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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

Στην παρούσα εργασία, μελετάται είναι ο σύγχρονος τρόπος ζωής, δηλαδή ο 

τρόπος που ζούμε την καθημερινότητά μέσω των δραστηριοτήτων, του τρόπου 

διατροφής, της έλλειψης χρόνου για προσωπική ευχαρίστηση, της άσκησης αλλά 

και του άγχους που δημιουργείται, κυρίως στις νεαρότερες ηλικιακές ομάδες και η 

συσχέτιση τους με την εμφάνιση των αυτοάνοσων νοσημάτων. Σκοπός της 

συγκεκριμένης βιβλιογραφικής ανασκόπησης είναι η κατανόηση της επιρροής του 

σύγχρονου τρόπου ζωής στην εμφάνιση των αυτοάνοσων νοσημάτων και της 

μετέπειτα πορείας των πασχόντων, με απώτερο στόχο την περαιτέρω ολιστική 

ενημέρωση του γενικού πληθυσμού για την πρόληψη και μείωση των 

κρουσμάτων, παρουσιάζοντας περιστατικά κυρίως νεαρού πληθυσμού. Η μελέτη 

θα πραγματοποιηθεί μέσω πρόσφατης βιβλιογραφικής ανασκόπησης άρθρων σε 

ελληνική και αγγλική γλώσσα, μέσω των εργαλείων αναζήτησης Pubmed και 

Scopus. 

 

 

Λέξεις-Κλειδιά: αυτοάνοσα νοσήματα, ποιότητα ζωής, σύγχρονος τρόπος ζωής  
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ABSTRACT 
 

The present study examines the contemporary way of life, i.e. our daily routine, 

activities, diet, the lack of time for personal pleasure and physical exercise as well 

as the stress that mainly younger people have to face and the correlation between 

all the above and the emergence of autoimmunal diseases. The purpose of this 

literature review is to provide further comprehensive understanding of the impact 

of this contemporary way of life on the emergence of autoimmunal diseases and 

the patients’ progress in order to inform the general population on how they can 

prevent them and reduce the outbreaks, presenting cases younger patients. The 

study will be implemented through the review of recent greek and international 

literature using Pubmed and Scopus as search tools. 

 

Keywords: autoimmune diseases, quality of life, contemporary way of life 
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Εισαγωγή 
 

Αρχίζοντας τη συγγραφή της βιβλιογραφικής ανασκόπησης θα πρέπει να γίνει 

αναφορά στο τι είναι «αυτοάνοσα νοσήματα» και ποιά είναι η διαφορά τους από 

τα άλλα νοσήματα. Όταν ο οργανισμός νοσεί από κάποια λοίμωξη το 

ανοσοποιητικό σύστημα προσπαθεί να τον προστατεύσει καταπολεμώντας τον ιό, 

μικρόβιο ή βακτήριο που προκαλεί τη λοίμωξη. Όταν όμως εμφανίζεται ένα 

αυτοάνοσο νόσημα, τότε το ανοσοποιητικό σύστημα υπερδραστηριοποιείται και 

από λάθος εναντιώνεται στον ίδιο τον οργανισμό (Μουτσόπουλος, Χ. Μ., 2001). 

Πιο συγκεκριμένα αυτό που συμβαίνει είναι ότι η άμυνα του οργανισμού αντί να 

υπομείνει τον εαυτό της, δεν τον υποστηρίζει άλλο και τον πολεμά 

(Μουτσόπουλος, Χ. Μ., 2001). 

Τα αυτοάνοσα νοσήματα μπορεί να εμφανιστούν μεμονωμένα ή και ταυτόχρονα 

σε διάφορα μέρη του σώματος, καθώς και να προκαλέσουν συννοσηρότητα με 

άλλες σοβαρές ασθένειες (Μουτσόπουλος, Χ. Μ., 2001). Η εμφάνισή τους έκτος 

από τη σωματική υγεία επηρεάζει κι άλλους δείκτες υγείας και ποιότητας ζωής, 

όπως τη ψυχική υγεία, τη συναναστροφή με τον κοινωνικό περίγυρο, τη 

συμμετοχή σε αθλητικές δραστηριότητες, την οικονομική κατάσταση των 

νοσούντων και των οικογενειών τους, αλλά και του κράτους που διαμένουν. 

Παρότι δεν έχει εξακριβωθεί επαρκώς ποιές είναι οι αιτίες που πυροδοτούν την 

εμφάνισή τους, οι ειδικοί εξαιτίας της αύξησης των κρουσμάτων παγκοσμίως, 

ερευνούν τα περιστατικά και προσπαθούν να μειώσουν τους παράγοντες 

εκκίνησης, δίνοντας εκτεταμένη βαρύτητα στο σημαντικό ρόλο που διαδραματίζει 

ο σύγχρονος τρόπος ζωής που ακολουθείται τα τελευταία χρόνια (Θεοφίλου, Π. 

Α., 2015). 

Αξίζει να σημειωθεί ότι σε βάθος τριακονταετίας βάση έρευνας των Lerner και 

συν., 2015 έχει παρατηρηθεί σημαντική αύξηση σε Σουηδία, Αμερική, Ολλανδία 

και Ισραήλ. Καθώς έχει διαπιστωθεί ότι η εμφάνιση τους δεν προσδιορίζει 

συγκεκριμένη ηλικιακή ομάδα, αλλά αντιθέτως με την πάροδο των χρόνων 

προσβάλει ακόμα πιο νεαρό πληθυσμό, όπως είναι ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 

1, ο οποίος χαρακτηρίζεται ως η πανδημία του 21
ου

 αιώνα (Roze et al., 2005), η 
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νόσος Hashimoto (θερεοείδιτιδα) η οποία έχει αποδειχθεί ότι τις τελευταίες 

δεκαετίες αγγίζει το 3-5% (Wang και συν., 2015), και η κοιλιοκάκη δημιουργείται 

το αίσθημα της ερευνητικής βιβλιογραφικής ανασκόπησης ως προς το τί 

διαφορετικό συμβαίνει στην καθημερινότητα τα τελευταία χρόνια σε σχέση με 

παλαιότερα και παρατηρείται αυτή η αύξηση των κρουσμάτων.  

Από έρευνες που έχουν πραγματοποιηθεί έχουν προσπαθήσει να αξιολογηθούν 

κάποιοι συγκεκριμένοι παράγοντες που επηρεάζουν την εμφάνιση των 

αυτοάνοσων, την ποιότητα ζωής των πασχόντων, την ηλικιακή ομάδα που 

προσβάλουν και τη συσχέτιση συννοσηρότητας (Θεοφίλου, Π. Α., 2015). Καθώς 

αποτελεί παγκόσμιο πρόβλημα και η διάστασή του έχει λάβει μεγάλη έκταση, 

κρίνεται απαραίτητη η επιστημονική έρευνα και η ενημέρωση για τις επιπτώσεις 

που παρουσιάζει στον πάσχοντα πληθυσμό, με σκοπό την ελαχιστοποίηση της 

εμφάνισής τους (Θεοφίλου, Π. Α., 2015). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1
ο 

ΑΥΤΟΑΝΟΣΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 
 

1.1 ΓΕΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

 

Το αμυντικό σύστημα ενός φυσιολογικού οργανισμού όταν νοσεί από κάποια 

λοίμωξη προσπαθεί να τον προστατεύσει καταπολεμώντας τον ιό, μικρόβιο ή 

βακτήριο που προκαλεί τη λοίμωξη. Όταν όμως εμφανίζεται ένα αυτοάνοσο 

νόσημα, τότε το ανοσοποιητικό σύστημα υπερδραστηριοποιείται και μπερδεύεται, 

με αποτέλεσμα να εναντιώνεται στα ίδια του τα κύτταρα ή ακόμα και στα όργανά 

του (Μουτσόπουλος, Χ. Μ., 2001). Πιο συγκεκριμένα αυτό που συμβαίνει είναι 

ότι η άμυνα του οργανισμού αντί να υπομείνει τον εαυτό της, δεν τον υποστηρίζει 

άλλο και τον πολεμά (Μουτσόπουλος, Χ. Μ., 2001). 

Το ανοσοποιητικό σύστημα αντιμετωπίζει τους εισβολείς που εισέρχονται στον 

οργανισμό με δύο τρόπους: 

1. Τη φυσική ανοσία, η οποία αποτελείται από κύτταρα φυσικούς φονείς και 

από τα φαγοκύτταρα( μακροφάγα, ουδετερόφυλα), τα οποία βρίσκονται στο 

δέρμα και στους βλεννογόνους. 

2. Την επίκτητη ανοσία, η οποία αποτελείται από τα Τ-λεμφοκύτταρα και τα Β-

λεμφοκύτταρα ( τα οποία είναι κύτταρα-συστατικά) και οι λειτουργίες τους είναι 

να αναγνωρίζουν και να εξουδετερώνουν τον εισβολέα, δημιουργώντας 

παράλληλα «μνημονικό» για την πιθανή αντιμετώπισή του στο μέλλον.  

Συνοψίζοντας το ανοσολογικό σύστημα απομακρύνει με τη φυσική ανοσία τους 

εισβολείς, ενώ με την επίκτητη τους αναγνωρίζει, τους «μαθαίνει», τους ξεχωρίζει 

από το δικό του οργανισμό (αυτοανοχή) και τους αντιμετωπίζει, δημιουργώντας 

παράλληλα «μνημονικό», ώστε να τους αντιμετωπίσει πιο γρήγορα και 

αποτελεσματικά στο μέλλον ( Μουτσόπουλος, Χ. Μ., 2004). Όταν χάνει την 

αυτοανοχή του ο οργανισμός τότε η κατάσταση αυτή οδηγείται σε παθογόνα 

κατάσταση και αυτός ακριβώς είναι ο ορισμός ενός αυτοάνοσου νοσήματος. 

 

 



 

15  

1.2 ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΑΥΤΟΑΝΟΣΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ 

 

Τα αυτοάνοσα εμφανίζονται σε πολλά μέρη του σώματος και η άμεση 

αντιμετώπισή τους θεωρείται το κλειδί για την μείωση της έξαρσης της νόσου και 

της συννοσηρότητας που τα χαρακτηρίζει, με αποτέλεσμα τα τελευταία χρόνια να 

απασχολούν αρκετά τη διεθνή επιστημονική κοινότητα (Μουτσόπουλος, Χ. Μ., 

2008). Οι τύποι των αυτοάνοσων νοσημάτων κυμαίνονται περίπου στους 80 και η 

διάγνωσή τους δεν καθιστάται εύκολη, καθώς αρκετοί τύποι έχουν κοινά 

συμπτώματα μεταξύ τους. Αξίζει επίσης να επισημανθεί ότι μπορεί σ’ έναν 

οργανισμό να εμφανιστούν περισσότερα από ένα νοσήματα, όπως επίσης ότι δε 

μεταδίδονται όπως οι υπόλοιπες λοιμώξεις και ούτε ευθύνονται για την εμφάνιση 

καρκίνου. Ενώ δεν έχει ακόμα διαλευκανθεί τί είναι αυτό που δημιουργεί τα 

αυτοάνοσα νοσήματα, οι ειδικοί έχουν εστιάσει ότι υπάρχουν τέσσερις 

παράγοντες που πυροδοτούν το ανοσοποιητικό να στραφεί εναντίον του ίδιου του 

οργανισμού κι αυτοί είναι:  

1. Γενετικοί 

2. Ορμονικοί 

3. Νευροψυχολογικοί 

4. Περιβαλλοντικοί 

Ως προς τους γενετικούς παράγοντες έχει διαπιστωθεί ότι για να εμφανίσει κάποιο 

άτομο αυτοάνοσο νόσημα προϋπάρχει σε κάποιο άτομο από το στενό του 

οικογενειακό περιβάλλον. Αυτό δε σημαίνει ότι το νόσημα κληρονομείται, αλλά 

ότι κληρονομείται μόνο το ¨γενετικό υπόστρωμα¨ για την εμφάνιση του 

νοσήματος (Μουτσόπουλος, Χ. Μ., 2001). Όσον αφορά τους ορμονικούς 

παράγοντες έχει διασαφηνιστεί ο λόγος που η εμφάνισή τους είναι πιο αυξημένη 

στις γυναίκες σε σχέση με τους άντρες κι αυτός είναι είτε λόγω των οιστρογόνων 

(π.χ χρήση αντισυλληπτικών δισκίων), είτε λόγω της τεκνοποίησης, όπου κατά τη 

διάρκεια εγκυμοσύνης και λοχείας υπάρχει έξαρση των αυτοάνοσων νοσημάτων 

(π.χ η ρευματοειδής αρθρίτιδα, ο ερυθηματώδης λύκος) (Μουτσόπουλος, Χ. Μ., 

2001). 

Στους νευροψυχολογικούς παράγοντες κατατάσσονται σαν πρώτοι και κύριοι 

παράγοντες το άγχος και το στρες. Μέσα από έρευνες έχει καταστεί σαφές ότι η 

ψυχική μας υγεία συνδέεται με το νευρολογικό και το ανοσοποιητικό μας 
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σύστημα. Έτσι λοιπόν μετά από μια στρεσογόνο κατάσταση ή από ένα 

μετατραυματικό σοκ δημιουργείται ¨έδαφος¨ για την εμφάνισή τους. Αντιστοίχως 

έχει παρατηρηθεί ότι όσοι άνθρωποι έχουν αυτοάνοσο νόσημα τείνουν να έχουν, 

ανάλογα τη βαρύτητα και τη διάρκεια ετών της νόσου, κάποιο είδος ψυχικής 

διαταραχής. Για την ελάττωση των συμπτωμάτων συστήνεται η μείωση του 

άγχους, σώστή και ισορροπημένη διατροφή και άσκηση. Γι’ αυτό το είδος των 

νοσημάτων μέχρι στιγμής δεν έχει βρεθεί κάποια αγωγή καταπολέμησής τους και 

η τάση που έχουν ως λοίμωξη είναι να εμφανίζονται και κάθε φορά να 

επιδεινώνουν την υπάρχουσα κατάσταση (Μουτσόπουλος, Χ. Μ., 2001). 

Περιβαλλοντικοί παράγοντες που μπορεί να διεγείρουν την εμφάνιση 

αυτοάνοσων νοσημάτων είναι η έκθεση στον ήλιο, λοιμώξεις από μικρόβια ( 

ρευματικός πυρετός ή στρεπτόκοκκος) και ιοί. 

 

1.3 ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΩΝ ΑΥΤΟΑΝΟΣΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ 

 

Οι πιο γνωστές ασθένειες αυτοάνοσων νοσημάτων στη διεθνή επιστημονική 

κοινότητα είναι οι εξής: 

 Η Θυρεοειδίτιδα Hashimoto και η Νόσος του Graves που προσβάλλουν το 

Θυρεοειδή αδένα. 

 Η Κοιλιοκάκη ή Στεατόρροια (εντεροπάθεια με δυσανεξία στη γλουτένη). 

 Η Ελκώδης Κολίτιδα και η Νόσος Crohn που προσβάλλουν το γαστρεντερικό 

σύστημα και χαρακτηρίζονται ως Ιδιοπαθείς Φλεγμονώδεις Νόσοι του Εντέρου. 

 Η Ρευματοειδής Αρθρίτιδα 

 Νεανική Ρευματοειδής Αρθρίτιδα 

 Ο Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύκος (S.L.E.) 

 Η Ψωρίαση και η Ψωριασική αρθρίτιδα 

  Η Νόσος του Addison. 

 Το Σύνδρομο Sjögren. 
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 Η Μυασθένεια Gravis. 

 Ο Σακχαρώδης Διαβήτης τύπου 1. 

 Η Σκλήρυνση κατά πλάκας και δεκάδες ακόμη. 

 

1.3.1 ΘΥΡΕΟΕΙΔΙΤΙΔΑ HASHIMOTO 

 

Η θυρεοειδίτιδα Hashimoto είναι μια αυτοάνοση διαταραχή που αποτελεί μια 

φλεγμονώδη κατάσταση του θυρεοειδούς αδένα κι οι αιτίες εμφάνισής της 

κατατάσσονται στους γενετικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες. Στην ίδια 

κατηγορία εντάσσεται κι η νόσος του Graves, καθώς κι οι δύο διαγιγνώσκονται 

από βιοχημικές εργαστηριακές εξετάσεις. Εμφανίζεται κυρίως σε γυναίκες 

ηλικίας μεταξύ 30-50 ετών και πολλές φορές αποτελεί αιτία εμφάνισης κι άλλου 

αυτοάνοσου νοσήματος όπως ο συστηματικός ερυθηματώδης λύκος (ΣΕΛ) 

(Weetman,A.&Walport, M., 1987), η κοιλιοκάκη (Volta, U.,et al., 2001), η 

ρευματοειδής αρθρίτιδα κι ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1 (Holl, R. W.,et al., 

1999) κι αντιστρόφως. Οι γενετικοί παράγοντες αφορούν γονίδια του 

συμπλέγματος ιστοσυμβατότητας και το αντιγόνο 4 των Τ- λεμφοκυττάρων 

(Ντάλλες, Κ. & Κώστογλου-Αθανασίου, Ι., 2003). Οι περιβαλλοντικοί 

παράγοντες φαίνεται να είναι λοιμώξεις από ιούς και μικρόβια που πυροδοτούν 

την εκκίνηση της νόσου, καθώς και η έλλειψη ιχνοστοιχείων όπως η βιταμίνη D, 

το σελήνιο, το ιώδιο κι ο σίδηρος (Kawicka, A., & Regulska-Ilow, B., 2015). Τα 

συμπτώματα της θυρεοειδίτιδας Hashimoto είναι η έντονη κόπωση και ατονία, 

άλγος στα πόδια και αύξηση βάρους. Η διάγνωσή της γίνεται με εργαστηριακό 

αιματολογικό έλεγχο, όπου καταγράφεται η αύξηση των επιπέδων των 

αντισωμάτων και με υπερηχογράφημα. Ολοκληρωμένη θεραπεία για την 

αντιμετώπιση της νόσου δεν υφίσταται. Οι ασθενείς ξεκινούν φαρμακευτική 

αγωγή με υποκατάστατα ορμονών, τα οποία χορηγούνται εφ’ όρου ζωής και με 

τον τακτικό αιματολογικό και κλινικό έλεγχο που πραγματοποιούν, αναλόγως 

αλλάζουν τη δοσολογία για να λειτουργεί καλύτερα το ανοσοποιητικό τους 

σύστημα (Ντάλλες, Κ. & Κώστογλου-Αθανασίου, Ι., 2003). Το τελευταίο στάδιο 

αντιμετώπισης της θυρεοειδίτιδας Hashimoto είναι η χειρουργική επέμβαση κι 
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αυτή συνίσταται όταν υπάρχουν βρογχοκήλες, οι οποίες μεγαλώνουν παρά τη 

φαρμακευτική αγωγή (Ντάλλες, Κ. & Κώστογλου-Αθανασίου, Ι., 2003). 

 

1.3.2 ΚΟΙΛΙΟΚΑΚΗ  

 

Η κοιλιοκάκη είναι μια φλεγμονώδης νόσος του λεπτού εντέρου και του 

δωδεκαδακτύλου ή της νήστιδας (Ludvigsson, J. F., & Green, P. H., 2011), η 

οποία χαρακτηρίζεται από τη δυσανεξία στη γλουτένη. Προκαλείται από 

γενετικούς ή περιβαλλοντικούς παράγοντες. Εμφανίζεται κυρίως σε παιδιά και 

βρέφη με τη μορφή συμπτωμάτων όπως διάρροια, μικρή και αργή ανάπτυξη και 

σε ενήλικες με αναιμία ή άλλα νευρολογικά συμπτώματα (Troncone, R., & Jabri, 

B., 2011). Η νόσος επιπλέον δρα με τη μη απορρόφηση βιταμινών και θρεπτικών 

ουσιών. Η διάγνωση πραγματοποιείται με εργαστηριακό αιματολογικό έλεγχο, 

όπου παρατηρείται αύξηση των αντισωμάτων της ιστικής  τρανσγλουταμινάσης 

και για εγκυρότερα αποτελέσματα με γαστροσκόπηση και βιοψία ιστού (Lewis, 

D. Et al., 2017). Είναι επίσης υπεύθυνη για την εμφάνιση των αυτοάνοσων 

νοσημάτων της θυρεοειδίτιδας και του Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1, καθώς και 

για άλλες καρδιαγγειακές και νευρολογικές νόσους, ακόμα και για την εμφάνιση 

καρκίνου (Cosnes, J., & Nion-Larmurier, I., 2011). Οι γενετικοί παράγοντες 

αφορούν και σ’ αυτήν τη νόσο γονίδια του συμπλέγματος ιστοσυμβατότητας 

(Kupfer, S. S., & Jabri, B., 2012), ενώ οι περιβαλλοντικοί παράγοντες είναι και 

πάλι η έλλειψη βιταμίνης D, καθώς και η μη ισορροπημένη μεσογειακή διατροφή 

(Koning, F., 2014:). Δεν ενδείκνυται φαρμακευτική αγωγή για αυτή τη νόσο, 

παρά μόνο διατροφή χωρίς γλουτένη για το υπόλοιπο της ζωής των νοσούντων, 

εμπλουτισμένη με φυλλικό οξύ και σίδηρο. Η οποιαδήποτε παρασπονδία μπορεί 

να προκαλέσει περαιτέρω ζημιά στο έντερο (Φώτος, Ν. Β., & Μπροκαλάκη-

Πανανουδάκη, Η., 2015). Αξίζει να σημειωθεί ότι οι ασθενείς με κοιλιοκάκη 

αντιμετωπίζουν έντονη συναισθηματική φόρτιση, αυξημένα επίπεδα άγχους, 

κατάθλιψη, κοινωνικό αποκλεισμό και απομόνωση εξαιτίας της φύσης της νόσου 

(Burger, J. P., et al., 2017). 
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1.3.3 ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΤΥΠΟΥ 1 

 

Ο Σακχαρώδης Διαβήτης Τύπου 1 είναι ένα αυτοάνοσο νόσημα που προκαλείται 

από την ολική έλλειψη ινσουλίνης. Τα β-κύτταρα που παράγουν την ινσουλίνη 

καταστρέφονται, κι έτσι η γλυκόζη (ενέργεια) που προσλαμβάνεται από τις 

τροφές δε μπορεί να μεταβεί στα κύτταρα (World Health Organization., 2003). Ο 

Σακχαρώδης Διαβήτης Τύπου 1 καθιστά τα άτομα ινσουλινοεξαρτώμενα, κι η 

έγκαιρη διάγνωσή του μπορεί να θεωρηθεί πρόληψη για τη μετέπειτα πορεία του 

και για την εμφάνιση άλλων αυτοάνοσων νοσημάτων, όπως  είναι η κοιλιοκάκη, η 

λεύκη, η νόσος Graves, η νόσος Addison και η θυρεοειδίτιδα Hashimoto ( Liu, E., 

et al., 2002). Προσβάλλει κυρίως παιδιά κι εφήβους κάτω των 16 ετών κι η 

αύξησή του τα τελευταία 30 χρόνια είναι ραγδαία, καθώς η τάση του φαίνεται 

ανοδική. Τα συμπτώματα που παρουσιάζονται είναι η πολυουρία, η πολυδιψία, η 

πολυφαγία, η απότομη απώλεια βάρους και η κόπωση χωρίς να έχει προηγηθεί 

έντονη άσκηση (Lissauer. T. and Clayden. G. Foster., 2016). Η διάγνωση του 

Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1 γίνεται με εργαστηριακό αιματολογικό έλεγχο σε 

συνδυασμό με εξέταση γενικής ούρων. Η έγκαιρη διάγνωσή του είναι άκρως 

σημαντική για την εξέλιξη της πορείας της νόσου, καθώς και πολλών άλλων 

νοσημάτων που προκαλούνται από τον Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1, όπως η 

διαβητική νεφροπάθεια και η διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια, η υπέρταση, το 

εγκεφαλικό και τα καρδιαγγειακά νοσήματα. 

(https://www.iatropedia.gr/encyclopedia/sakcharodis-diavitis/). Οι γενετικοί 

παράγοντες αφορούν και σ’ αυτό το νόσημα γονίδια του συμπλέγματος 

ιστοσυμβατότητας (Stankov, K., et al., 2013) και οι περιβαλλοντικοί παράγοντες 

αναφέρονται κυρίως στο στρες, σε κάποια μετατραυματική εμπειρία, στην 

περιορισμένη σωματική άσκηση και στον τρόπο διατροφής (Crume, T. L., et al., 

2014). Η θεραπεία που ακολουθείται από τους ασθενείς της νόσου είναι η 

χορήγηση ινσουλίνης σε ενέσιμη μορφή για τη διατήρηση των επιπέδων γλυκόζης 

σε φυσιολογικές τιμές, ειδική διατροφή και παρακολούθηση από διατροφολόγο, 

καθώς και άσκηση (https://www.iatropedia.gr/encyclopedia/sakcharodis-diavitis/). 

Θα πρέπει ακόμα να αναφερθεί η ψυχολογική κατάσταση των ασθενών και 

ιδιαίτερα των παιδιών, η οποία μεταβάλλεται λόγω του άγχους και του στρες που 

βιώνουν αλλάζοντας την καθημερινότητά τους, συγκρίνοντας τον εαυτό τους με 

https://www.iatropedia.gr/encyclopedia/sakcharodis-diavitis/
https://www.iatropedia.gr/encyclopedia/sakcharodis-diavitis/
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τα άλλα παιδιά που συναναστρέφονται και της εκ νέου εκπαίδευσης τους στο νέο 

τρόπο ζωής τους, που μπορεί να τα οδηγήσει σε τάσεις αυτοκαταστροφής ή 

ακόμη και σε κατάθλιψη (Delamater, A. M., et al., 2014). 

 

1.3.4 ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ ΚΑΤΑ ΠΛΑΚΑΣ 

 

Η Σκλήρυνση Κατά Πλάκας είναι ένα χρόνιο αυτοάνοσο νόσημα που αποτελεί 

μια φλεγμονώδη διαταραχή στο Κεντρικό Νευρικό Σύστημα, καταστρέφοντας τη 

μυελίνη στους νευρικούς ιστούς, με αποτέλεσμα στο σημείο αυτό να 

δημιουργούνται μικρές πλάκες (Tremlett, H., et al., 2010). Παρουσιάζεται κατά 

κύριο λόγο στο γυναικείο πληθυσμό σε νεαρές ηλικίες μεταξύ 20-40 ετών. Το 

βασικό σύμπτωμα αυτής της νόσου είναι η κόπωση (ψυχική ή σωματική), η οποία 

παρεμποδίζει τον πάσχοντα να ανταπεξέλθει στις καθημερινές του 

δραστηριότητες και υποχρεώσεις (Giovannoni, G., 2006), με αποτέλεσμα να 

επηρεάζει σημαντικά την ποιότητα ζωής του, να του δημιουργείται άγχος και να 

έχει δυσκολίες ακόμα και στον ύπνο (Krupp, L. B., et al., 2010). Στις 

περισσότερες περιπτώσεις οι πάσχοντες οδηγούνται σε κατάθλιψη λόγω της 

περιορισμένης κινητικότητας τους, της μειωμένης συμμετοχής τους σε κοινωνικές 

δραστηριότητες, της σεξουαλικής τους δυσλειτουργίας και της μειωμένης 

αυτοεκτίμησής τους (Carr, A. J.,et al.,2001) και πρέπει να παρακολουθούνται από 

ειδικό (ΠΟΛΥΚΑΝΔΡΙΩΤΗ, Μ., κ. ά., 2006). Για την εμφάνιση κάθε νέου 

συμπτώματος η διάγνωση πρέπει να είναι έγκαιρη για την άμεση ρύθμιση και 

αντιμετώπισή του και για την ομαλή σταθεροποίηση της εξέλιξης των φάσεων της 

νόσου. 

 

1.3.5 ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΗΣ ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ 

 

Η Ρευματοειδής Αρθρίτιδα είναι μια χρόνια φλεγμονώδης νόσος των αρθρώσεων 

στα σημεία σύνδεσης με τα οστά που πραγματοποιούν μια κίνηση (Μανουσάκης, 

Μ. Ν., 2008). Το χαρακτηριστικό της νόσου είναι η καταστροφή των αρθρώσεων 

συμμετρικά, δηλαδή και στις δύο πλευρές των αρθρώσεων και σε συνέχεια της η 



 

21  

διάβρωση των οστών (Μανουσάκης, Μ. Ν., 2008). Τα συμπτώματα που 

προμηνύουν την εμφάνισή της νόσου είναι πόνος, ερεθισμός και οίδημα στα 

σημεία φλεγμονής, ενώ πολλές φορές μπορεί να υπάρχει και δυσκολία στην 

κάμψη. Τα σημεία που προσβάλλονται είναι: γόνατα, δάχτυλα άνω και κάτω 

άκρων, αγκώνες και καρποί. Αξίζει να σημειωθεί ότι είναι μια νόσος η οποία έχει 

ραγδαία εξέλιξη μέχρι τα πρώτα τρία χρόνια από την έναρξη της εκδήλωσής της 

κι αντιμετωπίζεται με φαρμακευτική αγωγή (Μανουσάκης, Μ. Ν., 2008). Σε 

περίπτωση που δεν ακολουθηθεί φαρμακευτική αγωγή, μπορεί να οδηγήσει σε 

μυϊκή ατροφία ( λόγω της μη κινητικότητας των αρθρώσεων- με συνέπεια και των 

μυών) ακόμη και σε αναπηρία. Η συμπόρευσή της νόσου με φαρμακευτική αγωγή 

κυρίως στα πρώτα στάδια καθιστά την εξέλιξή της πιο βραδεία (Μανουσάκης, Μ. 

Ν., 2008). Οι παράγοντες που την πυροδοτούν είναι γενετικοί (πάσχουν αρκετά 

γονίδια) και περιβαλλοντικοί, όπως είναι το στρες και πιθανές λοιμώξεις. Οι 

ηλικίες στις οποίες παρουσιάζεται είναι άνω των 40 ετών και κυρίως στις 

γυναίκες, όπως και η πλειονότητα των αυτοάνοσων νοσημάτων, πράγμα το οποίο 

μετά την ηλικία των 65 ετών φαίνεται να εξισορροπείται ανάμεσα στα δύο φύλα 

((Μανουσάκης, Μ. Ν., 2008). 

 

1.3.6 ΝΕΑΝΙΚΗ ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΗΣ ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ 

 

Η Νεανική Ρευματοειδής Αρθρίτιδα είναι μία χρόνια φλεγμονώδης νόσος κι αυτή, 

η οποία αντί να καταστρέφει τις αρθρώσεις αυξάνει το αρθρικό υγρό, εντείνει τη 

φλεγμονή και μεγαλώνει το πάχος του αρθρικού υμένα. Η νόσος αυτή προσβάλλει 

κυρίως παιδιά κάτω των 16 ετών και τα συμπτώματά της είναι πόνος, 

μεγαλοποίηση των αρθρώσεων και δυσκολία στην κάμψη των αρθρώσεων 

(Κωνσταντόπουλος, Α., Κλινική Παιδιατρική, Παρισιάνου: Αθήνα, 2002) . Εκτός 

από αυτά τα συμπτώματα, τα οποία μπορεί να μη γίνουν αντιληπτά μέχρι τους 

πρώτους δύο μήνες, παρατηρείται η μη φυσιολογική ανάπτυξη των παιδιών σε 

ύψος (μειωμένη), καθώς και η μη φυσιολογική σεξουαλική ανάπτυξη στην 

περαιτέρω πορεία της ζωής τους. Αξίζει να σημειωθεί ότι δεν υπάρχουν ευρήματα 

για μετέπειτα ψυχολογικές διαταραχές εξαιτίας της νόσου, μόνο η ψυχολογική 

επιβάρυνση που νιώθουν οι ίδιοι ή ο στενός τους οικογενειακός κύκλος 
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(Marcdante, K., 2016). Οι παράγοντες που προκαλούν την έναρξη της νόσου είναι 

γενετικοί και περιβαλλοντικοί. Βάσει μελετών στηρίζονται σε λοιμώξεις και 

μικρόβια που εστιάζουν κυρίως στο έντερο και σε ασθένειες όπως η ηπατίτιδα Β 

η ερυθρά κ.ά. Οι αρθρώσεις στις οποίες εκδηλώνεται είναι τα γόνατα, οι αγκώνες, 

τα ισχία, ο θώρακας και το ιερό οστό. Ο μέχρι τώρα ασφαλέστερος τρόπος 

παρακολούθησης της νόσου στα παιδιά είναι μέσω της μαγνητικής τομογραφίας, 

καθώς μπορεί να δώσει πιο συγκεκριμένα αποτελέσματα ως προς το βαθμό 

επιβάρυνσης των αρθρώσεων και της διάβρωσης των οστών (Giancane, G.,et al., 

2016). Βάσει στατιστικών δεδομένων το 15% των πασχόντων περίπου πρόκειται 

να χειρουργηθεί έστω μία φορά για ολική αρθροπλαστική ισχίου, ενώ μόλις το 

2% για ολική αρθροπλαστική γόνατος (Basra, H. A.,et al., 2017). Σε κάποιες 

περιπτώσεις είναι πιθανό να συνυπάρξει κι η εμφάνιση ωχράς κηλίδας, η οποία 

επίσης θα πρέπει να αξιολογείται ανά τακτά χρονικά διαστήματα από 

οφθαλμίατρο. Μακροχρόνια φαρμακευτική αγωγή για τη σταθεροποίηση και 

καλυτέρευση της νόσου δεν έχει βρεθεί, καθώς η εμπειρία στη συγκεκριμένη 

νόσο δεν είναι επαρκής (Stoll, M. L., et al., 2014). 

 

1.3.7 ΕΛΚΩΔΗΣ ΚΟΛΙΤΙΔΑ 

 

Η Ελκώδης Κολίτιδα είναι μια χρόνια φλεγμονώδης νόσος, η οποία εμφανίζεται 

στο παχύ έντερο και πιο συγκεκριμένα στο βλεννογόνο του. Ξεκινάει κυρίως από 

το ορθό κι ανάλογα με την εξέλιξη της πορείας της νόσου πορεύεται στα 

υπόλοιπα τμήματα του παχέος εντέρου (όπως το σιγμοειδές ή το τυφλό) 

(Silverberg, M. S., 2005). Τα συμπτώματα που υποδεικνύουν τη νόσο είναι το 

έντονο κοιλιακό άλγος, εμπύρετο κι αρκετές κενώσεις την ημέρα. Η διαφορά της 

ελκώδους κολίτιδας από τη νόσο του Crohn είναι ότι προσβάλλει μόνο το παχύ 

έντερο σε αντίθεση με τη νόσο του Crohn που προσβάλλει και το λεπτό έντερο 

(Meier, J., & Sturm, A., 2011). Οι παράγοντες που την προκαλούν φαίνεται να 

είναι το γενετικό υπόβαθρο και οι περιβαλλοντικοί (π.χ. κακή διατροφή, 

κάπνισμα, στρεσογόνος κατάσταση). Είναι σύνηθες αν νοσεί κάποιο άτομο στην 

οικογένεια να παρουσιαστεί και σ’ άλλο άτομο από τη συγγένεια πρώτου βαθμού. 

Οι ηλικιακές ομάδες που προσβάλλονται είναι κυρίως οι ενήλικες άνω των 40 
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ετών, με μια μικρή αύξηση των κρουσμάτων και σε νεαρότερες ηλικίες 

ξεκινώντας από την ηλικία των 16 ετών (Silverberg, M. S., 2005). Ανάλογα με 

την ηλικία έναρξης της νόσου και το στάδιο διάγνωσής της δίνεται φαρμακευτική 

αγωγή, η οποία όμως δε μπορεί να καταπολεμήσει αποτελεσματικά τη νόσο, αλλά 

μπορεί να ελαττώσει τα συμπτώματα και τις εξάρσεις της (D’haens, G., et al., 

2007). Η παρακολούθηση της πορείας της ελκώδους κολίτιδας γίνεται με 

κολονοσκόπηση για την ασφαλή κι έγκαιρη διάγνωση τυχόν επιπλοκών της 

(Carter, M. J., 2004). Η ελκώδης κολίτιδα, όπως και τα υπόλοιπα αυτοάνοσα 

νοσήματα έχει την τάση της συννοσηρότητας με άλλες αυτοάνοσες διαταραχές 

όπως ο Σακχαρώδης Διαβήτης Τύπου 1, η θυρεοειδίτιδα Hashimoto- Graves, η 

ρευματοειδής αρθρίτιδα κ.ά. (Danese, S., 2005). 

 

1.3.8 ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ CROHN 

 

Η νόσος του Crohn είναι μια χρόνια φλεγμονώδης νόσος, η οποία προσβάλλει 

αρκετά όργανα του σώματος, με την πλειοψηφία των κρουσμάτων να εμφανίζουν 

στο λεπτό και το παχύ έντερο. Υπάρχουν περιπτώσεις όπου μπορεί να 

παρουσιαστεί στο στόμα, τον οισοφάγο και στο δωδεκαδάκτυλο (Ευστάθιος Λ. 

Παπαλάμπρος, 2011). Οι ηλικίες στις οποίες εκδηλώνεται είναι συνήθως μεταξύ 

15-35 ετών (Priscilla LeMone, et al., 2014). Όπως και στα υπόλοιπα αυτοάνοσα 

νοσήματα έτσι και σ’ αυτήν τη νόσο είναι πιο συχνή η εμφάνισή της στο 

γυναικείο πληθυσμό. Κατά τη διάρκεια της νόσου υπάρχουν στάδια ύφεσης κι 

έξαρσης. Οι παράγοντες που την πυροδοτούν είναι γενετικοί και περιβαλλοντικοί 

(αποτέλεσμα λοιμογόνων καταστάσεων, διατροφή, κάπνισμα, έλλειψη Βιταμίνης 

D, στρες) (Gaya, D. R., et al., 2006). Τα συμπτώματα της νόσου είναι ίδια με αυτά 

της ελκώδους κολίτιδας (κοιλιακό άλγος, εμπύρετο, διάρροια, απώλεια βάρους) 

και γι’ αυτό είναι δύσκολο να διαγνωσθεί από τα πρώιμα στάδια. Πρέπει επίσης 

να σημειωθεί ότι σε αντίθεση με την ελκώδη κολίτιδα, η νόσος του Crohn έχει 

ενοχοποιηθεί για την ύπαρξη καρκίνου του παχέος εντέρου λόγω της 

σοβαρότερης φύσης της πορείας της (Henriksen, M., et al., 2006). Η 

παρακολούθηση της νόσου του Crohn γίνεται με κολονοσκόπηση και βιοψία 

ιστών, για την καλύτερη πρόληψη και διάγνωση της εξέλιξής της. Όπως και στην 
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ελκώδη κολίτιδα, έτσι και στη νόσο του Crohn έχει παρατηρηθεί ότι περίπου το 

15% των πασχόντων έχουν στο στενό οικογενειακό τους περιβάλλον κι άλλο 

άτομο με την ίδια νόσο (Freeman, H. J., 2002). Λόγω του ότι φλεγμένεται το 

εντερικό σύστημα υπάρχουν διατροφικές διαταραχές, γίνεται δύσκολη 

απορρόφηση ( βιταμινών, σιδήρου κι άλλων ιχνοστοιχείων) κι οι ασθενείς έχουν 

υψηλό βαθμό εμφάνισης οστεοπόρωσης, αναιμίας κι αρθρίτιδας (Burisch, J., et 

al., 2013). Αξίζει επίσης να επισημανθεί ότι σε σχέση με το γενικό πληθυσμό οι 

πάσχοντες, εκτός από τη συννοσηρότητα με άλλες αυτοάνοσες διαταραχές, είναι 

πιο επιρρεπείς σε ψυχικές διαταραχές, διαταραχές της διάθεσης και κατάθλιψη 

(Fuller-Thomson, E., et al., 2015: 2341-2348). 

 

1.3.9 ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ GRAVES 

 

Η νόσος του Graves είναι μία χρόνια αυτοάνοση διαταραχή του θυρεοειδούς 

αδένα, η οποία εκδηλώνεται ως υπερθυρεοειδισμός. Τα κύρια συμπτώματά της 

είναι οι ταχυκαρδίες και το εξόφθαλμο, το οποίο μπορεί με την πάροδο των 

χρόνων να οδηγήσει σε μία άλλη αυτοάνοση νόσο, την οφθαλμοπάθεια του 

Graves ( Davies, T. F., et al., 2020). Συνοδά συμπτώματα είναι η εφίδρωση, η 

απώλεια βάρους, η αϋπνία, η κόπωση και στις γυναίκες εμφανίζονται διαταραχές 

στην έμμηνο ρύση ( Trzepacz, P. T., et al., 1989). Δεν έχει αποσαφηνιστεί ποιες 

ηλικιακές ομάδες προσβάλλει περισσότερο, καθώς το εύρος της ηλικίας 

κυμαίνεται από 20-60 ετών ( Jacobson, D. L.,1997). Όπως και στις περισσότερες 

αυτοάνοσες ασθένειες, έτσι κι η νόσος του Graves ¨βρίσκει πιο συχνά έδαφος¨ 

στο γυναικείο πληθυσμό και οι παράγοντες που την προκαλούν φαίνεται να είναι 

οι γενετικοί κι οι περιβαλλοντικοί (Hollowell, J. G., et al., 2002). Ο τρόπος 

παρακολούθησης  της νόσου γίνεται με εργαστηριακές εξετάσεις (για τον έλεγχο 

των αντισωμάτων), με σπινθηρογράφημα (για τον έλεγχο πρόσληψης ιωδίου και 

τα επίπεδά του) και με υπερηχογράφημα (όταν συνοδεύεται από την ύπαρξη 

όζων) ( Becker, D., 1996). Ο τρόπος θεραπείας ξεκινάει πρώτα με φαρμακευτική 

αγωγή, για τη συντήρηση κα σταθεροποίηση της παραγωγής αντισωμάτων, στη 

συνέχεια με ραδιενεργό ιώδιο ( Becker, D., 1996), και τρίτο στάδιο με την ολική ή 
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μερική χειρουργική αφαίρεση του θυρεοειδούς αδένα ( Phitayakorn, R., et al., 

2013). Δεν έχει συσχετισθεί η ύπαρξη καρκίνου του θυρεοειδούς αδένα με τη 

νόσο του Graves ( Erbil, Y., et al., 2008). 

1.3.10 ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΟΣ ΕΡΥΘΗΜΑΤΩΔΗΣ ΛΥΚΟΣ 

 

Ο Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύκος είναι το αποκορύφωμα των χρόνιων 

αυτοάνοσων νοσημάτων, καθώς επηρεάζει το μεγαλύτερο ποσοστό συστημάτων 

και ζωτικών οργάνων (Σκοπούλη, Φ. Ν., 2008). Ανάλογα με το σημείο εκκίνησης 

της νόσου διαγιγνώσκεται ως βαριάς ή ήπιας μορφής. Βαριάς μορφής μπορεί να 

θεωρηθεί η προσβολή του εγκεφάλου και των νεφρών, κι αυτό επειδή αν δε 

διαγνωσθεί κι αντιμετωπισθεί έγκαιρα, οι λειτουργίες των ζωτικών οργάνων 

υφίστανται μόνιμη βλάβη, με αποτέλεσμα οι επιπτώσεις μετέπειτα να είναι 

σοβαρότερες και μη αναστρέψιμες. Ήπιας μορφής μπορεί να θεωρηθεί η 

προσβολή του δέρματος και των αρθρώσεων. Ζωτικά όργανα που επίσης 

προσβάλλονται είναι η καρδιά και οι πνεύμονες (Σκοπούλη, Φ. Ν., 2008). 

Εκδηλώνεται κυρίως σε γυναίκες με ηλικιακή έναρξη τα 15 έτη έως τα 35., κι 

ακόμη συχνότερα στις έγχρωμες σε σύγκριση με τις λευκές. Η νόσος αυτή έχει 

πολλές υφέσεις κι εξάρσεις κι ο κλινικός έλεγχος για την πρόληψη κι 

αντιμετώπιση των συμπτωμάτων και την εμφάνισή της σ’ άλλα όργανα είναι 

επιτακτική και σημαντική. Το κύριο εξωτερικό γνώρισμα του συστηματικού 

ερυθηματώδη λύκου είναι ένα ερυθρό εξάνθημα που εμφανίζεται στις παρειές και 

τη μύτη, το οποίο παραπέμπει σε σχηματισμό πεταλούδας, συμπορευόμενο με 

εμπύρετο και άλγος στις αρθρώσεις. Αρκετές είναι οι φορές που μπορεί να μη 

γίνει αντιληπτή  κατά την εκκίνησή της, μιας και τα συμπτώματα μπορεί να είναι 

ήπια και τότε ανιχνεύεται με την ύπαρξη αιματουρίας σε γενική εξέταση ούρων 

(Σκοπούλη, Φ. Ν., 2008). Οι παράγοντες που ξεκινούν τη νόσο είναι το γενετικό 

υπόβαθρο, περιβαλλοντικοί (λοιμώξεις από ιούς κι ηλιακή ακτινοβολία), αλλά και 

ορμονικοί, γι’ αυτό και πολλές φορές παρατηρούνται και αναζωπυρώσεις κατά τη 

διάρκεια κυοφορίας και λοχείας (αύξηση προλακτίνης και οιστρογόνων) 

(Σκοπούλη, Φ. Ν., 2008). Πλήρης αντιμετώπιση της νόσου δεν υπάρχει, όπως και 

σε κανένα άλλο αυτοάνοσο νόσημα. Ο τρόπος αντιμετώπισης πραγματοποιείται 

με φαρμακευτική αγωγη, τακτική κλινική παρακολούθηση για τον έλεγχο της 
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πορείας και για τις παρενέργειες των φαρμάκων και βιοψία τμήματος του νεφρού 

σε περίπτωση προσβολής του (Σκοπούλη, Φ. Ν., 2008). Αξίζει να σημειωθεί ότι 

πασχοντες της νόσου του συστηματικού ερυθηματώδη λύκου είναι πολύ 

επιρρεπείς σε ψυχικές διαταραχές και διαταραχές της διάθεσης , καθώς επίσης και 

σε κατάθλιψη καταστάσεις οι οποίες επιβαρύνουν την πορεία της νόσου και την 

ποιότητα ζωής τους (Stoll, T., et al., 2001). 

 

1.3.11 ΨΩΡΙΑΣΗ ΚΑΙ ΨΩΡΙΑΣΙΚΗ ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ 

 

Η Ψωρίαση είναι μια φλεγμονώδης διαταραχή και συναντάται κυρίως στο 

δερματικό ιστό με τη μορφή ερυθηματωδών πλακών με αργυρό επίχρισμα στο 

εξωτερικό μέρος της επιφάνειας τους, οι οποίες μοιάζουν με «λέπια» (Burd, R. 

M., 2006). Παρατηρούνται κυρίως στους αγκώνες, τα γόνατα, το τριχωτό της 

κεφαλής και τα συμπτώματα της νόσου είναι ξηρότητα του δέρματος, μη κάμψη 

της πλάκας και κνησμός. Τα συμπτώματα αυτά μπορεί να εξαφανιστούν και να 

επανεμφανιστούν μετά από χορήγηση θεραπευτικής αγωγής ή και χωρίς (Burd, R. 

M., 2006). Οι ηλικίες που κατά κύριο λόγο προσβάλλονται είναι μεταξύ της 

δεύτερης και πέμπτης δεκαετίας στη ζωή ενός ανθρώπου (Ίωαννίδης, Δ., 2008). 

Περίπου το 20% από τους πάσχοντες με ψωρίαση τείνουν να εμφανίσουν στη 

συνέχεια ψωριασική αρθρίτιδα μέσα στην πρώτη δεκαετία από την εκδήλωση της 

ψωρίασης (Ίωαννίδης, Δ., 2008). Οι παράγοντες που τη βοηθούν να εμφανιστεί 

είναι όπως σ’ όλα τα αυτοάνοσα νοσήματα το γενετικό υπόβαθρο, οι 

περιβαλλοντικοί παράγοντες (διατροφή-παχυσαρκία, λοιμώξεις από 

τραυματισμούς του δέρματος, αυξομειώσεις της θερμοκρασίας) και ορμονικοί 

παράγοντες (ορμονικές διαταραχές) (Naldi, L., et al., 2005). Η ψωριασική 

αρθρίτιδα είναι μια ξεχωριστή αυτοάνοση νόσος από τη ψωρίαση, συνακόλουθή 

της, η οποία σχετίζεται και με τη ρευματοειδή αρθρίτιδα, γι’ αυτό και 

χαρακτηρίζεται ως φλεγμονώδης παραμορφωτική αρθρίτιδα. Επηρεάζει αρκετά 

συστήματα όπως τους οφθαλμούς, το καρδιαγγειακό και το αναπνευστικό και 

κατά την εξέλιξη της της πορείας της νόσου μπορεί να έχει συννοσηρότητα με τη 

νόσο του Crohn (Alibert, J. L., 2018). Οι εκλυτικοί παράγοντες είναι ίδιοι με της 

ψωρίασης, εφόσον προπορεύεται της ψωριασικής αρθρίτιδας. Ως θεραπευτικό 
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σχήμα στη ψωρίαση και τη ψωριασική αρθρίτιδα συνιστάται ισορροπημένη 

διατροφή, φαρμακευτική αγωγή, τακτική παρακολούθηση από ειδικό και 

φωτοθεραπεία (Ίωαννίδης, Δ., 2008). Στην πλειονότητα των ασθενών οι μορφές 

της ψωρίασης αλλά και της ψωριασικής αρθρίτιδας είναι ήπιες κι σ’ αυτό 

συμβάλλει η έγκαιρη διάγνωση κι έναρξη αντιμετώπισης τους. Αξίζει να 

σημειωθεί ότι αυτό που είναι πιο δύσκολο σ’ αυτές τις δύο νόσους είναι η 

ποιότητα ζωής των ασθενών. Σχεδόν το 50% βιώνουν κοινωνική απομόνωση, 

καθώς όταν υπάρχουν εξάρσεις το κοινωνικό τους περιβάλλον απομακρύνεται και 

δεν έχουν καλή σεξουαλική ζωή λόγω της εξωτερικής εκδήλωσης της νόσου 

(Ίωαννίδης, Δ., 2008). 

 

1.3.12. ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ ADDISON 

 

Η νόσος του Addison ή αλλιώς αυτοάνοση επινεφρίτιδα χαρακτηρίζεται από τη 

επινεφριδιακή ανεπάρκεια, η οποία προκαλείται από την ελλιπή παραγωγή 

ορμονών για τη σύσταση του φλοιού των επινεφριδίων (Bancos, I., et al., 2015). 

Σε μεγάλο ποσοστό εμφανίζεται όταν προϋπάρχουν άλλα αυτοάνοσα νοσήματα 

που επηρεάζουν τους αδένες (Michels, A. W., & Eisenbarth, G. S., 2010). Οι 

ηλικιακές ομάδες που προσβάλλει είναι μεταξύ 20-30 ετών. Η συγκεκριμένη 

αυτοάνοση νόσος είναι από τις πιο σπάνιες, αλλά και από τις πιο επικίνδυνες 

ταυτόχρονα, καθώς αν δε διαγνωσθεί κι αντιμετωπισθεί από τα πρώτα στάδια η 

κατάληξη μπορεί να αποβεί μοιραία ( Chanson, P., et al., 2017). Τα συμπτώματα 

δεν είναι ξεκάθαρα από την αρχή κι αυτό συμβαίνει επειδή είναι κοινά και 

συναντώνται σε αρκετές λοιμώξεις. Μερικά από αυτά είναι η κόπωση, η απώλεια 

βάρους, ο έμετος, η διάρροια, η αφυδάτωση, το κοιλιακό άλγος κι η ορθοστατική 

υπόταση. Οι παράγοντες που την κινητοποιούν είναι γενετικοί, ορμονικοί, 

περιβαλλοντικοί (προϋπάρχουσα ασθένεια, στρες, φαρμακευτική αγωγή) 

(Bouachour, G., et al., 1994). Η φαρμακευτική αγωγή αποτελεί το άλφα και το 

ωμέγα στη συγκεκριμένη ασθένεια και δεν πρέπει να υπάρχει χρονοκαθυστέρηση 

ως προς την αναμονή των αποτελεσμάτων. Η αγωγή με ορμόνες συντηρεί σε 

σταθερά επίπεδα την εξέλιξή της (Arlt, W., 2016), οι ίδιοι οι ασθενείς θα πρέπει 

να εκπαιδεύονται για την αυτοφροντίδα τους και να φορούν ειδικό ιατρικό 
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βραχιόλι, σε περίπτωση εμφάνισης οξείας επινεφριδιακής κρίσης (Guignat, L., 

2018). 

 

1.3.13 ΜΥΑΣΘΕΝΕΙΑ GRAVIS 

 

Η Μυασθένεια Gravis είναι μία σπάνια αυτοάνοση διαταραχή, η οποία 

εμφανίζεται στο μυοσκελετικό σύστημα του ανθρώπου (Thanvi, B. R., et al., 

2004:690-700). Οι πρώτοι μύες που επηρεάζονται είναι οι οφθαλμικοί μύες κι 

αυτό γίνεται αντιληπτό  από τη δυσκολία που αντιμετωπίζουν κατά το κλείσιμο 

των βλεφάρων. Η μυασθένεια Gravis ενώ μπορεί να προσβάλλει αρκετά 

συστήματα, όπως κι άλλα αυτοάνοσα νοσήματα, το χαρακτηριστικό της είναι ότι 

η πορεία της νόσου ξεκινάει από την κεφαλή και ¨κατηφορίζει¨ προς το υπόλοιπο 

σώμα, γι’ αυτό κι εμφανίζεται πρώτα στους οφθαλμικούς μύες (Binu, A., et al., 

2022). Το πρώτο κύριο σύμπτωμα είναι η κόπωση (αδυναμία των μυών), η οποία 

τείνει να είναι πιο έντονη κατά τη διάρκεια της νύχτας (Turner, C., 2007). Άλλα 

συστήματα που επηρεάζει είναι το αναπνευστικό (το οποίο έχει ως σύμπτωμα τη 

δυσκολία στην αναπνοή κα προσβάλλει τους μεσοπλεύριους μύες και το 

διάφραγμα), οι μύες των άνω άκρων ( με δυσκολία στην κίνηση, καθώς 

προσβάλλει τον ώμο και το αντιβράχιο) κι οι ραχιαίοι καμπτήρες του άκρου ποδός 

(Meriggioli, M. N., & Sanders, D. B., 2009). Οι παράγοντες που την επηρεάζουν 

είναι γενετικοί, περιβαλλοντικοί (λοιμώξεις, φάρμακα, άσκηση και αύξηση της 

θερμοκρασίας) και στρεσογόνοι παράγοντες. Οι ηλικίες που πρωτοεμφανίζεται 

είναι συνήθως μεταξύ 30-50ετών. Η διάγνωση της νόσου επιτυγχάνεται με 

εργαστηριακό αιματολογικό έλεγχο και ηλεκτροφυσιολογικές εξετάσεις 

(Meriggioli, M. N., & Sanders, D. B., 2009). Η θεραπεία που συνιστάται για τη 

μυασθένεια Gravis είναι κατά κύριο λόγο η φαρμακευτική αγωγή, πρώτα για τη 

μείωση των συμπτωμάτων (Gilhus, N. E., & Verschuuren, J. J., 2015), μετά για 

την ενδυνάμωση της μυϊκής δύναμης (Thanvi, B. R., & Lo, T. C. N., 2004) και 

τέλος η χειρουργική επέμβαση του θύμου αδένα, ο οποίος έχει τον πρωταρχικό 

ρόλο στη ρύθμιση του ανοσοποιητικού συστήματος, καθώς είναι το όργανο της 

λειτουργίας του συστήματος της Τ-κυτταρικής ανοσίας (Fritsch, H., & Leonhardt, 

H., 2009). Παρατηρείται συννοσηρότητα με τον ερυθηματώδη λύκο, τη 
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ρευματοειδή αρθρίτιδα, την ελκώδη κολίτιδα, τη θυρεοειδίτιδα Hashimoto, το 

σύνδρομο Sjorgen κ.ά. (Tanovska, N.,  al., 2018). 

 

1.3.14 ΣΥΝΔΡΟΜΟ SJORGEN 

 

Το σύνδρομο Sjorgen είναι μία χρόνια αυτοάνοση διαταραχή που εντοπίζεται στο 

επιθήλιο, του οποίου η λειτουργία είναι να καλύπτει τους ιστούς που έρχονται σ’ 

επαφή με το περιβάλλον. Τέτοιοι ιστοί είναι οι εξωκρινείς αδένες και πιο 

συγκεκριμένα οι δακρυϊκοί κι οι σιελογόνοι αδένες (Τζιούφας, Α. Γ., 2008). Η 

συννοσηρότητα στο σύνδρομο Sjorgen είναι συνηθισμένη και συμπορεύεται με το 

συστηματικό ερυθηματώδη λύκο, τη ρευματοειδή αρθρίτιδα και τη σκληροδερμία. 

Αν εμφανιστεί πριν από άλλες αυτοάνοσες ασθένειες μπορεί να προσβάλλει 

όργανα όπως πνεύμονες, νεφρούς και ήπαρ, ακόμα και αρθρώσεις. Παρά την 

πολυοργανική νοσηρότητα που παρουσιάζει η εξέλιξη της πορείας της νόσου 

είναι αργή και ήπια (Τζιούφας, Α. Γ., 2008). Τα συμπτώματα που παρουσιάζει 

είναι η απουσία σίελου, όταν προσβάλλει τους σιελογόνους αδένες κι η ελάχιστη 

έκκριση δακρύων όταν προσβάλλει τους δακρυϊκούς αδένες. Ως γενικά 

συμπτώματα εντοπίζονται το ξηρό στόμα, πόνος σε αρθρώσεις, μη ανοχή σε 

υψηλές και χαμηλές θερμοκρασίες, καθώς και μουδιάσματα στα άκρα (Τζιούφας, 

Α. Γ., 2008). Η ηλικιακή ομάδα στην οποία εμφανίζεται πιο συχνά είναι στην 

πέμπτη δεκαετία της ζωής ενός ανθρώπου. Η διάγνωση της νόσου γίνεται με 

κλινική εξέταση του ασθενούς και λήψη ιστορικού. Ενδέχεται να γίνει και λήψη 

βιοψίας όταν εμφανίζεται στους σιελογόνους αδένες (Τζιούφας, Α. Γ., 2008). Οι 

παράγοντες που πυροδοτούν τη νόσο είναι γενετικοί και περιβαλλοντικοί. Το 

σύνδρομο Sjorgen αποτελεί παράγοντα εμφάνισης λεμφώματος, το οποίο 

θεωρείται κακοήθεια του λεμφοκυττάρου. Το ποσοστό που μπορεί να νοσήσει 

από λέμφωμα αγγίζει το 5% των ασθενών (Τζιούφας, Α. Γ., 2008). Η 

αντιμετώπιση της νόσου τις περισσότερες φορές γίνεται με την εφαρμογή 

επιπλέον ατομικών μέτρων, όπως η τακτική στοματική υγιεινή, η καλή εξαέρωση 

κλειστών χώρων και η χρήση τεχνητών δακρύων, άνευ συντηρητικών. 

Φαρμακευτική αγωγή δίνεται μόνο όταν τα συμπτώματα είναι συνεχόμενα και δεν 

υπάρχουν σημάδια ύφεσης (Τζιούφας, Α. Γ., 2008). 
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1.4 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

 

Βάσει ερευνών των Lerner και συν., 2015 σε βάθος τριακονταετίας αξίζει να 

σημειωθεί ότι έχει παρατηρηθεί σημαντική αύξηση σε Σουηδία, Αμερική, 

Ολλανδία και Ισραήλ. Έχει διαπιστωθεί ακόμη ότι η εμφάνιση τους δεν 

προσδιορίζει συγκεκριμένη ηλικιακή ομάδα, αλλά αντιθέτως με την πάροδο των 

χρόνων προσβάλει ακόμα πιο νεαρό πληθυσμό, όπως είναι ο σακχαρώδης 

διαβήτης τύπου 1, ο οποίος χαρακτηρίζεται ως η πανδημία του 21
ου

 αιώνα, (Roze 

et al., 2005), η νόσος Hashimoto (θυρεοειδίτιδα) η οποία έχει αποδειχθεί ότι τις 

τελευταίες δεκαετίες αγγίζει το 3-5% (Wang και συν., 2015), χαρακτηρίζεται ως η 

πιο κοινή αιτία υποθυρεοειδισμού στον αναπτυγμένο κόσμο με αναλογία 4/1000 

άτομα όσον αφορά τις γυναίκες και 1/1000 άτομα ως προς τους άνδρες με μέση 

ηλικιακή έναρξη τα 20-50 έτη (Ντάλλες, Κ. & Κώστογλου-Αθανασίου, Ι., 2003). 

Η κοιλιοκάκη ενώ αναφέρεται στο 1% του συνολικού πληθυσμού, το 4,5% των 

ασθενών της χαρακτηρίζεται ως ομάδα υψηλού κινδύνου και κυμαίνεται στις 

ηλικίες κάτω των 10 ετών ως προς τα παιδιά και άνω των 20-40 ως προς τους 

ενήλικες. Στην Ευρώπη εκτιμάται ότι νοσούν από Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1 

σχεδόν 1.500.000 παιδιά < 15 ετών κι αναμένεται μέχρι το 2030 να έχει 

διπλασιαστεί.( Saeedi, P., et al., 2019). Η αύξηση αυτή έχει παρατηρηθεί την 

τελευταία εικοσαετία κι ενοχοποιείται ο μη υγιεινός τρόπος διατροφής, η 

καθιστική ζωή και το άγχος που βιώνουμε από τον τρόπο ζωής (World Health 

Organization., 2002). Στις Ηνωμένες Πολιτείες η ρευματοειδής αρθρίτιδα κατέχει 

την πρωτιά των αυτοάνοσων νοσημάτων στις γυναίκες με αύξηση των 

κρουσμάτων σε βάθος 30ετίας >0,25% με σημείο ηλικιακής αναφοράς τα 20 έτη 

και το σύνδρομο Sjorgen βρίσκεται στη δεύτερη θέση με περισσότερα από 

τέσσερα εκατομμύρια κρούσματα μεταξύ 30-50 ετών (Τζιούφας, Α. Γ., 2008). Η 

ρευματοειδής αρθρίτιδα έχει αυξηθεί παγκοσμίως σε ποσοστό 0,8% με την Ιταλία 

να έχει σημαντική διαφορά από τις υπόλοιπες χώρες της Ευρώπης και οι ηλικίες 

στις οποίες γίνεται αναφορά κυμαίνονται μεταξύ 16-35 έτη (Otón, T., & Carmona, 

L., 2019). Ο Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύκος εμφανίζεται σε αναλογία 150 

ατόμων στα 100.000 και 9:1 στο γυναικείο πληθυσμό τείνει να εμφανίζεται κατά 

τη παραγωγική ηλικία των γυναικών, δηλαδή από 20-40 ετών. Παρατηρείται 

κυρίως σε Αφροαμερικανούς, Ισπανούς και Αμερικανούς (Φράγκου, Ε., 2017). Η 
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μυασθένεια Gravis στο Ηνωμένο Βασίλειο αναφέρεται ως 5/10.000 άτομα του 

πληθυσμού με τις γυναίκες να αποτελούν το 95% από το σύνολο με ηλικία 

εμφάνισης τα  20-40 έτη (MacDonald, B. K et al., 2000). Η νόσος του Crohn και η 

ελκώδης κολίτιδα παρουσιάζεται πιο έντονα στην Αμερική, την Αγγλία και τη 

Βόρεια Ευρώπη απ’ ότι στη Δυτική Ευρώπη με αναλογία 9/100.00 κατοίκους ανά 

έτος και προσβάλλει ηλικίες από 16 ετών έως 40 (Loftus Jr, E. V., 2004). Η 

Σκλήρυνση Κατά Πλάκας έχει καταγραφεί ότι προσβάλλει  περίπου 800 άτομα το 

μήνα παγκοσμίως, με την Αμερική να έχει τους περισσότερους νοσούντες, οι 

οποίοι ανέρχονται ετησίως στους 250.000 και νοσούν άτομα ηλικίας 15-50 ετών 

(Lonergan, R., et al., 2015). Η Ψωρίαση προσβάλλει παγκοσμίως 100 

εκατομμύρια ανθρώπους και αποτελεί το 4% του γενικού πληθυσμού, ενώ η 

ψωριασική αρθρίτιδα προσβάλλει σχεδόν το 2%  (Ίωαννίδης, Δ., 2008:126). Οι 

ηλικίες που επηρεάζει η ψωρίαση είναι συνήθως από 10 ετών ( νεανική ψωρίαση) 

και η ψωριασική αρθρίτιδα εφόσον είναι μεταγενέστερη της ψωρίασης ξεκινάει 

να εμφανίζεται από τα 30-50 έτη. Από όλες τις έρευνες που έχουν ολοκληρωθεί 

τα ευρήματα αποδεικνύουν ότι οι γυναίκες είναι πιο επιρρεπείς στην εμφάνιση 

αυτοάνοσων νοσημάτων απ’ ότι οι άνδρες. Πρόσφατες έρευνες για τη νόσο του 

Addison δεν έχουν ολοκληρωθεί. Από μία έρευνα που είχε πραγματοποιηθεί στη 

Δανία το 1997 η αντιστοιχία των νοσούντων ήταν 39 άτομα προς ένα 

εκατομμύριο (Willis, A. C., & Vince, F. P., 1997).  Έτσι δημιουργείται το 

αίσθημα της ερευνητικής βιβλιογραφικής ανασκόπησης ως προς το τί διαφορετικό 

συμβαίνει στην καθημερινότητα τα τελευταία χρόνια σε σχέση με παλαιότερα και 

παρατηρείται αυτή η αύξηση των κρουσμάτων.  

Από έρευνες που έχουν πραγματοποιηθεί έχουν προσπαθήσει να αξιολογηθούν 

κάποιοι συγκεκριμένοι παράγοντες που επηρεάζουν την εμφάνιση των 

αυτοάνοσων, την ποιότητα ζωής των πασχόντων, την ηλικιακή ομάδα που 

προσβάλουν και τη συσχέτιση συννοσηρότητας. 

Στις Ηνωμένες Πολιτείες τα αυτοάνοσα νοσήματα κατατάσσονται στην τρίτη 

θέση των ασθενειών και αφορούν το 5-8% του πληθυσμού τους, από τον οποίο το 

78% περίπου είναι γυναίκες. Ενώ φαίνεται ότι όταν προσβάλλει τον ανδρικό 

πληθυσμό η κατάσταση είναι πιο σοβαρή ( μέχρι και θνησιμότητα), όταν 

προσβάλλει το γυναικείο πληθυσμό ο ρόλος τους είναι προστατευτικός απέναντι 

στις λοιμώξεις (Styrt, B., & Sugarman, B., 1991). Αυτό συμβαίνει επειδή οι 
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γυναίκες ως οργανισμοί ανταποκρίνονται πιο εύκολα σε μολύνσεις, φλεγμονές κι 

εμβόλια, με αποτέλεσμα να έχουν μεγαλύτερη παραγωγή αυτοαντισωμάτων για 

την προστασία τους, κι αυτό με τη σειρά του καθιστά τον οργανισμό τους πιο 

επιρρεπή στην εμφάνιση αυτοάνοσων νοσημάτων (Giron-Gonzalez, J. A.,. et al., 

2000). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2
ο 

Ο ΣΥΓΧΡΟΝΟΣ ΤΡΟΠΟΣ ΖΩΗΣ ΚΑΙ ΟΙ 

ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΤΟΥ ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ 
 

2.1. ΟΡΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 

 

Ο όρος «υγεία» έχει προσπαθήσει να αποδοθεί από διάφορους κλάδους της 

επιστήμης, όπως είναι της Ιατρικής, της Ψυχολογίας, της Κοινωνιολογίας, της 

Οικονομίας και της Περιβαλλοντολογίας. Αναμφισβήτητα το κοινό σημείο όλων 

των επιστημών στοχεύουν στην προαγωγή της υγείας η οποία καθορίζεται από τις 

πιθανότητες των ικανοτήτων που έχει ένα άτομο ή ένας πληθυσμός, να υλοποιεί 

τις επιθυμίες του και να φέρει εις πέρας τις καθημερινές του ανάγκες και από την 

άλλη να μπορεί να προσαρμόζεται μέσα στο περιβάλλον στο οποίο ζει ή να το 

μεταβάλλει στα μέτρα του (Θεοφίλου, Π. Α., 2015). Συμπερασματικά η προαγωγή 

της υγείας είναι το σύνολο των ενεργειών των ατόμων, το οποίο αποσκοπεί στην 

ανάπτυξη του ελέγχου της υγείας τους και στη βελτίωσή της. Η επιτυχία της 

προσπάθειας αυτής αντικατοπτρίζεται στην υγεία του πληθυσμού, όταν είναι 

συνολική (Θεοφίλου, Π. Α., 2015).  

Η προσαρμογή σε μία υγιή συμπεριφορά απαιτεί ολοκληρωμένη και 

ακατάπαυστη ενημέρωση για θέματα υγείας με στόχο την ελαχιστοποίηση 

ασθενειών κι επιπτώσεων αυτών, επισημαίνοντας τις θετικές επιδράσεις που έχει 

σ’ όλους τους τομείς. Εκτός από τους γενετικούς (το γενετικό προφίλ), τους 

δημογραφικούς (ηλικία, φύλο, θρησκεία, εισόδημα) και τους περιβαλλοντικούς 

(ατμοσφαιρική ρύπανση, συνθήκες υγιεινής) παράγοντες, εκ των οποίων οι 

περισσότεροι δε μπορούν να μεταβληθούν, υπάρχουν και οι συμπεριφορικοί 

παράγοντες κινδύνου οι οποίοι σχετίζονται με τις πράξεις και τις δράσεις ενός 

ατόμου ή ενός κοινωνικού συνόλου. Ο σύγχρονος τρόπος ζωής των τελευταίων 

δεκαετιών, όπως το κάπνισμα, η κατανάλωση αλκοόλ, ο περιορισμένος ελεύθερος 

χρόνος, η κακή διατροφή και η ελλιπής συστηματική άσκηση έχουν μελετηθεί ως 

παράγοντες κινδύνου της υγείας (World Health Organization., 2009).  Κοινώς 

είναι οι συνήθειες του σύγχρονου τρόπου ζωής, οι οποίες ως  αποτέλεσμα έχουν 

την εμφάνιση της παχυσαρκίας, της υψηλής χοληστερόλης, της διαταραχής της 
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γλυκόζης και της αρτηριακής πίεσης (World Health Organization., 2009). 

Το κάπνισμα έχει επιβεβαιωθεί από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας ότι 

αποτελεί εξαρτησιογόνα ουσία εξαιτίας της δράσης της νικοτίνης, η οποία 

προκαλεί σωματική και ψυχολογική εξάρτηση (World Health Organization., 

1992). Η συνήθεια αυτή ευθύνεται για βλάβες στην καρδιά, τους πνεύμονες και το 

ήπαρ και ενοχοποιείται ως παράγοντας κινδύνου για εμφάνιση καρκίνου, 

καρδιακών παθήσεων, εγκεφαλικών επεισοδίων, χρόνιας αποφρακτικής 

πνευμονοπάθειας, περιφερικής αγγειακής νόσου και υπέρτασης, καθώς επίσης 

επηρεάζει την ανοσολογική λειτουργία προκαλώντας φλεγμονές (Reddy, K. P., et 

al., 2016).  Επίσης, οι καπνιστές έχουν περισσότερες πιθανότητες εμφάνισης 

διαβήτη, οστεοπόρωσης και ρευματοειδούς αρθρίτιδας (Chao, A., et al., 2000). 

Η δράση του αλκοόλ είναι αμφιλεγόμενη καθώς από έρευνες έχει διαπιστωθεί ότι 

όταν καταναλώνεται σε μικρές ή μέτριες ποσότητες δεν επηρεάζει αρνητικά τον 

οργανισμό, αντιθέτως μειώνει τα ποσοστά εμφάνισης στεφανιαίας νόσου και 

αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων σε υψηλό βαθμό. Αντιθέτως η κατανάλωση 

οινοπνεύματος ανά τακτά χρονικά διαστήματα αποτελεί παράγοντα κινδύνου ως 

προς την εμφάνιση μιας νόσου ή ως προς την επιδείνωση μιας ήδη υπάρχουσας. 

Άλλες επιπτώσεις που παρουσιάζει η υπέρμετρη κατανάλωση αλκοόλ είναι η 

αρτηριακή υπέρταση, το εγκεφαλικό επεισόδιο, η κίρρωση του ήπατος και η  

παγκρεατίτιδα. Γι’ αυτούς τους λόγους το αλκοόλ έχει καταταχθεί από τον 

Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας ως ένας από τους παράγοντες κινδύνου για την 

υγεία (World Health Organization, 2004). 

Ένας ακόμη παράγοντας, του οποίου δεν του έχει αποδοθεί η σημαντικότητα που 

του πρέπει είναι η παχυσαρκία, η οποία με βάση τον Παγκόσμιο Οργανισμό 

Υγείας έχει θεωρηθεί από τους κύριους παράγοντες κινδύνου, καθώς κατά κανόνα 

προδιαθέτει την εξέλιξη της πορείας της υγείας του κάθε ανθρώπου (World 

Health Organization., 2020). Η παχυσαρκία προσδιορίζεται  ως η αύξηση 

λιπώδους ιστού, αποτέλεσμα της μειωμένης κατανάλωσης ενέργειας σε σχέση με 

την προσλαμβανόμενη ενέργεια. Αιτιολογικοί παράγοντες θεωρούνται η 

διατροφή και η μη συστηματική φυσική δραστηριότητα (Φλωράκης, Δ., και 

συν., 2009). Οι επιπτώσεις της στην υγεία σε ενήλικες συνδέονται άμεσα με 

παθήσεις όπως η υπέρταση, η υπερχοληστερολαιμία, τα καρδιαγγειακά νοσήματα, 
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τα εγκεφαλικά επεισόδια, ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, οι αρθριτικές 

παθήσεις και οι διαταραχές στην έμμηνο ρύση, γεγονός που αιτιολογεί τη 

μειωμένη ποιότητα ζωής αυτών των ανθρώπων (Goss, J. S., 2003). 

 Αξίζει να επισημανθεί ότι η παιδική παχυσαρκία έχει αναγνωριστεί ως μια από 

τις σημαντικότερες απειλές του 21ου αιώνα, καθώς οι συνέπειες της εκτιμάται να 

είναι τόσο βραχυχρόνιες όσο και μακροχρόνιες, καθώς έχει την τάση να εμφανίζει 

σε μικρότερη ηλικία νόσους και να επιδεινώνει υπάρχουσες (Davis, M., et al., 

2011). 

Η διατροφή είναι ένας από τους σημαντικότερους παράγοντες για την υγεία 

καθώς τροφοδοτεί τον ανθρώπινο οργανισμό με την ενέργεια, η οποία είναι 

απαραίτητη  για να αναπτυχθεί και να λειτουργήσει, παρέχοντας του θρεπτικά 

συστατικά, βιταμίνες και  ιχνοστοιχεία που είναι αναγκαία για τον μεταβολισμό 

και της λειτουργίες του σώματος. Η υγιεινή διατροφή αποτελεί το ιδανικό 

πρότυπο διατροφής, καθώς στοχεύει στη μακροζωία και τη ζωτικότητα (Mendis, 

S., et al., 2011). Η πιο μελετημένη κι αποδεδειγμένη ως προς τα οφέλη της 

διατροφή, είναι αυτή της Μεσογειακής Διατροφής. Έρευνες έχουν δείξει ότι 

εξαιτίας των αντιφλεγμονωδών και των αντιοξειδωτικών δράσεων η Μεσογειακή 

Διατροφή αποτελεί πρότυπο για την προαγωγή της υγείας, καθώς βοηθάει στη 

διατήρηση του ιδανικού σωματικού βάρους, μειώνοντας έτσι τα ποσοστά 

παχυσαρκίας, καρδιαγγειακών νοσημάτων, του μεταβολικού συνδρόμου, νόσων 

σχετιζόμενες με αρθρίτιδες (π.χ. ρευματοειδούς αρθρίτιδας), διάφορων τύπων 

καρκίνων  και νόσων σχετιζόμενες με το Κεντρικό Νευρικό Σύστημα και με το 

Περιφερικό, όπως το  Alzheimer και το Parkinson (Due, A., et al., 2011). 

Η σωματική δραστηριότητα σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας 

συστήνεται ως ένα απαραίτητο μέτρο για την επίτευξη της προαγωγής της υγείας. 

Η συστηματική άσκηση, καθώς και η διάρκεια, η ένταση, η συχνότητα και ο 

τύπος της δραστηριότητας έχουν μελετηθεί ως προς τη μείωση εμφάνισης μη 

μεταδοτικών ασθενειών (World Health Organization, T., 2010). Η καλή φυσική 

κατάσταση  ενός ανθρώπου έχει την ικανότητα να λειτουργεί προληπτικά, να 

καθυστερεί την πορεία ασθενειών, να βελτιώνει την ποιότητα ζωής και 

πιθανότατα να την αυξάνει για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα, καθώς έρευνες 

έχουν καταλήξει στο συμπέρασμα ότι εκτός από τη βελτίωση της σωματικής 
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υγείας επιδρά θετικά και σε διαταραχές της ψυχικής υγείας με αποκορύφωμα αυτή 

της κατάθλιψης και του άγχους (King, A. C., et al., 1993). Οι επιπτώσεις που έχει 

η συστηματική άθληση είναι πιθανοί τραυματισμοί, των οποίων ο αντίκτυπος 

κρίνεται ελάχιστης σημασίας μπροστά στα οφέλη που προσφέρει. Ο Παγκόσμιος 

Οργανισμός Υγείας έχει επίσης επισημάνει τα οφέλη του κι έχει δώσει 

κατευθυντήριες οδηγίες και ως προς τον παιδικό πληθυσμό. Η καθημερινή 

άσκηση 1 ώρας μέτριας έντασης και 3 φορές την εβδομάδα έντονης έντασης 

ενδυναμώνει το καρδιοαναπνευστικό σύστημα, τους μύες και τα οστά, 

εξασφαλίζει τη διατήρηση του σωματικού βάρους, διαμορφώνοντας ένα καλό 

μεταβολικό προφίλ για την ενήλικη ζωή τους, καθώς ακόμα εκτονώνει το στρες 

μειώνοντας ταυτόχρονα τα ποσοστά εμφάνισης ψυχικών διαταραχών (άγχος-

κατάθλιψη) και μη μεταδιδόμενων ασθενειών (World Health Organization, T., 

2010). 

Η Οικονομική Επιστήμη επικεντρώνεται στο ακαθάριστο εγχώριο προϊόν (ΑΕΠ) 

και στο κατά κεφαλήν εισόδημα, καθώς βάσει αυτού γίνονται οι συναλλαγές σε 

αγορές που αφορούν υλικά και υπηρεσίες, χωρίς όμως να αναφέρεται στην 

ανακατανομή των οικονομικών πόρων σε ευπαθείς ομάδες πληθυσμού και στις 

επενδύσεις της κάθε χώρας στο Σύστημα Υγείας, με αποτέλεσμα να διαφαίνεται 

ότι όταν υπάρχει οικονομική ανάπτυξη συνήθως υστερεί η ποιότητας ζωής του 

πληθυσμού (Theofilou, P. A., 2011). Έτσι λοιπόν καθιέρωσε η Διεθνής Τράπεζα 

το Δείκτη Φυσικής Ποιότητας Ζωής, ο οποίος συμπεριλαμβάνει στο ακαθάριστο 

εγχώριο προϊόν (ΑΕΠ) την προσδοκώμενη διάρκεια ζωής, τη βρεφική 

θνησιμότητα, την απώλεια ετών εργασίας, τα Σταθμισμένα Ποιοτικά Χρόνια 

Ζωής  και το ποσοστό εκπαίδευσης του πληθυσμού μιας χώρας (Theofilou, P. A., 

2011). Το συμπέρασμα που αντικατοπτρίζεται από την κοινωνία είναι ότι όσο πιο 

φτωχός είναι ο πληθυσμός μιας χώρας, τόσο πιο σημαντικό παράγοντα αποτελεί 

ως προς τις κοινωνικές επιπτώσεις, αλλά και ως προς την ποιότητα της υγείας 

(World Health Organization., 1998). 
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2.2. ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

 

Τα καρδιαγγειακά νοσήματα είναι οι παθήσεις που επηρεάζουν την καρδιά και τα 

αγγεία. Τα πιο γνωστά και συνηθισμένα νοσήματα είναι η στεφανιαία νόσος, τα 

εγκεφαλικά επεισόδια, η περιφερική αρτηριοπάθεια, οι καρδιακές αρρυθμίες και 

τα ανευρύσματα της θωρακικής και κοιλιακής αορτής (Maton, A., et al., 1993). Η 

αιτία εμφάνισής τους είναι κατά κύριο λόγο η αθηροσκλήρωση, δηλαδή η μείωση 

της ποσότητας της ροής του αίματος μέσω των αγγείων, εξαιτίας πλακών που 

έχουν δημιουργηθεί, οι οποίες στενεύουν το εύρος των αγγείων, με αποτέλεσμα 

να μην αιματώνεται επαρκώς η καρδιά (Maton, A., et al., 1993).  

Αποτελούν την πρώτη αιτία θανάτου παγκοσμίως, καθώς παρουσιάζεται 

θνησιμότητα σε ποσοστό 50% του ανδρικού πληθυσμού και στο 1/3 του 

γυναικείου πληθυσμού, σε ηλικίες κυρίως άνω των 40 ετών (Tsao, C. W., et al., 

2022). Αν και τα τελευταία χρόνια έχει σημειωθεί μια μικρή μείωση της 

θνησιμότητας στις περισσότερες χώρες της Ευρώπης, οι έρευνες δείχνουν ότι 

οφείλεται αφενός στις σύγχρονες και πιο εξελιγμένες θεραπείες που υφίστανται 

για την αντιμετώπιση των καρδιαγγειακών νοσημάτων (όπως φάρμακα, 

αγγειοπλαστικές κ.ά.) και αφετέρου στην ενημέρωση για την καλύτερη 

αντιμετώπιση των παραγόντων κινδύνου μέσω οργανωμένων δράσεων , οι οποίες 

έχουν επικεντρωθεί στην πρόληψη και στην καταπολέμηση των σημαντικότερων 

παραγόντων κινδύνου (https://www.hygeia.gr/kardiaggeiaka-nosimata-kleidi-i-

prolipsi/).  

 Οι παράγοντες κινδύνου χωρίζονται σε 2 κατηγορίες: 

 Μη τροποποιήσιμοι: σ’ αυτούς συγκαταλέγονται το φύλο, η ηλικία, η 

κληρονομικότητα και η εθνικότητα. 

 Τροποποιήσιμοι: σ’ αυτούς συγκαταλέγονται οι συνήθειες της συμπεριφοράς 

των ατόμων, όπως το κάπνισμα, η κατανάλωση αλκοόλ, το στρες, η διατροφή και 

η μειωμένη φυσική δραστηριότητα, δηλαδή ο σύγχρονος τρόπος ζωής. Σ’ αυτήν 

την κατηγορία εντάσσεται και η κοινωνικοοικονομική κατάσταση των ανθρώπων 

(Greenland, P., et al., 2003). 

Ως προς τους μη τροποποιήσιμους παράγοντες η κληρονομικότητα 

https://www.hygeia.gr/kardiaggeiaka-nosimata-kleidi-i-prolipsi/
https://www.hygeia.gr/kardiaggeiaka-nosimata-kleidi-i-prolipsi/
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διαδραματίζει έναν από τους πιο σημαντικούς ρόλους στην εμφάνιση των 

καρδιαγγειακών παθήσεων. Από μελέτες έχει αποδειχθεί ότι η πιθανότητα να 

εμφανίσει κάποιος  καρδιαγγειακή νόσο αυξάνεται πολύ από το οικογενειακό 

ιστορικό του. Αυτό σημαίνει ότι αν κάποιο συγγενικό του πρόσωπο από το στενό 

οικογενειακό του κύκλο (γονείς, αδέρφια) έχει υποστεί καρδιαγγειακό νόσημα σε 

ηλικία μικρότερη των 50 ετών, έχει κι ο ίδιος αυξημένα ποσοστά εμφάνισης 

ανάλογου καρδιαγγειακού νοσήματος. Το ποσοστό αυξάνεται στο διπλάσιο αν 

έχουν προσβληθεί και οι δύο οι γονείς σε ηλικία κάτω των 50 ετών (Greenland, 

P., et al., 2003).  

Γενική παραδοχή υφίσταται ότι όσο μεγαλύτερη είναι η ηλικία του κάθε ατόμου, 

τόσο αυξάνονται οι πιθανότητες εμφάνισης μιας νόσου, λόγω της φθοράς του 

οργανισμού. Ως προς το φύλο η φύση φαίνεται να προστατεύει το γυναικείο 

πληθυσμό όσο βρίσκεται στο ηλικιακό φάσμα της αναπαραγωγής και τα ποσοστά 

είναι πολύ μικρότερα σε σχέση με τον ανδρικό πληθυσμό, κάτι το οποίο 

εξισορροπείται μετά το πέρας της εμμηνόπαυσης (Greenland, P., et al., 2003). Ως 

προς την εθνικότητα, έχει διαπιστωθεί πως τα άτομα αφρικανικής ή ασιατικής 

καταγωγής βρίσκονται σε υψηλότερα ποσοστά εμφάνισης καρδιαγγειακών 

παθήσεων σε σύγκριση με άλλες φυλετικές ομάδες, γεγονός το οποίο εκτιμάται 

ότι στηρίζεται στην κληρονομικότητα κι όχι στο σύγχρονο τρόπο ζωής 

(Greenland, P., et al., 2003). 

Ως προς το σύγχρονο τρόπο ζωής, ο οποίος αφορά τους τροποποιήσιμους 

παράγοντες θα πρέπει να σημειωθεί ότι από έρευνες έχει διαπιστωθεί ότι οι 

νοσούντες από καρδιαγγειακά νοσήματα παρουσιάζουν περισσότερους από έναν 

παράγοντα κινδύνου, γεγονός που δημιουργεί πρόσφορο έδαφος για την ανάπτυξη 

κάποιου καρδιαγγειακού νοσήματος, καθώς ο συνδυασμός τους αναστέλλει την 

ισορροπημένη λειτουργία του ανθρώπινου οργανισμού, δημιουργώντας 

μακροπρόθεσμα αθηροσκλήρωση και κατ’ επέκταση καρδιαγγειακά νοσήματα, με 

πιο συνήθη τα ισχαιμικά εγκεφαλικά επεισόδια και τη στεφανιαία νόσο 

(Greenland, P., et al., 2003). 

Σύμφωνα με άρθρο που έχει επιμεληθεί ο Ιατρός Ηρακλής Αβραμόπουλος, 

συνεργάτης του Ομίλου Υγεία δίνονται κατευθυντήριες γραμμές ως προς τον 

τρόπο διαμόρφωσης των συμπεριφορικών συνηθειών, με απώτερο σκοπό την 
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ελαχιστοποίηση των καρδιαγγειακών νοσημάτων:  

 “Κάπνισμα: Είναι η μεγαλύτερη απειλή της υγείας για τον άνθρωπο. Σήμερα 

υπάρχουν διάφορα θεραπευτικά μέσα για τη διακοπή του καπνίσματος που θα 

πρέπει να προτείνονται σε όλους τους καπνιστές. 

 

 Υγιεινή διατροφή: Θα πρέπει να περιλαμβάνει φρούτα και λαχανικά, ψάρια, 

ελαιόλαδο αντί για ζωικά λίπη, περιορισμό των γλυκών, προτίμηση των προϊόντων 

ολικής αλέσεως, μείωση του αλατιού, μετριασμό του αλκοόλ. 

 

 Άσκηση: Γρήγορο βάδισμα επί 30 λεπτά επί πέντε ημέρες την εβδομάδα έχει 

ευεργετικές επιδράσεις. Εκμετάλλευση κάθε ευκαιρίας καθημερινά για αύξηση της 

σωματικής δραστηριότητας. 

 

 Υπέρταση: Προσβάλλει το 30% των ενηλίκων. Η ρύθμισή της με 

υγιεινοδιαιτητικά μέσα και με φαρμακευτικη αγωγή μειώνει σημαντικά τον 

καρδιαγγειακό κίνδυνο. Δυστυχώς πολλοί άνθρωποι αγνοούν ότι έχουν υπέρταση 

και απ’ αυτούς που το ξέρουν πολλοί είναι αρρύθμιστοι. 

 

 Διαβήτης: Αυξάνει τόσο πολύ τον κίνδυνο καρδιαγγειακών νοσημάτων ώστε 

θεωρείται ισοδύναμο στεφανιαίας νόσου. Η πρόληψη και η αντιμετώπισή του έχει 

ιδιαίτερη σημασία. Σήμερα υπάρχει ποικιλία αντιδιαβητικών φαρμάκων που είναι 

και ασφαλή και αποτελεσματικά. 

 

 Δυσλιπιδαιμία: Ο συνδυασμός της κατάλληλης διατροφής και της χορήγησης 

υπολιπιδαιμικών φαρμάκων, όπου αυτή χρειάζεται, μειώνουν αποτελεσματικά τα 

λιπίδια και τον καρδιαγγειακό κίνδυνο. 

 

 Παχυσαρκία: Έχει λάβει διαστάσεις επιδημίας. Η καταπολέμησή της εκτός του 

ότι μειώνει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο, προλαμβάνει σωρεία άλλων επιπτώσεων 
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για τον οργανισμό.”(https://www.hygeia.gr/kardiaggeiaka-nosimata-kleidi-i-

prolipsi/). 

Η αυξανόμενη συχνότητα κι η έξαρση των μη μεταδιδόμενων ασθενειών καθώς 

και οι παράγοντες κινδύνου προσβάλλουν τόσο τις αναπτυγμένες χώρες όσο και 

τις μη ήδη αναπτυγμένες (Mendis, S., et al., 2011). Παρά το γεγονός ότι οι 

παράγοντες κινδύνου θεωρητικά σχετίζονται με τις αναπτυγμένες χώρες, τα 

ποσοστά συχνότητας κι έξαρσης σε χώρες με μεσαίο ή χαμηλό κοινωνικό και 

οικονομικό υπόβαθρο αποδεικνύουν το ότι το μέγεθος του προβλήματος είναι 

παγκόσμιο. Ενώ στις ανεπτυγμένες χώρες ο σύγχρονος τρόπος ζωής αποτελεί 

υψηλό παράγοντα κινδύνου για τα καρδιαγγειακά νοσήματα, στις πιο 

υποανάπτυκτες χώρες, όπως η Αφρική,  όπου παρουσιάζεται υψηλό ποσοστό 

θνησιμότητας οι άνθρωποι έρχονται αντιμέτωποι και με θέματα υγιεινής, όπως η 

μη πρόσβαση σε καθαρό και πόσιμο νερό, στην έκθεσή τους σε μεταδοτικές 

ασθένειες και στη μη επάρκεια τροφής, αντιμετωπίζοντας το φαινόμενο του 

υποσιτισμού (Mendis, S., et al., 2011). Η θνησιμότητα σε χώρες χαμηλού και 

μεσαίου εισοδήματος φτάνουν να αγγίζουν το 80%, κυρίως εξαιτίας της λόγω 

έλλειψης προγραμμάτων πρόληψης ή άλλων μέτρων αποτροπής των παραγόντων 

κινδύνου που σχετίζονται με τα καρδιαγγειακά νοσήματα σε συνδυασμό με την 

περισσότερη έκθεσή τους σε σημαντικούς και τροποποιήσιμους παράγοντες 

κινδύνου, όπως το κάπνισμα (Finegold, J. A., et al., 2013). 

Βάσει στατιστικών από τη Eurostat η χώρα μας παρουσιάζει αυξητική τάση της 

θνησιμότητας από καρδιαγγειακά νοσήματα, καθώς από το 2012 έως το 2017 

βρισκόταν στην 11
η
 θέση των 27 χωρών, θέση αρκετά υψηλή αλλά σταθερή για 

μια εξαετία, από το 2018 έως το 2020 ετησίως ανεβαίνει μία θέση φτάνοντας την 

7
η
, κρούοντας των κώδωνα του κινδύνου για μαζική αλλαγή συμπεριφοράς του 

σύγχρονου τρόπου ζωής 

(https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/HLTH_CD_ARO__custom_4678

599/default/bar?lang=en). 

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας έχει αναγνωρίσει τη βαρύτητα των 

επιπτώσεων των καρδιαγγειακών νοσημάτων, όπως και των μη μεταδιδόμενων 

ασθενειών κι έχει στοχεύσει στη δημιουργία προγραμμάτων πρόληψης, μέσω της 

υιοθέτησης ενός υγιεινού τρόπου ζωής, με απώτερο στόχο την προαγωγή της 

https://www.hygeia.gr/kardiaggeiaka-nosimata-kleidi-i-prolipsi/
https://www.hygeia.gr/kardiaggeiaka-nosimata-kleidi-i-prolipsi/
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/HLTH_CD_ARO__custom_4678599/default/bar?lang=en
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/HLTH_CD_ARO__custom_4678599/default/bar?lang=en
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υγείας του πληθυσμού και την καταγραφή τους σε εθνικό και διεθνές επίπεδο για 

τη συνεχή αξιολόγηση της εφαρμογής και της αποτελεσματικότητας των δράσεων 

(World Health Organization., 2009). 

 

2.3. ΑΓΓΕΙΑΚΑ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΑ ΕΠΕΙΣΟΔΙΑ 

 

Το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο χαρακτηρίζεται από τη νευρολογική 

δυσλειτουργία, η οποία προκαλείται εξαιτίας της μη καλής κατάστασης των 

αγγείων και τη μη επαρκή αιμάτωση όλων των τμημάτων του εγκεφάλου, 

προκαλώντας νευρολογικές διαταραχές και χωρίζεται σε τρεις κατηγορίες: 

1. Ισχαιμικό επεισόδιο: προκαλείται από την ύπαρξη θρόμβου στην 

κυκλοφορία του αίματος, με αποτέλεσμα τη μη επαρκή αιμάτωση του εγκεφάλου 

και παρουσιάζονται σε ποσοστό περίπου 82%. 

2. Παροδικό ισχαιμικό επεισόδιο: προκαλείται από εστιακή εγκεφαλική 

ισχαιμία και χαρακτηρίζεται παροδικό εξαιτίας της σύντομης διάρκειάς του, με 

χαμηλό ποσοστό εμφάνισης της τάξεως του 4%.  

3. Αιμορραγικό επεισόδιο: προκαλείται από  το σπάσιμο αιμοφόρου αγγείου, το 

οποίο αυξάνει την ενδοκρανιακή πίεση και παρουσιάζονται σε ποσοστό περίπου 

14% (Osborn, K. S., et al., 2010). 

Παγκοσμίως, τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια αποτελούν τη δεύτερη κύρια 

αιτία θανάτου και την τρίτη κύρια αιτία αναπηρίας (World Health Organization., 

2016). Η ξαφνική απώλεια ορισμένων εγκεφαλικών κυττάρων λόγω έλλειψης 

οξυγόνου, όταν χάνεται η ροή του αίματος στον εγκέφαλο είτε από απόφραξη είτε 

από ρήξη μιας αρτηρίας του εγκεφάλου, αποτελεί επίσης μία από τις κύριες αιτίες 

εμφάνισης άνοιας και κατάθλιψης (Owolabi, M. O., et al., 2015).  

Παγκοσμίως, το 70% των εγκεφαλικών επεισοδίων και το 87% των θανάτων που 

σχετίζονται με εγκεφαλικό συγκαταλέγονται στα έτη ζωής προσαρμοσμένα στην 

αναπηρία κυρίως σε χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος (Feigin, V. L., et 

al., 2014). Τις τελευταίες τέσσερις δεκαετίες, έχει παρατηρηθεί ότι η συχνότητα 

εγκεφαλικού επεισοδίου έχει υπερδιπλασιαστεί σε χώρες χαμηλού και μεσαίου 

εισοδήματος, ενώ σε χώρες υψηλού εισοδήματος έχει μειωθεί κατά 42%. Κατά 
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μέσο όρο, το εγκεφαλικό εμφανίζεται 15 χρόνια νωρίτερα και παρουσιάζει 

αυξημένη θνησιμότητα σε άτομα χωρών με χαμηλό και μεσαίο εισόδημα, σε 

σύγκριση με τις χώρες υψηλού εισοδήματος (Owolabi, M. O., et al., 2015). 

Αξιοσημείωτο είναι ότι τα εγκεφαλικά επεισόδια έχουν την τάση να επηρεάζουν 

τα άτομα κατά το αποκορύφωμά της παραγωγικής τους ζωής. Παρά το μεγάλο 

αντίκτυπο που έχουν στην κοινωνικοοικονομική ανάπτυξη των χωρών, η 

σημαντικότητα της κατάστασης δεν έχει εκτιμηθεί επαρκώς (Pendlebury, S. T., & 

Rothwell, P. M., 2009). 

Οι παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου 

είναι παρόμοιοι με αυτούς της στεφανιαίας νόσου κι άλλων αγγειακών παθήσεων, 

καθώς ανήκουν στην ευρύτερη κατηγορία των καρδιαγγειακών νοσημάτων.  

Οι στρατηγικές ενημέρωσης και πρόληψης έχουν αποδειχθεί αποτελεσματικές ως 

προς τη μείωση της θνησιμότητας από εγκεφαλικά ακόμη και σε χώρες χαμηλού 

εισοδήματος (O'donnell, M. J., et al., 2010), καθώς στοχεύουν στην αλλαγή των 

τροποποιήσιμων παραγόντων, δηλαδή του σύγχρονου τρόπου ζωής, όπως το 

κάπνισμα, τη χαμηλή σωματική δραστηριότητα επίπεδα, την ανθυγιεινή διατροφή 

και την παχυσαρκία, των οποίων οι επιπτώσεις συμβάλουν στην αύξηση του 

κινδύνου της υγείας μέσω της υπέρτασης, των αυξημένων λιπιδίων και της 

εμφάνισης του σακχαρώδη διαβήτη (Johnston, S. C. et al., 2009).  

Ο λόγος εμφάνισης των αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων και πιο 

συγκεκριμένα του αιμορραγικού τύπου, καθώς κι η θνησιμότητά του σε νεότερες 

ηλικίες παραμένει άγνωστος (Owolabi, M. O., et al., 2015). Μια πιο 

ολοκληρωμένη προσέγγιση μέσω της επιτήρησης, της πρόληψης, της άμεσης 

φροντίδας και της αποκατάστασης θα μπορούσαν να αποτελέσουν μια 

αντικειμενική βάση δεδομένων για ανάλυση και δημιουργία κατευθυντήριων 

γραμμών σε χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος (Owolabi, M. O., et al., 

2015). Η πιο κατάλληλη λύση είναι η εφαρμογή νέων, αποτελεσματικών, ευρέως 

διαθέσιμων και οικονομικά αποδοτικών στρατηγικών πρόληψης και θεραπείας για 

τη μείωση της συχνότητας εμφάνισης και της κατανομής της σοβαρότητας των 

εγκεφαλικών επεισοδίων κι άλλων σημαντικών μη μεταδοτικών ασθενειών 

(Feigin, V. L., et al., 2015). 

Σύμφωνα με τον Ελληνικό Οργανισμό Εγκεφαλικών σχεδόν 60.000 αγγειακά 
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εγκεφαλικά επεισόδια σημειώνονται κάθε χρόνο στην Ελλάδα, αριθμός αρκετά 

υψηλός σε σχέση με την Ευρώπη. Η αναλογία εγκεφαλικών στη χώρα μας ανά 

100.000 πληθυσμού κυμαίνεται γύρω στα 500 ετησίως, ενώ στην Ευρώπη ο 

αριθμός είναι περίπου 350-400 (https://www.stroke.gr/el/). Τα εγκεφαλικά 

αποτελούν το νούμερο ένα αίτιο αναπηρίας σε ποσοστό περίπου 98% και οι 

ασθενείς  νοσηλεύονται στα δημόσια νοσοκομεία, τα οποία πρέπει να είναι 

στελεχωμένα με Μονάδες Αγγειακών Εγκεφαλικών Επεισοδίων κι εξειδικευμένο 

προσωπικό. Η διαφορά της χώρας μας σε σχέση με τις υπόλοιπες ευρωπαϊκές 

χώρες είναι ότι η ενημέρωση για την πρόληψη είναι λιγότερη και γι’ αυτό οι 

πολίτες στην Ευρώπη πηγαίνουν πολύ πιο γρήγορα στα νοσοκομεία 

(https://www.stroke.gr/el/). 

 

2.4. ΚΑΡΚΙΝΟΣ 

 

Ο καρκίνος είναι μια πολυπαραγοντική νόσος η οποία αποτελείται από πολλά 

στάδια και τα αίτιά της μελετώνται ως προς τους μολυσματικούς και 

περιβαλλοντικούς παράγοντες, όπως είναι ο σύγχρονος τρόπος ζωής και οι 

μεταλλάξεις των γονιδίων των φυσιολογικών κυττάρων. Κάποιες φορές οι 

μεταλλάξεις των γονιδίων των φυσιολογικών κυττάρων μπορούν να οδηγήσουν 

στη δημιουργία των ογκογονιδίων, με συνέπεια την εμφάνιση καρκίνου. Κάποιες 

άλλες φορές δημιουργούνται τα ογκοκατασταλτικά γονίδια, τα οποία ως δράση 

τους έχουν την καταστολή της ανάπτυξης των όγκων και ελέγχουν τη δράση των 

γονιδίων που παίζουν ρόλο στον πολλαπλασιασμό των κυττάρων (Croce, C. M., 

2008). Οι όγκοι χωρίζονται σε δύο κατηγορίες: αυτή των καλοηθών και των 

κακοηθών. Οι καλοήθεις όγκοι αντιμετωπίζονται με τη χειρουργική αφαίρεση και 

δεν συνδέονται με κάποιο τύπο καρκίνου, καθώς δεν πραγματοποιείται διήθηση 

των κυττάρων, γεγονός που συμβαίνει στους κακοήθεις όγκους, οι οποίοι εξαιτίας 

της διήθησης συνέχειά τους έχουν τη μετάσταση σε διαφορετικά όργανα από την 

εμφάνιση του πρωτοεμφανιζόμενου όγκου (Croce, C. M., 2008). Απώτερο 

αποτέλεσμα της μελέτης της δράσης των μεταλλάξεων των γονιδίων είναι η  

ανακάλυψη και άλλων γονιδίων που εμπλέκονται στην καρκινογένεση. Ο 

καρκίνος μπορεί να εμφανιστεί σε οποιαδήποτε μορφή και να προσβάλλει 

https://www.stroke.gr/el/
https://www.stroke.gr/el/
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οποιοδήποτε ζωτικό όργανο, ιστό ή και κόκκαλα, αποφέροντας μοιραία κατάληξη 

για τον ασθενή. 

Ο καρκίνος είναι από τα μεγαλύτερα προβλήματα υγείας που αναφέρεται σήμερα 

στις αναπτυγμένες χώρες. Βάσει στατιστικών αποτελεί τη δεύτερη αιτία θανάτου 

μετά τις καρδιοπάθειες. Οι ηλικιακές ομάδες που προσβάλλει είναι συνήθως 

αυξημένης ηλικίας, όμως τα τελευταία χρόνια παρατηρείται αύξηση και σε άτομα 

νεαρής ηλικίας άτομα, όπως τα παιδιά (Αδαμαντιάδου ΣΜ., και συν., 2013). 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας ο καρκίνος είναι η κύρια αιτία 

θανάτου παγκοσμίως, αντιπροσωπεύοντας σχεδόν 10 εκατομμύρια θανάτους το 

2020. Οι πιο συχνοί το 2020 (όσον αφορά τα νέα κρούσματα καρκίνου) 

παρουσιάστηκαν σε: 

 στήθος (2,26 εκατομμύρια περιπτώσεις). 

 πνεύμονα (2,21 εκατομμύρια περιπτώσεις); 

 κόλον και ορθό (1,93 εκατομμύρια περιπτώσεις). 

 προστάτη (1,41 εκατομμύρια περιπτώσεις); 

 δέρμα (μη-μελάνωμα) (1,20 εκατομμύρια περιπτώσεις). και 

 στομάχι (1,09 εκατομμύρια περιπτώσεις). 

Οι πιο συχνές προσβάλλουσες εστίες του καρκίνου που οδήγησαν σε θάνατο  το 

2020 παγκοσμίως ήταν: 

 πνεύμονας (1,80 εκατομμύρια θάνατοι); 

 κόλον και ορθό (916.000 θάνατοι)· 

 συκώτι (830.000 θάνατοι); 

 στομάχι (769.000 θάνατοι)· και 

 μαστού (685.000 θάνατοι). 

Κάθε χρόνο, περίπου 400.000 παιδιά εμφανίζουν καρκίνο. Οι πιο συχνοί καρκίνοι 

διαφέρουν μεταξύ των χωρών, ανεπτυγμένων και μη. Ο καρκίνος του τραχήλου 
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της μήτρας είναι ο πιο συχνός σε 23 χώρες. Εκτός από τους γενετικούς 

παράγοντες, έρευνες καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι σοβαρό μερίδιο ευθύνης 

επωμίζεται ο σύγχρονος τρόπος ζωής στην ανάπτυξη και εξέλιξη της πορείας του 

(https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/cancer). 

Ο σύγχρονος τρόπος ζωής όπως η χρήση καπνού, η κατανάλωση αλκοόλ, η 

ανθυγιεινή διατροφή, η σωματική αδράνεια και η ατμοσφαιρική ρύπανση 

αποτελούν παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση καρκίνου και άλλων μη 

μεταδοτικών ασθενειών.   

Ορισμένες χρόνιες λοιμώξεις αποτελούν παράγοντες κινδύνου για καρκίνο. Αυτό 

είναι ένα ιδιαίτερο ζήτημα σε χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος. Περίπου 

το 13% των καρκίνων που διαγνώστηκαν το 2018 παγκοσμίως αποδίδονταν σε 

καρκινογόνες λοιμώξεις, συμπεριλαμβανομένων του ελικοβακτηριδίου του 

πυλωρού, του ιού των ανθρώπινων θηλωμάτων (HPV), του ιού της ηπατίτιδας Β, 

του ιού της ηπατίτιδας C και του ιού Epstein-Barr (de Martel, C., et al., 2020). 

Η θνησιμότητα από καρκίνο μειώνεται όταν τα περιστατικά εντοπίζονται και 

αντιμετωπίζονται έγκαιρα μέσω της έγκαιρης διάγνωσης και του 

προσυμπτωματικού ελέγχου. 

Ο καθορισμός των αποτελεσμάτων της θεραπείας είναι το πρώτο και 

καθοδηγητικό βήμα. Ο πρωταρχικός στόχος είναι γενικά η θεραπεία του καρκίνου 

ή η σημαντική παράταση της ζωής. Ένας εξίσου σημαντικός στόχος είναι η 

βελτίωση της ποιότητας ζωής του ασθενούς, η οποία μπορεί να επέλθει μέσω ενός 

υποστηρικτικού πλαισίου που να συμπεριλαμβάνει τη σωματική υγεία, τη 

ψυχοκοινωνική και πνευματική ευεξία, αλλά και  την παρηγορητική φροντίδα στα 

τελικά στάδια του καρκίνου (https://www.who.int/news-room/fact-

sheets/detail/cancer). 

Κάποιοι από τους πιο κοινούς τύπους καρκίνου, όπως ο καρκίνος του μαστού, ο 

καρκίνος του τραχήλου της μήτρας, ο καρκίνος του στόματος και ο καρκίνος του 

παχέος εντέρου, έχουν υψηλές πιθανότητες ίασης όταν η ανίχνευση είναι έγκαιρη 

και η αντιμετώπισή τους πραγματοποιείται σύμφωνα με τις βέλτιστες πρακτικές. 

Η διαθεσιμότητα θεραπείας δεν υφίσταται σ’ όλες τις χώρες, γεγονός που 

αποτελεί πλήγμα στο στάδιο της αντιμετώπισης της νόσου. Σε χώρες με υψηλό 
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εισόδημα η ολοκληρωμένη θεραπεία φαίνεται να είναι επαρκής σε ποσοστό 

μεγαλύτερο από το 90%, ενώ σε χώρες με χαμηλό εισόδημα αγγίζει μετά βίας το 

ποσοστό του 15% (World Health Organization., 2020). 

Το 2017, η Παγκόσμια Συνέλευση Υγείας ενέκρινε το ψήφισμα για την πρόληψη 

και τον έλεγχο του καρκίνου στο πλαίσιο μιας ολοκληρωμένης προσέγγισης 

(WHA70.12) που παροτρύνει τις κυβερνήσεις και τον ΠΟΥ να επιταχύνουν τη 

δράση για την επίτευξη των στόχων που καθορίζονται στο Παγκόσμιο Σχέδιο 

Δράσης για την πρόληψη και τον έλεγχο της ΜΝΚ 2013-2020 και η Ατζέντα του 

ΟΗΕ για τη Βιώσιμη Ανάπτυξη για το 2030 για τη μείωση της πρόωρης 

θνησιμότητας από καρκίνο (World Health Organization., 2020). 

Ο ΠΟΥ και η IARC συνεργάζονται με άλλους οργανισμούς του ΟΗΕ, 

συμπεριλαμβανομένου του Διεθνούς Οργανισμού Ατομικής Ενέργειας και 

εταίρους για: 

 “αύξηση της πολιτικής δέσμευσης για την πρόληψη και τον έλεγχο του 

καρκίνου· 

 Συντονίζει και διεξάγει έρευνα για τα αίτια του καρκίνου στον άνθρωπο και 

τους μηχανισμούς καρκινογένεσης· 

 παρακολούθηση της επιβάρυνσης του καρκίνου (ως μέρος των εργασιών της 

Παγκόσμιας Πρωτοβουλίας για τα Μητρώα Καρκίνου)· 

 να προσδιορίσει τις «καλύτερες αγορές» και άλλες οικονομικά αποδοτικές 

στρατηγικές προτεραιότητας για την πρόληψη και τον έλεγχο του καρκίνου· 

 ανάπτυξη προτύπων και εργαλείων για την καθοδήγηση του σχεδιασμού και της 

υλοποίησης παρεμβάσεων για την πρόληψη, την έγκαιρη διάγνωση, τον 

προσυμπτωματικό έλεγχο, τη θεραπεία και την παρηγορητική φροντίδα και 

φροντίδα επιβίωσης για καρκίνους ενηλίκων και παιδιών· 

 ενίσχυση των συστημάτων υγείας σε εθνικό και τοπικό επίπεδο για να τους 

βοηθήσει να βελτιώσουν την πρόσβαση σε θεραπείες για τον καρκίνο· 

 καθορίζει την ατζέντα για την πρόληψη και τον έλεγχο του καρκίνου στην 

Έκθεση του 2020 της ΠΟΥ για τον καρκίνο· 

https://apps.who.int/iris/handle/10665/275676
https://apps.who.int/iris/handle/10665/275676
https://apps.who.int/iris/handle/10665/275676
https://www.who.int/publications/i/item/9789241506236
https://www.who.int/publications/i/item/9789241506236
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 να παρέχει παγκόσμια ηγεσία καθώς και τεχνική βοήθεια για να υποστηρίξει τις 

κυβερνήσεις και τους εταίρους τους να δημιουργήσουν και να διατηρήσουν υψηλής 

ποιότητας προγράμματα ελέγχου του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας ως μέρος 

της παγκόσμιας στρατηγικής για την επιτάχυνση της εξάλειψης του καρκίνου του 

τραχήλου της μήτρας. 

 Βελτίωση του ελέγχου του καρκίνου του μαστού και μείωση των θανάτων που 

μπορούν να αποφευχθούν από τον καρκίνο του μαστού, εστιάζοντας στην προαγωγή 

της υγείας, την έγκαιρη διάγνωση και την πρόσβαση στη φροντίδα, προκειμένου να 

επιταχυνθεί η συντονισμένη εφαρμογή μέσω της Παγκόσμιας Πρωτοβουλίας για τον 

Καρκίνο του Μαστού του ΠΟΥ. 

 υποστήριξη των κυβερνήσεων για τη βελτίωση της επιβίωσης για τον παιδικό 

καρκίνο μέσω κατευθυνόμενης υποστήριξης από τη χώρα, περιφερειακών δικτύων 

και παγκόσμιας δράσης ως μέρος της Παγκόσμιας Πρωτοβουλίας του ΠΟΥ για τον 

Παιδικό Καρκίνο χρησιμοποιώντας την προσέγγιση Cure All . 

 αύξηση της πρόσβασης σε βασικά αντικαρκινικά φάρμακα, ιδίως μέσω της 

Παγκόσμιας Πλατφόρμας για την Πρόσβαση σε Φάρμακα για τον Καρκίνο της 

Παιδικής Ηλικίας· και 

 παροχή τεχνικής βοήθειας για ταχεία και αποτελεσματική μεταφορά των 

παρεμβάσεων βέλτιστης πρακτικής στις χώρες” (https://www.who.int/news-

room/fact-sheets/detail/cancer). 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/cancer
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/cancer
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3
ο 

Ο ΣΥΓΧΡΟΝΟΣ ΤΡΟΠΟΣ ΖΩΗΣ ΚΑΙ Η ΑΥΞΗΣΗ 

ΤΩΝ ΑΥΤΟΑΝΟΣΩΝ ΑΣΘΕΝΕΙΩΝ  
 

3.1. Ο ΣΥΓΧΡΟΝΟΣ ΤΡΟΠΟΣ ΖΩΗΣ ΚΑΙ ΟΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΟΥ 

ΣΤΑ ΑΥΤΟΑΝΟΣΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

 

Ο σύγχρονος τρόπος ζωής που ακολουθείται τα τελευταία χρόνια, όπως το junk 

food, το αλκοόλ, το κάπνισμα, το στρες, η μη συστηματική άσκηση, η υπερβολική 

έκθεση στον ήλιο, τα φαρμακευτικά σκευάσματα είναι περιβαλλοντικοί 

παράγοντες που μέχρι στιγμής έχει αποδειχθεί ότι οδηγούν στην εμφάνιση 

αυτοάνοσων νοσημάτων και στη χειροτέρευση της εξέλιξης της πορείας τους 

(Barrea, L., et al., 2015).  

Η μη ισορροπημένη διατροφή και η έλλειψη συστηματικής, αν όχι καθημερινής, 

άσκησης οδηγούν στην αύξηση του Δείκτη Μάζας Σώματος, λόγω της της 

έλλειψης πρόσληψης ιχνοστοιχείων και βιταμινών, της αυξημένης πρόσληψης 

λιπαρών και και της μη καύσης τους μέσω της άσκησης, με αποτέλεσμα να 

γεννάται η παχυσαρκία, η οποία παρατηρείται ως σημαντικός παράγοντας για την 

έναρξη αυτοάνοσων νοσημάτων και η υπερλιπιδαιμία η οποία ευθύνεται για την 

αύξηση καρδιαγγειακών νοσημάτων (Targońska-Stępniak, B., & Majdan, M., 

2011). 

 Η έλλειψη χρόνου για προσωπική ξεκούραση κι ευχαρίστηση οδηγεί σε άγχος 

και στρες, το οποίο προκαλεί κυτταρική δυσλειτουργία  εξαιτίας της διαταραχής 

της ισορροπίας της οξυγόνωσης και της οξείδωσης των αμυντικών οργανισμών, 

με αποτέλεσμα να είναι ένας από τους κύριους παράγοντες εμφάνισης των 

αυτοάνοσων αντισωμάτων και εκλυτικός παράγοντας για την επιδείνωση τους, 

καθώς πυροδοτεί κι άλλες νόσους, όπως διαταραχές της διάθεσής και ψυχιατρικές 

και συνδυαστικά δε βοηθάει την εξέλιξη της πορείας τους (Attwa, E., & Swelam, 

E.,2011). 

 Ο ορισμός της έννοιας «άσκηση» είναι η συστηματική σωματική άσκηση σε 

συνδυασμό με τη θέληση που έχει ο κάθε άνθρωπος να αφιερώσει, με απώτερο 

σκοπό την ενδυνάμωση της μυϊκής του μάζας και την αναπλήρωση των ψυχικών 
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του δυνάμεων, αποσκοπώντας στη σωματική και ψυχική ευεξία. Αποτελεί 

παράγοντα προστασίας και θεραπείας σωματικών και ψυχικών νόσων, καθώς 

μπορεί να γίνεται με διασκεδαστικό τρόπο και παράλληλα να βελτιώνει 

μακροπρόθεσμα την ποιότητα υγείας του ανθρώπου (Αυγερινός, Θ., 2007). 

 Το κάπνισμα και η κατανάλωση αλκοόλ επίσης θεωρούνται παράγοντες οι 

οποίοι διαταράσσουν τη λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήματος και το 

αποδιοργανώνουν, με αποτέλεσμα να ¨αφήνουν ελεύθερο έδαφος¨ για την 

εμφάνιση των αυτοάνοσων νοσημάτων και κυρίως για τη μη καλή πορεία στην 

εξέλιξη των νόσων αυτών (Higgins, H., 2000). 

 Τα φαρμακευτικά σκευάσματα ενώ πιστεύεται ότι βοηθούν στην 

καταπολέμηση οποιασδήποτε νόσου, πολλές φορές αποδεικνύεται ότι μπορεί να 

προκαλούν παρενέργειες στον οργανισμό και να ευθύνονται για την πρόκληση 

μιας νέας, καθώς κι ότι πολλές φορές γίνεται χρήση τους για την αναπλήρωση 

βιταμινών και ιχνοστοιχείων, πράγμα το οποίο θα μπορούσε να αποφευχθεί με 

ισορροπημένη διατροφή (Targońska-Stępniak, B., & Majdan, M., 2011). 

 

3.2. ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΗΣ ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Η Ρευματοειδής Αρθρίτιδα είναι ένα υπόδειγμα της νόσου ως προς την πρώιμη 

γήρανση του ανοσοποιητικού συστήματος, κι ο λόγος είναι ότι όσο η νόσος 

προχωράει, οι ασθένειες που εμφανίζονται σε ώριμη ηλικία με τη ρευματοειδή 

αρθρίτιδα εμφανίζονται νωρίτερα. Οι πιο συνηθισμένες ασθένειες που σχετίζονται 

με τη ρευματοειδή αρθρίτιδα είναι ο καρκίνος, τα καρδιαγγειακά νοσήματα, οι 

παθήσεις του πνεύμονα, η οστεοπόρωση, καθώς κι οι νόσοι του νευρολογικού και 

ψυχιατρικού κλάδου (Barbé-Tuana, F., et al., 2020). 

 Ο σύγχρονος τρόπος ζωής όπως το κάπνισμα, η έλλειψη τακτικής άσκησης, η 

παχυσαρκία (που έχει κάνει σημαντική αίσθηση τα τελευταία τριάντα χρόνια), σε 

συνδυασμό με τη φύση της νόσου (δηλαδή την ύπαρξη της χρόνιας συνεχούς 

φλεγμονής) και τη λήψη φαρμάκων για τη μείωση των συμπτωμάτων της (όπως 

μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα, ανοσοτροποποιητικά και κορτικοειδή) 

αυξάνουν την εμφάνιση καρδιαγγειακών νοσημάτων (Στεφανιαία νόσος, 
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Καρδιακή ανεπάρκεια) εις διπλούν, σε σχέση με άτομα που δε νοσούν από 

ρευματοειδή αρθρίτιδα (Serhal, L., et al., 2020).  

Οι κακοήθειες αποτελούν τη δεύτερη πιο συνηθισμένη επίπτωση σε ασθενείς με 

ρευματοειδή αρθρίτιδα, κι αυτό οφείλεται στο ότι η νόσος από μόνη της είναι 

παράγοντας για τη δημιουργία λεμφώματος, ιδίως όταν έχει πιο έντονα 

συμπτώματα- άρα είναι γρήγορα εξελίξιμη, καθώς και για καρκίνο του δέρματος 

(Van Onna, M., et al., 2016). Επιπλέον για την εμφάνιση του καρκίνου 

ενοχοποιείται ο τρόπος ζωής, ο οποίος αναφέρθηκε και πρωτύτερα.  

Τα ανοσοτροποποιητικά φάρμακα σε σύγκριση με τα απλά συμβατικά φάρμακα 

φαίνεται να αυξάνουν την εμφάνιση λοιμώξεων από βακτήρια (Thompson, M. K., 

et al., 2011) και να πυροδοτούν την εξέλιξη της δραστηριότητας της 

ρευματοειδούς αρθρίτιδας, με αποτέλεσμα να επέρχεται γρηγορότερα κακή 

λειτουργικότητα του ανοσοποιητικού συστήματος και εν συνεχεία περισσότερες 

λοιμώξεις του αναπνευστικού συστήματος, μέχρι κι εμφάνιση σηπτικής 

αρθρίτιδας (Serhal, L., et al., 2020). Η χορήγηση φαρμάκων θα πρέπει να γίνεται 

σταδιακά και με σύνεση, καθώς η μακροχρόνια χρήση τους σε συνδυασμό με τις 

επιπλοκές της νόσου, επιφέρουν σε νεαρότερη ηλικία ασθένειες που τυχόν θα 

εμφανίζονταν κατά τη διάρκεια γήρατος (Boots, AM, et al., 2013). 

 Η οστεοπόρωση είναι μία από τις σημαντικότερες επιπλοκές της νόσου, η οποία 

αγγίζει το 60% σχεδόν των πασχόντων. Νευροψυχιατρικές ασθένειες που 

παρατηρείται να έχουν αυξημένη τάση εμφάνισης είναι η Νόσος του Alzheimer, η 

κατάθλιψη κι η Αγγειακή Νόσος βακτήρια (Thompson, M. K., et al., 2011).  

Αποτελέσματα ερευνών έχουν οδηγήσει στο συμπέρασμα ότι η χρόνια χρήση 

καπνού (τσιγάρο) κατέχει έναν από τους κυρίαρχους παράγοντες για την 

παθογένεια της ρευματοειδούς αρθρίτιδας, αφού κιτρουνιλοποεί τις πρωτεΐνες. 

Αυτή η τροποποίηση των πρωτεϊνών σε κιτρουλινοποίηση εμφανίζεται στα 

σημεία της φλεγμονής σ’ όλους τους ασθενείς της νόσου (Alexiou, I., et al., 

2007). Παρατηρείται η ίδια διεργασία και σ’ όσους πάσχουν από περιοδοντίτιδα, 

αλλά και από παθήσεις των πνευμόνων (Bogdanos, D. P., & Sakkas, L. I., 2017). 

 Ένας ακόμη παράγοντας που επιδεινώνει την πορεία της νόσου είναι η 

διατροφή. Η θεραπεία της ρευματοειδούς αρθρίτιδας είναι η συντήρηση των 
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συμπτωμάτων με τη χορήγηση φαρμακευτικών σκευασμάτων. Η κύρια ουσία των 

φαρμάκων είναι η κορτιζόνη, η οποία κατά τη διάρκεια της πολυετούς χορήγησης 

οδηγεί τον οργανισμό σε εμφάνιση οιδήματος, αύξηση των επιπέδων γλυκόζης κι 

εμφάνιση οστεοπόρωσης (Nam, J. L., et al., 2010). Γι’ αυτό λοιπόν συνιστάται ο 

συνδυασμός σωστής και ισορροπημένης εξατομικευμένης διατροφής  σε 

συνδυασμό με τη φαρμακευτική αγωγή, έτσι ώστε να μην εκκινεί ο οργανισμός 

άλλες ασθένειες όπως, ο σακχαρώδης διαβήτης, η υπέρταση, η παχυσαρκία  και η 

υπερλιπιδαιμία που ευθύνονται για καρδιαγγειακά νοσήματα. Η ανεπάρκεια 

βιταμινών, ιχνοστοιχείων (σελήνιο, ψευδάργυρος) και φυλλικού οξέος οδηγούν σε 

λοιμώξεις (πράγμα το οποίο είναι χαρακτηριστικό της νόσου) και προκαλείται 

από μη επαρκή πρόσληψη θρεπτικών ουσιών (GF, H. T., 2009).  

Γι’ αυτό το λόγο η διατροφή και η ταυτόχρονη παρακολούθηση από 

διατροφολόγο κρίνεται αναγκαία σε συνδυασμό με τη φαρμακευτική αγωγή, για 

την καλύτερη πορεία της νόσου και τη μείωση της πιθανότητας εμφάνισης 

συννοσηρότητας (Targońska-Stępniak, B., & Majdan, M., 2011). 

 Η Ρευματοειδής Αρθρίτιδα εκτός από ενήλικες προσβάλλει και παιδιά κάτω των 

16 ετών και ονομάζεται Νεανική Ιδιοπαθής Αρθρίτιδα. Αποτελεί την πιο 

συνηθισμένη νόσο από τα ρευματικά νοσήματα στις παιδικές ηλικιακές ομάδες. 

Παρατηρείται πιο έντονα στη Βόρεια Ευρώπη, την Αμερική και την Αφρική σε 

σχέση με τη Δυτική Ευρώπη (Gare, B. A., 1999). 

 

3.3. ΨΩΡΙΑΣΗ ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Η Ψωρίαση είναι μία χρόνια φλεγμονώδης νόσος με κύρια εμφάνιση στο δέρμα 

και είναι μη μεταδιδόμενη. Κύρια συμπτώματά της είναι ο κνησμός και το έντονο 

άλγος, και η πορεία της εξέλιξής της μπορεί να οδηγήσει σε παραμόρφωση, 

ακόμη και αναπηρία, γι’ αυτό και η συννοσηρότητά της σχετίζεται άμεσα με 

ψυχιατρικές νόσους και διαταραχές της διάθεσης (Mahmutovic, J., et al., 2017). 

Άλλες νόσοι που εμφανίζουν συννοσηρότητα με τη ψωρίαση φαίνεται να είναι  τα 

καρδιαγγειακά νοσήματα και τα μεταβολικά (Barrea, L., et al., 2015).  

Ο σύγχρονος τρόπος ζωής όπως το κάπνισμα, η παχυσαρκία, η έκθεση στον ήλιο, 
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το αλκοόλ, η έλλειψη συστηματικής άσκησης, το στρες και η μη καλή διατροφή 

σε συνδυασμό με άτομα που έχουν γενετικό υπόβαθρο σχετίζονται με την 

εμφάνιση της νόσου και την πορεία της εξέλιξής της (Barrea, L., et al., 2015). Η 

ψωρίαση εκτός από την τοπική δερματική βλάβη που είναι εμφανής, ¨επικοινωνεί¨ 

τη φλεγμονή μέσω των ανοσοκυττάρων στην κυκλοφορία του αίματος και σε 

άλλα όργανα και ιστούς, με αποτέλεσμα να συσχετίζεται και με άλλες 

φλεγμονώδεις νόσους, όπως είναι η ρευματοειδής αρθρίτιδα και η νόσος του 

Crohn (Davidovici, B. B., et al., 2010).  

Η παχυσαρκία την τελευταία δεκαετία έχει γίνει συνδετικό κι ενοχοποιητικό 

στοιχείο για την εμφάνιση αρκετών φλεγμονωδών νόσων, εξαιτίας της υψηλής 

περιεκτικότητας σε λιπαρά διατροφής και η σχέση της με την έναρξη της 

ψωρίασης και αντιστρόφως έχει διαπιστωθεί μέσα από αρκετές έρευνες 

(Carrascosa, J. M., et al., 2014). Αναφορές έχουν γίνει και ως προς την 

επιδείνωση της νόσου σε συνδυασμό με την παχυσαρκία, ανεξαρτήτου ηλικίας, 

καθώς έχει παρατηρηθεί ότι ακόμα και παχύσαρκα παιδιά, μετά από μία 

βαριατρική επέμβαση αντιμετωπίζουν στάδια ύφεσης της νόσου (Nakamizo, S., et 

al., 2017). 

 Το κάπνισμα βάσει ερευνών θεωρείται ένας από τους κύριους παράγοντες 

εμφάνισης της ψωρίασης, καθώς μέσα από μελέτες έχει αποδειχθεί ότι ο καπνός 

διαφοροποιεί τύπους λεμφοκυττάρων (Th-17) και αυξάνει τις κυτοκίνες, οι οποίες 

αναφέρονται ως στοιχεία της έναρξης της ψωρίασης, γι’ αυτό συστήνεται η 

διακοπή του (Woo, Y. R., et al., 2017). Αξίζει να σημειωθεί ότι εξετάζεται η 

θεωρία της συσχέτισης του καπνίσματος με το οξειδωτικό στρες ως ένας ακόμη 

παράγοντας για την εμφάνιση της ψωρίασης, καθώς όπως προαναφέρθηκε ο 

καπνός απελευθερώνει προφλεγμονώδεις κυτοκίνες και περιέχει ελεύθερες ρίζες.  

Το οξειδωτικό στρες κατά τους Attwa, E., & Swelam, E., (2011), προκαλεί 

κυτταρική δυσλειτουργία  εξαιτίας της διαταραχής της ισορροπίας της 

οξυγόνωσης και της οξείδωσης των αμυντικών οργανισμών. Έχει παρατηρηθεί σε 

έρευνα των Attwa, E., & Swelam, E., (2011), ότι ο καπνός επί προσθέτει στον 

οργανισμό πολλά οξειδωτικά προϊόντα, τα οποία υπάρχουν και κατά το 

οξειδωτικό στρες, με πιθανή συσχέτιση να προκαλεί το κάπνισμα το οξειδωτικό 

στρες. Η δράση του αλκοόλ ως προς το ανοσοποιητικό σύστημα είναι να παύει 
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την ανοσία των κυττάρων, να αυξάνει τις προφλεγμονώδεις κυτταροκίνες και να 

πολλαπλασιάζει τα λεμφοκύτταρα, ακόμα και να τα μετασχηματίζει (Higgins, H., 

2000). Πιθανολογείται, ότι δε σχετίζεται άμεσα ως στοιχείο εμφάνισης της 

ψωρίασης, αλλά ως εκλυτικός παράγοντας της μη καλυτέρευσης της πορείας της 

νόσου.  

Ένας ακόμη παράγοντας που οδηγεί στην εμφάνιση αυτοάνοσων νοσημάτων, 

όπως είναι η ψωρίαση είναι το ψυχολογικό στρες, ανεξαρτήτου ορίου ηλικίας 

(Woo, Y. R., et al., 2017). Μέσα από έρευνες παρατηρείται ότι άτομα που έχουν 

βιώσει ένα ψυχολογικό στρες (είτε εργασιακό, είτε απώλεια κοντινού προσώπου) 

αυτό που συμβαίνει στον οργανισμό είναι ότι αποδιοργανώνεται το συμπαθητικό 

σύστημα (υπερδραστηριοποίηση) κι ο υποθάλαμος επινεφριδίων (μειωμένη 

δραστηριότητα), με αποτέλεσμα να απελευθερώνονται προφλεγμονώδεις 

κυτοκίνες, οι οποίες υφίστανται και κατά τη διάρκεια της έναρξης της ψωρίασης 

(Woo, Y. R., et al., 2017). 

 Αποτελέσματα ερευνών έχουν καταλήξει ότι περίπου το 70% των πασχόντων 

εμφάνισαν τη νόσο εντός 3 μηνών μετά από τη βίωση ενός ισχυρού ψυχολογικού  

στρες, και περίπου το 90% παρουσίασαν επιδείνωση στις ήδη υπάρχουσες 

δερματικές βλάβες (Kudligi, C., et al., 2016). Τα καρδιαγγειακά νοσήματα έχουν 

συνδεθεί με τη ψωρίαση και με τη ψωριασική αρθρίτιδα η οποία αποτελεί 

επίπτωση της ψωρίασης, επειδή τα λεμφοκύτταρα Th-17 εμφανίζονται σε υψηλά 

επίπεδα σε άτομα με στεφανιαία νόσο, όπως και στη ψωρίαση και η φλεγμονή του 

δέρματος με την πάροδο των χρόνων οδηγεί σε αγγειακή φλεγμονή, κι αυτή με τη 

σειρά της σε Αρτηριοσκλήρυνση, Εγκεφαλικό και Έμφραγμα του μυοκαρδίου 

(Hu, S. C. S., & Lan, C. C. E., 2017).  

Το ανοσοποιητικό σύστημα κατά τη διάρκεια της άσκησης φαίνεται να μειώνει 

την αύξηση των προφλεγμονωδών κυτοκινών, να αυξάνει την παραγωγή 

αντιφλεγμονωδών κυτοκινών, με συνέπεια και τη χρόνια φλεγμονή. Μία ακόμη 

θετική δράση που έχει η άσκηση στο ανοσοποιητικό σύστημα είναι ότι 

ενεργοποιεί τα Τ-κύτταρα, τα οποία ελαττώνουν το άγχος κι έτσι μειώνεται κι η 

εμφάνιση ψυχικών διαταραχών και ψυχιατρικών νόσων (Frankel, H. C., et al., 

2012). 
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3.4. ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΟΣ ΕΡΥΘΗΜΑΤΩΔΗΣ ΛΥΚΟΣ ΚΑΙ 

ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Ο Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύκος είναι μια χρόνια φλεγμονώδης νόσος, η 

οποία επηρεάζει το δέρμα, τους ιστούς και πολλές φορές και όργανα του 

ανθρώπου όπως το πρόσωπο, τα αγγεία, την καρδιά, τους πνεύμονες, τα νεφρά, 

ακόμη και τον εγκέφαλο. Χαρακτηριστικό της νόσου είναι η ερυθρότητα του 

προσώπου και τα εξανθήματα που εμφανίζονται στα μάγουλα και τη μύτη σε 

σχήμα πεταλούδας (Αυγερινού, Γ., και συν, 2011).  

Οι παράγοντες που συμβάλλουν στην εμφάνιση του Συστηματικού Ερυθηματώδη 

Λύκου είναι εκτός από το γενετικό υπόβαθρο, οι περιβαλλοντικοί όπως η 

υπερέκθεση στην ηλιακή ακτινοβολία, οι λοιμώξεις, το άγχος και τα 

φαρμακευτικά σκευάσματα. Βασικός παράγοντας για τη διατήρηση και 

συντήρηση των συμπτωμάτων και σ’ αυτή τη νόσο αποτελεί η διατροφή σε 

συνδυασμό με την κατάλληλη φαρμακευτική αγωγή και τη συστηματική άσκηση. 

Η βιταμίνη D και κατανάλωση λιπαρών Ω3 βοηθούν στη μείωση των φλεγμονών 

και την έξαρση των συμπτωμάτων, καθώς συστήνεται διατροφή πλούσια σε 

αντιοξειδωτικά και αντιφλεγμονώδη τρόφιμα, όπως είναι τα φρούτα και τα 

λαχανικά, οι ξηροί καρποί και τα γαλακτοκομικά. Με κατάλληλη ισορροπημένη 

διατροφή και την απώλεια βάρους αποφεύγονται συννοσηρότητες , όπως ο 

σακχαρώδης διαβήτης, τα καρδιαγγειακά νοσήματα και τα εγκεφαλικά, τα οποία 

σχετίζονται με την ύπαρξη υπέρτασης και υπερλιπιδαιμίας (Davies, R. J., et al., 

2012). 

 Οι επιπτώσεις του Συστηματικού Ερυθηματώδη Λύκου τείνουν να 

παρουσιάζονται στους νεφρούς με μειωμένη τη νεφρική λειτουργία, στους 

πνεύμονες με πνευμονίτιδα ή ακόμη και πνευμονική αιμορραγία, στην καρδιά με 

την εμφάνιση περικαρδίτιδας, στεφανιαίας νόσου κι ενδοκαρδίτιδας (Boumpas, D. 

T., et al., 1995). Πιο συχνή είναι η εμφάνιση της συστηματικής λεμφαδενοπάθειας 

και της ηπατοσπληνομεγαλίας, καθώς συμβάλλει σ’ αυτές τις παθήσεις η χρόνια 

χρήση μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων, τα οποία αυξάνουν τα 

ηπατικά ένζυμα (Gladman, D. D., et al., 2002).  

Ο Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύκος χαρακτηρίζεται από εξάρσεις και υφέσεις 
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και γι’ αυτό γίνονται έρευνες και συζήτηση για την επίπτωση που έχει ως προς τις 

νευροψυχιατρικές νόσους με γνωστότερες την κατάθλιψη, το άγχος, την 

παράλυση, το παραλήρημα, την οξεία συγχυτική κατάσταση, τις κεφαλαλγίες και 

τις αλλοιώσεις του υποθαλάμου, καθώς επηρεάζει το Κεντρικό Νευρικό Σύστημα, 

τόσο το κεντρικό όσο και το περιφερικό (Souirti, Z., Lahlou, et al., 2013). 

Το άγχος διαχωρίζεται στο φυσιολογικό άγχος και στο παθολογικό άγχος. Το 

φυσιολογικό άγχος εμφανίζεται σε καταστάσεις έκτακτης ανάγκης, ανησυχίας ή 

όταν βρισκόμαστε υπό απειλή, ενώ το παθολογικό συναντάται σε καταστάσεις 

όπου δεν υπάρχει κάποιος πραγματικός κίνδυνος ή ανησυχία (Varvogli, L., 2006). 

Το παθολογικό άγχος γίνεται αντιληπτό μέσα από σωματικές και ψυχικές 

καταστάσεις, οι οποίες χαρακτηρίζονται από τη μέτρηση βαθμού της κλίμακας 

εμφάνισής τους και συστήνεται η αντιμετώπιση από ειδικό, καθώς δημιουργεί ένα 

νέο κύμα σωματικών συμπτωμάτων ή επιδείνωση των υπαρχόντων (Varvogli, L., 

2006). Οι νευροψυχιατρικές εκδηλώσεις του Συστηματικού Ερυθηματώδη Λύκου 

χωρίζονται σε δύο κατηγορίες: 

1. Διάχυτες 

2. Εστιακές 

Στις διάχυτες εκδηλώσεις συγκαταλέγονται: η οξεία συγχυτική κατάσταση ,οι 

κεφαλαλγίες, οι αγχώδεις διαταραχές, οι διαταραχές της διάθεσεις, η ψύχωση, το 

απομυελινωτικό σύνδρομο και η άσηπτη μηνιγγίτιδα. 

Στις εστιακές εκδηλώσεις συγκαταλέγονται: οι επιληπτικές κρίσεις, η μυασθένεια 

Gravis, η μυελοπάθεια, οι κινητικές διαταραχές, τα αγγειακά εγκεφαλικά 

συμβάματα κι άλλες νευρικές νευροπάθειες (Bertsias, G. K., et al., 2010). 

Ο Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύκος προσβάλλει σε ποσοστό 20%  παιδιά, τα 

οποία εμφανίζουν ίδια συμπτώματα με τους ενήλικες, όμως η εξέλιξή του είναι 

πιο επικίνδυνη, καθώς παρουσιάζονται πιο νωρίς προβλήματα στους νεφρούς, οι 

οποίοι καθορίζουν την πορεία του και στην καρδιά, επιπτώσεις που μπορεί να 

οδηγήσουν και σε θνησιμότητα. Αξίζει να σημειωθεί ότι περίπου το 25% των 

νοσούντων παιδιών παρουσιάζουν νευροψυχιατρικές  διαταραχές από το πρώτο 

έτος νόσησης (Sibbitt, W. L., et al., 2002). 
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3.5. ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ ΚΑΤΑ ΠΛΑΚΑΣ ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Η Σκλήρυνση Κατά Πλάκας είναι μια φλεγμονώδης διαταραχή στο Κεντρικό 

Νευρικό Σύστημα, η οποία καταστρέφει τη μυελίνη στους νευρικούς ιστούς, με 

αποτέλεσμα στο σημείο αυτό να δημιουργούνται μικρές πλάκες (Tremlett, H., et 

al., 2010). Παρουσιάζεται κατά κύριο λόγο στο γυναικείο πληθυσμό σε νεαρές 

ηλικίες μεταξύ 20-40 ετών και υπολογίζεται ότι εβδομαδιαίως παρουσιάζονται 

200 περίπου νέα κρούσματα ανά τον κόσμο (ΠΟΛΥΚΑΝΔΡΙΩΤΗ, Μ., & 

ΚΥΡΙΤΣΗ, Ε., 2006). 

Το βασικό σύμπτωμα αυτής της νόσου είναι η κόπωση (ψυχική ή σωματική), η 

οποία παρεμποδίζει τον πάσχοντα να ανταπεξέλθει στις καθημερινές του 

δραστηριότητες και υποχρεώσεις (Giovannoni, G., 2006:2-3), με αποτέλεσμα να 

επηρεάζει σημαντικά την ποιότητα ζωής του, να του δημιουργείται άγχος και να 

έχει δυσκολίες ακόμα και στον ύπνο (Krupp, L. B., et al., 2010: 1437-1447). Τα 

συμπτώματα της νόσου αφορούν κυρίως διαταραχές στο Κεντρικό Νευρικό 

Σύστημα, όπως δυσκολία στις κινητικές λειτουργίες, διαταραχές στην όραση, στη 

συγκέντρωση και στην εκφορά λόγου, οι οποίες κατά την πορεία της νόσου έχουν 

μεγάλες πιθανότητες να οδηγήσουν σε μερική ή ολική αναπηρία, πράγμα το οποίο 

εξαρτάται από το στάδιο της διάγνωσης και την έγκαιρη ομαλοποίηση των 

συμπτωμάτων (Ghasemi, N., et al., 2017).  

Οι πιο σημαντικές και συνηθισμένες επιπτώσεις σε ασθενείς με σκλήρυνση κατά 

πλάκας είναι οι συναισθηματικές, αφού νιώθουν αβεβαιότητα για το μέλλον και 

για την εξέλιξη της πορείας τους, χάνουν την αυτοπεποίθησή τους, την επιθυμία 

για σεξουαλική ζωή, την αυτονομία τους και βιώνουν ψυχικές διαταραχές όπως 

κατάθλιψη και αλεξιθυμία (Feinstein, A., N., et al., 2014). 

Παράγοντες οι οποίοι πυροδοτούν την έναρξη της Σκλήρυνσης Κατά Πλάκας 

είναι εκτός από τη γενετική προδιάθεση οι περιβαλλοντικοί όπως οι λοιμώξεις, η 

μη σωστή και ισορροπημένη διατροφή, η οποία θεωρείται αιτία λόγω έλλειψης 

βιταμινών ( Βιταμίνη D) και κατανάλωσης αυξημένων δόσεων άλατος, το άγχος, 

το μεταβολικό σύνδρομο (παχυσαρκία), οι λιγοστές ώρες ξεκούρασης και ύπνου 

και η έλλειψη σωματικής άσκησης.  
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Από μελέτες έχει διαπιστωθεί ότι ασθενείς που ακολουθούν τη Μεσογειακή 

Διατροφή, η οποία περιέχει περισσότερα φρούτα, λαχανικά και σιτηρά μη 

επεξεργασμένα ( τα οποία δρουν ως αντιοξειδωτικά και αντιφλεγμονώδη), έχουν 

μεγαλύτερη πρόσληψη Βιταμίνης D, η οποία σε χαμηλά ποσοστά εμφανίζεται σ’ 

όλους τους ασθενείς με αυτοάνοσα νοσήματα και κυρίως σε ασθενείς με 

σκλήρυνση κατά πλάκας, ως παράγοντας εκκίνησής τους (Sedaghat, F., et al., 

2016). Από τη Μεσογειακή Διατροφή επηρεάζεται και ένα μέρος του 

μεταβολικού συνδρόμου (παχυσαρκία), μιας και η πρόσληψη κορεσμένων 

λιπαρών και η μειωμένη κατανάλωση ζωικών τροφίμων βοηθά στη διατήρηση 

σωστού σωματικού βάρους και στην αποτροπή του να επιβαρύνουν την ίδια τη 

νόσο, είτε με επιπλέον κιλά είτε με τα αντίθετα αποτελέσματα, όπως της καχεξίας 

(Pasquinelli, S., & Solaro, C., 2008). Η παχυσαρκία τείνει να είναι βασική 

επιπλοκή της σκλήρυνσης κατά πλάκας εξαιτίας της μερικής ή ολικής αναπηρίας 

που επέρχεται σε αρκετούς ασθενείς (Pasquinelli, S., & Solaro, C., 2008). 

Επιπλέον η παχυσαρκία και η καχεξία αποτελούν αιτία εμφάνισης ψυχικών και 

συναισθηματικών διαταραχών, όπως είναι η κατάθλιψη.  

Η χρόνια χρήση των φαρμακευτικών σκευασμάτων (αντιβιοτικών, 

αντικαταθλιπτικών ή κορτικοστεροειδών) οδηγεί σε μειωμένη πρόσληψη 

ιχνοστοιχείων και δυσαπορρόφηση βιταμινών, τα οποία με τη σειρά τους 

εμφανίζουν οστεοπόρωση, αφυδάτωση, έκπτωση της λειτουργίας του 

ανοσοποιητικού συστήματος και αύξηση βάρους (Katz Sand, I., 2018). 

Όλοι αυτοί οι παράγοντες αν ισοσταθμιστούν μακροπρόθεσμα ευδοκιμούν στην 

εξέλιξη της πορείας της νόσου, χωρίς να έχει αποδειχθεί ότι μπορούν να την 

αποτρέψουν (Stephen J. McPhee., Χαράλαμπος Μ. Μουτσόπουλος., 2009). Μια 

μέχρι στιγμής εκτίμηση έχει δείξει ότι το 50% περίπου από όσους δεν 

ακολούθησαν κάποια φαρμακευτική αγωγή εντός της πρώτης δεκαετίας 

κατέληξαν σε μέσα υποβοήθησης ως προς τις κινητικές τους λειτουργίες.  

Η πιο συχνή και πιο συνηθισμένη συννοσηρότητα που παρατηρείται με τη 

Σκλήρυνση Κατά Πλάκας είναι οι ψυχικές διαταραχές. Το 50-75% των 

νοσούντων εμφανίζουν σημάδια ψυχικών διαταραχών, τα οποία εξαρτώνται από 

το χαρακτήρα του πάσχοντα και τον τρόπο σκέψης του κι αντιμετώπισης της 

κατάστασης που βιώνει ( Benedict, R. H., et al., 2004). Οι πιο συχνές ψυχικές και 



 

58  

συναισθηματικές διαταραχές είναι η κατάθλιψη και η αλεξιθυμία.  

Η αλεξιθυμία (ψυχική διαταραχή) είναι η δυσκολία έκφρασης των 

συναισθημάτων λεκτικά και η δυσκολία της κατάστασης να μπερδεύουν τα 

σωματικά συμπτώματα και να τα εκφράζουν ως συναισθήματα. Επίσης σ’ αυτήν 

τη διαταραχή δεν είναι εύκολο να έχουν θετικά όνειρα για την εξέλιξη της πορείας 

τους ( Benedict, R. H., et al., 2004).  

Η κατάθλιψη (συναισθηματική διαταραχή) εμφανίζεται σε ποσοστό 25-55% των 

ασθενών με Σκλήρυνση κατά πλάκας κι εκδηλώνεται κατά τα πρώτα στάδια της 

νόσου με τη μορφή του θυμού, της έλλειψης προσωπικών ενδιαφερόντων, της 

ανησυχίας και της έντονης οξυθυμίας τους και τους ακολουθεί σ’ όλη τη διάρκεια 

της νόσου με υφέσεις κι εξάρσεις συνδυαστικά με τα στάδια της ίδιας της νόσου 

(Fernández-Jiménez, E., & Arnett, P. A., 2015). 

Οι συναισθηματικές διαταραχές είναι πιο εμφανείς και πιο συνήθεις στην 

σκλήρυνση κατά πλάκας ακριβώς επειδή η ίδια η νόσος επηρεάζει το Κεντρικό 

Νευρικό Σύστημα και δημιουργεί έκπτωση στις γνωστικές και νοητικές 

λειτουργίες κυρίως διαταραχές στη μνήμη και την έλλειψη συγκέντρωσης), με 

αποτέλεσμα να αφήνει χώρο στην εμφάνιση των ψυχικών και συναισθηματικών 

διαταραχών (Kern, S., et al., 2009). 

 

3.6. ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ CROHN ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Η νόσος του Crohn είναι μια χρόνια φλεγμονώδης νόσος, η οποία προσβάλλει 

αρκετά όργανα του σώματος, με την πλειοψηφία των κρουσμάτων να εμφανίζουν 

στο λεπτό και το παχύ έντερο. Υπάρχουν περιπτώσεις όπου μπορεί να 

παρουσιαστεί στο στόμα, τον οισοφάγο και στο δωδεκαδάκτυλο (Ευστάθιος Λ. 

Παπαλάμπρος, 2011).Το 50% περίπου των πασχόντων εμφανίζουν στον ειλεό και 

στο παχύ έντερο, ενώ το 15% εμφανίζει στο παχύ έντερο. Οι ηλικίες στις οποίες 

εκδηλώνεται είναι συνήθως μεταξύ 15-35 ετών, με μια αισθητή αύξηση των 

τελευταίων ετών και σε προεφηβικές ηλικίες(Priscilla LeMone, et al., 2014). 

Όπως και στα υπόλοιπα αυτοάνοσα νοσήματα έτσι και σ’ αυτήν τη νόσο είναι πιο 

συχνή η εμφάνισή της στο γυναικείο πληθυσμό.  
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Τα συμπτώματα της νόσου του Crohn είναι οι συνεχόμενες διαρροϊκές κενώσεις 

για διάστημα μεγαλύτερο από 6 εβδομάδες, η απώλεια βάρους, ο έμετος, η 

ναυτία, το κοιλιακό άλγος, η κόπωση, η αναιμία, η ανορεξία και το εμπύρετο 

(Kalla, R., et al., 2014). Αξίζει να σημειωθεί ότι αρκετές φορές πριν την έναρξη 

των συμπτωμάτων, την εμφάνισή τους κάνουν οι εξωεντερικές εκδηλώσεις, οι 

οποίες προμηνύουν την πιθανή διάγνωση της νόσου. 

Η πορεία της νόσου του Crohn όταν προσβάλλει το λεπτό ή το παχύ έντερο 

χαρακτηρίζεται από εξάρσεις και υφέσεις. Περίπου το 15% των ασθενών μετά την 

πρώτη εμφάνιση της νόσου παρουσιάζει ένα μεγάλο διάστημα ύφεσης, ενώ το 

υπόλοιπο 85% παρουσιάζει μικρότερα διαστήματα ύφεσης και συχνότερα 

εξάρσεων (Pariente, B., et al., 2011). 

Οι επιπλοκές που εμφανίζονται στη νόσο του Crohn είναι κυρίως: τα 

ενδοκοιλιακά αποστήματα, η στένωση του παχέος εντέρου, η αιμορραγία, οι 

εκδηλώσεις ουροποιητικού (ουρολοιμώξεις, υδρονέφρωση), η απόφραξη του 

εντέρου (η οποία μπορεί να αντιμετωπιστεί με αγωγή ή διαφορετικά με 

χειρουργική επέμβαση ), τα συρίγγια, ο υποσιτισμός (λόγω της δυσαπορρόφησης 

θρεπτικών συστατικών), η διάτρηση του εντέρου, οι εξωεντερικές εκδηλώσεις, οι 

οποίες μπορεί να αναφέρονται σε άλλα συστήματα, όπως οι δερματικές 

(ερύθημα), οι μυοσκελετικές (αγκυλωτική σπονδυλίτιδα), οι οφθαλμικές 

(επισκληρίτιδα) και οι στοματικές (αφθώδης στοματίτιδα). Σ’ ένα μικρό ποσοστό 

της τάξεως του 1-5% παρουσιάζεται καρκίνος του παχέος εντέρου, αλλά δεν είναι 

σύνηθες, κι αυτό το μικρό ποσοστό υφίσταται λόγω της μακροχρόνιας φύσης της 

νόσου (Molodecky, N. A., et al., 2012). 

Οι παράγοντες που την πυροδοτούν είναι γενετικοί και περιβαλλοντικοί 

(αποτέλεσμα λοιμογόνων καταστάσεων, διατροφή, κάπνισμα, έλλειψη Βιταμίνης 

D, στρες) (Gaya, D. R., et al., 2006). Ο σύγχρονος τρόπος ζωής παρατηρείται ως 

μία παράμετρος που μπορεί κατά ένα μέρος να μειώσει την εμφάνιση της νόσου, 

αλλά πολύ περισσότερο να ελαττώσει τις επιπλοκές και τις εξάρσεις της, με 

απώτερο αποτέλεσμα την μείωση της συννοσηρότητάς της με άλλες ασθένειες, 

όπως τις ψυχικές διαταραχές, διαταραχές της διάθεσης και την κατάθλιψη (Fuller-

Thomson, E., et al., 2015). 
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Το κάπνισμα έχει προσδιοριστεί ως αιτιολογικός παράγοντας της εμφάνισης της 

νόσου του Crohn, καθώς επηρεάζει τα επιθηλιακά κύτταρα του εντέρου και τα Τ-

λεμφοκύτταρα. Αποτελεί ακόμη παράγοντα επιδείνωσης της νόσου και συμβάλλει 

σημαντικά στα στάδια εξάρσεων ( Molodecky, N. A., et al., 2012). Γι’ αυτό είναι 

σύνηθες να συστήνεται άμεσα η διακοπή του καπνίσματος. 

Τα φαρμακευτικά σκευάσματα, όπως τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη 

φάρμακα, ενοχοποιούνται σε ποσοστό 20% για την επιδείνωση της πορείας της 

νόσου και σε συνδυασμό με τη χρήση του καπνού, μπορεί να αυξήσουν τον 

κίνδυνο έξαρσης σε τριπλάσιο βαθμό (Cutolo, M., et al., 2006). Σκευάσματα τα 

οποία μπορεί να δρουν θετικά στην εξέλιξη της πορείας της νόσου του Crohn, 

είναι η αγωγή των αντισυλληπτικών δισκίων, η οποία και μετά το πέρας της 

ολοκλήρωσης της αγωγής συνεχίζουν να έχουν προστατευτική δράση ως προς τον 

οργανισμό (Cutolo, M., et al., 2006). 

Η διατροφή αποτελεί και σ’ αυτήν τη νόσο ένα μεγάλο και σημαντικό κομμάτι 

της εμφάνισης της νόσου του Crohn, καθώς το γρήγορο κι έτοιμο φαγητό είναι 

πλούσιο σε ζωικές πρωτεΐνες και ενισχύει τον κίνδυνο έναρξης της νόσου. 

Αποτελέσματα ερευνών σε άτομα υγιή (κυρίως παιδιά) που παρακολουθήθηκαν 

για τέσσερα χρόνια, έδειξαν ότι διέτρεχαν μεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης της 

νόσου όσοι κατανάλωναν αρκετά συχνά κόκκινο κρέας και μαργαρίνες (Amre, D. 

K., et al., 2007). Η Μεσογειακή Διατροφή μπορεί να υποστηριχθεί ως οδηγός για 

τη μείωση της εκκίνησης της νόσου, επειδή περιέχει τροφές (όπως φρούτα, 

λαχανικά, αυγά, ψάρια, γαλακτοκομικά) οι οποίες είναι πλούσιες σε 

αντιοξειδωτικές και αντιφλεγμονώδεις δράσεις, σε σχέση με τις γρήγορες τροφές 

που καταναλώνει κάποιος, οι οποίες περιέχουν προ-φλεγμονώδεις δράσεις. Αξίζει 

επίσης να σημειωθεί ότι η υψηλή περιεκτικότητα υδατανθράκων και λιπών έχει 

παρατηρηθεί στη δημιουργία μικροβίων και στην παραγωγή φλεγμονής του 

εντέρου (Yang, Y., et al., 2018). Η μη ισορροπημένη διατροφή προκαλεί και 

μειωμένη πρόσληψη βιταμινών, όπως η Βιταμίνη D, η οποία χαρακτηρίζεται για 

τη λειτουργία της ως προς την απορρόφηση του ασβεστίου στο έντερο και 

συμβάλλει στην ενδυνάμωση των οστών, επιπλοκή που παρατηρείται στη νόσο 

του Crohn, η οστεοπόρωση λόγω της χρήσης στεροειδών δισκίων 
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(Ananthakrishnan, A. et al., 2012). 

Το άγχος είναι ένας εξίσου σημαντικός παράγοντας κυρίως για την εξέλιξη της 

πορείας της νόσου και σε μικρότερο βαθμό για την εκκίνησή της, καθώς δεν έχει 

αποδειχθεί επιστημονικά. Είναι αποτέλεσμα της νόσου του Crohn, λόγω των 

συμπτωμάτων που παρουσιάζει (τις συχνές κενώσεις, το κοιλιακό άλγος) και της 

αβεβαιότητας που νιώθουν οι πάσχοντες για την εξέλιξη της πορείας τους. 

Παρατηρείται σε άτομα που βιώνουν φλεγμονώδεις καταστάσεις και επικρατεί η 

θεωρία της ότι σχετίζεται με την εμφάνιση των εξάρσεων της νόσου (Maunder, R. 

G., 2005). 

Συννοσηρότητα παρατηρείται έντονα με ψυχιατρικές διαταραχές και διαταραχές 

της διάθεσης. Πιο συχνή είναι η καταθλιπτική διαταραχή και οι αγχώδεις 

καταστάσεις, οι οποίες αποτελούν απόρροια της πορείας της νόσου και 

συνηθίζεται  οι πάσχοντες να παρακολουθούνται από ειδικό και να δίνεται κάποια 

φαρμακευτική αγωγή, έτσι ώστε να ελαττώνονται τα συμπτώματα και μαζί μ’ 

αυτά και οι εξάρσεις της νόσου. Παρατηρείται επίσης η έλλειψη αυτοπεποίθησης 

και αυτοεκτίμησης, καθώς τείνουν να χάνουν τη σεξουαλική τους ταυτότητας, 

είτε λόγω της διαταραχής της διάθεσης είτε λόγω φαρμακευτικών σκευασμάτων 

που δίνονται για τη νόσο του Crohn και προκαλούν στυτική δυσλειτουργία 

(Sainsbury, A., & Heatley, R. V., 2005). 

Ο καρκίνος του παχέος εντέρου μπορεί να συνδεθεί με τη νόσο του Crohn σε 

χαμηλά ποσοστά, καθώς θα πρέπει ο βαθμός της νόσου να είναι υψηλός και η 

πορεία του αυτή να συνεχίζει για τουλάχιστον μία δεκαετία (Von Roon, A. C., et 

al., 2007). 

3.7. ΕΛΚΩΔΗΣ ΚΟΛΙΤΙΔΑ ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Η Ελκώδης Κολίτιδα είναι μια χρόνια φλεγμονώδης νόσος, η οποία εμφανίζεται 

στο παχύ έντερο και πιο συγκεκριμένα στο βλεννογόνο του. Ξεκινάει κυρίως από 

το ορθό κι ανάλογα με την εξέλιξη της πορείας της νόσου πορεύεται στα 

υπόλοιπα τμήματα του παχέος εντέρου (όπως το σιγμοειδές ή το τυφλό) 
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(Silverberg, M. S., 2005). Η ηλικιακή ομάδα κατά την οποία παρατηρείται η 

έναρξη της ελκώδους κολίτιδας είναι μεταξύ των 50-60 ετών, αλλά και μεταξύ 

των 15-35 ετών, ενώ σπάνια παρατηρείται σε μικρές ηλικιακές ομάδες κάτω των 8 

ετών (Loftus Jr, E. V., 2004). Μόνο στο 15% των πασχόντων παρατηρείται 

έντονη επιδείνωση με αποτέλεσμα την εξάπλωση της νόσου σ’ όλο το παχύ 

έντερο.  Τα συμπτώματα που υποδεικνύουν τη νόσο είναι το έντονο κοιλιακό 

άλγος, εμπύρετο κι αρκετές κενώσεις την ημέρα. Η διαφορά της ελκώδους 

κολίτιδας από τη νόσο του Crohn είναι ότι προσβάλλει μόνο το παχύ έντερο σε 

αντίθεση με τη νόσο του Crohn που προσβάλλει και το λεπτό έντερο (Meier, J., & 

Sturm, A., 2011). 

Τα συμπτώματα της ελκώδους κολίτιδας είναι οι συνεχόμενες βλεννοαιματηρές 

διαρροϊκές κενώσεις, η απώλεια βάρους, ο έμετος, η ναυτία, το κοιλιακό άλγος, η 

ανορεξία και το εμπύρετο (Meier, J., & Sturm, A., 2011). Αξίζει να σημειωθεί ότι 

αρκετές φορές με την έναρξη των συμπτωμάτων, την εμφάνισή τους κάνουν οι 

εξωεντερικές εκδηλώσεις, όπως είναι η αναιμία, η οστεοπόρωση, φλεγμονές των 

οφθαλμών (σκληρυντική χολαγγειίτιδα ), η κίρρωση του ήπατος και κολικοί 

νεφρού (εξαιτίας δημιουργίας λίθων στους νεφρούς) (Meier, J., & Sturm, A., 

2011).   

Οι κατηγορίες της ελκώδους κολίτιδας είναι ανάλογες με το σημείο φλεγμονής 

του εντέρου και χαρακτηρίζονται ως εξής: 

 Ελκώδης πρωκτίτιδα (όταν η φλεγμονή εντοπίζεται στα πρώτα εκατοστά του 

πρωκτού) 

 Ελκώδης ορθοσιγμοειδίτιδα (όταν η φλεγμονή εντοπίζεται ταυτόχρονα στο 

ορθό και στο σιγμοειδές) 

 Περιφερική κολίτιδα αριστερού τύπου (όταν η φλεγμονή εντοπίζεται στο 

αριστερό τμήμα του παχέος εντέρου) 

 Εκτεταμένη κολίτιδα (όταν η φλεγμονή εντοπίζεται στο εγκάρσιο τμήμα του 

παχέος εντέρου) 

 

 Πανκολίτιδα (όταν η φλεγμονή εντοπίζεται σ’ ολόκληρο το παχύ έντερο) 

(Harbord, M., et al., 2017). 



 

63  

Η πορεία της ελκώδους κολίτιδας χαρακτηρίζεται από εξάρσεις και υφέσεις. Το 

50% των πασχόντων παρουσιάζουν συμπτώματα και το 20% των ασθενών μόνο 

παρουσιάζει ένα μεγάλο διάστημα ύφεσης (πιθανής διάρκειας μέχρι 24 μήνες), 

ενώ το 5% παρουσιάζει μικρότερα διαστήματα ύφεσης έως 12 μήνες (Harbord, 

M., et al., 2017). 

Οι επιπλοκές που εμφανίζονται στην ελκώδη κολίτιδα είναι κυρίως: η διάτρηση 

του παχέος εντέρου, η αιμορραγία, η οποία αν δεν αντιμετωπιστεί εγκαίρως 

μπορεί να οδηγήσει σε χειρουργική επέμβαση (κολεκτομή),το τοξικό μεγάκολο ( 

εμφανίζεται στην κατηγορία της εκτεταμένης κολίτιδας), η στένωση του παχέος 

εντέρου (εξαιτίας των συνεχόμενων φλεγμονών στο ίδιο σημείο) ο υποσιτισμός 

(λόγω της δυσαπορρόφησης θρεπτικών συστατικών) και ο καρκίνος του παχέος 

εντέρου, ο οποίος έχει την τάση να εμφανίζεται σε βαριάς μορφής και 

μακρόχρονης κολίτιδας (Harbord, M., et al., 2017).   

Οι παράγοντες που διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην εμφάνιση της νόσου 

είναι κατά κύριο λόγο το γενετικό υπόβαθρο, αλλά και ο σύγχρονος τρόπος ζωής, 

όπως το κάπνισμα, το αλκοόλ, η κακή διατροφή, η έλλειψη Βιταμίνης D, τα 

μεταβολικά σύνδρομα (παχυσαρκία), οι λοιμώξεις, τα φαρμακευτικά σκευάσματα, 

η ελλιπής σωματική δραστηριότητα και οι αγχώδεις καταστάσεις 

(Ananthakrishnan, A. N., 2015). Ο σύγχρονος τρόπος ζωής παρατηρείται ως μία 

παράμετρος που μπορεί κατά ένα μέρος να μειώσει την εμφάνιση της νόσου, αλλά 

πολύ περισσότερο να ελαττώσει τις επιπλοκές και τις εξάρσεις της, με απώτερο 

αποτέλεσμα την μείωση της συννοσηρότητάς της με άλλες ασθένειες, όπως τις 

ψυχικές διαταραχές, διαταραχές της διάθεσης και την κατάθλιψη (Fuller-

Thomson, E., et al., 2015). 

Το κάπνισμα αποτελεί τον πιο γνωστό και πολυσυζητημένο προς έρευνα 

παράγοντα ως προς την έναρξη και τον τρόπο εξέλιξης της πορείας των 

αυτοάνοσων νοσημάτων. Στην ελκώδη κολίτιδα φαίνεται να έχει τον αντίθετο 

ρόλο απ’ ότι σε άλλες ασθένειες, καθώς προστατεύει την κατηγορία των  

καπνιστών και καθιστά τη μορφή της νόσου πιο ήπια, εξαιτίας της δράσης της 

νικοτίνης κι άλλων παραγόντων του καπνού, οι οποίοι μειώνουν την παραγωγή 

των κυτοκινών ( anti-TNF) που ευθύνονται για την πρόκληση των φλεγμονών 
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(Abegunde, A. T., et al., 2016). 

Η μειωμένη φυσική δραστηριότητα φαίνεται να έχει κι αυτή το δικό της ρόλο 

στην επιδείνωση της εξέλιξης της νόσου, καθώς όταν ο οργανισμός δε βρίσκεται 

σε συστηματική αθλητική δραστηριότητα η λειτουργία της καρδιάς ελαττώνεται, 

οι μύες αποδυναμώνονται και παρατηρείται οστεοπόρωση. Αντίθετα όταν ο 

ασθενής αθλείται η ενεργότητα της ελκώδους κολίτιδας φαίνεται να είναι πιο 

σταθερή και η κούραση ως σύμπτωμα μοιάζει ανεπαίσθητη (Jones, P. D., et al., 

2015). 

Η διατροφή αποτελεί έναν από τους κυριότερους παράγοντες των υφέσεων κι 

εξάρσεων της ελκώδους κολίτιδας και γι’ αυτό είναι ένα από τα πρώτα βήματα τα 

οποία είθισται να ακολουθούν οι πάσχοντες (Limdi, J. K., Aggarwal, D., & 

McLaughlin, J. T., 2016).  Αν και δεν υπάρχει συγκεκριμένη διατροφή που να 

δίνεται στους ασθενείς, μιας και το στάδιο εμφάνισης και η βαρύτητα της νόσου 

στον καθένα είναι ξεχωριστή, έρευνες έχουν οδηγήσει στο συμπέρασμα ότι η 

πρόσληψη θρεπτικών συστατικών βοηθούν στη σταθεροποίηση της ενεργότητας 

της νόσου, στη μείωση των εξάρσεων και στην υποστήριξη της ανάπτυξης 

παιδιών με ελκώδη κολίτιδα (Cabrejos Quevedo, A. M., 2020). Περίπου το 70% 

των ασθενών με κυρίαρχο αίσθημα το φόβο, αλλά και τον πιθανό έλεγχο της 

πορείας της νόσου από μέρους τους, οδηγείται σε μείωση της διατροφής για την 

ελάττωση των συμπτωμάτων πάσχοντες (Limdi, J. K., Aggarwal, D., & 

McLaughlin, J. T., 2016). Τέτοιες κινήσεις εκ μέρους των πασχόντων μπορεί να 

οδηγήσουν σε υποθρεψία και υποσιτισμό και εν τέλει να χειροτερέψουν την ήδη 

υπάρχουσα κατάσταση, ακόμη και να προκαλέσουν νωρίτερα την εμφάνιση 

άλλων επιπτώσεων όπως είναι η αναιμία (λόγω μη πρόσληψης απαραίτητων 

βιταμινών και ιχνοστοιχείων) και το εντερικό μικροβίωμα (λόγω πρόσληψης 

χαμηλών ηλεκτρολυτών, με αποτέλεσμα τη χρήση προβιοτικών τα οποία είναι μεν 

αναγκαία σ΄ αυτήν την περίπτωση, όμως επηρεάζουν την εντερική χλωρίδα κι 

ενεργοποιούν το μηχανισμό των φλεγμονών) (Limdi, J. K., Aggarwal, D., & 

McLaughlin, J. T., 2016). Η μη ισορροπημένη διατροφή προκαλεί και μειωμένη 

πρόσληψη βιταμινών, όπως η Βιταμίνη D, η οποία χαρακτηρίζεται για τη 

λειτουργία της ως προς την απορρόφηση του ασβεστίου στο έντερο, τις 
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αντιοξειδωτικές της δράσεις και συμβάλλει στην ενδυνάμωση των οστών, 

επιπλοκή που παρατηρείται στη νόσο της ελκώδους κολίτιδας, η οστεοπόρωση 

λόγω της χρήσης στεροειδών δισκίων (Ananthakrishnan, A. et al., 2012). 

Σε υποθρεψία και υποσιτισμό μπορεί να οδηγήσει και η κατανάλωση αλκοόλ 

καθώς η ποσότητα οινοπνεύματος που εμπεριέχεται προκαλεί ευαισθησία και 

ερεθισμό στο πεπτικό σύστημα, καθώς και δυσαπορρόφηση των θρεπτικών 

συστατικών (Limdi, J. K., Aggarwal, D., & McLaughlin, J. T., 2016).   

Γίνεται προσπάθεια μέσω ερευνών να μειωθεί η χρήση φαρμακευτικών 

σκευασμάτων ως προς τη θεραπεία της νόσου, καθώς η αποτελεσματικότητά 

τους δεν είναι ολοκληρωτική κι αντιθέτως σε αρκετές περιπτώσεις επιβαρύνουν 

περισσότερο τον οργανισμό λόγω της αύξησης της εντερικής διαπερατότητας, με 

αποτέλεσμα την επιδείνωση της πορείας και την πρόωρη εμφάνιση κι άλλων 

ασθενειών ή ακόμη και την χειρουργική αφαίρεση τμήματος του παχέος εντέρου, 

αναλόγως την έκταση και το σημείο προσβολής (Harbord, M., et al., 2017), (Duff, 

W., et al., 2018). 

Η εμφάνιση του καρκίνου του παχέος εντέρου σε ασθενείς με ελκώδη κολίτιδα 

είναι πιο συχνή απ’ ότι σε ασθενείς με τη νόσο του Crohn. Αυτό οφείλεται  στο 

ότι η ελκώδης κολίτιδα εστιάζει μόνο στο παχύ έντερο σε αντίθεση με τη νόσο 

του Crohn, η οποία έχει μεγαλύτερο φάσμα προσβολής. Οι δυσπλασίες του 

εντέρου που εντοπίζονται μέσω των ιστολογικών βιοψιών κατά την 

κολονοσκόπηση, μπορούν να οδηγήσουν σε προληπτική χειρουργική επέμβαση, 

εξασφαλίζοντας την περαιτέρω βλάβη του εντέρου. Μια τέτοια τεχνική μπορεί να 

προλάβει τον καρκίνο στα αρχικά του στάδια, μέχρι και να τον ιάσει (Yaeger, R., 

et al., 2016). Ακόμη παρατηρείται η εμφάνιση του καρκίνου του παχέος εντέρου 

σε ασθενείς με ελκώδη κολίτιδα μια 10ετία νωρίτερα απ’ ότι στον υγιή πληθυσμό 

((Yaeger, R., et al., 2016). 

Η συννοσηρότητα με τις ψυχιατρικές νόσους παρουσιάζονται σε μεγάλη  

βαρύτητα σε ασθενείς με ελκώδη κολίτιδα. Δεν έχει αποδειχθεί μέχρι στιγμής ότι 

αποτελεί αιτιολογικό παράγοντα, έχει όμως διαπιστωθεί σε ασθενείς κατά τη 
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φάση των εξάρσεων (Bitton, A., et al., 2003). Η ψυχολογική πίεση και το άγχος 

που βιώνουν οι ασθενείς με ελκώδη κολίτιδα ως προς την ανταπόκρισή τους στις 

καθημερινές δραστηριότητες, την αυτοπεποίθησή τους, την αυτοεκτίμησή τους 

και την αβεβαιότητα της χρόνιας νόσου, τους οδηγεί σε διαταραχές της διάθεσης, 

απομόνωση και κατάθλιψη. Οι πιο συνηθισμένοι τρόποι καταπολέμησης αυτών 

των διαταραχών είναι η φαρμακευτική αγωγή με αντικαταθλιπτικά ή αγχολυτικά 

δισκία, τρόπος ο οποίος τείνει να μειωθεί καθώς τελευταία έχει δοθεί πιο μεγάλη 

βαρύτητα στη ψυχοθεραπεία ως ενίσχυση της ψυχικής δύναμης του ίδιου του 

ασθενούς να αναπτερώσει τις δυνάμεις του και να καταφέρει μέσω αυτού να 

μειώσει και το αίσθημα του πόνου (http://www.crohnhellas.gr/). 

3.8. ΚΟΙΚΙΟΚΑΚΗ ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Η κοιλιοκάκη είναι μια φλεγμονώδης νόσος του λεπτού εντέρου και του 

δωδεκαδακτύλου ή της νήστιδας (Ludvigsson, J. F., & Green, P. H., 2011), η 

οποία χαρακτηρίζεται από τη δυσανεξία στη γλουτένη. Εμφανίζεται κυρίως σε 

παιδιά και βρέφη με τη μορφή συμπτωμάτων όπως διάρροια, μικρή και αργή 

ανάπτυξη και σε ενήλικες με αναιμία ή άλλα νευρολογικά Τα τελευταία χρόνια 

παρατηρείται μια αύξηση της νόσου και στους ενήλικες, εκ των οποίων το 55% 

παρουσιάζονται ασυμπτωματικοί (Troncone, R., & Jabri, B., 2011).  Η νόσος 

επιπλέον δρα με τη μη απορρόφηση βιταμινών και θρεπτικών ουσιών. Έντονος 

επιπολασμός της κοιλιοκάκης παρατηρείται σε χώρες όπου έχουν ως βασική 

τροφή τους τα σιτηρά και το ρύζι, όπως το Ιράν, η Τουρκία και η Ινδία (λόγω της 

εσωτερικής παραγωγής τους) σε σχέση με αναπτυγμένες χώρες (Mariné, M., et 

al., 2011). Το έντερο είναι το όργανο το οποίο ευθύνεται για την απορρόφηση των 

θρεπτικών συστατικών, ιχνοστοιχείων και βιταμινών και η σωστή και 

ισορροπημένη διατροφή  αποτελούν σημαντικό ρόλο στο μικροβίωμα του 

εντέρου, το οποίο μέσα από έρευνες ευθύνεται για την ένδειξη της υγείας και της 

μακροζωίας του ανθρώπινου οργανισμού (Manzel, A., et al., 2014). 

Τα συμπτώματα που εντοπίζονται σε ασθενείς με κοιλιοκάκη είναι: το κοιλιακό 

άλγος, η διάταση της κοιλιακής χώρας, ο έμετος, η διάρροια, η κούραση, η 

σιδηροπενική αναιμία ( όταν δεν αντιμετωπίζεται με χρήση σιδήρου), άλγος στις 

αρθρώσεις, η ερπητοειδής δερματίτιδα ( εξανθήματα του δέρματος), απώλεια του 

http://www.crohnhellas.gr/
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σμάλτου και της λευκότητας των δοντιών και ως προς τους παιδιατρικούς 

ασθενείς είναι: η αργή ανάπτυξη και το χαμηλό ανάστημα (σε κατάσταση βαριάς 

μορφής της ασθένειας) και η απώλεια βάρους 

(http://www.coeliac.gr/Contents.aspx?CatId=41). Αξιοσημείωτο είναι ότι έχουν 

διαπιστωθεί περίπου 300 συμπτώματα, τα οποία όμως επειδή είναι κοινά σε 

πολλές ασθένειες δύσκολα συνδυάζονται με την ασθένεια της κοιλιοκάκης. Γι’ 

αυτόν ακριβώς το λόγο η νόσος αυτή έχει χαρακτηρισθεί με το σχήμα του 

¨παγόβουνου¨. Επειδή οι διαγνωσμένοι ασθενείς παγκοσμίως είναι πολύ λίγοι (κι 

επομένως βρίσκονται στην κορυφή του παγόβουνου), οι μη διαγνωσμένοι 

πιθανολογείται ότι αντιστοιχούν σε πολύ μεγαλύτερο αριθμό (όπως είναι η βάση 

του παγόβουνου) και η νόσος τείνει να γίνει μια από τις πιο επικίνδυνες ασθένειες 

των επόμενων χρόνων, όχι εξαιτίας της μη ίασής της, αλλά για τη συννοσηρότητα 

που παρουσιάζει (Caio, G., et al., 2019).   

Οι πιο συνηθισμένες επιπλοκές της κοιλιοκάκης είναι η αναιμία, η οστεοπόρωση, 

η οστεοπενία, η στειρότητα ή οι επαναλαμβανόμενες αποβολές, οι παθήσεις του 

Περιφερικού ή Κεντρικού Νευρικού Συστήματος (π.χ περιφερική νευροπάθεια, 

ψυχιατρικές διαταραχές, επιληψία, κατάθλιψη), ο Σακχαρώδης Διαβήτης Τύπου 1 

και ο καρκίνος του εντέρου (Mariné, M., et al., 2014).   

Αξίζει να σημειωθεί ότι η κοιλιοκάκη σχετίζεται με αρκετές αυτοάνοσες νόσους 

όπως η θυρεοειδίτιδα Hashimoto, το σύνδρομο Sjorgen, το Συστηματικό 

Ερυθηματώδη Λύκο, την αυτοάνοση ηπατίτιδα, την πολυμυοσίτιδα, κ.ά, και 

κρίνεται σημαντική και απαραίτητη η έγκαιρη διάγνωσή της για την αποφυγή 

πυροδότησης άλλων νόσων (Lebwohl, B., et al., 2015).  

Παράγοντες που επηρεάζουν την εκκίνηση της κοιλιοκάκης είναι κατά βάση οι 

γενετικοί (δηλαδή το γενετικό υπόβαθρο) και οι περιβαλλοντικοί. Στο σύγχρονο 

τρόπο ζωής που ακολουθείται τα τελευταία χρόνια συγκαταλέγεται η διατροφή (η 

οποία αποτελεί τον κυριότερο παράγοντα της έναρξης της κοιλιοκάκης και το 

βασικότερο για την εξέλιξη της πορείας της), το κάπνισμα, η έλλειψη Βιταμίνης 

D,  ο θηλασμός και το άγχος, ο οποίος μπορεί να μη είναι εκλυτικός παράγοντας, 

όμως συνδράμει κι αυτός ως προς την καλυτέρευση ή την επιδείνωση της νόσου 

(http://www.coeliac.gr/Contents.aspx?CatId=41). 

Θεραπεία μέσω φαρμακευτικών σκευασμάτων για την αντιμετώπιση της 

http://www.coeliac.gr/Contents.aspx?CatId=41
http://www.coeliac.gr/Contents.aspx?CatId=41
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κοιλιοκάκης μέχρι τώρα δεν έχει βρεθεί. Ο μοναδικός τρόπος αντιμετώπισης και 

ομαλοποίησης των συμπτωμάτων  είναι η συμμόρφωση των πασχότων σε δίαιτα 

ελεύθερης γλουτένης σε συνδυασμό με παρακολούθηση από διατροφολόγο (Caio, 

G., et al., 2019). 

Η διατροφή παίζει καθοριστικό ρόλο σ’ αυτήν τη νόσο καθώς αποτελεί το κλειδί 

της εξέλιξής της και της αντιμετώπισής της ως μόνος τρόπος θεραπείας της (Caio, 

G., et al., 2019). Επιβάλλεται εφ’ όρου ζωής η αποχή τροφίμων με γλουτένη, 

καθώς όταν ένα άτομο που έχει κοιλιοκάκη, είτε συμπτωματικό είτε 

ασυμπτωματικό, καταναλώσει κάποιο τρόφιμο που περιέχει γλουτένη τότε 

δημιουργείται φλεγμονή στις λάχνες του εντέρου, με αποτέλεσμα τη μη σωστή 

λειτουργία τους και τη δυσαπορρόφηση βιταμινών η οποία μπορεί να 

ενεργοποιήσει άλλες ασθένειες, όπως η αναιμία και η οστεοπόρωση (Caio, G., et 

al., 2019). Ακόμη και στους ασυμπτωματικούς και κυρίως στους παιδιατρικούς 

ασθενείς, η πιστή συμμόρφωση τους σ’ αυτό το διαιτολόγιο, τους βοηθάει ως 

προς την ανάπτυξή τους και την ενδυνάμωση των οστών. Στο εμπόριο υπάρχουν 

πλέον πολλά τρόφιμα χωρίς γλουτένη εξαιτίας της αύξησης των κρουσμάτων της 

νόσου, επομένως η δίαιτα είναι εφικτή. Επιπλέον προκειμένου να μπορούν να 

έχουν μια κανονική κοινωνική ζωή οι ασθενείς αρχίζουν και δημιουργούνται 

μενού συμμορφωμένα προς αυτήν τη δίαιτα σε εστιατόρια, με απώτερο σκοπό τη 

μείωση της απομόνωσης και της επανένταξής τους στο κοινωνικό σύνολο. Κάτι 

το οποίο πρέπει να τονισθεί είναι ότι με αυτήν την προσαρμοσμένη και 

εξατομικευμένη δίαιτα που πρέπει να ακολουθούν αποφεύγεται η παχυσαρκία ( 

μιας κι εύκολα μπορεί να καταναλώσουν τροφές αυξημένης ενέργειας, η οποία 

οδηγεί σε αύξηση βάρους), αλλά και η υποθρεψία ( η οποία μπορεί να προέλθει 

από την καταστροφή των κυττάρων του επιθηλίου, τα οποία έχουν ως λειτουργία 

την απορρόφηση θρεπτικών συστατικών, εξαιτίας της  κατανάλωσης τροφής με 

γλουτένη) (Hotel, R., 2014). 

 Έρευνες έχουν δείξει ότι σε παιδιά με κοιλιοκάκη το μεγαλύτερο μέρος του 

δείγματος δεν έχει θηλάσει κατά τη βρεφική ηλικία περισσότερο από δύο μήνες, 

χωρίς όμως αυτό να επιβεβαιώνει ότι δε θα νοσούσαν κατά τη διάρκεια της ζωής 

τους ή ότι απλώς καθυστέρησε την εμφάνιση της νόσου. Έχει επίσης επισημανθεί 

χωρίς να είναι εξακριβωμένο, ότι παιδιά που έχουν γεννηθεί με φυσιολογικό 

τοκετό διατρέχουν μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης της νόσου (Norris, J. M., et al., 
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2005). 

Η εμφάνιση κακοηθειών σχετιζόμενες με την κοιλιοκάκη είναι ένα από τα 

σοβαρά θέματα που απασχολούν την επιστημονική κοινότητα, καθώς φαίνεται να 

είναι πιο συχνές σε μη διαγνωσμένους και μακροχρόνιους ασθενείς, οι οποίοι 

λόγω της μη διάγνωσής τους δεν ακολούθησαν ποτέ τη δίαιτα ελεύθερης 

γλουτένης, με αποτέλεσμα να φλεγμαίνουν το έντερο κι αυτό να οδηγεί σε 

δημιουργία κακοηθειών. Γνωστές κακοήθειες είναι: το εντερικό λέμφωμα μη-

Hodgkin ( Τ-κυττάρων), το λέμφωμα Β-κυττάρων, τα αδενοκαρκινώματα του 

λεπτού εντέρου, ο καρκίνος του οισοφάγου Barrett, καρκινώματα του 

στοματοφάρυγγα και ο καρκίνος του γαστρεντερολογικού σωλήνα. Η εμφάνιση 

αυτών των κακοηθειών σε ασθενείς με κοιλιοκάκη είναι 6 φορές περισσότερη σε 

σχέση με τον υγιή πληθυσμό κι η εμφάνισή τους παρατηρείται μεταξύ των 3-5 

ετών από την πιθανή έναρξη της νόσου (μη διαγνωσμένη) (Kelly, C. P., et al., 

2015). 

Στο 25% περίπου των ενήλικων ασθενών με κοιλιοκάκη έχει παρατηρηθεί ότι οι 

άνδρες είναι πιο επιρρεπείς σε συννοσηρότητα με ψυχιατρικές και νευρολογικές 

παθήσεις όπως είναι: η περιφερική νευροπάθεια, η επιληψία, η μυελοπάθεια, ο 

πονοκέφαλος, η εγκεφαλίτιδα του στελέχους κ. ά., καθώς κι ότι κάποιες από αυτές 

έχουν παρατηρηθεί και σε παιδιατρικούς ασθενείς (Henri-Bhargava, A., et al., 

2008). 

 

3.9. ΘΥΡΕΟΕΙΔΙΤΙΔΑ HASHIMOTO ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Η θυρεοειδίτιδα Hashimoto είναι μια αυτοάνοση διαταραχή που αποτελεί μια 

φλεγμονώδη κατάσταση του θυρεοειδούς αδένα και οδηγεί σε υποθυρεοειδισμό 

στο 25% περίπου των πασχόντων ( Fallahi, P., et al., 2017). Χαρακτηρίζεται και 

ως χρόνια αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα ή χρόνια λεµφοκυτταρική θυρεοειδίτιδα. 

Εμφανίζεται κυρίως σε γυναίκες ηλικίας μεταξύ 30-50 ετών και πολλές φορές 

αποτελεί αιτία εμφάνισης κι άλλου αυτοάνοσου νοσήματος όπως ο συστηματικός 

ερυθηματώδης λύκος (ΣΕΛ) (Weetman,A.&Walport, M., 1987), η κοιλιοκάκη 

(Volta, U.,et al., 2001), η ρευματοειδής αρθρίτιδα, η σκλήρυνση κατά πλάκας κι ο 
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σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1 (Holl, R. W.,et al., 1999) κι αντιστρόφως. 

Τα συμπτώματα της θυρεοειδίτιδας Hashimoto είναι η έντονη κόπωση, η ατονία, 

το άλγος στα πόδια, η δυσκοιλιότητα, οι μυϊκές κράμπες, το ξηρό δέρμα, η 

μειωμένη εφίδρωση, η αύξηση βάρους, η έντονη τριχόπτωση και η έναρξη 

διαφόρων ψυχολογικών προβλημάτων όπως είναι η κατάθλιψη, η απώλεια 

μνήμης, οι ανωμαλίες κατά την έμμηνο ρύση, η περιφερική νευροπάθεια, η 

δυσκολία στη συγκέντρωση και η πιθανή εγκεφαλοπάθεια (Baldini, M., et al., 

2009), (Caturegli, P., et al., 2014). 

Οι παράγοντες εμφάνισής της νόσου κατατάσσονται στους γενετικούς 

(σύμπλεγμα ιστοσυμβατότητας και το αντιγόνο 4 των Τ- λεμφοκυττάρων) και 

στους περιβαλλοντικούς παράγοντες. Από έρευνες έχει διαπιστωθεί ότι 

διαδραματίζει επίσης σημαντικό ρόλο η γεωγραφική τοποθεσία ενός τόπου ως 

προς την εμφάνιση της θυρεοειδίτιδας Hashimoto ( αν έχει μεγάλη επάρκεια σε 

ιώδιο ή όχι).  Στην ίδια κατηγορία εντάσσεται κι η νόσος του Graves, καθώς κι οι 

δύο διαγιγνώσκονται από βιοχημικές εργαστηριακές εξετάσεις. (Ντάλλες, Κ. & 

Κώστογλου-Αθανασίου, Ι., 2003).  

Οι περιβαλλοντικοί παράγοντες φαίνεται να είναι το κάπνισμα, η διατροφή, η 

περιβαλλοντική μόλυνση, το οξειδωτικό στρες, οι λοιμώξεις από ιούς και 

μικρόβια που πυροδοτούν την εκκίνηση της νόσου, καθώς και η έλλειψη 

ιχνοστοιχείων όπως η βιταμίνη D, το σελήνιο, το ιώδιο κι ο σίδηρος (Kawicka, A., 

& Regulska-Ilow, B., 2015). Επιπλέον σύνηθες είναι να παρουσιάζεται για πρώτη 

φορά σε γυναίκες μετά τον τοκετό, καθώς κατά τη διάρκεια της κύησης οι 

ορμόνες διαταράσσονται και μαζί με τη γενετική προδιάθεση που υπάρχει 

απορυθμίζεται και υπερδραστηριοποιείται το ανοσοποιητικό σύστημα, με 

αποτέλεσμα να στρέφεται στον ίδιο του τον εαυτό (Lim, K. J., et al., 2000). 

Το κάπνισμα έχει αποδειχθεί ότι προκαλεί οξειδωτικό στρες, το οποίο επηρεάζει 

το περιβάλλον των πνευμόνων, με αποτέλεσμα να είναι πιο εύφορο στη 

δημιουργία φλεγμονών και στην ανισορροπία του ανοσοποιητικού συστήματος 

δημιουργώντας έτσι αυτοάνοσες διαταραχές (Zhao, C. N., et al., 2019). 

Η διατροφή αποτελεί ένα σημαντικό παράγοντα εκκίνησης της θυρεοειδίτιδας 

Hashimoto, καθώς έχει μελετηθεί ότι άτομα που νοσούν ( κυρίως γυναίκες) έχουν 
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χαμηλό σίδηρο, πάσχουν από αναιμία κι έχουν χαμηλά αποθέματα Βιταμίνης D 

και σεληνίου. Στις περισσότερες περιπτώσεις δίνονται σκευάσματα για τη 

συμπλήρωση των βιταμινών και των ιχνοστοιχείων, καθώς φαίνεται να 

επηρεάζουν θετικά τα Τ- λεμφοκύτταρα και τη συγκέντρωση των θυρεοειδικών 

ορμονών, διατηρώντας μ’ αυτόν τον τρόπο σε σταθερή κατάσταση την πορεία της 

νόσου και αρκετές φορές έχει παρατηρηθεί ότι μειώνουν τα επίπεδα αντισωμάτων 

του υποθυρεοειδισμού κι έτσι καθυστερούν την ¨επίθεση¨ τους στο θυρεοειδή 

αδένα (Nourbakhsh, M., et al., 2016). 

Η περιβαλλοντική μόλυνση και πιο συγκεκριμένα η έκθεση στην ατμοσφαιρική 

ρύπανση έχει αποτελέσει αντικείμενο συζήτησης κι έρευνας τα τελευταία χρόνια 

ως παράγοντας πυροδότησης της θυρεοειδίτιδας Hashimoto, καθώς ενεργοποιεί 

τα αντιγονοπαρουσιαστικά κύτταρα κι επηρεάζει τη λειτουργία των Τ-

λεμφοκυττάρων ( τα οποία χωρίζονται σε ρυθμιστικά και βοηθητικά), με 

αποτέλεσμα να μην αναπτύσσονται και να υπάρχει πτωτική λειτουργία, 

αφήνοντας έτσι έδαφος για τη δημιουργία συνεχόμενων φλεγμονών. Επίσης αξίζει 

να σημειωθεί ότι άτομα που έρχονται σε επαφή στην εργασία τους με μέταλλα ( 

όπως το αλουμίνιο) κι οι ανθρακωρύχοι, είναι επιρρεπείς στην εμφάνιση της 

νόσου, καθώς αποτελούν ερεθίσματα για την ανάπτυξη της αυτοανοσίας (Zhao, 

C. N., et al., 2019).  

Τα κύρια ψυχολογικά και ψυχιατρικά νοσήματα που εμφανίζονται με τη 

θυρεοειδίτιδα Hashimoto είναι η γενικευμένη αγχώδης διαταραχή, η διαταραχή 

πανικού και η κατάθλιψη, των οποίων η ένταση και οι εξάρσεις επηρεάζονται 

αντιστοίχως με τη φάση της νόσου. Επομένως ένας τρόπος καταπολέμησης των 

συμπτωμάτων αυτών είναι η μείωση των συμπτωμάτων της θυρεοειδίτιδας 

Hashimoto και η σταθεροποίηση της (Ordas, D. M., & Labbate, L. A., 1995). 

Ο καρκίνος του θηλώματος του θυρεοειδή αδένα και τα μικροκαρκινώματα, από 

έρευνες δείχνουν να αυξάνονται με τη νόσο Hashimoto σε ποσοστό 15%, χωρίς 

όμως να επηρεάζουν το μέγεθος του όγκου ή την επιθετικότητα του καρκίνου 

(Uhliarova, B., & Hajtman, A., 2018). Επίσης ο καρκίνος του αμφιβληστροειδούς 

θυρεοειδούς αδένα σε ασθενείς με θυρεοειδίτιδα Hashimoto έχει παρατηρηθεί ότι 

έχει μικρότερο μέγεθος όγκου και κάνει λιγότερες μεταστάσεις στους λεμφαδένες 

απ’ ότι σε πληθυσμό μη διαγνωσθέντα από θυρεοειδίτιδα Hashimoto (Liang, J., et 
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al., 2018). 

Ολοκληρωμένη θεραπεία για την αντιμετώπιση της νόσου δεν υφίσταται. Οι 

ασθενείς ξεκινούν φαρμακευτική αγωγή με υποκατάστατα ορμονών, τα οποία 

χορηγούνται εφ’ όρου ζωής και με τον τακτικό αιματολογικό και κλινικό έλεγχο 

που πραγματοποιούν, αναλόγως αλλάζουν τη δοσολογία με σκοπό να λειτουργεί 

καλύτερα το ανοσοποιητικό τους σύστημα (Ντάλλες, Κ. & Κώστογλου-

Αθανασίου, Ι., 2003). Το τελευταίο στάδιο αντιμετώπισης της θυρεοειδίτιδας 

Hashimoto είναι η χειρουργική επέμβαση κι αυτή συνίσταται όταν υπάρχουν 

βρογχοκήλες, οι οποίες μεγαλώνουν παρά τη φαρμακευτική αγωγή (Ντάλλες, Κ. 

& Κώστογλου-Αθανασίου, Ι., 2003). 

 

3.10. ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ GRAVES ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Η νόσος του Graves είναι μία χρόνια αυτοάνοση διαταραχή του θυρεοειδούς 

αδένα, η οποία εκδηλώνεται ως υπερθυρεοειδισμός, εξόφθαλμο και γενικευμένη 

βρογχοκήλη. Επηρεάζει κατά κύριο λόγο τις γυναίκες σε σχέση με τον ανδρικό 

πληθυσμό, και η ηλικιακή ομάδα στην οποία εμφανίζεται πιο συχνά είναι μεταξύ 

30-50 ετών ( Davies, T. F., et al., 2020). Η νόσος του Graves χαρακτηρίζεται από 

εξάρσεις και υφέσεις. 

Τα κύρια συμπτώματά της είναι ο ψηλαφητά διογκωμένος συμμετρικά 

θυρεοειδής, οι ταχυκαρδίες, το θερμό και υγρό δέρμα (το οποίο μπορεί να 

οδηγήσει σε δερματοπάθεια του Graves ), οι όζοι και το εξόφθαλμο, το οποίο 

μπορεί με την πάροδο των χρόνων να οδηγήσει σε μία άλλη αυτοάνοση νόσο, την 

οφθαλμοπάθεια του Graves ( Davies, T. F., et al., 2020). Η σοβαρότητα της 

οφθαλμοπάθειας του Graves χαρακτηρίζεται από την πορεία της, η οποία μπορεί 

σε προχωρημένο στάδιο να οδηγήσει ακόμα και σε ολική τύφλωση και 

παρουσιάζεται στο 50% περίπου των ασθενών (Davies, T. F., et al., 2020). Η 

δερματοπάθεια του Graves συνήθως συναντάται σε άτομα που ήδη νοσούν από 

οφθαλμοπάθεια του Graves. Συνοδά συμπτώματα είναι η εφίδρωση, η απώλεια 

βάρους, η αϋπνία, η κόπωση και στις γυναίκες εμφανίζονται διαταραχές στην 

έμμηνο ρύση ( Trzepacz, P. T., et al., 1989). 
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Οι παράγοντες που την προκαλούν φαίνεται να είναι οι γενετικοί κι οι 

περιβαλλοντικοί, όπως το κάπνισμα, η πρόσληψη ιωδίου (μέσω διατροφής), οι 

στρεσογόνες καταστάσεις και η συνεχόμενη λήψη κάποιων συγκεκριμένων 

φαρμάκων. (Hollowell, J. G., et al., 2002). Έρευνες έχουν δείξει ότι άτομα που 

πάσχουν από ψυχιατρική διαταραχή ή από στεφανιαία νόσο και παρουσιάσουν 

χειροτέρευση της κατάστασής τους, αποτελούν χαρακτηριστική σήμανση 

εμφάνισης υπερθυρεοειδισμού ( Ginsberg, J., 2003).  

Το κάπνισμα μέσα από έρευνες φαίνεται να σχετίζεται πιο πολύ με την 

οφθαλμοπάθεια του Graves παρά με την ίδια τη νόσο του Graves, ωστόσο οι 

ασθενείς που έλαβαν μέρος στις έρευνες ήταν ήδη καπνιστές και τα αποτελέσματα 

κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι αυξάνεται ο κίνδυνος ανάπτυξης οφθαλμοπάθειας 

του Graves (Prummel, MF, & Wiersinga, WM., 1993).  

Συννοσηρότητα παρατηρείται έντονα με ψυχιατρικές διαταραχές και διαταραχές 

της διάθεσης. Πιο συχνή είναι η καταθλιπτική διαταραχή και οι αγχώδεις 

καταστάσεις, οι οποίες αποτελούν απόρροια της πορείας της νόσου και 

συνηθίζεται  οι πάσχοντες να παρακολουθούνται από ειδικό και να δίνεται κάποια 

φαρμακευτική αγωγή, έτσι ώστε να ελαττώνονται τα συμπτώματα και μαζί μ’ 

αυτά και οι εξάρσεις της νόσου (Davies, T. F., et al., 2020). 

Η νόσος του Graves συχνά παρατηρείται να συμπορεύεται με τη νόσο του 

Addison, την κοιλιοκάκη, την αυτοάνοση γαστρίτιδα, τη λεύκη, τη μυασθένεια 

Gravis,την αλωπεκία, τον Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1 και την κακοήθη αναιμία, 

μιας και αποτελούν όλες αυτές οι νόσοι αυτοάνοσες ενδοκρινικές διαταραχές και 

κατατάσσονται σε μία κατηγορία που ονομάζεται αυτοάνοσο πολυαδενικό 

σύνδρομο (Husebye, E. S., et al., 2018). 

Ο τρόπος παρακολούθησης  της νόσου γίνεται με εργαστηριακές εξετάσεις (για 

τον έλεγχο των αντισωμάτων), με σπινθηρογράφημα (για τον έλεγχο πρόσληψης 

ιωδίου και τα επίπεδά του) και με υπερηχογράφημα (όταν συνοδεύεται από την 

ύπαρξη όζων) ( Becker, D., 1996). Ο τρόπος θεραπείας ξεκινάει πρώτα με 

φαρμακευτική αγωγή, για τη συντήρηση κα σταθεροποίηση της παραγωγής 

αντισωμάτων, στη συνέχεια με ραδιενεργό ιώδιο ( Becker, D., 1996), και τρίτο 

στάδιο με την ολική ή μερική χειρουργική αφαίρεση του θυρεοειδούς αδένα ( 

Phitayakorn, R., et al., 2013). Δεν έχει συσχετισθεί η ύπαρξη καρκίνου του 
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θυρεοειδούς αδένα με τη νόσο του Graves, εκτός αν υπάρχουν όζοι οι οποίοι δεν 

είναι πάντοτε καλοήθεις ( Erbil, Y., et al., 2008). 

 

3.11. ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ ADDISON ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Η νόσος του Addison ή αλλιώς αυτοάνοση επινεφρίτιδα χαρακτηρίζεται από τη 

επινεφριδιακή ανεπάρκεια, η οποία προκαλείται από την ελλιπή παραγωγή 

ορμονών για τη σύσταση του φλοιού των επινεφριδίων, με συνέπεια την 

ανεπάρκεια γλυκοκορτικοειδών, ορυκτοκορτικοειδών και ανδρογόνων των 

επινεφριδίων (Bancos, I., et al., 2015). Σε μεγάλο ποσοστό εμφανίζεται όταν 

προϋπάρχουν άλλα αυτοάνοσα νοσήματα που επηρεάζουν τους αδένες (Michels, 

A. W., & Eisenbarth, G. S., 2010).  

Οι ηλικιακές ομάδες που προσβάλλει είναι μεταξύ 20-30 ετών κι επηρεάζει πιο 

συχνά τις γυναίκες. Η συγκεκριμένη αυτοάνοση νόσος είναι από τις πιο σπάνιες, 

αλλά και από τις πιο επικίνδυνες ταυτόχρονα, καθώς αν δε διαγνωσθεί κι 

αντιμετωπισθεί από τα πρώτα στάδια η κατάληξη μπορεί να αποβεί μοιραία 

(Chanson, P., et al., 2017). Σε ποσοστό 50% των ασθενών με τη νόσο του  

Addison εμφανίζουν κατά τη διάρκεια της ζωής τους κι άλλη αυτοάνοση νόσο και 

γι’ αυτό συνιστάται η παρακολούθησή τους από ενδοκρινολόγο, μιας και η νόσος 

αυτή ανήκει σε μια ειδική κατηγορία που ονομάζεται αυτοάνοσο πολυαδενικό 

σύνδρομο με συνήθη συννοσηρότητα με τις νόσους του Graves, τη θυρεοειδίτιδα 

Hashimoto και το Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1 (Husebye, E. S., et al., 2018). 

Τα συμπτώματα δεν είναι ξεκάθαρα από την αρχή κι αυτό συμβαίνει επειδή είναι 

κοινά και συναντώνται σε αρκετές λοιμώξεις. Μερικά από αυτά είναι η κόπωση, η 

απώλεια βάρους, ο έμετος, η διάρροια, η αφυδάτωση, η ανορεξία, το κοιλιακό 

άλγος, το άλγος στις αρθρώσεις κι η ορθοστατική υπόταση (Bancos, I., et al., 

2015).  

Οι παράγοντες που την κινητοποιούν είναι γενετικοί, ορμονικοί και 

περιβαλλοντικοί (προϋπάρχουσα ασθένεια, στρες, φαρμακευτική αγωγή) 

(Bouachour, G., et al., 1994). Σε κατάσταση στρες συνήθως αποκαλύπτεται η 

μειωμένη κορτιζόλη και με τις υπόλοιπες εργαστηριακές κι απεικονιστικές 
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εξετάσεις οδηγείται η διάγνωση στη νόσο του Addison (Olafsson, A. S., & 

Sigurjonsdottir, H. A., 2016). Με τις εργαστηριακές εξετάσεις κατατάσσεται η 

νόσος στην πρωτοπαθή επινεφριδιακή  ανεπάρκεια ή στη δευτεροπαθή 

επινεφριδιακή ανεπάρκεια. 

 Η πρωτοπαθής επινεφριδιακή ανεπάρκεια έχει ως κύριο χαρακτηριστικό 

της τη μελάχρωση του δέρματος και των βλεννογόνων, κυρίως των σημείων που 

είναι αρκετά εκτεθειμένα στον ήλιο (όπως το πρόσωπο), των σημείων όπου 

επέρχεται τριβή (αγκώνες) και στο βλεννογόνο του στόματος. 

 Η δευτεροπαθής επινεφριδιακή ανεπάρκεια έχει ως κύριο γνώρισμά της τη 

βλάβη του υποθαλάμου ή της υπόφυσης και συνήθως εμφανίζεται μετά τη 

μακροχρόνια λήψη γλυκοκορτικοειδών ή την εμφάνιση συμπτωμάτων 

υποθυρεοειδισμού ή κρανιακών νεύρων και οπτικών πεδίων (Tsigos, C., & 

Chrousos, G. P., 2002). 

Η αντιμετώπιση της νόσου του Addison με φαρμακευτική αγωγή με 

γλυκοκορτικοειδή μέσα από έρευνες έχει οδηγήσει στο συμπέρασμα ότι αυξάνει 

σημαντικά τον κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγγειακών επεισοδίων, υπέρτασης και 

παχυσαρκίας, είτε αφορά την πρωτοπαθή είτε τη δευτεροπαθή επινεφριδιακή 

ανεπάρκεια (Ragnarsson, O., et al., 2014). Σε σπάνιες περιπτώσεις έχει σχετιστεί 

με την εμφάνιση καρκίνου, κι ο τύπος που έχει αξιολογηθεί είναι ο κοινός τύπος 

του λεμφώματος (Ghareeb, Z., Alfaraj, S., & Alnaji, Z., 2020). 

Η εμφάνιση της νόσου του Addison σε παιδιατρικούς ασθενείς και με την 

επικίνδυνη φύση της πορείας της νόσου, έχουν παρακινήσει τους επιστήμονες να 

προχωρήσουν σε μελέτες προκειμένου να μειώσουν τα ποσοστά θνησιμότητας 

προτρέποντας τις οικογένειες των ασθενών σε συνδυασμό με τον ειδικό ιατρό να 

παρακολουθούν την ορμονική υποκατάσταση, να εκπαιδεύονται οι ίδιοι οι 

ασθενείς και οι οικογένειές τους ως προς την τήρηση των κανόνων σε 

καταστάσεις παροδικών ασθενειών και μείωση του στρες, ούτως ώστε να 

ελαττωθεί η νοσηρότητα και η θνησιμότητα που σχετίζεται με την πρωτοπαθή 

επινεφριδιακή ανεπάρκεια (Kirkgoz, T., & Guran, T., 2018). 

Η φαρμακευτική αγωγή αποτελεί το άλφα και το ωμέγα στη συγκεκριμένη 

ασθένεια και δεν πρέπει να υπάρχει χρονοκαθυστέρηση ως προς την αναμονή των 

αποτελεσμάτων. Η αγωγή με ορμόνες συντηρεί σε σταθερά επίπεδα την εξέλιξή 
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της (Arlt, W., 2016), οι ίδιοι οι ασθενείς θα πρέπει να εκπαιδεύονται για την 

αυτοφροντίδα τους και να φορούν ειδικό ιατρικό βραχιόλι, σε περίπτωση 

εμφάνισης οξείας επινεφριδιακής κρίσης (Guignat, L., 2018). 

 

3.12. ΣΥΝΔΡΟΜΟ SJORGEN ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Το σύνδρομο Sjorgen είναι μία χρόνια αυτοάνοση διαταραχή που εντοπίζεται στο 

επιθήλιο, του οποίου η λειτουργία είναι να καλύπτει τους ιστούς που έρχονται σ’ 

επαφή με το περιβάλλον. Σ’ αυτήν τη νόσο η υπερδραστηριοποίηση των Β-

κυττάρων ευθύνεται για τη διαταραχή και τη λάθος λειτουργία. Τέτοιοι ιστοί είναι 

οι εξωκρινείς αδένες και πιο συγκεκριμένα οι δακρυϊκοί κι οι σιελογόνοι αδένες 

(Τζιούφας, Α. Γ., 2008). Η συννοσηρότητα στο σύνδρομο Sjorgen είναι 

συνηθισμένη και συμπορεύεται με το συστηματικό ερυθηματώδη λύκο, τη 

ρευματοειδή αρθρίτιδα και τη σκληροδερμία.  

Αν εμφανιστεί πριν από άλλες αυτοάνοσες ασθένειες ονομάζεται πρωτοπαθές 

σύνδρομο Sjorgen και μπορεί να προσβάλλει όργανα όπως πνεύμονες, νεφρούς 

και ήπαρ, ακόμα και αρθρώσεις, ενώ αν εμφανιστεί μετά από κάποια άλλη 

αυτοάνοση ασθένεια ονομάζεται δευτεροπαθές σύνδρομο Sjorgen. Παρά την 

πολυοργανική νοσηρότητα που παρουσιάζει, η εξέλιξη της πορείας της νόσου 

είναι αργή και ήπια (Τζιούφας, Α. Γ., 2008).  

Η ηλικιακή ομάδα στην οποία εμφανίζεται πιο συχνά είναι στην πέμπτη δεκαετία 

της ζωής ενός ανθρώπου και κυρίως στις γυναίκες μετά την εμμηνόπαυση. Η 

διάγνωση της νόσου γίνεται με κλινική εξέταση του ασθενούς και λήψη 

ιστορικού. Ενδέχεται να γίνει και λήψη βιοψίας όταν εμφανίζεται στους 

σιελογόνους αδένες (Τζιούφας, Α. Γ., 2008).  

Τα συμπτώματα που παρουσιάζει είναι η απουσία σίελου, όταν προσβάλλει τους 

σιελογόνους αδένες κι η ελάχιστη έκκριση δακρύων όταν προσβάλλει τους 

δακρυϊκούς αδένες. Ως γενικά συμπτώματα εντοπίζονται η κόπωση ( στο 70% 

περίπου των πασχόντων), το ξηρό στόμα, ο πόνος σε αρθρώσεις, η μη ανοχή σε 

υψηλές και χαμηλές θερμοκρασίες, καθώς και μουδιάσματα στα άκρα (Τζιούφας, 

Α. Γ., 2008).  
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Οι παράγοντες που πυροδοτούν τη νόσο είναι γενετικοί και περιβαλλοντικοί. Το 

σύνδρομο Sjorgen αποτελεί παράγοντα εμφάνισης λεμφώματος, το οποίο 

θεωρείται κακοήθεια του λεμφοκυττάρου. Το ποσοστό που μπορεί να νοσήσει 

από λέμφωμα αγγίζει το 5% των ασθενών κι αναφέρεται στο λεμφώμα non-

Hodgkin (Τζιούφας, Α. Γ., 2008).  

Επιπλοκές παρατηρούνται με παθήσεις του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος και 

του Περιφερικού, με παθήσεις τις καρδιάς στο 20% περίπου των ασθενών (όπως 

βαλβιδοπάθειες, πνευμονική υπέρταση), με παθήσεις του νεφρού στο 5% των 

πασχόντων (άπω νεφρική σωληναριακή οξέωση) και με γαστρεντερικές παθήσεις 

στο 80% των ασθενών, ποσοστό υψηλό καθώς σχετίζεται με τη ξηροστομία που 

αντιμετωπίζουν ήδη οι ασθενείς, αλλά και με τη δύσκολη κινητικότητα του 

οισοφάγου (Negrini, S., et al., 2022). Συννοσηρότητα επίσης παρατηρείται με 

άλλες αυτοάνοσες ασθένειες, όπως η κοιλιοκάκη, η αυτοάνοση ηπατίτιδα, η 

πρωτοπαθής χολαγγειίτιδα, ο υποθυρεοειδισμός και η νόσος του Graves (Negrini, 

S., et al., 2022). 

Η πιο συχνή επίπτωση του συνδρόμου Sjorgen είναι η εμφάνιση του λεμφώματος 

non-Hodgkin σε ποσοστό περίπου 5% έως 10%, καθώς σχετίζεται με τα Τ-

λεμφοκύτταρα κι ανιχνεύεται στις ιστολογικές βιοψίες των σιελογόνων αδένων 

(Βουλγαρέλης, Μ., και συν., 2012). Εντοπίζεται συχνά και σε ασθενείς με 

διογκωμένους σιελογόνους αδένες, με περιφερική νευροπάθεια και περιφερική 

πορφύρα (Mavragani, C. P., & Moutsopoulos, H. M., 2014). 

Σημαντική επίπτωση εμφανίζεται και ως προς τις ψυχιατρικές διαταραχές που 

αντιμετωπίζει το μεγαλύτερο ποσοστό των πασχόντων (περίπου το 40%) με πιο 

συχνές: την αγχώδη διαταραχή, τη διαταραχή ύπνου (αϋπνία), το ανεξήγητο 

αίσθημα της κόπωσης και την κατάθλιψη. Το σύνδρομο Sjorgen μέσα από 

έρευνες έχει συσχετιστεί με τη λειτουργία των ιντερφερονών, οι οποίες 

ευθύνονται για τις ψυχιατρικές διαταραχές (Καράγεωργας, Θ., 2017).  

Η αντιμετώπιση της νόσου τις περισσότερες φορές γίνεται με την εφαρμογή 

επιπλέον ατομικών μέτρων, όπως η τακτική στοματική υγιεινή, η καλή εξαέρωση 

κλειστών χώρων, η αποφυγή του καπνίσματος, του αλκοόλ, η μη μακροχρόνια 

χρήση διουρητικών φαρμάκων και η χρήση τεχνητών δακρύων, άνευ 

συντηρητικών. Φαρμακευτική αγωγή δίνεται μόνο όταν τα συμπτώματα είναι 
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συνεχόμενα και δεν υπάρχουν σημάδια ύφεσης και η θεραπεία είναι στοχευμένη 

ως προς την καλύτρη λειτουργία των Β-κυττάρων (Mavragani, C. P., & 

Moutsopoulos, H. M., 2014). 

 

3.13. ΜΥΑΣΘΕΝΕΙΑ GRAVIS ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Η Μυασθένεια Gravis είναι μία σπάνια αυτοάνοση διαταραχή, η οποία 

εμφανίζεται στη νευρομυϊκή συνένωση, δηλαδή στο μυοσκελετικό σύστημα του 

ανθρώπου (Hehir, M. K., & Silvestri, N. J., 2018). Οι πρώτοι μύες που 

επηρεάζονται είναι οι οφθαλμικοί μύες κι αυτό γίνεται αντιληπτό  από τη 

δυσκολία που αντιμετωπίζουν κατά το κλείσιμο των βλεφάρων. Η μυασθένεια 

Gravis ενώ μπορεί να προσβάλλει αρκετά συστήματα, όπως κι άλλα αυτοάνοσα 

νοσήματα, το χαρακτηριστικό της είναι ότι η πορεία της νόσου ξεκινάει από την 

κεφαλή και ¨κατηφορίζει¨ προς το υπόλοιπο σώμα, γι’ αυτό κι εμφανίζεται πρώτα 

στους οφθαλμικούς μύες (Binu, A., et al., 2022).  

Το πρώτο κύριο σύμπτωμα είναι η κόπωση (αδυναμία των μυών), η οποία τείνει 

να είναι πιο έντονη κατά τη διάρκεια της νύχτας (Turner, C., 2007). Άλλα 

συστήματα που επηρεάζει είναι το αναπνευστικό (το οποίο έχει ως σύμπτωμα τη 

δυσκολία στην αναπνοή κα προσβάλλει τους μεσοπλεύριους μύες και το 

διάφραγμα), οι μύες των άνω άκρων (με δυσκολία στην κίνηση, καθώς 

προσβάλλει τον ώμο και το αντιβράχιο) κι οι ραχιαίοι καμπτήρες του άκρου ποδός 

(Meriggioli, M. N., & Sanders, D. B., 2009). 

 Η Μυασθένεια Gravis αναλόγως της βαρύτητας που εμφανίζει σε κάθε ασθενή 

έχει χωριστεί σε κατηγορίες: 

 Η Κατηγορία Ι είναι η πιο ήπια και αφορά την αδυναμία των μυών των 

οφθαλμών και το κλείσιμο των βλεφάρων. 

 Η Κατηγορία ΙΙ είναι η ήπια αδυναμία των υπόλοιπων μυών 

(στοματοφαρυγγικών, αναπνευστικών, άκρων), εκτός των οφθαλμών. 

 Η Κατηγορία ΙΙΙ είναι η πιο μέτρια αδυναμία των υπόλοιπων μυών 

(στοματοφαρυγγικών, αναπνευστικών, άκρων), εκτός των οφθαλμών. 
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 Η Κατηγορία ΙV είναι η πιο έντονη αδυναμία των μυών (στοματοφαρυγγικών, 

αναπνευστικών, άκρων), συμπεριλαμβανομένων και των οφθαλμών. 

 Η Κατηγορία V είναι η πλήρης αδυναμία των μυών, η οποία καθιστά την 

κατάσταση του ασθενούς κρίσιμη και τον τοποθετεί σε μηχάνημα διασωλήνωσης, 

καθώς δε λειτουργεί κανένας μυς (Silvestri, N. J., & Wolfe, G. I., 2018). 

Οι παράγοντες που την επηρεάζουν είναι γενετικοί, περιβαλλοντικοί (λοιμώξεις, 

φάρμακα, άσκηση και αύξηση της θερμοκρασίας) και στρεσογόνοι παράγοντες. 

Οι ηλικίες που πρωτοεμφανίζεται είναι συνήθως μεταξύ 40-60 ετών και δεν 

εντοπίζεται μεγάλη διαφορά στη νοσηρότητα μεταξύ των δύο φύλων. Η διάγνωση 

της νόσου επιτυγχάνεται με εργαστηριακό αιματολογικό έλεγχο και 

ηλεκτροφυσιολογικές εξετάσεις (Meriggioli, M. N., & Sanders, D. B., 2009).  

Συννοσηρότητα παρουσιάζει περίπου το 15% των ασθενών με μυασθένεια Gravis 

με άλλα αυτοάνοσα νοσήματα, όπως ο συστηματικός ερυθηματώδης λύκος, η 

ελκώδης κολίτιδα, η θυρεοειδίτιδα Hashimoto, το σύνδρομο Sjorgen, οι 

διαταραχές του θυρεοειδούς αδένα (όπως η αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα) και η 

ρευματοειδής αρθρίτιδα (Fortin, E., et al., 2018). Μέσα από έρευνες έχει 

αξιολογηθεί ότι η συννοσηρότητα με άλλα αυτοάνοσα νοσήματα αποτελεί 

παράγοντα κινδύνου για την εξέλιξη της πορείας της μυασθένειας Gravis  και η 

ηλικία έναρξης αποτελεί σημαντικό παράγοντα για την εξέλιξη της νόσου (Wang, 

L., et al., 2017). 

Η διατροφή αποτελεί έναν εξίσου σημαντικό παράγοντα στην εξέλιξη της 

πορείας της νόσου, καθώς θα πρέπει να αποφευχθεί η παχυσαρκία για την 

καλύτερη αντιμετώπισή της. Η Βιταμίνη D κρίνεται απαραίτητη και συνίσταται 

σε ασθενείς με μυασθένεια Gravis, καθώς βοηθά στην ενδυνάμωση των οστών, 

εξαιτίας των στεροειδών φαρμάκων που χορηγούνται. Μία ακόμη σημαντική 

παράμετρος στην ασθένεια αυτή είναι μη κατανάλωση αλκοόλ, καφεΐνης και η 

αποφυγή αλατιού, καθώς καταστρέφουν τα ζωτικά όργανα και δημιουργούν 

κατακράτηση υγρών, με αποτέλεσμα το οίδημα και την αύξηση των φλεγμονών.  

Κατά τη διάγνωση, αλλά και κατά την πορεία της Μυασθένειας Gravis οι αλλαγές 

στην ψυχολογία των ασθενών έχουν σκαμπανεβάσματα, με αποτέλεσμα να 

οδηγούν αρκετούς από τους νοσούντες σε αγχώδη διαταραχή, κατάθλιψη, χαμηλή 

αυτοεκτίμηση και αυτοπεποίθηση και χαμηλή σεξουαλική διάθεση, εξαιτίας της 
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εικόνας του εαυτού τους και της αναπηρίας που σε μεγάλο ποσοστό εξ’ αυτών 

εμφανίζουν (Rabson, A., et al., 2005). Δεν έχει τεκμηριωθεί η πυροδότηση της 

νόσου εξαιτίας του στρες, έχει όμως παρατηρηθεί ότι αρκετοί από τους πάσχοντες 

έχοντας γενετικό υπόβαθρο, είχαν βιώσει πριν από την εμφάνιση της νόσου 

κάποια στρεσογόνο κατάσταση (Rabson, A., et al., 2005). 

Η θεραπεία που συνιστάται για τη Μυασθένεια Gravis είναι κατά κύριο λόγο η 

φαρμακευτική αγωγή, πρώτα για τη μείωση των συμπτωμάτων (Gilhus, N. E., & 

Verschuuren, J. J., 2015), μετά για την ενδυνάμωση της μυϊκής δύναμης (Thanvi, 

B. R., & Lo, T. C. N., 2004), η συστηματική φυσιοθεραπεία και τέλος η 

χειρουργική επέμβαση του θύμου αδένα, ο οποίος έχει τον πρωταρχικό ρόλο στη 

ρύθμιση του ανοσοποιητικού συστήματος, καθώς είναι το όργανο της λειτουργίας 

του συστήματος της Τ-κυτταρικής ανοσίας (Fritsch, H., & Leonhardt, H., 2009).  

Η μακροχρόνια λήψη κορτικοειδών φαρμάκων έχουν ως αποτέλεσμα την αύξηση 

των καρδιαγγειακών επεισοδίων, την υπέρταση, τη δυσλιπιδαιμία σε ασθενείς με 

Μυασθένεια Gravis, την οστεοπόρωση και του μεταβολικού συνδρόμου, εξαιτίας 

των υψηλών δόσεων κορτιζόνης, καθώς η δράση της κορτιζόνης δημιουργεί 

κατακράτηση υγρών και αύξηση λιπαρών οξέων στο  κυκλοφορικό σύστημα και 

κρίνεται απαραίτητη για την αποφυγή τους η παρακολούθηση από διατροφολόγο 

και η συμμόρφωση των πασχόντων σε ειδικό διαιτολόγιο (Tanovska, N., et al., 

2018). 

 

3.14. ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΤΥΠΟΥ 1 ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Ο Σακχαρώδης Διαβήτης Τύπου 1 ή νεανικός διαβήτης είναι ένα χρόνιο 

αυτοάνοσο νόσημα που προκαλείται από τη μερική ή ολική έλλειψη ινσουλίνης. 

Τα β-κύτταρα που παράγουν την ινσουλίνη στο πάγκρεας καταστρέφονται, κι έτσι 

η γλυκόζη (ενέργεια) που προσλαμβάνεται από τις τροφές δε μπορεί να μεταβεί 

στα κύτταρα (World Health Organization., 2003). Χαρακτηριστικό του γνώρισμα 

είναι η κακή λειτουργία του μεταβολισμού των λιπών, των πρωτεϊνών και των 

υδατανθράκων. Κατηγοριοποιείται στη δεύτερη θέση των νόσων κατά την 

παιδική κι εφηβική ηλικία μετά το άσθμα. Ο Σακχαρώδης Διαβήτης Τύπου 1 
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καθιστά τα άτομα ινσουλινοεξαρτώμενα, κι η έγκαιρη διάγνωσή του μπορεί να 

θεωρηθεί πρόληψη για τη μετέπειτα πορεία του και για την εμφάνιση άλλων 

αυτοάνοσων νοσημάτων, όπως  είναι η κοιλιοκάκη, η λεύκη, η νόσος Graves, η 

νόσος Addison και η θυρεοειδίτιδα Hashimoto ( Liu, E., et al., 2002).  

Η έναρξη της νόσου ξεκινάει από την ηλικία συνήθως των 5-7 ετών, προσβάλλει 

όμως κυρίως παιδιά κι εφήβους κάτω των 16 ετών κι η αύξησή του τα τελευταία 

30 χρόνια είναι ραγδαία, καθώς η τάση του φαίνεται ανοδική. Τείνει να επηρεάζει 

περισσότερο τα αγόρια σε σχέση με τα κορίτσια, σε αντίθεση με τα υπόλοιπα 

αυτοάνοσα νοσήματα (Norris, J. M., et al., 2020). 

Τα συμπτώματα που παρουσιάζονται είναι η ζάλη, η ταχυκαρδία, η πολυουρία, η 

πολυδιψία, η πολυφαγία, η απότομη απώλεια βάρους και η κόπωση χωρίς να έχει 

προηγηθεί έντονη άσκηση (Lissauer. T. and Clayden. G. Foster., 2016). 

Οι γενετικοί παράγοντες αφορούν και σ’ αυτό το νόσημα γονίδια του 

συμπλέγματος ιστοσυμβατότητας (Stankov, K., et al., 2013) και ο σύγχρονος 

τρόπος ζωής όπως η διατροφή, το στρες ( κάποια μετατραυματική εμπειρία), η 

περιορισμένη σωματική άσκηση και η παχυσαρκία, είναι περιβαλλοντικοί 

παράγοντες που αναφέρονται ως παράγοντες εκκίνησης της νόσου, αλλά 

σημαντικά κριτήρια για την εξέλιξη της πορείας της νόσου (Crume, T. L., et al., 

2014). Ένας ακόμη παράγοντας που μελετάται τα τελευταία χρόνια ως κινητήριος 

είναι το βάρος γέννησης των παιδιών, δηλαδή όσο πιο υψηλό είναι το βάρος 

γέννησης ενός βρέφους, τόσο πιο υψηλός θεωρείται ο κίνδυνος εμφάνισης 

Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1. Επιπλέον αξιολογείται η αύξηση του βάρους της 

μητέρας κατά την περίοδο κυοφορίας, αλλά και η ηλικία έναρξης της κυοφορίας 

ως παράγοντες κινδύνου (Norris, J. M., et al., 2020). 

Το οξειδωτικό στρες μέσα από έρευνες φαίνεται να αποτελεί σημαντικό 

παράγοντα στην πυροδότηση της νόσου, καθώς επηρεάζει την ενδοθηλιακή 

λειτουργία στα αγγεία, μειώνει το οξυγόνο στο αίμα κι έχει παρατηρηθεί ότι μετά 

τη χορήγηση βιταμινών C και E, επανέρχεται η λειτουργία στη φυσιολογική της 

δράση (Beckman, J. A., et al., 2003). 

 Η άσκηση αποτελεί σημαντικό μέτρο ρύθμισης του μεταβολισμού και κρίνεται 

άκρως απαραίτητη σε ασθενείς με Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1, καθώς 
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προλαμβάνει την αύξηση βάρους και συμπερασματικά την παχυσαρκία (Tully, C., 

et al., 2016), μειώνει τη τα επίπεδα ζήτησης ινσουλίνης, βοηθάει στην καλή 

ενδοθηλιακή λειτουργία (αγγειακή κατάσταση), ρίχνει τα επίπεδα της αρτηριακής 

πίεσης (προλαμβάνοντας έτσι την εμφάνιση της υπέρτασης και των 

καρδιαγγειακών νοσημάτων), βοηθάει τον οργανισμό ως προς τη δράση των 

λιπιδίων και δρα ευεργετικά στη ψυχική ευεξία (Quirk, H., et al., 2014). Η τήρηση 

ενός προγράμματος συστηματικής άσκησης είναι αρκετές φορές δύσκολη, καθώς 

τα παιδιά δεν έχουν πάντα τον απαιτούμενο ελεύθερο χρόνο κι έτσι η ινσουλίνη 

δε μπορεί να διατηρηθεί πάντα σε σταθερά ή χαμηλά επίπεδα που 

πραγματοποιείται με τη συστηματική άσκηση κι έτσι η διατήρηση των επιπέδων 

γίνεται με την κατανάλωση ενός σνακ υδατανθράκων (Tudor-Locke, C., et al., 

2010). Μέσα από μελέτες που έχουν γίνει έχει διαπιστωθεί ότι  η ώρα άσκησης 

που πρέπει να πραγματοποιείται για να φέρει ισορροπία στον οργανισμό των 

ασθενών είναι η 1 ώρα σε καθημερινή βάση (Czenczek-Lewandowska, E., et al., 

2019). Πολλές φορές όμως παρατηρείται μειωμένη σωματική δραστηριότητα 

εξαιτίας του φόβου εμφάνισης υπογλυκαιμικού σοκ (Czenczek-Lewandowska, E., 

et al., 2019). 

Η σωστή και ισορροπημένη διατροφή είναι ένας εξίσου σημαντικός παράγοντας 

ως προς την εξέλιξη της πορείας του Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1, καθώς μπορεί 

να καθυστερήσει τη συννοσηρότητα άλλων νόσων και την αποφυγή επιπλοκών, 

όπως είναι η υπέρταση, η παχυσαρκία, η αναιμία και τα καρδιαγγειακά νοσήματα 

(Norris, J. M., et al., 2020). Η πιο γνωστή διατροφή που δίνεται από ειδικούς 

διατροφολόγους είναι αυτή της Μεσογειακής Διατροφής, καθώς έχει αποδειχθεί 

ότι είναι πλούσια σε αντιοξειδωτικά, σε αντιφλεγμονώδη, σε ιχνοστοιχεία και 

βιταμίνες απαραίτητες για τον οργανισμό και χαμηλή σε λιπαρά και κορεσμένα 

ζωικά λίπη, η οποία όμως θα πρέπει να είναι εξατομικευμένη και να μετατρέπεται 

ανάλογα την ηλικία, το φύλο αλλά και την υπόλοιπη γενική υγεία του κάθε 

ασθενούς (Insel, R. A., Dunne, et al., 2015). 

Η διάγνωση του Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1 γίνεται με εργαστηριακό 

αιματολογικό έλεγχο σε συνδυασμό με εξέταση γενικής ούρων. Η έγκαιρη 

διάγνωσή του είναι άκρως σημαντική για την εξέλιξη της πορείας της νόσου, 

καθώς και πολλών άλλων νοσημάτων που προκαλούνται από τον Σακχαρώδη 

Διαβήτη Τύπου 1, όπως η διαβητική νεφροπάθεια και η διαβητική 
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αμφιβληστροειδοπάθεια, η υπέρταση, το εγκεφαλικό και τα καρδιαγγειακά 

νοσήματα, τα οποία έχουν πιθανότητα εμφάνισης 10 φορές περισσότερη σε σχέση 

με τον υγιή πληθυσμό  (https://www.iatropedia.gr/encyclopedia/sakcharodis-

diavitis/). 

Επιπτώσεις που παρουσιάζει ο Σακχαρώδης Διαβήτης Τύπου 1 εκτός της γενικής 

υγείας είναι της ψυχικής υγείας, όπως οι διαταραχές της διάθεσης, το 

γενικευμένο άγχος, η κατάθλιψη και η απομόνωση. Θα πρέπει ακόμα να 

αναφερθεί η ψυχολογική κατάσταση των ασθενών και ιδιαίτερα των παιδιών, η 

οποία μεταβάλλεται λόγω του άγχους και του στρες που βιώνουν αλλάζοντας την 

καθημερινότητά τους, συγκρίνοντας τον εαυτό τους με τα άλλα παιδιά που 

συναναστρέφονται και της εκ νέου εκπαίδευσης τους στο νέο τρόπο ζωής τους, 

που μπορεί να τα οδηγήσει σε τάσεις αυτοκαταστροφής ή ακόμη και σε 

κατάθλιψη (Delamater, A. M., et al., 2014). Όλες αυτές οι καταστάσεις μπορούν 

να θεωρηθούν και ως ένας εκλυτικός παράγοντας έναρξης της νόσου, αλλά 

κυρίως αποτελούν σημαντικό παράγοντα ως προς την πορεία της και την εξέλιξή 

της ( McIntyre, R. S., et al., 2007). Το ψυχολογικό στρες έχει αξιολογηθεί ως προς 

την ενεργοποίηση  των προ-φλεγμονωδών δράσεων και την ευαισθησία στην 

ινσουλίνη, το οποίο μπορεί να προκύψει από πολλές καταστάσεις, όπως από την 

αύξηση βάρους, από την απότομη ευθύνη του ατόμου να καταστεί υπεύθυνο για 

τον εαυτό του σε μικρή ηλικία, από την εικόνα που νομίζει ότι σχηματίζει ο 

κοινωνικός περίγυρος γι’ αυτόν, τη δεκτικότητα που αντιμετωπίζει από τον 

κοινωνικό περίγυρό του και το αίσθημα της αυτοπεποίθησης και αυτοεκτίμησης 

που πρέπει να αναπτύσσεται σ’ αυτές τις ηλικιακές ομάδες, ώστε να νιώθουν 

επιθυμητοί. Η διαχείριση της νέας κατάστασης της νόσου σε συνδυασμό με την 

ευαίσθητη ηλικιακή κατάσταση της εφηβείας προδιαθέτουν την εμφάνιση των 

ψυχολογικών και ψυχιατρικών διαταραχών (Borus, J. S., & Laffel, L., 2010). 

 

Ο Σακχαρώδης Διαβήτης Τύπου 1 χωρίζεται σε δύο κατηγορίες: 

 Σακχαρώδης Διαβήτης Τύπου1 (i), ο οποίος οφείλεται στην 

υπερδραστηριοποίηση της αυτοανοσίας (περίπου το 95% των πασχόντων). 

 Σακχαρώδης Διαβήτης Τύπου 1 (ii), ο οποίος δεν οφείλεται στην 

υπερδραστηριοποίηση της αυτοανοσίας (περίπου το 5% των πασχόντων), 

https://www.iatropedia.gr/encyclopedia/sakcharodis-diavitis/
https://www.iatropedia.gr/encyclopedia/sakcharodis-diavitis/
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παρατηρείται όμως ινσουλινοπενία κι αυτοί οι ασθενείς είναι πιο επιρρεπέις στη 

διαβητική κετοξέωση (Ziegler, A. G., & Nepom, G. T., 2010). 

Η θεραπεία που ακολουθείται από τους ασθενείς δεν αποσκοπεί στην εξάλειψη 

της νόσου, καθώς δεν υπάρχει τέτοια φαρμακευτική αγωγή, αλλά στη μείωση των 

συμπτωμάτων, στην καθυστέρηση εμφάνισης άλλων αυτοάνοσων νοσημάτων και 

στην ελαχιστοποίηση των επιπλοκών της. Η χορήγηση ινσουλίνης γίνεται με 

ενέσιμη μορφή για τη διατήρηση των επιπέδων γλυκόζης σε φυσιολογικές τιμές 

με σκοπό την αποφυγή επεισοδίων υπεργλυκαιμίας ή υπογλυκαιμίας κι αυτό 

επιτυγχάνεται με συστηματική άσκηση, με ειδική εξατομικευμένη διατροφή και 

με ταυτόχρονη παρακολούθηση από διατροφολόγο 

(https://www.iatropedia.gr/encyclopedia/sakcharodis-diavitis/).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4
ο 

ΟΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ΑΥΤΟΑΝΟΣΩΝ ΑΣΘΕΝΕΙΩΝ 

ΩΣ ΠΡΟΣ ΤΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΑ, ΣΩΜΑΤΙΚΑ, 

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΑ ΚΑΙ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 
 

4.1. Ο ΣΥΓΧΡΟΝΟΣ ΤΡΟΠΟΣ ΖΩΗΣ ΚΑΙ ΟΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΩΝ 

ΑΥΤΟΑΝΟΣΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ ΩΣ ΠΡΟΣ ΤΗΝ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 

ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 

 

Οι αυτοάνοσες ασθένειες εκτός από τις επιπτώσεις που έχουν στην υγεία των 

ασθενών, παρουσιάζουν εξίσου σημαντικές επιπτώσεις στην καθημερινότητά τους 

επηρεάζοντας τη ψυχολογική τους κατάσταση (ευεξία), την κοινωνική τους ζωή 

(περίγυρος), το βαθμό ανταπόκρισής τους στις κοινωνικές τους δραστηριότητες 

(ολοκλήρωση συναλλαγών, συμμετοχή σε αθλητικές δραστηριότητες), τη μείωση 

του εισοδήματός τους (άμεσο-έμμεσο), με άμεσο αντίκτυπο όλων αυτών να 

επηρεάζεται η ποιότητα ζωής τους (Θεοφίλου, Π. Α., 2015). 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας ο ορισμός της ¨ποιότητας ζωής¨ 

αναφέρεται ¨στην αντίληψη που έχει ο κάθε άνθρωπος για τη θέση του στη ζωή, στο 

πλαίσιο του πολιτισμού και των συστημάτων αξίας στα οποία ζει, σε σχέση με τους 

στόχους, τις προσδοκίες, τα πρότυπα και τις ανησυχίες του¨ (World Health 

Organization, 2020). Είναι μια γενική έννοια η οποία τα τελευταία χρόνια 

εστιάζεται στην ευημερία και την ευεξία, οι οποίες επηρεάζονται από πολλούς 

τομείς, εξ’ ου και η θεωρία της ως ενός πολυδιάστατου φαινομένου, με εφαλτήριο 

τη σωματική υγεία, τη ψυχική υγεία, το επίπεδο ανεξαρτησίας, τις κοινωνικές 

σχέσεις, τις προσωπικές πεποιθήσεις και τέλος τις σχέσεις του ατόμου με τα 

χαρακτηριστικά του περιβάλλοντός του (Θεοφίλου, Π. Α., 2015). Η συνεισφορά 

επιστημών όπως της οικονομικής επιστήμης, της ψυχολογίας και της 

κοινωνιολογίας εμπλούτισαν και βοήθησαν τη μέθοδο προσέγγισης και 

αξιολόγησης της ποιότητας ζωής. Η ποιότητα ζωής των  πασχόντων 

προσδιορίζεται κι από τον τρόπο που οι ίδιοι προσαρμόζονται  στη νόσο 

(Θεοφίλου, Π. Α., 2015). 

Βάσει του Εθνικού Ιδρύματος Ερευνών η Σωματική Υγεία κατηγοριοποιείται ως 

προς  
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 τους πόνους και τις σωματικές ενοχλήσεις 

 την κόπωση  

 τον ύπνο και την ξεκούραση 

 το βαθμό κινητικότητας 

 τις δραστηριότητες στην καθημερινότητα 

 την εξάρτηση από φάρµακα ή θεραπείες  

 την ικανότητα παραγωγικότητας (εργασία). 

Η Ψυχική Υγεία κατηγοριοποιείται ως προς 

 τις γνωστικές λειτουργίες (μνήμη, δυνατότητα συγκέντρωσης, σκέψη) 

 τα θετικά συναισθήματα και τα αρνητικά συναισθήματα 

 την αυτοεκτίμηση και τις προσωπικές πεποιθήσεις 

 τα συναισθήματα ως προς την προσωπική και σωματική εικόνα. 

Η Κοινωνιολογία κατηγοριοποιείται ως προς 

 τις διαπροσωπικές σχέσεις 

 το υποστηρικτικό  περιβάλλον  (οικογένεια, φίλοι, σχέσεις) 

 τη σεξουαλική δραστηριότητα, καθώς αποτελεί έναν από τους πιο 

καθοριστικούς παράγοντες της ευεξίας. 

Η Οικονομική Επιστήμη κατηγοριοποιείται ως προς 

 το αίσθημα ασφάλειας 

 τους οικονομικούς πόρους 

 την επάρκεια και την ποιότητα υπηρεσιών υγείας και κοινωνικής πρόνοιας 

 τη διαχείριση του ελεύθερου χρόνου σε ψυχαγωγικές δραστηριότητες  

 το φυσικό περιβάλλον στο οποίο διαμένει 

 τη χρησιμοποίηση μέσων μεταφοράς (Τζινιέρη-Κοκκώση, Μ. Η., & 

Ψυχολογίας, Ε. Κ. Κ., 2010). 

Ας μελετήσουμε τις αυτοάνοσες ασθένειες και τις επιπτώσεις τους στους 

πάσχοντες ξεχωριστά. 
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4.2. ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ ΚΑΤΑ ΠΛΑΚΑΣ ΚΑΙ  ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Η Σκλήρυνση Κατά Πλάκας όπως έχει ήδη προαναφερθεί είναι μια φλεγμονώδης 

διαταραχή στο Κεντρικό Νευρικό Σύστημα, η οποία καταστρέφει τη μυελίνη 

στους νευρικούς ιστούς, με αποτέλεσμα στο σημείο αυτό να δημιουργούνται 

μικρές πλάκες (Tremlett, H., et al., 2010). Οι επιπτώσεις που εμφανίζει η νόσος 

ως προς την καθημερινότητα είναι πολλές και αφορούν τις κοινωνικές, 

σωματικές, οικονομικές και ψυχολογικές επιπτώσεις (Feinstein, A., N., et al., 

2014). 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας η ποιότητα ζωής των ανθρώπων 

αποτελεί υποκειμενικό κριτήριο ως προς το πως ο ίδιος ¨βλέπει¨ τον εαυτό του σε 

σχέση με το κοινωνικό σύνολο, με την επαγγελματική του πορεία και με το πως ο 

ίδιος μπορεί να ανταποκριθεί στις προκλήσεις της καθημερινότητας. Το επιπλέον 

κριτήριο που έχει προστεθεί τα τελευταία χρόνια στη μέτρηση της ποιότητας ζωής 

είναι η ευτυχία, δηλαδή το πόσο καλά ο εκάστοτε άνθρωπος νιώθει διαμέσου της 

καθημερινότητάς του (Magistrale, G., et al., 2015). 

Οι πιο σημαντικές και συνηθισμένες επιπτώσεις σε ασθενείς με Σκλήρυνση Κατά 

Πλάκας είναι οι συναισθηματικές, αφού νιώθουν αβεβαιότητα για το μέλλον και 

για την εξέλιξη της πορείας τους, χάνουν την αυτοπεποίθησή τους, την επιθυμία 

για σεξουαλική ζωή, την αυτονομία τους και βιώνουν ψυχικές διαταραχές όπως 

κατάθλιψη και αλεξιθυμία (Feinstein, A., N., et al., 2014). Το 50-75% των 

νοσούντων εμφανίζουν σημάδια ψυχικών διαταραχών και νευροψυχιατρικά 

συμπτώματα όπως η ψύχωση, τα οποία εξαρτώνται από το χαρακτήρα του 

πάσχοντα και τον τρόπο σκέψης του κι αντιμετώπισης της κατάστασης που βιώνει 

(Benedict, R. H., et al., 2004).  

 

Μία ακόμη σημαντική επίπτωση που βιώνουν οι ασθενείς με Σκλήρυνση Κατά 

Πλάκας είναι η οικονομική επιβάρυνση των ίδιων των ασθενών και η μείωση του 

ετήσιου εισοδήματός τους για την παρακολούθηση της νόσου και των εξετάσεων 

που πρέπει να πραγματοποιηθούν (Βοζίκης, Α., και συν., 2012). Βάσει μελέτης 

μέσω της Ελληνικής Εταιρείας για τη Σκλήρυνση κατά Πλάκας με ερευνητικά 



 

88  

ερωτήματα ως προς το πόσο μεγάλο κόστος μπορεί να έχει μία ασθένεια και κατά 

πόσο μπορεί ιδιωτικά ο κάθε πολίτης να  αναλάβει μόνος του τα έξοδα, χωρίς τη 

συμβολή του κράτους διαπιστώθηκε, ότι από 288 ασθενείς το 64,5% ήταν 

γυναίκες εκ των οποίων το 59% από αυτές ήταν μέσης ηλικίας ( 40-55), από τις 

οποίες το 53% δεν είχε δικό του εισόδημα και συντηρούταν από το σύζυγο ή την 

οικογένεια. Όσον αφορά το ετήσιο εισόδημα η μείωση φαίνεται να ανέρχεται στα 

2.000Ε συνήθως τον πρώτο χρόνο, είτε λόγω απώλειας της εργασίας είτε λόγω 

δυσκολιών στην καθημερινότητά τους. Η έρευνα έδειξε ότι όσο αυξάνεται η 

βαρύτητα της ασθένειας τόσο πιο πολλά χρήματα χρειάζονται και μειώνονται από 

το ετήσιο εισόδημά τους με αποτέλεσμα να αγγίζουν το ποσό των 8.500 (Βοζίκης, 

Α., και συν., 2012). 

Μία αξιοσημείωτη επίπτωση που αφορά τη συγκεκριμένη νόσο είναι η σωματική 

επίπτωση, η οποία εμφανίζεται στη Σκλήρυνση Κατά Πλάκας με το βαθμό της 

μερικής ή ολικής αναπηρίας. Τα κύρια συμπτώματα που περιγράφονται από το 

80% των ασθενών είναι η κόπωση και η διαταραχή του ύπνου, συμπτώματα τα 

οποία μέσα από μελέτες έχουν αποδειχθεί ότι επηρεάζουν την ποιότητα ζωής τους 

( Lobentanz, I. S., et al., 2004). Η σπαστικότητα και ο πόνος αποτελούν κι αυτοί 

συμπτώματα της Σκλήρυνσης Κατά Πλάκας, οι οποίοι αποθαρρύνουν τον 

πάσχοντα από το βασικό του καθημερινό στόχο, να ανταπεξέλθει μόνος του στις 

καθημερινές δραστηριότητές του, με αποτέλεσμα να έχει μία φτωχή ποιότητα 

ζωής, διαταραχές στη ψυχολογία του και έξαρση συμπεριφοράς απομόνωσης 

(Talarska, D., & Brzozowska, E., 2003). Γι’ αυτό συστήνεται η αντιμετώπιση των 

συμπτωμάτων, καθώς η καλή ψυχολογία και η αυτοπεποίθηση και αυτοεκτίμηση 

των ασθενών ως προς το ίδιο το πρόσωπό τους αποτελούν πρόσφορους 

προγνωστικούς παράγοντες σε σχέση με την καλή ποιότητα ζωής τους 

(Magistrale, G., et al., 2015). 

 

4.3. ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΗΣ ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ ΚΑΙ  ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Η Ρευματοειδής Αρθρίτιδα είναι ένα υπόδειγμα της νόσου ως προς την πρώιμη 

γήρανση του ανοσοποιητικού συστήματος, κι ο λόγος είναι ότι όσο η νόσος 

προχωράει, οι ασθένειες που εμφανίζονται σε ώριμη ηλικία με τη ρευματοειδή 



 

89  

αρθρίτιδα εμφανίζονται νωρίτερα, με αποτέλεσμα να παρουσιάζονται νωρίτερα 

και οι επιπτώσεις που σχετίζονται με τη ρευματοειδή αρθρίτιδα όπως είναι οι 

κοινωνικές, οι σωματικές και η εμφάνιση διαταραχών της διάθεσης (Barbé-Tuana, 

F., et al., 2020). 

Βάσει μελέτης μέσω του Ιατρείου Φυσικής Ιατρικής και Αποκατάστασης στην 

Καλαμάτα με ερευνητικά ερωτήματα που αφορούσαν το πως αισθάνονται την 

κόπωση αλλά και την ποιότητα ζωής οι ίδιοι οι πάσχοντες, αλλά και πως τα 

αντιλαμβάνονται σε σχέση με τη λειτουργικότητα, τα συμπτώματα και τις 

διαπροσωπικές σχέσεις, διαπιστώθηκε ότι σχετικά με το πως ανταπεξέρχονται σε 

διάφορες δραστηριότητες από 86 ασθενείς το 5% αποκρίθηκε ότι τα καταφέρνει 

αρκετά καλά, το 69% απάντησε μέτρια και το 27% ότι δυσκολεύεται πιο πολύ. Οι 

άνδρες διαπιστώθηκε ότι έχουν μειωμένη δυνατότητα και ικανότητα σε σχέση με 

τις γυναίκες. Ως προς την ποιότητα ζωής επίσης οι πάσχοντες με ρευματοειδή 

αρθρίτιδα του γυναικείου πληθυσμού σημείωσαν μεγαλύτερο ποσοστό σε 

σύγκριση με τον ανδρικό πληθυσμό, δείχνοντας ότι έχουν πιο καλή ποιότητα ζωής 

(Γιατράκου, Σ., 2014). 

Σε άλλη έρευνα που διεξήχθη στην Κίνα το 2020 σχετικά με την ποιότητα ζωής 

και τη συσχέτισή της με τους παράγοντες που μπορεί να την επηρεάζουν μεταξύ 

200 ατόμων υγιή και 200 ατόμων με ρευματοειδή αρθρίτιδα, παρατηρήθηκε ότι οι 

ασθενείς είχαν διαταραχές ως προς τη διάρκεια του ύπνου σε σχέση με τον υγιή 

πληθυσμό, ως προς τη ψυχολογία τους, αλλά και ως προς τον αυξημένο Δείκτη 

Μάζας Σώματος, ο οποίος φαίνεται να είχε αντίκτυπο επίσης στη ψυχολογία τους 

(  Bai, B., et al., 2020). 

Ο βαθμός της έντασης του πόνου πολλές φορές δεν ανταποκρίνεται στην 

πραγματικότητα ή σε κάποιο είδος φλεγμονής, καθώς μπορεί να είναι απόρροια 

του άγχους, της κατάθλιψης ή και της διαταραχής του ύπνου. Σε μελέτη που 

διεξήχθη στο Ηνωμένο Βασίλειο το 2020 σε ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα 

παρατηρήθηκε ότι είναι δύο φορές πιο επιρρεπείς στην κατάθλιψη, σε αγχώδεις 

διαταραχές και σε καταστάσεις κοινωνικής απομάκρυνσης και απομόνωσης 

(Lwin, M. N., et al., 2020). Η μέτρια κοινωνική ζωή ή η απομάκρυνση του ίδιου 

του ατόμου που νοσεί από τον κοινωνικό του κύκλο προσφέρει ελεύθερο έδαφος 

για την αίσθηση της αύξησης του πόνου και για τη δημιουργία αρνητικών 
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συναισθημάτων, με αποτέλεσμα την απομόνωση του ασθενούς και την εμφάνιση 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων ((Lwin, M. N., et al., 2020). 

Η κινητική αναπηρία και η βελτίωσή της μέσω φυσιοθεραπειών και της 

άθλησης αποτελεί ένα μείζον θέμα ως προς την καλύτερη ποιότητα ζωής των 

νοσούντων με ρευματοειδή αρθρίτιδα. Αποτελέσματα μελετών έδειξαν ότι η 

άθληση και οι συστηματικές φυσιοθεραπείες βοηθούν στην καλύτερη 

κινητικότητα των πασχόντων, διατηρώντας έτσι την αυτονομία τους και 

τονώνοντας το ηθικό τους και την αυτοπεποίθησή τους. Η καλή ψυχολογική 

κατάσταση και η αυτοεξυπηρέτηση, τους κάνει να νιώθουν χρήσιμους στην 

κοινωνία και τους βοηθά στη διατήρηση της κοινωνικοποίησής τους, διατηρώντας 

ταυτόχρονα μια σταθερή και καλή πορεία ως προς την εξέλιξη της νόσου 

(Lindsay, S., et al., 2014). 

Άξιο λόγου να αναφερθεί είναι οι μελέτες που έχουν λάβει χώρα τα τελευταία 

χρόνια ως προς τη νεανική ιδιοπαθή αρθρίτιδα, αλλά και τους τρόπους-στόχους 

που ψάχνουν ώστε να βοηθηθούν νωρίς οι παιδιατρικοί ασθενείς με την 

απαραίτητη συμβολή των γονιών τους.  Η προτροπή να αθλούνται τα βοηθά ως 

προς την καλυτέρευση της κινητικής τους αναπηρίας, αλλά ταυτόχρονα 

ενδυναμώνει το ψυχικό και συναισθηματικό τους κόσμο, κάτι το οποίο θα 

¨χτιστεί¨ για να σχηματίσουν την καλύτερη οπτική γωνία των πραγμάτων και να 

μπορούν να αντιμετωπίσουν τις οποιεσδήποτε δυσκολίες μόνοι τους στην ενήλικη 

ζωή τους (Antle, B. J., et al., 2008). Η ψυχολογική υποστήριξη των γονέων και η 

καθοδήγηση προς τον αθλητισμό τα κοινωνικοποιεί καθώς συναναστρέφονται με 

άτομα που αντιμετωπίζουν ίδιες επιπτώσεις από κάποια νόσο, αλλά και με υγιή 

άτομα και μ’ αυτόν τον τρόπο ενισχύεται το αίσθημα της φιλίας, της θέλησης της 

συμμετοχής σε δραστηριότητες και μειώνονται τα αρνητικά συναισθήματα και οι 

αρνητικές σκέψεις, δημιουργώντας παράλληλα καλύτερες συνθήκες στην εξέλιξη 

της πορείας της νόσου (Antle, B. J., et al., 2008). 
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4.4. ΨΩΡΙΑΣΗ- ΨΩΡΙΑΣΙΚΗ ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Η Ψωρίαση είναι μία χρόνια φλεγμονώδης νόσος με κύρια εμφάνιση στο δέρμα 

και είναι μη μεταδιδόμενη. Οι επιπτώσεις που έχει στους πάσχοντες δεν αφορά 

μόνο τη γενική υγεία και τη συννοσηρότητα με άλλες ασθένειες, αλλά και τον 

αντίκτυπο που παρουσιάζει στο κοινωνικό σύνολο και στην ποιότητα ζωής τους, 

με αποτέλεσμα να επηρεάζει και την πορεία της νόσου (Bulat, V., et al., 2020). 

Καθώς η φύση της νόσου αφορά αλλοιώσεις στο δερματικό ιστό, κάτι το οποίο τις 

καθιστά εμφανείς, οι ασθενείς με Ψωρίαση πολλές φορές έρχονται αντιμέτωποι με 

την έκθεσή τους μπροστά σε κόσμο κι αυτό τους δημιουργεί αισθήματα φόβου μη 

αποδοχής τους από τον κοινωνικό τους περίγυρο, άγχος, απογοήτευση, ντροπή, 

ενοχή, αμηχανία, νευρικότητα, θυμό και χαμηλή αυτοεκτίμηση (Muftin, Z., 2012). 

Συχνά νιώθουν σαν να είναι στιγματισμένοι και οι προσωπικές τους σχέσεις 

τείνουν να ελαχιστοποιούνται κατά την πάροδο της νόσου και της εμφάνισης 

μεγαλύτερων δερματικών βλαβών, καθώς οι ίδιοι δε νιώθουν επιθυμητοί, με 

αποτέλεσμα να έχουν μειωμένη σεξουαλική ζωή και να απομονώνονται. Αυτό το 

φαινόμενο παρατηρείται κυρίως σε άγαμους και διαζευγμένους, χωρίς να 

αποκλείεται να αποτελεί αιτία διαζυγίου και σε έγγαμους (Feldman, S. R., et al., 

2014).  Σε μεγάλο ποσοστό παρατηρούνται σοβαρές ψυχολογικές επιπτώσεις 

όπως είναι η κατάθλιψη, ακόμα και τάσεις αυτοκτονίας κυρίως σε 

συναισθηματικά και κοινωνικά ευάλωτες ομάδες, όπως είναι οι μαθητές και οι 

άνεργοι (Muftin, Z., 2012). 

Η ελλιπής ενημέρωση της κοινωνίας γύρω από τη νόσο της Ψωρίασης και της μη 

ύπαρξης υποστηρικτικού δικτύου καθιστά τους πάσχοντες πιο συγκρατημένους 

ως προς την κοινωνική τους ζωή, καθώς είναι αρκετές οι φορές που έχουν βρεθεί 

σε δύσκολη θέση να ερωτώνται για την προσωπική εμπειρία και τις δυσκολίες 

που αντιμετωπίζουν εξαιτίας της νόσου, κατάσταση που τους φέρνει σε αμηχανία 

και σε στιγματισμό, με αποτέλεσμα να απομονώνονται και να απομακρύνονται. 

Τέτοιες συνθήκες μπορεί να λαμβάνουν χώρα στο χώρο της εργασίας τους ή 

ακόμα και σε χώρους αναψυχής, όπου προσπαθούν να αποσυμπιεστούν από το 

ψυχολογικό βάρος που έτσι κι αλλιώς φέρουν (Muftin, Z., 2012). 

Η άθληση, η οποία παίζει σημαντικό ρόλο σ’ όλους τους ανθρώπους ως προς την 
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αποφόρτιση του καθημερινού άγχους, αποτελεί κι αυτή μία από τις επιπτώσεις 

που αντιμετωπίζουν οι ασθενείς, μιας κι εκεί βιώνουν το στιγματισμό. 

Αποφεύγουν να ασχολούνται με αθλήματα που απαιτούν ελαφριά ένδυση (όπως η 

κολύμβηση), ακόμα κι αν αυτό τους ευχαριστεί, κι επιλέγουν άλλα είδη 

αθλητισμού όπου μπορούν να ντύνονται με συγκεκριμένα ενδύματα ώστε να 

καλύπτεται επαρκώς το σώμα τους (Muftin, Z., 2012). 

Μία άλλη σημαντική επίπτωση που βιώνουν ασθενείς με Ψωρίαση είναι το 

οικονομικό κόστος, το οποίο τους επιβαρύνει, καθώς ξοδεύουν επιπλέον χρήματα 

για τακτικές ιατρικές επισκέψεις, για φαρμακευτικά σκευάσματα προσθέτοντας 

και τα έξοδα μετακίνησής τους. Συχνά για να πραγματοποιήσουν τα ιατρικά 

ραντεβού τους, μη θέλοντας να νιώσουν οίκτο και λύπηση οι άλλοι γι’ αυτούς, για 

τη διευκόλυνση της πρόσβασής τους απουσιάζουν από το χώρο εργασίας τους, 

πράγμα το οποίο μειώνει το εισόδημά τους, και αυξάνει τα έξοδά τους. 

Αντιστοίχως συμβαίνει και στους μαθητές, με τη μόνη διαφορά ότι νιώθουν 

ακόμα περισσότερο ενοχές επιβαρύνοντας οικονομικά τους γονείς τους. Η 

επιπλέον οικονομική επιβάρυνση σχετίζεται άμεσα με τη ψυχολογική 

δυσανασχέτηση των ασθενών, με κυριότερο αντίκτυπο την εμφάνιση αρνητικών 

συναισθημάτων, άρα τη χαμηλή ποιότητα ζωής και τη μη σταθερή πορεία της 

νόσου  (Bulat, V., et al., 2020). 

Η Ψωριασική Αρθρίτιδα αποτελεί συνεπακόλουθο της Ψωρίασης επομένως οι 

ψυχολογικές και οικονομικές επιπτώσεις κυμαίνονται περίπου στα ίδια επίπεδα με 

αυτά της Ψωρίασης, δίνοντας περισσότερη έμφαση στις κοινωνικές επιπτώσεις, 

καθώς η Ψωριασική Αρθρίτιδα ως φλεγμονώδης παραμορφωτική αρθρίτιδα 

επηρεάζει κατά κύριο λόγο τένοντες, συνδέσμους και αρθρώσεις, δυσκολεύοντας 

τις κινητικές λειτουργίες και την ανταπόκριση των ασθενών στις καθημερινές 

τους δραστηριότητες (Ίωαννίδης, Δ., 2008). Μέσα από μελέτες φαίνεται ότι οι 

φυσιοθεραπείες και η σωματική άσκηση αποτελούν σημαντικό παράγοντα ως 

προς την ενδυνάμωση των μυών, τη μείωση των μυοσκελετικών προβλημάτων, 

την αποτροπή της παραμόρφωσης,τη θέληση για κοινωνικοποίηση, την 

καλυτέρευση της ποιότητας ζωής, αλλά και της σταθεροποίησης των 

συμπτωμάτων κατά την πορεία της νόσου (Dhake, P., & Shinde, S. B., 2022). 
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4.5. ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ CROHN ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Η νόσος του Crohn είναι μια χρόνια φλεγμονώδης νόσος, η οποία προσβάλλει 

αρκετά όργανα του σώματος, με την πλειοψηφία των κρουσμάτων να εμφανίζουν 

στο λεπτό και το παχύ έντερο. Η νόσος του Crohn μπορεί να χειροτερεύσει σε 

σημαντικό βαθμό την ποιότητα ζωής των ασθενών και αποτελεί μείζον πρόβλημα 

για το κοντινό περιβάλλον τους. Η μακράς διάρκειας φύση της νόσου συχνά 

δυσκολεύει την ολοκλήρωση καθημερινών δραστηριοτήτων καθώς και την 

εκπλήρωση των κοινωνικών αναγκών του ίδιου του ατόμου, με αποτέλεσμα αυτή 

η κατάσταση να επιδρά αρνητικά στη συναισθηματική κατάσταση των ασθενών 

και στη συνέχεια στη τόσο γενική όσο και στην ψυχολογική δυσλειτουργία τους 

(Graff, L. A., et al., 2006).  Καθώς τα συμπτώματα της νόσου του Crohn είναι οι 

συνεχόμενες διαρροϊκές κενώσεις και οι εξωεντερικές εκδηλώσεις, όπως οι 

δερματικές, οι μυοσκελετικές, οι οφθαλμικές και οι στοματικές είναι φυσικό 

επακόλουθο οι ασθενείς να αντιμετωπίζουν κοινωνικές, οικονομικές και 

ψυχολογικές επιπτώσεις (Molodecky, N. A., et al., 2012). 

Μέσα από μελέτες έχει διαπιστωθεί ότι όσο πιο έντονα είναι τα συμπτώματα (π.χ. 

ναυτία, έμετος, διαρροϊκές κενώσεις, αιμορραγία) τόσο μεγαλύτερη αύξηση 

παρουσιάζεται στα αρνητικά τους συναισθήματα (άγχος, ντροπή, αμηχανία), με 

αποτέλεσμα η ποιότητα ζωής τους να είναι χαμηλή και η εξέλιξη της πορείας τους 

πιο γρήγορη ως προς τις περαιτέρω επιπτώσεις της γενικής υγείας (Tóthová, V., et 

al., 2014). Οι ψυχολογικές επιπτώσεις που αντιμετωπίζουν οι ασθενείς με νόσο 

του Crohn είναι αποτέλεσμα της αβεβαιότητας που αισθάνονται για το μέλλον, 

των συχνών εξάρσεων που παρουσιάζει η νόσος και του επαναλαμβανόμενου 

πόνου που νιώθουν, με αποτέλεσμα η νόσος του Crohn να σχετίζεται με γνωστές 

ψυχικές διαταραχές, όπως οι διαταραχές της διάθεσης, οι αγχώδεις καταστάσεις 

και η κατάθλιψη (Fuller-Thomson, E., et al., 2015). Η καταθλιπτική διαταραχή 

και οι αγχώδεις καταστάσεις επηρεάζουν αρνητικά την αυτοπεποίθησή τους και 

την αυτοεκτίμησή τους, οδηγώντας τους συχνά σε κοινωνικό αποκλεισμό μέσω 

της μοναξιάς, της απομόνωσης και στρέφοντάς τους κάποιες φορές σε τάσεις 

αυτοκαταστροφής (Sainsbury, A., & Heatley, R. V., 2005). Ως απόρροια του 

κοινωνικού περιορισμού παρατηρείται ότι οι διαπροσωπικές τους σχέσεις 

ελαττώνονται είτε εξαιτίας της μειωμένης επιθυμίας που έχουν ως προς την 
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ερωτική τους ζωή είτε λόγω δυσλειτουργιών που αντιμετωπίζουν εξαιτίας των 

φαρμακευτικών σκευασμάτων (Sainsbury, A., & Heatley, R. V., 2005). 

Μια άλλη δυσκολία με την οποία έρχονται αντιμέτωποι οι ασθενείς με νόσο του 

Crohn είναι ο περιορισμός της συστηματικής άσκησης και η συμμετοχή τους σε 

αθλητικές δραστηριότητες. Έρευνες έχουν δείξει ότι μετά από σωματική άσκηση 

μέτριας έντασης οι ασθενείς αισθάνονται πιο έντονο τον πόνο στην κοιλιακή 

χώρα και στις αρθρώσεις, ενώ και η κόπωση είναι μεγαλύτερη από αυτήν που 

βιώνουν καθημερινά, με αποτέλεσμα να αποφεύγουν να συμμετέχουν σε 

αθλητικές δραστηριότητες (DeFilippis, E. et al., 2016). Ταυτόχρονα σε άλλη 

έρευνα που έλαβε χώρα με δείγμα παιδιατρικούς ασθενείς , τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι δεν αντενδείκνυται η τακτική άσκηση, ούτε θεωρείται υπαίτια για 

απότομες εξάρσεις της νόσου και μπορούν να συμμετέχουν ελεύθερα, χωρίς 

περιορισμούς σε οποιοδήποτε τύπο άσκησης επιθυμούν (Ploeger, H., et al., 2012). 

Μία ακόμη μελέτη που πραγματοποιήθηκε εξέτασε δείγμα ασθενών σε διάρκεια 

άσκησης περίπου 100 min/εβδομαδιαίως και τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το 

μεγαλύτερο ποσοστό ένιωσε χαρά, ευχαρίστηση, αναζωογόνηση κι ότι ήταν εντός 

των ορίων τους (Chae, J., Yang, et al., 2016). Η άσκηση εκτός από την καλή 

φυσική κατάσταση που προσδίδει σ’ ένα άτομο έχει την ικανότητα να λειτουργεί 

και ψυχοθεραπευτικά, βελτιώνοντας και την ποιότητα της υγείας ασθενών με 

χρόνια νοσήματα, γι’ αυτό θα πρέπει να εντάσσεται στο πλαίσιο της θεραπευτικής 

αγωγής (Perez Pérez, C. A., 2009). 

Άξιο λόγου να επισημανθεί είναι το άμεσο και το έμμεσο οικονομικό κόστος που 

επιβαρύνει τους ασθενείς με νόσο του Crohn. Το άμεσο αφορά εξετάσεις, 

φάρμακα, ιατρικές επισκέψεις και επεμβάσεις, οι οποίες μέσα από έρευνες 

επιβαρύνουν κατά 2/3  τους νοσούντες σε σχέση με ασθενείς που νοσούν από 

ελκώδη κολίτιδα (Park, M. D., et al., 2014). Το έμμεσο κόστος προσδιορίζεται 

από τον τρόπο που κάποιος μειώνει το εισόδημα του, όπως το να απουσιάσει από 

την εργασία του. Έρευνες που έχουν πραγματοποιηθεί δείχνουν ότι ασθενείς με 

νόσο του Crohn απουσιάζουν από τον εργασιακό τους χώρο σε τριπλάσιο σχεδόν 

ποσοστό από ασθενείς με ελκώδη κολίτιδα και τα τελευταία 5 χρόνια το κόστος 

των εξετάσεων έχει αυξηθεί, με αποτέλεσμα να το πληρώνουν οι ίδιοι, χωρίς να 

υπάρχει οικονομική ενίσχυση από το κράτος (Park, K. T., et al., 2020). 
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4.6. ΕΛΚΩΔΗΣ ΚΟΛΙΤΙΔΑ ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Η Ελκώδης Κολίτιδα είναι μια χρόνια φλεγμονώδης νόσος, η οποία εμφανίζεται 

στο παχύ έντερο και πιο συγκεκριμένα στο βλεννογόνο του και η διαφορά της από 

τη νόσο του Crohn είναι ότι προσβάλλει μόνο το παχύ έντερο σε αντίθεση με τη 

νόσο του Crohn που προσβάλλει και το λεπτό έντερο (Meier, J., & Sturm, A., 

2011). Η εξέλιξη της πορείας της νόσου μπορεί να επηρεάσει και υπόλοιπα 

τμήματα του παχέος εντέρου (όπως το σιγμοειδές ή το τυφλό) (Silverberg, M. S., 

2005). Η χρόνια ύπαρξη της ελκώδους κολίτιδας και τα συμπτώματα της, όπως το 

έντονο κοιλιακό άλγος, το εμπύρετο κι οι αρκετές κενώσεις την ημέρα, αλλά και 

οι εξωεντερικές εκδηλώσεις όπως οι φλεγμονές των οφθαλμών, οι κολικοί νεφρού 

και η κίρρωση του ήπατος δημιουργούν δυσκολίες στην καθημερινότητα των 

ασθενών, με αποτέλεσμα να επιδεινώνουν τη ψυχολογική και  σωματική τους 

κατάσταση (Fuller-Thomson, E., et al., 2015). 

Η Ελκώδης Κολίτιδα όπως και η νόσος του Crohn εξαιτίας των έντονων 

συμπτωμάτων και των συχνών εξάρσεων που παρουσιάζουν έχει αποδειχθεί ότι 

σε σχέση με το γενικό πληθυσμό εμφανίζουν υψηλά ποσοστά αύξησης ψυχικών 

διαταραχών όπως οι διαταραχές της διάθεσης, η κατάθλιψη και το γενικευμένο 

άγχος (Fuller-Thomson, E., et al., 2015). Τα νέα δεδομένα που πρέπει να 

αποδεχτούν, να κατανοήσουν και να μάθουν να ζουν μαζί τους, τους δημιουργούν 

αβεβαιότητα και ανασφάλεια με αναπόφευκτο αποτέλεσμα την κοινωνική 

απομόνωση και τη χαμηλή ποιότητα ζωής. Σε έρευνα που έλαβε χώρα στην 

Πορτογαλία με ερευνητικό θέμα τη συσχέτιση της κοινωνικής υποστήριξης με την 

ποιότητα ζωής, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η κοινωνική υποστήριξη προς τους 

ασθενείς με Ελκώδη Κολίτιδα είχε θετική απήχηση στις κοινωνικές και στις 

συναισθηματικές πτυχές, ελάττωση της εμφάνισης ψυχικών διαταραχών, με 

αντικατοπτρισμό όλων αυτών την καλύτερη ποιότητα ζωής των ασθενών 

(Oliveira, S., et al., 2007). 

Σε έρευνα που διεξήχθη σχετικά με την ποιότητα ζωής και τους κοινωνικό-

δημογραφικούς παράγοντες τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι γυναίκες σε σχέση 

με τους άνδρες είχαν χαμηλότερη ποιότητα ζωής, καθώς οι ίδιες ένιωθαν ότι δεν 

έβρισκαν την απαραίτητη υποστήριξη που ήθελαν ούτε στο εργασιακό κομμάτι, 
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αλλά ούτε και στο ψυχολογικό, με αποτέλεσμα να βιώνουν περισσότερα 

καταθλιπτικά συμπτώματα και άγχος (Magalhães, J., et al., 2014). Σε πρόσφατη 

έρευνα όπου συμμετείχαν ασθενείς με Ελκώδη Κολίτιδα και ασθενείς με νόσο του 

Crohn, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι πιο υψηλά ποσοστά εμφάνισης άγχους και 

κατάθλιψης παρουσιάζονται σε ασθενείς με νόσο του Crohn και κυρίως στο 

γυναικείο πληθυσμό σε σχέση με τον ανδρικό και πιο συγκεκριμένα σ’όσους 

είχαν ενεργό νόσο, προτρέποντάς τους να απευθυνθούν σε ειδικό προκειμένου να 

θεραπεύσουν αυτές τις διαταραχές (Barberio, B., et al., 2021).   

Αποτελέσματα άλλης έρευνας ασθενών μετά από 10ετή νόσηση έδειξαν ότι η 

απουσία χρονικών διαστημάτων του τελευταίου έτους από την εργασία είτε μέσω 

άδειας ασθένειας είτε μέσω σύνταξης αναπηρίας που έλαβαν, εκτός από την 

οικονομική επιβάρυνση που προσδίδει στους ασθενείς με Ελκώδη Κολίτιδα, μιας 

και καθιστά αυτόματα το εισόδημα τους πιο μικρό, σχετίστηκε  επίσης με τη 

χαμηλή ποιότητα ζωής τους σε σχέση με το γενικό πληθυσμό (Huppertz-Hauss, 

G., et al., 2015). Άλλες μελέτες που έχουν αξιολογηθεί τα τελευταία χρόνια 

καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι το κόστος που επωμίζονται οι ασθενείς με  

Ελκώδη Κολίτιδα είναι πολύ υψηλό και με την πάροδο των ετών της νόσου, 

εξαιτίας των επιπλοκών που παρουσιάζει και της συννοσηρότητας, καθιστά τους 

ασθενείς μη παραγωγικούς (Gibson, T. B., et al., 2008). 

Η άσκηση έχει ερευνηθεί αρκετά τα τελευταία χρόνια με σκοπό να αξιολογηθεί 

ως ευεργετικός ή αποτρεπτικός παράγοντας ως προς την εξέλιξη της πορείας της 

νόσου, καθώς έχει παρατηρηθεί ότι οι ασθενείς με Ελκώδη Κολίτιδα έχουν την 

τάση να την αποφεύγουν.  Μέσα από έρευνες η συστηματική άσκηση παρόλο που 

προκαλεί φόβο στους νοσούντες ότι μπορεί να επιβαρύνει την υγεία τους ή τα 

συμπτώματά τους, έχει διαπιστωθεί ότι βοηθά στη σταθερή ενεργότητα της νόσου 

και η κόπωση στο μεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών δε γίνεται ιδιαίτερα 

αντιληπτή (Jones, P. D., et al., 2015). 
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4.7. ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΟΣ ΕΡΥΘΗΜΑΤΩΔΗΣ ΛΥΚΟΣ ΚΑΙ 

ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Ο Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύκος είναι μια χρόνια φλεγμονώδης νόσος και 

αποτελεί νόσο-πρότυπο των αυτοάνοσων νοσημάτων, η οποία επηρεάζει το 

δέρμα, τους ιστούς και πολλές φορές και όργανα του ανθρώπου όπως το 

πρόσωπο, τα αγγεία, την καρδιά, τους πνεύμονες, τα νεφρά, ακόμη και τον 

εγκέφαλο (Αυγερινού, Γ., και συν, 2011). Καθώς χαρακτηριστικό της νόσου είναι 

η ερυθρότητα και τα εξανθήματα που εμφανίζονται στα στο πρόσωπο, γίνεται 

κατανοητό ότι οι ασθενείς με Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο θέλοντας να 

αποφύγουν τα βλέμματα του κοινωνικού τους περίγυρου και τις προσωπικές 

ερωτήσεις, οι οποίες τους φέρνουν σε δύσκολη θέση και τους δημιουργούν 

αρνητικά συναισθήματα, οδηγούνται προς το δρόμο της μοναξιάς και της 

αποκοινωνικοποίησης (Beckerman, N. L., & Sarracco, M., 2012). 

 Η αθλητική δραστηριότητα και η άσκηση έχουν αποτελέσει τα τελευταία 

χρόνια παράγοντα εξέτασης επιρροής της ποιότητας ζωής των ασθενών με 

αυτοάνοσα νοσήματα, συμπεριλαμβανομένου και του Συστηματικού 

Ερυθηματώδη Λύκου. Βάσει μελέτης που διεξήχθη στις Η.Π.Α η συστηματική 

παρακολούθηση προγράμματος αεροβικής άσκησης διάρκειας 3 μηνών, έδειξε ότι 

ελάττωσε το αίσθημα του πόνου, ωφέλησε το καρδιοαναπνευστικό σύστημα και 

τη ψυχική υγεία, με επακόλουθό του την καλυτέρευση της ποιότητας ζωής των 

ασθενών. Επιπλέον είχε μεγαλύτερο αντίκτυπο σ’ όσους δεν είχαν ενεργό νόσο. 

Ως προς την πορεία της νόσου είχε επίσης θετικά αποτελέσματα, καθώς βοήθησε 

να μην αυξήσουν το βάρος τους (πράγμα το οποίο συμβαίνει εξαιτίας των 

κορτικοστεροειδών) και βελτίωσε τις κινητικές λειτουργίες μέσω της 

ενδυνάμωσης των μυών και των αρθρώσεων που έχουν προσβληθεί (Fangtham, 

M., et al., 2019). 

Ο Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύκος ξεχωρίζει από τα άλλα αυτοάνοσα 

νοσήματα ως προς τη συννοσηρότητα του με αυτά και πάνω σε αυτό το 

αντικείμενο έχει πραγματοποιηθεί έρευνα ασθενών που παρακολουθούσαν τη 

Ρευματολογική Μονάδα του Bloomsbury και παρακολουθήθηκαν προοπτικά από 

το 1978 έως το 1996(McDonagh, J. E., & Isenberg, D. A., 2000). Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι από τους 215, οι 212 ήταν γυναίκες και οι 13 άνδρες. Η 
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ηλικία που διαγνώσθηκαν με ΣΕΛ ήταν τα 31  περίπου έτη. Η μέση ηλικία 

παρακολούθησης ήταν τα 43 έτη και οι ασθενείς λευκής προέλευσης ήταν οι 146. 

Από τους 215 το 30% είχαν ένα ή περισσότερα αυτοάνοσα νοσήματα εκτός του 

ΣΕΛ, το 24% είχαν ένα, το 6% είχαν δύο επιπλέον αυτοάνοσα και το 2% είχαν 

τρία. Στη συνέχεια έγινε σύγκριση ασθενών που είχαν ΣΕΛ και τουλάχιστον 

ακόμα ένα αυτοάνοσο νόσημα με αυτούς που είχαν μόνο ΣΕΛ και δε βρέθηκε 

κάποια διαφορά ως προς το φύλο και την εθνική κατανομή. Οι ασθενείς με ΣΕΛ 

κι ακόμη ένα νόσημα ήταν αρκετά νεότεροι σε σύγκριση μ’ αυτούς που είχαν 

μόνο ΣΕΛ κι οι λευκής προέλευσης ασθενείς είχαν λιγότερα αυτοάνοσα ( 0,1%) 

σε σχέση μ’ αυτούς που δεν ήταν λευκής προέλευσης. Ο χρόνος εμφάνισης των 

επιπλέον αυτοάνοσων νοσημάτων υπολογίζεται στα 2,5-3 έτη μετά την εμφάνιση 

του ΣΕΛ. Επισημαίνεται ότι το 1/3 των ασθενών έχουν τουλάχιστον ένα ακόμη 

αυτοάνοσο εντός της πρώτης δεκαετίας από την εμφάνιση του ΣΕΛ κι ότι ο ΣΕΛ 

προϋπάρχει, χωρίς να αποτελεί αιτία για την εμφάνιση κι άλλων αυτοάνοσων 

νοσημάτων (McDonagh, J. E., & Isenberg, D. A., 2000). 

 Οι εξάρσεις και οι υφέσεις αποτελούν χαρακτηριστικό γνώρισμα της πορείας του 

ΣΕΛ και γι’ αυτό γίνονται έρευνες και συζήτηση για τις επιπτώσεις που έχει ως 

προς τις νευροψυχιατρικές νόσους με γνωστότερες την κατάθλιψη και το άγχος, 

την παράλυση, το παραλήρημα, την οξεία συγχυτική κατάσταση, τις κεφαλαλγίες 

και τις αλλοιώσεις του υποθαλάμου, καθώς επηρεάζει το Κεντρικό Νευρικό 

Σύστημα, τόσο το κεντρικό όσο και το περιφερικό (Souirti, Z., Lahlou, et al., 

2013). Έρευνες έχουν καταλήξει ότι οι επιπτώσεις των ψυχολογικών 

συμπτωμάτων που αποτελούν χαρακτηριστικά του ΣΕΛ καθορίζουν την ύπαρξη 

μιας νέας μορφής Λύκου, του Νευροψυχιατρικού Συστηματικού Ερυθηματώδη 

Λύκου, η οποία διαταράσσει τις συναισθηματικές και τις γνωστικές λειτουργίες, 

αλλά επιπλέον εμφανίζει διαταραχές και στον ύπνο, αυξάνοντας την ένταση της 

νευρικότητας, της κόπωσης και του άγχους. Όλες αυτές οι διαταραχές έχουν 

αντίκτυπο και στην κοινωνική ζωή των ασθενών, με αποτέλεσμα να υπάρχει 

χαμηλή ποιότητα ζωής (Wróblewski, H.,  et al., 2022). Αξίζει να σημειωθεί ότι 

περίπου το 25% των νοσούντων παιδιών παρουσιάζουν νευροψυχιατρικές  

διαταραχές από το πρώτο έτος νόσησης (Sibbitt, W. L., et al., 2002). 
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4.8. ΘΥΡΕΟΕΙΔΙΤΙΔΑ HASHIMOTO ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Η θυρεοειδίτιδα Hashimoto είναι μια αυτοάνοση διαταραχή, η οποία  

χαρακτηρίζεται και ως χρόνια αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα ή χρόνια λεµφοκυτταρική 

θυρεοειδίτιδα και αποτελεί μια φλεγμονώδη κατάσταση του θυρεοειδούς αδένα, η 

οποία οδηγεί σε υποθυρεοειδισμό στο 25% περίπου των πασχόντων ( Fallahi, P., 

et al., 2017). H διαταραχή της λειτουργίας του θυροειδούς μπορεί να πυροδοτήσει  

την έναρξη ψυχιατρικών συµπτωµάτων (Ittermann et al., 2015). Οι διαδοχικές 

αυξομειώσεις της σεροτονίνης και της νοραδρεναλίνης θεωρούνται υπαίτιες για 

την εμφάνιση βασικών ψυχολογικών συμπτωμάτων του υποθυρεοειδισμού όπως, 

το γενικευμένο άγχος, τη διαταραχή πανικού, το έντονο άλγος στο σώμα, τη μη 

καλή λειτουργία της μνήμης και την κατάθλιψη (Ittermann et al., 2015). Γνωστές 

ψυχιατρικές διαταραχές που μπορεί να εκδηλωθούν στον υποθυρεοειδισμό είναι η 

διπολική διαταραχή και οι ψυχώσεις (Bauer, M., et al., 2003). Επομένως ένας 

τρόπος καταπολέμησης των συμπτωμάτων αυτών είναι η μείωση των 

συμπτωμάτων της θυρεοειδίτιδας Hashimoto και η σταθεροποίηση της (Ordas, D. 

M., & Labbate, L. A., 1995). 

Βάσει έρευνας που πραγματοποιήθηκε στη Γερμανία σε ασθενείς με διάγνωση 

διαφοροποιημένου καρκίνου υπό βραχυπρόθεσμο υποθυρεοειδισμό που 

νοσηλεύτηκαν για να ολοκληρώσουν πρόγραμμα θεραπείας με ραδιενεργό ιώδιο  

χωρίς τη μετέπειτα χορήγηση φαρμακευτικού σκευάσματος, σε σχέση με 

εξωτερικούς ασθενείς, οι οποίοι λάμβαναν φαρμακευτικό σκεύασμα μετά από την 

ολοκλήρωση της θεραπείας με το ραδιενεργό ιώδιο, εμφάνισαν υψηλότερα 

ποσοστά άγχους αυτοί που νοσηλεύτηκαν από τους εξωτερικούς ασθενείς, ενώ τα 

ποσοστά κατάθλιψης κυμάνθηκαν στα ίδια επίπεδα και για τις δύο ομάδες 

μελέτης. Τα αποτελέσματα ερμηνεύτηκαν ως αντικείμενο περαιτέρω έρευνας, 

καθώς επηρεάζουν σημαντικά την ποιότητα ζωής, η οποία θα πρέπει να ληφθεί 

σημαντικά υπόψιν για τη μετέπειτα πορεία τους (Tagay, S., et al., 2005). Επιπλέον 

έρευνες διεξάγονται από το 1955 προκειμένου να αποσαφηνίσουν αν η 

θυρεοειδίτιδα Hashimoto σχετίζεται με τον καρκίνο του θυρεοειδούς αδένα. Σε 

αρκετά μεγάλο ποσοστό χειρουργημένων ασθενών με αφαίρεση του θυρεοειδούς 

αδένα φαίνεται να προϋπήρχε η νόσος και εξαιτίας της λεμφοκυτταρικής 

διήθησης της, συνδέεται με την εμφάνιση θηλωμάτων του θυρεοειδούς, με 
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αποτέλεσμα την αύξηση της πιθανότητας εμφάνισης καρκίνου του θυρεοειδούς 

(Noureldine, S. I., & Tufano, R. P., 2015). 

Η διατροφή στη νόσο Hashimoto αποτελεί επίσης αντικείμενο μελετών, καθώς 

διερευνάται ο τρόπος αντιμετώπισής της χωρίς τη χορήγηση φαρμακευτικών 

σκευασμάτων. Έρευνες που έχουν γίνει ανάμεσα σε πληθυσμό ασθενών που 

παρακολουθεί φαρμακευτική αγωγή  και σε πληθυσμό που λαμβάνει συμπλήρωμα 

σεληνίου μετά το πέρας των 3 μηνών αντί της αγωγής έχουν δείξει, ότι το σελήνιο 

είχε πιο αποτελεσματική δράση ως προς τη μείωση των επιπέδων 

αυτοαντισωμάτων της υπεροξειδάσης του θυρεοειδούς σε σχέση με τη 

φαρμακευτική αγωγή (van Zuuren, E. J., et al., 2013). Άλλες έρευνες που 

σχετίζονται με τη διατροφή ως ευεργετικό παράγοντα της πορείας της νόσου 

Hashimoto καταλήγουν στα συμπεράσματα ότι μία αντιφλεγμονώδης διατροφή 

χαμηλή σε λιπαρά, πλούσια σε μέταλλα και βιταμίνες, με την ταυτόχρονη λήψη 

συμπληρωμάτων Βιταμίνης D και σεληνίου, αλλά και φαρμακευτικής αγωγής θα 

ήταν πιο ωφέλιμη ως προς την απαραίτητη κάλυψη του οργανισμού από 

ιχνοστοιχεία και βιταμίνες, θα διατηρούσε σε καλά επίπεδα το σωματικό βάρος 

και θα εξασθενούσε τα συμπτώματα της νόσου (Mikulska, A. A., et al., 2022). 

Καθώς η αύξηση βάρους αποτελεί βασική επιπλοκή στους ασθενείς με νόσο 

Hashimoto κι επηρεάζει τη ψυχολογική τους κατάσταση, με συνέπεια και την 

κοινωνική τους ζωή είναι πολύ σημαντικό μπορούν να ισορροπήσουν τα επίπεδα 

του βάρους τους όχι μόνο με διατροφή, αλλά και μ’ έναν παράγοντα που έχει 

αποδειχθεί ευεργετικός και στους άλλους τομείς, όπως η άσκηση. Η αθλητική 

δραστηριότητα είναι ο μόνος τρόπος για να δαπανάται φυσιολογικά και σωστά η 

ενέργεια σε κάθε οργανισμό (Theologia, Z., et al., 2015). 

Ως προς την ανταποκρισιμότητά τους στις κοινωνικές τους δραστηριότητες 

φαίνεται να αντιμετωπίζουν κωλύματα. Χρειάζονται περισσότερο χρόνο ως προς 

την ολοκλήρωσή τους απ’ ότι ο υγιής πληθυσμός και βιώνουν το αίσθημα της 

κούρασης σε πολύ έντονο βαθμό (π.χ να ανέβουν σκαλοπάτια ορόφου ή να 

ασκηθούν έντονα), με αποτέλεσμα να επηρεάζεται η ποιότητα ζωής τους ( 

Winther, K. H., et al., 2016). 
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4.9. ΣΥΝΔΡΟΜΟ SJORGEN ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Το σύνδρομο Sjogren είναι μία χρόνια αυτοάνοση διαταραχή η οποία εντοπίζεται 

στο επιθήλιο, του οποίου η λειτουργία είναι να καλύπτει τους ιστούς που έρχονται 

σ’ επαφή με το περιβάλλον. Τέτοιοι ιστοί είναι κυρίως οι δακρυϊκοί κι οι 

σιελογόνοι αδένες, μπορεί όμως και να προσβάλλει όργανα όπως πνεύμονες, 

νεφρούς και ήπαρ, ακόμα και αρθρώσεις (Τζιούφας, Α. Γ., 2008). Σύνηθες του 

συνδρόμου Sjogren είναι να εμφανίζεται μετά από κάποια άλλη ρευματοειδή 

αυτοάνοση νόσο, όπως η ρευματοειδής αρθρίτιδα, η σκληροδερμία και ο 

συστηματικός ερυθηματώδης λύκος (Τζιούφας, Α. Γ., 2008). Η εμφάνιση 

οποιασδήποτε αυτοάνοσης νόσου προκαλεί φόβο και αβεβαιότητα, με 

αποτέλεσμα να επηρεάζεται η ψυχολογική τους κατάσταση, με άμεσο αντίκτυπο 

τη μείωση της κοινωνικής τους ζωής και συνολικά τη χαμηλότερη ποιότητα ζωής 

τους. 

Το σύνδρομο Sjorgen, όπως και οι περισσότερες ρευματοειδείς νόσοι, μέσα από 

έρευνες έχει συσχετιστεί με τη λειτουργία των ιντερφερονών, οι οποίες 

ευθύνονται για τις ψυχιατρικές διαταραχές, όπως η αγχώδης διαταραχή, η 

διαταραχή ύπνου (αϋπνία), το ανεξήγητο αίσθημα της κόπωσης και η κατάθλιψη 

(Καράγεωργας, Θ., 2017). Έρευνα που διεξήχθη μελέτησε ασθενείς με σύνδρομο 

Sjorgen, ασθενείς με λέμφωμα και υγιή πληθυσμό προκειμένου να διερευνήσει το 

βαθμό άγχους και την ποιότητα ζωής. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το 

μεγαλύτερο ποσοστό ασθενών με σύνδρομο Sjogren είχε βιώσει έντονες 

στρεσογόνες  καταστάσεις πριν την έναρξη του νοσήματος σε σχέση με τους 

ασθενείς με λέμφωμα ή τον υγιή πληθυσμό. Εντοπίστηκαν επίσης στοιχεία 

υποχονδρίασης, τα οποία αποτελούν μέρος της προσωπικότητας των ασθενών 

(πριν τη νόσο) και χαρακτηριστικά ψυχιατρικών παθήσεων (νευρωτισμός, 

ψυχωτισμός και ψυχοαναγκαστικότητα) και βοηθούν στην περαιτέρω εξέλιξη 

τους. Στο δείγμα των ασθενών με σύνδρομο Sjogren σε αντίθεση με τις άλλες δύο 

ομάδες μελέτης παρατηρήθηκε επίσης, ότι δεν υπήρχε ψυχοκοινωνική υποστήριξη 

κι έτσι βίωναν ακόμη περισσότερη ψυχική καταπόνηση ( Karaiskos, D., et al., 

2009). 

Μία ακόμη σημαντική παράμετρος που αξιολογείται μέσα από έρευνες τα 
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τελευταία χρόνια είναι το κόστος της ασθένειας ως προς τους νοσούντες αλλά και 

ως προς τα συστήματα υγειονομικής περίθαλψης. Σε έρευνα όπου έλαβε χώρα στο 

Ηνωμένο Βασίλειο ομάδες μελέτης αποτέλεσαν ασθενείς με σύνδρομο Sjorgen, 

ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα και υγιής πληθυσμός. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι το κόστος των ασθενών με σύνδρομο Sjorgen ήταν πιο υψηλό σε 

επισκέψεις ιατρών και ελέγχου ιατροδιαγνωστικών εξετάσεων, ενώ ήταν πιο 

χαμηλό σε σχέση με τις άλλες δύο ομάδες ελέγχου ως προς τις υπηρεσίες 

νοσηλευτικών ιδρυμάτων (νοσηλείες, ατυχήματα, επείγοντα περιστατικά). Επίσης 

οι ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα είχαν πιο υψηλό κόστος σε φαρμακευτικές 

αγωγές, βοηθητικές συσκευές και σε επισκέψεις συνυφασμένων ιατρών με τη 

νόσο (ρευματολόγους). Συμπερασματικά το κόστος των ασθενών και με τα δύο 

αυτοάνοσα νοσήματα ξεπέρασε εις διπλούν αυτό του υγιούς πληθυσμού 

(Callaghan, R., et al., 2007). Σε αντίστοιχη έρευνα που πραγματοποιήθηκε στη 

Σουηδία οι ομάδες έρευνας ήταν ασθενείς με σύνδρομο Sjorgen και υγιής 

πληθυσμός από τα στοιχεία της δευτεροβάθμιας περίθαλψης, με αντικείμενο 

διερεύνησης το κόστος της ασθένειας σε βάρος της χώρας. Από τα αποτελέσματα 

διαπιστώθηκε ότι το κόστος των ασθενών με σύνδρομο Sjorgen τον πρώτο χρόνο 

εμφάνισής του ήταν πολύ υψηλό, πράγμα το οποίο μετά την πάροδο του δεύτερου 

έτους μειώθηκε. Αξιοσημείωτο είναι ότι  οι ασθενείς με σύνδρομο Sjorgen είχαν 

αυξημένες πιθανότητες να βγουν σε πρόωρη συνταξιοδότηση μετά τα πρώτα 5 

χρόνια από την εμφάνιση της νόσου σε σχέση με το γενικό πληθυσμό 

(Westerlund, A., et al., 2021). 

Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε ασθενείς με ενεργή νόσο για την 

αξιολόγηση της συσχέτισης των συμπτωμάτων (πόνος, οφθαλμική ξηρότητα, 

κούραση) με την ποιότητα ζωής τα αποτελέσματα έτειναν προς την αρνητική 

επίδρασή τους, δηλαδή δεν επιβεβαιώθηκε ότι σχετίζονταν με τη χαμηλή ή μέτρια 

ποιότητα ζωής όπου διαπιστώθηκε πως είχαν (Cornec, D., et al., 2017). 

 

4.10. ΚΟΙΚΙΟΚΑΚΗ ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Η κοιλιοκάκη είναι μια φλεγμονώδης νόσος του λεπτού εντέρου και του 

δωδεκαδακτύλου ή της νήστιδας η οποία χαρακτηρίζεται από τη δυσανεξία στη 
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γλουτένη (Ludvigsson, J. F., & Green, P. H., 2011).  Επειδή η Κοιλιοκάκη 

αποτελεί μία νόσο που εντοπίζεται σε ενήλικες, όμως παρατηρείται αρκετά συχνά 

και σε παιδιά με εμφανή συμπτώματα, όπως η αργή ανάπτυξη, το χαμηλό 

ανάστημα (σε κατάσταση βαριάς μορφής της ασθένειας) και η απώλεια βάρους 

και επειδή η θεραπεία της εστιάζεται στην πιστή συμμόρφωσή τους σε 

συγκεκριμένο διαιτολόγιο, έχουν παρατηρηθεί έντονα οι ψυχιατρικές και 

νευρολογικές επιπτώσεις που έχει (Henri-Bhargava, A., et al., 2008). Η 

συμμόρφωση στο διαιτολόγιο ελεύθερης γλουτένης έχει κάποιο κόστος το οποίο 

επωμίζονται οι ασθενείς και οι οικογένειές τους αντιστοίχως και η κοινωνική τους 

ζωή τείνει να είναι πιο περιορισμένη σε σχέση με τον υγιή πληθυσμό (Θεοφίλου, 

Π. Α., 2015). 

Μελέτη που πραγματοποιήθηκε στο Ηράκλειο της Κρήτης με σκοπό να 

διερευνήσει αν η ψυχολογία των πασχόντων σχετιζόταν με το βαθμό 

προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή, δηλαδή αν όσο πιο προσηλωμένοι 

ήταν σ’ αυτόν τον τρόπο διατροφής, τόσο πιο πολύ επηρεαζόταν η ψυχολογία 

τους, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι όσον αφορά τη ψυχολογία τους οι γυναίκες 

είχαν στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς τη ψυχαναγκαστικότητα, την 

επιθετικότητα, το άγχος και την κατάθλιψη, ενώ στο δείγμα των ανδρών δεν 

εξακριβώθηκε καμία σημαντική διαφορά. Ως προς τη Μεσογειακή Διατροφή τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι το 19,5% ήταν σε μεγάλο βαθμό πλήρως αφοσιωμένο 

σ’ αυτόν τον τρόπο διατροφής, ενώ το 80,5% ήταν μερικώς (Χατζηβασίλη, Δ., 

2019). Επιπλέον μέσω της συγκεκριμένης μελέτης δόθηκε και μία εικόνα ως προς 

την κοινωνική τους ζωή, καθώς υπήρξαν δείγματα της ως προς την 

επισκεψιμότητά τους σε ταχυφαγεία και εστιατόρια, με τη συντριπτική 

πλειοψηφία περί του 68% να μην γευματίζει σε ταχυφαγεία εξαιτίας της 

αμφιβολίας που είχαν ότι μπορεί οι κουζίνες τους να είχαν στοιχεία γλουτένης, τα 

οποία να τους επιμολύνουν. Ως προς τα εστιατόρια τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 

λίγο παραπάνω από το 50% γευμάτιζαν 1-2 φορές την εβδομάδα, ενώ το υπόλοιπο 

ποσοστό καθόλου (Χατζηβασίλη, Δ., 2019). Σε έρευνα όπου έλαβε χώρα στην 

Ιταλία με το ίδιο αντικείμενο αξιολόγησης με ομάδα μελέτης παιδιατρικούς 

ασθενείς ηλικίας 10 έως 18 ετών, διαπιστώθηκε ότι περίπου το 34% νιώθουν θυμό 

και απογοήτευση σε καθημερινή σχεδόν βάση και λιγότερο από το 21% 

αισθάνονται ¨διαφορετικοί¨ από τον υπόλοιπο κόσμο. Επιπλέον αισθάνονται 
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απομονωμένοι από τον κοινωνικό τους περίγυρο, αφού δε μπορούν εξαιτίας της 

δίαιτας να ακολουθήσουν τις το πρόγραμμα των φίλων τους (Altobelli, E., et al., 

2013). 

Βάσει ερευνών που έχουν πραγματοποιηθεί έχει διερευνηθεί ότι το κόστος των 

τροφών που πρέπει να καταναλώνουν οι ασθενείς με Κοιλιοκάκη σε σχέση με την 

ποιότητα ζωής τους έχει αρνητική επίδραση, καθώς το κόστος είναι αρκετά υψηλό 

σε σχέση με τις τροφές που καταναλώνει ο υγιής πληθυσμός και πολλές φορές 

αποτελεί παράγοντα μη συμμόρφωσής τους ως προς το διαιτολόγιο, 

επιδεινώνοντας τα συμπτώματα και την κατάσταση της υγείας τους. 

Επιπροσθέτως παρατηρήθηκε ότι υπάρχει ελλιπής εκπαίδευση των ίδιων των 

πασχόντων, έλλειψη χρόνου για τη σωστή προετοιμασία των γευμάτων και 

μειωμένη αντίληψη της σημασίας της θεραπείας (Shah, S., et al., 2014). 

 

 

4.11. ΜΥΑΣΘΕΝΕΙΑ GRAVIS ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Η Μυασθένεια Gravis είναι μία σπάνια αυτοάνοση διαταραχή, η οποία 

εμφανίζεται στη νευρομυϊκή συνένωση, δηλαδή στο μυοσκελετικό σύστημα του 

ανθρώπου (Hehir, M. K., & Silvestri, N. J., 2018). Χαρακτηριστικό της νόσου 

είναι ότι τα πρώτα σημάδια της εμφάνισής της ξεκινούν από τη κεφαλή κι έπειτα 

προχωρούν στο υπόλοιπο σώμα (Binu, A., et al., 2022). Οι επιπτώσεις που έχει 

στους ασθενείς δεν αφορούν μόνο τη σωματική υγεία, αλλά και τη ψυχική υγεία 

συμπαρασύροντας την κοινωνική τους ζωή αλλά και το κόστος το οποίο είναι 

υψηλό για τη σταθεροποίηση των συμπτωμάτων (Rabson, A., et al., 2005). 

 Για την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων όπως είναι η κόπωση (αδυναμία των 

όλων των μυών), συνιστάται η ενδοφλέβια ανοσοσφαιρίνη, η οποία απαρτίζεται 

από αντισώματα και προτείνεται ως θεραπεία (Ballow, Μ., 1997). Σε έρευνα η 

οποία πραγματοποιήθηκε στις Ηνωμένες Πολιτείες οι ομάδες μελέτης ήταν 

ασθενείς με Μυασθένεια Gravis και ο τριπλάσιος αριθμός τους σε υγιή πληθυσμό, 

προκειμένου να αξιολογηθεί το κόστος δαπανών υγείας ανάμεσα στις δύο ομάδες. 

Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι το μέσο ετήσιο κόστος που παρεχόταν 
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για τη θεραπεία της Μυασθένειας  Gravis (κατ’ οίκον υπηρεσίες, επισκέψεις σε 

ειδικούς ιατρούς και η ενδοφλέβια ανοσοσφαιρίνη) ξεπερνούσε το πραγματικό 

κόστος όλων αυτών επιβαρύνοντας τους ίδιους τους ασθενείς και ταυτόχρονα ενώ 

το δείγμα των ασθενών ήταν 3 φορές πιο μικρό σε σχέση με τον υγιή πληθυσμό 

ξεπερνούσε και το δικό τους μέσο ετήσιο κόστος (Guptill, J. T., et al., 2012). 

Άλλη έρευνα όπου πραγματοποιήθηκε πάλι στις Ηνωμένες Πολιτείες διερεύνησε 

το κόστος της υγειονομικής περίθαλψης της Μυασθένειας  Gravis σε σχέση με 

άλλες χρόνιες νευρολογικές παθήσεις. Κι εκεί τα αποτελέσματα ήταν αντίστοιχα 

καθώς η ενδοφλέβια χορήγηση ανοσοσφαιρίνης αποτελούσε το 85% περίπου των 

δαπανών σε σχέση με τα στεροειδή σκευάσματα όπου δίνονται ως θεραπεία στις 

υπόλοιπες ασθένειες ελέγχου (Guptill, J. T., et al., 2011). 

Η κατάλληλη άσκηση που αποσκοπεί στη θεραπεία μιας ασθένειας τείνει να είναι 

ωφέλιμη σε ασθενείς με Μυασθένεια Gravis νευρομυϊκές παθήσεις, καθώς 

ενδυναμώνει τους μύες και βοηθά στην καλύτερη λειτουργικότητά τους (Anziska, 

Y., & Sternberg, A., 2013). Σε ασθενείς με Μυασθένεια Gravis συνιστάται η 

άσκηση και οι φυσιοθεραπείες ως κομμάτι της θεραπείας, μιας και τα οφέλη των 

φυσιοθεραπειών έχουν αντίκρισμα στην καταπράυνση των συμπτωμάτων, με 

αποτέλεσμα αυτών την καλύτερη ποιότητα υγείας (Ambrogi, V., & Mineo, T. C., 

2017). Οι τύποι άσκησης διαφέρουν ανάλογα με το σημείο προσβολής και την 

βαρύτητα της νόσου σε κάθε ασθενή με Μυασθένεια Gravis σε διαφορετικές 

φάσεις της νόσου (Farrugia, M. E., & Goodfellow, J. A., 2020). Αποτελέσματα 

ερευνών έχουν καταλήξει στα συμπεράσματα ότι η άσκηση με τα περισσότερα 

οφέλη για ασθενείς με νευρομυϊκές  παθήσεις, όπως η Μυασθένεια Gravis, είναι η 

αερόβια άσκηση χωρίς μεγάλη ένταση, καθώς ενδυναμώνει τους μύες, βοηθάει 

στην καρδιοαναπνευστική λειτουργία, ενώ η έντονη άσκηση οδηγούσε σε 

απώλεια μυϊκής μάζας (Kilmer, D. D., 2002). 

Κατά τη διάγνωση, αλλά και κατά την πορεία της Μυασθένειας Gravis οι 

ασθενείς έρχονται αντιμέτωποι πολλές αλλαγές τις οποίες πρέπει να 

κατανοήσουν, να αποδεχθούν και να μάθουν να ζουν μαζί τους, επηρεάζοντας 

έτσι την ποιότητα ζωής τους Έρευνα που πραγματοποιήθηκε προσπάθησε να 

διερευνήσει τη ψυχολογία των ασθενών σε σχέση με την ποιότητα ζωής τους. 

Από τα αποτελέσματα βρέθηκε ένα μεγάλο ποσοστό εξ’ αυτών να έχει βιώσει 

μοναξιά και κατάθλιψη, ιδιαίτερα όταν άλλαξε η επαγγελματική τους πορεία. 
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Επισημάνθηκε ότι θα πρέπει να δημιουργηθεί ένα υποστηρικτικό δίκτυο για τη 

ψυχολογική τους ευημερία (Jeong, A., et al., 2018). 

 

4.12. ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ ADDISON ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Η νόσος του Addison είναι από τις πιο σπάνιες και πιο επικίνδυνες αυτοάνοσες 

νόσους, και χαρακτηρίζεται από την επινεφριδιακή ανεπάρκεια, η οποία 

προκαλείται από την ελλιπή παραγωγή ορμονών για τη σύσταση του φλοιού των 

επινεφριδίων, με συνέπεια την ανεπάρκεια γλυκοκορτικοειδών, 

ορυκτοκορτικοειδών και ανδρογόνων των επινεφριδίων (Bancos, I., et al., 2015). 

Η καθυστερημένη διάγνωσή της μπορεί να φέρει μοιραία αποτελέσματα 

(Chanson, P., et al., 2017). Η ποιότητα ζωής των ασθενών με τη νόσο του 

Addison ερευνάται ως προς τους ψυχολογικούς παράγοντες, καθώς σε κατάσταση 

στρες συνήθως μειώνεται η κορτιζόλη κι επηρεάζει κι άλλες ασθένειες συναφείς 

με αδενικά σύνδρομα, όπως η νόσος του Graves, η θυρεοειδίτιδα Hashimoto και ο 

Σακχαρώδης Διαβήτης Τύπου 1 και ανήκει σε μια ειδική κατηγορία που 

ονομάζεται αυτοάνοσο πολυαδενικό σύνδρομο (Husebye, E. S., et al., 2018). 

Από μελέτες που έχουν διεξαχθεί έχει διαπιστωθεί  ότι η νεαρή ηλικία έναρξης 

της νόσου σχετίζεται με τη χαμηλή ποιότητα ζωής, καθώς έρχονται αντιμέτωποι 

με την άγνωστη πορεία μιας επικίνδυνης νόσου, ως ενήλικες γυναίκες έχουν 

πιθανότητες πρόωρου τοκετού σε μια πιθανή κύηση και υπάρχει ποσοστό 

θνησιμότητας κατά την εμφάνιση επινεφριδιακών κρίσεων. Όλες αυτές οι 

καταστάσεις τους οδηγούν σε αισθήματα φόβου, ανασφάλειας, μειωμένης 

ισότητας και κατ’ επέκταση μειωμένης ποιότητας ζωής ( Bensing, S., et al., 2016). 

Μέσα από άλλη έρευνα το αποτέλεσμα το οποίο σχετίστηκε με την καλύτερη 

ποιότητα ζωής ήταν η ρύθμιση των επιπέδων της κορτιζόλης με την ταυτόχρονη 

θεραπεία άλλων συνοδών νοσημάτων, καθώς επηρέαζε την ποιότητα του ύπνου, 

τη σεξουαλική δυσλειτουργία, τη στειρότητα και συνολικά την ποιότητα ζωής 

τους ( Aulinas, A., & Webb, S. M., 2014). 

Άλλη έρευνα, η οποία πραγματοποιήθηκε διερεύνησε τα αποτελέσματα της 

θεραπείας σε ασθενείς με πρωτοπαθή επινεφριδιακή ανεπάρκεια και σε ασθενείς 
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με δευτεροπαθή επινεφριδιακή ανεπάρκεια σε σχέση με την αποκατάσταση της 

ευημερίας και της ποιότητα ζωής τους. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι ως προς την 

υγεία η ποιότητα ζωής ήταν μειωμένη και στις δύο ομάδες, ανεξάρτητα το σχήμα 

δοσολογίας χορήγησης, αλλά και ως προς την ανταπόκριση στις καθημερινές 

δραστηριότητες και την αποκατάσταση της ευημερίας επίσης αποδείχθηκαν μη 

αποδοτικά (τα σχήματα δοσολογίας) (Bergthorsdottir, R., et al., 2015). Μία ακόμη 

έρευνα προσπάθησε να μελετήσει τη ψυχολογική κατάσταση, τα χαρακτηριστικά 

του κάθε ασθενούς και την ποιότητα ζωής με ομάδα ελέγχου υγιή πληθυσμό. Από 

την ανάλυση των αποτελεσμάτων το πόρισμα έδειξε ότι η κακή ψυχολογική 

κατάσταση των ασθενών, η χαμηλή ποιότητα ζωής και η ένταση των ιδιαίτερων 

χαρακτηριστικών της προσωπικότητας του κάθε ασθενούς σχετίστηκε με τις 

υψηλές δόσεις υδροκορτιζόνης (θεραπεία) (Tiemensma, J., et al., 2014). 

Η θεραπεία της νόσου του Addison στηρίζεται στο σχήμα με υδροκορτικοειδή, η 

οποία έχει κάποιο οικονομικό κόστος. Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε στις 

Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής με ομάδες ελέγχου ασφαλισμένους ασθενείς με  

πρωτοπαθή επινεφριδιακή ανεπάρκεια, δευτεροπαθή επινεφριδιακή ανεπάρκεια 

και με υπερπλασία επινεφριδίων, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι ασθενείς με 

πρωτοπαθή επινεφριδιακή ανεπάρκεια παρουσιάζουν σημαντικά υψηλή ετήσια 

επιβάρυνση υγειονομικής περίθαλψης σε σχέση με τις υπόλοιπες ομάδες ελέγχου, 

καθώς αρκετοί ασθενείς είναι αυτοί που δε συμμορφώνονται στη θεραπεία με 

αποτέλεσμα να νοσηλεύονται από 8 έως 10 φορές περισσότερο σε νοσοκομεία 

ετησίως και να τροποποιούνται τα σχήματα θεραπείας εξαιτίας της μη 

συμμόρφωσής τους (Gunnarsson, C.,  et al., 2017). 

 

4.13. ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ GRAVES ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Η νόσος του Graves είναι μία χρόνια αυτοάνοση διαταραχή του θυρεοειδούς 

αδένα, η οποία χαρακτηρίζεται από τον υπερθυρεοειδισμό, το εξόφθαλμο και τη 

γενικευμένη βρογχοκήλη (Davies, T. F., et al., 2020). Επιπτώσεις οι οποίες 

παρατηρούνται έντονα με τη νόσο του Graves είναι οι ψυχιατρικές διαταραχές, 

οι διαταραχές της διάθεσης, η κατάθλιψη και οι αγχώδεις καταστάσεις, οι οποίες 

έχουν αντίκτυπο και στην καθημερινή και κοινωνική ζωή των πασχόντων  ( 
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Davies, T. F., et al., 2020). Έρευνες έχουν δείξει ότι η χειροτέρευση ατόμων που 

πάσχουν από ψυχιατρική διαταραχή αποτελούν χαρακτηριστική σήμανση 

εμφάνισης υπερθυρεοειδισμού ( Ginsberg, J., 2003).  

Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε με ομάδες ελέγχου νεοδιαγνωσθέντες με τη 

νόσο του Graves χωρίς θεραπεία και υγιή πληθυσμό, σκοπός ήταν να διερευνηθεί 

η συσχέτιση της αντιθυρεοειδικής ιατρικής θεραπείας και της ποιότητας ζωής. Η 

διάρκεια της έρευνας διήρκησε περισσότερο από 1 χρόνο, καθώς ήθελαν να 

εξετάσουν την πορεία τους και μετά το πέρας των 12 μηνών. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι οι νεοδιαγνωσθέντες ασθενείς κατά τη θυρεοτοξική φάση της νόσου 

είχαν μειωμένη ποιότητα ζωής, η οποία σχετιζόταν με τη σωματική υγεία, με τη 

ψυχική με συμπτώματα κατάθλιψης και άγχους, με τη νοητική διάσταση αλλά και 

μειωμένη κοινωνική ζωή σε σχέση με τον υγιή πληθυσμό. Μετά τον πρώτο 

χρόνο ξεκίνησαν όλοι οι ασθενείς αγωγή και στο μεγαλύτερο ποσοστό τα 

συμπτώματα ελαττώθηκαν, βελτιώνοντας έτσι την ποιότητα ζωής τους (Elberling, 

T. V., et al., 2004). Σε μια αντίστοιχη έρευνα τα αποτελέσματα έδειξαν ότι μετά 

την επίτευξη του ευθυρεοειδισμού τα συναισθηματικά συμπτώματα είχαν 

μειωθεί, με αποτέλεσμα να έχει βελτιωθεί η ποιότητα ζωής τους (Vogel, A., et al., 

2007). 

Η νόσος του Graves προσβάλλει εκτός από ενήλικο πληθυσμό και νεανικό 

πληθυσμό (<18 ετών), γεγονός που βοηθάει τη νόσο να εμφανίσει πιο νωρίς 

επιπλοκές σ’ αυτούς τους ασθενείς, οι οποίοι βιώνουν πιο έντονα την 

περιθωριοποίηση, τη διαφορετικότητα και τον κοινωνικό αποκλεισμό. Έρευνα 

που έχει διεξαχθεί στο Ηνωμένο Βασίλειο μελέτησε νεαρούς ασθενείς (<30 ετών), 

οι οποίοι είχαν νοσήσει κατά την παιδική και εφηβική ηλικία και μετά την 

ενηλικίωσή τους κατέφυγαν στην χειρουργική επέμβαση ολικής θυρεοειδεκτομής 

με σκοπό να συσχετίσει την επιρροή της νόσου με την ποιότητα ζωής (σωματική, 

ψυχολογική, κοινωνική ευημερία). Τα αποτελέσματα κατέληξαν ότι κανένας απ’ 

όσους χειρουργήθηκαν δε μετάνιωσε, γεγονός που δείχνει ότι έχουν καλύτερη 

ψυχολογία, καλύτερη κοινωνική ζωή και κατ’ επέκταση βελτιωμένη ποιότητα 

ζωής (Lane, L. C., et al., 2021). 

Μια ακόμη έρευνα θέλησε να διερευνήσει μεταξύ ασθενών με ενεργό νόσο του 

Graves και ασθενών με ευθυρεοειδισμό, τη συσχέτιση της ποιότητας ζωής με τη 
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γνωστική λειτουργία, είτε είχαν οφθαλμοπάθεια είτε όχι. Τα αποτελέσματα 

διακυμάνθηκαν προς τη χαμηλή ποιότητα ζωής και στις δύο ομάδες, η γνωστική 

λειτουργία δε φάνηκε να είχε επηρεαστεί σε καμία ομάδα ελέγχου, ενώ η 

ποιότητα ζωής ήταν αρκετά πιο χαμηλή σ’ αυτούς που είχαν ταυτόχρονα 

οφθαλμοπάθεια, κατατάσσοντας την οφθαλμοπάθεια ως παράγοντα επιρροής της 

ποιότητας ζωής (Riguetto, C. M., et al., 2019). 

 

4.14. ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΤΥΠΟΥ 1 ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Ο Σακχαρώδης Διαβήτης Τύπου 1 ή νεανικός διαβήτης είναι ένα χρόνιο 

αυτοάνοσο νόσημα με χαρακτηριστικό του γνώρισμα τη μερική ή ολική έλλειψη 

ινσουλίνης. Καθώς οι ηλικίες που προσβάλλει αφορούν την παιδική και εφηβική 

ηλικία έχουν πραγματοποιηθεί πολλές έρευνες ως προς τις επιπτώσεις που έχει 

στην ποιότητα ζωής των παιδιατρικών ασθενών, τη ψυχολογική τους κατάσταση, 

την κοινωνική ευημερία, αλλά και το κόστος το οποίο επωμίζονται οι οικογένειες 

αυτών (Norris, J. M., et al., 2020).  

Έρευνα η οποία διεξήχθη στην Κρήτη με ομάδες ελέγχου ασθενείς με σακχαρώδη 

διαβήτη τύπου 1 και 2 οι οποίοι θα έπρεπε να έχουν διαγνωσθεί με σακχαρώδη 

διαβήτη τύπου 1 ή 2 περισσότερο >1 χρόνο, σκοπό είχε να μελετήσει την  

ποιότητας ζωής τους αλλά και να προσδιορίσει παράγοντες που μπορεί να την 

επηρεάζουν, όπως είναι οι κοινωνικοδημογραφικοί παράγοντες και τα κλινικά 

χαρακτηριστικά της νόσου. Ως προς το δείκτη « λειτουργικότητας» και «ευεξίας», 

οι νοσούντες τύπου 1 είχαν θετικότερα αποτελέσματα σε σχέση με τους 

νοσούντες τύπου 2. Επίσης παρατηρήθηκε ότι το μορφωτικό επίπεδο παίζει 

σημαντικό ρόλο στην ποιότητα ζωής των ασθενών με σακχαρώδη διαβήτη, καθώς 

αντιλαμβάνονται την αγωγή καλύτερα και τη σημαντικότητα της για την εύρυθμη 

λειτουργία της καθημερινότητας τους. Επιπλέον όσο πιο νέοι είναι οι ασθενείς 

τόσο  καλύτερα μπορούν να διαχειριστούν την καινούρια κατάσταση, να 

επισκεφθούν έναν ειδικό και να συμμορφωθούν στις οδηγίες , με αποτέλεσμα να 

έχουν καλύτερη ποιότητα ζωής ( Παπαϊωάννου, Ε., και συν., 2020). 

Η άσκηση αποτελεί σημαντικό μέτρο ρύθμισης του μεταβολισμού και κρίνεται 
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άκρως απαραίτητη σε ασθενείς με Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1, καθώς εκτός 

από την καλή σωματική και οργανική λειτουργία, δρα ευεργετικά και στη ψυχική 

ευεξία, γεγονός που επηρεάζει την ποιότητα ζωής τους(Quirk, H., et al., 2014). 

Πολλές φορές όμως εξαιτίας της πιθανής εμφάνισης υπογλυκαιμικού σοκ έρευνες 

έχουν καταδείξει την αναγκαιότητα του νοσηλευτή στα σχολεία για την καλύτερη 

πορεία της νόσου και της μείωσης του στρες των παιδιών και των γονέων 

(Czenczek-Lewandowska, E., et al., 2019).  

Από συνδυασμό μελετών που έχουν πραγματοποιηθεί τα αποτελέσματα 

κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η σωματική άσκηση επιδρά θετικά στο 

γλυκαιμικό δείκτη, τόσο πριν την άσκηση όσο και μετά και η καθημερινή ακόμα 

κι αν είναι μικρής διάρκειας, καταφέρνει μέσω του σταθερού γλυκαιμικού δείκτη 

να αποφεύγει μακροχρόνιες επιπτώσεις στους πάσχοντες λόγω της νόσου. Κάτι 

που πρέπει να επισημανθεί είναι ότι η ενημέρωση για την άσκηση είναι ελλιπής 

και για το οφέλη που έχει στην ενήλικη ζωή τους, καθώς έτσι ελέγχεται ο Δείκτης 

Μάζας Σώματος, η Ανάπτυξη των πασχόντων παιδιών, η εμφάνιση άλλων 

αγγειακών και καρδιαγγειακών παθήσεων και θα πρέπει να διαδοθεί. Αξίζει 

βέβαια να σημειωθεί η αξία του ρόλου του σχολικού νοσηλευτή που ως σκοπό 

του έχει την εκπαίδευση των πασχόντων παιδιών κι εφήβων, τη συμβολή του στη 

στήριξη των παιδιών κατά την παραμονή τους στο σχολείο προσφέροντας 

καλύτερο γλυκαιμικό έλεγχο, αλλά και καλυτέρευση της ποιότητας ζωής και της 

μετέπειτα πορείας τους (Marrone S., et al., 2009), (Herbst et al. ,2007), (Wong et 

al. 2011), (Salem et al. 2010), (Tansey et al., 2006).  

Σε μια ακόμη έρευνα που διεξήχθη με σκοπό την ανάδειξη της αύξησης των 

πασχόντων με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 σε παιδιά προσχολικής, νηπιακής και 

σχολικής ηλικίας, καθώς και την αξία του ρόλου του νοσηλευτή, όχι μόνο όσον 

αφορά τη σωματική υγεία των παιδιών αλλά κυρίως τη ψυχική υγεία και 

ισορροπία, οι ομάδες ελέγχου ήταν παιδιατρικοί ασθενείς από 5-7 ετών και 10-14 

ετών, επειδή έχουν πιο έντονη σωματική δραστηριότητα και υγιής πληθυσμός 

παιδιών αντίστοιχων ηλικιών. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η αύξηση των 

κρουσμάτων έχει αγγίξει το 70% σε παιδιά της εφηβείας, ενώ σε προσχολική  

ηλικία το 15% και εμφανίζεται να έχει  ανοδική τάση τις επόμενες δεκαετίες. Η 

καλύτερη ποιότητα ζωής φαίνεται να προέρχεται από πολλούς παράγοντες όπως 

είναι η άσκηση, η διατροφή που θα πρέπει να ακολουθούν οι νοσούντες, η καλή 
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και υποστηρικτική ψυχολογία που θα πρέπει να έχουν από το στενό οικογενειακό 

τους κύκλο, οι οποίοι θα πρέπει να έχουν ενημερωθεί κι εκπαιδευτεί ολιστικά για 

να μπορέσουν να διαχειριστούν πρώτα οι ίδιοι τα συναισθήματά τους και μετά 

των παιδιών τους και τέλος η ολοκληρωμένη ενημέρωση κι εκπαίδευση των ίδιων 

των παιδιών ως προς την αναγνώριση των συμπτωμάτων που θα έχουν και την 

αντιμετώπισή τους, έτσι ώστε να αποφύγουν στο μέλλον επιπλοκές της νόσου. Σ’ 

όλο αυτό το τελευταίο κομμάτι είναι αξιοσημείωτος ο ρόλος του νοσηλευτή στα 

σχολεία καθώς επηρεάζει σημαντικά όλους τους εμπλεκόμενους με το σακχαρώδη 

διαβήτη 1 (Παπανίκου, Ι., και συν, 2020). 

Το άγχος και το στρες που βιώνουν που βιώνουν οι παιδιατρικοί ασθενείς αλλά 

και οι οικογένειές τους είναι μεγάλο. Η διαχείριση της νέας κατάστασης της 

νόσου σε συνδυασμό με την ευαίσθητη ηλικιακή κατάσταση της εφηβείας 

προδιαθέτουν την εμφάνιση των ψυχολογικών και ψυχιατρικών διαταραχών, όπως 

οι διαταραχές της διάθεσης, το γενικευμένο άγχος, η κατάθλιψη και η απομόνωση 

(Borus, J. S., & Laffel, L., 2010).  

Σε έρευνα που διενεργήθηκε στην Αττική μελετήθηκαν τα προβλήματα με τα 

οποία έρχονται αντιμέτωπα τα παιδιά και το άγχος που δημιουργείται στους 

γονείς, εστιάζοντας στην αύξηση του παροδικού και μόνιμου άγχους των γονέων 

ως προς την ηλικία εμφάνισης της νόσου ( δηλαδή όσο πιο νεαρά, τόσο πιο 

μεγάλο το άγχος) και του άγχους ως προς τη διαχείριση του ίδιου του παιδιού στα 

προβλήματα της νόσου και της αντιμετώπισής τους. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 

το 18% των παιδιών εμφάνισαν τη νόσο στην ηλικία των 2 ετών, οι γονείς ήταν 

μέσης ηλικίας και το 66% ήταν απόφοιτοι δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης. Ένα 

μικρό ποσοστό των γονέων δήλωσαν ότι το παιδί τους νοσεί και από κάτι άλλο 

(π.χ θυρεοειδή, κοιλιοκάκη), ή ότι κάποιο άλλο μέλος από την οικογένεια έχει 

σακχαρώδη διαβήτη. Το 97% ήταν εκπαιδευμένοι και περίπου στο 55% των 

περιπτώσεων υπήρχε στο σχολείο νοσηλευτής. Τα μεγαλύτερα ποσοστά έδειξαν 

ότι έως την ηλικία των 11 ετών το άγχος των γονέων ήταν αυξημένο, ενώ μετά τα 

12 έτη των παιδιών το άγχος είχε μια ύφεση. Τα παιδιά από την ηλικία των 9 

χρόνων ήταν σε θέση να επικοινωνήσουν τα συμπτώματα και τα συναισθήματά 

τους, στην πλειοψηφία τους  (Λαγουδάκη, Ε., 2021). 

Η θεραπεία για την αντιμετώπιση του Σακχαρώδους Διαβήτη Τύπου 1 



 

112  

προσδιορίζεται ως προς τη μείωση των συμπτωμάτων, την καθυστέρηση 

εμφάνισης άλλων αυτοάνοσων νοσημάτων και την ελαχιστοποίηση των 

επιπλοκών της, μέσω της χορήγησης ινσουλίνης με ενέσιμη μορφή για τη 

διατήρηση των επιπέδων γλυκόζης σε φυσιολογικές τιμές με σκοπό την αποφυγή 

επεισοδίων υπεργλυκαιμίας ή υπογλυκαιμίας. Το κόστος το οποίο δαπανάται για 

αυτού του είδους τη θεραπεία είναι αρκετά υψηλό κι έχουν διεξαχθεί αρκετές 

σχετικές μελέτες (Sussman, M., et al. 2020). Έρευνα που πραγματοποιήθηκε στις 

Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής θέλησε να διερευνήσει το άμεσο και το έμμεσο 

κόστος ασθενών με Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1. Οι ομάδες ελέγχου ήταν 

ασθενείς με Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1 από τον πρώτο χρόνο διάγνωσης μέχρι 

το δέκατο και ασθενείς χωρίς Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότιτο άμεσο κόστος, δηλαδή η απώλεια κόστους παραγωγικότητας ήταν 

πιο υψηλή σε σχέση με την ομάδα ελέγχου και το έμμεσο κόστος που την 

υγειονομική περίθαλψη δεν επαρκούσε, επιβαρύνοντας τους ίδιους τους ασθενείς. 

Επισημάνθηκε η ανάπτυξη νέων θεραπειών για τον διαβήτη τύπου 1, δεδομένης 

της υψηλής επιβάρυνσης της ασθένειας που σχετίζεται με τη νόσο (Sussman, M., 

et al. 2020). 

Άλλη μια έρευνα που πραγματοποιήθηκε στην Ισπανία με ομάδες ελέγχου 

ασθενείς με Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1 ηλικίας 0-17 ετών προσπάθησε να 

διερευνήσει το κοινωνικό κόστος που επωμίζονται οι οικογένειες τους. Τα 

αποτελέσματα κατέδειξαν σημαντική επιβάρυνση της άτυπης φροντίδας 

(οικογένεια), με ποσοστό που ξεπερνούσε το 82% των εξόδων σε σχέση με τις 

παρεχόμενες υπηρεσίες και υλικά του κράτους. Συμπερασματικά η άτυπη 

φροντίδα αντιπροσωπεύει τη μεγαλύτερη κατηγορία κόστους στους παιδιατρικούς 

ασθενείς, επιβαρύνοντας την με υψηλό κοινωνικό κόστος (Lopez-Bastida, J., et al. 

2017). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5
ο 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ- ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

5.1. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Από τη βιβλιογραφική ανασκόπηση που πραγματοποιήθηκε έγινε γνωστό ότι  οι 

αυτοάνοσες ασθένειες εκτός από τις επιπτώσεις που έχουν στην υγεία των 

ασθενών, παρουσιάζουν εξίσου σημαντικές επιπτώσεις στην καθημερινότητά τους 

επηρεάζοντας τη ψυχολογική τους κατάσταση (ευεξία), την κοινωνική τους ζωή 

(περίγυρος), το βαθμό ανταπόκρισής τους στις κοινωνικές τους δραστηριότητες 

(ολοκλήρωση συναλλαγών, συμμετοχή σε αθλητικές δραστηριότητες), τη μείωση 

του εισοδήματός τους (άμεσο-έμμεσο), με άμεσο αντίκτυπο όλων αυτών να 

επηρεάζεται η ποιότητα ζωής τους (Θεοφίλου, Π. Α., 2015). 

Η αυξανόμενη συχνότητα κι η έξαρση των μη μεταδιδόμενων ασθενειών καθώς 

και οι παράγοντες κινδύνου προσβάλλουν τόσο τις αναπτυγμένες χώρες όσο και 

τις μη ήδη αναπτυγμένες (Mendis, S., et al., 2011). Παρά το γεγονός ότι οι 

παράγοντες κινδύνου θεωρητικά σχετίζονται με τις αναπτυγμένες χώρες, τα 

ποσοστά συχνότητας κι έξαρσης σε χώρες με μεσαίο ή χαμηλό κοινωνικό και 

οικονομικό υπόβαθρο αποδεικνύουν το ότι το μέγεθος του προβλήματος είναι 

παγκόσμιο, γεγονός που αποδεικνύει ότι ο σύγχρονος τρόπος ζωής αποτελεί 

υψηλό παράγοντα κινδύνου παγκοσμίως. Η αύξηση αυτή έχει παρατηρηθεί την 

τελευταία εικοσαετία κι ενοχοποιείται ο μη υγιεινός τρόπος διατροφής, η 

καθιστική ζωή και το άγχος που βιώνουμε από τον τρόπο ζωής (World Health 

Organization., 2002). 

Η προσαρμογή σε μία υγιή συμπεριφορά απαιτεί ολοκληρωμένη και 

ακατάπαυστη ενημέρωση για θέματα υγείας με στόχο την ελαχιστοποίηση 

ασθενειών κι επιπτώσεων αυτών, επισημαίνοντας τις θετικές επιδράσεις που έχει 

σ’ όλους τους τομείς. Εκτός από τους γενετικούς (το γενετικό προφίλ), τους 

δημογραφικούς (ηλικία, φύλο, θρησκεία, εισόδημα) και τους περιβαλλοντικούς 

(ατμοσφαιρική ρύπανση, συνθήκες υγιεινής) παράγοντες, εκ των οποίων οι 

περισσότεροι δε μπορούν να μεταβληθούν, υπάρχουν και οι συμπεριφορικοί 

παράγοντες κινδύνου οι οποίοι σχετίζονται με τις πράξεις και τις δράσεις ενός 

ατόμου ή ενός κοινωνικού συνόλου. Ο σύγχρονος τρόπος ζωής των τελευταίων 
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δεκαετιών, όπως το κάπνισμα, η κατανάλωση αλκοόλ, ο περιορισμένος ελεύθερος 

χρόνος, η κακή διατροφή και η ελλιπής συστηματική άσκηση έχουν μελετηθεί ως 

παράγοντες κινδύνου της υγείας κι έχει αποδειχθεί ότι οδηγούν στην εμφάνιση 

αυτοάνοσων νοσημάτων και στη χειροτέρευση της εξέλιξης της πορείας τους 

(World Health Organization., 2009).  

Η μη ισορροπημένη διατροφή και η έλλειψη συστηματικής, αν όχι καθημερινής, 

άσκησης οδηγούν στην αύξηση του Δείκτη Μάζας Σώματος, λόγω της της 

έλλειψης πρόσληψης ιχνοστοιχείων και βιταμινών, της αυξημένης πρόσληψης 

λιπαρών και και της μη καύσης τους μέσω της άσκησης, με αποτέλεσμα να 

γεννάται η παχυσαρκία, η οποία παρατηρείται ως σημαντικός παράγοντας για την 

έναρξη αυτοάνοσων νοσημάτων και η υπερλιπιδαιμία η οποία ευθύνεται για την 

αύξηση καρδιαγγειακών νοσημάτων (Targońska-Stępniak, B., & Majdan, M., 

2011). 

 Η έλλειψη χρόνου για προσωπική ξεκούραση κι ευχαρίστηση οδηγεί σε άγχος 

και στρες, το οποίο προκαλεί κυτταρική δυσλειτουργία  εξαιτίας της διαταραχής 

της ισορροπίας της οξυγόνωσης και της οξείδωσης των αμυντικών οργανισμών, 

με αποτέλεσμα να είναι ένας από τους κύριους παράγοντες εμφάνισης των 

αυτοάνοσων αντισωμάτων και εκλυτικός παράγοντας για την επιδείνωση τους, 

καθώς πυροδοτεί κι άλλες νόσους, όπως διαταραχές της διάθεσής και ψυχιατρικές 

και συνδυαστικά δε βοηθάει την εξέλιξη της πορείας τους (Attwa, E., & Swelam, 

E.,2011). 

Η προαγωγή της υγείας είναι ο στόχος-κλειδί και απαρτίζεται από το σύνολο των 

ενεργειών των ατόμων, το οποίο αποσκοπεί στην ανάπτυξη του ελέγχου της 

υγείας τους και στη βελτίωσή της. Η επιτυχία της προσπάθειας αυτής 

αντικατοπτρίζεται στην υγεία του πληθυσμού, όταν είναι συνολική (Θεοφίλου, Π. 

Α., 2015).  

Συμπερασματικά η υποστήριξη μέσω κοινωνικών προγραμμάτων για ενημέρωση 

και πρόληψη όλων των πολιτών της κάθε χώρας, νοσούντων και μη, για τα οφέλη 

της υγιούς συμπεριφοράς και τις επιπτώσεις του σύγχρονου τρόπου ζωής σε όλα 

τα φάσματα της ζωής (σωματικής, ψυχικής, κοινωνικής, οικονομικής) αποτελεί το 

πιο βασικό παράγοντα για την επίτευξη της προαγωγής της υγείας και της 

μείωσης του ποσοστού εμφάνισης αυτοάνοσων νοσημάτων (World Health 
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Organization., 2009).  

 

5.2. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Η «υγεία» αποτελεί το ύψιστο αγαθό και είναι υποχρέωση όλων μας να τη 

διαφυλάττουμε και να μεταδίδουμε τις αρχές και τον τρόπο διατήρησης και 

προαγωγής της στις επόμενες γενεές. Αυτό που αποκομίσαμε από τη 

βιβλιογραφική ανασκόπηση αυτής της εργασίας είναι ότι η αύξηση των 

αυτοάνοσων νοσημάτων εκτός από τις ομάδες μεγάλης ηλικίας όπου 

παρουσιάζεται, προσβάλλει και ομάδες νεαρότερης ηλικίας, όπως αυτές των 

παιδιών. Καθώς ταυτόχρονα παρατηρείται η γήρανση του πληθυσμού, στόχος 

όλων μας πρέπει να είναι η καλύτερη ποιότητα υγιούς ζωής και η ελαχιστοποίηση 

των κρουσμάτων των αυτοάνοσων νοσημάτων στα παιδιά, τα οποία αποτελούν το 

μέλλον αυτού του κόσμου. Θα ήταν ωφέλιμο να γίνουν μελέτες ως προς την 

ποιότητα ζωής των παιδιών και πιο συγκεκριμένα των μαθητών, καθώς 

παρατηρείται ότι ο τρόπος ζωής τους διακατέχεται από έντονο στρες και άγχος 

απέναντι στην ολοκλήρωση των σχολικών τους υποχρεώσεων, ο ελεύθερος 

χρόνος τους είναι περιορισμένος και η διατροφή τους σε μεγάλο ποσοστό δεν 

είναι ισορροπημένη. Θα μπορούσε να ερευνηθεί αν θα μπορούσε το παιδαγωγικό 

σύστημα της Πρωτοβάθμιας και Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης να διαμορφωθεί 

έτσι ώστε να είναι πιο επαρκές ως προς την κάλυψη των εξωσχολικών 

δραστηριοτήτων, όπως τα φροντιστήρια και οι αθλοπαιδίες και ο χρόνος που θα 

απομένει στους μαθητές να είναι πιο ποιοτικός με τις οικογένειές τους, 

μειώνοντας έτσι το στρες και το άγχος τους. Επιπλέον η τάση της εποχής φέρνει 

τα παιδιά πιο κοντά την τεχνολογία με αποτέλεσμα να μην έχουν κίνητρο για 

σωματική δραστηριότητα και να υστερούν. Όλοι αυτοί οι παράγοντες 

αναφέρθηκαν διεξοδικά ότι αποτελούν παράγοντες κινδύνου και γι’ αυτό θα 

πρέπει να εστιάσουμε στον τρόπο αλλαγής της συμπεριφορικής καθημερινότητάς 

τους, ώστε να αποφευχθεί η περαιτέρω αύξηση, η οποία θα εμφανιστεί με 

μαθηματική ακρίβεια, αν δεν αλλάξουν οι συνήθειες και ο σύγχρονος τρόπος 

ζωής. Η ενημέρωση, η πρόληψη και η έρευνα μπορούν να προάγουν την υγεία του 

συνολικού πληθυσμού παγκοσμίως. 
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