φαίνεται ότι είναι σημαντικός, 
ιδιαίτερα κατά τα πρώτα χρόνια της ζωής και την 
εφηβεία. Ωστόσο, ο ρόλος αυτός είναι λιγότερο 
διασαφηνισμένος όσον αφορά στην εμφάνιση της 
οστεοπόρωσης στην ενήλικη ζωή.115–117 Η κατανά-
λωση λαχανικών και φρούτων έχει συσχετιστεί με 
μειωμένο κίνδυνο οστεοπορωτικών καταγμάτων, 
ενώ συστατικά που περιέχονται στα τρόφιμα 
αυτά, όπως οι βιταμίνες C και Κ, τα φυτο-οιστρο-
γόνα, οι διαιτητικές ίνες, το μαγνήσιο και το κά-
λιο φαίνεται ότι δρουν προστατευτικά.118 Τα ω-3 
λιπαρά οξέα, και ιδιαίτερα το εικοσαπεντανοϊκό 
(EPA) και το δοκοσαεξανοϊκό (DHA), φαίνεται επί-
σης να έχουν ευεργετική επίδραση στην υγεία των 
οστών. Αναφορικά με την πρόσληψη πρωτεΐνης, 
δεδομένα από τις επιδημιολογικές μελέτες ΕΠΙΚ 
και Framingham Osteoporosis Study, υποστηρίζουν 
ότι η υψηλή πρόσληψη πρωτεϊνών έχει επιβαρυ-
ντική δράση στην υγεία των οστών.119,120 Ωστόσο, 
υπάρχουν και ευρήματα που δεν δείχνουν επιβα-
ρυντική σχέση,121,122 ενώ η μειωμένη πρόσληψη 
πρωτεϊνών ενδέχεται να επηρεάσει αρνητικά την 
πρωτογενή και δευτερογενή πρόληψη των καταγ-
μάτων στα μεγαλύτερα άτομα.123

Σημαντική είναι, επίσης για την υγεία των οστών 
η επαρκής πρόσληψη ασβεστίου και βιταμίνης 
D.124–126 Ευρήματα από επιδημιολογικές μελέτες 
παρατήρησης και μελέτες παρέμβασης έδειξαν ό-
τι η επαρκής πρόσληψη ασβεστίου σχετιζόταν με 
μειωμένη οστική απώλεια, ενώ η χορήγηση συμ-
πληρωμάτων δεν φαίνεται να υπερτερεί έναντι 
των τροφίμων.127 Ομοίως, η επαρκής πρόσληψη 
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βιταμίνης D (≥12,5 μg/ημέρα) μέσω της διατροφής 
και συμπληρωμάτων διατροφής έχει βρεθεί ότι 
σχετίζεται με μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης καταγ-
μάτων σε εμμηνοπαυσιακές γυναίκες.128

Στοιχεία για επιβαρυντική δράση στην υγεία των 
οστών υπάρχουν σε σχέση με την αυξημένη πρό-
σληψη κορεσμένων λιπιδίων, ω-6 λιπαρών οξέων, 
αιθανόλης, νατρίου, φθορίου, βιταμίνης Α και κα-
φεΐνης. 

Ωστόσο, σημαντικό είναι ότι το μεσογειακό 
πρότυπο διατροφής φαίνεται να διαδραματίζει 
προστατευτικό ρόλο στην υγεία των οστών.129 

Ειδικότερα, δεδομένα από την προοπτική μελέτη 
ΕΠΙΚ έδειξαν ότι η μεγαλύτερη προσκόλληση στη 
μεσογειακή διατροφή σχετιζόταν με μειωμένη συ-
χνότητα εμφάνισης κατάγματος του ισχίου, κυρί-
ως στους άνδρες, ενώ στα μεγαλύτερα σε ηλικία 
άτομα η συσχέτιση ήταν πιο ισχυρή.130 Επιπλέον, 
μελέτη στην οποία συμμετείχαν προ- και μετα-
εμμηνοπαυσιακές γυναίκες έδειξε ότι η μεσογεια-
κή διατροφή έχει ευεργετική δράση στην οστική 
πυκνότητα131 και στα επίπεδα οστεοκαλσίνης.132 

Ωστόσο, υπάρχουν και έρευνες που δεν επιβεβαι-
ώνουν τη σχέση αυτή.133

3.4.3. Νοητική έκπτωση και άνοια. Πιθανολογείται 
ότι η διατροφή κατέχει έναν ρόλο στην αιτιολογία 
της νοητικής έκπτωσης και στην πρόληψη της 
άνοιας. Η υιοθέτηση της μεσογειακής διατροφής 
έχει βρεθεί ότι προλαμβάνει την έκπτωση της 
νοητικής λειτουργίας και της εμφάνισης της νό-
σου Alzheimer.134–140 Εκτός, όμως, από τη νόσο 
Alzheimer, η μεσογειακή διατροφή έχει βρεθεί ότι 
προστατεύει από την εμφάνιση ήπιας γνωστικής 
διαταραχής, από την περαιτέρω εξέλιξή της σε 
νόσο Alzheimer, ενώ επιπλέον μειώνει τον κίνδυνο 
θνησιμότητας από κάθε αιτία σε άτομα που ήδη 
πάσχουν από τη νόσο Alzheimer.137,141,142

Πιθανό προστατευτικό ρόλο στην εξασθένιση 
των γνωστικών λειτουργιών φαίνεται πως έχει 
και η υψηλή κατανάλωση ω-3 λιπαρών οξέων μέ-
σω της κατανάλωσης ψαριών.143–145 Ωστόσο, τα 
απο τελέσματα χρήζουν περαιτέρω διερεύνηση.146 
Άλλα ευρήματα δείχνουν ότι η χαμηλή κατανάλω-
ση γάλακτος ή/και γαλακτοκομικών προϊόντων 
σχετίζεται με μειωμένη γνωστική λειτουργία και 
αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης αγγειακής αιτιολογί-
ας άνοιας, ενώ η κατανάλωση μη αποβουτυρω-
μένων, πλήρων σε λιπαρά γαλακτοκομικών προϊ-
όντων πιθανόν να σχετίζεται με εξασθένιση της 

γνωστικής λειτουργίας στους ηλικιωμένους.147 
Σύμφωνα, επίσης, με τα δεδομένα της τυχαιοποι-
ημένης κλινικής δοκιμής PREDIMED, η κατανάλωση 
εξαιρετικά παρθένου ελαιόλαδου έχει βρεθεί ότι 
σχετίζεται με καλύτερη γνωστική λειτουργία έπει-
τα από 6,5 χρόνια πρόσληψης, συγκριτικά με μια 
δίαιτα χαμηλού λίπους.148

3.4.4. Κατάθλιψη. Τα ευρήματα μεγάλων επιδημι-
ολογικών μελετών σχετικά με τον προστατευτικό 
ρόλο του μεσογειακού προτύπου διατροφής στην 
ψυχική υγεία δεν είναι σαφή. Ειδικότερα, τα απο-
τελέσματα μετα-ανάλυσης 22 μελετών αλλά και 
της προοπτικής μελέτης Chicago Health and Aging 
Project σε άτομα άνω των 65 ετών, έδειξαν ότι η 
υψηλή προσκόλληση στη μεσογειακή διατροφή 
σχετιζόταν με σταθερά μειωμένο κίνδυνο εμφά-
νισης κατάθλιψης.142,149 Ωστόσο, υπάρχουν δεδο-
μένα από άλλες επιδημιολογικές μελέτες που βρί-
σκουν ότι η διατροφή δεν διαδραματίζει κάποιον 
ρόλο.150,151

∆εδομένα από τη μελέτη ΕΠΙΚ στον ελληνικό 
πληθυσμό έδειξαν ότι η πρόσληψη μονοακόρε-
στων λιπαρών οξέων, κυρίως μέσω του ελαιόλα-
δου, δρα προστατευτικά στην εμφάνιση κατάθλι-
ψης, ενώ αντιθέτως η πρόσληψη πολυακόρεστων 
λιπαρών οξέων μέσω της κατανάλωσης σπορε-
λαίων έχει επιβαρυντική δράση.152 Ωστόσο, σύμ-
φωνα με τη Μελέτη των 7 Χωρών, στην Κρήτη, σε 
άτομα προχωρημένης ηλικίας η υψηλή πρόσληψη 
α-λινολενικού οξέος βρέθηκε να σχετίζεται με χα-
μηλά επίπεδα κατάθλιψης.153

3.4.5. Σαρκοπενία. Αν και η σαρκοπενία (η μειω-
μένη μυϊκή μάζα και ισχύς που σχετίζεται με τη 
γήρανση) στα ηλικιωμένα άτομα είναι πολυπαρα-
γοντική νόσος, η κακή θρέψη και ο τρόπος ζωής 
ενδέχεται να συμβάλουν στην εμφάνισή της.154 
Ειδικότερα, η ανεπαρκής πρόσληψη πρωτεΐνης σε 
συνδυασμό με χαμηλή πρόσληψη ενέργειας έχει 
ως αποτέλεσμα τη μείωση του ρυθμού σύνθεσης 
και την αύξηση του ρυθμού διάσπασης του μυϊκού 
πρωτεϊνικού ιστού.154 Οι ηλικιωμένοι εμφανίζουν, 
επίσης, ελαττωμένη ικανότητα χρήσης των αμινο-
ξέων για μυϊκή πρωτεϊνική σύνθεση.155 Επιπλέον, 
η χρονική στιγμή της πρόσληψης μπορεί να δια-
δραματίζει κάποιον ρόλο, καθώς έχει βρεθεί ότι 
είναι προτιμότερο να χορηγείται πρωτεΐνη σε κά-
θε γεύμα, παρά μια αυξημένη συνολική ημερήσια 
πρόσληψη.156
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Σημαντική είναι επίσης, και η επαρκής πρόσλη-
ψη βιταμίνης D στα ηλικιωμένα άτομα καθώς τα 
χαμηλά επίπεδα έχει βρεθεί ότι σχετίζονται με μει-
ωμένη μυϊκή δύναμη και σωματική λειτουργία και 
αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης σαρκοπενίας.157,158

3.4.6. Καταρράκτης και εκφύλιση ωχράς κηλίδας. 
Ο καταρράκτης και η εκφύλιση της ωχράς κηλί-
δας αποτελούν πολυπαραγοντικά νοσήματα, με 
πιθανούς αιτιολογικούς γενετικούς και διατροφι-
κούς παράγοντες.159 Λόγω της χημικής δομής των 
μεμβρανών του αμφιβληστροειδούς χιτώνα στον 
οφθαλμό, λιπόφιλα θρεπτικά συστατικά με αντιο-
ξειδωτική δράση πιθανόν να έχουν προστατευτικό 
ρόλο.160 Ειδικότερα, τα καροτενοειδή, λουτεΐνη και 
ζεαξανθίνη, τα οποία βρίσκονται σε τρόφιμα όπως 
τα καρότα, οι πιπεριές, το καλαμπόκι, ο σολομός 
και ο κρόκος του αυγού, φαίνεται να προστατεύ-
ουν την υγεία των οφθαλμών.161,162 Ωστόσο, ελά-
χιστες μελέτες έχουν εξετάσει την επίδραση της 
πρόσληψης των δύο αυτών συστατικών αποκλει-
στικά από τη διατροφή.162,163 Αντικρουόμενα είναι 
και τα αποτελέσματα σχετικά με την προστατευ-
τική δράση του ψευδαργύρου στην εμφάνιση εκ-
φύλισης της ωχράς κηλίδας.164,165

Η υψηλή πρόσληψη ω-3 πολυακόρεστων λιπα-
ρών οξέων φαίνεται να έχει, επίσης, προστατευ-
τικό ρόλο στην εμφάνιση της νόσου,160,166,167 όπως 
προκύπτει από διάφορες μελέτες αλλά και από τη 
μεγάλη προοπτική ευρωπαϊκή μελέτη EUREYE,168 
σε αντίθεση με την υψηλή πρόσληψη μονοακόρε-
στων και κορεσμένων λιπαρών οξέων που φαίνε-
ται να επιβαρύνει την υγεία των οφθαλμών.160

Σε επίπεδο τροφίμων, η κατανάλωση ψαριών, 
λόγω της περιεκτικότητάς τους σε πολυακόρεστα 
λιπαρά, έχει φανεί ότι προστατεύει από τον κίνδυ-
νο εμφάνισης εκφύλισης της ωχράς κηλίδας.169–171 
Εκτός από τα ψάρια, η κατανάλωση φρούτων 
και λαχανικών είναι σημαντική για την υγεία των 
οφθαλμών. Ειδικότερα, τα σταυρανθή λαχανικά, 
το σπανάκι, οι ντομάτες, οι πιπεριές και τα κιτρώ-
δη φρούτα φαίνεται ότι προστατεύουν από την 
εμφάνιση καταρράκτη.172,173 Η ευεργετική δράση 
στην υγεία των οφθαλμών επαληθεύεται και από 
δεδομένα ελληνικής μελέτης171 καθώς και από την 
προοπτική μελέτη Nurses’ Health Study.174

3.4.7. Ολική θνησιμότητα-μακροζωία. Η διατροφή 
και ιδιαίτερα το συνολικό διατροφικό πρότυπο 
που ακολουθείται από το άτομο, έχει συσχετιστεί 
με τη μακροζωία τόσο στους ενήλικες όσο και στα 

ηλικιωμένα άτομα.175–183 Σημαντικά είναι τα ευρή-
ματα που σχετίζουν την αυξημένη προσήλωση 
στην παραδοσιακή μεσογειακή διατροφή με μειω-
μένη γενική θνησιμότητα, αλλά και μειωμένη θνη-
σιμότητα από καρδιαγγειακά νοσήματα και κακο-
ήθεις νεοπλασίες.66,176–183

4.  Διατροφικές συστάσεις για τα άτομα 
ηλικίας 65 ετών και άνω

Με βάση τα παραπάνω δημιουργήθηκαν οι δια-
τροφικές συστάσεις για τα άτομα ηλικίας 65 ετών 
και άνω που ζουν στην Ελλάδα (πίν. 5). Σύμφωνα 
με τις συστάσεις αυτές προτείνεται η καθημερινή 
κατανάλωση μεγάλης ποσότητας ποικιλίας λαχα-
νικών και φρούτων, η μέτρια κατανάλωση ποικι-
λίας δημητριακών (κυρίως ολικής άλεσης) και γα-
λακτοκομικών προϊόντων (κατά προτίμηση ημι-
αποβουτυρωμένο γάλα και γιαούρτι και τυριά με 
χαμηλά λιπαρά). Το ελαιόλαδο, αν και συνιστάται 
να είναι το κύριο προστιθέμενο έλαιο, τόσο για τη 
σαλάτα όσο και για το μαγείρεμα, θα πρέπει να κα-
ταναλώνεται καθημερινά με μέτρο λόγω της υψη-
λής θερμιδικής του περιεκτικότητας. 

Σε εβδομαδιαία βάση, προτείνεται η κατανάλω-
ση οσπρίων και ποικιλίας ψαριών (τουλάχιστον η 
μισή ποσότητα να είναι λιπαρά και να προτιμώ-
νται τα μικρά σε μέγεθος) και θαλασσινών, ενώ για 
το κρέας, κόκκινο ή λευκό, συνιστάται η κατανά-
λωσή του 2–3 φορές την εβδομάδα, με προτίμηση 
στα άπαχα μέρη αυτού και η αποφυγή του επε-
ξεργασμένου κρέατος. 

Προτείνεται ακόμα ο περιορισμός της κατανά-
λωσης ζάχαρης, σακχαρούχων γλυκαντικών υλών 
και προϊόντων που τα περιέχουν, όπως τα ανα-
ψυκτικά, οι χυμοί και τα μη αλκοολούχα ποτά που 
περιέχουν προστιθέμενα σάκχαρα. Ομοίως, και 
για το αλάτι και τα προϊόντα που το περιέχουν, 
η πρόσληψη δεν θα πρέπει να ξεπερνά τα 2/3 του 
κουταλιού του γλυκού (ισοδυναμεί με 1.500 mg να-
τρίου ημερησίως) συμπεριλαμβανομένου του άλα-
τος που περιέχεται ήδη στα τρόφιμα που κατα-
ναλώνονται, ενώ τα άτομα άνω των 70 ετών που 
πάσχουν από κάποια νόσο θα πρέπει να συμβου-
λευτούν τον γιατρό τους σχετικά με την προσλαμ-
βανόμενη ποσότητα. 

Σημαντική για την ηλικία αυτή είναι και η επαρ-
κής πρόσληψη υγρών (στα υγρά συμπεριλαμβάνο-
νται το γάλα, ο καφές το τσάι, οι σούπες, κ.ά.), η 
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οποία θα πρέπει να ανέρχεται σε 8 με 10 ποτήρια 
την ημέρα (2,5 L την ημέρα), εκ των οποίων συ-
νιστάται τα 6 με 8 ποτήρια να είναι νερό (1,5–2 
L). H πρόσληψη καφεΐνης συνιστάται να είναι μέ-
τρια και να μην ξεπερνά τα 400 mg την ημέρα, 
ποσότητα που ισοδυναμεί με 3–4 φλιτζάνια καφέ. 
Ωστόσο, καφεΐνη περιέχεται και σε άλλα καφεϊ-
νούχα ποτά. Αναφορικά με την κατανάλωση οινο-
πνεύματος, για όσους καταναλώνουν ή επιτρέπε-
ται να καταναλώνουν, συνιστάται η κατανάλωση 
μέχρι και 1 ποτού την ημέρα για τις γυναίκες και 
2 για τους άνδρες, κατά προτίμηση κρασιού, μαζί 
με το γεύμα. Η συχνότητα κατανάλωσης και οι με-
ρίδες που προτείνονται για κάθε ομάδα τροφίμων 
παρουσιάζονται αναλυτικά στον πίνακα 5.

Επιπλέον, συνιστάται το άτομο να καταναλώνει 
3 κύρια γεύματα (πρωινό, μεσημεριανό, βραδινό) 
καθημερινά και σε σταθερές ώρες και εφόσον το 
επιθυμεί, ενδιάμεσα μικρογεύματα. Τονίζεται, επί-
σης, η σημασία της κατανάλωσης των γευμάτων 
με οικογένεια ή φίλους, η επιλογή εποχικών, τοπι-
κών και παραδοσιακών προϊόντων, το μαγείρεμα 
στο σπίτι με υγιεινό και ασφαλή τρόπο, η υιοθέτη-
ση ποικιλίας και μέτρου στη διατροφή καθώς και η 
εκπόνηση σωματικής δραστηριότητας καθημερινά. 

Τα υγιή άτομα της ηλικίας αυτής που ακολου-
θούν μια ισορροπημένη διατροφή, με τρόφιμα α-
πό όλες τις ομάδες τροφίμων και έμφαση σε αυτά 
που είναι πλούσια σε βιταμίνες και ανόργανα στοι-
χεία, καλύπτουν τις ανάγκες τους σε θρεπτικά συ-
στατικά και δεν χρειάζεται να λαμβάνουν συμπλη-
ρώματα διατροφής. 

Ωστόσο, επειδή η ηλικιακή αυτή ομάδα παρου-
σιάζει τη μεγαλύτερη ετερογένεια ως προς την 
κατάσταση υγείας των ατόμων που την απαρτί-
ζουν, ενδέχεται κάποια άτομα να μη μπορούν να 
προσλάβουν τα απαραίτητα θρεπτικά συστατικά 
μέσω της διατροφής. Στην περίπτωση αυτή ο για-
τρός που παρακολουθεί το ηλικιωμένο άτομο είναι 
εκείνος που μπορεί να κρίνει εάν το συγκεκριμένο 
άτομο είναι απαραίτητο να λάβει συμπληρώματα 
διατροφής (π.χ. σε ειδικές καταστάσεις όπως η 
οστεοπόρωση). Ωστόσο, τονίζεται ότι η μη ορθή 
χρήση συμπληρωμάτων διατροφής ενδέχεται να 
έχει αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία. Ιδιαίτερη 
προσοχή πρέπει να δοθεί στην επάρκεια της βι-
ταμίνης D στον οργανισμό και για τον λόγο αυτόν 
συνιστάται η έκθεση στον ήλιο 20 με 30 λεπτά την 
ημέρα, όχι σε ώρες έντονης ηλιοφάνειας. Πρέπει 

να τονιστεί ότι κανένα συμπλήρωμα διατροφής 
δεν μπορεί να υποκαταστήσει μια υγιεινή και ισορ-
ροπημένη διατροφή. 

4.1.  ∆ιατήρηση σταθερού σωματικού βάρους
και συστάσεις για σωματική δραστηριότητα

Η διατήρηση σταθερού και φυσιολογικού σωμα-
τικού βάρους μέσω καθημερινής σωματικής δρα-
στηριότητας και υιοθέτησης υγιεινής διατροφής 
είναι ιδιαίτερα σημαντική για τη διατήρηση της κα-
λής υγείας στους ηλικιωμένους.68

Τα άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω που είναι φυ-
σικά δραστήρια σε σχέση με τα άτομα που έχουν 
χαμηλό επίπεδο σωματικής δραστηριότητας εμ-
φανίζουν χαμηλότερα ποσοστά θνησιμότητας α-
πό κάθε αιτία, καρδιαγγειακών νοσημάτων, υπέρ-
τασης, αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων, σακ-
χαρώδους διαβήτη τύπου 2, καρκίνου του παχέος 
εντέρου και καρκίνου του μαστού.184 Επιπλέον, εμ-
φανίζουν καλύτερη καρδιοαναπνευστική και μυο-
σκελετική φυσική κατάσταση, καλύτερα επίπεδα 
μυϊκής μάζας και σύστασης σώματος και καλύτε-
ρο προφίλ βιολογικών δεικτών που προστατεύει 
από την εμφάνιση καρδιαγγειακών νοσημάτων και 
σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2 ενώ ενισχύει την 
οστική υγεία.184

Επιπλέον, στα μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα η 
σωματική δραστηριότητα έχει συσχετιστεί με κα-
θυστέρηση της εμφάνισης αδυναμίας και έκπτω-
σης της λειτουργικότητας (disablement), με μειω-
μένο επίπεδο ανικανότητας όσον αφορά στις δρα-
στηριότητες της καθημερινής ζωής,185 με μείωση 
του κινδύνου πτώσεων και καταγμάτων186,187 κα-
θώς και με μείωση της εξασθένισης των γνωσια-
κών λειτουργιών που σχετίζονται με την πάροδο 
της ηλικίας.188,189

Για τον λόγο αυτόν συνιστάται η αποφυγή του 
καθιστικού τρόπου ζωής και η υιοθέτηση οποιασ-
δήποτε μορφής σωματικής δραστηριότητας μέ-
τριας έντασης (π.χ. έντονο περπάτημα, κολύμπι, 
ποδηλασία), για τουλάχιστον 30 λεπτά ημερησί-
ως, τις περισσότερες ημέρες της εβδομάδας, ιδα-
νικά καθημερινά, σε διαστήματα διάρκειας των 10 
λεπτών ή και περισσότερο. Σε μια κλίμακα από 
0 έως 10, όπου το 0 δηλώνει ακινησία και το 10 
το μέγιστο επίπεδο προσπάθειας, ένα μέτριο ε-
πίπεδο έντασης σωματικής δραστηριότητας θεω-
ρείται το 5 με 6.184 Επιπλέον, είναι σημαντική η 
ενσωμάτωση τουλάχιστον 2 φορές την εβδομάδα 
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Πίνακας 5. Συγκεντρωτική παρουσίαση διατροφικών συστάσεων για τα άτομα ηλικίας άνω των 65 ετών. Πρόγραμμα ΕΥ…∆ΙΑΤΡΟΦΗΝ

Ομάδα τροφίμων Σύσταση προς τα άτομα ηλικίας
65 ετών και άνω

Παραδείγματα μερίδας

Λαχανικά 4 μερίδες/ημέρα 1 μερίδα ισοδυναμεί με 150–200 γραμμάρια μαγειρεμένα ή ωμά

Φρούτα 3 μερίδες/ημέρα 1 μερίδα ισοδυναμεί με 120–200 γραμμάρια
1 μερίδα ισοδυναμεί με:

• 1 φέτα ψωμί, 
• ½ φλιτζάνι μαγειρεμένο ρύζι/ζυμαρικό
•  1 μερίδα πατάτας ισοδυναμεί με 120–150 γραμμάρια μαγειρε-
μένη

∆ημητριακά (και πατάτες) 5–7 μερίδες/ημέρα

Εκ των οποίων:
3 περίπου μερίδες πατάτας /εβδομάδα

Γάλα και γαλακτοκομικά 3 μερίδες/ημέρα 1 μερίδα ισοδυναμεί με:

•  1 ποτήρι γάλα
•  1 κεσεδάκι γιαούρτι
•  30 γραμμάρια σκληρό τυρί
•  60 γραμμάρια μαλακό τυρί

Κόκκινο και λευκό κρέας 2–3 μερίδες την εβδομάδα 1 μερίδα ισοδυναμεί με 120 γραμμάρια, μαγειρεμένο

Αυγά Έως 4/εβδομάδα 1 μερίδα ισοδυναμεί με ένα αυγό

Ψάρια και θαλασσινά 2–3 μερίδες/εβδομάδα 1 μερίδα ισοδυναμεί με 120–150 γραμμάρια, μαγειρεμένο

Όσπρια Τουλάχιστον 3 μερίδες/εβδομάδα 1  μερίδα ισοδυναμεί με 150–200 γραμμάρια, μαγειρεμένα, στραγ-
γισμένα όσπρια

Π ροστιθέμενα λίπη-έλαια, ελιές,
ξηροί καρποί

3–5 μερίδες/ημέρα 1  μερίδα ισοδυναμεί με 1 κουταλιά της σούπας έλαια ή λίπη, 1 χού-
φτα ξηρούς καρπούς, 10–12 ελιές

Υγρά 8 –10 ποτήρια (εκ των οποίων τα 6–8 ποτήρια να 
είναι νερό)

•  Η πρόσληψη καφεΐνης να μην ξεπερνά τα 400 mg 
καφεΐνης/ημέρα (π.χ. 3–4 φλιτζάνια καφέ)

1 μερίδα ισοδυναμεί με 1 ποτήρι των 240 mL

Οινοπνευματώδη ποτά Συνιστάται: 1 ποτό ισοδυναμεί με:

•  H κατανάλωση μέχρι 1 ποτού την ημέρα για τις 
γυναίκες και 2 για τους άνδρες, κατά προτίμηση 
κρασιού, μαζί με το γεύμα

1 ποτήρι κρασί (125 mL),

•  Τα μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα ή τα άτομα που 
λαμβάνουν φαρμακευτική αγωγή ή πάσχουν από 
κάποιο νόσημα να αποφεύγουν πλήρως την κα-
τανάλωση αλκοόλ ή να συμβουλεύονται τον για-
τρό τους

1 μικρή μπίρα (330 mL),
1 ποτήρι ούζο ή τσίπουρο ή άλλο σκληρό ποτό (40–45 mL)

Αλάτι Σ υνιστάται ο περιορισμός της πρόσληψης αλατιού 
και προϊόντων που το περιέχουν (η πρόσληψη 
να μην ξεπερνά τα 1.500 mg νατρίου την ημέρα, 
συμπεριλαμβανομένου και αυτού που περιέχεται 
στα τρόφιμα)*

Προστιθέμενα σάκχαρα Σ υνιστάται ο περιορισμός της κατανάλωσης ζάχα-
ρης, σακχαρούχων γλυκαντικών υλών και προϊό-
ντων που τα περιέχουν

*  Άτομα άνω των 70 ετών, με διαγνωσμένη υπέρταση, νεφρική νόσο και άλλα χρόνια νοσήματα, πιθανόν να χρειάζεται να προσλαμβάνουν λιγότερο αλάτι 
και θα πρέπει να συμβουλεύονται τον γιατρό τους

ασκήσεων μυϊκής ενδυνάμωσης, δηλαδή ασκήσε-
ων με αντιστάσεις (π.χ. άρση αλτήρων, εκτάσεις 
λάστιχου) ή με το βάρος του σώματος (π.χ. κάμ-
ψεις) που ενδυναμώνουν τους μύες και τα οστά. 
Εκτός από ασκήσεις μυϊκής ενδυνάμωσης, τα με-
γαλύτερα σε ηλικία άτομα συνιστάται να πραγ-

ματοποιούν 2 φορές την εβδομάδα και ασκήσεις 
που έχουν ως στόχο τη βελτίωση της ισορροπίας 
και του συντονισμού. Τέτοιες ασκήσεις περιλαμβά-
νουν «στάσεις» σώματος που μειώνουν σταδιακά 
τη βάση στήριξης, κινήσεις που μεταβάλλουν το 
κέντρο βάρους του σώματος κ.ά. 
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Περισσότερες λεπτομέρειες σχετικά με τις δια-
τροφικές συστάσεις των ατόμων ηλικίας 65 
ετών και άνω παρατίθενται στην επίσημη ιστο-
σελίδα του Εθνικού ∆ιατροφικού Οδηγού190,191 
(www.diatrofikoiodigoi.gr). 

4.2.  ∆ιατροφικές συστάσεις για ευπαθή άτομα
ηλικίας 65 ετών και άνω 

Στο πλαίσιο του προγράμματος ΕΥ…∆ΙΑΤΡΟΦΗΝ 
κρίθηκε σημαντικό να διαμορφωθούν και διατροφι-
κές συστάσεις ειδικά για τα «ευπαθή» άτομα ηλι-
κίας 65 ετών και άνω. Ο όρος «ευπάθεια» (frailty) 
χρησιμοποιείται για να χαρακτηρίσει τα μεγαλύτε-
ρα σε ηλικία άτομα που βρίσκονται σε αυξημένο 
κίνδυνο νοσηρότητας και θνησιμότητας και δυσμε-
νών εκβάσεων, όπως εμφάνιση ανικανότητας και 
εισαγωγή σε νοσηλευτικό ίδρυμα ή οίκο ευγηρίας 
λόγω μειωμένης αυτοεξυπηρέτησης. Επίσης, ανα-
φέρεται σε άτομα που αδυνατούν να αντεπεξέλ-
θουν επαρκώς σε στρεσογόνες καταστάσεις.192–195 
Ωστόσο, δεν υπάρχει ομοφωνία σχετικά με τον 
ορισμό του όρου «ευπάθεια», ο οποίος σύμφωνα 
με πολλούς θα πρέπει να αξιολογείται με βάση συ-
γκεκριμένα κριτήρια (πίν. 6).

4.2.1. Ιδιαιτερότητες των ευπαθών ηλικιωμένων ατό-
μων σε σχέση με τη διατροφή. Στα άτομα αυτά είναι 
σημαντικό να καλύπτονται οι ανάγκες σε πρωτεΐ-
νες καθώς η μακροχρόνια χαμηλή πρόσληψη πρω-
τεΐνης μπορεί να οδηγήσει σε μείωση της μυϊκής 
μάζας και σαρκοπενία, η οποία συχνά αναφέρεται 
ως «διατροφική ευπάθεια».196,197 Για τον λόγο αυ-
τόν συνιστάται η επαρκής πρόσληψη πρωτεΐνης 
(τουλάχιστον 0,8 g/kg σωματικού βάρους ημερησί-
ως), σε συνδυασμό με τακτική σωματική δραστη-
ριότητα, για την κάλυψη των αναγκών και τη δια-
τήρηση της άλιπης μάζας σώματος.198,199

Επίσης, στα ευπαθή άτομα έχει βρεθεί ότι τα ε-
πίπεδα ή η πρόσληψη της βιταμίνης D, των αντι-
οξειδωτικών βιταμινών C, E και Α και των βιταμι-
νών του συμπλέγματος Β είναι χαμηλά.196,200,201 
Για τον λόγον αυτό είναι σημαντική η πρόσληψη 
φρούτων και λαχανικών, τα οποία είναι πλούσια 
σε αντιοξειδωτικές βιταμίνες.202 Επιπλέον, ση-
μαντική είναι η καθημερινή έκθεση στον ήλιο για 
κάποια λεπτά και η κατανάλωση τροφίμων που 
περιέχουν βιταμίνη D, π.χ. λιπαρά ψάρια, καθώς 
έχει βρεθεί ότι στα ηλικιωμένα άτομα εμφανίζεται 
ελάττωση της μυϊκής δύναμης όταν συνυπάρχει 
ανεπάρκεια βιταμίνης D και απώλεια μυϊκής μά-

ζας.203–206 Συνιστάται, επίσης, να προσλαμβάνουν 
επαρκείς ποσότητες ψευδαργύρου (θαλασσινά, 
κρέας, δημητριακά ολικής άλεσης) και σεληνίου 
(καρύδια, ψάρια και θαλασσινά, κρέας), καθώς ο 
ψευδάργυρος συμμετέχει στη λειτουργία του ανο-
σοποιητικού συστήματος και στην επούλωση των 
πληγών, ενώ το σελήνιο εμφανίζει αντιοξειδωτική 
δράση.196,207 Θα πρέπει επομένως να δίνεται έμ-
φαση στην ποιότητα των τροφών που καταναλώ-
νουν τα άτομα αυτά.196

Αν και τα αποτελέσματα προοπτικών μελετών 
έχουν δείξει ότι τα ευπαθή άτομα έχουν χαμηλό-
τερη πρόσληψη ενέργειας από τη συνιστώμενη,197 
ωστόσο μεγάλο ποσοστό ευπαθών ηλικιωμένων 
έχουν βάρος υψηλότερο του φυσιολογικού.200 
Σε κάθε περίπτωση η πρόσληψη ενέργειας θα 
πρέπει να συμβαδίζει με τις συνιστώμενες τιμές. 
Εκτός, όμως, από τα θρεπτικά συστατικά μεμονω-
μένα, η αυξημένη προσκόλληση στο πρότυπο της 
μεσογειακής διατροφής φαίνεται να προστατεύει 
από την εμφάνιση ευπάθειας.208

4.2.2. Οι διατροφικές συστάσεις για τα ευπαθή 
άτομα. Οι διατροφικές συστάσεις των ευπαθών 
ατόμων δεν διαφοροποιούνται σημαντικά από τα 
άλλα άτομα της ίδιας ηλικίας. Ωστόσο, έμφαση δί-
νεται στην ποσότητα και στην υφή των τροφίμων 
ώστε να προσαρμόζονται στις ιδιαίτερες ανάγκες 
των ατόμων αυτών (π.χ. μειωμένη όρεξη, απώ-
λεια δοντιών, αδυναμία αγοράς και προετοιμασίας 
φαγητού). Σε περιπτώσεις όπου υπάρχει απώ-
λεια όρεξης ή αδυναμία πρόσληψης τροφής, συνι-
στάται τα άτομα να καταναλώνουν όση ποσότητα 
μπορούν από την προτεινόμενη και να προτιμούν 
πιο μαλακά τρόφιμα. Έτσι, τα ολόκληρα φρούτα 
μπορούν να αντικατασταθούν με φρέσκο χυμό, τα 
δημητριακά με πουρέ πατάτας και τα σκληρά τυ-
ριά με γάλα, γιαούρτι ή πιο μαλακά τυριά. Εάν το 
κρέας είναι σκληρό, προτείνεται η αντικατάστα-
σή του με μία μερίδα ψαριού ή γαλακτοκομικών 
προϊόντων. Επιπλέον, συνιστάται η αποκλειστική 
χρήση ελαιόλαδου στη σαλάτα και στο μαγείρεμα. 
Τα ευπαθή άτομα θα πρέπει να αποφεύγουν την 
κατανάλωση ζάχαρης και τροφίμων που την περι-
έχουν και να περιορίζουν την πρόσληψη αλατιού. 
Η σύσταση για την πρόσληψη υγρών, και νερού, 
είναι όμοια με των υπολοίπων ατόμων ενώ για την 
κατανάλωση οινοπνευματωδών ποτών οι συστά-
σεις είναι πιο περιοριστικές και η κατανάλωσή του 
θα πρέπει να γίνεται μόνο μετά από συνεννόηση 
με τον γιατρό.
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Πίνακας 6. Λειτουργικοί ορισμοί του όρου «ευπάθεια» 

Λειτουργικός ορισμός

Fried et al, 2001194 Ε υπαθής ηλικιωμένος είναι εκείνος που παρουσιάζει ≥3 κριτήρια και «ο ενδιάμεσος προ-ευπαθής» εκείνος που παρουσιάζει 
1 ή 2 από τα ακόλουθα κριτήρια:
• Ανεπιθύμητη απώλεια βάρους ή σαρκοπενία
• Αδυναμία (μειωμένη δύναμη λαβής)
• Χαμηλή αυτο-αναφερόμενη αντοχή
• Βραδύτητα στο περπάτημα

Winograd et al, 1991224 Κ ατηγοριοποίηση σε 3 ομάδες: «ανεξάρτητοι» σε όλες τις καθημερινές δραστηριότητες, «ευπαθείς» έχοντας ≥1 από τα 
επόμενα κριτήρια, και «υψηλά δυσλειτουργικοί» οι πάσχοντες από ανίατη ασθένεια ή σοβαρή άνοια:
• Μειωμένη λειτουργική ικανότητα
• Κοινές γηριατρικές παθήσεις (π.χ., πτώσεις, κατάθλιψη, σύγχυση, ακράτεια, πολυφαρμακία κ.ά.)
• Χρόνιες ασθένειες και ασθένειες που οδηγούν σε ανικανότητα
• Κοινωνικά προβλήματα

Speechley & Tinetti, 1991225 Κ ατηγοριοποίηση σε 3 ομάδες: «ευπαθείς» (έχοντες ≥4 κριτήρια ευπάθειας), «σθεναροί» (<2 κριτήρια ευπάθειας) ή «άτομα 
σε μεταβατικό στάδιο» (δεν έχουν τα κριτήρια για ευπάθεια ή σθεναρότητα»):
• Ηλικία >80 ετών
• Κατάθλιψη
• Χρήση ηρεμιστικών φαρμάκων
• Οριακή απώλεια όρασης
• ∆υσκολία στην ισορροπία και το βάδισμα
• Μη-συχνό περπάτημα
• Μειωμένη δύναμη στους ώμους
• Μειωμένη δύναμη στα γόνατα
• Αναπηρία κάτω άκρων

Strawbridge et al, 1998226 Ανεπάρκεια σε >2 από τους παρακάτω τομείς: 
• Φυσική υγεία (ξαφνική απώλεια ισορροπίας, αδυναμία στους βραχίονες, αδυναμία στα πόδια και ορθοστατική ζάλη)
• ∆ιατροφική κατάσταση (μείωση της όρεξης και ανεξήγητη απώλεια βάρους)
• Αντίληψη (ελλειμματική προσοχή, αδυναμία εύρεσης λέξεων και δυσκολίες μνήμης)
• Αισθήσεις (οπτικά και ακουστικά προβλήματα)

Brown et al, 2000227 Α νάπτυξη ενός «δείκτη ευπάθειας» κατηγοριοποιώντας τους ηλικιωμένους σε 3 ομάδες: «μη ευπαθείς», «ήπια ευπαθείς» 
και «μέτρια ευπαθείς», βασιζόμενοι στις βαθμολογίες μιας δοκιμασίας σωματικής απόδοσης, που αξιολογεί:
• ∆ύναμη
• Εύρος κίνησης
• Ισορροπία
• Βάδισμα
• Συντονισμό και ταχύτητα αντίδρασης
• Αίσθηση

Buchner & Wagner, 1992228 Ανεπάρκεια σε 3 κύριες συνιστώσες της ευπάθειας:
• Νευρολογικός έλεγχος
• Μηχανική απόδοση
• Μεταβολισμός ενέργειας

Rockwood et al, 1994229 Ανεπάρκεια σε 5 κύριες συνιστώσες της ευπάθειας:
• Λειτουργική εξάρτηση
• Περιορισμένη κινητικότητα
• Χαμηλή αυτοεκτίμηση της κατάστασης υγείας
• Αυξημένη χρήση των υπηρεσιών υγείας

Campbell & Buchner, 1997230 Ανεπάρκεια σε 4 κύριες συνιστώσες της ευπάθειας:
• Μυοσκελετική λειτουργία
• Αερόβια ικανότητα
• Γνωστική/νευρολογική κατάσταση
• Θρεπτική κατάσταση

Mitnitski Et al, 2002231 ∆ημιουργία λίστας με 20 ανεπάρκειες (σημεία, διαταραχές, συμπτώματα ή ανικανότητες) που παρατηρούνται έπειτα από 
μια δομημένη κλινική εξέταση βασισμένη πάνω σε μια ολοκληρωμένη γηριατρική αξιολόγηση
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5. Συζήτηση

Ο ρόλος της διατροφής στη διατήρηση και προ-
αγωγή της υγείας και στην πρόληψη σημαντι-
κών χρονίων νοσημάτων είναι καθοριστικός και 
σημαντικός σε όλα τα στάδια της ζωής του ατό-
μου.68,73,209 Η αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης 
καθώς και του αριθμού των ατόμων ηλικίας μεγα-
λύτερης των 65 ετών στην Ελλάδα, σε συνδυασμό 
με την αύξηση των γνώσεων για τη φυσιολογική 
διαδικασία της γήρανσης, τη σχέση της με τη δια-
τροφή και τη σωματική δραστηριότητα και τις δια-
τροφικές ανάγκες των ηλικιωμένων ατόμων, καθι-
στά απαραίτητη τη δημιουργία ειδικών διατροφι-
κών οδηγιών σε επίπεδο τροφίμων για τα άτομα 
ηλικίας 65 ετών και άνω που ζουν στην Ελλάδα. 

Οι διατροφικές οδηγίες σε επίπεδο τροφίμων 
στοχεύουν στην ενημέρωση και εκπαίδευση του 
πλη θυσμού της ηλικιακής αυτής ομάδας για την 
επί τευξη ενός υγιεινού τρόπου διατροφής, και 
ζωής γενικότερα. Έγινε κάθε προσπάθεια ώστε 
οι οδηγίες αυτές να είναι απλές, κατανοητές και 
πρακτικές, να ανακαλούνται εύκολα στη μνήμη και 
να εκφράζουν τον πολιτισμό και τις παραδόσεις 
του ελληνικού πληθυσμού. Οι διατροφικές οδηγί-
ες, όταν δίνονται σε επίπεδο τροφίμων, και όχι σε 
επίπεδο διατροφικών συστατικών, γίνονται κατα-
νοητές από τον πληθυσμό καθώς τα άτομα επιλέ-
γουν και διατρέφονται με βάση τα τρόφιμα και όχι 
με βάση τα θρεπτικά συστατικά που περιέχουν.8

Οι παρούσες διατροφικές συστάσεις διαμορφώ-
θηκαν με βάση συγκεκριμένη μεθοδολογία, όπως 
προτείνεται από σχετικούς διεθνείς οργανισμούς, 
και βασίστηκαν σε επιστημονικά τεκμηριωμένα 
ευρήματα.2,7,8 Τη βάση των διατροφικών οδηγιών 
αποτέλεσε η παραδοσιακή ελληνική διατροφή. 
Σήμερα, η παραδοσιακή μεσογειακή διατροφή 
(Μ∆), εκδοχή της οποίας είναι η ελληνική, αποτελεί 
ένα από τα γνωστότερα υγιεινά διατροφικά πρό-
τυπα παγκοσμίως. Η υιοθέτηση της Μ∆ έχει βρε-
θεί ότι σχετίζεται με μειωμένη γενική θνησιμότητα 
καθώς και μειωμένη επίπτωση της στεφανιαίας 
νόσου, των αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων, 
ορισμένων μορφών καρκίνου, σακχαρώδους δια-
βήτη τύπου 2, καθώς και την επίπτωση νευρο-εκ-
φυλιστικών νοσημάτων.210–214 Το 2010 η μεσογεια-
κή διατροφή αναδείχθηκε από τον Εκπαιδευτικό, 
Επιστημονικό και Πολιτιστικό Οργανισμό των 
Ηνωμένων Εθνών (UNESCO) ως «άυλο πολιτιστι-
κό αγαθό της ανθρωπότητας». Αυτό σημαίνει ότι 

η μεσογειακή διατροφή, καθώς μεταδίδεται από 
γενιά σε γενιά, ιδιαίτερα μέσα στις οικογένειες, α-
ναγνωρίζεται από τους λαούς της Μεσογείου ως 
κομμάτι της ταυτότητάς τους και ως ένα πεδίο α-
νταλλαγής απόψεων και διαλόγου. 

Οι διατροφικές συστάσεις παρουσιάζονται ανά 
ομάδα τροφίμων και βάσει της προτεινόμενης συ-
χνότητας κατανάλωσής τους (καθημερινή, εβδο-
μαδιαία, περιστασιακή, αποφυγή κατανάλωσης). 
Πρέπει να σημειωθεί ότι όλες οι ομάδες τροφίμων 
περιλαμβάνονται στις οδηγίες, απλώς διαφέρουν 
μεταξύ τους σε ποσότητα και συχνότητα, ενώ ση-
μαντική είναι και η ποικιλία των τροφίμων και ο 
τρόπος μαγειρέματος. Οι οδηγίες συνιστάται να ε-
φαρμοστούν συνολικά καθώς το συνολικό διατρο-
φικό πρότυπο έχει συσχετιστεί με τα μεγαλύτερα 
οφέλη για την υγεία. 

Συγκριτικά με τις συστάσεις των ενηλίκων (ηλικί-
ας 18–64 ετών), στα άτομα 65 ετών και άνω προ-
τείνεται υψηλότερη κατανάλωση γαλακτοκομικών 
προϊόντων (μία μερίδα περισσότερο) και χαμηλό-
τερη πρόσληψη δημητριακών (μία μερίδα λιγότερο) 
και προστιθέμενων λιπών και ελαίων (μία μερίδα λι-
γότερο), λόγω των υψηλότερων αναγκών σε ασβέ-
στιο και των χαμηλότερων αναγκών σε ενέργεια, α-
ντίστοιχα. Αξίζει, επίσης, να σημειωθεί ότι στους ε-
νήλικες συνιστάται η κατανάλωση έως μίας μερίδας 
κόκκινου κρέατος και μίας με δύο μερίδων λευκού 
κρέατος την εβδομάδα, δηλαδή η σύσταση για το 
κόκκινο κρέας είναι πιο αυστηρή σε σχέση με τους 
ηλικιωμένους. Στα ηλικιωμένα άτομα οι συστάσεις 
για το κόκκινο κρέας είναι λιγότερο περιοριστικές 
λόγω της ανάγκης πρόσληψης επαρκών ποσοτή-
των πρωτεΐνης, σιδήρου αλλά και της διατήρησης 
μυϊκής μάζας. Επίσης, η μερίδα του κρέατος είναι 
πιο μικρή κατά 30 γραμμάρια στις συστάσεις των 
ηλικιωμένων συγκριτικά με αυτή των ενηλίκων. 

Λόγω των μειωμένων ενεργειακών αναγκών των 
μεγαλύτερων σε ηλικία ατόμων και παράλληλα 
των ίδιων, και σε κάποιες περιπτώσεις, αυξημέ-
νων αναγκών σε θρεπτικά συστατικά (που εκ-
φράζονται με τις ∆ιαιτητικές Τιμές Αναφοράς) σε 
σχέση με τους ενήλικες, προκειμένου να διατηρη-
θεί σταθερό το σωματικό βάρος, ιδιαίτερη έμφαση 
δίνεται στην πρόσληψη τροφίμων πλούσιων σε βι-
ταμίνες και ανόργανα στοιχεία και στην αποφυγή 
τροφίμων που παρέχουν μόνο θερμίδες (όπως τα 
τρόφιμα πλούσια σε πρόσθετα σάκχαρα και κορε-
σμένα λιπαρά). 
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Σημαντική είναι για τους ηλικιωμένους και η ε-
παρκής πρόσληψη υγρών καθώς, όπως αναφέρ-
θηκε, παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο αφυδάτω-
σης αλλά και εμφάνισης εκφυλιστικών παθήσεων 
που μπορούν να την επιτείνουν.215 Αναφορικά με 
τις ημερήσιες προσλήψεις υγρών, οι περισσότεροι 
διεθνείς οργανισμοί υγείας δίνουν συστάσεις για 
την πρόσληψη του συνολικού νερού δηλαδή του 
νερού που, εκτός του επιτραπέζιου, περιέχεται 
στα ροφήματα και τα τρόφιμα (πίν. 7). Η σύστα-
ση για την πρόσληψη υγρών συνολικά, και εφόσον 
δεν υπάρχει νεφρική ανεπάρκεια ή άλλος λόγος 
περιορισμού της κατανάλωσης νερού/υγρών, κυ-
μαίνεται από 1,2 έως 3,7 λίτρα την ημέρα, ενώ, 
όπου δίνονται ξεχωριστές συστάσεις ανάλογα με 
το φύλο, παρατηρείται ότι οι άνδρες χρειάζονται 
0,5–1 λίτρο υγρών επιπλέον την ημέρα σε σχέση 
με τις γυναίκες.10,216,217 Επίσης, συνιστάται η κατα-
νάλωση νερού κατά τη διάρκεια και μεταξύ των 
γευμάτων, ενώ σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας που 
παρουσιάζουν αφυδάτωση, είναι απαραίτητη η 
τακτική παρακολούθηση της πρόσληψης υγρών 
για την εξασφάλιση επαρκούς ενυδάτωσης.2,49 Η 
πρόσληψη υγρών εξαρτάται εντούτοις και μπορεί 
να διαφοροποιηθεί ανά άτομο και ανάλογα με τη 
θερμοκρασία του περιβάλλοντος, το επίπεδο της 
σωματικής του δραστηριότητας και παθολογικές 
καταστάσεις όπως διάρροια, έμετος κ.ά. 

Η τακτική σωματική δραστηριότητα και η δια-
τήρηση σταθερού και υγιούς σωματικού βάρους 
είναι πολύ σημαντικές για την συμπλήρωση ενός 
υγιεινού τρόπου ζωής στα άτομα ηλικίας 65 ετών 
και άνω. 

Τέλος, με στόχο οι διατροφικές οδηγίες να είναι 
συμβατές με τη συνιστώμενη ημερήσια πρόσληψη 
σε επίπεδο ενέργειας και θρεπτικών συστατικών 
του κατά τεκμήριο υγιούς πληθυσμού των ατό-
μων ηλικίας 65 ετών και άνω, χωρίς να οδηγούν σε 
θρεπτικές ανισορροπίες, αναπτύχθηκαν εβδομα-
διαία διαιτολόγια, βασιζόμενα στη μέση ημερήσια 
ενεργειακή πρόσληψη ενός ατόμου ηλικίας 65 ετών 
και άνω (κυμαινόμενη από 1.800–2.000 θερμίδες) 
και στην προτεινόμενη συχνότητα και ποσότητα 
(μερίδες) κατανάλωσης των ομάδων τροφίμων. 
Στη συνέχεια, ελέγχθηκε με τη βοήθεια διατροφι-
κού προγράμματος κατά πόσο τα προτεινόμενα 
διαιτολόγια καλύπτουν τις συνιστώμενες ατομι-
κές ανάγκες σε επίπεδο θρεπτικών συστατικών. 
Ως μέτρο σύγκρισης για την αξιολόγηση της ε-
πάρκειας πρόσληψης σε επίπεδο μακροθρεπτι-

κών συστατικών χρησιμοποιήθηκαν οι συστάσεις 
της Ευρωπαϊκής Αρχής Ασφάλειας Τροφίμων 
(ΕFSA),54–56 ενώ σε επίπεδο μικροθρεπτικών συ-
στατικών, μέχρι την αναμενόμενη έκδοση συστά-
σεων από την EFSA, χρησιμοποιήθηκαν οι συστά-
σεις άλλων αναγνωρισμένων οργανισμών, όπως ο 
ΠΟΥ218 και το Ινστιτούτο Υγείας των ΗΠΑ (Institute 
of Medicine, ΙοΜ).219,220

Κατά τη διαδικασία διαμόρφωσης των διατροφι-
κών οδηγιών για τα άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω 
εντοπίστηκαν κάποιοι περιορισμοί και ελλείψεις στα 
ερευνητικά δεδομένα, τόσο σε εθνικό όσο και σε διε-
θνές επίπεδο. Όσον αφορά στις διατροφικές συνή-
θειες του ελληνικού πληθυσμού της ηλικιακής αυτής 
ομάδας, στοιχεία από κατάλληλα σχεδιασμένες δια-
τροφικές έρευνες σε αντιπροσωπευτικό δείγμα του 
πληθυσμού είναι σημαντικό να γίνουν διαθέσιμα και 
να διενεργούνται ανά τακτά χρονικά διαστήματα 
ώστε να ελέγχονται οι διαχρονικές τάσεις και αλ-
λαγές. Περισσότερα και αξιόπιστα στοιχεία για την 
επίπτωση των χρονίων νοσημάτων στην Ελλάδα 
είναι απαραίτητα και η ενίσχυση και δημιουργία 
εθνικών αρχείων καταγραφής χρονίων νοσημάτων 
θα συμβάλει ουσιαστικά προς την πορεία αυτή. 
Επιπλέον, διαπιστώθηκε ότι λίγοι οργανισμοί και 
χώρες έχουν αναπτύξει διατροφικές οδηγίες ειδικά 
για τους ηλικιωμένους, ενώ περισσότερες έρευνες 
χρειάζεται να γίνουν σε πληθυσμούς ηλικιωμένων 
που ζουν ανεξάρτητοι στην κοινότητα προκειμένου 
να μελετηθεί περαιτέρω η σχέση της διατροφής με 
τα χρόνια νοσήματα και τη μακροβιότητα. 

Προκειμένου οι διατροφικές οδηγίες να πετύ-
χουν τον στόχο τους, που είναι η βελτίωση των 
διατροφικών συνηθειών του πληθυσμού και της 
υγείας του, είναι σημαντικό να αποτελέσουν μέρος 
μιας ολοκληρωμένης, πολυδιάστατης, εθνικής δια-
τροφικής πολιτικής, να υιοθετηθούν και υποστη-
ριχθούν από όλους τους εμπλεκόμενους φορείς, 
όπως σχετικούς δημόσιους και ιδιωτικούς φορείς, 
τους επαγγελματίες υγείας, τους παραγωγούς, τα 
εκπαιδευτικά ιδρύματα, τα μέσα μαζικής ενημέρω-
σης, τη βιομηχανία, κ.ά.221 Ιδιαίτερη προσοχή πρέ-
πει να δοθεί στην ενημέρωση και υποστήριξη των 
περισσότερο ευάλωτων μελών του πληθυσμού, 
συγκεκριμένα, των ατόμων με χαμηλότερο κοινω-
νικο-οικονομικό επίπεδο ώστε να αποφευχθούν οι 
ανισότητες στην υγεία και την ενημέρωση. Τέλος, 
οι διατροφικές οδηγίες πρέπει να αξιολογούνται 
και η επιτυχία τους να καταγράφεται ανά τακτά 
χρονικά διαστήματα.
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Η τέχνη σατιρίζει την ιατρική

Π. Σούκουλη,1 Χρ. Αλεξανδρόπουλος,2
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ Το «σατιρίζειν», αναφέρει ο Αριστο-
φάνης, είναι δύσκολο και σοβαρό έργο και γι’ αυ-
τόν τον λόγο δεν μπορεί να τo χρησιμοποιήσει ο 
καθείς: «αλλά νομίζων/κωμωδοδιδασκαλίαν είναι 
χαλεπώτατον έργον απάντων/πολλών γάρ δη πει-
ρασάντων αυτήν ολίγοις χαρίσασθαι». Μεγάλοι ζω-
γράφοι χρησιμοποίησαν τη σάτιρα στο έργο τους 
με αυτόν τον τρόπο της κοινωνικής κριτικής και 
έκφρασης της κοινής γνώμης έναντι της πολιτικής 
εξουσίας, της θρησκευτικής ιεραρχίας και μεταξύ 
άλλων και ορισμένων επαγγελματικών τάξεων. 
Χρησιμοποιώντας ως υλικό έργα γνωστών ζωγρά-
φων και ανατρέχοντας στη σύγχρονη βιβλιογραφία, 
παρουσιάζουμε τον τρόπο με τον οποίο η τέχνη 
διακωμωδεί τις υπερβολές ή την ανεπάρκεια της 
ιατρικής επιστήμης κατά το πέρασμα των αιώνων. 
Υπάρχει μια μακροσκελής λίστα σατιρικών ζω-
γράφων που ξεκίνησε με το Χόγκαρθ στην Αγγλία 
του 17ου αιώνα και συνεχίστηκε με δεξιοτέχνες 
καλλιτέχνες όπως ο James Gillray, προσεγγίζοντας 
τον 20ό αιώνα με τον Jose Perez ως κύριο αντιπρό-
σωπο. Στα έργα αυτών των καλλιτεχνών διακω-
μωδούνται ιατρικές πρακτικές όπως το κλύσμα, 
η αφαίμαξη, τα καθαρτικά όπως και οι ιατρικές 
ειδικότητες. Αντίστοιχα διακωμωδείται η αδύναμη 
και ανθρώπινη φύση του ιατρού, που πολλές φορές 
καλύπτει την επιστημονική του ανεπάρκεια πίσω 
από τη σοβαροφάνεια, εκμεταλλεύεται τη θέση ι-
σχύος του για να ερωτοτροπεί με τις νεότερες ασθε-
νείς ή συνοδούς ή χρησιμοποιεί την επιστήμη του ως 
μέσο πλουτισμού.

Art satirizes medicine

P. Soukouli,1 Chr. Alexandropoulos,2

D. Katsiamanis,1 V. Giakimova1

1Health Center of Pyli-Trikala, 2Orthopedic Clinic, Gene-
ral Hospital of Trikala, Trikala, Greece

ABSTRACT “Satirizing”, Aristotle says, is a difficult 
and serious task and for this reason not anyone can 
use it: “but I think comedy is the most difficult task of 
all/ because although many tackled it, only few suc-
ceeded”. Great painters during the centuries used sat-
ire in their work in exactly this way of social criticism 
and expression of the public opinion towards the polit-
ical regime, the religious hierarchy, and among others 
certain professions. Using works of famous artists and 
looking at modern bibliography, we present the way in 
which art mocks the exaggerations or the inefficiency 
of medical science through ages. There is a long list 
of satirical painters starting with Hogarth in 17th cen-
tury England and continuing with skillful artists such 
as James Gillary, reaching the 20th century with Jose 
Perez. These artists’ work mocks, well meaning most 
of the times, medical practices such as enema, blood 
letting, purgatives as well as medical specialties. In 
the same way it mocks the doctor’s weak and human 
nature, which often hides his scientific inefficiency be-
hind pomposity, takes advantage of his power to flirt 
with younger patients or attendants or uses his science 
as a means to accrue wealth. 
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1. Εισαγωγή

Το γέλιο δεν είναι πάντα ζεστό και αυθόρμητο-
μπορεί επίσης να είναι κοφτερό και ανατρεπτικό. 
Στην καλλιτεχνική και λογοτεχνική έκφραση που 
καλείται σάτιρα, στόχος είναι η γελοιοποίηση και 
η έκθεση της ανθρώπινης ανοησίας και αδυναμί-
ας σε όλες της τις εκφάνσεις: τη ματαιοδοξία, την 
υποκρισία, τη σχολαστικότητα, τη μη παραδοχή 
της άγνοιας, με σκοπό πολλές φορές την κάθαρ-
ση μέσω αυτής της έκθεσης.

Στο στόχαστρο της σάτιρας έχουν βρεθεί πολ-
λά «εξέχοντα» επαγγέλματα: οι δικηγόροι, οι ια-
τροί, οι κληρικοί. Από τα αρχαία ακόμη χρόνια, 
απαιτήθηκε από τους ιατρούς επάρκεια γνώσε-
ων ακόμη και σε εποχές που δεν μπορούσε αυτή 
να διδαχθεί σε αυτούς και ακολούθως να εφαρμο-
στεί στους ασθενείς. Η παρούσα μελέτη επιχειρεί 
να παρουσιάσει κάποιους από τους ζωγράφους 
που είχαν στη θεματολογία τους τη σάτιρα στην 
άσκηση της ιατρικής.

Έτσι αναζητήθηκαν και μελετήθηκαν έργα με-
γάλων ζωγράφων που αναπαριστούν, σχολιά-
ζουν ή και κριτικάρουν την ιατρική της εποχής 
τους και εκφράζουν το συναίσθημα του κοινού 
ως παρατηρητή ή ως υποκείμενο της εφαρμο-
σμένης ιατρικής καθώς και την εντύπωση –εξ α-
ντανακλάσεως– του εκφραστή τους που είναι ο 
καλλιτέχνης.

Στην προσπάθεια ιχνηλάτησης και ερμηνείας 
των έργων αυτών χρησιμοποιήθηκαν αναφορές 
από τη σύγχρονη βιβλιογραφία.

2.  Η άσκηση της ιατρικής
και η διακωμώδηση αυτής
μέσω της τέχνης

Η εξάσκηση του ιατρικού επαγγέλματος δεν εί-
χε ιδιαίτερα επιστημονικές βάσεις στην Ευρώπη 
και ειδικά στη Μ. Βρετανία του 18ου και του 
πρώτου μισού του 19ου αιώνα, δίνοντας στον 
ιατρό περισσότερο τον ρόλο του πρακτικού θε-
ραπευτή παρά του καταρτισμένου επιστήμονα. 
Οι διαγνωστικές ικανότητες των ιατρών ήταν ε-
ξαιρετικά περιορισμένες και βασίζονταν περισσό-
τερο στην ικανότητα του ιατρού να εντοπίσει και 
να ερμηνεύσει σωστά τις εκδηλώσεις της νόσου 

χρησιμοποιώντας τις αισθήσεις του: όραση (ε-
πισκόπηση του ασθενούς), αφή (ψηλάφηση του 
σφυγμού), όσφρηση (οσμή του ασθενούς, των 
κοπράνων και των ούρων του) και τέλος γεύση 
(των ούρων!!!). Άλλωστε, δεν πρέπει να ξεχνούμε 
ότι η κλινική εξέταση του ασθενούς δεν αποτέ-
λεσε ιατρική πρακτική παρά μόνο μετά τα μέσα 
του 19ου αιώνα.1

Η κοινωνία αντιμετώπιζε τους ιατρούς με κα-
χυποψία και τους θεωρούσε απλά ως αναρρι-
χώμενα μέλη της καλής κοινωνίας, «θεατρίνους» 
στην κοινωνική σκηνή, που εξασφάλιζαν κύρος, 
κυρίως μέσω του τίτλου τους και όχι λόγω επι-
στημονικών γνώσεων και ικανοτήτων.

Αυτή η καχυποψία και η κριτική ως προς το ια-
τρικό επάγγελμα αποτυπώθηκε στην τέχνη από 
έναν αριθμό καλλιτεχνών, με κύριους εκπροσώ-
πους στην Αγγλία του 18ου αιώνα τους William 
Hogarth, James Gillray, George Gruikshank και κυ-
ρίως τον Thomas Rowlandson. 

Κάπως αντίστοιχη ήταν η κατάσταση στη 
Γαλλία, των αρχών του 19ου αιώνα όπου δεν 
υπήρχε διαφοροποίηση στο σύστημα υγείας ή 
στην παρεχόμενη ιατρική σε σχέση με τον Με-
σαίωνα. Αλλαγή επιτελέστηκε κυρίως προς τα 
τέλη του αιώνα όταν η πολιτική ηγεσία και τα 
πανεπιστημιακά ιδρύματα απαίτησαν καλύτερη 
ιατρική ειδίκευση και καλύτερα επίπεδα δημόσιας 
υγείας. Έτσι μετά το 1803 στη Γαλλία υπήρχαν 
δύο μοντέλα ιατρικής εκπαίδευσης. Ένα που εκ-
παίδευε πρακτικούς υγείας και προσέφερε κυρί-
ως πρακτικές γνώσεις και εξάσκηση, και ένα που 
εκπαίδευε, μέσω τετραετούς φοίτησης, ιατρούς 
που τους προσέφερε θεωρητική και πρακτική 
εξάσκηση μέσω ενός κύκλου μαθημάτων, που 
περιελάμβανε την ανατομία, φυσιολογία, νοσολο-
γία, κλινική ιατρική κ.ά. 

Συνέπεια τούτου ήταν να γίνει διαστρωμάτωση 
της παρεχόμενης ιατρικής φροντίδας, δεδομένου 
του γεγονότος ότι η αμοιβή των ιατρών πανεπι-
στημιακής εκπαίδευσης, ήταν δυσβάσταχτη για 
το βαλάντιο των λαϊκών στρωμάτων (η ιατρική 
αμοιβή αντιστοιχούσε περίπου σε μίας εβδομά-
δας μισθό ενός εργάτη). Έτσι η μικρομεσαία τάξη 
κατέφευγε στους πρακτικούς για γιατροσόφια 
και εμπειρικές θεραπείες.2



ΙΑΤΡΙΚΗ 104, 2015 Η ΤΕΧΝΗ ΣΑΤΙΡΙΖΕΙ ΤΗΝ ΙΑΤΡΙΚΗ 217

Ο Honoré Daumier (1808–1879) ήταν ο κύριος 
εκπρόσωπος του γαλλικού καλλιτεχνικού χώρου 
που σατίρισε την ιατρική της εποχής του σε πολ-
λές από τις λιθογραφίες και τους πίνακές του.

Οι ασθενείς του πρώτου γελοιογραφικού 
πίνακα «Επίσκεψη στον ιατρό» του Thomas 
Rowlandson (εικ. 1), επιστρέφουν στον θεράπο-
ντα ιατρό παραπονούμενοι ότι η προτεινόμενη 
αγωγή δεν είχε κανένα θεραπευτικό αποτέλεσμα 
σε αυτούς. «Γιατρέ, κάναμε ό,τι μας είπατε: τρώ-
γαμε καλά, πίναμε και κοιμόμαστε καλά, όμως 
δεν είδαμε κανένα αποτέλεσμα». «Χμ, λοιπόν αν 
τα κάνατε όλα αυτά και δεν είδατε κανένα απο-
τέλεσμα, τότε κάντε ακριβώς τα αντίθετα», ήταν 
η ευθαρσής απάντηση του ιατρού. Η αναποτελε-
σματικότητα των προτεινόμενων θεραπειών από 
τους ιατρούς της εποχής καθώς και ανειλικρίνεια 
στην αποδοχή της επιστημονικής τους ανεπάρ-
κειας αποτελεί το αντικείμενο κριτικής του πίνα-
κα «Επίσκεψη στον ιατρό», μεταφέροντάς μας 
την κοινή γνώμη της αγγλικής κοινωνίας.

Στον πίνακα του Rowlandson «Η όψη του ασθε-
νούς φανερώνει την κατάσταση της υγείας του» 
(εικ. 2) αναπαριστώνται ούτε λίγο ούτε πολύ πέ-
ντε πρακτικοί ιατροί γύρω από έναν ασθενή που 
εμφανώς πάσχει από κρίση ουρικής αρθρίτιδας 
προσπαθώντας να θέσουν τη διάγνωση της νό-
σου του εξετάζοντας τον σφυγμό του, ενώ μερι-
κοί ακόμα καθισμένοι δίπλα στο τζάκι κάνουν ένα 
μικρό συμβούλιο πίνοντας το τσάι τους και περι-
μένοντας τη σειρά τους να «διαφωτίσουν» σχετι-
κά με την κατάσταση της υγείας του ασθενούς. 

Η ηλικιωμένη νοσοκόμα γνωρίζοντας εκ των προ-
τέρων το άκαρπο των προσπαθειών των επιστη-
μόνων, «παίρνει» έναν υπνάκο σε μια πολυθρόνα 
στο πίσω επίπεδο του πίνακα.

Ο πίνακας «Η Επιθεώρηση» του William Hogarth 
(εικ. 3) ανήκει στη σειρά «Γάμος της Μόδας» η ο-
ποία παρακολουθεί τον καταστροφικό γάμο με-
ταξύ του άεργου, υπεροπτικού και άσωτου υι-
ού ενός κόμη και της κακομαθημένης κόρης ενός 
πλούσιου εμπόρου. Στην «Επιθεώρηση», ο ευγενής 
και η μικροκαμωμένη ερωμένη του επισκέπτονται 
έναν Γάλλο κομπογιαννίτη ιατρό και την επιβλητι-
κή βοηθό του για θεραπεία, πιθανώς από κάποιο 

Εικόνα 1. «Επίσκεψη στον ιατρό». Thomas Rowlandson (1809). Ιδιωτική συλλογή

Εικόνα 2. «Η όψη του ασθενούς φανερώνει την κατάσταση της υγείας του» 
Thomas Rowlandson (1808). Rudolf Ackermann, London

Εικόνα 3. «Γάμος της Μόδας: Η Επιθεώρηση», William Hogarth (1743). Εθνική 
Πινακοθήκη, Λονδίνο
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και του ιατρικού. Ο καλλιτέχνης παρουσιάζει μια 
χαώδη κατάσταση κατά τη διάρκεια μιας ημέρας 
εκλογών. Στο πρώτο επίπεδο, ένα παιδί αναμει-
γνύει τα συστατικά ενός δυνατού ποντς, το ο-
ποίο χρησιμοποιείται από έναν από τους συνδαι-
τυμόνες ως αντισηπτικό για να απολυμάνει την 
πληγή ενός αμετανόητου πότη ο οποίος παρά το 
γεγονός του τραυματισμού του εξακολουθεί την 
κατάχρηση αλκοόλ. Κύριος πρωταγωνιστής, ο 
δήμαρχος, τείνει σε λιποθυμικό επεισόδιο και έ-
νας γιατρός με νυστέρι, προσπαθεί να του κάνει 
αφαίμαξη. Η εικόνα ενός λοφίσκου από κατανα-
λωθέντα στρείδια μάς δίνει μια πιθανή αιτία της 
διαταραγμένης υγείας του νικητή των εκλογών.4 
Η αφαίμαξη αποτέλεσε ιατρική πρακτική από τα 
αρχαία χρόνια και είχε προταθεί από τον Γαληνό 
ως θεραπευτική μέθοδος. Το θεωρητικό υπόβα-
θρο για την αφαίμαξη ήταν η θεωρία των χυμών 
του σώματος, αλλά και η έννοια του σφυγμού. 
Τον 19ο αιώνα, παρά την πρόοδο της ιατρικής, η 
αφαίμαξη εξακολουθούσε να συμπεριλαμβάνεται 
στις θεραπευτικές πρακτικές. Η πιο δημοφιλής 
μέθοδος αφαίμαξης ήταν με τη χρησιμοποίηση 
βδελλών. 

Ο μεσόκοπος υπέρκομψα ντυμένος ιατρός του 
πίνακα «Ο γιατρός εξετάζει την ηλικιωμένη γυναί-
κα αλλά κοιτάζει και τη νεαρά» ή «Με έναν σμπά-
ρο δυο τρυγόνια», του Thomas Rowlandson (εικ. 5), 
παίρνει τον σφυγμό της ηλικιωμένης ασθενούς 
ενώ συγχρόνως χαριεντίζεται με την τροφαντή 
νεαρή συνοδό της. Κατά πως φαίνεται, το τελευ-
ταίο που τον ενδιαφέρει είναι η ίαση της ασθε-
νούς του, εφόσον το ερωτικό ενδιαφέρον για τη 
νεαρά υπερισχύει πολλάκις του ιατρικού για την 
ηλικιωμένη γυναίκα. «Με έναν σμπάρο δυο τρυ-
γόνια» ή «το τερπνόν μετά του ωφελίμου» όπως 
θα λέγαμε στη γλώσσα μας μεταφράζοντας τον 
αγγλικό τίτλο. Η εκμετάλλευση της κοινωνικής 
θέσης του ιατρού, ακόμη και την ώρα που αυτός 
επι τελεί τα επαγγελματικά του καθήκοντα είναι το 
αντικείμενο κριτικής του συγκεκριμένου πίνακα.

Η χειρουργική, ως ειδικότητα ανήλθε κοινωνικά 
στην Ευρώπη, κατά τη διάρκεια του 18ου αιώνα. 
Για αιώνες αποκαλείτο «η τέχνη του σφαγέα» και 
θεωρούμενη ως χειρωνακτική εργασία παρά ως 
επιστημονικός κλάδος της ιατρικής, ήταν κατώτε-
ρη από τη φυσιολογία στην ιατρική ιεραρχία. Οι 

αφροδίσιο νόσημα. Το κέντρο του πίνακα κατα-
λαμβάνει η βλοσυρή και ντυμένη με έντονα χρώ-
ματα βοηθός, ενώ τα σκούρα ρούχα του γιατρού, 
στον ίδιο τόνο με το φόντο του πίνακα, απομα-
κρύνουν το ενδιαφέρον του θεατή από αυτόν. Ο 
κόμης, με μαύρο κολάρο στον λαιμό, τείνει στον 
ιατρό ένα κουτί με τρία μαύρα χάπια, υπομειδι-
ώντας ανόητα σαν να θεωρεί δια σκεδαστική την 
παρούσα κατάσταση. Σε πλήρη αντίθεση, η έκ-
φραση της μικροσκοπικής ερωμένης του προδίδει 
φόβο και θλίψη, προκαλώντας τη συμπάθεια του 
θεατή.3

Στον πίνακα του Hogarth, «Η Επιθεώρηση», η 
σκηνή και ο περιβάλλοντας χώρος υπαγορεύουν 
την κριτική κατά της κομπογιαννίτικης ιατρικής 
γενικά: η θεατρινίστικη εμφάνιση του ίδιου του 
κομπογιαννίτη, τα κρανία, οι σκελετοί, η πληθώ-
ρα αντικειμένων και εικόνων που παραπέμπουν 
σε άχρηστες θεραπείες. Στο γραφείο του πρακτι-
κού ιατρού διακρίνεται το κρανίο-μοντέλο το ο-
ποίο εμφανιζόταν στη βιτρίνα πολλών φαρμακεί-
ων, προκειμένου να διαφημίσει ιατρικά προϊόντα. 
Ο θεατρινισμός ολόκληρου του θέματος θέλει να 
υποδείξει, από τον καλλιτέχνη, την αδυναμία των 
πρακτικών της εποχής στη διάγνωση και τη θε-
ραπεία των νόσων.

Στον πίνακα «∆ιασκέδαση την ημέρα των εκλο-
γών» του William Hogarth (εικ. 4) έχουμε έναν συ-
γκερασμό κριτικής δύο χώρων που αποτέλεσαν 
σημείο σάτιρας ανά τους αιώνες, του πολιτικού 

Εικόνα 4. «∆ιασκέδαση την ημέρα των εκλογών», William Hogarth (1754). 
Μουσείο του Sir John Soane, Λονδίνο
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χειρουργοί, συνήθως, δεν είχαν ακαδημαϊκή, αλ-
λά κυρίως πρακτική εκπαίδευση μέσω μαθητείας 
και όχι μέσω πανεπιστημίου. Ήταν οργανωμένοι 
σε εμπορικό επιμελητήριο με ελάχιστη κοινωνική 
επιφάνεια. Απεικονίζονταν ως κάτι υποτιμητικό 
και ρυπαρό, καθώς, αντίθετα με τον γιατρό «με 
τα καθαρά χέρια» και την περούκα, οι χειρουργοί 
είχαν στο αντικείμενό τους σάρκα άρρωστη ή σε 
αποσύνθεση –όγκους, κύστεις, κατάγματα, γάγ-
γραινα, σύφιλη και άλλα παρόμοια. Τα εργαλεία 
τους ήταν τρομακτικά– αιχμηρά μαχαίρια, σίδερα 
για καυτηρίαση και πριόνι για ακρωτηριασμούς: 
για τον λόγο αυτόν συγκρίνονταν σατιρικά με 
τους χασάπηδες και τους βασανιστές.5

Σε γελοιογραφίες, όπως αυτή του Thomas Row-
land son «Ακρωτηριασμός» (εικ. 6), οι χειρουργοί 
παρουσιάζονται ως στιβαροί στην πλειονότητά 

τους χειροπράκτες που αντιμετωπίζουν με βαρ-
βαρότητα τον ασθενή, ο οποίος πανικόβλητος 
παρακολουθεί την απώλεια του άκρου του, δε-
μένος και συγκρατούμενος από δύο εκ των «επι-
στημόνων».

Στον πίνακα «Το σφάλμα του κ. Schoeller» ή 
«Έχετε βγάλει το λάθος δόντι» του Johann Christian 
Schoeller (εικ. 7), παρουσιάζεται η εσωτερική άπο-
ψη ενός οδοντιατρείου: Ο ασθενής καθισμένος σε 
μια καρέκλα αναφέρει στον οδοντίατρο ότι η εξα-
γωγή αφορούσε σε λάθος δόντι, ενώ ένας άλλος 
ασθενής περιμένει τη σειρά του δίπλα στη βοηθό 
του οδοντιάτρου. 

Εικόνα 5. «Ο γιατρός εξετάζει την ηλικιωμένη γυναίκα αλλά κοιτάζει και την 
νεαρά» ή «Με έναν σμπάρο δυο τρυγόνια», Thomas Rowlandson (1800), καρι-
κατούρα. National Library of Medicine, Bethesda

Εικόνα 6. «Ο «Ακρωτηριασμός»,Thomas Rowlandson (1793). Ιδιωτική συλλογή

Εικόνα 7. «Το σφάλμα του κ. Schoeller» ή «Έχετε βγάλει το λάθος δόντι». 
Johann Christian Schoeller (1839). Ιδιωτική συλλογή
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Ανάμεσα στις αυθεντίες και τους αγύρτες άρχι-
σαν να καταλαμβάνουν θέση οι πρώτοι «ειδικοί», 
οι οποίοι έβγαζαν δόντια, αντλούσαν το υγρό 
στον καταρράκτη, και τοποθετούσαν επιδέσμους 
στις περιπτώσεις κήλης. Παρότι συχνά χρησιμο-
ποιούσαν κάποιες πρακτικές από τις μεθόδους 
των τσαρλατάνων, κάποιοι εξ αυτών είχαν πραγ-
ματικές ικανότητες. Μέχρι τον 19ο αιώνα οι πε-
ρισσότερες πόλεις ήταν πολύ μικρές για να στη-
ρίξουν μόνιμους οδοντιάτρους, έτσι άνθιζαν πλα-
νόδιοι εξαγωγείς δοντιών οι οποίοι συχνά «χει-
ρουργούσαν» σε χώρους αγορών ή σε πανηγύρια.

Ένας καταθλιπτικός άνδρας, στον πίνακα του 
Honoré Daumier «Ο κατά φαντασίαν ασθενής» 
(εικ. 8), καθισμένος σε μια καρέκλα φαντασιώνε-
ται σκηνές που σχετίζονται με τον θάνατό του, 
όπως μια κατακλυσμιαία αιμορραγία, την προ-
ετοιμασία της διαθήκης του, τον εαυτό του ως 
πτώμα, ή τον νεκροθάφτη να του παίρνει τα 
μέτρα για φέρετρο. Κάτω από την καρέκλα πα-

ρατηρούμε ένα κλύσμα και ένα δοχείο νυκτός, τα 
συνήθη γιατρικά «διά πάσαν νόσον» της εποχής 
εκείνης. 

Ο υποχόνδριος έγινε αντικείμενο διασκέδασης 
από τον 17ο αιώνα, όταν ο Μολιέρος έγραψε τον 
«Κατά φαντασίαν ασθενή», ένας τίτλος που δό-
θηκε επίσης σε μια λιθογραφία του 19ου αιώνα 
από τον Gabriel Aubert.6 Μέσω της θεωρίας των 
χυμών του σώματος, που διατηρήθηκε για αιώ-
νες, τα κοιλιακά σπλάγχνα θεωρούνταν ως το 
κέν τρο ελέγχου των ψυχικών νόσων, ίσως εξαι-
τίας της παρατηρούμενης στενής σχέσης μεταξύ 
πεπτικών διαταραχών και υποχονδρίας, λαιμαρ-
γίας και εφιαλτών, καθώς και ταυτόχρονης κα-
τανάλωσης αλκοόλ και φαρμάκων με τις παραι-
σθήσεις. Μια άλλη αγαπημένη θέση κέντρου ελέγ-
χου ήταν η καρδιά ή το αίμα. Άλλωστε, η λαϊκή 
κουλτούρα μιλούσε για «πληγωμένες καρδιές» και 
«αίμα που βράζει». Οι άνθρωποι ενθουσιάζονταν 
από τα «νευρικά» συμπτώματα (λιποθυμίες, α-
δυναμία, παράλυση και άλλα παρόμοια) τον 18ο 
αιώνα και υποστήριζαν ότι «το νευρικό σύστημα 
έκρυβε το μυστικό».

Στις αρχές του 18ου αιώνα έγιναν οι πρώτες 
απόπειρες προφύλαξης από την ευλογιά, τη 
συνηθέστερη αιτία θανάτου της εποχής, με τη 
χρησιμοποίηση υγρού από εξανθήματα πασχό-
ντων ως υλικό εμβολιασμού, μέθοδος που πρω-
τοεμφανίστηκε στην Ανατολή (Κίνα, Ινδία) στις 
αρχές της χιλιετίας και που συχνά οδηγούσε 
στη μόλυνση του εμβολιαζόμενου, με αποτέλε-
σμα τη σταδιακή εγκατάλειψή της. Το 1798, ο 
Εδουάρδος Τζέννερ (E. Jenner, 1749–1823) χρη-
σιμοποίησε υγρό από εξανθήματα της ηπιότε-
ρης ευλογιάς των αγελάδων (δαμαλισμός) για να 
ευαισθητοποιήσει την άμυνα του οργανισμού, 
χωρίς να προκαλέσει τη νόσο, θεμελιώνοντας 
τη μέθοδο του εμβολιασμού. Σ’ ένα πολύβουο 
δωμάτιο ένας ιατρός (ο Jenner) ετοιμάζεται να 
εμβολιάσει μια νεαρή γυναίκα που κάθεται φα-
νερά απρόθυμα σε μια καρέκλα και προτείνει 
το χέρι της στον ιατρό. Γύρω της υπάρχει ένας 
αριθμός ήδη εμβολιασμένων ατόμων σε μια κα-
τάσταση σύγχυσης και πανικού, καθώς δαμαλά-
κια ξεπηδούν από διάφορα μέρη του σώματός 
τους, ως αποτέλεσμα της προηγηθείσας τεχνι-
κής του δαμαλισμού. Παρά ταύτα η προσέλευση 

Εικόνα 8. «Ο κατά φαντασίαν ασθενής» Honoré  Daumier (1883) λιθογραφία. 
Ιδιωτική συλλογή
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της κοινότητας συνεχίζεται ώστε να ολοκληρω-
θεί η ανοσοποίηση και ο ιατρός με τη βοηθό του 
ετοιμάζουν τις επόμενες δόσεις του εμβολίου. Η 
καχυποψία για τη χρήση νέων μεθόδων, άγνω-
στων μέχρι τότε παρουσιάζεται γλαφυρά στον 
πίνακα αυτόν του Gillray «Τα υπέροχα αποτελέ-
σματα του νέου εμβολιασμού» (εικ. 9).7

Ο αριστοτεχνικά πολύπλοκος πίνακας, «Μία ημέ-
ρα στο νοσοκομείο» (εικ. 10) ανοίγει τον δρόμο 
για την ιατρική σειρά του Jose Perez. ∆είχνει την 
αναπόφευκτη σχέση μεταξύ θεραπευτών, ασθε-
νών, ασθένειας και θανάτου. Ο παράγοντας που 
φέρνει κοντά όλα αυτά τα συστατικά είναι αυτό 
που αποκαλούμε το «σύστημα υγείας» μας. Ο πί-
νακας «κρατά έναν καθρέφτη» ακριβώς στην καρ-
διά του συστήματος – τα νοσοκομεία μας. Αφού 
εστιάσει στον τεράστιο, κεντρικό γιατρό, το μάτι 
δελεάζεται να κινηθεί προς όλες τις κατευθύνσεις, 
σε μορφές και δευτερεύουσες σκηνές σε όλον τον 
καμβά. Εξετάζοντας την έκφραση του προσώ-
που του γιατρού και τη γλώσσα του σώματός 
του, βλέπουμε μια πολύ ανθρώπινη φιγούρα που 
φαίνεται να αναρωτιέται τι μπορεί να κάνει με ό-
λον αυτόν τον πόνο που έχει να αντιμετωπίσει. 
Ο ασθενής στο χειρουργικό τραπέζι –ο οποίος 
φαίνεται σαν να είναι έτοιμος να καταλήξει– δέ-
χεται την προσοχή του ιατρικού προσωπικού. Ο 
Μάγος Μέρλιν έχει τοποθετηθεί δίπλα στον α-
σθενή, ίσως για να τον βοηθήσει να περάσει τον 
Ποταμό Στυξ. Είναι πολύ αργά για όλη αυτή τη 

φροντίδα; Θα ήταν ίσως πιο φρόνιμο να απελευ-
θερωθούν οι ιατροί προκειμένου να φροντίσουν 
ασθενείς με μεγαλύτερες πιθανότητες επιβίωσης; 
Ο τύπος που μοιάζει με ιερέα, στο άνω δεξί τμή-
μα του πίνακα, κρατά ένα αναμμένο κερί, προ-
σπαθώντας ίσως να ρίξει φως στην κατάσταση 
ή ίσως για να δείξει ό,τι η σύγχρονη ιατρική είναι 
πιο κοντά στους περασμένους αιώνες απ’ ό,τι 
θα θέλαμε να πιστέψουμε. Σε εκατό χρόνια από 
σήμερα οι μεταγγίσεις αίματος, τα νυστέρια και 
οι ακτινογραφίες θα φαίνονται τόσο πρωτόγονες 
όσο μας φαίνονται εμάς οι αφαιμάξεις και οι εξα-
γνισμοί; Η απρόσωπη περίθαλψη των ασθενών 
–όπως φαίνεται από το ρομπότ που λαδώνεται– 
θα οδηγήσει σε ανθρώπους-ρομπότ που δεν ανα-
λαμβάνουν την ευθύνη της δικής τους φροντίδας; 
Καθώς ο Χάρος στην κάτω δεξιά γωνία έρχεται 
για να διεκδικήσει τη λεία του, συνειδητοποιούμε 
ότι η σοφία του Σολομώντα δεν θα μπορούσε να 
καλύψει τις ανάγκες της σύγχρονης κοινωνίας, με 
όλες αυτές τις ομάδες πίεσης όπως εδώ φαίνο-
νται στους διαδηλωτές στο μπαλκόνι της αίθου-
σας (εικ. 10).8

3. Επίλογος

Η σάτιρα χρησιμοποιήθηκε από πολλούς ζω-
γράφους, ως μέσο κριτικής στην παρεχόμενη ια-
τρική γνώση και πρακτική αντανακλώντας φυ-
σικά, την κοινή πεποίθηση κάθε εποχής. Ο καλ-
λιτέχνης, το ευαίσθητο αυτί της κοινωνίας του, 
προσωπογραφεί και διακωμωδεί μια επαγγελμα-
τική τάξη, η οποία δεν είναι τυχαία, είναι ο φορέ-
ας του μέγιστου αγαθού της ανθρώπινης ζωής, 
της υγείας. Ακροβατώντας μεταξύ ζωής και θα-
νάτου, ειδικά σε εποχές με πληθώρα λοιμωδών 
νοσημάτων και επιδημιών, ο μέσος άνθρωπος α-
παιτεί γνώση και θεραπεία, επαφίεται στα χέρια 
του ειδήμονα και εξαγριώνεται όταν νιώθει την 
ανεπάρκειά του. Πολλές φορές νιώθει θύμα εξα-
πάτησης ή οικονομικής εκμετάλλευσης από τον 
παρέχοντα υπηρεσίες υγείας και παρά ταύτα 
υποκύπτει σε αυτόν προκειμένου να βρει την ία-
ση. Η κατοχή της γνώσης του θεραπεύειν υπήρξε 
ισχυρό όπλο στα χέρια του ιατρού και ο τρόπος 
που ο καθένας το χειρίστηκε εξαρτάτο από τις 
επιδιώξεις και την ηθική του.

Εικόνα 9. “The Cow Pock” ή «Τα υπέροχα αποτελέσματα του νέου εμβολια-
σμού» Gillray, James, 1756–1815. Εκδόθη υπό του Hannah Humphrey (1809). 
Λονδίνο
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Απ’ την άλλη δεν είναι λίγες οι φορές που το 
ιατρικό επάγγελμα κρίθηκε υπερβολικά και κα-
κόβουλα. Όταν η τεχνογνωσία και η πρόοδος 
άλλων επιστημών ήταν σε εμβρυικό στάδιο δεν 

ήταν δυνατόν να αναμένεται από τον χώρο της 
ια τρικής η πρόοδος που θα επέτρεπε την παρο-
χή της καλύτερης δυνατής ιατρικής φροντίδας, 
και την ίαση.

Εικόνα 10. «Μία ημέρα στο νοσοκομείο», Jose Perez. Συλλογή Perez on Medicine, Γουάκο, Τέξας
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1. Το φαινόμενο και το βιβλίο

Αν και εκ πρώτης όψεως ο τίτλος «Πώς αγα-
πούν οι φθισικοί» δεν είναι από εκείνους που θα 
έκαναν τον σύγχρονο αναγνώστη να διαβάσει ένα 
παλιό βιβλίο, η ηλικία των 90 ετών που κουβαλά 

από την έκδοσή του, σε κάνει να το σκεφτείς και 
δεύτερη φορά. Για πολλούς από τους αναγνώ-
στες και ειδικά τους νεότερους, ίσως η λέξη φθισι-
κοί να μην έχει σαφή έννοια. Τα παλιότερα όμως 
χρόνια ήταν καλά γνωστή η εικόνα του φθισικού, 
του αρρώστου που μέσα στον πυρετό, τον βήχα, 
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συχνά και την αιμόπτυση έφθινε, «έλιωνε» δηλα-
δή το κορμί του εξαιτίας της φυματίωσης. Η ανα-
φορά στο «Πώς αγαπούν» έχει και αυτή τη δική 
της ερμηνεία, καθώς υπήρχε διάχυτη μεταξύ των 
ανθρώπων μια ατεκμηρίωτη αίσθηση αυξημένου 
ερωτισμού των φυματικών. Ήταν η καθημερινή 
επικοινωνία σε κοντινούς χώρους; Ήταν η πολύ-
ωρη επαφή μεταξύ τους; Ήταν η ειλικρίνεια στις 
συζητήσεις μεταξύ ανθρώπων στα πρόθυρα του 
κάτω κόσμου; Ήταν η κοινή αίσθηση της αδικίας 
από την τύχη τους και της σταδιακής αποξένω-
σης από φίλους και αγαπημένους; Μερικοί υπο-
στήριζαν ότι και το ίδιο το μυκοβακτηρίδιο που 
προκαλούσε τη νόσο είχε διεγερτική δράση στον 
ερωτισμό. Προσωπικά νομίζω ότι εκτός από όλα 
τα πιο πάνω, που το καθένα τους συνεργούσε σε 
κάποιον βαθμό, άλλη ήταν η ισχυρότερη δικαιο-
λογία: Η απελπισμένη προσπάθεια να κερδίσουν 
ποιοτικά και ποσοτικά ζωή, τη ζωή που σαν νερό 
χυνόταν έξω από τις χούφτες τους, τη ζωή που 
πρόωρα, κατά κανόνα, έχαναν. Κι ο έρωτας είναι 
ο αντίπαλος του θανάτου, η libido αντίδοτο στην 
mortido, όπως θα έλεγαν οι φροϊδιστές.

Όλες αυτές οι σκέψεις μάς οδηγούν να μην α-
φήσουμε το βιβλίο στην άκρη, μας κάνουν να το 
πάρουμε στα χέρια μας και να το ακούσουμε, με 
την ίδια κατανόηση που θα ακούγαμε ένα υπέρ-
γηρο άτομο ενενήντα ετών. Η δεύτερη αυτή σκέ-
ψη αποδείχτηκε ορθή. Το βιβλίο δεν ήταν μόνο 
ένα ρομαντικό λαϊκό ανάγνωσμα, μια «ροζ» ελα-
φριά ιστορία, αλλά καθρέφτιζε και τις συνθήκες 
διαβίωσης, κατέγραφε τις αντιλήψεις κι έδειχνε 
τις προκαταλήψεις των ανθρώπων της εποχής. 
Ήταν, δηλαδή και ένα «ρεπορτάζ» για τη ζωή ό-
πως ήταν έναν αιώνα πριν από σήμερα.

Το «Πώς αγαπούν οι φθισικοί» είναι ένα μικρό, 
πυκνοτυπωμένο βιβλίο 160 σελίδων, διαστάσε-
ων 12×18 εκατοστόμετρα. Από το συγκεκριμένο 
αντίτυπο (που είχα βρει πολλά χρόνια πριν σε 
παλαιοπωλείο) έλειπε το εξώφυλλο και ο προη-
γούμενος άγνωστος κάτοχός του έφτιαξε ένα με 
λευκό χαρτί και μαύρο μελάνι. Σ’ αυτό αντέγραψε 
όλα τα στοιχεία της εσωτερικής σελίδας του τίτ-
λου. Συγγραφέας του βιβλίου είναι ο ∆ημήτριος 
Λαμπίκης και το βιβλίο είχε τυπωθεί στην Αθήνα 
το 1924, από το τυπογραφείο ∆. Φραντζεσκάκη 
και Α. Καϊτατζή, ήταν δε αφιερωμένο «στο 
Βολταίρο της Ελλάδος Σπύρο Μελά και στο συ-

μπαθή φίλο μου Χρ.Β. Νικολόπουλο ως τελευταία 
ανάμνηση παλιάς μας δημοσιογραφικής συναδελ-
φότητος».1

2. Ο συγγραφέας

Ο ∆ημήτριος Λαμπίκης (1889–1956) γεννήθηκε 
στα Λεχαινά της Ηλείας. Σπούδασε Νομικά και 
Φιλολογία στο Πανεπιστήμιο Αθηνών και εργά-
στηκε ως δημοσιογράφος σε μεγάλες αθηναϊκές 
εφημερίδες. Αναλυτικό βιογραφικό και εργογρα-
φικό σημείωμα δημοσιεύσαμε πρόσφατα αλλού.2

3. Το βιβλίο «Πώς αγαπούν οι φθισικοί»

Η αφήγηση αρχίζει το φθινόπωρο του 1911, 
με τα πρώτα προμηνύματα πολεμικών κινήσε-
ων. Προετοιμασίες της Ιταλίας για την κατάλη-
ψη των ∆ωδεκανήσων, ένταση και μεταρρυθμί-
σεις στη Μακεδονία, επανάσταση στην Αλβανία. 
Πατριωτικά κηρύγματα από τις εφημερίδες, 
δηλώσεις πολιτικών και, φυσικά, τα σχόλια των 
πολιτών στα καφενεία. Αυτόν τον περίγυρο μας 
περιγράφει στην αρχή του πεζογραφήματός του 
ο Λαμπίκης.

Μεγάλο μέρος του πληθυσμού της Αθήνας, α-
κόμα και στους ειρηνικούς καιρούς, ζει κάτω α-
πό συνθήκες που δεν είναι οι καλύτερες δυνα-
τές. Πολλές από τις κατοικίες είναι ανθυγιεινές. 
Όπως βεβαιώνει η παροιμία «Σπίτι που δεν το 
βλέπει ο ήλιος, το βλέπει ο γιατρός», καθώς οι 
ένοικοι αρρωσταίνουν. Ένας από τους ιδιαίτε-
ρους κινδύνους σε αυτές τις περιπτώσεις ήταν η 
φυματίωση, πιο γνωστή ως φθίση. Όπως έχου-
με γράψει παλαιότερα, η λέξη έχει αρχαιότατη 
προέλευση. Ο Ιπποκράτης γράφει για φθινάδα 
νόσον («ήντινα οι Αθηναίοι φθίσιν ονομάζουσι») 
ενώ αποκαλεί τους πάσχοντες φθισικούς («ως 
τα πολλά φθισικοί γίγνονται…». Το νόσημα κρα-
τούσε το αρχαίο του όνομα ακόμα το πρώτο μισό 
του 20ού αιώνα. Ονομαζόταν επίσης χτικιό (α-
πό τη λέξη εκτικός, δηλαδή καθ’ έξιν πυρετός). 
Ο άρρωστος λεγόταν από αυτόν τον λόγο και 
χτικιάρης, ενώ ορισμένες ανθυγιεινές κατοικίες 
ονομάζονταν χτικιαρόσπιτα. Μια τέτοια κατοικία 
μας αναφέρει ο Λαμπίκης: «∆εκαπέντε χρόνια το 
σπίτι αυτό δεν ήταν παρά μια θλιβερή μικρογρα-
φία νοσοκομείου». Στο υπόγειο του σπιτιού είχαν 
ήδη σημειωθεί τρεις θάνατοι από φυματίωση. Κι 
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όμως κάποιοι εξακολουθούσαν να το νοικιάζουν. 
Όπως και τις προηγούμενες δεκαετίες οι άνθρω-
ποι εξακολουθούν να παντρεύονται (συχνότερα 
από προξενιά), να ταξιδεύουν, να εργάζονται, 
να νοσηλεύονται σε νοσηλευτήρια, να διαβάζουν 
ποίηση ή να γυρίζουν στα αμφίβολης ηθικής και 
ποιότητας μαγαζιά: τα καφεαμάν, «το άπαντον 
της διασκεδάσεως», τόσο της πρωτεύουσας όσο 
και των επαρχιών, καθώς «τα ωδικά θηλυκά των 
υπογείων «Παραδείσων» της οδού Αθηνάς, της 
οδού Αγίου Κωνσταντίνου και των περιχώρων 
της Ομονοίας, κάθε καλοκαίρι και φθινόπωρο γί-
νονται αποδημητικά πτηνά και κατακλύζουν και 
αναστατώνουν με τους κρωγμούς των πόλεις και 
κωμοπόλεις της Πελοποννήσου…». Καταγράφει 
επίσης ο Λαμπίκης τις σχέσεις τού υποκόσμου 
με τους πολιτικούς και, ως Ηλείος, γράφει για τα 
χρόνια του ότι «Ήταν η εποχή που η Ηλεία απο-
τελούσε κομητεία Στεφανοπουλική».

Το βιβλίο γραμμένο με τη δημοσιογραφική μα-
τιά του συγγραφέα του, εκτός από όσα ήδη επι-
σημάναμε, μνημονεύει πολλά ακόμα στοιχεία. 
Ειδικότερο ενδιαφέρον έχουν οι βεβαιούμενες και 
από άλλες πηγές) πληροφορίες για τη φυματίω-
ση, τις θεραπευτικές δυσχέρειες, τη μεγάλη θνη-
σιμότητα, τα νοσηλευτήρια, τη ζωή των ασθενών 
σ’ αυτά και άλλες καθημερινές αλήθειες. Με διά-
φορες ευκαιρίες παρενθέτει πληροφορίες που 
συνειρμικά έρχονται στο μυαλό του. Αναφέρει λ.χ. 
πληροφορίες για τη ∆ούκισσα της Πλακεντίας 
που κινητοποιούνται από το γεγονός της νοση-
λείας φυματικών στην Πεντέλη, ή για τον μαρα-
θωνοδρόμο Σπύρο Λούη που, γέροντας, εργαζό-
ταν ως φύλακας στο Μοναστήρι της Πεντέλης. 
Οι «Πολεμικές Σελίδες» του Σπύρου Μελά και τα 
κακοτράχαλα στενά της Κρέσνας έρχονται στο 
μυαλό του με την περιγραφή τού δύσκολα προ-
σβάσιμου σανατορίου της Πάρνηθας.

Το μυθιστόρημα «Πώς αγαπούν οι φθισικοί» ο 
ίδιος ο συγγραφέας του το θεωρεί «θέμα μεγά-
λου κοινωνικού ενδιαφέροντος», το οποίο είναι 
γραμμένο βιαστικά «με πνεύμα δημοσιογραφικό 
ως μια απεικονιστική σύνθεσις…». Στις φιλοδοξί-
ες του συγγραφέα είναι να αφυπνίσει τους πολ-
λούς, που βλέπουν, όπως γράφει, «την ευχάρι-
στη της ζωής όψη, τη χαρά μόνον». Και να διεκδι-
κήσει γι’ αυτές τις «δυστυχισμένες υπάρξεις», τις 
«πληγωμένες από της μοίρας τα χτυπήματα» τα 

δικά τους δικαιώματα. Επιδιώκει ακόμα τη διάλυ-
ση των προκαταλήψεων που υπήρχαν και κρα-
τούσαν τους ανθρώπους αυτούς στο περιθώριο 
της κοινωνίας. Για τον λόγο αυτόν χρησιμοποιεί 
προκλητικά ήδη από τον τίτλο τη λέξη «φθισι-
κός». Μου έρχεται αυτόματα στο μυαλό μια ανά-
λογη κατάσταση, που ίσχυσε τις επόμενες δεκα-
ετίες και που ευτυχώς τα τελευταία χρόνια τείνει 
να εκλείψει. Πρόκειται για τα διάφορα κακοήθη 
νεοπλάσματα, τον καρκίνο, που οι άνθρωποι, ο 
τύπος, η τηλεόραση κ.ά. απέφευγαν να ονομα-
τίσουν, περιγράφοντάς τον ως επάρατη νόσο (οι 
μορφωμένοι) ή ως ξορκισμένο (οι πιο απλοί άν-
θρωποι). Τέλος στις προθέσεις του συγγραφέα 
είναι να αποκαλύψει μέσα από μελαγχολικές πε-
ριγραφές χωρίς δραματική πλοκή και τη θλιβερή 
όψη της ζωής. «Γιατί κι αυτή μέσα στο αμφίβολο 
ημίφως του πόνου και της δυστυχίας κρύβει μια 
μεγάλη γραμμή από τον κύκλο της τριλογίας του 
ανθρώπινου μυστηρίου-ζωής, έρωτος, θανάτου».

4. Δημοσιογραφική λογοτεχνία

Ο ίδιος ο Λαμπίκης δέχεται (και τονίζει στον 
πρόλογο του βιβλίου του) ότι λειτούργησε και έ-
γραψε δημοσιογραφικά. Που σημαίνει ότι έγραψε 
με έρευνα των στοιχείων, με εξέταση των χώρων, 
με συζητήσεις που έκανε με τους πάσχοντες. Κι 
ακόμα, ότι λίγο ασχολήθηκε με την τεχνική και 
αισθητική πλευρά και την ανάλογη επεξεργασία 
του κειμένου του. Είναι λοιπόν ένα τυπικό δείγ-
μα δημοσιογραφικής λογοτεχνίας, της οποίας ο 
Λαμπίκης θεωρείται ένας από τους εκπροσώ-
πους. Τι ορίζεται όμως ως δημοσιογραφική λο-
γοτεχνία; «κατ’ αρχήν οι έννοιες φαίνονται αντί-
θετες και ο όρος “δημοσιογραφική λογοτεχνία” 
δίνει την εντύπωση της αντινομίας», γράφει ο 
Μ. Περάνθης. Η μία καταγράφει το γεγονός, την 
είδηση, το επίκαιρο. Η δεύτερη έχει διαχρονικές 
αξιώσεις και «υπηρετεί τη διάρκεια, με μέσον το 
ύφος. Ένα χάσμα χωρίζει την πληροφόρηση από 
την Τέχνη. Ωστόσο το χάσμα δεν είναι αγεφύρω-
το», συνεχίζει ο ίδιος. Αντιθέτως ο συνδυασμός 
των δύο ήταν συχνός κατά το 19ο και μέρος του 
20ού αιώνα. Τον βρίσκουμε σε πολεμικές αντα-
ποκρίσεις και σε αντιπολεμικά μυθιστορήματα, 
σε ταξιδιωτικές περιγραφές και εντυπώσεις, σε 
καταγραφές της καθημερινότητας. Μάλιστα συ-
χνά οι λογοτέχνες κάλυψαν για μεγαλύτερο ή για 
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μπορούσες να βλέπεις το σανατόριο, «τις χρω-
ματιστές στέγες των οικημάτων του να ξεπρο-
βάλουν μέσα από το ολοπράσινο φόντο των πυ-
κνών πεύκων του, σαν να αναδύονται από την 
επιφάνεια καμιάς εξωτικής λίμνης», όπως γράφει 
ο Λαμπίκης. Ευδιάκριτοι επίσης ήταν την ίδια 
εποχή οι φυσικοί σχηματισμοί του τοπίου, πτυ-
χώσεις του εδάφους, χαράδρες, οι κοίτες των 
αρχαίων ποταμών. Η περιοχή ήταν τόσο μακρινή 
και ερημική, που οι φουρναραίοι της πόλης έκα-
ναν λαθραία νυκτερινή υλοτόμηση, ενώ διάφοροι 
άλλοι άδειαζαν στ’ αμπέλια και στα χωράφια της 
περιοχής τα βοθρολύματα των Αθηνών. Πολύ 
παραστατικά μας περιγράφει αυτά και πολλά 
άλλα ο Λαμπίκης με το συγγραφικό του τάλαντο 
και την πρόθεση δημοσιογραφικής πιστότητας.

Το πρώτο περίπτερο «Η Σωτηρία» της Σλίμαν, 
το ακολούθησαν και άλλα, με την πρωτοβουλία 
πλούσιων Αθηναίων. Αργότερα όμως, το 1911, έ-
να περίπτερο που ονομάστηκε «Τριανταφυλλάκι 
χτίστηκε με λαϊκή συμβολή, μετά από έρανο. Όσο 
για την ποιητική του ονομασία οφείλεται στο ότι, 
αντί ευχαριστιών, οι κυρίες που συγκέντρωναν 
τα χρήματα πρόσφεραν από ένα τριαντάφυλλο 
σε όποιον είχε δώσει οποιοδήποτε χρηματικό πο-
σό. Αρχές της δεκαετίας του 1920 η «Σωτηρία» 
είχε φθάσει, κατά την μαρτυρία του Λαμπίκη, τα 
420 κρεβάτια. «Σήμερα», γράφει, «Η “Σωτηρία” 
είναι μια κωμόπολις με δέκα μεγάλα περίπτερα 
και βοηθητικά οικήματα, το ένα μακριά από το 
άλλο, τριγυρισμένα όλα από δένδρα».

Η νοσηλεία στα περίπτερα του σανατορίου γι-
νόταν επί πληρωμή, ανάλογα με τη «θέση» και 
ήταν πολλοί εκείνοι που δεν μπορούσαν να πλη-
ρώσουν. Με την κατακραυγή του κόσμου κατα-
σκευάστηκαν αργότερα πέντε παράγκες «προ-
σωρινά» που, φυσικά, λειτούργησαν επί πολλά 
χρόνια για τη νοσηλεία των απόρων ασθενών. 
Πολλοί από αυτούς, εφόσον η κατάστασή τους 
το επέτρεπε, ασκούσαν τα παλιά τους επαγγέλ-
ματα, ώστε να καλύπτουν τις στοιχειώδεις δα-
πάνες της διαβίωσής τους. Ο Λαμπίκης αναφέ-
ρει τσαγκάρηδες, ράφτες, κουρείς, καφετζήδες, 
σαλεπιτζήδες, λούστρους κ.λπ. Ο αριθμός των 
αρρώστων αυξανόταν καθημερινά, το ίδιο και η 
θνησιμότητα.

Επί πολλά χρόνια η «Σωτηρία» ήταν το μοναδι-
κό «φθισιατρείο» στη χώρα, ανυποστήρικτο από 

μικρότερο διάστημα τον βιοπορισμό τους με τη 
δημοσιογραφία. Ανάμεσά τους αναφέρονται και 
κορυφαία ονόματα όπως εκείνα του Κ. Παλαμά, 
Αλ. Παπαδιαμάντη, Α. Καρκαβίτσα, Ι. Κονδυλάκη, 
Π. Νιρβάνα, Σπ. Μελά, Γρ. Ξενόπουλου, Ζ. 
Παπαντωνίου, Γερ. Βώκου, Κ. Βάρναλη και πολ-
λών άλλων. Το ίδιο ισχύει και για μεγάλο μέρος 
του έργου του ∆ημητρίου Λαμπίκη και ειδικώς για 
το εξεταζόμενο εδώ μυθιστόρημά του «Πώς αγα-
πούν οι φθισικοί», που ορισμένα σημεία του εξε-
τάζουμε στη συνέχεια, αρχίζοντας από τα γρα-
φόμενά του για το Σανατόριο «Σωτηρία».

5. Η «Σωτηρία» και η φυματίωση

Το Σανατόριο ή, με την ορολογία της εποχής, το 
Φθισιατρείο «Σωτηρία» ήταν καρπός της πρωτο-
βουλίας μιας διάσημης την εποχή της γυναίκας, 
της Σοφίας Σλίμαν.* Η περιοχή, δασική τότε, α-
νήκε στη Μονή Πεντέλης και παραχωρήθηκε στη 
φιλάνθρωπη κυρία μετά από αίτημά της και για 
τον συγκεκριμένο σκοπό. Η έκταση βρισκόταν α-
νατολικά από την περιοχή Γουδή,** στο πέμπτο 
χιλιόμετρο της οδού Μεσογείων, σε απόσταση 
δυόμιση χιλιόμετρα από τη βίλα Θων.*** Ήταν 
τόσο αδόμητη ακόμα η πόλη τις πρώτες δεκαετί-
ες του 20ού αιώνα που από τους Αμπελοκήπους 

   *  Σλίμαν, σύμφωνα με την ισχύουσα ορθογραφία. 
Παλαιότεροι τύποι γραφής Σλήμαν και Σχλήμαν, 
ακόμα και Σχλίεμαν, κατά πιστό μεταγραμματισμό 
του επωνύμου Schlieman. Η Σοφία Σλίμαν το γένος 
Εγκαστρωμένου ή Καστριώτη έζησε από το 1851 
έως το 1932.

 **  Από το όνομα της σπετσιώτικης οικογένειας Γουδή. 
Πολλά μέλη της οικογένειας παραχώρησαν τα πλοία 
τους και πολέμησαν μ’ αυτά κατά την Επανάσταση 
του 1821. Μετά την απελευθέρωση η περιοχή παρα-
χωρήθηκε σ’ αυτούς κατά τη διανομή των «Εθνικών 
γαιών» ως αποζημίωση για την απώλεια των πλοί-
ων τους.

***  Η βίλα Θον (ιστορική γραφή Θων) ανήκε στον 
Βαυαρό Θον που εγκαταστάθηκε στην Αθήνα ακο-
λουθώντας τον Όθωνα. Σήμερα η βίλα έχει κατε-
δαφισθεί και στη θέση της χτίστηκε σύγχρονη πο-
λυόροφη κατασκευή. Στον αύλειο χώρο υπάρχει μι-
κρό, ιδιαίτερου ρυθμού, παρεκκλήσιο (στη διασταύ-
ρωση των λεωφόρων Κηφισίας και Αλεξάνδρας).
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κρατικά ιδρύματα ή δημόσιους φορείς – με μόνη 
την εξαίρεση του ∆ήμου Αθηναίων! Χρόνια αργό-
τερα ιδρύθηκε από το κράτος ένα «φθισιατρείο» 
έξω από το Ασβεστοχώρι της Θεσσαλονίκης, που 
σύντομα αποδείχτηκε και αυτό μικρό για τις α-
νάγκες. Μικρό και ανεπαρκές ήταν επίσης το 
25 κλινών στρατιωτικό σανατόριο που ιδρύθη-
κε αρχές της δεκαετίας του 1920, στο Μαρούσι, 
στο Κτήμα του Συγγρού «Ανάβρυτα». Ένα άλλο 
σανατόριο, «δοκιμαστικό», λειτούργησε στην 
Πάρνηθα, με πρωτοβουλία και κάτω από την 
επίβλεψη του Νοσοκομείου «Ο Ευαγγελισμός». 
«∆υστυχώς ακόμα μένει ως “δοκιμαστικόν”…», 
γράφει ο Λαμπίκης. «Καμία επέκταση, καμία τε-
λειοποίηση. Είναι λίγα χιλιόμετρα έξω από την 
Αθήνα και η συγκοινωνία γίνεται με μουλάρια». 
Και, ενθυμούμενος τα πρόσφατα πολεμικά γεγο-
νότα, γράφει: «Ο δρόμος του μοιάζει σαν τα στε-
νά της Κρέσνας, που δεν μπορεί να περάσει ούτε 
ορειβατικό πυροβολικό! Κι έτσι οι άρρωστοι που 
τέλος πάντων βρίσκουν ένα κρεβάτι εκεί, μένουν 
σαν εξόριστοι, απομονωμένοι από τους δικούς 
τους, έξω από κάθε παρήγορη πνοή ζωής».

Υπάρχουν και δύο ακόμα καλά ιδιωτικά σανα-
τόρια, αναφέρει ο συγγραφέας, στο Πήλιο: του 
Στρατηγόπουλου και του Καραμάνη. Το δεύτερο 
που ήταν και το παλαιότερο, όπως μαθαίνουμε 
από άλλες πηγές, ήταν γνωστό για τον πρωτο-
ποριακό τρόπο λειτουργίας του. ∆ιέθετε σχολείο 
για τις ανάγκες των νοσηλευόμενων παιδιών, 
οργάνωνε επιμορφωτικές διαλέξεις και καλλιτε-
χνικές εκδηλώσεις για τους ενηλίκους. Ψυχή του 
προγράμματος η σύζυγος του γιατρού, η Άννα 
Καραμάνη. Εκεί γνώρισε κάποτε τον ποιητή Άγγ. 
Σικελιανό, καλεσμένο για να δώσει διάλεξη. Ένας 
σφοδρός έρωτας αναπτύχθηκε ανάμεσά τους 
που κατέληξε σε διαζύγιο από τον Καραμάνη και 
σε γάμο με τον Σικελιανό. Η Άννα Καραμάνη είναι 
η αργότερα γνωστή ως Άννα Σικελιανού.3

Ξαναγυρίζουμε στη «Σωτηρία». Εδώ πάντα 
οι νοσηλευτικές ανάγκες είναι μεγαλύτερες από 
τις διαθέσιμες κλίνες και είναι τεράστιες οι προ-
σπάθειες των ασθενών για την εξεύρεσή τους. 
Από επίσημη πηγή, από τον γιατρό και υπουργό 
Πρόνοιας Πάζη αναφέρονται για το έτος 1924 οι 
εξής αριθμοί: «Φθισικοί» προχωρημένων σταδίων 
50.000 σε όλη την Ελλάδα. Στα πρώτα στάδια 
της νόσου, 200.000 και προφυματικοί το 70% του 

πληθυσμού. Η «Σωτηρία» από το 1918, με την α-
ποχώρηση της Σλίμαν, έγινε αμιγώς κρατικό νο-
σοκομείο.

6.  Η ζωή στη «Σωτηρία»
Χειρόγραφες εφημερίδες

Όσο κι αν φαίνεται αντιφατικό, στη «Σωτηρία» 
των ετοιμοθανάτων υπήρχε πολλή ζωή. Ίσως 
επειδή οι νοσηλευόμενοι προσπαθούσαν να γευ-
θούν και τα ελάχιστα ή τα τελευταία ψήγματα 
της ζωής, γιατί προσπαθούσαν να εξορκίσουν 
τον φόβο του θανάτου, τον ίδιο τον θάνατο 
που τους είχε κυκλώσει. Γλεντούσαν πολύ, ε-
ρωτεύονταν, τραγουδούσαν και έγραφαν στί-
χους. Υπήρχε ένα παλιό πιάνο και μία ρομβία. 
Οι περίπατοι, ιδίως τα καλοκαιρινά δειλινά, ήταν 
αληθινά νυφοπάζαρα. Επιδιορθωμένες, προ-
σαρμοσμένες στο σώμα των νέων ιδιοκτητών οι 
κληρονομημένες από συνασθενείς τουαλέτες και 
τα κουστούμια, το επιμελημένο μακιγιάζ, έδιναν 
όψη ζωντάνιας στις χλωμές, θλιβερές υπάρξεις. 
Κυριακές και γιορτές συγγενείς, φίλοι, επισκέ-
πτες, όσοι δεν τους είχαν ξεγράψει, έρχονταν με 
τα λιγοστά αυτοκίνητα της εποχής, κατά κανόνα 
όμως με ιππήλατες άμαξες.

Η κίνηση αυτή αποτυπωνόταν εν μέρει στις «κο-
σμικές» στήλες των εφημερίδων της «Σωτηρίας». 
Γιατί κατά την εποχή που αναφερόμαστε, έβγαι-
ναν στο σανατόριο τέσσερεις χειρόγραφες εφημε-
ρίδες που, εκτός από τους 550 νοσηλευόμενους, 
τις διάβαζε και το προσωπικό, καθώς και συγγε-
νείς, φίλοι κ.ά. Ο Λαμπίκης αναφέρει τις εφημερί-
δες «Ο Εφήμερος», «Η Ζούρλια», «Ο Βήχας» και το 
«Παράπηγμα». ∆ιευθυντής της πρώτης ήταν ο Γ. 
Λαζαρόπουλος, πρόεδρος των Φιλομούσων της 
«Σωτηρίας». Στην προμετωπίδα της εφημερίδας 
υπήρχε σύσταση που τη μεταφέρει αυτούσια στο 
βιβλίο του ο Λαμπίκης: «Προσοχή! “Ο Εφήμερος” 
εκδίδεται εις εν μόνον αντίτυπον· δι’ ό παρακα-
λούνται οι αναγνώσται του να συμπεριφέρονται 
μετ’ ευλαβείας προς αυτό …». Στην υπόλοιπη ύλη 
υπήρχαν τα κοσμικά, σχόλια ή σάτιρες για τους 
νέους ασθενείς, ευθυμογραφήματα, ποιήματα 
αλλά και ευφυολογήματα: «∆ιατί το φθισιατρεί-
ον το ονόμασαν “Σωτηρία”; Μερικοί λέγουν διότι 
με το ίδρυμα εσώθησαν οι υγιείς από τους φθι-
σικούς. Άλλοι φρονούν ότι οι φθισικοί σ’ αυτό ε-
βρήκαν σωτηρία από την αφόρητον προς αυτούς 
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συμπεριφοράν των υγιών. Οι συκοφάνται διατεί-
νονται ότι ονομάσθη “Σωτηρία” διότι εσώθησαν 
μερικοί από αυτούς που έκαμαν τους εράνους» 
κ.λπ. Ορισμένες φορές τα σατιρικά σχόλια είναι 
σκληρός αυτοσαρκασμός. Ο Λαμπίκης αναφέρε-
ται και σ’ αυτό το γεγονός. Ανάλογη ήταν η ύλη 
και των άλλων εφημερίδων: άρθρα, χρονογραφή-
ματα, ειδήσεις, υγιεινά παραγγέλματα, αινίγματα, 
ποιήματα, διηγήματα και βεβαίως νεκρολογίες για 
συνασθενείς τους. Ο Λαμπίκης αναφέρεται επίσης 
σε κάποιες ξεχωριστές στιγμές της ζωής των φυ-
ματικών, αλλά και σε τόπους με ιδιάζουσα σημα-
σία. Περιγράφει λ.χ. και την εκκλησία του ιδρύ-
ματος, που λειτουργούσε Κυριακές και γιορτές με 
τη συμμετοχή ασθενών και νοσοκόμων, με συγκι-
νησιακή κορύφωση την περιφορά του Επιταφίου 
που –όσοι δεν μπορούσαν να ακολουθήσουν– την 
παρακολουθούσαν από τα παράθυρα ή τις βερά-
ντες των περιπτέρων.

Ο συγγραφέας ήξερε οτιδήποτε αφορούσε στη 
«Σωτηρία», στα άλλα σανατόρια, αλλά και ανά-
λογα νοσηλευτήρια της Γερμανίας ακόμα και σε 
εκείνα του Davos. Μιλούσε και γι’ αυτά, κάνει μά-
λιστα και σχετικές αναφορές στο μυθιστόρημά 
του. Όταν το 1929 το Υπουργείο Υγείας/Πρόνοιας 
προβληματίζεται για την επιλογή τόπων και κέ-
ντρων θεραπείας φυματιώντων στην Αττική, 
χωρίς να καταλήγει σε συμπεράσματα και δρά-
σεις, ο Παν. Κατηφόρης δίνει από την εφημερίδα 
«Πατρίς» (9-3-1929) μια πρακτική συμβουλή: Ο 
αρμόδιος υπουργός έπρεπε να απευθυνθεί στον 
∆ημ. Λαμπίκη, που θα έδινε την καλύτερη λύση 
στο πρόβλημα. Το άρθρο του Κατηφόρη αναφέρε-
ται αλλά και αναδημοσιεύεται μετά 80 χρόνια στο 
περιοδικό «Επικοινωνία εν Τύπω» του Συλλόγου 
Φίλων Περιθαλπομένων του Νοσοκομείου 
«Σωτηρία» (Φυλ. 34, σελ. 4, Ιανουάριος 2009).

7. Άλλα σχετικά με τη «Σωτηρία»

Το βιβλίο «Πώς αγαπούν οι φθισικοί» δεν απο-
τελεί απλώς ένα σχεδίασμα της «Σωτηρίας» ως 
χώρου απομόνωσης ή/και θεραπείας των φυ-
ματικών. Οι περιγραφές του είναι πολύ πιο λει-
τουργικές και συνδυάζονται με την «ανθρωπογε-
ωγραφία», με την καταγραφή και την περιγραφή 
των ανθρώπων που με οποιονδήποτε τρόπο 
συνδέονται μαζί της. Οι άνθρωποι αυτοί συνδέο-
νται επιπλέον και με ρόλους και με χώρους και με 

επαγγέλματα και με υπηρεσίες, τελικά δε με το 
ήθος τους. Μας μιλά λ.χ. για τους περίεργους και 
αμφίβολης εντιμότητας τύπους που βρίσκονται 
στον χώρο παραλαβής τροφίμων και που τους 
ονομάζει «χορηγητές». Είναι δηλαδή εκείνοι που 
προμηθεύουν τα τρόφιμα και πολύ συχνά εξα-
πατούν, εξαγοράζουν κ.λπ. Σ΄ ένα άλλο μυθιστό-
ρημα για τη φυματίωση, τον «Τροφοδότη» του 
Πίνδαρου Μπρεδήμα (1909–1978), οι χορηγητές 
ονομάζονται τροφοδότες και βαρύνονται με πα-
ρόμοιες ακραίες συμπεριφορές.4

Ο Λαμπίκης αναφέρει επίσης τις κουζίνες και 
τα πλυντήρια με το προσωπικό τους, αναφέρει 
τους τεχνίτες, τους φύλακες, τον νερουλά του 
σανατορίου. Κι αυτό του δίνει την ευκαιρία να 
μας πει πως το μεγαλύτερο πρόβλημα μετά το 
κτηριακό είναι η λειψυδρία, σκληρή πραγματικό-
τητα που δυσκόλευε τη διοίκηση και ταλαιπω-
ρούσε ασθενείς και προσωπικό. Μόνο κάποιος 
από τους διευθυντές, «μαζί με τις φροντίδες για 
την περίφραξιν του Νοσοκομείου και το φύτευμα 
των δένδρων, την επιδιόρθωση των παραγκών 
κ.λπ. εβάλθηκε με θέληση να λύσει το πρόβλημα 
του νερού». Σύμφωνα με τις πληροφορίες του 
Λαμπίκη ο διευθυντής Παπαδημητρίου εγκατέ-
στησε βενζινοκίνητη αντλία κοντά στο Αδριάνειο 
υδραγωγείο* και με μεγάλο σωλήνα αύξησε την 
παροχή του νερού στα περίπτερα και στις πα-
ράγκες. Παράλληλα προσπάθειες γίνονταν με την 
εξόρυξη πηγαδιών, ώστε να καλυφθούν οι ανά-
γκες των ασθενών, όχι μόνο εκείνων που επίσημα 
νοσηλεύονταν αλλά και εκείνων που για να παίρ-
νουν σειρά νοσηλείας παρέμεναν σε ορύγματα, 
καλύβες, τέντες κ.λπ.

Από ένα βιβλίο με τον τίτλο «Πώς αγαπούν οι 
φθισικοί» δεν θα μπορούσαν να λείπουν οι αισθη-
ματικές ιστορίες. Είναι δε αρκετές οι σχετικές α-
ναφορές. Έρωτες, με ή χωρίς ανταπόκριση, χωρι-
σμοί, διαζύγια, νέοι γάμοι, θάνατοι ερωτευμένων 
κ.λπ. Κι από πάνω, τα τεράστια προβλήματα 

*  Το αρχαίο υδραγωγείο που είχε κτίσει ο Ρωμαίος αυ-
τοκράτορας Αδριανός (76–138) μετέφερε νερό από 
την Πεντέλη ώς τους πρόποδες του Λυκαβηττού 
(∆εξαμενή), περνώντας από την περιοχή του ση-
μερινού Νέου Ψυχικού, μεταξύ Σωτηρίας και 
Γηροκομείου.
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από τη νόσο, από τις θεραπευτικές δυσχέρειες, 
από την οικονομική ανασφάλεια, από την κοι-
νωνική απόρριψη ή από την διακωμώδηση του 
έρωτα κάποιων που, κατά μεγάλη πιθανότητα, 
ήταν ήδη βιο λογικά καταδικασμένοι. Όπως λ.χ. 
«το ειδύλλιον ενός φθισικού φαναρτζή, ο οποί-
ος … επούλησε τα φορέματα και τα παπούτσια 
της αγαπημένης του για να της κάμει την κηδεία! 
Έτσι αρχίζουν και τελειώνουν αλυσίδα ολόκληρη 
από ειδύλλια – μόνον; δράματα, κωμειδύλλια, κω-
μωδίες, φάρσες, επιθεωρήσεις έξυπνες και κου-
τές, μυθιστορήματα, όλα εκ του φυσικού και εκ 
του … φθισικού!», γράφει ο Λαμπίκης. Ενδεικτικά 
σημειώνουμε την εκτενή αφήγησή του για τον έ-
ρωτα του ποιητή Ιωσήφ Ραφτόπουλου (1890 ή 
1893–1920).5

8. Φιλολογικές αναφορές

Τα φιλολογικά ενδιαφέροντα αλλά και οι ε-
κτενείς γνώσεις του Λαμπίκη στο πεδίο αυτό 
έχουν ήδη γίνει φανερά και όχι μόνο από τις α-
ναφορές του στον ποιητή Ραφτόπουλο. Με δι-
άφορες ευκαιρίες αναφέρεται σε βιβλία και σε 
συγγραφείς κυρίως Έλληνες, σπανιότερα όμως 
και σε ξένους. Και οι αναφορές του δεν περιορί-
ζονται στους σημαντικούς λογοτέχνες της επο-
χής αλλά και σε ελάσσονες. Υπό το πρόσχημα 
των ονειροπολήσεων και φαντασιώσεων μιας 
μοναχικής διανοούμενης γυναίκας βρίσκει την 
ευκαιρία και καταγράφει περί τους 150 λογο-
τέχνες και δημοσιογράφους της εποχής του. 
Συχνά μάλιστα καταγράφει και τα ψευδώνυμα 
που ορισμένοι από αυτούς χρησιμοποιούσαν. 
Για την παράλειψη ορισμένων ακόμα λογίων 
(που θα μπορούσαν να ενοχληθούν από τη μη 
αναφορά τους σ’ αυτόν τον μακρύ κατάλογο), 
ο Λαμπίκης βρίσκει έξυπνο τρόπο δικαιολογί-
ας. Στη σελίδα με την αναφορά στα τυπογρα-
φικά λάθη, στο τέλος του βιβλίου, χρεώνει την 
απάλειψη των ονομάτων στους τυπογράφους. 
«Επιπλέον έφαγαν και ονόματα μερικών λογίων
[ ] προς τους οποίους έπρεπε να απευθυνθεί αί-
τησις συγγνώμης. Η αλήθεια είναι ότι οι λόγιοι 
πάντοτε τρώγονται. Στην προκειμένη περίπτω-
ση αντί να φαγωθούν μεταξύ τους ή από τους 
κριτικούς τους, εφαγώθησαν από τους τυπο-
γράφους …». Λίγα χρόνια αργότερα κατορθώνει 
να πάρει βαρυσήμαντη συνέντευξη από τον με-

γάλο συγγραφέα Μαξίμ Γκόρκι (1868–1936), που 
δημοσιεύθηκε στην εφημερίδα «Η Καθημερινή» 
σε δύο συνέχειες (15 και 17 Αυγούστου 1930). 
Τη συνεχιζόμενη εποπτεία του στον λογοτεχνικό 
χώρο καταδεικνύει σχεδόν είκοσι χρόνια αργότε-
ρα με τη δημοσίευση Φιλολογικών Αναμνήσεων 
σε συνέχειες στην εφημερίδα «Πρωινός Τύπος» 
από τον Οκτώβριο 1943 ώς τον Μάρτιο 1944.

Ο Λαμπίκης αναφέρεται και σε άλλα λογοτεχνι-
κά κείμενα που έχουν ως ήρωες φυματικούς και 
τα οποία κατά έναν τρόπο αποτελούν τα πρό-
τυπά του. Αναφέρεται λ.χ. στο μυθιστόρημα του 
Ιταλού Παύλου Μαντεγκάτσα* με τον τίτλο «Μία 
ημέρα στη Μαδέρα» που είχε μεταφραστεί στα 
Ελληνικά και είχε δημοσιευθεί σε περιοδικό. Ο κεν-
τρικός ήρωας είναι φυματικός. Αλλά ακολουθώ-
ντας κακές οδηγίες από τον γιατρό του παντρεύ-
εται, κάνει έντεκα παιδιά, χάνει τα δέκα στην ε-
φηβεία τους και πεθαίνει και ο ίδιος αφήνοντας 
το μικρότερο –ενδέκατο– παιδί του έρημο. Το μυ-
θιστόρημα του Μαντεγκάτσα εμπεριέχει διδακτι-
κές προθέσεις, καθώς (όπως και άλλοι επιστήμο-
νες της εποχής του) θεωρεί εσφαλμένα πως φυ-
ματίωση και παραφροσύνη μπορούν να επεκτεί-
νονται για δύο και τρεις επόμενες γενιές. «Μέσα 
στο έργο αυτό αναπτύσσει θαυμάσια ο συγγρα-
φεύς τις γνώμες του Λενέκ** για την φθίσιν, των 
συγχρόνων του ιατρών οι οποίοι είχαν αλληλοσυ-
γκρουόμενες γνώμες όσον αφορά στην ωφελιμό-
τητα της αλλαγής του κλίματος για έναν φυματι-
κόν», γράφει ο Λαμπίκης. Εντάσσει μάλιστα την 
αναφορά του συγγραφέα στο κείμενο της (υπο-

  *  Ο Μαντεγκάτσα (Paolo Mantegazza, 1831–1910) ήταν 
γιατρός, ανθρωπολόγος και συγγραφέας. Είναι ο ιδρυ-
τής του Μουσείου Ανθρωπολογίας και Εθνογραφίας 
της Φλωρεντίας, της Ανθρωπολογικής Εταιρείας 
και του Αρχείου Ανθρωπολογίας και Εθνολογίας της 
Ιταλίας. Από τα επιστημονικά του έργα αναφέρου-
με «Φυσιολογία της χαράς» (1880), «Φυσιολογία του 
πόνου» (1888), «Φυσιολογία του μίσους (1889), ενώ 
έγραψε και λογοτεχνικά κείμενα.

**  Ο Λενέκ (Rene Theophile Hyacinthe Laennec, 1781–
1826) ήταν διακεκριμένος Γάλλος κλινικός γιατρός. 
Είναι ο εφευρέτης του στηθοσκοπίου, αλλά και αυ-
τός που περιέγραψε το 1819 τη φυματίωση ως ιδι-
αίτερη νοσολογική οντότητα.
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θετικής) επιστολής ενός ερωτευμένου φυματικού 
προς τη νοσηλευόμενη φίλη του. Προφανώς και 
ο Λαμπίκης, όπως ο Μαντεγκάτσα, εμφορείται 
από διδακτικές προθέσεις.

9. Η λογοτεχνία της φυματίωσης

Αν και υπήρχαν και άλλα νοσήματα που ταλά-
νισαν την Ελλάδα (και πολλές άλλες χώρες, βεβαί-
ως), η φυματίωση χαρακτήρισε μια ολόκληρη πε-
ρίοδο. Όχι μόνο για τις νοσολογικές της επιπτώ-
σεις, αλλά και για τη μεταδοτικότητά της και για 
τη συσχέτισή της με κοινωνικούς συντελεστές. 
Οι κρατούσες υγειονομικές συνθήκες επηρέαζαν 
επίσης τη μετάδοση της νόσου. Η ανθυγιεινή 
κατοικία, η ανεπαρκής σίτιση, η υπέρμετρη κό-
πωση, ο συγχρωτισμός αλλά και η μη τήρηση μέ-
τρων πρόληψης –όσα ήταν γνωστά και εφικτά– 
συνέβαλαν στη μετάδοσή της σε μεγάλο μέρος 
του πληθυσμού.
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Η φυματίωση, μέσω της λογοτεχνίας, συνδέθη-
κε με τον ρομαντισμό και μεγάλος αριθμός λογο-
τεχνών, από τους γνωστότερους του ευρωπαϊ-
κού χώρου, έχει καταγράψει τη ζωή και την προ-
σωπικότητα πασχόντων και κυρίως πασχουσών. 
Άλλοι συγγραφείς ασχολούνται στα λογοτεχνή-
ματά τους με τις κοινωνικές διαστάσεις του προ-
βλήματος. Το ίδιο ισχύει και για την ελληνική λο-
γοτεχνία, όπως καταδεικνύεται από την έκδοση 
του περιοδικού «Πνεύμων» (1977) και από δικές 
μας δημοσιευμένες μελέτες.6 Όσο για τις συνθή-
κες ίδρυσης, λειτουργίας, δράσεων και μετασχη-
ματισμών της «Σωτηρίας» υπάρχει ήδη σχετική 
βιβλιογραφία που εδώ αναφέρεται ενδεικτικά.7,8

Τα «δημοσιογραφικό» μυθιστόρημα του Λαμπίκη 
υστερεί βεβαίως σε λογοτεχνικότητα, υπερτερεί 
όμως από πλευράς των πληροφοριών που παρέ-
χει για τη νόσο, τα σανατόρια, τους πάσχοντες, 
τον κοινωνικό περίγυρο και την καταγραφή των 
αντιλήψεων της εποχής.
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