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H EΛΛHNIKH IATPIKH, στη νέα της εκδοτική πε-
ρίοδο, θα δημοσιεύει εργασίες στα ελληνικά και στα αγγλικά
όλων των ειδικοτήτων όπως επίσης και αυτές που προέρχο-
νται από τις βασικές βιολογικές επιστήμες και την ιατρική
εκπαίδευση, με κύριο σκοπό την καλλίτερη και πληρέστερη
ενημέρωση του γιατρού.

Κάθε εργασία ακολουθεί μια αυστηρή δομή και ανή-
κει σ’ ένα τύπο άρθρου. Μεικτές κατηγορίες εργασιών δε
γίνονται δεκτές.

Αναλυτικότερα το περιοδικό δημοσιεύει:

Ανασκοπήσεις: Γράφονται από ένα συγγραφέα, κατ’
εξαίρεση από δύο όταν το θέμα απαιτεί συγγραφείς δύο
διαφορετικών ειδικοτήτων. O συγγραφέας πρέπει να είναι
ιδιαίτερα εξοικειωμένος με το θέμα, ώστε η ενημέρωση του
αναγνώστη να είναι πλήρης και ουσιαστική. Η ενημέρωση
αυτή αφορά όλους τους σταθμούς που πέρασαν οι γνώσεις
στο θέμα με κύρια έμφαση όμως στις σύγχρονες απόψεις,
τεκμηριωμένες από τη διεθνή βιβλιογραφία.

Η έκταση του άρθρου πρέπει να είναι 15 έως 25 δα-
κτυλογραφημένες σελίδες στις οποίες περιλαμβάνονται η
εικονογράφηση, η βιβλιογραφία και η περίληψη στην ελλη-
νική και αγγλική γλώσσα.

Επίκαιρα θέματα - Ενημερωτικά άρθρα: Το αντικεί-
μενο των άρθρων της κατηγορίας αυτής μπορεί να είναι δια-
γνωστικού ή θεραπευτικού περιεχομένου ή και να αφορά
οποιοδήποτε τομέα της ιατρικής επιστήμης. Γράφονται για
να κάνουν ευρύτερα γνωστό ένα πρόσφατο επίτευγμα στον
τομέα που έχουν επιλέξει οι συγγραφείς. Τα άρθρα αυτά
υποβάλλονται στο περιοδικό κατόπιν συνεννοήσεως με την
Επιτροπή Συντάξεως.

Η έκταση του άρθρου πρέπει να περιορίζεται σε 5-10
περίπου δακτυλογραφημένες σελίδες με 8-10 βιβλιογραφι-
κές παραπομπές και τον τίτλο στην αγγλική. Τα ενημερω-
τικά άρθρα πρέπει να συνοδεύονται από περίληψη στην
ελληνική και αγγλική γλώσσα.

Ερευνητικές εργασίες: Έχουν κλινικό-εργαστηριακό
περιεχόμενο. Το κείμενο περιλαμβάνει βραχεία εισαγωγή,
όπου αναφέρεται ο σκοπός της εργασίας, περιγραφή του
υλικού και των μεθόδων, έκθεση των αποτελεσμάτων, συ-
ζήτηση στην οποία περιλαμβάνονται και τα τελικά συμπε-
ράσματα καθώς και περίληψη στα ελληνικά και αγγλικά και
τη βιβλιογραφία. Η περίληψη πρέπει να είναι αυτοτελής και
να περιέχει το σκοπό της εργασίας, τις βασικές μεθόδους
που χρησιμοποιήθηκαν, τα κύρια ευρήματα και τα σημαντι-
κότερα συμπεράσματα.

Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις: Σ’ αυτές παρουσιάζο-

νται σπάνιες περιπτώσεις με κλινικές εκδηλώσεις που πε-

ριγράφονται για πρώτη φορά, στις οποίες χρησιμοποιήθη-

καν νέες διαγνωστικές ή θεραπευτικές μέθοδοι ή

διατυπώνονται νέες απόψεις για την παθογένειά τους.

Έχουν έκταση 2-4 δακτυλογραφημένες σελίδες και

περιλαμβάνουν σύντομη εισαγωγή, περιγραφή της περιπτώ-

σεως, πίνακες ή σχήματα (έως 4), τα κύρια εργαστηριακά

ευρήματα, βραχύ σχόλιο-συζήτηση, περιορισμένη βιβλιο-

γραφία (5-10 παραπομπές) και περίληψη στα ελληνικά και

αγγλικά.

Γενικά θέματα: Εδώ υπάγονται ποικίλα θέματα που

αφορούν την ιατρική εκπαίδευση και δεοντολογία, την ορ-

γάνωση και τον προγραμματισμό της υγείας σ’ όλες τις βαθ-

μίδες της καθώς και ιατρικά θέματα με ευρύτερο κοινωνικό

ενδιαφέρον. Μπορούν να γραφούν κάτω από τον τίτλο "Ει-

δικό άρθρο", "Γενικά θέματα", "Πρόοδοι στην Ιατρική"

κ.τ.λ.).

Το άρθρο της κατηγορίας αυτής δεν απαιτεί ειδική

δομή κατά τη σύνταξή του.

Όλες οι εργασίες (μαζι με τις φωτογραφίες τους) που

αποστέλλονται στο περιοδικό (ηλεκτρονικά μέσω της ιστο-

σελίδας http://www.helliniki-iatriki.gr) συνοδεύονται απα-

ραίτητα από μια επιστολή προς τη Συντακτική Επιτροπή,

όπου δηλώνεται ότι η εργασία δεν έχει δημοσιευτεί σε άλλο

περιοδικό και επίσης ότι έχει την έγκριση για δημοσίευση

όλων των συγγραφέων που συμ μετέχουν. Μετά τον έλεγχο

και εφόσον η εργασία εκπληρώνει τις οδηγίες για τους συγ-

γραφείς, στέλνεται για διπλή κρίση σε δύο αρμόδιους επι-

στημονικούς συμβούλους του περιοδικού.

ŸΌταν επιστρέψει (ο χρόνος δεν μπορεί να προκαθο-

ριστεί) συμπληρώνεται από τους συγγραφείς (αν χρειαστεί)

σύμφωνα με τις υποδείξεις των συμβούλων και τελικά παίρ-

νει σειρά δημοσιεύσεως.

Όταν η εργασία σελιδοποιηθεί ηλεκτρονικά αποστέλ-

λεται στους συγγραφείς, για έλεγχο, δοκίμιο της α´ διορθώ-

σεως. Στο δοκίμιο αυτό δεν είναι δυνατή καμιά απολύτως

προσθήκη, αλλαγή, βελτίωση κ.λ.π., παρά μόνον η διόρθωση

λαθών του τυπογραφείου.

Oι εργασίες που δημοσιεύονται στην ΕΛΛΗΝΙΚΗ

ΙΑΤΡΙΚΗ αποτελούν πνευματική ιδιοκτησία του συγγραφέα

και του περιοδικού. Η αναδημοσίευση μερική ή ολική επιτρέ-

πεται μόνο ύστερα από έγγραφη άδεια του περιοδικού.

Η τήρηση των παραπάνω οδηγιών είναι απαραίτητη

προϋπόθεση για τη δημοσίευση της εργασίας.

OΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤOΥΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ

Ανάτυπο με τις αναλυτικές οδηγίες προς τους συγγραφείς μπορείτε να αναζητήσετε στην ιστοσελίδα

http://www.helliniki-iatriki.gr
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εισαγωγη

Το πρόβλημα της φαρμακοδιέγερσης έχει κατα-

στεί σοβαρότερο τις τελευταίες δεκαετίες. Oι μέ-

θοδοί της έχουν γίνει συνθετότερες και έχουν εξε-

λιχθεί, οι διαθέσιμες ουσίες είναι πλέον αναρίθμη-

τες και τελικά το όλο πλαίσιο έχει καταστεί εξαι-

ρετικά επικίνδυνο για τους αθλητές1.

Με τον όρο Φαρμακοδιέγερση (Doping) εννο-

ούμε τη χορήγηση μιας ουσίας αποσκοπώντας, με

τεχνητό και άδικο τρόπο, τη βελτίωση της επίδοσης

αγωνιζόμενου αθλητή. Στις ουσίες που χρησιμοποι-

ούνται για το σκοπό αυτό συμπεριλαμβάνονται και

οι διεγερτικές ουσίες (αμφεταμίνη, κοκαΐνη, έκστα-

ση, κ.ά.).

Αυτές διεγείρουν το κεντρικό νευρικό σύστημα,

αυξάνουν τη καρδιαγγειακή δραστηριότητα, ελατ-

τώνουν τη μυϊκή εξάντληση και το αίσθημα κόπωσης

και, τέλος, αυξάνουν την επιθετικότητα, αντοχή και

ανταγωνιστικότητα. Oι διεγερτικοί παράγοντες βελ-

τιώνουν την διάθεση, ελαττώνουν την αίσθηση της

κούρασης και εν γένει αυξάνουν την απόδοση2.

Η κοκαΐνη χρησιμοποιείται ευρέως τόσο ως

ευφραντικό, όσο και ως μέσο φαρμακοδιέγερσης.

Πρόκειται για αλκαλοειδές, το οποίο λαμβάνεται

από ένα φυτό, που ονομάζεται Erythroxylon coca.

Αρχαιολογικά ευρήματα δείχνουν ότι οι ινδιάνοι

των Άνδεων στη Νότιας Αμερικής χρησιμοποιού-

σαν την κοκαΐνη (φύλα κόκας) 5000 έτη πριν3.

Αποτελεί το πιο χρησιμοποιημένο παράνομο ψυ-

χοδιεγερτικό και πιθανώς το πιο επικίνδυνο.

Η παροχή επιδημιολογικών στοιχείων αναφο-

ρικά με ουσίες φαρμακοδιέγερσης είναι δύσκολη,

διότι πρόκειται για παράνομες ουσίες, που η χρή-

ση τους επισύρει νομικές συνέπειες. Ακόμη πιο

δύσκολη είναι η ανεύρεση του εύρους χρήσης της

κοκαΐνης, που αποτελεί εξαιρετικά εξαρτησιογό-

νο, ιδιαίτερα διωκόμενη ουσία.

Η κοκαΐνη χρησιμοποιείται από πάνω από 14

εκατομμύρια άτομα στον κόσμο, μερίδιο που αντι-

προσωπεύει το 0,3% στην πληθυσμιακή ομάδα 15 έως

64 έτη4. Επίσης, σύμφωνα με τη WADA (World Anti-

Doping Agency) περίπου το 11,3% των ευρημάτων

των ελεγχόμενων ουσιών οφείλονται σε κοκαΐνη5.
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Η κοκαΐνη ως μέσο φαρμακοδιέγερσης και

οι επιπτώσεις της στην υγεία

Νικόλαος Νικητίδης

Εργαστήριο Αθλιατρικής, ΤΕΦΑΑ, Θεσσαλονίκη

Περίληψη. Η κοκαΐνη είναι ένα ευρέως χρησιμοποιού-

μενο ναρκωτικό. Έχει επίδραση στον ψυχισμό του ατό-

μου και χρησιμοποιείται για τη βελτίωση της διάθεσης.

Παράλληλα, χρησιμοποιείται και από τους αθλητές ως

μέσο φαρμακοδιέγερσης.

Στην παρούσα ανασκόπηση επιχειρείται η ανάδειξη της

κοκαΐνης ως μέσω φαρμακοδιέγερσης καθώς και η σκια-

γράφηση των επιπλοκών της κοκαΐνης στη υγεία. Συγκε-

κριμένα, περιγράφονται οι επιπτώσεις της ουσίας στα

διάφορα συστήματα καρδιαγγειακό, αναπνευστικό, νευ-

ρικό, γαστρεντερικό, ουροποιητικό, κτλ.

Από τα ευρήματα καθίσταται ξεκάθαρο ότι οι επιπτώ-

σεις της χρήσης της ουσίας είναι σοβαρότατες, διότι

προκαλεί βαριά νόσηση και θάνατο, οπότε συνιστάται η

αποφυγή της με κάθε τρόπο.

Eλλην Iατρ 2017, 83: 5 - 11.



6 Ν. ΝΙΚΗΤΙΔΗΣ

Σε μια μελέτη βρέθηκε ότι το 2,7% των αν-

δρών και το 0,4% των γυναικών έλαβαν τουλάχι-

στον μια φορά φαρμακοδιέγερση6, ενώ σε άλλη

ότι το 3-5% των παιδιών, που ασχολούνται με

αθλητισμό και το 5-15% των ενηλίκων χρησιμοποι-

ούν παράγοντες φαρμακοδιέγερσης7.

Στη Σουηδία αναλύθηκαν τα αποτελέσματα

ενός τμήματος ιατροδικαστικής και τοξικολογίας

για χρονικό διάστημα 1999-2009. Συνολικά εξετά-

στηκαν 12.141 δείγματα. Τα πιο συνήθη ναρκωτι-

κά, που ανευρέθηκαν, ήταν κάνναβη και αμφετα-

μίνες (440 περιπτώσεις), βενζοδιαζεπίνες (339 πε-

ριπτώσεις) και κοκαΐνη (218 περιπτώσεις)8.

Σε μια άλλη μελέτη επιχειρήθηκε να εκτιμη-

θεί η συχνότητα χρήσης ουσιών σε νέους, ιδιαίτε-

ρα σε αθλητές. Η μελέτη εξετάζει τα δεδομένα

αντιντόπινγκ περίπου 100.000 δειγμάτων ούρων.

Το ποσοστό των θετικών ευρημάτων κυμαίνεται

ανάλογα με το έτος μεταξύ 1,0 και 1,8%. Η πρώτη

σε συχνότητα ουσία απετέλεσε η κάνναβη (8% των

θετικών ευρημάτων) και ακολουθεί η κοκαΐνη (7%

των θετικών δειγμάτων)9.

Επιπρόσθετα, σε μελέτη που διενεργήθηκε σε

2319 εφήβους (αθλητές και μη) έδειξε ότι 346

(15%) από τους 2287, που εξετάστηκαν, έκαναν

χρήση απαγορευμένων ουσιών (βάσει της λίστας

WADA) τον προηγούμενο χρόνο. Από αυτούς οι

16 έκαναν χρήση αναβολικών, οι 10 αυξητικής ορ-

μόνης, 56 διεγερτικών, 305 κάνναβης, 2 διουρητι-

κών και 52 ηρωίνης/κοκαΐνης10.

Στο Βελιγράδι διεξήχθη μελέτη με τη χρήση

ερωτηματολογίου. Αφορούσε σχολεία και εξετά-

στηκαν 1011 παιδιά σχολικής ηλικίας. Βρέθηκε ότι

το 14% έκανε χρήση ψυχοδραστικών ουσιών. Από

αυτά το 10,8% έκανε χρήση κάνναβης, το 4,4% ει-

σπνεόμενων ουσιών, το 4,1% αμφεταμινών, το

3,7% ηρεμιστικών και το 2,8% κοκαΐνης11.

Ενδιαφέρον παρουσιάζει η φαρμακοκινητική

της εν λόγω ουσίας. Η κοκαΐνη απορροφάται καλά

όταν χορηγείται από βλεννογόνους (ενδορινικά)

από το γαστρεντερικό σωλήνα και ενδοφλέβια. Oι

μεγαλύτερες συγκεντρώσεις είναι 5-10 λεπτά από

την ενδοφλέβια χορήγηση και το κάπνισμα και 60

λεπτά έπειτα από ενδορινική χορήγηση12. Ένα

ποσό εκκρίνεται στα ούρα, αλλά το μεγαλύτερο

μεταβολίζεται σε βενζοϋλεκγονίνη, εργονινμεθυ-

λεστέρα, νορκοκαΐνη και άλλους μεταβολίτες13.

Αναφορικά με το μηχανισμό δράσης, μπορεί

να αναφερθεί ότι η κοκαΐνη επιτείνει τη δράση της

ντοπαμίνης. Αυτό επιτυγχάνεται με την παρεμπό-

διση της επαναπρόσληψής της και έτσι αυξάνεται

η ποσότητα της ντοπαμίνης, που είναι διαθέσιμη14.

Η κοκαΐνη, επίσης, μπορεί να εμποδίσει την επα-

ναπρόσληψη νοραδρεναλίνης και σεροτονίνης15.

Τέλος, μερικοί συγγραφείς πιστεύουν ότι αυξάνει

και τα επίπεδα νοραρδρεναλίνης16.

Η επιθυμητή δράση στα πλαίσια της φαρμα-

κοδιέγερσης είναι η αύξηση της μυϊκής απόδοσης

ελαττώνοντας το αίσθημα της κόπωσης17. Ωστόσο,

σε μερικές έρευνες βρέθηκε ότι η κοκαΐνη δεν βελ-

τιώνει τους χρόνους σε δρομείς και ελαττώνει την

απόδοση. Σε όλες τις δόσεις η κοκαΐνη προκαλεί

αποικοδόμηση της γλυκόζης και αύξηση του γαλα-

κτικού οξέος, χωρίς να μεταβάλει τα επίπεδα των

καταχολαμινών. Επομένως, είναι πιθανό γενικά

να μην είναι αποτελεσματική ως φαρμακοδιέγερ-

ση. Η κοκαΐνη φαίνεται να συνεισφέρει μόνο σε

αθλητικές δραστηριότητες μικρής διάρκειας, που

απαιτούν έκρηξη ενέργειας. Σε αυτές είναι πιθανό

η διέγερση του ΚΝΣ να είναι πιο σημαντική από

την επίδραση στον περιφερειακό μεταβολισμό18.

Η κοκαΐνη βρίσκεται στην λίστα των απα -

γορευμένων ουσιών της WADA (World Anti-Dop-

ing Agency) στην κατηγορία των διεγερτικών18. Η

κοκαίνη μπορεί να ανιχνευτεί στο αίμα και στα

ούρα. Στο αίμα ανευρίσκεται μέχρι 5-6 ώρες μετά

τη δόση. Στα ούρα η παραμονή της ουσίας είναι

μεγαλύτερη: ανευρίσκεται έως και 12 ώρες μετά τη

δόση. Η βενζοϋλεκγονίνη (Benzoylecgonine)

αποτελεί ένα μεταβολίτη της κοκαΐνης, που μπορεί

να ανευρεθεί 2-4 ημέρες, ακόμη και 10 ημέρες σε

περιπτώσεις έντονης χρήσης19. Για την ανίχνευση

της ουσίας σε βιολογικά υγρά χρησιμοποιείται η

μέθοδος GC-MS, αλλά τελευταία κερδίζουν

έδαφος οι LC-MS και LC-MS/MS, οι οποίες είναι

και πιο ακριβείς20.

Η κοκαΐνη παρουσιάζει αλληλεπιδράσεις με

ουσίες και φάρμακα. Αλληλεπιδρά με τη νικοτίνη

αυξάνοντας τις επιδράσεις της21. Η αύξηση των

συνεπειών της χρήσης κοκαΐνης επισυμβαίνει και με

το αλκοολ, την ηρωίνη και τις βεζοδιαζεπίνες22,23.

Με ταυτόχρονη χρήση κάνναβης με κοκαΐνη, η

κάνναβη αυξάνει τη δράση και τη βιοδιαθεσιμότητά

της επιτείνοντας τις συνέπειές της24.

Η χρήση της κοκαΐνης έχει πολύ σοβαρές συ-

νέπειες στην υγεία, γεγονός που δικαιολογεί τη

διαπίστωση ότι αποτελεί τη συνηθέστερη αιτία θα-

νάτων από ουσίες25. Η τοξικότητά της μπορεί να
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επηρεάσει όλα σχεδόν τα συστήματα26, κάτι που

θα διαφανεί και στη συνέχεια κατά την ανάλυση

των σημαντικότερων επιπλοκών της.

ΚαρδιαγγειαΚεσ επιπτωσεισ

Το καρδιαγγειακό είναι το σύστημα που πλήττεται

συνηθέστερα και περισσότερο από τη χρήση της κο-

καΐνης. Oι σημαντικότερες επιπτώσεις που εντοπίζο-

νται είναι η ισχαιμία μυοκαρδίου και το έμφραγμα.

Oξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου

Το έμφραγμα μυοκαρδίου είναι η σημαντικότερη

και η συχνότερα αναφερόμενη επιπλοκή της χρή-

σης κοκαΐνης. Αναφέρονται 114 περιστατικά εμ-

φράγματος του μυοκαρδίου σε 31 αναφορές27. Πε-

ρίπου 6% των ασθενών με θωρακικό άλγος σχετι-

ζόμενο με κοκαΐνη διαγιγνώσκεται με έμφραγ-

μα28. Η πιθανότητα εμφάνισης οξέος εμφράγμα-

τος μυοκαρδίου αυξάνει κατά 24 φορές στο χρονι-

κό διάστημα 60 λεπτών μετά τη χρήση κοκαΐνης σε

άτομα, που κατά τα άλλα έχουν μικρή πιθανότητα

εμφάνισής του29. O κύριος παθοφυσιολογικός μη-

χανισμός που οδηγεί στην ισχαιμία είναι η έντονη

συμπαθητικομιμητική και παρασυμπαθητικολυτι-

κή δράση της κοκαΐνης, η οποία επιτείνεται περαι-

τέρω από τη δράση της αδενυλκυκλάσης30.

Καρδιακές αρρυθμίες

Η κοκαΐνη ενοχοποιείται για μια σειρά από αρ-

ρυθμίες. O μηχανισμός με τον οποίο προκαλούνται

αυτές δεν είναι απολύτως αποσαφηνισμένος. Πι-

θανώς, ενέχεται η συμπαθητικομιμητική της δρά-

ση, που αυξάνει την κοιλιακή ευερεθιστότητα και

χαμηλώνει τον ουδό της μαρμαρυγής. Επίσης, ανα-

στέλλει το δυναμικό ενεργείας (επιμηκύνει τα δια-

στήματα QRS και QT), λόγω της αναστολής της

αντλίας Νατρίου. Τέλος, η κοκαΐνη αναστέλλει την

ενδοκυττάρια συγκέντρωση Ασβεστίου, που μπο-

ρεί να οδηγήσει σε κοιλιακές αρρυθμίες29.

ρήξη αορτικού ανευρύσματος

Η χρήση κοκαΐνης έχει συσχετιστεί με τη ρήξη

αορτικού ανευρύσματος, οπότε πρέπει να λαμβά-

νεται υπόψη διαφοροδιαγνωστικά σε κάθε περι-

στατικό οξέος θωρακικού άλγους. Η ρήξη προκα-

λείται πιθανώς από την αυξημένη αρτηριακή πίε-

ση, που οφείλεται στη χρήση της κοκαΐνης. Εκτός

από τα ανευρύσματα αορτής έχει αναφερθεί σχέ-

ση ανάμεσα στην κοκαΐνη και για τα ενδοεγκεφα-

λικά ανευρύσματα29.

Μυοκαρδιακή δυσλειτουργία

Μακροχρόνια χρήση κοκαΐνης έχει αναφερθεί ότι

προκαλεί αριστερή κοιλιακή υπερτροφία και συ-

στολική δυσλειτουργία. Επίσης, μελέτες έχουν επι-

βεβαιώσει ότι η μακρά χρήση κοκαΐνης προκαλεί

διατατική καρδιομυοπάθεια29. Σε άλλη έρευνα με

χρήση μαγνητικής τομογραφίας τα ευρήματα ήταν

μείωση της συστολικής λειτουργίας τόσο της αρι-

στερής όσο και της δεξιάς κοιλίας και αύξηση της

μάζας της αριστερής κοιλίας με συνοδό ίνωση31.

ενδοκαρδίτιδα

Η ενδοφλέβια χρήση ναρκωτικών ουσιών αποτε-

λεί παράγοντα κινδύνου εμφάνισης βακτηριακής

ενδοκαρδίτιδας. Παρόλο που πολλά ενδοφλέβια

ναρκωτικά προκαλούν ενδοκαρδίτιδα στην περί-

πτωση της κοκαΐνης φαίνονται να αποτελεί μεγα-

λύτερο ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου από τη

χρήση οπουδήποτε άλλου ναρκωτικού. Η αιτιολο-

γία για αυτό είναι άγνωστη29.

αναπνευστιΚεσ επιπτωσεισ

Σε πειραματόζωα ή χρήση της κοκαΐνης είχε επί-

δραση στη συχνότητα και τον τύπο της αναπνοής32.

Στον άνθρωπο έχουν επιβεβαιωθεί σημαντικές

πνευ μονικές επιδράσεις, που μπορεί να οδηγή-

σουν και στο θάνατο.

Βαρότραυμα και φυσαλιδώδες εμφύσημα

O πνευμοθώρακας και το πνευμομεσοθωράκιο

αναφέρονται ως επιπλοκές της χρήσης κοκαΐνης.

Oι επιπλοκές οφείλονται στο βήχα ή το χειρισμό

Valsalva, που πραγματοποιείται για να αυξηθούν

οι επιδράσεις της ουσίας33,34. Επίσης, υπάρχει με-

λέτη που αναφέρει δέκα περιστατικά, τα οποία

ανέπτυξαν φυσαλιδώδες εμφύσημα35.

Κυψελιδική αιμορραγία

Στις παραπάνω επιπλοκές προστέθηκε και η κυψε-

λιδική αιμορραγία. Τα τελευταία έτη περιγράφη-

καν περιστατικά με αιμόπτυση, δύσπνοια και κυ-

ψελιδική αιμορραγία σε ασθενείς χρήστες κοκαΐ -
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νης. Η επιβεβαίωση της αιμορραγίας έγινε ενδο-

σκοπικά και με βρογχοκυψελιδική έκπλυση35. 

Κυψελίτιδα, πνευμονίτιδα και διάμεση ίνωση

Συνεχιζόμενη χρήση κοκαΐνης προκαλεί κυψελίτι-

δα και πνευμονία. Σε ιστοπαθολογική μελέτη βρέ-

θηκαν σημεία πνευμονίτιδας. Άλλη μελέτη στηριγ-

μένη σε νεκροτομικά ευρήματα έδειξε εκτεταμέ-

νες διάμεσες πνευμονώδεις διηθήσεις σε άτομα

που κάπνιζαν κοκαΐνη35.

αποφρακτική βρογχιολίτιδα με πνευμονία

Η βιβλιογραφία επιβεβαιώνει περιστατικά απο-

φρακτικής βρογχιολίτιδας με συνοδό πνευμονία

ως αποτέλεσμα της άμεσης τοξικής επίδρασης της

κοκαΐνης. Επίσης, μπορεί να προκληθεί ως ιδιοπα-

θής απάντηση στην κοκαΐνη ή στις ουσίες που χρη-

σιμοποιούνται για την επεξεργασία της35.

αγγειίτιδα και πνευμονική υπέρταση

Η αγγειίτιδα ως επιπλοκή της χρήσης κοκαΐνης

έχει επίσης τεκμηριωθεί βιβλιογραφικά. Η αιτιο-

λογία είναι άγνωστη. Στην βιβλιογραφία αναφέρε-

ται και η πνευμονική υπέρταση ως επιπλοκή της

χρήσης κοκαΐνης, ωστόσο η τεκμηρίωση είναι σχε-

τικά φτωχή35.

νευρολογιΚεσ επιπτωσεισ

Πολλές από τις επιπλοκές της κοκαΐνης στο νευρι-

κό σύστημα ήταν άγνωστες και ανακαλύφθηκαν τα

τελευταία χρόνια. Για παράδειγμα οι ισχαιμικές

αλλοιώσεις σε χρόνιους χρήστες της κοκαΐνης

εντοπίστηκαν πρόσφατα36.

αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο

Αρχικά το εγκεφαλικό επεισόδιο θεωρούνταν

εξαιρετικά σπάνια επιπλοκή των χρηστών κο-

καΐνης. Ωστόσο, νέες μελέτες έδειξαν ότι φαινόμε-

νο λαμβάνει στην εποχή μας μεγάλες διαστάσεις37.

Έχει αποδειχτεί συσχέτιση ανάμεσα στην κο-

καΐνη και θρομβωτικά και αιμορραγικά αγγειακά

επεισόδια. Αυτό έδειξε και μελέτη σε άτομα με

αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, που είχαν κάνει

χρήση τις τελευταίες 72 ώρες38. Παρακάτω περι-

γράφονται ειδικότερα η ισχαιμική και θρομβωτική

δράση της κοκαΐνης.

εγκεφαλική ισχαιμία

Σε ένα μεγάλο δείγμα (3700 χρήστες παράνομων

ουσιών) με απεικονιστικά ευρήματα βρέθηκε σε

ποσοστό 44% ότι υπήρχαν ισχαιμικές επιπλοκές.

Αυτοί που παρουσίαζαν υπαρχνοειδή αιμορραγία

ήταν 23% και αυτοί με ενδοεγκεφαλική 23%36.

Η κοκαΐνη προκαλεί αγγειόσπασμο και δυνη-

τικά ισχαιμία. Αυτό συμβαίνει λόγω άμεσης επί-

δρασης της κοκαΐνης στο λείο μυϊκό ιστό αλλά και

υποβοηθώντας τη φυσιολογική δράση των κατεχο-

λαμινών. Επίσης, η κοκαΐνη ελαττώνει τον εγκεφα-

λικό μεταβολισμό και έτσι προάγεται ο αγγειόσπα-

σμος διαμέσου αυτορυθμιστικών φαινομένων39.

εγκεφαλική θρόμβωση

Η κοκαΐνη επιδρά στην αιμόσταση αυξάνοντας τη

συγκόλληση των αιμοπεταλίων με την επίδραση στο

αραχιδονικό οξύ και τη θρομβοξάνη. Η κοκαΐνη

επίσης έχει προπηκτική δράση μέσω της εξάντλη-

σης της αντιθρομβίνης ΙΙΙ και πρωτεΐνης C36.

εγκεφαλική ατροφία

Η εγκεφαλική ατροφία έχει περιγραφεί πρόσφατα

ως επιπλοκή της χρήσης κοκαΐνης. Σε μελέτη έγινε

σύγκριση των αξονικών τομογραφιών χρόνιων

χρηστών κοκαΐνης με νέους χρήστες και βρέθηκε

στατιστικώς σημαντική διαφορά στους δείκτες

ατροφίας36.

εγκεφαλική αγγειίτιδα

Η ανάπτυξη εγκεφαλικής αγγειίτιδας που έχει τεκ-

μηριωθεί σε χρήση άλλων ναρκωτικών ουσιών, έχει

αναφερθεί και στην περίπτωση της κοκαΐνης40. Η

επιπλοκή αυτή αν και επιβεβαιωμένη, θεωρείται

σπάνια για την περίπτωση της κοκαΐνης36.

νεφριΚεσ επιπτωσεισ

Η παθοφυσιολογία της νεφρικής βλάβης εξαιτίας

της κοκαΐνης είναι πολυπαραγοντική και συνεπά-

γεται αιμοδυναμικές μεταβολές στη σπειραμματι-

κή σύνθεση, οξειδωτικό στρες και επαγωγή της νε-

φρικής αθηρογένεσης41,42.

Oι συνηθέστερες επιπτώσεις της χρήσης κο-

καΐνης στο νεφρικό σύστημα είναι δευτεροπαθείς

από ραβδομυόλυση και υψηλή αρτηριακή πίεση, η

οποία δύσκολα ρυθμίζεται με φάρμακα. Oξεία νε-

φρική ανεπάρκεια, διάμεση νεφρίτιδα anti-MBG
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σπειραμματονεφρίτιδα, θρομβωτική μικροαγγειο-

πάθεια και νεφρικό έμφρακτο είναι λιγότερο συ-

χνά ευρήματα σε χρήστες κοκαΐνης43.

γαστεντεριΚεσ επιπτωσεισ

Όπως αναφέρθηκε το γαστρεντερικό σύστημα

πλήττεται από την χρήση κοκαΐνης, όμως οι επι-

πλοκές είναι σπάνιες. Έχει αναφερθεί η πρόκλη-

ση αιμορραγίας του γαστρεντερικού και η παγκρε-

ατίτιδα44.

Επίσης, μπορεί να προκληθεί εντεροκολίτιδα,

λόγω της χρήσης κοκαΐνης. Αυτή αναπτύσσεται

συνήθως σε χρονικό διάστημα τριών ημερών. Oι

φλεγμονώδεις και οι ισχαιμικές βλάβες είναι συ-

νηθέστερες στο εγγύς κόλον. Στις περισσότερες

περιπτώσεις δεν απαιτείται χειρουργική αντιμετώ-

πιση, αν όμως επιπλακούν με περιτονίτιδα η θνησι-

μότητα είναι της τάξης του 50%45.

Σε μια προσπάθεια συσχέτισης της χρήσης

κοκαΐνης και της διάτρησης δωδεκαδακτύλου σε

αναδρομική μελέτη 6 ετών βρέθηκε ότι η χρήση

της κοκαΐνης ή/και αλκοόλ αυξάνει την πιθανότη-

τα εμφάνισης διάτρησης του δωδεκαδακτύλου46.

αλλεσ επιδρασεισ

Στη βιβλιογραφία αναφέρονται επιδράσεις σε άλ-

λα συστήματα. Η εξέλκωση κερατοειδούς μπορεί

να προκληθεί από κοκαΐνη, που λαμβάνεται υπό τη

μορφή αερολύματος47.

Λιγότερο σημαντικές είναι οι δερματολογικές

επιπτώσεις. Η κοκαΐνη συσχετίζεται με διάφορες

δερματικές βλάβες. Oι συνηθέστερες που αναφέρο-

νται είναι αγγειοπάθειες, πορφύρα, κνίδωση κτλ.48.

Έχουν αναφερθεί βιβλιογραφικά, επίσης, συ-

μπτώματα ψυχιατρικών παθήσεων, όπως συμπτώ-

ματα μανίας και ψύχωσης. Μάλιστα οι νευροψυ-

χιατρικές επιπτώσεις της κοκαΐνης έχουν ερευνη-

θεί και απεικονιστικά με τη χρήση SPECT49.

Η κοκαΐνη έχει επίσης τερατογόνα επίδραση

στο έμβρυο. Σε έρευνα σε 415 βρέφη βρέθηκε ότι

η κοκαΐνη προκαλεί πρώιμο τοκετό και βρέφη μι-

κρότερων διαστάσεων σε όλες τις μετρήσεις, με

μεγαλύτερα ποσοστά μικροκεφαλίας σε σχέση με

τα βρέφη που δεν εκτέθηκαν στην κοκαΐνη50.

συΜπερασΜατα

Από τα παραπάνω διαφαίνεται ένα ευρύ φάσμα

επιπτώσεων από τη χρήση της κοκαΐνης: Άλλες εμ-

φανίζονται πρώιμα, ενώ άλλες είναι όψιμες. Άλλες

αφορούν ευγενή όργανα, ενώ άλλες λιγότερο ση-

μαντικά. Άλλες είναι ασήμαντες, ενώ άλλες επισύ-

ρουν το θάνατο.

Από την αξιολόγηση των ανωτέρω επιπτώσε-

ων ιεραρχικά τοποθετούνται στην πρώτη οι καρ-

διακές επιπτώσεις, ιδίως το οξύ έμφραγμα του

μυοκαρδίου και οι αρρυθμίες. Αυτό γίνεται λόγω

της συχνότητας και της βαρύτητας τους καθώς

μπορεί να οδηγήσουν σε θάνατο. Από τις αναπνευ-

στικές σημαντικές μπορούν να θεωρηθούν το βα-

ρότραυμα και η κυψελιδική αιμορραγία, επίσης

λόγω της επικινδυνότητάς τους.

Στη συνέχεια τοποθετούνται οι επιπτώσεις

από το νευρικό σύστημα (αιμορραγικό ή θρομβω-

τικό εγκεφαλικό επεισόδιο) και οι επιπτώσεις το

νεφρικό και γαστρεντερικό, αν και φαίνεται ότι

εμφάνιση εγκεφαλικού δεν είναι τόσο σπάνια όσο

πιστεύονταν. Oι επιδράσεις στα άλλα συστήματα

λόγω της σπανιότητας και την μικρότερης βαρύτη-

τάς τους κρίνονται λιγότερο σημαντικές.

Η κοκαΐνη είναι παράνομο ναρκωτικό. Η χρή-

ση της έχει σοβαρές συνέπειες στην υγεία όπως

και νομικές επιπτώσεις. Όπως αναφέρθηκε οι το-

ξικές επιδράσεις της ουσίας αυτής επηρεάζουν

σχεδόν όλα τα συστήματα του οργανισμού και έτσι

προκαλείται σημαντική νόσηση και θάνατος.

Από την άλλη, η φαρμακοδιέγερση έχει ηθι-

κές αλλά και νομικές επιπτώσεις, όπως οι ναρκω-

τικές ουσίες. Συχνά οδηγεί σε αποκλεισμούς αθλη-

τών από διοργανώσεις, όπως και αφαίρεση μεταλ-

λίων. Πρέπει επίσης να αναφερθεί ότι οι περισσό-

τερες από τις ουσίες που χρησιμοποιούνται για

φαρμακοδιέγερση είναι επιβλαβείς για την υγεία.

Από τα παραπάνω καθίστανται φανερές οι

αρνητικές επιδράσεις της χρήσης της κοκαΐνης

στην υγεία του αθλητή. Στο πλαίσιο αυτό έγκειται

η ευθύνη του να ενημερωθεί και να μείνει μακριά

από την κοκαΐνη, όπως και από κάθε άλλη ουσία

που πρόσκαιρα υπόσχεται βελτίωση επιδόσεων,

τελικά όμως αποβαίνει καταστρεπτική.

AbstrAct

Nikitidis N. Cocaine as a doping agent and its ef-

fects on health. Hell Iatr 2017; 83: 5-11.

Cocaine is a widely used drug. It impacts on the

psyche of the person and it is used to improve mood.

At the same time it is used by athletes as a doping

agent.
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In this review we attempt to show cocaine as

doping agent and we provide cocaine complications

in health. Specifically it describes the effects of the

substance in various systems (cardiovascular, respi-

ratory, nervous, gastrointestinal, genitourinary, etc.).

From the findings becomes clear that the impact

of the use of the substance is serious. Cocaine causes

severe illness and death, so it is recommended to be

avoided by all means.
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OΡΙΣΜOΙ

O όρος γαστροοισοφαγική παλινδρoμική νόσος

(ΓOΠΝ) – Gastroesophageal reflux disease (GERD)

αναφέρεται στην ανάστροφη πορεία του γαστρικού

περιεχομένου προς τον οισοφάγο με συνέπεια την

ανάπτυξη επιπλοκών όπως επεισόδιο άπνοιας, στα-

σιμότητα σωματικής ανάπτυξης, επεισόδια πνευμο-

νίας από εισρόφηση, οισοφαγίτιδα, λαρυγγόσπα-

σμος, στενώσεις οισοφάγου και μεταπλασία του

βλεννογόνου του κατώτερου οισοφάγου1,2. Το 6,3-

41% των μικρών ασθενών με οισοφαγοκήλη έχουν

ΓOΠΝ, πλην όμως αρκετοί ασθενείς με ΓOΠΝ δεν

έχουν απαραίτητα οισοφαγοκήλη3,4.

«ΦΥΣΙOΛOΓΙΚΗ» ΓΑΣΤΡOOΙΣOΦΑΓΙΚΗ

ΠΑΛΙΝΔΡOΜΗΣΗ

O κατώτερος οισοφαγικός σφιγκτήρας είναι ανώ-

ριμος κατά τη γέννηση και έτσι δικαιολογείται η

«φυσιολογική» ΓOΠ (physiologicalreflux). Η φυ-

σιολογική ΓOΠ παρατηρείται στο 60-85% των νε-

ογνών και βρεφών με μια μικρή υπεροχή στο άρ-

ρεν φύλο αναφορικά με την επίπτωση (αγόρια/κο-

ρίτσια = 1,6)5,6. Oι εκδηλώσεις της είναι εμφανείς

από την πρώιμη βρεφική ηλικία των 2-3 μηνών με

βασικό χαρακτηριστικό την αναγωγή του γάλα-

κτος του προηγηθέντος γεύματος. Η εκδήλωση των

συμπτωμάτων εξαρτάται από την ταχύτητα της κά-

θαρσης του οισοφάγου από το αναγόμενο περιε-

χόμενο. Γενικά πρόκειται για καλοήθη κατάσταση

με ευνοϊκή εξέλιξη, καθώς αναμένεται να υποχωρή-

σει μέχρι την ηλικία των 6-9 μηνών της ζωής7,8. Oι

Jackson και συν9 πιστεύουν ότι τουλάχιστον το 65%

των περιπτώσεων φυσιολογικής ΓOΠ υποχωρεί μέ-

χρι την ηλικία των 2 ετών. Διαφορετικά ορίζεται ως

παραμένουσα ΓOΠ ή ως ΓOΠΝ και ευθύνεται για

την ανάπτυξη των προαναφερθεισών επιπλοκών.

ΒΡΑΧΥOΙΣOΦΑΓOΣ

Από αιτιολογική άποψη διακρίνεται σε πρωτοπα-

θή (συγγενή) και σε δευτεροπαθή (επίκτητο) βρα-

χυοισοφάγο. O πρωτοπαθής χαρακτηρίζεται από

την παρουσία οισοφαγοκήλης και μικρότερου από

το φυσιολογικό συνολικό μήκος οισοφάγου. O οι-

σοφάγος δεν έχει επαρκή καθήλωση και στήριξη

στο κατώτερο ημιμόριο του ενώ η οισοφαγογα-

στρική συμβολή ευρίσκεται ενδοθωρακικά. O δευ-

τεροπαθής βραχυοισοφάγος οφείλεται σε χρόνια

φλεγμονή συνέπεια της επίδρασης του αναγόμε-

νου γαστρικού φορτίου σε υπόστρωμα ΓOΠΝ και

εξελίσσεται σταδιακά. Αρχικά ως διαβρωτική οι-

σοφαγίτιδα με διάχυτο σπασμό του κατώτερου οι-

σοφάγου, στη συνέχεια με την ανάπτυξη ελκώσεων,

σε συνδυασμό με στένωση του αυλού και παραμέ-

νοντα σπασμό. Ακολούθως, με την πρόκληση σο-

βαρότερου βαθμού στενώσεων και ελκώσεων στον

κατώτερο οισοφάγο οι οποίες επιδεινώνονται

Ελληνική Ιατρική 2017, 83, 1-4: 12- 22

Η γαστροοισοφαγική παλινδρομική νόσος (ΓOΠΝ)

Πατουλιάς Δ, Καλογήρου Μ, Πατουλιάς Ι, Φειδάντσης Θ

Α΄ Κλινική Χειρουργικής Παίδων Α.Π.Θ.

Περίληψη. O όρος γαστροοισοφαγική παλινδρoμική νό-

σος (ΓOΠΝ)-Gastroesophageal reflux disease (GERD) ανα-

φέρεται στην ανάστροφη πορεία του γαστρικού περιεχομέ-

νου προς τον οισοφάγο. Στην παρούσα μελέτη παρατίθε-

νται με σαφήνεια και διεξοδικότητα τα πλέον πρόσφατα

δεδομένα όλων των επιμέρους παραμέτρων της νόσου, με-

τά από ενδελεχή αναδίφηση της διεθνούς βιβλιογραφίας.

Eλλην Iατρ 2017, 83: 12 - 22.
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προϊόντος του χρόνου. Τέλος δε με την ανάπτυξη

δυνητικά κακοήθους εξαλλαγής σε υπόστρωμα με-

ταπλασίας του βλεννογόνου του κατώτερου οισο-

φάγου από πολύστιβο πλακώδες σε μονόστιβο κυ-

λινδρικό επιθήλιο (οισοφάγος Barrett ή ενδοβρα-

χυοισοφάγος). Επομένως, ο ενδοβραχυοισοφάγος

προκύπτει ως τελική παθοφυσιολογική εξέλιξη της

ΓOΠΝ, αντιστοιχώντας ουσιαστικά στον οισοφά-

γο Barrett.

ΦΥΣΙOΛOΓΙΑ ΤOΥ ΚΑΤΩΤΕΡOΥ OΙΣOΦΑΓΙΚOΎ

ΣΦΙΚΤΗΡΑ

O κατώτερος οισοφάγος (Lower esophageal sphin -

cter) με μήκος 3-7 εκατοστά δεν αντιστοιχεί ουσια-

στικά σε μια ανατομική βαλβίδα. O αντιπαλινδρο-

μικός μηχανισμός του εξασφαλίζεται από τον συ-

ντονισμό επιμέρους παραμέτρων τόσο ανατομικών

όσο φυσιολογικών. Oι κυριότεροι είναι:

α) ο περιβροχισμός της διαφραγματικής μοί-

ρας του οισοφάγου από τα σκέλη του διαφράγμα-

τος, αυξάνει την ενδοαυλική πίεση στον κατώτερο

οισοφάγο (pinch cork action). Αυτό μπορεί να δια-

πιστωθεί κατά τη διενέργεια ενδοσκοπικού ελέγ-

χου του ανώτερου πεπτικού σωλήνα10.

β) το μήκος της ενδοκοιλιακής μοίρας του οι-

σοφάγου σχετίζεται αναλογικά ως αντιπαλινδρομι-

κός μηχανισμός, καθώς το μεγαλύτερο μήκος αντι-

στοιχεί σε εντονότερη αντιπαλινδρομική δράση11.

γ) η οξεία οισοφαγογαστρική γωνία (γωνία

του His)12.

Καταστάσεις οι οποίες ευθύνονται για την

χρόνια αύξηση της ενδογαστρικής πίεσης, όπως η

χρόνια δυσκοιλιότητα, η νευρογενής κύστη, ο χρό-

νιος βήχας, κλπ, αυξάνουν την πιθανότητα ανάπτυ-

ξης ή συντήρησης της ΓOΠΝ13,14.

ΠΑΡΑΜΕΝOΥΣΑ ΓOΠΝ

Τα αίτια της ΓOΠΝ είναι:

Α) Η οισοφαγοκήλη. Για την ανάπτυξη ΓOΠΝ

ευθύνεται η διεύρυνση του οισοφαγικού στομίου

αλλά και η αδυναμία των μυϊκών ινών του δεξιού

σκέλους του διαφράγματος η οποία όμως αντιρρο-

πείται εν μέρει από τη δράση του φρενοοισοφαγι-

κού συνδέσμου.

Β) Η καθυστερημένη κένωση του στομάχου η

οποία παρατηρείται στο 1/3 των ασθενών με ΓOΠΝ.

Γ) Η διενέργεια γαστροστομίας η οποία ευθύ-

νεται για την άμβλυνση της γωνίας του His, τη μείω-

ση της πίεσης του κατώτερου οισοφάγου καθώς και

τη μείωση του μήκους του κατώτερου οισοφάγου.

Δ) Η ατρησία οισοφάγου σχετίζεται με την

μειωμένη κινητικότητα του κατώτερου οισοφάγου

καθώς και το μικρότερο μήκος της κοιλιακής μοί-

ρας του.

Ε) Η εγκεφαλική παράλυση σχετίζεται με τη

μειωμένη κινητικότητα του εντέρου γενικά, και συ-

γκεκριμένα, του κατώτερου οισοφάγου15,16. Σε αυ-

τή την ομάδα η επίπτωση της ΓOΠΝ φθάνει στο

70% των περιπτώσεων17. Επιπρόσθετα, αυτά τα

παιδιά πάσχουν από σκολίωση η οποία επηρεάζει

την ανατομία της οισοφαγογαστρικής συμβολής18.

Συχνά εκδηλώνουν γενικευμένους σπασμούς οι

οποίοι συμβάλλουν έμμεσα στην αύξηση της ενδο-

γαστρικής πίεσης και στην πρόκληση επεισοδίων

παλινδρόμησης19. Για αυτόν τον λόγο, στα παιδιά

αυτά πρέπει να γίνεται μελέτη της κινητικότητας

του ανώτερου πεπτικού σωλήνα πριν από τη διε-

νέργεια γαστροστομίας, ώστε να εκτιμηθεί η ανα-

γκαιότητα για τη διενέργεια συνδυαστικής αντιπα-

λινδρομικής επέμβασης. Υπολογίζεται ότι το 44-

67% αυτών των παιδιών θα ωφεληθεί από την διε-

νέργεια αντιπαλινδρομικής επέμβασης17.

Στ) Καταστάσεις οι οποίες χαρακτηρίζονται

από αυξημένη ενδογαστρική πίεση και καθυστερη-

μένη κένωση του στομάχου, όπως η πυλωρική στέ-

νωση, καθώς στο 10% αυτών των παιδιών συνυπάρ-

χει ΓOΠΝ.

Ζ) Το φάσμα των διαταραχών της στροφής και

της καθήλωσης του μέσου εντέρου (malrotation).

Η) Η συγγενής διαφραγματοκήλη, καθώς το

75% αυτών των παιδιών έχουν ΓOΠΝ και διάταση

του οισοφάγου (εκτασία), λόγω της εντερικής από-

φραξης που εκδηλώνεται είτε ενδομήτρια είτε με-

τά τη γέννηση.

ΠΑΘOΦΥΣΙOΛOΓΙΑ

Oυσιαστακά, οι συνέπειες της ΓOΠΝ οφείλονται

στην αναγωγή του όξινου γαστρικού περιεχομένου

και των εμέτων και είναι:

α) η στασιμότητα της σωματικής ανάπτυξης

(failure to thrive) εφόσον τα επεισόδια είναι πολ-

λαπλά ή περιέχουν σημαντικό ποσοστό των γευμά-

των. Αυτά τα παιδιά υποβάλλονται σε διερεύνηση

των επεισοδίων τροφωδών εμέτων ή της τροφικής

δυσανεξίας.

β) η άπνοια(apnea). Ευθύνεται σε μεγάλο πο-

σοστό για τον αιφνίδιο θάνατο των βρεφών (sud-

den infant death syndrome)20. Στην εκδήλωση της
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άπνοιας συμβάλουν, εκτός από την ΓOΠΝ, η ανω-

ριμότητα του αναπνευστικού κέντρου, ο λαρυγγό-

σπασμος και η παρασυμπαθητικοτονία λόγω της

διέγερσης του πνευμονογαστρικού νεύρου από την

αναγωγή του όξινου γαστρικού περιεχομένου.

γ) η εισρόφηση και οι υποτροπιάζουσες λοι-

μώξεις του κατώτερου αναπνευστικού συστήματος

(recurrent pneumonia). Oι εισροφήσεις μπορεί να

ευθύνονται για χρόνιο βήχα, επεισόσια πνευμονίας,

ακουστό συριγμό από τους γονείς ή ακόμη για

απνοϊκά επεισόδια και βραδυκαρδία21. Κάθε παιδί

με σημειολογία βρογχικού άσθματος που δεν αντα-

ποκρίνεται στην αντιασθματική αγωγή πρέπει να

ελέγχεται μήπως υπάρχει υπόστρωμα ΓOΠΝ20.

δ) η οισοφαγίτιδα (esophagitis) λόγω του ερε-

θισμού του οισοφαγικού βλεννογόνου από το ανα-

γόμενο γαστρικό περιεχόμενο. Εκδηλώνεται με

οπισθοστερνικό πόνο, αιμορραγική πρόσμιξη στο

περιεχόμενο του εμετού –λόγω των εξελκώσεων

του οισοφαγικού βλεννογόνου–, δυσφαγία λόγω

του σπασμού στο κατώτερο οισοφάγο και σε απώ-

τερο διάστημα μεταπλασία του πολύστοιβου πλα-

κώδους επιθηλίου σε μονόστοιβο κυλινδρικό επι-

θήλιο (οισοφάγος Barrett ή ενδοβραχυοισοφάγος).

ε) σύνθετες εκδηλώσεις όπως η τριάδα του

Saint (εκκολπωματίτιδα, χολολιθίαση και οισοφα-

γοκήλη) το σύνδρομο Rovivarta (ΓOΠ και νεογνι-

κή υπερτροφική πυλωρική στένωση) και τέλος το

σύνδρομο Sandifer (σπαστικό ραιβόκρανο, πλη-

κτροδακτυλία και απώλεια πρωτεϊνών)6,21.

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚOΝΑ

Στην νεογνική και βρεφική ηλικία τα κυριώτερα

ενοχλήματα είναι οι αναγωγές και τα επεισόδια εισ-

ρόφησης22. Oι δε αναγωγές του γαστρικού περιεχο-

μένου καταγράφονται ως το σταθερότερο σύμπτωμα

,καθώς παρατηρούνται τουλάχιστον στο 90% των

περιπτώσεων22. Σε μεγαλύτερη ηλικία τα συχνότερα

ενοχλήματα είναι οι αναγωγές όξινου περιεχομένου

και το αίσθημα οπισθοστερνικής καυσαλγίας23. Τα

πάσχοντα παιδιά μπορεί επίσης να παραπονεθούν

για δυσφαγία, είτε συνεπεία σπασμού του κατώτε-

ρου οισοφάγου είτε συνέεεία ουλώδους στένωσής

του, χρόνιο βήχα, επεισόδια βρογχοσπάσμου ή επει-

σόδια υποτροπιαζουσών λοιμώξεων του κατώτερου

αναπνευστικού συστήματος24.

ΔΙΑΓΝΩΣΗ

Η διάγνωση απαιτεί σχολαστική λήψη και αξιολό-

γηση του ιστορικού. Πρέπει να διερευνώνται και

να καταγράφονται ενδελεχώς η συχνότητα και η

σύσταση του «εμετού», η παρουσία προδιαθεσικής

κατάστασης καθώς και η ανάπτυξη επιπλοκών.

Oι εξετάσεις με τις οποίες μπορεί να τεκμη-

ριωθεί η διάγνωση είναι:

Το υπερηχογράφημα

Αποκτά με το χρόνο μεγαλύτερο έδαφος στην αρ-

χική αξιολόγηση ενός παιδιού με πιθανή ΓOΠΝ.

Μπορεί να μελετηθεί δυναμικά το οισοφαγικό

τρήμα και να αναδειχθεί η παρουσία οισοφαγοκή-

λης. Επίσης μπορεί να απεικονισθεί η αναγωγή

του γαστρικού περιεχομένου.

Το βαριούχο γεύμα με λήψεις τόσο σε θέση

trenteleburg όσο και καθυστερημένες

Έχει ειδικότητα και ευαισθησία 86%. Τα ευρήμα-

τα που μπορεί να αναδειχθούν είναι:

– η εικόνα «προβοσκίδα ελέφαντα» που απο-

δίδει την παλινδρόμηση του σκιαγραφικού από τον

στόμαχο στον οισοφάγο

– σε καθυστερημένες λήψεις το σκιαγραφικό

μέσο απεικονίζεται στις εντερικές έλικες μεν, αλλά

παραμένει σκιαγραφική ουσία ακόμη στον οισοφά-

γο, οπότε τεκμηριώνεται ο καθυστερημένος ρυθμός

κένωσης του στομάχου και του 12δακτύλου

– η κατάργηση της οξείας γωνίας του His

– η μειωμένη κινητικότητα του οισοφάγου

– η ακανόνιστη παρυφή του οισοφαγικού βλεν-

νογόνου η οποία παραπέμπει σε χρόνια οισοφαγίτι-

δα.

– η στένωση του κατώτερου οισοφάγου η οποία

πρέπει να διαφοροδιαγνωσθεί από την αχαλασία

οισοφάγου.

– ένδειξη ύπαρξης οισοφαγοκήλης ,ιδιαίτερα

σε θέση trenteleburg.

Η pHμετρία

Μπορεί να γίνει είτε δειγματοληπτική εξέταση

(short test – Tuttle test), είτε 24ωρη μέτρηση .Η

24ωρη pHμετρία (pH study) αποτελεί σήμερα το

Gold Standard στη διάγνωση της ΓOΠΝ, ενώ έχει

ειδικότητα 90% και ευαισθησία 95%25. Πλεονε-

κτεί ως διαγνωστική μέθοδος γιατί είναι εύκολη η

εφαρμογή της, είναι αξιόπιστη, ενώ μπορεί να συ-

σχετισθούν τα ευρήματα με τις δραστηριότητες του
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παιδιού. Αν απαιτηθεί εκτίμηση του παιδιού σε με-

γάλο χρονικό διάστημα είναι ουσιαστικά η μοναδι-

κή εξέταση που ενδείκνυται. Με την μέθοδο αυτή

μπορεί να αποκλεισθούν διάφορα επεισόδια που

είχαν χαρακτηρισθεί ως ΓOΠΝ, ενώ επρόκειτο

π.χ. για εκκρίσεις από το ανώτερο αναπνευστικό ή

το στόμα ή τον οισοφάγο. Ως επεισόδιο ΓOΠ θεω-

ρείται η ανεύρεση pH<4. Μπορεί να καταγραφεί

η συχνότητα αυτών των επεισοδίων, η σχέση τους

με τη θέση του παιδιού ή με τη δραστηριότητα του

καθώς και ο χρόνος κάθαρσης του οισοφάγου από

το αναγόμενο περιεχόμενο. Σημαντικά πλεονεκτή-

ματα της εξέτασης είναι η συμβολή στη διαφορική

διάγνωση της ΓOΠΝ από την αχαλασία καθώς επί-

σης στην αξιολόγηση της συντηρητικής αγωγής ή

ακόμη και του μετεγχειρητικού αποτελέσματος της

διενεργηθείσας αντιπαλινδρομικής επέμβασης.

Oι βασικές παράμετροι που συλλέγονται και

αξιολογούνται (score) είναι ο αριθμός των επεισο-

δίων ΓOΠ (pH<4), ο αριθμός επεισοδίων με με-

γάλη διάρκεια (>5 λεπτών της ώρας), η διάρκεια

του μεγαλύτερου επεισοδίου, η μέση διάρκεια της

ΓOΠ, ο επί τοις % χρόνος που το pH ήταν <4, και

τέλος ο μέσος χρόνος κάθαρσης. Oι αριθμητικές

παράμετροι αυτών των 6 κριτηρίων αξιολογούνται

σε ειδικό πρόγραμμα (computer software) και τε-

λικά αποδίδεται το DeMeester Score26-28. Oι φυ-

σιολογικές αποκλίσεις του DeMeester Score προέ-

κυψαν από την καταγραφή των τιμών των 6 προα-

ναφερθέντων κριτηρίων σε 50 (φυσιολογικούς)

μάρτυρες. Η διάγνωση λοιπόν της ΓOΠΝ τεκμη-

ριώνεται με βάση τα εξής κριτήρια:

1) DeMeester Score >14,72

2) pH<4,0 για χρονικό διάστημα >5,5% της συ-

νολικής διάρκειας της εξέτασης ή pH<4,0 για χρονι-

κό διάστημα >8,3% του χρόνου που το παιδί ήταν σε

όρθια στάση ή pH<4,0 για χρονικό διάστημα >3%

του χρόνου που το παιδί ήταν σε ύπτια θέση.

Η μανομετρία

Δεν διενεργείται συχνά. Συμβάλει όμως στη δια-

φορική διάγνωση μεταξύ της στένωσης του κατώ-

τερου οισοφάγου και της αχαλασίας οισοφάγου. Η

βασικότερη ένδειξη είναι η μετεγχειρητική αξιο-

λόγηση της γενόμενης θολοπτύχωσης και της σύ-

γκλεισης του χάσματος της οισοφαγοκήλης.

Το σπινθηρογραφικό γεύμα

Χρησιμοποιείται κυρίως για την αιτιολογική τεκ-

μηρίωση των επεισοδίων εισρόφησης (silent aspi-

ration) στα πλαίσια της ΓOΠΝ29. Επίσης, μπορεί

να συμβάλει στην τεκμηρίωση της καθυστερημένης

γαστρικής κένωσης, παράμετρος η οποία πρέπει

να αξιολογηθεί προκειμένου να διενεργηθεί πέ-

ραν της αντιπαλινδρομικής τεχνικής και πυλωρο-

πλαστική29.

Η οισοφαγοσκόπηση

Συμβάλει στην απόδειξη αλλά και στην αξιολόγη-

ση της βαρύτητας της οισοφαγίτιδας και για τη θε-

ραπεία των στενώσεων του οισοφάγου με διαστο-

λές30. Μπορεί να αναδειχθεί δε η παρουσία οισο-

φαγοκήλης. Η βιοψία του τοιχώματος του κατώτε-

ρου οισοφάγου μπορεί να διενεργηθεί τόσο στα

πλαίσια της οισοφαγοσκόπησης, όσο με καταπινό-

μενη κάψουλα βιοψίας (suction caps).

Μελέτη ενδοαυλικής αντίστασης πολλα-

πλών διαύλων {Multi-channel intraluminal

impedance study (ΜΙΙ)}

Πρόκειται για σύγχρονη διαγνωστική μέθοδο για

τη μελέτη της ηλεκτρομυικής δραστηριότητας του

οισοφάγου, με βασικό όμως μειονέκτημα –μέχρι

σήμερα– την έλλειψη οριοθέτησης των φυσιολογι-

κών παραμέτρων για την παιδική ηλικία. Η κίνηση

αυτών των καταπινόμενων σωματιδίων καταγρά-

φεται από ειδικό αισθητήρα (impedance sensor).

Η Μιι θεωρείται ότι πλεονεκτεί έναντι της 24ωρης

pHμετρίας, καθώς μπορεί να διακρίνει τη φύση του

αναγόμενου υλικού (υγρά ή αέρια), όπως επίσης να

ανιχνεύσει και την αναγωγή μη όξινου περιεχομέ-

νου (non acid reflux). Μπορεί να συμπληρώσει λοι-

πόν τα δεδομένα που προκύπτουν από την διενέρ-

γεια της pHμετρίας, ώστε να αποδειχθεί όχι μόνο η

παρουσία ή όχι της ΓOΠΝ, αλλά και η φύση του

αναγόμενου φορτίου, δηλαδή αν είναι όξινη (acid

reflux) ή είναι αλκαλική (non-acidreflux). Όταν γί-

νεται σε συνδυασμό με την μανομετρία τότε μπορεί

να γίνει αντικειμενική συσχέτιση του αναγόμενου

(όξινου) φορτίου με τις πιέσεις που αναπτύσσονται

στον αυλό του οισοφάγου κατά την διάρκεια αυτών

των επεισοδίων αναγωγής31,32.
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ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΤΑΚΤΙΚΗ

Η στόχευση της θεραπευτικής τακτικής συνίσταται

στον περιορισμό των επεισοδίων (συχνότητα, βα-

ρύτητα) της παλινδρόμησης, την ανακούφηση του

μικρού ασθενή από τα ενοχλήματα, την πρόληψη

και αντιμετώπιση των επιπλοκών, και, τέλος, την

αποφυγή της υποτροπής.

ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ

Η αντιμετώπιση των παιδιών είναι καταρχάς συ-

ντηρητική με την εφαρμογή ορισμένων βασικών

αρχών όπως:

– η χορήγηση μικρών και συχνών γευμάτων

– η μείωση της κατάποσης αέρα κατά την σίτιση ή

η αποβολή του μέσω ερυγών αμέσως μετά την

ολοκλήρωση του γεύματος

– η ανάρροπη θέση πλάγια θέση με ανύψωση του

άνω μέρους του σώματος κατά 30ο ή πρηνής θέ-

ση με ανύψωση του άνω μέρους του σώματος κα-

τά 60ο. Με την ανάρροπη θέση (positional man-

agement) υπάρχει βελτίωση στο 65% των ασθε-

νών, ανεξάρτητα από το στάδιο της νόσου. Η βελ-

τίωση αυτή της κλινικής εικόνας είναι εμφανής σε

2 εβδομάδες. Αν λοιπόν δεν υπάρξει βελτίωση σε

2 εβδομάδες, τότε θεωρείται ως μη επαρκές θερα-

πευτικό μέσο.

– η χορήγηση ειδικών τροφών, όπως π.χ. αντιανα-

γωγικού γάλακτος το οποίο έχει αυξημένη γλοι-

ότητα και είναι παχύρρευστο, με στόχο να πε-

ριορισθούν τα επεισόδια ΓOΠΝ. Είναι σημαντι-

κό μέτρο για τα παιδιά με ηλικία μικρότερη των

15 μηνών.

Σε παιδιά μεγαλύτερης ηλικίας μπορεί να

βοηθήσει η απώλεια του πρόσθετου σωματικού

βάρους, η ανάρροπη θέση στον ύπνο,η διακοπή

του καπνίσματος, η αποφυγή αναψυκτικών καθώς

και των καφεινούχων ροφημάτων.

Με το συνδυασμό των ειδικών τροφών και της

θεραπείας ανάρροπης θέσης παρατηρείται βελ-

τίωση στο 90% των παιδιών με ΓOΠΝ.

Η φαρμακευτική αντιμετώπιση με στόχο την

παρέμβαση στο παθοφυσιολογικό υπόστρωμα της

νόσου με9,33:

α) την αύξηση της κινητικότητας του οισοφά-

γου, ώστε να επιτυγχάνεται η ταχύτερη κάθαρση

του από το αναγόμενο όξινο γαστρικό περιεχόμενο.

β) την επιτάχυνση της γαστρικής κένωσης και

την αύξηση της πίεσης του κατώτερου οισοφάγου,

με την χορήγηση προκινητικών φαρμάκων όπως

της δομπεριδόνης. Η δομπεριδόνη εξασφαλίζει

παράλληλα την αύξηση της κινητικότητας του οι-

σοφάγου.

γ) την μείωση του παραγόμενου HCl από τα

καλυπτήρια κύτταρα των γαστρικών αδένων, μειώ-

νοντας την οξύτητα του γαστρικού περιεχομένου

και αυξάνοντας την πίεση στον κατώτερο οισοφά-

γο. Επιτυγχάνεται με την χορήγηση αναστολέων

των Η2 υποδοχέων ισταμίνης (H2 receptor antago-

nists) ή αναστολέων της αντλίας πρωτονίων (pro-

ton pump inhibitors).

Με τις 3 τελευταίες στοχεύσεις της φαρμακευ-

τικής αγωγής μειώνονται τόσο ο αριθμός των επει-

σοδίων της ΓOΠ, όσο και οι επιπτώσεις της. Αξιο-

λογώντας τη συνολική συνεισφορά της φαρμακευτι-

κής αντιμετώπισης της ΓOΠ διαπιστώνεται ότι πα-

ρότι δεν μειώνεται ο συνολικός αριθμός των επει-

σοδίων της ΓOΠ, περιορίζεται όμως η διάρκεια αλ-

λά και η βαρύτητα των μεγάλων επεισοδίων17,34.

ΧΕΙΡOΥΡΓΙΚΗ

Oι ενδείξεις της χειρουργικής αντιμετώπισης της

ΓOΠΝ διακρίνονται σε απόλυτες και σε σχετικές.

Oι απόλυτες ενδείξεις είναι11,34:

– εκδήλωση επεισοδίου-ων άπνοιας.

– μη αντιμετωπίσιμη ή υποτροπιάζουσα πνευμονί-

τιδα, συνέπεια των επεισοδίων εισρόφησης.

– επιδεινούμενη οισοφαγίτιδα όπως μπορεί να

τεκμηριωθεί κλινικά, ενδοσκοπικά και παθολο-

γοανατομικά.

– ουλώδης στένωση του κατώτερου οισοφά-

γου35,36.

– αδυναμία εφαρμογής ή μη συμμόρφωση στην

εφαρμογή των αρχών της συντηρητικής τακτικής.

– μη βελτίωση παρά την πιστή εφαρμογή της συ-

ντηρητικής αγωγής.

– ΓOΠΝ σε παιδί με εγκεφαλική παράλυση. Σε αυ-

τήν την περίπτωση οι βασικές ενδείξεις για χει-

ρουργική διόρθωση μπορεί να εξειδικευθούν στις

εξής: 1) απνοϊκά επεισόδια, βραδυκαρδία, υπο-

τροπιάζουσα πνευμονία, 2) οισοφάγος Barrett,

3) διενέργεια αντιπαλινδρομικής επέμβασης συν-

δυαστικά στα πλαίσια τοποθέτησης καθετήρα γα-

στροστομίας σίτισης (feeding tube)37,38,39.

Oι σχετικές ενδείξεις για την χειρουργική

αντιμετώπιση της ΓOΠΝ είναι ουσιαστικά η απο-

τυχία της συντηρητικής αγωγής που συνδυάζεται

με: επιμένον βρογχικό άσθμα, νυκτερινά επεισό-

δια επίμονου βήχα, επεισόδια πνιγμονής ή με επει-
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σόδια εμετών που επηρεάζουν τη σωματική ανά-

πτυξη του παιδιού (failure to thrive). 

Oι επιδιωκόμενοι στόχοι των αντιπαλινδρομι-

κών επεμβάσεων είναι40,41:

– η τοποθέτηση της καρδίας και του κατώτερου οι-

σοφάγου υποδιαφραγματικά,

– η διόρθωση της οισοφαγοκήλης με τη συμπλη-

σίαση των σκελών του διαφράγματος, 

– η επαναδημιουργία της οξείας οισοφαγογαστρι-

κής γωνίας του His,

– η ασφαλής σταθεροποίηση της οισοφαγογαστρι-

κής συμβολής κάτω από το διάφραγμα με γα-

στροπηξία ή θολοπτύχωση,

– η διόρθωση της εκτασίας του κατώτερου οισο-

φάγου, και, τέλος,

– η διενέργεια γαστροστομίας και παροχετευτικής

επέμβασης (γαστρεντεροαναστόμωση ή πυλω-

ροπλαστική) σε παιδιά με συνυπάρχουσα εγκε-

φαλική παράλυση (mentalretardation) και προ-

εγχειρητική ένδειξη καθυστερημένης γαστρικής

κένωσης42,43,44.

Oι περιγραφείσες επεμβάσεις διενεργούνται

είτε διακοιλιακά, είτε διαθωρακικά. Η διαθωρακι-

κή προσπέλαση (τεχνική Belsey-Mark) έχει περιο-

ρισμένη εφαρμογή στα παιδιά. Ενδείκνυται σε πε-

ριπτώσεις υποτροπής, ιδιαίτερα επί προηγηθείσας

ολικής θολοπτύχωσης, καθώς και σε περιπτώσεις

περισφιγμένης οισοφαγοκήλης.

Τα τελευταία έτη επιχειρείται με επιτυχία η

λαπαροσκοπική διόρθωση της οισοφαγοκήλης με

πολύ καλά αποτελέσματα45,46. Σε μελέτη των Es-

positoκαι συν. τεκμηριώνεται η δυνατότητα για

ασφαλή διενέργεια αντιπαλινδρομικής επέμβασης

λαπαροσκοπικά στη βρεφική ηλικία47.

Oι Hui και συν.48, Thatch και συν.49 και

Rothenberg και συν.50 αναφέρονται με διεξοδικό-

τητα στα πλεονεκτήματα της λαπαροσκοπικής με-

θόδου. Η λαπαροσκοπικά διενεργούμενη θολο-

πτύχωση αποτελεί την πλέον διαδεδομένη τεχνική

στην ιαπωνία, ακόμη δε και στις περιπτώσεις των

παιδιών με εγκεφαλική παράλυση51. Γίνεται δε

αναφορά στα γενικά πλεονεκτήματα μιας λαπαρο-

σκοπικής επέμβασης, όπως η καλύτερη ορατότητα

του χειρουργού, το μικρότερο τραύμα, η ταχύτερη

αποκατάσταση, και τέλος το καλύτερο αισθητικό

αποτέλεσμα51.

Oι διακοιλιακές επεμβάσεις διακρίνονται με

βάση την διενέργεια θολοπτύχωσης σε τεχνική

Nissen (πλήρης θολοπτύχωση 360ο), τεχνική Thal

(μερική, πρόσθια θολοπτύχωση 180-270o), καθώς

και η τεχνική Toupet (μερική οπίσθια θολοπτύχω-

ση 180-270o). Κατά τη διενέργεια πλήρους θολο-

πτύχωσης τοποθετούνται 2-3 χωριστές ραφές στην

πρόσθια επιφάνεια των 2 επιμέρους τμημάτων του

θόλου, προκειμένου να διαμορφωθεί το κυκλοτε-

ρές «κολλάρο». Κατά την διενέργεια μερικής θολο-

πτύχωσης –είτε πρόσθιας, είτε οπίσθιας– τοποθε-

τούνται αρχικά 2-3 χωριστές ραφές ανάμεσα στο

θόλο και στο δεξιό σκέλος του διαφράγματος και

ακολούθως, η δεξιά πλευρά του θόλου συρράπτε-

ται με τον οισοφάγο με 2-3 χωριστές ραφές. Στην

συνέχεια δε η αριστερά πλευρά του θόλου συρρά-

πτεται στην πρόσθια επιφάνεια του οισοφάγου.

Ανεξάρτητα από την επιλεγείσα τεχνική και

οι τρεις θεωρούνται αποτελεσματικές. Σε στατιστι-

κή ανάλυση των Esposito και συν. τεκμηριώνεται

ότι δεν υπάρχουν ουσιαστικές διαφορές στα απο-

τελέσματα χειρουργηθέντων παιδιών που υποβλή-

θηκαν είτε σε ολική (Nissen), είτε σε μερική (Thal,

Toupet) θολοπτύχωση, από έμπειρους και επιδέξι-

ους χειρουργούς παίδων52. Στην ίδια διαπίστωση

καταλήγουν οι Chung και συν.53 και οι Steyaert και

συν.54 συγκρίνοντας τα αποτελέσματα παιδιών

που υποβλήθηκαν είτε σε ολική, είτε σε μερική

οπίσθια θολοπτύχωση. Με τη διενέργεια πλήρους

θολοπτύχωσης μπορεί να αναπτυχθεί μετεγχειρη-

τικά δυσφαγία. λόγω αυτής της επιπλοκής οι Jobe

και Peters σμίκρυναν το μήκος της ολικής θολοπτύ-

χωσης από 4-5 εκατοστά στην τυπική εφαρμογή

της τεχνικής Nissen σε 1-2 εκατοστά55. Oι De-

Meester και συν. πρότειναν την τοποθέτηση ενός

καθετήρα στον οισοφάγο κατά την διενέργεια της

θολοπτύχωσης, ώστε να μην γίνει ιδιαίτερα σφι-

χτή56. Oι Inge και συν. μελέτησαν την μετεγχειρη-

τική πορεία 62 παιδιών που υποβλήθηκαν σε ολική

θολοπτύχωση57. Για να καθοριστεί το πόσο σφιχτή

είναι η θολοπτύχωση διενεργούνταν διεγχειρητικά

μανομετρία. Σκοπός αυτής της προσέγγισης ήταν ο

περιορισμός της δυσφαγίας και των μετεγχειρητι-

κών εμέτων. Oι βασικές αρχές που διέπουν την

διενέργεια ολικής θολοπτύχωσης είναι το μικρότε-

ρο μήκος, το να γίνει ελεγχόμενα σφικτή και αφού

προηγηθεί ικανοποιητική κινητοποίηση του θόλου

του στομάχου58,59. Εναλλακτικά σε περιπτώσεις

ΓOΠΝ και δυσκινησίας του κατώτερου οισοφάγου

μπορεί να εφαρμοσθεί μια από τις 2 τεχνικές της

μερικής θολοπτύχωσης9. Εφόσον συνυπάρχει στέ-

νωση του κατώτερου οισοφάγου, η πρόσθια θολο-
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πτύχωση (τεχνική Thal) πλεονεκτεί όσον αφορά

στην ένδειξη της συνδυαστικής αντιμετώπισης.

Με βάση τη μέθοδο της γαστροπηξίας οι αντι-

παλινδρομικές επεμβάσεις διακρίνονται σε πρό-

σθια γαστροπηξία (ο στόμαχος καθηλώνεται στο

πρόσθιο κοιλιακό τοίχωμα), (τεχνική Boerema)

και σε οπίσθια γαστροπηξία (το έλασσον τόξο κα-

θηλώνεται στην προαρτική περιτονία) (τεχνική

Hill). Η εφαρμογή προθέματος σιλικόνης πέριξ

του κατώτερου οισοφάγου εφαρμόζεται σπανιότα-

τα στα παιδιά.

Τα τελευταία 12 έτη επιχειρείται η ενδοσκο-

πική αντιμετώπιση της ΓOΠΝ με την φιλοσοφία

της ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής (minimal-

ly invasive surgery). Στα πλαίσια αυτής της φιλοσο-

φίας εφαρμόζονται 2 τεχνικές με στόχο την παρε-

μπόδιση της παλινδρόμησης του γαστρικού περιε-

χομένου. Με βάση την πρώτη γίνεται πτύχωση, του

βλεννογόνου του κατώτερου οισοφάγου κυκλοτε-

ρώς (endoluminal gastro plication). Εναλλακτικά,

μπορεί να διαμορφωθούν πολλαπλές πτυχώσεις

στον βλεννογόνο του στομάχου κάτωθεν ακριβώς

της οισοφαγογαστρικής συμβολής. Oι Thomson

και συν. δημοσίευσαν τα αποτελέσματα από την

πρώτη μελέτη που διενεργήθηκε ενδοσκοπική πτύ-

χωση του γαστρικού βλεννογόνου σε παιδιά60. Η

παρέμβαση είχε 88% επιτυχία μετά ένα έτος και

56% σε 3 έτη. Απαιτήθηκε δε επανεπέμβαση στο

25% των περιπτώσεων, μετά την παρέλευση τριε-

τίας. Με βάση τη δεύτερη μέθοδο (Stretta proce-

dure) δημιουργείται ίνωση στο επίπεδο του κατώ-

τερου οισοφάγου και στο ύψος της καρδίας και σε

συνολικό μήκος 2-3 εκατοστά, μέσω της εφαρμο-

γής –εκπομπής ραδιοκυμάτων τοπικά9,11. Αυτή η

διαδικασία προάγει την αυξημένη σύνθεση κολλα-

γόνου ώστε να αναπτυχθεί τελικά ελεγχόμενης

έκτασης ίνωση. Το μειονέκτημα αυτής της τεχνικής

συνίσταται ότι η αναπτυχθείσα ίνωση παρεμποδί-

ζει την διαδικασία της παροδικής χάλασης του κα-

τώτερου οισοφαγικού σφιγκτήρα , λόγω καταστρο-

φής νευρικών ινών από την εφαρμογή των ραδιο-

κυμάτων τοπικά61. Μέχρι τώρα δεν υπάρχουν δη-

μοσιευμένες μελέτες εφαρμογής στην παιδική ηλι-

κία, ώστε να αξιολογηθούν τα αποτελέσματα της

μεθόδου Stretta.

Στο δια ταύτα, οι δυο ενδοσκοπικές μέθοδοι

δεν θεωρούνται ενδεικνυόμενες μέθοδοι για την

αντιμετώπιση της ΓOΠΝ στην παιδική ηλικία.

ΙΔΙΑΙΤΕΡOΤΗΤΕΣ ΑΝΤΙΠΑΛΙΝΔΡOΜΙΚΗΣ ΕΠΕΜ-

ΒΑΣΗΣ ΣΕ ΠΑΙΔΙΑ ΜΕ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΠΑΡΑΛΥΣΗ

Σε αυτόν τον παιδικό πληθυσμό είναι πιθανό να

απαιτηθεί η διενέργεια γαστροστομίας σίτισης. Η

ουσιώδης ένδειξη αφορά την αδυναμία κατάπο-

σης62. Σε αρκετές περιπτώσεις έχει προηγηθεί η

διενέργεια γαστροστομίας σίτισης και έπεται η

αντιπαλινδρομική επέμβαση. Σε μελέτη των Wil-

son και συν. συμπεραίνεται ο καταλυτικός ρόλος

της γαστροστομίας αναφορικά με την ύφεση της

ΓOΠΝ, στο 68% των περιστατικών της μελέτης

τους63. Μάλιστα ένα επιπλέον 14% με παραμένου-

σα ΓOΠΝ βελτιώθηκε με την φαρμακευτική αγω-

γή. Τέλος, απαιτήθηκε αντιπαλινδρομική επέμβα-

ση μόνο στο 7% των περιπτώσεων. Ως συμπέρα-

σμα προτάθηκε η διενέργεια αμιγώς της γαστρο-

στομίας στις περιπτώσεις παιδιών με εγκεφαλική

παράλυση, ΓOΠΝ και βαρειά συνοσηρότητα ως

μια ελάχιστα επεμβατική πρακτική. Όμως αυτή η

πρακτική δεν είναι σήμερα ευρέως αποδεκτή64.

Στις περιπτώσεις άλλωστε παιδιών με εγκεφαλική

παράλυση και ΓOΠΝ που απαιτείται διενέργεια

αντιπαλινδρομικής επέμβασης, μια προυπάρχου-

σα γαστροστομία δεν διευκολύνει τη διενέργεια

της θολοπτύχωσης. Oπότε απαιτείται η σύγκλειση

της, η διενέργεια θολοπτύχωσης και ακολούθως η

δημιουργία νέας γαστροστομίας.

Σε περιπτώσεις αποτυχημένων αντιπαλινδρο-

μικών επεμβάσεων oι Bianchi και συν.65 και οι

Boubnova και συν.66 περιέγραψαν την ολική οισο-

φαγογαστρική παράκαμψη (total esophagogastric

dissociation) η οποία στην συνέχεια διενεργήθηκε

με ανοικτή επέμβαση αλλά και λαπαροσκοπικά.

Διατέμνεται η κοιλιακή μοίρα του οισοφάγου και

συγκλείεται το καρδιακό στόμιο. Ακολούθως διε-

νεργείται τελικοτελικά οισοφαγονηστιδική ανα-

στόμωση και τελικοπλάγια νηστιδονηστιδική ανα-

στόμωση, κατά R and Y, 30 εκατοστά από την δω-

δεκαδακτυλονηστιδική καμπή. Αυτή η παρέμβαση

μπορεί να συμπληρωθεί με γαστροστομία σίτισης,

ώστε να χρησιμοποιείται και ο στόμαχος, χωρίς

όμως κανένα, πλέον, κίνδυνο γαστροοισοφαγικής

παλινδρόμησης.

ΕΠΙΠΛOΚΕΣ

Oι επιπλοκές μπορούν να ταξινομηθούν για πρακτι-

κούς λόγους σε διεγχειρητικές και σε μετεγχειρητι-

κές. Oι μετεγχειρητικές επιπλοκές μπορούν να δια-



κριθούν σε άμεσες ή σύντομες και σε απώτερες.

Oι κυριώτερες διεγχειρητικές επιπλοκές των

κλασικών επεμβάσεων είναι η αιμορραγία, η διά-

τρηση του στομάχου ή του οισοφάγου, η κάκωση

του πνευμονογαστρικού νεύρου, η κάκωση εντερι-

κής έλικας και, τέλος, ο πνευμοθώρακας. Oι κυ-

ριότερες διεγχειρητικές επιπλοκές των λαπαρο-

σκοπικών επεμβάσεων προκύπτουν συνέπεια του

πνευμοπεριτοναίου, της αυξημένης ενδοκοιλιακής

πίεσης και της αυξημένης απορρόφησης διοξειδί-

ου του άνθρακα, με δυνητικές επίπτωσεις στο ανα-

πνευστικό και στο καρδιαγγειακό σύστημα. Η συ-

χνότητα εκδήλωσης αυτών των επιπλοκών κυμαί-

νεται από 0,5-11%67,68.

Oι σημαντικότερες πρώιμες μετεγχειρητικές

επιπλοκές είναι η αιμορραγία, η διαπύηση του

τραύματος και η δυσφαγία. Να τονισθεί ότι τις πρώ-

τες μετεγχειρητικές ημέρες –λόγω της διάτασης του

στομάχου– μπορεί να εκδηλωθεί ενδοκοιλιακή αι-

μορραγία λόγω λύσης των απολινώσεων στα βρα-

χέα γαστρικά αγγεία. Για την αποφυγή αυτής της

ασυνήθους επιπλοκής απαιτείται η παραμονή του

ρινογαστρικού καθετήρα μετεγχειρητικά, μέχρι την

αποκατάσταση της κινητικότητας του ανώτερου πε-

πτικού σωλήνα. Η επίπτωση της δυσφαγίας μετεγ-

χειρητικά είναι έκδηλη σε περιπτώσεις παιδιών που

αντιμετωπίσθηκαν με ολική θολοπτύχωση και κυ-

μαίνεται από 1-23%66,68. Θεωρείται ως επί το πλεί-

στον παροδική κατάσταση η οποία αναμένεται να

υποχωρήσει μετά την παρέλευση 3 εβδομάδων. Στο

μεταβατικό διάστημα προτείνεται η σίτιση του παι-

διού με τροφή υγρής ή πολτώδους σύστασης.

Oι σημαντικότερες απώτερες επιπλοκές είναι

η υποτροπή της ΓOΠΝ, η παραμένουσα δυσφαγία

και ο συμφυτικός ειλεός. Η υποτροπή της ΓOΠΝ

κυμαίνεται από 2% στα φυσιολογικά παιδιά, μέχρι

12% στα παιδιά με εγκεφαλική παράλυση67. Εφό-

σον τα συμπτώματα της γαστροοισοφαγικής παλιν-

δρόμησης επιμένουν τότε συνιστάται η διενέργεια

επανεπέμβασης. Απαιτείται εκτεταμένη συμφυ-

σιόλυση, κινητοποίηση του οισοφάγου, σύγκλειση

των σκελών του διαφράγματος και επαναδημιουρ-

γία της θολοπτύχωσης68.

ΠΡOΓΝΩΣΗ

Η υποτροπή της αντιμετωπισθείσας ΓOΠΝ κυμαί-

νεται από 2,1 μέχρι 11,1%47,53,70. Oι Kubiak και

συν. μελέτησαν την επίπτωση της υποτροπής σε

σχέση με την τεχνική που εφαρμόσθηκε και διαπί-

στωσαν ότι η ολική θολοπτύχωση είχε χαμηλότερα

ποσοστά υποτροπής (5,9%) έναντι αυτών της πρό-

σθιας μερικής θολοπτύχωσης (15,9%)70. Στον πί-

νακα 1 καταγράφονται με διεξοδικότητα τα συ-

γκριτικά μετεγχειρητικά αποτελέσματα σύμφωνα

με τις μελέτες των Kubiak και συν.69, Rothenberg70

και Mattioli και συν.71.

Oι Turnage και συν. παρακολούθησαν σε βά-

θος πενταετίας 46 παιδιά με χειρουργηθείσα

ΓOΠΝ από τα οποία το 57% είχε εγκεφαλική πα-

ράλυση ενώ το 80% είχε συννοσηρότητα72. Διαπί-

στωσαν δε ότι η θνητότητα σχετίζονταν με την συ-

νοσηρότητα και όχι με την αντιπαλινδρομική επέμ-

βαση. Εκτιμούν ότι η ολική θολοπτύχωση (Nissen )

πρέπει να είναι η μέθοδος εκλογής για την αντιμε-

τώπιση της ΓOΠΝ στην παιδική ηλικία λόγω της

αποτελεσματικότητας της μεθόδου, αλλά και των

αποδεκτών ποσοστών μετεγχειρητικών επιπλοκών.

Σε μελέτη των Goessler και συν. εκτιμάται ως

ικανοποιητικό το αποτέλεσμα των διενεργηθεισών

αντιπαλινδρομικών επεμβάσεων, αναφορικά με την

υποχώρηση της συμπτωματολογίας, σε παιδιά με

εγκεφαλική παράλυση. Θεωρούν δε ότι για τα περι-

στατικά που υποτροπίασε μετεγχειρητικά η ΓOΠΝ

ευθύνεται η δυστροφία αυτών των παιδιών και όχι ο

τύπος της αντιπαλινδρομικής επέμβασης73.

Oι Capito και συν. αξιολόγησαν τα μετεγχει-

ρητικά αποτελέσματα 127 παιδιών που υποβλήθη-

καν σε ολική θολοπτύχωση. Από αυτά τα 54 ήταν

φυσιολογικά παιδιά και τα 73 έπασχαν από εγκε-

φαλική παράλυση. Διαπίστωσαν λοιπόν ότι η ολι-

κή θολοπτύχωση έχει άριστα μακροπρόθεσμα
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Πίνακας 1. Συσχέτιση αποτελεσμάτων διενεργηθεισών αντιπαλινδρομικών επεμβάσεων με βάση την επιλεγείσα τεχνική9.

Τύπος θολοπτύχωσης Μετεγχειρητικές επιπλοκές Υποτροπή Συχνότητα επανεπέμβασης Δυσφαγία
(%) (%) (%) (%)

Oλική 4-22 3-46 2-14 4-24

Oπίσθια μερική 3-8 1-25 2-11 2

Πρόσθια μερική 3 6-20 10-14 2-22



αποτελέσματα στην ομάδα των φυσιολογικών παι-

διών. Στην ομάδα των παιδιών με εγκεφαλική πα-

ράλυση το μετεγχειρητικό αποτέλεσμα εκτιμήθηκε

ως ικανοποιητικό καθώς –σε διάστημα πενταετίας–

τουλάχιστον το 85% αυτών των παιδιών δεν παρα-

πονέθηκαν για ενοχλήματα ενδεικτικά ΓOΠΝ74.

Oι Steyaert και συν. συνέκριναν τα μετεγχει-

ρητικά αποτελέσματα των παιδιών που υποβλήθη-

καν σε αντιπαλινδρομική επέμβαση –είτε μερική

πρόσθια είτε ολική θολοπτύχωση– με ανοικτή μέ-

θοδο ή λαπαροσκοπικά. Στην ομάδα μελέτης συ-

μπεριλαμβάνονταν τόσο φυσιολογικά παιδιά

(ομάδα Α) όσο παιδιά με εγκεφαλική παράλυση

(ομάδα Β). Κατέληξαν λοιπόν στην διαπίστωση ότι

ανεξάρτητα από την επιλεγείσα μέθοδο, ανεξάρ-

τητα από την επιλεγείσα τεχνική και στις 2 υποο-

μάδες τα αποτελέσματα ήταν συγκρίσιμα και ικα-

νοποιητικά75.
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The term Gastroesophageal reflux disease (GERD)

refers to the reverse process of gastric contents to

esophagus. In this short review article we presented

clearly and comprehensively the most recent data of

all aspects of the disease, after thorough and systemat-

ic research of the current international literature.
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ΓΕΝΙΚΑ

Πρόκειται για πρόπτωση στον μηριαίο πόρο δια του

μηριαίου δακτυλίου ενός ενδοκοιλιακού σπλάχνου,

συνηθέστερα του επιπλόου ή του πλάγιου τοιχώμα-

τος της ουροδόχου κύστης ή τέλος έλικας λεπτού

εντέρου. Εφόσον το περιεχόμενο του κηλικού σά-

κου είναι η σκωληκοειδής απόφυση ονομάζεται μη-

ροκήλη του De Garengeot (De Garengeot’s femoral

hernia)1.

Είναι σπανιότατη κήλη , καθώς αφορά <1%

όλων των κηλών της βουβωνικής χώρας και το 0,3-

1% του συνόλου των κηλών της παιδικής ηλικίας2.

Oι Μatthyssens και συν. και Schier και συν. στα

πλαίσια αντιμετώπισης της βουβωνοκήλης λαπα-

ροσκοπικά, διαπίστωσαν τριπλάσια επίπτωση της

μηροκήλης σε σχέση με την κρατούσα άποψη (1,1-

2,8% έναντι 0,3-1%)3,4.

O μηριαίος δακτύλιος έχει μεγαλύτερο εύρος

στα θήλεα, άρα η συχνότητα της μηροκήλης είναι

μεγαλύτερη στα κορίτσια (αγόρια/κορίτσια 0,58-

1)5,6. Συχνότερη εντόπιση είναι η δεξιά (δεξιά/αρι-

στερά 3,35-4,56)7.

Δεν έχει καταγραφεί επαρκής ερμηνεία σχε-

τικά με την ανάπτυξη της μηροκήλης. Σύμφωνα με

τους Mc Vay και Savage ίσως είναι συνέπεια της

περιφερικότερης επέκτασης του εδάφους του βου-

βωνικού πόρου προς τον σύνδεσμο Cooper8. Αυτή

η παράμετρος ουσιαστικά ευθύνεται για την ανά-

πτυξη ευένδοτης θέσης στο ύψος του μηριαίου δα-

κτυλίου και ακολούθως την επικείμενη εκδήλωση

κήλης συνέπεια αύξησης της ενδοκοιλιακής πίε-

σης, με διάφορους μηχανισμούς.

Εφόσον προσπέσει περιτοναϊκό υγρό (διίδρω-

μα ή εξίδρωμα) και αυτό συλλεγεί εντός του μηριαί-

ου πόρου τότε παρατηρείται η οντότητα της υδροκή-

λης του μηριαίου δακτυλίου, η οποία, να σημειωθεί,

ότι μπορεί να εκδηλωθεί και ως οξεία υδροκήλη.

Ελληνική Ιατρική 2017, 83, 1-4: 23 - 26
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Περίληψη. Πρόκειται για πρόπτωση στον μηριαίο πό-

ρο δια του μηριαίου δακτυλίου ενός ενδοκοιλιακού

σπλάχνου, συνηθέστερα του επιπλόου ή του πλάγιου

τοιχώματος της ουροδόχου κύστης ή τέλος έλικας λε-

πτού εντέρου. Εφόσον το περιεχόμενο του κηλικού σά-

κου είναι η σκωληκοειδής απόφυση ονομάζεται μηροκή-

λη του De Garengeot. Γενικά η μηροκήλη είναι σπάνια,

καθώς αφορά λιγότερο από 1% όλων των κηλών της

βουβωνικής χώρας και το 0,3-1% του συνόλου των κη-

λών της παιδικής ηλικίας. Με βάση όμως δεδομένα από

σειρές αντιμετώπισης της βουβωνοκήλης λαπαροσκοπι-

κά, διαπιστώθηκε ότι η επίπτωση της μηροκήλης είναι

τρεις φορές μεγαλύτερη. Εκδηλώνεται με δυσχερώς ανα-

τασσόμενη περίσφιξη στο 12% των περιπτώσεων, λόγω

του μικρού εύρους του μηριαίου δακτυλίου. Ακριβής διά-

γνωση προεγχειρητικά επιτυγχάνεται στο 40-75% των πε-

ριπτώσεων της μηροκήλης. Έπειτα από ενδελεχή αναδίφη-

ση της διεθνούς βιβλιογραφίας, παρατίθενται διεξοδικά

όλα τα δεδομένα που αφορούν αυτή την σπάνια οντότητα.
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ΑΝΑΤOΜΙΑ

O μηριαίος δακτύλιος είναι ευένδοτος χώρος που

αφορίζεται από τον βοθριαίο σύνδεσμο (απονεύ-

ρωση του εγκάρσιου κοιλιακού μυός που καταφύε-

ται στο ηβικό φύμα), τον βουβωνικό σύνδεσμο, τη

μηριαία φλέβα και το κτενιαίο σύνδεσμο.

O μηριαίος πόρος έχει κωνικό σχήμα με μή-

κος 1-2 εκατοστών. Το άνω άνοιγμα του είναι ο μη-

ριαίος δακτύλιος και το κάτω άκρο του είναι το

ωοειδές τρήμα της πλατείας περιτονίας (μηριαία

περιτονία).

Φυσιολογικά ο μηριαίος δακτύλιος περιέχει

χαλαρό ινολιπώδη ιστό, λεμφαγγεία καθώς και

τους λεμφαδένες του Rosenmuller ή του Cloquet.

Τα περιβλήματα του κηλικού σάκου είναι το

προπεριτοναϊκό λίπος, η εγκάρσια περιτονία, η

ηθμοειδής περιτονία, η εν τω βάθει περιτονία του

Scarpa, η υποδόρια περιτονία του Camper, το υπο-

δόριο λίπος και το δέρμα. Να τονισθεί ότι η περι-

τονία του Scarpa προσφύεται στην εν τω βάθει πε-

ριτονία του μηρού, κάτω από το ωοειδές τρήμα,

εμποδίζοντας ουσιαστικά την επέκταση του κηλι-

κού σάκου της μηροκήλης προς τα κάτω.

ΣΠΑΝΙΕΣ ΜOΡΦΕΣ

Εκτός από τη τυπική μορφή υπάρχουν και σπάνιοι

τύποι μηροκήλης1,9:

• η προαγγειακή μηροκήλη του Narath ή του Vel-

peau (συνυπάρχει με συγγενές εξάρθρημα του

ισχίου, ο αυχένας του κηλικού σάκου είναι ευρύς

επομένως είναι εφικτή η εύκολη ανάταξη του

προσπίπτοντος περιεχομένου άρα σπάνια προ-

καλείται περίσφιξη). Το προσπίπτον περιεχόμε-

νο βρίσκεται μπροστά από τα μηριαία αγγεία.

• Η πλάγια μηροκήλη του Hasselbach η οποία

συνυπάρχει με βουβωνοκήλη. O σάκος βρίσκε-

ται κάτω από το βουβωνικό σύνδεσμο και επί

τα εκτός της μηριαίας αρτηρίας, δηλαδή ακρι-

βώς αντίθετα από την τυπική θέση.

• Η οπισθοαγγειακή μηροκήλη του Sεrafini στην

οποία ο κηλικός σάκος βρίσκεται πίσω από τα

μηριαία αγγεία και μπροστά από τη κτενιαία

περιτονία.

• Η μηροκήλη του Cloquet στην οποία κηλικός σά-

κος εισέρχεται μεν στο μηριαίο πόρο αντί να

εξέλθει όμως από το ωοειδές τρήμα, διαπερνά τη

κτενιαία περιτονία και πορεύεται στην οπίσθια

επιφάνεια της. Άρα για την παρασκευή της είναι

απαραίτητη η διάνοιξη της εγκάρσιας περιτονίας.

• Η μηροκήλη του βοθριαίου συνδέσμου του Gim-

bernat ή Laugier στην οποία ο κηλικός σάκος

διέρχεται από το μικρό χάσμα του βοθριαίου

συνδέσμου. Λόγω όμως του πολύ στενού αυχένα

της κήλης είναι μεγαλύτερος ο κίνδυνος περίσφι-

ξης σε σχέση με τους προαναφερθέντες τύπους.

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚOΝΑ

Η μηροκήλη εκδηλώνεται στο 12% των περιπτώ-

σεων με περίσφιξη η οποία ανατάσσεται δύσκολα,

λόγω του μικρού εύρους του μηριαίου δακτυλίου.

Τα χαρακτηριστικά συμπτώματα είναι η δυ-

σφορία, το κοιλιακό άλγος και οι έμετοι. Σε περί-

σφιξη τύπου Richter μπορεί να προεξάρχουν τα

συμπτώματα της περιτονίτιδας κατά την αρχική

κλινική εκδήλωση. Εάν δεν αναγνωρισθεί και δεν

αντιμετωπισθεί έγκαιρα η μηροκήλη τότε ανα-

πτύσσονται επιπλοκές όπως περίσφιξη, φλεγμονή

ή οξεία υδροκήλη του μηριαίου δακτυλίου. Η τε-

λευταία εκδηλώνεται σαν επώδυνη και μη ανατασ-

σόμενη μάζα.

Oι κλινικές εκδηλώσεις αφορούν σπανιότερα

(<10% των περιπτώσεων) την νεογνική ηλικία10.

Στη περίπτωση πρόπτωσης προπεριτοναικού λί-

πους τότε το χαρακτηριστικό ενόχλημα είναι το

εντοπισμένο άλγος στην περιοχή του μηριαίου δα-

κτυλίου.

Κατά την αντικειμενική εξέταση διαπιστώνε-

ται παρουσία επώδυνης και σφαιρικής διόγκωσης

κάτω από το βουβωνικό σύνδεσμο, επί τα εκτός

και κάτω από το ηβικό φύμα. Μπορεί όμως η διό-

γκωση να έχει φορά προς τα επάνω δημιουργώ-

ντας ψευδώς την εντύπωση της βουβωνοκήλης.

ΔΙΑΓΝΩΣΗ

Η διάγνωση τίθεται κλινικά ενώ συχνά απαιτείται

απεικονιστική τεκμηρίωση με υπερηχογράφημα ή

με αξονική τομογραφία11,12. Γενικά ακριβής διά-

γνωση προεγχειρητικά επιτυγχάνεται στο 40-75%

των περιπτώσεων μηροκήλης2,6,13.

O εξετάζων μπορεί να κλείσει με το ένα δά-

κτυλο του το έσω βουβωνικό στόμιο και να αναπα-

ράγει τεχνηέντως συνθήκες αυξημένης ενδοκοι-

λιακής πίεσης. Εφόσον αναπαράγεται η διόγκωση

τότε δεν θα πρόκειται για βουβωνοκήλη.

Με την αυξανόμενη συχνότητα αντιμετώπισης

της βουβωνοκήλης λαπαροσκοπικά και την δυνα-

τότητα επισκόπησης του έσω στομίου του μηριαίου

δακτυλίου, πιστεύεται ότι στο μέλλον θα περιορι-
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σθούν τα διαγνωστικά λάθη που αφορούν –ιδιαίτε-

ρα– την προεγχειρητική διάγνωση της βουβωνοκή-

λης7. Η διαφορική διάγνωση περιλαμβάνει τη βου-

βωνοκήλη, τους διογκωμένους λεμφαδένες της πε-

ριοχής του μηριαίου πόρου, το λίπωμα, την κιρσο-

ειδή διάταση της σαφηνομηριαίας συμβολής, το

ανεύρυσμα (μετατραυματικό ή μεταλοιμώδες) της

μηριαίας αρτηρίας, την θυλακίτιδα του ψοίτη μυός,

την υδροκήλη του σπερματικού τόνου και τέλος

–σπανιότατα– το απόστημα του ψοίτη μυός14.

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Η αποκατάσταση της μηροκήλης μπορεί να γίνει

είτε με την κλασική –ανοικτή– επέμβαση είτε λα-

παροσκοπικά3,4,15. Oι βασικές αρχές της εγχειρη-

τικής τακτικής συνίστανται στην ανάταξη του προ-

σπίπτοντος περιεχομένου και στη τοποθέτηση 2-3

μεμονωμένων ραφών μη απορροφήσιμου ράμμα-

τος, ώστε να συμπλησιασθεί το περιμύιο του εγκάρ-

σιου κοιλιακού μυός και ο καταφυτικός του τένο-

ντας με τον σύνδεσμο Cooper (εγχειρητική τακτική

που προτάθηκε από τον McVay)16.

O Schier προτείνει την χρήση μη απορροφήσι-

μου ράμματος για την διενέργεια της πλαστικής,

στα πλαίσια αποκατάστασης της μηροκήλης λαπα-

ροσκοπικά, καθώς διαπίστωσε αυξημένα ποσοστά

υποτροπής με την χρήση μη απορροφήσιμου ράμ-

ματος15.

H προσπέλαση μπορεί να γίνει είτε με βουβω-

νική τομή, είτε με μηριαία τομή είτε ακόμη με πα-

ράμεση κάθετη τομή και ακολούθως εξωπεριτο-

ναϊκή προσπέλαση (τομή Mc Evedy).

Με την ανάταξη του προσπίπτοντος περιεχο-

μένου και την απολίνωση του κηλικού σάκου στο

ύψος του έσω βουβωνικού στομίου, χωρίς όμως

την διενέργεια πλαστικής αποκατάστασης του χά-

σματος, ελλοχεύει ο κίνδυνος υποτροπής17,18,19.

AbstrAct

Patoulias D, Kalogirou M, Fragkakis D, Patoulias I.

Congenital femoral hernia. Hell Iatr 2017; 83: 23-26.

Femoral hernia is defined as the prolapse of intra-

abdominal viscera through the femoral ring, most com-

monly the superficial or lateral wall of the urinary blad-

der or the small intestine. In those cases when the con-

tent of the sack is the appendix, it is called De Garen-

geot's femoral hernia. Generally, this entity is rare,

since it accounts for less than 1% of all hernias in the

groin and constitutes about 0.3-1% of all childhood

hernias. However, based upon data from the laparo-

scopic treatment of inguinal hernias, the true incidence
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cases, due to the small width of the femoral ring. Accu-
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εισαγωγη

Tα νοσοκομεία, όπως αποκαλούνται θεσμικά οι δη-

μόσιοι οργανισμοί παροχής δευτεροβάθμιας φρο-

ντίδας υγείας1, οδηγούνται λόγω οικονομικής κρί-

σης σε βαθμιαία συρρίκνωση των οικονομικών δυ-

νατοτήτων και της στελέχωσής τους, ενώ παράλληλα

υφίστανται πιέσεις για βελτίωση της ποιότητας και

αποδοτικότητάς τους, σε μία κοινωνία διαρκώς αυ-

ξανόμενων αναγκών. Αντίστοιχα, οι ιδιωτικές κλινι-

κές-θεραπευτήρια αντιμετωπίζουν σημαντικά προ-

βλήματα ρευστότητας, ενώ πολλές οδηγήθηκαν σε

αναστολή λειτουργίας. Επίσης, οι περισσότερες από

αυτές εξαρτώνται από τα Ασφαλιστικά Ταμεία, που

έχουν παγώσει τις πληρωμές τους, ενώ παράλληλα

οι ασθενείς τους μειώνονται, στρεφόμενοι προς τα

νοσοκομεία λόγω μειώσεων των αποδοχών τους.

Ως αποτέλεσμα, οι γιατροί αντιμετωπίζουν

προβλήματα όπως αύξηση φόρτου εργασίας λόγω

υποστελέχωσης των δομών υγείας, μείωση αποδο-

χών-προοπτικών εξέλιξής τους λόγω περιορισμών

(ως αποτέλεσμα της κρίσης), ενώ μειούμενη είναι

και η δυνατότητα επαγγελματικής τους απασχόλη-

σης στο δημόσιο και ιδιωτικό τομέα. Oι μικρές αυ-

τές πιθανότητες πρόσληψης στο ΕΣΥ λόγω των

μνημονιακών υποχρεώσεων της χώρας και η υπερ-

πλήρωση του ιδιωτικού τομέα λόγω υπερπροσφο-

ράς2, όπως και οι δυσκολίες στη συνέχιση της εκ-

παίδευσής τους3, έχουν ως αποτέλεσμα τη δυσαρέ-
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Αναγκαιότητα υποκίνησης ιατρών δημοσίου

νοσοκομείου: Ρεαλιστικό πλαίσιο κινήτρων

Συμεών Ναούμ

Υγειονομική Υπηρεσία, 116 Πτέρυγα μάχης, Άραξος

Περίληψη. Η οικονομική κρίση έχει συντελέσει, μετα-

ξύ άλλων, στην επιδείνωση των συνθηκών εργασίας του

ιατρικού προσωπικού, με συνέπεια τη δυσαρέσκεια και

την υπονόμευση της αποδοτικότητάς του. Η σπουδαιό-

τητα της υποκίνησης-παρακίνησης στις επιστήμες διοί-

κησης, οδήγησε πολλούς ερευνητές να διατυπώσουν θε-

ωρίες από τις οποίες άλλες εστιάζουν στη φύση (περιε-

χόμενο) της υποκίνησης, και άλλες στη διαδικασία αυ-

τής. Τα περισσότερα δημόσια νοσοκομεία, χαρακτηρί-

ζονται από ανυπαρξία κινήτρων και από νοοτροπία που

δεν ευνοεί την υποκίνηση. Επιπρόσθετα, οι εργασιακές

σχέσεις των ιατρών, οι αμοιβές, η εξέλιξη και άλλα θέ-

ματα σχετικά με την υπηρεσιακή τους κατάσταση-εξέλι-

ξη, ρυθμίζονται από την υπάρχουσα νομοθεσία και συ-

νεπώς, οι διοικήσεις των νοσοκομείων παρουσιάζουν

αδυναμία αύξησης μισθών, παροχής επιπλέον οικονομι-

κών κινήτρων, παρέμβασης στον τρόπο αξιολόγησης-

εξέλιξης, κλπ. Από τις θεωρίες υποκίνησης που υπάρ-

χουν στη βιβλιογραφία, επιλέγονται και αναλύονται δυο

εξ αυτών: η θεωρία ιεράρχησης των αναγκών του Mas -

low και η θεωρία των δυο παραγόντων του Herzberg

και γίνεται κριτική θεώρησή τους, ενώ εξετάζεται κατά

πόσο είναι εφικτή η εφαρμογή τους σε ένα δημόσιο νο-

σοκομείο. Τέλος, προτείνεται ένα ρεαλιστικό πλαίσιο κι-

νήτρων για την αύξηση της απόδοσης των ιατρών, το

οποίο μπορεί να εφαρμοστεί από τις διοικήσεις των νο-

σοκομείων, στο πλαίσιο της ισχύουσας νομοθεσίας,

των αρμοδιοτήτων τους και των περιορισμών της οικο-

νομικής συγκυρίας, χωρίς την απαίτηση αλλαγών του

θεσμικού πλαισίου.

Eλλην Iατρ 2017, 83: 27 - 34.
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σκεια και υπονόμευση της αποδοτικότητας των ια-

τρών, ενώ επίσης, τα τελευταία χρόνια παρατηρεί-

ται το φαινόμενο της μαζικής μετανάστευσης ια-

τρών που αναζητούν στο εξωτερικό εργασία με

καλύτερες προοπτικές και αμοιβές (brain drain).

Η πολιτεία, λοιπόν, οφείλει να λαμβάνει μέτρα

για: α) βελτίωση της αποδοτικότητας και ποιότητας

των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας, β) υποστήριξη

προσπαθειών προς μία ασθενοκεντρική προσέγγι-

ση με εφαρμογή σύγχρονων πρακτικών, γ) περιορι-

σμό φαινομένων brain drain. Για την αύξηση απο-

δοτικότητας των ιατρών, σημαντικό παράγοντα συ-

νιστά η υποκίνηση-παρακίνηση, η οποία αποτελεί

διαδικασία ενεργοποίησης των ικανοτήτων τους μέ-

σα από ένα παρεχόμενο από τη διοίκηση ενός ορ-

γανισμού υγείας πλαίσιο κινήτρων, αποσκοπώντας

στην επίτευξη των στόχων του4-5.

Στο παρόν άρθρο επιχειρείται να αναδειχθεί

η ανάγκη υποκίνησης-παρακίνησης και να αναλυ-

θούν οι κατηγορίες ανταμοιβών, που υποκινούν

τους ιατρούς της δευτεροβάθμιας φροντίδας υγεί-

ας, στο δημόσιο και ιδιωτικό τομέα. Το γεγονός,

ότι τα περισσότερα νοσοκομεία της Ελλάδας χα-

ρακτηρίζονται από ανυπαρξία κινήτρων6, σε συν-

δυασμό με την οικονομική-ανθρωπιστική κρίση,

αποτέλεσαν κίνητρο για την αξιολόγηση της εφαρ-

μογής των διαφόρων θεωριών υποκίνησης των μό-

νιμων ιατρών των νοσοκομείων αλλά και για την

παρουσίαση ενός ρεαλιστικού πλαισίου κινήτρων

υποκίνησής τους.

αναγκη υποκινησησ και κατηγοριεσ

υποκινητικων ανταμοιβων σε ιατρουσ

δευτεροβαθμιασ φροντιδασ υγειασ

δημοσιου και ιδιωτικου τομεα

Η αναγκαιότητα της υποκίνησης προκύπτει από το

γεγονός, ότι αποτελεί θεμελιώδη παράγοντα της

αποδοτικότητας (άλλοι παράγοντες είναι: ικανότητα

του ατόμου, ευκαιρίες για δράση, κατάλληλη καθο-

δήγηση, κλπ.). Επίσης, η υποκίνηση βελτιώνει την

απόδοση, συνδέοντας τις ικανότητες, τα προσόντα

και την προθυμία των ιατρών να εργαστούν, αυξάνει

την παραγωγικότητα, μειώνει το κόστος, βελτιώνει

την αποτελεσματικότητα και τις σχέσεις του προσω-

πικού, οδηγώντας σε αποτελεσματικές συνεργασίες

και σε εύκολη προσαρμογή στις αλλαγές7.

Η ανάγκη για υποκίνηση είναι μεγαλύτερη

στη διανυόμενη περίοδο οικονομικής κρίσης, όπου

αρκετοί ιατροί της δευτεροβάθμιας φροντίδας βρί-

σκονται σε κατάσταση από-υποκίνησης-σύγχυσης.

Πρέπει να διευκρινιστεί ωστόσο, πως η έννοια της

υποκίνησης δεν είναι ταυτόσημη με αυτή της επαγ-

γελματικής ικανοποίησης, καθώς η υποκίνηση κα-

τευθύνει το άτομο να ικανοποιήσει τις ανάγκες

του, ενώ η ικανοποίηση είναι μια έκφραση του συ-

ναισθήματος για την υφιστάμενη εργασιακή του

κατάσταση8. Εν τούτοις, οι δύο έννοιες συσχετίζο-

νται, καθ’όσον η υποκίνηση αποτελεί παράγοντα

ενίσχυσης της επαγγελματικής ικανοποίησης9.

Η ικανοποίηση των ιατρών μέσα από την ερ-

γασία, συνδέεται με την εμπιστοσύνη των ασθενών,

την εμπιστοσύνη και στήριξή τους από τους πολί-

τες, τη διοίκηση του νοσοκομείου και το Υπουργείο

Υγείας10-11. Άμεση επίσης, είναι η συσχέτιση της

εργασιακής ικανοποίησης με την ψυχική υγεία, την

εργασιακή συνοχή, την αποδοτικότητα και ποιότη-

τα των παρεχομένων υπηρεσιών υγείας και κατ’

επέκταση με την ικανοποίηση των ασθενών12.

Όταν ένας εργαζόμενος-ιατρός υποκινείται, τότε

συνήθως, παρατηρείται αύξηση της παραγωγικότη-

τάς του, αισθάνεται ικανοποιημένος από την εργα-

σία του, αποφεύγοντας απουσίες, καθυστερήσεις

και παράπονα. Η διαδικασία της υποκίνησης βασί-

ζεται στο γεγονός, ότι οι ανεκπλήρωτες ανάγκες

δημιουργούν ένταση, η οποία με τη σειρά της πα-

ράγει κίνητρα που ωθούν σε συμπεριφορές-δρα-

στηριότητες, στοχεύοντας στην ικανοποίηση της

ανθρώπινης ανάγκης (μείωση της έντασης). Αυτή η

διαδικασία παρουσιάζεται στην εικόνα 113.

Αξίζει να σημειωθεί, ότι τα κίνητρα δεν έχουν

την ίδια ισχύ για όλους, αφού οι άνθρωποι έχουν

διαφορετικές αντιλήψεις και νοοτροπίες. Επίσης,

ίδιες ανεκπλήρωτες ανάγκες δεν οδηγούν αναγκα-

στικά σε ίδιες συμπεριφορές και αντίστροφα, ίδιες

συμπεριφορές δεν πηγάζουν από ίδιες ανάγκες4,14.

Τα κίνητρα συνδέονται με ανταμοιβές, που

συνιστούν τα προνόμια-οφέλη που προκύπτουν

από την εκτέλεση κάποιας εργασίας-παροχή υπη-

H διαδικασία της υποκίνησης

Κίνητρο Συμπεριφορά Ανθρώπινη
ανάγκη

(ένταση) (δραστηριότητα) (μείωση έντασης)

Π.χ.: Επιθυμία ευτυχίας Σπουδές Μείωση έντασης
Εκπλήρωσης
της ανάγκης

Εικ. 1. Η Διαδικασία της υποκίνησης.
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ρεσίας15 και πρέπει να είναι δίκαιες και αντίστοι-

χες των προσόντων του εργαζομένου-ιατρού, να

τον υποκινούν για να εργάζεται αποτελεσματικά,

ανταποκρινόμενες στις δυνατότητες του εργοδότη-

οργανισμού υγείας. Oι ανταμοιβές κατηγοριοποι-

ούνται σε:

• Εσωτερικές (intrinsic) και εξωτερικές (extrinsic)

• Oικονομικές (financial, monetary) και μη οικο-

νομικές (non-financial, non-monetary)

Oι εσωτερικές ανταμοιβές είναι άυλες, μη οι-

κονομικές και σχετίζονται με την εσωτερική υποκί-

νηση των ατόμων. Η υποκίνηση θεωρείται εσωτερι-

κή όταν οι άνθρωποι εκτελούν μια δραστηριότητα

για τον εαυτό τους, για ικανοποίηση ψυχολογικών

αναγκών και προσπαθούν να βιώσουν την ικανο-

ποίηση εσωτερικά, μέσω της ίδιας της δραστηριό-

τητας16. Επιπρόσθετα, μπορεί να είναι έμφυτη ή

επίκτητη διαμορφούμενη από τις επιρροές που δέ-

χεται το άτομο από το περιβάλλον του αλλά και

από το περιεχόμενο της εργασίας του. Αρκετοί ερ-

γαζόμενοι-ιατροί επηρεάζονται από την εσωτερική

υποκίνηση για την πραγματοποίηση μιας δραστη-

ριότητας, χωρίς όμως αυτό να ισχύει για όλες τις

δραστηριότητες, καθώς ο καθένας μπορεί να μην

έχει εσωτερικά κίνητρα για οποιαδήποτε εργασία.

Εικ. 2. Κατηγορίες ανταμοιβών σε ιατρούς νοσοκομείου (δημόσιου ή ιδιωτικού).

Ανταμοιβές

Εσωτερικές Εξωτερικές

Οικονομικές

Βασισμένες
στην απόδοση

Έμμεσες αμοιβές
• Εφημερίες
• Bonus
• Συμμετοχή στα κέρδη
  (gain sharing)
• Διάθεση μετοχών
  (stock options)
• Επιδόματα θέσης

Άμεσες με βάση
• Χρόνο απασχόλησης
• Οικογενειακή κατάσαση
• Τυπικά προσόντα
• Κόστος ζωής

Βασισμένες
στα κοινωνικά

κριτήρια

Μη οικονομικές
• Ενδιαφέρουσα εργασία
• Επιτευγμα/Υπευθυνότητα
• Αναγνώριση/Γόητρο
• Ποικιλία καθηκόντων
• Συνεργασία με συναδέλφους

• Σταθερότητα εργασίας
• Εξέλιξη/Σταδιοδρομία
• Τίτλος θέσης
• Γραφείο

Άμεση αμοιβή
• Μισθός

Έμμεσες
• Προγράμματα ιατρικής περίθαλψης,
   ασφάλεια ζωής, προγράμματα
   συνταξιοδότησης
• Έξοδα κίνησης και παράστασης
• Επιστημονικές και 
  εκπαδευτικές παροχές
• Έκπωση στα προϊόντα ή
  στις υπηρεσίες που παρέχει
  η επιχείρηση
• Έκπτωση σε γεύματα σε εστιατόριο
   της επιχείρησης
• Οικογενειακές εξυπηρετήσεις όπως
   η πρόβλεψη για παιδικό
  σταθμό ή παιδικές γιορτές
• Κοινωνικές εκδηλώσεις
  (εκδρομές, χοροί κτλ)
• Ψυχαγωγία και αθλητισμός
  (προσφορά εισιτηρίων σε θέατρο,
  αθλητικούς αγώνες)
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Oι εξωτερικές ανταμοιβές, σχετίζονται με την

εξωτερική υποκίνηση των εργαζομένων-ιατρών, η

οποία συμβαίνει, όταν επιδιώκουν να ικανοποιή-

σουν τις ανάγκες τους17. Προσφέρονται στους ερ-

γαζομένους-ιατρούς ως επιβράβευση για την από-

δοσή τους ή για την ολοκλήρωση μιας εργασίας

και μπορεί να είναι οικονομικές ή μη, ενώ αντίθε-

τα με τις εσωτερικές, δεν ικανοποιούν τις κοινωνι-

κές ανάγκες τους. Εξωτερικές ανταμοιβές θεω-

ρούνται η εξασφάλιση της απασχόλησης, ο μισθός,

εξέλιξη, κ.ά.18.

Η εξωτερική υποκίνηση παρουσιάζει, ωστόσο

και μειονεκτήματα. Μόλις αποσυρθεί η ανταμοιβή,

τότε η υποκίνηση παύει να υφίσταται. Επιπρόσθε-

τα, αν η ανταμοιβή παραμένει σταθερή, η υποκίνη-

ση εξασθενεί με την πάροδο του χρόνου ενώ για να

λειτουργήσει το ίδιο κίνητρο, απαιτείται όλο και με-

γαλύτερη ανταμοιβή. Τέλος, επηρεάζει αρνητικά

την εσωτερική υποκίνηση καθώς, για παράδειγμα,

ανταμείβοντας κάποιον για μία πράξη, ελαττώνεται

η προθυμία του να πραγματοποιήσει μελλοντικά τη

συγκεκριμένη πράξη από μόνος του και κάθε φορά

θα πρέπει να του παρέχεται κάποια ανταμοιβή.

Στην εικόνα 2 αναφέρονται οι κατηγορίες

ανταμοιβών19. Oι ανταμοιβές του σχήματος είναι

ενδεικτικές, αλλά πολλές απ’ αυτές εφαρμόζονται

ήδη στους ιατρούς δευτεροβάθμιας φροντίδας

υγείας στο δημόσιο ή/και ιδιωτικό τομέα.

Τα κίνητρα-ανταμοιβές ανάλογα, με τη φύση

του οργανισμού και το πλήθος εργαζομένων-ια-

τρών που αφορούν, κατηγοριοποιούνται σε ατομι-

κά ή ομαδικά. Τα ατομικά κίνητρα είναι συνήθως

περισσότερο επιτυχημένα για την αύξηση της από-

δοσης και της παραγωγικότητας, ενώ μειονέκτημά

τους αποτελεί η δυσκολία αξιολόγησης της αποδό-

σης, όταν η ατομική ανταμοιβή συνδέεται με ομαδι-

κή εργασία, καθώς σε μια ομάδα μπορεί να υπάρ-

ξουν εργαζόμενοι-ιατροί που δεν αποδίδουν το

ίδιο. Πλεονεκτήματα των ομαδικών κινήτρων αντί-

στοιχα, συνιστούν το υψηλό επίπεδο συνεργασίας

και οργάνωσης και τα λιγοστά περιστατικά ανταγω-

νισμού, σε αντίθεση με τα ατομικά κίνητρα20.

αξιολογηση και εφαρμογη θεωριων

υποκινησησ κατα Maslow και Herzberg

σε μονιμουσ ιατρουσ δημοσιου

νοσοκομειου

Υπάρχουν πολλές θεωρίες που αναφέρονται στην

υποκίνηση, χωριζόμενες σε δύο μεγάλες κατηγο-

ρίες. Η πρώτη εστιάζει στη φύση-περιεχόμενο της

υποκίνησης, ενώ η δεύτερη στη διαδικασία της υπο-

κίνησης21. Παρακάτω, παρουσιάζονται οι θεωρίες

των Maslow και Herzberg, οι οποίες ανήκουν στην

πρώτη κατηγορία, με σκοπό την αξιολόγηση και

κριτική τους ώστε να εφαρμοστούν σε ένα πλαίσιο

υποκίνησης σε ιατρούς δημόσιου νοσοκομείου4,17.

α) θεωρία ιεράρχησης αναγκών (Maslow)

O Maslow A. υποστήριξε, ότι υπάρχουν πέντε γε-

νικές κατηγορίες ανθρωπίνων αναγκών, δομημέ-

νες σε μια ιεραρχία (επίπεδα). O βαθμός παρακί-

νησης του ατόμου επηρεάζεται από το βαθμό μη

ικανοποίησης των αναγκών και ότι παρακινητικές

είναι οι ανάγκες που είναι ανικανοποίητες. Oι

ανάγκες ενός επιπέδου μπορούν να παρακινη-

θούν, όταν οι ανάγκες του προηγούμενου έχουν

καλυφθεί σε μεγάλο βαθμό. Στην εικόνα 3 περι-

γράφονται τα επίπεδα των ανθρώπινων αναγκών,

σε κοινωνικό και οργανωσιακό επίπεδο22.

O Maslow αναφέρει, ότι δεν υπάρχει απόλυτη

ικανοποίηση των αναγκών23-24, ενώ το μοντέλο του

επηρεάζεται από διάφορους παράγοντες, όπως:

ανάπτυξη, πολιτισμός, τεχνολογία, μεταβολές

αξιών κ.α. Έχει διαπιστωθεί ότι τα επίπεδα είναι

δυνατό να διαφέρουν από τόπο σε τόπο και από

χώρα σε χώρα, λόγω κουλτούρας και κοινωνικών

δομών. Έχει υποστηριχθεί επίσης, ότι: α) οι ανά-

γκες δεν ακολουθούν μία αυστηρή ιεραρχία, αφού

η ιεράρχηση είναι υποκειμενική, επηρεαζόμενη

από εξωγενείς περιβαλλοντικούς παράγοντες, β)

υπάρχουν ανάγκες που εντάσσονται σε περισσότε-

ρες κατηγορίες, γ) ένα άτομο είναι πιθανό να πα-

ρακινείται από πολλές ανάγκες ταυτόχρονα, δ) η

ικανοποίηση μιας ανάγκης δεν συνοδεύεται πάντα

από τη μείωση της ικανοποίησής της2,23. Oι κατά

Maslow ανάγκες για την υποκίνηση ιατρών, εξειδι-

κεύονται όπως παρακάτω5:

1. Βιολογικές: Μπορούν να ικανοποιηθούν με

έναν επαρκή μισθό.

2. Ασφάλειας: Συγκαταλέγονται η εξάσφαλιση

σταθερής θέσης εργασίας, ικανοποιητική σύ-

νταξη, κλπ

3. Κοινωνικές: Αφορούν στην ικανοποίηση της

ανάγκης για αγάπη, σύνδεση με άλλους, ένταξη

σε ομάδα, φιλία, κ.α και ικανοποιούνται από τη

δημιουργία οικείου κλίματος στο νοσοκομείο,

που προωθεί τη συνεργασία και την ανάπτυξη

διαπροσωπικών σχέσεων.
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4. Εκτίμηση: Oι ιατροί πρέπει να αισθάνονται την

εκτίμηση και αναγνώριση της προσπάθειάς

τους από το νοσοκομείο, την τοπική αυτοδιοί-

κηση και το Υπουργείο Υγείας.

5. Αυτοπραγμάτωση: Είναι η ενστικτώδης ανάγκη

των ανθρώπων να είναι το καλύτερο που μπο-

ρούν. Επιτυγχάνεται μέσα από τη συμμετοχή σε

συνέδρια, τη συγγραφή επιστημονικών εργα-

σιών, την παροχή δυνατοτήτων επαγγελματικής

ανόδου, κ.λπ.

Η θεωρία της ιεράρχησης των αναγκών του

Maslow απορρίπτει την παλαιότερη κλασσική αντί-

ληψη, ότι ο εργαζόμενος υποκινείται μόνο από οικο-

νομικές ανταμοιβές. O Maslow προτείνει στα διοι-

κητικά στελέχη να συνειδητοποιήσουν ότι οι άνθρω-

ποι επιδιώκουν να ικανοποιήσουν και ανώτερες κα-

τηγορίες αναγκών, οπότε πρέπει να τους παρέχο-

νται διαφορετικά κίνητρα κάθε φορά, ανάλογα με

την ανάγκη που ο καθένας επιδιώκει να ικανοποιή-

σει. Επομένως, η θεωρία του Maslow, στην περίοδο

της οικονομικής κρίσης, αποκτά ιδιαίτερη σημασία.

Τα μειονεκτήματα της θεωρίας είναι, ότι θεω-

ρείται υπέρμετρα στατική γιατί: (α) η ιεράρχηση

των αναγκών και ο βαθμός σπουδαιότητάς τους

εξαρτάται από διάφορες μεταβλητές όπως το μορ-

φωτικό και κοινωνικό επίπεδο, η ηλικία, ο χαρα-

κτήρας, ή ακόμα και το περιβάλλον του κάθε ατό-

μου, (β) οι περισσότεροι άνθρωποι παρακινούνται

προσπαθώντας να ικανοποιήσουν παραπάνω από

μια ανάγκη κάθε φορά και (γ) η ένταση της κάθε

ανάγκης διαφοροποιείται από άνθρωπο σε άν-

θρωπο ανάλογα με την προσωπικότητά του.

β) θεωρία των δύο παραγόντων (Herzberg)

O Herzberg, διακρίνει παράγοντες που εξηγούν την

εργασιακή ικανοποίηση και την εργασιακή δυσαρέ-

σκεια, διαχωρίζοντάς τους σε δύο κατηγορίες:

• Τα κίνητρα, που προέρχονται από τις βασικές-

βιολογικές ανάγκες του ατόμου και εξηγούν την

ικανοποίηση στον εργασιακό χώρο. Η ύπαρξη

των παραγόντων αυτών, ενθαρρύνει τους εργα-

ζόμενους να προσπαθούν να αποδώσουν τα μέ-

γιστα.

• Oι παράγοντες υγιεινής ή διατήρησης, που σχε-

τίζονται με το εργασιακό περιβάλλον. Oι παρά-

γοντες αυτοί δεν υποκινούν τους εργαζόμενους

προς αύξηση της απόδοσης τους, αλλά συνει-

σφέρουν ώστε να μην υπάρχει δυσαρέσκεια και

να διατηρείται η απόδοση σε αποδεκτό επίπεδο.

Oι κατηγορίες των παραγόντων παρουσιάζονται

στον πίνακα 14.

O Herzberg δέχτηκε κριτική σχετικά με τη δυ-

νατότητα υποκίνησης που έχει η χρηματική αντα-

μοιβή, το κύρος και οι διαπροσωπικές σχέσεις που

κατ’ αυτόν, λειτουργούν ως παράγοντες διατήρη-

σης. Η εμπειρία όμως έχει δείξει ότι-συχνά-η πιο

πάνω κριτική δεν ισχύει4.

Τα πλεονεκτήματα της θεωρίας του Herzberg

είναι ότι η ικανοποίηση διακρίθηκε σε ενδογενή

(ικανοποίηση που ελέγχεται από τον εργαζόμενο)

και εξωγενή (εξωγενείς παράγοντες που καθορί-

ζουν την προσωπική ικανοποίηση). Σύμφωνα με τη

συγκεκριμένη θεωρία, ο ικανοποιημένος εργαζόμε-

Εικ. 3. Επίπεδα ανθρώπινων αναγκών κατά Maslow.

Κοινωνικό επίπεδο

Ανάπτυξη

Κύρος, αναγνώριση

Στοργή, φιλία,
αίσθημα του ανήκειν

Αίσθημα ασφάλειας
και προσπάθειας

Πείνα, δίψα, στέγη

Οργανωσιακό επίπεδο

Εκπαίδευση και ανάπτυξη,
ανάληψη ευθυνών

Προαγωγές,
αναγνώριση έργου

Ομαδική εργασία,
εταιρικές δραστηριότητες

Συνταξιοδοτικά προγράμματα,
συνθήκες υγιεινής και ασφάλειας

Μισθός, εργασιακές συνθήκες

Αυτοπραγμάτωση

Εκτίμησης

Κοινωνικές

Ασφάλειας

Βιολογικές
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νος θα είναι και παρακινούμενος στην εργασία του.

Τα μειονεκτήματά της είναι, ότι ο Herzberg δεν

έλαβε υπόψη του τα ιδιαίτερα ατομικά χαρακτηρι-

στικά των εργαζομένων και ότι οι παράγοντες που

υποκινούν τους ανθρώπους μπορεί να αλλάζουν σε

διαφορετικές φάσεις της ζωής (στην αρχή της κα-

ριέρας, στην ωριμότητα, λίγο πριν τη σύνταξη

κ.λπ.). O Herzberg θεώρησε ότι οι πηγές ικανοποίη-

σης είναι όμοιες για όλους τους εργαζομένους, εξι-

σώνοντας έτσι τις φιλοδοξίες και τις στοχοθεσίες

υπαλλήλων και διευθυντικών στελεχών.

Εφαρμογή της θεωρίας Herzberg από τη Διοί-

κηση για την παρακίνηση ιατρών θα ήταν η δυνατό-

τητα θέσπισης επιτεύξιμων στόχων, η αναγνώριση

της επίτευξης των στόχων που θεσπίστηκαν με την

παροχή επιπλέον οικονομικών κινήτρων ή με προ-

σμέτρηση της επίτευξης τους στην εξέλιξη-προαγω-

γή, συναρτήσει των άλλων επαγγελματικών προ-

σόντων και ιδιαίτερων χαρακτηριστικών της προ-

σωπικότητας του ιατρού (ικανότητα ανάληψης ευ-

θυνών, ικανότητα ανάληψης ηγετικού ρόλου, επι-

κοινωνιακές ικανότητες)7.

ρεαλιστικο πλαισιο κινητρων υποκινησησ

μονιμων ιατρων νοσοκομειου

για τη βελτιωση τησ ποιοτητασ

και αποδοτικοτητασ

Σύμφωνα με το ισχύον θεσμικό πλαίσιο, στα νοσο-

κομεία οι σχέσεις εργασίας των ιατρών, οι αμοιβές,

η εξέλιξη και άλλα θέματα που έχουν σχέση με την

υπηρεσιακή τους κατάσταση-εξέλιξη, ρυθμίζονται

από την υπάρχουσα νομοθεσία25 και συνεπώς, οι δι-

οικήσεις των νοσοκομείων παρουσιάζουν αδυναμία

αύξησης μισθών, παρέμβασης στο τρόπο αξιολόγη-

σης-εξέλιξης και περιορισμένη παροχή επιπλέον

οικονομικών κινήτρων στους ιατρούς, ιδιαίτερα

στην περίοδο της οικονομικής κρίσης. Συνεπώς ένα

ολοκληρωμένο πλαίσιο κινήτρων μέσω αύξησης μι-

σθών, βελτίωσης ασφαλιστικού καθεστώτος, παρο-

χής πρόσθετων οικονομικών κινήτρων, θέσπισης

επιτεύξιμων-μετρήσιμων στόχων, που –σε περίπτω-

ση επίτευξής τους– η ανταμοιβή θα είναι οικονομι-

κή ή θα προσμετρά στην αξιολόγηση-προαγωγή,

κλπ, απαιτεί την αλλαγή του Νομοθετικού πλαισίου,

αλλά προσκρούει και στην γενικότερη αρνητική οι-

κονομική συγκυρία της Χώρας. Συνεπώς, θα πρέπει

να αναζητηθεί πλαίσιο κινήτρων υποκίνησης ια-

τρών, που βρίσκεται στο πλαίσιο των αρμοδιοτήτων

των διοικήσεων των δημοσίων νοσοκομείων, χωρίς

να απαιτούνται αλλαγές θεσμικού πλαισίου.

Κατά τη θεωρία του Maslow, το πλαίσιο υπο-

κίνησης θα μπορούσε συμπεριλαμβάνει την ενθάρ-

ρυνση της ομαδικότητας-συνεργασίας (εκπλήρωση

τρίτης βαθμίδας αναγκών κατά Maslow-κοινωνι-

κές ανάγκες) μέσω συγκρότησης ιατρικών ομά-

δων, χειρουργείων πολλαπλών ειδικοτήτων, συμ-

μετοχής των ιατρών στις αποφάσεις των τμημάτων

τους, κ.λπ., καθώς επίσης και την ανάπτυξη δια-

προσωπικών σχέσεων μέσω οργάνωσης κοινωνι-

κών εκδηλώσεων εντός και εκτός εργασίας, κλπ.

Επίσης, η ικανοποίηση της ανάγκης αυτοπραγμά-

τωσης των ιατρών (πέμπτη βαθμίδα-ανάγκες αυτο-

πραγμάτωσης), μπορεί να επιτευχθεί μέσω ενθάρ-

ρυνσης της συμμετοχής τους σε επιστημονικά συ-

νέδρια, με δημοσιεύσεις επιστημονικών άρθρων,

ανάπτυξη-παρακολούθηση εκπαιδευτικών-ερευ-

νητικών προγραμμάτων για βελτίωση των δεξιοτή-

των τους, ανάπτυξη βιβλιοθήκης, κ.λπ.

Oι κατά τον Herzberg παράγοντες υγιεινής

που αφορούν στις συνθήκες εργασίας, μπορούν να

ικανοποιηθούν μέσω της δημιουργίας ευχάριστων,

άνετων-λειτουργικών χώρων εργασίας και ξεκού-

ρασης. Oι χώροι πρέπει να είναι καθαροί, χρωμα-

τισμένοι, να απουσιάζουν κακοσμίες-υγρασία και

ενοχλητικοί θόρυβοι, να γίνεται αποκονίωση με

ηλεκτροστατικές συσκευές κ.α., να χρησιμοποιού-

νται εργονομικά έπιπλα, να υπάρχει κατάλληλος

φωτισμός, ανελκυστήρες, επαρκής θέρμανση, εξα-

ερισμός, κλιματισμός, σύγχρονος και συντηρημέ-

νος ιατρικός και λοιπός εξοπλισμός, κλπ. Επιπρό-

σθετα, οι κατά Herzberg παράγοντες υγιεινής επί-

Πίνακας 1. Κίνητρα και παράγοντες Υγιεινής-Διατήρησης

ΚΙΝΗΤΡΑ ΚΑΙ ΠΑΡΑΓOΝΤΕΣ ΥΓΙΕΙΝΗΣ-ΔΙΑΤΗΡΗΣΗΣ

ΚΙΝΗΤΡΑ ΠΑΡΑΓOΝΤΕΣ ΥΓΙΕΙΝΗΣ-ΔΙΑΤΗΡΗΣΗΣ

Επίτευξη κάποιου Η διοίκηση και η πολιτική του Oργανι-
στόχου σμού

Αναγνώριση Η επίβλεψη
(της προσπάθειας)

Εξέλιξη (εργασιακή Oι συνθήκες εργασίας
και προσωπική)

Το ίδιο το αντικείμενο Oι διαπροσωπικές σχέσεις στον
της εργασίας Oργανισμό

Υπευθυνότητα O μισθός - αμοιβή

Το κύρος
Η προσωπική ζωή
Η ασφάλεια της εργασίας
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βλεψη-εποπτεία διοίκησης, μπορούν να ικανοποι-

ηθούν με μία μείωση του αισθήματος αδικίας των

ιατρών που υπηρετούν σε τμήματα μεγάλου φόρ-

του εργασίας-άγχους συγκριτικά με άλλους που

υπηρετούν σε λιγότερο απαιτητικά-στρεσογόνα

τμήματα, με προσεκτικό σχεδιασμό του προγράμ-

ματος εφημεριών, μέσω της συνδρομής του επιστη-

μονικού συμβουλίου, ώστε να διασφαλίζεται η

εναλλαγή τους. Όσον αφορά στην κατά Herzberg

κατηγορία κινήτρων, όπως η επίτευξη στόχων, η

αναγνώριση της προσπάθειας και η υπευθυνότητα

μπορεί να εκπληρωθούν με την ανάπτυξη πρωτο-

βουλιών για αναγνώριση ιατρικών δράσεων και

επιτευγμάτων από το νοσοκομείο, την τοπική αυτο-

διοίκηση και το Υπουργείο Υγείας μέσω: 1) θέσπι-

σης ηθικών ατομικών-ομαδικών βραβείων, 2) έκδο-

σης-κυκλοφορίας περιοδικού στο νοσοκομείο και

στην τοπική κοινωνία, που θα αναφέρονται επιστη-

μονικά, θεραπευτικά επιτεύγματα και κοινωνικές

δράσεις, 3) ανάπτυξης δράσεων σε συνεργασία με

τοπική αυτοδιοίκηση, σχολική κοινότητα, πολιτιστι-

κούς συλλόγους, αθλητικά σωματεία, 4) εθελοντι-

κής προσφοράς υπηρεσιών σε απομακρυσμένες πε-

ριοχές-συνοικίες, κλπ. Τέλος, το αντικείμενο εργα-

σίας (κίνητρο κατά Herzberg) μπορεί να εμπλουτι-

στεί μέσω αύξησης ενδιαφερόντων όπως: μετακινή-

σεις ιατρών ανά τακτά διαστήματα –εφόσον είναι δυ-

νατόν– σε άλλα τμήματα-κλινικές, ενθάρρυνση συμ-

μετοχής σε σημαντικά-βαριά ή σε ελάχιστα επεμ-

βατικά χειρουργεία, κλπ, ώστε να διευρύνονται οι

εμπειρίες και να αποκτώνται δεξιότητες.

Τέλος πρέπει να σημειωθεί ότι η επιτυχία της

υποκίνησης των ιατρών προαπαιτεί τη συμμετοχή

τους στη συνολική διαδικασία λήψης των σχετικών

αποφάσεων, την ανάπτυξη καλής και ουσιαστικής

σχέσης με τη διοίκηση και τη διασφάλιση της επι-

κοινωνίας όλων των εμπλεκομένων σε κάθε στάδιο

σχεδιασμού και υλοποίησης του πλαισίου κινήτρων.

συμπερασματα

Η υποκίνηση των εργαζομένων αποτελεί ένα πολύ

σημαντικό παράγοντα για την επίτευξη των στό-

χων ενός οργανισμού, οδηγώντας πολλούς ερευνη-

τές να διατυπώσουν διάφορες θεωρίες από τις

οποίες άλλες εστιάζουν στη φύση-περιεχόμενο της

υποκίνησης και άλλες στη διαδικασία της υποκίνη-

σης. Oι ιατροί αποτελούν μια σημαντική κατηγο-

ρία εργαζομένων των οργανισμών δευτεροβάθ-

μιας φροντίδας υγείας του δημόσιου και ιδιωτικού

τομέα και συνεπώς, η υποκίνησή τους αποτελεί ση-

μείο-κλειδί για την αύξηση της προθυμία τους για

εργασία, της αποδοτικότητας και παραγωγικότητά

τους, συμβάλλει στη μείωση του κόστους υγείας,

στη βελτίωση των εργασιακών σχέσεων, στη μείω-

ση φαινομένων καθυστερήσεων-παραπόνων στην

εργασία και αναβαθμίζει την ποιότητα στους ορ-

γανισμούς υγείας.

Παρόλα αυτά, είναι γεγονός πως τα περισσό-

τερα νοσοκομεία χαρακτηρίζονται από απουσία

κινήτρων και από καθεστώς-νοοτροπία που δεν

ευνοεί την υποκίνηση. Με βάση τις προαναφερθεί-

σες θεωρίες, προτείνεται ένα ρεαλιστικό πλαίσιο

κινήτρων υποκίνησης των ιατρών, (ανάπτυξη αξιο-

πρεπών συνθηκών εργασίας, ενθάρρυνση της ομα-

δικότητας, ανάπτυξη-βελτίωση διαπροσωπικών

σχέσεων, εμπλουτισμό των εργασιακών ενδιαφε-

ρόντων, αναγνώριση επιτευγμάτων, ικανοποίηση

αναγκών αυτοπραγμάτωσης και μείωση αισθήμα-

τος αδικίας), που μπορεί να εφαρμοστεί από τις δι-

οικήσεις των νοσοκομείων, στο πλαίσιο της ισχύ-

ουσας νομοθεσίας, των αρμοδιοτήτων τους και των

περιορισμών της οικονομικής συγκυρίας, χωρίς

αλλαγή του θεσμικού πλαισίου. Σημειώνεται, ότι

ένα πιο ολοκληρωμένο πλαίσιο κινήτρων θα μπο-

ρούσε να επιτευχθεί μέσω αύξησης μισθών, παρο-

χής επιπλέον οικονομικών κινήτρων, αλλαγής συ-

στήματος αξιολόγησης, κλπ, που όμως, απαιτεί νο-

μοθετικές-θεσμικές τροποποιήσεις και συναντά

δυσκολία εφαρμογής στη παρούσα αρνητική οικο-

νομική συγκυρία.

abstract

Naoum S. Necessity for public hospital doctors’

motivation: Realistic incentives framework. Hell

Iatr 2017; 83: 27-34.

The economic crisis has contributed to the dete-

rioration of the working conditions of medical staff,

resulting in its dissatisfaction and undermining of its

efficiency. The importance of incitement-motivation

in management sciences has led many researchers

to formulate theories from which, some focus on the

nature (content) of incitement, and others in the

process. Most public hospitals are characterized by

a lack of incentives and a mentality that does not en-

courage incitement. Additionally, doctors' working

relationships, payment, development and other is-

sues related to their occupational status-evolvement

are regulated by the existing legislation, and there-
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fore, hospital administrations are unable to raise

wages, to provide additional financial incentives, to

intervene in the way evaluation-evolution, etc. From

the incitement theories in the bibliography, two of

them are selected and analyzed: Maslow's theory of

hierarchy and Herzberg’s two factors theory. Both

of these theories are criticized and it is considered

whether they can be implemented in a public hospi-

tal. Finally, a realistic incentive framework is pro-

posed to increase the performance of doctors,

which can be implemented by hospital administra-

tions, in the framework of their current legislation,

responsibilities and economic constraints, without

requiring changes in the institutional framework.
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εΙΣΑΓΩΓΗ

Η μελέτη του επιπέδου υγείας του πληθυσμού μιας

χώρας αποτελεί βασικό παράγοντα για την κοινω-

νική και οικονομική της ανάπτυξη. Διάφοροι παρά-

γοντες προσδιορίζουν το επίπεδο υγείας, όπως1:

οικογενειακοί θεσμοί (οικογένεια, σχολείο, κλπ),

υπηρεσίες υγείας (πρόσβαση σε φροντίδα υγείας,

ποιότητα νοσοκομειακής περίθαλψης, κλπ), παρά-

γοντες κοινωνικο-οικονομικοί (κοινωνική θέση,

εισόδημα, μόρφωση, κλπ), πολιτιστικοί (ήθη, έθι-

μα, τρόπος ζωής, συνήθειες, τάσεις-στάσεις απέ-

ναντι στην υγεία, κλπ), πολιτικοί (προγραμματι-

σμός του τομέα υγείας, αποδοτικότητα του συστή-

ματος υγείας, κλπ), περιβαλλοντικοί (κλιματολογι-

κές συνθήκες, περιβαλλοντική ρύπανση, κλπ), συ-

μπεριφορά (κάπνισμα, διατροφικές συνήθειες, αλ-

κοόλ, επάρκεια ύπνου, κλπ), δημογραφικοί (ρυθ-

μός εξέλιξης πληθυσμού, εσωτερική και εξωτερική

μετανάστευση, σύνθεση του πληθυσμού κατά φύ-

λο, ηλικία, επάγγελμα, κλπ), υγειονομικοί-ιατρικοί

(επίπεδο και εξέλιξη υγειονομικών, επιδημιολογι-

κών και ιατρικών γνώσεων και πρακτικών, κλπ).

Στη βιβλιογραφία, ένα σύνολο παραγόντων

που επηρεάζουν άμεσα ή έμμεσα το επίπεδο υγεί-

ας ενός πληθυσμού, συσχετίζονται με τους λεγόμε-

νους «δείκτες υγείας». Η μέτρηση του επιπέδου
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Ανάλυση επιπέδου και δεικτών υγείας Ελλάδας

και Ισπανίας στα χρόνια πριν και

μετά την οικονομική κρίση

Συμεών Ναούμ

Υγειονομική Υπηρεσία, 116 Πτέρυγα μάχης, Άραξος

Περίληψη. Η κοινωνική και οικονομική ανάπτυξη μιας

χώρας στηρίζεται στη μελέτη του επιπέδου υγείας του

πληθυσμού της, επηρεαζόμενο άμεσα ή έμμεσα από

πολλούς παράγοντες που αποτυπώνονται με τους «δεί-

κτες υγείας». Από την ανάλυση του επιπέδου υγείας της

Ελλάδας και Ισπανίας προ και μετά οικονομικής κρίσης,

το επίπεδο υγείας του ελληνικού πληθυσμού κρίνεται γε-

νικώς καλό, ενώ και το επίπεδο υγείας του ισπανικού

πληθυσμού δε φαίνεται να επηρεάζεται από την κρίση.

Αντίθετα, η οικονομική κρίση στην Ελλάδα και στην

Ισπανία φαίνεται να επηρεάζει δείκτες, που αφορούν:

στην επίπτωση του HIV και στο ποσοστό γεννήσεων ζώ-

ντων νεογνών με βάρος μικρότερο από 2500 γραμμά-

ρια. Επιπλέον, στην Ελλάδα επηρεάζονται και οι δεί-

κτες: θάνατοι από επιθέσεις, αυτοκτονίες και εκ προθέ-

σεως αυτοτραυματισμοί. Τέλος, ο δείκτης «κατά κεφα-

λήν συνολική δαπάνη για την υγεία» είναι χειρότερος

στην Ελλάδα απ’ ότι στην Ισπανία. Είναι σημαντικό να

σημειωθεί, ότι τα εθνικά και διεθνή στατιστικά δεδομέ-

να που χρησιμοποιήθηκαν και επεξεργάστηκαν στο πα-

ρόν άρθρο, δεν ξεπερνούν το 2014, κάτι που δεν απει-

κονίζει την πλέον πρόσφατη κατάσταση του επιπέδου

υγείας των δύο χωρών. Εκτιμάται ότι τα δεδομένα είναι

σχετικά λίγα για μια ασφαλέστερη εκτίμηση και τα απο-

τελέσματα της κρίσης θα αναδειχθούν αντικειμενικότε-

ρα σε μεγαλύτερο βάθος χρόνου. Ωστόσο, εκτιμάται

πως η μείωση της κατά κεφαλής δαπάνης για την υγεία

καθώς και η παρατεταμένη ανεργία με τις συνέπειές της,

αναδεικνύονται σε σημαντικά ζητήματα.

Eλλην Iατρ 2017, 83: 35 - 46.
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υγείας ενός πληθυσμού είναι μια δύσκολη διαδι-

κασία, καθώς δεν υπάρχει ένας παγκόσμιος δεί-

κτης υγείας. Για το λόγο αυτό, για την παρακολού-

θηση και εξέλιξη της κατάστασης υγείας ενός πλη-

θυσμού χρησιμοποιούνται δείκτες υγείας, ώστε να

γίνουν κατανοητές οι μεταβολές που έχουν σημει-

ωθεί διαχρονικά στην υγεία των πληθυσμών.

Oι δείκτες υγείας είναι ένα σύνολο δεδομέ-

νων τα οποία στηρίζονται σε στατιστικές πληροφο-

ρίες που έχουν προκύψει με συγκεκριμένη μεθο-

δολογία, ώστε να διασφαλίζεται η συγκρισιμότητα

των συμπερασμάτων σε μια δεδομένη χρονική πε-

ρίοδο, αποτελώντας προσδιοριστικούς παράγο-

ντες του επιπέδου υγείας του πληθυσμού. Oι δεί-

κτες έχουν χαρακτηριστικά ποσότητας, ποιότητας

και χρόνου, χρησιμοποιούνται για τη μέτρηση -

άμεσα ή έμμεσα- των αλλαγών σε μία κατάσταση,

που αφορά στην υγεία, παρέχοντας τη βάση για

σχεδιασμό, ανάπτυξη και αξιολόγηση προγραμμά-

των που στοχεύουν στη βελτίωσή της2.

Σύμφωνα με τον Oργανισμό Oικονομικής Συ-

νεργασίας και Ανάπτυξης (OOΣΑ) το επίπεδο

υγείας αποτυπώνεται μέσα από δείκτες θνησιμό-

τητας, νοσηρότητας, το προσδόκιμο ζωής, τα Έτη

Υγιούς Ζωής και τη μέτρηση της ποιότητας ζωής3. 

Είναι γεγονός, ότι η ελληνική οικονομία βρί-

σκεται σε δυσμενή κατάσταση, όπως αυτή καθορίζε-

ται από την πτώση του ακαθάριστου εγχώριου προϊ-

όντος (ΑΕΠ), καθιστώντας επιτακτική ανάγκη και

υψίστης σημασίας τη μελέτη επίπτωσης της οικονο-

μικής κρίσης στους δείκτες υγείας και την εξαγωγή

ανάλογων συμπερασμάτων. Σύμφωνα με στατιστικά

στοιχεία του Παγκόσμιου Oργανισμού Υγείας

(Π.O.Υ.) οι περισσότεροι δείκτες υγείας επηρεάζο-

νται από το κατά κεφαλήν εισόδημα μίας χώρας και

από τις δαπάνες για τις υπηρεσίες υγείας4. Ωστόσο,

ο τρόπος και το μέγεθος επιρροής του επιπέδου

υγείας των πολιτών μιας χώρας που υφίσταται οι-

κονομική κρίση δεν έχει συσχετιστεί ποσοτικά με

τη μείωση του ΑΕΠ. Προκειμένου να δοθεί απά-

ντηση στο παραπάνω ερώτημα, θα πρέπει να μελε-

τηθεί η επίπτωση της οικονομικής κρίσης στις δη-

μόσιες και ιδιωτικές δαπάνες για την υγεία, οι

οποίες καθορίζονται: α) από το ΑΕΠ5, β) τα δημο-

γραφικά στοιχεία και το πρότυπο των ασθενειών

του πληθυσμού, καθώς και γ) από τη μορφή του

συστήματος υγείας6. Επίσης, πρέπει να αναλυθούν

οι δείκτες υγείας και να βρεθούν εκείνοι που απο-

τυπώνουν καλύτερα τα αποτελέσματα της μείωσης

των δαπανών στο επίπεδο υγείας του πληθυσμού.

Τέλος, είναι σημαντικό να τονιστεί, ότι τα αποτε-

λέσματα της οικονομικής κρίσης όσον αφορά στο

επίπεδο υγείας ενός πληθυσμού μιας χώρας θα γί-

νουν ορατά σε μεγαλύτερο βάθος χρόνου, έως

ότου δηλαδή να επιδράσουν οι παράγοντες κινδύ-

νου στο επίπεδο υγείας του πληθυσμού.

Στο παρόν άρθρο, αναφέρονται οι προσδιορι-

στικοί παράγοντες υγείας πληθυσμού, αναλύεται η

διαχρονική εξέλιξη δεικτών υγείας του ελληνικού

και ισπανικού πληθυσμού και περιγράφεται το

επίπεδο υγείας του ελληνικού και ισπανικού πλη-

θυσμού. Επιπρόσθετα, εξετάζεται η επίδραση της

οικονομικής κρίσης στους δείκτες υγείας και τα

ευρήματα της μελέτης συσχετίζονται με την εξέλι-

ξη της κατά κεφαλήν συνολικής δαπάνης υγείας

στις χώρες αυτές. Για την εκπόνηση της εργασίας,

χρησιμοποιήθηκαν πηγές, που διέθεταν τα πλέον

πρόσφατα δεδομένα, αλλά έγινε και αναφορά σε

αντίστοιχους δείκτες για την ΕΕ28 ή τον Ευρωπαϊ-

κό μέσο όρο (ΕΜO), όπου αυτό ήταν δυνατόν,

ώστε να είναι εφικτή η σύγκριση των δεικτών με

κεντρικές τιμές. Για την εξαγωγή συμπερασμάτων

έγινε επεξεργασία δεδομένων από: ΕΛΣΤΑΤ,

ECHI-Heidi Data tool, OECD Health Statistics

2016-Frequently Requested Data, WHO data. Για

τη διαχρονική επισκόπηση των δεικτών, ελήφθη

υπόψη το διάστημα 2000-2014, ενώ σε κάποιες πε-

ριπτώσεις το καταληκτικό έτος είναι το 2013 ή

2012 ανάλογα με τη διαθεσιμότητα δεδομένων,

στο χρόνο που έγινε η μελέτη.

ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΔεΙΚΤΩΝ ΥΓεΙΑΣ ΚΑΙ εΞεΛΙΞΗ

εΠΙΠεΔOΥ ΥΓεΙΑΣ εΛΛΗΝΙΚOΥ ΚΑΙ ΙΣΠΑΝΙΚOΥ

ΠΛΗΘΥΣΜOΥ ΣΤΑ ΧΡOΝΙΑ ΠΡΙΝ ΚΑΙ ΜεΤΑ

ΤΗΝ εΝΑΡΞΗ ΤΗΣ OΙΚOΝOΜΙΚΗΣ ΚΡΙΣΗΣ

H εξέλιξη του επιπέδου υγείας Ελλάδας και Ισπα-

νίας, στα χρόνια πριν και μετά την έναρξη της οι-

κονομικής κρίσης, στηρίχθηκε στη σύγκριση ενός

διευρυμένου -κατά το δυνατόν- αριθμού δεικτών

υγείας. Η Ισπανία επιλέχθηκε να συγκριθεί με την

Ελλάδα γιατί –όπως και η Ελλάδα– επηρεάστηκε

έντονα από την κρίση, η οποία έγινε ιδιαίτερα εμ-

φανής στις δύο χώρες την ίδια περίπου χρονική πε-

ρίοδο, αλλά και γιατί η Ισπανία είναι χώρα της Ευ-

ρωπαϊκής Ένωσης και της Ευρωζώνης, με παρό-

μοια πληθυσμιακή διαστρωμάτωση και μορφή κοι-

νωνικών σχέσεων σε σύγκριση με την Ελλάδα. Η

επεξεργασία των δεδομένων και οι εικόνες που
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παρήχθησαν, αποτελέσαν τη βάση εξαγωγής συ-

μπερασμάτων σχετικά με τη διαχρονική εξέλιξη

των δεικτών υγείας σε Ελλάδα και Ισπανία, που

συνοψίζονται παρακάτω.

Ένας από τους βασικότερους δείκτες υγείας

που χρησιμοποιείται για την περιγραφή-απεικόνι-

ση του επίπεδου υγείας μιας χώρας αποτελεί το

προσδόκιμο επιβίωσης κατά τη γέννηση, που εκ-

φράζει τα αναμενόμενα έτη ζωής ενός ανθρώπου

υπό φυσιολογικές συνθήκες (Εικ. 1)7.

Επίσης, σημαντικός είναι και ο δείκτης «Γενι-

κή Θνησιμότητα-Τυποποιημένο ποσοστό θνησιμό-

τητας ανά 100.000 κατοίκους –όλα τα αίτια» βασί-

ζεται στον αριθμό θανάτων σε μία χώρα διαιρού-

μενο με το μέγεθος του πληθυσμού. Για να είναι

εφικτή η σύγκριση διαχρονικά και μεταξύ χωρών,

τα δεδομένα προτυποποιούνται, αφαιρώντας την

επίδραση ηλικιακών διαφορών και χρησιμοποιεί-

ται ο προτυποποιημένος δείκτης, εκφραζόμενος

ως αριθμός θανάτων ανά 100.000 πληθυσμού (Ει-

κόνα 2). Τέλος, η «βρεφική θνησιμότητα» αφορά

στο λόγο των θανάτων των βρεφών ηλικίας κάτω

του ενός έτους μέσα σε ένα ημερολογιακό έτος,

προς τον αριθμό των γεννήσεων ζώντων του έτους

αυτού, επί 1000. Αποτελεί δείκτη ιδιαίτερης σημα-

σίας, «αφού αντανακλά τις κοινωνικό-οικονομικές

συνθήκες κάτω από τις οποίες τα έμβρυα κυοφο-

ρήθηκαν και γεννήθηκαν και αντικατοπτρίζει την

αποτελεσματικότητα του υγειονομικού συστήμα-

τος να επέμβει και να διορθώσει εγκαίρως προ-

βλήματα σε όλη την πορεία του εμβρύου μέχρι τη

συμπλήρωση ενός χρόνου ζωής»8-10 (Εικ. 3). Τόσο

στην Ελλάδα όσο και στην Ισπανία, οι δύο πρώτοι

δείκτες παρουσιάζουν βελτίωση διαχρονικά, ενώ η

βρεφική θνησιμότητα φαίνεται να αυξάνεται στην

περίπτωση της Ελλάδας από το 2009 και θα πρέπει

να προβληματίσει, σε αντίθεση με την Ισπανία

όπου παρουσιάζει μείωση.
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Ισπανία ΕΕ28 Ελλάδα

Εικ. 1. Απεικόνιση της κατανομής του προσδόκιμου ζωής κατά τη γέννηση επί του συνολικού πληθυσμού της Ισπανίας, Ε.Ε και
Ελλάδας κατά την περίοδο 2000-2014.
(Επεξεργασμένα δεδομένα από ECHI-Heidi Data tool).
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Τυποποιημένο ποσοστό θνησιμότητας ανά
100.000 κατοίκους για όλα τα αίτια επι του

συνολικού πληθυσμού

Εικ. 2. Απεικόνιση της κατανομής του τυποποιημένου ποσο-
στού θνησιμότητας ανά 100.000 κατοίκους για όλα τα αίτια επί
του συνολικού πληθυσμού για την Ισπανία, ΕΕ και Ελλάδα
κατά την περίοδο 2000-2013.

(Επεξεργασμένα δεδομένα από ECHI-Heidi Data tool).
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Όσον αφορά στη νοσηρότητα και τις κύριες

αιτίες θανάτου στην Ελλάδα σύμφωνα με τα στοι-

χεία του 2014 της ΕΛΣΤΑΤ [11], οι πολυπληθέστε-

ρες ομάδες αιτιών θανάτου ήταν τα κακοήθη νεο-

πλάσματα 26%, η ισχαιμική καρδιοπάθεια 10%, η

νόσος εγκεφαλικών αγγείων 13%, ορισμένες άλ-

λες παθήσεις του κυκλοφορικού συστήματος 18%

και τα νοσήματα αναπνευστικού συστήματος 10%

(Εικ. 4).

Σημειώνεται, ότι οι κύριες αιτίες θανά του στην

ΕΕ28 είναι τα καρδιαγγειακά νοσήματα, ο καρκί-

νος και τα αναπνευστικά νοσήματα12. Για τα παρα-

πάνω νοσήματα παρουσιάζεται βελτίωση στους

αντίστοιχους δείκτες «Τυποποιημένο ποσοστό θνη-

σιμότητας ανά 100.000 κατοίκους, κακοήθη νεοπλά-

σματα-νοσήματα κυκλοφορικού συστήματος-αγ-

γειακά εγκεφαλικά επεισόδια-ισχαιμική καρδιακή

νόσος-ασθένειες αναπνευστικού συστήματος-συ-

νολικός πληθυσμός» και στις δύο χώρες (Εικ. 5, 6,

7, 8, 9).

Σχετικά με το AIDS/HIV, ενδιαφέρον παρου-

σιάζει η μεταβολή των δεικτών υγείας: τυποποιη-

μένο ποσοστό θνησιμότητας AIDS/HIV ανά

23% (στ)

10% (ε)

13% (δ)

26% (α)

10% (β)

18% (γ)

Κακοήθη νεοπλάσματα (α)

Ισχαιμική καρδιοπάθεια (β)

Ορισμένες άλλες παθήσεις
του κυκλοφορικού 
συστήματος (γ)

Νόσος εγκεφαλικών αγγείων (δ)

Νοσήματα αναπνευστικού
συστήματος (ε)

Λοιπά (στ)

Εικ. 4. Συνηθέστερες αιτίες θανάτου στην Ελλάδα (2014).

Πηγή: Επεξεργασμένα δεδομένα από ΕΛΣΤΑΤ.
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Εικ. 5. Απεικόνιση της κατανομής του τυποποιημένου ποσο-
στού θνησιμότητας ανά 100.000 κατοίκους με αίτια τα κακοή-
θη νεοπλάσματα επί του συνολικού πληθυσμού για την Ισπα-
νία, ΕΕ και Ελλάδα κατά την περίοδο 2000-2013.

(Επεξεργασμένα δεδομένα από ECHI-Heidi Data tool).
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Εικ. 6. Απεικόνιση της κατανομής του τυποποιημένου ποσοστού
θνησιμότητας ανά 100.000 κατοίκους με αίτια τα νοσήματα κυ-
κλοφορικού συστήματος επί του συνολικού πληθυσμού για την
Ισπανία, ΕΕ και Ελλάδα κατά την περίοδο 2000-2013.

(Επεξεργασμένα δεδομένα από ECHI-Heidi Data tool).

Ισπανία ΕΕ28 Ελλάδα
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Εικ. 3. Απεικόνιση της διαχρονικής εξέλιξης της βρεφικής
θνησιμότητας για την Ισπανία, ΕΕ και Ελλάδα κατά την πε-
ρίοδο 2000-2014.

(Επεξεργασμένα δεδομένα από ECHI-Heidi Data tool).



Ελληνική Ιατρική 83, 1-4 39

100.000 πληθυσμού, επίπτωση AIDS ανά 100.000

πληθυσμού, επίπτωση του HIV ανά 100.000 πληθυ-

σμού13. Συγκεκριμένα, οι δύο πρώτοι δείκτες πα-

ρουσιάζουν βελτίωση και στις δύο χώρες, ενώ στην

επίπτωση του HIV ανά 100.000 πληθυσμού σε γε-

νικές γραμμές η τάση είναι βελτιωτική, Εντούτοις,

στη περίπτωση της Ελλάδας, η αύξηση προβλημα-

τίζει (Εικ. 10, 11, 12).

Ισπανία ΕΕ28Ελλάδα

Τυποποιημένο ποσοστό θνησιμότητας
ανά 100.000 με αίτια τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδεια
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Εικ. 7. Απεικόνιση της κατανομής του τυποποιημένου ποσο-
στού θνησιμότητας ανά 100.000 κατοίκους με αίτια τα αγγεια-
κά εγκεφαλικά επεισόδια επί του συνολικού πληθυσμού για
την Ισπανία, ΕΕ και Ελλάδα κατά την περίοδο 2000-2013.

(Επεξεργασμένα δεδομένα από ECHI-Heidi Data tool).
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Τυποποιημένο ποσοστό θνησιμότητας
ανά 100.000 με αίτια την ισχαιμική καρδιακή νόσο
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Εικ. 8. Απεικόνιση της κατανομής του τυποποιημένου ποσο-
στού θνησιμότητας ανά 100.000 κατοίκους με αίτια την ισχαι-
μική καρδιακή νόσος επί του συνολικού πληθυσμού για την
Ισπανία, ΕΕ και Ελλάδα κατά την περίοδο 2000-2013.

(Επεξεργασμένα δεδομένα από ECHI-Heidi Data tool).
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Ισπανία ΕΕ28 Ελλάδα

Τυποποιημένο ποσοστό θνησιμότητας ανά 100.000
με αίτια τις ασθένειες του αναπνευστικού συστήματος επί του συνολικού πληθυσμού

Εικ. 9. Απεικόνιση της κατανομής του τυποποιημένου ποσοστού θνησιμότητας ανά 100.000 κατοίκους με αίτια τις ασθένειες του
αναπνευστικού συστήματος επί του συνολικού πληθυσμού για την Ισπανία, ΕΕ και Ελλάδα κατά την περίοδο 2000-2013.

(Επεξεργασμένα δεδομένα από ECHI-Heidi Data tool).
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Όσον αφορά στη θνησιμότητα που σχετίζεται

με το σακχαρώδη διαβήτη ΙΙ, τις ψυχικές συμπερι-

φορές και με ατυχήματα («τυποποιημένο ποσοστό

θνησιμότητας ανά 100.000 κατοίκους, σακχαρώδης

διαβήτης, συνολικός πληθυσμός», «τυποποιημένο

ποσοστό θνησιμότητας ανά 100.000 κατοίκους, ψυ-

χικές και συμπεριφορικές διαταραχές, συνολικός

πληθυσμός», «τυποποιημένο ποσοστό θνησιμότη-

τας ανά 100.000 κατοίκους, ατυχήματα μεταφοράς,

συνολικού πληθυσμού») παρουσιάζει βελτίωση και

στις δύο χώρες (Εικ. 13, 14, 15). Ωστόσο ειδικότερα,

στο δείκτη που αφορά στις επιθέσεις (Εικ. 16) και

στις αυτοκτονίες (Εικ. 17), για την Ελλάδα παρατη-

ρείται χειροτέρευση του δείκτη καθώς από το 2008,

2009 και μετά σημειώνεται μεγάλη αύξηση, σε αντί-

θεση με τη βελτιωτική τάση της Ισπανίας.
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Ισπανία ΕΕ28Ελλάδα

Τυποποιημένο ποσοστό θνησιμότητας ανά 100.000 κατοίκους με αίτια
τις ασθένειες του αναπνευστικού συστήματος επί του συνολικού πληθυσμού

Εικ. 10. Απεικόνιση της κατανομής του τυποποιημένου ποσοστού θνησιμότητας ανά 100.000 κατοίκους με αίτια το AIDS/HIV, ανά
100.000 πληθυσμού επί του συνολικού πληθυσμού για την Ισπανία, ΕΕ και Ελλάδα κατά την περίοδο 2000-2014.

(Επεξεργασμένα δεδομένα από WHO Data).

Ισπανία ΕΕ28Ελλάδα

Επίπτωση του AIDS,
ανά 100.000 πληθυσμού
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Εικ. 11. Απεικόνιση της κατανομής της επίπτωσης του AIDS,
ανά 100.000 πληθυσμού για την Ισπανία, ΕΕ και Ελλάδα κατά
την περίοδο 2000-2014.

(Επεξεργασμένα δεδομένα από WHO Data).

Ισπανία ΕΕ28Ελλάδα

Επίπτωση του ΗΙV,
ανά 100.000 πληθυσμού
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Εικ. 12. Απεικόνιση της κατανομής της επίπτωσης του HIV
ανά 100.000 πληθυσμού για την Ισπανία, ΕΕ και Ελλάδα κατά
την περίοδο 2000-2014.

(Επεξεργασμένα δεδομένα από WHO Data).
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Ιδιαίτερο προβληματισμό πρέπει να εγείρει η

χειροτέρευση του δείκτη «ποσοστό γεννήσεων ζώ-

ντων νεογνών με βάρος μικρότερο από 2500 γραμ-

μάρια» και στις δύο χώρες (Εικ. 18), καθώς αποτε-

λεί σημαντικό δείκτη υγείας, εξαιτίας της στενής

σύνδεσης του βάρους του βρέφους και της θνησι-

μότητάς του και εκφράζεται σαν ποσοστό επί των

συνολικών γεννήσεων. Παράγοντες κινδύνου για

τις χαμηλού βάρους γεννήσεις αποτελούν το κά-

πνισμα, η κακή διατροφή, η κατανάλωση αλκοόλ

κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, η χαμηλή κοι-

νωνικο-οικονομική γονική κατάσταση, αλλά και η

αύξηση της ηλικίας τεκνοποίησης και η εξωσωμα-

τική γονιμοποίηση8. Ωστόσο αναφορές14, συνδέ-

ουν την αύξηση λιποβαρών βρεφών, μετά το 2008,

με την οικονομική κρίση που οδήγησε σε υψηλά

ποσοστά ανεργίας και χαμηλότερα οικογενειακά

εισοδήματα, με αποτέλεσμα την περιορισμένη

πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας.

Ισπανία ΕΕ28 Ελλάδα

Τυποποιημένο ποσοστό θνησιμότητας
ανά 100.000 κατοίκους με αίτιο το σακχαρώδη διαβήτη

επί του συνολικού πληθυσμού
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Εικ. 13. Απεικόνιση της κατανομής του τυποποιημένου ποσο-
στού θνησιμότητας (ανά 100.000 κατοίκους) με αίτιο το σακ-
χαρώδη διαβήτη επί του συνολικού πληθυσμού για την Ισπα-
νία, ΕΕ και Ελλάδα κατά την περίοδο 2000-2013.

(Επεξεργασμένα δεδομένα από ECHI-Heidi Data tool)

Ισπανία ΕΕ28 Ελλάδα

Τυποποιημένο ποσοστό θνησιμότητας
ανά 100.000 κατοίκους με αίτιο τις ψυχικές

και συμπεριφορικές διαταραχές
επί του συνολικού πληθυσμού
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Εικ. 14. Απεικόνιση της κατανομής του τυποποιημένου ποσο-
στού θνησιμότητας (ανά 100.000 κατοίκους) με αίτιο τις ψυχι-
κές και συμπεριφορικές διαταραχές επί του συνολικού πληθυ-
σμού για την Ισπανία, ΕΕ και Ελλάδα κατά την περίοδο 2000-
2013.

(Επεξεργασμένα δεδομένα από ECHI-Heidi Data tool).

Ισπανία ΕΕ28 Ελλάδα

Τυποποιημένο ποσοστό θνησιμότητας
ανά 100.000 κατοίκους με αίτιο τα ατυχήματα 

μεταφοράς επί του συνολικού πληθυσμού
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Εικ. 15. Απεικόνιση της κατανομής του τυποποιημένου ποσο-
στού θνησιμότητας (ανά 100.000 κατοίκους) με αίτιο τα ατυχή-
ματα μεταφοράς επί του συνολικού πληθυσμού για την Ισπα-
νία, ΕΕ και Ελλάδα κατά την περίοδο 2000-2013.

(Επεξεργασμένα δεδομένα από ECHI-Heidi Data tool).

Ισπανία ΕΕ28 Ελλάδα
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Εικ. 16. Απεικόνιση της κατανομής του τυποποιημένου ποσο-
στού θνησιμότητας (ανά 100.000 κατοίκους) με αίτιο τις επιθέ-
σεις επί του συνολικού πληθυσμού για την Ισπανία, ΕΕ και
Ελλάδα κατά την περίοδο 2000-2013.

(Επεξεργασμένα δεδομένα από ECHI-Heidi Data tool).
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Τέλος, ο δείκτης «Έτη Υγιούς Ζωής (ΕΥΖ)»

(Εικ. 19-20) μετρά τον αριθμό των υπολειπόμενων

ετών που ένα άτομο μιας ορισμένης ηλικίας, μπο-

ρεί να ζήσει χωρίς αναπηρία. O δείκτης αυτός

αποτελεί έναν καλό δείκτη για την παρακολούθη-

ση της υγείας ως παράγοντα παραγωγικότητας και

εισάγει την έννοια της ποιότητας ζωής15. Στην πε-

ρίπτωση της Ελλάδα δεν φαίνεται να παρατηρεί-

ται σημαντική μεταβολή του δείκτη, σε αντίθεση με

την Ισπανία όπου διαγράφεται σχετική βελτίωση.

Αναφορικά με τους λεγόμενους παράγοντες

κινδύνου υγείας, μελετώνται και συγκρίνονται οι

δείκτες «καταγεγραμμένη κατά κεφαλήν κατανά-

λωση ενηλίκων (15+ ετών) σε λίτρα καθαρής αλκο-

όλης» και «κατανάλωση καπνού, % του πληθυσμού

άνω των 15ετών που καπνίζουν καθημερινά» μετα-

ξύ της Ελλάδας-Ισπανίας-ΕΕ28. Η κατανάλωση αλ-

κοόλ ορίζεται ως οι ετήσιες πωλήσεις καθαρής αλ-

κοόλης σε λίτρα ανά άτομο ηλικίας 15 ετών και

άνω. Η χρήση αλκοόλ σχετίζεται με πολυάριθμες

επιβλαβείς κοινωνικές και ιατρικές συνέπειες, συ-

μπεριλαμβανομένου του αυξημένου κίνδυνου για

μια σειρά τύπων καρκίνου, εγκεφαλικού επεισοδί-

ου και ηπατική κίρρωση. Το αλκοόλ συμβάλλει επί-

σης στο θάνατο και την αναπηρία, που προκαλού-

νται λόγω οξείας μέθης16. Καθημερινοί καπνιστές

ορίζεται ο πληθυσμός ηλικίας 15 ετών και άνω που

αναφέρει καθημερινό κάπνισμα. Το κάπνισμα είναι

Ισπανία ΕΕ28 Ελλάδα

Τυποποιημένο ποσοστό θνησιμότητας
ανά 100.000 κατοίκους με αίτιο την αυτοκτονία 

και εκ προθέσεως αυτοτραυματισμός επί του
συνολικού πληθυσμού
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Εικ. 17. Απεικόνιση της κατανομής του τυποποιημένου ποσο-
στού θνησιμότητας (ανά 100.000 κατοίκους) με αίτιο την αυτο-
κτονία και εκ προθέσεως αυτοτραυματισμός επί του συνολι-
κού πληθυσμού για την Ισπανία, ΕΕ και Ελλάδα κατά την πε-
ρίοδο 2000-2013.

(Επεξεργασμένα δεδομένα από ECHI-Heidi Data tool).

Μ.Ο Ισπανία Ελλάδα
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Ποσοστό γεννήσεων ζώντων νεογνών 
με βάρος <2500 γραμμάρια

Εικ. 18. Απεικόνιση της κατανομής του ποσοστού γεννήσεων
ζώντων νεογνών με βάρος <2500 γραμμάρια για την Ισπανία,
ΕΕ και Ελλάδα κατά την περίοδο 2000-2013.

(Επεξεργασμένα δεδομένα από ECHI-Heidi Data tool).
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Εικ. 19. Απεικόνιση της κατανομής των Ετών υγιούς ζωής κατά
τη γέννηση για την Ισπανία, ΕΕ και Ελλάδα κατά την περίοδο
2004-2014 στους άνδρες.

(Επεξεργασμένα δεδομένα από ECHI-Heidi Data tool).
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Έτη υγιούς ζωής κατά τη γέννηση – Γυναίκες
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Μ.Ο Ισπανία ΕΕ28 Ελλάδα*
Εικ. 20. Απεικόνιση της κατανομής των Ετών υγιούς ζωής κα-
τά τη γέννηση για την Ισπανία, ΕΕ και Ελλάδα κατά την πε-
ρίοδο 2004-2014 στις γυναίκες.

(Επεξεργασμένα δεδομένα από ECHI-Heidi Data tool).
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ένας σημαντικός παράγοντας κινδύνου για ασθέ-

νειες του κυκλοφορικού, αναπνευστικού, ενώ αυξά-

νει τον κίνδυνο καρδιακής προσβολής, εγκεφαλι-

κού επεισοδίου, καρκίνο του πνεύμονα, λάρυγγα

και στόματος17-18. Η Ελλάδα κατέχει την πρώτη θέ-

ση σε σχέση με το δείκτη αυτό και βρίσκεται πάνω

από το μέσο όρο (ΜO) του OOΣΑ αλλά και απ’ αυ-

τόν της Ισπανίας, με την Ισπανία να βρίσκεται και

εκείνη πάνω από το ΜO του OOΣΑ.

ΑΠOΤΥΠΩΣΗ εΠΙΠεΔOΥ ΥΓεΙΑΣ εΛΛΗΝΙΚOΥ

ΚΑΙ ΙΣΠΑΝΙΚOΥ ΠΛΗΘΥΣΜOΥ

Από την εξέταση των προαναφερθέντων δεικτών,

προκύπτει, ότι η υγεία του ελληνικού πληθυσμού

βρίσκεται, σε γενικές γραμμές, σε καλό επίπεδο συ-

γκρινόμενο με τον Ευρωπαϊκό Μέσο όρο (Ε.Μ.O)

ή την ΕΕ28. Το προσδόκιμο ζωής κατά τη γέννηση

στην Ελλάδα βρίσκεται πάνω από την ΕΕ28 και το

2014 ήταν 81,5 ενώ στην ΕΕ28 80,9. Τα προσδόκιμο

υγιούς ζωής είναι πάνω από τον Ε.Μ.O και την

ΕΕ28. Oι δείκτες που αφορούν στις συνηθέστερες

αιτίες θανάτου είναι κάτω ή κοντά στην ΕΕ28, με

εξαίρεση τα ΑΕΕ και τα αναπνευστικά νοσήματα,

που όμως βαίνουν μειούμενα. Η αύξηση γεννήσεων

λιποβαρών βρεφών (μετά το 2008), θα πρέπει να

προβληματίσει. Επίσης, θα πρέπει να προβληματί-

σει η αυξητική τάση της επίπτωσης του ΗΙV, των

αυτοκτονιών και των θανάτων από επιθέσεις. Η Ελ-

λάδα κατέχει την υψηλότερη θέση σχετικά με το κά-

πνισμα μεταξύ των χωρών του OOΣΑ και θα πρέπει

να συνεχισθούν και να ενταθούν οι προσπάθειες

για την μείωση των καπνιστών. Τέλος, η γενική θνη-

σιμότητα του ελληνικού πληθυσμού, είναι κοντά

στην ΕΕ28, ενώ η βρεφική θνησιμότητα γενικά εί-

ναι μικρότερη από την ΕΕ28.

Όσον αφορά στο επίπεδο υγείας του ισπανι-

κού πληθυσμού, οι δείκτες επίπτωσης του HIV και

η γέννηση λιποβαρών βρεφών επηρεάζονται από

την κρίση, ενώ οι υπόλοιποι δείκτες παραμένουν

ανεπηρέαστοι. Ειδικότερα, το προσδόκιμο ζωής

κατά τη γέννηση στην Ισπανία βρίσκεται πάνω

από την ΕΕ28 και το 2014 ήταν 83,2 ενώ στην

ΕΕ28 80,9. Oι δείκτες που αφορούν στις συνηθέ-

στερες αιτίες θανάτου είναι κάτω ή κοντά στην

ΕΕ28, με εξαίρεση το ποσοστό θνησιμότητας ανά

100.000 κατοίκους που οφείλεται σε AIDS/HIV

και την επίπτωση του HIV, που όμως βαίνουν μει-

ούμενα. Oι γεννήσεις λιποβαρών βρεφών παραμέ-

νουν σε σταθερή πορεία, οι οποίες, όμως, είναι πε-
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Μ.Ο Ισπανία Ελλάδα

Εικ. 21. Απεικόνιση της κατανομής της καταγεγραμμένης κα-
τά κεφαλήν κατανάλωση ενηλίκων (15+ ετών) σε λίτρα καθα-
ρής αλκοόλης για την Ισπανία, τον ευρωπαϊκό μέσο όρο και
την Ελλάδα κατά την περίοδο 2000-2012.

(Επεξεργασμένα δεδομένα από OECD Health Statistics 2016-

Frequently Requested Data).
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Εικ. 22. Απεικόνιση της κατανάλωσης καπνού επί % του πλη-
θυσμού άνω των 15 ετών που καπνίζουν καθημερινά σε χώρες
της Ε.Ε για το 2014 (ή πλησιέστερο έτος).

(Επεξεργασμένα δεδομένα από OECD Health Statistics 2016 -

Frequently Requested Data).
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ρισσότερες σε σχέση με τον Ε.Μ.O και θα πρέπει

να προβληματίσει. Επίσης, θα πρέπει να προβλη-

ματίσει η αυξητική τάση των αυτοκτονιών (από το

2011). Τέλος, η γενική θνησιμότητα του ισπανικού

πληθυσμού καθώς επίσης και η βρεφική θνησιμό-

τητα είναι χαμηλότερη από την ΕΕ28.

εΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ OΙΚOΝOΜΙΚΗΣ ΚΡΙΣΗΣ

ΣΤOΥΣ ΔεΙΚΤεΣ ΥΓεΙΑΣ ΤOΥ εΛΛΗΝΙΚOΥ ΚΑΙ

ΙΣΠΑΝΙΚOΥ ΠΛΗΘΥΣΜOΥ

Στην εικόνα 2313, παρουσιάζεται η διαχρονι-

κή εξέλιξη του κατά κεφαλήν ΑΕΠ. Από το 2008

και μετά παρατηρείται σημαντική μείωση για την

Ελλάδα, την Ισπανία αλλά και την ΕΕ. Για την Ελ-

λάδα ο δείκτης αυτός βρίσκεται πάνω από την

Ισπανία και την ΕΕ και η μείωση είναι συνεχής και

πολύ μεγαλύτερη, ενώ ο δείκτης για την Ισπανία

βρίσκεται πάνω από την ΕΕ. Στην εικόνα 2419, πα-

ρουσιάζεται η διαχρονική εξέλιξη της συνολική

ανεργίας. Από το 2008 και μετά παρατηρείται αύ-

ξηση για την Ελλάδα, Ισπανία και την ΕΕ. Στην

Ελλάδα και Ισπανία η αύξηση της ανεργίας είναι

σημαντικά μεγαλύτερη από την ΕΕ. Στην Ισπανία

η ανεργία μέχρι το 2012 είναι μεγαλύτερη από την

Ελλάδα, ενώ το 2013-2014 η ανεργία είναι μεγαλύ-

τερη στην Ελλάδα. Στην εικόνα 2518, παρουσιάζε-

ται η διαχρονική εξέλιξη του δείκτη «Κατά κεφαλήν

συνολική δαπάνη για την υγεία ως ποσοστό του

ΑΕΠ». O δείκτης αυτός είναι ένας βασικός δείκτης

των συστημάτων χρηματοδότησης της υγείας. Η συ-

νολική δαπάνη για την υγεία μετρά την τελική κα-

τανάλωση των αγαθών και των υπηρεσιών υγείας

καθώς και των επενδύσεων κεφαλαίου σε υποδομές

υγειονομικής περίθαλψης, περιλαμβάνοντας δαπά-

νες από δημόσιες και ιδιωτικές πηγές (συμπεριλαμ-

βανομένων των νοικοκυριών) σε ιατρικά αγαθά και

υπηρεσίες, σχετικά με τα προγράμματα δημόσιας

υγείας και της πρόληψης19. Για την Ελλάδα, ο δεί-

κτης μέχρι το 2008 βρισκόταν πάνω από την Ισπα-

νία, από 2009 μέχρι το 2013 σχεδόν ταυτίζεται με

την Ισπανία, ενώ το 2014 βρίσκεται κάτω απ’ αυτήν.

Από το 2008 και μέχρι το 2013 δεν υπάρχει σημαντι-

κή διαφοροποίηση σε σχέση με το 2005, 2006, 2007,

ενώ η μείωση του 2014 είναι στο επίπεδο του 2004.

Για την Ισπανία, στο διάστημα 2000-2011 σημειώνε-

ται αύξηση, ενώ από το 2012 και μετά μικρή μείωση.

Συμπέρασμα: Δεν διαφαίνεται σημαντική

διαφοροποίηση του δείκτη σε Ελλάδα και Ισπανία

από το 2008 και μετά, σε σχέση με πριν.

Στην εικόνα 2613, παρατηρείται ότι για την

Ισπανία και την Ελλάδα, ο δείκτης «Κατά κεφαλήν

συνολική δαπάνη για την υγεία σε ισοτιμία αγορα-

στικής δύναμης σε $» από το 2000-2008 ακολουθεί

αυξητική τάση και οι δύο δείκτες βρίσκονται αρκε-

τά κοντά, με το δείκτη για την Ελλάδα να βρίσκε-

ται σχεδόν σε όλο το διάστημα λίγο πιο πάνω από

την Ισπανία. Για την Ισπανία, το 2009 ο δείκτης

παρουσιάζει μια μικρή αύξηση σε σχέση με το

2008 και έκτοτε παρατηρείται μια σταθερότητα
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Διαχρονική εξέλιξη του κατά κεφαλήν ΑΕΠ (κατά κεφαλήν US $

Εικ. 23. Απεικόνιση της διαχρονικής εξέλιξης του κατά κεφα-
λήν ΑΕΠ (κατά κεφαλήν US $) για την Ισπανία, την ΕΕ και
την Ελλάδα κατά την περίοδο 2000-2014.

(Επεξεργασμένα δεδομένα από WHO data).
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Εικ. 24. Απεικόνιση της διαχρονικής εξέλιξης της συνολικής
ετήσιας ανεργίας επί του πληθυσμού ηλικίας 15-74 ετών για
την Ισπανία, την ΕΕ και την Ελλάδα κατά την περίοδο 2000-
2014.

(Επεξεργασμένα δεδομένα από ECHI-Heidi Data tool).
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των τιμών του δείκτη, σε τιμές πάνω από αυτές της

περιόδου πριν το 2008. Για την Ελλάδα, το 2009

σημειώνεται μείωση του δείκτη και έκτοτε ακολου-

θεί μέχρι το 2014 έντονη φθίνουσα πορεία.

Συμπέρασμα: O δείκτης για την Ισπανία δεν

διαφαίνεται να επηρεάζεται από την κρίση, ενώ

για την Ελλάδα, διαφαίνεται ότι η κρίση έχει επη-

ρεάσει έντονα τις τιμές του δείκτη.

Συμπερασματικά, στο διάστημα αναφοράς

2008-2014, η κρίση επέφερε σημαντική μείωση του

κατά κεφαλήν ΑΕΠ και σημαντική αύξηση της

ανεργίας σε Ελλάδα και Ισπανία. Ωστόσο η κατά

κεφαλήν συνολική δαπάνη για την υγεία ως ποσο-

στό του ακαθαρίστου εγχώριου προϊόντος, στις

δύο χώρες, δεν φαίνεται να επηρεάζεται σημαντι-

κά. Η κατά κεφαλήν συνολική δαπάνη για την

υγεία σε ισοτιμία αγοραστικής δύναμης σε $, μειώ-

νεται σημαντικά για την Ελλάδα μετά το 2008, ενώ

δεν ισχύει αυτό για την Ισπανία.

ΣΥΜΠεΡΑΣΜΑΤΑ

Από τη συσχέτιση των κατά κεφαλήν συνολικών

δαπανών για την υγεία, διαφαίνεται ότι η κατά-

σταση για τη συνολική δαπάνη στην υγεία είναι

καλύτερη στην Ισπανία απ’ ότι στην Ελλάδα. Η οι-

κονομική ύφεση και οι δημοσιονομικές πολιτικές

λιτότητας που υιοθετήθηκαν από τα κράτη προς

αντιμετώπισή της, επέδρασε αρνητικά στο επίπεδο

υγείας του πληθυσμού20. Oι επιπτώσεις ήταν πε-

ρισσότερο οδυνηρές για την Ελλάδα λόγω των

δραστικών και πολύ μεγάλων αλλαγών που επε-

βλήθησαν, εγείροντας μάλιστα πολύ μεγάλη κριτι-

κή για το κατά πόσο ήταν ορθολογικός ο σχεδια-

σμός τους21. Η αρνητική επίδραση της ύφεσης έχει

αποτυπωθεί σε αρκετούς δείκτες υγείας, από διά-

φορους μελετητές, ιδιαίτερα στα κράτη της Μεσο-

γείου, που από ότι φαίνεται βιώνουν και τα πιο με-

γάλα ζητήματα20. Ωστόσο, επιβάλλεται, η αποτίμη-

ση της υγείας του πληθυσμού να συμπεριλάβει

όλους εκείνους τους δείκτες που επηρεάζουν το

επίπεδο υγείας τους και να μην περιορίζεται μόνο

στους προφανείς και πλέον χρησιμοποιούμενους.

Τα εθνικά και διεθνή στατιστικά δεδομένα δεν ξε-

περνούν το 2014, κάτι που δεν απεικονίζει την πιο

πρόσφατη κατάσταση του επιπέδου υγείας των

δύο χωρών. Εκτιμάται, ότι τα δεδομένα είναι σχε-

τικά λίγα για μια ασφαλέστερη εκτίμηση και τα

αποτελέσματα της κρίσης θα αναδειχθούν, σαφέ-

στερα, σε βάθος χρόνου. Η μείωση των κατά κε-

φαλή δαπανών για την υγεία καθώς και η παρατε-

ταμένη ανεργία με τις αλυσιδωτές συνέπειές της

σε όλο το φάσμα της υγείας, αναδεικνύονται σε

μείζονα ζητήματα, που απαιτούν άμεσο επανασχε-

διασμό και πολύ προσεκτική προετοιμασία, ώστε

να υπάρξουν οι όσο το δυνατό λιγότερες επιπτώ-

σεις στην υγεία. Όσον αφορά στην Ελλάδα, κρίνε-

ται αναγκαία η σωστή κατανομή των ήδη περιορι-

σμένων πόρων για τον υγειονομικό τομέα με χρη-

ματοδοτήσεις για την πρόληψη υγείας, την ανάπτυ-

ξη της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας και τη
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Εικ. 25. Απεικόνιση της διαχρονικής εξέλιξης της κατά κεφα-
λήν συνολικής δαπάνης για την υγεία ως ποσοστό του ακαθά-
ριστου εγχώριου προϊόντος (ΑΕΠ) για την Ισπανία και την
Ελλάδα κατά την περίοδο 2000-2014.

(Επεξεργασμένα δεδομένα WHO data).
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Εικ. 26. Απεικόνιση της διαχρονικής εξέλιξης της κατά κεφα-
λήν συνολικής δαπάνης για την υγεία σε ισοτιμία αγοραστικής
δύναμης σε $ για την Ισπανία και την Ελλάδα κατά την περίο-
δο 2000-2014.

(Επεξεργασμένα δεδομένα από WHO Data).



δημιουργία ενός οργανωμένου δικτύου κοινωνι-

κής προστασίας22.

AbstrAct

Naoum S. Analysis of the level and of the health in-

dicators of Greece and Spain in the years before and

after the economic crisis. Hell Iatr 2017; 83: 35-46.

The social and economic development of a coun-

try is based on the study of the health level of its popu-

lation that is directly or indirectly affected by many

factors associated with 'health indicators'. From the

analysis of the health status of Greece and Spain be-

fore and after the economic crisis, the health level of

the Greek population is generally good, and the

health level of the Spanish population does not seem

to be affected by the crisis. On the contrary, the eco-

nomic crisis in Greece and Spain seems to affect indi-

cators that concern: the incidence of HIV and the birth

rate of live offspring weighing less than 2500 grams.

In addition, indicators in Greece are also affected:

deaths from attacks, suicides and deliberate self-in-

juries. Finally, the per capita total health expenditure

is worse in Greece than in Spain. It is important to

note that the national and international statistical data

used and elaborated in this article do not exceed

2014, which does not reflect the most recent state of

health of the two countries. It is estimated that the data

is relatively small for a safer estimate and the effects of

the crisis will be better for longer. However, it is esti-

mated that the reduction in per capita health expendi-

tures as well as protracted unemployment and its con-

sequences are highlighted in important issues.
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ΕισαγωγH

Η απώλεια-μετανάστευση υψηλής εξειδίκευσης,

εκπαίδευσης και μόρφωσης ανθρώπινου δυναμι-

κού, όπως επιστημόνων, ερευνητών, ιατρών κ.ά.

αποτελεί φαινόμενο της σύγχρονης εποχής, και

περιγράφεται διεθνώς με τον όρο “brain drain”,

δηλαδή απουσία ικανών ανθρώπων-διαρροή εγκε-

φάλων (ΔΕ). Η ορολογία αυτή χρησιμοποιήθηκε

αρχικά στη Μεγάλη Βρετανία στις αρχές του 1960

για να περιγράψει τη μετανάστευση επιστημόνων

και τεχνικών προς τις ΗΠΑ και τον Καναδά. Oι

κυριότερες αιτίες του φαινομένου σχετίζονται με

οικονομική υπανάπτυξη της χώρας προέλευσης,

της επιθυμίας για καλύτερες συνθήκες ζωής, την

ανεργία, την υποαπασχόληση εξειδικευμένων επι-

στημόνων-τεχνικών, την επιθυμία για υψηλότερη

κατάρτιση, την αναζήτηση καλύτερου εκπαιδευτι-

κού συστήματος1,2.

Έχοντας υπόψιν ότι το ανθρώπινο δυναμικό

αποτελεί το πιο σημαντικό κεφάλαιο για την κοι-

νωνία και τις επιχειρήσεις, η ΔΕ προκαλεί βαθμι-

αία αποδιοργάνωση και μαρασμό στις χώρες που

χάνουν το καλύτερα εκπαιδευμένο και χαρισματι-

κό προσωπικό τους. Παράλληλα, σπαταλάται το

κεφάλαιο που επενδύθηκε στην εκπαίδευση-μόρ-

φωσή τους, και καθώς οι περισσότεροι είναι νέοι,

προκαλείται γήρανση του εναπομείναντος πληθυ-

σμού. Στην Ευρώπη το φαινόμενο παρατηρείται

έντονα σε Ελλάδα, Ισπανία και Πορτογαλία (Εικ. 1)

λόγω ανεργίας και πρόσφατης οικονομικής δυ-

σπραγίας, καθώς και στη Βουλγαρία και Ρουμανία

λόγω φτώχειας3-5.

Η μετανάστευση των ιατρών αποτελεί ίσως τη

σοβαρότερη εκδοχή της ΔΕ (brain drain). Καθώς η

οικονομική κρίση επηρεάζει ανεπτυγμένες και

αναπτυσσόμενες χώρες, τα συστήματα υγείας σ'
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Η μετανάστευση των ιατρών και η δυνατότητα

ανάσχεσης του φαινομένου με την εφαρμογή

πρακτικών υποκίνησης και εισαγωγής κινήτρων

Κωνσταντίνος Α. Πάσχος

Χειρουργική Κλινική, Νοσοκομείο Δράμας, Δράμα

Περίληψη. Το φαινόμενο της διαρροής εγκεφάλων

(brain drain) αποτελεί χαρακτηριστικό της σύγχρονης

εποχής της παγκοσμιοποίησης. Στην Ελλάδα την τελευ-

ταία πενταετία παρατηρείται κύμα μετανάστευσης νέων

ιατρών (ανειδίκευτων και ειδικών) προς το εξωτερικό,

που απειλεί την επιβίωση του ΕΣΥ και στερεί από τη χώ-

ρα ένα πολύτιμο ανθρώπινο δυναμικό. Είναι απαραίτητη

η εφαρμογή κινήτρων για την άμεση ανάσχεση του φαι-

νομένου, με βάση υπάρχουσες θεωρίες υποκίνησης.

Η μετανάστευση των ιατρών προκαλεί βαθμιαία γήραν-

ση του ΕΣΥ, υπερκόπωση των υπηρετούντων στα νοσο-

κομεία και υποβάθμιση των παρεχομένων υπηρεσιών.

Πρωταρχικά, πρέπει να ενεργοποιηθούν οι προσλήψεις

μόνιμων ιατρών, οι οποίες έχουν διακοπεί από το 2011.

Ακολουθώντας τις θεωρίες των Herzberg, McClelland

και Adams, κίνητρα παραμονής των ιατρών αποτελούν

οι αξιοπρεπείς συνθήκες εργασίας, οι προοπτικές επι-

στημονικής και επαγγελματικής προόδου, η αναγνώριση

της προσφοράς και οι ικανοποιητικές αμοιβές. Απαιτεί-

ται άμεση εφαρμογή νομοθετικών ρυθμίσεων σε κεντρι-

κό επίπεδο και η συμβολή των διοικήσεων των νοσοκο-

μείων, ώστε να αντιμετωπιστεί η διαρροή ιατρών προς

το εξωτερικό.

Eλλην Iατρ 2017, 83: 47 - 54.
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όλο τον κόσμο αντιμετωπίζουν προβλήματα-προ-

κλήσεις. Από τα κρισιμότερα είναι η έλλειψη ια-

τρικού προσωπικού, που απειλεί την επιβίωση των

συστημάτων υγείας, σε συνδυασμό με την έξαρση

επιδημιών και τις μετακινήσεις πληθυσμών σ' ένα

παγκοσμιοποιημένο περιβάλλον. Η έλλειψη ια-

τρών αντιμετωπίζεται από τις ανεπτυγμένες χώρες

με πρόσληψη επιστημόνων από τον αναπτυσσόμε-

νο κόσμο, παρέχοντας ευκαιρίες εργασίας και

διαβίωσης σε καλύτερο περιβάλλον, υψηλότερες

αμοιβές και ευκαιρίες επαγγελματικής εξέλιξης.

Ωστόσο, η πρακτική αυτή έχει αρνητικές συνέπει-

ες για τις χώρες προέλευσης, οι οποίες στερούνται

το καλύτερό τους δυναμικό και βαθμιαία καταδι-

κάζονται σε μαρασμό και οπισθοδρόμηση6-10.

Η Ελλάδα αποτελεί κύρια χώρα προέλευσης

των μεταναστών ιατρών, ιδιαίτερα την τελευταία

πενταετία οπότε και πλήττεται σοβαρά από την πα-

γκόσμια οικονομική κρίση και την ανεργία στους

νέους να αγγίζει το 57%5. Αποτέλεσμα είναι η υπο-

στελέχωση νοσοκομείων και δομών πρωτοβάθμιας

υγείας, η υποβάθμιση των παρεχόμενων υγειονομι-

κών υπηρεσιών και οι δυσοίωνες προοπτικές για το

επίπεδο ιατρικής και υγείας του ελληνικού πληθυ-

σμού στο εγγύς μέλλον. Η ανάγκη παροχής κινή-

τρων για παραμονή των νέων ιατρών είναι προφα-

νής, ώστε να επιτευχθεί η ανάσχεση της ΔΕ που

απειλεί το Εθνικό Σύστημα Υγείας (ΕΣΥ)9,11,12.

Η παρούσα μελέτη, μέσω ανασκόπησης ελλη-

νικών και αγγλόφωνων άρθρων στο google scholar

και pubmed με χρήση των όρων μετανάστευση ια-

τρών και brain drain, εξετάζει λεπτομερώς τις επι-

δράσεις στο ΕΣΥ της μετανάστευσης Ελλήνων ια-

τρών προς το εξωτερικό. Συγχρόνως, επιλέγοντας

ένας συνδυασμό τριών θεωριών υποκίνησης

(Herzberg, McClelland και Adams), προσπαθεί να

αναδείξει τρόπους για την αποτροπή της ΔΕ. Πα-

ράλληλα, ακολουθώντας τις αρχές αυτών των θεω-

ριών υποκίνησης, διατυπώνεται ένα πλαίσιο κινή-

τρων προς εφαρμογή σε κεντρικό επίπεδο, για να

πεισθούν οι Έλληνες ιατροί να παραμείνουν και

να εργαστούν στη χώρα τους.

Oι ΕπιδρaσΕισ στο ΕσΥ τησ μΕτανaστΕΥσησ

των ΕλλHνων ιατρων στο ΕξωτΕρικO

Oι ιατρικές σχολές στα ελληνικά πανεπιστήμια χο-

ρηγούν περίπου 1.200 πτυχία ανά έτος. Από τους

αποφοίτους, περίπου 500 (σχεδόν 40%) εκδηλώ-

νουν ενδιαφέρον για έναρξη ειδικότητας στο εξω-

τερικό, αριθμός που παρουσιάζει τάση έντονης αύ-

ξησης την τελευταία δεκαετία. Καθώς η παγκό-

σμια οικονομική κρίση έπληξε έντονα την Ελλάδα

μετά το 2010, οδηγώντας σε σοβαρές περικοπές

κονδυλίων για την υγεία, βαθμιαία υποβάθμιση

του εθνικού συστήματος υγείας (ΕΣΥ) και κατα-

κόρυφη αύξηση της ανεργίας των ιατρών, παρατη-

ρείται πλέον ένα μεταναστευτικό κύμα ανειδίκευ-

των αλλά και ειδικών ιατρών (κυρίως αναισθησιο-

λόγων, χειρουργών, ορθοπαιδικών και καρδιολό-

γων), στην πλειοψηφία τους ηλικίας 35-44 ετών

(Εικ. 2). Oι χώρες υποδοχής είναι κύρια η Μεγάλη

Βρετανία, η Γερμανία και η Σουηδία, ενώ μικρότε-

ρος αριθμός ιατρών κατευθύνεται προς Ελβετία,

ΗΠΑ, Γαλλία, Σκανδιναβία, Ηνωμένα Αραβικά

Εμιράτα και Σαουδική Αραβία. Μόνο από τον Ια-

τρικό Σύλλογο Αθηνών φαίνεται να έχουν εγκατα-
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Εικ. 1. Ευρωπαϊκές χώρες υποδοχής των Ελλήνων επιστημόνων από το 2003-2014 (22260 επαγγελματίες αποδήμησαν σε χώρες
της Ευρώπης) (Ευρωπαϊκή Ένωση, Regulated Pro essions Database).
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λείψει την Ελλάδα περίπου 7.340 ιατροί τα τελευ-

ταία 6 έτη9,13,14.

Η μετανάστευση ιατρών προκαλεί υποστελέ-

χωση των δομών του ΕΣΥ, σε επίπεδο πρωτοβάθ-

μιας υγείας, ιδιαίτερα όμως στα δευτεροβάθμια

και τριτοβάθμια νοσοκομεία, όπου οι ανάγκες σε

ειδικευόμενους, αλλά κυρίως σε ειδικούς ιατρούς

είναι συγκεκριμένες και εξαιρετικά κρίσιμες. Η

διακοπή πρόσληψης προσωπικού, οδηγεί από τη

μια σε υπερφόρτωση και υπερκόπωση και από την

άλλη σε βαθμιαία γήρανση του υπάρχοντος μόνι-

μου ιατρικού δυναμικού (ειδικών)15. Συγχρόνως,

καθώς οι ειδικευόμενοι περιορίζονται σε όλες τις

κλινικές των ελληνικών νοσοκομείων, οι διαθέσι-

μοι αναγκάζονται να εργάζονται σε εξαντλητικά

ωράρια 10-12 ωρών και να εφημερεύουν ως και 10

ημέρες το μήνα, χωρίς να πληρώνονται μετά τις 7.

Δεδομένης της παράλληλης έλλειψης ειδικών ια-

τρών και νοσηλευτών, οι ειδικευόμενοι εκτελούν

καθήκοντα ιατρού, νοσηλευτή και γραμματέως, ενώ

πρωταρχικώς θα έπρεπε να εκπαιδεύονται16, 17.

Η υπερφόρτωση των ιατρών με πλήθος καθη-

κόντων και όγκου δουλειάς, οδηγεί σε μείωση της

απόδοσης, ταχεία διεκπεραίωση περιστατικών στα

τακτικά ιατρεία και τα επείγοντα με κίνδυνο λά-

θους, εξάντληση και εκνευρισμό που δημιουργεί

προστριβές με ασθενείς και συναδέλφους. Παράλ-

ληλα, η υπερκόπωση και έλλειψη χρόνου διατα-

ράσσει την εκπαιδευτική διαδικασία, καθώς οι ει-

δικοί δεν προλαβαίνουν και δεν έχουν αντοχή να

εκπαιδεύσουν, και οι ειδικευόμενοι να μελετή-

σουν. Συγχρόνως, εμφανίζεται απροθυμία συμμε-

τοχής σε εργασίες, ανακοινώσεις, παρακολούθηση

συνεδρίων, οδηγώντας σε υποβάθμιση της επιστη-

μονικής επάρκειας των ιατρών9,18-20.

Η πολύωρη εξαντλητική εργασία, ιδιαίτερα

σε χειρουργικές ειδικότητες όπου οι ιατροί εργά-

ζονται και χειρωνακτικά (πολύωρη ορθοστασία-

χρήση εργαλείων), οδηγεί σε επιπόλαιες διατρο-

φικές συνήθειες, έλλειψη χρόνου και προθυμίας

για άθληση και τελικά σε υιοθέτηση ανθυγιεινού-

καθιστικού τρόπου ζωής. Κατά συνέπεια, η πλειο-

ψηφία των μεσήλικων ιατρών εμφανίζουν παχυ-

σαρκία, αλλά και νόσους όπως υπέρταση, σακχα-

ρώδη διαβήτη, καρδιοαναπνευστικά νοσήματα21.

Επίσης, υψηλά είναι τα ποσοστά ψυχικών νόσων,

ιδιαίτερα κατάθλιψης18. O ανθυγιεινός τρόπος ζω-

ής και οι ασθένειες ευνοούν τη ροπή προς την εύ-

κολη κόπωση και έτσι δημιουργείται ένας φαύλος

κύκλος σε συνδυασμό με την υπερβολική εργασία. 

Καθώς οι ιατροί εξαντλούνται στο νοσοκο-

μείο, αρχίζουν να λειτουργούν με γνώμονα την αυ-

τοσυντήρηση και αυτοπροστασία. Προσπαθούν να

εξοικονομούν δυνάμεις περιορίζοντας την απόδο-

σή τους σε κάθε έργο, ώστε να ολοκληρώνουν τα

ωράριό τους «κάνοντας το ανθρωπίνως δυνατό».

Η εργασία από υψηλό λειτούργημα γίνεται πάρερ-

γο, ενώ η αυτοεκτίμηση και οι φιλοδοξίες για επι-

στημονική ευδοκίμηση κινούνται στο ναδίρ. 

Η μη ανανέωση του ιατρικού προσωπικού στο

ΕΣΥ προκαλεί βαθμιαία τη γήρανσή του. Oι πε-

ρισσότεροι νέοι ιατροί που διαθέτουν πρόσφατη

εκπαίδευση, γνωρίζουν νέες τεχνικές, και μελέτη-

σαν την τρέχουσα διεθνή βιβλιογραφία φεύγουν

στο εξωτερικό. Στο ΕΣΥ παραμένουν στην πλειο-

ψηφία τους ιατροί μεσήλικες και κοντά στη συντα-

ξιοδότηση, χωρίς ή με περιορισμένη γλωσσομά-

θεια και άρα ανεπαρκείς για να φροντίσουν ξέ-

νους ασθενείς σε μια χώρα με τεράστιο τουριστικό

ρεύμα και να ενημερωθούν από την ξενόγλωσση

βιβλιογραφία9. Αξίζει να σημειωθεί ότι το ΕΣΥ

διαθέτει πλέον πληθώρα ιατρών που έφτασαν στο

βαθμό του διευθυντή, οπότε ενώ αρκετοί είναι

ασθενείς και οι περισσότεροι αδυνατούν να εργά-

ζονται εντατικά λόγω ηλικίας, κοστίζουν ακριβά

λόγω μεγάλης προϋπηρεσίας και βαθμού. Ακόμα

κι αν γινόταν προσπάθεια από την πολιτεία να

προσλάβει νέο προσωπικό στο εγγύς μέλλον, οι ια-

τροί με τα υψηλότερα προσόντα έχουν μετανα-

στεύσει και η πλειοψηφία όσων μένουν απασχο-

λούνται είτε σε ιδιωτικό ιατρείο ή εκτελούν άλλες

εργασίες, όπως μεταφράσεις, συμβουλευτικό έργο

σε κέντρα αισθητικής κλπ.14.

Εικ. 2. Ιατροί που μετανάστευσαν στο εξωτερικό προς
αναζήτηση εργασίας. Στοιχεία του Ιατρικού Συλλόγου
Αθηνών (2014), του μεγαλύτερου της χώρας [Ιατρικός
Σύλλογος Αθηνών (2014)].
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ΘΕωρiΕσ Υποκiνησησ μΕ ΕφαρμογH

στο ιατρικO προσωπικO για να ΕπιτΕΥχΘΕi

η ανaσχΕση τοΥ φαινομeνοΥ

τησ μΕτανaστΕΥσησ των ιατρων

Υποκίνηση είναι η διαδικασία ενεργοποίησης των

δυνάμεων-ικανοτήτων του ατόμου με σκοπό την

επίτευξη δεδομένων στόχων. Η εξαιρετική σημα-

σία της στην αποτελεσματική εργασία και την ανά-

πτυξη και αποδοτικότητα οργανισμών οδήγησε στη

συστηματική μελέτη και αναζήτηση κινήτρων στην

εργασία και τελικά στη διατύπωση θεωριών υποκί-

νησης22. Εφαρμόζοντας αρχές αυτών των θεωριών,

το υπουργείο Υγείας σε συνεργασία με τις διοική-

σεις των νοσοκομείων, θα μπορούσε να επιδιώξει

την ανάσχεση της μετανάστευσης των ιατρών. 

Στην παρούσα μελέτη επιλέγεται ο συνδυασμός

τριών θεωριών υποκίνησης, των δύο παραγόντων

του Herzberg, της κάλυψης επίκτητων αναγκών του

McClelland και της ισοτιμίας του Adams12,22. Η επι-

λογή αποσκοπεί στη σύνθεση πολλαπλών κινήτρων

που στοχεύουν σε διάφορες ανάγκες του ιατρικού

προσωπικού. O συνδυασμός πολλών θεωριών επι-

διώκει τον περιορισμό της υποκειμενικότητας της

καθεμιάς ξεχωριστά και την ενίσχυση της αξιοπι-

στίας τους στην αποτροπή της διαρροής ιατρών. 

Η θεωρία του Herzberg διαχωρίζει τους πα-

ράγοντες που επιδρούν στην εργασία σε κίνητρα

που υποκινούν σε αύξηση της παραγωγής και σε

παράγοντες συντήρησης. Στην περίπτωση των ια-

τρών, παράγοντες συντήρησης αποτελούν ο ευχά-

ριστος χώρος δουλειάς, η προστασία από ασθένει-

ες, περιφρούρηση από επιθετικούς ασθενείς και

συνοδούς (π.χ. υπό την επήρεια τοξικών ουσιών),

η εποικοδομητική επικοινωνία με τη διοίκηση, η

δυνατότητα προγραμματισμού των ωρών εργασίας

και φυσικά η παροχή ικανοποιητικής αμοιβής. Oι

παράγοντες αυτοί, μολονότι δεν αποτελούν «γνή-

σια» κίνητρα παραγωγικότητας, συνθέτουν το

απαραίτητο πλαίσιο για αποδοτική εργασία και

αποτρέπουν την ενεργοποίηση αντικινήτρων12,23.

Ιδιαίτερα στην Ελλάδα της οικονομικής κρίσης, η

αξιοπρεπής αμοιβή που επιτρέπει στους ιατρούς

μια άνετη (όχι πλούσια) ζωή, αποτελεί πλέον βασι-

κό ζητούμενο και προαπαιτούμενο για τους ια-

τρούς εντός και εκτός του ΕΣΥ και κύρια αιτία με-

τανάστευσης24.

Κυριότερα κίνητρα εργασίας για τους ιατρούς

σύμφωνα με διάφορες μελέτες25,26 αποτελούν το

ενδιαφέρον-ποικιλία στην εργασία, η εξέλιξη στην

ιεραρχία, οι ευκαιρίες προσωπικής βελτίωσης και

ανάπτυξης δεξιοτήτων-συνεργασιών και η προο-

πτική επιστημονικής εξέλιξης με διενέργεια μελε-

τών-έρευνας-μετεκπαίδευσης. Η τελευταία μπορεί

να αφορά σε εκδηλώσεις εντός του νοσοκομείου

όπου απαιτείται η συνεργασία της διοίκησης, όσο

και σε συνέδρια ελληνικά και διεθνή, σε δημοσίευ-

ση εργασιών σε ιατρικά περιοδικά και στην παρα-

κολούθηση μεταπτυχιακών προγραμμάτων27-29.

Η θεωρία του McClelland εστίασε σε τρεις

κύριες ανθρώπινες ανάγκες για την υποκίνηση των

εργαζομένων: την επίτευξη στόχων, τη δημιουργία

δεσμών και την ανάγκη για εξουσία. Στην περί-

πτωση των ιατρών, η υποκίνηση πρέπει να προ-

σαρμόζεται στην προσωπικότητα του ατόμου, αλλά

ταυτόχρονα στην ειδικότητα και τη θέση στην ιε-

ραρχία. Oι νέοι επιμελητές στο ΕΣΥ έχουν ανά-

γκη στήριξης και ενίσχυσης από τους εμπειρότε-

ρους, έχουν όμως όρεξη για εργασία, αναζητούν

την αναγνώριση, ενώ ασκούν περιορισμένο διοι-

κητικό έργο. Τα δυο πρώτα κίνητρα στη θεωρία

του McClelland φαίνεται να είναι τα κρισιμότερα

στην περίπτωσή τους. Αντίθετα, για τους εμπειρό-

τερους ειδικούς ιατρούς-διευθυντές που έχουν

ποικίλες διοικητικές αρμοδιότητες, η άσκηση

εξουσίας συμπληρώνει τα κίνητρα εργασίας κατά

McClelland και συχνά αποτελεί πρώτη προτεραιό-

τητα12,28. Από την πλευρά των ιατρικών ειδικοτή-

των, οι χειρουργοί που λειτουργούν επιθετικότερα

και αμεσότερα στην αντιμετώπιση της νόσου, ερ-

γάζονται περισσότερο και πολλές φορές υπό έντο-

νη πίεση, φαίνεται να έχουν τη μεγαλύτερη ανά-

γκη εξουσίας, αναγνώρισης, αλλά και δημιουργίας

δεσμών για ψυχολογική στήριξη και ενίσχυση30.

Το πλαίσιο των κινήτρων στο ΕΣΥ πρέπει να

δομηθεί κεντρικά από το Υπουργείο Υγείας, όμως

o ρόλος της διοίκησης του κάθε νοσοκομείου είναι

κομβικός. Η εξατομίκευση κινήτρων είναι συχνά

απαραίτητη και χρησιμότατη, παρά το γεγονός ότι

πρακτικά δεν μπορεί να εφαρμοστεί ευρύτατα. Η

εξατομίκευση των κινήτρων επιδιώκεται με τη θε-

ωρία του Adams, όπου δίνεται έμφαση στην ισοτι-

μία και την αίσθηση της δικαιοσύνης. Μολονότι η

αντίληψη της αδικίας-δικαιοσύνης διαφέρει μετα-

ξύ των ανθρώπων, ωστόσο είναι βέβαιο ότι οι ια-

τροί του ΕΣΥ πρέπει να έχουν ίσες ευκαιρίες εξέ-

λιξης, επιμόρφωσης, να αμείβονται ανάλογα με

την προσφορά τους και να νιώθουν ότι η προσφο-

ρά τους αναγνωρίζεται. Η αίσθηση της ανισότητας
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και αδικίας δημιουργεί αντιδράσεις, δυσαρέσκεια

και απροθυμία για εργασία12,31,32.

κινητρα παραμονησ των ιατρων

στην Ελλαδα και αποτροπη

τοΥ φαινομΕνοΥ τησ φΥγησ των ιατρων

στο ΕξωτΕρικο

Στην Ελλάδα, από το 2011 διακόπηκαν οι

προσλήψεις μόνιμου ιατρικού προσωπικού στο

ΕΣΥ, στα πλαίσια των μέτρων που έλαβε η χώρα

για την αντιμετώπιση της οικονομικής κρίσης. Κα-

τά την περίοδο αυτή και ως σήμερα, οι όποιες ανά-

γκες ειδικών ιατρών καλύπτονται μερικώς με επι-

κουρικούς ιατρούς με ετήσιες συμβάσεις. Αυτός

ήταν από τους βασικότερους λόγους του μετανα-

στευτικού κύματος των ιατρών, η εξασφάλιση δη-

λαδή εργασίας9. Το πρώτο επομένως μέτρο-κίνη-

τρο για την ανατροπή της ΔΕ είναι η ενεργοποίηση

προσλήψεων μόνιμου προσωπικού στο ΕΣΥ. Αυτό

και μόνο θα μπορούσε να προκαλέσει την παραμο-

νή ή επιστροφή ιατρών στη χώρα. Ωστόσο, δεδομέ-

νης της ανάγκης υψηλού επιπέδου υπηρεσιών στα

νοσοκομεία και του πληθωρισμού των ιατρών που

παρατηρείται στην Ελλάδα εδώ και δεκαετίες33, οι

προσλήψεις θα πρέπει να γίνουν προγραμματισμέ-

να, ακολουθώντας αυστηρά τις ανάγκες και με

αξιοκρατικά κριτήρια. Το 2017 έχει αρχίσει μια

αργή, σχετικά περιορισμένη προσπάθεια πρόσλη-

ψης ιατρών σε μόνιμες θέσεις του ΕΣΥ, οπότε

αναμένεται η εξέλιξη και πλήρης ανάπτυξή της για

να μελετηθεί η πιθανώς ευεργετική της επίδραση

στο ΕΣΥ.

Oι συνθήκες εργασίας αποτελούν παράγοντα

εξάλειψης αντικινήτρων σύμφωνα με τον Herzberg

και θα έπρεπε να είναι προτεραιότητα για το

υπουργείο. Η τήρηση του ωραρίου και η λήψη

αδειών και «ρεπό» που σήμερα καταστρατηγού-

νται οδηγώντας σε καταστάσεις υπερκόπωσης και

εξάντλησης, ιδίως τους ειδικευόμενους14, η χορή-

γηση μέσων προστασίας από αιχμηρά αντικείμενα

και αίμα, η παρακολούθηση της υγείας των ιατρών

από ιατρούς εργασίας και παρουσία ανδρών

ασφάλειας στο νοσοκομείο για προστασία από

επιθετικούς ή υπό επήρεια ουσιών ασθενείς και

συνοδούς θα αποτελούσαν σημαντικά μέτρα βελ-

τίωσης. Παράλληλα, η πρόβλεψη γραφείων για

τους ιατρούς, αξιοπρεπών χώρων εστίασης και

ανάπαυσης (ιδίως στα χειρουργεία), η ύπαρξη κα-

τάλληλων χώρων ύπνου (εφημερίων), αλλά και αι-

θουσών εκδηλώσεων θα συνέβαλαν στη διευκό-

λυνση της διαβίωσης του ιατρικού προσωπικού στο

νοσοκομείο.

Αρκετές μελέτες έχουν αναδείξει τις προοπτι-

κές επιστημονικής και επαγγελματικής ανέλιξης-

προόδου σε κρίσιμα κίνητρα για τους ια-

τρούς12,27,34. Η ύπαρξη βιβλιοθήκης με πρόσβαση

στο διεθνή ιατρικό τύπο, η ενθάρρυνση και χρημα-

τοδότηση παρακολούθησης και ενεργού συμμετο-

χής σε ελληνικά και διεθνή συνέδρια, εκπαιδευτικά

προγράμματα και μετεκπαιδεύσεις αποτελούν προ-

ϋποθέσεις που απουσιάζουν από πολλά ελληνικά

νοσοκομεία. Επιπλέον, η δυνατότητα εφαρμογής

ερευνητικών πρωτοκόλλων, νέων τεχνολογιών και η

συνεργασία με άλλα κέντρα θα μπορούσε να θε-

σμοθετηθεί από το υπουργείο υγείας και να εφαρ-

μόζεται μετά από αξιολόγηση από τη διοίκηση κάθε

ιδρύματος.

Ακολουθώντας τις επιταγές των θεωριών του

Herzberg και McClelland στα κίνητρα παραγωγι-

κής εργασίας εντάσσονται και η διασφάλιση κα-

λής επικοινωνίας εργαζομένων διοίκησης, η συμ-

μετοχή των τελευταίων στις αποφάσεις, η καλλιέρ-

γεια ομαλών-αδιατάρακτων διαπροσωπικών σχέ-

σεων. Το τελευταίο αν και εξαιρετικά σημαντικό,

εξαρτάται και από τα προσωπικά χαρακτηριστικά

των εργαζομένων και την ιδιοσυγκρασία ενός λα-

ού, όμως πρέπει να αποτελεί προτεραιότητα των

διοικήσεων και μόνιμη επιδίωξή τους. Επιπλέον,

οι ιατροί πρέπει να απολαμβάνουν αναγνώρισης

του δύσκολου έργου τους, σεβασμού από διοίκηση

και συναδέλφους, ενώ μέσω αξιολόγησης θα πρέ-

πει να ανταμείβονται (ηθικά ή υλικά) οι ικανότε-

ροι. Ανατρέχοντας στη θεωρία του Adams, η αί-

σθηση του δικαίου, των ίσων ευκαιριών και της δι-

καιοσύνης δημιουργεί στους εργαζόμενους αίσθη-

μα ικανοποίησης και την επιθυμία της συνειδητής

και παραγωγικής εργασίας για επίτευξη υψηλών

στόχων22,31,35.

Η χρηματική αμοιβή των ιατρών, παρά το γε-

γονός ότι δεν είναι προτεραιότητα για πολλές με-

λέτες υποκίνησης, αποτελεί βασικότατο παράγο-

ντα στην Ελλάδα της κρίσης, όπου οι αμοιβές μει-

ώθηκαν περισσότερο από 50%24. Δεδομένης της

έλλειψης πόρων, οι ειδικοί-ιατροί θα μπορούσαν

να αυξήσουν το εισόδημά τους μέσω της αμοιβής

τους στα απογευματινά ιατρεία ή με τη δυνατότητα

εξωνοσοκομειακής ιδιωτικής εργασίας κάποιες

ώρες ή μέρες της εβδομάδος. Συγχρόνως, η εξω-
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στρέφεια των νοσοκομείων με προσέλκυση ασθε-

νών από ξένες χώρες (ιατρικός τουρισμός) και η

συνεργασία με κέντρα του εξωτερικού θα αύξανε

κατακόρυφα τα έσοδα, με την προϋπόθεση οι διοι-

κήσεις να είχαν την κεντρική στήριξη και την ευε-

λιξία για να ενεργοποιηθούν επιχειρηματικά. Oι

ευκαιρίες είναι πολλές για μια χώρα με κεντρική

θέση στο παγκόσμιο στερέωμα και τεράστιο τουρι-

στικό ρεύμα όπως και τουριστικές υποδομές.

Απαιτείται πολιτική βούληση και σχεδιασμός με

παραγωγική φαντασία.

Βέβαια ο ανταγωνισμός με προηγμένα κράτη

είναι δυσχερής, αφού τα συστήματα Υγείας τους

διαθέτουν άριστο εξοπλισμό, παρέχουν υψηλές

αμοιβές και προνόμια στους ιατρούς, η συνεργα-

σία με διοίκηση και καλά εκπαιδευμένο νοσηλευ-

τικό προσωπικό είναι αρμονική και η νοοτροπία

συνεργατών και ασθενών είναι άκρως πολιτισμέ-

νη9. Ωστόσο, η Ελλάδα έχει πλεονεκτήματα. Δια-

θέτει άριστο κλίμα, ελκυστικές διατροφικές συνή-

θειες και σπάνια φύση που αποτελούν τις προϋπο-

θέσεις για υγιεινή και ευτυχισμένη ζωή. Έχει κα-

λά πανεπιστήμια, διοργανώνει πλήθος συνεδρίων

ετησίως, και διαθέτει επαρκείς υποδομές στην

υγεία που μπορούν να αποτελέσουν τη βάση για

μελλοντική ανάπτυξη και εξέλιξη. Κυρίως όμως,

αφού αναφερόμαστε σε Έλληνες ιατρούς, η Ελλά-

δα είναι η πατρίδα τους, όπου ζουν οι συγγενείς, οι

φίλοι και ομιλείται η γλώσσα τους. Γι’ αυτό οι πε-

ρισσότεροι θα ήθελαν να επιστρέψουν αν αντιλαμ-

βάνονταν ότι η σημερινή άσχημη κατάσταση αλλά-

ζει και ότι η χώρα τους καλεί πίσω προφέροντάς

τους εργασία και υποσχέσεις προόδου36,37.

σΥμπΕρασματα

Μετά το 2010 η Ελλάδα υφίσταται εντονότατες τις

συνέπειες της παγκόσμιας οικονομικής κρίσης. Oι

διαθέσιμοι πόροι για το Εθνικό Σύστημα Υγείας

περιορίζονται δραστικά, ενώ οι προσλήψεις μόνι-

μου ιατρικού προσωπικού διακόπτονται από το

2011. Συγχρόνως, πυροδοτείται ένα κύμα μετανά-

στευσης ιατρών προς χώρες κύρια της Βόρειας Ευ-

ρώπης και τις ΗΠΑ που προκαλεί μια άνευ προη-

γουμένου διαρροή εγκεφάλων (brain drain). Αποτέ-

λεσμα είναι η επιδεινούμενη υποστελέχωση των νο-

σοκομείων, η έλλειψη ειδικευομένων, η γήρανση

και μη ανανέωση του μόνιμου ιατρικού προσωπικού

και η επιστημονική υποβάθμιση. Το μέλλον είναι

δυσοίωνο, με εμφανή τον κίνδυνο υπολειτουργίας ή

κατάρρευσης των ελληνικών νοσοκομείων.

Η λήψη μέτρων για ανάσχεση της μετανάστευ-

σης των Ελλήνων ιατρών (ανειδίκευτων και ειδι-

κών) είναι επιβεβλημένη. Η υιοθέτηση κινήτρων

παραμονής στη χώρα μπορεί να πραγματοποιηθεί

με βάση θεωρίες υποκίνησης. Στην παρούσα μελέ-

τη προτείνεται ένα πλέγμα κινήτρων που εκπορεύ-

εται από τις θεωρίες των Herzberg, McClleland και

Adams με προοπτική κεντρικής εφαρμογής και τη

συνεργασία των επιμέρους διοικήσεων. Είναι απα-

ραίτητο αρχικά να ενεργοποιηθεί η διαδικασία

πρόσληψης μόνιμων ειδικών ιατρών. Επιπλέον, να

διασφαλιστούν σύγχρονες συνθήκες εργασίας, δυ-

νατότητες επιστημονικής εξέλιξης και συνεχιζόμε-

νης επιμόρφωσης, σεβασμός και αναγνώριση του

υψηλού ιατρικού λειτουργήματος. Παράλληλα, να

εφαρμοστεί αξιολόγηση του ιατρικού έργου και

σύνδεσή της με αξιοπρεπείς αμοιβές.

Η μετανάστευση των ιατρών, και ιδιαίτερα

των ειδικών, αποτελεί διαρροή του πιο ικανού δυ-

ναμικού της ελληνικής κοινωνίας και απώλεια τε-

ράστιων οικονομικών πόρων που δαπανήθηκαν

στη μόρφωση και εκπαίδευσή τους. Καθώς οι άν-

θρωποι (πρωταρχικά οι νέοι επιστήμονες) αποτε-

λούν το πιο αξιόλογο κεφάλαιο μιας χώρας, το

σύγχρονο brain drain που εξελίσσεται στην Ελλά-

δα είναι μέγιστος κοινωνικός-εθνικός κίνδυνος

και απειλή. Η πολιτεία οφείλει να δράσει άμεσα

για να αναστρέψει το φαινόμενο, ώστε να προα-

σπίσει την επιβίωση του ΕΣΥ, να διασφαλίσει την

υγεία των Ελλήνων και να φροντίσει για το μέλλον

του έθνους.

abstract

Paschos K. The immigration of doctors to foreign

countries and the application of suitable motives

for the interception of this phenomenon following

the fundamental theories of motivation. Hell Iatr

2017; 83: 47-54.

Brain drain is a social phenomenon in the mod-

ern era of globalization. In Greece, the last decade

an increasingly intense immigration of young doctors

(specialized or not) is in progress, which compromis-

es the effectiveness and the development of the

Greek National Health System (ΕSY) and deprives

the country from its most valuable human resources.

Obviously, the application of suitable motives is nec-

essary for the interception of this phenomenon, fol-

lowing the fundamental theories of motivation.
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The immigration of doctors to foreign countries

causes a gradual aging of ESY, exhaustion of the

medical personnel in the Greek hospitals and degra-

dation of provided services. It is of great importance

that the recruitment of doctors in permanent jobs is

reactivated, which has been ceased since 2011.

Moreover, according to the motivation theories of

Herzberg, McClelland and Adams, it appears that

motives for young doctors to remain at home are the

decent working conditions, the prospects of scientific

and professional progress, the recognition of quality

and satisfactory financial rewards. Furthermore, leg-

islative initiatives should be implemented by the gov-

ernment with the contribution of the majority of hospi-

tal administrations, in order to prevent and reverse

the drain of medical personnel abroad.
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