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ΚΚΕΕΦΦΑΑΛΛΑΑΙΙΟΟ  ΙΙ  

 

ΣΣΤΤΟΟΙΙΧΧΕΕΙΙΑΑ  ΑΑΝΝΑΑΤΤΟΟΜΜΙΙΑΑΣΣ  ΣΣΤΤΟΟΜΜΑΑΧΧΟΟΥΥ,,  ΛΛΕΕΠΠΤΤΟΟΥΥ  ΚΚΑΑΙΙ  ΠΠΑΑΧΧΕΕΟΟΣΣ  
ΕΕΝΝΤΤΕΕΡΡΟΟΥΥ  

 

ΕΕιισσααγγωωγγήή  

Πεπτικό σύστηµα είναι το σύστηµα που εξυπηρετεί τη διατροφή του 

ανθρώπινου οργανισµού.  

Το σύστηµα αυτό εµβρυολογικά κατάγεται από το έσω βλαστικό δέρµα 

και αποτελείται από τον α) εντερικό σωλήνα και τους β) πεπτικούς αδένες.  

1. Εντερικός σωλήνας. Τον εντερικό σωλήνα αποτελούν: 1) το κοίλο του 

στόµατος, 2) ο φάρυγγας, 3) ο οισοφάγος, 4) ο στόµαχος, 5) το λεπτό έντερο 

και 6) το παχύ έντερο.  

2. Πεπτικοί αδένες: 1) µικροί (κατασκηνούν στα τοιχώµατα του 

σπερµατικού σωλήνα), 2) µεγάλοι, α) σιελογόνοι (διφυείς), β) ήπαρ, γ) 

πάγκρεας (µονοφυείς) 

 

ΟΟ  σσττόόµµααχχοοςς  

Ο στόµαχος είναι το εξαιρετικά διευρυµένο τµήµα του πεπτικού σωλήνα, 

που παρεµβάλλεται µεταξύ του οισοφάγου και του λεπτού εντέρου. Σε ύπτια 

θέση, ο στόµαχος συνήθως εντοπίζεται στο αριστερά άνω τεταρτηµόριο της 

κοιλιάς όπου καταλαµβάνει µέρος της επιγάστριας, της οµφαλικής και της 

αριστερής υποπλεύριας χώρας. Στα περισσότερα άτοµα ο στόµαχος έχει το 

σχήµα του λατινικού γράµµατος J,  ενώ η πυλωρική µοίρα του είναι οριζόντια 

ή ανέρχεται προς την πρώτη µοίρα του δωδεκαδακτύλου. Στο στόµαχο οι 

τροφές αποθηκεύονται, αναµειγνύονται και πέπτονται από το γαστρικό υγρό. 

Ο στόµαχος αποτελεί εξαιρετικά διατατό όργανο. Όταν είναι κενός, ο αυλός 

του είναι λίγο µόνο ευρύτερος από τον αυλό του παχέος εντέρου, είναι όµως 

ικανός να διευρυνθεί σηµαντικά, ώστε να χωρέσει 2 έως 3 λίτρα τροφής. Ο 

στόµαχος του νεογνού, που µόλις έχει το µέγεθος, λεµονιού µπορεί να 

χωρέσει µέχρι 30ml γάλακτος. 

Ο στόµαχος έχει δύο τόξα. Το έλασσον τόξο αποτελεί συνέχεια του 

δεξιού χείλους του οισοφάγου και σχηµατίζει το κοίλο χείλος του στοµάχου. Η 

 



γωνιαία εντοµή αποτελεί οξεία ανάκαµψη του ελάσσονος τόξου, που 

υποδηλώνει το σηµείο συµβολής του σώµατος µε την πυλωρική µοίρα του 

στοµάχου. Το µείζον τόξο συνέχεται µε το αριστερό χείλος του οισοφάγου και 

σχηµατίζει το κυρτό χείλος του στοµάχου. Το µείζον τόξο είναι τέσσερις έως 

πέντε φορές πιο µακρύ από το έλασσον τόξο.  

Οι µοίρες του στοµάχου. Για περιγραφικούς λόγους, ο στόµαχος 

διαιρείται σε πέντε µοίρες: την καρδιακή µοίρα, το θόλο ή πυθµένα, το σώµα, 

την πυλωρική µοίρα και τον πυλωρό. 

Η καρδιακή µοίρα του στοµάχου αποτελείται σαφώς αφοριζόµενη 

περιοχή γύρω από το καρδιακό στόµιο, στην οποία εκβάλλει η κοιλιακή µοίρα 

του οισοφάγου.  

Η καρδιακή µοίρα οφείλει το όνοµά της στο γεγονός ότι  γειτνιάζει µε την 

περιοχή του διαφράγµατος, στην οποία επικάθεται ο περικαρδιακός θύλακος 

που περιέχει την καρδιά.  

Ο θόλος ή πυθµένας του στοµάχου, που έχει το σχήµα 

αποστρογγυλωµένης οροφής, αντιπροσωπεύει το διευρυσµένο τµήµα του, 

που βρίσκεται αριστερά και πάνω από το καρδιακό στόµιο. Αποτελεί το 

ανώτερο τµήµα του στοµάχου και βρίσκεται σε επαφή µε τον αριστερό θόλο 

του διαφράγµατος. Συνήθως περιέχει µεγάλη φυσαλίδα αέρα που είναι ορατή 

στις ακτινογραφίες.  

Το σώµα του στοµάχου. Αποτελεί το µεγαλύτερο τµήµα του στοµάχου 

και βρίσκεται µεταξύ του πυθµένα και του πυλωρικού άντρου. Το σώµα 

επικοινωνεί ευρέως µε τον θόλο και µαζί αποτελούν την πιο ιδιότυπη περιοχή 

του στοµάχου.  

Η πυλωρική µοίρα του στοµάχου αποτελείται από ένα ευρύ τµήµα, το 

πυλωρικό άντρο και ένα στενό τµήµα, τον πυλωρικό σωλήνα. Ο πυλωρικός 

σωλήνας, µήκους 1-2 εκ. Συνέχεται µε την έντονα περισφιγµένη τελική µοίρα 

του στοµάχου, τον πυλωρό, που χωρίζει το στόµαχο από το δωδεκαδάκτυλο.  

Ο πυλωρός του στοµάχου (η λέξη πυλωρός σηµαίνει φρουρός της 

πύλης) αποτελεί τον κάτω σφιγκτήρα που ελέγχει το πυλωρικό στόµιο. Το 

τοίχωµα του πυλωρού είναι παχύτερο, επειδή περιέχει επιπλέον κυκλότερη 

στιβάδα από λείες µυϊκές ίνες. Η µέση στιβάδα του µυϊκού χιτώνα έχει µεγάλο 

πάχος και σχηµατίζει τον πυλωρικό σφιγκτήρα που ελέγχει τη διοχέτευση του 

περιεχοµένου του στοµάχου στο δωδεκαδάκτυλο. Ο πυλωρός κανονικά 

 



βρίσκεται σε τονική συστολή, δηλαδή παραµένει κλειστός και ανοίγει µόνον 

όταν διοχετεύεται το ηµίρρευστο περιεχόµενο του στοµάχου στο 

δωδεκαδάκτυλο. Σε ακανόνιστα διαστήµατα, η περίσταλση του στοµάχου 

διοχετεύει µια ηµίρρευστη µάζα, που λέγεται χυµός, διαµέσου του πυλωρικού 

σωλήνα στο λεπτό έντερο για περαιτέρω ανάµειξη, πέψη και απορρόφηση.  

Το σχήµα και η θέση του στοµάχου ποικίλλουν από άτοµο σε άτοµο, 

αλλά και στο ίδιο άτοµο, λόγω των κινήσεων του διαφράγµατος κατά τη 

διάρκεια της αναπνοής, του περιεχοµένου του στοµάχου και της στάσης του 

σώµατος, δηλαδή αν το άτοµο είναι ξαπλωµένο ή όρθιο. Σε ύπτια θέση, ο 

στόµαχος συνήθως βρίσκεται στο άνω αριστερό ηµιµόριο. Στην όρθια θέση 

µετακινείται προς τα κάτω (1 έως 16 εκ.). Σε ασθενικά άτοµα το σώµα του 

στοµάχου µπορεί να κατέλθει µέχρι τη µείζονα πύελο.  

ΠΠρροοββοολλήή  ττοουυ  σσττοοµµάάχχοουυ  σσττηηνν  εεππιιφφάάννεειιαα  

Τα επιφανειακά εντυπώµατα του στοµάχου ποικίλουν σηµαντικά, διότι, 

όπως προαναφέρθηκε, το µέγεθος και η θέση του µεταβάλλονται ανάλογα µε 

τις περιστάσεις (π.χ. µετά από πλούσιο γεύµα). Πάντως το καρδιακό στόµιο 

εντοπίζεται συνήθως πίσω από τον έβδοµο αριστερό πλευρικό χόνδρο, 2-4 

εκ. Από το µέσο επίπεδο στο ύψος του Θ10 ή του Θ11 σπονδύλου. Το 

ανώτατο τµήµα του θόλου βρίσκεται συνήθως στο διαπυλωρικό επίπεδο. Ο 

φυσιολογικός στόµαχος δεν είναι ψηλαφητός, διότι τα τοιχώµατά του είναι 

επίπεδα κι οι ακτινοσκοπικές µελέτες (ακτινολογική εξέταση του εσωτερικού 

του στοµάχου µε ακτινοσκόπιο) δείχνουν ότι το καρδιακό στόµιο παραµένει σε 

αρκετά σταθερή θέση ενώ το επίπεδο του πυλωρού ποικίλει σε ύπτια θέση 

από το 01 µέχρι τον 03 σπόνδυλο. ΣΕ όρθια θέση, το επίπεδο του πυλωρού 

κυµαίνεται από το 02 µέχρι τον 04 σπόνδυλο. Συνήθως ο πυλωρός βρίσκεται 

στη δεξιά πλευρά, αλλά σε ορισµένες περιπτώσεις µπορεί να εντοπίζεται στο 

µέσο επίπεδο.  

ΟΟιι  σσχχέέσσεειιςς  ττοουυ  σσττοοµµάάχχοουυ    

Ο στόµαχος καλύπτεται τελείως από περιτόναιο εκτός από τις θέσεις 

όπου πορεύονται τα αγγεία κατά µήκος των τόξων του και από µια µικρή 

ακάλυπτη περιοχή πίσω από το καρδιακό στόµιο. Τα δύο πέταλα του 

ελάσσονος επίπλουν περιβάλλουν το στόµαχο και εγκαταλείπουν το µείζον 

τόξο του για να σχηµατίσουν το µείζον επίπλουν. Ο πυθµένας του στοµάχου 

 



βρίσκεται σε επαφή µε το διάφραγµα, πίσω από τους κατώτερους αριστερούς 

πλευρικούς χόνδρους. Στις ακτινογραφίες του θώρακα και του οισοφάγου 

παρατηρείται συχνά µια φυσαλίδα αέρα κάτω από τον αριστερό θόλο του 

διαφράγµατος. Οι επιµήκεις πτυχές επίσης τονίζονται από αέρια στις 

ακτινογραφίες του στοµάχου. Η πρόσθια επιφάνεια του στοµάχου βρίσκεται 

σε επαφή (1) µε το διάφραγµα στην περιοχή του πυθµένα, (2) µε τον αριστερό 

λοβό του ήπατος και (3) µε το πρόσθιο κοιλιακό τοίχωµα. 

ΗΗ  κκοοίίττηη  ττοουυ  σσττοοµµάάχχοουυ.. Η κοίτη του στοµάχου σχηµατίζεται από το 

οπίσθιο τοίχωµα του επιπλοϊκού θυλάκου και από οπισθοπεριτοναϊκά όργανα, 

που παρεµβάλλονται ανάµεσα σε αυτόν και στο οπίσθιο κοιλιακό τοίχωµα 

(π.χ. το πάγκρεας και ο αριστερός νεφρός). Προς τα πάνω η κοίτη του 

στοµάχου περιλαµβάνει τµήµα του διαφράγµατος, το σπλήνα και το αριστερό 

επινεφρίδιο. Προς τα κάτω αποτελείται από το σώµα και την ούρα του 

παγκρέατος καθώς και από το εγκάρσιο µεσόκολο.  

ΟΟιι  ααρρττηηρρίίεεςς  ττοουυ  σσττοοµµάάχχοουυ  

Ο στόµαχος δέχεται αίµα και από τους τρεις κλάδους της κοιλιακής 

αρτηρίας. (1) Η αριστερή γαστρική αρτηρία, που αποτελεί το µικρότερο κλάδο 

της, χορηγεί πέντε κλάδους στο στόµαχο, καθώς πορεύεται κατά µήκος του 

ελάσσονος τόξου του (2) η δεξιά γαστρική και η δεξιά γαστρεπιπλοϊκή αρτηρία 

που αποτελούν κλάδους της κοινής ηπατικής αρτηρίας και (3) η αριστερή 

γαστρεπιπλοϊκή αρτηρία, καθώς και οι βραχείες γαστρικές αρτηρίες 

αποτελούν κλάδους της σπληνικής αρτηρίας.  

Η αριστερή γαστρική αρτηρία, που αποτελεί µικρό κλάδο της κοιλιακής 

αρτηρίας, πορεύεται προς τα πάνω και αριστερά κατά µήκος του οπίσθιου 

τοιχώµατος του επιπλοϊκού θυλάκου. Η αρτηρία αυτή εντοπίζεται στο έδαφος 

του επιπλοϊκού θυλάκου, πίσω από το τοιχωµατικό πέταλο του περιτοναίου. Η 

αριστερή γαστρική αρτηρία φέρεται από το οπίσθιο κοιλιακό τοίχωµα στην 

καρδιακή µοίρα του στοµάχου. Στη συνέχεια πορεύεται προς τα κάτω µεταξύ 

των πετάλων του ελάσσονος επιπλόου ηπατογαστρικού συνδέσµου και κατά 

µήκος του ελάσσονος τόξου, συχνά ως διπλός κλάδος, προς τον πυλωρό. Η 

αριστερή γαστρική αρτηρία αρδεύει τις δύο επιφάνειες του στοµάχου και 

αναστοµώνεται µε τη δεξιά γαστρική αρτηρία.  

 



Η δεξιά και η αριστερή γαστρεπιπλοϊκή αρτηρία πορεύονται κατά µήκος 

του µείζονος τόξου του στοµάχου και αρδεύουν τις δύο επιφάνειες του. Τα 

αγγεία αυτά πορεύονται µεταξύ των φύλλων του µείζονος επιπλόου, σε µικρή 

απόσταση από την πρόσφυσή του στο στόµαχο.  

Η δεξιά γαστρεπιπλοϊκή αρτηρία, κλάδος της γαστροδωδεκαδακτυλικής 

αρτηρίας, πορεύεται προς τα αριστερά και αναστοµώνεται µε την αριστερή 

γαστρεπιπλοϊκή αρτηρία. Η αρτηρία αυτή χορηγεί κλάδους στο δεξιό τµήµα 

του στοµάχου, το ανώτερο τµήµα του δωδεκαδακτύλου και το µείζον 

επίπλουν.  

Η αριστερή γαστρεπιπλοϊκή αρτηρία, κλάδος της σπληνικής αρτηρίας, 

πορεύεται µεταξύ των πετάλων του γαστροσπληνικού συνδέσµου προς το 

µείζον τόµο του στοµάχου. Η αρτηρία αυτή διέρχεται µεταξύ των πετάλων του 

µείζονος επιπλόου αρδεύοντας το στόµαχο και το µείζον επίπλουν και 

καταλήγει σε αναστόµωση µε τη δεξιά γαστρεπιπλοϊκή αρτηρία.  

Οι βραχείες γαστρικές αρτηρίες (4-5 σε αριθµό) αποτελούν επίσης 

κλάδους της σπληνικής αρτηρίας. Οι αρτηρίες αυτέ πορεύονται µεταξύ των 

πετάλων του γαστροσπληνικού συνδέσµου προς το θόλο του στοµάχου, 

όπου αναστοµώνονται µε κλάδους της αριστερής γαστρικής και της αριστερής 

γαστρεπιπλοϊκής αρτηρίας.  

ΟΟιι  φφλλέέββεεςς  ττοουυ  σσττοοµµάάχχοουυ.. Οι γαστρικές φλέβες πορεύονται παράλληλα 

προς τις αρτηρίες και εκβάλλουν στο πυλαίο σύστηµα. Οι φλέβες αυτές 

παρουσιάζουν σηµαντικές παραλλαγές, ως προς τον τρόπο µε τον οποίο 

εκβάλλουν στο πυλαίο σύστηµα. Συνήθως η δεξιά και η αριστερή γαστρική 

φλέβα εκβάλλουν κατευθείαν στην πυλαία φλέβα. Η δεξιά γαστρεπιπλοϊκή 

φλέβα εκβάλλει συνήθως στην άνω µεσεντέρια φλέβα, ενώ µπορεί να 

εκβάλλει κατ’ ευθείαν στην πυλαία φλέβα ή στην σπληνική φλέβα. Η αριστερή 

γαστρεπιπλοϊκή φλέβα και οι βραχείες γαστρικές φλέβες εκβάλλουν στην 

σπληνική φλέβα. Η αριστερή γαστροεπιπλοϊκή φλέβα και οι βραχείες 

γαστρικές φλέβες εκβάλλουν στη σπληνική φλέβα ή σε κάποιον από τους 

κλάδους της.  

ΗΗ  λλεεµµφφιικκήή  ππααρροοχχέέττεευυσσηη  ττοουυ  σσττοοµµάάχχοουυ..    

Τα λεµφαγγεία του στοµάχου συνοδεύουν τις αρτηρίες του µείζονος και 

του ελάσσονος τόξου. Στο στόµαχο υπάρχουν τέσσερις µείζονες περιοχές 

 



απαγωγής της λέµφου, κάθε µία από τις οποίες διαθέτει τους δικούς της 

επιχώριους λεµφαδένες (π.χ. γαστρικούς, παγκρεατοσπληνικούς κλπ.). Τα 

λεµφαγγεία απάγουν τη λέµφο από την πρόσθια και την οπίσθια επιφάνεια 

του στοµάχου προς το τόξο του, όπου εντοπίζονται πολλοί από τους 

γαστρεπιπλοικούς λεµφαδένες. Τα απαγωγά λεµφαγγεία των λεµφαδένων 

αυτών συνοδεύουν τις µεγάλες αρτηρίες και εκβάλλουν στους κοιλιακούς 

λεµφαδένες, οι οποίοι περιβάλλουν τον κορµό της κοιλιακής αρτηρίας.  

ΗΗ  ννεεύύρρωωσσηη  ττοουυ  σσττοοµµάάχχοουυ..  

Η παρασυµπαθητική νεύρωση του στοµάχου προέρχεται από το 

πρόσθιο και το οπίσθιο στέλεχος του πνευµονογαστρικού νεύρου καθώς και 

από τους κλάδους τους. Και οι δύο κλάδοι συχνά εντοπίζονται κοντά στο 

σηµείο, όπου η αριστερή γαστρική αρτηρία συναντά το στόµαχο. Η 

συµπαθητική νεύρωση προέρχεται κυρίως από το κοιλιακό πλέγµα διαµέσου 

των πλεγµάτων που περιβάλλουν τις γαστρικές και τις γαστρεπιπλοικές 

αρτηρίες. Οι απαγωγές συµπαθητικές ίνες που προορίζονται για το στόµαχο 

εκφύονται από τα Θ6-Θ9 νευροτόµια του νωτιαίου µυελού.  

Το πρόσθιο στέλεχος του πνευµονογαστρικού, το οποίο προέρχεται 

κυρίως από το αριστερό πνευµονογαστρικό νεύρο, συνήθως εισέρχεται στην 

κοιλία ως µονήρης κλάδος που εντοπίζεται στην πρόσθια επιφάνεια του 

οισοφάγου. Πορεύεται προς το έλασσον τόξο του στοµάχου, όπου χορηγεί 

ηπατικούς και δωδεκαδακτυλικούς κλάδους, οι οποίοι εγκαταλείπουν το 

στόµαχο διαµέσου του ηπατοδωδεκαδακτυλικού συνδέσµου. Το υπόλοιποι 

πρόσθιο στέλεχος του πνευµονογαστρικού συνεχίζει την πορεία του κατά 

µήκος του ελάσσονος τόξου, χορηγώντας πρόσθιους γαστρικούς κλάδους.  

Το οπίσθιο στέλεχος του πνευµονογαστρικού προέρχεται κυρίως από το 

δεξιό πνευµονογαστρικό νεύρο, εισέρχεται στην κοιλία πάνω στην οπίσθια 

επιφάνεια του οισοφάγου και πορεύεται προς το έλασσον τόξο του στοµάχου. 

Χορηγεί κοιλιακό κλάδο, ο οποίος πορεύεται προς το κοιλιακό πλέγµα. Στη 

συνέχεια εξακολουθεί να πορεύεται κατά µήκος του ελάσσονος τόξου, 

χορηγώντας οπίσθιους γαστρικούς κλάδους.  

 

 



ΤΤοο  λλεεππττόό  έέννττεερροο  

Από τον πυλωρό το περιεχόµενο του στοµάχου διοχετεύεται στο 

δωδεκαδάκτυλο, το οποίο αποτελεί το πρώτο τµήµα του λεπτού εντέρου. Τα 

άλλα δύο τµήµατά του είναι η νήστιδα και ο ειλεός. Οι έλικες του λεπτού 

εντέρου καταλαµβάνουν το µεγαλύτερο µέρος της κοιλιακής κοιλότητας. Η 

πέψη επιτελείται κυρίως στο λεπτό έντερο, το µήκος του οποίου ποικίλλει και 

κατά µέσον όρο ανέρχεται σε 6 έως 7 µέτρα. Η αφαίρεση µέχρι και του 1/3 του 

λεπτού εντέρου δεν προκαλεί ιδιαίτερα  προβλήµατα στη ζωή του άτοµου.  

 

ΤΤοο  δδωωδδεεκκααδδάάκκττυυλλοο  

Το δωδεκαδάκτυλο αποτελεί το πρώτο τµήµα του λεπτού εντέρου, το 

οποίο βρίσκεται σε πολύ στενή σχέση µε το πάγκρεας. Το δωδεκαδάκτυλο 

ακολουθεί ηµικυκλικού σχήµατος πορεία αρχίζοντας στον πυλωρό, πορεύεται 

γύρω από την κεφαλή και τον αυχένα του παγκρέατος και εκβάλλει στη 

νήστιδα. Η ονοµασία του οφείλεται στο γεγονός ότι έχει συνήθως µήκος, όσο 

είναι το πλάτος 12 δακτύλων (περίπου 25 εκ.). Η θέση του δωδεκαδακτύλου 

ποικίλει, αλλά αρχίζει στον πυλωρό (2-3 εκ. δεξιά της µέσης γραµµής) και 

εκβάλλει στη νηστιδοδωδεκαδακτυλική συµβολή (2-3 εκ. αριστερά της µέσης 

γραµµής).  

Το δωδεκαδάκτυλο αποτελεί το βραχύτερο, το ευρύτερο και το πιο 

καθηλωµένο τµήµα του λεπτού εντέρου. Η αγκύλη του βλέπει προς τα πάνω 

και αριστερά και ακολουθεί το περίγραµµα της κεφαλής και του αυχένα του 

παγκρέατος. Το δωδεκαδάκτυλο έχει εξαιρετική σηµασία, διότι σε αυτό 

εκβάλλουν ο χοληδόχος και ο παγκρεατικός πόρος. Με εξαίρεση τα πρώτα 2-

5 εκ., το δωδεκαδάκτυλο βρίσκεται σε οπισθοπεριτοναϊκή θέση. Για 

περιγραφικούς λόγους, το δωδεκαδάκτυλο διαιρείται σε τέσσερις µοίρες, οι 

οποίες παρουσιάζουν τις εξής αντιστοιχίες µε τη σπονδυλική στήλη: (1) η άνω 

ή πρώτη µοίρα βρίσκεται προς τα εµπρός και πλάγια του σώµατος του 01 

σπονδύλου, (2) η κατιούσα ή δεύτερη µοίρα στα δεξιά των σωµάτων των 01-

03 σπονδύλων, (3) η οριζόντια ή Τρίτη µοίρα µπροστά από το σώµα του 03 

σπονδύλου και (4) η ανιούσα ή τέταρτη µοίρα που αρχίζει στα αριστερά του 

σώµατος του 03 και ανέρχεται µέχρι τον 02 ή ακόµη και τον 01 σπόνδυλο. Ως 

 



εκ τούτου η άνω µοίρα του (1η) και η ανιούσα µοίρα του (4η) βρίσκονται µεταξύ 

τους σε απόσταση µόνον 5 εκ.  

ΗΗ  άάννωω  ((ππρρώώττηη))  µµοοίίρραα  ττοουυ  δδωωδδεεκκααδδαακκττύύλλοουυ..  Έχει µήκος περίπου 5 

εκ. και αποτελεί την πιο ευκίνητη µοίρα του δωδεκαδακτύλου. Αρχίζει στον 

πυλωρό και πορεύεται προς τα δεξιά, πίσω και ελαφρώς προς τα πάνω, προς 

την κατεύθυνση του αυχένα της χοληδόχου κύστης και του δεξιού νεφρού. 

Έτσι, σχηµατίζει σχεδόν ορθή γωνία µε τον πυλωρό, µέσα από τον οποίο το 

περιεχόµενο του στοµάχου διοχετεύεται στο δωδεκαδάκτυλο. Σε δεξιές 

πρόσθιες πλάγιες ακτινογραφίες, η άνω µοίρα του δωδεκαδακτύλου φαίνεται 

εξαιρετικά βραχεία λόγω της λοξής και γωνιώδους πορείας της. Η αρχή ή 

λήκυθος της άνω µοίρας του δωδεκαδακτύλου ονοµάζεται από τους 

ακτινολόγους βολβός του δωδεκαδακτύλου. Το αρχικό ήµισυ της άνω µοίρας 

του δωδεκαδακτύλου φέρει µεσεντέριο και είναι ευκίνητο. Επειδή 

προσφύονται σε αυτό τόσο το µείζον επίπλουν, όσο και ο 

ηπατοδωδεκαδακτυλικός σύνδεσµος το αρχικό ήµισυ της άνω µοίρας του 

δωδεκαδακτύλου µετακινείται µαζί µε το στόµαχο. Το περιφερικό ήµισυ της 

άνω µοίρας του δωδεκαδακτύλου δεν διαθέτει µεσεντέριο, είναι ακίνητο και 

προσφύεται στο οπίσθιο κοιλιακό τοίχωµα.  

Οι κύριες σχέσεις της άνω µοίρας του δωδεκαδακτύλου είναι οι εξής: 

προς τα εµπρός µε το περιτόναιο, τη χοληδόχο κύστη και τον τετράπλευρο 

λοβό του ήπατος, προς τα πίσω µε το χοληδόχο πόρο, την πυλαία φλέβα, την 

κάτω κοίλη φλέβα και τη γαστροδωδεκαδακτυλική αρτηρία, προς τα πάνω µε 

τον αυχένα της χοληδόχου κύστης και προς τα κάτω µε τον αυχένα του 

παγκρέατος. Λόγω της στενής σχέσης της µε τη χοληδόχο κύστη, η πρόσθια 

επιφάνεια της άνω µοίρας του δωδεκαδακτύλου είναι συνήθως χολοβαφής 

στα πτώµατα.  

ΗΗ  κκααττιιοούύσσαα  ((δδεεύύττεερρηη))  µµοοίίρραα  ττοουυ  δδωωδδεεκκααδδαακκττύύλλοουυ.. Αυτή η µοίρα του 

δωδεκαδακτύλου έχει µήκος περίπου 7,5 εκ και στερείται µεσεντέριου. 

Κατέρχεται οπισθοπεριτοναϊκά κατά µήκος του δεξιού πλάγιου των 01-03 

σπονδύλων. Κατά την κάθοδό της, φέρεται προς τα δεξιά και παράλληλα 

προς την κάτω κοίλη φλέβα. Ο χοληδόχος πόρος (κοινός χοληφόρος πόρος) 

και ο κύριος παγκρεατικός πόρος εκβάλλουν στο οπίσθιο έσω τοίχωµα της 

κατιούσας µοίρας του δωδεκαδακτύλου, στο όριο περίπου µεταξύ του 

 



δευτέρου και του τρίτου τριτηµορίου της. Οι πόροι αυτοί εισέρχονται λοξά στο 

τοίχωµα της, όπου συνήθως συνενώνονται και σχηµατίζουν βραχύ 

διευρυσµένο σωλήνα, την ηπατοπαγκρεατική λήκυθο. Αυτή η λήκυθος (που 

παλαιότερα λεγόταν λήκυθος του Vater) εκβάλλει στην κορυφή της µείζονος 

δωδεκαδακτυλικής θηλής που εντοπίζεται σε απόσταση 8-10 εκ. από το 

πυλωρό. Το στόµιο της ληκύθου ελέγχεται από τον σφιγκτήρα της 

ηπατοπαγκρεατικής ληκύθου ο οποίος είναι σε θέση να την περισφίγγει,. Ώστε 

να ελέγχει τη διέλευση της χολής και του παγκρεατικού εκκρίµατος στο 

δωδεκαδάκτυλο. Σε µερικούς ανθρώπους ο χοληδόχος πόρος και ο 

παγκρεατικός πόρος δεν συνενώνονται, αλλά εκβάλλουν χωριστά στη µείζονα 

δωδεκαδακτυλική θηλή.  

Οι κύριες σχέσεις της κατιούσας µοίρας του δωδεκαδακτύλου είναι οι 

εξής: προς τα εµπρός εφάπτεται µε το εγκάρσιο κόλον, το εγκάρσιο µεσόκολο 

και µερικές έλικες του λεπτού εντέρου προς τα πίσω έρχεται σε σχέση µε την 

πύλη του δεξιού νεφρού, τα νεφρικά αγγεία, τον ουρητήρα και το µείζονα 

ψοϊτη µυ, ενώ προς τα έσω µε την κεφαλή του παγκρέατος, τον παγκρεατικό 

πόρο και το χοληδόχο πόρο.  

ΗΗ  οορριιζζόόννττιιαα  ((ττρρίίττηη))  µµοοίίρραα  ττοουυ  δδωωδδεεκκααδδαακκττύύλλοουυ.. Έχει µήκος 10 εκ. 

περίπου, πορεύεται οριζοντίως από δεξιά προς τα αριστερά στο ύψος του 03 

σπονδύλου, διερχόµενη µπροστά από την κάτω κοίλη φλέβα, την αορτή και 

την κάτω µεσεντέρια αρτηρία. Η οριζόντια µοίρα του δωδεκαδακτύλου 

παρουσιάζει επίσης οπισθοπεριτοναϊκή εντόπιση και προσφύεται στο οπίσθιο 

κοιλιακό τοίχωµα.  

Οι κύριες σχέσεις της οριζόντιας µοίρας του δωδεκαδακτύλου είναι οι 

εξής: προς τα εµπρός βρίσκεται σε επαφή µε την άνω µεσεντέρια αρτηρία και 

έλικες του λεπτού εντέρου, προς τα πίσω µε το δεξιό µείζονα ψοϊτη µυ, µε την 

κάτω κοίλη φλέβα, την αορτή και µε το δεξιό ουρητήρα, ενώ προς τα πάνω µε 

την κεφαλή του παγκρέατος και µε τα άνω µεσεντέρια αγγεία. 

ΗΗ  ααννιιοούύσσαα  ((ττέέττααρρττηη))  µµοοίίρραα  ττοουυ  δδωωδδεεκκααδδαακκττύύλλοουυ.. Αυτή η βραχεία 

µοίρα (µήκους 2,5 εκ. περίπου) ανέρχεται αριστερά της αορτής, µπροστά από 

τα αριστερά νεφρικά αγγεία µέχρι το ύψος του 02 σπονδύλου. Εκεί συναντά το 

σώµα του παγκρέατος και συµβάλλει µε τη νήστιδα, στη 

νηστιδοδωδεκαδακτυλική καµπή, όπου κάµπτεται απότοµα (προς τα εµπρός) 

µεταπίπτοντας στη νήστιδα. Αποτελεί το περιφερικό άκρο του 

 



δωδεκαδακτύλου, καλύπτεται από περιτόναιο και είναι κινητό. Εν τούτοις, το 

µεγαλύτερο µέρος αυτής της µοίρας του δωδεκαδακτύλου παρουσιάζει 

οπισθοπεριτοναϊκή εντόπιση, είναι ακίνητο και προσφύεται στο οπίσθιο 

κοιλιακό τοίχωµα. Η νηστιδοδωδεκαδακτυλική καµπή υποστηρίζεται από 

ινοµυώδη ταινία που ονοµάζεται κρεµαστήρας µυς του δωδεκαδακτύλου 

(σύνδεσµος του Treitz). Το ανώτερο τµήµα αυτής της λεπτής ταινίας περιέχει 

γραµµωτές µυϊκές ίνες, το µέσο τµήµα της αποτελείται από ελαστικό ιστό, ενώ 

το κατώτερο τµήµα της περιέχει λείες µυϊκές ίνες. Ο κρεµαστήρας µυς του 

δωδεκαδακτύλου διέρχεται από την άνω επιφάνεια της ανιούσας (τετάρτης) 

µοίρας του δωδεκαδακτύλου και της νηστιδοδωδεκαδακτυλικής καµπής και 

διαιρείται σε δύο τµήµατα. Το ένα τµήµα προσφύεται στο δεξιό σκέλος του 

διαφράγµατος, κοντά στο οισοφαγικό τρήµα, ενώ το άλλο τµήµα προσφύεται 

στο συνδετικό ιστό που περιβάλλει τον κορµό της κοιλιακής αρτηρίας. Ο 

κρεµαστήρας µυς του δωδεκαδακτύλου στηρίζει τη νηστιδοδωδεκαδακτυλική 

καµπή και διευρύνει τη γωνία της, διευκολύνοντας µε αυτό τον τρόπο τη 

διέλευση του εντερικού περιεχοµένου.  

Οι κύριες σχέσεις της ανιούσας µοίρας του δωδεκαδακτύλου είναι οι 

εξής: προς τα εµπρός εφάπτεται µε την αρχή της ρίζας του µεσεντερίου 

καθώς και µε έλικες της νήστιδας, προς τα πίσω εφάπτεται µε τον αριστερό 

µείζονα ψοϊτη µυ και µε το αριστερό χείλος της αορτής, προς τα έσω έρχεται 

σε σχέση µε την κεφαλή του παγκρέατος, ενώ προς τα πάνω µε το σώµα του 

οργάνου.  

ΟΟιι  ααρρττηηρρίίεεςς  ττοουυ  δδωωδδεεκκααδδαακκττύύλλοουυ.. Το δωδεκαδάκτυλο έχει πλούσια 

αγγείωση. Επειδή προέρχεται από το πρόσθιο και το µέσο έντερο του 

εµβρύου, δέχεται αίµα από την κοιλιακή αρτηρία (του πρόσθιου εντέρου) και 

την άνω µεσεντέρια αρτηρία (του µέσου εντέρου). Το δωδεκαδάκτυλο δέχεται 

αίµα κυρίως από την άνω και την κάτω παγκρεατοδωδεκαδακτυλική αρτηρία, 

οι οποίες αποτελούν κλάδους της γαστροδωδεκαδακτυλικής και της άνω 

µεσεντέριας αρτηρίας, αντίστοιχα. Το εγγύς ηµιµόριο του δωδεκαδακτύλου 

δέχεται αίµα από την άνω παγκρεατοδωδεκαδακτυλική αρτηρία, ενώ το 

περιφερικό ηµιµόριο από την κάτω παγκρεατοδωδεκαδακτυλική αρτηρία. Τα 

αγγεία αυτά αναστοµώνονται και σχηµατίζουν το πρόσθιο και το οπίσθιο 

αρτηριακό τόξο, τα οποία εντοπίζονται στη γωνία που σχηµατίζεται µεταξύ του 

δωδεκαδακτύλου και του παγκρέατος. Το ανώτερο τµήµα του 

 



δωδεκαδακτύλου δέχεται αίµα από: (1) την άνω δωδεκαδακτυλική αρτηρία, 

(2)τη δεξιά γαστρική αρτηρία, (3) τη δεξιά γαστρεπιπλοϊκή αρτηρία και (4) τη 

γαστροδωδεκαδακτυλική αρτηρία. Αυτές οι αρτηρίες αναστοµώνονται συχνά 

µεταξύ τους.  

ΟΟιι  φφλλέέββεεςς  ττοουυ  δδωωδδεεκκααδδαακκττύύλλοουυ.. Σε γενικές γραµµές οι φλέβες 

ακολουθούν τις αρτηρίες και εκβάλλουν στο πυλαίο σύστηµα. Οι 

περισσότερες δωδεκαδακτυλικές φλέβες εκβάλλουν στην άνω µεσεντέρια 

φλέβα, µερικές φλέβες όµως εκβάλλουν κατευθείαν στην πυλαία φλέβα. 

Υπάρχουν επίσης πολυάριθµες µικρές φλέβες στην πρόσθια και στην οπίσθια 

επιφάνεια του ανώτερου τµήµατος του δωδεκαδακτύλου, µερικές από τις 

οποίες εκβάλλουν στις άνω παγκρεατοδωδεκαδακτυλικές φλέβες. Μια από τις 

πρόσθιες φλέβες, η οποία λέγεται προπυλωρική φλέβα (του Mayo) ανέρχεται 

µπροστά από τον πυλωρό και εκβάλλει στη δεξιά γαστρική φλέβα.  

ΗΗ  λλεεµµφφιικκήή  ππααρροοχχέέττεευυσσηη  ττοουυ  δδωωδδεεκκααδδαακκττύύλλοουυ.. Τα λεµφαγγεία της 

πρόσθιας και της οπίσθιας επιφάνειας του δωδεκαδακτύλου αναστοµώνονται 

ευρέως µεταξύ τους στο τοίχωµα του δωδεκαδακτύλου. Τα πρόσθια 

λεµφαγγεία ακολουθούν τις αρτηρίες και εκβάλλουν προς τα πάνω στους 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλικούς λεµφαδένες κατά µήκος της σπληνικής 

αρτηρίας και στους πυλωρικούς λεµφαδένες κατά µήκος της 

γαστροδωδεκαδακτυλικής αρτηρίας. Τα απαγωγά λεµφαγγεία εκβάλλουν 

στους κοιλιακούς λεµφαδένες. Τα οπίσθια λεµφαγγεία διέρχονται πίσω από 

την κεφαλή του παγκρέατος και εκβάλλουν προς τα κάτω στους άνω 

µεσεντέριους λεµφαδένες, οι οποίοι εντοπίζονται γύρω από την έκφυση της 

άνω µεσεντέριας αρτηρίας.  

Η νεύρωση του δωδεκαδακτύλου. Το δωδεκαδάκτυλο νευρώνεται από 

το πνευµονογαστρικό και το συµπαθητικό, διαµέσου των πλεγµάτων των 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλικών αρτηριών.  

 

ΗΗ  ννήήσσττιιδδαα  κκααιι  οο  εειιλλεεόόςς  

Η νήστιδα αρχίζει στη νηστιδοδωδεκαδακτυλική καµπή. Μαζί µε τον 

ειλεό έχουν µήκος 6 έως 7 µέτρα. Η νήστιδα αποτελεί τα 2/3  του µήκους του 

λεπτού εντέρου, ενώ το υπόλοιπο 1/3 αντιστοιχεί στον ειλεό. Η νήστιδα µαζί 

µε τον ειλεό αποτελούν το εξαιρετικά πολυέλικτο τµήµα του λεπτού εντέρου. 

 



Σε ποικίλη έκταση καλύπτονται από το  µείζον επίπλουν. Αν και δεν υπάρχει 

σαφές διαχωριστικό όριο µεταξύ της νήστιδας και του ειλεού, τα 

χαρακτηριστικά γνωρίσµατα του λεπτού εντέρου µεταβάλλονται σταδιακά. Η 

εντόπιση του λεπτού εντέρου έχει χειρουργική σηµασία και γι αυτό το λόγο 

περιγράφονται οι µακροσκοπικοί χαρακτήρες της νήστιδας και του ειλεού.  

Η νήστιδα είναι συχνά κενή, σύµφωνα και µε το όνοµά της. Είναι 

ταχύτερη, περισσότερο αγγειοβριθής και ερυθρωπή στη διάρκεια της ζωής 

απ’ ότι ο ειλεός. Όλη σχεδόν η νήστιδα εντοπίζεται συνήθως στην οµφαλική 

χώρα της κοιλίας, ενώ ο ειλεός καταλαµβάνει το µεγαλύτερο µέρος της ηβικής 

(υπογάστριας) και της βουβωνικής χώρας. Το τελικό τµήµα του ειλεού 

εντοπίζεται συνήθως στη µείζονα πύελο και ανέρχεται πάνω από το δεξιό 

µείζονα ψοϊτη µυ και τα δεξιά λαγόνια αγγεία για να εκβάλλει στο τυφλό. Οι 

κυκλοτερείς πτυχές του βλεννογόνου είναι µεγάλες και καλά ανεπτυγµένες στο 

ανώτερο τµήµα της νήστιδας, ενώ είναι µικρές στο ανώτερο τµήµα του ειλεού 

και λείπουν στο τελικό τµήµα του. Όταν η νήστιδα ζωντανού ατόµου 

συλλαµβάνεται µεταξύ του δείκτη και του αντίχειρα, οι κυκλοτερείς πτυχές της 

γίνονται έντονα αισθητές µέσα από το τοίχωµα του ανωτέρου τµήµατος της 

νήστιδας. Καθώς οι πτυχές αυτές είναι χαµηλές και αραιές στο ανώτερο τµήµα 

του ειλεού και λείπουν παντελώς στο κατώτερο τµήµα του, τα ανώτερα από τα 

κατώτερα τµήµατα της νήστιδας και του ειλεού είναι δυνατόν να διακριθούν µε 

την ψηλάφηση.  

ΤΤοο  µµεεσσεεννττέέρριιοο  ττηηςς  ννήήσσττιιδδααςς  κκααιι  ττοουυ  εειιλλεεοούύ.. Η νήστιδα και ο ειλεός 

κρέµονται από το οπίσθιο κοιλιακό τοίχωµα από µεσεντέριο σε σχήµα 

βεντάλιας. Η ρίζα του µεσεντερίου (µήκους 15 εκ. περίπου) κατευθύνεται λοξά 

προς τα κάτω και δεξιά από την αριστερή πλευρά του 02 σπονδύλου µέχρι τη 

δεξιά ιερολαγόνια άρθρωση. Μεταξύ αυτών των δύο σηµείων η ρίζα του 

µεσεντερίου διασταυρώνεται µε τις ακόλουθες δοµές: (1) την οριζόντια µοίρα 

του δωδεκαδακτύλου, (2) την αορτή, (3)την κάτω κοίλη φλέβα, (4) τον µείζονα 

ψοϊτη µυ, (5) το δεξιό ουρητήρα και (6) τα δεξιά αρχικά (ή ωοθηκικά) αγγεία. Η 

νήστιδα και ο ειλεός παρουσιάζουν ποικίλη κινητικότητα. Το αρχικό τµήµα της 

νήστιδας και το τελικό τµήµα του ειλεού φέρουν βραχύτερα µεσεντέρια και γι 

αυτό είναι λιγότερο κινητά απ’ ότι άλλα τµήµατα. Το πτυχωτό και ριπιδωτό σε 

σχήµα µεσεντέριο αποτελείται από δύο πέταλα του περιτοναίου, µεταξύ των 

οποίων βρίσκονται τα αγγεία της νήστιδας και του ειλεού, λεµφαγγεία, νεύρα 

 



και εξωπεριτοναϊκός λιπώδης ιστός. Το µεσεντέριο της νήστιδας περιέχει 

λιγότερο λίπος από εκείνο του ειλεού και γι αυτό το λόγο είναι ευκολότερη η 

παρατήρηση των αρτηριακών τόξων της νήστιδας απ’ ότι εκείνων του ειλεού. 

Αυτό το χαρακτηριστικό γνώρισµα αποτελεί ένα ακόµη κριτήριο βάσει του 

οποίου οι χειρουργοί διακρίνουν τη νήστιδα από τον ειλεό.  

ΟΟιι  ααρρττηηρρίίεεςς  ττηηςς  ννήήσσττιιδδααςς  κκααιι  ττοουυ  εειιλλεεοούύ.. Οι αρτηρίες της νήστιδας και 
του ειλεού εκφύονται από την άνω µεσεντέρια αρτηρία, το δεύτερο µονήρη 

κλάδο της κοιλιακής αορτής. Η αρτηρία αυτή συνήθως εκφύεται στο ύψος του 

01 σπονδύλου, 1 εκ. περίπου κάτω από τον κορµό της κοιλιακής αρτηρίας και 

πίσω από το σώµα του παγκρέατος και τη σπληνική φλέβα. Η άνω µεσεντέρια 

αρτηρία καθώς κατέρχεται διασταυρώνεται µε την αριστερή νεφρική φλέβα, 

την αγκιστροειδή απόφυση του παγκρέατος και την οριζόντια µοίρα του 

δωδεκαδακτύλου για να εισέλθει στο µεσεντέριο. Πορεύεται λοξά µέσα στη 

ρίζα του µεσεντερίου προς το δεξιό λαγόνιο βόθρο, χορηγώντας πολλούς 

κλάδους στα έντερα. Ο τελευταίος ειλεϊκός κλάδος της αναστοµώνεται µε 

κλάδο της ειλεοκολικής αρτηρίας. Οι 15-18 νηστιδικοί και ειλεϊκοί κλάδοι 

εκφύονται από την αριστερή πλευρά της άνω µεσεντέριας αρτηρίας και 

πορεύονται µεταξύ των δύο πετάλων του µεσεντερίου. Οι αρτηρίες ενώνονται 

και σχηµατίζουν αγκύλες ή τόξα που λέγονται αρτηριακά τόξα, από τα οποία 

εκφύονται ευθέα αγγεία. Τα ευθέα αγγεία δεν αναστοµώνονται µέσα στο 

µεσεντέριο, πορεύονται από τα αρτηριακά τόξα προς το µεσεντερικό χείλος 

του εντέρου, απ’ όπου φέρονται εναλλασσόµενα προς αντίθετες πλευρές του 

εντερικού τοιχώµατος. Στο τοίχωµα του εντέρου υπάρχουν πολλές 

αναστοµώσεις αγγείων. Η αγγειοβρίθεια είναι µεγαλύτερη στη νήστιδα απ’ ότι 

στον ειλεό, αλλά τα αρτηριακά τόξα είναι βραχύτερα και περισσότερο 

πολύπλοκα στον ειλεό.  

ΟΟιι  φφλλέέββεεςς  ττηηςς  ννήήσσττιιδδααςς  κκααιι  ττοουυ  εειιλλεεοούύ.. Η άνω µεσεντέρια φλέβα 

απάγει το αίµα της νήστιδας και του ειλεού. Συνοδεύει την άνω µεσεντέρια 

αρτηρία και πορεύεται µπροστά και δεξιά της, στη ρίζα του µεσεντέριου. Η 

άνω µεσεντέρια φλέβα διασταυρώνεται µε την οριζόντια (τρίτη) µοίρα του 

δωδεκαδακτύλου και την αγκιστροειδή απόφυση του παγκρέατος. Καταλήγει 

πίσω από τον αυχένα του παγκρέατος, όπου συνενώνεται µε τη σπληνική 

φλέβα για να σχηµατίσουν την πυλαία φλέβα. Οι κλάδοι της άνω µεσεντέριας 

 



φλέβας διατάσσονται όπως και οι κλάδοι της άνω µεσεντέριας αρτηρίας και 

απάγουν το αίµα των ίδιων περιοχών που αρδεύονται από αυτές τις αρτηρίες. 

ΤΤαα  λλεεµµφφααγγγγεείίαα  ττηηςς  ννήήσσττιιδδααςς  κκααιι  ττοουυ  εειιλλεεοούύ.. Τα λεµφαγγεία των 

εντερικών λαχνών, τα οποία λέγονται χυλοφόρα, µεταφέρουν  το γαλακτώδες 

υγρό τους σε πλέγµα λεµφαγγείων που βρίσκονται στα τοιχώµατα της 

νήστιδας και του ειλεού. Τα λεµφαγγεία εν συνεχεία εκβάλλουν µεταξύ των 

δύο πετάλων του µεσεντερίου στους µεσεντέριους λεµφαδένες. Οι λεµφαδένες 

αυτοί βρίσκονται σε τρεις θέσεις: (1) κοντά στο τοίχωµα του εντέρου, (2) 

µεταξύ των αρτηριακών τόξων και (3) κατά µήκος του εγγύς τµήµατος της άνω 

µεσεντέριας αρτηρίας. Τα λεµφαγγεία του τελικού ειλεού ακολουθούν τους 

ειλεϊκούς κλάδους της ειλεοκολικής αρτηρίας για να εκβάλλουν στους 

ειλεοκολικούς λεµφαδένες. Τα απαγωγά λεµφαγγεία όλων των µεσεντέριων 

λεµφαδένων εκβάλλουν στους άνω µεσεντέριους λεµφαδένες.  

ΗΗ  ννεεύύρρωωσσηη  ττηηςς  ννήήσσττιιδδααςς  κκααιι  ττοουυ  εειιλλεεοούύ. Τα νεύρα της νήστιδας και 

του ειλεού προέρχονται από το  πνευµονογαστρικό και τα σπλαχνικά νεύρα, 

διαµέσου του κοιλιακού γαγγλίου και των νευρικών πλεγµάτων που 

περιβάλλουν την άνω µεσεντέρια αρτηρία. Το άνω µεσεντέριο νευρικό πλέγµα 

δέχεται τις παρασυµπαθητικές ίνες του από το κοιλιακό τµήµα του οπίσθιου 

πνευµονογαστρικού νεύρου, ενώ τις συµπαθητικές ίνες του από το άνω 

µεσεντέριο γάγγλιο.  

 

ΤΤοο  ππααχχύύ  έέννττεερροο    

Το κοιλιακό τµήµα του παχέος εντέρου έχει µήκος 1,5 µ.  Περίπου και 

αποτελείται από το  τυφλό, τη σκωληκοειδή απόφυση, το κόλον (ανιόν, 

εγκάρσιο, κατιόν και σιγµοειδές) καθώς και από το  ορθό. Τρία τµήµατα του 

παχέος εντέρου σχηµατίζουν πλαίσιο για το λεπτό έντερο. Το παχύ έντερο 

µπορεί να διακριθεί εύκολα από το λεπτό έντερο χάρις (1) στις τρεις παχιές 

επιµήκεις µυϊκές ταινίες του που ονοµάζονται κολικές ταινίες (2) στις µεταξύ 

των ταινιών κυψέλες του τοιχώµατος του και (3) στις µικρές προσεκβολές του 

περιτοναίου που είναι γεµάτες λίπος και λέγονται επιπλοϊκές αποφύσεις.  

 

 



ΤΤοο  ττυυφφλλόό  κκααιι  ηη  σσκκωωλληηκκοοεειιδδήήςς  ααππόόφφυυσσηη  

Το τυφλό. Το σακοειδές τυφλό πρώτο τµήµα του παχέος εντέρου, 

συνέχεται µε το ανιόν κόλον. Ο ειλεός εκβάλλει στο ανώτερο τµήµα του, ενώ η 

σκωληκοειδής απόφυση εκβάλλει στο έσω τοίχωµα του 2,5 εκ περίπου κάτω 

από την ειλεοτυφλική συµβολή. Το τυφλό αποτελεί ευρύ τυφλό θύλακα 

µήκους 5-7 εκ. Εντοπίζεται στο δεξιό κάτω τεταρτηµόριο της κοιλίας, που 

κατασκηνώνει στο λαγόνιο βόθρο κάτω από το ανιόν κόλον. Συνήθως το 

τυφλό περιβάλλεται σχεδόν εξ ολοκλήρου από περιτόναιο και µπορεί να 

ανασπασθεί ελεύθερα, στερείται όµως µεσεντερίου. Παρόλα αυτά, συχνά  

προσφύεται στο λαγόνιο βόθρο µε εξωτερικές και εσωτερικές περιτοναϊκές 

τυφλικές πτυχές, οι οποίες σχηµατίζουν µικρό θύλακο της περιτοναϊκής 

κοιλότητας, που ονοµάζεται οπισθοτυφλικό κόλπωµα. Το οπισθοτυφλικό 

κόλπωµα βρίσκεται πίσω από το  τυφλό και µπορεί να εκτείνεται προς τα 

πάνω, πίσω από το κάτω άκρο του ανιόντος κόλου, ως οπισθοκολικό 

κόλπωµα. Το κόλπωµα αυτό είναι συχνά αρκετά βαθύ ώστε να επιτρέπει την 

είσοδο ενός δακτύλου και στους περισσοτέρους ανθρώπους (64%) η 

σκωληκοειδής απόφυση βρίσκεται µέσα σε αυτό. Σε µερικές περιπτώσεις, η 

οπίσθια επιφάνεια του τυφλού δεν καλύπτεται από περιτόναιο, οπότε το 

τυφλό προσφύεται σε ποικίλη έκταση στο οπίσθιο κοιλιακό τοίχωµα. 

Ο ειλεός εκβάλλει στο τυφλό λοξά και εν µέρει εισέχει σε αυτό 

σχηµατίζοντας το άνω και το κάτω χείλος του ειλεοτυφλικού στοµίου. Τα χείλη 

που σχηµατίζουν την ειλεοτυφλική βαλβίδα, συναντώνται προς τα έσω και 

έξω σχηµατίζοντας ακρολοφίες, οι οποίες ονοµάζονται χαλινοί της 

ειλεοτυφλικής βαλβίδας. Όταν διατείνεται το τυφλό, οι χαλινοί τείνονται µε 

αποτέλεσµα τη σύγκλειση, των χειλέων της βαλβίδας. Επειδή όµως ο 

κυκλοτερής µυς των χειλέων αυτών δεν είναι καλά ανεπτυγµένος, η 

ειλεοτυφλική βαλβίδα ελάχιστα λειτουργεί ως σφιγκτήρας. Μετά από βαριούχο 

υποκλυσµό για ακτινολογική εξέτασης, το βάριο συχνά εισέρχεται στον τελικό 

ειλεό. Εποµένως η συστολή του τελικού ειλεού πιθανόν διαδραµατίζει 

σηµαντικό ρόλο στην αποτροπή υπέρµετρης παλινδρόµησης κοπρανώδους 

υλικού στον ειλεό.  

ΗΗ  σσκκωωλληηκκοοεειιδδήήςς  ααππόόφφυυσσηη.. Αποτελεί σωληνοειδές όργανο µε ποικίλο 

µήκος, το οποίο κατά µέσο όρο ανέρχεται σε 8 εκ. Η σκωληκοειδής απόφυση 

 



εκβάλλει στο τυφλό 2,5 εκ. περίπου κάτω από την ειλεοτυφλική συµβολή και 

είναι σχετικά στενότερη και επιµηκέστερη στα νήπια και στα παιδιά απ’ ότι 

στον ενήλικο. Η σκωληκοειδής απόφυση φέρει το δικό της βραχύ, τριγωνικού 

σχήµατος µεσεντέριο, που ονοµάζεται µεσεντερίδιο και µε το οποίο κρέµεται 

από το µεσεντέριο του τελικού ειλεού. Η θέση του σώµατος της 

σκωληκοειδούς απόφυσης ποικίλλει. Συνήθως είναι οπισθοτυφλική ή πυελική 

(δηλαδή κρέµεται πάνω από το χείλος της πυέλου µέσα στην ελάσσονα 

πύελο). Σε συνήθεις περιπτώσεις η σκωληκοειδής απόφυση παρουσιάζει 

οπισθοκολική εντόπιση (πίσω από το  ανιόν κόλον). Όταν παρουσιάζει αυτή 

την εντόπιση στερείται συνήθως µεσεντεριδίου (δηλαδή βρίσκεται σε 

οπισθοπεριτοναϊκή θέση, όπως και το ανιόν κόλον). Η βάση της 

σκωληκοειδούς απόφυσης βρίσκεται σε σταθερή µάλλον θέση και συνήθως 

εντοπίζεται εν τω βάθει του σηµείου συµβολής του έξω µε το µέσο τριτηµόριο 

της γραµµής που ενώνει την πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα µε τον οµφαλό 

(σηµείο του Mc Burney). Οι τρεις κολικές ταινίες του τυφλού συγκλίνουν στη 

βάση της σκωληκοειδούς αποφύσεως και σχηµατίζουν τη συνεχή έξω επιµήκη 

µυϊκή στιβάδα της.  

ΟΟιι  ααρρττηηρρίίεεςς  ττοουυ  ττυυφφλλοούύ  κκααιι  ττηηςς  σσκκωωλληηκκοοεειιδδοούύςς  ααππόόφφυυσσηηςς.. Το 

τυφλό δέχεται αίµα από την ειλεοκολική αρτηρία, κλάδο της άνω µεσεντέριας 

αρτηρίας ενώ η σκωληκοειδής απόφυση δέχεται αίµα από τη σκωληκοειδή 

αρτηρία, επίσης κλάδο της ειλεοκολικής αρτηρίας. Η αρτηρία αυτή κατέρχεται 

πίσω από το τελικό τµήµα του ειλεού και εισέρχεται στο µεσεντερίδιο.  

ΗΗ  φφλλεεββιικκήή  ππααρροοχχέέττεευυσσηη  ττοουυ  ττυυφφλλοούύ  κκααιι  ττηηςς  σσκκωωλληηκκοοεειιδδοούύςς  
ααππόόφφυυσσηηςς.. Η ειλεοκολική φλέβα, κλάδος της άνω µεσεντέριας φλέβας, 

παροχετεύει το αίµα από το τυφλό και τη σκωληκοειδή απόφυση. Η άνω 

µεσεντέρια φλέβα  ενώνεται µε τη σπληνική φλέβα και σχηµατίζει την πυλαία 

φλέβα.  

ΗΗ  λλεεµµφφιικκήή  ππααρροοχχέέττεευυσσηη  ττοουυ  ττυυφφλλοούύ  κκααιι  ττηηςς  σσκκωωλληηκκοοεειιδδοούύςς  
ααππόόφφυυσσηηςς.. Τα λεµφαγγεία του τυφλού και της σκωληκοειδούς απόφυσης 

εκβάλλουν σε λεµφαδένες του µεσεντεριδίου καθώς και στους ειλεοκολικούς 

λεµφαδένες που βρίσκονται κατά µήκος της ειλεοκολικής αρτηρίας. Τα 

απαγωγά λεµφαγγεία εκβάλλουν στους άνω µεσεντέριους λεµφαδένες.  

 



ΗΗ  ννεεύύρρωωσσηη  ττοουυ  ττυυφφλλοούύ  κκααιι  ττοουυςς  σσκκωωλληηκκοοεειιδδοούύςς  ααππόόφφυυσσηηςς.. Τα 

νεύρα του τυφλού και της σκωληκοειδούς απόφυσης προέρχονται από τα 

κοιλιακά και τα άνω µεσεντέρια γάγγλια.  

ΤΤοο  ααννιιόόνν  κκόόλλοονν  

Το ανιόν κόλον (κόλον = παχύ έντερο) ποικίλλει σε µήκος από 12 έως 20 

εκ. ανέρχεται στη δεξιά πλευρά της κοιλιακής κοιλότητας από το τυφλό προς 

το δεξιό λοβό του ήπατος, όπου στρέφεται προς τα αριστερά σχηµατίζοντας 

τη δεξιά κολική (ηπατική) καµπή. Το ανιόν κόλον συνήθως στερείται 

µεσεντέριου και βρίσκεται σε οπισθοπεριτοναϊκή θέση, κατά µήκος της δεξιάς 

πλευράς του οπισθίου κοιλιακού τοιχώµατος. Μερικοί άνθρωποι (σε ποσοστό 

περίπου 25%) φέρουν βραχύ µεσεντέριο. Το ανιόν κόλον χωρίζεται από τους 

οπίσθιους µύες (δηλαδή το λαγόνιο και τον τετράγωνο οσφυϊκό) προς τα 

πάνω από το δεξιό νεφρό και προς τα κάτω από τα νεύρα του οπίσθιου 

κοιλιακού τοιχώµατος (το λαγονοβουβωνικό και το λαγονουπογάστριο). Από 

το πρόσθιο κοιλιακό τοίχωµα χωρίζεται συνήθως από έλικες του λεπτού 

εντέρου καθώς και από το  µείζον επίπλουν. Η πρόσθια επιφάνεια και τα 

πλάγια του ανιόντος κόλου καλύπτονται από περιτόναιο, το οποίο καθηλώνει 

το ανιόν κόλον πάνω στο οπίσθιο κοιλιακό τοίχωµα. Στο έξω πλάγιο χείλος 

του ανιόντος κόλου, το περιτόναιο σχηµατίζει κανάλι ή αύλακα, που 

ονοµάζεται δεξιά παρακολική αύλακα. Το βάθος αυτής της αύλακας εξαρτάται 

από την ποσότητα του αέρα που περιέχεται στο ανιόν κόλον.  

ΟΟιι  ααρρττηηρρίίεεςς  ττοουυ  ααννιιόόννττοοςς  κκόόλλοουυ.. Το ανιόν κόλον και η δεξιά κολική 

καµπή δέχονται αίµα από την ειλεοκολική και τη δεξιά κολική αρτηρία, 

κλάδους της άνω µεσεντέριας αρτηρίας.  

ΗΗ  φφλλεεββιικκήή  ππααρροοχχέέττεευυσσηη  ττοουυ  ααννιιόόννττοοςς  κκόόλλοουυ.. Το αίµα απάγεται από 

το ανιόν κόλον µέσω της ειλεοκολικής και της δεξιάς κολικής φλέβας, κλάδων 

της άνω µεσεντέριας φλέβας.  

ΗΗ  λλεεµµφφιικκήή  ππααρροοχχέέττεευυσσηη  ττοουυ  ααννιιόόννττοοςς  κκόόλλοουυ.. Τα λεµφαγγεία του 

ανιόντος κόλου εκβάλλουν στους παρακολικούς και στους επικολικούς 

λεµφαδένες και στη συνέχεια στους άνω µεσεντέριους λεµφαδένες.  

ΗΗ  ννεεύύρρωωσσηη  ττοουυ  ααννιιόόννττοοςς  κκόόλλοουυ.. Τα νεύρα του ανιόντος κόλου 

προέρχονται από τα κοιλιακά και τα άνω µεσεντέρια γάγγλια.  

 

 



ΤΤοο  εεγγκκάάρρσσιιοο  κκόόλλοονν    

Παρά την ονοµασία του, το τµήµα αυτό του παχέος εντέρου δεν είναι 

στην πραγµατικότητα εγκάρσιο, διότι κρέµεται προς τα κάτω σε ποικίλο βάθος 

σαν αγκύλη. Το εγκάρσιο κόλον µήκους 45 εκ. περίπου, αποτελεί το 

µακρύτερο και πλέον ευκίνητο τµήµα του παχέος εντέρου. ∆ιασχίζει την κοιλία 

από τη δεξιά κολική καµπή µέχρι την αριστερή κολική καµπή, όπου και 

κάµπτεται προς τα κάτω για να αποτελέσει το κατιόν κόλον. Η αριστερή κολική 

καµπή γειτνιάζει µε το κατώτερο τµήµα του αριστερού νεφρού και προσφύεται 

στο διάφραγµα µε µια οριζόντια πτυχή του περιτοναίου, τον φρενοκολικό 

σύνδεσµο. Η αριστερή κολική καµπή βρίσκεται πιο πίσω και σε ψηλότερο 

επίπεδο από τη δεξιά κολική καµπή. Μεταξύ αυτών των δύο κολικών καµπών, 

το εγκάρσιο κόλον είναι πλήρως κινητό και σχηµατίζει αγκύλη που 

κατευθύνεται προς τα κάτω και εµπρός. Το εγκάρσιο κόλον φέρει µεσεντέριο 

το οποίο λέγεται εγκάρσιο µεσόκολο και συνδέεται µε το κάτω χείλος του 

παγκρέατος και το µείζον επίπλουν που το καλύπτει από εµπρός. Το 

µεσόκολο αποτελεί διπλή στιβάδα περιτοναίου στο οποίο στηρίζεται το 

εγκάρσιο κόλον, καθώς κρέµεται από το  οπίσθιο κοιλιακό τοίχωµα. Λόγω του 

ότι είναι πλήρως κινητό, το εγκάρσιο κόλον δεν παρουσιάζει σταθερή 

εντόπιση. Μπορεί να εντοπίζεται στο ύψος του διαπυλωρικού επιπέδου ή να 

εκτείνεται προς τα κάτω µέχρι το χείλος της πυέλου.  

ΟΟιι  ααρρττηηρρίίεεςς  ττοουυ  εεγγκκάάρρσσιιοουυ  κκόόλλοουυ.. Το εγκάρσιο κόλον αρδεύεται 

κυρίως από τη µέση κολική αρτηρία, κλάδο της άνω µεσεντέριας αρτηρίας, 

δέχεται όµως αίµα και από τη δεξιά και την αριστερή κολική αρτηρία. Η 

αριστερή κολική αρτηρία είναι κλάδος της κάτω µεσεντέριας αρτηρίας.  

ΗΗ  φφλλεεββιικκήή  ππααρροοχχέέττεευυσσηη  ττοουυ  εεγγκκάάρρσσιιοουυ  κκόόλλοουυ.. Το αίµα του 

εγκάρσιου κόλου απάγεται µέσω της άνω µεσεντέριας φλέβας.  

ΗΗ  λλεεµµφφιικκήή  ππααρροοχχέέττεευυσσηη  ττοουυ  εεγγκκάάρρσσιιοουυ  κκόόλλοουυ.. Η λέµφος του 

εγκάρσιου κόλου διέρχεται από τους λεµφαδένες που βρίσκονται κατά µήκος 

της µέσης κολικής αρτηρίας. Τα απαγωγά λεµφαγγεία αυτών των λεµφαδένων 

εκβάλλουν στους άνω µεσεντέριους λεµφαδένες.  

ΗΗ  ννεεύύρρωωσσηη  ττοουυ  εεγγκκάάρρσσιιοουυ  κκόόλλοουυ.. Τα νεύρα του εγκάρσιου κόλου, τα 

οποία συνοδεύουν τη δεξιά και τη µέση κολική αρτηρία, προέρχονται από το 

άνω µεσεντέριο πλέγµα και µεταφέρουν συµπαθητικές και παρασυµπαθητικές 

 



νευρικές ίνες. Τα νεύρα που ακολουθούν την αριστερή κολική αρτηρία 

προέρχονται από το κάτω µεσεντέριο πλέγµα.  

 

ΤΤοο  κκααττιιόόνν  κκόόλλοονν    

Αυτό το τµήµα του παχέος εντέρου, µήκους 22-30 εκ. κατέρχεται από 

την αριστερή κολική καµπή στον αριστερό λαγόνιο βόθρο, όπου µεταπίπτει 

στο σιγµοειδές κόλον. Κατά την κάθοδό του, το κατιόν κόλον διέρχεται 

µπροστά από το έξω χείλος του αριστερού νεφρού, τον εγκάρσιο κοιλιακό και 

τον τετράγωνο οσφυϊκό µυ. Το εύρος του αυλού του κατιόντος κόλου είναι 

σηµαντικά µικρότερο από το εύρος του ανιόντος κόλου. Συνήθως στερείται 

µεσεντερίου και βρίσκεται σε οπισθοπεριτοναϊκή θέση κατά µήκος της 

αριστερής πλευράς του οπίσθιου κοιλιακού τοιχώµατος. Η οπίσθια επιφάνεια 

του προσφύεται στο οπίσθιο κοιλιακό τοίχωµα, αλλά το κατιόν κόλον, όπως 

και το ανιόν, µπορεί να κινητοποιηθεί µε χειρουργικούς χειρισµούς. Σε 

µερικούς ανθρώπους (σε ποσοστό 33% περίπου), το κατιόν κόλον φέρει 

µεσεντέριο. Το κατιόν κόλον έρχεται σε σχέση µε το διάφραγµα προς τα άνω 

και τον τετράφωνο οσφυϊκό µυ. Μεταξύ του κατιόντος κόλου και του 

τετράγωνου οσφυϊκού µυός παρεµβάλλονται το λαγονουπογάστριο και το 

λαγονοβουβωνικό νεύρο.  

ΗΗ  ααρρττηηρριιαακκήή  ααιιµµάάττωωσσηη  ττοουυ  κκααττιιόόννττοοςς  κκόόλλοουυ.. Το κατιόν κόλον δέχεται 

αίµα από την αριστερή κολική και την άνω σιγµοειδή αρτηρία, κλάδους της 

κάτω µεσεντέριας αρτηρίας.  

ΗΗ  φφλλεεββιικκήή  ππααρροοχχέέττεευυσσηη  ττοουυ  κκααττιιόόννττοοςς  κκόόλλοουυ.. Η απαγωγή του 

αίµατος του κατιόντος κόλου γίνεται από την κάτω µεσεντέρια φλέβα.  

ΗΗ  λλεεµµφφιικκήή  ππααρροοχχέέττεευυσσηη  ττοουυ  κκααττιιόόννττοοςς  κκόόλλοουυ.. Τα λεµφαγγεία του 

κατιόντος κόλου εκβάλλουν στους µέσους κολικούς λεµφαδένες κατά µήκος 

της αριστερής κολικής αρτηρίας. Στη συνέχεια, η λέµφος διέρχεται από τους 

κάτω µεσεντέριους λεµφαδένες, που βρίσκονται γύρω από την κάτω 

µεσεντέρια αρτηρία. Εντούτοις, λεµφαγγεία της αριστερής κολικής καµπής 

εκβάλλουν επίσης και στους άνω µεσεντέριους λεµφαδένες, ακολουθώντας 

την άνω µεσεντέρια αρτηρία.  

ΗΗ  ννεεύύρρωωσσηη  ττοουυ  κκααττιιόόννττοοςς  κκόόλλοουυ.. Η νεύρωση του κατιόντος κόλου 

προέρχεται από το συµπαθητικό και το παρασυµπαθητικό σύστηµα. Η 

 



συµπαθητική νεύρωση του προέρχεται από το οσφυϊκό τµήµα του 

συµπαθητικού στελέχους καθώς και  από το άνω υπογάστριο πλέγµα µέσω 

πλεγµάτων που περιβάλλουν τους κλάδους της κάτω µεσεντέριας αρτηρίας. Η 

παρασυµπαθητική νεύρωση προέρχεται από τα πυελικά σπλαχνικά νεύρα.  

  

                  ΤΤοο  σσιιγγµµοοεειιδδέέςς  κκόόλλοονν  

Το σιγµοειδές κόλον σχηµατίζει ελικοειδή αγκύλη ποικίλου µήκους, η 

οποία θύµιζε στους πρώτους ανατόµους το ελληνικό γράµµα σίγµα τελικό. Το 

σιγµοειδές κόλον (πυελικό κόλον) είναι το τµήµα του παχέος εντέρου που 

παρεµβάλλεται µεταξύ του κατιόντος κόλου και του ορθού. Εκτείνεται από το  

χείλος της πυέλου µέχρι τον τρίτο σπόνδυλο του ιερού οστού όπου µεταπίπτει 

στο ορθό. Το τέλος των επιµήκων ταινιών λείου µυϊκού ιστού (κολικών 

ταινιών) υποδηλώνει την αρχή του ορθού. Το σιγµοειδές κόλον φέρει 

συνήθως επίµηκες µεσεντέριο (το µεσοσιγµοειδές) και γι αυτό το λόγο 

παρουσιάζει σηµαντική ελευθερία κινήσεων. Συνήθως καταλαµβάνει το 

ευθυκυστικό κόλπωµα στους άνδρες και το ευθυµητρικό κόλπωµα στις 

γυναίκες. Η ρίζα του µεσεντερίου του παρουσιάζει πρόσφυση σχήµατος V η 

οποία εκτείνεται προς τα πάνω κατά µήκος των έξω λαγονίων αγγείων και 

προς τα κάτω από το διχασµό των κοινών λαγονίων αγγείων µέχρι την 

πρόσθια επιφάνεια του ιερού οστού. Πίσω από την κορυφή του µεσεντερίου 

(δηλαδή οπισθοπεριτοναϊκά) βρίσκεται ο αριστερός ουρητήρας και ο διχασµός 

της αριστερής κοινής λαγόνιας αρτηρίας.  

Οι επιπλοϊκές αποφύσεις του σιγµοειδούς κόλου έχουν µεγάλο µήκος. Οι 

απόφυσης αυτές είναι γενικά κατάφορτες µε λίπος. Η ορθοσιγµοειδική 

συµβολή βρίσκεται σε απόσταση 15 εκ. από τον πρωκτό. Το σχήµα και η 

θέση του σιγµοειδούς κόλου εξαρτάται από το  πόσο πλήρες είναι. Τα 

κόπρανα αποθηκεύονται στο σιγµοειδές µέχρι λίγο πριν από την αφόδευση. 

Συνήθως το σιγµοειδές κόλον βρίσκεται σχετικά ελεύθερο µέσα στην 

ελάσσονα πύελο, κάτω από το λεπτό έντερο. Πίσω από το  σιγµοειδές κόλον 

βρίσκονται τα αριστερά έξω λαγόνια αγγεία, το αριστερό ιερό πλέγµα και ο 

αριστερός απιοειδής µυς.  

ΗΗ  ααρρττηηρριιαακκήή  ααιιµµάάττωωσσηη  ττοουυ  σσιιγγµµοοεειιδδοούύςς  κκόόλλοουυ.. Το σιγµοειδές κόλον 

αιµατώνεται από 2-3 σιγµοειδείς αρτηρίες. Οι σιγµοειδείς αρτηρίες, κλάδοι της 

 



κάτω µεσεντέριας αρτηρίας, κατέρχονται λοξά προς τα αριστερά, όπου 

διχάζονται σε ανιόντες και κατιόντες κλάδους. Η άνω σιγµοειδής αρτηρία 

αναστοµώνεται µε τον κατιόντα κλάδο της αριστερής κολικής αρτηρίας.  

ΗΗ  φφλλεεββιικκήή  ππααρροοχχέέττεευυσσηη  ττοουυ  σσιιγγµµοοεειιδδοούύςς  κκόόλλοουυ.. Το αίµα του 

σιγµοειδούς κόλου απάγεται από την κάτω µεσεντέρια φλέβα.  

ΗΗ  λλεεµµφφιικκήή  ππααρροοχχέέττεευυσσηη  ττοουυ  σσιιγγµµοοεειιδδοούύςς  κκόόλλοουυ.. Η λέµφος 

διοχετεύεται στους µέσους κολικούς λεµφαδένες, που βρίσκονται γύρω από 

τους κλάδους των αριστερών κολικών αρτηριών, και από εκεί στους κάτω 

µεσεντέριους λεµφαδένες, που περιβάλλουν την κάτω µεσεντέρια αρτηρία.  

ΗΗ  ννεεύύρρωωσσηη  ττοουυ  σσιιγγµµοοεειιδδοούύςς  κκόόλλοουυ.. Η νεύρωση του προέρχεται από 

το συµπαθητικό και το παρασυµπαθητικό σύστηµα. Η συµπαθητική νεύρωση 

προέρχεται από το  οσφυϊκό τµήµα του συµπαθητικού στελέχους και το άνω 

υπογάστριο πλέγµα, µέσω πλεγµάτων που περιβάλλουν τους κλάδους της 

κάτω µεσεντέριας αρτηρίας. Η παρασυµπαθητική νεύρωση προέρχεται από 

τα πυελικά σπλαχνικά νεύρα.  

 

ΤΤοο  οορρθθόό  

Το ορθό (ή απευθυσµένο ή ευθύ) αποτελεί το καθηλωµένο τελικό τµήµα 

του παχέος εντέρου. Καλύπτεται εν µέρει µόνο από περιτόναιο και στερείται 

µεσεντερίου. Το κατώτερο τµήµα του ορθού συνέχεται µε τον πρωκτικό 

σωλήνα. ∆εδοµένου ότι το ορθό είναι πυελικό όργανο, περιγράφεται µαζί µε 

τα υπόλοιπα σπλάχνα της πυελικής κοιλότητας.  
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Το πεπτικό σύστηµα είναι το σύστηµα της πέψης των τροφών, δηλαδή 

της διάσπασης των λευκωµάτων, υδατανθράκων και λιπών σε απλούστερα 

στοιχεία κατάλληλα να χρησιµοποιηθούν από τον οργανισµό. Αποτελείται από 

διάφορα τµήµατα, το καθένα µε ειδική αποστολή για την εργασία αυτή. Τα 

περισσότερα όργανα του πεπτικού συστήµατος βρίσκονται µέσα στην 

κοιλιακή κοιλότητα (στόµαχος, λεπτό έντερο, τµήµα παχέος εντέρου, ήπαρ, 

χοληδόχος κύστη και πάγκρεας).  

Το πρόσθιο τοίχωµα της κοιλιακής κοιλότητας τοπογραφοανατοµικά 

χωρίζεται σε  9 µέρη: 

∆εξιό υποχόνδριο  

Επιγάστριο  

Αριστερό υποχόνδριο  

∆εξιό πλάγιο κοιλίας 

Μεσογάστριο 

Αριστερό πλάγιο κοιλίας 

∆εξιός λαγόνιος βόθρος 

Υπογάστριο  

Αριστερός λαγόνιος βόθρος  

Όλες οι ουσίες (εκτός από το οξυγόνο) που είναι απαραίτητες για τις 

λειτουργίες του ανθρώπινου οργανισµού, εισάγονται µε το πεπτικό σύστηµα. 

Μέσα στο πεπτικό σύστηµα τα µόρια των τροφών διασπώνται σε απλούστερα 

µόρια κατάλληλα για αποµύζηση.  

Η επεξεργασία αυτή των τροφών ονοµάζεται πέψη και επιτυγχάνεται µε 

δύο τρόπους: 

Προσλαµβάνεται η τροφή, τεµαχίζεται µέσα στο στόµα, προωθείται και 

αναµιγνύεται µε τα πεπτικά υγρά στα διάφορα τµήµατα του γαστρεντερικού 

σωλήνα (µηχανική φάση πέψης). 

 



Επιδρούν τα πεπτικά ένζυµα στις διάφορες τροφές µέσα στον 

γαστρεντερικό σωλήνα και στα επιθηλιακά κύτταρα των λαχνών του λεπτού 

εντέρου (χηµική φάση πέψης). 

Κατά την πέψη οι πολυσακχαρίτες διασπώνται σε µονοσακχαρίτες, τα 

λίπη σε λιπαρά οξέα και γλυκερίνη και τα λευκώµατα σε αµινοξέα.  

Μετά την πέψη ακολουθεί η αποµύζηση, δηλαδή η µεταφορά των 

χρησίµων προϊόντων της πέψης προς το αίµα και προς τη λέµφο. Μερικές 

ουσίες όπως το νερό, οι ανόργανοι ηλεκτρολύτες, οι βιταµίνες, η γλυκόζη, το 

οινόπνευµα κ.α. απορροφώνται από τα τοιχώµατα του γαστρεντερικού 

σωλήνα χωρίς να απαιτείται καµία τροποποίηση.  

Τέλος µετά την απορρόφηση των χρήσιµων προϊόντων της πέψης, τα 

υπόλοιπα των τροφών συλλέγονται στο παχύ έντερο και αποβάλλονται σαν 

κόπρανα.  

Εποµένως η λειτουργία του πεπτικού συστήµατος περιλαµβάνει τρεις 

φάσεις: 

α. Την διακίνηση των τροφών µέσα στον πεπτικό σωλήνα.  

β. Την έκκριση πεπτικών υγρών και τη διάσπαση των θρεπτικών ουσιών 

και  

γ. Την απορρόφηση των χρήσιµων προϊόντων της πέψης και την 

αποβολή των άχρηστων προϊόντων.  

 

ΕΕκκκκρριιττιικκήή  λλεειιττοουυρργγίίαα  ττοουυ  σσττοοµµάάχχοουυ    

ΛΛΕΕΙΙΤΤΟΟΥΥΡΡΓΓΙΙΚΚΗΗ  ΑΑΝΝΑΑΤΤΟΟΜΜΙΙΚΚΗΗ    

Η επιφάνεια του γαστρικού βλεννογόνου καλύπτεται από µονόστιβο 

κυλινδρικό επιθήλιο το οποίο εκκρίνει βλέννη και αλκαλικό υγρό που το 

προστατεύουν από ενδογενείς επιθετικούς παράγοντες (π.χ. υδροχλωρικό 

οξύ, πεψίνη, χολικά άλατα κτλ.) και εξωγενείς (π.χ. φάρµακα). Επίσης  

διατηρεί ένα αρνητικό ενδοαυλικό ηλεκτρονικό δυναµικό. Στην επιφάνεια του 

βλεννογόνου υπάρχουν πολυάριθµες χωνοειδείς καταδύσεις, τα γαστρικά 

βοθρία, στον πυθµένα των οποίων εκβάλλουν οι γαστρικοί αδένες. Οι αδένες 

είναι τριών ειδών, ανάλογα µε τα κύτταρα που τους απαρτίζουν και την 

εκκριτική τους λειτουργία: 
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Οι καρδιακοί αδένες (5%) µε κύτταρα που εκκρίνουν βλέννη και 

πεψινογόνα (οµάδα ΙΙ).  

Οι οξυντικοί ή ιδίως γαστρικοί (75% του συνόλου των γαστρικών 

αδένων) οι οποίοι περιέχουν: 

α. Τα τοιχωµατικά ή καλυπτήρια ή οξυντικά κύτταρα που παράγουν το 

υδροχλωρικό οξύ και τον ενδογενή παράγοντα,  

β. Τα κύρια ή θεµέλια κύτταρα που παράγουν τα πεψινογόνα Ι και ΙΙ,  

γ. Τα βλεννώδη κύτταρα του αυχένα που εκκρίνουν βλέννη και 

πεψινογόνα,  

δ. Τα εντεροχρωµαφινικά που εκκρίνουν σεροτονίνη και  

ε. ∆ιάφορα «ενδοκρινικά» κύτταρα που δρουν κυρίως παρακρινικά, 

όπως τα D (κυρίως στους αδένες του πυλωρού) που εκκρίνουν 

σωµατοστατίνη και τα ECL (enterochromaffin-like) που εκκρίνουν ισταµίνη.  

Οι πυλωρικοί αδένες (20-25%) οι οποίοι έχουν βλεννώδη κύτταρα, G 

κύτταρα που εκκρίνουν τη γαστρίνη και εντεροχρωµαφινικά κύτταρα.  

Επίσης υπάρχουν διάφορα ρυθµιστικά πεπτίδια στα νεύρα του 

στοµάχου (νευροκρινική έκκριση), όπως αγγειοδραστικό εντερικό πεπτίδιο 

(VIP), σωµατοστατίνη, το πεπτίδιο που ελευθερώνει τη γαστρίνη (GPR) και 

εγκεφαλίνες. 

 

ΗΗ  ΓΓΑΑΣΣΤΤΡΡΙΙΚΚΗΗ  ΕΕΚΚΚΚΡΡΙΙΣΣΗΗ  

Ο ηµερήσιος όγκος του γαστρικού υγρού στον άνθρωπο είναι 2-3 λίτρα 

και παρουσιάζει ηµερήσιες διακυµάνσεις, µε την ελάχιστη έκκριση µεταξύ 5-11 

π.µ. και τη µεγαλύτερη µεταξύ 2-11 µ.µ. Τα κυριότερα συστατικά του είναι το 

HCl οξύ, ηλεκτρολύτες, ένζυµα, ο ενδογενής παράγοντας, γαστροφερίνες 

καθώς και βλέννη.  

Ο ρόλος του γαστρικού υγρού είναι µε το HCl οξύ να διασπά τις 

πρωτεΐνες, να ενεργοποιεί τα πεψινογόνα και να παρέχει το καλύτερο pH για 

τη δράση των πεψινών. Παρεµποδίζει την ανάπτυξη µικροβίων και παρασίτων 

στο ανώτερο τµήµα του πεπτικού σωλήνα και συµβάλλει, µε τη δηµιουργία 

ευδιάλυτων αλάτων, στην απορρόφηση του ασβεστίου, του σιδήρου και της 

βιταµίνης Β12. Το HCl οξύ παράγεται από τα τοιχωµατικά ή καλυπτήρια 

κύτταρα των αδένων µε ενεργητική µεταφορά των ιόντων Η+ και Cl- µε 

 



κατανάλωση ενέργειας (1.500 cal/L γαστρικού υγρού). Το Η+ εκκρίνεται µε την 

αντλία πρωτονίων, της Η+/Κ+-ΑΤΡάσης, η οποία εξωθεί ένα Η+ προς τους 

ενδοκυττάριους µικροπόρους για κάθε Κ+ που εισάγει στο κύτταρο. Τα ιόντα 

CI-  εξωθούνται προς τον αυλό του µικροπόρου, διαµέσου ενός ηλεκτρογόνου 

διαύλου µε τη βοήθεια του camp, σε ανταλλαγή µε HCO3
-. Παράγονται 160 

mmol/L υδροχλωρικού οξέος µε pH=0,8, που είναι τρία εκατοµµύρια φορές  

µεγαλύτερο από ό,τι στο αίµα. ΣΕ κατάσταση ηρεµίας (νηστείας), η βασική 

έκκριση (ΒΑΟ) είναι περίπου 7-10% της µεγίστης δυνατής έκκρισης (ΜΑΟ) 

π.χ. µετά από διέγερση µε τροφή. Υπάρχει και η κορυφαία έκκριση (ΡΑΟ) 

µετά από διέγερση µε ισταµίνη ή πενταγαστρίνη.  

 

ΗΗ  ΡΡΥΥΘΘΜΜΙΙΣΣΗΗ  ΤΤΗΗΣΣ  ΕΕΚΚΚΚΡΡΙΙΣΣΗΗΣΣ  ΤΤΟΟΥΥ  ΓΓΑΑΣΣΤΤΡΡΙΙΚΚΟΟΥΥ  ΥΥΓΓΡΡΟΟΥΥ  

11..  

22..  

33..  

Οι κύριοι διεγέρτες των τοιχωµατικών κυττάρων είναι  τρεις, η 

ακετυλοχολίνη, η ισταµίνη και η γαστρίνη που συνδέονται µε τους ανάλογους 

υποδοχείς στην επιφάνεια του κυττάρου.  

Η ακετυλοχολίνη προέρχεται από τις απολήξεις των χολινεργικών 

νευρώνων (πνευµονογαστρικό) και συνδέεται µε τους Μ3 µουσκαρινικούς 

υποδοχείς, προκαλώντας µέσω του Ca++ τη διέγερση του κυττάρου.  

Η ισταµίνη εκλύεται από τα ΕCL κύτταρα του βλεννογόνου, τα 

µαστοκύτταρα και τους νευρώνες. Η διέγερση αυτών γίνεται πιθανώς από την 

ακετυλοχολίνη και τη γαστρίνη. Με παρακρινική δράση η ισταµίνη συνδέεται 

µε τους Η2 υποδοχείς του τοιχωµατικού κυττάρου και µέσω του camp 

προκαλεί τη διέγερση της έκκρισης ΗCl.  

Η γαστρίνη εκλύεται από τα G κύτταρα και συνδεόµενη µε τους 

αντίστοιχους υποδοχείς προκαλεί τη διέγερση για έκκριση µέσω Ca++.  

Εξωγενείς παράγοντες που αναστέλλουν τους τρεις αυτούς διεγέρτες 

είναι: η ατροπίνη για την ακετυλοχολίνη, η σιµεθιδίνη (ή άλλοι Η2 αποκλειστές 

π.χ. ρανιτιδίνη κλπ.) για την ισταµίνη και η προγλουµίδη για τη γαστρίνη. 

Ενδογενείς παράγοντες είναι:  

α. Το χαµηλό ενδοαυλικό pH (2,5-3) που αναστέλλει την έκκριση 

γαστρίνης 

β. Οι προσταγλανδίνες Ε και Ι (PGE και PGI) που δρουν αναστέλλοντας 

έµµεσα την ενεργοποίηση της αδεντυλκυκλάσης,  

 



γ. Η σωµατοστατίνη που δρα µε πολλούς µηχανισµούς,  

δ. Ο επιδερµικός αυξητικός παράγοντας (EGF) που αναστέλλει τη δράση 

της ακετυλοχολίνης και της γαστρίνης.  

Η έκκριση πεψινογόνου διεγείρεται από το HCl οξύ µε τοπικό 

αντανακλαστικό. Η έκκριση HCO-
3 διεγείρεται κυρίως από χολινεργικούς 

αγωνιστές και τις προσταγλανδίνες, ενώ οι αδρενεργικοί αγωνιστές  την 

ελαττώνουν (π.χ. αδρεναλίνη).  

 

ΟΟΙΙ  ΦΦΑΑΣΣΕΕΙΙΣΣ  ΕΕΚΚΚΚΡΡΙΙΣΣΗΗΣΣ  ΤΤΟΟΥΥ  ΓΓΑΑΣΣΤΤΡΡΙΙΚΚΟΟΥΥ  ΥΥΓΓΡΡΟΟΥΥ  

11..  

22..  
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Μετά από γεύµα ο ρυθµός έκκρισης αυξάνει σε µεγάλο βαθµό. 

∆ιακρίνονται τρεις φάσεις έκκρισης: κεφαλική, γαστρική και εντερική, οι οποίες 

αλληλεπικαλύπτονται. Μετά το γεύµα το µέγιστο της έκκρισης παρατηρείται 

µετά 90 λεπτά και επανέρχεται στα αρχικά επίπεδα µετά 4-5 ώρες.  

Κεφαλική φάση: διάφορα οπτικά, οσφρητικά και γευστικά 

ερεθίσµατα, διεγείρουν τους πυρήνες των πνευµονογαστρικών και δια των 

νεύρων αυτών τα τοιχωµατικά κύτταρα. Είναι υπεύθυνη για το 5-25% της 

γαστρικής έκκρισης.  

Γαστρική φάση: αυτή αρχίζει µε την είσοδο τροφής στο στόµαχο, 

διαρκεί πολύ (3-4 ώρες) και ευθύνεται για το 40-70% της γαστρικής έκκρισης. 

Προκαλείται από τη διάταση του στοµάχου (µακρά και τοπικά χολινεργικά 

αντανακλαστικά) και τη δράση των πεπτιδίων και των αµινοξέων των τροφών 

που διεγείρουν την έκκριση γαστρίνης.  

Εντερική φάση: αρχίζει µε την είσοδο της τροφής στο 

δωδεκαδάκτυλο και όταν το PH είναι γύρω στο 3, ενώ αν κατέλθει στο 2 

αναστέλλει τη γαστρική έκκριση. Η έκκριση στη φάση αυτή οφείλεται επίσης 

στη διάταση του εντέρου καθώς και σε έκκριση γαστρίνης.  

Οι φάσεις αυτές αναστέλλονται από συναισθηµατικό stress, από την 

πτώση του pH, από τη διάταση του άντρου και την είσοδο λιπών ή 

υδατανθράκων στο δωδεκαδάκτυλο, µέσω νευρικών ή ορµονικών 

ερεθισµάτων. Εκτός από το HCl οξύ στο γαστρικό υγρό υπάρχουν επίσης τα 

ένζυµα, η βλέννη, τα HCO-
3, ο ενδογενής παράγοντας, οι γαστροφερρίνες και 

οι γλυκοπρωτεϊνες. Τα κυριότερα ένζυµα είναι οι πεψίνες, που προέρχονται 

από τα πεψινογόνα Ι και ΙΙ. Ενεργοποιούνται σε χαµηλό pH και χρησιµεύουν 

 



για τη διάσπαση των πρωτεϊνών (15-20%). Άλλα ένζυµα είναι η λιπάση, η 

αµυλάση, η γελατινάση και η ουρεάση. Η βλέννη εκκρίνεται από το κυλινδρικό 

επιθήλιο του βλεννογόνου και από τα βλεννώδη κύτταρα των γαστρικών 

αδένων και αποτελείται από γλυκοπρωτεΪνες. Η βλέννη, µαζί µε τα HCO-
3 που 

παράγονται, σχηµατίζουν στην επιφάνεια των επιθηλιακών κυττάρων ένα 

βλεννώδες στρώµα πάχους 5-200µm που εµποδίζει την καταστροφή του 

επιθηλίου από το  HCl και την πεψίνη (προστατευτικός φραγµός).  

 

ΚΚιιννηηττιικκόόττηητταα  ττοουυ  σσττοοµµάάχχοουυ    

11..  
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Η τροφή αποθηκεύεται στο στόµαχο και µε την επίδραση του γαστρικού 

υγρού, µε το οποίο αναµιγνύεται, µετατρέπεται σε γαστρικό χυµό που στη 

συνέχεια προωθείται στο λεπτό έντερο µε κατάλληλο ρυθµό για την 

περαιτέρω πεπτική επεξεργασία του. ∆ιακρίνονται τρεις λειτουργικές µονάδες 

του στοµάχου: 

Ο εγγύς στόµαχος (θόλος και πρώτο τριτηµόριο του σώµατος).  

Ο άπω στόµαχος (το υπόλοιπο σώµα και το άντρο) 

Ο πυλωρός, µε διαφορετικές κινητικές λειτουργίες.  

 

ΓΓΑΑΣΣΤΤΡΡΙΙΚΚΗΗ  ΠΠΛΛΗΗΡΡΩΩΣΣΗΗ  ––  ΧΧΑΑΛΛΑΑΣΣΗΗ  ΥΥΠΠΟΟ∆∆ΟΟΧΧΗΗΣΣ  

Ο όγκος του γαστρικού περιεχοµένου σε νηστικό άτοµο είναι περίπου 

50ml και η ενδογαστρική πίεση είναι ίδια µε την ενδοκοιλιακή (-7mm Hg). Με 

την έναρξη της καταπόσεως της τροφής, εκλύεται νευρικός µηχανισµός ο 

οποίος αναστέλλεται ο µυϊκός τόνο στον εγγύς στόµαχο, αυξάνοντας έτσι τη 

χωρητικότητά του στο 1,5L. Το φαινόµενο αυτό λέγεται χάλαση υποδοχής και 

µπορεί να προκληθεί από τη διάταση του οισοφάγου, του στοµάχου και µε τη 

θέα, οσµή ή γεύση της τροφής. Οφείλεται κυρίως σε µακρό αντανακλαστικό 

των πνευµονογαστρικών, λιγότερο σε τοπικό αντανακλαστικό, στη γαστρίνη, 

στη CCK και στη διέγερση του συµπαθητικού. Αύξηση του τόνου προκαλεί η 

µοτιλίνη. Κατόπιν αρχίζουν βραδείες τονικές συσπάσεις (κινήσεις µίξεως) που 

εξασκούν σταθερή πίεση στην αποθηκευµένη τροφή και την προωθούν προς 

τον άπω στόµαχο.  

 

 



ΓΓΑΑΣΣΤΤΡΡΙΙΚΚΗΗ  ΚΚΙΙΝΝΗΗΤΤΙΙΚΚΟΟΤΤΗΗΤΤΑΑ  
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Η χάλαση υποδοχής συνεχίζεται έως ότου σταµατήσουν οι καταποτικές 

κινήσεις, οπότε αρχίζουν τα περισταλτικά κύµατα. Αυτά αρχίζουν από το  

σηµείο του «βηµατοδότη» ο οποίος ευρίσκεται στο µείζον τόξο, στα όρια 

θόλου – σώµατος και αποτελείται από λεία µυϊκά κύτταρα, των οποίων ο 

ρυθµός της αυτόµατης σύσπασης, ελέγχει την κινητικότητα του άπω 

στοµάχου. Υπάρχουν τρεις τύποι κυµάτων: 

Ο τύπος Ι, τα οποία είναι βραδέα ηλεκτρικά κύµατα διάρκειας 5-

10sec µε µικρού εύρους διακυµάνσεις της ενδογαστρικής πίεσης (3-10mm 

Hg).  

Ο τύπος ΙΙ, µε οµοβροντίες ολιγαρίθµων δυναµικών δράσης, 

διάρκειας 12-60 sec που προκαλούν µεγαλύτερες διακυµάνσεις της 

ενδογαστρικής πίεσης (8-40 mmHg).  

Ο τύπος ΙΙΙ, µε πολυάριθµες οµοβροντίες κυµάτων, διάρκειας έως και 

λίγων λεπτών, µε µεγάλες διακυµάνσεις της ενδογαστρικής πίεσης. Έχουν 

ταχύτητα 0,5-4 cm/sec και συχνότητα 3/min. Οι περισταλτικές κινήσεις 

επιτείνονται από το παρασυµπαθητικό ενώ ελαττώνονται από το 

συµπαθητικό. Επίσης αυξάνονται µε τη γαστρίνη, τη µοτιλίνη και την CCK ενώ 

ελαττώνονται µε την εκκριµατίνη,το GIP και τη σωµατοστατίνη. Η τροφή, µε τα 

περισταλτικά κύµατα προωθείται στο άντρο και τον πυλωρικό σφιγκτήρα από 

όπου περνάει µικρή ποσότητα χυµού (έως 7ml). Ακολούθως ο σφιγκτήρας 

κλείνει, το άντρο συσπάται ισχυρά ούτως ώστε οι τροφές προσκρούουν στο 

σφιγκτήρα και στη συνέχεια παλινδροµούν στο άντρο. Έτσι επιτυγχάνεται η 

καλύτερη ανάµιξη και θρυµµατισµός σε τεµαχίδια µικρότερα των 2mm. Μετά 

από κάθε περισταλτικό κύµα, που διαρκεί 1,5sec, το τελικό άντρο και ο 

πυλωρικός σφιγκτήρας υφίστανται χάλαση.  

Η λειτουργία του πυλωρικού σφιγκτήρα συνίσταται: 

Στη συµβολή στην κένωση του γαστρικού περιεχοµένου µε 

ελεγχόµενο ρυθµό, ούτως ώστε το δωδεκαδάκτυλο να προλαµβάνει την 

περαιτέρω προώθηση.  

Στην πρόληψη της παλινδρόµησης του δωδεκαδακτυλικού 

περιεχοµένου στον στόµαχο.  

 



Το συµπαθητικό προκαλεί αύξηση του τόνου του σφιγκτήρα ενώ το 

παρασυµπαθητικό προκαλεί διέγερση και χάλαση. Οι γαστρεντερικές ορµόνες 

προκαλούν σύσπαση.  

 

ΓΓΑΑΣΣΤΤΡΡΙΙΚΚΗΗ  ΚΚΕΕΝΝΩΩΣΣΗΗ  

Ο χρόνος κένωσης του στοµάχου επηρεάζεται από την ποσότητα και τη 

σύσταση του γεύµατος. Τροφές πλούσιες σε υδατάνθρακες εγκαταλείπουν το 

στόµαχο σε λίγες ώρες, ενώ πρωτεϊνικές τροφές αργούν περισσότερο. Η 

βραδύτερη κένωση γίνεται µετά από λιπαρό γεύµα. Επίσης η κένωση 

επιβραδύνεται από την οξύτητα (<3,5) και την υπερωσµωτικότητα του 

γαστρικού περιεχοµένου. Η κένωση των υγρών γίνεται ανάλογα µε την 

τετραγωγική ρίζα του όγκου των υγρών που παραµένουν. Η διέγερση των 

πνευµονογαστρικών αυξάνει τη συσταλτικότητα του άντρου ενώ του 

συµπαθητικού επιβραδύνει την κένωση. Όλη η δραστηριότητα της κένωσης 

βασίζεται γενικά στη διέγερση των αναλόγων υποδοχέων (τάσεως, 

θερµότητα, ωσµωτικότητας κτλ.) που οδηγεί στο εντερογαστρικό 

αντανακλαστικό.  

 

ΦΦΥΥΣΣΙΙΟΟΛΛΟΟΓΓΙΙΑΑ  ΕΕΝΝΤΤΕΕΡΡΙΙΚΚΗΗΣΣ  ΑΑΠΠΟΟΡΡΡΡΟΟΦΦΗΗΣΣΗΗΣΣ  

  

ΜΜΗΗΧΧΑΑΝΝΙΙΣΣΜΜΟΟΣΣ  ΕΕΝΝΤΤΕΕΡΡΙΙΚΚΗΗΣΣ  ΑΑΠΠΟΟΡΡΡΡΟΟΦΦΗΗΣΣΗΗΣΣ  

Η εντερική απορρόφηση συντελείται κυρίως µε δυο µηχανισµούς. 

Πρώτο, µε ενεργό µεταφορά ουσιών από τον αυλό στο πλάσµα, ενάντια σε 

ηλεκτροχηµική κλίση και απαιτεί την ύπαρξη πρωτεΐνης – φορέα, νάτριο και 

παραγωγή ενέργειας. ∆εύτερο, µε παθητική διάχυση µε τη µεταφορά ουσιών 

που είναι σε µεγαλύτερη συγκέντρωση στον αυλό και δεν απαιτεί ενέργεια ή 

σύστηµα µεταφοράς πρωτεΐνης – φορέα. Τα περισσότερα φάρµακα 

απορροφώνται µε παθητική διάχυση.  

 

ΑΑΠΠΟΟΡΡΡΡΟΟΦΦΗΗΣΣΗΗ  ΥΥ∆∆ΑΑΤΤΑΑΝΝΘΘΡΡΑΑΚΚΩΩΝΝ  

Οι υδατάνθρακες που λαµβάνονται µε τη διατροφή είναι άµυλο, 

γλυκογόνο, δισακχαρίτες (σουκρόζη, λακτόζη) και µονοσακχαρίτες (γλυκόζη). 

Η αµυλάση των σιελογόνων αδένων και του παγκρέατος υδρολύει το άµυλο 

 



σε ολιγοσακχαρίτες και δισακχαρίτες. Οι δισακχαράσες που εντοπίζονται στις 

µικρολάχνες υδρολύουν τους δισακχαρίτες σε µονοσακχαρίτες, που 

απορροφώνται απ΄ τον εντερικό βλεννογόνο και από το σύστηµα της πυλαίας 

φλέβας εισέρχονται στη συστηµατική κυκλοφορία. Οι κυριότεροι δισακχαρίτες 

είναι η σουκρόζη (κοινή ζάχαρη) και η λακτόζη (κύριο σάκχαρο του γάλακτος) 

που υδρολύονται από τις αντίστοιχες δισακχαράσες στην ψηκτροειδή παρυφή 

του βλεννογόνου του λεπτού εντέρου.  

 

Σουκρόζη  

 

Λακτόζη  

 

 

Η γλυκόζη

µεταφοράς. Η εν

ενεργειακό µεταβ

 

ΑΑΠΠΟΟΡΡΡΡΟΟΦΦ

Η πεψίνη 

πρωτεϊνών της 

πρωτεολυτικά 

καρβοξυπεπτιδά

πρωτεϊνών σε 

εντοπίζονται στ

ολιγοπεπτίδια σ

λεπτού εντέρου

κυκλοφορία.  

 

ΑΑΠΠΟΟΡΡΡΡΟΟΦΦ

Η απορρόφ

και των ηλεκτρ

διαµέσου των π

των λαχνών και 

αυλού και του πλ

 

σουκράση

 γλυκόζη + φρουκτόζη  

 
 λακτάση

 γλυκόζη + γαλακτόζη  

 και γαλακτόζη απορροφώνται µε το µηχανισµό της ενεργού 

εργός µεταφορά βασίζεται σε πρωτεΐνη – φορέα και απαιτεί 

ολισµό.  

ΗΗΣΣΗΗ  ΑΑΜΜΙΙΝΝΟΟΞΞΕΕΩΩΝΝ    

του στοµάχου σε πρώτη φάση προκαλεί την πέψη των 

τροφής σε πεπτίδια, τα οποία εισέρχονται σε νήστιδα. Τα 

ένζυµα του παγκρέατος, θρυψίνη, χυµοθρυψίνη, 

σες και αµινοπεπτιδάσεις, προκαλούν υδρόλυση των 

δι- και τριπεπτίδια. Στη συνέχεια, οι πεπτιδάσες που 

ις µικρολάχνες και στο κυτταρόπλασµα υδρολύουν τα 

ε αµινοξέα, τα οποία απορροφώνται από το βλεννογόνο του 

 και εισέρχονται στο πυλαίο σύστηµα και στη συστηµατική 

ΗΗΣΣΗΗ  ΥΥ∆∆ΑΑΤΤΟΟΣΣ  ΚΚΑΑΙΙ  ΗΗΛΛΕΕΚΚΤΤΡΡΟΟΛΛΥΥΤΤΩΩΝΝ    

ηση του ύδατος ακολουθεί την ενεργό µεταφορά του νατρίου 

ολυτών, αλλά ένα µέρος γίνεται µε παθητική µεταφορά 

όρων της κυτταρικής µεµβράνης των επιθηλιακών κυττάρων 

υποβοηθείται από την ωσµωτική κλίση µεταξύ του εντερικού 

άσµατος.  



Η πληµµελής απορρόφηση ύδατος και ηλεκτρολυτών προκαλεί το 

διαρροϊκό σύνδροµο, το οποίο οφείλεται σε διαφορετικούς 

παθοφυσιολογικούς µηχανισµούς, όπως α) διαταραχή της απορρόφησης, β) 

αυξηµένη σωµατική πίεση στον αυλό και γ) διαταραχή της κινητικότητας του 

εντέρου.  

 

 

ΠΠΕΕΨΨΗΗ  ΚΚΑΑΙΙ  ΑΑΠΠΟΟΡΡΡΡΟΟΦΦΗΗΣΣΗΗ  ΛΛΙΙΠΠΟΟΥΥΣΣ  

Η κύρια µορφή του λίπους στη διατροφή είναι τριγλυκερίδια, δηλαδή 

λιπαρά οξέα µακράς αλύσου. Η πρώτη φάση πέψης του λίπους είναι η 

ενδοαυλική υδρόλυση των τριγλυκεριδίων από την παγκρεατική λιπάση, που 

δρα στον εστερικό δεσµό, σε 2-µονογλυκερίδια και ελεύθερα λιπαρά οξέα, µε 

τη σύγχρονη απελευθέρωση της γλυκεριδίνης. Το 25-30% περίπου του 

λίπους της διατροφής υδρολύεται σε λιπαρά οξέα και γλυκερίνη και το 70-75% 

σε µονογλυκερίδια.  

Η δεύτερη φάση είναι ο σχηµατισµός µικκυλίων µε τη δράση των 

πρωτογενών χολικών οξέων που είναι το χολικό οξύ και το χηνοδεσοξυχολικό 

οξύ. Τα µικκύλια αποτελούνται από τα υδρόφιλα χολικά οξέα, τα οποία 

βρίσκονται στην εξωτερική επιφάνεια των µικκυλίων και τα διατηρούν 

υδατοδιαλυτά, ενώ στο εσωτερικό είναι τα λιπαρά οξέα και τα 2-

µονογλυκερίδια. Για το σχηµατισµό των µικκυλίων απαιτείται µια κριτική 

συγκέντρωση των χολικών οξέων που είναι άνω των 4mΜ. Η σύνθεση των 

χολικών οξέων γίνεται από τα ηπατοκύτταρα. Μετά τη σύνδεση µε 

γλυκουρονίδια εισέρχονται στη δεξαµενή που είναι 2-4 g και ανακυκλώνεται 2-

3 φορές ανά γεύµα. Τα χολικά οξέα επαναρροφώνται από τους υποδοχείς του 

τελικού ειλεού µε τον εντεροηπατικό κύκλο σε ηµερήσια ποσότητα 12-

32g/ηµέρα.  

Η τρίτη φάση είναι η αποδέσµευση των λιπαρών οξέων και 2-

µονογλυκεριδίων από τα µικκύλια, όταν έρχονται σε επαφή µε την επιφάνεια 

των επιθηλιακών κυττάρων και η µεταφορά τους στα επιθηλιακά κύτταρα των 

λαχνών. Σε αντίθεση µε τα τριγλυκερίδια µακράς αλύσου, που αποτελούνται 

από λιπαρά οξέα µε 16 άτοµα άνθρακα, τα λιπαρά οξέα µέσης αλύσου µε 

 



λιγότερα από 10 άτοµα άνθρακα, δεν υπόκεινται στη φάση του σχηµατισµού 

µικκυλίων, αλλά εισέρχονται απευθείας στο σύστηµα της πυλαίας φλέβας.  

Τα χυλοµικρά συντίθενται εντός των επιθηλιακών κυττάρων και 

αποτελούνται κατά 90% από τριγλυκερίδια που αποτελούν την κύρια µάζα στο 

κέντρο των χυλοµικρών µε επικάλυψη της εξωτερικής επιφάνειας µε 

χοληστερόλη και φωσφολιπίδια που δρουν ως προστατευτικοί και 

σταθεροποιητικοί παράγοντες. Μετά την είσοδο των λιπαρών οξέων και 2-

µονογλυκεριδίων στα εντερικά επιθηλιακά κύτταρα, σχηµατίζονται τα 

χυλοµικρά µε την εστεροποίηση, τη σταθεροποίηση της επιφάνειας µε 

χοληστερόλη και φωσφολιπίδια και την προσθήκη της λιποπρωτεϊνης που 

ολοκληρώνει τα στάδια σχηµατισµού των χυλοµικρών. Τα κύτταρα του 

εντερικού βλεννογόνου συνθέτουν επίσης λιποπρωτεϊνες που αποτελούνται 

κατά 60% από τριγλυκερίδια τα οποία επίσης απεκκρίνονται στη λέµφο.  

Η τέταρτη φάση είναι η µεταφορά των χυλοµικρών από τα επιθηλιακά 

κύτταρα του εντερικού βλεννογόνου, από τα µεσοκυττάρια διαστήµατα, στη 

βασικοπλάγια κυτταρική µεµβράνη, στα λεµφικά αγγεία και στη συστηµατική 

κυκλοφορία. Η µεταγευµατική λιπαιµία συνίσταται κυρίως από χυλοµικρά.  

Οι ανατοµικές θέσεις της εντερικής απορρόφησης των ουσιών είναι οι 

εξής: Από την περιοχή της νήστιδας απορροφώνται ο σίδηρος, το φυλλικό 

οξύ, το ασβέστιο, το µαγνήσιο, τα διάφορα ιχνοστοιχεία, τα προϊόντα 

διασπάσεως του λίπους, δηλαδή τα λιπαρά οξέα και µονογλυκερίδια, τα 

σάκχαρα υπό µορφή µονοσακχαριτών (γλυκόζη, φρουκτόζη και γαλακτόζη) 

και τα αµινοξέα που αποτελούν προϊόντα διασπάσεως των πρωτεϊνών. 

Επίσης απορροφώνται ηλεκτρολύτες (Na+, K+, Cl-) και H2O. H απορρόφηση 

των αµινοξέων και σακχάρων συντελείται επίσης σε σηµαντικό βαθµό στη 

µεσότητα της νήστιδας και ολοκληρώνεται πριν από τον ειλεό. Από ειδικούς 

υποδοχείς του ειλεού, που επεκτείνονται σε έκταση 80-100cm από την 

ειλεοτυφλική βαλβίδα, απορροφώνται τα χολικά οξέα µε τον εντεροηπατικό 

κύκλο και η βιταµίνη Β12. Επίσης από τον ειλεό συνεχίζεται η απορρόφηση 

του ύδατος και ηλεκτρολυτών.  

 

 



ΦΦΥΥΣΣΙΙΟΟΛΛΟΟΓΓΙΙΚΚΗΗ  ΛΛΕΕΙΙΤΤΟΟΥΥΡΡΓΓΙΙΑΑ  ΤΤΟΟΥΥ  ΠΠΑΑΧΧΕΕΟΟΣΣ  ΕΕΝΝΤΤΕΕΡΡΟΟΥΥ  

Στον πεπτικό σωλήνα εισέρχονται καθηµερινά περίπου εννέα λίτρα 

υγρών. Από αυτά, τα δύο αποτελούν µέρος της διατροφής και τα υπόλοιπα 

προέρχονται από το σίελο και τις εκκρίσεις στοµάχου χολής, παγκρέατος και 

λεπτού εντέρου που παρέχουν έτσι το κατάλληλο περιβάλλον για τη 

λειτουργία της πέψεως. Από τα υγρά αυτά το πλείστον απορροφάται από το 

λεπτό έντερο ενώ περίπου ένα λίτρο, που αποτελείται από άπεπτα 

υπολείµµατα τροφών και κυτταρικά κατάλοιπα, περνούν την ειλεοτυφλική 

βαλβίδα και εισέρχονται στο παχύ έντερο. Η κύρια λειτουργία του παχέος 

συνίσταται στη µετατροπή αυτού του υγρού που προήλθε από τον τελικό 

ειλεό, σε σχηµατισµένα κόπρανα πριν από την προώθηση στο ορθό και την 

αφόδευση. Οι φυσιολογικές διαδικασίες που συνθέτουν τη λειτουργία του 

παχέος εντέρου είναι κατά κύριο λόγο η απορρόφηση υγρών και 

ηλεκτρολυτών, οι περισταλτικές κινήσεις που διευκολύνουν την ανάµιξη και 

συµπύκνωση και τέλος η αφόδευση. Τα αποβαλλόµενα κόπρανα φθάνουν 

κατά µέσο όρο τα 200g ηµερησίως και η περιεκτικότητά τους σε ύδωρ είναι 

60-80% των υγρών που δέχεται και αυτό συµβαίνει στα πλαίσια της 

απορροφητικής ικανότητας του για έξι λίτρα ύδατος και 800mEq νατρίου 

ηµερησίως. Η απορρόφηση γίνεται κυρίως στο ανιόν και το εγκάρσιο και, 

όσον αφορά το ύδωρ, γίνεται παθητικά ακολουθώντας ωσµωτικά την ενεργό 

µεταφορά των ιόντων Να+ και Cl-, και εν µέρει µετατρέπονται σε CO2 

αντιδρώντας µε παραγόµενα από µικροβιακή δράση οξέα. Η ηλεκτρολυτική 

σύνθεση του υγρού περιεχοµένου του παχέος αναφέρεται στον πίνακα 5.14. 

Ο όρος διάρροια σηµαίνει συχνές ή χαλαρές κενώσεις και ποσοτικά 

εκφράζει ηµερήσια αποβολή κοπράνων που υπερβαίνει τα 200 g όταν η 

περιεκτικότητα των τροφών σε κυτταρίνη είναι χαµηλή. Σε περιπτώσεις 

εκκριτικής διάρροιας, από διαταραγµένη απορρόφηση ή αυξηµένη έκκριση 

ηλεκτρολυτών, υπάρχει απώλεια υγρών πλούσιων σε NA+ και K+ ενώ στην 

ωσµωτικού τύπου διάρροια ελαττώνεται η απορρόφηση ύδατος. Η 

εξιδρωµατική διάρροια αποτελεί συνδυασµό απωλειών σε ύδωρ και 

ηλεκτρολύτες και αδυναµίας φυσιολογικής απορροφήσεως από το 

φλεγµαίνοντα βλεννογόνο του παχέος. Η διάρροια που συνοδεύει ανατοµικές 

ανωµαλίες οφείλεται προφανώς σε σηµαντική ελάττωση απορροφητικής 

 



επιφάνείας ενώ στις διαταραχές της κινητικότητας ελαττώνεται αντίστοιχα ο 

χρόνος επαφής προς αυτήν.  

 

ΝΝΕΕΥΥΡΡΩΩΣΣΗΗ  ΚΚΑΑΙΙ  ΚΚΙΙΝΝΗΗΤΤΙΙΚΚΟΟΤΤΗΗΤΤΑΑ  

Το κόλον και το ορθό νευρούνται από ίνες που απελευθερώνουν 

νορεπινεφρίνη, ακετυλοχολίνη και ποικιλία από άλλους νευροµεταβιβαστές. 

Στο συντονισµό της κινητικότητας του παχέος εντέρου παίζουν ρόλο α) 

ερεθίσµατα κεντρικά που µεταφέρονται από ίνες του αυτόνοµου νευρικού 

συστήµατος, β) τοπικά αντανακλαστικά που περιορίζονται στο εντερικό 

νευρικό σύστηµα και γ) η ανταπόκριση προς συστολή των λείων µυϊκών ινών. 

Στην νευρογενή ρύθµιση της κινητικότητας του παχέος κυριαρχεί το 

παρασυµπαθητικό που διεγείρει τις περισταλτικές κινήσεις καθώς και την 

έκκριση ηλεκτρολυτών ενώ το συµπαθητικό δρα ανασταλτικά έναντι της 

χολινεργικής διέγερσης και αυξάνει την απορρόφηση ηλεκτρολυτών. Η 

κινητικότητα γενικά συνδέεται µε τη λειτουργία των διαφόρων τµηµάτων του 

παχέος εντέρου· έτσι στο ανιόν κόλον οι συσταλτικές κινήσεις είναι ρυθµικές 

και παλίνδροµες µε σκοπό να παραταθεί ο χρόνος επαφής του παρεχόµενου 

µε τη βλεννογονική επιφάνεια δεδοµένου ότι στο τµήµα αυτό του παχέος 

επιτελείται το πλείστον της απορροφήσεως των υγρών. Η διαδικασία αυτή 

υποβοηθείται και στη µεσότητα του παχέος µε περιοχικές συσπάσεις ενώ τα 

κόπρανα προωθούνται βαθµιαία προς το αριστερό κόλον.  

Το περιφερικότερο τµήµα του κόλου, που τελεί και υπό τον ισχυρότερο 

νευρογενή έλεγχο, προωθεί τα κόπρανα προετοιµάζοντας έτσι τη λειτουργία 

της αφοδεύσεως. Επιπροσθέτως στη διάρκεια του 24ώρου εµφανίζονται 

τοπικά και µερικές ισχυρές περισταλτικές κινήσεις.  

Η κινητικότητα του παχέος παίζει ουσιαστικό ρόλο στην προώθηση του 

εντερικού περιεχοµένου και στην απορρόφηση, συνεπώς κάθε διαταραχή της 

ή επίδραση φαρµάκων µεταβάλλει σηµαντικά και τον αριθµό των κενώσεων.  

Η λειτουργία της αφοδεύσεως αρχίζει µε αντανακλαστικό που 

προκαλείται από οξεία διαταραχή του ορθού. Εφόσον ανώτερα κέντρα 

επιστρέψουν τη συνέχιση της λειτουργίας, η πίεση στο ορθό αυξάνει µε 

συσπάσεις του σιγµοειδούς και του ορθού ενώ συγχρόνως αµβλύνεται η 

ορθοσιγµοειδική γωνία· τέλος, η κένωση θα επιτραπεί από την ταυτόχρονη 

 



χαλάρωση των σφιγκτήρων του πρωκτού. Η διαδικασία επιτείνεται από 

αύξηση, µε µηχανισµό Valsalva, της ενδοκοιλιακής πιέσεως.  

Συνειδητή αναβολή της αφοδεύσεως είναι δυνατή µε την ηθεληµένη 

συστολή των µυών του πυελικού διαφράγµατος και του εξωτερικού σφιγκτήρα 

του πρωκτού. Κατάχρηση της δυνατότητας αυτής για αντίσταση στην έπειξη 

για αφόδευση είναι δυνατό να οδηγήσει σε χρόνια διάταση του ορθού, µείωση 

των κεντροµόλων ερεθισµάτων, χαλάρωση του τόνου και χρόνια 

δυσκοιλιότητα.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΑΑΛΛΛΛΕΕΡΡΓΓΙΙΚΚΕΕΣΣ  ∆∆ΙΙΑΑΤΤΑΑΡΡΑΑΧΧΕΕΣΣ  ΤΤΟΟΥΥ  ΓΓΑΑΣΣΤΤΡΡΕΕΝΝΤΤΕΕΡΡΙΙΚΚΟΟΥΥ  ΣΣΩΩΛΛΗΗΝΝΑΑ  

  

ΕΕΙΙΣΣΑΑΓΓΩΩΓΓΗΗ  

Στο κεφάλαιο αυτό περιγράφονται οι αλλεργικές διαταραχές του λεπτού 

εντέρου. Για τις δυσάρεστες αντιδράσεις που αποδίδονται στην πρόσφατη 

λήψη διάφορων τροφών µπορεί να χρησιµοποιηθεί ο όρος «δυσανεξία» στις 

ειδικές αυτές τροφές, ενώ όταν υπεισέρχεται ανοσολογικός µηχανισµός, 

χρησιµοποιείται ο όρος «τροφική αλλεργία». Κλασικό παράδειγµα δυσανεξίας, 

που δεν σχετίζεται µε αλλεργία, αποτελεί η πρόκληση γαστρεντερικών 

διαταραχών από τη λήψη γάλακτος σε ασθενείς µε ανεπάρκεια λακτάσης. 

Αντίθετα, ο όρος τροφική αλλεργία προϋποθέτει, εκτός της δυσανεξίας, και 

ένα είδος παθολογικής ανοσολογικής απάντησης και περιλαµβάνει δύο είδη 

αντιδράσεων: α) την άµεση αλλεργική αντίδραση µε παραγωγή IgE 

ανοσοσφαιρίνης και β) όψιµες αντιδράσεις, στις οποίες ο µηχανισµός της IgE 

παίζει µικρό ή κανένα ρόλο και των οποίων τυπικό παράδειγµα αποτελεί η 

κοιλιοκάκη.  

 

ΕΕΠΠΙΙ∆∆ΗΗΜΜΙΙΟΟΛΛΟΟΓΓΙΙΑΑ    

Η πραγµατική συχνότητα της τροφικής αλλεργίας δεν είναι γνωστή. Στα 

παιδιά κυµαίνεται από 0,3 έως 7,5% και µειώνεται µε την πάροδο της ηλικίας. 

Αντίθετα στους ενήλικες, κλινικές παρατηρήσεις στις οποίες χρησιµοποιήθηκε 

διπλή τυφλή µέθοδος, ανεβάζουν τη συχνότητα υπερευαισθησίας σε «ειδικές 

τροφές» σε ποσοστό 25% περίπου.  

 

ΠΠΑΑΘΘΟΟΓΓΕΕΝΝΕΕΙΙΑΑ  

11..  

Υπάρχει µεγάλη ποικιλία αντιδράσεων µε τις οποίες µια διαταραχή των 

αµυντικών µηχανισµών του βλεννογόνου (ανοσολογική ή που αφορά την 

ακεραιότητα του φραγµού του βλεννογόνου, τη διαπερατότητα της κυτταρικής 

µεµβράνης ή την απάντηση των ενδο-επιθηλιακών και υποβλεννογονίων 

µαστοκυττάρων), µπορεί να ενθαρρύνει την εµφάνιση αντιδράσεων 

υπερευαισθησίας. Οι πιο γνωστές και κλινικά ενδιαφέρουσες διαταραχές είναι:  

Η έλλειψη IgA αντισωµάτων στις εκκρίσεις του εντέρου τις πρώτες 

εβδοµάδες της ζωής, σε άτοµα µε οικογενειακό ιστορικό ατοπίας. Η πρώιµη 

 



χορήγηση αγελαδινού γάλακτος και µικτών τροφών στα νεογνά αυτά αυξάνει 

τον κίνδυνο τροφικής αλλεργίας.  

22..  

33..  

Η διαταραχή της ακεραιότητας του φραγµού του εντερικού 

βλεννογόνου σε ασθενείς µε άσθµα ή ινοκυστική νόσο του παγκρέατος.  

Η κληρονοµική έλλειψη του C2 και οι διαταραχές της 

φαγοκυττάρωσης, των λευκών αιµοσφαιρίων. Οι τυπικές αλλεργικές 

αντιδράσεις εκδηλώνονται µε urticaria ή ασθµατική κρίση και υψηλά επίπεδα 

IgE. Αντίθετα οι όψιµες αντιδράσεις µπορεί να γίνονται µε τις IGG4 ή IgD 

ανοσοσφαιρίνες.  

 

ΚΚΛΛΙΙΝΝΙΙΚΚΗΗ  ΕΕΙΙΚΚΟΟΝΝΑΑ  

Η δυσανεξία στις πρωτεΐνες του αγελαδινού γάλακτος αποτελεί το 

περισσότερο µελετηµένο σύνδροµο τροφικής αλλεργίας που εκδηλώνεται µε 

υποτροπιάζοντες εµετούς, διάρροια και διαταραχές της θρέψης. Άλλες 

συνοδές εκδηλώσεις  περιλαµβάνουν το έκζεµα, urticaria, άσθµα και ενίοτε 

βαριά αναφυλακτική αντίδραση. Η πλειονότητα των παιδιών αυτών αποκτούν 

ανοχή στο αγελαδινό γάλα µετά από διαιτητικό περιορισµό διάρκειας 6 έως 12 

µηνών. Σε µεγαλύτερα παιδιά και στους ενήλικες, τροφές όπως τα αυγά, τα 

ψάρια, τα καρύδια και διάφορες πρωτεΐνες, µπορεί να προκαλέσουν 

γαστρεντερικές διαταραχές, όπως φαίνεται στον πίνακα: 

 

Πίνακας Κλινικό φάσµα της αλλεργίας σε τροφές 

 

Α. Γαστρεντερικές διαταραχές  
11..  

22..  

Πρώιµες 

α. Οίδηµα χειλέων  

β. Νυγµώδη άλγη στο στόµα και το φάρυγγα 

γ. Εµετοί  

δ. ∆ιάρροια  

ε. Κοιλιακά άλγη, µετεωρισµός  

Όψιµες 

α. ∆υσκοιλιότητα 

β. Στεατόρροια 

 



γ. Απώλεια πρωτεϊνών και αίµατος 

Β. Εξω-εντερικές εκδηλώσεις  
11..  

22..  
33..  

Αλλεργική ρινίτιδα, urticaria, αγγειονευρωτικό οίδηµα, κεφαλαλγία, 

ηµικρανία 

Αναφυλακτικές αντιδράσεις, άσθµα, έκζεµα 

Αρθραλγίες 

 

 

∆∆ΙΙΑΑΓΓΝΝΩΩΣΣΗΗ  

Η διερεύνηση της τροφικής αλλεργίας θα πρέπει να βασίζεται α) στην 

προσεκτική λήψη του ιστορικού για να βεβαιωθεί η συσχέτιση µιας «ειδικής 

τροφής» µε την εµφάνιση των συµπτωµάτων, β) στη δοκιµασία του 

αποκλεισµού της ύποπτης τροφής από τη δίαιτα (elimination diet), γ) στη 

δοκιµασία πρόκλησης των συµπτωµάτων (challenge test) µε την 

επαναχορήγηση της «ύποπτης τροφής» και δ) σε εργαστηριακές εξετάσεις. 

Καταστάσεις όπως η ανεπάρκεια λακτάσης, ψυχιατρικά αίτια αποστροφής σε 

κάποιο είδος τροφής, εκδηλώσεις από φαρµακολογική δράση της καφεΐνης ή 

δυσανεξία στα λίπη σε υπόστρωµα χολολιθίασης, θα πρέπει να 

διαφοροδιαγνωσθούν και να αποκλεισθούν.  

 

ΕΕΡΡΓΓΑΑΣΣΤΤΗΗΡΡΙΙΑΑΚΚΕΕΣΣ  ΕΕΞΞΕΕΤΤΑΑΣΣΕΕΙΙΣΣ    

11..  

22..  
33..  

Επιβεβαίωση ή ο αποκλεισµός της κλινικής διάγνωσης της τροφικής 

αλλεργίας γίνεται µε τις παρακάτω εξετάσεις: 

Τα δερµατικά tests 

Το RAST (Radio-allergo-sorbent test). Χρησιµοποιείται για την 

αναζήτηση της παρουσίας IgE αντισωµάτων στον ορό έναντι ειδικών τροφών.  

 

ΙΙΣΣΤΤΟΟΛΛΟΟΓΓΙΙΚΚΑΑ  ΕΕΥΥΡΡΗΗΜΜΑΑΤΤΑΑ  

Η βιοψία του λεπτού εντέρου σε παιδιά µε αλλεργία στο αγελαδινό γάλα 

έδειξα την παρουσία εντεροπάθειας που χαρακτηρίζεται από ατροφία των 

λαχνών, λέπτυνση του βλεννογόνου και διήθηση µε λεµφοκύτταρα. Οι 

αλλοιώσεις αυτές που έχουν εστιακή κατανοµή, έχουν επίσης περιγραφεί σε 

ασθενείς µε ευαισθησία στα ψάρια, κοτόπουλο, ρύζι και την πρωτεΐνη της 

 



σόγιας. Φαίνεται πολύ πιθανό ότι τόσο η δυσανεξία στο αγελαδινό γάλα όσο 

και η κοιλιοκάκη αποτελούν µέρος ενός ευρύτερου φάσµατος εντεροπαθειών 

που σχετίζονται µε τις τροφές.  

 

ΠΠΡΡΟΟΛΛΗΗΨΨΗΗ  ΚΚΑΑΙΙ  ΘΘΕΕΡΡΑΑΠΠΕΕΙΙΑΑ  

11..  
22..  

33..  

Νεογνά και µεγαλύτερα παιδιά µε δυσανεξία στις πρωτεΐνες του 

αγελαδινού γάλακτος απαντούν γρήγορα µε τη διακοπή του γάλακτος. Ως 

υποκατάστατα έχουν χρησιµοποιηθεί το γάλα κατσίκας, προϊόντα υδρόλυσης 

της καζεΐνης και παράγωγα της σόγιας. Το µητρικό γάλα παραµένει το πιο 

ιδανικό είδος τροφής. Σε ό,τι αφορά τους ενήλικες µε δυσανεξία συνιστώνται 

τα κάτωθι: 

∆ίαιτα αποκλεισµού της ύποπτης τροφής 

Συµπτωµατική θεραπεία των γαστρεντερικών διαταραχών 

(σπασµολυτικά, αντιδιαρροικά) 

Χορήγηση αντι-ισταµινικών ή και sodium cromoglycate 

Αποφυγή χορήγησης χρωµατισµένων αντιισταµνικών ή άλλων δισκίων, 

σε περιπτώσεις ευαισθησίας σε χρώµατα ή συντηρητικά µέσα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΚΚΕΕΦΦΑΑΛΛΑΑΙΙΟΟ  11ΟΟ  

 

ΓΓΑΑΣΣΤΤΡΡΕΕΝΝΤΤΕΕΡΡΙΙΚΚΕΕΣΣ  ΛΛΟΟΙΙΜΜΩΩΞΞΕΕΙΙΣΣ  

 

Η γαστρεντερίτιδα αποτελεί το κυριότερο αίτιο νοσηρότητας και 

θνησιµότητας των παιδιών στις αναπτυσσόµενες χώρες, στις οποίες έχει 

υπολογιστεί ότι προκαλεί περίπου πέντε εκατοµµύρια θανάτους κάθε χρόνο. 

Στις αναπτυγµένες χώρες προκαλεί επίσης σηµαντική νοσηρότητα και 

αποτελεί συχνό αίτιο εισαγωγής των παιδιών στο νοσοκοµείο.  

Το 70-80% των περιστατικών γαστρεντερίτιδας σε παιδιά που ζουν στις 

αναπτυγµένες χώρες είναι ιογενούς αιτιολογίας. Βακτηριδιακοί παράγοντες 

ευθύνονται για το 10-20% των περιπτώσεων, ενώ τα παράσιτα για το 1% 

αυτών περίπου. Μελέτες που έγιναν στη χώρα µας συµφωνούν µε τις 

παρατηρήσεις αυτές.  

Τα συχνότερα αίτια γαστρεντερίτιδας στην Ελλάδα είναι ιογενείς 

λοιµώξεις, οι οποίες κατά κύριο λόγο οφείλονται στον ιό Rota, ενώ από τους 

µικροβιακούς παράγοντες συνηθέστερα προκαλούν γαστρεντερίτιδα η 

σαλµονέλλα, το καµπυλοβακτηρίδιο και  η σιγκέλλα.  

Οι λοιµώξεις του γαστρεντερικού σωλήνα περιλαµβάνουν µια µεγάλη 

κατηγορία λοιµωδών παραγόντων και συµπτωµάτων.  

Γαστρεντερίτιδα είναι το σύνδροµο που περιλαµβάνει διάρροια και 

εµετούς και οφείλεται σε: 

(α) µη φλεγµονώδεις λοιµώξεις του ανώτερου λεπτού εντέρου  

(β) φλεγµονώδεις λοιµώξεις του παχέος εντέρου και  

(γ) εντερικές λοιµώξεις που προκαλούν κυρίως συστηµατικά 

συµπτώµατα.  

Τα τελευταία 20 χρόνια πολλά έχουν γίνει γνωστά για τους 

µικροοργανισµούς και τους ιούς που είναι υπεύθυνοι για τις λοιµώξεις του 

γαστρεντερικού σωλήνα, όπως για την E. Coli (που αποτελεί το µεγαλύτερο 

µέρος του αερόβιου πληθυσµού της εντερικής χλωρίδος. Η συχνότητα της 

νόσου δεν είναι γνωστή. Με βάση τα επιδηµιολογικά χαρακτηριστικά τις 

κλινικές εκδηλώσεις και τη λοιµογόνο δύναµη διακρίνονται διάφοροι τύποι E. 

Coli, π.χ. εντεροτοξινογόνος Ε. Coli: συχνότερο αίτιο γαστρεντερίτιδας στα 

 



παιδιά και της διάρροιας των ταξιδιωτών. Η διάρροια προκαλείται από 

εντεροτοξίνη) και άλλα παθογόνα όπως η Yersinia, το Cabylobacter, το 

Rotaviruses και Norwalk – like viruses. Με την ανακάλυψη καινούριων 

διαγνωστικών µεθόδων ήρθαν στο φως σηµαντικές πληροφορίες για την 

αιτιοπαθογένεια, επιδηµιολογία και τον έλεγχο των γαστρεντερικών 

λοιµώξεων.  

Η γαστρεντερίτιδα είναι η µεγαλύτερη αιτία νοσηρότητας και θνητότητας 

σε παγκόσµια κλίµακα, υπερβαίνοντας ακόµη τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, τον 

καρκίνο, και τα εγκεφαλικά επεισόδια σε πολλές περιοχές. Η µεγαλύτερη 

θνητότητα από εντερικές λοιµώξεις έχει επίπτωση σε βρέφη και παιδιά. 

Περισσότερο από 13% από τα παιδιά που γεννιούνται σε ορισµένα µέρη της 

Λατινικής Αµερικής πεθαίνουν πριν την ηλικία των πέντε ετών και σε 

περισσότερα από 50% από αυτά, αιτία θανάτου είναι η γαστρεντερίτιδα. Σε 

µερικές περιοχές όπως Μπαγκλαντές, Βραζιλία, Γουατεµάλα σε παιδιά ηλικίας 

λιγότερο από δύο ετών η επίπτωση είναι περισσότερο από επτά επεισόδια το 

χρόνο, και η συχνότητα των επεισοδίων είναι µεγαλύτερη την περίοδο του 

απογαλακτισµού. Μελέτες στην αγροτική Ινδία δείχνουν µια ετήσια 

θνησιµότητα 5,36% σε παιδιά στους έξι πρώτους µήνες της ζωής τους. Η 

θνητότητα από την γαστρεντερίτιδα σχετίζεται µε την κακή διατροφή όπως σε 

περιοχές της Λατινικής Αµερικής όπου περισσότερο από 60% των παιδιών 

που πεθαίνουν, έχουν υποθρεψία (αυτό υπαινίσσεται ότι η γαστρεντερίτιδα 

οδηγεί και σε δυσαπορρόφηση).  

Η οξεία γαστρεντερίτιδα αυξάνει τις θρεπτικές ελλείψεις µε διάφορους 

τρόπους.  

Στις ΗΠΑ η θνητότητα από γαστρεντερίτιδα έχει µειωθεί σηµαντικά τα 

τελευταία 50 χρόνια µε την οικονοµική ανάπτυξη και τη βελτίωση των 

υγειονοµικών υπηρεσιών, αλλά παραµένει η Τρίτη αιτία επίσκεψης στο 

παθολογικό ιατρείο.  

 

 

 

 

 

 

 



ΚΚΕΕΦΦΑΑΛΛΑΑΙΙΟΟ  22ΟΟ    

 

ΕΕΙΙ∆∆ΗΗ  ΓΓΑΑΣΣΤΤΡΡΕΕΝΝΤΤΕΕΡΡΙΙΤΤΙΙ∆∆ΑΑΣΣ  

  

ΑΑ..  ΜΜΙΙΚΚΡΡΟΟΒΒΙΙΑΑΚΚΕΕΣΣ  ΓΓΑΑΣΣΤΤΡΡΕΕΝΝΤΤΕΕΡΡΙΙΤΤΙΙ∆∆ΕΕΣΣ  

  

ΚΚΛΛΙΙΝΝΙΙΚΚΗΗ  ΚΚΑΑΙΙ  ∆∆ΙΙΑΑΓΓΝΝΩΩΣΣΤΤΙΙΚΚΗΗ  ΠΠΡΡΟΟΣΣΠΠΕΕΛΛΑΑΣΣΗΗ  

 

Τα οξέα διαρροϊκά επεισόδια αποτελούν συχνό λόγο προσέλευσης των 

παιδιών στο παιδιατρικό ιατρείο. Τη µεγαλύτερη σηµασία στην αντιµετώπιση 

του παιδιού µε διάρροια, οποιασδήποτε αιτιολογίας, έχει η πρόληψη ή η 

διόρθωση της αφυδάτωσης, µε χορήγηση ηλεκτρολυτικών διαλυµάτων. Η 

αναζήτηση του παθογόνου αιτίου έχει σηµαντικό κόστος και δεν είναι 

απαραίτητη σε κάθε περίπτωση, διότι τα περισσότερα επεισόδια οξείας 

διάρροιας είναι συνήθως ιογενούς αιτιολογίας, ήπια και αυτοπεριοριζόµενα.  

Τα κλινικά χαρακτηριστικά που συνηγορούν υπέρ της µικροβιακής 

γαστρεντερίτιδας είναι η αιφνίδια εισβολή, χωρίς εµετούς, ο υψηλός πυρετός 

(άνω των 39ο) ή ο πυρετός που παρατείνεται άνω των 5 ηµερών, η παρουσία 

τεινεσµού, αιµορραγικών κενώσεων, τοξικής εµφάνισης του ασθενούς, 

σηµαντικής αφυδάτωσης, καθώς και πολυµορφοπυρήνων στη µικροσκοπική 

εξέταση των κοπράνων. Καλλιέργεια κοπράνων πρέπει ακόµη να γίνεται σε 

ειδικές περιπτώσεις, όπως σε νεογνά και βρέφη ηλικίας µικρότερης των 3 

µηνών, παιδιά µε επηρεασµένο ανοσολογικό σύστηµα ή µε 

αιµοσφαιρινοπάθεια, καθώς και όταν επιδηµιολογικοί λόγοι το επιβάλλουν, 

όπως επαφή µε πάσχοντα, εµφάνιση επιδηµίας, πρόσφατο ταξίδι σε 

αναπτυσσόµενη χώρα ή σε παιδιά που πηγαίνουν σε παιδικούς σταθµούς. Τα 

τελευταία προσβάλλονται συχνά από παθογόνα για τη µετάδοση των οποίων 

απαιτείται µικρός αριθµός µικροοργανισµών, όπως η σιγκέλλα και η λάµβλια, 

το καµπυλοβακτηρίδιο, το κλωστηρίδιο difficile και το κρυπτοσπορίδιο, ενώ οι 

λοιµώξεις από σαλµονέλλα δεν είναι συχνές. Εάν υπάρχει ιστορικό 

πρόσφατης λήψης αντιβιοτικών ή χηµειοθεραπείας, πρέπει να αποκλειστεί η 

λοίµωξη από κλωστηρίδιο difficile. 

 



Η θεραπευτική αντιµετώπιση της οξείας βακτηριδιακής γαστρεντερίτιδας 

γίνεται ανάλογα µε το πιθανό αίτιο, µε βάση το ιστορικό και την κλινική εικόνα, 

σε συνδυασµό µε τα επιδηµιολογικά δεδοµένα. Η χορήγηση των αντιβιοτικών 

πρέπει να γίνεται µόνο όταν υπάρχει ένδειξη και µε βάση τα αποτελέσµατα 

της καλλιέργειας των κοπράνων και της δοκιµασίας ευαισθησίας. Άλλωστε, 

ακόµη και όταν το αίτιο της διάρροιας είναι µικροβιακό, συνήθως δεν 

απαιτείται θεραπεία. Μεταξύ των συνήθων παθογόνων αιτίων, µόνο σε 

περίπτωση διάρροιας από σιγκέλλα, µέτριας τουλάχιστον βαρύτητας, υπάρχει 

απόλυτη ένδειξη χορήγησης αντιβιοτικών.  

Η µικροσκοπική εξέταση δείγµατος κοπράνων είναι απλή και µπορεί 

γρήγορα να δώσει πληροφορίες που βοηθούν στην αντιµετώπιση του 

αρρώστου. Η ανεύρεση πυοσφαιρίων θέτει τη διάγνωση της φλεγµονής του 

κόλου, η οποία προκαλείται συνήθως από παράγοντα ικανό να διεισδύσει στο  

βλεννογόνο. Με την εξέταση αύτη είναι δυνατό να διαπιστωθεί επίσης η 

παρουσία κύστεων ή τροφοζωιτών λάµβλιας και ακόµη να γίνει ταχεία 

διάγνωση της λοίµωξης από καµπυλοβακτηρίδιο, εάν το δείγµα χρωσθεί µε 

βασική φουξίνη.  

Η καλλιέργεια των κοπράνων πρέπει να γίνεται σε µικροβιολογικό 

εργαστήριο νοσοκοµείου ή κέντρου αναφοράς. Είναι προτιµότερο να 

αποστέλλονται στο εργαστήριο κόπρανα και όχι επίχρισµα ορθού ή να γίνεται 

σύγχρονη εξέταση και των δύο. Η καλλιέργεια περισσοτέρων του ενός 

δειγµάτων αυξάνει την πιθανότητα αποµόνωσης του υπεύθυνου 

µικροοργανισµού.  

Η επεξεργασία του δείγµατος πρέπει να γίνεται αµέσως µετά τη λήψη 

του, πρέπει να τοποθετείται σε υλικό µεταφοράς και να διατηρείται στο ψυγείο 

στους +40C. Τα περισσότερα µικροβιολογικά εργαστήρια εξετάζουν τα 

δείγµατα κοπράνων για σαλµονέλλα, σιγκέλλα και για καµπυλοβακτηρίδιο. Για 

την ανάπτυξη του τελευταίου απαιτούνται ειδικό υλικό και ειδικές συνθήκες. 

Ειδικά υλικά ή επεξεργασία του δείγµατος απαιτούνται επίσης για την 

αποµόνωση της γερσίνιας, της αεροµονάδας, των δονακίων και του 

κλωστηριδίου difficile ή για την ταυτοποίηση της τοξίνης αυτού. Για τον λόγο 

αυτό, εάν υπάρχει υποψία λοίµωξης µε κάποιο από τα παθογόνα αυτά, 

πρέπει να ενηµερώνεται το εργαστήριο. Η διάγνωση της λοίµωξης από τα 

 



διάφορα είδη κολοβακτηριδίου απαιτεί ειδικές τεχνικές, διαθέσιµες µόνο σε 

ερευνητικά εργαστήρια ή κέντρα αναφοράς.  

 

ΣΣΑΑΛΛΜΜΟΟΝΝΕΕΛΛΛΛΑΑ  

Οι σαλµονέλλες είναι αρνητικοί κατά Gram µικροοργανισµοί της 

οικογενείας Enterobcteriacea. Υπάρχουν στη φύση πάνω από 2.000 

ορότυποι, οι οποίοι κατατάσσονται σε τρία κύρια είδη, τη Salmonella typhi 

(ένας ορότυπος), τη Salmonella cholerasuis (ένας ορότυπος) και τη 

Salmonella enteritidis (όλοι οι υπόλοιποι ορότυποι).  

Σύµφωνα µε στοιχεία του Ελληνικού Κέντρου Σαλµονελλλώσεων των 

δύο τελευταίων ετών, οι συνηθέστεροι ορότυποι στη χώρα µας είναι κατά 

σειρά οι: S. enteritidis (68%), S. typhimurium (15%), S. infantis (6%). Οι 

σαλµονέλλες προκαλούν ένα ευρύ φάσµα κλινικών εκδηλώσεων, που 

διακρίνονται σε τέσσερα κλινικά σύνδροµα: 1) εντερικός ή τυφοειδής πυρετός, 

2) βακτηριαιµία µε ή χωρίς εξωεντερική νόσο, 3) γαστρεντερίτιδα και 4) χρόνια 

µικροβιοφορία. Παρά το γεγονός ότι κάθε ορότυπος µπορεί να προκαλέσει 

οποιαδήποτε συνδροµή, είναι γεγονός ότι συγκεκριµένοι ορότυποι προκαλούν 

συχνότερα ορισµένη κλινική εκδήλωση. Ο τυφοειδής πυρετός προκαλείται 

από την S. typhi και S. paratyphi A, B και C. Η S. cholerasuis προκαλεί συχνά 

βακτηριαιµία. Οι S. enteritidis, S. typhimurium, S. newport προκαλούν 

συνήθως γαστρεντερίτιδα. Τα παρακάτω αφορούν αποκλειστικά τη 

γαστρεντερίτιδα από σαλµονέλλα.  

  

ΕΕππιιδδηηµµιιοολλοογγίίαα    

Οι λοιµώξεις από σαλµονέλλα εµφανίζονται συνήθως το καλοκαίρι και το 

φθινόπωρο, τόσο µε τη µορφή σποραδικών περιπτώσεων, όσο και 

επιδηµιών. Συχνότερα προσβάλλονται τα βρέφη και µάλιστα ηλικίας 3-5 

µηνών. Οι µη τυφοειδικές σαλµονέλλες, σε αντίθεση µε την S. typhi της 

οποίας ξενιστής είναι µόνο ο άνθρωπος, είναι πολύ διαδεδοµένες στη φύση 

και µπορούν να µολύνουν πολλά είδη ζώων. Για το λόγο αυτό συχνά 

µολύνονται τα τρόφιµα, όπως τα αυγά, τα γαλακτοκοµικά, τα πουλερικά και 

άλλα είδη κρέατος από τα οποία µεταδίδεται η λοίµωξη στους ανθρώπους. Τα 

τελευταία χρόνια αυξάνεται συνεχώς ο αριθµός των αναφερόµενων κάθε 

 



χρόνο περιπτώσεων σαλµονέλλας στις βιοµηχανικές χώρες. Το φαινόµενο 

αυτό οφείλεται κατά κύριο λόγο στο σύγχρονο τρόπο µαζικής παραγωγής, 

διανοµής και συντήρησης των τροφίµων. Εκτός των τροφίµων η λοίµωξη είναι 

δυνατό να µεταδοθεί από το  νερό, τα κατοικίδια ζώα, καθώς και από 

άνθρωπο σε άνθρωπο.  

 

ΠΠααθθοογγέέννεειιαα  

Λοίµωξη από σαλµονέλλα προκαλείται µετά από µόλυνση µε µεγάλο 

αριθµό µικροοργανισµών, που υπολογίζεται σε 106 – 109. Η οξύτητα του 

γαστρικού περιεχοµένου, η κινητικότητα του εντέρου και η φυσιολογική του 

χλωρίδα αποτελούν µέσα άµυνας του οργανισµού κατά της λοίµωξης αυτής. 

Οι σαλµονέλλες ασκούν την παθογόνο δράση τους, λόγω της ικανότητάς τους 

να διεισδύουν στον βλεννογόνο του τελικού ειλεού και του εγγύς τµήµατος του 

παχέος εντέρου. Στη συνέχεια εντοπίζονται στις πλάκες του Peyer, όπου 

πολλαπλασιάζονται εντός των µακροφάγων και επεκτείνονται στους 

επιχώριους λεµφαδένες. Η λοίµωξη συνήθως σταµατά εκεί και δεν 

επεκτείνεται στη συστηµατική κυκλοφορία και στο δικτυοενδοθηλιακό 

σύστηµα, όπως συµβαίνει στον τυφοειδή πυρετό. Η παραγωγή εντεροτοξίνης 

και κυτταροτοξίνης είναι πιθανό ότι συµβάλλει στην παθογένεια. Η λοιµογόνος 

ικανότητα των µικροοργανισµών αυτών οφείλεται σε µεγάλο βαθµό στην 

ικανότητα τους να επιζούν µέσα στα µακροφάγα, µετά την φαγοκυττάρωσή 

τους.  

Αυξηµένη ευαισθησία σε λοιµώξεις από σαλµονέλλα εµφανίζουν οι 

πάσχοντες από αιµολυτικές αναιµίες, καθώς και άτοµα µε επηρεασµένη την 

χυµική και κυρίως την κυτταρική ανοσία, όπως άρρωστοι µε AIDS ή άλλη 

ανοσοανεπάρκεια, πάσχοντες από κακοήθειες, οι µεταµοσχευθέντες, οι 

λαµβάνοντες χηµειοθεραπεία κλπ. Σε υψηλό κίνδυνο βρίσκονται επίσης 

άρρωστοι µε παθολογικό καρδιαγγειακό σύστηµα, γιατί οι µικροοργανισµοί 

αυτοί προσβάλλουν αθηροσκληρωτικές πλάκες, ανευρύσµατα και ξένα 

σώµατα. Για το λόγο αυτό άτοµα µε ορθοπεδικές προθέσεις διατρέχουν 

αυξηµένο κίνδυνο µεταστατικής λοίµωξης.  

 

 



ΚΚλλιιννιικκήή  εειικκόόνναα    

Η γαστρεντερίτιδα από σαλµονέλλα έχει χρόνο επώασης 8-48 ώρες και 

εκδηλώνεται µε ναυτία, εµετούς, κοιλιακά άλγη, πυρετό και διαρροϊκές 

κενώσεις. Η βαρύτητα της διάρροιας ποικίλλει από ήπια µέχρι την εµφάνιση 

δυσεντερικού συνδρόµου, το οποίο εκδηλώνεται µε µικρές αιµορραγικές 

κενώσεις και τεινεσµό. Λιγότερο συχνά η διάρροια µπορεί να είναι υδαρής, µε 

απώλεια µεγάλης ποσότητας ύδατος και ηλεκτρολυτών.  

Κατά τη διάρκεια οξείας γαστρεντερίτιδας από σαλµονέλλα είναι δυνατό 

να παρατηρηθεί βακτηριαιµία. Σε ενήλικες έχει υπολογιστεί, ότι βακτηριαιµία 

συµβαίνει σε 5-10% των πασχόντων από γαστρεντερίτιδα. Η συχνότητα της 

βακτηριαιµίας σε µικρά βρέφη έχει αναφερθεί από 1,8 έως 47%. Με νεότερες 

µελέτες έχει υπολογιστεί ότι το ποσοστό αυτό ανέρχεται σε 6% τόσο σε 

βρέφη, όσο και σε µεγαλύτερα παιδιά. Η σηµασία της βακτηριαιµίας κατά τη 

διάρκεια γαστρεντερίτιδας σε µεγαλύτερα παιδιά δεν έχει διευκρινιστεί. Η 

γαστρεντερίτιδα από σαλµονέλλα αποτελεί σοβαρή κλινική οντότητα στα 

µικρά βρέφη και ιδίως τα κάτω των 3 µηνών, λόγω του κινδύνου πρόκλησης 

βακτηριαιµίας, µηνιγγίτιδας και άλλων εξωεντερικών λοιµώξεων. Μικρά βρέφη 

µε βακτηριαιµία είναι δυνατό να είναι απύρετα. Η βακτηριαιµία αυτή µπορεί να 

συνεχίζεται για ηµέρες, παρά τη λήψη αντιβιοτικών per os.  

Η βαρύτητα της λοίµωξης από σαλµονέλλα σχετίζεται εκτός της ηλικίας 

και από το είδος του οροτύπου. Έχει διαπιστωθεί ότι ορισµένοι ορότυποι, 

όπως οι S. typhimurium, S. heidelberg είναι περισσότερο λοιµογόνοι.  

 

∆∆ιιάάγγννωωσσηη    

Η σαλµονέλλα αναπτύσσεται εύκολα στα συνήθη καλλιεργητικά υλικά τα 

οποία χρησιµοποιούνται για την καλλιέργεια των κοπράνων και ταυτοποιείται 

µε ειδικές βιοχηµικές αντιδράσεις. Η ταυτοποίηση του οροτύπου γίνεται σε 

κέντρα αναφοράς µε τη χρησιµοποίηση ειδικών αντιορών. Η 

συγκολλητινοαντίδραση Widal χρησιµοποιείται κυρίως για την διάγνωση της 

λοίµωξης από S. typhi.  

 

 



ΘΘεερρααππεείίαα  

Η χορήγηση αντιβιοτικών στη γαστρεντερίτιδα από σαλµονέλλα δεν 

ενδείκνυται σε κάθε περίπτωση, διότι έχει διαπιστωθεί ότι δεν επιφέρουν 

ύφεση των συµπτωµάτων, ούτε βράχυνση της διάρκειας αυτών και ακόµη ότι 

δεν συντοµεύουν το χρόνο απέκκρισης του µικροοργανισµού στα κόπρανα. 

Αντίθετα, µε τη χορήγηση αντιβιοτικών αυξάνεται η συχνότητα και η διάρκεια 

της µικροβιοφορίας. Η χορήγηση αντιµικροβιακών φαρµάκων ενδείκνυται 

µόνο στις ειδικές περιπτώσεις αυξηµένης ευαισθησίας στη λοίµωξη, όπως 

περιγράφονται στο κεφάλαιο της παθογένειας, καθώς και στα παιδιά ηλικίας 

µικρότερης των 3 µηνών. Στις περιπτώσεις αυτές µπορεί να χορηγηθεί η 

αµπικιλλίνη σε ηµερήσια δόση 50-100mg/kg, η αµοξυκιλλίνη, σε ηµερήσια 

δόση 40mg/kg, η χλωραµφαινικόλη σε δόση 50mg/kg ή η κοτριµοξαζόλη σε 

δόση 10mg/kg για την τριµεθοπρίµη. Σε ενήλικες έχουν χρησιµοποιηθεί 

επιτυχώς και οι κινολόνες. Επί θετικής καλλιέργειας αίµατος, ιδίως εάν κατά τη 

λήψη των αποτελεσµάτων το παιδί εξακολουθεί να πυρέσσει, συνιστάται η 

παρεντερική χορήγηση αντιβιοτικών σε υψηλές δόσεις, όπως αµπικιλλίνης, 

κοτριµοξαζόλης ή χλωραµφανικόλης, για 10 έως 14 ηµέρες. Εάν η ευαισθησία 

του µικροοργανισµού δεν είναι γνωστή, συνιστάται επί βακτηριαιµίας η 

χορήγηση κεφοταξίµης ή κεφτριαξόνης. Πρόβληµα έχει αποτελέσει τελευταία 

διεθνώς η ανάπτυξη ανθεκτικότητας των µη τυφοειδικών σαλµονέλων στα 

αντιβιοτικά και η εµφάνιση πολύ ανθεκτικών στελεχών. Σε µια µελέτη που έχει 

γίνει στο νοσοκοµείο «Π&Α. Κυριακού», διαπιστώθηκε ότι η αντοχή της 

σαλµονέλλας στην αµπικιλλίνη ανέρχεται σε 43%, στην κοτριµοξαζόλη σε 

2,3% και στη χλωραµφαινικόλη σε 1,5%. Κύριος λόγος της αύξησης των 

ανθεκτικών στελεχών θεωρούνται η ευρεία και συχνά αδικαιολόγητη 

χορήγηση αντιβιοτικών, καθώς και η χορήγηση υποθεραπευτικών δόσεων 

στα ζώα.  

 

ΚΚΑΑΜΜΠΠΥΥΛΛΟΟΒΒΑΑΚΚΤΤΗΗΡΡΙΙ∆∆ΙΙΟΟ  

Ο µικροοργανισµός αυτός είναι αρνητικό κατά Gram βακτηρίδιο, το 

οποίο µόλις την τελευταία δεκαετία αναγνωρίσθηκε ως παθογόνο για τους 

ανθρώπους. Από τα διάφορα είδη καµπυλοβακτηριδίου, γαστρεντερίτιδα 

 



προκαλεί συχνότερα το Campylobacter jejuni και σπανιότερα το 

Campylobacter coli. 

 

ΕΕππιιδδηηµµιιοολλοογγίίαα    

Το καµπυλοβακτηρίδιο αποτελεί το συχνότερο αίτιο γαστρεντερίτιδας 

στις βιοµηχανικές χώρες. Προκαλεί σποραδική διάρροια ή και επιδηµίες, 

συνηθέστερα κατά τους καλοκαιρινούς µήνες. Συχνότερα προσβάλλονται 

βρέφη και νέοι ενήλικες ηλικίας 25-35 χρόνων. Ο µικροοργανισµός αυτός 

προκαλεί συχνά διάρροια σε βρεφονηπιακούς σταθµούς. Η λοίµωξη 

µεταδίδεται στον άνθρωπο µετά από κατανάλωση µολυσµένου νερού ή 

συνηθέστερα τροφίµων, όπως τα γαλακτοκοµικά, τα πουλερικά και άλλα είδη 

κρέατος, καθώς και µετά από επαφή µε πάσχοντα. Χρόνιοι φορείς του 

µικροοργανισµού δεν υπάρχουν.  

 

ΠΠααθθοογγέέννεειιαα  

Αν και η παθογένεια της λοίµωξης δεν έχει απόλυτα διευκρινιστεί, 

θεωρείται πιθανό ότι η παθογόνος δράση που καµπυλοβακτηριδίου του 

οφείλεται στην ικανότητά του να διεισδύει στο βλεννογόνο. Έχει επίσης 

διαπιστωθεί ότι παράγει εντεροτοξίνη και κυτταροτοξίνη.  

 

ΚΚλλιιννιικκήή  εειικκόόνναα    

Ο χρόνος επώασης είναι συνήθως 1–3 ηµέρες. Η κλινική βαρύτητα της 

νόσου ποικίλλει από σοβαρή δυσεντερία έως ασυµπτωµατική λοίµωξη. Η 

προκαλούµενη διάρροια είναι συχνά αιµορραγική (50%) συνοδεύεται από 

πυρετό, κοιλιακά άλγη, εµετούς και διαρκεί συνήθως 5-7 ηµέρες. Πολλές 

φορές η νόσος ακολουθεί διφασική πορεία, η δε εµφάνιση υποτροπών είναι 

συχνή (25%). Η λοίµωξη είναι δυνατό να εκδηλωθεί ως αιµορραγία του 

πεπτικού. Σπάνια είναι δυνατό να προκληθεί βακτηριαιµία, µηνιγγίτιδα, 

χολοκυστίτιδα ή λοίµωξη του ουροποιητικού. Μετά από λοίµωξη του εντέρου 

µε καµπυλοβακτηρίδιο, είναι δυνατό να εµφανισθεί αντιδραστική αρθρίτιδα ή 

σύνδροµο Reiter. Έχει επίσης περιγραφεί η εµφάνιση συνδρόµου Cuillain – 

Barré.  

 

 



∆∆ιιάάγγννωωσσηη  

Ταχεία διάγνωση της λοίµωξης µπορεί να γίνει µε µικροσκοπική εξέταση 

επιχρίσµατος κοπράνων, το οποίο έχει χρωσθεί µε διάλυµα βασικής φουξίνης. 

Οι µικροοργανισµοί έχουν σχήµα C ή S.  

Για να καλλιεργηθεί ο µικροοργανισµός απαιτείται εκλεκτικό 

καλλιεργητικό υλικό και ειδικές συνθήκες (µικροαεροφιλική ατµόσφαιρα, 

420C).  

 

ΘΘεερρααππεείίαα  

Ο µικροοργανισµός είναι ευαίσθητος in vitro σε πολλά αντιβιοτικά, όπως 

η ερυθροµυκίνη, οι αµινογλυκοσίδες, η χλωραµφαινικόλη και οι κινολόνες.  

Μελέτες που έγιναν µε τη χορήγηση ερυθροµυκίνης, έδειξαν ότι το 

αντιβιοτικό δεν επιφέρει συµπτωµατική βελτίωση, προκαλεί όµως βράχυνση 

του χρόνου αποβολής του µικροοργανισµού στα κόπρανα και τούτο έχει 

επιδηµιολογική σηµασία. Σε µια µελέτη δείχθηκε ότι η έγκαιρη χορήγηση 

ερυθροµυκίνης σε δόση 50mg/kg/ηµέρα, εντός 4 ηµερών από την έναρξη της 

διάρροιας προκαλεί βελτίωση των συµπτωµάτων. Χορήγηση αντιβιοτικού 

συνιστάται µόνο όταν ο άρρωστος έχει δυσεντερική µορφή και η διάγνωση 

έχει τεθεί νωρίς ή όταν το επιβάλλουν επιδηµιολογικοί λόγοι.  

 

∆∆ΙΙΑΑΡΡΡΡΟΟΙΙΑΑ  ΑΑΠΠΟΟ  ΣΣΙΙΓΓΚΚΕΕΛΛΛΛΑΑ  ήή  ΒΒΑΑΚΚΤΤΗΗΡΡΙΙ∆∆ΙΙΑΑΚΚΗΗ  ∆∆ΥΥΣΣΕΕΝΝΤΤΕΕΡΡΙΙΑΑ  

Ο µικροοργανισµός αυτός είναι αρνητικός κατά Gram  βάκιλλος, της 

οικογένειας Enterobacteriacea.Η σιγκέλλα είναι το τρίτο κατά σειρά 

συχνότητας αίτιο βακτηριδιακής γαστρεντερίτιδας στις αναπτυγµένες χώρες. 

Υπάρχουν 40 διαφορετικοί ορότυποι, που κατατάσσονται σε τέσσερις οµάδες: 

Οµάδα Α (Shigella dysenteriae), οµάδα Β (S. Flexneri), οµάδα C (S. Boydii) 

και οµάδα D (S. Sonnei).  

 

ΕΕππιιδδηηµµιιοολλοογγίίαα    

Ο συχνότερος ορότυπος στις αναπτυγµένες χώρες είναι η S. sonnei. 

Βαρύτερη νόσο προκαλεί η S. dysenteriae τύπου 1. Ξενιστής του 

µικροοργανισµού είναι µόνο ο άνθρωπος. Η λοίµωξη µεταδίδεται εύκολα από 

άνθρωπο σε άνθρωπο, λόγω του µικρού αριθµού µικροοργανισµών που 

 



απαιτείται (10-500). Μετάδοση µε την τροφή ή το νερό είναι συχνότερη στις 

αναπτυσσόµενες χώρες. Σε περιοχές µε εύκρατο κλίµα, η βακτηριακή 

δυσεντερία εµφανίζεται συχνότερα το καλοκαίρι και το φθινόπωρο. Οι 

περισσότερες περιπτώσεις εµφανίζονται σε παιδιά ηλικίας 1-4 χρόνων. Η 

σιγκέλλα προκαλεί συχνά λοιµώξεις σε παιδικούς σταθµούς.  

 

ΠΠααθθοογγέέννεειιαα    

Η σιγκέλλα προκαλεί κατιούσα λοίµωξη του εντέρου, προσβάλλοντας 

αρχικά το λεπτό και στη συνέχεια και το παχύ έντερο. Η λοιµογόνος δράση 

της οφείλεται, κατά κύριο λόγο, στην ικανότητά της να διεισδύει στο εντερικό 

επιθήλιο όπου πολλαπλασιάζεται και προκαλεί νέκρωση, απόπτωση των 

κυττάρων και δηµιουργία ελκών και φλεγµονώδους αντίδρασης. Σε αντίθεση 

µε τις σαλµονέλλες, δεν διεισδύει πέρα από τον βλεννογόνο και η 

βακτηριαιµία από σιγκέλλα είναι σπάνια. Η παραγωγή νευρο-

κυτταροεντεροτοξίνης είναι πιθανό ότι παίζει επίσης ρόλο στην παθογένεια. Η 

S. dysenteriae τύπου 1 παράγει ισχυρή κυτταροτοξίνη, την τοξίνη Shiga, η 

οποία έχει ενοχοποιηθεί για την πρόκληση αιµολυτικού – ουραιµικού 

συνδρόµου.  

 

ΚΚλλιιννιικκήή  εειικκόόνναα    

Η επώαση της γαστρεντερίτιδας από σιγκέλλα είναι 1-7 ηµέρες. Η νόσος 

έχει συχνά διφασική πορεία. Στην αρχή εµφανίζονται πυρετός, κοιλιακά άλγη 

και ογκώδεις κενώσεις, ενώ στη συνέχεια εκδηλώνεται κολίτιδα, µε µικρές 

συχνές κενώσεις που περιέχουν αίµα και βλέννη, καθώς και τεινεσµός. 

Μερικοί άρρωστοι δεν εµφανίζουν αιµορραγικές κενώσεις και κολίτιδα. Σε 

βρέφη και µικρά παιδιά είναι δυνατό να εµφανισθούν υπερπυρεξία και 

σπασµοί, πριν ακόµη εκδηλωθούν τα συµπτώµατα από το  έντερο.  

Η S. dysenteriae τύπου 1 προκαλεί βαρύτερη νόσο. Η πολύ µικρή ηλικία 

και η κακή θρέψη αποτελούν παράγοντες αυξηµένου κινδύνου για την 

εµφάνιση επιπλοκών. Η θνητότητα της νόσου είναι κάτω του 1% στις 

αναπτυγµένες χώρες, ενώ στις αναπτυσσόµενες φθάνει το 7-30%. Επιπλοκές 

που είναι δυνατό να εµφανιστούν, περιλαµβάνουν τοξικό µεγάκολο, 

πνευµονία, σηψαιµία ή χρόνια διάρροια και δυστροφία. Αιµολυτικό – 

 



ουραιµικό σύνδροµο είναι δυνατό να εµφανισθεί µετά από λοίµωξη µε S. 

dysenteriae τύπου 1. Έχει επίσης περιγραφεί εµφάνιση συνδρόµου Reiter 

µετά από λοίµωξη από σιγκέλλα.  

 

∆∆ιιάάγγννωωσσηη    

Ο µικροοργανισµός αναπτύσσεται εύκολα στα συνήθη καλλιεργητικά 

υλικά. Καλύτερα αποτελέσµατα επιτυγχάνονται µε άµεσο ενδοφθαλµισµό του 

δείγµατος αµέσως µετά τη λήψη του. Πολλές προσπάθειες γίνονται για την 

ανάπτυξη ανιχνευτού του DNA από τµήµα του πλασµιδίου διεισδυτικότητας, 

µε σκοπό την ταχεία διάγνωση της λοίµωξης.  

 

ΘΘεερρααππεείίαα    

Η σκοπιµότητα της θεραπείας, στις ήπιες τουλάχιστον περιπτώσεις, 

αµφισβητείται, διότι η νόσος είναι αυτοπεριοριζόµενη. Έχει όµως αποδειχθεί 

ότι η χορήγηση αντιβιοτικών προκαλεί βελτίωση των συµπτωµάτων και 

διακοπή εντός 1-2 ηµερών της απέκκρισης του µικροοργανισµού στα 

κόπρανα, η οποία χωρίς θεραπεία θα συνεχιζόταν ένα περίπου µήνα. Για 

τους λόγους αυτούς συνιστάται η χορήγηση αντιβιοτικών, ακόµη και στις ήπιες 

περιπτώσεις. Φάρµακα αποτελεσµατικά είναι η αµπικιλλίνη σε δόση 50-

100mg/kg/ηµέρα, σε 4 δόσεις και η κοτριµοξαζόλη σε δόση 10mg 

τριµεθοπρίµης/kg/ ηµέρα σε 2 δόσεις, για 5 ηµέρες. Λόγω της συχνής 

ανθεκτικότητας της σιγκέλλας στην αµπικιλλίνη, φάρµακο εκλογής είναι η 

κοτριµοξαζόλη, ακόµη και στις αναπτυγµένες χώρες. Πρόβληµα αποτελεί η 

συνεχώς αυξανόµενη ανθεκτικότητα της σιγκέλλας στα αντιβιοτικά. Σε πολλές 

αναπτυσσόµενες χώρες, ο µικροοργανισµός είναι ανθεκτικός στην 

κοτριµοξαζόλη. Στις περιπτώσεις αυτές χορηγείται ναλιδιξικό οξύ, σε δόση 

55mg/kg/ηµέρα. Στα παιδιά άνω των 9 χρόνων µπορεί να χορηγηθεί 

τετρακυκλίνη. Οι φθοριοκινολόνες χρησιµοποιούνται µε επιτυχία στη θεραπεία 

της βακτηριδιακής δυσεντερίας σε ενήλικες. Η αποτελεσµατικότητα των 

κεφαλοσπορινών τρίτης γενιάς διερευνάται.  

Με τη σιγκέλλα, όπως και µε τη σαλµονέλλα, έχει διαπιστωθεί ότι in vitro 

ευαισθησία στα αντιβιοτικά δεν σηµαίνει πάντοτε και κλινική 

αποτελεσµατικότητα. Είναι γνωστό ότι η αµοξικιλλίνη και οι δεύτερης γενιάς 

 



κεφαλοσπορίνες δεν είναι αποτελεσµατικές στη θεραπεία της σιγκέλλας. Για 

το λόγο αυτό πρέπει να χορηγούνται αντιβιοτικά στα οποία ο µικροοργανισµός 

είναι ευαίσθητος και των οποίων η αποτελεσµατικότητα έχει δειχθεί µε κλινικές 

µελέτες.  

 

∆∆ΙΙΑΑΡΡΡΡΟΟΙΙΑΑ  ΑΑΠΠΟΟ  EESSCCHHEERRIICCHHIIAA  CCOOLLII  

Η διερεύνηση των µηχανισµών µε τους οποίους οι µικροοργανισµοί 

αυτοί προκαλούν διάρροια έχει αποτελέσει το αντικείµενο µεγάλης 

ερευνητικής δραστηριότητας, τα τελευταία χρόνια. Έχουν περιγραφεί µέχρι 

σήµερα πέντε τρόποι µε τους οποίους το Ε. coli προκαλεί διάρροια και έχουν 

χαρακτηριστεί ισάριθµες κατηγορίες κολοβακτηριδίων. Οι κατηγορίες αυτές 

εµφανίζουν τα εξής κοινά χαρακτηριστικά.  

α) Φορείς του γενετικού κώδικα για τον βασικό µηχανισµό µέσω του 

οποίου ασκούν τη λοιµογόνο δράση τους είναι πάντοτε πλασµίδια.  

β) Υπάρχει για κάθε κατηγορία ένας χαρακτηριστικός τρόπος δράσης 

στο εντερικό επιθήλιο.  

γ) Κάθε κατηγορία περιλαµβάνει συγκεκριµένους ορότυπους.  

Η διάγνωση της λοίµωξης µε κάποιο από τα στελέχη αυτά του Ε. coli 

γίνεται µε µεθόδους που έχουν σχέση µε ταυτοποίηση του βασικού 

παθογενετικού µηχανισµού, το οποίο όµως είναι εφικτό µόνο σε εξειδικευµένα 

ερευνητικά κέντρα. Η διάγνωση µε χαρακτηριστικό του οροτύπου είναι 

ευκολότερη, δεν είναι όµως τόσο αξιόπιστη. Οι διάφορες κατηγορίες των Ε. 

coli περιγράφονται αναλυτικότερα παρακάτω.  

 

ΕΕννττεερροοττοοξξιιννοογγόόννοο  ((EEnntteerroottooxxiiggeenniicc  EE..  CCoollii,,  EETTEECC))  

Τα κολοβακτηρίδια αυτά προκαλούν συχνά διάρροια σε βρέφη και παιδιά 

στις αναπτυσσόµενες χώρες και αποτελούν το συχνότερο αίτιο της διάρροιας 

των ταξιδιωτών. Η νόσος την οποία προκαλούν εκδηλώνεται µε άφθονες 

υδαρείς διαρροϊκές κενώσεις, οι οποίες δεν περιέχουν βλέννη ή λευκοκύτταρα. 

Είναι αδύνατο να συνοδεύεται από εµετούς ή πυρετό και διαρκεί 3-5 µέρες. Η 

µετάδοση της λοίµωξης γίνεται µε µολυσµένα τρόφιµα ή νερό.  

Οι µικροοργανισµοί αυτοί έχουν την ικανότητα να προσκολλώνται στο 

εντερικό επιθήλιο και στη συνέχεια να παράγουν εντεροτοξίνες. Η 

 



προσκόλληση στο επιθήλιο γίνεται µέσω πρωτεϊνικών παραγόντων 

αποικιοποίησης (colonization factors)< που βρίσκονται σε ινιδικές 

προσεκβολές (fimbriae) του κυττάρου. Τα κολοβακτηρίδια αυτά παράγουν δύο 

ειδών εντεροξίνες. Η θερµοευαίσθητη τοξίνη (heat labile toxin, LT) που 

οµοιάζει µε την τοξίνη της χολέρας, προκαλεί ενεργοποίηση της αδενυλικής 

κυκλάσης, αύξηση του ενδοκυττάριου c – AMP, µε τελικό αποτέλεσµα των 

απώλεια νερού και ηλεκτρολυτών στον αυλό του εντέρου. Η θερµοανθεκτική 

τοξίνη (heat stable toxin, ST) δρα µέσω ενεργοποίησης της γουανυλικής 

κυκλάσης και αύξηση του c-CMP.  

Η διάγνωση της λοίµωξης γίνεται µε την ανίχνευση των εντεροτοξινών, 

κυρίως µε τη χρησιµοποίηση βιολογικών µεθόδων, δηλαδή πειραµατόζωων ή 

κυτταροκαλλιεργειών. Εκτός τούτων έχουν αναπτυχθεί ορολογικές µέθοδοι 

(ELISA, GM-1, ELISA κλπ.), ενώ πρόσφατα χρησιµοποιούνται σε ερευνητικά 

εργαστήρια και ανιχνευτές του DNA. 

Η χορήγηση αντιβιοτικών σε ταξιδιώτες µε διάρροια από 

εντεροτοξινογόνο E. Coli έχει δειχθεί ότι ελαττώνει τη διάρροια και την ένταση 

των συµπτωµάτων. Συνιστάται η χορήγηση κοτριµοξαζόλης (8mg 

τριµεθοπρίµης/kg/ηµέρα) για 5 ηµέρες. Σε ενήλικες έχουν χορηγηθεί µε 

επιτυχία κινολόνες και υποσαλικυλικό βισµούθιο. Η χορήγηση αντιβιοτικών σε 

παιδιά µε διάρροια σε χώρες στις οποίες η λοίµωξη ενδηµεί, δεν συνιστάται.  

 

ΕΕννττεερροοππααθθοογγόόννοο  ((ΕΕnntteerrooppaahhooggeenniicc  EE..  CCoollii,,  EEPPEECC))  

Τα στελέχη αυτά προκαλούν σποραδική διάρροια σε βρέφη στις 

αναπτυσσόµενες χώρες και επιδηµίες σε µονάδες νεογνών και βρεφών. Η 

λοίµωξη εκδηλώνεται µε µετεωρισµό, εµετούς και άφθονη υδαρή διάρροια, 

που συχνά οδηγεί σε αφυδάτωση, ενώ είναι δυνατό να συνυπάρχει και 

πυρετός. Η διάρροια µπορεί να παραταθεί για διάστηµα άνω των τριών 

εβδοµάδων, εάν δεν χορηγηθούν αντιβιοτικά.  

Η παθογόνος δράση των κολοβακτηριδίων αυτών δεν οφείλεται σε 

παραγωγή τοξίνης ή διείσδυση στο βλεννογόνο. Η εξέταση µε το ηλεκτρονικό 

µικροσκόπιο δείχνει χαρακτηριστική ιστολογική εικόνα. Οι µικροοργανισµοί 

προσκολλώνται στο επιθήλιο, η µεµβράνη των οποίων στη συνέχεια τα 

περιβάλλει, σχηµατίζοντας κυπελλοειδή προσεκβολή. Οι µικρολάχνες, 

 



καταστρέφονται, αλλά δεν παρατηρείται περαιτέρω διείσδυση στο 

βλεννογόνο.  

Η διάγνωση της λοίµωξης αυτής, γίνεται µε την ταυτοποίηση του 

οροτύπου ή µε ενοφθαλµισµό κυτταροκαλλιεργειών He-2, όπου τα 

κολοβακτηρίδια αυτά προσκολλώνται µε χαρακτηριστικό τρόπο. Ο 

ενοφθαλµισµός κυτταροκαλλιεργειών θεωρείται πλέον αξιόπιστη µέθοδος, 

ενώ χρησιµοποιούνται και ανιχνευτές του DNA.  

Για τη θεραπεία της διάρροιας από εντεροπαθογόνο E. Coli συνιστάται η 

χορήγηση κοτριµοξαζόλης ή γενταµικίνης από το στόµα, ιδίως όταν πρόκειται 

για επιδηµίας σε µονάδα βρεφών ή σε περιπτώσεις χρόνιας διάρροιας.  

 

ΕΕννττεερροοδδιιεειισσδδυυττιικκόό  ((EEnntteerrooiinnvvaassiivvee  EE..  CCoollii,,  EEIIEECC))  

Τα κολοβακτηρίδια της κατηγορίας αυτής προκαλούν φλεγµονώδη 

κολίτιδα, ακριβώς όπως η σιγκέλλα, προς την οποία εµφανίζουν βιοχηµική, 

ορολογική και γενετική οµοιότητα. Ασκούν την παθογόνο δράση τους µε όµοιο 

τρόπο, διεισδύοντας στο βλεννογόνο του παχέος εντέρου. Η διάγνωση γίνεται 

µε τη δοκιµασία Sereny, δηλαδή µε ενοφθαλισµό επιπεφυκότος ινδικού 

χοιριδίου, στο οποίο προκαλούν επιπεφυκίτιδα. Τελευταία έχουν αναπτυχθεί 

ανιχνευτές του DNA,  οι οποίοι περιέχουν τµήµα του γενετικού υλικού του 

πλασµιδίου διεισδυτικότητας.  

Η συνιστώµενη θεραπεία είναι ίδια µε την εφαρµοζόµενη σε 

γαστρεντερίτιδα από σιγκέλλα. Αυτό στηρίζεται περισσότερο στην οµοιότητα 

των δύο µικροοργανισµών και λιγότερο σε µελέτες που αποδεικνύουν τη 

χρησιµότητά της.  

 

ΕΕννττεερροοααιιµµοορρρρααγγιικκόό  ((EEnntteerroohheemmoorrrrhhaaggiicc  EE..  CCoollii,,  EEHHEECC))  

Τα στελέχη αυτά προκαλούν αιµορραγική κολίτιδα και θεωρείται ότι 

αποτελούν ένα από τα κυριότερα αίτια πρόκλησης του αιµολυτικού ουραιµικού 

συνδρόµου. Η κολίτιδα την οποία προκαλούν εκδηλώνεται µε άφθονη και 

αιµατηρή διάρροια, που συνήθως δεν συνοδεύεται από πυρετό και 

χαρακτηρίζεται από την απουσία λευκών αιµοσφαιρίων στα κόπρανα. Η 

λοίµωξη µπορεί να εκδηλωθεί µε ήπια διάρροια ή να είναι ασυµπτωµατική. Ο 

 



συχνότερος ορότυπος είναι 0157:Η7, έχουν όµως ενοχοποιηθεί και άλλοι 

όµως οι 026, 0111, 0145 κλπ. 

Μετάδοση της λοίµωξης γίνεται συνήθως µε την τροφή, αλλά και από 

άνθρωπο σε άνθρωπο. Αρκετές επιδηµίες έχουν περιγραφεί σε ιδρύµατα στη 

Β. Αµερική και έχουν αποδοθεί στην κατανάλωση µη καλά ψηµένου βοείου 

κρέατος και γαλακτοκοµικών.  

Τα κολοβακτηρίδια της κατηγορίας αυτής παράγουν κυτταροτοξίνες, οι 

οποίες είναι ατοξικές για κυτταροκαλλιέργειες HeLa ή Vero και για το λόγο 

αυτό ονοµάζονται και Vero-τοξίνες. Μέχρι σήµερα έχουν χαρακτηριστεί δύο 

τέτοιες τοξίνες, η Vero-τοξίνη 1 και 2, οι οποίες µοιάζουν µε την τοξίνη Shiga 

της σιγκέλλας. Οι τοξίνες αυτές παράγοντες στο έντερο και στη συνέχεια 

απορροφώνται στη συστηµατική κυκλοφορία. Πιθανολογείται ότι η βλάβη του 

ενδοθηλίου, την οποία προκαλούν, παίζει τον κύριο ρόλο στην παθογένεια 

του αιµολυτικού – ουραιµικού συνδρόµου.  

Η διάγνωση της λοίµωξης, γίνεται µε την ταυτοποίηση του οροτύπου ή 

πλέον αξιόπιστα µε την ανεύρεση των Vero-τοξινών. Η ανίχνευση αυτών 

γίνεται µε δοκιµασίες κυτταροτοξικότητας σε ιστοκαλλιέργειες Vero ή HeLa και 

τελευταία µε χρησιµοποίηση ανιχνευτών DNA σε ειδικά εργαστήρια.  

Ο ρόλος των αντιβιοτικών στη θεραπεία δεν έχει εξακριβωθεί, ούτε είναι 

γνωστό αν µε τη χορήγηση τους είναι δυνατό να αποτραπεί η εµφάνιση του 

αιµολυτικού – ουραιµικού συνδρόµου.  

 

ΕΕννττεερροοααθθρροοιισσττιικκόό  ((EEnntteerrooaaggggrreeggaattiivvee  EE..  ccoollii,,  EEaagggg  EECC))  

Η κατηγορία αυτή περιγράφηκε πρόσφατα σαν ξεχωριστή και το όνοµά 

της προκύπτει από τον χαρακτηριστικό τρόπο προσκόλλησης των 

κολοβακτηριδίων αυτών στα κύτταρα της ιστοκαλλιέργειας Hep-2 in vitro. Σε 

αντίθεση µε τα εντεροπαθογόνα τα οποία προσκολλώνται κατά τόπους και 

λιγότερο συχνά διάχυτα στα κύτταρα της ιστοκαλλιέργειας, τα 

εντεροαθροιστικά σχηµατίζουν αθροίσµατα σαν «σωρούς πλίνθων», που 

προσκολλώνται τόσο πάνω στα κύτταρα, όσο µια στα µεταξύ τους κενά. Με 

τον τρόπο αυτό τίθεται και η διάγνωση της λοίµωξης, ενώ πρόσφατα 

αναπτύχθηκε και ανιχνευτής DNA. Μελέτες σε αναπτυσσόµενες χώρες έχουν 

δείξει ότι τα στελέχη της κατηγορίας αυτής προκαλούν οξεία, αλλά και χρόνια 

 



διάρροια σε παιδιά. Ο ρόλος των αντιβιοτικών για τη θεραπεία της λοίµωξης 

δεν είναι γνωστός.  

 

ΓΓΕΕΡΡΣΣΙΙΝΝΙΙΑΑ  

 

ΕΕππιιδδηηµµιιοολλοογγίίαα  

Η Yersinia enterocolitica προκαλεί τόσο σποραδικές περιπτώσεις, όσο 

και επιδηµίες διάρροιας. Συχνότερα προσβάλλονται τα παιδιά και οι έφηβοι. Η 

λοίµωξη µεταδίδεται µε την τροφή, καθώς και από άτοµο σε άτοµο.  

 

ΠΠααθθοογγέέννεειιαα  

Ο µικροοργανισµός αυτός πολλαπλασιάζεται στον λεµφικό ιστό του 

ειλεού και του παχέος εντέρου. Ο βλεννογόνος του εντέρου εµφανίζει 

πολυµορφοπυρηνική διήθηση, εξελκώσεις και λεµφοειδική υπερπλασία. 

Χαρακτηριστικό της λοίµωξης είναι ότι συχνά συνοδεύεται από µεσεντέρια 

λεµφανεδίτιδα. Η γερσίνια µετά από προσκόλληση στο βλεννογόνο έχει την 

ικανότητα να διεισδύει σ’ αυτόν. Πιθανολογείται ότι η παραγωγή 

κυτταροτοξίνης και εντεροτοξίνης συµβάλλουν στην παθογένεια.  

 

ΚΚλλιιννιικκήή  εειικκόόνναα    

Η επώαση της λοίµωξης είναι 2-11 ηµέρες. Η οξεία γαστρεντερίτιδα από 

γερσίνια εκδηλώνεται συνήθως σε µικρά παιδιά ηλικίας κάτω από 5 χρόνων 

και χαρακτηρίζεται από διάρροια, πυρετό, κοιλιακό πόνο και εµετούς. Η 

διάρροια είναι αιµορραγική στο 25% των περιπτώσεων και διαρκεί περίπου 2 

εβδοµάδες. Σε παιδιά ηλικίας άνω των 5 χρόνων, η λοίµωξη προκαλεί 

ποικίλες εξωεντερικές εκδηλώσεις, όπως αντιδραστική αρθρίτιδα, σύνδροµο 

Reiter, αγκυλωτική σπονδυλίτιδα, οζώδες ερύθηµα και σπειραµατονεφρίτιδα. 

Σηψαιµία και µεταστατικές λοιµώξεις εµφανίζονται σε πάσχοντες από 

µεσογειακή αναιµία, αιµοχρωµάτωση, κακοήθεια, καθώς και σε 

ανοσοκατασταλµένα άτοµα.  

 

 



∆∆ιιάάγγννωωσσηη  

Η γερσίνια αναπτύσσεται στα συνήθη θρεπτικά υλικά, απαιτείται όµως 

επώαση στους 250C, διότι η ανάπτυξή της ευνοείται σε χαµηλές 

θερµοκρασίες. Επί υποψίας λοίµωξης, καλό είναι να χρησιµοποιείται ειδικό 

εκλεκτικό υλικό (π.χ. CIN άγαρ). Η χρησιµότητα των διαφόρων ορολογικών 

µεθόδων στη διάγνωση είναι περιορισµένη. Αντισώµατα δεν αναπτύσσουν 

όλοι οι πάσχοντες και ιδίως τα µικρά παιδιά, συχνά δεν παρατηρούνται 

διασταυρούµενες αντιδράσεις.  

 

ΘΘεερρααππεείίαα    

Ο µικροοργανισµός είναι ευαίσθητος σε πολλούς αντιµικροβιακούς 

παράγοντες in vitro, όπως οι αµινογλυκοσίδες, η χλωραµφαινικόλη, η 

κοτριµοξαζόλη, οι τρίτης γενιάς κεφαλοσπορίνες και οι κινολόνες.  

Η χορήγηση αντιβιοτικών δεν συνιστάται σε γαστρεντερίτιδα ή 

µεσεντέρια αδενίτιδα, διότι δεν επιφέρει βελτίωση των συµπτωµάτων, ενώ 

ενδείκνυται επί συστηµατικής ή χρονίζουσας λοίµωξης.  

 

ΑΑΕΕΡΡΟΟΜΜΟΟΝΝΑΑ∆∆ΑΑ  

 
Η αεροµονάδα είναι αρνητικό κατά Gram βακτηρίδιο της οικογένειας 

Vibrionacea. 

Ο µικροοργανισµός αυτός αποτελεί γνωστό ευκαιριακό παθογόνο για 

άρρωστους µε επηρεασµένο το ανοσολογικό αµυντικό σύστηµα, στους 

οποίους είναι δυνατό να προκαλέσει σηψαιµία, µηνιγγίτιδα, καθώς και 

λοιµώξεις µαλακών µορίων και οστών. Τα προβλήµατα αυτά σπανίως 

παρατηρούνται σε υγιή άτοµα, ενώ πρόσφατα η αεροµονάδα ενοχοποιήθηκε 

ως αίτιο διάρροιας σε ενήλικες και παιδιά. Πηγή µετάδοσης της λοίµωξης 

αποτελεί συνήθως το νερό. Εκτός αυτού µολύνονται τα θαλασσινά, τα 

λαχανικά, τα κατοικίδια ζώα και κατά συνέπεια διάφορα είδη τροφίµων.  

Ο µηχανισµός µε τον οποίο η αεροµονάδα ασκεί την παθογόνο δράση 

της δεν έχει διευκρινιστεί. Η προσκόλληση του µικροοργανισµού στα 

επιθηλιακά κύτταρα και η παραγωγή κυτταροξίνης – εντεροξίνης και άλλων 

εξωτοξινών παίζουν ρόλο στην παθογένεια.  

 



Η διάγνωση της λοίµωξης είναι εύκολη, αρκεί να ενηµερωθεί το 

εργαστήριο. Η αεροµονάδα αναπτύσσεται στα συνήθη καλλιεργητικά υλικά. Οι 

αποικίες της οµοιάζουν µε τα Enterobacteriacea και διαφοροποιείται από αυτά 

µε τη δοκιµασία της οξειδάσης, η οποία αποβαίνει θετική.  

Ο ρόλος των αντιβιοτικών στη θεραπεία της διάρροιας από αεροµονάδα 

δεν έχει µελετηθεί. Ο µικροοργανισµός είναι ευαίσθητος in vitro σε πολλά 

αντιβιοτικά, όπως η κοτριµοξαζόλη, οι αµινογλυκοσίδες, η χλωραµφαινικόλη 

και οι τρίτης γενιάς κεφαλοσπορίνες. Η κοτριµοξαζόλη έχει χρησιµοποιηθεί µε 

καλά αποτελέσµατα σε λίγες µεµονωµένες περιπτώσεις, ενώ συγκριτικές 

µελέτες δεν έχουν γίνει.  

Στην οικογένεια Vibrionacea ανήκουν πλην της αεροµονάδας η 

Plesiomonas shigelloides και τα δονάκια. Τα παθογόνα αυτά µεταδίδονται 

επίσης µε το νερό και τα θαλασσινά. Η Plesiomonas ενοχοποιήθηκε τελευταία 

ως πιθανό αίτιο γαστρεντερίτιδας. Προκαλεί υδαρή ή ακόµη και αιµορραγική 

διάρροια και δίδει όπως η αεροµονάδα θετική τη δοκιµασία της οξειδάσης. Η 

in vitro ευαισθησία του µικροοργανισµού αυτού στα αντιβιοτικά είναι ίδια µε 

αυτήν της αεροµονάδας, η θέση όµως των αντιβιοτικών στη θεραπεία δεν έχει 

διευκρινισθεί.  

Τα δονάκια (Vibrios) περιλαµβάνουν το δονάκιο της χολέρας και άλλα, 

από τα οποία το σηµαντικότερο είναι το δονάκιο το παρααιµολυτικό (Vibrio 

parahemolyticus). Η απώλεια µεγάλης ποσότητας νερού και ηλεκτρολυτών 

στο έντερο που χαρακτηρίζει τη χολέρα οφείλεται στην παραγωγή 

εντεροτοξίνης, της τοξίνης της χολέρας. Το δονάκιο το παρααιµολυτικό 

προκαλεί αιµορραγική διάρροια, πιθανόν λόγω διείσδυσης στο βλεννογόνο 

του εντέρου. Τα δονάκια αποµονώνονται µε χρησιµοποίηση ειδικού θρεπτικού 

υλικού άγαρ (TCBS).  

Φάρµακο εκλογής για τη χολέρα είναι η τετρακυκλίνη, ενώ στα µικρότερα 

παιδιά χορηγούνται η κοτριµοξαζόλη, η χλωραµφαινικόλη ή φουραζολιδόνη. Ο 

ρόλος των αντιβιοτικών στη θεραπεία της γαστρεντερίτιδας από άλλα δονάκια 

δεν έχει µελετηθεί.  

 

 

 

 

 



ΚΚΛΛΩΩΣΣΤΤΗΗΡΡΙΙ∆∆ΙΙΟΟ  ((CCLLOOSSTTRRIIDDIIUUMM  DDIIFFFFIICCIILLEE))  

 
Ο µικροοργανισµός αυτός αποτελεί το κύριο αίτιο εµφάνισης διάρροιας 

µετά από χορήγηση αντιβιοτικών. Όλα τα αντιβιοτικά είναι δυνατό να 

προκαλέσουν διάρροια, συχνότερα όµως προκαλεί η κλινταµυκίνη. Η διάρροια 

οφείλεται στην καταστολή της χλωρίδας του εντέρου από αντιµικροβιακούς 

παράγοντες, µε αποτέλεσµα την υπερανάπτυξη των βακτηριδίων αυτών. Η 

λοίµωξη είναι δυνατό να µεταδοθεί από άτοµο σε άτοµο µέσω της 

εντεροστοµατικής οδού και µπορεί να νοσήσουν άτοµα τα οποία δεν έχουν 

λάβει αντιβιοτικά ή άλλη θεραπεία. Επιδηµίες διάρροιας από C. difficile 

παρατηρούνται και σε ενδονοσοκοµειακούς αρρώστους. Τα µεγαλύτερα 

παιδιά και οι ενήλικες σπάνια φέρουν το µικροοργανισµό στο έντερό τους. 

Αντίθετα, τα νεογνά και ιδιαίτερα όσα νοσηλεύονται σε µονάδες νεογνών, 

συχνά φέρουν τόσο το µικροοργανισµό όσο και τοξίνες αυτού στα κόπρανα, 

χωρίς να έχουν συµπτώµατα.  

Η προκαλούµενη από το C, difficile νόσος εκδηλώνεται ως υδαρής 

διάρροια, που συχνά συνοδεύεται από κοιλιακό άλγος, εµετούς και πυρετό. Η 

διάρροια εµφανίζεται 4-9 ηµέρες µετά την έναρξη χορήγησης των 

αντιβιοτικών, είναι όµως δυνατό να εκδηλωθεί µερικές εβδοµάδες µετά τη 

διακοπή τους. Η νόσος είναι ήπια και αυτοπεριορίζεται µε τη διακοπή του 

φαρµάκου. Σπανιότερα, εάν δεν διακοπούν τα αντιβιοτικά, εµφανίζεται η 

ψευδοµεµβρανώδης εντεροκολίτιδα. Άλλες επιπλοκές της λοίµωξης είναι το 

τοξικό µεγάκολο και η χρόνια διάρροια, χωρίς την εµφάνιση κολίτιδας.  

Το κλωστηρίδιο difficile ασκεί την παθογόνο δράση του µέσω 

παραγωγής της τοξίνης Α, η οποία δρα σαν εντεροτοξίνη και της τοξίνης Β, η 

οποία είναι κυτταροτοξίνη.  

Η διάγνωση γίνεται µε καλλιέργεια του µικροοργανισµού και κυρίως 

ανεύρεση της τοξίνης Β, παρουσιάζει δε µεγαλύτερη δυσκολία στα νεογνά. Η 

καλλιέργεια και ταυτοποίηση γίνεται µε µεθόδους πολύπλοκες, που 

ξεπερνούν τη δυνατότητα του κοινού διαγνωστικού εργαστηρίου. Η ανεύρεση 

της τοξίνης Β γίνεται µε δοκιµασία κυτταροτοξικότητας σε ιστοκαλλιέργειες 

ινοβλαστών. Τελευταία αναπτύχθηκε µέθοδος συγκόλλησης σωµατιδίων latex 

και θεωρείται χρήσιµη σαν µέθοδος ανίχνευσης “screening”, είναι όµως 

 



ορθότερο να χρησιµοποιείται σε συνδυασµό µε την καλλιέργεια ή τη δοκιµασία 

κυτταροτοξικότητας.  

Η θεραπεία στις ήπιες περιπτώσεις συνίσταται στη διακοπή των 

αντιβιοτικών. Επί παρατεινόµενης διάρροιας ή ψευδοµεµβρανώδους 

εντεροκολίτιδας, συνιστάται η χορήγηση βανκοµυκίνης από το στόµα για 10 

ηµέρες. Εναλλακτικά χορηγείται µετρονιδαζόλη ή βακιτρακίνη.  

 

ΒΒ..  ΓΓΑΑΣΣΤΤΡΡΕΕΝΝΤΤΕΕΡΡΙΙΤΤΙΙ∆∆ΕΕΣΣ  ΑΑΠΠΟΟ  ΠΠΑΑΡΡΑΑΣΣΙΙΤΤΑΑ  

 
Οι γαστρεντερίτιδες από παράσιτα οφείλονται συχνότερα στη λάµβλια 

και το κρυπτοσπορίδιο. Τα παράσιτα αυτά προκαλούν συχνά επιδηµίες σε 

παιδικούς σταθµούς στις αναπτυγµένες χώρες.  

 

ΛΛάάµµββλλιιαα  ((CCiiaarrddiiaa  llaammbblliiaa))  

Η λάµβλια είναι µαστιγωτό πρωτόζωο, που βρίσκεται µε τη µορφή 

κύστεων ή τροφοζωιτών. Για τη µετάδοση της λοίµωξης αρκούν 10-100 

κύστες και για το λόγο αυτό εύκολα µεταδίδεται από άνθρωπο σε άνθρωπο. 

Σηµαντική εστία µετάδοσης της λοίµωξης αποτελούν στις αναπτυγµένες 

χώρες οι βρεφονηπιακοί σταθµοί. Μελέτες που έχουν γίνει στις χώρες αυτές 

έδειξαν, ότι σηµαντικό ποσοστό των παιδιών στους σταθµούς αυτούς 

αποβάλλουν κύστες λάµβλιας, ενώ αυτά είναι ασυµτπωµατικά.  

Επιδηµίες προκύπτουν και µετά από κατανάλωση µολυσµένου νερού ή 

τροφής.  

Μετά από επώαση 7-42 ηµερών, η λοίµωξη εκδηλώνεται σαν οξεία 

γαστρεντερίτιδα, που συνήθως αυτοπεριορίζεται. Σπανιότερα µπορεί να 

εκδηλωθεί σαν χρόνια διάρροια και να προκαλέσει δυσαπορρόφηση και 

δυστροφία. Η ασυµπτωµατική λοίµωξη είναι συχνή. Πάσχοντες από 

υπογαµµασφαιριναιµία, έλλειψη εκκριτικής IgA ή ΑIDS εµφανίζουν 

µεγαλύτερη ευαισθησία και συχνά χρόνια λοίµωξη.  

Η διάγνωση γίνεται µε ανεύρεση του παράσιτου στα κόπρανα ή το 

δωδεκαδακτυλικό υγρό. Η αποβολή του παράσιτου στα κόπρανα γίνεται 

αδιαλειπόντως και για το λόγο αυτό απαιτείται η εξέταση τουλάχιστον τριών 

δειγµάτων, τα οποία πρέπει να εξετάζονται µετά από συµπύκνωση και µόνιµη 

χρώση. Η διάγνωση µπορεί να τεθεί και µε βιοψία λεπτού εντέρου, ενώ έχουν 

 



αναπτυχθεί τελευταία και ορολογικές µέθοδοι (ELISAM CIE) για την ανίχνευση 

αντιγόνου λάµβλιας στα κόπρανα.  

Θεραπεία ενδείκνυται για την αντιµετώπιση των συµτπωµατικών µόνο 

λοιµώξεων. Η κινακίνη αποτελεί το πιο αποτελεσµατικό φάρµακο, αλλά έχει 

πικρή γεύση µια σηµαντικές παρενέργειες. Εναλλακτικά µπορεί να χορηγηθεί 

φουραζολιδόνη ή µερονιδαζόλη.  

 

ΚΚρρυυππττοοσσπποορρίίδδιιοο  

Το παράσιτο αυτό ήταν γνωστό ως παθογόνο για τα ζώα και µόλις την 

τελευταία δεκαετία αναγνωρίστηκε ως παθογόνο για τον άνθρωπο, όταν 

αρχικά διαπιστώθηκε, ότι προκαλεί χρόνια υδαρή διάρροια σε πάσχοντες από 

AIDS, τους οποίους οδηγεί σε καχεξία και θάνατο. Στη συνέχεια διαπιστώθηκε 

ότι µπορεί να προσβάλλει και υγιή άτοµα, προκαλώντας υδαρή µη 

φλεγµονώδη διάρροια, η οποία συνήθως αυτοπεριορίζεται, µπορεί όµως να 

διαρκέσει δύο έως τρεις εβδοµάδες. Η λοίµωξη µεταδίδεται από τα ζώα, µετά 

από επαφή µε πάσχοντες, καθώς και µε κατανάλωση µολυσµένου νερού.  

Η διάγνωση τίθεται εύκολα µε χρωµατισµό ενός συµπυκνωµένου 

δείγµατος κοπράνων, µε χρώση για οξεάντοχα βακτηρίδια. Τελευταία 

χρησιµοποιείται ευρέως µέθοδος άµεσου ανοσοφθορισµού µε χρήση 

µονοκλωνικών αντισωµάτων. Αποτελεσµατική θεραπεία δεν υπάρχει. Η 

σπιραµυκίνη έχει δοκιµασθεί ανεπιτυχώς σε αρρώστους µε AIDS.  

 

ΓΓ..  ΤΤΡΡΟΟΦΦΙΙΚΚΗΗ  ∆∆ΗΗΛΛΗΗΤΤΗΗΡΡΙΙΑΑΣΣΗΗ  

11..  

 
Η διάγνωση τροφικής δηλητηρίασης τίθεται όταν προσβληθούν δυο ή 

περισσότερα άτοµα έως 72 ωρών από την πρόσληψη γεύµατος.  

Τροφική δηλητηρίαση που οφείλεται σε µικρόβια ή στις τοξίνες τους. 

Ναυτία και εµετοί εντός 1-6 ωρών: Οι περισσότερο συχνοί  

αιτιολογικοί παράγοντες είναι ο Staphyloccocus aureus και Bacillus cereus και 

ο σχετικά µικρός χρόνος επώαση δείχνει ότι η νόσος οφείλεται σε 

προσχηµατισµένες τοξίνες. H σταφυλοκοκκική τροφική δηλητηρίασης 

χαρακτηρίζεται από εµετούς και διάρροια ενώ ασυνήθης είναι ο πυρετός.  

 



Ο Bacillus cereus προκαλεί δύο σύνδροµα τροφικής δηλητηρίασης, ένα 

µε µικρή περίοδο επώασης 1-6 ώρες, ναυτία και εµετούς και το δεύτερο µε 

περίοδο επώασης 8-16 ώρες, έντονα κοιλιακά άλγη και διάρροια.  

Οι επιδηµίες που προκαλούνται από τους προαναφερθέντες 

µικροοργανισµούς διαρκούν λιγότερο από 12 ώρες.  

22..  

33..  

44..  

55..  

66..  

Κοιλιακές κράµπες και διαρροικό σύνδροµο εντός 8-16 ωρών: 
Οι συχνότεροι αιτιολογικοί παράγοντες είναι το Clostridium perfringens και 

Bacillus cereus, το σύνδροµο οφείλεται στην πρόσληψη προσχηµατισµένων 

τοξινών µε την τροφή και χαρακτηρίζεται από κοιλιακές κράµπες και διάρροια.  

Πυρετός, κοιλιακές κράµπες και διάρροια εντός 16-48 ωρών: 
Σαλµονέλλα σιγκέλλα, Campylobacter jejuni, Vibrio parahaemolyticus και 

εντεροδιεισυδτική E. Coli είναι οι υπεύθυνοι µικροοργανισµοί.  

Κοιλιακές κράµπες και υδαρής διάρροια εντός 16-72 ωρών: E. 

Coli, Vibrio parahaemolyticus, V. cholerae 01, Campylobacter jejuni, 

σαλµονέλλα και σιγκέλα ευθύνονται για το διαρροϊκό σύνδροµο όπως επίσης 

και ο παράγοντας του Norwalk.  

Αιµορραγική διάρροια χωρίς πυρετό εντός 72-120 ωρών: Την 

νόσο προκαλεί η λοίµωξη από E. Coli ορότυπος 0157:Η7 που παράγει µια 

τοξίνη που ευθύνεται για το αιµορραγικό διαρροϊκό σύνδροµο και τις κοιλιακές 

κράµπες. Η νόσος διαρκεί 1-12 ηµέρες.  

Ναυτία, εµετοί, διάρροια και παράλυση εντός 18-36 ωρών: Το 

Clostridium butilinum και µια από τις τρεις τοξίνες (Α, Β και Ε) που παράγει, 

ευθύνονται για το σύνδροµο.  

 

∆∆..  ΙΙΟΟΓΓΕΕΝΝΕΕΙΙΣΣ  ΓΓΑΑΣΣΤΤΡΡΕΕΝΝΤΤΕΕΡΡΙΙΤΤΙΙ∆∆ΕΕΣΣ  

 

Οφείλονται σε στεροϊους και κυρίως στους ιούς ECHO (τύπους 11, 14, 

17, 18, 19), Coxsackie B2, του τύπου ΙΙ της πολιοµυελίτιδας και σπανιότερα 

σε αδενοϊους. Εµφανίζονται υπό µορφή επιδηµιών, είναι συχνότερες κατά 

τους καλοκαιρινούς µήνες και είναι καλής πρόγνωσης.  

Εκδηλώνονται µε εµετούς, οι οποίοι κάποιες φορές είναι ακατάσχετοι ή 

και αιµορραγικοί, µε πυρετό και ήπιες διάρροιες. Σπάνια οι διαρροϊκές 

 



κενώσεις είναι άφθονες και περιέχουν βλέννα, πύο και αίµα. Τα συµπτώµατα 

διαρκούν συνήθως 1-3 ηµέρες.  

Η παρουσία κάποιου ιού στα κόπρανα πρέπει να αξιολογείται ιδιαίτερα, 

διότι ιοί µπορεί να ανευρίσκονται και σε υγιή άτοµα. Η αύξηση του τίτλου 

ειδικών αντισωµάτων κατά την ανάρρωση αποτελεί διαγνωστικό στοιχείο 

ιογενούς λοίµωξης.  

 

ΕΕ..  ∆∆ΙΙΑΑΡΡΡΡΟΟΙΙΚΚΟΟ  ΣΣΥΥΝΝ∆∆ΡΡΟΟΜΜΟΟ  ΜΜΕΕΤΤΑΑ  ΤΤΟΟΝΝ  ΑΑΠΠΟΟΓΓΑΑΛΛΑΑΚΚΤΤΙΙΣΣΜΜΟΟ  

 
Η µεγαλύτερη επίπτωση διαρροϊκού συνδρόµου εµφανίζεται κατά τον 

απογαλακτισµό συνήθως σε ηλικία 6-24 µηνών. Το διαρροϊκό σύνδροµο σε 

αυτή την ηλικία είναι η κυριότερη αιτία θνητότητας στον κόσµο. Σε αυτό 

συντελούν διάφοροι παράγοντες. Σε περιοχές µε κακές συνθήκες υγιεινής τα 

βρέφη προσλαµβάνουν από την στοµατική οδό µεγάλο αριθµό πολλών 

µικροοργανισµών. Ένας άλλος παράγοντας είναι η κακή διατροφή και τρίτος 

παράγοντας είναι ότι µέχρι την ηλικία του απογαλακτισµού διάφοροι 

κυτταρικοί και χυµικοί παράγοντες ανοσίας µεταφέρονται παθητικά µε το γάλα 

και προσδίδουν προστασία έναντι µικροοργανισµών που είναι υπεύθυνοι για 

τα διαρροϊκά σύνδροµα σε αυτή την ηλικία.  

Η κλινική εικόνα είναι ένα οξύ διαρροϊκό σύνδροµο µε κενώσεις υδαρείς, 

κυρίως τους θερινούς µήνες σε περιοχές µε κακή υγιεινή. Η νόσος διαρκεί 2-3 

ηµέρες. Χαµηλός πυρετός µπορεί να συνοδεύει τη νόσο ενώ συχνή είναι η 

ναυτία.  

Υπεύθυνοι µικροοργανισµοί είναι ο Rotaviruses, η εντεροπαθογόνος  E. 

Coli, Shigellosis. Η θεραπεία αποβλέπει στην αποκατάσταση των υγρών και 

ηλεκτρολυτών.  

 

ΓΓΑΑΣΣΤΤΡΡΕΕΝΝΤΤΕΕΡΡΙΙΤΤΙΙ∆∆ΑΑ  ΣΣΕΕ  ΙΙ∆∆ΡΡΥΥΜΜΑΑΤΤΑΑ  

Τα ιδρύµατα όπως νοσοκοµεία, ιδρύµατα χρόνιων νοσηµάτων και 

παιδικοί σταθµοί φιλοξενούν ειδικό πληθυσµό ξενιστών και είναι ένα 

περιβάλλον που ευνοεί την απόκτηση εντερικών παθογόνων.  

Νοσοκοµεία  
Η νοσοκοµειακή διαρροϊκή νόσος η περισσότερο συχνή αιτία 

ενδονοσοκοµειακών επιδηµιών που έχουν αναφερθεί στο CDC ανάµεσα στα 

 



έτη 1956-1979 και φαίνεται ότι προδιαθέτει τον ξενιστή στην απόκτηση άλλων 

ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων όπως ουρολοιµώξεις. Πολλές περιπτώσεις 

φαίνεται ότι οφείλονται στο C. difficile, η συχνότερη αιτία είναι η Salmonella 

ενώ σε παιδιά και ανοσοκατασταλαµένους το ίδιο  συχνά ευθύνονται και ιοί 

(rotaviruses, adenoviruses κα.) 

 

ΙΙδδρρύύµµαατταα  χχρρόόννιιωωνν  ννοοσσηηµµάάττωωνν    

Υπολογίζεται ότι 1/3 των ασθενών έχει ένα επεισόδιο γαστρεντερίτιδας 

κάθε έτος, και στο 1/4 από αυτούς αυτή οφείλεται στο C. difficile.  

 

ΠΠααιιδδιικκοοίί  σσττααθθµµοοίί    

Πολλές επιδηµίες έχουν αναφερθεί από ιούς, βακτηρίδια, παράσιτα. Σε 

παιδιά ηλικίας 2 ετών συχνότερες είναι οι επιδηµίες από rotaviruses, ενώ σε 

µεγαλύτερα πιο συχνή είναι η λοίµωξη από G. lamblia. Άλλα αίτια 

περιλαµβάνουν το Cryptosporidium, Shigella, C. jejuni και  C. difficile. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΚΚΕΕΦΦΑΑΛΛΑΑΙΙΟΟ  33O O 

  

ΠΠΑΑΡΡΑΑΓΓΟΟΝΝΤΤΕΕΣΣ  ΓΓΙΙΑΑ  ΤΤΗΗΝΝ  ΕΕΜΜΦΦΑΑΝΝΙΙΣΣΗΗ  ΓΓΑΑΣΣΤΤΡΡΕΕΝΝΤΤΕΕΡΡΙΙΚΚΗΗΣΣ  ΛΛΟΟΙΙΜΜΩΩΞΞΗΗΣΣ  

11..  
22..  
33..  

 

Η συχνότητα, ο τύπος και η σοβαρότητα της εντερικής λοίµωξης, 

εξαρτάται από τρεις παράγοντες:  

ποιος είσαι  

πού  είσαι  

πότε είσαι  

Ποιος είναι: υψηλού κινδύνου να αποκτήσει εντερική λοίµωξη εξαρτάται 

από την ηλικία, τις συνθήκες διαβίωσης, προσωπικές συνήθειες και κοινωνική 

έκθεση.  

Πού είναι: οι αιτιολογικοί παράγοντες και το πρότυπο της νόσου 

αλλάζουν στις διάφορες περιοχές του κόσµου.  

Πότε είναι: οι περισσότερες εντερικές νόσοι εκδηλώνονται τους 

χειµερινούς µήνες στα εύκρατα κλίµατα ενώ στα τροπικά εµφανίζονται κυρίως 

τους θερινούς µήνες.  

 

ΑΑ..  ΠΠΑΑΡΡΑΑΓΓΟΟΝΝΤΤΕΕΣΣ  ΤΤΟΟΥΥ  ΞΞΕΕΝΝΙΙΣΣΤΤΗΗ  

11..  

Ενώ τα εντερικά παθογόνα βρίσκονται παντού τελικά ο αριθµός αυτών 

που θα νοσήσουν είναι µικρός. Αυτό οφείλεται σε διάφορους αµυντικούς 

εντερικούς µηχανισµούς που προστατεύουν τον ξενιστή.  

 

ΕΕίίδδηη  ξξεεννιισσττώώνν,,  γγοοννόόττυυπποοςς,,  ηηλλιικκίίαα    

Από τους περισσότερο καθοριστικούς παράγοντες για τον αποικισµό και 

την νόσηση από εντερικά παθογόνα είναι το είδος του ξενιστή, ο γονότυπος 

και η ηλικία. Μερικά παθογόνα όπως η Salmonella enteritidis και το 

Campylobacter jejuni είναι λοιµογόνα για ένα µεγάλο αριθµό ζώων ενώ η 

Salmonella tiphy και η Shigella spp. Προκαλούν λοίµωξη µόνο στον άνθρωπο.  

Ο ρόλος της ηλικίας είναι πολύπλοκος. Στους ανθρώπους οι λοιµώξεις 

από rotavirus και εντεροπαθογόνο Ε. coli (ΕPEC) επικρατούν στους νέους. 

 



Γονοτυπικοί παράγοντες έχουν σηµαντικό ρόλο στον καθορισµό της 

ευαισθησίας του ξενιστή και κατά συνέπεια στην επιδηµιολογία αυτών των 

λοιµώξεων. Οι εντερικοί υποδοχείς Κ88 Κ99 και CF (colonization factor) 

χαρακτηριστικά προσκόλλησης της εντεροπαθογόνου Ε. coli είναι species 

specific. Σε µερικούς ανθρώπου η οµάδα αίµατος σχετίζεται µε µεγαλύτερη 

ευαισθησία στη λοίµωξη από V. cholerae.  

 

22..  ΠΠρροοσσωωππιικκήή  υυγγιιεειιννήή  

33..  

Η προσβολή του ατόµου από εντερική λοίµωξη εξαρτάται πρώτα από 

όλα από τον αριθµό των προσλαµβανοµένων παθογόνων, κυρίως από τη 

στοµατική οδό.  

Σε βακτηριακές λοιµώξεις συνήθως ο αριθµός των µικροβίων που 

µπορεί να προκαλέσει λοίµωξη είναι µεγάλος (100.000 – 100.000.000) µε 

εξαίρεση την λοίµωξη από Shigella και µερικά παράσιτα που προκαλούν νόσο 

µε 10-100 µικροοργανισµούς.  

 

ΓΓαασσττρριικκήή  οοξξύύττηητταα  κκααιι  άάλλλλαα  φφυυσσιικκάά  εεµµππόόδδιιαα  

44..  

Τα περισσότερα από τα βακτηρίδια δεν φθάνουν ποτέ στο έντερο εξ 

αιτίας του φυσιολογικού γαστρικού όξινου φραγµού. Όταν αυτός ο φραγµός 

εξουδετερώνεται συνήθως µε αντιόξινα, αυξάνεται η ευαισθησία του ξενιστή 

και η προσβολή είναι σοβαρότερη από τα διάφορα µικροβιακά εντερικά 

παθογόνα.  

Επίσης µερικά παράσιτα, ιοί και βακτηρίδια όπως το Campylobacter 

pylori µπορούν από µόνα τους να αλλάξουν τη γαστρική οξύτητα και να 

αυξήσουν µε αυτό τον τρόπο την ευαισθησία του ξενιστή σε άλλα εντερικά 

παθογόνα.  

Άλλοι φυσικοί φραγµοί είναι η βλέννη, η ακεραιότητα του βλεννογόνου 

και η κινητικότητα του εντέρου.  

 

ΕΕννττεερριικκήή  κκιιννηηττιικκόόττηητταα    

Η εντερική κινητικότητα παίζει σηµαντικό ρόλο στη διατήρηση κατανοµή 

και ροή της φυσιολογικής εντερικής χλωρίδας. Η εντερική στάση είναι 

υπεύθυνη για το σύνδροµο δυσαπορρόφησης από υπερανάπτυξη µικροβίων 

 



και τον αυξηµένο κίνδυνο τοξικού µεγάκολου σε άτοµα µε φλεγµονώδη νόσο 

του εντέρου που έχουν λάβει φαρµακευτικά σκευάσµατα που µειώνουν τον 

περισταλτισµό.  

Επιπλέον η κινητικότητα του εντέρου έχει σηµαντικό ρόλο στην 

προστασία από διάφορα εντερικά παθογόνα. Βακτηριαιµία από Salmonella 

µπορεί να εµφανισθεί σε ασθενείς που έλαβαν οπιοειδή, που καταστέλλουν 

την εντερική κινητικότητα, ενώ σε άτοµα µε λοίµωξη από Shigella παρατείνουν 

το χρόνο ανάρρωσης. Η εντερική κινητικότητα και η διάρροια είναι όπως ο 

βήχας στις λοιµώξεις του αναπνευστικού ένας µηχανισµός αποβολής των 

παθογόνων.  

 

55..  ΦΦυυσσιιοολλοογγιικκήή  εεννττεερριικκήή  χχλλωωρρίίδδαα    

66..  

99,9% της φυσιολογικής εντερικής χλωρίδας είναι αναερόβια 

(Bacteriodes, clostridia, peptostreptococci, peptococci και άλλα), ακολουθούν 

τα Gram αρνητικά (E. Coli, Klebsiella, Proteus και άλλα είδη) και µπορούµε να 

πούµε ότι µόλις τώρα άρχισε να εκτιµάται ο ρόλος της φυσιολογικής χλωρίδας 

στην εµπόδιση του αποικισµού του ξενιστή από τους δυνητικά παθογόνους 

εισβολείς. Με την απώλεια της εντερικής χλωρίδας ή τη µείωση της από την 

χορήγηση αντιβιοτικών, µικροοργανισµοί όπως Pseudomonas, Klebsiella, 

Clostridium και Candida αποικίζουν το έντερο και αυξάνεται ο κίνδυνος 

σοβαρών ενδονοσοκοµειακών  λοιµώξεων. ∆ιάρροια επίσης µπορεί να 

ακολουθήσει την χορήγηση αντιβιοτικών και οφείλεται σε αλλαγή της 

φυσιολογικής εντερικής χλωρίδας.  

 

ΕΕννττεερριικκήή  ααννοοσσίίαα    

Η εντερική ανοσία περιλαµβάνει φαγοκύτταρα, χυµική ανοσία και 

κυτταρική ανοσία.  

Ο σηµαντικός ρόλος της φαγοκυττάρωσης φαίνεται σε ασθενείς µε 

ουδετεροπενία οι οποίοι είναι ευπαθείς σε λοιµώξεις από Gram αρνητικά που 

συχνά ξεκινούν από τον εντερικό σωλήνα.  

Οι ασθενείς µε AIDS νοσούν συχνά από σοβαρές υποτροπιάζουσες 

εντερικές λοιµώξεις και αποτελούν το καλύτερο παράδειγµα για να κατανοηθεί 

ο ρόλος της κυτταρικής ανοσίας. Οι περισσότεροι ασθενείς µε επίκτητη 

 



ανοσοανεπάρκεια και διαρροϊκό σύνδροµο µπορεί να νοσούν από CMV, 

Entamoeba histolytica, Cryptosporidium, Salmonella, Giardia, C. Jejuni, 

Shigella, Mycobacterium or Herpes simpex virus η από τον ίδιο τον ιό του 

συνδρόµου της επίκτητης ανοσοανεπάρκειας.  

Η χυµική ανοσία είναι επίσης πολύ σηµαντική εναντίον βακτηριδίων 

αντιγόνων και τοξινών.  

 

77..  ΆΆλλλλοοιι  ππρροοσσττααττεευυττιικκοοίί  ππααρράάγγοοννττεεςς  σσττοονν  οορρρρόό  κκααιι  σσττοο  
ααννθθρρώώππιιννοο  γγάάλλαα  

Η προστασία που προσφέρει το ανθρώπινο γάλα οφείλεται στη 

lactoferrin, lysozyme, fagocytes, high lactose, low protein, low phosphate, and 

low pH. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  11::  ΠΠΑΑΡΡΑΑΓΓΟΟΝΝΤΤΕΕΣΣ  ΤΤΟΟΥΥ  ΞΞΕΕΝΝΙΙΣΣΤΤΗΗ    

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

 

Είδη ξενιστών, ηλικία, γονότυπος  

Προσωπική υγιεινή  

Γαστρική οξύτητα και άλλοι φυσικοί µηχανισµοί άµυνας 

∆ιαταραχές της κινητικότητας 

Εντερική µικροφλόρα 

Ανοσολογικοί µηχανισµοί  

Φαγοκυττάρωση  

Χυµική ανοσία 

Κυτταρική ανοσία  

Μη ειδικοί προστατευτικοί µηχανισµοί και ανθρώπινο γάλα 

Εντερικοί υποδοχείς 

 

 

 

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  22::  ΜΜΙΙΚΚΡΡΟΟΒΒΙΙΑΑΚΚΟΟΙΙ  ΠΠΑΑΡΡΑΑΓΓΟΟΝΝΤΤΕΕΣΣ  

• 

• 

• 

• 

 

Τοξίνες  

Προσκόλληση στον εντερικό βλεννογόνο  

∆ιεισδυτικότητα 

Άλλοι λοιµογόνοι παράγοντες 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΒΒ..  ΜΜΙΙΚΚΡΡΟΟΒΒΙΙΑΑΚΚΟΟΙΙ  ΠΠΑΑΡΡΑΑΓΓΟΟΝΝΤΤΕΕΣΣ  

11..  
 

ΤΤοοξξίίννεεςς    

Τα εντερικά παθογόνα προκαλούν νόσο στον άνθρωποι ή µε ιδία 

κυτταρικά συστατικά ή µε την παραγωγή τοξινών. Οι τοξίνες µπορούν να 

ταξινοµηθούν σε νευροτοξίνες, εντεροτοξίνες, κυτταροτοξίνες.  

αα..  ΝΝεευυρροοττοοξξίίννεεςς    

Είναι συνήθως προσχηµατισµένες και συχνά προκαλούν εντερικά 

συµπτώµατα. Περιλαµβάνουν σταφυλοκοκκικές τοξίνες από Bacillus cereus 

και Botulinal toxins.  

Στην τροφική δηλητηρίαση  από σταφυλοκκοκική εντεροτοξίνη το 

σύνδροµο που προκαλείται αποδίδεται στη δράση αυτής της τοξίνης στο 

αυτόνοµο νευρικό σύστηµα κυρίως και όχι σε βλάβη του εντέρου ή σε έκκριση 

υγρών από αυτό.  

Το Bacillus cereus παράγει µια εµετική τοξίνη και η Botulinal toxin 

µπλοκάρει την απελευθέρωση της ακετυλοχολίνης από τις νευροµυϊκές 

συνάψεις.  

ββ..  ΕΕννττεερροοττοοξξίίννεεςς    

Έχουν άµεση δράση στον εντερικό βλεννογόνο προκαλώντας διαρροϊκό 

σύνδροµο. Οι µικροοργανισµοί που τις παράγουν είναι Vibrio cholerae, E. 

Coli-LT, -Sta. –Sta. –STb Salmonella, Klebsiella, Clostridium perfringensi (A). 

B. cereus. 

γγ..  ΚΚυυττττααρροοττοοξξιικκέέςς  ττοοξξίίννεεςς    

22..  

Είναι υπεύθυνες για την καταστροφή του βλεννογόνου του εντέρου και 

συχνά προκαλούν λοιµώδεις. Υπεύθυνοι µικροοργανισµοί είναι Salmonella, C. 

Perfringens, Vibrio parahemoliticus, S. auereus, Clostridium difficile, E. coli.  

 

ΠΠρροοσσκκόόλλλληησσηη    

Η ικανότητα πολλών εντερικών παθογόνων να προκαλέσουν νόσο 

εξαρτάται όχι µόνο από την ικανότητα τους να διεισδύουν στο βλεννογόνο του 

εντέρου ή να παράγουν εντεροτοξίνες και κυτταροτοξίνες αλλά και από την 

ικανότητα που έχουν να προσκολλούν και να αποικίζουν τον εντερικό 

βλεννογόνο. Αυτή η ικανότητα προσκόλλησης έχει περιγραφεί στην 

 



εντεροτοξινογόνο E. Coli η οποία πριν να προκαλέσει τη διαρροϊκή νόσο 

προσκολλάται και αποικίζει το λεπτό έντερο, ονοµάζεται Κ88, Κ99 και φαίνεται 

ότι αυτά τα αντιγόνα που είναι υπεύθυνα για την προσκόλληση µεταφέρονται 

γενετικά µε πλασµίδια.  

 

33..  ΕΕιισσββοολλήή    

Η Shigella και µερικά διεισδυτικά είδη E. Coli που έχουν την ικανότητα 

να εισβάλλουν και να καταστρέφουν τα επιθηλιακά κύτταρα προκαλούν τις 

λοιµώδεις διάρροιες ή δυσεντερία. 
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ΤΤρροοφφιικκέέςς  δδηηλληηττηηρριιάάσσεειιςς    

Οι κίνδυνοι για την υγεία του ανθρώπου από τα τρόφιµα οφείλονται σε 

διάφορα αίτια που µπορεί να ταξινοµηθούν στις εξής γενικές κατηγορίες; 

(i) Χηµικές ουσίες που είναι δηλητήρια για τον άνθρωπο π.χ. παραθείο, 

υδράργυρος, αρσενικό κ.α. Οι δηλητηριώδεις αυτές ουσίες µπορεί να 

αποτελούν συστατικά των τροφίµων, να είναι πρόσθετα (π.χ. χρωστικές) ή να 

αποτελούν τυχαίες προσµίξεις κατά την επεξεργασία ή συντήρηση των 

τροφίµων.  

(ii) Τοξίνες µικροβίων ή µυκήτων ή βιοτοξίνες από άλλους οργανισµούς 

π.χ. από θαλάσσιο πλαγκτόν ή τροπικά ψάρια κλπ.  

(iii) Μικρόβια και ιοί. Όταν το τρόφιµο είναι µολυσµένο µε ζωντανά 

παθογόνα µικρόβια ή ιούς µπορεί να  προκαλέσει λοίµωξη στον άνθρωπο 

π.χ. τυφοειδή, µελιταίο, δυσεντερία, λοιµώδη ηπατίτιδα, πολιοµυελίτιδα κ..α  

(iv) Παράσιτα και µύκητες, που µπορεί να  είναι πρωτόζωα π.χ. 

αµοιβάδες, λάµβλιες ή µετάζωα (σκουλήκια) π.χ. ταινίες, εχινόκοκκοι κλπ.  

Μετά λοιπόν από κατανάλωση τροφίµων µπορεί να συµβεί δηλητηρίαση 

(χηµικό αίτιο), τοξίνωση (τοξίνες, βιοτοξίνες) ή λοίµωξη (µικρόβια ή ιοί).  

Οι λοιµώξεις γενικά που µεταδίδονται µε το νερό ή τα τρόφιµα 

ονοµάζονται υδατογενείς ή τροφιµογενείς. Σε µερικές περιπτώσεις όµως 

λοιµώξεις ή τοξικώσεις προκαλούνται ύστερα από πολλαπλασιασµό των 

µικροβίων στα τρόφιµα και τότε ονοµάζονται ειδικώς τροφικές δηλητηριάσεις. 

Έτσι, ενώ υπάρχουν πολλά νοσήµατα που οφείλονται σε µικρόβια, ιούς, 

παράσιτα ή µύκητες που µπορεί να µεταδοθούν  µε τα τροφικά (τροφιµογενή 

νοσήµατα), οι τροφικές δηλητηριάσεις οφείλονται σε µικρό αριθµό ειδών 

µικροβίων δεδοµένου ότι οι ιοί και τα παράσιτα δεν πολλαπλασιάζονται στα 

τρόφιµα.  

Οι τροφικές λοιπόν δηλητηριάσεις οφείλονται (i) σε χηµικά αίτια και (ii) σε 

τοξικώσεις και λοιµώξεις που προέρχονται από πολλαπλασιασµό µικροβίων 

και µυκήτων στα τρόφιµα.  

 



Κατά τα τελευταία όµως χρόνια έχουν προστεθεί υποψίες και ερωτήµατα 

για τις συνέπειες από τη µακροχρόνια λήψη µε τα τρόφιµα και το νερό µικρών 

ποσοτήτων ουσιών που δεν είναι γνωστή η φαρµακολογική τους δράση 

(χιλιάδες καινούριες ουσίες παράγει κάθε χρόνο η βιοµηχανία) ή τοξικών 

ουσιών από τη γεωργία (ζιζανιοκτόνα, εντοµοκτόνα) και τη βιοµηχανία. 

Ιδιαίτερα ενδιαφέρει η χρόνια λήψη τερατογόνων, µεταλλαξιογόνων και 

καρκινογόνων ουσιών, γι' αυτό έχουν γίνει προσπάθειες να αναπτυχθούν 

ειδικές βιοδοκιµασίες για την ανίχνευσή τους.  

Αλλά ενώ τα προηγούµενα είναι ίσως υποψίες και κίνδυνοι όχι απόλυτα 

τεκµηριωµένοι, καθηµερινά συµβαίνει µεγάλος αριθµός τροφικών 

δηλητηριάσεων σε όλο τον κόσµο. Οι τροφικές δηλητηριάσεις έχουν αυξηθεί 

κατά τα τελευταία χρόνια και αποτελούν ένα από τα κύρια προβλήµατα των 

υπηρεσιών δηµόσιας υγείας των πολιτισµένων χωρών.  

Από τις αιτίες που έχουν συµβάλλει στην αύξηση είναι: 

(i) Η συχνή εστίαση σε καντίνες, εστιατόρια, ταβέρνες κλ.  

(ii) Η ανάπτυξη σε διεθνή κλίµακα του εµπορίου των τροφίµων, ιδίως 

των επεξεργασµένων ή έτοιµων για κατανάλωση  

(iii) Η ανάπτυξη βιοµηχανίας τροφίµων  

(iv) Η εισαγωγή τροφίµων από χώρες σε χαµηλό επίπεδο υγιεινής κλπ.  

Από χώρες σε καλά αναπτυγµένες υγειονοµικές υπηρεσίες και 

εργαστήρια ∆ηµόσιας Υγείας (Η.Π.Α., Καναδάς, Αγγλία κ.α.) προκύπτει ότι οι 

δηλητηριάσεις από χηµικά αίτια και βιοτοξίνες (µη µικροβιακής αιτιολογίας) 

δεν είναι συχνές. Το συχνότερο αίτιο των τροφιµογενών µολύνσεων είναι τα 

µικρόβια και ακολουθούν οι ιοί και τα παράσιτα. Είναι λοιπόν φανερό ότι το 

µεγαλύτερο ποσοστό τροφικών δηλητηριάσεων οφείλεται στα µικρόβια που 

πολλαπλασιάζονται στα τρόφιµα. ∆εν είναι όµως υπερβολή να τονισθεί ότι οι 

δηλητηριάσεις αυτές µπορεί σχεδόν πάντοτε να προληφθούν αν τηρηθούν 

ορισµένοι απλοί κανόνες στην παραγωγή, επεξεργασία, συντήρηση, διανοµή 

και σερβίρισµα – κατανάλωση των τροφίµων. Στη συνέχεια σχολιάζονται τα 

κυριότερα µικρόβια των τροφικών δηλητηριάσεων.  

 

 



ΣΣααλλµµοοννέέλλεεςς    

Είναι βακτηρίδια, χρωµατιζόµενα κατά gram αρνητικά µε µεγάλη διάδοση 

στα ζώα. Επιδηµιολογικά διακρίνονται στις λίγες σαλµονέλες του ανθρώπου 

(τυφοειδή και παράτυφων) και στις σαλµονέλες των ζώων ή των τροφικών 

δηλητηριάσεων (περίπου 1.600 ορότυποι). Οι λοιµώξεις που οφείλονται σε 

σαλµονέλες του ανθρώπου µε την καλύτερη ύδρευση και αποχέτευση έχουν 

ελαττωθεί εξαιρετικά και έπαψαν να αποτελούν πρόβληµα. Αντίθετα, τα 

κρούσµατα από τις σαλµονέλες των τροφικών δηλητηριάσεων έχουν αυξηθεί 

σηµαντικά (π.χ. στις ΗΠΑ, υπολογίζονται σε 2.000.000 περιστατικά το χρόνο).  

Τα ζώα µολύνονται συνήθως από τις ζωοτροφές και ενώ πολλές φορές 

δεν αρρωσταίνουν, το κρέας τους ή τα προϊόντα κρέατος (όπως και τα αυγά) 

µπορεί να είναι  µολυσµένα µε σαλµονέλες. Όταν τα τρόφιµα ζωικής 

προελεύσεως ή άλλα που µολύνθηκαν απ’ αυτά µείνουν µερικές ώρες σε 

θερµοκρασία 20-440C τότε οι σαλµονέλες πολλαπλασιάζονται και τα τρόφιµα 

προκαλούν µετά από 6-48 ώρες δηλητηρίαση. ∆ιάρροια, πυρετός, 

πονοκέφαλος κλπ. είναι τα συνήθη συµπτώµατα. Μερικές φορές τα τρόφιµα 

µολύνονται και από ανθρώπους φορείς, π.χ. κατά τη διάρροια και ανάρρωση 

ή σπανιότερα από υγιείς φορείς. Τα βρέφη, παιδιά, οι ηλικιωµένοι και χρόνιοι 

εξασθενηµένοι άρρωστοι έχουν µεγαλύτερη ευαισθησία στις σαλµονέλες, γι' 

αυτό και αρρωσταίνουν πιο εύκολα.  

Η πιο συχνή πηγή µολύνσεως του ανθρώπου φαίνεται ότι είναι το κρέας 

πουλερικών και ακολουθούν το χοιρινό, µοσχαρίσιο κλπ. Τα αυγά είναι σε 

µικρή συχνότητα µολυσµένα (1-2%) ιδίως στο βρώµικο κέλυφος. Εξαιρετικά 

όµως επικίνδυνα είναι τα αυγά πάπιας. Η θέρµανση στους 600C (επί 30 λεπτά 

και άνω σκοτώνει τις σαλµονέλες, δηλαδή µετά από καλό µαγείρεµα δεν 

υπάρχει κίνδυνος.  

 

ΣΣττααφφυυλλόόκκοοκκκκοοιι  

Μικρόβια µε σχήµα κόκκου, θετικά κατά gram. Τον άνθρωπο ενδιαφέρει 

κυρίως ο σταφυλόκοκκος ο χρυσίζων. Ο άνθρωπος έχει πολύ συχνά (πάνω 

από 50%) παθογόνους σταφυλόκοκκους στη µύτη και στα χέρια. Η 

δηλητηρίαση προκαλείται από την εντεροτοξίνη που παράγεται κατά τον 

άφθονο πολλαπλασιασµό του σταφυλόκοκκου στα τρόφιµα.  

 



Η εντεροτοξίνη του σταφυλόκοκκου είναι σχετικά θερµοανθεκτική και 

αντέχει στην παστερίωση και το λιγόλεπτο βρασµό. Η δηλητηρίαση από 

σταφυλοκοκκική τοξίνη εµφανίζεται µετά 2-6 ώρες και έχει κύρια συµπτώµατα 

εµετούς, που ακολουθούνται από διάρροια, κοιλιακούς πόνους και έντονη 

δυσφορία, αλλά κατά κανόνα χωρίς πυρετό. Είναι πάντως ευτύχηµα ότι όλοι 

οι παθογόνοι σταφυλόκοκκοι δεν παράγουν εντεροτοξίνη.  

Οι χειριστές τροφίµων πρέπει να είναι προσεκτικοί. Όταν έχουν δοθιήνες 

(καλόγερους), πληγές, η έστω µια µικρές αµυχές ή κοψίµατα πρέπει να µην 

χειρίζονται τρόφιµα, εκτός αν αποµονώσουν τη δερµατική βλάβη µε 

αδιάβροχο ειδικό επίδεσµο ή γάντι. Τρόφιµα που χουν προκαλέσει 

δηλητηριάσεις είναι: µαγειρεµένο κρέας και κοτόπουλα, τυρί, διάφορες κρέµες 

σε γλυκά ή σε σαλάτες, γάλα κλπ.  

 

ΚΚλλωωσσττηηρρίίδδιιοο  δδιιααθθλλαασσττιικκόό    

Το κλωστηρίδιο το διαθλαστικό είναι αναερόβιο σπορογόνο gram θετικό 

βακτηρίδιο. Βρίσκεται συχνά στα κόπρανα των ζώων και πιο σπάνια των 

ανθρώπων. Έτσι το ωµό κρέας των ζώων είναι συχνά µολυσµένο, µερικές δε 

φορές και άλλα τρόφιµα. Οι σπόροι του µικροβίου αντέχουν συνήθως στον 

βρασµό. Όταν το τρόφιµο µείνει σε θερµοκρασία από 15-500 C και σε 

αναερόβιες συνθήκες, τότε γρήγορα οι σπόροι βλαστάνουν και 

πολλαπλασιάζονται τα µικρόβια. Τέτοιες συνθήκες υπάρχουν στις σούπες, 

κρεατόπιτες κλπ. Μετά από 8-20 ώρες αφού καταναλωθεί το τρόφιµο, αρχίζει 

η δηλητηρίαση µε κύρια συµπτώµατα: κοιλιακούς πόνους, κράµπες, διάρροια, 

ναυτία και σπάνια εµετούς. Τρόφιµα που έχουν προκαλέσει δηλητηριάσεις 

είναι: σούπες, κρεατόπιτες, εντράδες µε κρέας κλπ.  

Οι επιδηµίες από διαθλαστικό κλωστηρίδιο δεν είναι τόσο συχνές όσο 

από σαλµονέλες και σταφυλόκοκκους, συµβαίνουν όµως συνήθως σε µεγάλα 

εστιατόρια, καντίνες, νοσοκοµεία κλπ., όπου παρασκευάζονται µεγάλες 

ποσότητες φαγητού και µετά αφήνονται για να κρυώσουν σιγά – σιγά. Γι' αυτό 

οι µεγάλες ποσότητες πρέπει να µοιράζονται σε µικρότερες ώστε το φαγητό 

να κρυώνει γρήγορα και να φυλάγεται στο ψυγείο. Επίσης, οι τυρόπιτες και 

άλλα φαγητά πρέπει να συντηρούνται ζεστά σε θερµοθαλάµους ή 

υδατόλουτρα πάνω από 600C.  

 



 

ΒΒάάκκιιλλοοςς  ττωωνν  δδηηµµηηττρριιαακκώώνν    

Είναι βακτηρίδιο σπορογόνο, αερόβιο gram θετικό. Βρίσκεται συχνά σε: 

έδαφος, λαχανικά, ωµές ή ψηµένες τροφές (σπόροι ανθεκτικοί στο βρασµό).  

Όταν πολλαπλασιασθεί στα τρόφιµα προκαλεί δύο τύπους 

δηλητηριάσεων. Ο ένας τύπος µοιάζει στο χρόνο επωάσεως και στα 

συµπτώµατα µε τη δηλητηρίαση από το διαθλαστικό κλωστηρίδιο και ο άλλος 

µε την προκαλούµενη από τη σταφυλοκοκκική εντεροτοξίνη. Τρόφιµα που 

έχουν προκαλέσει δηλητηριάσεις είναι: κρέας, κρεατόπιτες, κρέµες, λαχανικά, 

πατάτες, ρύζι, σούπες κλπ. Στην Ελλάδα οι δηλητηριάσεις από κόλυβα µπορεί 

να  οφείλονται στο βάκιλο των δηµητριακών.  

 

ΆΆλλλλαα  µµιικκρρόόββιιαα  ττρροοφφιικκώώνν  δδηηλληηττηηρριιάάσσεεωωνν    

Κατά τα τελευταία χρόνια έχουν βρεθεί και άλλα µικρόβια που όταν 

πολλαπλασιασθούν στα τρόφιµα προκαλούν δηλητηριάσεις στον άνθρωπο. 

Το κοινό κολοβακτηρίδιο που κατά εκατοµµύρια βρίσκεται στο έντερο των 

ανθρώπων και των ζώων µπορεί να  προκαλεί διάρροια. Επειδή η διάρροια 

προκαλείται από λίγα και σπάνια στελέχη και προσβάλλει κυρίως ταξιδιώτες 

σε αναπτυσσόµενες θερµές χώρες ονοµάσθηκε «διάρροια των ταξιδιωτών».  

Άλλο µικρόβιο που βρέθηκε και στην Ελλάδα χωρίς να έχουν 

διαπιστωθεί δηλητηριάσεις, είναι το δονάκιο το παρααιµολυτικό που βρίσκεται 

κυρίως στο θαλάσσιο νερό. Βρίσκεται συχνά στα καβούρια, τις γαρίδες κλπ., 

ιδίως των χωρών της Άπω Ανατολής. Στην Ιαπωνία είναι το συχνότερο αίτιο 

τροφικών δηλητηριάσεων.  

Βαριά και συχνά θανατηφόρα δηλητηρίαση προκαλείται από ισχυρότατη 

τοξίνη του κλωστηριδίου της αλλαντιάσεως. Το µικρόβιο είναι σπορογόνο και 

αναερόβιο. Οι σπόροι του βρίσκονται σε: έδαφος, νερό, λαχανικά, ψάρια Όταν 

αναερόβιες συνθήκες (π.χ. κονσέρβες, καπνιστά ψάρια κλπ.) επιτρέπουν τον 

πολλαπλασιασµό, τότε παράγεται η ισχυρότερη γνωστή τοξίνη που δρα στο 

νευρικό σύστηµα και γρήγορα προκαλεί παράλυση της αναπνοής και θάνατο. 

Στην Ελλάδα έχουν αναφερθεί 2 µόνο κρούσµατα, αλλά η αύξηση της 

κονσερβοποιήσεως, ιδίως των λαχανικών, περικλείει µελλοντικούς κινδύνους. 

Η  φροντίδα για την πρόληψη της αλλαντιάσεως πρέπει να βρίσκεται στα 

 



εργοστάσια παρασκευής κονσερβών. Τέλος δύο άλλα µικρόβια, η υερσίνια και 

το καµπυλοβακτηρίδιο, µπορεί να  προκαλέσουν γνήσιες τροφικές 

δηλητηριάσεις.  

 

ΣΣυυµµππεερράάσσµµαατταα  κκααιι  ππρροολληηππττιικκάά  µµέέττρραα  

Είναι προφανές ότι οι τροφικές δηλητηριάσεις οφείλονται στο 

λανθασµένο χειρισµό των τροφίµων. Από µελέτες στις ΗΠΑ, Αγγλία κλπ. 

προκύπτει ότι η συχνότερη αιτία (µέχρι 95%) είναι ο λανθασµένος χειρισµός 

των τροφίµων στον τόπο διαθέσεώς τους. Ακατάλληλη θερµοκρασία 

συντηρήσεως ακάθαρτα σκεύη, ανεπαρκές ψήσιµο είναι τα συχνότερα αίτια 

µικροβιακών τροφικών δηλητηριάσεων.  

Οι επιδηµίες από χηµικά αίτια συµβαίνουν πιο συχνά στα σπίτια παρά 

σε εστιατόρια, µαγειρεία κλπ. Σε µερικές περιπτώσεις φάρµακα (οξέα ή 

αλκάλια) που χρησιµοποιούνται για τον καθαρισµό των φιαλών των 

εµφιαλωµένων ποτών, ή βαριά µέταλλα από δοχεία µέσα στα οποία 

συντηρούνται τρόφιµα µε όξινη αντίδραση προκαλούν χηµικές δηλητηριάσεις.  

∆εδοµένου ότι ο µεγαλύτερος αριθµός των τροφικών δηλητηριάσεων 

προέρχεται από τα µικρόβια, τα οποία πρέπει να πολλαπλασιασθούν για να 

γίνουν επικίνδυνα, χρειάζονται τα εξής γενικά µέτρα: 

(i) Παραγωγή τροφίµων κατά το δυνατό χωρίς επικίνδυνα µικρόβια. Ο 

έλεγχος ζωοτροφών, σύγχρονα σφαγεία, µεταφορά των κρεάτων µε ψύξη σε 

ειδικά οχήµατα, συντήρηση πάντοτε σε ψυγεία κλπ.  

(ii) Ειδική εκπαίδευση – ενηµέρωση όλων όσων χειρίζονται τρόφιµα, 

θεωρείται βασικής σηµασίας, επειδή οι περισσότερες τροφικές δηλητηριάσεις 

οφείλονται στο λανθασµένο χειρισµό των τροφίµων. Κατά τις εισηγήσεις των 

ειδικών στο θέµα αυτό που βασίζονται σε µακροχρόνια εµπειρία, η 

εκπαίδευση – ενηµέρωση πρέπει να αρχίζει από το σχολείο. Έτσι οι 

χειριζόµενοι τρόφιµα είτε στο σπίτι είτε σε εστιατόριο, καντίνα, βιοτεχνία, 

βιοµηχανία θα γνωρίζουν τους κινδύνους από τα µικρόβια, τις συνθήκες 

πολλαπλασιασµού τους και εποµένως συνειδητά θα προλαµβάνουν τις 

τροφικές δηλητηριάσεις. Αν όλοι όσοι χειρίζονται τρόφιµα γνωρίζουν και 

ακολουθούν το δεκάλογο πρακτικών οδηγιών που ακολουθεί είναι βέβαιο ότι 

 



οι τροφικές δηλητηριάσεις που οφείλονται στα µικρόβια (δηλαδή το 70-90%) 

των τροφικών δηλητηριάσεων) θα ελαττωθεί σηµαντικά.  

 

ΠΠρραακκττιικκέέςς  σσυυµµββοουυλλέέςς  γγιιαα  ττηηνν  ππρρόόλληηψψηη  ττρροοφφιικκώώνν  δδηηλληηττηηρριιάάσσεεωωνν    

Όπως αναφέρθηκαν επανειληµµένα παραπάνω η πρόληψη ενός 

σηµαντικού ποσοστού τροφικών δηλητηριάσεων είναι δυνατή αν 

εφαρµοστούν ορισµένοι, σχετικά απλοί κανόνες. Η δυσκολία για την 

εφαρµογή των κανόνων αυτών προκύπτει από το γεγονός ότι µε τα τρόφιµα 

απασχολούνται πολλές κατηγορίες ατόµων µε διαφορετική εκπαίδευση και 

µορφωτική στάθµη. Για να γίνουν απ’ όλους κατανοητοί οι κανόνες αυτοί, 

συντάχτηκε ένας βασικός κατάλογος απλών οδηγιών που µπορεί να  

διανέµεται σε όσους ασχολούνται µε τα τρόφιµα και να γίνεται κατανοητό απ’ 

όλους αυτούς. Ο κατάλογος αυτός µε τη µορφή συµβουλών έχει ως εξής: 

(i) Να πλένεις τα χέρια σου συχνά, ιδίως πριν αγγίξεις τα τρόφιµα ή µετά 

από επαφή µε ορισµένα από αυτά (κρέας, βρώµικα χόρτα κλπ.) και 

απαραίτητα µετά από επίσκεψη στο αποχωρητήριο. Κόψε τα νύχια σου και µη 

φοράς δαχτυλίδια κλπ., όταν χειρίζεσαι τρόφιµα.  

(ii) Μην πιάνεις µε τα χέρια σου τα τρόφιµα παρά µόνο όταν είναι 

απολύτως απαραίτητο· όσο λιγότερο έρχονται τα τρόφιµα σε επαφή µε 

ανθρώπινα χέρια τόσο ασφαλέστερα είναι.  

(iii) Μη χειρίζεσαι τρόφιµα αν έχεις τραύµατα ή πληγές µε πύο. Μικρά 

τραύµατα από κόψιµο ή εγκαύµατα πρέπει να καλύπτονται καλά µε 

αδιάβροχο επίδεσµο ή ειδικό λευκοπλάστη όταν χειρίζεσαι τρόφιµα. Όταν 

είσαι άρρωστος ή έχει εντερικά, µη χειρίζεσαι τρόφιµα και να το αναφέρεις 

στον προϊστάµενο σου ή το γιατρό της υπηρεσίας.  

(iv) Να διατηρείς τα τρόφιµα πάντοτε και συνεχώς σε ψυγείο, ιδίως τα 

µαγειρεµένα κρέας, κρεατόσουπες, γλυκίσµατα µε κρέµες κλπ.  

(v) Να µαγειρεύεις τα τρόφιµα καλά (σε µεγάλη θερµοκρασία και επί 

αρκετό χρόνο) ιδίως αυτά που µπορεί να  έχουν µικρόβια τροφικών 

δηλητηριάσεων π.χ. κρέατα, κοτόπουλα, αυγά χήνας, πάπιας κλπ. Μετά το 

µαγείρεµα να καταναλίσκονται γρήγορα, αλλιώς να ψύχονται γρήγορα και να 

διατηρούνται συνεχώς στο ψυγείο. Τα ζέστα τρόφιµα να διατηρούνται σε 

θερµοκρασία 600C και πάνω.  

 



(vi) Προστάτευε τα τρόφιµα από µύγες και έντοµα.  

(vii) Καθάριζε και πλένε µε καλό απορρυπαντικό και µε σχεδόν βραστό 

νερό ή απολυµαντικό τα σκεύη, δίσκους, µαχαίρια κλπ., που χρησιµοποίησες, 

ιδίως για ωµά τρόφιµα ζωικής προελεύσεως. Βράζε ή αποστείρωνε 

καθηµερινά τις πετσέτες και υφάσµατα που χρησιµοποιείς στην κουζίνα για το 

σκούπισµα ή καλύτερα να έχεις απορροφητικό χαρτί µιας χρήσεως.  

(viii) Μην αφήνεις υπολείµµατα τροφίµων σους πάγκους, τραπέζια, 

µηχανήµατα κοπής ή επεξεργασίας. Μετά τη χρησιµοποίηση καλό πλύσιµο 

και απολύµανση.  

(ix) Να χρησιµοποιείς διαφορετικές θέσεις, δίσκους, µαχαίρια ή 

σπάτουλες για τα ωµά και τα µαγειρεµένα τρόφιµα που θα καταναλωθούν 

χωρίς άλλο ψήσιµο. Μετά τα ωµά τρόφιµα πλένε τα χέρια σου καλά για να 

χειριστείς τα έτοιµα ψηµένα.  

(x) Φρόντιζε να φοράς πάντοτε καθαρές ποδιές, σκούφους ή µπλούζες. 

Το πλύσιµό τους πρέπει να γίνεται µε βραστό νερό (καλύτερα να βράζονται).  
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ΥΥγγιιεειιννήή  ττοουυ  ννεερροούύ  κκααιι  ττωωνν  υυδδρρεεύύσσεεωωνν    

Το νερό είναι ένας από τους σπουδαιότερους παράγοντες για την 

ανάπτυξη και διατήρηση της ζωής. Αποτελεί το 60% της µάζας του σώµατος 

και είναι βασικός παράγοντας της κυκλοφορίας και της ηλεκτρολυτικής 

ισορροπίας του οργανισµού. Χωρίς νερό είναι αδύνατο να γίνει η ανταλλαγή 

της ύλης και όλες οι άλλες λειτουργίες των κυττάρων των φυτικών και ζωικών 

οργανισµών.  

Καθηµερινά ο άνθρωπος αποβάλλει µε τα ούρα, τον ιδρώτα και την 

αναπνοή περισσότερα από δύο λίτρα νερού και αναπληρώνει τις απώλειές 

του µε το νερό που περιέχεται στις τροφές και µε τα διάφορα ποτά που 

καταναλώνει. Εκτός από το πόσιµο νερό, το νερό χρησιµοποιείται για τις 

οικιακές ανάγκες, την ατοµική καθαριότητα, την επεξεργασία, παρασκευή και 

συντήρηση των τροφίµων και ποτών, την καλλιέργεια φυτών, την πτηνοτροφία 

και κτηνοτροφία, την παραγωγή ατµού κλπ. γι αυτό και οι ανάγκες σε νερό 

διαφέρουν από τόπο σε τόπο και από περιοχή σε περιοχή (αγροτική, αστική, 

βιοµηχανική). Για την κάλυψη των ηµερήσιων αναγκών υπολογίζεται ότι 

χρειάζεται κατά άτοµο ποσότητα πάνω από 150 λίτρα την ηµέρα στις 

αγροτικές περιοχές και πάνω από 250 λίτρα την ηµέρα στις αστικές περιοχές.  

 

ΠΠρροοέέλλεευυσσηη    

Το πόσιµο νερό προέρχεται από τα νερά που υπάρχουν στη φύση και τα 

οποία διακρίνονται σε νερά (i) βροχής, (ii) επιφανειακά και (iii) υπόγεια.  

(i) Νερό βροχής. Προέρχεται από εξάτµιση των υδάτινων µαζών της 

γης. Κατά τη διαδροµή του στην ατµόσφαιρα το νερό παραλαµβάνει αµµωνία, 

σκόνη, οργανικές ουσίες και µικρόβια τα οποία προκαλούν αποσύνθεση των 

οργανικών ουσιών µε αποτέλεσµα τη δυσάρεστη µυρωδιά κατά τη συντήρησή 

του σε δεξαµενές. Το νερό της βροχής είναι ανούσιο, όξινο και πολύ µαλακό, 

αλλά δεν είναι ανθυγιεινό. Επειδή µπορεί να  διαλύσει το µόλυβδο δεν πρέπει 

να χρησιµοποιούνται µολυβδοσωλήνες για την παροχή του.  

(ii) Επιφανειακά νερά. Προέρχονται από ρυάκια, ποτάµια, λίµνες και 

γενικά κάθε νερό που ρέει στην επιφάνεια της γης. Τα νερά αυτά µολύνονται 

 



εύκολα. Ειδικότερα, τα νερά των ποταµών, όταν περνούν µέσα από 

κατοικηµένες περιοχές, µολύνονται από λύµατα και άλλες ουσίες από τη 

δραστηριότητα του ανθρώπου (βιοµηχανικά απόβλητα, λιπάσµατα, γεωργικά 

φάρµακα, απορρυπαντικά κλπ.).  

Τα επιφανειακά νερά υφίστανται µερική αυτοκάθαρση που οφείλεται σε 

πολλούς παράγοντες, όπως την καθίζηση πολλών ουσιών, την επίδραση της 

υπεριώδους ακτινοβολίας, χηµικές οξειδωτικές επεξεργασίες και βιολογικές 

αντιδράσεις. Η µερική αυτή αυτοκάθαρση δεν προκαλεί την καταστροφή όλων 

των παθογόνων µικροοργανισµών όπως των εντεροιών και του ιού της 

ηπατίτιδας Α. για το λόγο αυτόν τα νερά των ποταµών που χρησιµοποιούνται 

για ύδρευση πρέπει να λαµβάνονται πριν από τη διέλευσή τους από 

κατοικηµένες περιοχές και να υφίστανται και τεχνητό καθαρισµό.  

(iii) Υπόγεια νερά. Είναι νερά ποικίλης προελεύσεως που διεισδύουν 

στο έδαφος και κινούνται υπόγεια µέχρις ότου συναντήσουν αδιαπέραστο 

πέτρωµα πάνω από το οποίο σχηµατίζουν υδροφόρο στρώµα ανάλογα µε τις 

συνθήκες του εδάφους µπορεί να  βρίσκονται κοντά στην επιφάνεια του 

εδάφους ή σε µεγάλο βάθος. Τα βαθιά υπόγεια νερά είναι καθαρά, λόγω της 

διηθήσεως και κατακρατήσεως των µικρόβιων και άλλων βλαπτικών ουσιών 

από τα πετρώµατα µέσω των οποίων διέρχεται το νερό. Τα υπόγεια νερά που 

βρίσκονται πιο κοντά στην επιφάνεια θεωρούνται ασφαλή αν η στάθµη τους 

απέχει τουλάχιστον 3 µέτρα από αυτήν και εφόσον η φύση των πετρωµάτων 

δεν είναι ασβεστολιθική. Η έξοδος του υπόγειου νερού στην επιφάνεια του 

εδάφους πρέπει να προστατεύεται από εξωτερική µόλυνση, από τις 

δραστηριότητες των ανθρώπων, των ζώων και από τα ρέοντα επιφανειακά 

νερά. Όλες οι πιθανές εστίες µολύνσεως (υπόνοµοι, απορροφητικοί βόθροι, 

λύµατα ή βιοµηχανικά απορρίµµατα) πρέπει να βρίσκονται τουλάχιστον 40 

µέτρα από το πηγάδι ή την πηγή, και το νερό θα πρέπει να ελέγχεται για την 

καταλληλότητά του µε µικροβιολογικές εξετάσεις σε τακτά χρονικά 

διαστήµατα.  

Ο καλύτερος τρόπος υδρεύσεως είναι µε υδραγωγείο και κλειστό 

σύστηµα παροχής από το υδραγωγείο στον καταναλωτή. Το πόσιµο νερό 

πρέπει να υφίσταται τεχνητό καθαρισµό και να γίνονται τακτικές εξετάσεις για 

τον έλεγχο των φυσικών, χηµικών και µικροβιολογικών χαρακτηριστικών του. 

Το δίκτυο των σωλήνων διανοµής πρέπει να βρίσκεται σε άριστη κατάσταση 

 



και να µην βρίσκεται πολύ κοντά στο δίκτυο αποχετεύσεως. Το νερό µέσα στις 

σωληνώσεις πρέπει να είναι υπό πίεση και συνεχή ροή. Η διαλείπουσα ροή 

του νερού δηµιουργεί αρνητικές πιέσεις που προκαλούν εισρόφηση 

ακάθαρτων νερών και ουσιών, όταν υπάρχουν σηµεία βλάβης των σωλήνων.  

 

ΧΧααρραακκττηηρριισσττιικκάά  ττοουυ  ππόόσσιιµµοουυ  ννεερροούύ    

Το πόσιµο νερό πρέπει να είναι άχρωµο, διαυγές, άοσµο και εύγεστο. Η 

θερµοκρασία του πρέπει να κυµαίνεται µεταξύ 70 και 120C, ενώ η αντίδρασή 

του πρέπει να είναι από ουδέτερη ως ελαφρά αλκαλική (pH 6,8-7,8). Το 

στερεό υπόλειµµα δεν πρέπει να υπερβαίνει τα 500mg/lt.  

ΕΕννώώσσεειιςς  ααζζώώττοουυ.. Μπορεί να  είναι οργανικές ενώσεις του αζώτου, 

ελεύθερη αµµωνία, νιτρώδη και νιτρικά άλατα. Οι οργανικές ουσίες µπορεί να  

προέρχονται από φυτικούς ή ζωικούς οργανισµούς και από την αποσύνθεσή 

τους παράγεται αµµωνία, έπειτα νιτρώδη και τελικά νιτρικά άλατα. Η 

παρουσία αµµωνίας και νιτρωδών αλάτων στο πόσιµο νερό είναι ένδειξη 

πρόσφατης µικροβιακής µολύνσεως και ποσότητες αµµωνίας πάνω από 0,01 

mg/lt και νιτρωδών αλάτων πάνω από 0,005 mg/lt κάνουν το νερό 

ακατάλληλο. Τα νιτρικά άλατα υπάρχουν συχνά στα νερά. Σε µεγάλη 

ποσότητα (πάνω από 10mg/lt) αποτελούν ένδειξη ενδεχόµενης παλιάς 

µολύνσεως µε µικροοργανισµούς.  

ΧΧλλωωρριιοούύχχαα  άάλλαατταα.. Τα χλωριούχα άλατα βρίσκονται στα φυσικά νερά σε 

µικρές ποσότητες, συνήθως µέχρι 30 mg/lt. Μεγαλύτερες τιµές βρίσκονται σε 

νερά που προέρχονται από περιοχές κοντά στη θάλασσα ή αλυκές. Στα άλλα 

νερά απότοµη αύξηση της συγκεντρώσεως των χλωριούχων είναι ένδειξη 

µολύνσεως από λύµατα.  

ΣΣκκλληηρρόόττηητταα  ττοουυ  ννεερροούύ.. Οφείλεται στα άλατα των αλκαλικών γαιών, 

κυρίως τα διττανθρακικά, ανθρακικά, θεϊκά, χλωριούχα, νιτρικά, πυριτικά και 

φωσφορικά άλατα του ασβεστίου και µαγνησίου. ∆ιακρίνεται σε παροδική 

σκληρότητα (ανθρακική), µόνιµη (µη ανθρακική) και σε ολική σκληρότητα 

(παροδική + µόνιµη).  

Η ανθρακική (παροδική) σκληρότητα οφείλεται στα διττανθρακικά άλατα 

ασβεστίου και µαγνησίου τα οποία µε το βρασµό µετατρέπονται σε διοξείδιο 

του άνθρακα και σε ανθρακικά άλατα που είναι αδιάλυτα και 

 



κατακρηµνίζονται. Έτσι το βρασµένο νερό είναι λιγότερο σκληρό. Η µη 

ανθρακική (µόνιµη) σκληρότητα οφείλεται στα θειικά και χλωριούχα άλατα του 

ασβεστίου και µαγνησίου τα οποία είναι διαλυτά και δίνουν στο νερό µόνιµη 

σκληρότητα, που δεν ανατάσσεται µε το βρασµό. Η σκληρότητα του νερού 

µετριέται σε χιλιοστόγραµµα ανθρακικού ασβεστίου (ή ισοδύναµων ενώσεων) 

ανά λίτρο νερού ή σε µέρη ανά εκατοµµύριο (µ.α. εκ.). Έτσι:  

Σκληρό νερό: πάνω από 150 µ.α.εκ.  

Κανονικό νερό: 100-150 µ.α. εκ.  

Μαλακό νερό: κάτω από 100 µ.α. εκ.  

Από πλευράς υγείας το σκληρό νερό δεν είναι επικίνδυνο για τον 

άνθρωπο. Το πολύ σκληρό νερό (πάνω από 250 µ.α.εκ.) είναι ακατάλληλο για 

βιοµηχανική χρήση και αντιοικονοµικό.  

Χηµικές ουσίες. Οι παρακάτω ουσίες δεν επιτρέπεται να υπερβαίνουν 

ορισµένη πυκνότητα στο πόσιµο νερό.  

 

   Oυσίες Μέγιστη επιτρεπόµενη συγκέντρωση (σε mg/lt) 
Άργυρος 0,05 

Αρσενικό  0,05 

Βάριο 1,00 

Κάδµιο 0,05 

Κυανιούχα 0,01 

Μόλυβδος 0,10 

Σελήνιο 0,05 

Φθοριούχα 1,50 

Χρώµιο 0,05 

 

Επίσης οι παρακάτω ουσίες είναι σκόπιµο να µην υπερβαίνουν τα 

αναγραφόµενα όρια.  

 

Ουσίες Ανώτερα όρια (σε mg/lt)
Απορρυπαντικά 0,5 

Θεϊκά 250,0 

Μαγγάνιο 0,1 

 



Μαγνήσιο 50,0 

Νιτρικά 50,0 

Σίδηρος 0,1 

Φαινόλη 0,001 

Χαλκός 1,0 

Ψευδάργυρος 5,0 

 

ΜΜιικκρροοββιιοολλοογγίίαα  ττοουυ  ννεερροούύ    

Είναι αυτονόητο ότι το πρώτο µέληµα για το πόσιµο νερό είναι η 

ασφάλειά του από πλευράς υγείας, γιατί η σηµασία του τόσο για τη δηµόσια 

όσο και για την ατοµική υγιεινή είναι πολύ µεγάλη. Η χηµική εξέταση του 

νερού δίνει χρήσιµες πληροφορίες για τη σκληρότητα και την περιεκτικότητα 

σε διάφορες χηµικές ουσίες, η µικροβιολογική όµως εξέταση του νερού είναι 

εκείνη που επιτρέπει την εξακρίβωση αν το νερό έχει υποστεί επικίνδυνη για 

την υγεία µόλυνση. Τα µικρόβια που µπορεί να βρεθούν στο νερό διακρίνονται 

σε τρεις κατηγορίες: 

(i) Μικρόβια που ζουν φυσικά στο νερό. Είναι µη παθογόνα για τον 

άνθρωπο και διακρίνονται σε θειοβακτηρίδια, σιδηροβακτηρίδια, 

χρωµατογόνα βακτηρίδια, νιτροβακτηρίδια κ.α.  

(ii) Μικρόβια προερχόµενα από το έδαφος και τον αέρα. Η µόλυνση 

µπορεί να  είναι συνεχής ή παροδική. Από τον αέρα σπάνια προκαλείται 

µόλυνση του νερού µε παθογόνα µικρόβια. Από τα µικρόβια του εδάφους 

δυνητικά παθογόνα για τον άνθρωπο είναι τα κλωστηρίδια του τετάνου και της 

αλλαντιάσεως, αλλά η πρόκληση νόσου µέσω του πόσιµου νερού είναι 

ουσιαστικά αδύνατη. Από τα παθογόνα µικρόβια του ανθρώπου και των ζώων 

που µπορεί να µολύνουν το έδαφος µόνο τα εντεροπαθόγονα έχουν πρακτική 

σηµασία (βλέπε παρακάτω).  

(iii) Μικρόβια κοπράνων και λυµάτων. Η παρουσία στο πόσιµο νερό 

µικροβίων τα οποία φυσικά ζουν στον εντερικό σωλήνα, κάνει το νερό ύποπτο 

ρυπάνσεως από κοπρανώδεις ουσίες. Επειδή η αναζήτηση των ίδιων των 

εντεροπαθογόνων µικροοργανισµών είναι δύσκολη, οι συνηθισµένες εξετάσεις 

του νερού για πιθανότητα µολύνσεως συνίσταται στην αναζήτηση µικροβίων 

της φυσιολογικής χλωρίδας του εντέρου όπως τα κολοβακτηρίδια, το 

 



κλωστηρίδιο  το διαθλαστικό και οι εντερόκοκκοι. Από τους παθογόνους 

µικροοργανισµούς µπορεί να βρεθούν στο νερό σαλµονέλες (κυρίως S. 

Typhi), σιγκέλλες, δονάκιο της χολέρας, λεπτόσπερες, εντεροϊοί 

(πολιοµυελίτιδας, coxsackie και echo), ιός της ηπατίτιδας Α και ζωικά 

παράσιτα (αµοιβάδες, ασκαρίδες κλπ.) 

 

ΤΤεεχχννιικκήή  µµιικκρροοββιιοολλοογγιικκήήςς  εεξξεεττάάσσεεωωςς  ττοουυ  ννεερροούύ    

(i) Αρίθµηση κοινών αποικιών σε 370C. Από το µη αύξηση των κοινών 

µικροβίων στο νερό είναι ένδειξη ότι έγινε µόλυνση του νερού. Είναι χρήσιµη 

δοκιµασία και για τον έλεγχο της διυλίσεως και χλωριώσεως του πόσιµου 

νερού.  

(ii) Καταµέτρηση κολοβακτηριοειδών (κολοβακτηριακός δείκτης). Είναι η 

σπουδαιότερη δοκιµασία για την εξέταση του νερού. Το σηµαντικότερο από τα 

κολοβακτηριοειδή είναι η E. Coli τύπου Ι και η παρουσία της στο νερό 

αποτελεί απόδειξη µολύνσεως µε κόπρανα ή λύµατα.  

(iii) Αναζήτηση εντεροκόκκων και κλωστηριδίου διαθλαστικού. Η 

ανεύρεσή τους επιβεβαιώνει την εντερική προέλευση των κολοβακτηριοειδών 

όταν δεν βρεθούν τυπικά κολοβακτηρίδια (E. Coli τύπου Ι) επειδή η επιβίωση 

των εντεροκόκκων και του κλωστηρίδιου του διαθλαστικού είναι πολύ 

µεγαλύτερη από την αντίστοιχη επιβίωη της E. Coli.  

(iv) Μέθοδος διηθητικής µεµβράνης. Επιτρέπει την ανίχνευση των 

κολοβακτηριοειδών καθώς και των παθογόνων εντεροβακτηριδίων αν 

καλλιεργηθεί η µεµβράνη σε κατάλληλα θρεπτικά υλικά.  

Τα ανώτερα όρια κολοβακτηριοειδών προκειµένου να χαρακτηρισθεί το 

νερό κατάλληλο για πόση διαφέρουν ανάλογα µε την προέλευση του νερού.  

(i) Νερό δικτύου που έχει υποστεί χλωρίωση. Κανένα κολοβακτηριοειδές 

σε 100 ml νερού.  

(ii) Νερό δικτύου χωρίς χλωρίωση.  

 

Κατηγορίες Κολοβακτηριοειδή (ανά 100ml) Ε. Coli 
(ανά 100ml)

Κατηγορία 1: Άριστο 0 0 

Κατηγορία 2: Κατάλληλο 1-3 0 

 



Κατηγορία 3: Ύποπτο 4-10 0 

Κατηγορία 4: Ακατάλληλο > 10 0 

 

(iii) Άλλα κατάλληλα για πόση νερά 

(α) Βαθιά πηγάδια και πηγές 

E. coli τύπου Ι: κάτω από 1/100 ml νερού  

Εντερόκοκκος: κάτω από 1/100 ml νερού 

Κλωστ. διαθλαστικό: κάτω από 1/1000 ml νερού 

(β) Αβαθή πηγάδια 

Ε. coli τύπου Ι:  κάτω από 5/100 ml νερού 

Εντερόκοκκος: κάτω από 5/100 ml νερού 

Κλωστ. διαθλαστικό: κάτω από 5/1000 ml νερού 

 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 
 

Με τον όρο αγωγή υγείας χαρακτηρίζουµε µια διαδικασία µε 

ακαδηµαϊκές, ψυχολογικές και κοινωνικές διαστάσεις που έχουν σχέση µε 

δραστηριότητες οι οποίες αυξάνουν τις ικανότητες των ανθρώπων να 

παίρνουν πληροφορηµένες αποφάσεις όσον αφορά την προσωπική, την 

οικογενειακή και την κοινοτική υγεία. Οι διαδικασίες αυτές στηρίζονται σε 

επιστηµονικές αρχές και διευκολύνουν την εκµάθηση και την αλλαγή της 

συµπεριφοράς τόσο στο προσωπικό υγείας, όσο και στα άτοµα. Επιπλέον η 

αγωγή υγείας κατευθύνεται στις παροχές βοήθειας στα άτοµα ή στις οµάδες, 

ώστε να διατηρούν υγιή συµπεριφορά µε βάση τα ήδη γνωστά. Είναι αναγκαίο 

να τονιστεί ότι η αγωγή υγείας αποβλέπει στη διατήρηση της ακεραιότητας του 

ατόµου, και περιλαµβάνει στρατηγικές που προωθούν ''θεληµατική'' αλλαγή.  

Ο ρόλος και οι ευθύνες του σύγχρονου νοσηλευτή έχουν αποκτήσει ένα 

πολυσύνθετο χαρακτήρα. Εκτός από την εφαρµογή των επιστηµονικών 

τεχνικών και γνώσεων στις υπηρεσίες υγείας, ο νοσηλευτής /τρια καλείται να 

επεκτείνει τις δραστηριότητες του και σε άλλους κοινοτικούς φορείς, όπως 

είναι το σχολείο, προάγοντας µε τον τρόπο αυτό το υπέρτατο αγαθό, την 

υγεία.  

Η αγωγή υγείας στο σχολείο πρέπει να περιλαµβάνει στο πρόγραµµά 

της σχεδιασµούς που θα ωφελούσαν τα παιδιά στη ψυχολογική και κοινωνική 

ανάπτυξή τους.  

Κυριότερος στόχος της υγειονοµικής παιδείας θα πρέπει να είναι η 

ενδυνάµωση των ικανοτήτων του ατόµου να πάρει σωστές αποφάσεις που 

σχέση έχουν µε την προσωπική του υγεία, την υγεία της οικογένειάς του και 

τελικά του συνόλου.  

Οι κύριοι στόχοι της εκπαίδευσης για την προαγωγή της υγείας στα 

παιδιά είναι:  

1. Να δώσουν τις κατάλληλες πληροφορίες.  

2. Να ενθαρρύνουν τη συζήτηση και τη συµµετοχή.  

3. Να φέρουν τα παιδιά αντιµέτωπα µε καταστάσεις που θα τους 

δώσουν την ευκαιρία να πάρουν τις σωστές αποφάσεις στην 

κατάλληλη στιγµή ανάλογα µε την ηλικία τους.  

 



Τελικός σκοπός είναι να δοθεί η δυνατότητα στα άτοµα να κάνουν τις 

σωστές και υπεύθυνες εκλογές για την υγεία τους, αφού ανακαλύψουν και 

συνειδητοποιήσουν τα κίνητρα που προσδιορίζουν τη συµπεριφορά τους.  

 

 



Αναφέρουµε ενδεικτικά το παραπάνω σχέδιο προγραµµατισµού αγωγής 

για την πρόληψη της γαστρεντερίτιδας.  

 

Ι. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Α. ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΓΙΑ ΕΠΙΛΥΣΗ 

Πρέπει να γίνει ευαισθητοποίηση του πληθυσµού - στόχου να αποκτήσει 

επαρκείς γνώσεις για την πρόληψη της γαστρεντερίτιδας.  

 

Β. ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ - ΣΤΟΧΟΣ: 

Οµάδα µαθητών δηµοτικού σχολείου.  

 

Γ. ΕΠΙ∆ΙΩΚΟΜΕΝΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ: 

Το επιδιωκόµενο αποτέλεσµα του προγράµµατος αυτού είναι η 

απόκτηση γνώσεως του πληθυσµού στόχου για υιοθέτηση στην πράξη 

σωστών προληπτικών µέτρων.  

 

ΙΙ. ΣΚΟΠΟΙ 
Α. ΣΚΟΠΟΙ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ 

α) Η εκπαίδευση στις υγιείς διατροφικές συνήθειες 

β) Η εκπαίδευση στην αλλαγή λανθασµένων διατροφικών συνηθειών.  

γ) Η εκπαίδευση στη σωστή επιλογή βιοµηχανικών προϊόντων.  

δ) Η εκπαίδευση στη σωστή επιλογή πόσιµου νερού.  

ε) Η εκπαίδευση στη σωστή τήρηση κανόνων υγιεινής.  

 

Β. ΣΚΟΠΟΙ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ 

α) Μάθηση της σωστής διατροφής 

β) Μάθηση των κριτηρίων καταλληλότητας πόσιµου νερού.  

γ) Μάθηση της νοσολογικής σχέσης κακής διατροφής και 

γαστρεντερίτιδας.  

δ) Μάθηση της νοσολογικής σχέσης ακατάλληλου νερού και 

γαστρεντερίτιδας.  

ε) Μάθηση εφαρµογής κανόνων υγιεινής.  

στ) Μάθηση της νοσολογικής σχέσης µη τήρησης κανόνων υγιεινής και 

γαστρεντερίτιδας.  

 



 

ΙΙΙ. ΑΝΑΣΤΑΛΤΙΚΕΣ ∆ΥΝΑΜΕΙΣ 
α) Η δυσκολία της υιοθέτησης από τον πληθυσµό στόχο των σωστών 

διατροφικών συνηθειών. 

β) Η διαφήµιση λανθασµένων τροφών από βιοµηχανίες παραγωγής 

τροφίµων.  

γ) Η πιθανή ακαταλληλότητα του συστήµατος υδρεύσεως κατά περιοχές.  

δ) Η λανθασµένη υιοθέτηση καθηµερινών συνηθειών από το 

οικογενειακό περιβάλλον.  

 

IV. ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ 
Α. ΜΕΘΟ∆ΟΙ 

α) ∆ιαλέξεις - συζητήσεις 

β) Επιδείξεις µε τη βοήθεια οπτικοακουστικών µέσων.  

 

Β. ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ 

α) Έλεγχος γνώσεων του συµµετέχοντος πληθυσµού  

β) Χρήση διαφανειών, εικόνων 

γ) Αγωγή υγείας στην πρωτογενή πρόληψη 

δ) Εξέταση επί των αποκτηθέντων γνώσεων.  

 

V. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

Έλεγχος του βαθµού ενηµέρωσης και ευαισθητοποίησης επί τυχαίου 

δείγµατος παιδιών που συµµετέχουν στην οµάδα εργασίας. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΝΝΟΟΣΣΗΗΛΛΕΕΥΥΤΤΙΙΚΚΗΗ  ΑΑΝΝΤΤΙΙΜΜΕΕΤΤΩΩΠΠΙΙΣΣΗΗ  
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ΙΙ∆∆ΙΙΑΑΙΙΤΤΕΕΡΡΟΟΤΤΗΗΤΤΕΕΣΣ   

ΣΣΤΤΙΙΣΣ   ΠΠΑΑΙΙ∆∆ΙΙΑΑΤΤΡΡΙΙΚΚΕΕΣΣ     

ΝΝΟΟΣΣΗΗΛΛΕΕΥΥΤΤΙΙΚΚΕΕΣΣ   ΠΠΑΑΡΡΕΕΜΜΒΒΑΑΣΣΕΕΙΙΣΣ   

 

 

Τα παιδιά δεν είναι απλώς µικροί ενήλικοι. ∆ιαφέρουν από αυτούς 

βιολογικά, γνωστικά, ψυχολογικά. Συνεπώς, πολλές από τις καθιερωµένες 

(standard) τεχνικές που χρησιµοποιούνται στη νοσηλευτική πρακτική πρέπει 

να τροποποιούνται, για να αντιµετωπίζονται οι ειδικές ανάγκες των παιδιών 

στα διάφορα αναπτυξιακά στάδια. Το κεφάλαιο αυτό πραγµατεύεται την 

ψυχολογική προετοιµασία του παιδιού για τις διαδικασίες, καθώς και 

επιλεγµένες νοσηλευτικές διαδικασίες και παρεµβάσεις που χρειάζονται 

τροποποίηση για τη φροντίδα των βρεφών και των παιδιών.  

 

ΠΠΡΡΟΟΕΕΤΤΟΟΙΙΜΜΑΑΣΣΙΙΑΑ  ΓΓΙΙΑΑ  ΤΤΙΙΣΣ  ∆∆ΙΙΑΑ∆∆ΙΙΚΚΑΑΣΣΙΙΕΕΣΣ  

Τα παιδιά ανεξάρτητα από την ηλικία τους, χρειάζονται προετοιµασία για 

τις διαδικασίες. Με την κατάλληλη προετοιµασία, ο φόβος και η δυσχέρεια 

ελαχιστοποιούνται και το παιδί βοηθείται να αντεπεξέλθει σε µια δυνητικώς 

τραυµατική εµπειρία. Παρ’ όλα αυτά οι νοσηλευτές πρέπει να γνωρίζουν ότι οι 

αντιδράσεις του παιδιού επηρεάζονται έντονα από τα αναπτυξιακά 

χαρακτηριστικά του, όπως οι φυσικές και γνωστικές ικανότητες, τους 

περιβαλλοντικούς παράγοντες, συµπεριλαµβανοµένων των εµπειριών του 

παρελθόντος που έχουν σχέση µε νοσοκοµειακή περίθαλψη, διαδικασίες και 

προσωπικό υγείας και µε την αντίληψη της κατάστασης.  

Η γενική ιδιοσυγκρασία του παιδιού και τα συµπεριφορικά σχήµατα 

(patterns) θα πρέπει να εκτιµηθούν, καθώς και η γενική κατάστασή του και ο 

βαθµός παλινδρόµησης που αυτό έχει βιώσει ως αποτέλεσµα της αρρώστιας 

 



του. Όλα αυτά τα σηµεία λαµβάνονται υπόψη στο σχεδιασµό της 

νοσηλευτικής φροντίδας κατά τρόπο, που ταιριάζει καλύτερα στο παιδί.  

 

ΨΨυυχχοολλοογγιικκήή  ππρροοεεττοοιιµµαασσίίαα    

 

 

 

 

 

Οι αρχές που διέπουν την προετοιµασία για τις νοσοκοµειακές 

διαδικασίες, όπως διαγνωστικές δοκιµασίες, θεραπείες, χειρουργείο και άλλες 

θεραπευτικές παρεµβάσεις, είναι όµοιες και περιλαµβάνουν:  

Καθορισµό των λεπτοµερειών της διαδικασίας που εκτελείται.  

Ανασκόπηση του επιπέδου κατανόησης των γονέων και του παιδιού.  

Σχεδιασµό της πραγµατικής διδασκαλίας, µε βάση την αναπτυξιακή 

ηλικία και το επίπεδο γνώσεων του παιδιού.  

Συµµετοχή των γονέων στη διδασκαλία εάν το επιθυµούν και ειδικά 

εάν αυτοί σχεδιάζουν να συµµετάσχουν στη φροντίδα.  

Εξασφάλιση χρόνου για συζήτηση, ενώ γίνεται η προετοιµασία του 

παιδιού, για να αποφευχθεί υπερβολική πληροφόρηση και να εξασφαλισθεί 

επαρκής επανατροφοδότηση.  

Ο ακριβής χρόνος προετοιµασίας για µια διαδικασία ποικίλλει ανάλογα 

µε την ηλικία του παιδιού και το είδος της διαδικασίας. ∆εν υπάρχουν ακριβείς 

οδηγές γραµµές που κατευθύνουν το χρόνο, αλλά γενικά όσο µικρότερο είναι 

το παιδί τόσο πιο κοντά προς τη διαδικασία θα πρέπει να είναι η εξήγηση που 

θα του δοθεί, για να αποφευχθεί υπερβολική φαντασίωση και ανησυχία.  

Για τις πιο πολύπλοκες διαδικασίες ίσως χρειάζεται περισσότερος 

χρόνος για αφοµοίωση των πληροφοριών, ειδικά για τα µεγαλύτερα παιδιά. 

Π.χ. η ενηµέρωση για την ένεση µπορεί να γίνει αµέσως πριν από τη 

διαδικασία για όλες τις ηλικίες, αλλά η προετοιµασία για το χειρουργείο µπορεί 

να αρχίσει την προηγούµενη ηµέρα για τα µικρά παιδιά και λίγες ηµέρες πριν 

για τα µεγαλύτερα παιδιά, αν και οι προτιµήσεις των µεγαλύτερων παιδιών θα 

πρέπει να εκµαιεύονται µε τη συζήτηση.  

Εγκαθίδρυση εµπιστοσύνης και εξασφάλιση υποστήριξης. Ο 

νοσηλευτής, που έχει διαθέσει αρκετό χρόνο στο παιδί και έχει δηµιουργήσει 

θετική σχέση µε αυτό, θα κερδίσει εύκολα τη συνεργασία του. Εάν η σχέση 

βασίζεται στην εµπιστοσύνη, το παιδί θα συνδέσει το νοσηλευτή µε τις 

δραστηριότητες φροντίδας που του παρέχουν άνεση, ευχάριστη απασχόληση 

 



και διασκέδαση τον περισσότερο χρόνο και όχι µε κάποιον που του προκαλεί 

δυσχέρεια και άγχος. Εάν ο νοσηλευτής δεν γνωρίζει το παιδί, είναι καλύτερα 

να τον συστήσει σ’ αυτόν κάποιος άλλος νοσηλευτής, τον οποίο εµπιστεύεται 

το παιδί. Κατά την πρώτη επαφή µε το παιδί πρέπει να αποφευχθεί 

οποιαδήποτε επώδυνη εµπειρία και το ιδανικό θα ήταν αρχικά να 

επικεντρωθεί η προσοχή του νοσηλευτή στο παιδί και κατόπιν να 

ακολουθήσει η επεξήγηση της διαδικασίας.  

Τα παιδιά χρειάζονται υποστήριξη κατά τη διάρκεια των διαδικασιών· για 

τα µικρά παιδιά η καλύτερη πηγή υποστήριξης είναι οι γονείς. Ωστόσο, 

υπάρχει διαφωνία όσον αφορά στο ρόλο που οι γονείς θα πρέπει να 

αναλάβουν κατά τη διάρκεια της διαδικασίας οι νοσηλευτές χρειάζεται να 

λάβουν υπόψη τους τις θέσεις αυτές, προκειµένου να αποφασίσουν, εάν η 

παρουσία των γονέων θα είναι ωφέλιµη.  

Οι προτιµήσεις των γονέων για συµµετοχή στη διαδικασία, απλή 

παρακολούθηση της διαδικασίας ή αναµονή έξω από το θάλαµο θα πρέπει να 

εκτιµηθούν. Οι γονείς που επιθυµούν να παραµείνουν κοντά στο παιδί τους 

κατά την εκτέλεση της διαδικασίας χρειάζονται προετοιµασία για το τι θα 

συµβεί και για το πώς µπορούν να βοηθήσουν. Απλές οδηγίες, όπως 

διευκρίνιση του σηµείου όπου οι γονείς µπορούν να στέκονται µέσα στο 

θάλαµο για να βλέπουν το παιδί τους, µειώνουν την ανησυχία τους. Οι γονείς 

που δεν επιθυµούν να είναι παρόντες ή να συµµετάσχουν, υποστηρίζονται 

στην απόφασή τους να αυτή και ενθαρρύνονται να βρίσκονται κοντά στο 

θάλαµο, ώστε να µπορούν να παρηγορήσουν και να υποστηρίξουν το παιδί 

τους αµέσως µετά το πέρας της διαδικασίας.  

Παροχή εξηγήσεων. Τα παιδιά χρειάζονται εξήγηση για καθετί που τα 

αφορά άµεσα. Πριν από την εκτέλεση µιας διαδικασίας, ο νοσηλευτής εξηγεί 

στο παιδί, τι πρόκειται να γίνει και τι αναµένεται από αυτό. Η εξήγηση πρέπει 

να είναι σύντοµη, απλή και κατάλληλη για το επίπεδο νοηµοσύνης του 

παιδιού. Λεπτοµερείς εξηγήσεις δεν είναι κατάλληλες και µπορεί να αυξήσουν 

το φόβο σε ένα µικρό παιδί. Αυτό ιδιαίτερα αληθεύει όσον αφορά στις 

επώδυνες διαδικασίες. Όταν εξηγείται η διαδικασία στους γονείς µε το 

άρρωστο παιδί παρόν, ο νοσηλευτής χρησιµοποιεί γλώσσα κατάλληλη για το 

παιδί, διότι άγνωστες λέξεις µπορεί να παρερµηνευθούν. Εάν οι γονείς 

 



χρειάζονται πρόσθετη προετοιµασία, αυτό γίνεται σε χώρο µακριά από το 

παιδί.  

Η διδασκαλία γίνεται σε χρόνο που η µάθηση του παιδιού βοηθείται και 

ενισχύεται, π.χ. µετά από περίοδο ανάπαυσης.  

Ειδικά αντικείµενα δεν χρειάζονται για την προετοιµασία του παιδιού, 

αλλά για µικρά παιδιά που δεν µπορούν να αντιληφθούν τις έννοιες, η χρήση 

αντικειµένων ως συµπλήρωµα της προφορικής εξήγησης είναι σηµαντική. 

Αφήνοντας τα παιδιά να χειρισθούν τα πραγµατικά αντικείµενα που θα 

χρησιµοποιηθούν για τη φροντίδα τους, όπως στηθοσκόπιο, 

σφυγµοµανόµετρο ή µάσκα οξυγόνου, εξοικειώνονται µε αυτά και µειώνεται η 

απειλή που συχνά συνδέεται µε τη χρήση τους. Αντικείµενα – µινιατούρες, 

όπως συσκευές ορού, µάσκες κλπ., αντί των πραγµατικών αντικειµένων του 

νοσοκοµείου, µπορούν να χρησιµοποιηθούν για να εξηγηθεί στα παιδιά τι 

πρέπει να περιµένουν και να επιτραπεί σ’ αυτά να βιώσουν ακίνδυνα 

καταστάσεις άγνωστες και δυνητικώς τροµακτικές.  

Εικονογραφηµένο υλικό, που επίσης υπάρχει στο εµπόριο, µπορεί να 

βοηθήσει στην προετοιµασία του παιδιού.  

Μολονότι οι λέξεις που χρησιµοποιούνται για να περιγράψουν µια 

διαδικασία ποικίλλουν για τα παιδιά κάθε ηλικιακής οµάδας και για κάθε 

γεγονός, ο νοσηλευτής πρέπει να έχει υπόψη του τα ακόλουθα: 

 

 

 

 

 

 

Χρήση συγκεκριµένων – όχι αφηρηµένων – όρων και οπτικών 

µέσων, για την περιγραφή της διαδικασίας.  

Να τονίσει ότι κανένα άλλο σηµείο του σώµατος δεν θα 

συµπεριληφθεί.  

Χρήση κατάλληλων λέξεων, ανάλογα µε το επίπεδο νοηµοσύνης του 

παιδιού.  

Αποφυγή λέξων/φράσεων µε διπλή έννοια.  

∆ιευκρίνιση όλων των άγνωστων λέξεων, όπως: «Αναισθησία είναι 

ένας ειδικός ύπνος».  

Παρότρυνση του παιδιού να ασκηθεί στις διαδικασίες, στις οποίες 

απαιτείται η συµµετοχή του, όπως γύρισµα, βήχας, βαθιά αναπνοή, χρήση 

µάσκας, αναπνοή σε αναπνευστήρα ΙΡΡΒ. 

 



 

 

 

 

 

Εξηγούνται άλλα στάδια της διαδικασίας – Τι θα αισθανθεί το παιδί, τι 

θα δει, θα µυρίσει και θα αγγίξει και τι µπορεί να κάνει κατά τη διάρκεια της 

διαδικασίας π.χ. να παραµείνει ακίνητο, να µετράει δυνατά, να σφίγγει το χέρι 

ή να κρατάει µια κούκλα.  

Εάν κάποιο µέρος του σώµατος συνδέεται µε µια ειδική λειτουργία, 

τονίζεται η µεταβολή ή ο επηρεασµός αυτής της ικανότητας ή λειτουργίας, π.χ. 

µετά την αµυγδαλεκτοµή το παιδί θα µπορεί να µιλάει όπως και πριν.  

Πληροφορίες που αυξάνουν το άγχος αναφέρονται τελευταίες, όπως 

η ένεση για προνάρκωση.  

Ότι πρέπει να είναι ειλικρινής και τίµιος µε το παιδί όσον αφορά τις 

δυσάρεστες απόψεις της διαδικασίας, αλλά να αποφεύγει να δηµιουργεί 

αδικαιολόγητη ανησυχία. Όταν αναφέρει ότι η διαδικασία µπορεί να 

προκαλέσει κάποια δυσχέρεια, να τονίζει ότι κάθε άτοµο βιώνει διαφορετικά τη 

δυσχέρεια και ότι µπορεί το ίδιο να αναφέρει ή να περιγράφει πώς νιώθει.  

Τονίζεται το τέλος της διαδικασίας και κάθε ευχάριστου γεγονότος 

που θα ακολουθήσει, όπως ότι θα πάει στο σπίτι, θα δει τους γονείς του. 

Τονίζονται οι ωφέλειες από τη διαδικασία, π.χ. «Μετά την αφαίρεση των 

αµυγδαλών, δεν θα έχεις συχνά πονόλαιµους».  

 

ΕΕκκττέέλλεεσσηη  ττηηςς  δδιιααδδιικκαασσίίααςς    

Η υποστηρικτική φροντίδα συνεχίζεται και κατά τη διάρκεια της 

διαδικασίας και συντελεί, ώστε το παιδί να είναι συνεργάσιµο και να ελέγχει 

την κατάσταση του. Ιδανικά, ο ίδιος νοσηλευτής που εξηγεί τη διαδικασία, θα 

πρέπει να την εκτελεί ή να βοηθάει. Πριν από την έναρξη, όλα τα αντικείµενα 

συγκεντρώνονται και το δωµάτιο ετοιµάζεται, ώστε να αποφευχθούν µη 

απαραίτητες καθυστερήσεις και διακοπές που συντελούν µόνο στην αύξηση 

του άγχους και του φόβου του παιδιού. Εάν είναι δυνατόν, οι διαδικασίες να 

εκτελούνται σε ειδικό δωµάτιο θεραπείας και όχι στο θάλαµο του παιδιού ούτε 

στο χώρο της παιγνιοθεραπείας. Εάν η διαδικασία είναι µακρόχρονη, πρέπει 

να αποφεύγονται συζητήσεις που µπορεί να παρερµηνευθούν από το παιδί. 

Όταν η διαδικασία πλησιάζει προς το τέλος, ο νοσηλευτής πρέπει να 

πληροφορεί το παιδί ότι σχεδόν τελείωσε.  

 



Προσδοκία επιτυχίας. Οι νοσηλευτές που πλησιάζουν τα παιδιά µε 

εµπιστοσύνη και µεταφέρουν την εντύπωση ότι περιµένουν να είναι επιτυχής 

η διαδικασία είναι λιγότερο πιθανό να αντιµετωπίσουν δυσκολία. Είναι επίσης 

προτιµότερο να πλησιάζεται το παιδί σαν να αναµένεται από αυτό να 

συνεργασθεί. Τα παιδιά νιώθουν το άγχος των άλλων και αποκρίνονται στην 

αισθητή απειλή µε χτυπήµατα ή µε έντονη αντίδραση. Αν και δεν είναι δυνατό 

να αποφευχθεί τέτοια συµπεριφορά από κάθε παιδί, η σταθερή προσέγγιση 

µε θετική στάση από µέρους του νοσηλευτή έχει την τάση να µεταφέρει ένα 

αίσθηµα ασφάλειας στα περισσότερα παιδιά.  

Συµµετοχή του παιδιού. Γενικά, η συµµετοχή του παιδιού βοηθάει να 

κερδιθεί η συνεργασία του. Επιτρέποντάς του να κάνει τις δικές του επιλογές, 

του παρέχεται κάποιο είδος ελέγχου. Ωστόσο, επιλογή επιτρέπεται µόνο σε 

καταστάσεις που προσφέρονται· το να πεις στο παιδί «Θέλεις να πάρεις το 

φάρµακό σου τώρα;» ή «Πρόκειται να σου κάνω µια ένεση τώρα, εντάξει;» 

κάνει το παιδί να πιστεύει ότι υπάρχει κάποια δυνατότητα επιλογής και ότι 

µπορεί να αρνηθεί ή να καθυστερήσει να πάρει το φάρµακό του, «νόµιµα».  

Αυτό φέρνει το νοσηλευτή σε άχαρη θέση. Είναι προτιµότερο να πει 

σταθερά: «Είναι ώρα να πάρεις το φάρµακο σου τώρα». Στα παιδιά συνήθως 

αρέσει να έχουν δυνατότητα επιλογής, αλλά η κατάσταση πρέπει να είναι 

τέτοια που να µπορούν αυτά πράγµατι να την έχουν, π.χ. «Είναι ώρα να 

πάρεις το φάρµακο σου. Θέλεις να το πάρεις σκέτο ή µε λίγο νερό;».  

Πολλά παιδιά ανταποκρίνονται στις τακτικές που απευθύνονται στην 

ωριµότητά τους ή στο θάρρος τους. Αυτό επίσης δίνει σ’ αυτά ένα αίσθηµα 

συµµετοχής και επιτυχίας. Π.χ. τα παιδιά προσχολικής ηλικίας νιώθουν 

περήφανα, όταν κρατούν το επιδεσµικό υλικό κατά τη διάρκεια της διαδικασίας 

ή αφαιρούν το λευκοπλάστη. Το ίδιο συµβαίνει και µε το παιδί σχολικής 

ηλικίας, το οποίο συνεργάζεται µε ελάχιστη αντίσταση.  

Απόσπαση της προσοχής. Όταν το παιδί είναι απασχοληµένο µε 

κάποια δραστηριότητα που το ενδιαφέρει, είναι λιγότερο πιθανό να 

συγκεντρωθεί στη διαδικασία. Π.χ. όταν του γίνεται ένεση, είναι πολύ χρήσιµο 

να του επιτραπεί να κάνει κάτι ή να του δοθεί κάτι πάνω στο οποίο θα εστιάσει 

την προσοχή του. Π.χ. αν το παιδί στρέψει τα δάκτυλά του προς τα µέσα και 

τα κουνήσει, χαλαρώνει τους γλουτιαίους µυς, αλλά και διασκεδάζει. Άλλες 

στρατηγικές για απόσπαση της προσοχής είναι πούµε στο παιδί να σφίγγει 

 



δυνατά τα χέρια του γονιού του ή να µετράει δυνατά, να τραγουδάει αγαπητά 

του τραγούδια, όπως ένα νανούρισµα, ή να εκφράζει λεκτικά τη δυσφορία του. 

Άλλες παρεµβάσεις που µπορούν να ελαχιστοποιήσουν τη δυσφορία είναι: 

χαλάρωση, παρότρυνση του παιδιού να σκέπτεται κάτι ευχάριστο, δερµατικός 

ερεθισµός (ρυθµικό τρίψιµο, ηλεκτρικός δονητής κλπ.).  

Έκφραση αισθηµάτων. Το παιδί αφήνεται να εκφράσει αισθήµατα 

θυµού, άγχους, φόβου, απογοήτευσης ή οποιοδήποτε άλλο συναίσθηµα. 

Είναι φυσιολογικό για τα παιδιά που αισθάνονται απογοήτευση να χτυπούν ή 

να προσπαθούν να αποφύγουν καταστάσεις που δηµιουργούν άγχος. Το 

παιδί χρειάζεται να γνωρίζει ότι είναι σωστό να κλάψει. Οποιαδήποτε και αν 

είναι η απόκρισή του, είναι πολύ σηµαντικό ο νοσηλευτής να αποδεχθεί τη 

συµπεριφορά του. Λέγοντας σε ένα παιδί µε περιορισµένη λεκτική 

επικοινωνία, όπως ένα παιδί που µόλις άρχισε να µιλάει, να σταµατήσει να 

κλωτσάει, να δαγκώνει ή όπως αλλιώς εκφράζει την απογοήτευση του, του 

µεταβιβάζει το αίσθηµα ότι δεν έγινε κατανοητό. Η συµπεριφορά είναι το 

κυριότερο µέσο επικοινωνίας και θα πρέπει να επιτρέπονται τέτοιες 

εκδηλώσεις, εκτός αν προκαλείται βλάβη στο ίδιο το παιδί ή σ’ αυτούς που το 

φροντίζουν.  

 

ΥΥπποοσσττήήρριιξξηη  µµεεττάά  ττηη  δδιιααδδιικκαασσίίαα    

Μετά τη διαδικασία καθησυχάζουµε το παιδί, λέγοντάς του ότι τα πήγε 

πολύ καλά και ότι είναι αποδεκτό και αγαπητό. Εάν οι γονείς δεν συµµετείχαν, 

το παιδί ξανασµίγει µε τους γονείς του το γρηγορότερο δυνατό, ώστε αυτοί να 

το ανακουφίσουν.  

Ενθάρρυνση για έκφραση αισθηµάτων. Μερικές σχεδιασµένες 

δραστηριότητες µετά τη διαδικασία είναι χρήσιµες για να ενθαρρυνθεί η 

έκφραση των αισθηµάτων κατά τρόπο εποικοδοµητικό. Στα βρέφη και τα 

µικρά παιδιά δίνεται ευκαιρία για αδρή κινητικότητα. Ακόµα και τα µεγαλύτερα 

παιδιά είναι ικανά να δώσουν διέξοδο στο θυµό και την απογοήτευσή τους µε 

δραστηριότητες αποδεκτές, όπως να πετάξουν κάποιο αντικείµενο ή να 

χτυπούν κάτι δυνατά. Το παιχνίδι παρέχει διέξοδο για το θυµό και βάζει το 

παιδί σε µια θέση έλεγχου, σε αντίθεση προς τη θέση του αβοήθητου, στην 

οποία αυτό βρίσκεται στην πραγµατικότητα. Μια από τις πιο αποτελεσµατικές 

 



παρεµβάσεις είναι το θεραπευτικό παιχνίδι· π.χ. το παιδί αφήνεται να κάνει 

«ένεση» σε µια κούκλα, για να µειώσει το άγχος για την ένεση.  

Επιβράβευση του παιδιού. Το παιδί έχει ανάγκη να ακούει από τους 

άλλους ότι τα πήγε καλά στη διαδικασία, ανεξάρτητα από το πώς 

συµπεριφέρθηκε. Είναι πολύ σηµαντικό για το παιδί να γνωρίζει ότι δεν 

κρίνεται µε βάση τη συµπεριφορά του σε µια αγχογόνο κατάσταση. Τρόποι 

ανταµοιβής, όπως η επιβράβευση µε αυτοκόλλητα ή αστερίσκους σαν 

απόδειξη της επιτυχίας του, συχνά αποδεικνύονται χρήσιµοι. Τα παιδιά που 

χρειάζεται να παίρνουν φάρµακα µε δυσάρεστη γεύση ή να κάνουν ενέσεις για 

κάποιο χρόνο,  µπορούν να βλέπουν µε περηφάνια τις σειρές των αστερίσκων 

ή των αυτοκόλλητων, ιδιαίτερα όταν αυτά αντιπροσωπεύουν µια ειδική 

ανταµοιβή.  

Επιστρέφοντας κοντά στο παιδί λίγο µετά τη διαδικασία, ο νοσηλευτής 

ενισχύει µια υποστηρικτική σχέση, διότι το παιδί βλέπει το νοσηλευτή σαν 

κάποιον που δεν έχει σχέση µόνο µε αγχογόνες καταστάσεις, αλλά σαν 

κάποιον µε τον οποίο µπορεί επίσης να µοιρασθεί και ευχάριστες εµπειρίες.  

 

ΟΟ  ρρόόλλοοςς  ττοουυ  ππααιιχχννιιδδιιοούύ  σσττιιςς  δδιιααδδιικκαασσίίεεςς    

Πολλά ιδρύµατα έχουν πολύ καλά οργανωµένους και εξοπλισµένους 

χώρους για παιχνίδι και προγράµµατα υπό τη διεύθυνση ειδικών 

παιδοψυχολόγων, ενώ άλλα παρέχουν περιορισµένες ευκολίες. Ανεξάρτητα 

όµως από το τι παρέχει κάθε ίδρυµα για τα παιδιά, οι νοσηλευτές πρέπει να 

περιλαµβάνουν το παιχνίδι στη νοσηλευτική φροντίδα. Το παιχνίδι µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί ως µέσο διδασκαλίας, έκφρασης των αισθηµάτων, µάθησης 

του γύρω κόσµου, απασχόλησης του παιδιού µε ειδικές ανάγκες (π.χ. σε 

έλξη)· ακόµα, ως µέθοδος επικοινωνίας ή ως µέθοδος για την επιτυχία 

κάποιου θεραπευτικού σκοπού. Συνεπώς πρέπει να περιλαµβάνεται στην 

προετοιµασία των παιδιών για µια διαδικασία και στην ενθάρρυνσή τους για 

συνεργασία κατά τη διάρκεια της διαδικασίας.  
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Οι γαστρεντερίτιδες είναι οι πιο συχνές αιτίες που προκαλούν εµετούς 

και διάρροια στα βρέφη και τα παιδιά, αν και οι µικροβιακές λοιµώξεις ειδικά 

µε E. Coli, θεωρούνται εξίσου σηµαντικές. Η διάρροια και οι εµετοί που 

προκαλούνται από τις λοιµώξεις αυτές είναι οι κυριότερες αιτίες αφυδάτωσης 

και ηλεκτρολυτικής διαταραχής που παρατηρούνται στα βρέφη. Αν και ο 

εµετός µπορεί να προκαλέσει βαριές διαταραχές, η διάρροια είναι εκείνη που 

απειλεί τη ζωή του παιδιού σε οξείες καταστάσεις, εξαιτίας της βαριάς 

αφυδάτωσης που υφίσταται.  

Η διάρροια µπορεί να είναι ελαφράς µορφής, οπότε το παιδί δεν 

χρειάζεται να νοσηλευθεί στο νοσοκοµείο, ή βαριάς µορφής µε βραδεία ή 

απότοµη έναρξη. Η θνητότητα στη βαριά διάρροια µε απότοµη έναρξη είναι 

µεγάλη.  

 

ΚΚλλιιννιικκέέςς  εεκκδδηηλλώώσσεειιςς    

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

Πυρετός – από µέτριος µέχρι 41,10C 

Ανορεξία  

Εµετοί  

∆ιαρροϊκές κενώσεις, συνήθως πράσινες ή κιτρινοπράσινες 

(χλεροειδείς)· µπορεί να περιέχουν βλέννα, πύον ή αίµα, να προηγείται 

κοιλιακό άλγος· αριθµούν από 2-20/ηµέρα.  

Μεταβολές στη συµπεριφορά, όπως ευερεθιστότητα και ανησυχία, 

αδυναµία, νωθρότητα, εξασθενηµένο κλάµα, λήθαργο και σπασµοί  

Ταχύπνοια 

Αφυδάτωση. Η αφυδάτωση µπορεί να είναι: (α) ήπια (5%) µε 

συµπτώµατα ξηρότητα στόµατος και έλλειψη δακρύων, (β) µέτρια (10%) µε 

συµπτώµατα ξηρότητα στόµατος, έλλειψη δακρύων, εσοχή των οφθαλµών και 

της πρόσθιας πηγής, πτωχή σπαργή δέρµατος, ταχυσφυγµία και (γ) βαριά 

(10%-15%) µε τα ίδια συµπτώµατα και επιπλέον µε πτώση της αρτηριακής 

πίεσης, ανουρία, κώµα. Σε µερικές περιπτώσεις το παιδί καταλήγει.  

 



Κάθε παιδί µε αφυδάτωση πάνω από 5% πρέπει αµέσως να εισάγεται 

στο νοσοκοµείο. Η αφυδάτωση 10% είναι απειλητική για τη ζωή του παιδιού, 

ενώ η 15% µπορεί να  αποβεί θανατηφόρα και χρειάζεται επείγουσα 

αντιµετώπιση.  

Ο νοσηλευτής µπορεί να  χρησιµοποιεί τα συµπτώµατα αυτά, για να 

καθορίζει αδρά τη βαρύτητα της αφυδάτωσης, αν και η κατάσταση του 

βρέφους µπορεί να  επιδεινωθεί γρήγορα.  

Κάθε παιδί µε ήπια αφυδάτωση πρέπει να παρακολουθείται προσεκτικά 

για αρκετές ηµέρες.  

 

∆∆ιιααγγννωωσσττιικκήή  εεκκττίίµµηησσηη    

Προσεκτική λήψη ιστορικού, που να περιλαµβάνει τη διάρκεια της 

αρρώστιας, τον αριθµό και τα ποιοτικά χαρακτηριστικά των κενώσεων, την 

πρόσληψη υγρών από το στόµα, την παρουσία ή απουσία εµετών, τα συνοδά 

συµπτώµατα, τη διούρηση και τις επαφές µε άτοµα που έπασχαν από 

λοιµώδη νοσήµατα, πρέπει να γίνεται είτε από το νοσηλευτή είτε από το 

γιατρό είτε και από τους δύο.  

Η φυσική εκτίµηση περιλαµβάνει τον καθορισµό της αφυδατικής 

κατάστασης και της εγρήγορσης του βρέφους.  

Οι εργαστηριακές εξετάσεις περιλαµβάνουν καλλιέργεια κοπράνων, 

παρασιτολογική εξέταση κοπράνων, γενική αίµατος, ουρία, ηλεκτρολύτες και 

εξέταση ούρων.  

 

ΙΙΣΣΤΤΟΟΡΡΙΙΚΚΟΟ  

Για την εκτίµηση της κατάστασης του παιδιού πρέπει να σηµειώνονται: 

α. Τύπος και συχνότητα των κενώσεων  

β. Παρουσία αίµατος ή βλέννης στις κενώσεις  

γ. Εµετοί αριθµός και ποιότητα  

δ. Πυρετός 
ε. Εντοπισµένος κοιλιακός πόνος διάρκεια των συµπτωµάτων  

στ. Απώλεια βάρους  

η. Τύπος και ποσότητα διατροφής  

θ. Συχνότητα ούρησης  

 



ι. Ύπαρξη ή έλλειψη δακρύων, κλπ. 

Φυσική εξέταση: Πρέπει να περιλαµβάνει: 

α. Την εξέταση των βλεννογόνων, της σπαργής του δέρµατος, των 

βολβών των µατιών, την αναζήτηση της ύπαρξης ή απουσίας δακρύων  

β. Έλεγχο της δραστηριότητας του παιδιού  

γ. Επικοινωνία µε το περιβάλλον  

δ. Ευερεθιστότητα 

ε. Ύπαρξη εξανθηµάτων  

Νοσηλευτικές παρεµβάσεις: Αµέσως µετά την εισαγωγή του παιδιού στο 

νοσοκοµείο η νοσηλεύτρια πρέπει να ενεργήσει ως εξής: 

11..  

22..  

33..  

44..  

55..  

66..  

77..  

88..  

99..  

1100..

Παίρνει το βάρος του παιδιού που συγκρίνεται µε αυτό πριν από τη 

νόσηση.  

Παίρνει τα ζωτικά σηµεία (σφύξεις, πίεση, αναπνοές).  

Παρακολουθεί τον τύπο των αναπνοών.  

Ετοιµάζει τα απαραίτητα για την φλεβοκέντηση και βοηθάει κατά την 

εκτέλεση της νοσηλείας.  

∆εν χορηγεί τίποτα στο παιδί από το στόµα.  

Φροντίζει για τη λήψη αίµατος για εξέταση αυτού (ηλεκτρολύτες, pH, 

κλπ.) 

Παρακολουθεί τη διούρηση του παιδιού και µετράει τα 

προσλαµβανόµενα και αποβαλλόµενα υγρά.  

Παρατηρεί τον αριθµό και τη σύσταση των κενώσεων αναφέρει και 

καταγράφει την ύπαρξη αίµατος, βλέννης, όγκου, οσµής, κλπ.  

Σχολαστική και ειδική φροντίδα της στοµατικής κοιλότητας ιδίως αν το 

παιδί δεν παίρνει τίποτα από το στόµα.  

  

1111..

Ανακουφίζει το παιδί και τους γονείς από το φόβο και την ανησυχία.  

  

1122..

Αλλάζει θέσεις στο παιδί και κάνει καλή φροντίδα δέρµατος για την 

πρόληψη των κατακλίσεων.  

  

1133..

Περιποιείται την έδρα του παιδιού και αλλάζει συχνά τις πάνες του 

(ενηµερώνει και διδάσκει σχετικά τη µητέρα) διότι µέσα στις κενώσεις 

υπάρχουν οξέα τα οποία ερεθίζουν και διαβρώνουν το δέρµα του παιδιού.  

  Παρακολουθεί συνεχώς το παιδί για την εµφάνιση επιπλοκών 

(collapsus, σπασµοί κλπ.) 

 



1144..  

1155..

Θερµοµετρεί το παιδί ανά 3ωρο και κάθε άλλη φορά που αυτή κρίνει 

ότι χρειάζεται.  

  

1166..

Το ανακουφίζει από το κοιλιακό άλγος (αλλαγή θέσης, παυσίπονα).  

  

1177..

Φροντίζει για τις εργαστηριακές εξετάσεις, αίµατος και κοπράνων.  

  

1188..

Σηµειώνει τη δραστηριότητα και το επίπεδο συνείδησης του παιδιού.  

  

1199..

Φροντίζει για τη σταδιακή επανασίτιση του παιδιού από το στόµα και 

σηµειώνει την αντίδραση του παιδιού.  

  

2200..

Χορηγεί µικρές ποσότητες τροφής ή υγρών, γιατί ο µεγάλος όγκος 

αυξάνει το γαστροκολικό αντανακλαστικό.  

  

− 

− 

2211..

Καλύπτει τις συναισθηµατικές ανάγκες του παιδιού: 

Φροντίζει για την απασχόληση µε ατοµικά παιχνίδια.  

Εξασφαλίζει περιόδους ύπνου και ηρεµίας 

  

2222..

Αν η κατάσταση του παιδιού αντιµετωπίζεται µε ηλεκτρολυτικά 

διαλύµατα από το στόµα, φροντίζει για τη σωστή λήψη.  

  

2233..

Προλαµβάνει την εξάπλωση της λοίµωξης. Μέχρι να εξακριβωθεί το 

αίτιο λαµβάνονται όλα τα µέρα πρόληψης της εξάπλωσης της λοίµωξης στα 

άλλα παιδιά του θαλάµου και στο υγειονοµικό προσωπικό γενικότερα.  

  

2244..

∆ιδάσκει στη µητέρα κανόνες υγιεινής όπως, να πλένει καλά τα χέρια 

της πριν και µετά τον καθαρισµό της έδρας του παιδιού της, τη φροντίδα των 

παιχνιδιών, τη σχολαστική καθαριότητα των αντικειµένων που χρησιµοποιεί 

για τη διατροφή του παιδιού, την αποστείρωση των µπιµπερό στη βρεφική 

ηλικία, το είδος και την ποσότητα της τροφής ανάλογα µε την ηλικία.  

  

2255..

Ζυγίζει το παιδί καθηµερινά.  

  

2266..

Αναφέρει στο γιατρό την ποσότητα των υγρών που λαµβάνονται από 

το στόµα ώστε να ελαττώνεται η παρεντερική χορήγηση.  

  

2277..

Προσέχει για σηµεία υπερφόρτωσης της κυκλοφορίας 

  

2288..

Ελέγχει το σηµείο φλεβοκέντησης για οίδηµα, ερυθρότητα, πόνο, 

κλπ.  

  Χορηγεί τα αντιβιοτικά και τα άλλα φάρµακα µε προσοχή και 

σύµφωνα µε την ιατρική εντολή (συνήθως αντιβιοτικά δεν χορηγούνται εκτός 

και αν το αίτιο είναι η σιγκέλλα ή σαλµονέλα κλπ.).  

 

 



ΘΘεερρααππεευυττιικκήή  ααννττιιµµεεττώώππιισσηη    

Η διάρροια ελαφράς ή µέτριας µορφής συνήθως αντιµετωπίζεται µε 

απλά µέτρα και σπάνια χρειάζεται εισαγωγή στο νοσοκοµείο. Η διάρροια 

ελαφράς µορφής χαρακτηρίζεται από λίγες χαλαρές κενώσεις κάθε ηµέρα, 

χωρίς άλλη ένδειξη αρρώστιας, που σταµατούν σε λίγες ηµέρες. Σε διάρροια 

µέτριας µορφής το παιδί είναι πιο άρρωστο· µπορεί να  έχει πυρετό, εµετούς, 

να είναι φοβισµένο και ευερέθιστο και να έχει αρκετές χαλαρές ή υδαρείς 

κενώσεις καθηµερινώς. Όταν η διάρροια µέτριας µορφής επιδεινωθεί ή δεν 

αποκρίνεται στα απλά µέτρα, ενδείκνυται η εισαγωγή στο νοσοκοµείο. Έτσι 

παρέχεται η δυνατότητα για στενή παρακολούθηση και εξέταση και για 

παρεντερική θεραπεία για σύντοµο χρόνο,  που συνήθως καταλήγει σε 

γρήγορη βελτίωση.  

Επανυδάτωση. Σε ήπιες περιπτώσεις, µη φλεγµονώδους διάρροιας, 

φρουτοχυµοί και αναψυκτικά χωρίς καφεΐνη είναι κατάλληλα για την 

αντικατάσταση των υγρών. Η επανυδάτωση µε διαλύµατα χορηγούµενα από 

το στόµα είναι σήµερα η θεραπεία εκλογής για την αντιµετώπιση της 

διάρροιας οποιασδήποτε αιτιολογίας σε µια µεγάλη ηλικιακή οµάδα, εκτός από 

βαριά αφυδάτωση ή άλλες επιπλοκές.  

Η συνηθισµένη αντιµετώπιση συνίσταται στη χορήγηση διαλυµάτων 

επανυδάτωσης από το στόµα, 50mL/kg βάρους σώµατος, µέσα σε 4 ώρες σε 

ήπια αφυδάτωση και 100mL/kg β.σ. πάνω από 6 ώρες σε βαριά αφυδάτωση. 

Οι ποσότητες και η συχνότητα αυξάνονται, εάν ο άρρωστος δεν εµφανίζεται 

πλήρως ενυδατωµένος ή συνεχίζει να έχει διάρροια. Οι ποσότητες αντίθετα 

µειώνονται, εάν ο άρρωστος εµφανίζεται πλήρως ενυδατωµένος πολύ πιο 

νωρίς από ό,τι αναµενόταν ή εµφανίζονται σηµεία υπερυδάτωσης, π.χ. 

περιοφθαλµικό οίδηµα. Τα βρέφη µπορούν να συνεχίζουν το µητρικό 

θηλασµό µετά την έναρξη της θεραπείας· σε άλλα βρέφη χορηγείται σκέτο 

νερό (Robson 1983).  

Όταν η επανυδάτωση από το στόµα είναι πλήρης, αρχίζει η θεραπεία 

συντήρησης. Το συνιστώµενο σχήµα συντήρησης είναι η χορήγηση 

διαλύµατος επανυδάτωσης, 100mL/kg ανά 24 ώρες από το στόµα, µέχρις 

ότου η διάρροια σταµατήσει, µε συνέχιση του µητρικού θηλασµού ή 

συµπληρωµατική χορήγηση νερού (Robson 1983, Barnes 1986). Η ποσότητα 

 



του χορηγούµενου διαλύµατος επανυδάτωσης από το στόµα πρέπει να είναι 

ίση µε τη ποσότητα των αποβαλλόµενων κοπράνων. Σε περίπτωση που η 

ποσότητα αποβαλλόµενων κοπράνων δεν µπορεί να  υπολογισθεί, η 

χορήγηση από το στόµα διαλύµατος επανυδάτωσης 10-15mL/kg ωριαίως 

είναι ικανοποιητική.  

Το πρόβληµα της συνέχισης ή καθυστέρησης των γευµάτων δεν έχει 

λυθεί. Μερικοί υποστηρίζουν τη συνέχιση της κανονικής σίτισης του παιδιού· 

άλλοι συµβουλεύουν διακοπή του γάλακτος για 24-36 ώρες. Το µητρικό γάλα 

γενικά γίνεται ανεκτό από τα βρέφη. Οι ερευνητές ανακάλυψαν ότι η 

φόρµουλα µε βάση σόγια και ελεύθερη γαλακτόζη (συνήθως αραιωµένη 50%) 

µετά τις πρώτες 4 ώρες της επανυδάτωσης µειώνει τη διάρροια στα 

περισσότερα βρέφη (Santosman και συν. 1985).  

Η υπερνατριαιµική αφυδάτωση λόγω διάρροιας συνήθως 

αντιµετωπίζεται µε βραδεία επανυδάτωση από το στόµα (πάνω από 12 ώρες) 

για αποφυγή του εγκεφαλικού οιδήµατος που συνοδεύεται και από σπασµούς 

(Pizzarro, Posada και Levine 1984). Σε πολλά παιδιά, η δευτεροπαθής 

ανεπάρκεια λακτάσης, µπορεί να  προκαλέσει προσωρινή δυσανεξία στο γάλα 

και επιδείνωση της διάρροιας· γι' αυτό, επιχειρείται επαναχορήγηση της 

γαλακτόζης προοδευτικά. Γάλα δεν χορηγείται τουλάχιστον για µια εβδοµάδα 

µετά από την εξαφάνιση των συµπτωµάτων και τα γεύµατα αποτελούνται από 

κάποιο είδος φόρµουλας ελεύθερης γαλακτόζης.  

Φάρµακα. Αντιµικροβιακή θεραπεία εφαρµόζεται σε µερικούς τύπους 

διάρροιας. Συντοµεύει σηµαντικά την πορεία της συγκέλλωσης και είναι 

ωφέλιµη σε λοίµωξη µε E. Coli,  αλλά δεν επηρεάζει την πορεία της λοίµωξης 

µε σαλµονέλλα. Πάντοτε, ενδείκνυται σε βακτηριαιµία.  

Αντιδιαρροϊκά φάρµακα, όπως τα οπιούχα, τα οποία εµποδίζουν τον 

περισταλτισµό, σπάνια χρησιµοποιούνται για τη θεραπεία της διάρροιας στις 

παιδιατρικές  ηλικιακές οµάδες. Αυτά έχουν µικρή ή καµία επίδραση στην 

πορεία της βρεφικής διάρροιας και είναι περισσότερο πιθανόν να ασκήσουν 

τοξική δράση. Η υδροχλωρική διφαινοξυλάτη µε θειϊκή ατροπίνη (Lomotil) 

χορηγείται σε µεγαλύτερα παιδιά, αλλά αντενδείκνυται σε βρέφη και παιδιά 

ηλικίας κάτω των 2 ετών εξαιτίας των στενών ορίων ασφαλείας.  

Προσροφητικά, όπως η καολίνη και η πηκτίνη, µεταβάλλουν τη σύσταση 

και την αισθητική εµφάνιση των κοπράνων και µειώνουν τη συχνότητα 

 



αξιολόγησης. Παρόλο που η αξία τους είναι αµφισβητήσιµη, µερικές φορές 

χορηγούνται για να εξασφαλίσουν στους γονείς την αίσθηση ότι κάτι γίνεται 

για το παιδί τους. Αντιδιαρροικά φάρµακα δεν χορηγούνται στα βρέφη και 

είναι περιορισµένης αξίας στα µεγαλύτερα παιδιά.  

∆ιάρροια βαριάς µορφής. Η διάρροια βαριάς µορφής είναι κυρίως 

πρόβληµα των βρεφών και των πολύ µικρών παιδιών και, ανεξάρτητα από το 

αίτιο, η επιτυχής αντιµετώπιση βασίζεται κυρίως στην κατάλληλη θεραπεία 

των διαταραχών και δευτεροπαθώς µόνον όσον αφορά στην ειδική θεραπεία 

του αιτιολογικού παράγοντα. Η διάρροια βαριάς µορφής αιτιολογεί την 

εισαγωγή στο νοσοκοµείο, την εκτενή αξιολόγηση και την παρεντερική 

θεραπεία. Η ενδοφλέβια θεραπεία αποβλέπει στη γρήγορη αναπλήρωση (α) 

του υδατικού ελλείµµατος, (β) των τρεχουσών φυσιολογικών απωλειών και (γ) 

των τρεχουσών παθολογικών απωλειών. Το µέγεθος του ελλείµµατος 

καθορίζεται από τη µείωση του βάρους σώµατος και τις τρέχουσες απώλειες 

δι’ υπολογισµού των ενεργειακών απαιτήσεων του παιδιού. Οι ενεργειακές 

απαιτήσεις δεν περιλαµβάνουν µόνο την αναµενόµενη θερµιδική κατανάλωση 

για την ηλικία και το µέγεθος του παιδιού, αλλά και άλλους παράγοντες που 

αυξάνουν την κατανάλωση ενέργειας, όπως η αυξηµένη θερµοκρασία (ο 

µεταβολισµός αυξάνεται περίπου 12% για κάθε 10C) και υπεραερισµό.  

Μόλις οι βαριές συνέπειες της αφυδάτωσης τεθούν υπό έλεγχο, ειδικά 

διαγνωστικά και θεραπευτικά µέτρα εφαρµόζονται για ανίχνευση και θεραπεία 

του αιτίου της διάρροιας. Αυτά περιλαµβάνουν ήπια ηρεµιστικά, 

αντιµικροβιακή θεραπεία, όταν ενδείκνυται, και θεραπεία των δευτεροπαθών 

συνεπειών της νόσου ή της θεραπείας της.  

Τυπικά, η συχνότητα και ο όγκος των κοπράνων θα υποχωρήσουν µέσα 

σε 48 ώρες σε νηστικούς αρρώστους που παίρνουν µόνον υγρά ενδοφλεβίως. 

Εάν το παιδί είναι ενεργητικό και χωρίς επιπλοκές, όπως ο επίµονος εµετός ή 

η διάταση, αρχίζει επανυδάτωση από το στόµα µε διαλύµατα. Η θερµιδική 

πρόσληψη αυξάνεται προοδευτικά, µέχρις ότου η συνήθης διαιτητική 

πρόσληψη επανεγκατασταθεί, συνήθως σε 7-8 ηµέρες.  

 

 

 

 

 



ΝΝοοσσηηλλεευυττιικκήή  ππααρρέέµµββαασσηη    

− 

− 

− 

− 

− 

 

Φροντίδα στο σπίτι. Η παρακολούθηση των παιδιών που 

αντιµετωπίζονται θεραπευτικά στο σπίτι είναι ευθύνη του νοσηλευτή. Η 

φροντίδα τους περιλαµβάνει εκτίµηση, θεραπεία και εκπαίδευση.  

Εκτίµηση της κατάστασης του παιδιού για καθορισµό της έκτασης της 

νόσου – φύση και συχνότητα κενώσεων· συνυπάρχοντα συµπτώµατα, όπως 

τεινεσµός, ράµπες, εµετοί ή πυρετός, και εκτίµηση υδατικής κατάστασης.  

Σε περίπτωση που η διάρροια χαρακτηρίζεται από λίγες χαλαρές 

κενώσεις κάθε ηµέρα, χωρίς ένδειξη νόσου, αντιµετωπίζεται µε συνεχή 

παρακολούθηση και δίαιτα.  

Παρότρυνση των γονέων να χορηγούν υγρά στο παιδί τους. Η 

διάρκεια χορήγησης υγρών πριν από την έναρξη της σίτισης, η ποσότητα και 

το είδος των χορηγούµενων υγρών εξαρτώνται από τη φιλοσοφία του 

θεράποντος γιατρού. Τα υγρά συνήθως γίνονται ανεκτά σε θερµοκρασία 

δωµατίου και οι γονείς πρέπει να προσέχουν, ώστε να χορηγούν µόνο εκείνα 

που παραγγέλθηκαν από το γιατρό. Τα από του στόµατος χορηγούµενα 

διαλύµατα επανυδάτωσης είναι καλώς ανεκτά από τα βρέφη, αλλά τα 

µεγαλύτερα παιδιά τα βρίσκουν άγευστα. Κάποια αρωµατική ουσία µπορεί να  

βελτιώσει τη γεύση, αλλά πολλές αρωµατικές ουσίες περιέχουν γλυκόζη· γι' 

αυτό, χρειάζεται προσοχή στην επιλογή τους.  

Σταδιακή χορήγηση µαλακών τροφών, όταν οι υδαρείς τροφές είναι 

καλώς ανεκτές από το παιδί, όπως αποδεικνύεται από την απουσία εµετού, 

την αύξηση της σύστασης των κοπράνων και τη µείωση του αριθµού των 

κενώσεων. Κατάλληλες µαλακές τροφές είναι τα ζελατινώδη επιδόρπια, 

σούπες (όχι κρεµώδεις), µπανάνες, µηλόσαλτσα, κράκερς και ρύζι.  

Λήψη ιστορικού για τη διαπίστωση του πιθανού αιτιολογικού 

παράγοντα, όπως εισαγωγή νέας τροφής, ταξίδι σε περιοχή µεγάλης 

ευπάθειας, επαφή µε οικιακά ζώα που είναι γνωστό ότι είναι πηγές εντερικών 

λοιµώξεων. Γάλα, µη διατηρούµενο σε ψυγείο και αυτό αποτελούν πολύ καλό 

υλικό για την ανάπτυξη του σταφυλόκοκκου, ενώ τα πουλιά – άγρια και 

σπιτικά – είναι πολύ γνωστή πηγή σαλµονέλας. Τα ζώα κάθε είδους µπορούν 

να µολυνθούν από άλλα ζώα και πουλιά. Πρόσφατα, έχουν ενοχοποιηθεί ως 

 



πηγές µόλυνσης των παιδιών τα θηλαστικά, όπως σκυλιά, γάτες και ποντίκια, 

και τα ερπετά, κυρίως η θαλασσινή χελώνα. Η εκτίµηση του παιδιού που 

νοσηλεύεται στο σπίτι πρέπει να περιλαµβάνει την ανακάλυψη τέτοιων πηγών 

µόλυνσης, καθώς και την παρατήρηση της γενικής καθαριότητας και υγιεινής 

στην παρασκευή φαγητού και στη διατήρηση των τροφίµων.  

Φροντίδα στο νοσοκοµείο. Εάν η αφυδάτωση του παιδιού επιδεινωθεί 

ή η διάρροια συνεχίζεται, εισάγεται στο νοσοκοµείο. Η νοσηλευτική φροντίδα 

περιλαµβάνει: 

− 

− 

• 

• 

• 

Ζύγιση, µε την εισαγωγή του παιδιού, και κατόπιν σε συχνά 

διαστήµατα σε όλη την επείγουσα φάση της ταχείας ενυδάτωσης. Το 

προηγούµενο βάρος σώµατος ζητείται από τους γονείς.  

Συνεχής παρακολούθηση των παρεντερικώς χορηγούµενων υγρών 

(ποσότητα και ρυθµός) που έχουν κατάλληλα υπολογισθεί από το γιατρό.  

Ο υπολογισµός των υγρών γίνεται µε προσοχή, ως να αποφευχθεί 

υπερφόρτωση του κυκλοφορικού συστήµατος. Η συσκευή ενδοφλέβιας 

έγχυσης ζυγίζεται και προστίθεται το βάρος της στο συνολικό βάρος σώµατος 

του βρέφους. Οι πάνες πρέπει επίσης να ζυγίζονται πριν και µετά την αλλαγή 

τους. Η απώλεια υγρών υπολογίζεται µε την αφαίρεση του βάρους των 

βρεγµένων πάνων από το βάρος σώµατος του παιδιού.  

Προσοχή στη χορήγηση των κατάλληλων υγρών και ηλεκτρολυτών 

και στη ρύθµιση της ροής έγχυσης, ώστε να χορηγείται η παραγγελθείσα 

ποσότητα στον καθορισµένο χρόνο.  

Η αρχική αντικατάσταση των υγρών και των ηλεκτρολυτών αποβλέπει 

στην αποκατάσταση της κυκλοφορίας. Σε βαριά αφυδάτωση ή shock, 

χορηγούνται ισότονα διαλύµατα και κατά προτίµηση κολλοειδή, όπως πλάσµα 

(10-20mL/kg β.σ. µε ταχύ ρυθµό). Σε λιγότερο βαριά αφυδάτωση, µπορεί να  

χορηγηθεί ορός γλυκόζης 10% σε νερό. Στον ορό αυτόν συνήθως προστίθεται 

χλωριούχο νάτριο για την αποφυγή εγκεφαλικού οιδήµατος. Η χορήγηση 

καλίου καθυστερεί, µέχρι να αποκατασταθεί η διούρηση.  

Ακριβής µέτρηση προσλαµβανόµενων και αποβαλλόµενων υγρών. 

Για τη µέτρηση των ούρων και του ειδικού βάρους, τοποθετείται αυτοκόλλητος 

ουροσυλλέκτης.  

 



• 

• 

• 

− 

− 

• 

• 

• 

Λήψη µέτρων στα βρέφη και τα µικρά παιδιά για περιορισµό των 

κινήσεων, ώστε να αποφευχθεί µετακίνηση της βελόνας έγχυσης και 

αυτοτραυµατισµός τους. Οι περιορισµοί πρέπει να χαλαρώνονται συχνά, αν 

είναι δυνατόν, για να επιτρέπουν στο παιδί κίνηση των άκρων του.  

Συχνή εκτίµηση του σηµείου έγχυσης για φλεγµονή και των 

περιορισµένων άκρων για έλεγχο της κυκλοφορίας.  

Προσεκτική προσκόλληση στον όγκο των παραγγελθέντων υγρών, 

όταν αρχίζει η σίτιση από το στόµα, σε συνδυασµό µε παρεντερική θεραπεία, 

για πρόληψη υπερφόρτωσης της κυκλοφορίας.  

Χορήγηση αντιβιοτικών ενδοφλεβίως· γίνεται σε περίπτωση 

µικροβιακής λοίµωξης του πεπτικού συστήµατος. Νεοµυκίνη, κολιστίνη και 

αµπικιλλίνη είναι τα πιο συνήθη αντιβιοτικά για λοιµώξεις µε E. Coli. Η  

αµπικιλλίνη µπορεί επίσης να είναι αποτελεσµατική και στις λοιµώξεις µε 

σιγκέλλα.  

Αποµόνωση του βρέφους ή του παιδιού από άλλα παιδιά και λήψη 

κατάλληλων προφυλακτικών µέτρων για να προληφθεί εξάπλωση της 

λοίµωξης στα άλλα παιδιά και το προσωπικό. Κάθε νοσοκοµείο έχει δική του 

πολιτική, όσον αφορά στην αποµόνωση και την εντερική προφύλαξη.  

Ο νοσηλευτής είναι υπεύθυνος για την εξέταση των κοπράνων και τη 

συλλογή δείγµατος για εργαστηριακή εξέταση. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να 

δίνεται στη λήψη και µεταφορά των κοπράνων για να αποφευχθεί εξάπλωση 

της λοίµωξης. Τα δείγµατα τοποθετούνται και µεταφέρονται στο εργαστήριο 

για καλλιέργεια, σε κατάλληλο θρεπτικό υλικό και δοχείο και σύµφωνα µε την 

πολιτική του νοσοκοµείου. Εξέταση για pH, αίµα, σάκχαρο µπορούν να 

γίνουν, χωρίς να αποµακρυνθούν τα κόπρανα από την πάνα. Μια καθαρή 

σπάτουλα µπορεί να  χρησιµοποιηθεί για λήψη δειγµάτων για εξέταση, όταν 

χρειάζεται µεγάλη ποσότητα, ή για τη µεταφορά στο θρεπτικό υλικό 

καλλιέργειας.  

Τοποθέτηση των λευχειµάτων σε ειδικούς σάκους, ώστε να τύχουν 

ειδικής προσοχής στο πλυντήριο.  

Σχολαστικό πλύσιµο των χεριών και χρήση ρόµπας από τα άτοµα 

που φροντίζουν το παιδί. Τα νύχια του νοσηλευτή πρέπει να είναι κοντά 

 



κοµµένα, διότι οι εντερικοί µικροοργανισµοί παραµένουν κάτω από τα νύχια, 

ακόµα και µετά το πλύσιµο των χεριών.  

• 

− 

• 

• 

− 

− 

∆ιδασκαλία των προσβεβληµένων παιδιών να παραµένουν στο χώρο 

της αποµόνωσής τους, να πλένουν τα χέρια τους µετά την επίσκεψη στην 

τουαλέτα, να µην τοποθετούν τα χέρια τους στη γεννητική χώρα κλπ., για να 

αποφευχθεί εξάπλωση της λοίµωξης.  

Σχολαστική φροντίδα δέρµατος. Η διάβρωση και η εξέλκωση του 

δέρµατος της περιπρωκτικής περιοχής είναι συχνή, εξαιτίας των ερεθιστικών 

διαρροϊκών κενώσεων.  

Η άµεση αλλαγή των λερωµένων πανών, το καλό πλύσιµο και 

στέγνωµα, µετά από κάθε κένωση, της περινεικής χώρας και η επάλειψη του 

δέρµατος µε προστατευτική λοσιόν ή κρέµα (οξείδιο του ψευδαργύρου) είναι 

απαραίτητη.  

Η έκθεση της ερεθισµένης περιοχής στον αέρα και τη θερµότητα είναι 

αποτελεσµατική µέθοδος για τη διευκόλυνση της θεραπείας. Ένας πολύ καλός 

τρόπος, για να εξασφαλισθεί στεγνή θερµότητα στην περιοχή είναι η χρήση 

λυχνίας µε λαιµό χήνας, αλλά η λυχνία πρέπει να τοποθετείται σε 

ικανοποιητική απόσταση, ώστε το παιδί να µην µπορεί να  τη φθάσει. Η 

θερµαντική πηγή δεν πρέπει να είναι κοντύτερα από 45cm. Το παιδί 

χρειάζεται πολύ στενή παρακολούθηση κατά τη διάρκεια της θεραπείας· η 

διάρκεια κάθε έκθεσης δεν πρέπει να υπερβαίνει τα 20 λεπτά. Τα ενεργητικά 

παιδιά πρέπει να περιορίζονται, για να διατηρηθεί η κατάλληλη έκθεση, να 

προληφθεί κάθε πιθανότητα βλάβης και να µειωθεί η πιθανότητα εξάπλωσης 

των κοπράνων που ενδέχεται να αποβληθούν. Η µόλυνση είναι ιδιαίτερα 

πιθανή σε παιδιά µε εκρηκτικές κενώσεις. Το κράτηµα του βρέφους ή του 

µικρού παιδιού κοντά στη λυχνία, καλυµµένου µε κουβέρτα ή πάνα κατά την 

ώρα της έκθεσης, χρησιµεύει ως ένα θαυµάσιο µέσο για παρατήρηση και 

περιορισµό του παιδιού καθώς και για εξασφάλιση οπτικού ερεθίσµατος.  

Αποφυγή θερµοµέτρησης από το ορθό για να µην αυξηθεί η 

περίσταλση.  

Φροντίδα στοµατικής κοιλότητας. Ειδική φροντίδα της στοµατικής 

κοιλότητας συνιστάται, όταν το παιδί δεν παίρνει τίποτε από το στόµα, για 

αποφυγή στοµατίτιδας.  

 



− 
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− 

• 

• 

• 

− 

Συχνή αλλαγή θέσης (κάθε 2 ώρες) για πρόληψη κατακλίσεων.  

Στενή παρακολούθηση του παιδιού για σηµεία επιδείνωσης της 

κατάστασης του. Οι προσεκτικές παρατηρήσεις µπορεί να βοηθήσουν στην 

αξιολόγηση της επιδείνωσης ή βελτίωσης της κατάστασής του. Οποιαδήποτε 

µεταβολή πρέπει να αναφερθεί αµέσως στο γιατρό. Παρατήρηση και 

καταγραφή των ακολούθων: 

Χαρακτηριστικά κενώσεων (κακοσµία, παθολογική σύσταση κλπ.) 

Αριθµός κενώσεων και pH κοπράνων 

∆ραστηριότητα του παιδιού και επίπεδα συνείδησης και νευρολογικά 

σηµεία  

∆ιούρηση – ποσότητα, συχνότητα και χαρακτηριστικά  

Σηµεία shock 

Ζωτικά σηµεία  

Εµετοί – συχνότητα και χαρακτηριστικά  

Παρουσία οιδήµατος και χαρακτηριστικά δέρµατος  

Συµπεριφορά παιδιού για τον καθορισµό των αισθηµάτων του· π.χ. 

εάν τρώει και κοιµάται ήσυχα σηµαίνει ότι αισθάνεται αρκετά καλά· αν κλαίει ή 

µαζεύει τα πόδια του προς την κοιλιά συνήθως είναι ενδεικτικό πόνου.  

 

Έναρξη επανασίτισης του παιδιού  

Η επανασίτιση αρχίζει ανάλογα µε τη φιλοσοφία του θεράποντος 

γιατρού. Συνήθως, αρχίζει µε αραιωµένη φόρµουλα σόγιας (π.χ. Isomil ή  

Prosobee), η οποία, προοδευτικά ενισχύεται ανάλογα µε την ανοχή του, 

µέχρις ότου το παιδί µπορέσει να άρει φόρµουλα πλήρως ενισχυµένη χωρίς 

να έχει εξάρσεις διάρροιας. Γάλα και φόρµουλες που περιέχουν γαλακτόζη 

συνήθως δεν χορηγούνται, τουλάχιστον επί µια εβδοµάδα, στα παιδιά µε 

βαριά διάρροια.  

Παρακολούθηση της απόκρισης του παιδιού στη σίτιση από το 

στόµα.  

Περιγραφή της διατροφικής συµπεριφοράς. Οι παρατηρήσεις πρέπει 

να σηµειώνονται µε ακρίβεια.  

Κάλυψη των ψυχολογικών αναγκών του παιδιού.  

 



• 

• 

− 

• 

• 

• 

• 

− 

 

 

 

 

 

− 

Το νοσοκοµειακό περιβάλλον είναι τροµακτική εµπειρία για το παιδί, 

όταν η εισαγωγή του είναι ξαφνική. Πολλές θεραπείες και διαδικασίες είναι 

επώδυνες. Το παιδί πρέπει να ενηµερώνεται για οτιδήποτε πρόκειται να του 

γίνει και του δίνονται οι σχετικές εξηγήσεις σε γλώσσα κατανοητή και ανάλογα 

µε το επίπεδο αντίληψης του. Η παραµονή του νοσηλευτή κοντά στο παιδί, το 

χάδι και η κουβέντα επιδρούν καθησυχαστικά.  

Εξασφάλιση ευχάριστων ερεθισµάτων (οπτικών, ακουστικών και 

οπτικών), καθώς και ψυχαγωγικών µέσων, ανάλογα µε την ηλικία του.  

Συγκινησιακή υποστήριξη των γονέων  

Παροχή λεπτοµερών εξηγήσεων για όλες τις διαδικασίες και 

θεραπείες σε γλώσσα κατανοητή. Συνήθως, οι γονείς εγκαταλείπονται µετά 

την έναρξη της ενδοφλέβιας θεραπείας και την αποµόνωση του παιδιού. Οι 

εµπειρίες τους είναι από τροµακτικές µέχρι οδυνηρές. Ένα βρέφος µε βαριά 

αφυδάτωση τη µια ηµέρα µπορεί να  είναι υγιές και την άλλη ετοιµοθάνατο. Οι 

οροί και οι συσκευές µπορεί να  είναι σύµβολα θανάτου γι αυτούς.  

Ενθάρρυνση των γονέων να συµµετέχουν στη φροντίδα του παιδιού 

τους.  

Εξήγηση των λόγων της αποµόνωσης του παιδιού και της ανάρτησης 

ειδικού δελτίου έξω από την πόρτα µε τις σχετικές οδηγίες για τον τρόπο 

ενέργειας τους, αλλά και ως υπενθύµιση για το απρόσεκτο προσωπικό του 

νοσοκοµείου.  

Ο νοσηλευτής βεβαιώνεται ότι οι γονείς κατάλαβαν για ποιους λόγους 

τα µαλλιά του παιδιού ξυρίστηκαν και γιατί δεν πρέπει να πάρει τίποτε από το 

στόµα καθώς και την ανάγκη λήψης περιοριστικών µέτρων,.  

∆ιδασκαλία γονέων. Το πρόγραµµα διδασκαλίας των γονέων πρέπει 

να περιλαµβάνει τα ακόλουθα: 

Σηµεία και συµπτώµατα αφυδάτωσης  

Εκτίµηση κενώσεων  

Χορήγηση κατάλληλων υγρών από το στόµα  

Τεχνικές υγιεινής στο σπίτι  

Παρασκευή φαγητού, χειρισµός και διατήρηση των τροφίµων  

Παραποµπή σε κοινοτικές υπηρεσίες υγείας για παροχή συµβουλών. 

Η παρακολούθηση της κατάστασης του παιδιού στο σπίτι από τον κοινοτικό 

 



νοσηλευτή είναι πολύ χρήσιµη. Οι επαφές πρέπει να εξετασθούν και να 

ελεγχθεί η κατάσταση υγείας και των άλλων µελών της οικογένειας.  

Οι πρακτικές υγιεινής πρέπει να ελεγχθούν και, αν χρειασθεί, να 

διορθωθούν.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΕΣ ΗΜΕΡΗΣΙΕΣ ΠΟΣΟΤΗΤΕΣ ΘΡΕΠΤΙΚΩΝ ΣΥΣΤΑΤΙΚΩΝ ΓΙΑ ΥΓΙΗ 
ΠΑΙ∆ΙΑ 

 µέχρι 6 
µήνες 

µέχρι 12 
µήνες 

1-3 χρόνια 3-6 χρόνια 

Ενέργεια     
kcal/ηµέρα 650 850 1300 1800 

kcal/kg βάρους 95 84   
Πρωτεΐνες (g/ηµέρα) 13 14 16 24 
Απαραίτητα λιπαρά οξέα 

λινολεικό (g/kg βάρους) 
0.2    

Λιποδιαλυτές βιταµίνες     
Α (µg/ηµέρα) 375 375 400 500 
D (µg/ηµέρα) 7,5 (300IU) 10 (400IU) 10 10 
E (µg/ηµέρα) 3 4 6 6 
K (µg/ηµέρα) 5 10 1µg/kg/ηµέρα 1µg/kg/ηµέρα

Υδατοδιαλυτές βιταµίνες     
C (mg/ηµ) 30 βαθµιαία αυξανόµενο ποσό 
B1 (mg/1000kcal) 0,4 0,4 0,5 0,5 
B2 (mg/1000kcal) 0,6 0,6 0,6 0,6 

νιασίνη (NES/100kcαl) 
(ΝΕS = Niacin Equivalent 
60mg τρυπτοφάνης=1µγ 

νιασίνης) 

8 6,6 6,6 6,6 

Β6 (mg/ηµ) 0,3 0,6   
Β12 (µg/kg/ηµ) 0,05 0,05   

 



     φυλλικό οξύ (µg/kg/ηµ) 3,6 3,6   
βιοτίνη (µg/ηµ) 10 15   

     παντοθενικό οξύ (mg/ηµ) 2-3 2-3   
Μέταλλα και Ιχνοστοιχεία     

ασβέστιο (mg/ηµ) 400 600 800 800 
φωσφόρος (mg/ηµ) 300 500 800 800 
µαγνήσιο (mg/ηµ) 30 60 6mg/kg/ηµ 6mg/kg/ηµ 
σίδηρος (mg/ηµ) 

(χωρίς θηλασµό: 1mg/kg/ηµ 
10-15 10   

ψευδάργυρος (ng/ηµ) 10 10 10 10 
σελήνιο (µg/ηµ) 5 15 15 15 
χαλκός (µg/100kcal) 60 60 60 60 
µαγγάνιο (mg/ηµ) 0,4 0,7 0,7 0,7 
φθόριο (mg/ηµ) 0,1-1 0,1-1 0,5-1,5 0,5-1,5 
νάτριο (mg/ηµ) 120 200-225 300 300 
χλώριο (mg/ηµ) 180 300-350 500  
κάλιο (mg/ηµ) 500 700-1000 1400  

Νερό  
Η2Ο (cc/ηµ) 

130 100 80 70 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο 
 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 

 



 Στο στατιστικό αυτό µέρος της εργασίας µας, περιλαµβάνονται στοιχεία από 

τα αρχεία των παιδιατρικών κλινικών του Περιφερειακού Πανεπιστηµιακού 

Γενικού Νοσοκοµείου Ηρακλείου και του Περιφερειακού Γενικού Βενιζελείου 

Νοσοκοµείου Ηρακλείου, κατά τα έτη 1995-2001.Τα στοιχεία αυτά σχετίζονται 

άµεσα µε το φύλο των παιδιών που έχουν νοσήσει από γαστρεντερίτιδα, τον 

τόπο κατοικίας τους, την ακριβή διάγνωση της νόσου, την ηλικία τους και 

τέλος την εποχή νοσήσεως. 

 

 

♦ 1995 

                            

                       
ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  11  

     
                                                                                                                                                        
ΦΥΛΟ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
ΑΡΡΕΝ 140 61,67 
ΘΗΛΥ 87 38,33 
   
ΣΥΝΟΛΟ 227 100 
 
 
 
 
 
 

ΣΣΧΧΕΕ∆∆ΙΙΑΑΓΓΡΡΑΑΜΜΜΜΑΑ  11  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 2 
                 
ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
ΠΟΛΗ  145 63,88 
ΑΓΡΟΤΙΚΗ ΠΕΡΙΟΧΗ 82 36,12 
   
ΣΥΝΟΛΟ 227 100 
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ΣΣΧΧΕΕ∆∆ΙΙΑΑΓΓΡΡΑΑΜΜΜΜΑΑ  22  

 
 

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  33  

 
∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
ΙΟΓΕΝΗΣ 207 91.19% 

ΜΙΚΡΟΒΙΑΚΗ 20 8.81% 
   

ΣΥΝΟΛΟ 227 100% 
 
 

ΣΣΧΧΕΕ∆∆ΙΙΑΑΓΓΡΡΑΑΜΜΜΜΑΑ  33  

∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΤΙ∆ΟΣ
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ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  44  

 
ΗΛΙΚΙΑ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
0-12 ΜΗΝΩΝ 71 31,28 

1-2 ΕΤΩΝ 85 37,44 
3-6 ΕΤΩΝ 49 21,59 
7-10 ΕΤΩΝ 16 7,05 

11-14 ΕΤΩΝ 6 2,64 
   

ΣΥΝΟΛΟ 227 100 
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♦ 1996 
ΠΙΝΑΚΑΣ 1 

 
ΦΥΛΟ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
ΑΡΡΕΝ 110 51,89 
ΘΗΛΥ 102 48,11 
   
ΣΥΝΟΛΟ 212 100 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 2 
 

ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
ΠΟΛΗ 123 58,02 
ΑΓΡΟΤΙΚΗ ΠΕΡΙΟΧΗ 89 41,98 
   
ΣΥΝΟΛΟ 212 100 
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ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  33  

 
∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
ΙΟΓΕΝΗΣ 207 97,64 

ΜΙΚΡΟΒΙΑΚΗ 5 2,36 
   

ΣΥΝΟΛΟ 212 100 
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ΣΣΧΧΕΕ∆∆ΙΙΑΑΓΓΡΡΑΑΜΜΜΜΑΑ  33  
 

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  44  

 
ΗΛΙΚΙΑ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
0-12 ΜΗΝΩΝ 49 23,11 

1-2 ΕΤΩΝ 79 37,26 
3-6 ΕΤΩΝ 50 23,58 
7-10 ΕΤΩΝ 25 11,79 

11-14 ΕΤΩΝ 9 4,26 
   

ΣΥΝΟΛΟ 212 100 
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• 1997 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 1 

 
ΦΥΛΟ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
ΑΡΡΕΝ 120 46,15 
ΘΗΛΥ 140 53,85 

   
ΣΥΝΟΛΟ 260 100 
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ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  22  

ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   

ΠΟΛΗ 161 61,92 
ΑΓΡΟΤΙΚΗ ΠΕΡΙΟΧΗ 99 38,08 

   
ΣΥΝΟΛΟ 260 100 

 
 

ΣΣΧΧΕΕ∆∆ΙΙΑΑΓΓΡΡΑΑΜΜΜΜΑΑ  22  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3 
                                      

∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   

ΙΟΓΕΝΗΣ 252 96,92 
ΜΙΚΡΟΒΙΑΚΗ 8 3,08 

   
ΣΥΝΟΛΟ 260 100 
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ΣΣΧΧΕΕ∆∆ΙΙΑΑΓΓΡΡΑΑΜΜΜΜΑΑ  33  

 
 

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  44  

 
ΗΛΙΚΙΑ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
0-12 ΜΗΝΩΝ 75 28,85 
1-2 ΕΤΩΝ 98 37,69 
3-6 ΕΤΩΝ 42 16,15 
7-10 ΕΤΩΝ 23 8,85 
11-14 ΕΤΩΝ 22 8,46 
   
ΣΥΝΟΛΟ 260 100 
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♦ 1998 
 

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  11  

 
 
ΦΥΛΟ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
ΑΡΡΕΝ 155 59,85 
ΘΗΛΥ 104 40,15 
   
ΣΥΝΟΛΟ 259 100 
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ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  22  

 
ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
ΠΟΛΗ 156 60,23 
ΑΓΡΟΤΙΚΗ ΠΕΡΙΟΧΗ 103 39,77 
   
ΣΥΝΟΛΟ 259 100 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3 

 
∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
ΙΟΓΕΝΗΣ 249 96,14 
ΜΙΚΡΟΒΙΑΚΗ 10 3,86 
   
ΣΥΝΟΛΟ 259 100 
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ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  44  

 
ΗΛΙΚΙΑ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
0-12 ΜΗΝΩΝ 54 20,85 
1-2 ΕΤΩΝ 106 40,93 
3-6 ΕΤΩΝ 60 23,17 
7-10 ΕΤΩΝ 19 7,34 
11-14 ΕΤΩΝ 20 7,71 
   
ΣΥΝΟΛΟ 259 100 
 

 
 
 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4 
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♦ 1999 
 
 

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  11  

 
ΦΥΛΟ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
ΑΡΡΕΝ 179 53,43 
ΘΗΛΥ 156 46,57 
   
ΣΥΝΟΛΟ 335 100 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 2 

 
ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ΑΤΟΜΑ   ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
ΠΟΛΗ  198 59,1 
ΑΓΡΟΤΙΚΗ ΠΕΡΙΟΧΗ 137 40,9 
   
ΣΥΝΟΛΟ 335 100 
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ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  33  

                                                
∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
309 92,24 ΙΟΓΕΝΗΣ 
26 7,76 ΜΙΚΡΟΒΙΑΚΗ 
   
335 100 ΣΥΝΟΛΟ 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 4 
 
ΗΛΙΚΙΑ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
0-12 ΜΗΝΩΝ 84 25,07 
1-2 ΕΤΩΝ 136 40,59 
3-6 ΕΤΩΝ 65 19,41 
7-10 ΕΤΩΝ 33 9,85 
11-14 ΕΤΩΝ 17 5,08 
   
ΣΥΝΟΛΟ 335 100 
 
 
 
 

ΣΣΧΧΕΕ∆∆ΙΙΑΑΓΓΡΡΑΑΜΜΜΜΑΑ  44  
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♦ 2000 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 
 
ΦΥΛΟ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
ΑΡΡΕΝ 196 52,13 
ΘΗΛΥ 180 47,87 
   
ΣΥΝΟΛΟ 376 100 
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ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  22  

                                                
ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
ΠΟΛΗ  235 62,5 
ΑΓΡΟΤΙΚΗ ΠΕΡΙΟΧΗ 141 37,5 
   
ΣΥΝΟΛΟ 376 100 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3 
 
∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΑΤΟΜΑ   ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
ΙΟΓΕΝΗΣ 353 93,88 
ΜΙΚΡΟΒΙΑΚΗ 23 6,12 
   
ΣΥΝΟΛΟ 376 100 
 
 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 3 

0
50

100
150
200
250
300
350
400

ΙΟΓΕΝΗΣ ΜΙΚΡΟΒΙΑΚΗ

Α
ΤΟ

Μ
Α

 
ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  44  

                                               
ΗΛΙΚΙΑ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
0-12 ΜΗΝΩΝ 90 23,94 
1-2 ΕΤΩΝ 152 40,42 
3-6 ΕΤΩΝ 74 19,68 
7-10 ΕΤΩΝ  46 12,23 
11-14 ΕΤΩΝ 14 3,73 
   
ΣΥΝΟΛΟ 376 100 
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♦ 2001 
          
 
 

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  11  

 
 
ΦΥΛΟ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
ΑΡΡΕΝ 150 56,39 
ΘΗΛΥ 116 43,61 
   
ΣΥΝΟΛΟ 266 100 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 2 
 

ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ΑΤΟΜΟ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
ΠΟΛΗ 162 60,9 
ΑΓΡΟΤΙΚΗ ΠΕΡΙΟΧΗ 104 39,1 
   
ΣΥΝΟΛΟ 266 100 
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ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  33  

 
∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
ΙΟΓΕΝΗΣ 247 92,86 
ΜΙΚΡΟΒΙΑΚΗ 19 7,14 
   
ΣΥΝΟΛΟ 266 100 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 4 

 
ΗΛΙΚΙΑ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
0-12 ΜΗΝΩΝ 66 24,82 
1-2 ΕΤΩΝ 101 37,96 
3-6 ΕΤΩΝ 59 22,19 
7-10 ΕΤΩΝ 27 10,15 
11-14 ΕΤΩΝ 13 4,88 
   
ΣΥΝΟΛΟ 266 100 
 

 
 
 
 
 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 5 
 
ΕΕΠΠΟΟΧΧΗΗ  ΝΝΟΟΣΣΗΗΣΣΕΕΩΩΣΣ  ΑΑΤΤΟΟΜΜΑΑ  ΠΟΣΟΣΤΟ (%) 

   
ΦΦΘΘΙΙΝΝΟΟΠΠΩΩΡΡΟΟ  46 20,26 

ΧΧΕΕΙΙΜΜΩΩΝΝΑΑΣΣ  42 18,52 

ΑΑΝΝΟΟΙΙΞΞΗΗ  64 28,19 

ΚΚΑΑΛΛΟΟΚΚΑΑΙΙΡΡΙΙ  75 33,03 

   
ΣΣΥΥΝΝΟΟΛΛΟΟ  227 100 
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ΣΣΧΧΕΕ∆∆ΙΙΑΑΓΓΡΡΑΑΜΜΜΜΑΑ  55  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  55  

 
ΕΕΠΠΟΟΧΧΗΗ  ΝΝΟΟΣΣΗΗΣΣΕΕΩΩΣΣ  ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ (%) 

   
ΦΘΙΝΟΠΩΡΟ 50 23,58 
ΧΕΙΜΩΝΑΣ 48 22,64 
ΑΝΟΙΞΗ 60 28,3 
ΚΑΛΟΚΑΙΡΙ 54 25,48 
   
ΣΥΝΟΛΟ 212 100 
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ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  55  

 
ΕΕΠΠΟΟΧΧΗΗ  ΝΝΟΟΣΣΗΗΣΣΕΕΩΩΣΣ  ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ (%) 

   
ΦΘΙΝΟΠΩΡΟ 54 20,76 
ΧΕΙΜΩΝΑΣ 58 22,33 
ΑΝΟΙΞΗ 66 25,38 
ΚΑΛΟΚΑΙΡΙ 82 31,53 
   
ΣΥΝΟΛΟ 260 100 
 
 
 
 
 
 
 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 5 
 

0

20

40

60

80

100

ΦΘΙΝΟΠΩΡΟ ΧΕΙΜΩΝΑΣ ΑΝΟΙΞΗ ΚΑΛΟΚΑΙΡΙ

Α
ΤΟ

Μ
Α

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  55  

 
 
ΕΕΠΠΟΟΧΧΗΗ  ΝΝΟΟΣΣΗΗΣΣΕΕΩΩΣΣ  ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ (%) 

   
ΦΘΙΝΟΠΩΡΟ 42 16,23 
ΧΕΙΜΩΝΑΣ 53 20,46 
ΑΝΟΙΞΗ 71 27,41 
ΚΑΛΟΚΑΙΡΙ 93 35,9 
   
ΣΥΝΟΛΟ 259 100 
 
 
 
 
 
 
 

ΣΣΧΧΕΕ∆∆ΙΙΑΑΓΓΡΡΑΑΜΜΜΜΑΑ  55  
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ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  55  

 
ΕΕΠΠΟΟΧΧΗΗ  ΝΝΟΟΣΣΗΗΣΣΕΕΩΩΣΣ  ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ (%) 

   
ΦΘΙΝΟΠΩΡΟ 69 20,59 
ΧΕΙΜΩΝΑΣ 64 19,13 
ΑΝΟΙΞΗ 94 28,05 
ΚΑΛΟΚΑΙΡΙ 108 32,23 
   
ΣΥΝΟΛΟ 335 100 
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ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  55  

 
ΕΕΠΠΟΟΧΧΗΗ  

ΝΝΟΟΣΣΗΗΣΣΕΕΩΩΣΣ  
ΑΑΤΤΟΟΜΜΑΑ  ΠΠΟΟΣΣΟΟΣΣΤΤΟΟ  ((%%))  

      

ΦΘΙΝΟΠΩΡΟ 78 20,76 
ΧΕΙΜΩΝΑΣ 67 17,81 
ΑΝΟΙΞΗ 111 29,52 
ΚΑΛΟΚΑΙΡΙ 120 31,91 
   
ΣΥΝΟΛΟ 376 100 
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ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  55  

 
ΕΕΠΠΟΟΧΧΗΗ  ΝΝΟΟΣΣΗΗΣΣΕΕΩΩΣΣ  ΑΤΟΜΑ  ΠΟΣΟΣΤΟ (%) 

   
ΦΘΙΝΟΠΩΡΟ 48 18,06 
ΧΕΙΜΩΝΑΣ 53 19,92 
ΑΝΟΙΞΗ 74 27,81 
ΚΑΛΟΚΑΙΡΙ 91 34,21 
   
ΣΥΝΟΛΟ 266 100 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 1 
 
Πού βρίσκεται η µόνιµη κατοικία σας ; 
 
ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  11  

 
ΤΟΠΟΣ 

ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
ΠΟΛΗ 33 66 
ΑΓΡΟΤΙΚΗ ΠΕΡΙΟΧΗ 17 34 
   
ΣΥΝΟΛΟ 50 100 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΣΣΧΧΕΕ∆∆ΙΙΑΑΓΓΡΡΑΑΜΜΜΜΑΑ  11  
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ΕΡΩΤΗΣΗ 2 

 
Ποιο από τα παρακάτω συµπτώµατα ήταν πολύ ανησυχητικό για να σας 

οδηγήσει στο νοσοκοµείο; 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 
ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ 

ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
∆ΙΑΡΡΟΙΑ 45 37,5 
ΕΜΜΕΤΟΣ 27 22,5 
ΝΑΥΤΙΑ 3 2,5 
ΠΥΡΕΤΟΣ 34 28,34 
ΚΟΙΛΙΑΚΟ ΑΛΓΟΣ 11 9,16 
   
ΣΥΝΟΛΟ 120 100 

( Στην παραπάνω ερώτηση απαντήθηκαν περισσότερα από ένα 
συµπτώµατα για το κάθε παιδί που το οδήγησαν στο νοσοκοµείο . ) 

 
 
 
 
 
 
ΣΣΧΧΕΕ∆∆ΙΙΑΑΓΓΡΡΑΑΜΜΜΜΑΑ  22  
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ΕΡΩΤΗΣΗ 3 

 
Πού πιστεύετε ότι οφείλεται η γαστρεντερίτιδα; 
 
 
ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  33  

 
ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
ΤΡΟΦΙΚΗ 
∆ΗΛΗΤΗΡΙΑΣΗ 

4 8 

ΜΗ ΤΗΡΗΣΗ 
ΚΑΝΟΝΩΝ ΥΓΙΕΙΝΗΣ 

22 44 

ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ 
ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟΥ 
ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

24 48 

ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΗ 
ΠΡΟ∆ΙΑΘΕΣΗ 

0 0 

   
ΣΥΝΟΛΟ 50 100 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 4 

 
 
Πιστεύετε ότι η γαστρεντερίτιδα είναι µεταδιδόµενη νόσος; Αν ναι, µε 

ποιους τρόπους µεταδίδεται; 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4 

 
ΑΠΟΨΗ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
ΟΧΙ 5 10 
ΝΑΙ 45 90 
   
ΤΡΟΠΟΙ ΜΕΤΑ∆ΟΣΗΣ   
   
ΜΟΛΥΣΜΕΝΑ 
ΤΡΟΦΙΜΑ 

6 12 

ΜΗ ΤΗΡΗΣΗ 
ΚΑΝΟΝΩΝ ΥΓΙΕΙΝΗΣ  

39 78 

ΑΛΛΟ 0  
   
ΣΥΝΟΛΟ 50 100 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 5 

 
 
Ελέγχετε τα τρόφιµα πριν από την κατανάλωσή τους; 
 
 
 
ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  55  

 
 

ΤΗΡΗΣΗ ΕΛΕΓΧΟΥ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
ΝΑΙ 43 86 
ΟΧΙ 7 14 
   
ΣΥΝΟΛΟ 50 100 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 6 

 
 
Ποια από τα παρακάτω τρόφιµα νοµίζετε πως µπορεί να ευθύνονται για την 

εµφάνιση γαστρεντερίτιδας; 

 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 6 

 
 
ΤΡΟΦΙΜΑ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 

ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ 
ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
ΓΑΛΑ ΚΑΙ ΠΡΟΪΟΝΤΑ 
ΤΟΥ 

11 11,7 

ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ 22 23,4 
ΑΥΓΟ 5 5,32 
ΚΟΝΣΕΡΒΟΠΟΙΗΜΕΝ
ΕΣ  ΤΡΟΦΕΣ 

22 23,4 

ΜΑΝΙΤΑΡΙΑ 5 5,32 
ΨΑΡΙ 6 6,38 
ΟΣΤΡΑΚΟΕΙ∆Η 7 7,46 
ΦΡΟΥΤΑ 11 11,7 
ΧΟΡΤΑ 5 5,32 
   
ΣΥΝΟΛΟ 94 100 
 

 
ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 6 
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( Στην παραπάνω ερώτηση απαντήθηκαν περισσότερες από µια τροφές που 
µπορεί να ευθύνονται για την εµφάνιση γαστρεντερίτιδος. ) 

 



 
 
ΕΡΩΤΗΣΗ 7 
 
 
 
Πιστεύετε ότι το πόσιµο νερό ευθύνεται για τη συγκεκριµένη νόσο; 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ  7 
 

 
ΕΠΙΚΙΝ∆ΥΝΟΤΗΤΑ 
Υ∆ΑΤΟΣ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
ΝΑΙ 33 66 
ΟΧΙ 17 34 
   
ΣΥΝΟΛΟ 50 100 
 
 
 
 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 7 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 8 
 
 
 
Το παιδί εισήχθη για πρώτη φορά στο νοσοκοµείο; 
 
 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 8 
 

 
ΠΡΩΤΗ ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΟ 
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
ΝΑΙ 22 44 
ΟΧΙ 28 56 
   
ΣΥΝΟΛΟ 50 100 
 
 
 
 
 
 
 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 8 
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( Από τα 22 παιδιά που είχαν εισαχθεί ξανά σε παιδιατρική κλινική, τα 6 είχαν 
νοσήσει από γαστρεντερίτιδα, ενώ τα υπόλοιπα 16 εξ’ αιτίας διαφορετικού 
αιτιολογικού παράγοντα. ) 

 



 
 
 
 
ΕΡΩΤΗΣΗ 9 
 
Ήταν η πρώτη φορά που το παιδί παρουσίασε νόσηµα του πεπτικού 
συστήµατος; 
 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 9 
 
 

 
ΕΜΦΑΝΙΣΗ 
ΝΟΣΗΜΑΤΟΣ 
ΠΕΠΤΙΚΟΥ 
ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΓΙΑ 
ΠΡΩΤΗ ΦΟΡΑ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 

   
ΝΑΙ 40 80 

ΟΧΙ 10 20 

   
ΣΥΝΟΛΟ 50 100 

 
 
 
 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 9 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 10 
 
 
 
Πιστεύετε ότι η παραµονή του παιδιού στο νοσοκοµείο επέδρασε αρνητικά 
στη ψυχολογία του; 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 10 
 
 

 
ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΣΤΗ 
ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
ΝΑΙ 40 80 
ΟΧΙ 10 20 
   
ΣΥΝΟΛΟ 50 100 
 
 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 10 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 11 
 
 
 
Πιστεύετε ότι επιβάλλεται η νοσοκοµειακή περίθαλψη για την αντιµετώπιση 
γαστρεντερίτιδας κατά την έναρξη της; 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 11 
 
 

ΑΝΑΓΚΑΙΟΤΗΤΑ 
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ 
ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
ΝΑΙ 50 100 
ΟΧΙ 0 0 
   
ΣΥΝΟΛΟ 50 100 
 
 
 
 
 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 11 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 12 

ώς αξιολογείτε τη συνεργασία – συµπεριφορά του νοσηλευτικού 

ΠΙΝΑΚΑΣ 12 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

 
 
 
 
Π
προσωπικού; 
 
 
 
 

 
 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 
   
ΚΑΛΗ 4 8 4 8
ΜΕΤΡΙΑ  2 4 
ΚΑΚΗ 4 8 
   
   
ΣΥΝΟΛΟ 0 00 5 1
 
 
 
 
 
 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 12 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 13 
 
 
 
Κατά τη διαµονή σας στο νοσοκοµείο είχατε επαρκή ενηµέρωση ως προς τη 
φύση της ασθένειας, των συµπττωµάτων και των προληπτικών µέτρων για 
την αποφυγή επανεµφάνισης της νόσου; 
 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 13 
 
 

 
ΕΠΑΡΚΗΣ 
ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
ΝΑΙ 38 76 
ΟΧΙ 12 24 
   
ΣΥΝΟΛΟ 50 100 
 
 
 
 
 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 13 
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Τα ερωτηµατολόγια προς το νοσηλευτικό προσωπικό απαντήθηκαν συνολικά 
από 37 νοσηλευτές\ριες ( ΠΕ-ΤΕ-∆Ε ), εκ ’των οποίων οι 15 εργάζονται στην 
παιδιατρική κλινική του ΠΕΠΑΓΝΗ, οι 16 στην παιδιατρική κλινική του 
Βενιζελείου και οι 6 στο τµήµα λοιµωδών νοσηµάτων του Βενιζελείου 
νοσοκοµείου. 
 
 
 
 
 

∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 
 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 
 
 

ΦΥΛΟ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
ΘΗΛΥ 37 100 
ΑΡΡΕΝ 0 0 
   
ΣΥΝΟΛΟ 37 100 
 
 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2 
 

 
ΗΛΙΚΙΑ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
20-29 ΕΤΩΝ 6 16,22 
30-39 ΕΤΩΝ 17 45,95 
40-49 ΕΤΩΝ 9 24,32 
50-59 ΕΤΩΝ 5 13,51 
   
ΣΥΝΟΛΟ 37 100 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3 
 
 

ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
ΠΟΛΗ 35 94,59 
ΑΓΡΟΤΙΚΗ ΠΕΡΙΟΧΗ 2 5,41 
   
ΣΥΝΟΛΟ 37 100 
 
 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4 
 
 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ 22 59,46 
ΠΕΠΑΓΝΗ 15 40,54 
   
ΣΥΝΟΛΟ 37 100 
 
 
 
 
ΕΡΩΤΗΣΗ 1 
 
 
Γνωρίζετε τι είναι γαστρεντερίτιδα; Αν ναι επιχειρήστε να δώσετε τον ορισµό 
της. 
 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 
 

ΓΝΩΡΙΖΕΤΕ ΤΟΝ 
ΟΡΙΣΜΟ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
ΝΑΙ 37 100 
ΟΧΙ 0 0 
   
ΣΥΝΟΛΟ 37 100 

 



 
 
Έχοντας ως γνώµονα τον παραπάνω πίνακα, όλο το νοσηλευτικό προσωπικό 
γνώριζε για  τη γαστρεντερίτιδα και συνοπτικά διατύπωσε τον εξής ορισµό:                            
<< Γαστρεντερίτιδα είναι η φλεγµονή του εσωτερικού βλεννογόνου του 
στοµάχου και του εντέρου που οφείλεται σε εντεροϊούς ή παράσιτα παθογόνα 
µικρόβια >>. 
 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 1 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 2 
 
 
Πώς θα χαρακτηρίζατε από τη µέχρι τώρα εµπειρία σας ένα περιστατικό 
γαστρεντερίτιδας; 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2 
 

 
ΒΑΘΜΟΣ 
ΕΠΙΚΙΝ∆ΥΝΟΤΗΤΑΣ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
ΑΥΞΗΜΕΝΗΣ 8 21,62 
ΜΕΤΡΙΑΣ 24 64,86 
ΕΛΑΧΙΣΤΗΣ 5 13,52 
   
ΣΥΝΟΛΟ 37 100 
 
 

 
 

 



ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 2 
 

 

ΡΩΤΗΣΗ 3
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Ε  

οια από τα παρακάτω συµπτώµατα θεωρείτε από τα πλέον συχνά σε ένα 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 
Ν 

ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

 
Π
παιδί που πάσχει από γαστρεντερίτιδα; 
 
 
 
 

 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩ
 

∆ΙΑΡΡΟΙΑ 7 2,46 3 3
ΕΜΜΕΤΟΣ 27 23,68 
ΝΑΥΤΙΑ 11 9,65 
ΠΥΡΕΤΟΣ  18 15,79
ΚΟΙΛΙΑΚΟ ΑΛΓΟΣ 21 18,42 
   
ΣΥΝΟΛΟ 14 00 1 1
      

  

 
ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 3 

 



 

0
5

10
15
20
25
30
35
40

∆ΙΑΡΡΟΙΑ ΕΜΜΕΤΟΣ ΝΑΥΤΙΑ ΠΥΡΕΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΟ
ΑΛΓΟΣ

Α
ΤΟ

Μ
Α

 
  
 
 
ΕΡΩΤΗΣΗ 4 
 
 
Ποια από τα παρακάτω τρόφιµα νοµίζετε πως µπορεί να ευθύνονται για την 
εµφάνιση γαστρεντερίτιδας; 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4 
 
 

ΤΡΟΦΙΜΑ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 
ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ 

ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
ΓΑΛΑ ΚΑΙ ΠΡΟΪΟΝΤΑ 
ΤΟΥ 

18 10,78 

ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ 24 14,37 
ΑΥΓΟ 22 13,18 
ΚΟΝΣΕΡΒΟΠΟΙΗΜΕΝ
ΕΣ  ΤΡΟΦΕΣ 

25 14,97 

ΜΑΝΙΤΑΡΙΑ 14 8,38 
ΨΑΡΙ 13 7,78 
ΟΣΤΡΑΚΟΕΙ∆Η 18 10,78 
ΦΡΟΥΤΑ 15 8,98 
ΧΟΡΤΑ 18 10,78 
   
ΣΥΝΟΛΟ 167 100 
 

       
ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 5 
 
Πιστεύετε ότι το πόσιµο νερό ευθύνεται για τη συγκεκριµένη νόσο; 
 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5 
 
 

ΕΠΙΚΙΝ∆ΥΝΟΤΗΤΑ 
Υ∆ΑΤΟΣ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
ΝΑΙ 30 81,08 
ΟΧΙ 7 18,92 
   
ΣΥΝΟΛΟ 37 100 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 5 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 6 
 
Κρίνετε απαραίτητη τη λήψη µέτρων πρόληψης µετάδοσης της νόσου 
ενδονοσοκοµειακά στους υπόλοιπους µικρούς ασθενείς; 
 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 6 

 
ΑΝΑΓΚΑΙΟΤΗΤΑ 
ΜΕΤΡΩΝ ΠΡΟΛΗΨΗΣ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
ΝΑΙ 37 100 
ΟΧΙ 0 0 
   
ΣΥΝΟΛΟ 37 100 
 
 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 6 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 7 
 
 
Πιστεύετε πως υπάρχουν άµεσοι κίνδυνοι για τη ζώη του παιδιού µε 
γαστρεντερίτιδα αν δεν αντιµετωπιστεί εγκαίρως; Αν ναι, ποιοί; 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 7 
 
 

ΚΙΝ∆ΥΝΟΙ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 
   
ΝΑΙ 37 100 
ΟΧΙ 0 0 
   
ΑΦΥ∆ΑΤΩΣΗ 26 70,27 
ΑΠΩΛΕΙΑ ΒΑΡΟΥΣ 9 24,32 
ΑΛΛΟ 2 5,41 
   
ΣΥΝΟΛΟ 37 100 
 
 
 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 7 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 8 
 
 
Ποια κατά τη γνώµη σας θεωρείτε ότι είναι τα κριτήρια επικινδυνότητας στα 
παιδιά µε γαστρεντερίτιδα; 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 8 
 
 

ΚΡΙΤΗΡΙΑ 
ΕΠΙΚΙΝ∆ΥΝΟΤΗΤΑΣ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
ΗΛΙΚΙΑ 22 25,88 
ΦΥΛΟ 0 0 
ΓΕΝΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 
ΥΓΕΙΑΣ 

15 17,65 

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΚΟΣ 
ΠΑΡΑΓΟΝΤΑΣ ΝΟΣΟΥ 

16 18,82 

∆ΙΑΤΡΟΦΗ 14 16,47 
ΧΡΟΝΙΚΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ 
ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΝΑΡΞΗ 
ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ ΕΩΣ ΤΗΝ 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΟ 
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 

18 21,18 

   
ΣΥΝΟΛΟ 85 100 
 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 8 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 9 
 
 
Από την κλινική σας εµπειρία προσδιορίστε το µέσο όρο νοσηλείας 
περιστατικού γαστρεντερίτιδας σε παιδιατρική κλινική. 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 9 
 
 
 

ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ 
ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
3 ΗΜΕΡΕΣ 14 37,84 
7 ΗΜΕΡΕΣ 18 48,65 
10 ΗΜΕΡΕΣ 5 13,51 
   
ΣΥΝΟΛΟ 37 100 
 
 
 
 
 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 9 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 10 
 
 
Σε ποια ηλικία παρατηρείται κατά τη γνώµη σας µεγαλύτερη συχνότητα 
εµφανίσεως της γαστρεντερίτιδας; 
 
 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 10 
 
 
 

ΗΛΙΚΙΑ ΜΕΓΑΛΥΤΕΡΗΣ 
ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ 
ΕΜΦΑΝΙΣΕΩΣ ΤΗΣ 
ΝΟΣΟΥ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
ΣΤΑ ΒΡΕΦΗ ( 30 
ΗΜΕΡΩΝ- 1 ΕΤΟΥΣ ) 

9 24,32 

ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ( 1 ΕΤΟΥΣ-
14 ΕΤΩΝ ) 

28 75,68 

   
ΣΥΝΟΛΟ 37 100 
 
 
 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 10 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 11 
 
 
Ποιο είναι κατά τη γνώµη σας το συνηθέστερο αίτιο γαστρεντερίτιδας στα 
παιδιά; 
 
 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 11 
 
 

 
ΑΙΤΙΟ ΝΟΣΗΣΕΩΣ ΣΤΑ 
ΠΑΙ∆ΙΑ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100%  

   
ΣΙΓΚΕΛΛΑ 3 8,11 
ΣΑΛΜΟΝΕΛΛΑ 10 27,03 
ΙΟΙ 24 64,86 
   
ΣΥΝΟΛΟ 37 100 
 

 
 
 
 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 11 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 12 
 
 
Ποιο είναι κατά τη γνώµη σας το συνηθέστερο αίτιο γαστρεντερίτιδας στα 
βρέφη; 
 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 12 
 
 

 
ΑΙΤΙΟ ΝΟΣΗΣΕΩΣ ΣΤΑ 
ΒΡΕΦΗ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
ΚΟΛΟΒΑΚΤΗΡΙ∆ΙΟ 14 37,84 
ΚΛΕΜΠΕΣΙΕΛΛΑ 0 0 
ΠΡΩΤΕΑΣ 0 0 
ΨΕΥ∆ΟΜΟΝΑ∆Α 0 0 
ΙΟΙ 23 62,16 
   
ΣΥΝΟΛΟ 37 100 
 
 
 
 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 12 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 13 
 
 
 
     Πιστεύετε ότι η παραµονή του παιδιού στο νοσοκοµείο επέδρασε αρνητικά 
στη ψυχολογία του; 
 

 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 13  
 
 

 
ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΣΤΗ 
ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ 
ΠΑΙ∆ΙΟΥ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 100% 

   
ΝΑΙ 29 78,38 
ΟΧΙ 8 21,62 
   
ΣΥΝΟΛΟ 37 100 
 
 
 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 13
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΠΡΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ                                
( ΠΕ – ΤΕ – ∆Ε ) 

 
 

 

∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

•

•

•

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ 

ΦΥΛΟ                                ΓΥΝΑΙΚΑ   ٱ                       ΑΝ∆ΡΑΣ  ٱ 

ΗΛΙΚΙΑ 

ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 

ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 

ΠΕ.ΠΑ.Γ.Ν.Η.        ٱ  

ΝΟΜΑΡΧΙΑΚΟ ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ        ٱ 

 

 

ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 
 
1. Γνωρίζετε τι είναι γαστρεντερίτιδα; Αν ναι, επιχειρήστε να δώσετε 

τον ορισµό της. 

ΝΑΙ  ٱ 

ΟΧΙ  ٱ 

ΟΡΙΣΜΟΣ: ………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

 

 

2. Πώς θα χαρακτηρίζατε από τη µέχρι τώρα εµπειρία σας ένα 
περιστατικό γαστρεντερίτιδας; 

 ΑΥΞΗΜΕΝΗΣ ΕΠΙΚΙΝ∆ΥΝΟΤΗΤΑΣ  ٱ 

 ΜΕΤΡΙΑΣ ΕΠΙΚΙΝ∆ΥΝΟΤΗΤΑΣ  ٱ 

 ΕΛΑΧΙΣΤΗΣ ΕΠΙΚΙΝ∆ΥΝΟΤΗΤΑΣ  ٱ 
 

 

 



 

3. Ποια από τα παρακάτω συµπτώµατα θεωρείτε από τα πλέον 
συχνά σε ένα  

     παιδί που πάσχει από γαστρεντερίτιδα; 

∆ΙΑΡΡΟΙΑ      ٱ • 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

ΕΜΜΕΤΟΣ      ٱ 

ΝΑΥΤΙΑ      ٱ 

ΠΥΡΕΤΟΣ      ٱ 

ΚΟΙΛΙΑΚΟ ΑΛΓΟΣ                    ٱ 
 

 
4. Ποια από τα παρακάτω τρόφιµα νοµίζετε πως µπορεί να 

ευθύνονται για την εµφάνιση γαστρεντερίτιδας; 

ΓΑΛΑ ΚΑΙ ΠΡΟΪΟΝΤΑ ΤΟΥ   ٱ  

ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ     ٱ 

ΑΥΓΟ       ٱ 

ΚΟΝΣΕΡΒΟΠΟΙΗΜΕΝΕΣ ΤΡΟΦΕΣ  ٱ 

ΜΑΝΙΤΑΡΙΑ      ٱ 

ΨΑΡΙ       ٱ 

ΟΣΤΡΑΚΟΕΙ∆Η     ٱ 

ΦΡΟΥΤΑ      ٱ 

ΧΟΡΤΑ      ٱ 
 

 

5. Πιστεύετε ότι το πόσιµο νερό ευθύνετε για τη συγκεκριµένη νόσο; 

ΝΑΙ   ٱ 

ΟΧΙ   ٱ 
 

 

6. Κρίνετε απαραίτητη τη λήψη µέτρων πρόληψης µετάδοσης της 
νόσου ενδονοσοκοµειακά στους µικρούς ασθενείς; 

ΝΑΙ   ٱ 

ΟΧΙ   ٱ 

 



 

 

7. Πιστεύετε πως υπάρχουν άµεσοι κίνδυνοι για τη ζωή του παιδιού 
µε γαστρεντερίτιδα αν δεν αντιµετωπιστεί εγκαίρως; Αν ναι, ποιοί; 

ΝΑΙ ٱ    ΑΦΥ∆ΑΤΩΣΗ  ٱ    ΑΠΩΛΕΙΑ ΒΑΡΟΥΣ  ٱ   ΑΛΛΟ  ٱ • 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

ΟΧΙ ٱ 
 

 

8. Ποια κατά τη γνώµη σας θεωρείτε ότι είναι τα κριτήρια 
επικινδυνότητας στα παιδιά µε γαστρεντερίτιδα; 

ΗΛΙΚΙΑ         ٱ 

ΦΥΛΟ          ٱ 

ΓΕΝΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΓΕΙΑΣ      ٱ 

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΚΟΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΑΣ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ    ٱ 

∆ΙΑΤΡΟΦΗ         ٱ 

ΧΡΟΝΙΚΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΝΑΡΞΗ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ ΕΩΣ ΤΗ 

∆ΙΑΚΟΜΙ∆Η ΤΟΥ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ  ٱ 
 

 

9. Από την κλινική σας εµπειρία προσδιορίστε το µέσο όρο 
νοσηλείας περιστατικού γαστρεντερίτιδας σε παιδιατρική κλινική. 

3 ΗΜΕΡΕΣ  ٱ 

7 ΗΜΕΡΕΣ  ٱ 

10 ΗΜΕΡΕΣ  ٱ 
 

 

 

10. Σε ποια ηλικία παρατηρείται κατά τη γνώµη σας µεγαλύτερη 
συχνότητα εµφανίσεως της γαστρεντερίτιδας; 

ΣΤΑ ΒΡΕΦΗ ( 30 ΗΜΕΡΩΝ – 1 ΕΤΟΥΣ )  ٱ 

ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ( 1 ΕΤΟΥΣ – 14 ΕΤΩΝ )  ٱ 
 

 

 



 

11. Ποιο είναι κατά τη γνώµη σας το συνηθέστερο αίτιο 
γαστρεντερίτιδας στα παιδιά; 

ΣΙΓΚΕΛΛΑ    ٱ • 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

ΣΑΛΜΟΝΕΛΛΑ   ٱ 

ΙΟΙ     ٱ 
 

 

 

12. Ποιο είναι κατά τη γνώµη σας το συνηθέστερο αίτιο 
γαστρεντερίτιδας στα βρέφη; 

ΚΟΛΟΒΑΚΤΗΡΙ∆ΙΟ   ٱ 

ΚΛΕΜΠΕΣΙΕΛΛΑ   ٱ 

ΠΡΩΤΕΑΣ    ٱ 

ΨΕΥ∆ΟΜΟΝΑ∆Α   ٱ 

ΙΟΙ     ٱ 
 

 

13. Πιστεύετε ότι η παραµονή του παιδιού στο νοσοκοµείο επέδρασε 
αρνητικά στη ψυχολογία του; 

ΝΑΙ  ٱ 

ΟΧΙ  ٱ 
 

 

 

 

ΕΥΧΑΡΙΣΤΟΥΜΕ 
 

 

 

 

 

 



ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΠΡΟΣ ΤΟ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ 

ΝΟΣΗΛΕΥΘΕΝΤΩΝ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΑΠΟ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΤΙ∆Α 
 
 
 

∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ • 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

ΦΥΛΟ   ΓΥΝΑΙΚΑ   ٱ      ΑΝ∆ΡΑΣ ٱ 

ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 

ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 

ΠΕ.ΠΑ.Γ.Ν.Η      ٱ    

ΝΟΜΑΡΧΙΑΚΟ ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ٱ 

 

 

 

ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 
 
1. Πού βρίσκετε η µόνιµη κατοικία σας; 

ΠΟΛΗ     ٱ 

ΑΓΡΟΤΙΚΗ ΠΕΡΙΟΧΗ   ٱ 
 

 

 

2. Ποιο από τα παρακάτω συµπτώµατα ήταν πολύ ανησυχητικό για να 
σας οδηγήσει στο νοσοκοµείο; 

∆ΙΑΡΡΟΙΑ   ٱ 

ΕΜΜΕΤΟΣ   ٱ 

ΝΑΥΤΙΑ    ٱ 

ΠΥΡΕΤΟΣ   ٱ 

ΚΟΙΛΙΑΚΟ ΑΛΓΟΣ  ٱ 
 

 

 



 

3. Πού πιστεύετε ότι οφείλετε η γαστρεντερίτιδα; 

ΤΡΟΦΙΚΗ ∆ΗΛΗΤΗΡΙΑΣΗ      ٱ • 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

ΜΗ ΤΗΡΗΣΗ ΚΑΝΟΝΩΝ ΥΓΙΕΙΝΗΣ     ٱ 

ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ ΤΟΥ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ  ٱ 

ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΗ ΠΡΟ∆ΙΑΘΕΣΗ     ٱ 
 

 

 

4. Πιστεύετε ότι η γαστρεντερίτιδα είναι µεταδιδόµενη νόσος; Αν ναι, µε 
ποιους τρόπους µεταδίδεται; 

ΝΑΙ     ٱ 

ΟΧΙ     ٱ 

ΜΟΛΥΣΜΕΝΑ ΤΡΟΦΙΜΑ   ٱ 

ΜΗ ΤΗΡΗΣΗ ΚΑΝΟΝΩΝ ΥΓΙΕΙΝΗΣ ٱ 

ΑΛΛΟ     ٱ 
5. Ελέγχετε τα τρόφιµα πριν από την κατανάλωση τους; 

ΝΑΙ ٱ 

ΟΧΙ ٱ 
 

 

 

6. Ποια από τα παρακάτω τρόφιµα νοµίζετε πως µπορεί να ευθύνονται 
για την εµφάνιση γαστρεντερίτιδας; 

ΓΑΛΑ ΚΑΙ ΠΡΟΪΟΝΤΑ ΤΟΥ   ٱ 

ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ     ٱ 

ΑΥΓΟ      ٱ 

ΚΟΝΣΕΡΒΟΠΟΙΗΜΕΝΕΣ ΤΡΟΦΕΣ  ٱ 

ΜΑΝΙΤΑΡΙΑ     ٱ 

ΨΑΡΙ      ٱ 

ΟΣΤΡΑΚΟΕΙ∆Η     ٱ 

ΦΡΟΥΤΑ      ٱ 

ΧΟΡΤΑ      ٱ 

 



 

7. Πιστεύετε ότι το πόσιµο νερό ευθύνεται για τη συγκεκριµένη νόσο; 

ΝΑΙ ٱ • 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

ΟΧΙ ٱ 
 

 

 

8. Το παιδί εισήχθη για πρώτη φορά στο νοσοκοµείο; 

ΝΑΙ ٱ 

ΟΧΙ ٱ 
 

 

9. Ήταν η πρώτη φορά που το παιδί παρουσίασε νόσηµα του πεπτικού 
συστήµατος; 

ΝΑΙ ٱ 

ΟΧΙ ٱ 
 

 

 

10. Πιστεύετε ότι η παραµονή του παιδιού στο νοσοκοµείο επέδρασε 
αρνητικά στη ψυχολογία του; 

ΝΑΙ ٱ 

ΟΧΙ ٱ 
 

 

 
 
11. Πιστεύετε ότι επιβάλλεται η νοσοκοµειακή περίθαλψη για την 

αντιµετώπιση γαστρεντερίτιδας κατά την έναρξη της; 

ΝΑΙ ٱ 

ΟΧΙ ٱ 
 

 

 



 

12. Πώς αξιολογείτε τη συνεργασία – συµπεριφορά του νοσηλευτικού 
προσωπικού; 

ΚΑΛΗ • 

• 

• 

• 

• 

ΜΕΤΡΙΑ 

ΚΑΚΗ 
 

 

13. Κατά τη διαµονή σας στο νοσοκοµείο είχατε επαρκή ενηµέρωση ως 
προς τη φύση της ασθένειας, των συµπτωµάτων και των 
προληπτικών µέτρων για την αποφυγή επανεµφάνισης της νόσου; 

ΝΑΙ ٱ 

ΟΧΙ ٱ 

 

 

 

 

 

ΕΥΧΑΡΙΣΤΟΥΜΕ 
 

 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
  

 

 

 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο 

 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Έχοντας ως γνώµονα τα στατιστικά στοιχεία που προκύπτουν από την 

έρευνα των αρχείων των παιδιατρικών κλινικών του περιφερειακού 

Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου Ηρακλείου και το Περιφερειακού 

Γενικού Βενιζελείου Νοσοκοµείου Ηρακλείου, κατά τα έτη 1995-2001, 

καταλήγουµε στα ακόλουθα συµπεράσµατα ανά έτος.  

 

- Κατά το έτος 1995 νοσηλεύθηκαν συνολικά 227 παιδιά εκ των οποίων το 

61,67% ήταν αγόρια και το 38,33% κορίτσια. Το 63,88% είχε ως µόνιµη 

κατοικία του την πόλη του Ηρακλείου, ενώ το 36,12% κάποια αγροτική 

περιοχή του νοµού. Ως προς τη διάγνωση της νόσου το 91,19% νοσούσε 

από ιογενή γαστρεντερίτιδα, ενώ το 8,81% από µικροβιακή. Ως προς την 

ηλικία, το 31,28% ήταν από 0-12 µηνών, το 37,44% ήταν 1 έως 2 ετών, το 

21,53% 3 έως 6 ετών, το 7,05% 7 έως 10 ετών και το 2,64% από 11 έως 

14 ετών. Τέλος ως προς την εποχή νοσήσεως το 20,26% νοσούσε κατά 

την εποχή του φθινοπώρου, το 18,52% τον χειµώνα, το 28,19% της 

άνοιξης και το 33,03% του καλοκαιριού.  

 

- Κατά το έτος 1996 νοσηλεύθηκαν συνολικά 212 παιδιά εκ των οποίων το 

51,89% ήταν αγόρια, ενώ το 48,11% κορίτσια. Σε πόλη κατοικούσε το 

58,02%, ενώ σε αγροτική περιοχή το 41,98%. Το 97,64% έπασχε από 

ιογενή γαστρεντερίτιδα και το 2,36% από µικροβιακή. Το 23,11% των 

παιδιών που νοσούσαν ήταν από 0 έως 12 µηνών, το 37,26% από 1 έως 2 

ετών, το 23,58% από 3 έως 6 ετών, το 11,79% από 7 έως 10 ετών και το 

4,26% από 11 έως 14 ετών. Το 23,58% των περιστατικών νοσούσε το 

φθινόπωρο, το 22,64% το χειµώνα, το 28,3% την άνοιξη και το 25,48%  το 

καλοκαίρι.  

 

- Κατά το έτος 1997 νοσηλεύθηκαν συνολικά 260 παιδιά εκ των οποίων το 

46,15% ήταν αγόρια και το 53,85% κορίτσια. Το 61,92% κατοικούσε στην 

πόλη, ενώ το 38,08% σε αγροτική περιοχή του νοµού. Λόγω ιογενούς 

 



γαστρεντερίτιδας νοσηλεύθηκε το 96,92% των παιδιών, ενώ λόγω 

µικροβιακής το 3,08%. Ως προς την ηλικία το 28,85% ήταν από 0 έως 12 

µηνών, το 37,69% από 1 έως 2 ετών, το 16,15% ήταν από 3 έως 6 ετών, 

το 8,85% από 7 έως 10 ετών και τέλος το 8,46% από 11 έως 14 ετών. Ως 

προς την εποχή νοσήσεως, το 20,76% ήταν το φθινόπωρο, το 22,33% ο 

χειµώνας, το 25,38% η άνοιξη και τέλος το 31,53% το καλοκαίρι.  

 

- Κατά το 1998 νοσηλεύθηκαν συνολικά 259 παιδιά εκ των οποίων το 

59.85% ήταν αγόρια και το 40,15 ήταν κορίτσια. Ως προς τον τόπο 

κατοικίας το 60,23% κατοικούσε στην πόλη του Ηρακλείου, ενώ το 39,77% 

σε κάποια αγροτική περιοχή του νοµού. Το 96,14% των περιστατικών 

νοσούσε από ιογενή γαστρεντερίτιδα ενώ το 3,86% από µικροβιακή. Ως 

προς την ηλικία το 20,85% ήταν από 0 έως 12 µηνών, το 40,93% από 1 

έως 2 ετών, το 23,17% από 3 έως 6 ετών, το 7,34% από 7 έως 10 ετών 

και τέλος το 7,71% από 11 έως 14 ετών. Ως προς την εποχή νοσήσεως το 

16,23% ήταν το φθινόπωρο, το 20,46% ο χειµώνας, το 27,41% η άνοιξη 

και το 35,9% το καλοκαίρι. 

 

- Κατά το έτος 1999 νοσηλεύθηκαν 335 περιστατικά µε γαστρεντερίτιδα εκ 

των οποίων το 53,43% ήταν αγόρια και το 46,57% ήταν κορίτσια. Το 

59,1% κατοικούσε στην πόλη, ενώ το 40,9% σε αγροτική περιοχή. Το 

92,24% έπασχε από ιογενή γαστρεντερίτιδα, ενώ το 7,76% από 

µικροβιακή. Ως προς την ηλικία, το 25,07% ήταν από 0 έως 12 µηνών, το 

40,59% από 1 έως 2 ετών, 19,41% από 3 έως 6 ετών, το 9,85% από 7 

έως 10 ετών και το 5,08% από 11 έως 14 ετών. Ως προς την εποχή 

νοσήσεως το 20,59% ήταν το φθινόπωρο, το 19,13% ο χειµώνας, το 

28,05% η άνοιξη και το 32,23% το καλοκαίρι.  

 

- Κατά το έτος 2000 εισήχθηκαν στις παιδιατρικές κλινικές συνολικά 376 

περιστατικά µε γαστρεντερίτιδα εκ των οποίων το 52,13% ήταν αγόρια και 

το 47,87% κορίτσια. Το 62,5% κατοικούσε στην πόλη, ενώ το 37,5% 

κατοικούσε σε κάποια αγροτική περιοχή του νοµού. Το 93,88% των 

περιστατικών νοσηλεύθηκε λόγω ιογενούς γαστρεντερίτιδας, ενώ το 6,12% 

λόγω µικροβιακής. Ως προς την ηλικία το 23,94% ήταν από 0-12 µηνών, 

 



το 40.42% από 1-2 ετών, το 19,68% από 3-6 ετών, το 12,23% από 7-10 

ετών και τέλος 3,73% από 11 έως 14 ετών. Ως προς την εποχή νοσήσεως, 

το 20,76% ήταν το φθινόπωρο, το 17,81% ο χειµώνας, το 29,52% η άνοιξη 

και τέλος το 31,91% το καλοκαίρι.  

 

- Κατά το έτος 2001 νοσηλεύθηκαν συνολικά 266 παιδιά, εκ των οποίων το 

56,39% ήταν αγόρια και το 43,61% κορίτσια. Το 60,9% κατοικούσε στην 

πόλη, ενώ το 39,1% σε κάποια αγροτική περιοχή. Ιογενούς αιτιολογίας 

ήταν το 92,86% των περιστατικών, ενώ το 7,14% µικροβιακής αιτιολογίας. 

Ως προς την ηλικία το 24,82% ήταν από 0 έως 12 µηνών, το 37,96% ήταν 

από 1 έως 2 ετών, το 22,19% από 3 έως 6 ετών, το 10,15% από 7 έως 10 

ετών και το 4,88% από 11 έως 14 ετών. Ως προς την εποχή νοσήσεως το 

18,06% ήταν το φθινόπωρο, 19,92% ο χειµώνας, το 27,81% η άνοιξη και 

τέλος το 34,21% το καλοκαίρι.  

  

Μελετώντας λοιπόν τα παραπάνω ποσοστά καταλήγουµε σε 

συµπεράσµατα, τα οποία είναι σύµφωνα µε τις γενικότερες επιδηµιολογικές 

µελέτες που αναφέρονται στο θεωρητικό µέρος της εργασίας µας. 

Συγκεκριµένα στο νοµό Ηρακλείου παρατηρούµε µια έντονη εµφάνιση 

περιστατικών γαστρεντερίτιδας οφειλόµενη σε ιογενή αιτιολογία. Αντίθετα τα 

περιστατικά που οφείλονται σε µικροβιακή αιτιολογία είναι αισθητά λιγότερα.  

Ένας άλλος συσχετισµός µε τις επιδηµιολογικές έρευνες είναι και η 

ηλικία εµφανίσεως της νόσου. Ειδικότερα τα περισσότερα περιστατικά 

γαστρεντερίτιδας εµφανίζονται από ενός έως δυο ετών. Τα παιδιά κατά την 

ηλικία αυτή βρίσκονται στο στάδιο του απογαλακτισµού, οπότε παύουν να 

µεταφέρονται µε το µητρικό γάλα διάφοροι κυτταρικοί και χυµικοί παράγοντες 

ανοσίας, γεγονός που συµβάλλει άµεσα στην εµφάνιση της συγκεκριµένης 

νόσου.  

Επιπλέον παρατηρείται και στο νοµό Ηρακλείου η συχνότερη εµφάνιση 

της νόσου κατά τους θερινούς µήνες, όπως προκύπτει από την έρευνα στα 

αρχεία των νοσοκοµείων. Αυτό οφείλεται ίσως στο γεγονός ότι τους 

συγκεκριµένους µήνες καταναλώνονται περισσότερο φρούτα και χόρτα, αλλά 

και στο ότι οι περιβαλλοντικές συνθήκες δεν είναι κατάλληλες για την καλύτερη 

δυνατή συντήρηση των τροφίµων.  

 



Τέλος, έχοντας ως γνώµονα τα παραπάνω ποσοστά της έρευνάς µας, 

τα οποία συµπίπτουν µε τις επιδηµιολογικές µελέτες, µπορούµε να 

καταλήξουµε στο συµπέρασµα πως ο τόπος κατοικίας όπως και το φύλο του 

παιδιού δεν µπορούν να χαρακτηρισθούν ως αιτιολογικοί παράγοντες της 

νόσου.  

 

 

 



Το ερευνητικό µέρος της εργασίας µας δεν περιορίζεται µόνο στην 

ανάλυση των αρχείων. Επεκτείνεται στη συµπλήρωση ερωτηµατολογίων που 

απευθύνονται σε νοσηλευτές παιδιατρικών κλινικών (Π.Ε.-Τ.Ε.-∆.Ε.) και 

οικογένειες παιδιών που έχουν νοσηλευθεί µε γαστρεντερίτιδα, στις 

παιδιατρικές κλινικές των συγκεκριµένων νοσοκοµείων.  

Σύµφωνα λοιπόν µε τα ποσοστά των ερωτηµατολογίων που 

συµπληρώθηκαν από 50 οικογένειες παιδιών καταλήγουµε στα ακόλουθα 

συµπεράσµατα: 

- Το 66% των οικογενειών κατοικούσε στην πόλη του Ηρακλείου, ενώ το 

34% σε κάποια αγροτική περιοχή του νοµού.  

- Το 37,5% θεώρησε ως το πιο ανησυχητικό σύµπτωµα για την εισαγωγή 

του παιδιού στο νοσοκοµείο τη διάρροια, το 22,5% τους εµέτους, το 2,5% 

τη ναυτία, το 28,34% τον πυρετό και τέλος το 9,16% το κοιλιακό άλγος.  

- Το 8% πιστεύει ότι η γαστρεντερίτιδα οφείλεται σε τροφική δηλητηρίαση, το 

44% σε µη τήρηση κανόνων υγιεινής, το 48% σε ευαισθησία του 

γαστρεντερικού συστήµατος, ενώ µηδενικό είναι το ποσοστό που πιστεύει 

ότι σχετίζεται µε κληρονοµική προδιάθεση.  

- Το 10% θεωρεί ότι η γαστρεντερίτιδα δεν είναι µεταδιδόµενη νόσος. Το 

90% πιστεύει ότι η νόσος είναι µεταδιδόµενη. Από το ποσοστό αυτό το 

12% πιστεύει ότι µεταδίδεται µέσω µολυσµένων τροφίµων και το 78% από 

µη τήρηση κανόνων υγιεινής.  

- Το 86% των οικογενειών ελέγχει τα τρόφιµα πριν από την κατανάλωση 

τους, ενώ το 14% όχι.  

- Στην ερώτηση ποια από τα παρακάτω τρόφιµα νοµίζετε πως µπορεί να 

ευθύνονται για την εµφάνιση γαστρεντερίτιδας, το 11,7% απάντησε το 

γάλα και τα προϊόντα του, το 23,4% το κοτόπουλο, το 5,32% το αυγό, το 

23,4% κονσερβοποιηµένες τροφές, το 5,32% τα µανιτάρια, το 6,38% το 

ψάρι, το 7,46% τα οστρακοειδή, το 11,7% τα φρούτα και τέλος το 5,32% τα 

χόρτα.  

- Το 66% θεωρεί ότι το πόσιµο νερό ευθύνεται για τη συγκεκριµένη νόσο, 

ενώ το 34% δεν το θεωρεί υπεύθυνο.  

- Το 44% των παιδιών είχε εισαχθεί για πρώτη φορά στο νοσοκοµείο, ενώ 

το 56% όχι.  

 



- Το 80% των παιδιών παρουσίασε νόσηµα του πεπτικού συστήµατος για 

πρώτη φορά, ενώ το 20% όχι.  

- Η παραµονή στο νοσοκοµείο επέδρασε αρνητικά στη ψυχολογία του 80% 

των παιδιών σε αντίθεση µε το υπόλοιπο 20% των παιδιών.  

- Το 100% των οικογενειών κρίνει απαραίτητη τη νοσοκοµειακή περίθαλψη 

για την αντιµετώπιση γαστρεντερίτιδας κατά την έναρξή της.  

- Ως προς τη συµπεριφορά του νοσηλευτικού προσωπικού το 88% τη 

χαρακτηρίζει καλή, το 4% µέτρια και τέλος το 8% κακή.  

- Το 76% είχε επαρκή ενηµέρωση ως προς τη φύση της ασθένειας, των 

συµπτωµάτων και των προληπτικών µέτρων για την αποφυγή 

επανεµφάνισης της νόσου. Αντίθετα το 24% θεωρούσε την ενηµέρωση του 

ανεπαρκή.  

- Το 76% είχε επαρκή ενηµέρωση και των προληπτικών µέτρων για την 

αποφυγή επανεµφάνισης της νόσου. Αντίθετα το 24% θεωρούσε την 

ενηµέρωση του ανεπαρκή.  

 

 



Συνεχίζουµε την ανάλυση των ποσοστών από τα ερωτηµατολόγια που 

συµπληρώθηκαν από το νοσηλευτικό προσωπικό, καταλήγοντας στα 

ακόλουθα συµπεράσµατα.  

- Το 100% του προσωπικού γνώριζε τι είναι γαστρεντερίτιδα και µας 

διατύπωσε συνοπτικά τον ορισµό της.  

- Το 21,62% του προσωπικού χαρακτηρίζει ένα περιστατικό 

γαστρεντερίτιδας ως αυξηµένης επικινδυνότητας, το 64,86% ως µέτριας 

επικινδυνότητας και το 13,52% ως ελάχιστης επικινδυνότητας.  

- Το 32,46% θεωρεί ως το πιο συχνό σύµπτωµα τη διάρροια, το 23,68% 

τους εµέτους, το 15,79% τον πυρετό και τέλος το 18,42% το κοιλιακό 

άλγος.  

- Στην ερώτηση ποια από τα παρακάτω τρόφιµα νοµίζετε πως µπορεί να 

ευθύνονται για την εµφάνιση γαστρεντερίτιδας το 10,78% του προσωπικού 

απάντησε το γάλα και τα προϊόντά του, το 14,37% το κοτόπουλο, το 

13,18% το αυγό, το 14,97% τις κονσερβοποιηµένες τροφές, το 8,38% τα 

µανιτάρια, το 7,78% το ψάρι, το 10,78% τα οστρακοειδή, το 8,98% τα 

φρούτα και τέλος το 10,78% τα χόρτα.  

- Το 81,08% θεωρεί επικίνδυνο το πόσιµο νερό για τη συγκεκριµένη νόσο, 

ενώ το 18,92% όχι.  

- Το 100% του προσωπικού κρίνει απαραίτητη τη λήψη µέτρων πρόληψης 

µετάδοσης της νόσου ενδονοσοκοµειακά.  

- Το σύνολο του προσωπικού θεωρεί ότι υπάρχουν άµεσοι κίνδυνοι για τη 

ζωή του παιδιού µε γαστρεντερίτιδα αν δεν αντιµετωπιστεί εγκαίρως. Το 

70,27% θεωρεί ως άµεσο κίνδυνο την αφυδάτωση, το 24,32% την 

απώλεια βάρους και το 5,41% κάτι άλλο.  

- Ως κριτήριο επικινδυνότητας το 25,88% θεωρεί την ηλικία του παιδιού, το 

17,65% τη γενική κατάσταση υγείας, το 18,82% τον αιτιολογικό παράγοντα 

της νόσου, το 16,47% τη διατροφή και τέλος το 21,18% τη χρονική 

διάρκεια από την έναρξη της νόσου έως την εισαγωγή στο νοσοκοµείο.  

- Το 37,84% προσδιορίζει το µέσο όρο νοσηλείας παιδιού µε 

γαστρεντερίτιδα σε 3 ηµέρες, το 48,65% σε 7 ηµέρες και το 13,51% σε 10 

ηµέρες.  

 



- Το 24,32% θεωρεί ότι η συχνότητα εµφανίσεως της γαστρεντερίτιδας είναι 

µεγαλύτερη στα βρέφη (30 ηµερών – 1 έτους), ενώ το 75,68% στα παιδιά 

(1 έτους – 14 ετών).  

- Το 8,11% πιστεύει ότι το συνηθέστερο αίτιο νοσήσεως στα παιδιά είναι η 

σιγκέλλα, το 27,03% η σαλµονέλα και το 64,86% κάποιος ιός. 

- Το 37,84% θεωρεί ως συνηθέστερο αίτιο νοσήσεως στα βρέφη το 

κολοβακτηρίδιο και το 62,16% κάποιο ιό.  

Το 78,38% πιστεύει ότι η παραµονή του παιδιού στο νοσοκοµείο επιδρά 

αρνητικά στη ψυχολογία του, ενώ το 21,62% όχι. 

 



ΓΕΝΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΟΞΕΙΑΣ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΤΙ∆ΑΣ 
 

Για την εξακρίβωση του υπεύθυνου αίτιου της γαστρεντερίτιδας είναι 

απαραίτητη η καλλιέργεια κοπράνων που λαµβάνεται µε στειλεό από το ορθό, 

κατά την οξεία φάση της νόσου και πριν την έναρξη της αντιµικροβιακής 

θεραπείας.  

Ιδιαίτερη σηµασία για την αντιµετώπιση της νόσου έχει η εκτίµηση του 

βαθµού της τυχόν υπάρχουσας αφυδάτωσης, ιδίως αν πρόκειται για βρέφος. 

Κλινικά στοιχεία αφυδάτωσης είναι η απώλεια βάρους, η ξηρότητα και η 

απώλεια της ελαστικότητας του δέρµατος, η ξηρότητα των βλεννογόνων, η 

εσοχή της πρόσθιας πηγής και των οφθαλµών, η δίψα και η ολιγουρία. Σε 

βαριές περιπτώσεις επιβάλλεται προσδιορισµός των ηλεκτρολυτών και της 

αλκαλικής παρακαταθήκης στο αίµα. Παλαιότερα η υψηλή θνητότητα της 

οξείας γαστρεντερίτιδας οφειλόταν στην ελλιπή αντιµετώπιση της 

αφυδάτωσης και των ηλεκτρολυτικών διαταραχών.  

Η θεραπεία συνίσταται σε: α) καταπολέµηση της αφυδάτωσης και των 

ηλεκτρολυτικών διαταραχών και ρύθµιση της οξεοβασικής ισορροπίας, β) 

διαιτητική αγωγή και γ) φαρµακευτική αγωγή.  

Σε περιπτώσεις που ο ασθενής είναι βαριά αφυδατωµένος ή δεν µπορεί 

να λάβει υγρά από το στόµα εξαιτίας συνεχόµενων εµέτων, πρέπει να 

ενυδατώνεται δια ενδοφλέβιας έγχυσης. Εάν πρόκειται περί ελαφριάς 

αφυδάτωσης και οι εµέτοι δεν υπάρχουν ή είναι αραιοί, τα υγρά είναι δυνατό 

να χορηγηθούν από το στόµα υπό µορφή ύδατος ή αφεψηµάτων 

εµπλουτισµένων µε γλυκόζη (5 gr/ 100ml).  

Η διαιτητική αγωγή διακρίνεται σε δυο φάσεις: της πλήρους διακοπής 

της σίτισης και της επανασίτισης.  

Η πλήρης νηστεία αποσκοπεί στην άρση κάθε πεπτικού φόρτου. Η 

διάρκεια της νηστείας καθορίζεται από: α) την ηλικία του πάσχοντος και β) τη 

βαρύτητα της νόσου. Στα βρέφη δεν παρατείνεται περισσότερο από 6-12 

ώρες, ιδίως εάν δεν χορηγούνται ενδοφλεβίως υγρά. Σε µεγαλύτερα παιδιά 

µπορεί να παραταθεί ως ένα 24ωρο.  

Η παράλειψη της πλήρους διακοπής χορήγησης υγρών από το στόµα 

για κάποιες ώρες συµβαίνει συχνά, αλλά είναι ανεπίτρεπτο θεραπευτικό 

σφάλµα.  

 



Κατά την επανασίτιση βαριά ασθενώς και ειδικά βρεφών χορηγείται 

αποβουτυρωµένο γάλα (2%-12%) αραιωµένο αρχικά στο 1/3 και στη συνέχεια 

στο ¼ της κανονικής πυκνότητας. ∆ιαφορετικά χορηγείται το γάλα εκείνο µε το 

οποίο σιτιζόταν το βρέφος πριν νοσήσει αραιωµένο κατά το 1/3 ή το ½.  

Η συµπύκνωση του γάλακτος και η ολοκλήρωση του διαιτολογίου 

εξαρτώνται από την ηλικία του παιδιού και την εξέλιξη της νόσου. Κατά 

κανόνα µπορούν να γίνουν εντός 3-5 ηµερών. Η παράταση του χρόνου 

πλήρους επανασίτισης πέραν της µιας εβδοµάδας αποτελεί θεραπευτικό 

σφάλµα µε πιθανή εξαίρεση τα παιδιά των οποίων η βαρύτητα της νόσου 

επέβαλε την εισαγωγή τους σε νοσοκοµείο.  

Αντιµικροβιακά φάρµακα ενδείκνυνται µόνο στις µικροβιακές λοιµώξεις 

του πεπτικού συστήµατος. Στις ιογενείς η θεραπεία είναι καθαρά 

συµπτωµατική.  

Ιδεώδες θα ήταν η επιλογή του αντιµικροβιακού φαρµάκου να γίνεται µε 

βάση τον έλεγχο της ευαισθησίας του αποµονωµένου υπεύθυνου 

µικροοργανισµού. Αυτό συνήθως δεν είναι εφικτό και εποµένως η 

φαρµακευτική θεραπεία της οξείας γαστρεντερίτιδας στηρίζεται αναγκαστικά 

στα κλινικά και επιδηµιολογικά κριτήρια. Αντιµικροβιακή αγωγή συνίσταται στα 

µικρής ηλικίας βρέφη και στα βαριά πάσχοντα παιδιά.  

Στα νεογνά και τα βρέφη, στα οποία συχνά είναι κολοβακτηριδιακή η 

λοίµωξη, συνίσταται η νεοµυκίνη (100mg/Kgr β.σ. / 24ωρο από το στόµα), η 

κολιµυκίνη (50.000-100.000 Iu/Kgr β.σ. ενδοµυϊκώς ή από το στόµα), ή η 

καναµυκίνη (15mg/ Kgr β.σ. / 24ωρο ενδοµυϊκώς) συνήθως για 8-10 ηµέρες. 

Στις λοιµώξεις που οφείλονται σε ψευδοµονάδα ή πρωτέα χορηγείται 

ενδοµυϊκώς η καρµπενικιλλίνη (Pyopen) σε δοσολογία 100-300mg/Kg β.σ. / 

24ωρο σε συνδυασµό µε γενταµυκίνη (1-4 mg/Kgr β.σ. / 24ωρο). 

Σε µεγαλύτερα βρέφη και παιδιά µε ελαφριά µορφή της νόσου δεν 

απαιτείται καµία φαρµακευτική αγωγή. Είναι δυνατό να χορηγηθούν 

δυσαπορρόφητες σουλφοναµίδες (100-200mg/Kgr β.σ./24ωρο) κάποιες 

ηµέρες. Επίσης συνιστώνται άλλα δυσαπορρόφητα φάρµακα που έχουν που 

έχουν τοπική αντισηπτική δράση, όπως τα βρωµιούχα ή ιωδιούχα παράγωγα 

της κινολεϊνης ή της κιναλδίνης (Enterovioforme, Intestopan, Mexaforme, 

Siosteran κ.ά.).  

 



Σε βαριές συγκελλώσεις και σαλµονελλώσεις χορηγείται αµπικιλλίνη σε 

δοσολογία 100-150mg/Kgr β.σ./24ωρο για 6-8 ηµέρες ενδοµυϊκώς και στην 

εντερίτιδα από µονίλια µυκοστατίνη 100.000 I.U. 1Kgr β.σ. /24ωρο από το 

στόµα.  

Προφύλαξη: Στηρίζεται στην τήρηση αυστηρών µέτρων καθαριότητας και 

την αποµόνωση του ασθενούς. Οι θάλαµοι πρέπει να καθαρίζονται καλά. Τα 

τρόφιµα πρέπει να φυλάσσονται εντός ψυγείου και ιδιαίτερα κατά τους 

θερινούς µήνες. Σε κάποιες περιπτώσεις για την πρόληψη εξάπλωσης της 

επιδηµίας οξείας µικροβιακής γαστρεντερίτιδας κρίνεται απαραίτητη η 

προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών σε βρέφη που νοσηλεύονται στο 

νοσοκοµείο.  
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