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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Η εργασία αυτή αποτελείται από δύο μέρη. Στο Α΄ μέρος, που αποτελεί και το 

θεωρητικό κομμάτι της εργασίας, γίνεται μία αναφορά στα βασικά είδη 

μικροοργανισμών: τα βακτήρια, τα πρωτόζωα, τους μύκητες, και τους ιούς. 

Περιγράφονται τα βασικά τους χαρακτηριστικά και κάποιες από τις ασθένειες που 

προκαλούν. Αναλύονται οι λοιμώξεις, ο τρόπος μετάδοσής τους, οι συνηθέστερες 

εποχικές λοιμώξεις και τα συμπτώματά τους, καθώς και οι μηχανισμοί άμυνας που 

διαθέτει ο ανθρώπινος οργανισμός, για την καταπολέμησή τους. Στο τέλος του Α΄ 

μέρους, παρατίθενται πληροφορίες για τα αντιβιοτικά, τις κατηγορίες και τον τρόπο 

δράσης τους καθώς και μία βιβλιογραφική επισκόπηση πάνω στην ιστορία των 

αντιβιοτικών και στην οποία αναδεικνύεται και το μείζον πρόβλημα της 

ανθεκτικότητας των μικροοργανισμών σε αυτά. Στο Β΄ μέρος παρουσιάζεται  η 

διδακτική προσέγγιση, που χρησιμοποιήθηκε σε πρόγραμμα Αγωγής Υγείας  με τίτλο 

«Λοιμώξεις και αντιβιοτικά: από την κατάχρηση στην ορθολογική χρήση». Στο 

συγκεκριμένο πρόγραμμα προσεγγίστηκαν διδακτικά οι εξής ενότητες:  

• Εισαγωγή στον κόσμο των μικροοργανισμών. Σ’ αυτήν την ενότητα, οι 

μαθητές εισάγονται στον κόσμο των μικροοργανισμών, αρχικά ερευνώντας τους 

διαφορετικούς τύπους και τις μορφές των μικροοργανισμών και στη συνέχεια 

εξετάζοντας προσεκτικά τους ωφέλιμους και βλαβερούς μικροοργανισμούς  μέσω ενός 

διαδραστικού παιχνιδιού μάθησης. 

• Ωφέλιμοι και παθογόνοι μικροοργανισμοί. Στην ενότητα αυτή, οι  μαθητές 

αντιλαμβάνονται ότι δεν είναι όλοι οι  μικροοργανισμοί βλαβεροί,  εξετάζοντας τους 

τρόπους και τα μέσα με τα οποία χρησιμοποιούμε ορισμένους οργανισμούς προς 

όφελός μας. Μέσω της παρασκευής  γιαουρτιού, οι μαθητές παρατηρούν άμεσα, πώς 

οι μικροοργανισμοί  μπορούν να χρησιμεύσουν στη βιομηχανία τροφίμων. Με τη 

χρήση μικροσκοπίου, ενθαρρύνονται να παρατηρήσουν μόνοι τους μία καλλιέργεια 

γιαουρτιού  και την παρουσία σε αυτή, των «χρήσιμων»  μικροβίων. 

• Εκμάθηση των βασικότερων λοιμώξεων και τρόποι μετάδοσης των 

μικροβίων. Εδώ, οι μαθητές εισάγονται σε διάφορα θέματα υγείας τα οποία 

σχετίζονται με βλαβερούς μικροοργανισμούς και  καλούνται να λειτουργήσουν ως 

επιστήμονες, μέσω της ομαδοποίησης  διαφόρων ασθενειών, δίνοντας επικεφαλίδες 

σύμφωνα με τα προβλήματα που μπορεί να προκύψουν.  Με την εκτέλεση αυτής της 
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δραστηριότητας, οι μαθητές διδάσκονται ότι δεν είναι πάντα εύκολο να αναγνωρίσεις 

και να θεραπεύσεις μια ασθένεια.  

• Τήρηση των απαραίτητων κανόνων δημόσιας και ατομικής υγιεινής. Αυτή 

η ενότητα στοχεύει να διδάξει τους μαθητές, πως η κακή υγιεινή των χεριών μπορεί να 

οδηγήσει στη μετάδοση μικροοργανισμών και ασθενειών. Οι μαθητές πραγματοποιούν 

ένα πείραμα, παρατηρώντας πως οι  μικροοργανισμοί μπορούν να μεταδοθούν από 

άνθρωπο σε άνθρωπο, με μια απλή χειραψία. Επίσης, αποφασίζουν ποια μέθοδος είναι 

η καλύτερη για το πλύσιμο των χεριών καθώς και  τον τρόπο με τον οποίο  η κακή 

αναπνευστική υγιεινή μπορεί να οδηγήσει στη μετάδοση των μικροβίων και των 

ασθενειών. Επιπλέον με την  Υγιεινή του Αναπνευστικού, οι μαθητές καταφέρνουν να 

παρατηρήσουν σε μεγάλη κλίμακα πόσο μακριά μεταφέρονται οι μικροοργανισμοί με 

το φτάρνισμα ή το βήχα  και πόσα άτομα μπορούν να επηρεαστούν. Μέσω  κάποιων 

πειραμάτων, οι μαθητές μαθαίνουν ότι η κάλυψη του στόματος, όταν κάποιος βήχει και 

φταρνίζεται, βοηθά να προληφθεί η μετάδοση λοιμώξεων.  

• Πότε πρέπει να γίνεται λήψη των αντιβιοτικών και συνέπειες της 

αλόγιστης χρήσης τους. Ανάπτυξη ανθεκτικών μικροβιακών στελεχών και 

συνέπειες στον άνθρωπο και στο περιβάλλον. Αυτή η ενότητα ερευνά τη χρήση 

αντιβιοτικών και φαρμάκων στη  θεραπεία διαφόρων ασθενειών και λοιμωδών 

νοσημάτων. Σ’ αυτή την πρακτική δραστηριότητα, σε τρυβλία άγαρ χρησιμοποιούνται 

οξέα και βάσεις  αντί για βακτήρια και αντιβιοτικά, αντίστοιχα. Σε ομάδες, οι μαθητές 

ελέγχουν διάφορα αντιβιοτικά (όξινα διαλύματα) εναντίον βακτηρίων (δείκτης στο 

υλικό από άγαρ) που καλλιεργήθηκαν από υποθετικά δείγματα ασθενών και 

καθορίζουν ποια ασθένεια έχουν οι ασθενείς, από μία παρεχόμενη λίστα. 
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Abstract 

The thesis consists of two parts. In Part A, which is also the theoretical part of 

the thesis, reference is made to the basic types of microorganisms: bacteria, protozoa, 

fungi, and viruses. Their basic characteristics and some of the diseases they cause are 

described. Infections are analysed, the way they are transmitted, the most common 

seasonal infections and their symptoms, and the defense mechanisms recruited by the 

human body to combat them. At the end of Part Α, we provide information about 

antibiotics, their categories and their mode of action, as well as a bibliographic 

overview of the history of antibiotics in which the major problem of the resistance of 

microorganisms to antibiotics are highlighted. In Part B we present the didactic 

approach used in the frame of a Health Educational program entitled "Infections and 

antibiotics: from abuse to rational use". In the specific curriculum, the following 

modules were approached: 

• Introduction to the world of microorganisms. In this module, students are 

introduced into the world of microorganisms, initially investigating the different types 

and forms of microorganisms, and then they carefully examine beneficial and harmful 

microorganisms through an interactive learning game. 

• Useful and pathogenic microorganisms. In this section, students understand 

that not all microorganisms are harmful, by examining the ways and means via which 

we use certain organisms to our benefit. By producing yoghurt, students directly 

observe how microorganisms can be used in food industry. Using a microscope, they 

are encouraged to see on their own a yoghurt culture and the presence of "useful" 

microbes. 

• Learning the most basic infections and ways of germ transmission. Here, 

students are introduced to various health issues that are related to harmful 

microorganisms and are encouraged to work as scientists by grouping different 

diseases, giving headings according to the problems that may arise. By performing this 

activity, students are taught that it is not always easy to identify and cure a disease. 

• Observing the necessary public and personal hygiene rules. This module 

aims to teach students how poor handhygiene can lead to transmission of micro-

organisms and diseases. Students perform an experiment, observing that micro-

organisms can be transmitted from person to person, with a simple handshake. They 

also decide which method is best for handwashing and the way in which poor 
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respiratory hygiene can lead to the transmission of microbes and diseases. In addition 

to Respiratory Hygiene, students are able to observe on a large scale how far the 

microorganisms are transported by sneezing or coughing and how many people can be 

affected. Through some experiments, students learn that covering the mouth, when 

someone coughs and sneezes, helps to prevent the transmission of infections. 

• When antibiotics should be used and the consequences of their 

inappropriate use. Development of resistant microbial strains and effects on 

humans and the environment. This module explores the use of antibiotics and drugs 

in the treatment of various diseases and infectious diseases. In this practical, acids and 

bases are used on agar plates instead of bacteria and antibiotics, respectively. Divided 

in groups, the students control various antibiotics (acidic solutions) against bacteria 

(indicator on the agar material) cultured by hypothetical patient samples and determine 

what disease patients have from a list provided. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η μεγαλύτερη πρόκληση στον τομέα της πρόληψης της υγείας σήμερα, είναι να 

πείσει  και να εκπαιδεύσει το άτομο, την οικογένεια και το σύνολο της  κοινωνίας, ώστε 

να υιοθετήσουν ένα υγειές πρότυπο διαβίωσης, μέσα από το οποίο θα επιτύχουμε 

αποφυγή του «πρώιμου θανάτου»  και αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης, σε 

συνδυασμό με τη καλύτερη δυνατή ποιότητα ζωής. Στην εργασία αυτή, μέσα από 

κατάλληλες διδακτικές προσεγγίσεις, γίνεται μια προσπάθεια να αποσαφηνιστούν 

κάποιες παρανοήσεις, σχετικές με τις λοιμώξεις, τους μικροοργανισμούς που τις 

προκαλούν και  τη χρήση των αντιβιοτικών, αποβλέποντας έτσι, στο να επιφέρουμε τις 

κατάλληλες αλλαγές στο τρόπο ζωής, τις στάσεις και τις συμπεριφορές, που 

σχετίζονται με την υγεία μας. Η αντιμικροβιακή αντοχή παραμένει ένα από τα βασικά 

προβλήματα των κοινοτικών και νοσοκομειακών εγκαταστάσεων στην Ευρώπη. Σε 

πολλές ευρωπαϊκές χώρες, το υψηλότερο ποσοστό συνταγογράφησης αντιβιοτικών 

αφορά τα παιδιά.. Η διδασκαλία των παιδιών σχετικά με τους διάφορους τύπους 

μικροβίων, τη δράση των αντιβιοτικών εναντίον τους και τα αυξανόμενα προβλήματα 

ανθεκτικότητας στα αντιβιοτικά μετά από κατάχρηση, θα πρέπει να αυξήσουν την 

ευαισθητοποίηση για τη συνετή χρήση αντιβιοτικών σε παιδιά που αποτελούν τη 

μελλοντική  γενιά χρηστών. Στα σχολεία, οι λοιμώξεις αποτελούν σημαντική αιτία 

απουσίας από τα μαθήματα, ενώ η  ελλιπής  δημόσια και ατομική υγιεινή,   περαιτέρω  

στην αύξηση της εξάπλωσής τους. Οι εκστρατείες για την υγιεινή των σχολείων 

μπορούν να μειώσουν τα ποσοστά λοιμώξεων στα παιδιά, το προσωπικό και τις 

οικογένειές τους και  αυτό με τη σειρά του μπορεί να οδηγήσει στη μείωση της χρήσης 

αντιβιοτικών. Τα αντιβιοτικά είναι πολύτιμα εργαλεία και  μέσα από την εκπαίδευση, 

εμείς οι εκπαιδευτικοί, έχουμε υποχρέωση να διδάξουμε στους αυριανούς πολίτες, την 

ορθολογική χρήση των αντιβιοτικών σκευασμάτων. 
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Α΄ ΜΕΡΟΣ 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο : ΜΙΚΡΟΟΡΓΑΝΙΣΜΟΙ 

1.1 Τι είναι οι μικροοργανισμοί 

Με τον όρο μικροοργανισμοί εννοούμε γενικά όλους τους οργανισμούς, που 

δεν διακρίνονται με γυμνό μάτι και έχουν μέγεθος μικρότερο από 0,1mm. Σ’ αυτούς 

περιλαμβάνονται όλοι οι προκαρυωτικοί, δηλαδή τα βακτήρια και τα κυανοβακτήρια, 

καθώς και αρκετοί από τους ευκαρυωτικούς: τα πρωτόζωα, τα φύκη και οι μύκητες. 

Επιπρόσθετα, στους μικροοργανισμούς συγκαταλέγονται και οι ιοί, οι οποίοι όμως, 

είναι ακυτταρικές δομές, που δεν μπορούν να χαρακτηριστούν ως οργανισμοί.  

1.2 Κατηγορίες παθογόνων μικροοργανισμών  

• ΚΥΤΤΑΡΙΚΕΣ ΜΟΡΦΕΣ  

 Προκαρυωτικοί μικροοργανισμοί: 1. Βακτήρια 

 Ευκαρυωτικοί μικροοργανισμοί:  1. Πρωτόζωα 2. Μύκητες  

• ΑΚΥΤΤΑΡΙΚΕΣ ΜΟΡΦΕΣ 

  Ιοί 

1.2.1 Προκαρυωτικοί μικροοργανισμοί 

1.2.1.1 Βακτήρια (Bacteria)  

Τα βακτήρια είναι μικροοργανισμοί με  πολύ απλή κατασκευή και οργάνωση. 

Δε διαθέτουν μορφολογικά σχηματισμένο πυρήνα, ούτε οργανίδια.  Οι διαστάσεις του 

κυττάρου των περισσοτέρων βακτηρίων κυμαίνεται από 1-3 μm. Συνήθως το 

κυτταρικό σχήμα στα περισσότερα βακτήρια είναι σταθερό και καθορισμένο, ενδέχεται 

όμως να επηρεασθεί από τις συνθήκες ανάπτυξης. Βακτήρια με σφαιρικό σχήμα 

χαρακτηρίζονται κόκκοι (cocci), ενώ  αυτά που έχουν σχήμα κυλινδρικό-ραβδοειδές 

βάκιλοι (rods). Όταν το βακτηριακό κύτταρο εμφανίζεται συνεστραμμένο σπειροειδώς 

κατά μήκος του άξονά του,  χαρακτηρίζεται ως σπειρίλλιο (spirillium) (Εικ.1.1 ). 

Ανάλογα με το σχήμα του κυττάρου, επηρεάζεται και η συμπεριφορά του. Έτσι, το 

σφαιρικό σχήμα που έχει τη μικρότερη αναλογία επιφάνειας / όγκου,  προσδίδει στους 

κόκκους αντοχή σε συνθήκες έλλειψης υγρασίας. Τα ραβδοειδή πάλι βακτήρια, λόγω 

της μεγαλύτερης επιφάνειας που έχουν σε σχέση με τον όγκο τους, έχουν και 

μεγαλύτερη απορροφητική επιφάνεια, με αποτέλεσμα να  προσλαμβάνουν θρεπτικά 

υλικά από αραιά διαλύματα, ταχύτερα απ’ ότι οι κόκκοι. Τα σπειρίλλια μπορούν να  
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μετακινούνται αυτόνομα και να περιστρέφονται ελικοειδώς, όπως περιστρέφεται μια 

βίδα, μειώνοντας έτσι τις αντιστάσεις μέσα στο νερό, συγκριτικά με τους βακίλους.  

 

Εικ. 1.1 Μορφολογία βακτηριακών κυττάρων (Γιαννακούρης,2015) 

Στους προκαρυωτικούς μονοκύτταρους οργανισμούς, η κυτταρική διαίρεση 

ονομάζεται διχοτόμηση. Όταν αυτοί οι οργανισμοί συναντήσουν ευνοϊκές συνθήκες, 

αναπτύσσονται ταχύτατα και ο κυτταρικός τους κύκλος διαρκεί συνήθως 20-40 λεπτά.  

Και σε  αυτούς τους οργανισμούς πάντως, οι απαιτήσεις είναι παρόμοιες με 

εκείνες των ευκαρυωτικών κυττάρων. Βασική προϋπόθεση για να προχωρήσει το 

κύτταρο σε κυτταρική διαίρεση, είναι  να συλλέξει όλα τα απαραίτητα συστατικά, να 

αντιγράψει το γενετικό υλικό και τα οργανίδιά του. Αξίζει να παρατηρήσουμε  στην 

Εικ. 1.2,  ότι το βακτήριο επιμηκύνεται (δηλ. αυξάνει τον όγκο του) καθώς οδεύει προς 

τη διχοτόμηση. Αυτό είναι απαραίτητο καθώς το DNA στα βακτήρια αποτελείται από 

ένα μόνο χρωμόσωμα, το οποίο είναι κυκλικό. Αν κόβαμε το DNA και το απλώναμε 

δίπλα στο βακτήριο, θα διαπιστώναμε ότι είναι 500 φορές πιο μακρύ από το 

βακτηριακό κύτταρο. Άρα, καθώς αντιγράφεται το κύτταρο, θα πρέπει να μεγεθυνθεί, 

προκειμένου  να «χωρέσει» το αντιγραφόμενο DNA. Αυτό βέβαια προϋποθέτει, ότι 

πρέπει να αυξηθεί αντίστοιχα το κυτταρικό τοίχωμα, η κυτταροπλασματική μεμβράνη 

κ.λπ. 
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Εικ. 1.2 Σχηματική παράσταση της πορείας της κυτταρικής διαίρεσης στα βακτήρια 

(Γιαννακούρης,2015) 

Κατά την κυτταρική διαίρεση, τα σχηματιζόμενα θυγατρικά κύτταρα συχνά 

παραμένουν ενωμένα μεταξύ τους. Ο τρόπος με τον οποίο διατάσσονται τα βακτήρια 

μετά τις κυτταροδιαιρέσεις, είναι χαρακτηριστικός  του είδους  και του τύπου της 

διαίρεσης που ακολουθεί το βακτήριο. Πολλά βακτήρια σχήματος κόκκου 

κατανέμονται κατά μήκος ενός μόνο άξονα και δημιουργούν αλυσίδες (π.χ. τα 

βακτήρια του γένους Streptococcus). Το μήκος των αλυσίδων αυτών μπορεί να 

κυμαίνεται από 2-4 κύτταρα, μέχρι και πάνω από 20. Αν οι διαιρέσεις των κυττάρων 

είναι τυχαίες και σε άξονες διαφόρων κατευθύνσεων, τότε δημιουργούνται 

ακανόνιστοι σχηματισμοί που μοιάζουν με τσαμπιά σταφύλια (π.χ. τα βακτήρια του 

γένους Staphylococcus). Οι βάκιλοι κατανέμονται πάντοτε κατά μήκος ενός μόνο 

άξονα και επομένως σχηματίζουν μόνο αλυσίδες. Τα σπειροειδούς σχήματος βακτήρια 

κατανέμονται επίσης σε ένα επίπεδο, αλλά κατά κανόνα τα θυγατρικά κύτταρα 

αποχωρίζονται μεταξύ τους χωρίς να σχηματίζουν αλυσίδες  (Γιαννακούρης, 2015). 

Μερικά  παθογόνα για τον άνθρωπο βακτήρια, καθώς  και οι ασθένειες που 

προκαλούν  είναι τα εξής: Bordetella pertussis- Κοκκύτης, Legionella pneumophila – 

Λεγιονέλλα ή νόσος των λεγεωνάριων, βακτήρια του γένος Leptospira – 

λεπτοσπείρωση, βακτήρια του γένους Streptococcus-  μηνιγγίτιδα, πλευρίτιδες, 

εντερίτιδες, οστεομυελίτιδα κλπ., ανάλογα με το όργανο στο οποίο εγκαθίστανται, 

Pseudomonas aeruginosa - ουρολοιμώξεις, μηνιγγίτιδα, λοιμώξεις από καθετήρες, 

σηψαιμία, πνευμονία, ωτίτιδα, λοιμώξεις τραυμάτων, επιπεφυκίτιδα κ.α., βακτήρια του 

γένους  Salmonella – σαλμονελώσεις, βακτήρια του γένους Staphylococcus- μολύνσεις 

δέρματος, οστεομυελίτιδα, μολύνσεις σε πληγές χειρουργημένων ασθενών, πνευμονία, 

επιπεφυκίτιδες στον οφθαλμό, νεκρωτικές μολύνσεις των μαλακών μορίων, σηψαιμία, 

https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=Bordetella_pertussis&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%9C%CE%B7%CE%BD%CE%B9%CE%B3%CE%AF%CF%84%CE%B9%CE%B4%CE%B5%CF%82&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%A0%CE%BB%CE%B5%CF%85%CF%81%CE%AF%CF%84%CE%B9%CE%B4%CE%B1&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%9F%CF%83%CF%84%CE%B5%CE%BF%CE%BC%CF%85%CE%B5%CE%BB%CE%AF%CF%84%CE%B9%CE%B4%CE%B5%CF%82&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%A8%CE%B5%CF%85%CE%B4%CE%BF%CE%BC%CE%BF%CE%BD%CE%AC%CE%B4%CE%B1&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=Salmonella_Gallinarum&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%9F%CF%83%CF%84%CE%B5%CE%BF%CE%BC%CF%85%CE%B5%CE%BB%CE%AF%CF%84%CE%B9%CE%B4%CE%B1&action=edit&redlink=1
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Mycobacterium Tuberculosis – φυματίωση, Helicobacter pylori- γαστρικά έλκη, 

βακτήρια του γένους Chlamydophila- λοιμώξεις του ουρογεννητικού συστήματος. 

 

1.2.2 Ευκαρυωτικοί μικροοργανισμοί 

1.2.2.1 Πρωτόζωα  

Τα πρωτόζωα είναι  μονοκύτταροι  ευκαρυωτικοί  οργανισμοί, 

συνήθως παράσιτα φυτικά ή ζωικά, που διαβιώνουν κυρίως στο εσωτερικό και όχι στην 

επιφάνεια του ξενιστή. Το μέγεθός τους κυμαίνεται από λίγα μικρόμετρα έως 

3 χιλιοστόμετρα. (Τα πρωτόζωα μερικές φορές αναφέρονται ως υποβασίλειο, αλλά πιο 

παραδοσιακά θεωρήθηκαν ως συνομοταξία του βασιλείου των ζώων, σε αντιδιαστολή 

με τα μετάζωα, που ορίζονται ως πολυκύτταρα ζώα (Cavalier-Smith, 1998).  Κάποια 

από τα πρωτόζωα έχουν στάδια ζωής που αλλάζουν μεταξύ ενεργών-γόνιμων 

(τροφοζωίτες, trophozoites) και αδρανών κύστεων. Ως κύστες, τα πρωτόζωα μπορούν 

να επιζήσουν σε εξαιρετικά αντίξοες συνθήκες, όπως η έκθεση σε 

ακραίες θερμοκρασίες και σε επιβλαβή χημικά, ή ακόμη  και για μακρές χρονικές 

περιόδους δίχως πρόσβαση σε τροφή, νερό ή οξυγόνο (Honigberg, et al, 1964).  Πολλά 

παράσιτα πρωτόζωα (αμοιβάδες, μαστιγοφόρα, σπορόζωα, βλεφαριδοφόρα) 

προκαλούν επικίνδυνες αρρώστιες στον άνθρωπο και στα κατοικίδια ζώα. Στην 

ιστολυτική αμοιβάδα οφείλεται η αμοιβαδική δυσεντερία, στο 

μαστιγοφόρο τρυπανόσωμα οφείλεται η τρυπανοσωμίαση («ασθένεια του ύπνου» 

στην Αφρική, «ασθένεια Χάγκας» στη Βραζιλία). Υπολογίζεται ότι 8-10 εκατομμύρια 

άνθρωποι ζουν σε περιοχές με υψηλό κίνδυνο μόλυνσης και 30.000 νέες μολύνσεις 

αναφέρονται κάθε χρόνο  με γεωγραφική εξάπλωση σε 18 χώρες. Οι θάνατοι 

υπολογίζονται σε 20.000 ετησίως. Ιδιαίτερα επικίνδυνη είναι η χρόνια μορφή της 

ασθένειας γιατί μπορεί να μη υπάρχουν διακριτά συμπτώματα και αυτό κάνει αναγκαίο 

τον έλεγχο όλων των δειγμάτων αίματος για την παρουσία του παθογόνου (Simarro et 

al, 2012). H ελονοσία οφείλεται σε πρωτόζωα του γένους Plasmodium, το οποίο 

προσβάλλει κυρίως τα κύτταρα του ήπατος. Στην ελονοσία ο κύκλος ζωής του 

παρασίτου χαρακτηρίζεται από την παρουσία ενδιάμεσου ξενιστή. Ο ενδιάμεσος 

ξενιστής είναι το κουνούπι (δίπτερα) του γένους: Anopheles. Το κουνούπι μεταδίδει 

σποροζωίτες στον άνθρωπο που μετατρέπονται σε μεροζωίτες στο ήπαρ και μολύνουν 

τα ερυθρά αιμοσφαίρια. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας εκτιμά ότι το 2012, 

υπήρξαν 207 εκατομμύρια περιπτώσεις ελονοσίας. Εκείνο το χρόνο, η ασθένεια 

https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=Mycobacterium_tuberculosis&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%A0%CE%B1%CF%81%CE%AC%CF%83%CE%B9%CF%84%CE%B1&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9C%CE%B9%CE%BA%CF%81%CF%8C%CE%BC%CE%B5%CF%84%CF%81%CE%BF
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%A7%CE%B9%CE%BB%CE%B9%CE%BF%CF%83%CF%84%CF%8C%CE%BC%CE%B5%CF%84%CF%81%CE%BF
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%A3%CF%85%CE%BD%CE%BF%CE%BC%CE%BF%CF%84%CE%B1%CE%BE%CE%AF%CE%B1
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9C%CE%B5%CF%84%CE%AC%CE%B6%CF%89%CE%B1
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%A0%CE%BF%CE%BB%CF%85%CE%BA%CF%8D%CF%84%CF%84%CE%B1%CF%81%CE%BF%CF%82_%CE%BF%CF%81%CE%B3%CE%B1%CE%BD%CE%B9%CF%83%CE%BC%CF%8C%CF%82
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%A4%CF%81%CE%BF%CF%86%CE%BF%CE%B6%CF%89%CE%AF%CF%84%CE%B5%CF%82&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%98%CE%B5%CF%81%CE%BC%CE%BF%CE%BA%CF%81%CE%B1%CF%83%CE%AF%CE%B1
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%A4%CF%81%CF%85%CF%80%CE%B1%CE%BD%CF%8C%CF%83%CF%89%CE%BC%CE%B1&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%A4%CF%81%CF%85%CF%80%CE%B1%CE%BD%CE%BF%CF%83%CF%89%CE%BC%CE%AF%CE%B1%CF%83%CE%B7&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%91%CF%86%CF%81%CE%B9%CE%BA%CE%AE
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%92%CF%81%CE%B1%CE%B6%CE%B9%CE%BB%CE%AF%CE%B1
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%A0%CE%B1%CE%B3%CE%BA%CF%8C%CF%83%CE%BC%CE%B9%CE%BF%CF%82_%CE%9F%CF%81%CE%B3%CE%B1%CE%BD%CE%B9%CF%83%CE%BC%CF%8C%CF%82_%CE%A5%CE%B3%CE%B5%CE%AF%CE%B1%CF%82
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εκτιμάται ότι οδήγησε στο θάνατο 470.000-790.000 ανθρώπους, πολλοί από τους 

οποίους ήταν παιδιά στην Αφρική (World Health Organization ,2014).  Ένα άλλο 

πρωτόζωο, η τριχομονάδα επιβιώνει ως τροφοζωίτης και προκαλεί τριχομονάδωση 

στον κόλπο της γυναίκας καθώς και στην ουρήθρα και τον προστάτη του άνδρα. 

Μεταδίδεται μέσω της σεξουαλικής πράξης (Εικ.1.3) και μπορεί να προέρχεται από τα 

εξής τρία πρωτόζωα: Trichomonas vaginalis, Εntamoeba histolytica, Giardia 

lamblia, σύμφωνα με την επίσημη ιστοσελίδα του Κέντρο Ελέγχου & Πρόληψης 

Νοσημάτων (ΚΕΕΛΠΝΟ). 

 

Εικ.1.3 Τριχομονάδωση (Σκαρλάτος , 2014) 

Η τοξοπλάσμωση, στην οποία ο κύριος ξενιστής του παρασίτου Toxoplasma gondii 

είναι η γάτα, οι ωοκύστεις του παθογόνου μολύνουν τον άνθρωπο και άλλα ζώα και 

μετατρέπονται σε βραδυζωίτες και ταχυζωίτες σε διάφορους ιστούς. Καθίσταται 

ιδιαίτερα επικίνδυνη,  όταν προσβληθούν έγκυες γυναίκες για πρώτη φορά, επειδή 

υπάρχει μεγάλη  πιθανότητα μόλυνσης του εμβρύου.  

 Επιπλέον, επικίνδυνο πρωτόζωο είναι  η λεϊσμάνια, για την οποία   υπολογίζεται ότι 

υπάρχουν 14 εκατομμύρια άνθρωποι μολυσμένοι και 1,5 εκατομμύρια νέες μολύνσεις 

κάθε χρόνο. Εμφανίζει γεωγραφική εξάπλωση σε 88 χώρες. Η νότια Ευρώπη δεν 

αποτελεί χώρο όπου ενδημεί η ασθένεια.  Λόγω της μεγάλης εξάπλωσης των 

https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%91%CF%86%CF%81%CE%B9%CE%BA%CE%AE
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%9B%CE%B5%CF%8A%CF%83%CE%BC%CE%AC%CE%BD%CE%B9%CE%B1&action=edit&redlink=1
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ενδιάμεσων ξενιστών και της παρουσίας του παρασίτου σε άγρια ζώα που είναι φορείς, 

δεν είναι δυνατή η ριζική εξάλειψη της ασθένειας (C.P.Hickman Jr, 2011). 

Όλα τα πρωτόζωα  πέπτουν τη τροφή τους σε ειδικά κυτταρικά οργανίδια, τα  

κενοτόπια, που έχουν το ρόλο του στομάχου των πολυκύτταρων οργανισμών. Συνήθως 

ο πολλαπλασιασμός γίνεται με διχοτόμηση (μονογενής), ώστε να σχηματιστούν δύο 

θυγατρικά κύτταρα. Συχνά απαντάται όμως ως τρόπος πολλαπλασιασμού και  η 

σχιζογονία, στην οποία από ένα θυγατρικό κύτταρο παράγεται μεγάλος αριθμός 

θυγατρικών κυττάρων. Σε μερικά πρωτόζωα επίσης παρατηρείται και αμφιγονική 

(σεξουαλική) αναπαραγωγή (π.χ. πλασμώδιο της ελονοσίας). Τα πρωτόζωα που 

παρουσιάζουν αμφιγονική αναπαραγωγή, έχουν πολύπλοκο κύκλο ζωής,  που 

περιλαμβάνει έναν κύριο ξενιστή, όπου γίνεται η σύζευξη γενών και ένα ενδιάμεσο 

ξενιστή, όπου εξελίσσονται τα διάφορα στάδια εξέλιξης των πρωτόζωων (Soulsby, 

1968). 

1.2.2.2 Μύκητες 

 Οι μύκητες διακρίνονται βασικά σε τρεις  κατηγορίες, τους ζυμομύκητες, τους 

υφομύκητες και τους δίμορφους μύκητες.  Αρχικά υπάγονταν στο βασίλειο των Φυτών. 

Ως ξεχωριστό βασίλειο, κατονομάστηκαν το 1969 από τον Whittaker (Whittaker, 

1969). 

Οι ζυμομύκητες είναι σφαιρικοί ή ελλειψοειδείς σχηματισμοί, 

που αναπαράγονται με εκβλάστηση (Εικ.1.4), όταν βρεθούν σε κατάλληλα θρεπτικά 

υλικά. Είναι μονοκύτταροι οργανισμοί και μακροσκοπικά σχηματίζουν λείες αποικίες, 

που ομοιάζουν με αυτές των βακτηρίων. Σε μικροσκοπική παρατήρηση διακρίνουμε 

οβάλ ή σφαιρικά βλαστοκύτταρα, διαμέτρου 3-15 µm, που πολλαπλασιάζονται με 

εκβλάστηση και παράγουν ψευδοϋφές. 

   

Εικ. 1.4 Ζυμομύκητες ή ζύμες (http://panacea.med.uoa.gr/topic.aspx?id=869) 

 

https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%A0%CE%AD%CF%88%CE%B7
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%A3%CF%84%CF%8C%CE%BC%CE%B1%CF%87%CE%BF%CF%82
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%91%CE%BD%CE%B1%CF%80%CE%B1%CF%81%CE%B1%CE%B3%CF%89%CE%B3%CE%AE
http://panacea.med.uoa.gr/topic.aspx?id=869
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 Οι υφομύκητες ή μυκηλιακοί είναι νηματοειδείς μύκητες και  αποτελούνται 

από  τις υφές (κυλινδρικοί σχηματισμοί), οι οποίες μεγαλώνουν με διακλαδώσεις και 

επιμηκύνσεις σχηματίζοντας  αποικίες που φέρουν χνούδι (Εικ 1.5). Είναι 

πολυκύτταροι οργανισμοί και μακροσκοπικά, έχουν βαμβακοειδή επιφάνεια, 

κοκκιώδη ή που ομοιάζει με βελούδο. Μικροσκοπικά, παρατηρούνται υφές διαμέτρου 

2-10 µm (Εικ. 1.6) Παράγουν σπόρια, που ονομάζονται κονίδια, ενώ ταυτόχρονα 

παράγουν και χρωστική. 

 

Εικ. 1.5 Μακροσκοπική παρατήρηση υφομύκητα 

(http://panacea.med.uoa.gr/topic.aspx?id=869) 

 

ΕΙΚ.1.6 Υφές (κυλινδρικοί κυτταρικοί μυκητιακοί σχηματισμοί) των δερματοφύτων 

όπως φαίνονται σε μικροσκόπιο ,αρχική μεγέθυνση x400 

(http://panacea.med.uoa.gr/topic.aspx?id=869) 

 

Οι δίμορφοι  μύκητες ( Εικ. 1.7), ενώ αναπτύσσονται στον ξενιστή ως 

ζυμομύκητες,  σε θερμοκρασία περιβάλλοντος διαβιώνουν με τη μορφή υφομυκήτων 

(Βελεγράκη, 2006) 

 

http://panacea.med.uoa.gr/topic.aspx?id=869
http://panacea.med.uoa.gr/topic.aspx?id=869
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Εικ.1.7. Δίμορφοι μύκητες 

 

Οι πλέον γνωστοί παθογόνοι μύκητες που απομονώνονται συχνότερα είναι του 

γένους  Candida ,με κυρίαρχο είδος την Candida albicans ( Εικ. 1.8), που ευθύνεται 

για στοματίτιδες, αλλά  κυρίως για λοιμώξεις της γεννητικής περιοχής.  Αυτοί οι 

μικροοργανισμοί συνυπάρχουν σε φυσιολογικά επίπεδα με τα βακτήρια στον κόλπο, 

όταν όμως  διαταράσσεται η ισορροπία του, προκαλείται υπερανάπτυξή τους που 

εκδηλώνεται με τη μορφή κολπίτιδας. Όταν συμβεί αυτό,  τότε παρατηρείται ερεθισμός 

του κόλπου και του αιδοίου, αυξημένες κολπικές εκκρίσεις αλλά και αίσθημα καύσου 

και κνησμού κατά τη σεξουαλική διείσδυση και την ούρηση. 

 

Εικ. 1.8 Candida albicans. (University of the Basque Country) 

Είδη του γένους Aspergillus ευθύνονται επίσης για ένα σημαντικό και διαρκώς 

αυξανόμενο ποσοστό  λοιμώξεων, ενώ τα τελευταία χρόνια παρουσιάζεται 

αξιοσημείωτη αύξηση σε μυκητιακές λοιμώξεις από είδη Candida που δεν είναι 

albicans (Ντότης,  & Ροηλίδης,, 2003). Ο A. fumigatus, σαπροφυτικός μύκητας της 
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οικογένειας των Trichocomaceae, πήρε το όνομά του το 1729 από τον ιερέα και 

βοτανολόγο Micheli λόγω της ομοιότητάς του με σκεύος αγιασμού 

(Aspergillum=ράντιστρον). Τα τελευταία χρόνια έχει επέλθει μια δραματική αύξηση 

της επίπτωσης του Αspergillus στον άνθρωπο, ως αποτέλεσμα της όλο και αυξανόμενης 

ανοσοκατασταλτικής θεραπείας. Παρόλο που ο φυσικός του χώρος είναι το έδαφος, 

μέσα στο οποίο επιβιώνει και πολλαπλασιάζεται σε οργανικά κατάλοιπα,  ο A. 

fumigatus έχει αναδειχθεί στον πιο σημαντικό αερομεταδιδόμενο παθογόνο μύκητα 

στις αναπτυγμένες χώρες. Η λοίμωξη του αναπνευστικού από Aspergillus εμπλέκεται 

με την εμφάνιση αλλεργικών αντιδράσεων, όπως στο άσθμα και την πνευμονίτιδα εξ 

υπερευαισθησίας ( διάχυτες παρεγχυματικές πνευμονοπάθειες), αλλά και με αποικισμό 

του βρογχικού δένδρου, με αποτέλεσμα, αλλεργική βρογχοπνευμονική ή διηθητική 

ασπεργίλλωση  (Δημητρόπουλος & Φιλίππου, 2008). 

Άλλοι παρασιτικοί μύκητες είναι τα δερματόφυτα του γένους Trichophyton και 

είναι οι συχνότεροι μύκητες, που μολύνουν τον άνθρωπο. Έχουν την ικανότητα  να 

μολύνουν υγιείς οργανισμούς, χωρίς να προϋπάρχει  κάποια βλάβη της ανοσίας τους ή 

κάποια πύλη εισόδου στο δέρμα όπως είναι ένα τραύμα. Πηγή θρέψης τους αποτελεί  

η κερατίνη (σκληρή πρωτεΐνη με μεγάλη περιεκτικότητά  σε θείο) και γι’ αυτό το λόγο, 

τα δερματόφυτα προσβάλλουν δομές του δέρματος που περιέχουν μεγάλη ποσότητα 

κερατίνης, όπως είναι η επιδερμίδα, τα νύχια και οι τρίχες. Τρόποι μετάδοσης από 

άνθρωπο σε άνθρωπο, αποτελούν κυρίως τα θραύσματα του μύκητα ή λέπια δέρματος, 

που φέρουν τα  μολυσματικά σωματίδια του μύκητα. Επίσης, τα θραύσματα του  

μύκητα και τα λέπια αυτά δύνανται να αποπίπτουν από τους ασθενείς  και να 

προσκολλώνται σε αντικείμενα (πατώματα, λουτρά, χτένες, έπιπλα, κλπ.), από τα οποία 

μπορεί να μολυνθεί κάποιος, όταν έρθει σε επαφή. Ορισμένα ανθρωπόφιλα 

δερματόφυτα όπως το Τrichophyton tonsurans και το Microsporum audouinii είναι 

δυνατό να προκαλέσουν μικρές επιδημίες σε σχολεία, φυλακές, οίκους ευγηρίας κλπ.( 

Weitzman & Summerbell, 1995, Zaias & Rebell, 2003). 

1.2.3 Ακυτταρικές μορφές 

1.2.3.1  Ιοί 

Για ένα μεγάλο ποσοστό επιστημόνων, οι ιοί  δεν εντάσσονται  στα έμβια 

συστήματα, αφού δε φέρουν τα βασικά χαρακτηριστικά τους, αλλά θεωρούνται (Luria, 

et al 1978) ως  παθογενετικοί  παράγοντες που δρουν μολύνοντας 
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τα κύτταρα ενός οργανισμού - ξενιστή, και ενσωματώνουν το γενετικό τους υλικό 

στο γονιδίωμα των ξενιστών τους, ενώ παράλληλα  χρησιμοποιούν για τον 

πολλαπλασιασμό τους, τους μηχανισμούς αντιγραφής, μεταγραφής και μετάφρασης 

του ξενιστικού κυττάρου, καθώς και τα περισσότερα από τα ένζυμα που χρειάζονται 

για την επιβίωσή τους. Οι ιοί χαρακτηρίζονται, κατά συνέπεια, ως υποχρεωτικά 

ενδοκυτταρικά παράσιτα των οποίων το μέγεθος κυμαίνεται από 0,025 μm μέχρι 0,25 

μm. Η ύπαρξή τους διαπιστώθηκε για πρώτη φορά τον 19ο  αιώνα και παρατηρήθηκαν 

στο ηλεκτρονικό μικροσκόπιο κατά τον 20ο  αιώνα, οπότε και  έγινε δυνατή 

η κρυστάλλωσή τους. Η μελέτη του γενετικού υλικού διαφόρων ιών έδειξε 

περισσότερες ομοιότητες με το γενετικό υλικό των ξενιστών τους, ενώ το γεγονός ότι 

τα γονιδιώματα των ιών έχουν σημαντικές ομοιότητες με ορισμένα κυτταρικά γενετικά 

στοιχεία, όπως τα πλασμίδια και τα μεταθετά στοιχεία, υποδεικνύει ότι οι ιοί 

προέρχονται από τμήματα κυτταρικού νουκλεϊκού οξέος με εξειδικευμένη δομή. Ως 

προς τη δομή τους,  οι ιοί περιβάλλονται  από ένα πρωτεϊνικό περίβλημα, μέσα στο 

οποίο υπάρχει το γενετικό τους υλικό. Αυτό μπορεί να είναι  ένα μόριο νουκλεϊκού 

οξέος, (DNA, ή RNA),μονόκλωνο ή δίκλωνο, κυκλικό ή γραμμικό. To πρωτεϊνικό 

περίβλημα ονομάζεται καψίδιο, είναι διαφόρων σχηματισμών (ελικοειδές, ραβδοειδές, 

πολυεδρικό ή συνδυασμός) και αποτελείται από πολλές υπομονάδες ενός είδους 

πρωτεΐνης, ενώ η διάμετρός του ποικίλλει μεταξύ 10 και 300 νανομέτρων. Μερικοί ιοί 

που προσβάλλουν ζωικά κύτταρα έχουν εξωτερικά του καψιδίου ένα επιπλέον 

λιποπρωτεϊνικό περίβλημα, το έλυτρο, το οποίο  αποτελείται τόσο από υλικό του ιού 

όσο και του ξενιστή, ενώ σε μερικά εντοπίζονται  και προεξοχές που μοιάζουν με 

αγκάθια. Μερικοί από τους ιούς που προσβάλλουν 

κύτταρα βακτηρίων (βακτηριοφάγοι ή απλά φάγοι) έχουν πιο περίπλοκα καψίδια, που 

αποτελούνται από πολύπλοκες κεφαλές και ουρές, με τις οποίες προσκολλώνται στα 

βακτήρια (Αλεξανδρή, 1995) 

Η ζωή των ιών εξαρτάται σε απόλυτο βαθμό από τους ξενιστές που 

προσβάλλουν. Όταν το κύτταρο - ξενιστής προσβληθεί από έναν ιό, τότε περνά υπό 

τον έλεγχο των γενετικών πληροφοριών του ιού. Γίνεται κατά κάποιον τρόπο 

«κατάληψη» του κυττάρου από τον ιό, έτσι ώστε το κύτταρο να παράξει τα 

απαιτούμενα υλικά για την αναπαραγωγή και την σύνθεση πρωτεϊνών του ιού. Τα νέα 

τμήματα των ιών που παράγονται απελευθερώνονται τελικά από το κύτταρο, ενώ το 

ίδιο αποσυντίθεται. 

https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9F%CF%81%CE%B3%CE%B1%CE%BD%CE%B9%CF%83%CE%BC%CF%8C%CF%82_(%CE%B2%CE%B9%CE%BF%CE%BB%CE%BF%CE%B3%CE%AF%CE%B1)
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Εξαιτίας του γεγονότος ότι οι ιοί δεν έχουν ικανότητα 

αυτοδιπλασιασμού,  χαρακτηρίζονται ως ενδοκυτταρικά παράσιτα και το γενετικό τους 

υλικό, κατευθύνει τα ένζυμα και τα ριβοσώματα, χρησιμοποιώντας τα δομικά 

συστατικά του κυττάρου-ξενιστή για να συνθέσει πολλαπλά αντίγραφα του 

γονιδιώματος του ιού και του καψιδίου του. Αυτά τα δομικά υλικά αυτοσυγκροτούνται 

σε εκατοντάδες ή χιλιάδες αντίγραφα του αρχικού ιού και τελικά απελευθερώνονται 

από το κύτταρο-ξενιστή, έτοιμα να μολύνουν ένα νέο ξενιστή. Οι ιοί διπλασιάζονται 

ανάλογα με το είδος του γενετικού τους υλικού. Αν το γενετικό υλικό είναι δίκλωνο 

DNA, η αντιγραφή του γίνεται από το μηχανισμό του κυττάρου-ξενιστή. Ορισμένοι 

ιοί, όμως, διαθέτουν ως γενετικό υλικό μονόκλωνο κυκλικό DNA. Στη περίπτωση 

αυτή, όταν το κυκλικό αυτό DNA εισχωρήσει στο κύτταρο, ένα κυτταρικό ένζυμο 

συνθέτει μια συμπληρωματική αλυσίδα.  Έτσι, ο μονόκλωνος κύκλος γίνεται δίκλωνος 

και  η αναπαραγωγή συνεχίζεται με τη δίκλωνη μορφή. Με την παρέλευση σύντομου 

χρονικού διαστήματος ορισμένοι κύκλοι αρχίζουν να συνθέτουν μονόκλωνους 

κύκλους που εξελίσσονται σε πλήρεις ιούς. Μέσω αυτού του μηχανισμού 

κληρονομείται η ίδια, μονόκλωνη αλυσίδα στους απογόνους ( Cann,  2001). 

Οι RNA ιοί, επειδή όπως είναι γνωστό το κύτταρο δε διαθέτει μηχανισμούς για τη 

σύνθεση RNA από RNA ή DNA από RNA, έχουν εξελιχθεί ώστε να διαθέτουν το 

απαιτούμενο ένζυμο για τον διπλασιασμό του γενετικού τους υλικού. Ο ιός 

της πολιομυελίτιδας, για παράδειγμα, λειτουργεί ως εξής: Όταν ο ιός μολύνει ένα 

κύτταρο, το RNA του λειτουργεί σαν μήνυμα για τη σύνθεση του 

ενζύμου διπλασιάση, που μπορεί να αντιγράψει το RNA του ιού συνθέτοντας αρχικά 

μια συμπληρωματική αλυσίδα RNA και έπειτα καινούργιες αλυσίδες RNA του ιού. 

Περίπλοκη είναι η διαδικασία διπλασιασμού των ρετροϊών, οι οποίοι είναι μία 

κατηγορία RNA ιών που προκαλούν καρκίνο στα ζώα και στον άνθρωπο. Είναι η 

μοναδική κατηγορία ιών που εκτός από  μονόκλωνο RNA, περιέχουν και ένα ένζυμο, 

την αντίστροφη μεταγραφάση, η οποία μπορεί να συνθέσει DNA με μήτρα το RNA. Η 

αντίστροφη μεταγραφάση εισέρχεται στο κύτταρο μαζί με το  RNA του  ιού  και  

συνθέτει μια αλυσίδα DNA συμπληρωματική του  RNA δημιουργώντας  έτσι, 

ένα υβρίδιο DNA-RNA. Κατόπιν ακολουθεί αποδιάταξη και καταστροφή του RNA και 

αντιγραφή μίας  δεύτερης αλυσίδας DNA. Με αυτόν τον τρόπο το κύτταρο αποκτά τον 

ιό με τη μορφή δίκλωνου DNA. To DNA αυτό μπορεί να ενωθεί με το DNA 

των χρωμοσωμάτων του κυττάρου, συνιστώντας με αυτόν τον τρόπο αιτία 

μετασχηματισμού των φυσιολογικών κυττάρων σε καρκινικά. 
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Κατά τη διαδικασία της μόλυνσης ορισμένοι ιοί μπορεί να θανατώσουν τα 

κύτταρα, απελευθερώνοντας πιθανώς υδρολυτικά ένζυμα από τα λυσοσώματα. Τα 

μολυσμένα κύτταρα μπορεί, με τη σειρά τους, να παράγουν τοξίνες. Οι βλάβες που 

μπορεί να προκαλέσει δυνητικά ο ιός εξαρτώνται μερικώς από την αναγεννητική 

ικανότητα του μολυσμένου ιστού μέσω της κυτταρικής διαίρεσης. Αν για παράδειγμα 

ασθενήσουμε από κρυολόγημα, η θεραπεία είναι πλήρης, καθώς οι ιοί μολύνουν τον 

επιθηλιακό ιστό της αναπνευστικής οδού, που μπορεί να αναπλαστεί αποτελεσματικά. 

Σε άλλες περιπτώσεις προσβάλλονται μη αναπλάσιμα κύτταρα - π.χ. τα νευρικά 

κύτταρα από την πολιομυελίτιδα - και, συνεπώς, προκαλείται μόνιμη βλάβη. Η 

αντιμετώπιση των ιώσεων γίνεται κυρίως με ειδικά εμβόλια, που διεγείρουν 

το ανοσοποιητικό σύστημα κατά της μόλυνσης. Υπάρχουν αποτελεσματικά εμβόλια 

εναντίον της πολιομυελίτιδας, της ερυθράς, της παρωτίτιδας και της ιλαράς, κ.α. 

Σχετικά πρόσφατη εξέλιξη στην φαρμακευτική τεχνολογία είναι η χρήση διάφορων 

αντι-ιϊκών φαρμακευτικών σκευασμάτων, χημικών κυρίως 

αναλόγων νουκλεοτιδίων πουρινών, που παρεμβαίνουν στη σύνθεση του νουκλεϊκού 

οξέος του ιού (Cann,  2001). 
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ΚΕΦ. 2Ο : ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ 

2.1 Παθογόνοι μικροοργανισμοί και λοιμώξεις 

Λοίμωξη σημαίνει ότι ένας αριθμός μικροβίων βρίσκεται σε ένα σημείο του 

οργανισμού,  όπου δεν υπάρχουν φυσιολογικά και άμεσα ή έμμεσα, μέσω της 

τοξικότητάς τους, προκαλούν αντίδραση φλεγμονής που συνοδεύεται και από την 

κλινική εικόνα της εκάστοτε λοίμωξης. Για τους πιο πολλούς ιστούς, ο κρίσιμος 

αριθμός των μικροβίων για την πρόκληση λοίμωξης είναι 1.000.000/ mm3 ιστού 

(Πετρίκκος, 2014).  

  Τα μικρόβια μπορούν να βρίσκονται παντού στο περιβάλλον αλλά και στον ίδιο 

τον άνθρωπο. Μάλιστα πολλά από αυτά έχουν ευεργετικές ιδιότητες γι’ αυτόν. Από το 

πλήθος των μικροβίων ένα μικρό ποσοστό μπορεί να προκαλέσει ασθένειες. Τα 

μικρόβια διακρίνονται σε τρεις κατηγορίες, ανάλογα με την ικανότητά τους να 

προκαλούν στον άνθρωπο ασθένειες (λοιμώξεις):  

• Παθογόνα, τα οποία προκαλούν λοιμώξεις  

• Μη παθογόνα, τα οποία ακόμη και σε μεγάλες συγκεντρώσεις τους στον οργανισμό 

δεν προκαλούν λοιμώξεις 

 • Δυνητικά παθογόνα. Τα δυνητικά παθογόνα μικρόβια μόνο κάτω από ορισμένες 

συνθήκες δύνανται να καταστούν παθογόνα. Η παθογονικότητα τους είναι συνάρτηση 

του αριθμού τους, της αντίστασης του οργανισμού σε αυτά καθώς και του σημείου που 

εγκαθίστανται.  

Όταν ένα μικρόβιο έρθει  σε επαφή με τον άνθρωπο, τότε προκαλείται  

μόλυνση, η οποία δεν οδηγεί απαραίτητα σε λοίμωξη, οπότε σε αυτή την περίπτωση 

μιλάμε για απλή αποίκιση του μικροβίου. Επομένως μόλυνση είναι η παρουσία 

μικροβίων εκεί που φυσιολογικά δεν υπάρχουν χωρίς να προκαλούν φλεγμονή.  Εάν οι 

μικροοργανισμοί συναντήσουν ευνοϊκές συνθήκες, τότε ενδεχομένως να 

πολλαπλασιαστούν γρήγορα και να προκληθεί φλεγμονή. Τα κύρια συμπτώματα μιας 

φλεγμονής είναι η ερυθρότητα, το οίδημα, η αύξηση της θερμοκρασίας τοπικά, ο πόνος 

και η απώλεια λειτουργίας του ιστού, οπότε στη περίπτωση αυτή οδηγούμαστε σε μία 

κατάσταση που ονομάζεται λοίμωξη. Η λοίμωξη μπορεί να οφείλεται είτε στην 

εισβολή μικροοργανισμών από το εξωτερικό περιβάλλον, οπότε η λοίμωξη ονομάζεται 
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εξωγενής, είτε στην υπέρμετρη ανάπτυξη της φυσιολογικής χλωρίδας του οργανισμού 

και η λοίμωξη ονομάζεται ενδογενής ( Εικ. 2.9) (Πετρίκκος, 2014) 

 

Εικ. 2.9 Πηγές λοιμώξεων (Γ. Πετρίκκος) 

Η πρόκληση λοίμωξης εξαρτάται  από δύο βασικούς παράγοντες: 

 • Από την άμυνα του οργανισμού. Έχει αποδειχθεί, ότι όσο πιο εξασθενημένος είναι 

ένας οργανισμός τόσο πιο επιρρεπής είναι στην εμφάνιση λοίμωξης. Σε κάποιες 

περιπτώσεις, το ίδιο μικρόβιο μπορεί να προκαλέσει λοίμωξη σε ένα άτομο με χαμηλή 

απόκριση του ανοσοποιητικού του συστήματος  και να μη προκαλέσει σε  ένα άλλο, 

με ισχυρότερο ανοσοποιητικό σύστημα και καλή φυσική κατάσταση. 

 • Από την τοξικότητα των μικροβίων ή των τοξικών προϊόντων μεταβολισμού τους. 

Τα μικρόβια τα οποία μπορούν να προκαλέσουν λοίμωξη μπορεί να προέρχονται από 

διάφορες πηγές. νοσούντες ανθρώπους ή ζώα, από ανθρώπους που αναρρώνουν, από 

υγιείς φορείς που δεν εκδηλώνουν την  ασθένεια ή ακόμη και από μολυσμένο 

περιβάλλον (νερό, έδαφος, αέρας, τρόφιμα, κ.λπ.) (Νάκου, 2017).  

2.1.1  Μετάδοση λοιμώξεων 

 Ένα σημαντικό πρόβλημα των λοιμώξεων είναι ο εύκολος τρόπος μετάδοσής 

τους από άνθρωπο σε άνθρωπο. Μία ασθένεια χαρακτηρίζεται ως λοιμώδης, όταν 

μεταδίδεται με ραγδαίο ρυθμό και προσβάλει  μεγάλο ποσοστό του πληθυσμού . Η 

μετάδοση των λοιμώξεων είναι δυνατή με πολλούς τρόπους: 
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• Με άμεση επαφή του νοσούντος με έναν άλλον είτε μέσω του δέρματος, των  

τριχών, του φιλιού ή μέσω της ερωτικής επαφής. Όταν υπάρχει τραυματισμός ή 

ασυνέχεια του δέρματος (πληγές), τα παθογόνα  μπορούν εύκολα να μολύνουν τον 

οργανισμό . 

•  Πολύ διαδεδομένος τρόπος μετάδοσης, είναι και κατά την έμμεση επαφή, με 

μολυσμένα αντικείμενα όπως πόμολα, χειρολαβές των Μ.Μ.Μ, κλινοσκεπάσματα, 

οδοντόβουρτσες, πετσέτες, κλπ. Επιπλέον, η μετάδοση πολλών λοιμώξεων οφείλεται 

και στη αερομεταφορά των μικροβίων με σταγονίδια κατά την ομιλία ή το φτάρνισμα 

και το βήχα, όπως και επικαθήμενων  σταγονιδίων που επανέρχονται στον αέρα μετά 

από σκούπισμα ή διάφορες άλλες δραστηριότητες.  

• Ένας άλλος τρόπος μετάδοσης είναι με τα τρόφιμα, τα ποτά και το νερό, οπότε 

προκαλούνται ασθένειες κυρίως του πεπτικού συστήματος.  

• Ορισμένα μικρόβια μεταφέρονται με το αίμα, είτε άμεσα όπως σε περιπτώσεις 

μεταγγίσεων, είτε ακόμη και μέσω μολυσμένων αντικειμένων όπως σύριγγες.  

• Τέλος, υπάρχουν και μικρόβια που μεταφέρονται μέσω του πλακούντα από τη 

μητέρα στο έμβρυο. Ένας άλλος τρόπος εξάπλωσης των ασθενειών είναι μέσω των 

ζώων (Southwick, 2010, Πετρίκκος, 2014, Νάκκου, 2018). 

Οι λοιμώξεις αποτελούν σημαντική αιτία νοσηρότητας και θνησιμότητας . Περίπου 1.6 

εκατομμύρια νεογνά πεθαίνουν κάθε χρόνο από λοιμώξεις (Πετρίκκος, 2014.) 

Οι λοιμώξεις μπορεί να εμφανιστούν με διάφορους αλληλοσχετιζόμενους τρόπους:  

• Ορισμένα μικρόβια προσβάλλουν τον άνθρωπο λόγω της παθογονικότητάς τους. Δεν 

αποτελούν ποτέ μέρος της φυσιολογικής του χλωρίδας αλλά μπορεί να προκαλέσουν 

υποκλινική λοίμωξη, π.χ. M . Tuberculosis.  

• Ορισμένα μικρόβια που είναι μέρος της φυσιολογικής χλωρίδας αποκτούν 

πρόσθετους λοιμογόνους παράγοντες που τα κάνουν πιο παθογόνα, π.χ. E. Coli.  

• Ορισμένα μικρόβια που είναι μέρος της φυσιολογικής χλωρίδας μπορεί να 

προκαλέσουν λοίμωξη αν αποκτήσουν πρόσβαση σε βαθύτερους ιστούς μέσω κάποιου 

τραύματος, ή κατά τη  χειρουργική επέμβαση, π.χ. S. Epidermidis.  

• Σε ανοσοκατασταλμένους ασθενείς πολλά ελεύθερα διαβιούντα μικρόβια της 

φυσιολογικής χλωρίδας μπορεί να προκαλέσουν νόσο ειδικά αν εισέλθουν σε 

βαθύτερους ιστούς, π.χ. Acinetobacter 
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2.1.2  Οι συνηθέστερες εποχικές λοιμώξεις 

Με την είσοδό μας στη φθινοπωρινή και εν συνεχεία στη χειμερινή περίοδο 

εμφανίζονται οι «εποχιακές» ιώσεις με πολλές κοινά και γνωστά συμπτώματα και 

ονόματα (συνάχι, κρυολόγημα, γρίπη). Ο λόγος είναι ότι με τη πτώση της 

θερμοκρασίας συμβαίνουν τα εξής : 

• οι χώροι κλείνουν και δεν αερίζονται αρκετά, 

• οι άνθρωποι συνωστίζονται και έρχονται σε κοντινή επαφή που ευνοεί 

τη μετάδοση (σχολεία, εργασία, μέσα μεταφοράς), αλλά και  

• οι ίδιες οι άμυνες του οργανισμού με το ψύχος μεταβάλλονται.  Η 

εισπνοή ψυχρού αέρα ενδεχομένως καθιστά το ρινικό βλεννογόνο 

ξηρότερο και περισσότερο «φιλόξενο» σε ορισμένους ιούς, ενώ, 

• πολλοί από τους ιούς που προκαλούν το κοινό κρυολόγημα, είναι 

εποχιακοί και κάνουν την εμφάνισή τους πιο συχνά κατά τις περιόδους 

κρύου ή υγρασίας, επειδή διαβιούν καλύτερα σε αυτές τις συνθήκες και 

θερμοκρασίες. Τέλος 

• η έλλειψη ύπνου και η κακή διατροφή έχουν επίσης συσχετισθεί με 

υψηλότερο κίνδυνο ανάπτυξης μιας λοίμωξης. 

Οι λοιμώξεις του αναπνευστικού συστήματος, διακρίνονται σε δύο κατηγορίες: 

-Ανώτερου Αναπνευστικού. Οι λοιμώξεις του ανωτέρου αναπνευστικού αφορούν το 

φάρυγγα, το λάρυγγα, τις αμυγδαλές, την τραχεία, και οι παθήσεις που αντίστοιχα 

προκαλούνται ονομάζονται φαρυγγίτιδα, λαρυγγίτιδα, αμυγδαλίτιδα και 

τραχειοβρογχίτιδα. Άλλες συχνές λοιμώξεις του ανωτέρου αναπνευστικού είναι η 

γρίπη, η ιγμορίτιδα που αφορά την κοιλότητα του κρανίου που βρίσκεται πίσω από τη 

μύτη) και η ωτίτιδα στην περιοχή των αυτιών. Ως λοίμωξη του ανώτερου 

αναπνευστικού εντάσσουμε και την λοιμώδη μονοπυρήνωση. Οι λοιμώξεις του 

ανωτέρου αναπνευστικού είναι συνήθως ιογενείς (Εικ. 2.10). 

-Κατώτερου Αναπνευστικού. Αφορούν  τους πνεύμονες και η σοβαρότητα των 

νοσημάτων αυτών είναι σημαντικά μεγαλύτερη, ενώ πρέπει να υπογραμμιστεί ότι 

πρόκειται κυρίως για μικροβιακές λοιμώξεις και όχι ιογενείς. Στις λοιμώξεις του 

κατώτερου αναπνευστικού σε πολλές περιπτώσεις επιβάλλεται η νοσοκομειακή 

νοσηλεία του ασθενούς. Σε αυτές περιλαμβάνονται η πνευμονία, η βρογχίτιδα απλή, 

οξεία ή χρόνια, διάφοροι τύποι εμφυσήματος, η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια 

(ΧΑΠ), το βρογχικό άσθμα, κ.ο.κ. 
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2.1.2.1  Συμπτώματα 

Οι λοιμώξεις του ανώτερου αναπνευστικού σαν πρώτο σύμπτωμα εμφανίζουν 

το βήχα. Από εκεί και πέρα ο ασθενής μπορεί να αισθανθεί ρινική συμφόρηση και 

καταρροή,  πυρετό,  πονοκέφαλο, πόνους στους μύες και στα οστά (αρθραλγίες). Τα 

συμπτώματα κορυφώνονται κατά κανόνα ύστερα από δύο με τρεις ημέρες αλλά στη 

συνέχεια σταδιακά υποχωρούν. Στις περισσότερες περιπτώσεις, αιτία είναι είτε 

κάποιος από τους 200 περίπου  ιούς του κοινού κρυολογήματος. Ο όρος «κοινό 

κρυολόγημα» αναφέρεται σε ένα, μεταδοτικό, αυτοπεριοριζόμενο, ολιγοήμερο, 

καταρροϊκό σύνδρομο, που οφείλεται σε μια πλειάδα αναπνευστικών ιών και επηρεάζει 

τους βλεννογόνους του ανώτερου αναπνευστικού συστήματος (Eccles, 2005). Πάνω 

από 200 ορολογικά διαφορετικοί ιοί προκαλούν κοινό κρυολόγημα – Ρινοϊοί 

(πικορναϊός με >110 γνωστούς ορότυπους), σε ποσοστό ~30-50% – Αδενοϊοί (περίπου 

50 ορότυποι) ~10% – Κοροναϊοί (3-4 από τους 30 γνωστούς ορότυπους) ~10-15% – 

Ιοί της γρίπης (ορθομυξοϊοί) ~5-15% – Ιοί της παραγρίπης (παραμυξοϊοί ), 

αναπνευστικός συγκυτιακός ιός, εντεροϊοί, ιοί coxsackie και ECHO και ο  

μεταπνευμονοϊός (ΚΕΕΛΠΝΟ, 2010). 

Πίν. 1 Διαφορές των συμπτωμάτων μεταξύ της Γρίπης και του κοινού κρυολογήματος 
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Οι μικροβιακές επιπλοκές τους (δηλαδή η εμφάνιση της βακτηριακής 

φαρυγγίτιδας ή μέσης πυώδους ωτίτιδας) έρχονται συνήθως μετά από μερικές ημέρες 

(3-5). Μπορεί να συνοδεύονται από πυρετό και απαιτούν κάλυψη με αντιβιοτικά. Η 

μετάδοσή τους στο χώρο του σχολείου γίνεται είτε μέσα από σταγονίδια(βήχας, 

πταρμός), είτε από τα χέρια των παιδιών (συμπεριλαμβανομένων των κοινών 

αντικειμένων της τάξης, όπως στυλό, βιβλία κλπ).  

Τα συμπτώματα στις λοιμώξεις του ανώτερου αναπνευστικού είναι σε γενικές 

γραμμές πιο ήπια κυρίως όσον αφορά την επίδρασή τους στις καθημερινές μας 

δραστηριότητες. Δρουν περισσότερο προοδευτικά (και όχι απότομα όπως οι 

πνευμονικές λοιμώξεις). Στην πλειοψηφία των περιπτώσεων, μπορούμε  να 

εργαστούμε, ακόμη και αν ο οργανισμός εμφανίζει πυρετό.  

Το κοινό κρυολόγημα είναι η συχνότερη ασθένεια στον αναπτυγμένο κόσμο. 

➢ Αποτελεί το  ½ των ασθενειών των ενηλίκων και τα ¾ των ασθενειών των 

παιδιών  

➢ Ο μέσος ενήλικας εμφανίζει δύο με τρία επεισόδια το χρόνο, ενώ τα παιδιά 

οκτώ έως δώδεκα επεισόδια 

Στις μικροβιακές λοιμώξεις του κατώτερου αναπνευστικού όμως, κατά τεκμήριο είναι 

αδύνατον ο ασθενής να συνεχίσει την καθημερινή του ρουτίνα, αφού τα συμπτώματα 

είναι πολύ πιο έντονα με αποτέλεσμα να καθηλώνεται στο κρεβάτι  ( Mourtzoukou & 

Falagas, 2007, Palmenberg et al., 2009). 

 

2.1.3 Λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος 

Η ουρολοίμωξη είναι ένας γενικός όρος που αναφέρεται σε μολύνσεις του 

ουροποιητικού συστήματος από μικροοργανισμούς, όπως τα βακτήρια, οι ιοί και οι 

μύκητες. Τα βακτήρια είναι η πιο κοινή αιτία της ουρολοίμωξης, όταν ανιχνεύονται 

στα ούρα του ασθενούς σε αριθμό ≥103/ml για τις γυναίκες και ≥104/ml για τους 

άνδρες. Οι λοιμώξεις του ουροποιητικού διακρίνονται σε λοιμώξεις του ανώτερου 

ουροποιητικού (π.χ. πυελονεφρίτιδα) και λοιμώξεις του κατώτερου ουροποιητικού 

(π.χ. κυστίτιδα στις γυναίκες και οξεία ουρηθρίτιδα στους άνδρες) (Γιαμαρέλλου, 

2018).  

 Φυσιολογικά, τα βακτήρια που εισέρχονται από την ουρήθρα στο 

ουροποιητικό σύστημα απομακρύνονται γρήγορα με την ούρηση, πριν εγκατασταθούν 

και προκαλέσουν συμπτώματα. Ωστόσο, ορισμένες φορές τα βακτήρια ξεπερνούν τη 

φυσική άμυνα του οργανισμού και προκαλούν λοίμωξη. Η λοίμωξη στην ουρήθρα 
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ονομάζεται ουρηθρίτιδα, ενώ στην ουροδόχο κύστη ονομάζεται κυστίτιδα. Στους 

άνδρες μπορεί να εκδηλωθεί με τη μορφή   προστατίτιδας. Τα βακτήρια μέσω των 

ουρητήρων μπορεί να προκαλέσουν λοίμωξη των νεφρών, η οποία ονομάζεται 

πυελονεφρίτιδα. Κλινικά οι ουρολοιμώξεις εκδηλώνονται στο 95% των γυναικών με 

καύσο, δυσκολία στην ούρηση, συχνουρία, αιματουρία (συμπτώματα που ισοδυναμούν 

με κυστίτιδα), ενώ στους άνδρες η κυστίτιδα αφορά λιγότερο από 5% και το 95% 

αφορά το ανώτερο ουροποιητικό που εκδηλώνεται ως οξεία πυελονεφρίτιδα με υψηλό 

πυρετό και ρίγος, άλγος στην οσφύ, ενώ μπορεί να οδηγήσει σε σήψη, ακόμα και στο 

θάνατο από σηπτικό shock αν δεν γίνει άμεση εισαγωγή στο νοσοκομείο και άμεση 

έναρξη αντιμικροβιακής θεραπείας (σε λιγότερο από 1 ώρα από την προσέλευσή του). 

 Οι περισσότερες λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος προκαλούνται από 

βακτήρια που ζουν φυσιολογικά στο έντερο. Το βακτήριο E. coli προκαλεί τη 

συντριπτική πλειοψηφία των ουρολοιμώξεων. Η εργαστηριακή διάγνωση των 

ουρολοιμώξεων περιλαμβάνει τη γενική εξέταση και καλλιέργεια δείγματος ούρων. Η 

ανίχνευση, η ταυτοποίηση και ο έλεγχος ευαισθησίας του παθογόνου στα αντιβιοτικά 

(αντιβιόγραμμα) ολοκληρώνει τη διαγνωστική προσέγγιση της λοίμωξης. Η επιλογή 

του κατάλληλου θεραπευτικού σχήματος από τον κλινικό ιατρό είναι συνάρτηση των 

εργαστηριακών ευρημάτων και της κλινικής εικόνας του ασθενή (Γιαμαρέλλου, 2018- 

Γαλάνη, 2019). 

 

2.2   Άμυνα του οργανισμού απέναντι στις λοιμώξεις 

   Από τη στιγμή που ένα μικρόβιο εισέρχεται στον οργανισμό αμέσως 

ενεργοποιείται ένας ολόκληρος μηχανισμός άμυνας, προκειμένου  να εξουδετερωθεί ο 

μικροβιακός παράγοντας. Το σύνολο όλων αυτών των  μηχανισμών που αναπτύσσει 

ένας οργανισμός, ώστε  να αναγνωρίζει και να εξουδετερώνει οτιδήποτε θεωρεί ξένο 

προς αυτόν, ονομάζεται ανοσία.  Οποιαδήποτε  ξένη ουσία που  εισέρχεται  στον 

οργανισμό και προκαλεί ανοσολογική απόκριση ονομάζεται αντιγόνο. Αυτή,  

αναγνωρίζεται από τα Β- λεμφοκύτταρα ή και τα  Τ- λεμφοκύτταρα και μπορεί να 

προκαλέσει την ανάπτυξη της ειδικής ή επίκτητης ανοσίας (adaptive ή specific 

immunity) (- Janeway,1996). 

  Η ανοσία διακρίνεται  σε δύο κατηγορίες, την μη ειδική ανοσία και την ειδική 

ανοσία. Η μη ειδική ανοσία είναι ουσιαστικά η πρώτη γραμμή άμυνας απέναντι στην 

είσοδο των μικροοργανισμών, ενώ η ειδική ανοσία αποτελεί  την εξειδικευμένη 

απάντηση του οργανισμού σε  ένα συγκεκριμένο  αντιγόνο. Τον πρώτο φραγμό άμυνας 
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απέναντι σε ένα μικρόβιο αποτελούν το δέρμα και οι βλεννογόνοι, μαζί με τις 

βλεννώδεις και σωματικές εκκρίσεις , όπως το σάλιο, οι βλεννώδεις εκκρίσεις της 

μύτης, τα ούρα, τα δάκρυα, το σμήγμα,  ο ιδρώτας και η φυσιολογική χλωρίδα στα 

διάφορα σημεία του σώματος, που περιέχουν μεταξύ άλλων, αντιμικροβιακές ουσίες. 

Αν παρόλα αυτά το μικρόβιο καταφέρει να διεισδύσει  τελικά στον οργανισμό, τότε  

ενεργοποιείται η μη ειδική άμυνα-, που αποτελεί και τη πρώτη ανοσολογική απάντηση. 

Ο μικροοργανισμός  λίγες ώρες μετά την είσοδο του στον οργανισμό, αναγνωρίζεται 

και εξουδετερώνεται από ένα είδος λευκών αιμοσφαιρίων, τα φαγοκύτταρα, με μία 

διαδικασία που ονομάζεται φαγοκυττάρωση (Εικ.2.11). 

 

Εικ. 2.11 Σχηματική αναπαράσταση της φαγοκυττάρωσης. Διακρίνουμε ένα 

φαγοκύτταρο τη στιγμή που φαγοκυτταρώνει  βακτήρια (Βιολογία γεν παιδείας Γ΄ 

Λυκείου) 

 Κατά τη φαγοκυττάρωση, αφού  το φαγοκύτταρο προσεγγίσει την περιοχή της 

μόλυνσης, εγκλωβίζει τα μικρόβια, τα οποία προσκολλώνται σε ειδικούς υποδοχείς της 

μεμβράνης του και στη συνέχεια με ενδοκυττάρωση, τα μικρόβια εισέρχονται στο 

κυτταρόπλασμα του φαγοκυττάρου, όπου εκεί  πέπτονται με ειδικά ένζυμα και 

καταστρέφονται. Η φαγοκυττάρωση ενεργοποιείται από τις πρωτεΐνες του 

συμπληρώματος. Το επόμενο βήμα είναι η δημιουργία  φλεγμονής. Ο ρόλος της  είναι 

να αντιμετωπίσει και να απομονώσει τη βλάβη σε τοπικό επίπεδο και να αποτρέψει 

τυχόν επέκτασή της σε γειτονικούς ιστούς. Στο σημείο της φλεγμονής παρατηρείται 

διαστολή των τριχοειδών αγγείων και ερυθρότητα, εξαιτίας της αύξησης της  ροής του 

αίματος,  οίδημα εξαιτίας της συσσώρευσης και της διάχυσης του πλάσματος του 
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αίματος στους γύρω ιστούς. Το πλάσμα περιέχει αντιμικροβιακές ουσίες, μεταξύ των 

οποίων και οι πρωτεΐνες του συμπληρώματος, που προαναφέρθηκαν. Σε περίπτωση 

γενικευμένης μόλυνσης θα εκδηλωθεί   πυρετός, προκειμένου με την αύξηση της 

θερμοκρασίας του σώματος, να παρεμποδιστεί η ανάπτυξη των μικροβίων. Τέλος, 

τα   μεγάλα κοκκιώδη κύτταρα (ή φυσικά φονικά κύτταρα - natural killer cells, ΝΚ) 

σκοτώνουν τα μολυσμένα κύτταρα. Η δράση των κυττάρων αυτών ενισχύεται από την 

ιντερφερόνη, μία πρωτεΐνη που  παρεμποδίζει  τη διαδικασία της  πρωτεϊνοσύνθεση 

στα μολυσμένα κύτταρα ( Αντωνιάδης , 2000, Βιολογία Γενικής Παιδείας Γ΄Λυκείου, 

2003). 

Η ειδική ανοσία είναι η εξειδικευμένη απάντηση του οργανισμού στο συγκεκριμένο 

αντιγόνο. Έχει τα εξής χαρακτηριστικά: 

 • Εξειδίκευση: τα προϊόντα της ανοσολογικής απάντησης δρουν μόνο εναντίον του   

αντιγόνου που  προκάλεσε τη παραγωγή τους.  

• Μνήμη: ο οργανισμός θυμάται τα αντιγόνα με τα οποία έχει έρθει σε επαφή, έτσι 

ώστε σε μια ενδεχόμενη μελλοντική επαφή μαζί τους, να αντιδράσει ταχύτερα.  

Το ανοσοποιητικό σύστημα αποτελείται από  

• τα πρωτογενή λεμφικά όργανα, που είναι ο μυελός των οστών και ο θύμος 

αδένας, και από 

•  τα δευτερογενή λεμφικά όργανα, που είναι οι λεμφαδένες, ο σπλήνας, οι 

αμυγδαλές και ο λεμφικός ιστός κατά μήκος του γαστρεντερικού σωλήνα. 

Τα κύτταρα που απαρτίζουν το ανοσοποιητικό σύστημα ανήκουν στα λευκά 

αιμοσφαίρια, με κύριο εκπρόσωπό τους τα λεμφοκύτταρα, (Εικ. 2.12) που είναι 

κύτταρα μικρά, στρογγυλά, με σφαιρικό πυρήνα.  

 

Εικ. 2.12 Τυπικό λεμφοκύτταρο. Μεσαίο μέγεθος, συνήθως στρογγυλό με μεγάλο, 

πυκνοχρωματικό πυρήνα.  Κυτταρόπλασμα χωρίς κοκκία (με εξαιρέσεις)(Λουκόπουλος, 

2015) 
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Διακρίνονται σε δύο κύριες κατηγορίες, τα Τ-λεμφοκύτταρα και τα Β-λεμφοκύτταρα 

(Βιολογία Γενικής Παιδείας Γ΄Λυκείου, 2003). Τα Τ-λεμφοκύτταρα παράγονται από 

αρχέγονα λεμφικά κύτταρα  στον ερυθρό μυελό των οστών, ωριμάζουν στο θύμο αδένα 

και διαφοροποιούνται στις ακόλουθες τρεις κύριες ομάδες: (i) Τ4 λεμφοκύτταρα, που 

εκφράζουν, μεταξύ άλλων, τον δείκτη CD4 και εκκρίνουν διάφορες κυτταροκίνες που 

ενεργούν ρυθμιστικά σε διάφορα συστήματα (βοηθητικά κύτταρα, helper), (ii) Τ8 

λεμφοκύτταρα, που εκφράζουν το δείκτη CD8, πολλαπλασιάζονται σε απάντηση 

έναντι του αντιγόνου, από το οποίο έχουν επιλεγεί, και επιφέρουν άμεσα το θάνατο των 

κυττάρων, που εκφράζουν το συγκεκριμένο αντιγόνο (κυτταροτοξικά λεμφοκύτταρα) 

και (iii) κύτταρα φυσικοί φονείς (κύτταρα ΝΚ, natural killers), που εκφράζουν το 

δείκτη CD16 και επιφέρουν το θάνατο επιλεκτικά σε ειδικές κατηγορίες κυττάρων-

στόχων. Τα ΝΚ κύτταρα είναι περισσότερο ευδιάκριτα επειδή είναι μεγάλα και έχουν 

περισσότερο κυτταρόπλασμα, μέσα στο οποίο διακρίνονται αδρά κοκκινωπά κοκκία 

(μεγάλα κοκκιώδη λεμφοκύτταρα, large granular lymphocytes). Τα Τ-λεμφοκύτταρα 

δεν εμφανίζουν ανοσοσφαιρίνες στην επιφάνειά τους, όπως τα Β-λεμφοκύτταρα, αλλά 

εκφράζουν ένα παρόμοιο μόριο που ονομάζεται Τ-κυτταρικός υποδοχέας (ΤCR, T-cell 

receptor) (Λουκόπουλος, 2015).  

Τα Β-λεμφοκύτταρα αρχίζουν τον κύκλο τους  από τον ερυθρό  μυελό των οστών 

και στη συνέχεια  εξέρχονται στην κυκλοφορία για να μεταβούν στα δευτερογενή λεμφικά 

όργανα (λεμφαδένες και σπλήνας). Εκεί θα αναγνωρίσουν, μέσω των ανοσοσφαιρινών που 

εκφράζονται στην επιφάνειά τους, τα διάφορα αντιγόνα που είναι διαθέσιμα και στη 

συνέχεια  επιστρέφουν πάλι   στο μυελό των οστών , όπου κάθε  ξεχωριστό λεμφοκύτταρο 

πολλαπλασιάζεται και εκκρίνει την ειδική και μοναδική ανοσοσφαιρίνη (αντίσωμα) έναντι 

του αντιγόνου, από το οποίο επιλέχθηκε. Σε τέλος της διαφοροποίησής τους, πολλά Β 

λεμφοκύτταρα διαφοροποιούνται σε πλασματοκύτταρα. Στη διαδικασία αυτή συμμετέχουν 

τα παρακείμενα  βοηθητικά Τ λεμφοκύτταρα, που παρέχουν ειδικά σήματα. Μερικά Β 

λεμφοκύτταρα απομνημονεύουν τη δομή του αντιγόνου από το οποίο έχουν επιλεγεί και 

είναι έτοιμα να ανταποκριθούν ταχύτερα όταν το ξανασυναντήσουν (κύτταρα μνήμης). Τα 

Β λεμφοκύτταρα παράγονται από αρχέγονα προ- Β κύτταρα. Οι ανοσοσφαιρίνες, που 

βρίσκονται στην επιφάνειά τους, αφού αναγνωρίσουν το συγκεκριμένο αντιγόνο που 

έχει εισέλθει στον οργανισμό, συνδέονται μ' αυτό (Ραπτοπούλου, 2005, Λουκόπουλος, 

2015). 

Οι ανοσοσφαιρίνες ή αντισώματα είναι πολύπλοκα πρωτεϊνικά μόρια που έχουν 

την ικανότητα δέσμευσης  ουσιών, που είναι επιβλαβείς  για τον οργανισμό (αντιγόνα). 
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Οι ουσίες αυτές είναι διάφορες ανόργανες ή οργανικές ενώσεις, από τις οποίες 

συνηθέστερες είναι οι πρωτεΐνες-συστατικά των βακτηρίων ή άλλων 

μικροοργανισμών. Εξάλλου ως αντιγόνα μπορεί να δράσουν μικροοργανισμοί ή τμήμα 

τους ή προϊόντα του μεταβολισμού τους ή ακόμη και τοξίνες, όπως 

το δηλητήριο  των φιδιών, ή ακόμη και μόρια στην επιφάνεια των κυττάρων, (π.χ.  τα 

αντιγόνα Α,Β στα ερυθρά αιμοσφαίρια) (Janeway, 1996, Λουκόπουλος, 2015).Η 

δέσμευση είναι χημική αντίδραση που γίνεται στις άκρες της ανοσοφαιρίνης, όπου 

δεσμεύεται με μεγάλη ειδίκευση,  το αντιγόνο. Η ειδικότητα αυτή εξασφαλίζεται με 

την αντιστοιχία της στερεοδιάταξης του αντιγόνου με τη στερεοδιάταξη που έχουν για 

το σκοπό αυτό, οι ειδικές  θέσεις της ανοσοφαιρίνης. Η ειδίκευση αντιγόνου – 

ανοσοσφαιρίνης,  παρομοιάζεται με την αντίστοιχη του κλειδιού στην κλειδαριά. 

Κάθε μόριο ανοσοσφαιρίνης (Ig, immunoglobulin) αποτελείται από δύο 

«βαριές» αλυσίδες (H, heavy) και δύο «ελαφρές» (L, light) , με μοριακά βάρη 80.000 

και 22.000 Da, αντίστοιχα. Οι αλυσίδες συνδέονται μεταξύ τους με δισουλφιδικούς 

δεσμούς. Το μεγαλύτερο τμήμα των H και L αλυσίδων έχει σχετικά σταθερή (constant) 

πρωτοταγή δομή (αμινοξική αλληλουχία), ενώ τα ακραία αμινοτελικά τμήματά τους 

που δομικά βρίσκονται το ένα απέναντι στο άλλο, παρουσιάζουν τεράστια 

ποικιλομορφία (variable)  και είναι ειδικά για το ένα και μόνον αντιγόνο, έναντι του 

οποίου στρέφονται. Μετά την αρχική επιλογή του κυττάρου που φέρει  ανοσοσφαιρίνη, 

η οποία αναγνωρίζει ένα δεδομένο αντιγόνο, η αναγνώριση αυτή ενισχύεται  από 

ειδικές μοριακές διεργασίες έτσι ώστε να εξειδικεύεται ακόμη περισσότερο (Εικ. 2.13) 

(Λουκόπουλος, 2015). 

 

 

 

https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%A4%CE%BF%CE%BE%CE%AF%CE%BD%CE%B5%CF%82
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%95%CF%81%CF%85%CE%B8%CF%81%CE%AC_%CE%B1%CE%B9%CE%BC%CE%BF%CF%83%CF%86%CE%B1%CE%AF%CF%81%CE%B9%CE%B1
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Εικ.2.13 Διαφοροποίηση και πολλαπλασιασμός των Β-λεμφοκυττάρων. 1. Ανεκπαίδευτο 

αρχέγονο Β-λεμφοκύτταρο. 2. Πρώτη συνάντηση με ένα αντιγόνο, το οποίο 

αναγνωρίζεται αδρά από τις ατελείς ακόμη ανοσοσφαιρίνες της επιφάνειας του Β-

λεμφοκυττάρου. 3 και 4. Το επιλεγμένο Β-λεμφοκύτταρο εισέρχεται στο λεμφοζίδιο, όπου 

συναντά αντιγόνα και αντιγονικά πεπτίδια που προσφέρονται από τα δενδριτικά κύτταρα. 

5. Αν δεν βρεθεί αναγνωρίσιμο αντιγόνο, τα Β-λεμφοκύτταρο αποπίπτει. 6. Αν βρεθεί 

κατάλληλο αντιγόνο, τότε οι ανοσοσφαιρίνες τελειοποιούνται με περισσότερες 

μεταλλάξεις και τα αντίστοιχα λεμφοκύτταρα πολλαπλασιάζονται. 7. Τα “εκπαιδευμένα” 

Β-λεμφοκύτταρα εξέρχονται στο αίμα και μεταναστεύουν στον μυελό, όπου γίνονται 

πλασματοκύτταρα για να παράγουν και να εκκρίνουν τις ανοσοσφαιρίνες τους, ή 

παραμένουν ως “κύτταρα μνήμης” για να είναι έτοιμα σε επόμενη επαφή με το αντιγόνο 

(Λουκόπουλος, 2015). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο : ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΑ 

3.1 Τι είναι τα αντιβιοτικά 

Τα αντιβιοτικά είναι είτε φυσικές ουσίες, παράγονται δηλαδή στη φύση από 

φυτά, βακτήρια ή μύκητες (Εικ.3.14, 3.15) ή είναι συνθετικές ουσίες, που έχουν 

παρασκευαστεί στο εργαστήριο.    

 

Εικ.3.14 Μύκητες του γένους Penicillium που παράγουν την πενικιλίνη.  

(http://www.eibne.gr/updocuments/Antibiotics1-2011.pdf) 

 

 

Εικ.3.15 Οι  Streptomyces συνθέτουν αντιβιοτικά, όπως: aminoglycosides, 

tetracycline, chloramphenicol, και erythromycin. 

(http://www.eibne.gr/updocuments/Antibiotics1-2011.pdf) 

http://www.eibne.gr/updocuments/Antibiotics1-2011.pdf
http://www.eibne.gr/updocuments/Antibiotics1-2011.pdf
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 Ένα αντιβιοτικό για να θεωρηθεί κλινικά δραστικό και επομένως χρήσιμο στην 

ιατρική, θα πρέπει η καταστροφή ή καλύτερα η αναστολή ανάπτυξης του 

μικροοργανισμού, να επιτυγχάνεται σε συγκεντρώσεις του αντιβιοτικού αντίστοιχες με 

τις συγκεντρώσεις, που πετυχαίνουμε στον ανθρώπινο οργανισμό. Υπάρχουν πολλές 

ομάδες αντιβιοτικών (Πίν. 2). Κάθε ομάδα αντιβιοτικών δρα με συγκεκριμένο τρόπο 

σε συγκεκριμένο στόχο μέσα στο μικροβιακό κύτταρο. Επίσης κάθε ομάδα 

αντιβιοτικών ή καλύτερα κάθε αντιβιοτικό διαθέτει συγκεκριμένη φαρμακοκινητική, 

που περιγράφει τα τμήματα του ανθρώπινου σώματος, στα οποία εισέρχεται καθώς και 

τις συγκεντρώσεις που εμφανίζει σε αυτά. Επίσης , κάθε αντιβιοτικό έχει συγκεκριμένο 

φάσμα, δηλαδή καταστρέφει συγκεκριμένες ομάδες μικροοργανισμών. Έτσι, η 

πενικιλίνη αναστέλλει τον στρεπτόκοκκο όχι όμως το E. coli, ενώ η αμπικιλλίνη 

αναστέλλει το E. coli όχι όμως την ψευδομονάδα. 

     Πίν.2 Οι κυριότερες ομάδες αντιβιοτικών ( Βατόπουλος, 2010) 

 
 

 

Η δραστικότητα των αντιβιοτικών κατά κάποιου μικροβίου, που απομονώθηκε από 

κάποιον ασθενή, ελέγχεται με μια εργαστηριακή, μικροβιολογική, τεχνική, το 

αντιβιόγραμμα (Εικ.3.16) (Βατόπουλος, 2004).  
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Εικ.3.16 . Αντιβιόγραμμα (πηγή: eex.org.gr) 

Πρόκειται δηλαδή για  το αποτέλεσμα εργαστηριακών δοκιμών, που έχουν ως στόχο 

να  προσδιορίσουν την ευαισθησία ενός απομονωμένου βακτηριακού κυρίως 

στελέχους, σε διαφορετικές κατηγορίες αντιβιοτικών. Η μέτρηση της ευαισθησίας ενός 

μικροβιακού στελέχους σε κάποιο αντιβιοτικό, βασίζεται κυρίως στην - Ελάχιστη 

Ανασταλτική Συγκέντρωση (MIC). Δηλαδή την  ελάχιστη συγκέντρωση του 

αντιβιοτικού, που απαιτείται, προκειμένου να ανασταλεί η μικροβιακή ανάπτυξη in 

vitro. Το αντιβιόγραμμα έχει ως πρωταρχικό στόχο  να μετρήσει την ευαισθησία ενός 

μικροβίου, στα συνήθη αντιβιοτικά, ενώ δευτερεύων στόχος είναι να ανιχνεύσει  

κάποια πιθανή αναδυόμενη ανθεκτικότητα μικροβιακών στελεχών, που μπορεί να 

οφείλεται σε νέους μηχανισμούς αντοχής (Γενακρίτης, 2019). 

3.1.1  Γενικές ιδιότητες των αντιβιοτικών  

 Εκλεκτική τοξικότητα. Βασική ιδιότητα των αντιμικροβιακών φαρμάκων είναι η 

εκλεκτική δράση τους εναντίον των μικροβίων, χωρίς όμως να έχουν βλαπτική 

επίδραση στη λειτουργία των κυττάρων του ξενιστή τους και αυτό, γιατί κύτταρα του 

ξενιστή, στερούνται  το βιολογικό στόχο δράσης των αντιβιοτικών . Από τα αντιβιοτικά 

που χρησιμοποιούνται, μόνο τα β-λακταμικά παρουσιάζουν σαφή εκλεκτική 

τοξικότητα, ενώ άλλα εμφανίζουν επαρκή εκλεκτικότητα για την καταπολέμηση των 

λοιμώξεων (Walsh, 2003).  

 Φάσμα δράσης. Τα αντιβιοτικά αναστέλλουν την ανάπτυξη ή καταστρέφουν διάφορα 

παθογόνα μικρόβια, κυρίως βακτήρια και λιγότερο ευκαρυωτικούς μικροοργανισμούς. 

Διακρίνονται σε:  

(i) ευρέος φάσματος : είναι τα αντιβιοτικά που δρουν και σε Gram-θετικά και 

σε Gram -αρνητικά βακτήρια. Τέτοια είναι οι τετρακυκλίνες, η 

https://www.google.com/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjyucOB-ojhAhXNIlAKHf_rCBsQjB16BAgBEAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.eex.org.gr%2FPDF%2Folympia%2Fsat_2%2F05.Emrminia_antiviogrammatos_Nosokomeiako_Iatro_Argyropoulou.pdf&psig=AOvVaw2m-cZefdZlwgkkhztQu_nj&ust=1552904389387244
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χλωραμφαινικόλη, οι κεφαλοσπορίνες, οι ημισυνθετικές πενικιλίνες, οι 

κεφαλοσπορίνες, οι σουλφοναμίδες,  οι αμινογλυκοσίδες  και  

(ii) στενού φάσματος: είναι τα αντιβιοτικά που δρουν σε περιορισμένο είδος 

μικροβίων. Παράδειγμα η πενικιλίνη και η λινκομυκίνη που δρουν μόνο σε 

Gram-θετικά και η αζτρεονάμη και η  πολυμιξίνη που δρουν μόνο σε Gram-

αρνητικά βακτήρια.  

 Τρόπος δράσης. Τα αντιβιοτικά είναι δυνατόν να προκαλέσουν το θάνατο των 

μικροβίων ή απλώς να αναστείλουν τον πολλαπλασιασμό τους. Με βάση αυτή τους 

την ιδιότητα, διακρίνονται σε :  

(i) βακτηριοκτόνα. Λέγονται τα αντιβιοτικά που προκαλούν γρήγορα το 

θάνατο των βακτηρίων. Στα βακτηριοκτόνα υπάγονται οι πενικιλλίνες, οι 

κεφαλοσπορίνες κ.α.  

(ii) βακτηριοστατικά. Τα αντιβιοτικά αυτά προκαλούν αναστολή της 

ανάπτυξης των βακτηρίων. Στα βακτηριοστατικά αντιβιοτικά υπάγονται οι 

σουλφοναμίδες, οι τετρακυκλίνες κ.α. (Geisla et al., 2012). 

Με βάση τον μηχανισμό δράσης τους στις παρακάτω κατηγορίες:  

• Αναστολείς της σύνθεσης του κυτταρικού τοιχώματος. 

 Το κυτταρικό τοίχωμα των βακτηρίων αποτελείται από ένα  πολυμερές την 

πεπτιδογλυκάνη, η οποία δεν απαντάται στα κύτταρα των ανώτερων οργανισμών. Τα 

αντιβιοτικά αυτής της κατηγορίας δρουν επιλεκτικά στο κυτταρικό τοίχωμα των 

βακτηρίων και εμποδίζουν την ανάπτυξή του. Παραδείγματα είναι οι πενικιλίνες, 

κεφαλοσπορίνες, καρβαπενέμες, μονομπακτάμες, βανκομυκίνη και η τεϊκοπλανίνη 

• Αναστολείς της πρωτεϊνοσύνθεσης.  

Τα αντιβιοτικά αυτής της κατηγορίας αναστέλλουν την σύνθεση πρωτεϊνών των 

βακτηρίων, στοχεύοντας στα βακτηριακά ριβοσώματα, τα οποία είναι απαραίτητα για 

τη σύνθεση αμινοξέων και επομένως και των πρωτεϊνών. Στην κατηγορία αυτή 

ανήκουν οι τετρακυκλίνες, οι αμινογλυκοσίδες, οι μακρολίδες, η χλωραμφενικόλη, η 

κλινδαμυκίνη, η κινουπριπριστίνη, η δαλφοπριστίνη και η λινεζολίδη, φουκιδικό οξύ, 

λινεζολίδη. 

• Αναστολή σύνθεσης φυλικού οξέος → πουρινών → DNA 

 Το φυλικό οξύ είναι ένα συνένζυμο απαραίτητο για τον  οργανισμό. Η παρουσία του 

ενισχύει την ανάπτυξη και την αναπαραγωγή των κυττάρων. Οι άνθρωποι το 

προσλαμβάνουν με την τροφή καθώς δεν μπορούν να το συνθέσουν, σε αντίθεση με τα 



40 
 

βακτήρια που το συνθέτουν μόνα τους. Τα φάρμακα αυτής της κατηγορίας, στοχεύουν 

στο βιοσυνθετικό μονοπάτι του φυλλικού οξέος, παρεμποδίζοντας τελικά τη σύνθεσή 

του. Στην κατηγορία αυτή ανήκουν οι σουλφοναμίδες και η τριμεθοπρίμη.  

• Αναστολή σύνθεσης νουκλεϊκών οξέων 

Κινολόνες, ριφαμπικίνη, μετρονιδαζόλη 

• Καταστροφή κυτταρικής μεμβράνης βακτηρίων 

Δαπτομυκίνη, πολυμυξίνες (κολιμυκίνη) (Ανταχόπουλος, n.d) 

• Μετρονιδαζόλη. 

 Η ουσία αυτή είναι αντιπρωτοζωικό φάρμακο, αλλά έχει δράση και σε ορισμένα 

αναερόβια βακτήρια (Θεοχαρίδης, 1997).  

 

3.2. Μία σύντομη ιστορία των αντιβιοτικών. Διδάγματα και προκλήσεις 

Τα αντιμικροβιακά είναι αδιαμφισβήτητα  μία από τις πιο επιτυχημένες μορφές 

χημειοθεραπείας στην ιστορία της ιατρικής. Δεν είναι απαραίτητο να επαναλάβουμε  

πόσες ζωές έχουν σωθεί και πόσο σημαντικά έχουν συμβάλει στον έλεγχο των 

μολυσματικών ασθενειών, που ήταν οι κύριες αιτίες ανθρώπινης νοσηρότητας και 

θνησιμότητας, για το μεγαλύτερο μέρος της ανθρώπινης ύπαρξης. 

 Σε αντίθεση με την κοινή πεποίθηση ότι η έκθεση στα αντιβιοτικά περιορίζεται 

στη σύγχρονη εποχή των αντιβιοτικών, η έρευνα αποκάλυψε ότι αυτό δεν συμβαίνει 

(Aminov, 2010). Ίχνη τετρακυκλίνης, για παράδειγμα, έχουν βρεθεί σε ανθρώπινα 

σκελετικά κατάλοιπα από την αρχαία Σουδανική περιοχή της Nubia, που 

χρονολογούνται από το 350-550 μ Χ. (Bassett et al., 1980, Nelson et al., 2010). Η 

κατανομή της τετρακυκλίνης στα οστά, μπορεί να εξηγηθεί, μόνο μετά από έκθεση σε 

υλικά που περιέχουν τετρακυκλίνη, μέσα από τη  διατροφή των αρχαίων αυτών  

ανθρώπων. Ένα άλλο παράδειγμα αρχαίας έκθεσης στα αντιβιοτικά προέρχεται από 

ιστολογική μελέτη δειγμάτων που ελήφθησαν από τις μηριαίες αρθρώσεις των 

σκελετών της ρωμαϊκής εποχής από την όαση Dakhleh της Αιγύπτου (Cook et al., 

1989). Αυτά τα δείγματα έδειξαν διακριτή επισήμανση φθοριοχρώματος, που 

συνάδουν  με την παρουσία τετρακυκλίνης στη διατροφή εκείνη την εποχή (Cook et 

al., 1989). Η πιθανολογούμενη πρόσληψη τετρακυκλίνης σε αυτούς τους πληθυσμούς 

πιθανότατα είχε προστατευτική επίδραση, επειδή ο ρυθμός των μολυσματικών 

ασθενειών που τεκμηριώθηκαν, τόσο στον πληθυσμό της περιοχής του Σουδανικού 

Nubian, όσο και από το Dakhleh Oasis, ήταν χαμηλός και δεν ανιχνεύθηκαν ίχνη 

οστικής λοίμωξης στα δείγματα (Armelagos, 1969 Cook et al., 1989). Οι τετρακυκλίνες 
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είναι μοναδικές μεταξύ των αντιβιοτικών στο βαθμό, που είναι ισχυροί χηλικοί 

παράγοντες και ενσωματώνονται στο ορυκτό υδροξυαπατίτη των οστών, καθώς και 

στο σμάλτο των δοντιών και έτσι παρέχουν μόνιμους δείκτες μεταβολικά δραστικών 

περιοχών, κατά την έκθεση σε τετρακυκλίνη. Μια άλλη πιθανότητα έκθεσης σε 

αντιμικροβιακά φάρμακα, κατά την προ-αντιβιοτική εποχή θα μπορούσε να είναι μέσω 

των θεραπειών που χρησιμοποιούνται για χιλιετίες στην παραδοσιακή / εναλλακτική 

ιατρική, ιδίως στην παραδοσιακή κινεζική ιατρική (TCM). Το πιο γνωστό παράδειγμα 

είναι η ανακάλυψη ενός ισχυρού αντι-ελονοσιακού φαρμάκου του qinghaosu 

(artemisinin, Εικ.3.17), το οποίο απομονώθηκε στη δεκαετία του 1970 από τα φυτά 

Artemisia, που χρησιμοποιούνται από κινέζους βοτανολόγους για χιλιάδες χρόνια, ως 

φάρμακο για πολλές ασθένειες (Cui και Su, 2009). Η αντιμικροβιακή δράση φαίνεται 

να υπάρχει και σε διάφορα άλλα βότανα που χρησιμοποιούνται στην TCM (Wong et 

al., 2010) και η ανακάλυψη δραστικών συστατικών σε αυτές τις αρχαίες θεραπείες 

μπορεί να εμπλουτίσει το οπλοστάσιο των αντιμικροβιακών ουσιών που έχουν 

χρησιμοποιηθεί κατά καιρούς. Ταυτόχρονα, οι επιλεκτικές πιέσεις που επιβάλλονται 

από αυτές τις αντιμικροβιακές δραστικότητες, κατά τη διάρκεια του μακροχρόνιου 

ιστορικού της TCM, μπορεί να ήταν ένας από τους παράγοντες που συμβάλλουν στη 

συσσώρευση γονιδίων αντοχής στα αντιβιοτικά, στους ανθρώπινους πληθυσμούς. 

 

Εικ. 3.17 Η Αρτεμισία ανήκει στα αγγειόσπερμα δικοτυλήδονα, στην οικογένεια 

Asteraceae (Compositae) (πηγή: www.emedi.gr/κλασική-ιατρική/ογκολογία/) 

 

Η φυσική ιστορία των γονιδίων ανθεκτικότητας στα αντιβιοτικά, μπορεί να 

αποκαλυφθεί μέσω της φυλογενετικής ανακατασκευής και αυτό το είδος ανάλυσης 

υποδηλώνει τη μακροπρόθεσμη παρουσία γονιδίων, που προσδίδουν αντίσταση σε 
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αρκετές κατηγορίες αντιβιοτικών στη φύση πολύ πριν από την εποχή των αντιβιοτικών 

(Aminov and Mackie, 2007, Kobayashi et al., 2007). Η φυλογένεση με βάση τη δομή 

της σερίνης και των μέταλλο-β-λακταμασών, έδειξε ότι αυτά τα αρχαία ένζυμα 

προϋπήρχαν  πριν από περισσότερα από δύο δισεκατομμύρια χρόνια, με μερικές β-

λακταμάσες σερίνης να υπάρχουν στα πλασμίδια για εκατομμύρια χρόνια (Hall and 

Barlow, 2004; Garau κ.ά., 2005). Η φυλογένεση των γονιδίων της β-λακταμάσης  είναι 

ιδιαίτερα συντηρημένη στην Klebsiella oxytoca υποδηλώνοντας ότι αυτά τα γονίδια 

έχουν εξελιχθεί για πάνω από 100 εκατομμύρια χρόνια σε αυτόν τον ξενιστή (Fevre et 

al., 2005). Η παρόμοια φυλογενετική ανάλυση των β-λακταμασών στους 

μεταγονιδιωματικούς κλώνους που προέρχονται από τα ιζήματα  10.000 ετών, με τη 

μέθοδο της  «ψυχροδιαρροής» (μερικές φορές αποκαλείται κρυοεξαερισμός)  έδειξε, 

ότι η πλειονότητα της ποικιλίας αυτών των ενζύμων δεν είναι  αποτέλεσμα πρόσφατης 

εξέλιξης, αλλά  αρχαίας εξέλιξης (Song et al., 2005). 

3.2.1  Θεμελίωση της εποχής των αντιβιοτικών 

Συνήθως συσχετίζουμε την αρχή της σύγχρονης εποχής αντιβιοτικών με τα 

ονόματα των Paul Ehrlich και Alexander Fleming. Η ιδέα του Ehrlich για μια "μαγική 

σφαίρα" που επιλεκτικά στοχεύει μόνο τα μικρόβια που προκαλούν ασθένειες και όχι 

τον ξενιστή, βασίστηκε στην παρατήρηση ότι η ανιλίνη και άλλες συνθετικές βαφές, 

που ήταν διαθέσιμες εκείνη την εποχή,  μπορούσαν να χρωματίσουν επιλεκτικά κάποια 

μόνο  μικρόβια, ενώ  κάποια άλλα, όχι. Ο Ehrlich ισχυρίστηκε ότι οι χημικές ενώσεις 

θα μπορούσαν να συντίθενται με τέτοιο τρόπο ώστε να «μπορούν να ασκήσουν την 

πλήρη δράση τους αποκλειστικά στο παράσιτο που βρίσκεται μέσα στον οργανισμό». 

Αυτή η ιδέα τον οδήγησε το 1904, να ξεκινήσει ένα πρόγραμμα μεγάλης κλίμακας και 

συστηματικού προσυμπτωματικού ελέγχου (όπως θα το αποκαλούσαμε σήμερα), 

προκειμένου  να βρει ένα φάρμακο κατά της σύφιλης, η οποία ήταν ενδημική και 

σχεδόν ανίατη εκείνη την εποχή. Αυτή η σεξουαλικώς  μεταδιδόμενη ασθένεια,  

οφείλεται  στη σπειροχαίτη  Treponema pallidium, και άτομα που είχαν προσβληθεί 

υποβλήθηκαν σε αγωγή με ανόργανα άλατα υδραργύρου, αλλά η θεραπεία είχε 

σοβαρές παρενέργειες και κακή αποτελεσματικότητα. Στο εργαστήριό του, μαζί με τον 

χημικό Alfred Bertheim και τον βακτηριολόγο Sahachiro Hata, συνέθεσαν  

εκατοντάδες οργανοπαρασιτικά παράγωγα, ενός εξαιρετικά τοξικού φαρμάκου, του 

Atoxyl και τα δοκίμασαν σε κουνέλια που είχαν προσβληθεί από σύφιλη. Το 1909 στην 

600η σειρά που δοκιμάστηκε, με αριθμό 606, θεράπευσε κουνέλια προσβεβλημένα από 

σύφιλη, δίνοντας έτσι μία σημαντική προοπτική στη θεραπεία ασθενών με αυτή το 
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αφροδίσιο νόσημα σε περιορισμένες όμως δοκιμές στον άνθρωπο (Ehrlich and Hata, 

1910). Παρά την επεμβατική διαδικασία της ένεσης και τις παρενέργειες, το φάρμακο 

που κυκλοφόρησε στο εμπόριο από τη Hoechst με την ονομασία alvarsan είχε μεγάλη 

επιτυχία και, μαζί με ένα πιο διαλυτό και λιγότερο τοξικό φάρμακο, το  Neosalvarsan, 

κατέληξε να γίνει, το  πιο συχνά συνταγογραφούμενο φάρμακο, μέχρι την 

αντικατάστασή του με πενικιλίνη στη δεκαετία του 1940 (Mahoney et al., 1943). 

Παραδόξως, ο τρόπος δράσης αυτού του 100χρονου φαρμάκου είναι ακόμα άγνωστος 

και η διαμάχη για τη χημική του δομή έχει λυθεί μόλις πρόσφατα (Lloyd et al., 2005). 

Η προσέγγιση συστηματικού προσυμπτωματικού ελέγχου που εισήγαγε ο Paul Ehrlich 

έγινε ο ακρογωνιαίος λίθος των στρατηγικών αναζήτησης φαρμάκων στη 

φαρμακοβιομηχανία και οδήγησε σε χιλιάδες φάρμακα που εντοπίστηκαν και 

εφαρμόστηκαν στη συνέχεια, στη κλινική πρακτική, συμπεριλαμβανομένης, φυσικά, 

μιας ποικιλίας αντιμικροβιακών φαρμάκων. Κατά τη διάρκεια των πρώτων ημερών της  

έρευνας για αντιβιοτικά, η προσέγγιση αυτή οδήγησε στην ανακάλυψη φαρμάκων 

σουλφα-σουλφοναμιδορυοϊδίνης (KI-730, Prontosil), η οποία συντέθηκε από τους 

χημικούς της Bayer Josef Klarer και Fritz Mietzsch και δοκιμάστηκε από τον Gerhard 

Domagk για αντιβακτηριακή δράση (Domagk, 1935). Ωστόσο, το Prontosil φαίνεται 

να αποτελεί πρόδρομο του δραστικού φαρμάκου και το ενεργό μέρος του, το 

σουλφανιλαμίδιο, δεν κατοχυρώθηκε  με δίπλωμα ευρεσιτεχνίας, καθώς είχε 

χρησιμοποιηθεί ήδη στη βιομηχανία βαφών για μερικά χρόνια. Επειδή η 

σουλφανιλαμίδη ήταν φθηνή για παραγωγή και εκτός της ευρεσιτεχνίας, και το τμήμα 

σουλφανιλαμίδης ήταν εύκολο να τροποποιηθεί, πολλές εταιρείες άρχισαν στη 

συνέχεια μαζική παραγωγή παραγώγων σουλφοναμιδίου. Η κληρονομιά αυτού του 

παλαιότερου αντιβιοτικού στην αγορά, ενδεχομένως αντικατοπτρίζεται σε μία από τις 

πιο ευρέως διαδεδομένες περιπτώσεις αντοχής στα φάρμακα: αντοχή σε 

σουλφοναμιδικά  φάρμακα, η οποία είναι σχεδόν καθολικά συνδεδεμένη με integrons 

κλάσης 1. Επιπλέον, όταν η ανθεκτικότητα σε αυτό το φάρμακο, βρίσκεται  

εγκατεστημένη σε ένα κινητό γενετικό στοιχείο, μπορεί να είναι δύσκολο να 

εξαλειφθεί, επειδή το προκύπτον κατασκεύασμα ενδεχομένως να παρέχει ένα 

πλεονέκτημα στον ξενιστή, ακόμη και κατά την απουσία του επιλεγμένου αντιβιοτικού 

(Enne et al., 2004). Παρά ταύτα, πολλά τροποποιημένα παράγωγα  αυτής της 

παλαιότερης κατηγορίας συνθετικών αντιβιοτικών, εξακολουθούν να αποτελούν μια 

βιώσιμη επιλογή στη  θεραπευτική αγωγή. Δύο άλλες κατηγορίες συνθετικών 
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αντιβιοτικών, που ήταν επιτυχή κατά την κλινική χρήση είναι οι κινολόνες, όπως η 

σιπροφλοξασίνη και οι οξαζολιδινόνες, όπως το linezoild (Walsh, 2003). 

Πιθανώς πολλοί από εμάς είμαστε εξοικειωμένοι με το  γεγονός της  3ης  

Σεπτεμβρίου 1928, που οδήγησε στην ανακάλυψη της πενικιλίνης από τον Fleming 

(1929). Αν και οι αντιβακτηριακές ιδιότητες της μούχλας ήταν γνωστές από την 

αρχαιότητα και  ερευνητές πριν από αυτόν είχαν καταλήξει σε παρόμοιες παρατηρήσεις 

σχετικά με την αντιμικροβιακή δράση του Penicillium,  η τεράστια επιμονή του και η 

πίστη του στην ιδέα, ήταν  που έκαναν τη διαφορά. Επί 12 χρόνια μετά την αρχική του 

παρατήρηση, ο Α. Fleming προσπαθούσε να πείσει  τους χημικούς να  ενδιαφερθούν, 

ώστε  να επιλύσουν τα επίμονα προβλήματα που προέκυπταν  κατά τον καθαρισμό  και 

τη σταθεροποίηση της δραστικής ουσίας. Τελικά, η ομάδα της Οξφόρδης, με 

επικεφαλής τον Howard Florey και τον Ernest Chain, δημοσίευσε ένα έγγραφο, που 

περιγράφει τον καθαρισμό  ποσότητας πενικιλίνης, επαρκούς για κλινικές δοκιμές 

(Chain et al., 2005). Το πρωτόκολλό τους τελικά οδήγησε στη μαζική παραγωγή και 

διανομή πενικιλλίνης το 1945. Η μέθοδος διαλογής Fleming με τη χρήση ζωνών   

αναστολής παθογόνων βακτηρίων, στην επιφάνεια  πλακών με άγαρ, έγινε ευρέως 

χρησιμοποιημένη από πολλούς ερευνητές στον ακαδημαϊκό χώρο και τη βιομηχανία, 

επειδή απαιτούσε πολύ λιγότερους πόρους από οποιαδήποτε άλλη δοκιμή σε ζωικά 

μοντέλα . Ο Φλέμινγκ ήταν επίσης πρώτος που προειδοποίησε για τη δυνητική 

αντίσταση στην πενικιλίνη, αν χρησιμοποιηθεί πολύ λίγο ή για πολύ μικρό χρονικό 

διάστημα, κατά τη διάρκεια της θεραπείας. 

 Ωστόσο, η πρώτη νοσοκομειακή χρήση ενός φαρμάκου, που θα ονομάζαμε 

σήμερα  αντιβιοτικό, ήταν η λεγόμενη πυροκυανίνη που παρασκευάστηκε από τους 

Emmerich και Löw (1899) από την Pseudomonas aeruginosa (πρώην Bacillus 

pycyaneus). Οι Emmerich και Löw παρατήρησαν ότι το βακτήριο, καθώς και τα 

παρασκευασμένα εκχυλίσματα ήταν ενεργά, έναντι ενός αριθμού παθογόνων 

βακτηρίων και έτσι προσπάθησαν να χρησιμοποιήσουν το εκχύλισμα για τη θεραπεία 

διαφόρων ασθενειών. Δεδομένου όμως, ότι τα αποτελέσματα αυτών των θεραπειών 

δεν ήταν συνεπή και το ίδιο το παρασκεύασμα ήταν αρκετά τοξικό για τον άνθρωπο, η 

θεραπεία τελικά εγκαταλείφθηκε. Περαιτέρω έρευνες επιβεβαίωσαν την παραγωγή 

αντιβιοτικών ουσιών από την Pseudomonas aeruginosa (Hays et al., 1945), που 

φαίνεται να είναι 2-αλκυλ-4-κινολόνες , δηλ.  μόρια ανίχνευσης  αυτού  του βακτηρίου 

(Dubern and Diggle, 2008). Ένα άλλο μόριο ανίχνευσης της  Pseudomonas aeruginosa, 

η λακτόνη Ν- (3-οξοδωδεκανοϋλ) ομοσερίνη και το μη ενζυματικά σχηματισμένο 
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προϊόν της, 3- (1-υδροξυδεκυλιδενο) -5- (2-υδροξυαιθυλ) πυρρολιδινο-2,4- 

παρουσιάζουν ισχυρές αντιβακτηριακές δράσεις (Kaufmann et al., 2005). Η 

ανακάλυψη αυτών των πρώτων τριών αντιμικροβιακών, Salvarsan, Prontosil, και 

πενικιλίνη, ήταν υποδειγματική, καθώς αυτές οι μελέτες αποτέλεσαν  τα παραδείγματα 

για τη μελλοντική έρευνα πάνω   στην ανακάλυψη φαρμάκων. Η περίοδος μεταξύ της 

δεκαετίας του 1950 και της δεκαετίας του 1970 ήταν πράγματι η χρυσή εποχή της 

ανακάλυψης νέων κατηγοριών αντιβιοτικών. Συνεπώς, με τη μείωση του ποσοστού 

ανίχνευσης, η γενική προσέγγιση για την ανάπτυξη νέων φαρμάκων για την 

καταπολέμηση της αναδυόμενης και επανεμφανιζόμενης αντίστασης των παθογόνων 

στα αντιβιοτικά είναι η τροποποίηση των υφιστάμενων αντιβιοτικών (Chopra et al., 

2002). 

3.2.2  Αντίσταση στα αντιβιοτικά 

Ακόμη και πριν από την εκτεταμένη χρήση πενικιλίνης, μερικές παρατηρήσεις 

υποδείκνυαν, ότι τα βακτήρια  μπορούν να καταστραφούν με ενζυμική αποικοδόμηση 

(Abraham and Chain, 1940). Μία από τις μελέτες, σχετικά με την πιθανή εμφάνιση 

ανθεκτικότητας των παθογόνων σε εργαστηριακές συνθήκες, κατέληξε στο 

συμπέρασμα ότι: " βακτήρια της σύφιλης που  καλλιεργήθηκαν παρουσία αρσενικού 

για περίπου 40 χρόνια, δεν  επέδειξαν  αντοχή στο αρσενικό, και αυτή η εργασία δίνει 

την ελπίδα ότι η ευρέως διαδεδομένη  χρήση πενικιλίνης, δεν θα οδηγούσε επίσης σε 

αυξανόμενη συχνότητα εμφάνισης λοιμώξεων ανθεκτικών στην πενικιλίνη" (Rollo et 

al., 1952). Παραδόξως, αυτό ισχύει ακόμα  για το Τ. Pallidium (Cha et al., 2004), αλλά 

όχι για πολλά άλλα παθογόνα βακτήρια, συμπεριλαμβανομένων των 

Enterobacteriaceae, τα οποία έχουν καταστεί ανθεκτικά, όχι μόνο στην  πενικιλίνη, 

αλλά και σε ημι-συνθετικές πενικιλίνες, κεφαλοσπορίνες , και νεότερες καρβαπενέμες 

(Kumarasamy et al., 2010). 

Τα ποσοστά θνησιμότητας λόγω βακτηριακών λοιμώξεων που είναι πολυανθεκτικά, 

δηλαδή εμφανίζουν αντοχή σε πολλά φάρμακα είναι υψηλά. Κάθε χρόνο περίπου 

25.000 ασθενείς στην ΕΕ πεθαίνουν από  μόλυνση από πολυανθεκτικά  βακτήρια 

(ECDC / EMEA, 2009) και περισσότεροι από 63.000 ασθενείς στις Ηνωμένες 

Πολιτείες πεθαίνουν κάθε χρόνο από νοσοκομειακές βακτηριακές λοιμώξεις. Το 

εκτιμώμενο οικονομικό κόστος λόγω λοιμώξεων από πολυανθεκτικά, στα φάρμακα, 

βακτήρια στην ΕΕ συνεπάγεται επιπλέον κόστος υγειονομικής περίθαλψης και 

απώλειες παραγωγικότητας τουλάχιστον 1,5 δις ευρώ ετησίως (ECDC / EMEA, 2009). 

Το ετήσιο πρόσθετο κόστος θεραπείας νοσοκομειακών λοιμώξεων, από μόλις έξι είδη 
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ανθεκτικών στα αντιβιοτικά βακτηρίων, εκτιμάται ότι είναι τουλάχιστον 1,3 

δισεκατομμύρια δολάρια, το 1992 (1,87 δισεκατομμύρια δολάρια το 2006) - 

περισσότερο από τις ετήσιες δαπάνες για τη γρίπη. 

Υπάρχουν αρκετές  μελέτες, που  περιγράφουν ποικίλους μηχανισμούς επαγωγής  

αντίστασης των βακτηρίων στα αντιβιοτικά, με εξαιρετικό ενδιαφέρον αυτές που 

παρομοιάζουν τα αντιβιοτικά και τους μηχανισμούς ανθεκτικότητας των βακτηρίων με 

«σφαίρες-στόχους», αντίστοιχα.    

          Η σφαίρα (δηλ. το αντιβιοτικό) μπορεί να:  

(i) είναι τροποποιημένη, έτσι ώστε η αποτελεσματικότητα να χαθεί, όπως στην 

περίπτωση της ακετυλίωσης των αμινογλυκοσιδών,  

(ii)  καταστρέφεται (όπως οι  β-λακτάμες, από  τη δράση των β-λακταμασών) 

και  

(iii)  να αποβάλλεται  μέσω αντλιών μεταφοράς της μεμβράνης ,όπως στη 

περίπτωση των  μηχανισμών αντίστασης με αντλία εκροής (Aminov, 2010).                                          

 Οι στόχοι (δηλ. τα παθογόνα) μπορεί να :  

(i) είναι προστατευμένοι μέσω τροποποιήσεων (μεταλλάξεις που  καθιστούν 

το βακτήριο, ανθεκτικό στη δράση των αντιβιοτικών όπως μεταλλάξεις 

στην RNA -πολυμεράση  

(ii)   είναι τροποποιημένοι από ένα ένζυμο (όπως μεθυλίωση καταλοίπου  

αδενίνης στο 23S rRNA καθιστώντας το μη ευαίσθητο σε μακρολίδες),  

(iii)   έχουν χάσει την αρχική τους λειτουργία και να έχουν προσαρμοστεί ώστε 

να λειτουργούν με ανθεκτικότητα στα αντιβιοτικά   (για παράδειγμα, 

ριβοσωμικές προστατευτικές πρωτεΐνες RPPs ,που προσδίδουν αντίσταση 

στις τετρακυκλίνες) (Connell, 2003) και  

(iv)  προστατεύονται σε κυτταρικό ή  επίπεδο πληθυσμού (σχηματισμός 

προστατευτικού φραγμού με έκκριση, για παράδειγμα, μεγάλων ποσοτήτων 

εξωπολυσακχαριτών).                                                                                        

Πρόσφατα έχουν προταθεί και άλλοι μηχανισμοί που προσπαθούν να ερμηνεύσουν τις 

αλληλεπιδράσεις των βακτηρίων με τα αντιβιοτικά. Για παράδειγμα, μία πρόσφατη 

μελέτη, σχετικά με τον νέο μηχανισμό ανθεκτικότητας στα αντιβιοτικά χρησιμοποίησε 

την έννοια της «συγγενούς επιλογής», καθώς αυτός ο μηχανισμός αντίστασης 

λειτουργεί σε επίπεδο πληθυσμού / συστήματος (Lee et al., 2010). Αυτή η καθιερωμένη 

θεωρία που ισχύει στον μακροοργανικό κόσμο φαίνεται να ισχύει και στον μικροβιακό 

κόσμο, όπου ένας μικρός αριθμός ανθεκτικών βακτηρίων  στα αντιβιοτικά  παρέχει 
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προστασία στα κύτταρα που είναι ευαίσθητα στα αντιβιοτικά, εξασφαλίζοντας έτσι την 

επιβίωση ολόκληρου του πληθυσμού, όταν δέχεται  την επίθεση αντιβιοτικών. 

Επιπλέον, σε πολύπλοκες βακτηριακές κοινότητες με τη μορφή  βιοφίλμ, (complex 

biofilm consortia) η προστασία από τα αντιβιοτικά προσφέρεται σε όλα τα μέλη της 

αποικίας, ανεξαρτήτως της συγγένειας, γεγονός που απαιτεί ένα εννοιολογικό πλαίσιο, 

το οποίο λειτουργεί σε επίπεδο συστήματος. Έτσι, η εννοιολογική βάση της 

αλληλεπίδρασης μικροβίων-αντιβιοτικών έχει διευρυνθεί πέρα από το μοντέλο-στόχος 

σφαίρας για να αντικατοπτρίζει την πολυπλοκότητα αυτών των αλληλεπιδράσεων 

(Davies et al., 2006, Fajardo και Martínez, 2008, Aminov, 2009, Lee et al., 2010). 

3.2.3 Το πολύπλοκο πρόβλημα της ανθεκτικότητας 

Η τρέχουσα κατάσταση των αντιμικροβιακών στους τομείς, της αντοχής και 

της χημειοθεραπείας δεν περιορίζεται σίγουρα στην κλινική μικροβιολογία όπως ήταν 

στα πρώτα χρόνια της εποχής των αντιβιοτικών. Επομένως πρόκειται  μάλλον για ένα 

πολύπλοκο πρόβλημα που απαιτεί συντονισμένες προσπάθειες μικροβιολόγων, 

οικολόγων, ειδικών στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης, εκπαιδευτικών, 

διαμορφωτών πολιτικών, νομοθετικών οργάνων, εργαζομένων στη γεωργική και 

φαρμακευτική βιομηχανία και του κοινού. Στην πραγματικότητα, αυτό πρέπει να είναι 

ανησυχητικό για όλους, γιατί για όλους μας υπάρχει πάντα μια πιθανότητα , σε κάποιο 

στάδιο της ζωής μας  να μολυνθούμε με ένα παθογόνο που είναι ανθεκτικό στα 

αντιβιοτικά. Επιπλέον, ακόμη και τα πρότυπα συμπεριφοράς, όπως οι συνήθειες που 

έχουμε σε θέματα υγιεινής ή η συμμόρφωση ή όχι με τους κανόνες, που συνοδεύουν 

την αγωγή με θεραπευτικά σκευάσματα, μπορεί να έχουν συνέπειες που δεν 

περιορίζονται μόνο σε μεμονωμένα θέματα υγείας αλλά, σε μεγαλύτερη κλίμακα, 

μπορεί αλληλοεπιδρώντας, να συμβάλλουν στην ανάπτυξη της  αντίστασης γύρω μας 

(Aminov, 2010). Θα ακολουθήσει μία σύντομη αναφορά σε ορισμένους τομείς, από 

την έρευνα έως τους κανονισμούς και τα πολιτιστικά πρότυπα που είναι σημαντικά για 

την αντιμετώπιση των προκλήσεων στα πεδία των αντιμικροβιακών ουσιών , της 

ανάπτυξης ανθεκτικότητας, αλλά και της θεραπείας.  

3.2.4 Βελτίωση των αντιμικροβιακών ουσιών 

Η στρατηγική τροποποίησης των υφιστάμενων αντιμικροβιακών ουσιών 

άρχισε (και εφαρμόστηκε επιτυχώς) στη δεκαετία του 1970 , γιατί ο ρυθμός 

ανακάλυψης νέων κατηγοριών φαρμάκων μειώθηκε ξαφνικά και το πρόβλημα της 

αυξανόμενης αντίστασης, ανάγκασε τους ερευνητές να εξετάσουν την πιθανή 

τροποποίηση των υφιστάμενων οπλοστασίων, έτσι ώστε να  μπορούν να προσφέρουν 
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αφενός  βελτιωμένη δραστικότητα και λιγότερη τοξικότητα και αφετέρου μικρότερη 

ευαισθησία απέναντι στους  μηχανισμούς ανθεκτικότητας των βακτηρίων (Chopra et 

al., 2002). Αν και αυτή η προσέγγιση εξακολουθεί να παρέχει με επιτυχία 

αποτελεσματικά αντιμικροβιακά φάρμακα στην αγορά, ένα από τα διδάγματα που 

αντλήθηκαν κατά τη διάρκεια αυτής της κούρσας είναι, ότι αργά ή γρήγορα τα 

βακτήρια θα αποκτήσουν αντίσταση σε αυτές τις τροποποιημένες εκδόσεις είτε μέσω 

της οριζόντιας μεταφοράς νέων μηχανισμών ανθεκτικότητας, είτε μέσω ταχείας 

μοριακής εξέλιξης των υφιστάμενων αντιστάσεων στα παλαιότερα αντιβιοτικά 

(Aminov, 2010).                                          

3.2.5 Νέες αντιμικροβιακές ουσίες 

Οι επιλογές θεραπείας με αντιβιοτικά για ήδη υπάρχουσες ή νεοεμφανιζόμενες 

βαριές λοιμώξεις που είναι ανθεκτικές σε πολλαπλά φάρμακα είναι περιορισμένες, με 

αποτέλεσμα υψηλά ποσοστά νοσηρότητας και θνησιμότητας. Παρόλο που υπάρχουν 

μερικές πιθανές εναλλακτικές λύσεις έναντι της θεραπείας με αντιβιοτικά όπως η 

παθητική ανοσοποίηση (Keller and Stiehm, 2000) ή η θεραπεία με φάγους (Levin and 

Bull, 2004, Monk et al., 2010), η βασική προσέγγιση βασίζεται στην ανακάλυψη και 

ανάπτυξη νεότερων, πιο αποτελεσματικών αντιβιοτικών. Η συντριπτική πλειοψηφία 

των  αντιμικροβιακών που χρησιμοποιούνται σήμερα, έχουν απομονωθεί τη χρυσή 

εποχή της ανακάλυψης αντιβιοτικών, μέσα  από ένα περιορισμένο αριθμό οικολογικών 

θέσεων και ταξινομικών ομάδων, κυρίως από τους εδαφικούς μύκητες του γένους    

Actinomyces. Περαιτέρω διερεύνηση αυτής της οικολογικής θέσης, σε συνδυασμό με 

νεότερες τεχνολογίες, δεν παρήγαγαν νέες τάξεις φαρμάκων τα τελευταία 20 χρόνια. 

Ποιες προσεγγίσεις λοιπόν θα μπορούσαν να σχεδιαστούν, για να αποκαλυφθεί η νέα 

αντιμικροβιακή ποικιλία, που θα είναι ενδεχομένως και η κατάλληλη για θεραπευτικές 

εφαρμογές; 

Μερικές πιθανές προσεγγίσεις για την αξιοποίηση της νέας αντιμικροβιακής 

ποικιλότητας είναι η διερεύνηση οικολογικών θέσεων εκτός του εδάφους, όπως το 

θαλάσσιο περιβάλλον (Hughes and Fenical, 2010, Rahman et al., 2010), δανεισμός 

αντιμικροβιακών πεπτιδίων και ενώσεων από ζώα και φυτά (Hancock και Sahl, 2006), 

που μιμούνται τις φυσικές λιποπρωτεΐνες των βακτηρίων και των μυκήτων (Makovitzki 

et al., 2006), ανάλυση του κλάσματος του μικροβιώματος που δεν έχει ακόμη 

καλλιεργηθεί  μέσω της μεταγονιδιωματικής προσέγγισης  (MacNeil et al., 2001) και, 

τέλος, η χρήση της πλήρους συνθετικής οδού, που πρωτοστάτησε στα πρώτα χρόνια 

της εποχής των αντιβιοτικών. Άλλες στρατηγικές μπορεί να περιλαμβάνουν φάρμακα 
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που έχουν κατασκευαστεί για να έχουν διπλές δραστικότητες στόχου, όπως το υβριδικό 

αντιβιοτικό ριφαμυκίνης-κινολόνης, CBR-2092 (Robertson et al., 2008). 

3.2.6 Νέοι στόχοι για τα αντιμικροβιακά φάρμακα 

Η συντριπτική πλειοψηφία των σημερινών αντιβιοτικών, ακόμη και των  

τροποποιημένων σε μεγάλο μέρος τους, στοχεύει στις ίδιες κυτταρικές διεργασίες με 

τους φυσικούς ή συνθετικούς προκατόχους τους. Η περιοχή αυτών των στόχων 

περιορίζεται στα συστατικά του μηχανισμού μετάφρασης, της βιοσύνθεσης του 

κυτταρικού τοιχώματος, του μεταβολισμού των DNA / RNA και κάποιων άλλων 

κυτταρικών διεργασιών. Με τη χρήση  εκτεταμένων σειρών γονιδιωμάτων που 

ακολουθείται πλέον, γίνεται δυνατή η εφαρμογή, με πιο περίπλοκο τρόπο, της ιδέας 

μιας «μαγικής σφαίρας», με τους βασικούς στόχους να καθορίζονται με μεγαλύτερη 

ακρίβεια, σε μοριακό επίπεδο. Αυτό πρέπει να συμπληρωθεί από τη διαθεσιμότητα 

μίας ποικιλίας σύνθετων χημικών ενώσεων, για την εξέταση του συνδυασμού, στόχου 

/ φαρμάκου (Payne et al., 2007). Η σύγκριση των μεταβολικών οδών στα  παθογόνα 

βακτήρια και στα συναφή τους, καθώς  και στα φάρμακα που στοχεύουν τα παθογόνα 

χαρακτηριστικά μπορεί να βοηθήσει στην ταυτοποίηση των νέων συνδυασμών 

φαρμάκου / στόχου, σε παθογόνους παράγοντες και ως εκ τούτου σε ένα  νέο πρότυπο  

αντιμικροβιακής θεραπείας (Clatworthy, 2007). Οι επιτυχείς υλοποιήσεις αυτής της 

προσέγγισης, έχουν ήδη καταδειχθεί στην καταστολή του συστήματος έκκρισης τύπου 

III, που είναι ένας  σημαντικός λοιμογόνος  παράγοντας κάποιων ιών, (Negrea et al., 

2007) καθώς και στην αναστολή  της γονιδιακής έκφρασης του μολυσματικού 

παράγοντα QseC  σε μερικά παθογόνα (Rasko et al., 2008). Επιπλέον, φάρμακα που 

σχεδιάστηκαν αρχικά για διαφορετικό σκοπό μπορεί να βρουν εφαρμογή ως 

αντιμικροβιακά. Για παράδειγμα, το ΒΡΗ-652, ένα φωσφοροθειικό  άλας, το οποίο είχε 

δοκιμαστεί  για τη  μείωσης της χοληστερόλης στους ανθρώπους, καθώς  στοχεύει στο  

ένζυμο συνθετάση του σκουαλενίου, της βιοσυνθετικής οδού της  χοληστερόλης, 

αναστέλλει επίσης ένα σημαντικό ένζυμο που εμπλέκεται στη μολυσματικότητα του 

Staphylococcus aureus, συνθετάση του  δεϋδροσκουαλενίου. Το φάρμακο αυτό  μπορεί 

να θεωρηθεί, ως υποψήφιο  για τον έλεγχο του ανθεκτικού στη μεθικιλλίνη χρυσίζοντος 

σταφυλόκοκκου MRSA (Liu et al., 2008). 

Άλλοι πιθανοί στόχοι θα μπορούσαν να είναι παρεμβάσεις  στον μεταβολισμό 

των βακτηρίων, που περιλαμβάνουν τη βιοσύνθεση των λιπαρών οξέων (Su και Honek, 

2007), την κυτταρική διαίρεση (Lock and Harry, 2008), τη βιοσύνθεση των 

αμινοακυλο-tRNAs (Schimmel et al., 1998), τη βακτηριακή μεταγωγή σήματος δύο 



50 
 

συστατικών (Gotoh et al., 2010) και την αντλία μεταφοράς  πρωτονίων (Diacon et al., 

2009). Επιπροσθέτως, ακόμη και οι ίδιοι οι μηχανισμοί αντίστασης στα αντιβιοτικά, 

όπως οι αντλίες εκροής ή οι β-λακταμάσες, μπορούν επίσης να στοχεύσουν στην 

αποκατάσταση της αποτελεσματικότητας των αντιβιοτικών (Lomovskaya and Bostian, 

2006, Bush and Macielag, 2010). Θα πρέπει να σημειωθεί ότι, αν κινηθούμε σε αυτή 

την πορεία, αποκλίνουμε  από τις κλασικές  κατηγορίες, που είχαμε κατατάξει αρχικά 

τα αντιβιοτικά. Είμαστε ακόμη στην αρχή, καθώς πολλά αντιβακτηριακά φάρμακα με 

νέους μηχανισμούς δράσης έχουν εισέλθει  σε κλινικές δοκιμές και τα περισσότερα 

από αυτά δεν ανήκουν στις προκαθορισμένες κατηγορίες αντιβιοτικών (Devasahayam 

et al., 2010) . 

Επίσης, οι στρατηγικές παρέμβασης που αποσκοπούν όχι μόνο στους στόχους αλλά και 

στα βιολογικά δίκτυα μπορούν να βοηθήσουν στη δημιουργία νέων αντιβακτηριακών 

θεραπειών (Kohanski et al., 2010a). Ομάδα επιστημόνων με τεχνικές 

ανασυνδυασμένου DNA κατασκεύασε βακτηριοφάγο και μέσω αυτού κατέστειλε το 

δίκτυο SOS της  Escherichia coli ενισχύοντας τη θανάτωσή της από κινολόνες   in vitro 

και επιπλέον αύξησε σημαντικά την επιβίωση  μολυσμένων ποντικών  in vivo. Αυτές 

οι μελέτες, δίνουν προοπτικές για πολλά υποσχόμενες αντιμικροβιακές παρεμβάσεις 

(Lu και Collins, 2009). 

3.2.7 Πρόληψη της αντίστασης στα αντιβιοτικά 

Όπως προαναφέρθηκε, το κύριο πρόβλημα που αντιμετωπίζουμε κατά  τη 

θεραπεία με αντιβιοτικά, είναι ότι μετά την εισαγωγή ενός νέου αντιβιοτικού, αργά ή 

γρήγορα θα προκύψει ανθεκτικότητα σε αυτό. Αυτό το σενάριο έχει παρατηρηθεί σε 

πολλές περιπτώσεις και συνεπώς υπάρχει ένας συνεχιζόμενος αγώνας μεταξύ της 

ανακάλυψης και ανάπτυξης νέων αντιβιοτικών και των    βακτηρίων,  που  

ανταποκρίνονται σε αυτή την επιλεκτική πίεση  εμφανίζοντας  μηχανισμούς  

αντίστασης. Πώς μπορούμε όμως να προστατέψουμε την αποτελεσματικότητα  των 

αντιβιοτικών και να παρατείνουμε τη διάρκεια ζωής τους; Υπάρχουν πολλοί 

παράγοντες που συμβάλλουν στην εμφάνιση και τη διάδοση της ανθεκτικότητας στα 

αντιβιοτικά και, όπως προαναφέρθηκε, τα προβλήματα απαιτούν πολύπλευρη 

προσέγγιση Aminov, 2010). 

Ένας σημαντικός παράγοντας, που πρέπει να εξεταστεί είναι η χρήση αντιβιοτικών από 

τον άνθρωπο. Δεν αποτελεί έκπληξη το γεγονός, ότι το επίπεδο των ανθεκτικών στα 

αντιβιοτικά λοιμώξεων, συσχετίζεται έντονα με το επίπεδο κατανάλωσης αντιβιοτικών 
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(Goossens et al., 2005). Μπορεί να υπάρχουν αιτήματα από τους ασθενείς να 

συνταγογραφούνται αντιβιοτικά, όταν δεν υπάρχει ανάγκη για αυτά, όπως στην 

περίπτωση των ιογενών λοιμώξεων, και οι λόγοι βέβαια θα  πρέπει να τους εξηγηθούν. 

Ένα πολύ σημαντικό κομμάτι  είναι επίσης η συμμόρφωση με το σχήμα χρήσης των 

φαρμάκων, το οποίο μπορεί να είναι δύσκολο στην περίπτωση λοιμώξεων που 

απαιτούν μακροχρόνια θεραπεία με πολλαπλά αντιβιοτικά όπως στην περίπτωση της 

φυματίωσης. Ο παράγοντας που συμβάλλει στην επέκταση της αντοχής στα 

αντιβιοτικά, ακόμη και στην περίπτωση της απόλυτης συμμόρφωσης, μπορεί να είναι 

η πρακτική της εμπειρικής συνταγογράφησης αντιβιοτικών (η οποία αντιπροσωπεύει 

τη συντριπτική πλειοψηφία των συνταγών). Η ανάπτυξη γρήγορων τεστ για τον 

καθορισμό του προφίλ ανθεκτικότητας θα ήταν αρκετά χρήσιμη, κατά την έναρξη της 

πιο αποτελεσματικής διαθέσιμης θεραπείας, γιατί θα αποφεύγονταν πιθανές 

θεραπευτικές δυσκολίες που σχετίζονται με ένα ανθεκτικό παθογόνο. Κατά τη 

θεραπευτική αγωγή, η χρήση ανασυνδυασμένης β-λακταμάσης κατά τη διάρκεια της 

ενδοφλέβιας χορήγησης αμπικιλλίνης, μπορεί να εμποδίσει την εμφάνιση μικροβιακής 

αντοχής σε  μικρόβια του εντέρου (Tarkkanen et al., 2009).  Η κατάσταση είναι 

διαφορετική στις χώρες όπου οι πωλήσεις αντιβιοτικών είναι ανεπαρκώς ρυθμισμένες 

και τα αντιβιοτικά διατίθενται χωρίς συνταγή. Ελλείψει ρυθμίσεων, οι προσωπικές 

αποφάσεις σχετικά με την αγορά και τη χρήση αντιβιοτικών διέπονται από 

πολιτιστικούς και οικονομικούς λόγους (Gartin et al., 2010). Η αυτοθεραπεία σίγουρα 

στερείται των χαρακτηριστικών μιας επιτυχημένης θεραπείας, όπως η σωστή 

διάγνωση, η κατάλληλη επιλογή αντιβιοτικών, η σωστή χρήση, η συμμόρφωση και η 

παρακολούθηση της αποτελεσματικότητας της θεραπείας, συμβάλλοντας έτσι στο 

πρόβλημα της ανθεκτικότητας (Aminov, 2010).                                          

Τα οικόσιτα ζώα επίσης μολύνονται  και χρειάζονται αντιβιοτική θεραπεία. Η γεωργική 

χρήση αντιβιοτικών, ωστόσο, δεν περιορίζεται αποκλειστικά σε αυτή τη χρήση. Τα 

αντιβιοτικά χρησιμοποιούνται επίσης για λόγους γρηγορότερης ανάπτυξης και 

προφύλαξης των ζώων στις ζωοτροφές, καθώς και για μια ευρύτερη και λιγότερο 

στοχευμένη θεραπεία στις υδατοκαλλιέργειες και την κηπουρική. Τα αντιβιοτικά που 

χρησιμοποιούνται στην κτηνιατρική και στην αλιεία είναι ίδια ή παραπλήσια με αυτά που 

χρησιμοποιούνται στους ανθρώπους και για το λόγο αυτό παρατηρείται παράλληλη αντοχή 

(Ungemach et al., 2006).  Η εμπειρία των σκανδιναβικών χωρών, όπου εφαρμόστηκαν 

τα βέλτιστα προγράμματα  ρουτίνας για την προληπτική  διαχείριση των ασθενειών και 

τη σωστή χρήση αντιμικροβιακών, σε συνδυασμό με την απόσυρση των αυξητικών 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3109405/#B74
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παραγόντων και των αντιβιοτικών από την παραγωγή ζωοτροφών, είναι ενθαρρυντική. 

Τα μέτρα αυτά οδήγησαν σε μείωση της χρήσης αντιμικροβιακών και εμπόδισαν τη 

δημιουργία μιας σχετικά ευνοϊκής κατάστασης για την αντιμικροβιακή αντοχή 

(Bengtsson και Wierup, 2006). Με την απαγόρευση της χρήσης  αντιβιοτικών το 2006, 

άλλες χώρες της ΕΕ εφαρμόζουν παρόμοια μέτρα για τον περιορισμό της εμφάνισης 

και της διάδοσης της ανθεκτικότητας στα αντιβιοτικά από γεωργικές πηγές. 

3.2.8 Περιβαλλοντική αντίσταση 

Το ιστορικό μαζικής παραγωγής και χρήσης αντιβιοτικών από τον άνθρωπο 

είναι πολύ σύντομο στην εξελικτική κλίμακα, αλλά ακόμη και αυτή η βραχυπρόθεσμη 

(αν και μεγάλης κλίμακας) πρακτική έχει δώσει πολύ ενδιαφέροντα αποτελέσματα που 

αποδεικνύουν τις ατέρμονες ικανότητες προσαρμογής των βακτηρίων, που τους 

επιτρέπουν να αντέχουν μαζικές προσβολές από τα αντιβιοτικά, αλλά  και 

αναδεικνύουν  μερικά τρομερά παραδείγματα λοιμογόνων παραγόντων που είναι 

εξαιρετικά  δύσκολο να θεραπευτούν και τους ονομάζουμε "superbugs". Παρόλο που 

δεν υπήρξε ευρεία συλλογή βασικών δεδομένων για τα  γονίδια ανθεκτικότητας στα 

αντιβιοτικά κατά την έναρξη της χρήσης αντιβιοτικών, πρόσφατες μελέτες 

υποδεικνύουν ότι η πιο πιθανή πηγή αυτών των γονιδίων είναι η περιβαλλοντική 

αντιβιοτική αντίσταση (Martínez, 2008, Wright, 2010). Ο λειτουργικός ρόλος των 

αντιμικροβιακών και των αντιστοίχων γονιδίων ανθεκτικότητας σε φυσικά 

οικοσυστήματα θεωρείται ως σχέση σηματοδότησης / ρύθμισης και όχι σφαίρας / 

στόχου (Davies et al., 2006, Fajardo και Martínez, 2008, Aminov, 2009). Αυτό 

επιβεβαιώνεται από τις   θεραπευτικές ιδιότητες που εντοπίστηκαν στις 

αντιμικροβιακές ουσίες,  πέρα από την αρχική τους χρήση ως αντι-μολυσματικών 

παραγόντων. Για παράδειγμα η μινοκυκλίνη, η οποία μπορεί εύκολα να διαπεράσει 

κυτταρικές μεμβράνες, είναι γνωστό ότι είναι ένας ισχυρός αντι-αποπτωτικός 

παράγοντας. Ο μηχανισμός δράσης φαίνεται να σχετίζεται με συγκεκριμένες 

επιδράσεις που ασκούνται σε διάφορα στάδια των σηματοδοτικών μονοπατιών   της 

απόπτωσης. Μία άλλη τετρακυκλίνη, η δοξυκυκλίνη είναι γνωστό ότι ασκεί δράση 

αντιπρωτεάσης. Η δοξυκυκλίνη μπορεί να αναστείλει τις μεταλλοπρωτεϊνάσες , οι 

οποίες συμβάλλουν στην  καταστροφή των ιστών, σε ασθένειες όπως η ουλίτιδα. Ένα 

μεγάλο μέρος της βιβλιογραφίας παρέχει πρόσθετα στοιχεία για τις «ευεργετικές» 

δράσεις των τετρακυκλινών, συμπεριλαμβανομένης της ικανότητάς τους να ενεργούν 

ως καταστροφείς των ριζών οξυγόνου και ως αντιφλεγμονώδεις παράγοντες (Griffin et 

al., 2010). Τα βακτήρια δεν σέβονται τα όρια των οικολογικών διαμερισμάτων και 
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υπάρχει πάντα συνεχής ροή από γενετικές πληροφορίες μεταξύ διαφορετικών 

οικολογικών διαμερισμάτων. Μόλις τα πιθανά γονίδια ανθεκτικότητας στα αντιβιοτικά 

εισέλθουν, ακόμη και σε μικρούς αριθμούς ή σε χαμηλές συχνότητες, σε αποικίες 

συμβιωτικών  μικροβίων της ανθρώπινης μικροχλωρίδας, η χρήση  αντιβιοτικών 

οδηγεί αμέσως στην ενίσχυση και τη διάδοση αυτών των γονιδίων. Πράγματι, 

υπάρχουν ορισμένα στοιχεία σχετικά με την περιβαλλοντική προέλευση ορισμένων 

κλινικά σημαντικών γονιδίων ανθεκτικότητας (Wright, 2010). 

Τα προγενέστερα γονίδια ανθεκτικότητας στα αντιβιοτικά, δεν είναι 

απαραίτητο,  ότι είναι πλέον αυτά που κάνουν ανθεκτικά, τα  βακτήρια που ζουν 

σήμερα στα  φυσικά οικοσυστήματα. Για παράδειγμα είναι γνωστό, ότι η αντιβακτηριακή 

επίδραση των κινολονών οφείλεται στο σχηματισμό ενός τριπλού συμπλέγματος DΝΑ 

γυράσης – κινολόνης - DΝΑ, που αναστέλλει τη διαδικασία της αντιγραφής. Μέχρι 

πρόσφατα, γνωρίζαμε ότι οι συνηθέστεροι μηχανισμοί ανθεκτικότητας των 

μικροοργανισμών στην κινολόνη, ήταν  δύο τύποι χρωμοσωμικών μεταλλάξεων που 

οδηγούσαν, είτε σε αλλαγές στόχου (μεταλλάξεις στην DNA γυράση και στην 

τοποϊσομεράση IV), είτε σε αλλοιώσεις, που αφορούν τη  διαπερατότητα της 

βακτηριακής πλασματικής μεμβράνης  (μεταλλάξεις που αυξάνουν την έκφραση των 

βακτηριακών  αντλιών αποβολής  πολλών φαρμάκων, ή που μεταβάλλουν  κανάλια με 

τα οποία διαχέεται η ουσία εξωτερικά της  μεμβράνης ή και τα δύο). Πρόσφατα όμως 

διαπιστώθηκε ότι  η εμφανιζόμενη ανθεκτικότητα στα συνθετικά αντιβιοτικά της 

ομάδας της  κινολόνης,  διαμεσολαβείται από τα γονίδια qnr που έχουν αποκτηθεί από 

υδρόβια βακτήρια (Poirel et al., 2005). Σε αυτό το σενάριο εμφάνισης ανθεκτικότητας 

στην κινολόνη, εμπλέκεται ένα ένζυμο του  μεταβολισμού του DNA στα  βακτήρια, 

και το οποίο παρουσιάζει ανθεκτικότητα στο αντιβιοτικό.  Όταν το γονίδιο που 

κωδικοποιεί  το ένζυμο αυτό  , εισέλθει  μέσω των βακτηρίων,  στο ανθρώπινο / ζωικό 

γονιδίωμα, μπορεί   να αναδιατάξει γονίδια στον ξενιστή, καθώς και να μεταφερθεί ή  

και  να διαμοιραστεί σε  γειτονικά βακτήρια, κάτω από   μια ισχυρή επιλεκτική πίεση, 

που το οδηγεί  στην ενίσχυση και διάδοσή του στη παθογόνο μικροβιακή κοινότητα 

(Aminov and Mackie, 2007). 

Μια άλλη σημαντική πτυχή είναι η απελευθέρωση των αντιβιοτικών και η 

αντίστοιχη  ενισχυμένη δεξαμενή γονιδίων ανθεκτικότητας σε αντιβιοτικά, από τα 

οργανικά τμήματα του ανθρώπου και των ζώων πίσω στο περιβάλλον (Chee-Sanford 

et al., 2009). Ποιες είναι οι συνέπειες αυτού του γεγονότος; Ο πολλαπλασιαστικός 

συνδυασμός που προκύπτει στο περιβάλλον επιταχύνει την εξέλιξη προς την 
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αντιμικροβιακή αντοχή (Hegreness et al., 2008); Ποιες είναι οι συνέπειες της 

παρουσίας αντιβιοτικών συγκεντρώσεων στο περιβάλλον (Kohanski et al., 2010b); 

Ποιος είναι ο ρυθμός αποσύνθεσης των απελευθερωμένων γονιδίων ανθεκτικότητας 

στα αντιβιοτικά στο περιβάλλον, δεδομένων των βελτιωμένων στρατηγικών επιβίωσης 

των γενετικών στοιχείων, που έχουν ικανότητα ανταλλαγής π.χ. πλασμίδια (de la 

Cueva-Méndez και Pimentel, 2007); Θα μπορούσε το περιβάλλον να προσφέρει μια 

ευρύτερη παιδική χαρά για τα μεταθετά στοιχεία, που κωδικοποιούν ανθεκτικότητα 

στα αντιβιοτικά, για να προωθήσουν τη δική τους ποικιλομορφία (Garriss et al., 2009); 

Και ποιες είναι οι πιθανότητες τα γονίδια ανθεκτικότητας στα αντιβιοτικά να 

επανέλθουν στην ανθρώπινη και ζωική τροφική αλυσίδα; 

 Υπάρχουν πιεστικές ανάγκες να απαντηθούν αυτές οι ερωτήσεις για να 

οικοδομηθούν οι ευρύτερες στρατηγικές που θα βοηθούσαν στη διατήρηση της ισχύος 

των αντιβιοτικών. 

3.3 Μικροβιακή ανθεκτικότητα 

 Με τον όρο μικροβιακή ανθεκτικότητα ονομάζεται  η κατάσταση, στην οποία  ο 

μικροοργανισμός εμφανίζεται ανθεκτικός σε κάποιο ή κάποια αντιβιοτικά. Η 

ανθεκτικότητα μπορεί να είναι:  

• Φυσική (intrinsic) ή  

• Επίκτητη (acquired), που αποτελεί το καλύτερο παράδειγμα ταχύτατης 

προσαρμογής των βακτηρίων στο νέο οικοσύστημα. 

Η επίκτητη αντοχή των βακτηρίων στα αντιβιοτικά είναι αποτέλεσμα  βιοχημικών 

διαδικασιών οι οποίες οφείλονται σε:  

1. σημειακές μεταλλάξεις του χρωμοσωμικού DNA (mutations) ή / και 

2. απόκτηση εξωγενούς γενετικού υλικού από άλλα βακτήρια (οριζόντια 

μεταβίβαση γονιδίων) 

1. Μεταλλάξεις: 

• Οι μεταλλάξεις αφορούν  το χρωμοσωμικό DNA 

• Συμβαίνουν σπάνια (1: 106-108) ως τυχαία συμβάντα και ελάχιστα συμβάλλουν 

στην απόκτηση αντοχής  

• Επιλέγονται κάτω από την πίεση των αντιβιοτικών και προκαλούν ανθεκτικούς 

πληθυσμούς – κάθετη μεταβίβαση   

2. απόκτηση εξωγενούς γενετικού υλικού  
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Τα γονίδια  ανθεκτικότητας συνήθως βρίσκονται σε εξωχρωμοσωματικά γενετικά 

στοιχεία  ή σε τμήματα  ενσωματωμένα  στο χρωμόσωμα. 

 Η μεταβίβαση νέων γονιδίων στο βακτήριο μπορεί να γίνει με:  

➢ Μεταμόρφωση (transformation)  

➢ Σύζευξη  (conjugation)  

➢ Μεταγωγή (transduction)  

➢ Μεταμόρφωση transformation. Είναι η διαδικασία  πρόσληψης  από ορισμένα 

βακτήρια  μορίων χρωμοσωμικού  DNA, το οποίο έχει προκύψει  από τη λύση άλλων 

βακτηρίων  και βρίσκεται  «ελεύθερο» στο περιβάλλον. Το ξένο DNA εισέρχεται  στο 

κύτταρο– δέκτη, όπου ενσωματώνεται  στο χρωμόσωμα,  σχηματίζοντας  με 

ανασυνδυασμό τα «μωσαϊκά» γονίδια. Η ενσωμάτωση  του DNA είναι εφικτή εφ’ 

όσον προέρχεται από «συγγενή» βακτήρια (Εικ. 3.18)  

 

Εικ. 3.18 Μεταμόρφωση βακτηρίων (Παναγιωτόπουλος, 2019) 

➢ Σύζευξη (conjugation).  Ο κυριότερος  μηχανισμός μεταβίβασης γονιδίων 

αντοχής στα  Gram αρνητικά βακτήρια (Εικ.3.19) 
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Εικ.3.19 Σχηματική απόδοση της βακτηριακής σύζευξης (Παναγιωτίδης, 2019) 

 

-  Η μεταβίβαση του γενετικού υλικού γίνεται με τα πλασμίδια, τα οποία μπορεί 

να φέρουν ένα ή περισσότερα γονίδια ανθεκτικότητας (πλασμίδια  πολλαπλής 

αντοχής).  

-Απαιτείται άμεση επαφή μεταξύ δύο βακτηρίων (δότη και δέκτη), η οποία 

εξασφαλίζεται με ειδικά ινίδια (συζευκτικά –αυτομεταφερόμενα πλασμίδια) (Εικ. 

3.20) (Λεμπέση, 2019) 

 

Εικ.3.20 Διαδικασία σύζευξης σε βακτήρια με τη συμμετοχή συζευκτικών γονιδίων 

(Παναγιωτίδης, 2019) 

Πλασμίδια 

Τα πλασμίδια  είναι μικρά εξωχρωμοσωματικά, κυκλικά, διπλής έλικας μόρια 

DNA, τα οποία αντιγράφονται ανεξάρτητα, σε σχέση με το βακτηριακό χρωμόσωμα 

και είναι μήκους μόλις λίγων χιλιάδων ζευγών βάσεων. Σε κάθε βακτηριακό κύτταρο 
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μπορεί να υπάρχουν από ένα έως αρκετές εκατοντάδες πλασμίδια (Ματθιόπουλος, 

2016).  Ενίοτε ενσωματώνονται στο χρωμόσωμα (επισώματα).  

Ταξινομούνται σε 4 ομάδες ασυμβατότητας :     IncF, IncP, Ti, IncL  

Στα πλασμίδια ανθεκτικότητας (R) μπορούν να ενσωματωθούν μεμονωμένα γονίδια 

ανθεκτικότητας, τρανσποζόνια  ή ιντεγκρόνια (Λεμπέση, 2019). 

Τρανσποζόνια  

 Μεταθετά γενετικά  στοιχεία  τα οποία μπορούν  από μόνα τους να 

μετακινηθούν από μια γενετική μονάδα σε μια άλλη (βακτηριακό  χρωμόσωμα ή 

πλασμίδια), ακόμη και  μεταξύ διαφορετικών μικροοργανισμών με τη βοήθεια γονιδίων 

που περιέχουν τα ίδια, χωρίς δηλαδή να χρησιμοποιούν τους μηχανισμούς μεταφοράς, 

γενετικού υλικού του ξενιστή. Η όλη διαδικασία επιτυγχάνεται  με τη βοήθεια της 

ενζυμικής δράσης της  τρανσποζάσης (Εικ.3.21)  

 
Εικ. 3.21 Τρανσποζόνια (Παναγιωτίδης, 2019) 

Ιντεγκρόνια 

Μεταθετά γενετικά στοιχεία ικανά να αναγνωρίζουν και να ενσωματώνουν 

γονιδιακές κασέτες. Χαρακτηρίζονται από την παρουσία τριών δομικών στοιχείων: την 

ιντεγκράση (intI), την ειδική θέση ανασυνδυασμού (attI) για την ενσωμάτωση της 

κασέτας, και τον κοινό υποκινητή (Ρ) για την έκφραση των ενσωματωμένων 

γονιδιακών κασετών (Εικ.3.22). Οι γονιδιακές κασέτες είναι μικρά μεταθετά στοιχεία, 
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τα οποία περιλαμβάνουν ένα μόνο γονίδιο και μια θέση ανασυνδυασμού (attC), γνωστή 

ως 59-be (Λεμπέση, 2019). 

 
Εικ.3.22 Ιντεγκρόνια (Λεμπέση, 2019) 

 

Συμπερασματικά, τα γενετικά μεταθετά στοιχεία επιτρέπουν στα γονίδια  να 

μετακινούνται μέσα στο γονιδίωμα ενός βακτηρίου ή μεταξύ των γονιδιωμάτων 

διαφορετικών βακτηρίων. 

➢ Μεταγωγή 

Η μεταβίβαση γενετικού  υλικού μέσω βακτηριοφάγων  ανάμεσα  σε δύο 

«συγγενικά» βακτήρια. Οι βακτηριοφάγοι είναι ιοί που προσβάλλουν  τα βακτήρια 

(Εικ. 3.23, 3.24, 3.25). 

 

Εικ. 3.23 Ηλεκτρονιομικρογραφίες και σχηματικά διαγράμματα (α) του βακτηριοφάγου 

T2 και (β) του βακτηριοφάγου λ (πηγή: 

http://users.auth.gr/~palexios/N539E/Courses_files/GeneticsI%2002_Ch9-

Bacterial%20Genetics.pdf ) 

file:///C:/Users/kpavl/Desktop/πηγή:%20http:/users.auth.gr/~palexios/N539E/Courses_files/GeneticsI%2002_Ch9-Bacterial%20Genetics.pdf%20)
file:///C:/Users/kpavl/Desktop/πηγή:%20http:/users.auth.gr/~palexios/N539E/Courses_files/GeneticsI%2002_Ch9-Bacterial%20Genetics.pdf%20)
file:///C:/Users/kpavl/Desktop/πηγή:%20http:/users.auth.gr/~palexios/N539E/Courses_files/GeneticsI%2002_Ch9-Bacterial%20Genetics.pdf%20)
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 Ο ρόλος των φάγων στη μεταβίβαση  της ανθεκτικότητας είναι περιορισμένος 

(Λεμπέση, 2019) 

 

 

Εικ. 3.24 Γενικευμένη μεταγωγή μεταξύ στελεχών της E. Coli (πηγή : 

http://users.auth.gr/~palexios/N539E/Courses_files/GeneticsI%2002_Ch9-

Bacterial%20Genetics.pdf ) 

 

 
Εικ. 3.25 Εξειδικευμένη μεταγωγή μέσω του βακτηριοφάγου λ. Δημιουργία ενός 

λυσιγόνου βακτηριακού στελέχους μέσω ανασυνδυασμού στην περιοχή ομολογίας 

μεταξύ του κυκλικού βακτηριακού χρωμοσώματος  (πηγή : 

http://users.auth.gr/~palexios/N539E/Courses_files/GeneticsI%2002_Ch9-

Bacterial%20Genetics.pdf ) 

http://users.auth.gr/~palexios/N539E/Courses_files/GeneticsI%2002_Ch9-Bacterial%20Genetics.pdf
http://users.auth.gr/~palexios/N539E/Courses_files/GeneticsI%2002_Ch9-Bacterial%20Genetics.pdf
http://users.auth.gr/~palexios/N539E/Courses_files/GeneticsI%2002_Ch9-Bacterial%20Genetics.pdf
http://users.auth.gr/~palexios/N539E/Courses_files/GeneticsI%2002_Ch9-Bacterial%20Genetics.pdf
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3.3.1  Επίκτητη  αντοχή στα αντιβιοτικά  

Με οποιοδήποτε τρόπο και αν μεταφέρεται ένα γονίδιο στο βακτήριο, η 

μικροβιακή ανθεκτικότητα εμφανίζεται, όταν το γονίδιο είναι ικανό να εκφραστεί και 

να παράγει μια αποδεδειγμένη βιολογική δράση, που έχει ως  αποτέλεσμα την απώλεια 

της δραστικότητας του αντιβιοτικού. Αυτοί οι μηχανισμοί είναι πολλοί και μπορούν να 

συνοψιστούν στα εξής (Εικ. 3.26): 

Βιοχημικοί  μηχανισμοί  

-Τροποποίηση - αδρανοποίηση του αντιβιοτικού μέσω ενζύμων  

-Μετατροπή  του στόχου δράσης του αντιβιοτικού  

-Μειωμένη συγκέντρωση του αντιβιοτικού  

- Μειωμένη είσοδος του αντιβιοτικού  

- Αντλία εξαγωγής (αποβολής) του αντιβιοτικού.  

Οι παραπάνω μηχανισμοί συχνά συνυπάρχουν (Λεμπέση,2019). 

 
Εικ. 3.26 Μηχανισμοί αντοχής στα αντιβιοτικά (Λεμπέση, 2019) 

 

3.3.1.1 Αδρανοποίηση ή τροποποίηση του αντιβιοτικού συμβαίνει όταν τα 

βακτήρια, μέσω της παραγωγής ενζύμων, προκαλούν αλλαγές ή καταστροφή  της 

αντιβιοτικής ουσίας, με αποτέλεσμα αυτή να καθίσταται  αναποτελεσματική εναντίον 

του βακτηρίου. Αυτός είναι και ο πιο συνηθισμένος μηχανισμός ανθεκτικότητας και 

πιθανότατα  από τους πιο παλιούς και επηρεάζει πολλά αντιβιοτικά, με 

χαρακτηριστικότερες τις β-λακταμάσες που υδρολύουν τα β-λακταμικά, τα 

αμινογλυκοσιδοτροποποιητικά ένζυμα (AMEs) και τις ακετυλοτρανφεράσες της 

χλωραμφενικόλης (CATs) (Jacoby and Munoz-Price, 2005). Συγκεκριμένα για τις β-

λακταμάσες:  



61 
 

Οι κύριοι αντιμικροβιακοί παράγοντες π.χ. έναντι των σταφυλοκόκκων είναι τα β-

λακταμικά αντιβιοτικά, στα οποία περιέχεται ο β-λακταμικός δακτύλιος, που 

αποτελείται από τρία άτομα άνθρακα και ένα άτομο αζώτου. Στη μεγάλη ομάδα των β-

λακταμών ανήκουν οι πενικιλίνες, οι κεφαλοσπορίνες, οι μονοβακτάμες, οι 

καρβαπενέμες και οι αναστολείς των β-λακταμασών.  Όλα τα β-λακταμικά αντιβιοτικά 

δομικά εμφανίζουν ομοιότητες, με το διπεπτίδιο D-alanyl-D-alanyl που συνθέτει το 

βακτήριο, ως συστατικό της πεπτιδογλυκάνης του κυτταρικού του τοιχώματος . 

Αποτέλεσμα αυτής της ομοιότητας είναι ότι οι τρανσπεπτιδάσες, τα ένζυμα που δρουν 

στο πολυμερισμό της πεπτιδογλυκάνης του βακτηρίου, συνδέονται στις β-λακτάμες και 

έτσι παρεμποδίζεται η  ενζυμική τους δράση  (Forbes et al., 2002; Fluit and Schmitz, 

2003).  Στελέχη S. aureus ανθεκτικά στην πενικιλίνη , είχαν ήδη εμφανισθεί από το 

1941, ενώ  στη δεκαετία του ’50 τα πολυανθεκτικά στελέχη S. aureus αποτελούσαν 

ήδη παγκόσμια απειλή. Για  να προστατευθεί το κύτταρο από τις πενικιλλίνες, παράγει 

β-λακταμάσες (πενικιλλινάσες έως το 1960) (Crossley and Archer, 1997). Οι β-

λακταμάσες είναι ένζυμα που έχουν την ικανότητα να υδρολύουν το β-λακταμικό 

δακτύλιο των αντιβιοτικών αυτής της ομάδας, προκαλώντας με το τρόπο αυτό, την 

αδρανοποίηση του αντιβιοτικού. Όσα  στελέχη S. aureus  παράγουν β-λακταμάσες, 

είναι και ανθεκτικά στα β-λακταμικά αντιβιοτικά. Υπάρχουν δύο υποθέσεις που 

εξηγούν πώς ενσωματώθηκε το γονίδιο στο χρωμόσωμα των σταφυλοκόκκων: είτε με  

ενσωμάτωση του γονιδίου blaZ σε ένα ειδικό σημείο του χρωμοσώματος ή με  

μεταφορά του με ένα τρανσποζόνιο. Πολλά από τα τρανσποζόνια που έχουν 

απομονωθεί από επιδημικά στελέχη  S. aureus,  φαίνεται πως έχουν ομολογία στο  

DNA τους και  μεταφέρονται μέσω  πλασμιδίου στο χρωμόσωμα. Με την υπόθεση των 

τρασποζονίων εξηγείται η μεγάλη διασπορά του γονιδίου της β-λακταμάσης στα 

στελέχη των σταφυλοκόκκων. 

3.3. 1.2 Ενεργή εξαγωγή (αποβολή) του αντιβιοτικού γίνεται στη περίπτωση που τα  

αντιβιοτικά  δρουν στο εσωτερικό του βακτηρίου  και πραγματοποιείται μέσω  ενός  

ενεργού μηχανισμού αποβολής που διαθέτει ο ίδιος ο  μικροοργανισμός και ωθεί τα 

μόρια του αντιβιοτικού στον εξωτερικό χώρο, μέχρι το αντιβιοτικό να αποκτήσει   

συγκέντρωση, κάτω από το επίπεδο που είναι απαραίτητο, για να εκδηλώσει 

βακτηριοκτόνο δράση. Επομένως, ο μηχανισμός εξαγωγής για να είναι 

αποτελεσματικός, πρέπει να είναι ισχυρότερος από το  μηχανισμό εισαγωγής. Ο 

μηχανισμός ενεργητικής αποβολής αναφέρθηκε πρώτη φορά για τις τετρακυκλίνες και 

τα μακρολίδια, αλλά πλέον φαίνεται ότι ισχύει για πολλά αντιβιοτικά (Weinstein & 
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Hooper, 2005). Η πλειοψηφία των αντλιών βρίσκεται στην κυτταροπλασματική 

μεμβράνη και χρησιμοποιεί ως κινητήρια δύναμη πρωτόνια  για την αποβολή του 

φαρμάκου (Εικ. 3.27). Έχουν αναφερθεί περιπτώσεις, όπου τα συστήματα τέτοιου 

είδους αντλιών αποβολής αντιβιοτικών ουσιών, αποτελούν μέρος ενός οπερονίου, όπου 

υπάρχουν, το  ρυθμιστικό και δομικά  γονίδια. Επιπλέον,  γονίδια που κωδικοποιούν 

τις αντλίες εκροής, έχουν εντοπιστεί και σε πλασμίδια, η μεταφορά τους όμως στο 

βακτηριακό   χρωμόσωμα, προάγει τη δημιουργία ενός   ενδογενούς  μηχανισμού, που 

επιτρέπει στο βακτήριο να επιβιώνει σε αντίξοες συνθήκες, όπως  παρουσία 

αντιβιοτικών. Τα βακτήρια αυτά, που εκφράζουν τα γονίδια των αντλιών εξαγωγής, 

μπορούν να επιλεγούν χωρίς να απαιτηθεί να αποκτήσουν νέο γενετικό υλικό, όπως 

έχει παρατηρηθεί σε πολυανθεκτικά στελέχη K. pneumoniae και K. Oxytoca 

(Anderson, 2010). 

 

 

Εικ. 3.27 Ταξινόμηση αντλιών ενεργητικής αποβολής (Λεμπέση, 2019) 
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3.3.1.3 Η μειωμένη βακτηριακή διαπερατότητα αποτελεί  ένα σημαντικό παράγοντα 

ανθεκτικότητας και  οφείλεται σε αλλαγές που λαμβάνουν χώρα στην  εξωτερική 

κυτταρική μεμβράνη των Gram αρνητικών μικροβίων (Εικ. 3.29).  Τα πρωτεϊνικά 

κανάλια  των πορινών έχουν πρωτεύοντα ρόλο  στη μεταφορά, την πρόσληψη ή την 

εκροή μιας μεγάλης ποικιλίας χημικών ενώσεων, συμπεριλαμβανομένων  και  

διαφόρων  αντιβιοτικών ουσιών (Pagès at al,2008). Η  ικανότητα  διαπερατότητας της 

μεμβράνης, έχει τεράστια  επίπτωση στην εισροή ή μη,  αντιμικροβιακών ουσιών,  

υποστρωμάτων, αλλά και στις αλληλεπιδράσεις με τους μηχανισμούς άμυνας του 

ξενιστή (Hernandez et al., 1999). Υδρόφιλα αντιβιοτικά όπως οι β-λακτάμες, η  

χλωραμφαινικόλη, η τετρακυκλίνη και οι φθοριοκινολόνες χρησιμοποιούν τα κανάλια 

των  πορινών προκειμένου να εισέλθουν  στο εσωτερικό του κυττάρου το οποίο και 

στοχεύουν, σε αντίθεση με τις  μακρολίδες και  άλλα υδρόφοβα αντιβιοτικά, που 

διεισδύουν στο κύτταρο, διαμέσου της φωσφολιπιδικής διπλοστιβάδας. Τα βακτήρια, 

στη περίπτωση αυτή, έχουν αναπτύξει δύο κύριους  μηχανισμούς ανθεκτικότητας :  

α) είτε προκαλώντας μεταβολές και αλλοιώσεις στη μεμβράνη, που αφορούν σε μείωση 

ή  και απώλεια των πορινών ή ακόμη και αντικατάστασης ενός είδους πορίνης με 

κάποιο άλλο 

β) είτε  μέσω μεταλλάξεων που μειώνουν τη διαπερατότητα (Galdiero et al., 2012). 

 

Εικ. 3.29 Μείωση της διαπερατότητας μέσω πορινών 

 

3.3.1.4 Μετατροπή  του στόχου δράσης, που εμφανίζεται όταν τα ίδια τα βακτήρια 

τροποποιούν  τον  ενδοκυτταρικό στόχο ή το υποδοχέα του αντιμικροβιακού 
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φαρμάκου, έτσι ώστε τα φάρμακα να  χάνουν την ικανότητα πρόσδεσης, χάνοντας 

παράλληλα την αντιμικροβιακή τους αξία (Εικ. 3.30). Παραδείγματα τέτοιου 

μηχανισμού περιλαμβάνουν την τροποποίηση της δομής των πενικιλλινο-δεσμευτικών 

πρωτεϊνών (PBPs, penicillin-binding proteins) που παρατηρείται σε συγκεκριμένους 

τύπους με ανθεκτικότητα στη  πενικιλλίνη, μεθυλίωση του ριβοσώματος που προκαλεί 

την αδρανοποίηση αμινογλυκοσιδών, μακρολιδών ή τετρακυκλινών και την μετάλλαξη 

των γονιδίων  της DNA γυράσης και τοποϊσομεράσης IV (ένζυμο που συμμετέχει στην 

αντιγραφή του DNA και προστατεύει το μόριο από την υπερελίκωση ) προκαλώντας 

έτσι,  αντοχή στις φθοριοκινολόνες. Επίσης η αλλαγή του διπεπτιδίου D-Ala-D-Ala σε 

D-Ala-D-Lac προκαλεί αντοχή των Enterococcus spp. στα γλυκοπεπτίδια (Levy and 

Marshal, 2004, Sefton, 2002). 

 

Εικ. 3.30 Αντοχή στην βανκομυκίνη λόγω  αλλαγής του στόχου δράσης. (Murray N 

Engl J Med (2000)) 

  

3.4  Κατάχρηση και ορθολογική χρήση 

Αναμφίβολα, η ανάπτυξη αντιβιοτικών για τη θεραπεία θανατηφόρων ασθενειών, 

αποτελεί ένα  από τα μεγαλύτερα επιτεύγματα της σύγχρονης Ιατρικής. Δε μπορούμε 

όμως να παραβλέψουμε, ότι η υπερκατανάλωση οδήγησε σε μία   αναπόφευκτη 

συνέπεια: τη δημιουργία  ανθεκτικότητας στα συγκεκριμένα αντιβιοτικά. Σύμφωνα με 

τον  WHO,  η  αντίσταση στα αντιβιοτικά θεωρείται  ως έναν από τα τρία πιο σημαντικά 

προβλήματα της ανθρώπινης υγείας και έχει εξαπλωθεί επικίνδυνα σε παγκόσμιο 

επίπεδο. Το φαινόμενο αυτό έχει προκαλέσει ιδιαίτερη ανησυχία, διότι τα ανθεκτικά 

αυτά στελέχη έχουν την ικανότητα να διασπείρονται ευρέως και να προκαλούν 
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αυξημένη θνησιμότητα. Και ενώ  σήμερα τα αντιβιοτικά ανακαλύπτονται με 

μειωμένους πλέον  ρυθμούς, η συχνότητα των ανθεκτικών μικροοργανισμών συνεχίζει 

να αυξάνει (  Moellering et al., 2007). Πάνω από 30.000 θάνατοι καταγράφονται κάθε 

χρόνο στην Ευρώπη εξαιτίας μικροβίων που είναι ανθεκτικά στα αντιβιοτικά σύμφωνα 

με στοιχεία του ευρωπαϊκού δικτύου EARS-Net για τη μικροβιακή ανθεκτικότητα. 

Επομένως κρίνεται  απαραίτητο  να κατανοήσουμε  τη σημασία που έχει η σωστή λήψη 

αντιβιοτικών και η αποφυγή της αλόγιστης χρήσης τους. Για το λόγο αυτό, πριν 

προχωρήσουμε στη λήψη αντιβιοτικών, πρέπει να απαντήσουμε στα εξής ερωτήματα: 

1. Έχει ο ασθενής βακτηριακή λοίμωξη;        

Οι περισσότερες λοιμώξεις του αναπνευστικού συστήματος σε εξωτερικούς 

ασθενείς είναι ιογενείς και επομένως αυτοϊώνται. Σε νοσηλευόμενους ασθενείς η 

εμφάνιση πυρετού δεν σημαίνει πάντοτε λοίμωξη. Μερικές φορές πρόκειται για 

φαρμακευτικό πυρετό (πυρετός που αποδίδεται στη λήψη φαρμάκων- drug fever) και 

η θεραπεία συνίσταται σε διακοπή των αντιβιοτικών και όχι σε επιπλέον χορήγηση 

άλλων. Μία εξέταση που  χρησιμοποιείται από παλιά, για τη διάκριση των 

βακτηριακών από τις ιογενείς λοιμώξεις είναι ο αριθμός των λευκών αιμοσφαιρίων. Σε 

ασθενείς με σοβαρές βακτηριακές λοιμώξεις, ο αριθμός των λευκών αιμοσφαιρίων 

συνήθως είναι αυξημένος και μάλιστα υπερέχουν τα πολυμορφοπύρηνα, οι άωρες 

μορφές τους και τα μεταμυελοκύτταρα. Αντίθετα, στις  περισσότερες ιογενείς 

λοιμώξεις δεν αυξάνουν τα ουδετερόφιλα, αλλά τα λεμφοκύτταρα ή τα μονοκύτταρα 

(Αβραμόπουλος, 2008).  

2. Ποιο είναι το υπεύθυνο παθογόνο;  

Η ανατομική θέση της λοίμωξης, μπορεί να εντοπισθεί με  βάση την κλινική εικόνα, 

αλλά και τις εργαστηριακές εξετάσεις.  Για παράδειγμα, ο συνδυασμός πυρετού, 

καύσου στην ούρηση και αυξημένου αριθμού πυοσφαιρίων στη γενική ούρων, 

υποδηλώνει ουρολοίμωξη. Ο θεράπων ιατρός, θα πρέπει να γνωρίζει ότι οι 

μικροοργανισμοί που προκαλούν ανεπίπλεκτη ουρολοίμωξη προέρχονται από την 

εντερική χλωρίδα και συνηθέστερα είναι η E. Coli, η Klebsiella και ο Proteus. 

Επομένως η αντιμικροβιακή αγωγή θα πρέπει να καλύπτει αυτούς τους 

μικροοργανισμούς. 

3. Ποια είναι η ευαισθησία των μικροοργανισμών στο νοσοκομείο και στην 

κοινότητα; (αφορά νοσηλευόμενους ασθενείς) 

  Σε περιπτώσεις ασθενών, που παρουσιάζουν ενδονοσοκομειακή λοίμωξη, 

προκειμένου να τους χορηγηθεί αντιμικροβιακή αγωγή, θα πρέπει να ληφθεί υπόψιν η 



66 
 

ευαισθησία της χλωρίδας του νοσοκομείου  και του τμήματος (π.χ. αν πρόκειται για 

ΜΕΘ, χειρουργείο, παθολογική κλινική) στο οποίο αναπτύχθηκε η λοίμωξη. Πολλά 

νοσοκομεία έχουν υψηλή συχνότητα σταφυλόκοκκου ανθεκτικού στη μεθικιλλίνη 

(τώρα τα στελέχη αυτά αποτελούν τουλάχιστον το 50% όλων των στελεχών χρυσίζοντα 

σταφυλόκοκκου,  που προκαλούν λοιμώξεις στο νοσοκομειακό περιβάλλον) 

και ως εκ τούτου η αντιμικροβιακή θεραπεία έναντι σταφυλόκοκκου θα πρέπει να 

περιλαμβάνει τη βανκομυκίνη, μέχρι να ληφθούν τα αποτελέσματα των καλλιεργειών 

(Γεωργιλής,2009). 

4. Έχει ο ασθενής λάβει πρόσφατα αντιμικροβιακή αγωγή;  

Οι μικροοργανισμοί διαθέτουν μία  θαυμαστή ικανότητα να προσαρμόζονται σε 

κάθε περιβάλλον και αυτό έχει ως αποτέλεσμα, κάθε νέο παθογόνο να είναι ανθεκτικό 

σε αντιβιοτικά που χορηγήθηκαν το προηγούμενο χρονικό διάστημα. Μετά την πάροδο 

μερικών εβδομάδων χωρίς αντιβιοτικά ο ανθρώπινος οργανισμός συνήθως αποικίζεται 

με λιγότερο ανθεκτική χλωρίδα (Αβραμόπουλος, 2008). 

Βασικοί κανόνες για την ορθολογική χρήση των αντιβιοτικών είναι ακόμη: 

➢ Τα πολλά αντιβιοτικά μπορεί να δράσουν ανταγωνιστικά και όχι 

συνεργιστικά.  

Οι περισσότερες λοιμώξεις μπορούν να αντιμετωπισθούν με ένα αντιβιοτικό. 

Υπάρχουν όμως περιπτώσεις στις οποίες είναι απαραίτητη η συνδυασμένη χορήγηση 

αντιβιοτικών, ειδικά όταν πρόκειται για πολυμικροβιακή λοίμωξη, όπως στις 

περιπτώσεις ενδοκοιλιακών ή εγκεφαλικών αποστημάτων ή στις λοιμώξεις των κάτω 

άκρων των διαβητικών. Συνδυασμός αντιβιοτικών κατά τη διάρκεια της θεραπείας σε 

ορισμένες τέτοιες περιπτώσεις, μειώνει την πιθανότητα εμφάνισης ανθεκτικών 

στελεχών. Παράδειγμα ο συνδυασμός ριφαμπικίνης και βανκομυκίνης για το 

σταφυλόκοκκο, ή ιμιπενέμης και αμινογλυκοσίδης για την ψευδομονάδα. Σε σοβαρές 

λοιμώξεις, όπου  το παθογόνο είναι άγνωστο, η χρήση συνδυασμού είναι επιβεβλημένη 

μέχρι να γίνουν γνωστά τα αποτελέσματα των καλλιεργειών και τέτοιες περιπτώσεις 

είναι π.χ.  ο πυρετός σε ουδετεροπενικά άτομα (με πτώση του απόλυτου αριθμού των 

κυκλοφορούντων ουδετεροφίλων), η ενδονοσοκομειακή πνευμονία από εισρόφηση και 

το σηπτικό σοκ. Όμως σε άλλες περιπτώσεις ο συνδυασμός αντιβιοτικών, όπως για 

παράδειγμα πενικλλίνης και τετρακυκλίνης, εναντίον του πνευμονιοκόκκου, δρα 

ανταγωνιστικά. Ο συνδυασμός ριφαμπικίνης και οξακιλλίνης, δρα επίσης  

ανταγωνιστικά σε ορισμένα στελέχη του χρυσίζοντα σταφυλόκοκκου. Σε γενικές 

γραμμές τα βακτηριοστατικά αντιβιοτικά (τετρακυκλίνες, ερυθρομυκίνη, 
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χλωραμφαινικόλη) δρουν ανταγωνιστικά με τα  βακτηριοκτόνα (π.χ. β-λακτάμες, 

βανκομυκίνη και αμινογλυκοσίδες), ενώ ο συνδυασμός δύο βακτηριοκτόνων δρα 

αθροιστικά ή συνεργητικά (Goodman, 1996, Αβραμόπουλος, 2008). 

➢ Η χρήση πολλών αντιβιοτικών έχει περισσότερες ανεπιθύμητες ενέργειες. 

Ανεπιθύμητες αντιδράσεις στα αντιβιοτικά εμφανίζονται σχετικά συχνά  και 

μπορούμε να τις ταξινομήσουμε  σε ιδιοσυγκρασιακές, σε αλλεργικές και σε 

δοσοεξαρτώμενες. Παραδείγματα σοβαρών αλλεργικών αντιδράσεων είναι η άμεση 

αντίδραση υπερευαισθησίας στην πενικιλλίνη (οίδημα λάρυγγα, κυκλοφορική 

καταπληξία) ή το βλεννοδερματικό φυσαλλιδώδες εξάνθημα Stevens-Johnson από τη 

σουλφοναμίδη (Fauci & Morens, 2012). Δοσοεξαρτώμενες αφορούν τη   

νεφροτοξικότητα από αμινογλυκοσίδες, τη θρομβοπενία από λινεζολίδη, τους 

επιληπτικούς σπασμούς από πενικιλίνη, και την αναφυλακτική  αντίδραση από 

βανκομυκίνη. Σε περίπτωση που ένας ασθενής  λαμβάνει πολλά αντιβιοτικά και 

παρουσιάσει αλλεργική αντίδραση, τότε όλα τα αντιβιοτικά θεωρούνται ύποπτα και 

δεν επιτρέπεται  να τα ξαναχρησιμοποιήσει.  

➢ Η χρήση πολλών αντιβιοτικών αυξάνει τον κίνδυνο λοίμωξης με 

ανθεκτικούς μικροοργανισμούς.  

Όταν γίνεται  παρατεταμένη λήψη ευρέως φάσματος αντιβιοτικών, τότε αυξάνεται 

η πιθανότητα λοίμωξης από σταφυλόκοκκο ανθεκτικό στη μεθικιλλίνη, εντερόκοκκο 

ανθεκτικό στη βανκομυκίνη, πολυανθεκτικούς Gram αρνητικούς μικροοργανισμούς, 

και μύκητες, καθώς και η πιθανότητα κολίτιδας από Clostridium difficile (Goldman & 

Schafer, 2011). Όταν χορηγούνται πολλά αντιβιοτικά σε έναν ασθενή, προκαλείται και 

θανάτωση των συμβιωτικών μικροοργανισμών, που αποτελούν τη φυσιολογική 

χλωρίδα του οργανισμού. Π.χ.  ο αφανισμός της χλωρίδας του στοματοφάρυγγα και 

του γαστρεντερικού σωλήνα είναι επιβλαβής για τον άνθρωπο, γιατί  οι 

μικροοργανισμοί που φυσιολογικά συμβιώνουν σε αυτές τις περιοχές, ανταγωνίζονται 

την ανάπτυξη περισσότερο ανθεκτικών μικροοργανισμών. Η εξάλειψη της χρήσιμης  

φυσιολογικής χλωρίδας με την αλόγιστη χρήση αντιβιοτικών οδηγεί στην ανάπτυξη 

πολυανθεκτικών παθογόνων μικροοργανισμών. 

➢ Αλλαγή της θεραπείας σε αντιβιοτικά στενού φάσματος μέσα σε 3 ημέρες. 

Από καλλιέργειες που έχουν ληφθεί από τη στοματική χλωρίδα έχει φανεί ότι η 

φυσιολογική χλωρίδα εξαφανίζεται και αντικαθίσταται από ανθεκτικούς Gram 

αρνητικούς βακίλλους, Gram θετικούς κόκκους και μύκητες, εντός διαστήματος τριών 

ημερών από την έναρξη της αντιβίωσης ευρέος φάσματος. Όσο πιο γρήγορα γίνει  
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διακοπή των ευρέος φάσματος αντιβιοτικών, τόσο μικρότερος ο κίνδυνος επιλογής 

ανθεκτικών μικροοργανισμών, λόγω μικρότερης επιλεκτικής πίεσης. Η χορήγηση 

ευρέος φάσματος αντιβιοτικών ενδείκνυται,  ως αρχική θεραπεία, μέχρι να γίνει η 

ταυτοποίηση του υπεύθυνου παθογόνου. Έτσι, μετά τη  3η ημέρα το σχήμα μπορεί να 

αλλάξει και να χορηγηθεί αντιβιοτικό ειδικό για το συγκεκριμένο μικροοργανισμό 

(Αβραμόπουλος, 2008). 

➢ Μικρότερη διάρκεια θεραπείας.  

Μέχρι πρόσφατα η συνήθης προτεινόμενη διάρκεια θεραπείας για τις περισσότερες 

συνηθισμένες λοιμώξεις κυμαίνεται από  7 – 10 ημέρες. Τελευταίες μελέτες όμως 

έδειξαν, ότι η διάρκεια της θεραπείας πρέπει να είναι μικρότερη. Η αδικαιολόγητη 

παράταση της θεραπείας μπορεί να αυξήσει τις ανεπιθύμητες ενέργειες αλλά και την 

ανάπτυξη ανθεκτικών στελεχών (Αβραμόπουλος, 2008). 

3.4.1 Το πρόβλημα στην Ελλάδα 

Υπερκατανάλωση αντιβιοτικών έχει παρατηρηθεί τις τελευταίες δεκαετίες σε 

όλο το κόσμο. Κάθε χρόνο στην Ευρώπη καταγράφονται πάνω από 30.000 θάνατοι που 

οφείλονται σε μικρόβια ανθεκτικά στα αντιβιοτικά σύμφωνα με στοιχεία του 

ευρωπαϊκού δικτύου EARS-Net για τη μικροβιακή ανθεκτικότητα (EARS-Net, 2017). 

Η ερευνητική ομάδα του Alessandro Kassini από την Ευρωπαϊκή Αρχή για θέματα 

υγείας (ECDC) συγκέντρωσε  στοιχεία από 30 ευρωπαϊκές χώρες, εστιάζοντας σε οκτώ 

διαφορετικά μικρόβια με μεγάλη ανθεκτικότητα στα αντιβιοτικά. Το 2015 σχεδόν 

672.000 άνθρωποι μολύνθηκαν από τα μικρόβια αυτά, ενώ 33.110 άνθρωποι έχασαν 

τη ζωή τους εξαιτίας της αναποτελεσματικότητας των αντιβιοτικών απέναντι σε αυτά 

τα στελέχη. Τα 3/4 των μολύνσεων καταγράφηκαν σε νοσοκομεία και σε άλλους 

χώρους υγειονομικής περίθαλψης, σύμφωνα με τους ερευνητές. Στο 39% των 

περιπτώσεων δεν στάθηκε δυνατόν να δράσουν ούτε εναλλακτικές επιλογές 

αντιβιοτικών (Cassini et al., 2019, Εcdc.europa.eu, 2018). 

  Στη χώρα μας η εξάπλωση ανθεκτικών βακτηριακών στελεχών αποτελεί πλέον 

μείζον πρόβλημα. Το Ευρωπαϊκό Δίκτυο Επιτήρησης της Κατανάλωσης 

Αντιμικροβιακών (European Surveillance of Antimicrobial Consumption, ESAC) 

κατατάσσει την Ελλάδα στις πρώτες θέσεις στην ανάπτυξη αντίστασης στα αντιβιοτικά 

(ESAC yearbook, 2018). Η χώρα μας έχει υψηλά ποσοστά μικροβιακής αντίστασης και 

σε αυτό συντελεί η κατάχρηση των αντιβιοτικών σκευασμάτων, που οφείλεται  κυρίως  

στους εξής λόγους: 
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• Η εμφάνιση των ιογενών κυρίως λοιμώξεων σε παιδιά  προσχολικής ηλικίας, 

που παραμένουν  σε παιδικούς σταθμούς ή νηπιαγωγεία, έχει ως αποτέλεσμα οι γονείς, 

στις περισσότερες περιπτώσεις, να θεωρούν απαραίτητη τη  συνταγογράφηση  

αντιβιοτικού, ενώ  η μη χορήγηση του  αφενός    δυσαρεστεί και αγχώνει την οικογένεια 

και αφετέρου κλονίζει τη σχέση εμπιστοσύνης της με το γιατρό. Η συμπτωματολογία 

των ιώσεων πολλές φορές προσομοιάζει με αυτή  των μικροβιακών λοιμώξεων και για 

το λόγο αυτό  απαιτείται  η παρέλευση ενός χρονικού διαστήματος, μέσα στο οποίο ο 

ιός θα ολοκληρώσει το βιολογικό του κύκλο. Η λήψη αντιβιοτικών για την 

καταπολέμηση ήπιων βακτηριακών λοιμώξεων, όπως, ο πονόλαιμος, η βρογχίτιδα ή η 

ωτίτιδα, η παραρρινοκολπίτιδα και άλλες ρινίτιδες, είναι συχνά άσκοπη καθώς, στην 

πλειονότητα των περιπτώσεων, το ανοσοποιητικό σύστημα του οργανισμού είναι ικανό 

να καταπολεμήσει από μόνο του τις λοιμώξεις αυτές. Οι γιατροί πολλές φορές και υπό 

την  πίεση των γονέων, αναγκάζονται να χορηγήσουν αντιβίωση. Τη χορήγηση του 

αντιβιοτικού ακολουθεί η εσφαλμένη  εντύπωση,  ότι σε αυτό, οφείλεται η ίαση του 

παιδιού, κάτι που δεν ισχύει, αφού οι περισσότερες ιογενείς λοιμώξεις αυτοϊώνται. 

• Άλλες φορές διατυπώνεται η άποψη, ότι ο ασθενής «δεν θα γίνει καλά εάν δεν 

πάρει αντιβίωση», επειδή γίνεται σύγκριση με προηγούμενες ασθένειες.  Όταν έχουμε 

τα ίδια συμπτώματα με προηγούμενη ασθένεια την οποία θεραπεύσαμε με κάποιο 

αντιβιοτικό, συμβαίνει συχνά να θέλουμε να χρησιμοποιήσουμε το ίδιο αντιβιοτικό. 

Παρόλα αυτά, ο μόνος που μπορεί να αποφασίσει εάν κάποια  ασθένεια απαιτεί 

θεραπεία με αντιβιοτικά είναι ο γιατρός, ενώ αποτελεί πλέον πάγια τακτική να 

λαμβάνονται  αντιβιοτικά  χωρίς ιατρική σύσταση.   Η αυτο-θεραπεία με αντιβιοτικά 

δεν αποτελεί υπεύθυνη χρήση των αντιβιοτικών. Αυτο-θεραπεία είναι η λήψη (ή η 

πρόθεση για λήψη) αντιβιοτικών χωρίς ιατρική συμβουλή μέσω:  

-της χρήσης αντιβιοτικών που έχουν περισσέψει από προηγούμενες θεραπείες ή 

 - της αγοράς αντιβιοτικών από το φαρμακείο χωρίς ιατρική συνταγή (London et al., 

1994). Πολλές φορές ο ασθενής σταματάει τη λήψη του φαρμάκου μόλις υποχωρήσουν 

τα συμπτώματα και πριν ολοκληρώσει την θεραπεία, συμβάλλοντας έτσι στην 

ανάπτυξη μικροβιακής αντίστασης. Γι’ αυτό δεν θα πρέπει να αγοράζονται αντιβιοτικά 

χωρίς ιατρική συνταγή, να μην διατηρούνται αντιβιοτικά που έχουν περισσέψει από 

προηγούμενες θεραπείες  για να χρησιμοποιηθούν σε περίπτωση που ο ασθενής 

νοσήσει ξανά και  φυσικά, να μην δίνονται αντιβιοτικά που μας  έχουν περισσέψει σε  

τρίτα πρόσωπα (Grigoryan et al., 2007. Chung, 2007). 
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• Η λανθασμένη αντίληψη ότι τα αντιβιοτικά λειτουργούν ως αντιπυρετικά ή ως 

παυσίπονα. Τα αντιβιοτικά δεν δρουν όπως τα παυσίπονα και δεν ανακουφίζουν από 

πονοκεφάλους, πόνους ή πυρετό. Τα αντιβιοτικά είναι αποτελεσματικά μόνο ενάντια 

στις βακτηριακές λοιμώξεις και επιπλέον, υπάρχει πάντα έστω και μία μικρή 

πιθανότητα, να προκαλέσουν διάφορες δυσάρεστες παρενέργειες όπως διάρροια, 

ναυτία ή δερματικά εξανθήματα.. Τα αντιβιοτικά δεν μειώνουν την ένταση των 

συμπτωμάτων ούτε ανακουφίζουν γρηγορότερα (Bell et al., 2014, Smith et al., 2014). 

• Η τάση του ιατρού να «καλύψει» προληπτικά τον άρρωστο για την περίπτωση 

που μπορεί να αναπτυχθεί μικροβιακή λοίμωξη, οδηγεί σε υπερβολική και μη 

απαραίτητη χρήση των αντιβιοτικών.  Ο γιατρός πρέπει να ενημερώνει τους γονείς, για 

τους λόγους που προτείνει ή όχι  τη χορήγηση αντιβιοτικού. 

• Η απουσία επιτήρησης της χρήσης αντιβιοτικών στα νοσοκομεία (antibiotic 

stewardship) αποτελεί ένα πολύ σοβαρό πρόβλημα.  

Η αδικαιολόγητη αυτή  κατανάλωση αντιβιοτικών, σαφώς έχει να κάνει με την    

ανεπαρκή ενημέρωση του πληθυσμού, για την οποία φυσικά ευθύνονται και  ο ιατρικός 

κόσμος και οι δημόσιες υπηρεσίες υγείας, αλλά και η ελλιπής, αν όχι ανύπαρκτη 

πληροφόρηση στη πρωτοβάθμια και δευτεροβάθμια εκπαίδευση σε θέματα πρόληψης 

της υγείας. Η Ελλάδα αξιολογεί την κατανάλωση αντιβιοτικών μέσω μίας βάσης 

δεδομένων που διαθέτει ο Εθνικός Οργανισμός Φαρμάκων για την επιτήρηση της 

επάρκειας φαρμάκων στην αγορά, καταγράφοντας δεδομένα πωλήσεων μέσω 

φαρμακευτικών εταιρειών και φαρμακαποθηκών. Η εξωνοσοκομειακή κατανάλωση 

αντιστοιχεί σε ποσοστό μεγαλύτερο του 80% της συνολικής κατανάλωσης 

αντιβιοτικών. Μετά το 2004 είναι η πρώτη χώρα της Ευρώπης σε συνολική και 

εξωνοσοκομειακή κατανάλωση αντιβιοτικών, με σταδιακή αύξηση από το 1997 (25,06 

DID) έως το 2005 (34,73 DID). Η κατανάλωση αντιβιοτικών που πραγματοποιείται 

εκτός νοσοκομείων, μετρείται με τον δείκτη DID, ο οποίος εκφράζει την καθημερινή 

δόση αντιβιοτικών, ανά 1000 άτομα, ανά ημέρα. Τα συνηθέστερα  συνταγογραφούμενα 

αντιβιοτικά είναι οι μακρολίδες (29% της συνολικής κατανάλωσης), οι πενικιλίνες 

(25%) και οι κεφαλοσπορίνες (22%) Carlet & Pittet,  2013, Magiorakos et al. 2013). 

Στην Ελλάδα είναι πολύ συνηθισμένη η αντοχή των στελεχών Enterobacteriaceae. στις 

β-λακτάμες. Τέτοια παραδείγματα αποτελούν: η αντοχή έναντι της κεφτριαξόνης 

έφτασε το 97% στα στελέχη K. pneumoniae που προκαλούν γενικευμένες λοιμώξεις 

στις νοσοκομειακές ΜΕΘ το 2010, η αντοχή στις καρβαπενεμάσες (KPC, β-
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λακταμάσες, που υδρολύουν τις καρβαπενέμες) στα στελέχη των Enterobacteriaceae,  

ενώ στελέχη E. coli και K. pneumoniae που παράγουν VIM μεταλλο-β-λακταμάσες 

(MBLs) είναι πλέον ενδημικά στα νοσοκομεία της χώρας από τις αρχές του 2000. 

Αναφορές έχουν γίνει και για πολλές επιδημίες από K. pneumoniae που παράγουν 

VIM-1 (Poulou et al., 2010). Τελευταία, ένζυμα τύπου KPC είναι διαδεδομένα και 

εξαπλώνονται ραγδαία (Pournaras et al., 2009), ενώ έχουν ακόμα εμφανιστεί 

επιδημικές εξάρσεις στελεχών που συνπαράγουν KPC και VIM (Giakkoupi et al., 

2009). Η αντοχή των κλινικών στελεχών K. pneumoniae στην ιμιπενέμη το 2010 

έφτασε το 69,8% στις Ελληνικές ΜΕΘ και 27,2 % στις παθολογικές κλινικές  και τα 

ποσοστά αυτά έχουν υπερδιπλασιαστεί τα τελευταία 5 χρόνια (Miyakis et al., 2011). 

Στελέχη που παράγουν καρβαπενεμάσες υδρολύουν αποτελεσματικά όλες τις β-

λακτάμες εκτός από τις MBLs που δεν υδρολύουν την αζτρεονάμη. Ομοίως,  τα 

στελέχη που παράγουν ESBL είναι επίσης ανθεκτικά στις αμινογλυκοσίδες και στις 

κινολόνες (Queenan and Bush, 2007). Πολυανθεκτικά στελέχη A. baumannii και P. 

aeruginosa ανευρίσκονται πολύ συχνά στα Ελληνικά νοσοκομεία (Falagas et al., 

2008). Συγκεκριμένα τα στελέχη του A. baumannii στις Ελληνικές ΜΕΘ είναι σε 

ποσοστό μεγαλύτερο του 90%, ανθεκτικά στην σιπροφλοξασίνη, στην κεφεπίμη και 

στην  αμικασίνη σε ποσοστό μεγαλύτερο του 80%. Η P. aeruginosa ήταν η αρχική 

δεξαμενή των γονιδίων ανθεκτικότητας blaVIM και οι επιδημίες της προηγήθηκαν από 

αυτές  των Enterobacteriaceae (Tsakris et al., 2000). Η αντοχή στις καρβαπενέμες στα 

κλινικά στελέχη A. baumannii στα Ελληνικά νοσοκομεία ξεπερνά το 70% (90% στις 

ΜΕΘ). Όσο αφορά την P. aeruginosa, η αντοχή στην μεροπενέμη ξεπερνά το 25% 

(Miyakis et al., 2011). Πολύ συχνοί στην Ελλάδα είναι επίσης και οι ανθεκτικοί στην 

μεθικιλλίνη S. aureus (MRSA). Πάνω από το 50% των ανθεκτικών στην μεθικιλλίνη 

S. aureus (MRSA) λοιμώξεων ανήκουν κυρίως στον Ευρωπαικό επδημικό κλώνο 

Panton-Valentine leukocidin (PVL+) (ST80-IV) (Maltezou and Giamarellou, 2006). Τα 

υπερισχύοντα στελέχη MRSA της κοινότητας (CA-MRSA) είναι επίσης ανθεκτικά στο 

φουσιδικό οξύ, στην τετρακυκλίνη και συχνά στην σιπροφλοξασίνη. Ιδιαιτερότητες 

του προβλήματος των MRSA στην Ελλάδα περιλαμβάνουν υψηλά ποσοστά των CA-

MRSA και ασυνήθιστα συχνή παρουσία της τοξίνης PVL ανάμεσα στα στελέχη που 

προέρχονται από το νοσοκομείο (HA-MRSA) (Otter and French, 2010). Τα 

περιστατικά λοιμώξεων από HA-MRSA είναι σχετικά χαμηλά στις περισσότερες ΜΕΘ 

της Ελλάδας (Miyakis et al., 2011). Συγκεκριμένα, τα ποσοστά των MRSA στην 

Ελλάδα δείχνουν μια φθίνουσα πορεία (από 48% το 2007 σε   <40% το 2010) κυρίως 
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λόγω της μείωσης τους στις ΜΕΘ (63.4% έναντι 48.1%) παρά  στις παθολογικές 

κλινικές (από 39% σε 38.1%). Παραδόξως, αυτό συνέβη χωρίς την παρουσία ειδικών 

πανελλήνιων μέτρων που  στόχευαν στους MRSA. Τέλος, όπως και σε άλλες χώρες, 

έχουν εμφανιστεί και στην Ελλάδα, στελέχη MRSA (OS-MRSA) ευαίσθητα στην 

οξακιλλίνη (Ikonomidis et al., 2008, Labrou et al., 2012). 

3.4.1.1 Χρήση αντιβιοτικών χωρίς ιατρική συνταγή.  Οι διαστάσεις του 

πραγματικού προβλήματος στη χώρα μας  

Παρόλη την αυτονόητη χορήγηση των αντιβιοτικών κατόπιν ιατρικής 

γνωμάτευσης και συνταγογράφησης έχει παρατηρηθεί ότι σημαντικό ποσοστό των 

πολιτών στην χώρα μας (από δημοσκοπήσεις υπολογίζεται στο 15% της συνολικής 

κατανάλωσης της πρωτοβάθμιας περίθαλψης) προμηθεύεται τα αντιβιοτικά από τα 

φαρμακεία  χωρίς ιατρική συνταγή, ενώ τα αντιβιοτικά σύμφωνα με νόμο του 1973 (Ν. 

Δ. 96/1973, Περί της εμπορίας εν γένει των φαρμακευτικών, διαιτητικών και 

καλλυντικών προϊόντων) καθώς και όσων νομοθετικών διατάξεων ακολουθούν, 

ανήκουν στην κατηγορία των φαρμάκων που χορηγούνται μόνο με ιατρική συνταγή. 

Οι συνέπειες της προμήθειας των αντιβιοτικών χωρίς ιατρική συνταγή είναι πολύ 

σημαντικές γιατί αλλοιώνεται ολοκληρωτικά η αξία της ιατρικής γνωμάτευσης και 

συνταγογράφησης που δεν αφορά  φυσικά την οικονομική κάλυψη της δαπάνης του 

φαρμάκου από τα ασφαλιστικά ταμεία. Η ιατρική συνταγή εκπροσωπεί την ευθύνη του 

θεράποντος ιατρού απέναντι στον ασθενή του. Εάν η χορήγηση του φαρμάκου δεν 

πραγματοποιείται με την ευθύνη του θεράποντος ιατρού τότε ποιος αναλαμβάνει την 

ευθύνη της χορήγησής του; Η χρήση αντιβιοτικών χωρίς ιατρική συνταγή, σε αντίθεση 

με τα υπόλοιπα φάρμακα, έχει ευρύτερες κοινωνικές προεκτάσεις γιατί σαν μη 

ορθολογική ενισχύει την εξάπλωση της μικροβιακής αντοχής. Στην Ευρώπη, το 

φαινόμενο είναι συχνότερο στις χώρες της νότιας και ανατολικής Ευρώπης και δεν 

είναι τυχαίο ότι σε αυτές τις χώρες παρατηρούνται, επίσης, τα υψηλότερα ποσοστά 

κατανάλωσης αντιβιοτικών και μικροβιακής αντοχής. Το εν λόγω φαινόμενο ορίζεται 

από την αυτοδιάγνωση και προσπάθεια αυτοθεραπείας με αντιβιοτικά χωρίς 

προηγούμενη επίσκεψη σε γιατρό, ο οποίος θα εκτιμήσει αν και ποιο αντιβιοτικό 

χρειάζεται να χορηγηθεί. Η λήψη αντιβιοτικών χωρίς συνταγή μπορεί να γίνει είτε με 

την αγορά αντιβιοτικών από το φαρμακείο (ή μέσω διαδικτύου, όπως γίνεται στις 

ΗΠΑ) ή με τη χρήση αντιβιοτικών που παραμένουν στο σπίτι από προηγούμενη χρήση. 

Στη χώρα μας, η λήψη αντιβιοτικών χωρίς συνταγή γιατρού είναι διαδεδομένη, με 
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ποσοστά από τα υψηλότερα στην Ευρώπη, όπως καταγράφεται σε δημοσκοπήσεις της 

τελευταίας δεκαετία (Εικ. 3.31, Πίν. 3) (ΚΕΕΛΠΝΟ,2017). 

 

Εικ. 3.31 Συχνότητα προμήθειας αντιβιοτικών χωρίς ιατρική συνταγή από τους πολίτες 

στις Ευρωπαϊκές χώρες  ( Eurobarometer data 2013) 

 

Πίν. 3 ποσοστά χορήγησης αντιβιοτικών σε χώρες τις Ευρώπης 

 

3.4.1.2 Η στάση των πολιτών στην κατανάλωση αντιβιοτικών : αποτελέσματα 

δημοσκοπήσεων  

Τα τελευταία 13 χρόνια (2003-2016) πραγματοποιήθηκαν 7 δημοσκοπήσεις με 

θέμα τις απόψεις του κοινού για την κατανάλωση αντιβιοτικών. Το 2003 με γραπτά 

ερωτηματολόγια (3000), το 2007, το 2009 και το 2011 από την METRON ANALYSIS 
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για το Πανεπιστήμιο Αθηνών με προσωπικές ή τηλεφωνικές συνεντεύξεις. Επίσης 

έγιναν δημοσκοπήσεις και τα έτη 2013, 2014 και 2015 από εταιρία δημοσκοπήσεων 

(KAΠΑ research) με τη μέθοδο Computer-Αssisted Web Interviewing (CAWI) για το 

ΚΕΕΛΠΝΟ, με χρήση του ίδιου ερωτηματολογίου για συγκριτικά αποτελέσματα. 

Διαχρονικά και σταθερά ένας στους δύο ερωτηθέντες έχει λάβει αντιβιοτικά το χρόνο 

που προηγήθηκε. Το ποσοστό αυτό είναι μεγαλύτερο στις ηλικίες κάτω των 18 με 

αυξητική τάση το 2015 που έφτασε το 72%. Λοιμώξεις ανώτερου αναπνευστικού και 

οδοντιατρικά προβλήματα είναι οι κυριότερες αιτίες λήψης αντιβιοτικού στην 

κοινότητα. Το ποσοστό προμήθειας αντιβιοτικών χωρίς συνταγή αυξήθηκε από το 

2003 μέχρι το 2013 στα επίπεδα του 25% για να μειωθεί στο 20% το 2015. Από αυτό 

το ποσοστό το 8-10% αντιπροσωπεύει αντιβιοτικά που υπήρχαν στο σπίτι από 

προηγούμενη χρήση (left-overs). Διαχρονικά το ποσοστό αυτών που διατηρούν 

αντιβιοτικά στο σπίτι για ώρα ανάγκης και πιστεύουν ότι πρέπει να το κάνουν, 

παραμένει σταθερό στο 35%. Το ποσοστό που δηλώνει αναδρομική εκ των υστέρων 

συνταγογράφηση αντιβιοτικού έχει μειωθεί την τελευταία τριετία στο 6-9% από το 

15% που καταγραφόταν προ 5ετίας. Ένας στους τέσσερις ερωτηθέντες αναφέρει 

κάποια παρενέργεια από τη λήψη αντιβιοτικού. Από την άλλη, οι εκστρατείες 

ενημέρωσης για τη χρήση των αντιβιοτικών στην κοινότητα μέσα από τα μέσα μαζικής 

ενημέρωσης δεν φαίνεται να έχουν την αναμενόμενη επίδραση (Πίν.4) (ΚΕΕΛΠΝΟ, 

2017). 

Πίν. 4 Αποτελέσματα δημοσκοπήσεων 2007-2014. Σημειώνονται τα ποσοστά 

συγκριτικά όπου είναι αυτό δυνατό 

 

Από μελέτη του ΑΡΝΑ project υλοποιήθηκε μέσω τηλεφωνικών συνεντεύξεων και 

αποστολής ερωτηματολογίων σε πολίτες, σε επαγγελματίες υγείας (ιατρούς και 
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φαρμακοποιούς) και στη δημόσια υγεία. Απαντήθηκαν 1.487 ερωτηματολόγια από 

πολίτες και 200 ερωτηματολόγια από επαγγελματίες υγείας. Τα σημαντικότερα 

συμπεράσματα συνοψίζονται στα ακόλουθα: 

 1. Το 26,7% των πολιτών προμηθεύεται αντιβιοτικά χωρίς την χρήση ιατρικής 

συνταγής, το 56% εκ των οποίων από φαρμακεία (15% στο σύνολο των πολιτών), το 

30% κάνει χρήση αντιβιοτικών από αυτά που έχει ήδη στο σπίτι, το 11% χορηγείται 

από οδοντιάτρους και το 1,7% από άλλες πηγές. Η Ελλάδα όσον αφορά το ποσοστό 

προμήθειας αντιβιοτικών από τα φαρμακεία χωρίς ιατρική συνταγή (15%) έρχεται 

δεύτερη μετά τη Ρουμανία (18%). 

 2. Το μεγαλύτερο ποσοστό των πολιτών λαμβάνει αντιβιοτικά για γριπώδη συνδρομή 

και για φαρυγγαλγία (39,8%).  

3. 65% των φαρμακοποιών επιβεβαιώνουν ότι έχουν πουλήσει αντιβιοτικά χωρίς 

ιατρική συνταγή και 46% ότι δέχθηκαν πίεση από τους ίδιους τους ασθενείς  

4. Το 69% των ιατρών επιβεβαιώνουν ότι κάποιες φορές πιέστηκαν να 

συνταγογραφήσουν αντιβιοτικά χωρίς να χρειάζονται, ενώ το 38% πιστεύει ότι δεν 

υπάρχουν πολλά περιθώρια δράσης για τους επαγγελματίες σχετικά με τον περιορισμό 

της χρήσης των αντιβιοτικών  

5. Στην Ευρωπαϊκή Ένωση 17 χώρες έχουν νομοθετικό πλαίσιο για την απαγόρευση 

της προμήθειας των αντιβιοτικών χωρίς ιατρική συνταγή και η Ελλάδα είναι μία από 

αυτές (ΚΕΕΛΠΝΟ, 2017). 

Συμπεράσματα 

Αν και πολύ σύντομη, τόσο στην παγκόσμια  εξελικτική κλίμακα, όσο και στην 

ανθρώπινη ιστορία, η εποχή των αντιβιοτικών γνώρισε πολλές αυξομειώσεις, δίνοντάς 

μας πολύτιμα διδάγματα για πολλές πτυχές του τρόπου λειτουργίας του μικροβιακού 

κόσμου γύρω μας. Η ανακάλυψη και χρήση αντιβιοτικών, οι δείκτες ανθεκτικότητας 

στα αντιβιοτικά και  τα στοιχεία φορείς, όπως τα πλασμίδια ήταν στο επίκεντρο της 

γενετικής μηχανικής και της μοριακής βιολογίας, που τελικά οδήγησε σε θεαματικές 

επιτυχίες στην ανάλυση ανθρώπινου γονιδιώματος και άλλων έργων αλληλούχησης. 

Αυτά τα εργαλεία ήταν επίσης απαραίτητα για τη διαμόρφωση της σύγχρονης 

βιοτεχνολογίας, από την παραγωγή ανασυνδυασμένων πρωτεϊνών μέχρι την 

κατασκευή ολόκληρων μεταβολικών οδών. Ωστόσο, οι μικροοργανισμοί 

χρησιμοποιούν τους ίδιους φυσικούς μηχανισμούς (και ίσως  και κάποιους  επιπλέον, 

αλλά ακόμη μη αναγνωρισμένους) για να προστατευθούν από τις τεράστιες επιθέσεις 

των αντιβιοτικών που ξεκίνησαν από τον άνθρωπο, από τη πρώτη  στιγμή της 
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ανακάλυψης των αντιβιοτικών. Παρόλο που η πλειοψηφία των μολύνσεων τέθηκε υπό 

έλεγχο, αυτή η ισορροπία είναι εύθραυστη, καθώς κατά τη διάρκεια σχεδόν των 

τεσσάρων δισεκατομμυρίων ετών εξέλιξης ο μικροβιακός κόσμος έχει συσσωρεύσει 

μια τεράστια ποικιλία μεταβολικών και προστατευτικών μηχανισμών, που μπορεί να 

τη χρησιμοποιεί  ως απάντηση απέναντι σε κάποιον ισχυρό αντιμικροβιακό κίνδυνο. 

Πρέπει να μάθουμε να είμαστε ακριβέστεροι όσον αφορά τη στόχευση των παθογόνων 

παραγόντων και να περιορίσουμε την αδιάκριτη χρήση αντιμικροβιακών και άλλων 

πρακτικών, που επιταχύνουν την εμφάνιση νέων μηχανισμών ανθεκτικότητας. Η 

διερεύνηση του μικροβιακού κόσμου γύρω μας για πιθανούς μηχανισμούς αντοχής και 

διάδοσης αντιβιοτικών μπορεί να βοηθήσει στον σχεδιασμό των μέτρων έγκαιρης 

προειδοποίησης και πρόληψης για τη διατήρηση της αποτελεσματικότητας των 

αντιμικροβιακών και της χημειοθεραπείας. 

Η Ελλάδα είναι μία από τις χώρες  με τη μεγαλύτερη κατανάλωση αντιβιοτικών 

στην Ευρώπη. Επιπλέον, μια πρόσφατη ευρωπαϊκή Έκθεση της Επιτροπής ανέφερε ότι 

η Ελλάδα έχει ανυπολόγιστες πωλήσεις αντιβιοτικών μεταξύ των 27 χωρών της Ε.Ε. 

Στην Ελλάδα, οι γονείς έχουν ελεύθερη πρόσβαση σε όλους τους τύπους των συνήθων 

αντιβιοτικών, παρά την ειδική νομοθεσία που απαγορεύει χρήση αντιβιοτικών χωρίς 

ιατρική συνταγή (Panagakou et al., 2012). Οι πολιτιστικές διαφορές, το επίπεδο της 

εκπαίδευσης, ή/και η ιατρική ευαισθητοποίηση μπορεί να διαδραματίσει έναν ρόλο. 

Ωστόσο, ένας από τους πιο σημαντικούς παράγοντες είναι η αύξηση της 

διαθεσιμότητας των αντιβιοτικών στην Ελλάδα. Φαίνεται ότι μπορούμε να 

αγοράσουμε πολύ εύκολα αντιβιοτικά από φαρμακείο της Ελλάδας (Plachouras et al., 

2008). Όλοι οι ασθενείς έχουν πρόσβαση σε αντιβιοτικά από τη στιγμή που η συνταγή 

απαιτείται μεν, αλλά δεν είναι απαραίτητη για την  αγορά τους.  Φαίνεται ότι τόσο 

παιδίατροι όσο και οι γονείς είναι υπεύθυνοι για την κατάχρηση των αντιβιοτικών, η 

οποία συμβάλλει στην ανάπτυξη ανθεκτικών στελεχών παθογόνων βακτηρίων και 

επιβαρύνει την οικονομία του συστήματος υγειονομικής περίθαλψης. Μεταξύ των 

ευρωπαϊκών χωρών, η Ελλάδα παρουσιάζει τη υψηλότερη αντίσταση στα αντιβιοτικά 

(Panagakou, 2012).  Η περιττή συνταγογράφηση αντιβιοτικών είναι η κύρια κινητήρια 

δύναμη για την ανάπτυξη της ανθεκτικότητας στα αντιβιοτικά, ενώ παιδίατροι και 

γονείς συμβάλλουν σε αυτό το πρόβλημα (Mitsi et al., 2005) Φαίνεται από μελέτη ότι 

γίνεται μεγάλη συνταγογράφηση αντιβιοτικών και αυτό μπορεί να οφείλεται στην 

πίεση των γονιών και στην ανεπαρκή γνώση σχετικά με την κατάλληλη χρήση των 

αντιβιοτικών (Kourlaba et al., 2016). Όσον αφορά τις γνώσεις των παιδιάτρων σχετικά 
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με το κόστος των συνήθων αντιβιοτικών αγωγών, οι σωστές απαντήσεις κυμάνθηκαν 

από 27,9% για μια δοσολογία 10 ημερών κλαριθρομυκίνης έως 79,4% για μια 10-

ημερήσια αγωγή με πενικιλίνη V. Η συνολική μέση βαθμολογία γνώσης για το κόστος 

των αντιβιοτικών ήταν 35,6%. Όσον αφορά τις γνώσεις των παιδιάτρων για τα 

εμπορικά σήματα και τα γενόσημα φάρμακα, οι σωστές απαντήσεις κυμάνθηκαν από 

11,7 έως 80%.  Η συνολική μέση βαθμολογία της γνώσης για το εμπορικό σήμα και τα 

γενόσημα φάρμακα ήταν 60,3% (Maltezou et al., 2014). Στη συγκεκριμένη μελέτη 

παρουσιάστηκαν κενά στη συνταγογράφηση για την κλαριθρομυκίνη, όσον αφορά τις 

οδηγίες του εθνικού οργανισμού φαρμάκων και μόνο ένας γιατρός ανά δύο νοσοκομεία 

συμμορφώνονταν με αυτές. Ακόμα χαμηλότερα ποσοστά συμμόρφωσης (37,4%), 

εντοπίστηκαν μεταξύ των ιδιωτικών παιδίατρων. Επιπλέον, τα ποσοστά συμμόρφωσης 

κυμάνθηκαν σε μεγάλο βαθμό ανάλογα με τις λοιμώδεις ενδείξεις, από το 10,6% για 

τις ουρολοιμώξεις έως  84,7% για βακτηριακές λοιμώξεις του δέρματος. Συνολικά, η 

αμοξικιλίνη / κλαβουλανικό, ένα ευρέος φάσματος αντιβιοτικό, ήταν η πρώτη επιλογή 

για ένα ευρύ φάσμα ενδείξεων. Η χαμηλή συμμόρφωση με την εθνικές κατευθυντήριες 

γραμμές μπορεί να αποδοθεί στα κενά στη γνώση για την ορθολογική χρήση των 

αντιβιοτικών, αγνοώντας τις κατευθυντήριες γραμμές, αλλά και τις δυσκολίες να 

τροποποιήσουν τις αντιλήψεις και τις στάσεις τους απέναντι στη χρήση αντιβιοτικών. 

Στην ίδια μελέτη, φάνηκε ότι οι παιδίατροι  ηλικίας άνω των 40 ετών, ήταν πιο δύσκολο 

να συμμορφωθούν με τις εθνικές κατευθυντήριες γραμμές. Μαθήματα σχετικά με την 

ορθολογική χρήση αντιβιοτικών και τη συνταγογραφούμενη συμπεριφορά έχουν 

ενσωματωθεί στα σύγχρονα ιατρικά προγράμματα και προγράμματα διδασκαλίας τις 

τελευταίες  δύο  δεκαετίες, γεγονός που μπορεί να εξηγήσει τις προαναφερθείσες 

διαφορές. Επιπλέον, σε αντίθεση με τους παλαιότερους γιατρούς, οι νεότεροι γιατροί,  

χρησιμοποιούν συχνότερα ηλεκτρονικές πηγές, οι οποίες μπορούν επίσης να 

συμβάλουν στα υψηλότερα ποσοστά συμμόρφωσης με τις εθνικές κατευθυντήριες 

γραμμές. 
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Β΄  ΜΕΡΟΣ 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4Ο : ΔΙΔΑΚΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 

 

4.1 Η αναγκαιότητα ύπαρξης Αγωγής Υγείας 

«Η διδασκαλία είναι κάτι περισσότερο από το να διανέμεις τη γνώση, είναι να εμπνέεις 

την αλλαγή. 

Η μάθηση είναι κάτι περισσότερο από το να αποστηθίζεις δεδομένα, είναι να φτάνεις 

στην κατανόηση» 

William Arthur Ward, 1921-1994 

 

Είναι γεγονός πλέον, ότι η διασπορά των πολυανθεκτικών (MDROs/XDROs) 

και των πανανθεκτικών (PDROs) βακτηρίων, στον αναπτυγμένο κόσμο κυρίως 

εξαιτίας της αλόγιστης χρήσης των αντιβιοτικών, τόσο στον άνθρωπο όσο και στην 

κτηνοτροφία και την αλιεία, δεν αφήνει άλλα περιθώρια για περαιτέρω αναμονή και 

απραξία. Τα αντιβιοτικά είναι από τα  πιο πολύτιμα φάρμακα που διαθέτουμε και η 

διαφύλαξη της αποτελεσματικότητάς τους, είναι κάτι, που  δε πρέπει να αφήνει 

κανέναν μας αδιάφορο. Γι’ αυτό το λόγο πρέπει να γίνουν  προσπάθειες 

ευαισθητοποίησης, τόσο για τους επαγγελματίες υγείας που συνταγογραφούν τα 

αντιβιοτικά, όσο και για τους πολίτες που τα καταναλώνουν (ΚΕΕΛΠΝΟ,2017). Τα 

δεδομένα που χαρακτηρίζουν το φαινόμενο της μικροβιακής αντοχής στη σύγχρονη 

εποχή και δεν αφήνουν κανένα περιθώριο για περαιτέρω καθυστέρηση στη 

δραστηριοποίηση της διεθνούς κοινότητας σε πολιτικό, επιστημονικό και κοινωνικό 

επίπεδο, είναι τα εξής:  

➢ Δεδομένο 1: Στις μέρες μας η μικροβιακή αντοχή αποτελεί μία διαχρονική 

κρίση δημόσιας υγείας, τόσο στις αναπτυσσόμενες όσο και στις ανεπτυγμένες 

χώρες και μάλιστα διαρκώς εξελισσόμενη. 

➢  Δεδομένο 2: Βρισκόμαστε ήδη  στην εποχή της Παν-Αντοχής, αφού σε αρκετές 

χώρες όπως και στη χώρα μας, ασθενείς εμφανίζουν λοιμώξεις από  στελέχη  

βακτηρίων ανθεκτικών σε όλα σχεδόν τα διαθέσιμα αντιβιοτικά.  

➢ Δεδομένο 3: Τα ανθεκτικά αυτά βακτήρια, έχουν επιμολύνει το περιβάλλον και 

τα ζώα και μπορούν να μεταδοθούν στον άνθρωπο μέσω της επαφής ή μέσω 

της τροφικής αλυσίδας (Suetens et al., 2018 - Plachouras et al., 2018 -  Cassini 

et al., 2019).  
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Στη σύγχρονη εποχή, η φροντίδα για την υγεία αποτελεί βασική μέριμνα των χωρών 

του ανεπτυγμένου κόσμου. Οι επαγγελματίες  υγείας, οι φαρμακοποιοί , οι δημόσιοι 

φορείς αλλά και οι πολίτες, έχουν ήδη ξεκινήσει, αλλού λιγότερο ή περισσότερο, 

συντονισμένες προσπάθειες ευαισθητοποίησης, προκειμένου να παραμείνουν τα 

αντιβιοτικά πολύτιμα και δραστικά στην θεραπεία των μικροβιακών λοιμώξεων. Στο 

πλαίσιο αυτής της μέριμνας για τη φροντίδα υγείας,  η εκπαίδευση  δε θα μπορούσε να 

μείνει αμέτοχη και είτε με τη μορφή της επίσημης συστηματικής σχολικής 

εκπαίδευσης, είτε με τη μορφή της δια βίου μάθησης, θα πρέπει να διαδραματίζει 

πρωταγωνιστικό ρόλο εφόσον είναι ο βασικός φορέας που μπορεί να εκπαιδεύσει το 

άτομο σε ζητήματα που αφορούν σε θέματα υγείας, «αφενός προσδίδοντας στην έννοια 

της υγείας ένα πιο ουσιαστικό περιεχόμενο αφετέρου κλονίζοντας τη μηχανιστική 

αντίληψη περί υγείας και αναδεικνύοντας τη σημασία σωματικών, ψυχικών και 

κοινωνικών διαστάσεων στην προάσπισή της» (Ioannidi & Kalokerinou-

Anagnostopoulou, 2010). Η ενημέρωση σε θέματα υγείας θεωρείται πρωταρχικής 

σημασίας, καθώς με τη γνώση που προσδίδει  οδηγεί σε  αφύπνιση, αλλά  και σε αλλαγή 

στάσεων και συμπεριφορών που έχουν να κάνουν με την πρόληψη, την προφύλαξη, 

την έγκαιρη διάγνωση και τελικά, την επιτυχή θεραπεία. Μέσω της  εκπαίδευσης το 

άτομο αντιλαμβάνεται και κατανοεί, πως η υγεία δεν είναι μόνο  ένα ζήτημα ατομικό, 

που αφορά δηλαδή  μόνο το ίδιο, αλλά αποτελεί ένα ζήτημα συλλογικό. Επομένως, το 

άτομο προστατεύοντας και φροντίζοντας την υγεία του, φροντίζει και μεριμνά για την 

υγεία της οικογένειάς του, του κοινωνικού του περιβάλλοντος και κατ’ επέκταση για 

τη δημόσια υγεία (Γκούβρα et al., 2001). Η εκπαίδευση αποδεικνύεται ως η πιο 

κατάλληλη και αποτελεσματική μέθοδος για τη διαμόρφωση ή την αλλαγή της 

συμπεριφοράς σε θέματα υγείας (Αγραφιώτης, 2003), μαθητών- παιδιών ή εφήβων- 

που θα αποτελέσουν τους μελλοντικούς πολίτες.  Μέσα από την εκπαίδευση σε θέματα 

πρόληψης της υγείας επιτυγχάνεται η: 

• συνειδητοποίηση από πλευράς του μαθητή της  ύπαρξης ενός προβλήματος. Πολλές 

φορές, προκειμένου να επιτευχθεί η ευαισθητοποίηση - συνειδητοποίηση, πρέπει να 

δοθούν ορισμένες βασικές πληροφορίες  ώστε να καταστεί  αντιληπτό το μέγεθος και 

η σημασία του προβλήματος, π.χ. πληροφορώντας το μαθητή για τους κινδύνους που 

εγκυμονεί η αλόγιστη χρήση αντιβιοτικών. 

•  παροχή των απαραίτητων γνώσεων σε θέματα που έχει προηγηθεί μια πρώτη 

ευαισθητοποίηση. Το να γνωρίζει κανείς ότι κάποια  συνήθης συμπεριφορά ή πρακτική  
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είναι βλαβερή δεν αρκεί για να πεισθεί για την ανάγκη καταπολέμησή της. Όταν 

μάλιστα απαιτούνται ιδιαίτερες προσπάθειες που απαιτούν αλλαγή νοοτροπίας και 

κουλτούρας, το άτομο πρέπει να είναι εξοπλισμένο με τις γνώσεις εκείνες που θα  

ενισχύσουν τη βούληση του, για δράση και που θα κατευθύνουν τη δράση αυτή προς 

τη σωστή κατεύθυνση. 

• ιεράρχηση αξιών. Οι αξίες του κάθε ανθρώπου, οι βασικές πεποιθήσεις του και η 

γενικότερη ιδεολογία του  αποτελούν σημαντικά κομμάτι του πολύπλοκου ανθρώπινου 

ψυχολογικού κόσμου και συμβάλλουν καθοριστικά στις εκάστοτε απόψεις που 

διαμορφώνει, στις αποφάσεις που παίρνει,  στις πράξεις που προβαίνει, ακόμη και στο 

τρόπο ζωής του. Ο στόχος λοιπόν της ιεράρχησης αξιών αποσκοπεί κυρίως στην 

αποσαφήνιση, στη διαμόρφωση ή τροποποίηση των αξιών που σχετίζονται με την 

υγεία. Πολλές φορές τα άτομα αγνοούν, παραγνωρίζουν ή υποτιμούν το τι είναι 

σημαντικό ή όχι για την υγεία τους, ή ακόμα την ίδια τη μεγάλη αξία που έχει η υγεία 

τους  για τη ποιότητα της ζωή τους. 

• Αλλαγή απόψεων. Ο στόχος αυτός, όπως και ο προηγούμενος, αφορά την τροποποίηση 

ορισμένων βασικών πεποιθήσεων. Η μόνη διαφορά είναι ότι οι απόψεις αφορούν πλέον 

συγκεκριμένα ζητήματα της καθημερινής ζωής που καθορίζονται φυσικά,  από τις 

γενικότερες αξίες που έχουν υιοθετηθεί. Επειδή όμως πρόκειται για πιο συγκεκριμένες 

τοποθετήσεις, οι απόψεις που υπάρχουν για ένα ζήτημα εξαρτώνται  εκτός από τις αξίες 

και από τις πληροφορίες που παρέχονται και από την εκάστοτε συναισθηματική 

φόρτιση. 

• Λήψη αποφάσεων. Από τη στιγμή που το κοινό ή ένα άτομο ευαισθητοποιηθεί γύρω 

από ένα θέμα υγείας, εξοπλιστεί με τις απαραίτητες γνώσεις, ιεραρχήσει σωστά την 

αξία του και υιοθετήσει τις σωστές απόψεις, το επόμενο βήμα είναι να λάβει τις 

κατάλληλες αποφάσεις που θα βοηθήσουν στην επίλυση ή βελτίωση του προβλήματος. 

Η σημαντική αυτή διαδικασία στηρίζεται τόσο στην παροχή των απαραίτητων 

γνώσεων, όσο και στη διαμόρφωση των κατάλληλων αξιών και απόψεων. 

• Αλλαγή συμπεριφοράς με μεθόδους όπως   η ανάπτυξη ικανοτήτων, τα ειδικά 

παιχνίδια, η εκμάθηση με την παρατήρηση και την αναζήτηση, η δουλειά σε ομάδες, η 

χρήση προτύπων και διάφορες τεχνικές ελέγχου της συμπεριφοράς (Τούντας, 2001). 
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4.1.1 Αγωγή Υγείας στα σχολεία 

  Οι  ανθρώπινες στάσεις και  συμπεριφορές, καθώς  και το φυσικό και 

κοινωνικό περιβάλλον,  πολύ συχνά αποτελούν αποφασιστικούς παράγοντες στην 

αιτιολογία και την επιδημιολογία πολλών ασθενειών.  Πολλές από αυτές μάλιστα, 

αποτελούν   σημαντικές αιτίες θνησιμότητας της εποχής μας και  θα μπορούσαν να 

καταπολεμηθούν σε μεγάλο βαθμό αν ο άνθρωπος τροποποιούσε ορισμένες 

ανθυγιεινές, καθημερινές συμπεριφορές του και  συνήθειες. Για το λόγο αυτό, η 

αποτελεσματικότητα κάθε πολιτικής, που εφαρμόζεται στο τομέα της υγείας, 

εξαρτάται σε σημαντικό βαθμό από το επίπεδο συνειδητότητας του πληθυσμού πάνω 

σε  θέματα που αφορούν την υγεία του, αλλά και  από την ετοιμότητα και την 

αποφασιστικότητα που διαθέτει ο καθένας ατομικά, αλλά  και όλοι μαζί συλλογικά, 

ώστε να υπάρξει   εποικοδομητική δράση σε θέματα υγείας. 

          Η επιτακτική αυτή ανάγκη, θα μπορούσε να καλυφθεί από το θεσμό της  Αγωγής 

Υγείας (A.Y.).  Η A.Y.  θα μπορούσε να οριστεί ως: 

          «η διαδικασία εκείνη που βοηθάει τα άτομα να παίρνουν αποφάσεις, 

να    υιοθετούν συμπεριφορές και να δρουν σύμφωνα με τις ανάγκες που 

επιβάλλει        η προάσπιση και η προαγωγή της υγείας τους» (Τούντας, 2001). 

Η Α.Υ. στα σχολεία είναι ένας εκπαιδευτικός θεσμός, μία εκπαιδευτική 

διαδικασία, που ενέχει διεπιστημονικό  και διαθεματικό  χαρακτήρα και έχει ως στόχο, 

να συμβάλλει στην αναβάθμιση της σχολικής ζωής και στη διασύνδεση του σχολείου 

µε την κοινωνική πραγματικότητα (Στάππα-Μουρτζίνη, 2010). Στο Γυμνάσιο 

συμπεριλαμβάνεται εντός των ωρών του σχολικού ωραρίου, ενώ στο Λύκειο 

πραγματοποιείται μετά το πέρας της λειτουργίας του. Ο ορισμός της Αγωγής Υγείας  

που έγινε αποδεκτός από την Ευρωπαϊκή Ένωση το 1986, αναφέρει ότι «η  Α.Υ.  είναι 

μια διαδικασία που στηρίζεται σε επιστημονικές αρχές και χρησιμοποιεί 

προγραμματισμένες ευκαιρίες μάθησης, που δίνουν τη δυνατότητα στους ανθρώπους 

όταν λειτουργούν ως άτομα ή ως σύνολο, να αποφασίζουν και να ενεργούν συνειδητά 

και να είναι ενημερωμένοι για θέματα που επηρεάζουν την υγεία τους» (Μαρνέρας & 

Αλμπάνη, 2009). Η σχολική Α.Υ. χαρακτηρίζεται  από  γνωστική, αλλά  κυρίως 

βιωματική διάσταση και φέρει τα εξής γνωρίσματα: 

• Την κατανόηση της έννοιας της υγείας,  

• Την  αναγνώριση της αξίας της υγείας, και  
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• Τη δημιουργία κοσμοαντίληψης μέσα από τη συνειδητή γνώση της 

σημασίας, της υγείας. 

 Τόσο από τους  στόχους, όσο  και την ίδια την  παιδαγωγική της πορεία, η Α.Υ.   

αναδεικνύεται  ως ένα εξαιρετικά σημαντικό μέσο γνώσεων, αξιών και δεξιοτήτων στη 

σύγχρονη εκπαιδευτική πραγματικότητα (Ιωαννίδη,2003). Η παιδαγωγική  της 

διάσταση αναγνωρίζεται, ως ιδιαίτερα καινοτόμος με δυνατότητες επιρροής στους 

εκπαιδευτικούς (Weare & Gray, 2000), στους μαθητές, καθώς και στα εκπαιδευτικά 

συστήματα γενικότερα, καθώς επικεντρώνεται στις αρχές και  στη θεματολογία 

σύγχρονων ψυχοπαιδαγωγικών αντιλήψεων, δίνοντας όμως μεγάλη  έμφαση στο πεδίο 

της μεθοδολογίας και της πρακτικής εφαρμογής (Καμαρινού, 2000). 

 

4.1.1.1 Η Αγωγή Υγείας στην Ελλάδα: γενικές εκτιμήσεις και προτάσεις 

Για μία επιτυχημένη Α.Υ.  όσον αφορά στη σχολική πραγματικότητα 

απαιτείται:  

1. Εμπλοκή θεμάτων υγείας σε όλα τα μαθήματα του Αναλυτικού 

Προγράμματος της υποχρεωτικής εκπαίδευσης (Γκούβρα και συν., 

2001)  

2. Σχολικός και επαγγελματικός  προσανατολισμός (Fontana, 1996).  

3. Προετοιμασία τού εκπαιδευτικού ως διαμεσολαβητή (Ιωαννίδη-

Ψυχογιού, 2001) στην αντιμετώπιση προβλημάτων ειδικών κοινωνικών 

ομάδων. 

4. Συμμετοχή των γονιών ανεξάρτητα από κοινωνικο-οικονομικά και 

πολιτιστικά κριτήρια (Γκούβρα και συν., 2001)  

5. Η διεπιστημονικότητα που χαρακτηρίζει την Α.Υ. προβάλλει την 

αναγκαιότητα για την εξάπλωση της γνώσης για την υγεία σε όλους τους 

κλάδους και τομείς, που θα επιτευχθεί μόνο υπό το πρίσμα μιας 

αναγκαίας συνεργασίας μεταξύ Υπουργείων Παιδείας και Υγείας 

(Γκούβρα και συν., 2001). 

Μέσα από μία  τέτοια προσέγγιση  αναδεικνύονται κοινωνικά και εκπαιδευτικά 

προβλήματα, καθώς και στρατηγικές για μια κοινωνικοοικονομική ανάπτυξη που θα 

βελτιώνει τις συνθήκες της υγείας, της παιδείας και της ποιότητας της ζωής. «Μία 

εκπαιδευτική πολιτική για την Α.Υ. φέρει πολλά πλεονεκτήματα, γιατί: 

αποϊατρικοποιεί την υγεία, εξαλείφει πολλά αρνητικά σημεία μιας μονομερούς 

δημόσιας υγειονομικής πολιτικής και καθίσταται μέσο άσκησης κοινωνικής πολιτικής 
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ακόμη και σε ζητήματα ιδιαίτερης σημασίας για το κοινωνικό σύνολο, όπως αυτό της 

παρεκκλίνουσας συμπεριφοράς» (Ιωαννίδη, 1998-2000). Κάτω από αυτές τις συνθήκες 

η Α.Υ. ως διεπιστημονική, εκπαιδευτική διαδικασία μπορεί να γίνει ένας εξαιρετικός 

καινοτόμος και παρεμβατικός  φορέας αφού  διαμορφώνει νέες παιδαγωγικές 

αντιλήψεις, στόχους, μεθόδους, αλλά και νέους ρόλους για το μαθητή, τον 

εκπαιδευτικό, ακόμη και το ίδιο το σχολείο. Ας μην παραβλέπουμε το γεγονός, ότι η 

διάδοση της επιστήμης εμπεριέχει πολιτικές, οικονομικές, κοινωνικές και πολιτισμικές 

παραμέτρους. 

4.1.2 Βιωματική μάθηση 

Κατά την εφαρμογή τους στα σχολεία, τα  προγράμματα Α.Υ.  στηρίζονται  

στην ενεργητική - βιωματική μάθηση, αποβλέποντας στην αλλαγή στάσης και 

συμπεριφοράς των μαθητών μέσω της ενίσχυσης της προσωπικότητάς τους, της  

υπευθυνότητάς τους, της ικανότητας επικοινωνίας, της αυτοπεποίθησής τους, της 

αυτοεκτίμησης, και της ικανότητάς τους για την υιοθέτηση υγιεινών τρόπων ζωής. Η 

Ενεργητική Βιωματική μάθηση έχει ως βάση την πρωτοβουλία και την ενεργή 

συμμετοχή των µαθητών, καθώς και τη λειτουργία της οµάδας. Έρχεται  σε αντίθεση 

με τον «παραδοσιακό» τρόπο εκπαίδευσης που συσχετίζεται με την μετωπική 

διδασκαλία και την απομνημόνευση της ύλης και για το λόγο αυτό   χαρακτηρίζεται ως 

ένας εναλλακτικός τρόπος εκπαίδευσης. Παράλληλα η βιωματική μάθηση 

ανταποκρίνεται στην ανάγκη ανάπτυξης του συνόλου της προσωπικότητας του ατόμου 

και όχι μόνο της νοητικής του βελτίωσης. Η βιωματική μάθηση αποτελεί έναν 

εναλλακτικό τρόπο εκπαίδευσης που επεκτείνεται πέρα από τα θρανία, τα σχολικά 

βιβλία, τη μετωπική διδασκαλία και την απομνημόνευσή της ύλης. Βρίσκεται στον 

αντίποδα των παραδοσιακών διδακτικών μεθόδων. Πρόκειται για μάθηση κατά την 

οποία ο παιδαγωγούμενος εμπλέκεται άμεσα στη μελετώμενη πραγματικότητα. 

Παρέχονται δηλαδή στους μαθητές δυνατότητες να βιώσουν το ζήτημα που ερευνούν 

(Τριλίρα & Αναγνωστοπούλου, 2008). 

Οι δεξιότητες που διδάσκονται, αναπτύσσονται και αποκτώνται μέσα από την 

βιωματική μάθηση, είναι δεξιότητες που επεκτείνονται πολύ πέρα από το στενό 

περιβάλλον και όρια της τάξης και του βιβλίου. Το πιο σημαντικό στοιχείο σε αυτήν 

την διαδικασία είναι η μαθητοκεντρική προσέγγιση, δηλαδή  οι ίδιοι οι μαθητές,  αφού 

αυτοί αναλαμβάνουν να έχουν πρωταγωνιστικό ρόλο στην διαδικασία της μάθησης. 

Αποτελούν  οι ίδιοι το επίκεντρο του μαθήματος και όχι ο δάσκαλος και το μάθημα. 

Το μάθημα κρίνεται από το αποτέλεσμα, δηλαδή από τι και πως μαθαίνουν οι μαθητές 
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και όχι από τι θυμούνται. Η βιωματική μέθοδος επιτυγχάνει να φέρει τον μαθητή σε 

άμεση επαφή με το αντικείμενο μάθησης μέσα από την έρευνα (project), την 

παρατήρηση (observation) αλλά και μέσα από πολλές διασκεδαστικές εξειδικευμένες 

δραστηριότητες όπως μερικές από τις παρακάτω: 

➢ τις συνεντεύξεις (interviews) 

➢ τα παιχνίδια (gaming) 

➢ την χρήση της «παιχνιδοποίησης» (gamification) 

➢ την αφήγηση ιστοριών (story-tellling) 

➢ τα παιχνίδια ρόλων (role-playing) 

➢ το τραγούδι (singing) 

➢ την χρήση της Δημιουργικής γραφής (creative writing) 

➢ και τις Εικαστικές δημιουργίες (task based drawing) 

Είναι πολύ σημαντικό το γεγονός ότι οι μαθητές αναπτύσσουν ένα ομαδικό 

συνεργατικό πνεύμα  αφού  δουλεύουν σε ομάδες συνεργασίας, διευρύνοντας την  

κριτική σκέψη την ικανότητα επικοινωνίας τους. Σύμφωνα με τους Μπακιρτζή (2000) 

και Βουγιούκα (2017), η παιδαγωγική της βιωματικής εμπειρίας αποσκοπεί στη 

διαμόρφωση ενός περιβάλλοντος  που παρέχει τη δυνατότητα εμπειριών, οι οποίες  θα 

διευκολύνουν «τις ενδοψυχικές διεργασίες ιδιοποίησης και διαμόρφωσης του ψυχικού 

κόσμου, της προσωπικότητας και των επιθυμιών, αναγκών, κινήτρων, 

ενδιαφερόντων». Τελικός στόχος είναι να δείξουμε στους μαθητές μας πώς να 

μαθαίνουν (learn to learn) και πώς να σκέφτονται (how to think), αντί του 

«παραδοσιακού» τι να σκέφτονται. Οι μέθοδοι και οι διαδικασίες που 

χρησιμοποιούνται στην βιωματική μάθηση συμβάλλουν στην κατανόηση του εαυτού 

μας (Καμαρινού,1998), αλλά και την ανάπτυξη συνολικά της προσωπικότητας μας. 

Κάποια πολύ σημαντικά ευρήματα μας δίνουν  επιστήμες, όπως η  Νευρο-Επιστήμη, η 

Επιστήμη της Μάθησης και η Εκπαιδευτική Ψυχολογία, που στόχο έχουν όχι μόνο να 

αποκρυπτογραφήσουν τον ανθρώπινο εγκέφαλο και τις μαθησιακές και γνωστικές του 

ιδιότητες, αλλά και να μας εξηγήσουν πως να μαθαίνουμε πιο αποτελεσματικά 

(Kouniakis , 2018). Τα ευρήματα αυτά, εφόσον χρησιμοποιηθούν σωστά μπορούν να 

ενισχύσουν τη μαθησιακή διαδικασία. Το καλύτερο μαθησιακό περιβάλλον είναι αυτό 

που δίνει χώρο για προφορική και κινητική έκφραση και που  σε συνδυασμό με τη 

κίνηση και τη μάθηση, ενισχύει τη διάθεση για έρευνα και δράση. Σε ένα τέτοιο 

περιβάλλον, η μάθηση συνδυάζεται με θετικά συναισθήματα και δε γίνεται συνειδητά 

αντιληπτή. Υπάρχει διαρκής ανατροφοδότηση και ανάδειξη της ποικιλομορφίας της 
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ομάδας των ατόμων, με τη σύγχρονη καλλιέργεια ενός οπτιμιστικού τρόπου αντίληψης, 

όπου η μάθηση μπορεί  να επιτευχθεί με παράλληλη γνωστική και συναισθηματική 

ανάπτυξη (Νικολάου & Ζιώγας, 2016). Έχει αποδειχθεί ότι   οι μαθητές δέχονται να 

εγκαταλείψουν τα γνωστικά σχήματα που διαθέτουν μόνον εάν από μόνοι τους 

διαπιστώσουν την ανεπάρκειά τους για την αντιμετώπιση μιας κατάστασης και όχι με  

την απλή διόρθωση των παρανοήσεων ή των λαθών από τον διδάσκοντα. Με το τρόπο 

αυτό, οι μαθητές απλά συμβιβάζονται στο πλαίσιο ενός διδακτικού συμβολαίου χωρίς, 

στην πραγματικότητα, να αποδέχονται την αντικατάσταση ή τη συμπλήρωσή τους. Στη 

βιωματική μέθοδο, πολλές από τις δραστηριότητες είναι σχεδιασμένες, έτσι  ώστε να 

διευκολύνουν τις γνωστικές αλληλεπιδράσεις και να προσφέρουν ευκαιρίες για 

ανταλλαγή ιδεών, για υπεράσπιση και αντίκρουση ισχυρισμών, για ελεύθερη 

διατύπωση απόψεων, δεδομένου ότι η εργασία στο πλαίσιο μιας ομάδας για ένα 

συγκεκριμένο έργο δρα ενισχυτικά στη διαδικασία της μάθησης, δεδομένου ότι το έργο 

αντιμετωπίζεται από πολλές οπτικές γωνίες και προσεγγίζεται με διάφορους τρόπους. 

Διευκολύνει επίσης τη διαδικασία του «προσωπικού αναστοχασμού» ο οποίος είναι 

ένας από τους πιο σοβαρούς παράγοντες της διαδικασίας της μάθησης. Αυτό σημαίνει 

ότι, στο πλαίσιο της ομάδας αναπτύσσεται πιο φυσιολογικά η ικανότητα να παίρνουμε 

«αποστάσεις» από τις σκέψεις και τις πράξεις μας προκειμένου να τις αναλύσουμε και 

να τις κρίνουμε σε σχέση με το σκοπό μας (Περάκη & Κωσταρίδης, 2016). 

4.1.2.1 Μοντέλα προσέγγισης και θεωρητικό υπόβαθρο της βιωματικής μεθόδου 

Όπως προαναφέραμε η θεωρία της βιωματικής μάθησης δίνει έμφαση στο 

σημαντικό ρόλο που παίζει η εμπειρία, στη διαδικασία της μάθησης, καθώς και στους 

δεσμούς μεταξύ της σχολικής τάξης, της καθημερινής ζωής των μαθητών και της 

κοινωνικής πραγματικότητας. 

Οι τρεις μεγάλες παραδόσεις της βιωματικής μάθησης, όπως καταγράφονται από 

τον Kolb, (1984), προέρχονται από τους Dewey, Lewin  και Piaget, είναι οι εξής:  

➢ Ο Dewey (1980)  από τη φιλοσοφική προοπτική του πραγματισμού επεσήμανε 

από το 1938 τη σχέση ανάμεσα στην εκπαίδευση και την εμπειρία, 

διακηρύσσοντας την πεποίθησή του ότι κάθε γνήσια μορφή εκπαίδευσης 

γεννιέται από την εμπειρία. Παραφράζοντας το απόφθεγμα του Λίνκολν για τη 

δημοκρατία υποστήριξε ότι η εκπαίδευση είναι «απ’ την εμπειρία, για την 

εμπειρία και μέσω της εμπειρίας» (Dewey, 1938, 1980). 
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➢ Η δεύτερη μεγάλη παράδοση της βιωματικής μάθησης προέρχεται από το χώρο 

της δυναμικής της ομάδας. Ο  Lewin  με την εργασία του στη δυναμική των 

ομάδων, καθώς και η μεθοδολογία της έρευνας-δράσης ανέδειξαν την αξία της 

υποκειμενικής προσωπικής εμπειρίας στη μάθηση.  

➢ Η Τρίτη μεγάλη παράδοση προέρχεται από τη συνεισφορά του Piaget  και 

έγκειται στην περιγραφή της μάθησης, ως μιας διαδικασίας αλληλεπίδρασης 

μεταξύ του προσώπου και του περιβάλλοντος (Δελούδη, 2002). 

Έχει καταλυτική  σημασία, ο τρόπος με τον οποίο θα προσεγγίσουμε τα παιδιά. 

Έχει σημασία να κάνουμε τα παιδιά να μάθουν πώς να μαθαίνουν, να κινητοποιήσουμε 

την ενεργό συµµετοχή τους, να τους δώσουμε εργαλεία δουλειάς για να ενισχύσουν τη 

γνώση και να αποκτήσουν δεξιότητες,  να τα βοηθήσουμε να θεωρήσουν τη μάθηση 

ως δική τους υπόθεση, ώστε να συµµετέχουν τα ίδια συνειδητά στις διαδικασίες 

ανάπτυξής τους. ∆εν µπορούµε να διδάξουμε τίποτα σε κανέναν, µπορούµε όμως να 

δημιουργήσουμε τις συνθήκες εκείνες για μάθηση. Για να µάθει όμως κάποιος, πρέπει 

να γίνει υπεύθυνο άτομο. Πολλά μοντέλα προσέγγισης έχουν κατά καιρούς προταθεί 

και  εφαρμοστεί (Στάππα-Μουρτζίνη, 2010): 

• Το Γνωστικό Μοντέλο στηρίζεται µόνο στην ενημέρωση και την παροχή 

πληροφοριών. Π.χ. οι μαθητές συγκεντρώνονται   σε µία αίθουσα για να 

ακούσουν µια διάλεξη για κάποιο θέµα Αγωγής Υγείας. Αυτό όμως έχει 

µηδαµινό αποτέλεσµα. Με την παράθεση και μόνο των  πληροφοριών  απλά 

γίνεται τοποθέτηση ενός   ζητήματος, στον κοινωνικό ορίζοντα. Έτσι όμως δεν 

αλλάζουν συμπεριφορές. Χρειαζόμαστε µία σειρά παρεμβάσεων και 

πρακτικών για κάθε κοινωνική ομάδα- στόχο (σχολείο, φυλακές, στρατός, 

εξαρτημένοι, ομάδες γονέων κ.τ.λ.) για να έχουμε αλλαγή στάσης και 

συμπεριφοράς. Φυσικά, σ’ ένα τέτοιο πρόγραµµα δεν αποκλείουμε τις 

πληροφορίες· ένα µέρος του προγράµµατος αφορά και την πληροφόρηση 

(Στάππα-Μουρτζίνη, 2010). 

• Το Συναισθηματικό Μοντέλο δίνει έμφαση στη διερεύνηση των 

συναισθηματικών αναγκών, αλλά δεν αρκεί µόνο αυτό. Εδώ µπορούµε να 

συμπεριλάβουμε τον εκφοβισμό, ο οποίος όμως στη περίπτωση αυτή  δεν είναι 

αποτελεσματικός, γιατί οι νέοι πιστεύουν ότι δεν θα συμβεί σε αυτούς ό,τι δεν 

τους αφορά.  
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• Το Ψυχοκοινωνικό Μοντέλο εισάγει την έννοια των κοινωνικών δεξιοτήτων 

και αναπτύσσει: τρόπους επικοινωνίας, τρόπους επίλυσης συγκρούσεων, 

τρόπους λήψης αποφάσεων, τρόπους συνειδητής επιλογής, ανάπτυξη 

αυτοεκτίμησης, υπευθυνότητας, ενίσχυση προσωπικότητας. 

 

Το μοντέλο αυτό εφαρμόστηκε  στο πρόγραμμα Α.Υ. που εκπονήθηκε με θέμα 

«Λοιμώξεις και αντιβιοτικά: από τη κατάχρηση στην ορθολογική χρήση», γιατί  ένα 

πρόγραμμα  Α.Υ. :  

•  ∆εν εκφοβίζει τους μαθητές, ούτε κινδυνολογεί.  

• ∆εν απαγορεύει, ούτε απορρίπτει.  

• ∆εν διδάσκει, αλλά διαπαιδαγωγεί.  

• Προσφέρει πλαίσιο στήριξης και αποδοχής για το µαθητή.  

• ∆ηµιουργεί κλίμα εμπιστοσύνης και ασφάλειας στην τάξη.  

• Εξοικειώνει το µαθητή µε ποικίλες καταστάσεις της ζωής και τον βοηθά να 

γνωρίσει τον εαυτό του και να αποκτήσει δεξιότητες, έτσι ώστε να µπορεί 

να υιοθετεί θετικές στάσεις και συμπεριφορές στη ζωή του. 

4.1.3 Τι είναι τα Προγράμματα Αγωγής Υγείας 

Η Α.Υ. στα σχολεία είναι θεσμοθετημένη για  δύο  βαθμίδες: «Στα σχολεία 

Πρωτοβάθμιας και Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης εφαρμόζονται προγράμματα Α.Υ.  

που αποτελούν τμήμα των ωρολογίων και αναλυτικών προγραμμάτων των σχολείων 

αυτών και περιλαμβάνουν τη διδασκόμενη αναλυτική ύλη και τις σχετικές 

δραστηριότητες...» (άρθρο 7, ν. 2817/ΦΕΚ78/14-3-2000). Τα αναλυτικά προγράμματα 

Αγωγής Υγείας έχουν εγκριθεί από τα αντίστοιχα τμήματα του Παιδαγωγικού 

Ινστιτούτου και βρίσκονται στα σχολεία με τις Γ2/6006/7- 11-2001 και 

Φ11.2/818/78436/Γ1/25-7-2002 Εγκυκλίους και την Γ2/43520/ΦΕΚ/543/τ.Β΄/1-5-

2002 Υπουργική Απόφαση. 

Τα προγράµµατα Αγωγής Υγείας τοποθετούν τους µαθητές στο επίκεντρο, 

προσαρμόζονται ανάλογα µε τις ανάγκες τους και τις ιδιαιτερότητές τους, µε σεβασµό 

στη διαφορετικότητα του άλλου, και ενθαρρύνουν τις οµαδοσυνεργατικές διαδικασίες 

και τις µεθόδους ενεργητικής μάθησης (Εικ. 4.32)  (Στάππα-Μουρτζίνη, 2010).  
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Εικ. 4.32 Στάδια του κύκλου ενεργητικής µάθησης, Πηγή: «Στηρίζομαι στα πόδια µου», 

ΕΠΙΨΥ-ΟΚΑΝΑ 

Ο εκπαιδευτικός στη σύγχρονη κοινωνική πραγματικότητα παύει να είναι αυτός 

που αποκλειστικά µεταφέρει γνώση· είναι ο διαµεσολαβητής. Πρέπει να σταθεί 

ανάµεσα στο αντικείµενο και στους µαθητές και να προτείνει τρόπους. Ο ρόλος του 

εκπαιδευτικού είναι ρόλος συντονιστή. ∆εν υποδεικνύει στους µαθητές τι θα κάνουν, 

αλλά προσπαθεί να εκµαιεύσει και να τους βοηθήσει να ανακαλύψουν τις προσωπικές 

τους ανάγκες. Ο εκπαιδευτικός πρέπει να εξασκηθεί στο να ακούει προσεκτικά και να 

βοηθάει τους µαθητές να περιγράψουν τις εμπειρίες τους και να αναλύουν το τι 

σημαίνουν αυτές οι εμπειρίες για τους ίδιους. ∆εν κρίνει, ούτε συγκρίνει. ∆εν απαιτεί, 

ούτε επιβάλλει. Προτείνει, κινητοποιεί, ευαισθητοποιεί, προβληματίζει και αφήνει τους 

µαθητές να εργαστούν µόνοι τους. ∆εν δίνει απαντήσεις, αλλά τους βοηθάει να τις 

βρουν µόνοι τους. ∆εν έχει έτοιµες απαντήσεις για όλα. Πρέπει να ενδιαφερθεί γιατί 

κάνει την ερώτηση ο µαθητής και όχι να δώσει απάντηση. Πρέπει να ερευνήσει τα αίτια 

που έκαναν το µαθητή να θέσει την ερώτηση. Ο συντονιστής διευκολύνει τη συζήτηση 

και την επικοινωνία µε κατάλληλες ερωτήσεις κυρίως ανοικτού τύπου (π.χ. «τι θα 

ήθελες να έχεις κάνει;». «Πώς έγινε;», «Τι σκέφθηκες εκείνη την ώρα;», «Πώς 

αισθάνεσαι;» και όχι ερωτήσεις που θέλουν ένα ναι ή ένα όχι (κλειστές) και δεν δίνουν 

συνέχεια στη συζήτηση. Παράλληλα, αποφεύγει το γιατί  διότι βάζει το άτοµο σε θέση 

άµυνας. Ο συντονιστής δηµιουργεί κλίµα συνεργασίας, αλληλοκατανόησης, 

εµπιστοσύνης και επικοινωνίας στην οµάδα και διασφαλίζει την οµαλή λειτουργία της, 

ούτως ώστε η όλη οµάδα να λειτουργεί υποστηρικτικά (Στάππα-Μουρτζίνη, 2010).  
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Επομένως, η Α.Υ. έχει ως τελικό στόχο τη δημιουργία ενός κοινού, το οποίο θα είναι 

ενημερωμένο, ευαισθητοποιημένο, με βαθιά και συνειδητή γνώση της σημασίας της 

υγείας και με αποφασιστική διάθεση να συμμετέχει ενεργητικά σε κάθε προσπάθεια 

πρόληψης, αποφυγής νέων προβλημάτων και βελτίωσης της ποιότητας ζωής. Και 

αυτός είναι ο τελικός στόχος, η καλλιέργεια εκείνων των αξιών ζωής που θα 

εξασφαλίσουν ποιότητα ζωής σε μια κοινωνία πιο ανθρώπινη. Αυτή η νέα 

εκπαιδευτική διαδικασία προσβλέπει σε ένα σχολείο φιλικό, δημοκρατικό, 

συμμετοχικό, θέτοντας προοπτικές για την προστασία τού περιβάλλοντος, τη 

διασφάλιση της ατομικής και δημόσιας υγείας, την ανάλυση προβλημάτων ασφάλειας 

και την αξιοποίηση του δυναμικού τής τοπικής κοινωνίας. Συνολικά, η Α.Υ.: α΄) 

ενθαρρύνει τη μάθηση μέσα από σύγχρονες παιδαγωγικές αντιλήψεις, όπως 

διερευνητική, βιωματική και συνεργατική μάθηση, β΄) προτείνει και  ενθαρρύνει νέες 

διδακτικές προσεγγίσεις περισσότερο μαθητοκεντρικές, όπως ομαδική εργασία 

μαθητών, σύνταξη διαθεματικών εργασιών και έμφαση στη διερεύνηση μέσα από 

βιωματική εμπειρία, γ΄) διευκολύνει τη δημιουργία νέων εκπαιδευτικών στόχων, δ΄) 

ενθαρρύνει τη δημιουργία νέων ρόλων για το δάσκαλο και το μαθητή, όπου ο πρώτος 

γίνεται συντονιστής τής μάθησης και ο δεύτερος πρωταγωνιστής, και ε΄) τέλος, το ίδιο 

το σχολείο αναδιαμορφώνεται και αναπροσαρμόζεται στις νέες ανάγκες της 

εκπαίδευσης, προσφέροντας όχι πια το χώρο στον οποίο προσφέρεται η έτοιμη γνώση, 

αλλά το χώρο στον οποίο ενθαρρύνεται η συνεργασία, η ανταλλαγή απόψεων, η 

συλλογή πληροφοριών και το άνοιγμα προς την κοινωνία. Ουσιαστικά, η Α.Υ. συνιστά 

μία πρόκληση, αφού η προσφορά της έγκειται, εκτός από τη θεωρητική και την 

πρακτική κατάρτιση των νεαρών ατόμων, και στην ανάδειξη της αυτενέργειάς τους, 

μέσα από την καλλιέργεια της ελεύθερης σκέψης, της δημιουργικότητας και της 

ικανότητας για αυτομάθηση. Αυτά, ακριβώς, ωθούν στη δυνατότητα για τη διά βίου 

εκπαίδευση, την επαγγελματική προσαρμογή, τη συνεχή επιστημονική διερεύνηση και 

την καινοτομία στην εκπαίδευση (Ιωαννίδη, 2003). 

 

4.2 Το πρόγραμμα Αγωγής Υγείας με θέμα «Λοιμώξεις και αντιβιοτικά: από την 

κατάχρηση στην ορθολογική χρήση» 

Το σχολικό έτος 2018-19, πραγματοποιήθηκε στο 8ο ΓΕΛ Αμαρουσίου, 

πρόγραμμα Α.Υ. με τίτλο «Λοιμώξεις και αντιβιοτικά: από την κατάχρηση στην 

ορθολογική χρήση». Στο πρόγραμμα, που διήρκησε πέντε μήνες, από το Νοέμβριο του 
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2018 έως το Μάιο του 2019, συμμετείχαν 35 μαθητές, όλων των λυκειακών τάξεων και 

οι συναντήσεις πραγματοποιούνταν τις δύο πρώτες  Κυριακές κάθε μήνα και είχαν 

διάρκεια τεσσάρων ωρών έκαστη. 

 Ο σκοπός της διεξαγωγής αυτού του προγράμματος  ήταν εξαρχής οι μαθητές 

να αναγνωρίσουν την ανάγκη της αλλαγής των πεποιθήσεων και των αξιών τους σε 

θέματα υγείας, έτσι ώστε να προβούν σε αλλαγή στάσεων  και συμπεριφοράς και πιο 

συγκεκριμένα: να μάθουν τι είναι τα μικρόβια, πού ζουν, πώς πολλαπλασιάζονται, πώς 

μεταδίδονται, πόσο επικίνδυνα είναι, ποιοι είναι οι τρόποι πρόληψης και 

αντιμετώπισής τους, να συνειδητοποιήσουν την αξία την πρόληψης στην προστασία 

από τα μικρόβια, να μάθουν πότε πρέπει να καταφεύγουν στη λήψη αντιβιοτικών, να 

προβληματισθούν για τις συνέπειες της άσκοπης και αλόγιστης χρήσης αντιβιοτικών. 

Κατά τη διάρκεια του προγράμματος, κινηθήκαμε στους εξής θεματικούς άξονες: 

• Εισαγωγή στον κόσμο των μικροοργανισμών 

•  ωφέλιμοι και παθογόνοι μικροοργανισμοί  

•  εκμάθηση των βασικότερων λοιμώξεων και τρόποι μετάδοσης των 

μικροβίων 

•  τήρηση των απαραίτητων κανόνων δημόσιας και ατομικής υγιεινής 

•  πότε πρέπει να γίνεται λήψη των αντιβιοτικών και συνέπειες της αλόγιστης 

χρήσης τους 

•  ανάπτυξη ανθεκτικών μικροβιακών στελεχών και συνέπειες στον άνθρωπο 

και στο περιβάλλον. 

 Οι τεχνικές που χρησιμοποιήθηκαν ήταν ο  νοητικός  καταιγισμός, θεατρική 

παράσταση,  συζήτηση, παιχνίδι, έρευνα στο διαδίκτυο, διδακτική επίσκεψη, προβολή 

βίντεο και αξιοποίηση σύγχρονων τεχνολογιών, παιχνίδι ρόλων ώστε να εξασφαλιστεί, 

ότι κινηθήκαμε εντός των πλαισίων  ενεργητικής  και βιωματικής μάθησης. Το 

εποπτικό υλικό που χρησιμοποιήθηκε, οι παρουσιάσεις video και τα παιχνίδια, 

αντλήθηκαν από το εκπαιδευτικό πρόγραμμα e-Bug.  
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ΣΧΕΔΙΑ ΜΑΘΗΜΑΤΟΣ 

Μάθημα: πρόγραμμα Αγωγής Υγείας                  Τίτλος Προγράμματος: Λοιμώξεις      

Τάξη: Α΄ , Β΄, Γ΄  Λυκείου                              και αντιβιοτικά: από την κατάχρηση  

Διδάσκουσα: Παυλίνα Κουτσοκώστα                  στην ορθολογική χρήση. 

Διάρκεια: 5 μήνες - 2 τετράωρα / μήνα 

Σύνδεση με Αναλυτικό Πρόγραμμα:           Αγωγή Υγείας και Φυσικές Επιστήμες -    

                                                                                                                       Βιολογία 

 

Σκοποί- στόχοι προγράμματος 

Α. σκοποί: οι μαθητές να αναγνωρίσουν την ανάγκη της αλλαγής των πεποιθήσεων 

και των αξιών τους σε θέματα υγείας, έτσι ώστε να προβούν σε αλλαγή στάσεων  και 

συμπεριφοράς και πιο συγκεκριμένα: να διακρίνουν τι είναι τα μικρόβια, πού ζουν, πώς 

πολλαπλασιάζονται, πώς μεταδίδονται, πόσο επικίνδυνα είναι, ποιοι είναι οι τρόποι 

πρόληψης και αντιμετώπισής τους, να συνειδητοποιήσουν την αξία την πρόληψης, 

στην προστασία από τα μικρόβια, να διακρίνουν πότε πρέπει να καταφεύγουν στη λήψη 

αντιβιοτικών, να προβληματισθούν για τις συνέπειες της άσκοπης και αλόγιστης 

χρήσης αντιβιοτικών. 

Β. στόχοι 

Γνωστικοί στόχοι 

 Οι μαθητές μετά το τέλος του προγράμματος, πρέπει να είναι σε θέση: 

1. Να διακρίνουν ότι υπάρχουν τρεις διαφορετικοί τύποι μικροοργανισμών 

2. Να αναγνωρίζουν ότι οι μικροοργανισμοί βρίσκονται παντού στην φύση 

3. Να αναγνωρίζουν ότι μικροοργανισμοί βρίσκονται και στο σώμα μας 

4. Να αναγνωρίζουν ότι οι μικροοργανισμοί έχουν διάφορα μεγέθη  

5. Να αναγνωρίζουν ότι οι περισσότεροι μικροοργανισμοί  είναι ωφέλιμοι και 

μπορούν να αποδειχθούν χρήσιμοι στον άνθρωπο 

6. Να εξηγούν γιατί οι ωφέλιμοι μικροοργανισμοί μπορούν να  μας βοηθήσουν 

να διατηρήσουμε την υγεία μας  

7. Να εξηγούν γιατί  χρειαζόμαστε τον μικροβιακό  αποικισμό για να ζήσουμε 

μια υγιή ζωή 

8. Να αναγνωρίζουν ότι χρειάζεται να προστατεύουμε τη φυσιολογική 

μικροβιακή χλωρίδα μας 
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9. Να αναγνωρίζουν ότι κάποιες φορές οι μικροοργανισμοί  προκαλούν 

ασθένειες 

10. Να αναγνωρίζουν ότι η πρόληψη των λοιμώξεων, όταν είναι δυνατή, είναι 

προτιμότερη από την θεραπεία 

11. Να αξιολογούν πώς να μην μεταδίδουν τους  βλαβερούς τους 

μικροοργανισμούς σ’ άλλους 

12. Να διακρίνουν τους τρόπους μετάδοσης των μικροοργανισμών 

13. Να περιγράφουν  τους τρόπους   φυσικής άμυνας που διαθέτει το ανθρώπινο 

σώμα απέναντι στις λοιμώξεις  

14. Να διακρίνουν ότι κάποιες φορές το σώμα μας χρειάζεται βοήθεια για να 

πολεμήσει τις λοιμώξεις 

15. Να αναγνωρίζουν ότι οι πιο συνηθισμένες λοιμώξεις περνούν από μόνες τους 

με το χρόνο, χωρίς να καταφύγουμε στη λήψη φαρμάκων 

16. Να περιγράφουν γιατί, αν παίρνει κάποιος αντιβιοτικά, πρέπει να ολοκληρώνει 

τη θεραπεία.  

17. Να εξηγούν γιατί, δεν χρησιμοποιούμε αντιβιοτικά άλλων ή αντιβιοτικά που 

έχουν περισσέψει από κάπου. 

18. Να αναγνωρίζουν ότι η  αλόγιστη χρήση αντιβιοτικών μπορεί να καταστρέψει 

τα φυσιολογικά – ωφέλιμα βακτήρια.  

19. Να ερμηνεύουν γιατί τα  βακτήρια γίνονται ανθεκτικά στα αντιβιοτικά λόγω 

της αλόγιστης χρήσης τους.  

Στόχοι στάσεων- συμπεριφορών 

i. Να αναγνωρίσουν την ανάγκη της αλλαγής των πεποιθήσεων και των αξιών 

τους σε θέματα υγείας 

ii. Να προβούν σε αλλαγή στάσης και συμπεριφοράς 

iii. Να αναπτύξουν πνεύμα συνεργασίας και αλληλοβοήθειας 

iv. Να εξοικειωθούν με τους λεπτούς χειρισμούς αντικειμένων και εργαστηριακών 

οργάνων 

v. Να αποκτήσουν ικανότητα παρατήρησης 

vi. Να συγκρίνουν και να αξιολογούν τα αποτελέσματά τους 
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ΣΧΕΔΙΟ ΜΑΘΗΜΑΤΟΣ 1 

ΤΊΤΛΟΣ ΕΝΟΤΗΤΑΣ: Εισαγωγή στους μικροοργανισμούς 

➢ Μέσα και υλικά διδασκαλίας, που θα χρησιμοποιηθούν  

Αντίγραφα των εκπαιδευτικών υλικών ΥΜ 1, ΥΜ 2,  ΥΜ 3,  ΥΜ 4 

Φύλλα αξιολόγησης 

➢ Πορεία µαθήµατος (φάσεις διδασκαλίας – µαθησιακές ενέργειες)- 

Διάρκεια : 4 ώρες 

Α) Σχεδιασμός εργασίας από το δάσκαλο και τους μαθητές 

Στο πρώτο εισαγωγικό μάθημα του προγράμματος γίνεται ενημέρωση των 

μαθητών για τους θεματικούς άξονες, στους οποίους θα στηριχθεί η διδασκαλία, τους 

σκοπούς και τους στόχους. Ακολουθεί ανίχνευση των προηγούμενων γνώσεων και 

τυχόν παρανοήσεων, με ερωτήσεις που υποβάλλει ο εκπαιδευτικός. Στη συνέχεια, για 

να προσελκύσουμε το ενδιαφέρον των μαθητών, προβάλλεται το βίντεο από την 

ιστορία της επιστήμης https://www.youtube.com/watch?v=TLpzHHbFrHY. Ακολουθεί 

τυχαίος χωρισμός των μαθητών σε ομάδες των 5 ατόμων για να παίξουν το παιχνίδι με 

τις κάρτες. 

Β) ∆ιεξαγωγή & παρουσίαση εργασίας από µαθητές 

Διδακτικές 

ενέργειες 

εκπαιδευτικού 

 

          Ενέργειες μαθητών 

 

    Μέθοδος 

α) Προτρέπει τους 

μαθητές να 

προβληματιστούν, 

εξηγεί και 

διευκολύνει τους 

μαθητές να 

απαντήσουν. 

β) χωρίζει τους 

μαθητές σε ομάδες 

των 5 ατόμων και 

μοιράζει  το υλικό 

ΥΜ1 , για να δείξει 

τους τρεις 

α) προβληματίζονται, δίνουν 

απαντήσεις σε ερωτήσεις, όπως:  τι 

γνωρίζουν ήδη για τους 

μικροοργανισμούς;  εάν ήθελαν να 

βρουν μικροοργανισμούς, πού θα 

τους αναζητούσαν; Πιστεύουν ότι οι 

μικροοργανισμοί είναι σημαντικοί για 

μας;  (στόχοι 1-5) 

β) επεξεργάζονται τις εικόνες και 

καταγράφουν τις διαφορές.(στόχοι 

1,4, iii) 

 

 

Καθοδηγούμενη 

διερεύνηση 

 

 

 

 

Ομαδοσυνεργατική, 

καθοδηγούμενη 

διερεύνηση 

 

https://www.youtube.com/watch?v=TLpzHHbFrHY
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διαφορετικούς 

τύπους 

μικροοργανισμών: 

βακτήρια, ιοί και 

μύκητες και πώς 

αυτά τα τρία είδη 

μικροβίων 

ποικίλλουν στη 

μορφή και τη δομή. 

 

γ) Μεσολαβεί, 

διορθώνει και 

επεξηγεί όπου 

χρειάζεται. 

 

δ) ζητά από τους 

μαθητές 

παραδείγματα 

ωφέλιμων 

μικροοργανισμών. 

Εμψυχώνει και 

διευκολύνει τους 

μαθητές. 

 

ε) μοιράζει στις 

ομάδες το παιχνίδι 

με τις  κάρτες (ΥΜ2, 

ΥΜ3, ΥΜ4), εξηγεί 

τους κανόνες του 

παιχνιδιού,  

συντονίζει, 

μεσολαβεί όπου 

χρειάζεται. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

γ) Ένας εκπρόσωπος από κάθε ομάδα 

παρουσιάζει τα αποτελέσματα της 

ομάδας του στην τάξη (στόχος  iv).  

 

 

δ) παρουσιάζουν παραδείγματα 

ωφέλιμων μικροοργανισμών (στόχοι 

5,6). 

 

 

 

 

 

ε)παίζουν το παιγνίδι και θυμούνται 

τη σχετική με τους 

μικροοργανισμούς, ορολογία,  

εξοικειώνονται  με τα διάφορα 

ονόματα μικροοργανισμών, τις 

διαφορές στο μέγεθος τους, την 

ικανότητα πρόκλησης βλάβης και την 

πιθανότητα εμφάνισης 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ομαδοσυνεργατική, 

καθοδηγούμενη 

διερεύνηση 

 

 

καθοδηγούμενη 

διερεύνηση 

 

 

 

 

 

 

 

Ομαδοσυνεργατική, 

καθοδηγούμενη 

διερεύνηση, 

βιωματική 
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στ) Συζητά για τους 

χρήσιμους και 

επικίνδυνους 

μικροοργανισμούς, 

που 

χρησιμοποιούνται 

στο παιχνίδι της 

κύριας 

δραστηριότητας, 

ελέγχει αν έγινε 

κατανοητό το γιατί  

οι μικροοργανισμοί 

μπορούν να είναι 

χρήσιμοι ή 

επικίνδυνοι ή και τα 

δύο. 

ζ) Συντονίζει την 

προσπάθειά τους και 

διαµοιράζει θέµατα 

στις οµάδες 

 

 

ανθεκτικότητας στα αντιβιοτικά 

(στόχοι 1-5,9,11,12,15) .  

στ) συζητούν, αναλύουν, επεξηγούν, 

αντιπαρατίθενται, προβάλλουν 

επιχειρήματα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ζ) Συνεργάζονται και εκτελούν σε 

ομάδες, µία µικρή εργασία, στο σπίτι, 

πάνω στο θέµα που τους ανατέθηκε. 

Κάθε ομάδα πρέπει να ετοιμάσει μια 

αφίσα, είτε:  

1. Επιλέγοντας ένα ειδικό τύπο  

μικροβίου (βακτηρίου, ιού ή 

μύκητα), π.χ. σαλμονέλα, ιός της 

γρίπης,  ή πενικίλλιο και 

παρουσιάζοντας στην αφίσα: 

α. τη δομή του επιλεγμένου 

μικροοργανισμού 

β. τους διαφορετικούς χώρους 

που μπορεί να βρεθεί  

γ. τις επιπτώσεις που έχει στο 

άτομο είτε με ένα χρήσιμο είτε με ένα 

βλαβερό τρόπο 

 

 

 

Συζήτηση, 

καθοδηγούμενη 

διερεύνηση 

 

 

 

 

 

 

 

Ομαδοσυνεργατική, 

καθοδηγούμενη 

διερεύνηση, 
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δ. οποιεσδήποτε συγκεκριμένες 

απαιτήσεις ανάπτυξης αυτής της 

ομάδας μικροοργανισμών 

είτε 

δημιουργώντας μια αφίσα της 

ιστορικής διαδρομής των 

μικροοργανισμών. 

 

Γ) Αξιολόγηση εργασίας από τον εκπαιδευτικό  

Ο εκπαιδευτικός μοιράζει στους μαθητές φύλλο αξιολόγησης,  και τους καλεί να το 

συμπληρώσουν, ώστε να ελέγξει κατά πόσο οι μαθητές κατανόησαν το μάθημα και αν 

επιτεύχθηκαν οι διδακτικοί στόχοι. 
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Φύλλο αξιολόγησης 

Όνομα:  

1) Τι είναι οι μικροοργανισμοί; 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

2) Πού βρίσκονται οι μικροοργανισμοί; 

………………………………………………………………………………………… 

 

3) Ποιες είναι οι τρεις διαφορετικές κατηγορίες των μικροοργανισμών που 

παρατηρήσατε ; 

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

 

4) Ποιες διαφορές εντοπίσατε ανάμεσα στα βακτήρια και τους ιούς; 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 
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Εκπαιδευτικό υλικό ΥΜ-1 

 

 

Εκπαιδευτικό Υλικό ΥΜ2, ΥΜ3, ΥΜ4 

Οι κάρτες αυτές έχουν κοπεί και πλαστικοποιηθεί για κάθε ομάδα 
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Κανόνες παιχνιδιού 

1. Ο μαθητής που μοιράζει («μάνα»), ανακατεύει τις κάρτες και τις μοιράζει ώστε να 

κοιτούν στο τραπέζι. Κάθε παίκτης κρατά τις κάρτες του έτσι ώστε να μπορεί να 

δει μόνο την πρώτη κάρτα του. 
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2. Ο παίκτης στα αριστερά της «μάνας» ξεκινά ανακοινώνοντας ένα στοιχείο από την 

πρώτη κάρτα του (π.χ. μέγεθος 50). Οι υπόλοιποι παίκτες έπειτα ανακοινώνουν 

την τιμή του ίδιου στοιχείου. Ο παίκτης με την υψηλότερη τιμή κερδίζει, και 

παίρνει τις επάνω κάρτες των άλλων παικτών και τις τοποθετεί στο κάτω μέρος 

του δικού του σωρού. Ο νικητής επιλέγει έπειτα ένα στοιχείο από την επόμενη 

κάρτα. 

3. Εάν δύο ή περισσότεροι παίκτες έχουν ίδια τη μεγαλύτερη τιμή, τότε όλες οι 

κάρτες τοποθετούνται στη μέση και ο ίδιος παίκτης επιλέγει πάλι από την επόμενη 

κάρτα. Ο νικητής του γύρου παίρνει επίσης τις κάρτες από τη μέση. Το άτομο με 

όλες τις κάρτες είναι στο τέλος ο νικητής. 
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ΣΧΕΔΙΟ ΜΑΘΗΜΑΤΟΣ 2 

ΤΊΤΛΟΣ ΕΝΟΤΗΤΑΣ: Ωφέλιμοι μικροοργανισμοί 

➢ Μέσα και υλικά που θα χρησιμοποιηθούν 

Ανά μαθητή 

Ποτήρι ζέσης, Καθαρή μεμβράνη τροφίμων/αλουμινόχαρτο, Αντίγραφο των ΥΜ 1 και 

του φύλλου εργασίας ΦΕ 1, Γάλα σε σκόνη, Φυσικό γιαούρτι, αντικειμενοφόρες 

πλάκες - καλυπτρίδες, Αποστειρωμένο κουταλάκι, Αντίγραφο του ΦΕ 2, Λύχνος 

Bunsen, Μπλε του μεθυλενίου, Μικροσκόπιο με μεγέθυνση φακού X40, 

Αποστειρωμένα σταγονόμετρα 

Ανά ομάδα 

Θερμαντική πλάκα, Υδατόλουτρο στους 20oC, Υδατόλουτρο στους 40oC 

➢ Πορεία µαθήµατος (φάσεις διδασκαλίας – µαθησιακές ενέργειες)- 

Διάρκεια : 4 ώρες 

Α) Σχεδιασµός εργασίας από τον εκπαιδευτικό 

Αρχικά ο εκπαιδευτικός ενημερώνει για το αντικείμενο διδασκαλίας της ενότητας. 

Διευκρινίζεται στους μαθητές, ότι υπάρχουν εκατομμύρια μικροοργανισμοί, 

διαφορετικών ειδών και ότι οι περισσότεροι από αυτούς είναι απολύτως αβλαβείς για 

τους ανθρώπους ενώ μερικοί είναι πραγματικά ευεργετικοί για μας. Ακολουθούν 

ερωτήσεις προς την τάξη, εάν ξέρουν κάποιους τρόπους με τους οποίους 

χρησιμοποιούμε τους μικροοργανισμούς, προς όφελος μας (τα παραδείγματα μπορούν 

να περιλαμβάνουν το πενικίλλιο (μύκητας) για την παραγωγή αντιβιοτικών,   τους  

μικροοργανισμούς που βοηθούν στην αποσύνθεση των νεκρών ζώων και των φυτικών 

ιστών παράγοντας λίπασμα, τους μικροοργανισμοί που μας βοηθούν στην πέψη των 

τροφών και επίσης εκείνους που  χρησιμοποιούνται για να μετατρέψουν το γάλα σε 

γιαούρτι και τυρί). Υπενθυμίζουμε ότι οι μικροοργανισμοί, όπως εμείς, είναι ζωντανοί 

- χρειάζονται τροφή για να  αυξηθούν και να πολλαπλασιαστούν. Ποικίλλουν στις 

απαιτήσεις τους για τροφή, αλλά γενικά οτιδήποτε θεωρούμε τροφή μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί ως τροφή από πολλούς μικροοργανισμούς. Οι μικροοργανισμοί 

παράγουν επίσης «απόβλητα προϊόντα του μεταβολισμού τους» και αυτά τα 

«απόβλητα» μπορούν είτε να είναι ευεργετικά είτε επιβλαβή στους ανθρώπους. 

Απευθύνεται η ερώτηση προς τους μαθητές, εάν έχουν δει ποτέ γάλα να ξινίζει,  και 

τους διευκρινίζουμε ότι αν και αυτό, μπορεί να φαίνεται ως πρόβλημα σε μας, η 
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βιομηχανία τροφίμων χρησιμοποιεί αυτή τη διαδικασία (ζύμωση) στην παρασκευή του 

γιαουρτιού. Εξηγούμε ότι η ζύμωση είναι μια χημική αλλαγή/διαδικασία, μέσω της 

οποίας τα μικρόβια «τρέφονται» με σάκχαρα και παράγουν οξέα και αέρια, ως 

απόβλητα προϊόντα. Χρησιμοποιούμε αυτήν τη διαδικασία στη βιομηχανία τροφίμων 

για να παρασκευάσουμε κρασί, μπύρα, ψωμί, γιαούρτι και πολλά άλλα τρόφιμα. Κατά 

την παρασκευή γιαουρτιού, τα βακτήρια που προστίθενται στο γάλα καταναλώνουν τα 

σάκχαρα του γάλακτος, και μέσω της ζύμωσης μετατρέπουν τα σάκχαρα σε γαλακτικό 

οξύ, που αναγκάζει το γάλα να πήξει σε γιαούρτι. Δίνουμε τις απαραίτητες οδηγίες 

στην τάξη για τη παρασκευή του γιαουρτιού, ώστε να το παρασκευάσουν μόνοι τους 

και να δουν οι ίδιοι τη διαδικασία ζύμωσης. Ακολουθεί χωρισμός των μαθητών σε 5 

ομάδες των 7 ατόμων. 

Β) ∆ιεξαγωγή & παρουσίαση εργασίας από µαθητές 

Διδακτικές ενέργειες 

εκπαιδευτικού 

 

          Ενέργειες μαθητών 

 

    Μέθοδος 

α)Διευκρινίζει, 

υπενθυμίζει, συζητάει, 

διευκολύνει την 

αναζήτησή τους. 

 

β)εφοδιάζει τους 

μαθητές με  τις 

απαραίτητες οδηγίες για 

τη παρασκευή του 

γιαουρτιού (υλικό 

ΥΜ1) εξηγεί τις 

επιμέρους τρεις 

πειραματικές 

διαδικασίες, συντονίζει, 

καθοδηγεί όταν 

χρειαστεί, επιβλέπει. 

α) Προβληματίζονται, αναζητούν 

τρόπους χρησιμοποίησης των 

μικροοργανισμών, αναφέρουν 

παραδείγματα και παραθέτουν τυχόν 

εμπειρίες τους από διαδικασίες 

ζυμώσεων (στόχος 5). 

β)εκτελούν τις τρεις πειραματικές 

διαδικασίες, παρατηρούν και 

επισημαίνουν  την ωφελιμότητα 

κάποιων βακτηρίων (στόχοι 2,4, 5, 

iv,v,vi). 

 

 

 

 

 

Συζήτηση, 

καθοδηγούμενη 

διερεύνηση. 

 

 

 

Βιωματική 
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Διανέμει το φύλλο 

εργασίας ΦΕ1 

γ) μεσολαβεί, 

διευκρινίζει, διορθώνει, 

όπου χρειάζεται, κατά 

τη συμπλήρωση του 

φύλλου εργασίας από 

τους μαθητές. 

δ) μοιράζει στους 

μαθητές το φύλλο 

εργασίας ΦΕ2, 

μεσολαβεί, 

παρεμβαίνει, 

συμβουλεύει. 

 

Καταγράφουν τις παρατηρήσεις τους 

και συμπληρώνουν το φύλλο 

εργασίας ΦΕ1 (στόχοι 5, iv,v,vi). 

 

 

 

δ) Παρατηρούν στο μικροσκόπιο και 

καταγράφουν τις παρατηρήσεις τους 

στο φύλλο εργασίας (στόχοι 5, 

iv,v,vi). 

 

 

Καθοδηγούμενη 

διερεύνηση 

 

 

 

Καθοδηγούμενη 

διερεύνηση, 

βιωματική 

 

 Γ) Αξιολόγηση της εργασίας από τον εκπαιδευτικό 

Ο εκπαιδευτικός μοιράζει στους μαθητές φύλλο αξιολόγησης,  και τους καλεί να το 

συμπληρώσουν, ώστε να ελέγξει κατά πόσο οι μαθητές κατανόησαν το μάθημα και αν 

επιτεύχθηκαν οι διδακτικοί στόχοι. 
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ΦΥΛΛΟ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ  

Όνομα………………………………………………………………………………. 

1. Ποια είναι η διαδικασία που προκάλεσε την αλλαγή στο γάλα; 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………. 

2. Γιατί ήταν σημαντικό να προστεθεί μικρή ποσότητα γιαουρτιού, στο μείγμα 

γάλακτος; 

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

3. Τι συμβαίνει όταν αποστειρωμένο γιαούρτι προστίθεται στο γάλα και γιατί; 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………. 

4. Ποιες αλλαγές εμφανίστηκαν στο γάλα, όταν το γάλα μετατράπηκε σε γιαούρτι 

και γιατί; 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

5. Ποιος είναι ο τύπος και το όνομα των μικροοργανισμών που χρειάζονται για να 

παρασκευασθεί γιαούρτι; 

……………………………………………………………………………………… 

6. Γιατί ήταν σημαντικό να διατηρηθεί το μείγμα θερμό, όλη την νύχτα;  

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

7. Τι συμβαίνει όταν το πείραμα πηγαίνει στραβά και το  αποστειρωμένο γάλα 

μετατρέπεται σε γιαούρτι; 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………. 
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Εκπαιδευτικό υλικό ΥΜ1 

ΟΔΗΓΙΕΣ ΠΑΡΑΣΚΕΥΗΣ ΓΙΑΟΥΡΤΙΟΥ 

1. Προσθέστε δυο κουταλάκια του γλυκού αποβουτυρωμένο γάλα σε σκόνη, 

σε 500 ml γάλα. 

2. Βράστε το μείγμα σε μέτρια φωτιά για  30 δευτερόλεπτα, ανακατεύοντας 

συνεχώς, για να απομακρύνετε ανεπιθύμητα μικρόβια που πιθανά 

υπάρχουν. Προσέξτε να μην ξεχειλίσει! 

3. Αφήστε το να κρυώσει στους 46-60°C. 

4. Χωρίστε το μίγμα σε 2 αποστειρωμένα ποτήρια ζέσης και βάλτε ετικέτες: 

5. Πείραμα 1 : προσθέστε 1-2 κουταλάκια ζωντανό γιαούρτι 

Πείραμα 2 : προσθέστε 1-2 κουταλάκια αποστειρωμένο γιαούρτι 

6. Ανακινήστε κάθε μείγμα καλά χρησιμοποιώντας ένα κουτάλι, ήδη 

αποστειρωμένο (βυθισμένο σε νερό που βράζει). 

7. Καλύψτε κάθε ποτήρι με αλουμινόχαρτο. 

8. Επωάστε το μείγμα στους 32-43°C (π.χ. σε υδατόλουτρο) για 9-15 ώρες 

μέχρι να πήξει. 

(η παρατήρηση του επωασμένου μείγματος θα γίνει την επόμενη ημέρα και 

η καταγραφή των παρατηρήσεων στο φύλλο εργασίας θα πραγματοποιηθεί 

στην πρώτη ώρα της επόμενης συνάντησης). 
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                                             Φύλλο εργασίας ΦΕ1 
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Φύλλο εργασίας ΦΕ2 
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ΣΧΕΔΙΟ ΜΑΘΗΜΑΤΟΣ 3 

ΤΊΤΛΟΣ ΕΝΟΤΗΤΑΣ: Παθογόνοι μικροοργανισμοί 

 

➢ Υλικά  μέσα που θα χρησιμοποιηθούν: 

Ανά ομάδα 

Πλαστικοποιημένες κάρτες  του εκπαιδευτικού υλικού ΥΜ 1, φωτοτυπίες των φύλλων 

εργασίας ΦΕ 1, Η/Υ,  προτζέκτορας,  

Φωτογραφίες  παθογόνων μικροοργανισμών σε μεγέθυνση, Διαθέσιμες Πηγές 

στο Διαδίκτυο: 

• www.who.int 

• www.cdc.gov 

• www.hpa.org.uk  

 

➢ Πορεία µαθήµατος (φάσεις διδασκαλίας – µαθησιακές ενέργειες)- 

Διάρκεια : 4 ώρες 

Α) Σχεδιασµός εργασίας από τον εκπαιδευτικό 

Ο εκπαιδευτικός ξεκινάει το μάθημα ζητώντας από τους μαθητές να του 

αναφέρουν, όσες  διαφορετικές λέξεις γνωρίζουν για τους μικροοργανισμούς – π.χ. 

μικρόβια, μύκητες, ιοί, κ.λπ. Στη συνέχεια μέσα από  "καταιγισμό ιδεών", ζητά από 

τους μαθητές να δημιουργήσουν έναν κατάλογο μολυσματικών ασθενειών 

(λοιμώξεων), ανασύροντας τις γνώσεις τους, για όσες  ασθένειες  έχουν ακούσει μέχρι 

τώρα. Θέτει ερωτήσεις, όπως: Γνωρίζουν ποιοι  μικροοργανισμοί τις προκαλούν; ποιες 

ασθένειες πιστεύουν ότι αποτελούν απειλή για τους μαθητές στην τάξη σήμερα; 

Ακολούθως ενημερώνει  τους μαθητές, ότι στις αρχές του 1900, η ασθένεια που 

αποτελούσε την μεγαλύτερη απειλή ήταν η ιλαρά και πολλά παιδιά, που 

προσβάλλονταν από ιλαρά, πέθαιναν! Οι ασθένειες που αναφέρθηκαν στον 

«καταιγισμό ιδεών» αναγράφονται στο πίνακα και προσδιορίζεται από τον 

εκπαιδευτικό ο τρόπος μετάδοσής τους. Ενημερώνει στη συνέχεια τους μαθητές, ότι 

πρόκειται να μάθουν για κάποιες μολυσματικές ασθένειες, που προκαλούν σήμερα 

προβλήματα παγκόσμια. Προβάλλει φωτογραφίες παθογόνων μικροοργανισμών από 

το διαδίκτυο. Χωρίζει τη τάξη σε ομάδες των 5 ατόμων και μοιράζει στην κάθε ομάδα 

τις κάρτες ασθενειών ΥΜ 1. Ζητάει από κάθε ομάδα να συμπληρώσει το ΦΕ 1 για την 

πρώτη κατηγορία – Λοιμογόνος  παράγοντας και κατόπιν  ένας  εκπρόσωπος από  κάθε 

http://www.cdc.gov/
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ομάδα θα διαβάσει τα αποτελέσματα. Τα αποτελέσματα αναγράφονται στον πίνακα και 

ακολουθεί συζήτηση.  

Βασικές παρατηρήσεις, που θα πρέπει να αναφερθούν στους μαθητές, κατά τη 

συμπλήρωση των φύλλων εργασίας* 

Λοιμογόνος παράγοντας 

Υπενθυμίζουμε  στους μαθητές ότι υπάρχουν τρεις κύριοι τύποι μικροοργανισμών. 

Είναι σημαντικό να ταυτοποιηθεί ο μικροοργανισμός που προκαλεί την ασθένεια 

προκειμένου αυτή να θεραπευθεί κατάλληλα π.χ. τα αντιβιοτικά δεν μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν κατά των ιών (αυτό θα παρουσιαστεί σε επόμενη  ενότητα   του 

προγράμματος) 

Συμπτώματα 

Οι μαθητές μπορεί να παρατηρήσουν ότι μερικές ασθένειες έχουν τα ίδια  

συμπτώματα π.χ. πυρετό ή εξανθήματα. Καλό είναι στη περίπτωση αυτή , να 

συζητηθεί πόσο σημαντική  είναι η επίσκεψη στο γιατρό τους, όταν είναι 

άρρωστοι, ώστε να έχουν μια ορθή και σαφή διάγνωση.  

Μετάδοση 

Πολλές ασθένειες μεταδίδονται πολύ εύκολα μέσω της άμεσης επαφής ή με 

αερομεταφορά μέσω σταγονιδίων του βήχα. Άλλες ασθένειες είναι αρκετά 

εξειδικευμένες και απαιτούν μεταφορά μέσω του αίματος ή άλλων ειδικών 

σωματικών υγρών.  

Προληπτικά μέτρα 

Οι άνθρωποι μπορούν να προλάβουν τη μετάδοση, και να προστατευθούν από 

μολύνσεις με μερικά απλά βήματα. Τακτικό πλύσιμο των χεριών και κάλυψη του 

στόματος στο βήχα και το φτέρνισμα, έχει αποδειχθεί ότι μειώνει την επίπτωση 

(εμφάνιση) πολλών κοινών λοιμώξεων. Η σωστή χρήση  προφυλακτικού μπορεί 

να μειώσει τη μετάδοση πολλών ΣΜΝ.  

Θεραπεία 

Είναι σημαντικό να σημειωθεί εδώ ότι δεν απαιτούν όλες οι ασθένειες ιατρική 

περίθαλψη, μερικές απαιτούν ανάπαυση και κατανάλωση άφθονων υγρών, 

αν και μπορούν να χρησιμοποιηθούν παυσίπονα για να ανακουφίσουν μερικά 
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από τα συμπτώματα. Επισημάνετε στους μαθητές ότι αντιβιοτικά 

χρησιμοποιούνται μόνο για να θεραπεύσουν τις βακτηριακές μολύνσεις  

Β) Διεξαγωγή & παρουσίαση εργασίας από µαθητές 

Διδακτικές ενέργειες 

εκπαιδευτικού 

 

          Ενέργειες μαθητών 

 

    Μέθοδοι-     

     τεχνικές   

α) Προτρέπει τους 

µαθητές να 

προβληματιστούν 

β) χρησιμοποιεί 

καταιγισμό ιδεών  και 

ανασύρει τη πρότερη 

γνώση των μαθητών. 

 

γ) επαναλαμβάνει τις 

ασθένειες, που 

κατέγραψαν οι 

μαθητές, βοηθώντας 

στην κατανόηση και 

προσδιορίζει τον τρόπο 

μετάδοσής τους 

δ) προβάλει 

φωτογραφίες 

παθογόνων 

μικροοργανισμών και 

ασθενειών που 

προκαλούν, μέσω 

επεξηγήσεων. 

 

ε) εμψυχώνει, επεξηγεί, 

συντονίζει, διορθώνει 

α) προβληματίζονται, 

διατυπώνουν απαντήσεις στην 

ερώτηση «ποιες λέξεις γνωρίζουν 

για τους μικροοργανισμούς» 

(στόχοι 1,9) 

β) ανασύρουν τις πρότερες γνώσεις 

τους και αναφέρουν μολυσματικές 

ασθένειες, που έχουν ακούσει. 

Καταγράφουν στο πίνακα τα 

αποτελέσματά τους (στόχος 9). 

γ) καταγράφουν τους τρόπους 

μετάδοσης (στόχοι 9,12) 

 

 

 

δ) παρατηρούν στις φωτογραφίες , 

τις διαφορές ή τις ομοιότητες των 

μικροοργανισμών, καθώς και των 

ασθενειών που προκαλούν (στόχοι 

1, 9,v ) 

 

 

 

 

ε) δουλεύουν σε ομάδες, 

παρατηρούν, συγκρίνουν και 

Καθοδηγούμενη 

διερεύνηση 

 

Καθοδηγούμενη 

διερεύνηση- 

καταιγισμός ιδεών 

 

Διάλεξη 

 

 

 

 

 

Καθοδηγούμενη 

διερεύνηση 

 

 

 

 

 

 

Ομαδοσυνεργατική, 

καθοδηγούμενη 
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όπου και όταν 

χρειάζεται. 

συμπληρώνουν τα φύλλα εργασίας 

(στόχοι  9-12, iii,v,vi) 

 

διερεύνηση, 

βιωματική 

 

Γ) Αξιολόγηση της εργασίας από τον εκπαιδευτικό 

Ο εκπαιδευτικός μοιράζει στους μαθητές φύλλο αξιολόγησης,  και τους καλεί να το 

συμπληρώσουν, ώστε να ελέγξει κατά πόσο οι μαθητές κατανόησαν το μάθημα και αν 

επιτεύχθηκαν οι διδακτικοί στόχοι. 

 

ΦΥΛΛΟ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

Όνομα………………………………………………………………………………… 

 

1. Τι είναι ασθένεια; 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

2. Τι είναι μολυσματική ασθένεια; 

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

3. Αναφέρατε 3 τρόπους μετάδοσης μολυσματικών ασθενειών 

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 

4. Γιατί βλέπουμε ασθένειες, που συνήθως ήταν εντοπισμένες σε μια 

συγκεκριμένη περιοχή, να εξαπλώνονται σ΄ ολόκληρο  τον κόσμο, σήμερα; 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

5. Σε ποιες κατηγορίες μικροοργανισμών, η θεραπεία μπορεί να γίνει με χορήγηση 

αντιβιοτικών. Σε ποια κατηγορία μικροοργανισμών, η χορήγηση αντιβίωσης 

είναι ανώφελη; 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 
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Εκπαιδευτικό υλικό ΥΜ1. Διανέμεται σε κάθε ομάδα πλαστικοποιημένο. 
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Φύλλο εργασίας 

Συμπληρώστε τους πίνακες, χρησιμοποιώντας τις πληροφορίες από τις κάρτες.  

1. Λοιμογόνος παράγοντας                                                                     3.  Συμπτώματα 

  

2. Τρόπος μετάδοσης 

                                  

                                                                                              5. Θεραπεία λοιμώξεων                                                                                

4. Πρόληψη λοιμώξεων                                      
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Φωτογραφικό υλικό από το διαδίκτυο 

  

                 Δερματική λοίμωξη από χρυσίζοντα σταφυλόκοκκο 

 

Staphylococcus aureus, το σχήμα σταφυλιού είναι κοινό σε όλα τα είδη 

σταφυλόκοκκου 

 

Ο ιός της ιλαράς στο ηλεκτρονικό μικροσκόπιο, με πραγματική διάμετρο  100-200 

nm 
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Λοίμωξη από τον ιό της ιλαράς, με χαρακτηριστικό δερματικό εξάνθημα 

 

  
           Ο ιός της γρίπης Α Η1Ν1 

   

Scanning electron microscope image of                  στοματική καντιντίαση 

Candida albicans yeast cells.  

 

χλαμύδια 



118 
 

  

                                                                              Νεκροψία με ενδείξεις μηνιγγίτιδας 

          

Ιός του AIDS στο ηλεκτρονικό μικροσκόπιο 

            
Electron micrograph of two Epstein-Barr 

virions (viral particles) showing round capsids 

loosely surrounded by the membrane envelope 

https://en.wikipedia.org/wiki/Electron_micrograph
https://en.wikipedia.org/wiki/Capsid
https://en.wikipedia.org/wiki/Viral_envelope
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Εξανθήματα ανεμοβλογιάς στον κορμό             Η χαρακτηριστική φυσαλίδα, τυπική στα    

                                                                   πρώτα στάδια της νόσου 
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ΣΧΕΔΙΟ ΜΑΘΗΜΑΤΟΣ 4 

ΤΊΤΛΟΣ ΕΝΟΤΗΤΑΣ: βασικός κανόνας υγιεινής, το καλό πλύσιμο των 

χεριών 

Διδακτικοί στόχοι 

Γνωστικοί 

1. Να κατανοήσουν ότι κάποιες φορές οι μικροοργανισμοί προκαλούν 

ασθένειες 

2. Να γνωρίζουν ότι η πρόληψη των λοιμώξεων, όταν είναι δυνατή, είναι 

προτιμότερη από την θεραπεία 

3. Να κατανοήσουν πώς να μην μεταδίδουν τους  βλαβερούς τους 

μικροοργανισμούς σ’ άλλους 

4. Να γνωρίζουν πώς, πότε και γιατί πλένουν τα χέρια τους 

5. Να εξηγούν γιατί  χρειαζόμαστε τον μικροβιακό  αποικισμό, για να ζήσουμε 

μια υγιή ζωή 

6. Να αναγνωρίζουν ότι χρειάζεται να προστατεύουμε τη φυσιολογική 

μικροβιακή χλωρίδα μας 

 

Στάσεων- ψυχοκινητικοί 

i. Να αναγνωρίσουν την ανάγκη της αλλαγής των πεποιθήσεων και των αξιών 

τους σε θέματα υγείας 

ii. Να προβούν σε αλλαγή στάσης και συμπεριφοράς 

iii. Να αναπτύξουν πνεύμα συνεργασίας και αλληλοβοήθειας 

iv. Να εξοικειωθούν με τους λεπτούς χειρισμούς αντικειμένων και εργαστηριακών 

οργάνων 

v. Να αποκτήσουν ικανότητα παρατήρησης 

vi. Να συγκρίνουν και να αξιολογούν τα αποτελέσματά τους 

Μέσα και υλικά διδασκαλίας, που θα χρησιμοποιηθούν  

 Ανά μαθητή 

Αντίγραφο των φύλλων εργασίας  ΦΕ 1 και ΦΕ 2 , 3 τρυβλία Petri με θρεπτικό υλικό 

Ανά ομάδα 

Αντίγραφα των εκπαιδευτικών υλικών  ΥΜ 1 και  ΥΜ 2, Πετσέτα/στεγνωτήρας 

χεριών /χαρτοπετσέτες, Μαρκαδόρος, Σαπούνι , Ζεστό νερό, Φύλλα αξιολόγησης 
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➢ Πορεία µαθήµατος (φάσεις διδασκαλίας – µαθησιακές ενέργειες)- 

Διάρκεια : 4 ώρες  (δύο δίωρα σε διάστημα 3 ημερών) 

Α) Σχεδιασμός εργασίας από το δάσκαλο και τους μαθητές 

Ο εκπαιδευτικός ξεκινάει το μάθημα, απευθύνοντας  στην τάξη την εξής ερώτηση: 

«αφού υπάρχουν εκατομμύρια μικροοργανισμοί που προκαλούν ασθένειες, παγκόσμια, 

γιατί δεν είμαστε άρρωστοι συνέχεια». Μοιράζει  στους μαθητές το εκπαιδευτικό υλικό  

ΥΜ 1 και ΥΜ 2 και ένα τρυβλίο Petri με θρεπτικό υλικό και ζητώντας από κάθε 

μαθητή να χωρίσει το τρυβλίο στη μέση, τραβώντας μια γραμμή στη βάση του 

τρυβλίου Petri. Ονομάζουν την μια πλευρά «καθαρή» και την άλλη πλευρά «βρώμικη», 

χωρίς να σημειώσουν στο καπάκι, και εξηγεί: Κάθε μαθητής πρέπει να βάλει το 

αποτύπωμα του χεριού του στην πλευρά που ονόμασε «βρώμικη». Πρέπει έπειτα να 

πλύνει τα χέρια του σχολαστικά και να τοποθετήσει ένα αποτύπωμα χεριού στην 

πλευρά με τ’ όνομα «καθαρή». Τα τρυβλία Petri τοποθετούνται σε μια ζεστή σκοτεινή 

θέση για 48 ώρες και εξετάστε τα τρυβλία κατά τη διάρκεια του επόμενου μαθήματος. 

Οι μαθητές πρέπει να καταγράψουν τα αποτελέσματά τους στο φύλλο ΦΕ 1. Στη 

συνέχεια  επισημαίνει τους πολλούς διαφορετικούς  τρόπους μετάδοσης των 

μικροοργανισμών. Δημιουργεί καταιγισμό ιδεών, ρωτώντας τους μαθητές, αν μπορούν 

να σκεφτούν κάποιους από αυτούς τους τρόπους. Τα παραδείγματα περιλαμβάνουν: 

μέσω των τροφίμων που τρώμε, του νερού που πίνουμε και λουζόμαστε, των 

αντικειμένων που αγγίζουμε και του φταρνίσματος. Στη συνέχεια ρωτάει τους μαθητές, 

πόσοι έχουν πλύνει τα χέρια τους σήμερα; Ρωτήστε τους, γιατί έπλυναν τα χέρια τους 

(για να απομακρύνουν όποιους μικροοργανισμοί βρίσκονται εκεί) και τι θα συνέβαινε 

εάν δεν έδιωχναν με το πλύσιμο τους μικροοργανισμούς (πιθανά να αρρώσταιναν). 

Εξηγεί  στους μαθητές, ότι χρησιμοποιούμε τα χέρια μας όλη την ώρα και ότι 

μεταφέρονται στην επιφάνειά τους εκατομμύρια μικροοργανισμών καθημερινά και ότι 

αν και πολλοί από αυτούς είναι αβλαβείς,  μερικοί θα μπορούσαν να είναι βλαβεροί. 

Ενημερώνει  τους μαθητές ότι μεταδίδουμε τους μικροοργανισμούς μας στους φίλους 

μας και άλλους, αγγίζοντας τους, και γι’ αυτό πλένουμε τα χέρια μας. Πληροφορεί  τους 

μαθητές για τις δραστηριότητες που θα λάβουν χώρα, ώστε να αντιληφθούν, ποιος είναι  

ο καλύτερος τρόπος να πλένουν τα χέρια τους για να απομακρύνουν τους 

οποιουσδήποτε βλαβερούς μικροοργανισμούς που μπορεί να βρίσκονται σε αυτά. 

Προχωρά στη 2η βιωματική διαδικασία, χωρίζοντας την τάξη σε 4 ομάδες μαθητών (i, 

ii, iii, iv). Ζητάει από κάθε ομάδα να επιλέξει ένα αρχικό άτομο που ΔΕΝ πρόκειται να 

πλύνει τα χέρια του. Όλοι οι υπόλοιποι στην ομάδα πρέπει να πλύνουν τα χέρια τους 
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όσο το δυνατόν πιο σχολαστικά, με σαπούνι και νερό. Οι μαθητές πρέπει να 

στεγνώσουν τα χέρια τους είτε με στεγνωτήρα χεριών με αέρα είτε με καθαρή πετσέτα. 

Ο μαθητής που δεν πλένει τα χέρια του, πρέπει να αγγίξει όσο το δυνατόν περισσότερα 

αντικείμενα στην τάξη (π.χ. χερούλια, βρύσες, παπούτσια, κλπ),  ώστε να «παραλάβει» 

αρκετούς μικροοργανισμούς. Στη συνέχεια ζητάει  από κάθε μαθητή να σταθεί σε μια 

σειρά από τις τέσσερις που θα σχηματιστούν (ο ένας πίσω από τον άλλον) και ορίζει 

τις ομάδες ως εξής:  

i. Καθόλου πλύσιμο χεριών              (Ομάδα ελέγχου) 

ii. Πλύσιμο χεριών με ζεστό νερό, πολύ γρήγορα  (Βύθισμα χεριών σε νερό         

                                                                               και    γρήγορο     τρίψιμο)  

iii. Πλύσιμο χεριών με ζεστό νερό, σχολαστικά   

iv. Πλύσιμο χεριών με ζεστό νερό και σαπούνι, σχολαστικά  

Μοιράζει σε κάθε μαθητή 2 τρυβλία θρεπτικού υλικού και μια φωτοτυπία του ΦΕ 2.  

Κάθε μαθητής πρέπει να αφήσει το αποτύπωμα του χεριού του στο ένα τρυβλίο και να 

το σημειώσει πάνω στο τρυβλίο. Κάθε πρώτο άτομο στη σειρά (μαθητής 1) πλένει τα 

χέρια του ανάλογα με την ομάδα που ανήκει. Ο μαθητής 1 σφίγγει το χέρι του μαθητή 

2 αγγίζοντας το, όσο το δυνατόν, περισσότερο. Ο μαθητής 2 κάνει το ίδιο με τον 

μαθητή 3, κ.ο.κ, μέχρι να φτάσουν στο τέλος της σειράς. Κάθε μαθητής αφήνει τώρα 

ένα αποτύπωμα του χεριού του στο δεύτερο τρυβλίο και το σημειώνει. Τα τρυβλία 

τοποθετούνται σε ξηρό και ζεστό μέρος για 48 ώρες και τα αποτελέσματα θα 

καταγραφούν στο ΦE 2.  

Β) Διεξαγωγή & παρουσίαση εργασίας από µαθητές 

Διδακτικές ενέργειες 

εκπαιδευτικού 

 

          Ενέργειες μαθητών 

 

    Μέθοδοι-     

     τεχνικές   

α) Απευθύνει ερώτημα, 

προτρέποντας τους 

μαθητές να 

προβληματισθούν. 

β) συντονίζει, εξηγεί, 

παρεμβαίνει και 

α) προβληματίζονται, διατυπώνουν 

υποθέσεις (στόχοι 1,5,6). 

 

 

β) εκτελούν με προσοχή τις δύο  

πειραματικές διαδικασίες,  

παρατηρούν και καταγράφουν τα 

Καθοδηγούμενη 

διερεύνηση 

 

 

Καθοδηγούμενη 

διερεύνηση- 

βιωματική 
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διορθώνει όταν 

χρειαστεί. 

 

γ) δημιουργεί 

καταιγισμό ιδεών, 

ρωτώντας τρόπους 

μετάδοσης 

 

δ) συζητά, πληροφορεί, 

διαλέγεται 

 

 

ε) ακούει και διορθώνει 

παρεμβαίνει  

αποτελέσματά τους (στόχοι 

2.3.4,iv,v,vi) . 

 

γ) προβληματίζονται, διατυπώνουν 

πιθανές απαντήσεις (στόχοι 2,3,4) 

 

 

 

δ) συμμετέχουν σε διάλογο, 

προβληματίζονται για τις απαντήσεις 

που θα δώσουν (στόχοι 2.3.4,iv,v,vi) 

. 

ε)παρουσιάζουν τα αποτελέσματα 

των πειραματικών διαδικασιών που 

προηγήθηκαν. Συγκρίνουν τα 

αποτελέσματα αυτά. (στόχοι 

2.3.4,iv,v,vi) . 

 

 

 

 

Καταιγισμός 

ιδεών- 

καθοδηγούμενη 

διερεύνηση 

 

 

Συζήτηση 

 

 

Καθοδηγούμενη 

διερεύνηση- 

βιωματική 

 

Γ) Αξιολόγηση της εργασίας από τον εκπαιδευτικό 

Ο εκπαιδευτικός μοιράζει στους μαθητές φύλλο αξιολόγησης,  και τους καλεί να το 

συμπληρώσουν, ώστε να ελέγξει κατά πόσο οι μαθητές κατανόησαν το μάθημα και αν 

επιτεύχθηκαν οι διδακτικοί στόχοι. 
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ΦΥΛΛΟ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

Όνομα………………………………………………………………………………….. 

 

1. Αναφέρατε τρεις τρόπους με τους οποίους μεταδίδονται οι μικροοργανισμοί 

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

2. Ποιος πιστεύετε ότι είναι ο πιο αποτελεσματικός τρόπος να πλένουμε τα χέρια 

μας και γιατί; 

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………. 

3. Με ποιο τρόπο πιστεύετε ότι προήλθαν οι μικροοργανισμοί, που βρίσκονται 

στα χέρια σας; 

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 
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Εκπαιδευτικό υλικό ΥΜ1 και ΥΜ2 
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Φύλλα εργασίας ΦΕ1,ΦΕ2 
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ΦΕ2 
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ΣΧΕΔΙΟ ΜΑΘΗΜΑΤΟΣ 5 

ΤΊΤΛΟΣ ΕΝΟΤΗΤΑΣ: Υγιεινή αναπνευστικού 

Διδακτικοί στόχοι 

Γνωστικοί 

1. να κατανοήσουν ότι μερικές φορές οι μικροοργανισμοί  μπορούν να μας 

αρρωστήσουν 

2. να γνωρίζουν ότι η πρόληψη των λοιμώξεων, όπου είναι δυνατή, είναι 

καλύτερη από τη θεραπεία 

3. να κατανοήσουν πώς να μη μεταδίδουν τους βλαβερούς  μικροοργανισμούς σε 

άλλους 

4. να μάθουν ότι οι λοιμώξεις μπορεί να εξαπλωθούν μέσω του φταρνίσματος 

και του βήχα 

5. να κατανοήσουν ότι κάλυψη του στόματος, κατά την διάρκεια του 

φταρνίσματος ή/και του βήχα, μπορεί να προλάβει την μετάδοση λοιμώξεων 

6. να γνωρίζουν ότι οι λοιμώξεις μπορούν ακόμη να μεταδοθούν, αν βήξουμε ή 

φταρνιστούμε μέσα στα χέρια μας. 

Στάσεων- ψυχοκινητικοί 

i. Να αναγνωρίσουν την ανάγκη της αλλαγής των πεποιθήσεων και των αξιών 

τους σε θέματα υγείας 

ii. Να προβούν σε αλλαγή στάσης και συμπεριφοράς 

iii. Να αναπτύξουν πνεύμα συνεργασίας και αλληλοβοήθειας 

iv. Να εξοικειωθούν με τους λεπτούς χειρισμούς αντικειμένων και εργαστηριακών 

οργάνων 

v. Να αποκτήσουν ικανότητα παρατήρησης 

vi. Να συγκρίνουν και να αξιολογούν τα αποτελέσματά τους 

Υλικά και μέσα που θα χρησιμοποιηθούν 

Ανά μαθητή 

Φωτοτυπία του φύλλου εργασίας ΦΕ 1 

 

Ανά ομάδα 

30 χάρτινοι δίσκοι (10 εκ.), Μεζούρα (μετροταινία), Μπουκάλι με ψεκαστήρα, Νερό, 

Χρωστική τροφίμων , Μακρύ χαρτί (από ρολό κουζίνας), Γάντια 
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Πορεία µαθήµατος (φάσεις διδασκαλίας – µαθησιακές ενέργειες)- Διάρκεια : 

4 ώρες   

Α) Σχεδιασμός εργασίας από το δάσκαλο και τους μαθητές 

Ο εκπαιδευτικός ξεκινάει τη διδασκαλία εξηγώντας  στους μαθητές ότι πολλές 

ασθένειες είναι αερομεταφερόμενες, δηλαδή μεταφέρονται με μικροσκοπικά 

σταγονίδια νερού, γνωστά ως αερολύματα, τα οποία αιωρούνται στον αέρα από άτομα 

που έβηξαν και φταρνίστηκαν. Αναφέρει παραδείγματα ασθενειών που μεταδίδονται  

με αυτόν τον τρόπο, όπως το κοινό κρυολόγημα και τη γρίπη, αλλά και πιο σοβαρές 

λοιμώξεις, όπως η μηνιγγίτιδα ή η φυματίωση που μπορούν να οδηγήσουν στο θάνατο. 

Ακολουθεί συζήτηση για το κρυολόγημα και τη γρίπη, εξηγώντας ότι προκαλούνται 

από ιούς και όχι βακτήρια και συνεπώς δεν μπορούν να θεραπευτούν με αντιβιοτικά 

και τονίζοντας, ότι είναι πολύ σημαντικό για την υγεία όλων, οι άνθρωποι να 

καλύπτουν το στόμα και τη μύτη τους όταν βήχουν και φταρνίζονται, γιατί αυτό μπορεί 

να μειώσει τη μετάδοση ασθενειών. Στη συνέχεια προχωράει σε χωρισμό της τάξης σε 

ομάδες των 8-10 μαθητών. Μοιράζει  στον κάθε μαθητή από ένα χάρτινο δίσκο και  

τους ζητάει να σχεδιάσουν ένα πρόσωπο στο δίσκο και να γράψουν το όνομα τους 

(μπορούν επίσης να γράψουν το όνομα ενός φίλου ή μέλους της οικογένειας). Οι δίσκοι 

αντιπροσωπεύσουν «ανθρώπους».  Εξηγεί στην τάξη τι πρόκειται να κάνει και ζητάει  

να συμπληρώσουν την υπόθεση του φύλλου ΦΕ 1, πριν ξεκινήσουν την 

δραστηριότητα. Εξηγεί στην τάξη ότι οι «άνθρωποι» βρίσκονται συγκεντρωμένοι 

κάπου, π.χ. σε θέατρο ή μια λέσχη. Κάθε μαθητής πρέπει να τοποθετήσει το δίσκο του 

σε μια από τις θέσεις που περιγράφονται παρακάτω. Είναι σημαντικό οι κεντρικές 

θέσεις να ευθυγραμμίζονται, κατά προσέγγιση, στις αποστάσεις που περιγράφονται 

παρακάτω. Αυτοί οι δίσκοι δείχνουν πόσο μακριά ταξιδεύει το φτάρνισμα και ποιους 

επηρεάζει καθ’ οδόν. Οι άλλοι δίσκοι πρέπει να είναι σε διάφορες αποστάσεις από την 

κεντρική γραμμή - αυτοί οι δίσκοι αντιπροσωπεύσουν πόσο διασπείρεται το φτάρνισμα 

και πόσους ανθρώπους επηρεάζει καθ’ οδόν. Γράφει την απόσταση σε κάθε δίσκο.  
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Ορίζει έναν μαθητή ως «το άτομο που φτερνίζεται» και του δίνει το μπουκάλι 

ψεκασμού με το χρωματισμένο νερό (χρησιμοποιείτε χρωματισμένο νερό για να 

κάνετε τη δραστηριότητα πιο ενδιαφέρουσα οπτικά). Υποθέτουμε ότι αυτό το 

άτομο πάσχει από ένα νέο στέλεχος γρίπης, που είναι πολύ μεταδοτική. Ζητάει από 

το μαθητή να κρατήσει το μπουκάλι ψεκασμού μπροστά του και να ψεκάσει δυνατά 

μια φορά - αυτό αντιπροσωπεύει το φτάρνισμα του. Οι μαθητές πρέπει να 

παρατηρήσουν πόσους «ανθρώπους» μόλυνε το φτάρνισμα. Στη συνέχεια οι 

μαθητές συλλέγουν τους δίσκους  σχεδιάζουν ένα κύκλο γύρω από κάθε σταγόνα. 

Πρέπει έπειτα να μετρήσουν πόσες σταγόνες υπάρχουν σε κάθε φύλλο. Ενημερώνει 

τους μαθητές, ότι κάθε σταγόνα νερού αντιπροσωπεύει ένα σταγονίδιο 

φταρνίσματος και  κάθε σταγονίδιο μπορεί να περιέχει χιλιάδες βακτήρια ή ιούς. 

Το πείραμα επαναλαμβάνεται άλλες 2 φορές. Τη 2η φορά  τοποθετώντας ένα 

γαντοφορεμένο χέρι μπροστά από το στόμιο του ψεκαστήρα. Τη 3η  φορά, 

χρησιμοποιώντας ένα κομμάτι χαρτί κουζίνας, αυτό αντιπροσωπεύει το 

χαρτομάντιλο που χρησιμοποιούμε στο φτάρνισμα μας. Κάθε μαθητής πρέπει να 

συμπληρώσει το φύλλο ΦΕ 1 και να σχεδιάσει ένα γράφημα με τα αποτελέσματα.  

 

Β) Διεξαγωγή & παρουσίαση εργασίας από µαθητές 

Διδακτικές ενέργειες 

εκπαιδευτικού 

 

          Ενέργειες μαθητών 

 

    Μέθοδοι-     

     τεχνικές   

α)Παραθέτει 

πληροφορίες, 

συζητάει, 

α) Λαμβάνουν πληροφορίες, 

συζητούν, ρωτούν, (στόχοι 

1,2,3,4) 

Διάλεξη, 

συζήτηση 
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ενημερώνει, 

διευκρινίζει, εξηγεί 

β) συντονίζει και 

εμψυχώνει τη 

προσπάθεια των 

μαθητών 

 

 

γ) αξιολογεί τα 

αποτελέσματα και 

οδηγεί τους 

μαθητές σε 

διεξαγωγή 

συμπερασμάτων 

 

 

β) εκτελούν τη πειραματική 

διαδικασία, εφαρμόζουν τα βήματα 

που απαιτούνται, μετρούν 

αποστάσεις, συνεργάζονται, 

καταγράφουν τα αποτελέσματά 

τους (στόχοι 4,5,6, i,ii, iii, v,vi) 

γ) ανακοινώνουν τα αποτελέσματα 

των μετρήσεών τους, συζητούν, 

οδηγούνται σε συμπεράσματα 

(όλοι οι στόχοι) 

 

 

Καθοδηγούμενη 

διερεύνηση, 

βιωματική 

 

 

 

Καθοδηγούμενη 

διερεύνηση 

 

Γ) Αξιολόγηση της εργασίας από τον εκπαιδευτικό 

Ο εκπαιδευτικός μοιράζει στους μαθητές φύλλο αξιολόγησης,  και τους καλεί να το 

συμπληρώσουν, ώστε να ελέγξει κατά πόσο οι μαθητές κατανόησαν το μάθημα και αν 

επιτεύχθηκαν οι διδακτικοί στόχοι. 
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ΦΥΛΛΟ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

Όνομα…………………………………………………………………………………. 

 

1. Το πείραμα που εκτελέσατε έγινε σε εσωτερικό χώρο. Θα υπήρχε διαφορά 

στα αποτελέσματα αν το πείραμα λάμβανε χώρα σε εξωτερικό χώρο, ενώ 

φυσούσε άνεμος; 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

2. Υποθέστε ότι ταξιδεύτε με αεροπλάνο, από το Σύδνεϋ της Αυστραλίας στην 

Ελλάδα. Η πτήση διαρκεί 23,5 ώρες, με στάση 5 ωρών στο Χόνγκ Κόνγκ, όπου 

οι επιβάτες θα αλλάξουν αεροπλάνο και μπορούν να περπατήσουν στο 

αεροδρόμιο, καθώς περιμένουν. Στο αεροπλάνο επιβαίνουν: 

• Μια οκταμελής οικογένεια που μεταβαίνει από την Αυστραλία στην Αθήνα 

• 12 επιβάτες που έχουν τελικό προορισμό την Τουρκία 

• 4 επιβάτες που στο Χονγκ Κόνγκ θα πάρουν την πτήση για Νότια Αφρική 

• Οι υπόλοιποι επιβάτες έχουν προορισμό διάφορες Ευρωπαϊκές πόλεις 

Σ’ αυτή την πτήση ένα άτομο έχει ένα νέο στέλεχος του ιού της γρίπης και είναι πολύ 

μεταδοτικό. Έχει διασχίσει πολλές φορές το διάδρομο, για να επισκεφθεί την τουαλέτα  

• Πόσα άτομα πιστεύετε ότι θα μολυνθούν και πόσο μακριά θα ταξιδέψει η 

ασθένεια σε 24 ώρες και 1 εβδομάδα;  

• Πώς θα μπορούσε να προληφθεί η μετάδοση της ασθένειας τόσο μακριά; 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………
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…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………. 

3 . Στη φωτογραφία που βλέπετε παρακάτω, ποιος πιστεύετε, ότι είναι ο πιο 

ενδεδειγμένος τρόπος κάλυψης του φτερνίσματος και του βήχα και γιατί; 

 

 

 

 

 

 

 

 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 
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Φύλλο εργασίας ΦΕ1 
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ΣΧΕΔΙΟ ΜΑΘΗΜΑΤΟΣ 6 

ΤΊΤΛΟΣ ΕΝΟΤΗΤΑΣ: Θεραπεία λοιμώξεων με αντιβιοτικά και φάρμακα  

Διδακτικοί στόχοι 

1. Να αξιολογούν τι είναι φάρμακο 

2. Να περιγράφουν  τους τρόπους   φυσικής άμυνας που διαθέτει το ανθρώπινο 

σώμα απέναντι στις λοιμώξεις  

3. Να διακρίνουν, ότι κάποιες φορές το σώμα μας χρειάζεται βοήθεια για να 

πολεμήσει τις λοιμώξεις 

4. Να αναγνωρίζουν, ότι οι πιο συνηθισμένες λοιμώξεις περνούν από μόνες τους 

με το χρόνο, με σύμμαχο τη σωστή διατροφή, χωρίς να καταφύγουμε στη λήψη 

φαρμάκων 

5. Να περιγράφουν γιατί, αν παίρνει κάποιος αντιβιοτικά, πρέπει να ολοκληρώνει 

τη θεραπεία.  

6. Να εξηγούν γιατί, δεν χρησιμοποιούμε αντιβιοτικά άλλων ή αντιβιοτικά που 

έχουν περισσέψει από κάπου. 

7. Να αναγνωρίζουν, ότι η  αλόγιστη χρήση αντιβιοτικών μπορεί να καταστρέψει 

τα φυσιολογικά – ωφέλιμα βακτήρια.  

8. Να ερμηνεύουν γιατί, τα  βακτήρια γίνονται ανθεκτικά στα αντιβιοτικά λόγω 

της αλόγιστης χρήσης τους.  

9. Να αναγνωρίζουν ότι τα αντιβιοτικά δε χρησιμοποιούνται στ θεραπεία των 

ιογενών λοιμώξεων. 

Στόχοι στάσεων- συμπεριφορών- ψυχοκινητικοί 

i. Να αναγνωρίσουν την ανάγκη της αλλαγής των πεποιθήσεων και των αξιών 

τους σε θέματα υγείας 

ii. Να προβούν σε αλλαγή στάσης και συμπεριφοράς 

iii. Να αναπτύξουν πνεύμα συνεργασίας και αλληλοβοήθειας 

iv. Να εξοικειωθούν με τους λεπτούς χειρισμούς αντικειμένων και εργαστηριακών 

οργάνων 

v. Να αποκτήσουν ικανότητα παρατήρησης 

vi. Να συγκρίνουν και να αξιολογούν τα αποτελέσματά τους 

Υλικά και μέσα που θα χρησιμοποιηθούν 
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Ανά μαθητή 

Γάντια, διάφορα προϊόντα που θεωρούνται φάρμακα (παυσίπονα, ασπιρίνες, 

αντιβηχικά και άλλα προϊόντα κατά του κρυολογήματος, μέλι, αντιβιοτικά, 

αντισηπτικές κρέμες, τσάι μέντας, βιταμίνες, χυμό πορτοκάλι, πιπερόριζα, προβιοτικά 

ροφήματα),  Η/Υ, διαθέσιμο υλικό από το https://slideplayer.gr/slide/1973254/, 

προτζέκτορας,  Μια φωτοτυπία του εκπαιδευτικού υλικού ΥΜ 1, Μια φωτοτυπία του 

φύλλου εργασίας  ΦΕ 1,  και του φύλλου αξιολόγησης ΦΕ 2,  

Υλικό Εργαστηρίου 

Τρυβλία Petri , Υλικό άγαρ (βάση), Ηλεκτρική εστία, Ερυθρό της φαινόλης*, 

Κηρομπογιές/μαρκαδόροι, Σταγονόμετρα μιας χρήσης, Υδροχλωρικό οξύ, Πλαστικό 

καλαμάκι, Δοκιμαστικοί σωλήνες, Βάση δοκιμαστικών σωλήνων. 

Α) Σχεδιασμός εργασίας από το δάσκαλο και τους μαθητές 

Ο εκπαιδευτικός απλώνει και εκθέτει στους μαθητές, τα διάφορα προϊόντα και 

τα φάρμακα. Απευθύνει προς τους μαθητές ερώτηση για τον ορισμό που δίνουν στη 

λέξη «φάρμακο», ενώ παράλληλα τους εξηγεί, ότι ο όρος φάρμακο έχει προσδιοριστεί 

ως «μια ουσία ή παρασκεύασμα που βοηθάει τον οργανισμό να βρίσκεται σε καλή 

κατάσταση και χρησιμοποιείται για τη διατήρηση της υγείας και την πρόληψη, την ύφεση 

των συμπτωμάτων ή τη  θεραπεία μιας ασθένειας». Στη συνέχεια ζητάει από τους 

μαθητές να χωρίσουν τα υλικά σε δύο κατηγορίες, σ’ αυτά που θεωρούν πως είναι 

φάρμακα και σε αυτά που θεωρούν πως δεν είναι (η τάξη μάλλον θα χωρίσει τα υλικά 

σε βιομηχανικά φάρμακα και τρόφιμα). Τους εξηγεί,  ότι πολλά τρόφιμα έχουν επίσης 

φαρμακευτικές ιδιότητες (το μέλι μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως αντιμικροβιακός 

παράγοντας – πολλοί άνθρωποι πιστεύουν ότι το μέλι βοηθά στην θεραπεία του 

πονόλαιμου, το τσάι μέντας βοηθά στην πέψη, η πιπερόριζα έχει επίσης 

αντιμικροβιακές ιδιότητες και ο χυμός πορτοκάλι περιέχει μεγάλες ποσότητες 

βιταμίνης C) και πολλά βιομηχανικά φάρμακα βασίζονται σ’ αυτές τις διατροφικές 

πηγές. Επισημαίνει  στην τάξη ότι η σωστή διατροφή μπορεί να βοηθήσει στην 

πρόληψη ασθενειών και την αποφυγή των επισκέψεων στο γιατρό, π.χ. πιστεύεται ότι 

η τακτική λήψη βιταμίνης C μπορεί να μειώσει την πιθανότητα κοινού κρυολογήματος.   

Τονίζει  ιδιαίτερα στην τάξη ότι τα φάρμακα θα πρέπει να χρησιμοποιούνται μόνο για 

την ασθένεια για την οποία προορίζονται και ρωτάει τους μαθητές, πότε πιστεύουν ότι 

θα έπρεπε να χρησιμοποιούνται τα αντιβιοτικά. Επαναλαμβάνει με  έμφαση,  ότι τα 

αντιβιοτικά χρησιμοποιούνται ΜΟΝΟ για βακτηριακές  ή και κάποιες μυκητιακές  

https://slideplayer.gr/slide/1973254/
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(αντιμυκητιακά) λοιμώξεις και ότι δεν είναι αποτελεσματικά σε λοιμώξεις, που 

προκαλούνται από ιούς ή μύκητες.  Προβάλλει παρουσίαση για την ανακάλυψη των 

αντιβιοτικών και την ανθεκτικότητα των βακτηρίων σ’ αυτά., και μία εικόνα στην οποία 

απεικονίζεται ο τρόπος με τον οποίο αναπτύσσεται η ανθεκτικότητα στα αντιβιοτικά. 

Στη συνέχεια ακολουθεί βιωματική δραστηριότητα, που απαιτεί το χωρισμό της τάξης  

σε  ομάδες των 5 μαθητών. Για κάθε ομάδα στήνεται ένας πάγκος εργασίας, που 

περιλαμβάνει:  

α. 4 τρυβλία άγαρ καλλιέργειας, με δείκτη, το καθένα με σημειωμένο το όνομα του 

ασθενούς (έχουν ήδη προετοιμαστεί από τον εκπαιδευτικό). 

β. 4 βάσεις δοκιμαστικών σωλήνων, με 5 διαλύματα αντιβιοτικών η καθεμία           

(εκπαιδευτικό υλικό ΥΕ 4), για κάθε τρυβλίο άγαρ. 

Μοιράζει στους μαθητές από μια φωτοτυπία του φύλλου εργασίας  ΦΕ 1 .  

Εξηγεί στους μαθητές, ότι η κάθε ομάδα αντιπροσωπεύει την Αιμιλία, η οποία  

εργάζεται σε εργαστήριο νοσοκομείου και η δουλειά της είναι να κάνει   καλλιέργειες 

μικροοργανισμών από δείγματα  ασθενών. Η Αιμιλία δοκιμάζει αν οι μικροοργανισμοί 

σκοτώνονται από διάφορα αντιβιοτικά. Το αποτέλεσμα βοηθά το γιατρό να γνωρίζει  

ποιος μικροοργανισμός προκαλεί την ασθένεια και να αποφασίσει ποιο αντιβιοτικό, αν 

χρειάζεται, να χορηγήσει. Διευκρινίζει, ότι το κόκκινο χρώμα αντιπροσωπεύει την 

ανάπτυξη μικροοργανισμών στο άγαρ. (Ίσως βοηθήσει να τους δείξει ένα τρυβλίο άγαρ 

χωρίς δείκτη (κίτρινο), δηλαδή χωρίς ανάπτυξη). Τα τρυβλία τοποθετούνται επάνω σ’ 

ένα φύλλο λευκό χαρτί και οι μαθητές πρέπει να σημειώνουν κάθε τρύπα που κάνουν 

με το ανοιχτήρι και να την γεμίσουν σταγόνα-σταγόνα με αντιβιοτικό (HCI σε 

διαφορετικές συγκεντρώσεις). Στη συνέχεια κλείνουν  το καπάκι του τρυβλίου και 

περιμένουν 5 λεπτά. Μετά την παρέλευση των 5 λεπτών, οι μαθητές θα πρέπει να 

μετρήσουν τη διάμετρο της αποχρωματισμένης ζώνης (αναστολή ανάπτυξης) εάν 

υπάρχει. Οι μαθητές θα πρέπει να συμπληρώσουν τα φύλλα εργασίας τους σε ομάδες 

και να τα συζητήσουν με τον καθηγητή.  Η ερμηνεία των αποτελεσμάτων, προβάλλεται 

στη τάξη με προτζέκτορα και ακολουθεί συζήτηση. 

Β) Διεξαγωγή & παρουσίαση εργασίας από µαθητές 

Διδακτικές ενέργειες 

εκπαιδευτικού 

 

          Ενέργειες μαθητών 

 

    Μέθοδοι-     

     τεχνικές   
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α) Προτρέπει τους 

µαθητές να 

προβληματιστούν 

 

β) διευκολύνει τη 

προσπάθειά τους, 

διευκρινίζει, 

εμψυχώνει 

 

γ) ενημερώνει, 

διευκρινίζει 

 

δ) βοηθά στη προβολή 

και στη κατανόηση της 

παρουσίασης, επεξηγεί 

την εικόνα 

 

ε) συντονίζει τη 

πειραματική 

διαδικασία, 

εμψυχώνει, 

παρεμβαίνει, 

διορθώνει όπου 

χρειάζεται . 

στ) εξηγεί διευκρινίζει 

τα αποτελέσματα του 

πειράματος 

α) Προβληματίζονται, αναλύουν 

την προέλευση της λέξης φάρμακο 

και διατυπώνουν τον ορισμό της 

(στόχος 1) 

β) Ανασύρουν πρότερες γνώσεις 

τους, προβληματίζονται , 

επιλέγουν, ώστε να 

κατηγοριοποιήσουν τα φάρμακα 

(στόχοι 1,3, 4, i, ii) 

γ) ενημερώνονται για τη 

φαρμακευτική δράση κάποιων 

τροφίμων (στόχοι 1,3, 4, i, ii) 

δ) παρατηρούν και αξιοποιούν τη 

παρουσίαση για την ανακάλυψη 

των αντιβιοτικών και τη 

δημιουργία ανθεκτικότητας σε 

αυτά (στόχοι 4-8, i, ii) 

ε) συνεργάζονται, εκτελούν τα 

βήματα της πειραματικής 

διαδικασίας, παρατηρούν, 

αξιολογούν, καταγράφουν τις 

παρατηρήσεις τους στα φύλλα 

εργασίας ( στόχοι 9 , i-vi). 

 

στ) συγκρίνουν τα αποτελέσματά 

τους με αυτά που προβάλλονται 

στον προτζέκτορα. Προβαίνουν σε 

διορθώσεις όταν χρειάζεται ( 

στόχοι 9 , i-vi).. 

Ομαδοσυνεργατική, 

καθοδηγούμενη 

διερεύνηση 

 

Ομαδοσυνεργατική, 

καθοδηγούμενη 

διερεύνηση 

 

 

 

Διάλεξη 

 

 

Διάλεξη 

 

 

 

 

Βιωματική, 

καθοδηγούμενη 

διερεύνηση 

 

 

 

 

καθοδηγούμενη 

διερεύνηση 

Γ) Αξιολόγηση της εργασίας από τον εκπαιδευτικό 

Ο εκπαιδευτικός μοιράζει στους μαθητές φύλλο αξιολόγησης,  και τους καλεί να το 

συμπληρώσουν, ώστε να ελέγξει κατά πόσο οι μαθητές κατανόησαν το μάθημα και αν 

επιτεύχθηκαν οι διδακτικοί στόχοι. 
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ΦΥΛΛΟ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

Όνομα………………………………………………………………………………… 

 

1. Τα αντιβιοτικά δεν θεραπεύουν το κρυολόγημα ή τη γρίπη.  Τι πιστεύετε ότι θα 

έπρεπε ο γιατρός να συστήσει ή να συνταγογραφήσει στον Ασθενή Α, ώστε να 

γίνει καλά; 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

2. Η μεθικιλλίνη είναι συνήθως το φάρμακο εκλογής στην θεραπεία των 

σταφυλοκοκκικών λοιμώξεων. Τι θα συνέβαινε στην λοίμωξη του Ασθενή Γ αν 

του χορηγούσαν μεθικιλλίνη; 

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

3. Αν είχε περισσέψει πενικιλίνη στο ντουλάπι σου, από έναν προηγούμενο 

πονόλαιμο, θα την έπαιρνες ξανά για να θεραπεύσεις μια μόλυνση στο πόδι 

σου, μετά από τραύμα; Εξήγησε την απάντησή σου. 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

4. Η Ασθενής Δ δεν θέλει να πάρει την συνταγογραφούμενη μεθικιλλίνη για 

την μόλυνση του τραύματος της, μέχρι το τέλος της θεραπείας.  

«Πήρα περισσότερα από τα μισά χάπια που μου έδωσε ο γιατρός και η 

μόλυνση εξαφανίστηκε για λίγο αλλά μετά επανήλθε χειρότερη». Μπορείς να 

εξηγήσεις γιατί  συνέβη αυτό; 
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Προβολή εικόνας για τη δημιουργία ανθεκτικών σε αντιβιοτικά, βακτηρίων 

 

Παρουσίαση με θέμα η ανακάλυψη των αντιβιοτικών και η δημιουργία 

ανθεκτικότητας σε αυτά. 

https://slideplayer.gr/slide/1973254/ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://slideplayer.gr/slide/1973254/
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Οδηγίες για τη προετοιμασία του πειράματος από τον εκπαιδευτικό 
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Φύλλο εργασίας ΦΕ1 
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Ερμηνεία των αποτελεσμάτων, που θα προβληθούν στον προτζέκτορα 
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ΠΑΡΑΘΕΜΑ 

Το πρόγραμμα e-Bug δημιουργήθηκε το 2006 με 60% συγχρηματοδότηση από 

τη ΓΔ SANCO (Γενική Διεύθυνση Υγείας και Καταναλωτών της Ευρωπαϊκής 

Επιτροπής) και συντονίστηκε από την Αγγλική Μονάδα Πρωτοβάθμιας Φροντίδας της 

Δημόσιας Υγείας της Αγγλίας. Η αρχική κοινοπραξία e-Bug αποτελείται από 10 

συνδεδεμένες χώρες εταίρους της ΕΕ (316 εκατ. Ευρώ) που καλύπτουν το 61% του 

πληθυσμού της ΕΕ με τη μεγαλύτερη χρήση αντιβιοτικών και εκείνων με μεγάλους 

πληθυσμούς, εξασφαλίζοντας έτσι εκπαίδευση υψηλού ποσοστού υψηλών χωρών 

χρήσης αντιβιοτικών. Αυτά περιλαμβάνουν: τη Γαλλία, την Αγγλία, το Βέλγιο, την 

Ισπανία, την Πολωνία, την Τσεχική Δημοκρατία, την Ιταλία, τη Δανία, την Πορτογαλία 

και την Ελλάδα. Αυτή η κοινοπραξία διευθύνθηκε από την δημόσια υγεία της Αγγλίας 

(Project Lead: Dr Cliodna McNulty, Διευθυντής Έργου: Dr Donna Lecky) με την 

ιστοσελίδα των εκπαιδευτικών και τα 2 αρχικά εκπαιδευτικά παιχνίδια που 

αναπτύχθηκαν από το City Research eHealth Center, City University : Δρ Patty 

Kostkova, Ιστοσελίδα και προγραμματιστές παιχνιδιών: κ. David Farrell). Το e-Bug 

αποτελεί ένα, ελεύθερο στην χρήση (δωρεάν), πανευρωπαϊκό εκπαιδευτικό υλικό, για 

παιδιά και εκπαιδευτικούς. Αφορά τους μικροοργανισμούς (επιστημονικός όρος) 

δηλαδή, τα μικρόβια (όρος που χρησιμοποιεί το κοινό), τους βασικούς κανόνες 

υγιεινής, την ορθή χρήση των αντιβιοτικών και τα εμβόλια. Για την ελληνική έκδοση 

ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ - ΕΠΙΜΕΛΕΙΑ: Δρ Αναστασία Μπαρμπούνη, Δρ Δήμητρα 

Γεννηματά, Δρ Κυριακούλα Μεράκου 
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