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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Η παρούσα διπλωματική εργασία πραγματεύεται το αντικείμενο της κοιλιοκάκης και τον τρόπο που 

αυτή επιδρά στη καθημερινή λειτουργικότητα και αντίληψη των ασθενών που πάσχουν από αυτή. 

Αρχικά γίνεται αναφορά στην ανάλυση του θεωρητικού υποβάθρουτης νόσου. Παραθέτονται τα 

δημογραφικά στοιχεία, τα διαγνωστικά κριτήρια, η θεραπευτική αντιμετώπιση της, οι εξελίξεις σε 

αυτές και οι προοπτικές για ανάπτυξη νέων μεθόδων περισσότερο αποτελεσματικών και λιγότερο 

περιοριστικών για τη καθημερινή ζωή των ασθενών. 

Στο ερευνητικό μέρος της εργασίας στόχος είναιη μετάφραση ενός ειδικού για τη νόσο εργαλείου για 

την εκτίμηση της ποιότητας ζωής των ασθενών στον ελληνικό πληθυσμό και η συνεκτίμηση 

παραγόντων που ενδεχομένως να επηρεάζουν τον τρόπο με τον οποίο αντιμετωπίζεται η κοιλιοκάκη 

και οι σχετιζόμενοι με αυτή περιορισμούς. Ταυτόχρονα, διερευνάται η πιθανή συσχέτιση μεταξύ της 

υποκειμενικής αξιολόγησης  του ασθενούς με κοιλιοκάκη και του συνολικού αθροίσματος που 

προκύπτει από τη συμπλήρωση των επιμέρους ερωτήσεων του ερωτηματολογίου που διανεμήθηκε. 

Το δείγμα αποτελείται από 38  ασθενείς ηλικίας 10-74 ετών μετά την εφαρμογή περιορισμών. 

Κατόπιν περιγραφικής και επαγωγικής στατιστικής ανάλυσης προκύπτει ότι το ερωτηματολόγιο 

μπορεί να αποτελέσει χρήσιμο εργαλείο στην αξιολόγηση της καθημερινότητας των ασθενών είτε ως 

αυτούσιο εργαλείο είτε με τη χρήση των αθροισμάτων ανάλογα με τις απαντήσεις τους με πιθανό 

εύρος τους 20-100. Όσο μικρότερο είναι το άθροισμα τόσο καλύτερη εκτιμάται να είναι η ποιότητα 

ζωής των ερωτηθέντων. Επιπλέον, αποδεικνύεται το 80% των ασθενών θεωρεί ότι έχει καλές 

συνθήκες διαβίωσης χωρίς τελικά να επηρεάζεται από το φύλο, την συνύπαρξη άλλων παθήσεων ή 

την ηλικία. Από την άλλη, το πόσο πρόσφατη είναι η διάγνωση φαίνεται να είναι σημαντικός 

παράγοντας δυσφορίας με ισχυρή στατιστική συσχέτιση με τη ποιότητα ζωής. Λόγω του μικρού 

δείγματος προτείνεται η περαιτέρω διερεύνηση προς αυτή τη κατεύθυνση αφού κλινικά και 

στατιστικά παρατηρήθηκε τάση διαφοροποίησης στο θέμα της ηλικίας του ασθενούς και της 

συννοσηρότητας η οποία δεν ήταν εφικτό να γίνει στη παρούσα εργασία. 

 

Λέξεις-κλειδιά:  

Κοιλιοκάκη, ποιότητα ζωής, ιστική τρανσγλουταμινάση, ανοσολογική απόκριση, δίαιτα ελεύθερη 

γλουτένης 
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ABSTRACT 

 

The present thesis refers to celiac disease and its affect in the daily functionality and the perception 

about it by the people diagnosed with it. Firstly, thetheoreticalpartofthesubject is analyzed. Next 

follows the report of demographic characteristics,diagnostic criteria and the guidelines for the 

treatment of celiac disease are displayed,reporting also changes made in the context of them during the 

last few years as well as perspectives regarding new methods for treatment that are less restrictive and 

more efficient. 

Thesecondpartofthis thesis is an attempt to translate a specific tool of a quality of life evaluation in 

relation to celiac disease among the Greek population. Moreover, 

otheraspectsaretakenintoconsiderationastowhethertheyaffectpatients’ personalopinionandway of 

overcoming the disease- related restrictions. Also, acorrelationis questioned and attempted to be 

established betweenascorederivedfromtheanswersofthequestionnairethatwastranslatedandthepatients’ 

self- evaluated quality of life.Thesampleconsistsofatotalof 38 participantsagedfrom 10-74 

yearsoldafterapplyingcertainrestrictioncriteria. 

Asaresultofthestatisticalanalysisitisconfirmedthatthequestionnairecouldbeusefulfortheevaluationofpatie

nts’dailyroutine; not only at its form but also as a total score ranging from 20-100 which derives from 

the answers given in it. When measuring alowerscore, thequalityoflife is considered to be better. 

Furthermore, itisnoticedthat 80% ofthequestionedconsidershis/herqualityoflifetobegoodwithout being 

affected by gender, other comorbididies, or age; although it seems to be a worsening effect of a recent 

diagnosis to the part of dysphoria and quality of life as well. 

Duetothesmallnumberofthesamplefurtherinvestigationtothisdirectionisproposedsinceageandcomorbidi

dieswereclinicallyreferredassignificant by the questioned, it was not proven statistically in the current 

thesis. 

 

Key- words: 

Celiacdisease, qualityoflife, tissuetransglutaminase, immune derived response, gluten free diet 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η κοιλιοκάκη αποτελεί μια ολοένα και πιο αναγνωρισμένη ανοσολογική οντότητα αφού σε αντίθεση 

με το παρελθόν στο οποίο κατατασσόταν ως παιδιατρική πάθηση, πλέον έχει γίνει αντιληπτό ότι 

αφορά όλες τις ηλικιακές ομάδες. Πέρα από τη θεραπεία αυτό που ενδιαφέρει τον θεράποντα ιατρό 

είναι η αντιμετώπιση του ασθενούς προς τη πάθηση. Φαίνεται ότι από αυτό εξαρτάται η συνέπεια του 

ασθενούς ως προς τις οδηγίες του ιατρού και εν τέλει η ποιότητα ζωής του. 

Επομένως, αναπόσπαστο και ουσιαστικό κομμάτι της παρακολούθησης της πορείας των ασθενών 

είναι η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής τους και ο εντοπισμός τυχόν προβλημάτων λειτουργικότητας 

στη καθημερινή δραστηριότητα τους ή περιορισμών που αντιμετωπίζουν. Ο συνηθέστερος τρόπος για 

να γίνει αυτό είναι η λήψη ενός εκ νέου λεπτομερούς ιστορικού και η χρήση τυποποιημένων 

εργαλείων. Ωστόσο, τα περισσότερα από αυτά που χρησιμοποιούνται και χαρακτηρίζονται από 

σαφήνεια και ελάχιστη απαίτηση σε χρόνο για τη συμπλήρωσή τους είναι μη ειδικά για τη πάθηση. 

Στη πλειοψηφία των μελετών που έχουν εκπονηθεί προς αυτή τη κατεύθυνση χρησιμοποιείται το SF-

36, το SF-12 ή ερωτηματολόγια περιέχοντα λίστες συμπτωμάτων, ιδίως σε παιδιατρικούς ασθενείς 

που δυσκολεύονται να προσδιορίσουν τα συναισθήματα τους σε κείμενα με τυποποιημένη μορφή. 

Το 2009 έγινε προσπάθεια σύνταξης ενός ερωτηματολογίου το οποίο θα είναι εξειδικευμένο για τη 

κοιλιοκάκη, σαφές, εύληπτο, εύχρηστο, σύντομο και κυρίως αξιόπιστο ώστε να μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί στη καθημερινή κλινική πράξη. Αυτό λάμβανε υπόψη τους περιορισμούς, τυχόν 

ενοχλήσεις ή ανησυχίες των ασθενών και την επάρκεια ή όχι της θεραπευτικής αντιμετώπισης. 

Αφορούσε ομάδα ανθρώπων από την Αμερική και στη σύνταξη των ερωτημάτων λήφθηκαν υπόψη 

ιδιαιτερότητες ή στοιχεία που χαρακτηρίζουν τη καθημερινότητα των κατοίκων της ώστε να είναι πιο 

αντιπροσωπευτικές οι απαντήσεις και πιο εύκολο να διακριθεί οποιαδήποτε διαβάθμιση στην ευζωία 

των ερωτηθέντων. Το επόμενο έτος και αφού διαπιστώθηκε ότι πληρούνται οι προϋποθέσεις αυτές και 

ότι πράγματι μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως εξειδικευμένο εργαλείο δημοσιεύθηκε και στη συνέχεια 

σταθμίστηκε και για το πληθυσμό άλλων χωρών, όπως η Τσεχία, η Ολλανδία, η Ιταλία, η Βραζιλία 

και η Ισπανία. 

Στόχος της παρούσας εργασίας είναι να χρησιμοποιηθεί στα ελληνικά δεδομένα το ανωτέρω 

ερωτηματολόγιο και να κριθεί η αποτελεσματικότητα του στην αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των 

ασθενών με κοιλιοκάκη στον ελληνικό πληθυσμό. 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

Α.1. Ορισμός 

ΣύμφωναμετηνESPGHAN (EuropeanSocietyofPaediatricGastrenterology, HepatologyandNutrition) 

ηκοιλιοκάκηείναιμιασυστηματική διαταραχή η οποία επάγεται με ανοσολογικούς μηχανισμούς σε 

άτομα με γενετική προδιάθεση, προκαλείται από τη γλουτένη και  άλλες συγγενείς προλαμίνες, οι 

οποίες περίεχονται στο σιτάρι, τη κρίθη και τη σίκαλη.Παρατηρείται μεγάλο εύρος στις κλινικές 

εκδηλώσεις αυτής και η διάγνωση της βασίζεται σε κριτήρια τα οποία θα αναφερθούν στη 

συνέχεια.[1]  

Α.2. Επιδημιολογία 

Στη πλειοψηφία των περιπτώσεων η κοιλιοκάκη αφορά τους λευκούς (Καυκάσιους), ενώ είναι σπάνια 

στον έγχρωμο πληθυσμό της Βόρειας και Νότιας Αφρικής, καθώς και στον ασιατικό πληθυσμό. Παρ’ 

όλα αυτά συχνά παρατηρείται και  σε άτομα με γενετική προδιάθεση τα οποία καταναλώνουν 

γλουτένη ή αντίστοιχες προλαμίνες. Το γένος φαίνεται να παίζει σημαντικό ρόλο αφού ο αριθμός των 

διαγνωσμένων και καταγεγραμμένων ασθενών επισημαίνει διπλάσια αναλογία των θηλέων έναντι των 

αρρένων. [2-6]Στην Αμερική όπως και στην Ευρώπη σημειώνεται μεγάλο εύρος ως προς τον 

επιπολασμό από 1:1000 ως 1:300 και παρουσία των μεγαλύτερων ποσοστών στις βορειότερες χώρες. 

Η μεγαλύτερη συχνότητα νοσούντων παρατηρείται στη Δυτική Σαχάρα σε φυλή της Αφρικής και 

αναφέρεται αναλογία 1:20 υγιείς. Αυτό φαίνεται να οφείλεται στη μεγαλύτερη κατανάλωση σιτηρών 

καθώς και στο γενετικό προφίλ της φυλής. 

Όσον αφορά την Ελλάδα και σύμφωνα με μελέτη της Ελληνικής Παιδογαστρεντερολογικής Εταιρίας 

η οποία εκπονήθηκε σε παιδιά προσχολικής ηλικίας ο επιπολασμός της νόσου ήταν 1:154 [7]. Σε 

αντίστοιχη μελέτη σε πληθυσμό ενηλίκων της Θεσσαλίας ηλικίας 18 ως και 80 ετών ο επιπολασμός 

της ήταν 1:558, από τους μικρότερους δηλαδή που έχουν καταγραφεί στην Ευρώπη[8]. 

Σταδιακά σημειώνεται αύξηση της επίπτωσης της νόσου και ως αποτέλεσμα του συνολικού αριθμού 

των νοσούντων με κοιλιοκάκηπαγκοσμίως. Αυτό εκτιμάται ότι έχει ως αιτία αρχικά τη μεγαλύτερη 

ευαισθητοποίηση και ενημέρωση του κοινού ως προς τη κοιλιοκάκηαλλά και την ανεύρεση νέων 

μεθόδων και κριτηρίων διάγνωσης. Με τη χρήση τους ανιχνεύονται ασθενείς με παρουσία άτυπης 

συμπτωματολογίας ή ακόμη και με απουσία αυτής, ενώ είναι ευαίσθητες και ικανές για να μπορούν 

να χρησιμοποιηθούν ως αξιόπιστοι δείκτες (ορολογικοί δείκτες).  
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Η ανομοιογένεια της κλινικής συμπτωματολογίας αποτελεί τη βασικότερη αιτία υποδιάγνωσης σε 

πολλές περιπτώσεις. Ελλείψει κλινικής υποψίας οι ασθενείς σπάνια υποβάλλονται σε ορολογικό ή 

ενδοσκοπικό έλεγχο. 

Τέλος, στη περίπτωση των αναπτυσσόμενων χωρών δεν υπάρχουν μεγάλες βάσεις καταγραφές 

δεδομένων και η πρόσβαση σε εργαστήρια ή άλλα μέσα διάγνωσης είναι περιορισμένη. Επομένως, ο 

αριθμός των ασθενών με κοιλιοκάκη που έχουν καταγραφεί είναι δυνητικά μικρότερος σε σχέση με 

τον πραγματικό. Επίσης, λόγω της αύξησης κατανάλωσης προϊόντων του τρόπου ζωής του Δυτικού 

κόσμου, υιοθετείται και η μεθοδολογία παρασκευής τροφίμων. Η γλουτένη αποτελεί αναπόσπαστο 

κομμάτι αυτής εξαιτίας της δομής της και των χαρακτηριστικών που προσδίδει στα τρόφιμα 

(ελαστικότητα,γεύση, συνεκτικότητα). 

Το πρότυπο για την επιδημιολογία της νόσου αποδίδεται από τον RichardLoganως μοντέλο του 

παγόβουνου ως αποτέλεσμα του μεγάλου εύρους κλινικής συμπτωματολογίας με την οποία 

εκδηλώνεται ακόμη και της έλλειψης αυτής. Με αυτό τον τρόπο σημειώνεται μεγάλο ποσοστό 

ασθενών που παραμένει αδιάγνωστο[9]. 

 

Εικόνα 1.Το παγόβουνο της κοιλιοκάκης.AlinaPopp, MarrkuMaki. Changing Pattern of Childhood celiac disease 
epidimiology:contributing factors. Frontiers in Pediatric 2019 Aug;357(7):10.3389 

Α.3. Πρόγνωση 

Η κοιλιοκάκη στο παρελθόν είχε πτωχή πρόγνωση αφού τα ποσοστά θνησιμότητας προσέγγιζαν κατά 

περιπτώσεις και το 30%. Από την ένταξη της άμεσης διάγνωσης στη κλινική πράξη και των ασθενών 

σε διατροφή ελεύθερη γλουτένης τα ποσοστά αυτά σημείωσαν αξιοσημείωτη πτώση, αφού η 

θνησιμότητα πλέον καταγράφεται μόλις στο 0,4%. [10] 
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Φαίνεται ότι στη κατεύθυνση αυτή συνδράμει η αυξημένη συμμόρφωση στον τρόπο ζωής που ορίζουν 

οι περιορισμοί της δίαιτας ελεύθερης σε γλουτένη χωρίς πολλά περιθώρια τροποποίησης, ιδίως κατά 

την πρωϊμότερη  διάγνωση.[11] 

Παραμένει δυσμενής στις αδιάγνωστες περιπτώσεις ή σε συνθήκες μη συμμόρφωσης των ασθενών σε 

πλήρη εξαίρεση της γλουτένης από τη διατροφή, οπότε μπορεί και να εξελιχθεί κλινικά σε 

οποιαδήποτε από τις επιπλοκές της λόγω της χρόνιας φλεγμονής.[12] 

Α.4. Ανατομία και φυσιολογία του λεπτού εντέρου 

Ως σύνδρομο δυσαπορρόφησης η αναφορά στην ανατομία και τη φυσιολογία του λεπτού εντέρου 

είναι κάτι παραπάνω από απαραίτητη.  

Το λεπτό έντερο έχει μήκος 3- 5 μέτρα και κατά μήκος αυτού παρατηρούνται τα ακόλουθα ευδιάκριτα 

τμήματα του: το δωδεκαδάκτυλο, η νήστιδα και ο ειλεός. Η άνω μοίρα του δωδεκαδακτύλου 

εφάπτεται στο οπίσθιο μέρος της με το χοληδόχο πόρο, ο οποίος στη συνέχεια εκβάλλει στο κάτω 

μέρος της επιμήκους πτυχής, στο σχηματισμό της οποίας και συμμετέχει λόγω της πορείας του. Το 

φύμα του Vater, αλλιώς γνωστό και ως μείζων θηλή, αποτελεί συχνά κοινό σημείο και για τον 

εκφορητικό πόρο του παγκρέατος, ενώ στη συνέχεια της πορείας του δωδεκαδακτύλου, στην 

ελάσσονα θηλή εκβάλλει ο επικουρικός παγκρεατικός πόρος. 

Στη συνέχεια, το ελικώδες έντερο, όπως ονομάζεται η νήστιδα μαζί με τον ειλεό, διακρίνεται σε πέντε 

νοητά τμήματα. Τα πρώτα δύο αποτελούν τη νήστιδα και τα τρία τελευταία τον ειλεό. 

Το τοίχωμα του λεπτού εντέρου σχηματίζεται από τις στιβάδες, όπως αυτές αναφέρονται από το 

εσωτερικό του αυλού προς τα έξω ξεκινώντας από το βλεννογόνο χιτώνα, τον υποβλεννογόνιο, το 

μυϊκό και τον ορογόνο. Ο μυϊκός με τη σειρά του απαρτίζεται από την κυκλοτερή και την επιμήκη 

στιβάδα. 

Το μυϊκό τοίχωμα είναι αυτό που προκαλεί την ανάμειξη και προώθηση του περιεχομένου του με 

κινήσεις που εκτελούνται επαγόμενες ως απάντηση στη δράση ορμονών που παράγονται από αδένες 

του λεπτού εντέρου. Ωστόσο, ο βλεννογόνος του λεπτού, το ήπαρ και το πάγκρεας είναι αυτά που 

έχουν χημική λειτουργία. Στον πρώτο παράγονται πεπτιδικά ένζυμα σε μικρή αναλογία τα οποία 

προάγουν τη διάσπαση της τροφής σε απορροφήσιμα χημικά συστατικά. Το μεγαλύτερο μέρος των 

πεπτιδικών ενζύμων είναι παγκρεατικής προέλευσης. Αποτέλεσμα της δράσης επομένως των ουσιών 

που περιγράφθηκαν είναι η διάσπαση των υδατανθράκων σε μονοσακχαρίτες, των λευκωμάτων σε 

αμινοξέα και των λιπών σε λιπαρά οξέα και γλυκερίνη. Τα λίπη στη συνέχεια γαλακτοματοποιούνται 

με τη συμμετοχή των χολικών οξέων και έπειτα όλα τα παράγωγα αυτά απορροφούνται από το 

βλεννογόνο. 
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Σημαντικό ρόλο στην απορρόφηση των θρεπτικών συστατικών αποτελεί η μορφολογία και η 

διατασιμότητα του αυλού του λεπτού.   

Αρχικά, πτυχώσεις του βλεννογόνιου και υποβλεννογόνιου χιτώνα σχηματίζουν τις κυκλοτερείς 

πτυχές του Kerning (ατελείς κυκλοτερείς σπείρες), προβάλλουν μέχρι ύψος ενός εκατοστού και 

αυξάνουν την επιφάνεια του ως και κατά ένα τρίτο. Είναι ευδιάκριτες, υψηλότερες και πυκνότερες 

στην νήστιδα και μέχρι τον ειλεό παρουσιάζουν μειούμενο αριθμό και ύψος, πιθανόν και απουσία στο 

τελικό τμήμα του ειλεού. 

Έπειτα, το επιθήλιο και το χόριο του βλεννογόνου προς τον αυλό του λεπτού και η βλεννογόνια μυϊκή 

στιβάδα στέλνει μόνο λείες μυϊκές ίνες μέσα στις λάχνες, όπως ονομάζονται αυτές οι προβολές. Στις 

λάχνες οφείλεται η βελούδινη όψη του βλεννογόνου και χάρη σε αυτές η επιφάνεια πολλαπλασιάζεται 

πέντε ως και έξι φορές.Είναι φυλλοειδείς ή δακτυλιοειδείς, με ύψος 0,5 ως ένα εκατοστό και πάχος 

μερικά χιλιοστά. Κατά αναλογία με τις πτυχές του Kerning, όσο μετακινούμαστε προς την 

ειλεοτυφλική βαλβίδα τόσο αυτές ελαττώνονται. 

Τέλος, το επιθήλιο της επιφάνειας του βλεννογόνου αποτελείται από εντεροκύτταρα  και από 

βλεννογόνια καλυκοειδή, ψηκτροειδή και λαγηνοειδή αντίστοιχα ως προς τη μορφολογία τους. 

Σχηματίζονται με αυτό τον τρόπο οι μικρολάχνες οι οποίες αυξάνουν με τη σειρά τους τη συνολική 

επιφάνεια ως και τριάντα φορές. 

 

Εικόνα 2. Ο φυσιολογικός βλεννογόνος σε ενδοσκοπικό και ιστολογικό έλεγχο 

Η αιμάτωση των δομών που αναφέρθηκαν παρέχεται από το τριχοειδικό δίκτυο κάτωθεν του επιθήλιο 

του βλεννογόνου, από όπου απορροφώνται στη πλειοψηφία τους τα θρεπτικά συστατικά. 

Κατά τη σύσπαση των λείων μυϊκών ινών της υποβλεννογόνιας μυϊκής στιβάδας προκαλείται 

βράχυνση της λάχνης και εφάπτεται με διαφορετικά σημεία του εντερικού περιεχομένου και 

παράλληλα παροχετεύονται τα αιμοφόρα και λεμφικά αγγεία. Στη συνέχεια, η λάχνη εκπτύσσεται ως 

ακόλουθο της πιέσεως της μικροκυκλοφορίας. 
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Εκτός από τις λάχνες στον αυλό του λεπτού εντέρου διακρίνονται και εμβαθύνσεις μερικών χιλιοστών 

ομοιάζουσες με κρύπτες και με έκταση ως τη βλεννογόνια μυϊκή στιβάδα. Χαρακτηρίζονται ως 

εντερικοί αδένες και εκβάλλουν μεταξύ των λαχνών. Ο πυθμένας τους απαρτίζεται από εξωκρινή 

κοκκώδη κύτταρα του Panneth. Βασική λειτουργία αυτών είναι η παραγωγή μιας διπεπτιδάσης και η 

έκκριση της στο εντερικό υγρό. Στο δωδεκαδάκτυλο ονομάζονται αδένες του Brunnerκαι κατά κύριο 

λόγο είναι βλεννοπαραγωγοί. 

Από ανοσολογικής άποψης το λεπτό έντερο κατέχει επίσης πολύ σημαντικό ρόλο καθώς στο χόριο 

του περιέχονται μικρά λεμφοζίδια και ιδιαίτερα στο τμήμα του ειλεού αυτά συρρέουν σχηματίζοντας 

τις πλάκες του Peyer με μήκος που αγγίζει το χιλιοστό και είναι ορατές μακροσκοπικά. Η συρροή 

αυτή στη θέση που περιγράφεται έχει ως στόχο την αντιμετώπιση τυχόν λοιμογόνων παραγόντων 

προερχόμενων από το κατώτερο πεπτικό.[13] 

Α.5.Παθογένεια 

Είναι κοινώς αποδεκτό ότι η κοιλιοκάκη είναι πολυπαραγοντική νόσος. Στην έκφραση και εκδήλωση 

της νόσου συμβάλουν γενετικοί, ανοσολογικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες.  

Α.5.1 Γενετικοί παράγοντες 

Η εμφάνιση της νόσου σε  ποσοστό μεταξύ συγγενών πρώτου βαθμού 15-20% και σε περιπτώσεις 

μονοζυγωτικών διδύμων 70-75% ενισχύει αυτή τη θεωρία[14,15].Η νόσος συνδέεται άμεσα με τα 

μόρια του HLAτάξεως II. Το HLA (humanleykocyteantigen) αποτελεί σύμπλεγμα αντιγόνων το οποίο 

καθορίζει το μείζον σύμπλεγμα ιστοσυμβατότητας (ΜΣΙ). Το τελευταίο αποτελεί βιολογικό σύστημα 

αποτελούμενο από γλυκοπρωτεϊνικά προϊόντα ταξινομούμενα στις τάξεις I,IIκαι III.Το σύνολο των 

γονιδίων που το απαρτίζουν εντοπίζονται στο βραχύ σκέλος του χρωμοσώματος 6. Σε όλα τα 

εμπύρηνα κύτταρα του οργανισμού εκφράζονται τα μόρια τάξεως I,στα β-λεμφοκύτταρα, τα 

μακροφάγα, τα δενδριτικά και τα Τ-λεμφοκύτταρα τάξεως II. 

Στα φαγοκύτταρα με τη μεσολάβηση των μορίων τάξεως I επάγεται η διαδικασία καταστροφής τους 

μέσω της αντιγονοπαρουσίασης στην επιφάνεια του υποδοχέαCD8+του Τ-λεμφοκυττάρου. Τα μόρια 

τάξεως IIπαρουσιάζουν το αντιγόνο στους υποδοχείς  CD4+ Τ-λεμφοκυττάρου το οποίο με τη σειρά 

του προάγει την παραγωγή αντισωμάτων ενεργοποιώντας και διεγείροντας τον πολλαπλασιασμό των 

Β-λεμφοκυττάρων και στη συνέχεια την ωρίμανσή τους. 

ΗτάξηIδιαιρείται με τη σειρά τις στις ομάδες A,B,C,D,Fκαι G, ενώ η τάξη II  στην ομάδα Dκαι 

περαιτέρω στις υποομάδες DR,DP,DQ,DNκαιDO.Στην τάξη IIIπεριλαμβάνονται οι γόνοι των 

κλασμάτων C2,C4, B του συμπληρώματος, την P45021 υδροξυλάση, τον TNFaκαι TNFb. Ορισμένα 

αντιγόνα ή συνδυασμοί αυτών έχουν συσχετιστεί άμεσα με συγκεκριμένα νοσήματα όπως ο 
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σακχαρώδης διαβήτης, ρευματολογικά νοσήματα και η κοιλιοκάκη. Συγκεκριμένα έχει σχετιστεί με 

την παρουσία των HLA-DQ2 και HLA-DQ8. 

Η ύπαρξη των HLA-DQείναι ικανή αλλά όχι και αναγκαία συνθήκη για την έκφραση της νόσου. 

Περιγράφεται ότι συμβάλλει περίπου στο 40% σε πιθανή εκδήλωσης αυτής.[15]Στο 90% των 

πασχόντων εκφράζεται το ετεροδιμερές DQ2, ενώ στο 5-10% αυτών το DQ8. Ο γενετικός τόπος 

αυτός έχει χαρακτηριστεί ως CELIAC1. Εκφράζονται στον εντερικό βλεννογόνο μέσω των 

αντιγονοπαρουσιαστικών κυττάρων, δεσμεύουν πεπτίδια γλοιανδίνης και ενεργοποιούν τα Τ-

λεμφοκύτταρα με αποτέλεσμα την έκφραση της νόσου. Αυτό που χαρακτηρίζει την έκφραση των 

DQείναι η ισχυρή δέσμευση που προκαλεί με αρνητικά φορτισμένες ακολουθίες όπως είναι οι 

απαμινωμένες γλοιανδικές ακολουθίες της γλουταμίνης.[15] 

Η πλειοψηφία των ασθενών των ασθενών με κοιλιοκάκη εκφράζουν το DQ2.5 απλότυπο ο οποίος 

σχηματίζεται από το αλληλόμορφο DQB1*2 που κωδικοποιεί την β άλυσο και το αλληλόμορφο 

DQA1*05  που κωδικοποιεί την α άλυσο. Η ισομορφή DQ2.5 κληρονομείται από ένα από τα δυο 

χρωμοσώματα 6 των γονέων (cisαπλότυπος) ή και από τα δυο ομόλογα χρωμοσώματα 6, με το κάθε 

αλληλόμορφο να κληρονομείται από κάθε γονέα (transαπλότυπος). Οι ομοζυγώτες για το DR3 

αλληλόμορφο φέρουν τον cisαπλότυπο, ενώ οι ετεροζυγώτες για DR5/DR7 εκφράζουν τον 

transαπλότυπο.  

Το DQ8 γονίδιο αποτελείται από μια β και μια α άλυσο που κωδικοποιούνται από τα DQB1*0302 και 

DQA1*0301 αντίστοιχα. Αυτοί που φέρουν  το αλληλόμορφο DQ8 εκφράζουν το cisDR4 απλότυπο. 

Οι ομοζυγώτες για το DQB1*02 διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο έκφρασης της νόσου με οξεία 

ιστοπαθολογική σημειολογία.  Επίσης, σε ποσοστό 30% του γενικού πληθυσμού ανευρίσκονται οι 

απλότυποι αυτοί χωρίς να νοσεί. [14,15,16] 

Σε λαούς της Βόρειας και Δυτικής Ευρώπης, σε κάποια κράτη της Αφρικής και της Ινδίας 

παρατηρείται αυξημένη συχνότητα του αλληλόμορφου DQ2.5. Αντίθετα,στις χώρες στις ακτές του 

δυτικού ειρηνικού ωκεανού είναι σπανιότερα. Το DQ8 εκφράζεται κυρίως σε πληθυσμούς της 

Κεντρικής και Νότιας Αμερικής, ενώ στην Κίνα και στην Ιαπωνία δεν παρατηρείται έκφραση αυτών 

των απλοτύπων. Το γεγονός αυτό συνάδει με το μικρό ποσοστό επιπολασμού το οποίο σημειώνεται σε 

σχετικές μελέτες.[12,13,14] 

Η ταυτοποίηση των γενετικών πολυμορφισμών στο ανθρώπινο γονιδίωμα (GWAS) και η συσχέτιση 

τους με τη νόσο οδήγησε στην αναγνώριση γενετικών τόπων που πιθανόν να συμβάλουν στην 

έκφραση της κοιλιοκάκης. Οι πολυμορφισμοί 5q31-33 στο μακρύ άκρο του χρωμοσώματος 

5(CELIAC2), ο 2q33 στο χρωμόσωμα 2 (CELIAC3), και 19p.13.1 στο χρωμόσωμα 19 μεταφράζονται 

σε κυτταροκίνες, χημειοκίνες και υποδοχείς Β- και Τ- λεμφοκυττάρων πυροδοτώντας τις 
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ανοσολογικές διεργασίες. Παραδείγματος χάριν, το γονίδιοΜΥΟ9Β του χρωμοσώματος 19  

μεταφράζεται σε πρωτεϊνικό μόριο μυοσίνης  στα εντερικά κύτταρα, τροποποιεί την αναδιαμόρφωση 

της ακτίνης και αυξάνει τη διαπερατότητα του ηθμού του εντέρου σε ανοσογονικά γλοιανδικά 

πεπτίδια. Με αυτόν τον τρόπο οδηγεί στη συστηματική φλεγμονώδη αντίδραση η οποία χαρακτηρίζει 

την νόσο.[17,18] 

Α.5.2 Ανοσολογικοί παράγοντες 

Έχει αποδειχθεί η ύπαρξη συσχέτισης της κοιλιοκάκης με αυτοάνοσες διαταραχές όπως ο 

σακχαρώδης διαβήτης, η αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα ακόμη και ανοσολογικά επαγόμενη νεφροπάθεια. 

Ακόμη, έχουν θεωρηθεί υπεύθυνα για την παθογένεια και αντισώματα IgAέναντι του ενδομυϊου και 

της ιστικής τρανσγλουταμινάσης. Συγκεκριμένα, υπάρχει η θεωρία της διασταυρούμενης αντίδρασης 

αυτών των αντισωμάτων με αντισώματα έναντι εντεροπαθογόνων μικροοργανισμών.[19] 

Στο μηχανισμό παθογένειας της κοιλιοκάκης συμμετέχουν τόσο η ειδική ανοσολογική απόκριση, όσο 

και η μη ειδική. Κατά την έκθεση της γλουτένης στον εντερικό βλεννογόνο αυτή διασπάται σε 

αμινοξέα και πεπτίδια συνεπεία της δράσης των ενζύμων του εντερικού αυλού στην ψυκτροειδή 

παρυφή των εντεροκυττάρων. Κάποια εκ των γλοιανδικών πεπτιδίων προωθούνται στην 

υποβλεννογόνια στιβάδα του λεπτού διαταράσσοντας τις συνδέσεις μεταξύ των εντεροκυττάρων ως 

αποτέλεσμα της αυξημένης διαπερατότητας. Στη συνέχεια, τα Τ- λεμφοκύτταρα τάξεως CD4+ 

διηθούν την υποβλεννογόνια στιβάδα, ενώ το επιθήλιο προσβάλλεται από τα τάξεως CD4+ και 

CD8+.[20,21,22] 

Η ιστική τρανσγλουταμινάση εντοπίζεται ενδοκυττάρια και κωδικοποιείται σε όλα τα είδη των 

κυττάρων. Είναι αδρανοποιημένη σε αυτή τη θέση και ενεργοποιείται με την απελευθέρωση της στον 

εξωκυττάριο χώρο σε συνθήκες μηχανικού ερεθισμού ή φλεγμονής του κυττάρου.Καταλύει την 

αποδόμηση της γλουτένης σε αναλογία με την οξύτητα του αυλού και τη συγκέντρωση της. Στη 

συνέχεια, αντιδρά με τη γλουταμίνη σχηματίζοντας το γλουταμινικό οξύ. Σε γενετικά 

προδιατεθειμένους ασθενείς λόγω της αντιγονοπαρουσίασης στα HLA-DQ2 και HLA-DQ8 μόρια 

επάγεται ανοσολογική απόκριση. Παράλληλα, τα σύμπλοκα που δημιουργούνται σχηματίζουν 

περισσότερους αντιγονικούς επιτόπους  και ενισχύουν την ανοσολογική απόκριση παράγοντας 

ιντερφερόνη-γ (IFNγ) και παράγοντα νέκρωσης TNF-a. Με τη έκκριση τους αυξάνεται η ιστική 

διαπερατότητα των κυττάρων του εντέρου, δράση την οποία ενισχύουν και οι ιντερλευκίνες 12 (IL-

12) και 15 (IL-15) οδηγώντας στη παραγωγή προφλεγμονώδων κυτταροκινών μέσω της 

ενεργοποίησης των Τ-λεμφοκυττάρων. Προκαλείται αρνητικοποίηση του φορτίου στον αυλό, και 

στόχος της έκκρισης των κυτταροκινών είναι ο περιορισμός της φλεγμονής, ωστόσο διαπερνούν τη 

μεμβράνη των εντεροκυττάρων ως τα ενδοεπιθηλιακα και επιθηλιακά κύτταρα. Αποτέλεσμα των 
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ανωτέρω είναι η έκφραση των υποδοχέων των φυσικών κυττάρων φονέων (NKG2D-

naturalkillergroup 2 D) των ενδοεπιθηλιακών λεμφοκυττάρων και των συνδετών MICAστα 

εντεροκύτταρα. [23,24] 

Από την επαγωγή της Th2 διαφοροποίησης των αντιφλεγμονώδων κυτταροκινών, διεγείρεται η 

κλωνική ανάπτυξη και διαφοροποίηση των Β-λεμφοκυττάρων σε πλασματοκύτταρα με τελικά 

παράγωγα αντισώματα έναντι της ιστικής τρανσγλουταμινάσης (anti-tTG) και της γλοιανδίνης 

(AGA).[25]Τα αντισώματα έναντι της ιστικής τρανσγλουταμινάσης απομονώνονται και στο 

περιφερικό αίμα και στο επιθήλιο του εντέρουκαι είναι κυρίως τύπου ανοσοσφαιρίνης A, Gκαι Μ. 

[26,27] Επιπλέον, περιγράφονται αντισώματα έναντι του ενδομυίου (EMA) και έναντι της δικτυωτής 

ουσίας.  

Επομένως, στην εκδήλωση της κοιλιοκάκης φαίνεται ότι συμμετέχουν τόσο οι μηχανισμοί της ειδικής 

όσο και της μη ειδικής ανοσίας. 

 

Εικόνα 3. Ο μηχανισμός ανοσολογικής ενεργοποίησης κατά τη πρόσληψη γλουτένης σε ασθενείς με κοιλιοκάκη 

Α.5.3 Περιβαλλοντικοί παράγοντες 

Όπως αναφέρθηκε και ανωτέρω, ασθενείς με κοινό γενετικό υπόβαθρο πολλές φορές διαφέρει η 

έκφραση της νόσου ή και η βαρύτητα της συμπτωματολογίας που τη χαρακτηρίζει. Το πιο ενδεικτικό 
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παράδειγμα το οποίο οδηγεί σε αυτή τη κατεύθυνση είναι οι αναφορές σε μονοζυγωτικούς διδύμους 

που εκφράζουν μεν αυξημένη συχνότητα εκδήλωσης όταν ο ένας εξ αυτών νοσεί, αλλά όχι 

απαραίτητα. Αυτό σημαίνει ότι παράγοντες του περιβάλλοντος παίζουν εξίσου σημαντικό ρόλο στην 

παθογένεια της κοιλιοκάκης. 

Ο σημαντικότερος εξ αυτών είναι η γλουτένη. Αποτελείται από δυο κλάσματα πρωτεϊνών τις 

γλουτενίνες και τις γλοιανδίνες. Η υψηλή συγκέντρωση των γλουταμινών και προλίνης στις 

γλουτενίνες του σίτου (γλοιανδίνες), τις πρωτεϊνες της σίκαλης (σικαλίνες) και της κρίθης (χορδεϊνες) 

προκαλεί ανθεκτικότητα έναντι των πρωτεολυτικών ενζύμων του πεπτικού σωλήνα. Αυξάνεται με 

αυτό τον τρόπο ο πληθυσμός των μεγάλων πεπτιδίων που φτάνουν στο λεπτό έντερο και σε ασθενείς 

με γενετική προδιάθεση μπορεί να οδηγήσει σε επαγωγήτης φλεγμονής. Περιέχεται στα δημητριακά 

που αναφέρθηκαν, ωστόσο σπάνια μπορεί να περιγραφούν ως εκλυτικό αίτιο οι αβενίνες της 

βρώμης.[26,27] 

Ο χρόνος εισαγωγής των τροφίμων με περιεκτικότητα σε γλουτένη θεωρείται ότι παίζει το κυριότερο 

ρόλο αφού σε έκθεση κατά την πρώιμη βρεφική ηλικία, περίπου τον 3
ο
 μήνα δηλαδή, και πριν την 

ωρίμανση του γαστρεντερικού συστήματος, καθώς φαίνεται ότι προδιαθέτει σε πενταπλάσιο κίνδυνο 

εκδήλωσης της νόσου. [28,29] Σύμφωνα με την ESPGHANπροτείνεται η έναρξη της σίτισης με 

τρόφιμα που περιέχουν γλουτένη από τον 4
ο
 μήνα ως και το πρώτο έτος ζωής χωρίς ωστόσο να γίνεται 

άμεση χορήγηση μεγάλων ποσοτήτων. [30,31] Από σχετική μελέτη σε παιδιά γενετικά 

προδιατεθειμένα για την εκδήλωση της νόσου διαπιστώθηκε καθυστέρηση της εκδήλωσης μεν αλλά 

όχι αποτροπή εμφάνισης της νόσου. Στην πρώτη ομάδα τα τρόφιμα εισήχθησαν την ενδεδειγμένη με 

τις κατευθυντήριες οδηγίες χρονική περίοδο, κατά το λεγόμενο «παράθυρο ανοχής», και στη δεύτερη 

ομάδα από τον 12
ο
 μήνα. Σε ηλικία 10 ετών όμως δεν παρατηρείται διαφορά μεταξύ των παιδιών και 

των δυο  ομάδων ως προς τον επιπολασμό της νόσου.  Επομένως, φαίνεται ότι τελικά έχει μικρή 

επίδραση στον τελικό κίνδυνο για κοιλιοκάκη.[32] 

Συχνά γίνεται λόγος για το μητρικό θηλασμό και τη συμμετοχή του στο μηχανισμό εκδήλωσης της 

νόσου. Αναφέρεται ότι έχει προστατευτική δράση όταν συνεχίζει κατά την εισαγωγή των σιτηρών στη 

διατροφή [33,34] αν και δεν έχει αποδειχτεί συσχέτιση με αύξηση του επιπολασμού της κοιλιοκάκης 

σε παιδία με λήψη σιτηρών με παράλληλη κατανάλωση τροποποιημένου γάλακτος αγελάδας.[35]Το 

ανθρώπινο γάλα φαίνεται να διαφέρει ως προς τη σύσταση του μεταξύ μητέρων με διατροφή 

ελεύθερη σε γλουτένη και μητέρων με ελεύθερη δίαιτα. Συγκεκριμένα, σε σχετική μελέτη, στη πρώτη 

περίπτωση περιγράφονται μικρότερα επίπεδα ιντερλευκίνης, TGF, και εκκριτικής ανοσοσφαιρίνης Α , 

όπως και ιντερφερόνης γ. Οι διαφορές αυτές φαίνεται να συμβάλουν σε ελαττωμένη 

ανοσοπροστατευτική δράση του γάλακτος και καθυστέρηση ανάπτυξης μικροβιώματος με πληθυσμό 

από bifidobacteria. Ωστόσο, δεν είναι σαφές κατά πόσο συμμετέχουν ή προκαλούν την εκδήλωση της  
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κοιλιοκάκης και κρίνεται απαραίτητη η δημιουργία ευρύτερης βάσης δεδομένων καθώς ο αριθμός του 

δείγματος που χρησιμοποιήθηκε ήταν περιορισμένος.[36] 

Ακόμη, το μικροβίωμα έχει αποδειχθεί ότι συσχετίζεται στην παθογένεια, την εκδήλωση και τον 

κίνδυνο εμφάνισης πολλών ανοσολογικών απαντήσεων, συμπεριλαμβανομένου και της κοιλιοκάκης. 

Αποτελείται από το σύνολο του γενετικού υλικού των μικροοργανισμών που αναπτύσσονται στον 

πεπτικό σωλήνα. Το αρχικό μικροβίωμα σχηματίζεται με την έκθεση του γαστρεντερικού σωλήνα στο 

γάλα, είτε μητρικό είτε τροποποιημένο αγελάδας και στη συνέχεια διαμορφώνεται σύμφωνα με την 

καταναλισκόμενη τροφή. Δυσβίωση παρατηρείται σε όλους τους ασθενείς με διαγνωσμένη 

κοιλιοκάκη, είτε αυτοί ακολουθούν δίαιτα ελεύθερη σε γλουτένη, είτε όχι, αλλά και σε ασθενείς με 

άλλα φλεγμονώδη νοσήματα του εντέρου. Αυτό συμβαίνει εν μέρει εξαιτίας της αντικατάστασης 

πολλών σιτηρών και την εισαγωγή περισσότερων λιπαρών για την αναπλήρωση των θρεπτικών 

συστατικών και των απαιτούμενων προσλαμβανόμενων θερμίδων ημερησίως. Η δυσβίωση 

συμμετέχει στη τροποποίηση της έκφρασης και της λειτουργίας των υποδοχέων Toll(TLR) 

επηρεάζοντας με αυτόν τον τρόπο την αλληλεπίδραση του εντερικού επιθηλίου με το περιεχόμενο του 

αυλού.  Τη διαμόρφωση του μικροβιώματος καθορίζει και ο τρόπος  γέννησης, με επιβαρυντικό 

παράγοντα την καισαρική τομή έναντι του φυσιολογικού τοκετού, όπως και η κατανάλωση 

αντιβιοτικών. Κατ’ επέκταση εκτιμάται ότι παίζουν σημαντικό ρόλο και στο μηχανισμό εκδήλωσης 

της κοιλιοκάκης. [37] 

Το κάπνισμα διερευνάται επίσης ως εκλυτικό αίτιο της νόσου. Σε σχετική μελέτη που έλαβε χώρα στη 

Νορβηγία διερευνήθηκε η συσχέτιση μεταξύ καπνίσματος από τη κύηση μέχρι τον 6
ο
 μήνα ζωής και 

εκδήλωσης κοιλιοκάκης. Πρόκειται για ανασκόπηση και ο πληθυσμός της μελέτης διαχωρίστηκε σε 

δυο τμήματα, ένα των γυναικών που ανέφερε διακοπή του καπνίσματος και διαπιστώνεται από τον 

εργαστηριακό έλεγχο ελάττωση των επιπέδων κοτινίνης, ενός βιολογικού δείκτη έκθεσης στη 

νικοτίνη, και το έτερο στο οποίο δεν ανέφερε αλλαγές των συνηθειών και διακοπή του καπνίσματος. 

Τα αποτελέσματα της συμβαδίζουν με παλαιότερα σχετικά ερευνητικά ερωτήματα συσχετίζοντας 

αρνητικά τη συνέχεια του καπνίσματος με τη νόσο. Ωστόσο, προσαρμόζοντας τα δεδομένα και με 

βάση κοινωνικο-οικονομικούς παράγοντες δεν προέκυψαν συμπεράσματα είτε υπέρ είτε κατά της 

θεωρίας αυτής. [38]  

Επιπλέον, έχει αποδειχθεί από επιδημιολογικές μελέτες κυρίως η συσχέτιση λοιμώξεων με ιούς όπως 

τους ιούς ρότα, τους αδενοϊούς, τους εντεροϊούς, τους ρεοϊούς και τον ιό της ηπατίτιδας C. Όμως 

λίγες μελέτες υπάρχουν που να περιγράφουν τον μηχανισμό πρόκλησης της κοιλιοκάκης. Φαίνεται ότι 

προκαλούν διαταραχή της ανοσολογικής ομοιόστασης πυροδοτώντας την ελαττωμένη ανοχή στα 

τρόφιμα και δίνοντας ώθηση στην Th1 διαφοροποίηση και ανοσολογική απόκριση προς το 

αντιγόνο.[39] 
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Τέλος, διερευνάται και ο τρόπος επεξεργασίας των τροφίμων που περιέχουν γλουτένη στην 

ευαισθητοποίηση και έκφραση της κοιλιοκάκης. Συγκεκριμένα, η χρήση του φούρνου μικροκυμάτων 

έχει τραβήξει την προσοχή των ειδικών όσον αφορά τις αλλαγές που προκαλεί στη δομή και τη 

σύσταση των μορίων της γλουτένης. Αυτό συμβαίνει γιατί παρατηρείται πολλές φορές μικρότερη 

ελαστικότητα σε μίγμα αλεύρων που έχουν εκτεθεί στο φούρνο μικροκυμάτων, δηλαδή τροποποιείται 

ένα από τα κυριότερα γνωρίσματα της γλουτένης. Παρ’όλα αυτά δεν έχει αποδειχθεί ελάττωση της 

ανοσογονικότητας των επεξεργασμένων τροφίμων με τον τρόπο αυτό, τουναντίον είναι πιθανό να 

αυξηθεί η τοξικότητα τους για ασθενή ο οποίος νοσεί. [40] 

A.6 Κλινική εικόνα 

Οι εκδηλώσεις της κοιλιοκάκης παρουσιάζουν μεγάλη ετερογένεια και ποικίλουν συνήθως ανάλογα 

με την ηλικία εκδήλωσης. Διακρίνονται πέντε μορφές της νόσου: η τυπική ή αλλιώς κλασσική, η 

άτυπη, η σιωπηρή ή υποκλινική, η λανθάνουσα ή δυνητική και η ασυμπτωματική. 

Η κλασσική της μορφή συνήθως παρατηρείται από τον 6
ο
 μήνα ως και το 2

ο
 έτοςζωής με την 

εισαγωγή των σιτηρών στη διατροφή. Εκδηλώνεται με στασιμότητα ανάπτυξης, χρόνιο διαρροϊκό 

σύνδρομο με στεατόρροια, υδαρείς κενώσεις, τεινεσμό, βορβορυγμούς και έντονες κοιλιακές 

κράμπες. Η στεατόρροια χαρακτηρίζεται από δύσοσμα, ογκώδη κόπρανα τα οποία επιπλέουν στο νερό 

εξαιτίας της σύστασης αυτών, αφού αποτελούνται κυρίως από λίπος.Αποτέλεσμα της 

δυσαπορρόφησης είναι απώλεια βάρους, αφυδάτωση και ηλεκτρολυτικές διαταραχές οι οποίες 

εκφράζονται με γενικότερη συμπτωματολογία. Πιθανές εκδηλώσεις είναι οι μυϊκές κράμπες, 

ευερεθιστότητα, έμετοι, λήθαργος, κόπωση, οίδημα, αφθώδης στοματίτιδα, γωνιακή χειλίτιδα και 

αναιμία ανθεκτική στην υποκατάσταση με σίδηρο και φυλλικό οξύ. Παρά το γεγονός ότι κατά βάση 

σημειώνονται διαρροϊκές κενώσεις, ένα μεγάλο μέρος των νοσούντων αναφέρουν δυσκοιλιότητα. Σε 

υπέρβαρα παιδιά μπορεί να εκδηλωθεί ακόμη και ως σύνδρομο ευερέθιστου εντέρου, ενώ σε 

παραμελημένες περιπτώσεις που πλέον σημειώνονται σπάνια ως ‘κρίση κοιλιοκάκης’. Σε αυτή τη 

περίπτωση προεξάρχουν η αφυδάτωση, η υποβολαιμία και διαταραχές ηλεκτρολυτών. [41,42,43] 

Εκτός από τα συμπτώματα που αφορούν το πεπτικό σωλήνα πολλές φορές η νόσος εκφράζεται με 

εξωεντερικές εκδηλώσεις, όπως την ερπητοειδή δερματίτιδα, την οστεοπενία και την οστεοπόρωση, 

την ανθεκτική σιδηροπενία, την τρανσαμινασαιμία, τις διαταραχές της αδαμαντίνης και των ούλων, το 

χαμηλό ανάστημα, τη καθυστέρηση ενήβωσης και νευρολογικές εκδηλώσεις. Για παράδειγμα, 

αναφέρονται συχνά επιληπτικές κρίσεις, περιφερική νευροπάθεια και παραισθησίες και σε 

μεγαλύτερη ηλικία ακόμη και υπογονιμότητα. Όλα τα ανωτέρω χαρακτηρίζουν την άτυπη μορφή 

κοιλιοκάκης και για τη διάγνωση της απαιτείται βιοψία του εντέρου, ορολογικός έλεγχος και ύφεση 

των συμπτωμάτων με την έναρξη της δίαιτας ελεύθερης σε γλουτένη. [44-47]O επιπολασμός της 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
04/04/2024 19:00:04 EEST - 50.19.159.160



20 
 

νόσου σε παιδία με χαμηλό ανάστημα που δεν αποδίδεται σε άλλη αιτιολογία αγγίζει το 10%. 

Επιπλέον, λόγω της δυσαπορρόφησης προκαλείται διαταραχή της αιμόστασης είτε με αιμορραγία είτε 

με θρομβώσεις.[48-50] Συχνά η άτυπη μορφή της μπορεί να εκδηλωθεί με ψυχιατρικές διαταραχές, τη 

κατάθλιψη, αγχώδεις εκδηλώσεις και διατροφικές διαταραχές.  

Στη σιωπηρή μορφή της οι ασθενείς δεν αναφέρουν κανένα ενόχλημα και η διάγνωση τίθεται με 

ορολογικές και ενδοσκοπικές μεθόδους. Στις περισσότερες από αυτές τις περιπτώσεις ο έλεγχος 

διενεργείται σε ασθενείς νοσούντων ή διαγνωσμένους με άλλες παθήσεις που αποτελούν συχνές 

συννοσηρότητες της κοιλιοκάκης.[51] 

Πολλές φορές καταγράφονται περιπτώσεις ασθενών που οι βιοψίες είναι φυσιολογικές, ο ορολογικός  

και ο γονιδιακός έλεγχος είναι θετικοί και η συμπτωματολογία είναι αμβλυχρή ή απουσιάζει. Αυτές 

εμπίπτουν στη κατηγορία των ασθενών με λανθάνουσα ή δυνητική κοιλιοκάκη και περιλαμβάνουν 

τους ασθενείς που έχουν διαγνωσθεί στο παρελθόν, νόσησαν και πλέον ενώ ακολουθούν ελεύθερο 

διαιτολόγιο δεν έχουν αλλοιώσεις από τον έλεγχο με βιοψία. [52-59] 

Ασυμπτωματική είναι η νόσος όταν διαπιστώνεται βλάβη του βλεννογόνου με βιοψίες στη διερεύνηση 

άλλων νοσολογικών οντοτήτων όπως η ιδιοπαθής φλεγμονώδης νόσος του εντέρου ή σε 

προσυμπτωματικό έλεγχο συγγενών ασθενών με κοιλιοκάκη, σε ασθενείς με IgAανεπάρκεια, 

σακχαρώδη διαβήτη, ρευματοειδή αρθρίτιδα, θυρεοειδίτιδα Hashimoto και νοσήματα που οφείλονται 

σε χρωμοσωμικές ανωμαλίες. Τέτοια είναι το σύνδρομο Down, Williamsκαι Turner.[60] Διαφέρει από 

την δυνητική κοιλιοκάκη στο σημείο των θετικών βιοψιών, αφού στη πρώτη περίπτωση δεν 

περιγράφονται αλλοιώσεις. 

 

Εικόνα 4. Ενδοσκοπική και ιστολογική εικόνα ασθενούς με κοιλιοκάκη 

Α.7 Διάγνωση 

Για την διάγνωση της νόσου οι μέθοδοι που χρησιμοποιούνται είναι ο ορολογικός,  ο γενετικός και ο 

ιστολογικός έλεγχος. 
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Α.7.1 Ορολογικός έλεγχος 

Όπως αναφέρθηκε στο τμήμα της παθογένειας της νόσου στον κίνδυνο εκδήλωσης και έκφρασης της 

νόσου συμμετέχει τόσο η ειδική όσο και η μη ειδική ανοσία. Από την αναγνώριση των αυτοαντιγόνων 

που συμμετέχουν στο μηχανισμό αυτό βελτιώθηκε και η δυνατότητα διάγνωσης και παρακολούθησης 

της πορείας της νόσου. 

Τα αντισώματα έναντι της ιστικής τρανσγλουταμινάσης (anti-tTG) και τα αντισώματα έναντι του 

ενδομυϊου (EMA) χαρακτηρίζονται ως ειδικά για τη κοιλιοκάκη. Ακολουθούν σε διαγνωστική αξία τα 

αντισώματα έναντι των απαμινωμένων πεπτιδίων γλοιανδίνης (DPG). Τα anti-tTG παρουσιάζουν 

ευαισθησία σε ποσοστό 95-100% και ειδικότητα 90-100% και τα μικρότερα ποσοστά σε αυτές τις 

παραμέτρους παρατηρούνται ιδίως σε παιδιά νεαρότερα των δυο ετών. Παραμένουν θετικά μέχρι και 

το έτος σε μερικές περιπτώσεις από την έναρξη της διατροφής ελεύθερης σε γλουτένη, όμως το 

συνηθέστερο είναιη αρνητικοποίηση τους σε λίγες εβδομάδες.[61] 

Τα anti-EMA είναι ευαίσθητος δείκτης σε ποσοστό 93-100% και ειδικά 98-100%. Ωστόσο, λόγω 

κόστους και του γεγονότος ότι ενέχει σε μεγάλο ποσοστό το στοιχείο της υποκειμενικής αξιολόγησης 

από τον θεράποντα δεν προτιμάται έναντι των anti-tTG. [62] 

Τα DPG υστερούν ως προς την διαγνωστική τους αξία από τα anti-tTG και EMA για ασθενείς 

μεγαλύτερους των δυο ετών, ιδίως αυτά της τάξεως IgG. Τα IgA είναι ευαίσθητα σε ποσοστό 80-91% 

και ειδικά 91-95% και τα IgG 88-95% και 86-98% αντίστοιχα. Αντίθετα, στους μικρότερους ασθενείς 

προτιμώνται. [63] 

Μια άλλη κατηγορία αντισωμάτων η οποία πλέον δε χρησιμοποιείται λόγω χαμηλής ειδικότητας  

αλλά και ευαισθησίας είναι τα αντιγλοιανδινικά αντισώματα πρώτης γενιάς (AGA). Είναι ειδικά μόλις 

72-100% και ευαίσθητα 52-100% στην περίπτωση των IgA και στη περίπτωση των IgG 47-94% και 

83-100% αντίστοιχα.[64] 

Α.7.2 Γενετικός έλεγχος 

Χρήσιμος για τον αποκλεισμό κυρίως της κοιλιοκάκης κρίνεται ο έλεγχος για την παρουσία των 

απλοτύπων HLA-DQ2 και DQ8. Σε ποσοστό 99% των ασθενών διαπιστώνεται η παρουσία ενός εκ 

των δυο απλοτύπων ή και των δυο ταυτόχρονα τη στιγμή που στο γενικό πληθυσμό είναι μόλις ως και 

40%. [65] Επομένως, απουσία αυτών η νόσος θεωρείται μάλλον απίθανη. 

Κρίνεται απαραίτητος σε περιπτώσεις ανεύρεσης αρνητικών αντισωμάτων σε ασθενείς με αλλοιώσεις 

του βλεννογόνου και σε ασθενείς ελλείψει συμπτωματολογίας για τη διευκρίνιση αναγκαιότητας 

περαιτέρω διερεύνησης με ορολογικό έλεγχο.[66] 
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Α.7.3 Iστολογικός έλεγχος βιοψιών του λεπτού εντέρου 

Η βιοψία αποτελεί τον κυριότερο τρόπο επιβεβαίωσης της διάγνωσης μέχρι και σήμερα.[67] Τα 

δείγματα λαμβάνονται κατά την ενδοσκόπηση από το δωδεκαδάκτυλο τόσο από τον βολβό, όσο και 

από τη δεύτερη και τρίτη μοίρα του. Βαθμολογούνται σύμφωνα με τον πίνακα κατάταξης Marsch-

Oberhuber και η κατάταξη τους βασίζεται στη περιγραφή της περιοχής προέλευσης του ιστού, τη 

παρουσία ή απουσία των φυσιολογικών λαχνών, τον βαθμό ατροφίας, το μήκος των κρυπτών και την 

αναλογία τους σε σχέση με τις λάχνες και ο αριθμός των ενδοεπιθηλιακών λεμφοκυττάρων.[68] 

 

Εικόνα 5. Ταξινόμηση κατα Marsch-Oberhuber 

Τα πρώτα κριτήρια διάγνωσης της κοιλιοκάκης δημοσιεύθηκαν το 1990 από την ESPGHANκαι 

κατόπιν ταυτοποίησης των υπεύθυνων αυτοαντισωμάτων τροποποιήθηκαν. Παρά την εξέλιξη των 

κατευθυντήριων οδηγιών,  η διάγνωση παραμένει κλινική, ενδοσκοπική και ιστολογική. Ωστόσο, 

σύμφωνα με την αναθεώρηση των οδηγιών σε ορισμένες περιπτώσεις είναι εφικτό να τεθεί με 

ασφάλεια η διάγνωση της χωρίς τη διενέργεια βιοψίας με την προϋπόθεση ότι οι συστάσεις που 

δίδονται ακολουθούνται. Κατά την αξιολόγηση των ασθενών είναι απαραίτητη η κατανάλωση 

γλουτένης στο διάστημα των τελευταίων 3 μηνών και να αναφέρεται τυχόν λήψη 

ανοσοκατασταλτικής αγωγής για οποιονδήποτε  λόγο. 

Συγκεκριμένα, σε ασθενείς που τίθεται η υποψία της νόσου θα πρέπει αρχικά να γίνει έλεγχος του 

τίτλου αντισωμάτων της IgA έναντι της ιστικής τρανσγλουταμινάσης (TGA-IGA) και του συνόλου 

της IgAανοσοφαιρίνης. Στην περίπτωση που ο τίτλος TGA-IgAείναι πάνω από δεκαπλάσιος του 

φυσιολογικού μπορεί να ελεγχθεί σε δεύτερο δείγμα ο τίτλος των αντισωμάτων έναντι του ενδομυϊου 

(EMA-IgA). Εάν και αυτό είναι θετικό τότε μπορεί να προχωρήσει σε διάγνωση ο θεράπων χωρίς τη 

διενέργεια βιοψίας, εφόσον το επιθυμούν οι γονείς των παιδιών, κάτι που προς το παρόν δεν 

εφαρμόζεται στη περίπτωση των ενηλίκων ασθενών. Τα αντισώματα IgA δεν θεωρούνται κατάλληλα 

για την διάγνωση στη περίπτωση που ο συνολικός τίτλος της τάξεως είναι χαμηλός. Σε αυτή τη 

περίπτωση προτείνεται η χρήση των IgGαντισωμάτων έναντι των απαμινωμένων πεπτιδίων 

γλοιανδίνης (DPG-IgG/IgA). Ο καθορισμός ωστόσο των γενετικών επιτόπων του HLA (DQ2, DQ8) 
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δε κρίνεται πλέον απαραίτητος. Στη περίπτωση των ασθενών που ο τίτλος των TGA-IgAείναι 

χαμηλότερος του δεκαπλάσιου η σύσταση είναι να ληφθούν τουλάχιστον 4 δείγματα για βιοψία από 

το δωδεκαδάκτυλο. Σε θετικό ορολογικό έλεγχο και ήπιες αλλοιώσεις ή απουσία αυτών (Marsh 0/1) 

συστήνεται η τακτική παρακολούθηση των ασθενών και επανάληψη των ορολογικών εξετάσεων.  

Τέλος, σημαντικό κρίνεται να αξιολογηθούν και να διαχωριστούν καταστάσεις όπως η αλλεργία στη 

γλουτένη ειδικά από τη στιγμή που το μεγαλύτερο ενδιαφέρον και η προσοχή στρέφεται στη 

κοιλιοκάκη και στις δίαιτες ελεύθερες γλουτένης. Η αλλεργία στη γλουτένη φαίνεται να είναι 

λιγότερο συχνή από τη κοιλιοκάκη με επιπολασμό μόλις 0,3-0,5% στα παιδιά και ακόμη μικρότερο σε 

μεγαλύτερες ηλικίες. Παρ’ όλα αυτά θα πρέπει να διερευνάται σε παιδία με ιστορικό ατοπίας. Στην 

ανοσολογική αυτή οντότητα δε παρατηρείται συνήθως συννοσηρότητα με άλλα αυτοάνοσα νοσήματα 

και τα αντισώματα έναντι της ιστικής τρανσγλουταμινάσης είναι αρνητικά. Ακόμη μια σημαντική 

διαφορά είναι η υπεροχή των αρρένων σε αντίθεση με τη κοιλιοκάκη.[69,70] 

Α.8 Θεραπεία 

Το μοναδικό εργαλείο αντιμετώπισης της κοιλιοκάκης που είναι κοινώς αποδεκτό και αποδεδειγμένα 

συμβάλει στην ύφεση της συμπτωματολογίας είναι η δέσμευση του ασθενούς για εφ’ όρου ζωής 

τήρησης διαιτολογίου με πλήρη εξαίρεση της γλουτένης (GFD). Η δίαιτα περιλαμβάνει κρέας, ψάρι, 

φρούτα, λαχανικά, ρύζι και καλαμπόκι και αποκλείεται η κατανάλωση σιταριού, κρίθης, σίκαλης και 

των παραγώγων τους. 

Η βρώμη, ενώ παλαιότερα θεωρούταν επισφαλής προς την εκδήλωση συμπτωματολογίας, έχει 

αποδειχθεί ότι μπορεί να αποτελεί μέρος της καθημερινής διατροφής εφόσον δε ξεπερνά τα 50 

γραμμάρια για τους ενήλικες και τα 25 για τα παιδία. Επιπλέον, θα πρέπει να ελέγχεται για 

καθαρότητα αφού είναι πολύ συχνή η επιμόλυνση της σε οποιοδήποτε στάδιο της παραγωγής της.  Σε 

συνθήκες εφαρμογής GFDαποτελεί σημαντική πηγή φυτικών ινών, βιταμινών και θρεπτικών 

συστατικών. Εξαιτίας της συχνότητας της διασταυρούμενης αντίδρασης της γλουτένης με την αβενίνη 

προτείνεται η εισαγωγή της σε μικρές ποσότητες, σταδιακά και σε ασθενείς που ρυθμίζεται επαρκώς η 

νόσος.[71] 

Με βάση όσα αναφέρθηκαν γίνεται αντιληπτό ότι σε διαγνωσμένη κοιλιοκάκη η οποία 

αντιμετωπίζεται επαρκώς, παρά το γεγονός ότι η νόσος είναι σε ύφεση και ο εντερικός βλεννογόνος 

δε φλεγμαίνει, επηρεάζεται σημαντικά η πρόσληψη φυτικών ινών, βιταμινών και ιχνοστοιχείων. Η 

ημερήσια πρόσληψη λιπών αυξάνεται σημαντικά για να αντισταθμίσει τις ανάγκες για θερμιδική 

πρόσληψη. Για τη δημιουργία ενός πλήρους διαιτολογίου δημιουργούνται πλέον τρόφιμα ελεύθερα 

γλουτένης όπως ζυμαρικά, υποκατάστατα αλεύρων με χημική συμπεριφορά και ιδιότητες όμοιες με τη 

αυτήν. Το γεγονός ότι είναι ένα πολύ διαδεδομένο και κοινώς χρησιμοποιούμενο συστατικό της 
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δυτικής δίαιτας εξαιτίας των ιδιοτήτων της συντελεί στην δυσκολία εξαίρεσης της από την 

καθημερινότητα. [72] 

Σύμφωνα με τον οργανισμό τροφίμων (NFA) τα προϊόντα λογίζονται ως ελεύθερα γλουτένης σε 

περιεκτικότητα μικρότερη των 20 ppm (20 mg/kg). Το όριο αυτό τέθηκε κατόπιν πολλαπλών 

δεδομένων που υποστηρίζουν την πρόκληση εμμένουσας φλεγμονής στον εντερικό βλεννογόνο σε 

καταστάσεις κατανάλωσης ακόμη και ελαχίστων συγκεντρώσεων της πρωτεΐνης αυτής καθημερινά. 

[73] 

Παράλληλα, μέρος της θεραπείας της νόσου είναι και η αναπλήρωση βιταμινών και ιχνοστοιχείων 

που εκλείπουν ή ελαττώνεται σημαντικά η κατανάλωση προϊόντων που αποτελούν πηγές τους. Σε 

αυτή τη κατεύθυνση στοχεύει και η δημιουργία διαιτολογίων σχεδιασμένων ώστε να αυξηθεί κατά το 

δυνατόν περισσότερο η απορρόφηση τους και σε μερικές περιπτώσεις  προτείνεται η λήψη 

συμπληρωμάτων διατροφής.[74,75] 

Ακόμη, στα πλαίσια της ένταξης του μικροβιώματος στο παθογενετικό μηχανισμό της νόσου, 

μελετάται η χορήγηση των προβιοτικών καθώς έχει αποδειχθεί από ορισμένες μελέτες ότι η χορήγηση 

αυτών βελτιώνει τη συμπτωματολογία εκ του γαστρεντερικού συστήματος και την έκφραση 

προφλεγμονώδων κυτταροκινών. Ωστόσο, σε άλλες μελέτες με το αντίστοιχο κλινικό ερώτημαδεν 

παρατηρήθηκε βελτίωση ως προς τη διαπερατότητα του βλεννογόνου του εντέρου των ασθενών και 

κατ’ επέκταση δε φάνηκε να βελτιώνει την έκφραση της νόσου. Παρ’ όλα αυτά η χρήση των 

προβιοτικών κρίνεται μάλλον ωφέλιμη, χρήζει όμως περαιτέρω ελέγχου για να δημιουργηθούν σαφείς 

κατευθύνσεις ως προς τη χρήση τους.[76] 

Από την διαταραχή της αρχιτεκτονικής και της λειτουργικότητας του εντερικού επιθηλίου 

δευτερογενώς προκαλείται ανεπάρκεια της λακτάσης με πιθανότητα εμφάνισης δυσανεξίας στη 

λακτόζη, χωρίς αυτό να είναι δεδομένο. Άρα οι ασθενείς με εκτεταμένες βλάβες από τις βιοψίες και 

την ενδοσκόπηση ενδεχομένως να ωφελούνται από την προσωρινή αναστολή λήψης 

γαλακτοκομικών.[77] 

Στη συντριπτική πλειοψηφία επιτυγχάνεται ύφεση των ενοχλημάτων από τις πρώτες δεκαπέντε 

ημέρες κατά την ένταξη σε GFD. Ο ορολογικός έλεγχος προτείνεται να διενεργηθεί τον 6
ο
 μήνα από 

την έναρξη της δίαιτας και σε ασθενείς που πλέον είναι ασυμπτωματικοί να επαναλαμβάνεται 1 φορά 

ετησίως. 

Ελάχιστες είναι οι περιπτώσεις στις οποίες ενώ οι ασθενείς αναφέρουν τήρηση της δίαιτας η 

συμπτωματολογία εμμένει. Σε αυτές τις περιπτώσεις ανθεκτικών μορφών κοιλιοκάκης ο ορολογικός 

και ενδοσκοπικός έλεγχος διενεργείται σε συντομότερο χρονικό διάστημα από αυτό των 6 μηνών και 
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προτείνεται ο έλεγχος για ύπαρξη τυχόν συννοσηροτήτων ή ακόμη και βακτηριακής υπερανάπτυξης 

στις οποίες είναι πιθανό να οφείλεται η εμμονή της συμπτωματολογίας.Επιπλέον, θα πρέπει να 

αποκλειστεί ακούσια κατανάλωση τροφίμων με πρόσμιξη γλουτένης αφού μόλις 2 γραμμάρια 

επαρκούν για την πρόκληση ανοσιακής απάντησης.[78]Η χορήγηση κορτικοστεροειδών ενδείκνυται 

στη περίπτωση αυτή για τον περιορισμό της φλεγμονώδους αντίδρασης οξέως και δύναται να 

συνεχίσει σε καταστάσεις υπαλβουμιναιμίας μακροχρόνια ή να χορηγηθεί έτερη ανοσοκατασταλτική 

αγωγή όπως είναι η αζαθειοπρίνη, εφόσον έχει αποκλειστεί η προαναφερθείσα 

περίπτωση.[79]Αντίστοιχα, σε επιβεβαιωμένη βακτηριακή υπερανάπτυξη χορηγείται 

εντατικοποιημένο σχήμα αντιβιοτικών διάρκειας 15 ημερών. [80] 

Προκειμένου να εκπαιδευτεί ο ασθενής και να μεταβεί με περισσότερη ευκολία, όσο αυτό είναι 

εφικτό, σε ένα τρόπο ζωής με περιορισμούς όπως αυτόν της κοιλιοκάκης προτείνεται εκτός από την 

τακτική παρακολούθηση του από τον θεράποντα ιατρό, η συχνή επίσκεψη επαγγελματία 

διατροφολόγου. Επιπλέον, συστήνεται η εγγραφή σε συλλόγους που τα μέλη της πάσχουν από το ίδιο 

νόσημα ώστε να μπορέσουν να υποστηριχθούν ως προς την καθημερινότητα τους. Σε υπόνοια 

δυσθυμίας ή καταθλιπτικής διαταραχής είναι συχνή και η σύσταση παρακολούθησης από ψυχολόγο. 

Άλλωστε αναφέρεται υψηλή συσχέτιση μεταξύ κοιλιοκάκης και ψυχιατρικών εκδηλώσεων.[81-

83]Τέλος, έχουν πραγματοποιηθεί προσπάθειες για τη δημιουργία λογισμικών με μεγάλη βάση 

δεδομένων από προϊόντα ελεύθερα σε γλουτένη τα οποία είναι επιτρεπτά για κατανάλωση. Έχει 

αποδειχθεί ότι συμβάλλει στην μέτρηση των ημερήσιων αναγκών σε ενέργεια σύμφωνα με τα 

καταναλισκώμενα και βελτιώνει λόγω χρηστικότητας της τη συμμόρφωση των νοσούντων. Αυτοί 

είναι αρκετά σημαντικοί λόγοι ώστε τελικά να γίνει πρόταση για να συμπεριληφθούν τέτοιου είδους 

λογισμικά στην τακτική παρακολούθηση των ασθενών.[84] 

Το κόστος ζωής για τους νοσούντες από κοιλιοκάκη είναι πολλαπλάσιο από τον απλό καταναλωτή 

παρά το γεγονός ότι τα τελευταία χρόνια έχουν αυξηθεί σημαντικά σε διαθεσιμότητα και εύρος 

επιλογών. Πολλές φορές είναι αίτιο μη συμμόρφωσης στην GFD σε ποσοστό που αγγίζει το 33%. 

Υπολογίζεται ότι το κόστος των προϊόντων ελεύθερων σε γλουτένη είναι υψηλότερο κατά 183% και 

φαίνεται να ελαττώθηκε από αντίστοιχο κόστος 240% το οποίο υπολογίστηκε το 2006, γεγονός που 

οφείλεται στην αύξηση της διαθεσιμότητας ακόμη και σε αλυσίδες καταστημάτων με μαζική 

παραγωγή. Ακόμη, διαπιστώθηκε ελάττωση των εταιριών που παράγουν τα ειδικά αυτά τρόφιμα 

παρόλο που υπάρχει μεγαλύτερη ποικιλία σε καταστήματα εκτός αλυσίδων υπεραγοράς κατά 

τόπους.[85] 

Όλο και μεγαλύτερο ενδιαφέρον εκδηλώνεται στην ανεύρεση μέσων αντιμετώπισης και θεραπείας της 

κοιλιοκάκης. Οι μελέτες στοχεύουν κυρίως στην δημιουργία θεραπείας υποκατάστασης των ενζύμων 

που  απαιτούνται για την διάσπαση των πεπτιδίων της γλουτένης ή στη παραγωγή αναστολέων της 
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ιστικής τρανσγλουταμινάσης. Εκτιμάται επίσης ότι η ανάπτυξη εμβολίου και η χορήγηση του σε 

ομάδες που έχουν υψηλότερο κίνδυνο εκδήλωσης της νόσου θα μπορούσαν να επιτύχουν ανοχή στη 

γλουτένη.[86] Πιο εφικτός στόχος και πιθανή μέθοδος αντιμετώπισης της κοιλιοκάκης είναι η 

χορήγηση λοραζοτίδης η οποία προκαλεί ενίσχυση των συνδέσεων μεταξύ των κυττάρων του αυλού, 

αναστέλλοντας παράλληλα τη δράση της ζονουλίνης άρα και την αύξηση της διαπερατότητας τους 

και την πρόκληση ανοσιακής απόκρισης. Ωστόσο, παραμένει σε πειραματικό στάδιο προς το 

παρόν.[87] 

Α.9 Επιπλοκές 

Οι συχνότερες επιπλοκές της κοιλιοκάκης είναι η εμμονή των εκδηλώσεων της νόσου με αποτέλεσμα 

την έντονη υποθρεψία και ηλεκτρολυτικές διαταραχές που μπορεί να είναι απειλητικές για τη ζωή.   

Μεταξύ των ασθενών με κοιλιοκάκη παρατηρείται αυξημένη συχνότητα αδενοκαρκινώματος του 

λεπτού εντέρου και πλακώδες καρκίνωμα του οισοφάγου και του φάρυγγα συγκριτικά με αυτή του 

γενικού πληθυσμού. Ακόμη, σε ποσοστό μέχρι 8% των ασθενών με κοιλιοκάκη που δεν ακολουθούν 

GFD σημειώνεται η ανάπτυξη λεμφώματος περί τα εξήντα έτη, ενώ κατά την ένταξη τους κατά το 

δυνατόν νωρίτερα στο ειδικό αυτό διαιτολόγιο ο κίνδυνος αυτός μειώνεται σημαντικά.[88]  

Η διάτρηση του αυλού του εντέρου και η αιμορραγία αποτελούν εκφράσεις των επιπλοκών που 

αναφέρθηκαν παραπάνω και θέτουν ισχυρή υποψία για τη διερεύνηση του ασθενούς. Εκτός από τη 

διάτρηση και την αιμορραγία όμως είναι πιθανή η απόφραξη του αυλού του εντέρου ως αποτέλεσμα 

χρόνιας φλεγμονής και η δημιουργία ελκωτικών περιοχών στη νήστιδα και τον ειλεό που 

χαρακτηρίζουν την ελκωτική εντερίτιδα. Συνήθως εξελίσσεται σε λέμφωμα όταν η νόσος 

υποθεραπεύεται ή παραμένει αδιάγνωστη.[89] 

Επιπλέον, η οστεοπόρωση και ο δευτεροπαθής υπερπαραθυρεοειδισμός συνεπεία ελαττωμένης 

πρόσληψης βιταμινών μπορεί να προκαλέσει προδιαθεσικό παράγοντα για παθολογικά κατάγματα. 

Για την πρόληψη τους προτείνεται η χορήγηση συμπληρωμάτων διατροφής και η συστηματική 

άσκηση για τη δημιουργία και τη συντήρηση μεγαλύτερης κατά το δυνατόν οστικής μάζας.[89] 

Τέλος, σε ποσοστό 17% των γυναικών που νοσούν περιγράφεται αυξημένη συχνότητα αυτόματων 

αποβολών,  έξαρσης της κοιλιοκάκης κατά τη κύηση και τη λοχεία και αύξηση του κινδύνου των 

νεογνών ως προς τη θνησιμότητα και εκδήλωση άλλων νοσολογικών οντοτήτων.[90] 
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

Β. Μεθοδολογία της έρευνας 

Β.1 Σκοπός της έρευνας 

Στόχος της μελέτης είναι η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των ασθενών με κοιλιοκάκη στην Ελλάδα 

και η μεταφορά στα ελληνικά δεδομένα ενός ειδικού εργαλείου αξιολόγησης για τη νόσο. Επιπλέον, 

ερευνάται και η συνύπαρξη άλλων παθήσεων, η διάρκεια της νόσου από τη διάγνωση και το φύλο 

προκειμένου να διευκρινιστεί αν και κατά πόσο συμβάλουν στο υποκειμενικό αίσθημα των ασθενών 

σχετικά με τη ποιότητα ζωής τους στη καθημερινότητα τους αποκλειστικά ως προς τη κοιλιοκάκη και 

όχι στο σύνολο της. 

Η μελέτη βασίστηκε στο ερωτηματολόγιο όπως διαμορφώθηκε σύμφωνα με τις οδηγίες μετάφρασης 

του RomeFoundation και κατόπιν έγκρισης και η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των ασθενών 

βασίστηκε στην υποκειμενική αντίληψη τους σχετικά με τη καθημερινότητα η οποία αξιολογείται από 

το ερώτημα που αποτελεί ξεχωριστό σκέλος στο προϊόν μετάφρασης που προέκυψε. 

Β.2 Ερευνητικά ερωτήματα 

Βασικό ερώτημα της παρούσας ΜΔΕ είναι η υποκειμενική αξιολόγηση της ευζωίας των ασθενών στο 

σύνολο τους από τη στιγμή που ακολουθούν διαιτολόγιο ελεύθερο σε γλουτένη. Επιπλέον,εξετάζονται 

στο σύνολο αλλά και ξεχωριστά κάθε ένας από τους παράγοντες που αναφέρθηκαν παραπάνω(φύλο, 

έτος διάγνωσης, συνυπάρχουσες παθήσεις) ως προς τη συσχέτιση τους με τις απαντήσεις των 

ασθενών. Τέλος, ερευνάται κατά πόσο είναι εφικτό να δημιουργηθεί ενιαία κλίμακα βαθμολόγησης 

από το ερωτηματολόγιο αυτό στους επιμέρους τομείς του (δυσφορία, περιορισμοί, προβλήματα υγείας 

και επάρκεια θεραπείας) με ομαδοποίηση των σκορ αυτών και χρήση τους ως αντικειμενικότερο 

κριτήριο κατάταξης των ασθενών ως προς την ποιότητα ζωής τους.  

Β.3  Πληθυσμός της μελέτης 

Στη μελέτη συμμετείχαν ασθενείς με διαγνωσμένη κοιλιοκάκη που επισκέπτονται τα εξωτερικά 

ιατρεία του 424 ΓΣΝΕ, του παιδιατρικού εξωτερικού ιατρείου κοιλιοκάκης του Γ.Ν. Θ Παπαγεωργίου 

και του ιατρείου κοιλιοκάκης του Γ.Ν.Θ. Ιπποκρατείου κατόπιν ενημέρωσης των διευθυντών των 

τμημάτων και αντίστοιχης έγκρισης. Η έναρξη της συλλογής δεδομένων ήταν από τον Αύγουστο του 

2018 ως τον Αύγουστο του 2019.  Κατά την έναρξη της διαδικασίας ενημερώθηκαν οι ασθενείς 

σχετικά με το σκοπό της έρευνας και έγιναν διευκρινίσεις σχετικά με τη διαδικασία της συλλογής 
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δεδομένων. Η συμμετοχή ήταν ανώνυμη και εθελοντική με τήρηση της νομοθεσίας περί τη προστασία 

των προσωπικών δεδομένων.  

Στη παρούσα μελέτη τελικά συμπεριλήφθηκαν 38 ασθενείς καθώς ένα αρχικό τμήμα αυτού 

χρησιμοποιήθηκε για τον έλεγχο του μεταφρασμένου ερωτηματολογίου ως προς τη σαφήνεια και 

πληρότητα του (5 ασθενείς), 6 αρνήθηκαν να συμμετάσχουν και 15 δεν προσκόμισαν τα 

συμπληρωμένα ερωτηματολόγια. Στη περίπτωση των παιδιατρικών ασθενών τα ερωτηματολόγια 

συμπληρώθηκαν παρουσία των γονέων τους και κατόπιν της σύμφωνης γνώμης αυτών. 

 

Εικόνα 6. Διάγραμμα ροής της διαδικασίας διαλογής του δείγματος 

Β.4 Μέθοδος 

Προκειμένου να συμμετάσχουν στη μελέτη ζητήθηκε η συμπλήρωση ενός ερωτηματολογίου για το 

οποία παραχωρήθηκε άδεια χρήσης από την εταιρίαRomeFoundation.  

Αφορά το ειδικό για τη κοιλιοκάκη ερωτηματολόγιο ποιότητας ζωής. Μεταφράστηκε αρχικά από δυο 

ανεξάρτητους μεταξύ τους διερμηνείς και στη συνέχεια ενοποιήθηκαν με μερικές επιμέρους 

τροποποιήσεις σύμφωνα με τις οδηγίες του RomeFoundation και την συναξιολόγηση της κουλτούρας 

του πληθυσμού στον οποίο θα απευθύνεται. Στη συνέχεια, συμπληρώθηκαν από 5 ασθενείς συνολικά 

και τα αποτελέσματα τους ελέγχθηκαν ως προς τη συνάφεια με τις απαντήσεις τους όταν τους 

ζητήθηκε σε διάστημα ενός μήνα να το συμπληρώσουν εκ νέου. 
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Αποδείχθηκε μετά τη λήψη των αποτελεσμάτων από τις απαντήσεις των νοσούντων ότι είναι σαφή, 

εύληπτα και σύντομα, μεταφέροντας με επιτυχία το περιεχόμενο του αρχικού ξενόγλωσσου 

ερωτηματολογίου (CD-QOLQuestionnaire). Έπειτα το προϊόν αυτό μεταφράστηκε εκ νέου από τρίτο 

μεταφραστή στη γλώσσα προέλευσης, ανεξάρτητο των δυο αρχικών, ο οποίος επιλέχθηκε με το 

κριτήριο της αγγλικής μητρικής γλώσσας και γνώσης της ελληνικής. Το αρχικό ξενόγλωσσο και το 

καινούριο ερωτηματολόγιο που προέκυψε από αυτή τη διαδικασία θεωρήθηκε νοηματικά συναφές. 

Επομένως, η χρήση του μπορεί να οδηγήσει στην εξαγωγή συμπερασμάτων σχετικά με τη νόσο. 

Το CD-QOL  ερωτηματολόγιο δημιουργήθηκε το 2009 από μια ομάδα ερευνητών προκειμένου να 

μπορούν να αξιολογούν εύκολα και γρήγορα τη ποιότητα ζωής των ασθενών τους και να παρέμβουν 

όπου θεωρείται χρήσιμο. Αποτελείται από 20  επιμέρους ερωτήσεις που ομαδοποιούνται σε 4 

κατηγορίες και αφορούν τους περιορισμούς από τη νόσο, τη δυσφορία που προκαλεί, τις ανησυχίες 

σχετικά με την υγεία και το αίσθημα ατελών μέσων θεραπείας. Στο τέλος του υπάρχει μια ξεχωριστή 

ερώτηση που αφορά τη προσωπική και υποκειμενική αντίληψη του ασθενούς για την επιρροή που έχει 

η νόσος στην ευζωία του.[1] 

Η χρήση των απαντήσεων των αρχικών 5 ασθενών περιορίζεται στο πλαίσιο της μετάφρασης του 

ερωτηματολογίου και δε θα συμπεριληφθούν στα αποτελέσματα της μελέτης. 

Β.5 Στατιστική ανάλυση 

Η στατιστική επεξεργασία του δείγματος έγινε με τη χρήση του στατιστικού πακέτου 

“StatisticalPackage for the Social Sciences (SPSS)” έκδοση 25 (IBM),(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

Πραγματοποιήθηκε έλεγχος κανονικότητας του δείγματος με τη χρήση του Saphiro - Wilk test λόγω 

του μικρού μεγέθους του δείγματος. Σε όλες τις περιπτώσεις ως επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 

τέθηκε το p – value<0.05 για αμφίπλευρο έλεγχο (two – tailed test).  

Οι ποσοτικές μεταβλητές που ακολουθούν κανονική κατανομή, αναφέρονται ως μέση τιμή ± τυπική 

απόκλιση και όσες δεν ακολουθούν κανονική κατανομή αναφέρονται ως διάμεσος με τα 

εκατοστημόρια 25% και 75%. Οι ποιοτικές μεταβλητές αναφέρονται ως συχνότητες και σχετικές 

συχνότητες (%). 

Πραγματοποιήθηκε έλεγχος αξιοπιστίας του μεταφρασμένου ερωτηματολογίου με χρήση του δείκτη 

Cronbach’salpha. Στη συνέχεια χρησιμοποιήθηκε ανάλυση της διακύμανσης (ANOVA), με χρήση της 

μεθόδου Bonferroniγια την περαιτέρω σύγκριση των μέσων όρων στις κατηγορίες της ποιοτικής 

μεταβλητής. Τέλος, με τους δείκτες Pearson (κανονική κατανομή), Spearman (μη κανονική 

κατανομή)και X2 (ποιοτικές μεταβλητές) ερευνήθηκαν πιθανές συσχετίσεις μεταξύ των μεταβλητών. 
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Β.6 Αποτελέσματα 

Β.6.1 Περιγραφική Στατιστική 

Β.6.1.1 Πληθυσμός μελέτης 

Αρχικά, το μέγεθος του δείγματος της έρευνας ήταν n=38 άτομα, τα οποία έχουν κοιλιοκάκη, με μέση 

ηλικία 36.26 ± 2.44 έτη. Από αυτούς, οι 11 (28.9%) ήταν άνδρες ηλικίας 28.55 ± 4.19 ετών και οι 27 

(71.1%) ηλικίας 39.41 ± 2.80 ετών. Το 44.7% του δείγματος (17 άτομα) πάσχει και από κάποια ακόμη 

διαταραχή. Πιο συγκεκριμένα, το 64.7% (11 άτομα) αναφέρει θυρεοειδίτιδα Hashimoto, το 17.6% (3) 

έχει σακχαρώδη διαβήτη και επίσης το 17.6% (3) πολυκυστικές ωοθήκες, μιας και η πλειοψηφία του 

δείγματος είναι γυναίκες. 

Επιδημιολογικά χαρακτηριστικά του δείγματος της έρευνας 

Μέγεθος δείγματος (n) 38 

Ηλικία 36.26 ± 2.44 

Φύλο (Άνδρας/Γυναίκα) 11 (28.9%) / 27 (71.1%) 

Έτος Διάγνωσης 2016 [ 2009.5  2018 ] 

Συννοσηρότητα 17 (44.7%) 

                             Hashimoto 11 (64.7%) 

Αγχώδης Διαταραχή 1 (5.9%) 

Ινομυώματα μήτρας 1 (5.9%) 

Σακχαρώδης Διαβήτης 3 (17.6%) 

Σύνδρομο Down 1 (5.9%) 

Ελκώδης Κολίτιδα 1 (5.9%) 

Ημικρανία 1 (5.9%) 

Οστεοπόρωση 1 (5.9%) 

Υποθυρεοειδισμός 1 (5.9%) 

Πολυκυστικές Ωοθήκες 3 (17.6%) 

Υπογονιμότητα 1 (5.9%) 

Πίνακας 1: Επιδημιολογικά χαρακτηριστικά του δείγματος 

Β.6.1.2. Δείκτης αξιοπιστίας Cronbach 

Για να εντοπιστεί η αξιοπιστία του ερωτηματολογίου ως προς τις ερωτήσεις που το απαρτίζουν, 

υπολογίζεται ο δείκτης αξιοπιστίας Cronbach’s α.Κάθε ερώτηση βαθμολογείται από 1 έως 5 της 

κλίμακας Likert, όπου το 1 αντιστοιχεί στο «Καθόλου» και το 5 στο «Πολύ».Συνεπώς, πριν 

υπολογιστεί ο δείκτηςελέγχουμε τις ερωτήσεις του ερωτηματολογίου και κατά πόσο υπάρχουν 
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κάποιες με αρνητική βαθμολογία. Πιο συγκεκριμένα, η ερώτηση 8 (Αισθάνομαι ότι η διατροφή είναι 

επαρκής θεραπεία για τη πάθηση) έχει αρνητική βαθμολογία σε σχέση με τις υπόλοιπες ερωτήσεις. Σε 

όλες τις ερωτήσεις, η απάντηση «Καθόλου» δηλώνει καλύτερα συναισθήματα για τον ασθενή ενώ το 

«Πολύ» δηλώνει χειρότερα συναισθήματα, σε αντίθεση με την ερώτηση 8 που έχει ανεστραμμένη 

βαθμολογία. Για να αντιμετωπιστεί αυτό, οι απαντήσεις της ερώτησης 8 αντιστρέφονται, ώστε να 

συμβαδίζει με τις υπόλοιπες.Για να χαρακτηρίσουμε ένα ερωτηματολόγιο αξιόπιστο θα πρέπει ο 

δείκτης αξιοπιστίαςCronbach’s α να είναι μεγαλύτερος του 0.70 και όσο πιο κοντά στο 1 τόσο πιο 

αξιόπιστο είναι το ερωτηματολόγιο.Στη συνέχεια, υπολογίζεται ο δείκτης Cronbach για την παρούσα 

έρευνακαι έχει τιμή Cronbach’s α = 0.903 για τις 21 ερωτήσεις του ερωτηματολογίου, τιμή αρκετά 

ικανοποιητική, καθώς καθιστά το ερωτηματολόγιο αξιόπιστο.  

Β.6.1.3. Συχνότητες ερωτήσεων και διάμεσοι 

Επόμενο βήμα είναι να αναλυθούν οι απαντήσεις των συμμετεχόντων στην έρευνα ανά ερώτηση του 

ερωτηματολογίου. Παρουσιάζονται οι συχνότητες (ποσοστά) των απαντήσεων για κάθε συμμετέχοντα 

και κάθε ερώτηση. Στη συνέχεια, υπολογίζεται η διάμεσος των απαντήσεων καθώς και τα 

εκατοστημόρια 25% και 75% για την κάθε μία. Τα αποτελέσματα είναι τα εξής: 
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 Καθόλου Ελάχιστα Μέτρια Αρκετά Πολύ Διάμεσος [25% 75%] 

Ερώτηση 1 Συχνότητα 5 10 6 12 5 
3 [2 4] 

Ποσοστό (%) (13.2%) (26.3%) (15.8%) (31.6%) (13.2%) 

Ερώτηση 2 Συχνότητα 10 9 9 9 1 
2.5 [1 4] 

Ποσοστό (%) (26.3%) (23.7%) (23.7%) (23.7%) (2.6%) 

Ερώτηση 3 Συχνότητα 6 10 9 7 6 
3 [2 4] 

Ποσοστό (%) (15.8%) (26.3%) (23.7%) (18.4%) (15.8%) 

Ερώτηση 4 Συχνότητα 6 8 8 7 9 
3 [2 4.25] 

Ποσοστό (%) (15.8%) (21.1%) (21.1%) (18.4%) (23.7%) 

Ερώτηση 5 Συχνότητα 17 15 1 4 1 
2 [1 2] 

Ποσοστό (%) (44.7%) (39.5%) (2.6%) (10.5%) (2.6%) 

Ερώτηση 6 Συχνότητα 2 6 11 13 6 
3.5 [3 4] 

Ποσοστό (%) (5.3%) (15.8%) (28.9%) (34.2%) (15.8%) 

Ερώτηση 7 Συχνότητα 2 2 13 10 11 
4 [3 5] 

Ποσοστό (%) (5.3%) (5.3%) (34.2%) (26.3%) (28.9%) 

Ερώτηση 8 Συχνότητα 18 12 7 1 0 
2 [1 2] 

Ποσοστό (%) (47.4%) (31.6%) (18.4%) (2.6%) (0.0%) 

Ερώτηση 9 Συχνότητα 4 2 5 11 16 
4 [3 5] 

Ποσοστό (%) (10.5%) (5.3%) (13.2%) (28.9%) (42.1%) 

Ερώτηση 10 Συχνότητα 8 14 8 8 0 
2 [2 3] 

Ποσοστό (%) (21.1%) (36.8%) (21.1%) (21.1%) (0.0%) 

Ερώτηση 11 Συχνότητα 15 9 12 1 1 
2 [1 3] 

Ποσοστό (%) (39.5%) (23.7%) (31.6%) (2.6%) (2.6%) 

Ερώτηση 12 Συχνότητα 16 7 7 4 4 
2 [1 3] 

Ποσοστό (%) (42.1%) (18.4%) (18.4%) (10.5%) (10.5%) 

Ερώτηση 13 Συχνότητα 15 13 6 4 0 
2 [1 3] 

Ποσοστό (%) (39.5%) (34.2%) (15.8%) (10.5%) (0.0%) 

Ερώτηση 14 Συχνότητα 17 11 5 5 0 
2 [1 3] 

Ποσοστό (%) (44.7%) (28.9%) (13.2%) (13.2%) (0.0%) 

Ερώτηση 15 Συχνότητα 8 7 9 9 5 
3 [2 4] 

Ποσοστό (%) (21.1%) (18.4%) (23.7%) (23.7%) (13.2%) 

Ερώτηση 16 Συχνότητα 13 11 10 4 0 
2 [1 3] 

Ποσοστό (%) (34.2%) (28.9%) (26.3%) (10.5%) (0.0%) 

Ερώτηση 17 Συχνότητα 4 6 8 12 8 
4 [2 4] 

Ποσοστό (%) (10.5%) (15.8%) (21.1%) (31.6%) (21.1%) 

Ερώτηση 18 Συχνότητα 7 7 6 9 9 
3 [24.25] 

Ποσοστό (%) (18.4%) (18.4%) (15.8%) (23.7%) (23.7%) 

Ερώτηση 19 Συχνότητα 10 13 5 9 1 
2 [1 4] 

Ποσοστό (%) (26.3%) (34.2%) (13.2%) (23.7%) (2.6%) 

Ερώτηση 20 Συχνότητα 10 3 12 7 6 
3 [14] 

Ποσοστό (%) (26.3%) (7.9%) (31.6%) (18.4%) (15.8%) 
Πίνακας2.Συχνότητες και ποσοστά (%), διάμεσοι και εκατοστημόρια 25%,75% των ερωτήσεων του ερωτηματολογίου 
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Παρατηρείται από τον παραπάνω πίνακα, πως κατά κύριο λόγο στις περισσότερες ερωτήσεις, το 

μεγαλύτερο ποσοστό των απαντήσεων συσσωρεύεται μεταξύ του Καθόλου και Ελάχιστα έως και 

Μέτρια. Αυτό φαίνεται και από τις διαμέσους των ερωτήσεων που έχουν τιμή 2 (Ελάχιστα) ή 3 

(Μέτρια). Όμως, στις ερωτήσεις 7 (Αισθάνομαι ότι δεν μπορώ να φάω συγκεκριμένα φαγητάόπως 

τούρτες σε γενέθλια και πίτσες), 9 (Αισθάνομαι ότι δεν υπάρχουν πολλές επιλογές για την θεραπεία) 

και 17 (Αισθάνομαι ότι φοβάμαι να φάω έξω γιατί το φαγητό μου μπορεί να είναι μολυσμένο), οι 

διάμεσοι είναι στο 4 (Αρκετά) καθώς και τα ποσοστά των απαντήσεων είναι αυξημένα στις 

περιπτώσεις 3 (Μέτρια), 4 (Αρκετά) και 5 (Πολύ). 

Για την 21
η
 ερώτηση με διατύπωση: «Πως θα βαθμολογούσατε τη ποιότητα ζωής σας σε σχέση με τη 

νόσο;» παρουσιάζονται ξεχωριστά οι συχνότητες των απαντήσεων στον παρακάτω πίνακα: 

 
Άριστη Πολύ Καλή Καλή Μέτρια Κακή Διάμεσος [25% 75%] 

Συχνότητα 1 15 15 6 1 3 [2  3] 

Ποσοστό (%) (2.6%) (39.5%) (39.5%) (15.8%) (2.6%) 
Πίνακας 3: Συχνότητα και ποσοστό (%) της 21ης ερώτησης 

Κατά κύριο λόγο, το σύνολο των απαντήσεων (80%)ως προς την υποκειμενική άποψη των ασθενών 

σχετικά με την ποιότητα ζωής σε σχέση με τη νόσο συγκεντρώνεται στις απαντήσεις «Καλή» και 

«Πολύ Καλή». 

Β.6.1.4. Μέσοι όροι Αθροισμάτων των απαντήσεων Συνολικά και ανά Υποκλίμακες 

Σύμφωνα με την πρωτότυπη δημοσίευση του ερωτηματολογίου από τις συγγραφείς του, οι ερωτήσεις 

κατηγοριοποιούνται σε 4 υποκλίμακες με βάση τα κλινικά τους χαρακτηριστικά. Η πρώτη κλίμακα 

περιέχει τις ερωτήσεις 1, 5, 6, 7, 14, 15, 16, 17, 19 και ονομάζεται Περιορισμοί (Limitations). Η 

δεύτερη αποτελείται από τις ερωτήσεις 10, 11, 12, 13 και σχετίζεται με τη Δυσφορία (Dysphoria). Η 

τρίτη απαρτίζεται από τις 2, 3, 4, 18 και 20 και ονομάζεται Προβλήματα Υγείας (HealthConcerns) και 

τέλος η τέταρτη με τον όνομα Ανεπαρκής Θεραπεία (InadequateTreatment)που περιέχει τις ερωτήσεις 

8 και 9.  

Για την καλύτερη περαιτέρω ανάλυση των αποτελεσμάτων, δημιουργούνται 5 αθροίσματα. 

Αθροίζονται, λοιπόν, τα αποτελέσματα για τις αντίστοιχες απαντήσεις στις 4 προαναφερθείσες 

υποκλίμακες και ένα επιπλέον άθροισμα για τις 20 απαντήσεις στο σύνολο του ερωτηματολογίου. Η 

μικρότερη τιμή για το συνολικό Άθροισμα είναι 20 (αν κάποιος απαντήσει 1 και στις 20 ερωτήσεις) 

και η μεγαλύτερη τιμή είναι 100 (αν κάποιος απαντήσει 5 και στις 20 ερωτήσεις). Όσο μικρότερη 

είναι η τιμή του αθροίσματος, τόσο καλύτερα για τα συναισθήματα που θα έχει ο συμμετέχων σε 

σχέση με την κοιλιοκάκη. Τα αποτελέσματα των αθροισμάτων που προέκυψαν είναι τα παρακάτω: 
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 N Μέση Τιμή Τυπική Απόκλιση Όρια Απαντήσεων 

Περιορισμοί 38 24.76 6.980 [9, 45] 

Δυσφορία 38 8.74 2.938 [4, 20] 

Προβλήματα Υγείας 38 14.63 5.430 [5, 25] 

Ανεπαρκής Θεραπεία 38 5.63 1.746 [2, 10] 

Συνολικό Άθροισμα  38 56.24 13.290 [20, 100] 
Πίνακας 4: Μέση τιμή και Τυπική απόκλιση των αντίστοιχων αθροισμάτων Συνόλου και Υποκλιμάκων 

Συμπεραίνεται από τα αποτελέσματα του πίνακα 4, ότι σε όλες τις υποπεριπτώσεις, καθώς και στο 

συνολικό άθροισμα, οι μέσες τιμές είναι μικρότερες από το μέσο των ορίων απαντήσεων, δηλαδή τα 

συναισθήματα των ασθενών κυμαίνονται σχετικά μέτρια προς το καλά σε σχέση με τις ανησυχίες και 

τα προβλήματα που σχετίζονται με τη νόσο. 

Β.6.2 Επαγωγική Στατιστική 

Β.6.2.1. Συγκρίσεις των αθροισμάτων σε σχέση με την ποιότητα ζωής 

Έχοντας περιγράψει και μελετήσει τις μεταβλητές του ερωτηματολογίου, επόμενο βήμα είναι να 

εξεταστούν πιθανές συγκρίσεις και συσχετίσεις μεταξύ των μεταβλητών. 

Β.6.2.2. Σύγκριση των αθροισμάτων σε Σύνολο και Υποκλίμακες με Φύλο 

Αρχικά, μελετάται πιθανή στατιστικά σημαντική διαφορά στα σκορ των απαντήσεων του 

ερωτηματολογίου μεταξύ ανδρών και γυναικών. Για το λόγο αυτό, πραγματοποιείται έλεγχος t (t- test) 

κατά τον οποίο συγκρίνονται οι μέσες τιμές των αντίστοιχων σκορ. Τα αποτελέσματα των 

συγκρίσεων ακολουθούν στον Πίνακα 5. 

 

Φύλο N 

Μέση 

Τιμή 

Τυπική 

Απόκλιση 

Στατιστικό t και p- 

value 

Συνολικό Άθροισμα 20 

ερωτήσεων 

Άρρεν 11 56.45 14.583 
t(36)=0.064 , p=0.95 

Θήλυ 27 56.15 13.020 

Περιορισμοί Άρρεν 11 26.27 7.721 
t(36)=0.848 , p=0.402 

Θήλυ 27 24.15 6.712 

Δυσφορία Άρρεν 11 8.91 3.330 
t(36)=0.228 , p=0.821 

Θήλυ 27 8.67 2.828 

Προβλήματα Υγείας Άρρεν 11 12.91 4.784 
t(36)=-1.258 , p=0.216 

Θήλυ 27 15.33 5.602 

Ανεπαρκής Θεραπεία Άρρεν 11 8.36 1.502 
t(36)=0.737 , p=0.466 

Θήλυ 27 8.00 1.330 
Πίνακας 5. Μέσες τιμές, Τυπικές αποκλίσεις και στατιστικά ελέγχου t για τα αθροίσματα ανα φύλο 
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Αυτό που προκύπτει αναλύοντας τα αποτελέσματα του παραπάνω πίνακα, είναι πως δεν παρατηρείται 

κάποια στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των μέσων τιμών των αθροισμάτων ανά φύλο.  

Β.6.2.3. Σύγκριση των αθροισμάτων σε Σύνολο και Υποκλίμακες με Συννοσηρότητα 

Συνεχίζοντας, ελέγχεται πιθανή διαφορά μεταξύ των αθροισμάτων τόσο στο Σύνολο των απαντήσεων 

όσο και ανά Υποκλίμακα και το γεγονός ότι κάποιος από τους συμμετέχοντες έχει περιορισμούς από 

κάποια ακόμη νόσο, όπως θυρεοειδίτιδα Hashimoto ή Σακχαρώδη Διαβήτη για να μελετηθεί κατά 

πόσο η συννοσηρότητα μπορεί και επηρεάζει την ποιότητα ζωής των ασθενών. Προκύπτει λοιπόν ο 

Πίνακας 6. 

 

Συνοσσηρότητα N 

Μέση 

Τιμή 

Τυπική 

Απόκλιση 

Στατιστικό t και p- 

value 

Συνολικό Άθροισμα 20 

ερωτήσεων 

Όχι 21 57.00 14.043 
t(36)=0.389 , p=0.7 

Ναι 17 55.29 12.658 

Περιορισμοί Όχι 21 25.57 7.407 
t(36)=0.789 , p=0.435 

Ναι 17 23.76 6.495 

Δυσφορία Όχι 21 9.14 2.937 
t(36)=0.945 , p=0.351 

Ναι 17 8.24 2.948 

Προβλήματα Υγείας Όχι 21 14.14 5.994 
t(36)=-0.611 , p=0.545 

Ναι 17 15.24 4.750 

Ανεπαρκής Θεραπεία Όχι 21 8.14 1.389 
t(36)=0.185 , p=0.854 

Ναι 17 8.06 1.391 
Πίνακας 6: Μέσες τιμές, Τυπικές αποκλίσεις και στατιστικά ελέγχου t για τα αθροίσματα με συννοσηρότητα 

Για άλλη μια φορά  παρατηρείται πως οι μέσες τιμές για τα άτομα που είτε νοσούν είτε όχι από 

κάποια άλλη ασθένεια δεν διαφέρουν στατιστικά σημαντικά, καθώς σε κάθε έλεγχο το p- valueείναι 

μεγαλύτερο από 0.05.Συνεπώς συμπεραίνεται μη στατιστικά σημαντική διαφορά.  

Β.6.2.4. Σύγκριση των αθροισμάτων σε Σύνολο και Υποκλίμακες με Ποιότητα ζωής (Ερώτηση 

21) 

Επόμενο βήμα είναι να μελετηθεί πιθανή διαφοροποίηση των σκορ αναλόγως με το πως έχουν 

απαντήσει οι συμμετέχοντες στην ερώτηση 21 (Πως θα βαθμολογούσατε τη ποιότητα ζωής σας σε 

σχέση με τη νόσο;) και το πως κρίνουν οι ίδιοι υποκειμενικά την ποιότητα ζωής. Για να έχει 

περισσότερο νόημα η σύγκριση δημιουργήθηκαν 3 διαφορετικές ομάδες. Η πρώτη αποτελείται από 

όσους απάντησαν «Άριστη» ή «Πολύ Καλή» στην ποιότητα ζωής, η δεύτερη από όσους απάντησαν 

«Καλή» και η τρίτη από όσους απάντησαν «Μέτρια» ή «Κακή». Για να πραγματοποιηθεί η σύγκριση 

αυτή μεταξύ των 3
ων

 ομάδων, εκτελέστηκε Ανάλυση της Διακύμανσης μιας κατεύθυνσης 

(onewayANOVA). Δηλαδή, έλεγχος για την πιθανή στατιστικά σημαντική διαφορά των σκορ τόσο 
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στο Σύνολο όσο και ανά Υποκλίμακα μεταξύ των 3
ων

 ομάδων της ποιότητας ζωής. Τα αποτελέσματα 

καταγράφονται στους παρακάτω πίνακες: 

 

Άθροισμα 

Τετραγώνων 

Βαθμοί 

Ελευθερίας 

(df) 

Μέσο 

Τετράγωνο F p-value 

Περιορισμοί Μεταξύ των 

ομάδων 
446.640 2 223.320 5.763 0.007 

Εντός των 

ομάδων 
1356.228 35 38.749   

Σύνολο 1802.868 37    

Δυσφορία Μεταξύ των 

ομάδων 
104.321 2 52.160 8.489 0.001 

Εντός των 

ομάδων 
215.048 35 6.144   

Σύνολο 319.368 37    

Προβλήματα 

Υγείας 

Μεταξύ των 

ομάδων 
534.814 2 267.407 16.832 0.000 

Εντός των 

ομάδων 
556.028 35 15.887   

Σύνολο 1090.842 37    

Ανεπαρκής 

Θεραπεία 

Μεταξύ των 

ομάδων 
1.467 2 0.734 0.377 0.689 

Εντός των 

ομάδων 
68.112 35 1.946   

Σύνολο 69.579 37    

Συνολικό 

Άθροισμα 20 

ερωτήσεων 

Μεταξύ των 

ομάδων 
3063.040 2 1531.520 15.439 0.000 

Εντός των 

ομάδων 
3471.829 35 99.195   

Σύνολο 6534.868 37    
Πίνακας 7: Ανάλυση Διακύμανσης (ANOVA) μιας κατεύθυνσης για τα αθροίσματα Συνόλου και Υποκλιμάκων 

Αυτό που είναι περισσότερο σημαντικό στον Πίνακα 7 είναι να μελετήσουμε το p-value για κάθε 

άθροισμα που εκτελείται Ανάλυση της Διακύμανσης. Παρατηρείται λοιπόν, πως σε όλα τα 

αθροίσματα εκτός της Υποκλίμακας Ανεπαρκής Θεραπεία το p-value<0.05. Κάτι τέτοιο δηλώνει πως 

μεταξύ των 3
ων

 ομάδων της ποιότητας ζωής που αναφέρθηκαν πιο πάνω υπάρχει στατιστικά 

σημαντική διαφορά. Αυτό που πρέπει να ελεγχθεί στη συνέχεια είναι οι μέσες τιμές ποιων ομάδων 
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από τις 3 συγκεκριμένα διαφέρουν στατιστικά σημαντικά μεταξύ τους. Για αυτό εκτελείται 

Posthocανάλυση με τη μέθοδο Bonferroniκαι τα αποτελέσματα είναι στον Πίνακα 8. 

Εξαρτημένη 

Μεταβλητή 

(I) Ποιότητα 

ζωής 

(J) Ποιότητα 

ζωής 

Mean 

Difference 

(I-J) 

Std. 

Error Sig. 

95% 

Confidence 

Interval 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

Περιορισμοί Άριστη/Πολύ 

καλή 

Καλή -6.254
*
 2.237 .025 -11.88 -.63 

Μέτρια/Κακή -8.045
*
 2.821 .022 -15.14 -.95 

Καλή Άριστη/Πολύ 

καλή 
6.254

*
 2.237 .025 .63 11.88 

Μέτρια/Κακή -1.790 2.849 1.000 -8.96 5.37 

Μέτρια/Κακή Άριστη/Πολύ 

καλή 
8.045

*
 2.821 .022 .95 15.14 

Καλή 1.790 2.849 1.000 -5.37 8.96 

Δυσφορία Άριστη/Πολύ 

καλή 

Καλή -2.333
*
 .891 .039 -4.57 -.09 

Μέτρια/Κακή -4.429
*
 1.123 .001 -7.25 -1.60 

Καλή Άριστη/Πολύ 

καλή 
2.333

*
 .891 .039 .09 4.57 

Μέτρια/Κακή -2.095 1.135 .220 -4.95 .76 

Μέτρια/Κακή Άριστη/Πολύ 

καλή 
4.429

*
 1.123 .001 1.60 7.25 

Καλή 2.095 1.135 .220 -.76 4.95 

Προβλήματα 

Υγείας 

Άριστη/Πολύ 

καλή 

Καλή -6.821
*
 1.432 .000 -10.42 -3.22 

Μέτρια/Κακή -8.830
*
 1.806 .000 -13.37 -4.29 

Καλή Άριστη/Πολύ 

καλή 
6.821

*
 1.432 .000 3.22 10.42 

Μέτρια/Κακή -2.010 1.824 .835 -6.60 2.58 

Μέτρια/Κακή Άριστη/Πολύ 

καλή 
8.830

*
 1.806 .000 4.29 13.37 

Καλή 2.010 1.824 .835 -2.58 6.60 

Συνολικό 

Άθροισμα 20 

ερωτήσεων 

Άριστη/Πολύ 

καλή 

Καλή -15.800
*
 3.579 .000 -24.80 -6.80 

Μέτρια/Κακή -21.714
*
 4.513 .000 -33.06 -10.37 

Καλή Άριστη/Πολύ 

καλή 
15.800

*
 3.579 .000 6.80 24.80 

Μέτρια/Κακή -5.914 4.559 .609 -17.38 5.55 

Μέτρια/Κακή Άριστη/Πολύ 

καλή 
21.714

*
 4.513 .000 10.37 33.06 

Καλή 5.914 4.559 .609 -5.55 17.38 
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Πίνακας8: PostHoc ανάλυση για τις Αναλύσεις Διακύμανσης που βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

*Στατιστικά σημαντικές διαφορές (p<0.05) 

Συμπεραίνεται από τον πίνακα 8, πως δεν διαφέρουν όλες οι ομάδες μεταξύ τους. Πιο συγκεκριμένα, 

για την πρώτη Υποκλίμακα (Περιορισμοί) στατιστικά σημαντικές διαφορές παρουσιάζονται στις 

μέσες τιμές της ομάδας «Άριστη/Πολύ Καλή» ποιότητα ζωής με τις άλλες δύο, αλλά η ομάδα με 

«Καλή» ποιότητα ζωής δε διαφέρει στατιστικά σημαντικά με την κατηγορία «Μέτρια/Κακή». 

Ακριβώς τα ίδια ισχύουν και στις υπόλοιπες Υποκλίμακες (Δυσφορία, Προβλήματα Υγείας) αλλά και 

στο άθροισμα του Συνόλου των ερωτήσεων. Κάτι τέτοιο δηλώνει πως όσο πιο καλή θεωρεί την 

ποιότητα ζωής του ο ασθενής στην ερώτηση 21, τόσο πιο χαμηλό σκορ πετυχαίνει στο άθροισμα είτε 

των Υποκλιμάκων είτε του Συνόλου. Συνοπτικά φαίνονται τα αποτελέσματα στην ακόλουθη εικόνα 1. 

 

 
Εικόνα6: Άθροισμα Συνόλου και Υποκλιμάκων με Ποιότητα Ζωής 

Β.6.2.5. Συσχετίσεις μεταξύ των αθροισμάτων Συνόλου και Υποκλιμάκων και της Ποιότητας 

ζωής (Ερώτηση 21) με Έτος Διάγνωσης, Ηλικία και Συννοσηρότητα 

Έτος Διάγνωσης με αθροίσματα Συνόλου και Υποκλιμάκων 

Τέλος, διερευνάται πιθανή συσχέτιση των αθροισμάτων τόσο του Συνόλου των απαντήσεων αλλά και 

των Υποκλιμάκων με το έτος διάγνωσης για να εξεταστεί κατά πόσο κάποιος που έχει γνώση της 

νόσου για περισσότερα χρόνια έχει συμφιλιωθεί με την ιδέα και δεν τον επηρεάζει το ίδιο έντονα 
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όπως στην αρχή της διάγνωσης. Ο συντελεστής συσχέτισης παίρνει τιμές από -1 έως 1. Όσο πιο κοντά 

στο 1 ή το -1 τόσο πιο ισχυρή συσχέτιση υπάρχει μεταξύ των μεταβλητών. Υπολογίζεται επομένως ο 

συντελεστής συσχέτισης Spearman. 

  Περιορισμοί Δυσφορία 

Προβλήματα 

Υγείας 

Ανεπαρκής 

Θεραπεία 

Συνολικό 

Άθροισμα 20 

ερωτήσεων 

Έτος 

Διάγνωσης 

Συντελεστής 

Συσχέτισης 
0.337

*
 0.563

**
 0.354

*
 0.062 0.432

**
 

 p-value 0.039 0.000 0.029 0.710 0.007 

N 38 38 38 38 38 
Πίνακας 9: Συντελεστής συσχέτισης Spearman για το Έτος Διάγνωσης με τα αθροίσματα Συνόλου και Υποκλιμάκων 

*Στατιστικά σημαντική συσχέτιση (p<0.05) 

Παρατηρείται από το Πίνακα 9 λοιπόν, πως υπάρχουν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ του 

έτους διάγνωσης και των αθροισμάτων εκτός από την Υποκλίμακα «Ανεπαρκής Θεραπεία». Μπορεί 

οι τιμές του συντελεστή συσχέτισης να μην είναι τόσο κοντά στο 1, δηλαδή δεν υπάρχει ισχυρή 

συσχέτιση μεταξύ των σχετιζόμενων μεταβλητών αλλά είναι μια ένδειξη πως όσο αυξάνει το έτος 

διάγνωσης (δηλαδή όσο πιο πρόσφατη είναι η διάγνωση) τόσο αυξάνει και το άθροισμα του σκορ των 

απαντήσεων του ερωτηματολογίου . 

Ηλικία με αθροίσματα Συνόλου και Υποκλιμάκων 

Όπως και πριν, τώρα διερευνάται η συσχέτιση της ηλικίας με τα εκάστοτε αθροίσματα. Δηλαδή, αν 

κάποιος μεγαλύτερος σε ηλικία έχει κατανοήσει καλύτερα τη νόσο και μπορεί να τη διαχειριστεί 

καλύτερα. Τα αποτελέσματα ακολουθούν στον Πίνακα 10: 

 Περιορισμοί Δυσφορία 

Προβλήματα 

Υγείας 

Ανεπαρκής 

Θεραπεία 

Συνολικό 

Άθροισμα 20 

ερωτήσεων 

Ηλικία Συντελεστής 

Συσχέτισης 
-0.274 -0.079 0.055 -0.192 -0.159 

p-value 0.096 0.636 0.745 0.249 0.340 

N 38 38 38 38 38 
Πίνακας 10:Συντελεστής συσχέτισης Pearson για την Ηλικία με τα αθροίσματα Συνόλου και Υποκλιμάκων 

 

Δεν παρατηρείται κάποια στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της ηλικίας και των επιμέρους 

αθροισμάτων καθώς όλα τα p- value είναι μεγαλύτερα του 0.05. Έχει βέβαια κάποιο ενδιαφέρον το 

γεγονός ότι η συσχέτιση είναι αρνητική στις περισσότερες περιπτώσεις, δηλαδή όσο μεγαλύτερη είναι 
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η ηλικία τόσο πιο χαμηλό είναι το σκορ που πετυχαίνει ο ερωτώμενος στο ερωτηματολόγιο, αλλά δεν 

είναι στατιστικά σημαντική. 

Β.6.2.6. Ποιότητα ζωής (Ερώτηση 21) με αθροίσματα Συνόλου και Υποκλιμάκων 

Συνεχίζοντας, ελέγχεται πιθανή συσχέτιση της ερώτησης 21 με διατύπωση «Πως θα βαθμολογούσατε 

τη ποιότητα ζωής σας σε σχέση με τη νόσο;» με τα σκορ των αθροισμάτων που μελετώνται. Εδώ η 

ερώτηση 21 αντιμετωπίζεται ως συνεχής μεταβλητή, με τις απαντήσεις να αντιστοιχούν σε Άριστη=1, 

Πολύ Καλή=2, Καλή=3, Μέτρια=4, Κακή=5. Επομένως, όσο μεγαλύτερη είναι η τιμή, τόσο χειρότερη 

κρίνεται η ποιότητα ζωής του ασθενούς από τον ίδιο. Τα αποτελέσματα φαίνονται στον Πίνακα 11: 

  Περιορισμοί Δυσφορία 

Προβλήματα 

Υγείας 

Ανεπαρκής 

Θεραπεία 

Συνολικό 

Άθροισμα 20 

ερωτήσεων 

Ερώτηση 21 Συντελεστής 

Συσχέτισης 

0.527
**

 0.596
**

 0.686
**

 0.338
*
 0.672

**
 

p-value 0.001 0.000 0.000 0.038 0.000 

N 38 38 38 38 38 
Πίνακας 11.Συντελεστής συσχέτισης Spearman για την ερώτηση 21 με τα αθροίσματα Συνόλου και Υποκλιμάκων 

*Στατιστικά σημαντικός συντελεστής συσχέτισης (p<0.05) 

 

Οι συντελεστές συσχέτισης είναι όλοι στατιστικά σημαντικοί, με πιο ισχυρή συσχέτιση να έχουμε 

μεταξύ την Ερώτησης 21 και της Υποκλίμακας «Προβλήματα Υγείας» αλλά και με το Συνολικό 

άθροισμα των 20 ερωτήσεων. Επομένως, οι ασθενείς που συγκέντρωσαν μεγαλύτερο άθροισμα 

αξιολόγησαν τη ποιότητα ζωής τους χειρότερη συγκριτικά με τους υπολοίπους. 

Συσχέτιση Έτος Διάγνωσης και Ηλικίας με Ποιότητα ζωής (Ερώτηση 21) 

Για να εξεταστεί η συσχέτιση του έτους διάγνωσης ή της ηλικίας με την ποιότητα ζωής σύμφωνα με 

την υποκειμενική άποψη του ερωτηθέντος, υπολογίστηκε ο συντελεστής συσχέτισης Spearman. Πάλι 

και εδώ η Ερώτηση 21 αντιμετωπίστηκε ως συνεχής μεταβλητή. Τα αποτελέσματα είναι στον Πίνακα 

12: 

 Έτος Διάγνωσης Ηλικία 

Ερώτηση 21 Συντελεστής Συσχέτισης 0.259 -0.166 

p value 0.117 0.319 

N 38 38 
Πίνακας12: Συντελεστής συσχέτισης Spearman για την Ερώτηση 21 με το Έτος Διάγνωσης και την Ηλικία 

Σε αυτή τη περίπτωση δεν παρατηρείται κάποια στατιστικά σημαντική συσχέτιση.  
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Β.6.2.7. Εξάρτηση Συννοσηρότητας με Ποιότητα ζωής (Ερώτηση 21) 

Τέλος, για να εξεταστεί κάποια πιθανή εξάρτηση μεταξύ της ποιότητας ζωής και της συνύπαρξης 

άλλων παθήσεων, πραγματοποιήθηκε ο έλεγχος X
2
. Κατά τον έλεγχο αυτό, η ποιότητα ζωής 

αντιμετωπίζεται ως ποιοτική μεταβλητή 5 κατηγοριών (Άριστη, Πολύ Καλή, Καλή, Μέτρια, Κακή) 

και ερευνάται πιθανή εξάρτηση με το αν κάποιος νοσεί ή όχι και από άλλες ασθένειες. Ακολουθεί ο 

πίνακας 13 και 14 με τα αποτελέσματα:  

 

Ερώτηση 21 

Άριστη Πολύ Καλή Καλή Μέτρια Κακή 

Συννοσηρότητα Όχι Συχνότητα 1 7 9 3 1 

Ποσοστό (%) 4.8% 33.3% 42.9% 14.3% 4.8% 

Ναι Συχνότητα 0 8 6 3 0 

Ποσοστό (%) 0.0% 47.1% 35.3% 17.6% 0.0% 
Πίνακας13: Πίνακας Συνάφειας μεταξύ Συννοσηρότητας και Ποιότητας Ζωής (Ερώτηση 21) 

 

 Τιμή Χ
2
 Βαθμοί Ελευθερίας p-value 

Χ τετράγωνο 2.271 4 0.686 

N 38   

Πίνακας14: Αποτελέσματα του ελέγχου Χ2 

Παρατηρείται πως το p-valueείναι μεγαλύτερο του 0.05 γεγονός που δηλώνει πως δεν υπάρχει 

στατιστικά σημαντική εξάρτηση μεταξύ συννοσηρότητας και ποιότητας ζωής.  

Γ. Συζήτηση- Σχολιασμός 

Το ερωτηματολόγιο CD-QOLφαίνεται να αποτελεί αξιόπιστο εργαλείο αξιολόγησης των ασθενών και 

να επιδέχεται πολλούς τρόπους χρήσης στη κατεύθυνση αυτή. Αρχικά, ο δείκτης Cronbach’saείναι 

ίσος με 0,903, γεγονός που αποδεικνύει την αξιοπιστία του αφού είναι μεγαλύτερο του 0,7 και πολύ 

κοντά στο 1. 

Ωστόσο, δεν είναι δόκιμη η χρήση του σε ασθενείς νεότερους των 10 ετών καθώς φαίνεται ότι δεν 

είναι σε θέση να αντιληφθούν τους μηχανισμούς της νόσου και τις πιθανές επιπλοκές που μπορεί να 

εκδηλωθούν σε μη τήρηση της δίαιτας ελεύθερης σε γλουτένη. Επομένως, δεν κατανοούν πλήρως το 

νόημα επιμέρους ερωτήσεων ορίζοντας το ερωτηματολόγιο στο σύνολο του ακατάλληλο για την 

αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των ασθενών αυτών. 
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Έπειτα, αξιολογώντας αρχικά τη μέση απάντηση των ασθενών ως προς την υποκειμενική αίσθηση 

ποιότητας ζωής διαπιστώνεται ότι στο σύνολο τους οι νοσούντες από κοιλιοκάκη δε θεωρούν ότι 

έχουν σημαντικές επιβαρύνσεις στη καθημερινότητα τους ούτε όμως περιγράφεται άριστη 

καθημερινότητα. Αντίστοιχα, ο μέσος όρος των υπολοίπων απαντήσεων στις υποκατηγορίες των 

ερωτημάτων συγκεντρώνεται στην ενδιάμεση κλίμακα (μέτρια). Εξαίρεση σε αυτό αποτελούν τα 

σκέλη που αφορούν στη θεραπεία της νόσου όπου παρατηρείται μεγαλύτερη δυσφορία και οι ασθενείς 

στη πλειοψηφία τους παρουσίασαν το μεγαλύτερο σκορ. Από σχετικές ερωτήσεις στη συνέντευξη 

στην οποία δόθηκε το ερωτηματολόγιο μπορεί να αποδοθεί στο γεγονός ότι εκτός της διατροφής δεν 

είναι διαθέσιμη άλλη μέθοδος αντιμετώπισης ώστε να αρθούν πολλοί από τους κοινωνικο-

οικονομικούς ιδίως περιορισμούς παρά την αύξηση των προϊόντων ελεύθερων σε γλουτένη. Επιπλέον, 

σε αυτό αποδίδουν το αυξημένο κόστος της καθημερινότητας τους. 

Τα αποτελέσματα που αναφέρθηκαν χρησιμοποιήθηκαν και για την εκτίμηση του πιθανού ρόλου 

δημογραφικών στοιχείων όπως η ηλικία και το φύλο στην αντιμετώπιση της κοιλιοκάκης από τους 

ασθενείς. Από το συνολικό σκορ των απαντήσεων δεν παρατηρήθηκε διαφορά μεταξύ των δυο 

φύλων, παρόλο που στο μεγαλύτερο ποσοστό τους οι συμμετέχοντες ήταν γυναίκες. Όπως αναφέρεται 

στη βιβλιογραφία ο επιπολασμός είναι μεγαλύτερος στις γυναίκες, επομένως η αναλογία του 

πληθυσμού του δείγματος ήταν αναμενόμενη. Από την άλλη, σε αντίστοιχες μελέτες περιγράφεται 

μεγαλύτερη δυσφορία από το θήλυ πληθυσμό και ανόμοια εικόνα αντιμετώπισης ως προς τη νόσο. 

Η συννοσηρότητα δε φάνηκε να παίζει στατιστικά σημαντικά ρόλο παρόλο που κατά τη συνέντευξη 

οι ασθενείς με συνυπάρχουσες παθήσεις ανέφεραν μερικώς καλύτερη εικόνα σχετικά με την 

αντιμετώπιση τους ως προς τους επιπλέον περιορισμούς που προστίθενται λόγω της κοιλιοκάκης. 

Ομοίως, η ηλικία διάγνωσης  και η χρονική διαφορά από αυτή δε φαίνεται να επηρεάζει βάσει των 

σκορ την αντίληψη περί την ποιότητα ζωής των ασθενών, γεγονός αντίθετο με τις ενδείξεις από τη 

συνέντευξη που φάνηκε ότι όσο μεγαλύτερο χρονικό διάστημα ήταν ο ασθενής σε διατροφή ελεύθερη 

γλουτένης τόσο λιγότερο σκεφτόταν τους περιορισμούς της. Πιθανή εξήγηση είναι η εκπαίδευση του 

μετά από ένα αρχικό χρονικό διάστημα σε πρακτικά ζητήματα που όμως είναι σημαντικά για τη 

καθημερινή ρουτίνα. 

Μη στατιστικά σημαντική ωστόσο υπαρκτή διαφορά από την ανάλυσή μας είναι η αντίστροφη 

συσχέτιση μεταξύ ηλικίας και αντίληψης επιβάρυνσης της καθημερινότητας.  Φαίνεται ότι οι ενήλικες 

μεγαλύτερης ηλικίας είναι περισσότερο δεκτικοί ως προς τις οδηγίες που συνεπάγονται από τη 

διάγνωση της κοιλιοκάκης, ενώ αντίθετα οι νεαρότεροι ασθενείς δεν το αντιμετωπίζουν με τον ίδιο 

τρόπο. Για ακόμη μια φορά η κλινική παρατήρηση υποδεικνύει κοινωνικούς λόγους, ιδιαίτερα τους 

περιορισμούς στις εξόδους, είτε λόγω συνεχούς επαγρύπνησης για τα προϊόντα που θα καταναλώσουν 

είτε λόγω του κόστους που θα του παρασχεθούν αυτά. 
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Τέλος, όσο πιο πρόσφατή είναι η διάγνωση της νόσου τόσο δυσκολότερο φαίνεται να είναι για τον 

ασθενή να χαρακτηρίζει τη καθημερινότητα του ως καλή. Αυτό αποτυπώνεται από τη στατιστική 

ανάλυση του δείγματος που εξετάστηκε με σημαντική μάλιστα ισχύ. Εκτιμάται ότι οφείλεται σε 

παράγοντες όπως η προσαρμογή του ασθενούς και η δυνατότητα του να διαχωρίσει τα ωφέλιμα από 

τα μη προϊόντα, η υποστήριξη και ενημέρωση του από τον ιατρό, το διατροφολόγο, και ιδίως από τους 

συλλόγους νοσούντων με κοιλιοκάκη. 

Το ερωτηματολόγιο φαίνεται να αποτελεί αξιόπιστη μέθοδο για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής 

των νοσούντων χωρίς την επέκταση της σε άλλους τομείς που τυχόν την επηρεάζουν.  

Λόγω του μικρού μεγέθους του δείγματος και παρά την χρήση των ίδιων κριτηρίων για την επιλογή 

των ασθενών, τα αποτελέσματα της τρέχουσας μελέτης δεν μπορούν να εκφράσουν το σύνολο της 

επιρροής της νόσου στη καθημερινότητα των ασθενών ακόμη και του περιβάλλοντος τους κατ’ 

επέκταση. Όμως φαίνεται ότι το ερωτηματολόγιο το οποίο μεταφράστηκε μπορεί να χρησιμοποιηθεί 

είτε ως ποιοτικό είτε ως ποσοτικό εργαλείο, με τη μέτρηση των σκορ που αναφέρθηκαν, ώστε να 

διευκολύνει τον εντοπισμό εκείνου του υποπληθυσμού που χρήζει κάποιας παρέμβασης για τη 

βελτίωση των συνθηκών της καθημερινότητας του, είτε αυτό αφορά το θεραπευτικό, είτε το 

συμβουλευτικό κομμάτι.  
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Υπεύθυνη Δήλωση Συγγραφέα:  

Δηλώνω ρητά ότι, σύμφωνα με το άρθρο 8 του Ν. 1599/1986 και τα άρθρα 2,4,6 παρ. 3 του Ν. 

1256/1982, η παρούσα εργασία αποτελεί αποκλειστικά προϊόν προσωπικής εργασίας και δεν προσβάλλει 

κάθε μορφής πνευματικά δικαιώματα τρίτων και δεν είναι προϊόν μερικής ή ολικής αντιγραφής, οι πηγές 

δε που χρησιμοποιήθηκαν περιορίζονται στις βιβλιογραφικές αναφορές και μόνον. 
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