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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Οι ιδιοπαθείς Φλεγµονώδεις Νόσοι του Εντέρου (ΙΦΝΕ), δηλαδή η Ελκώδης 

Κολίτιδα και η νόσος του Crohn, είναι νοσήµατα που συνδέονται µε χρόνια και ειδική 

φλεγµονή, εντοπισµένη είτε µόνο στο παχύ έντερο είτε σε ολόκληρο το πεπτικό 

σύστηµα, αντίστοιχα. Οι ασθένειες αυτές έχουν πολλές οµοιότητες, ώστε να 

θεωρούνται ως δύο όψεις του ίδιου νοσολογικού φάσµατος, αλλά ταυτόχρονα 

παρουσιάζουν και ουσιώδεις διαφορές, τόσο στην κλινική εκδήλωση όσο και στη 

θεραπευτική τους αντιµετώπιση. Η ακριβής αιτιολογία της νόσου παραµένει 

άγνωστη, αλλά ενοχοποιούνται γενετικοί, περιβαλλοντικοί, ανοσολογικοί, 

ψυχολογικοί και διατροφικοί παράγοντες. 

Υπάρχουν τρεις κύριες ενδείξεις για την έναρξη διατροφικής υποστήριξης 

στους ασθενείς µε ΙΦΝΕ. Η πρώτη αφορά στη βελτίωση της διατροφικής κατάστασης 

σε όποιον ασθενή η δραστηριότητα της νόσου εµποδίζει την επαρκή ηµερήσια 

πρόσληψη θρεπτικών συστατικών. Η δεύτερη αφορά σε ασθενείς στους οποίους η 

διατροφική φροντίδα εφαρµόζεται ως πρωτογενής θεραπεία, σε συνδυασµό ή όχι µε 

φάρµακα, καθώς και σε ασθενείς στους οποίους έχει προγραµµατιστεί χειρουργική 

επέµβαση. Στην τρίτη περίπτωση ανήκουν οι ασθενείς που χρειάζονται µακρά 

θεραπεία µε ολική παρεντερική θρέψη, λόγω εκτεταµένης προσβολής του εντέρου. 

∆εν υπάρχει κάποιο κοινό διαιτητικό πρωτόκολλο που να µπορεί να εφαρµοστεί από 

όλους τους ασθενείς, αλλά γενικές ή/και ειδικές διαιτητικές οδηγίες. 

Ιδιαίτερα σηµαντική στους ασθενείς µε ΙΦΝΕ θεωρείται η επαρκής θερµιδική 

κάλυψη. Οι κυριότερες αιτίες των διατροφικών ανεπαρκειών είναι η µειωµένη 

πρόσληψη τροφής, οι αυξηµένες ανάγκες, η δυσαπορρόφηση και οι αυξηµένες 

απώλειες. Το  80% ασθενών µε NC και  το 20-60% µε ΕΚ παρουσιάζουν απώλεια 

βάρους. Οι ενεργειακές ανάγκες των ασθενών µε ΙΦΝΕ είναι αυξηµένες λόγω 

φλεγµονώδους κατάστασης, που οδηγεί σε αυξηµένο καταβολισµό. Για τους λόγους 

αυτούς, κρίνεται απαραίτητη η διατροφική παρακολούθηση των ασθενών. 

Η ανοσοδιατροφή (χορήγηση ω-3, SCFA, προβιοτικά κλπ) φαίνεται να παίζει 

αποτελεσµατικό ρόλο στην αντιµετώπιση των ΙΦΝΕ. Στην επιτυχία της συντηρητικής 

θεραπείας φαίνεται να δίνεται η µεγαλύτερη βαρύτητα, που περιλαµβάνει τον ορθό 

συνδυασµό φαρµακευτικής αγωγής και τροφής, προκειµένου να αποφευχθεί η 

χειρουργική επέµβαση.  
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SUMMARY 

Ιnflammatory bowel disease (IBD), namely ulcerative colitis and Crohn's 

disease, can result in chronic and specific inflammation, which are observed only in 

the colon and through the entire digestive system, respectively. They present many 

similarities, so as to be seen as two different sides of the same nosological spectrum, 

but also significant differences both in diagnosis and therapeutic management. 

Etiology remains unknown, however genetic, environmental, immunological, 

psychological, and nutritional factors are implicated. 

 Regarding the need for nutritional support in patients with IBD, there are three 

main indications for initiation. Firstly, the requirement of nutritional improvement in 

any patient, as disease activity prevents adequate daily intake of necessary nutrients. 

The second need is related to patients, in whom nutritional management is applied as 

primary therapy, in combination or not with drugs, and patients where surgery is 

planned. The third indication concerns patients that require long-term treatment with 

total parenteral nutrition, because of great extent’s intestinal assault. There is no 

common dietary approach that can be applied to all patients, but instead there are both 

general and specific dietary guidelines that can be established in patients with either 

ulcerative colitis (UC) or Crohn's disease (CD). 

 Adequacy of energy intake, so as to successfully fulfill energy needs, is of 

great importance for patients with IBD. The major nutrient deficiency causes in these 

patients are reduced food intake, increased needs, malabsorption and increased losses. 

80% of patients with CD and 20-60% with UC present weight loss. Patients’ energy 

needs are increased because of the inflammation leading to increased catabolism. For 

this reason, dietary monitor of patients is fundamental for successful management of 

disease. 

 Immunonutrition, through the intake of n-3 FA, SCFA, probiotics etc, seems 

to play an efficient role in the management of IBD. Conservative treatment meets the 

higher gravity between different treatments and includes the right combination 

between medical treatment and food, so as surgery to be avoided.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 10 

 

1.1 ΤΙ ΕΙΝΑΙ OI Ι∆ΙΟΠΑΘΕΙΣ ΦΛΕΓΜΟΝΟ∆ΕΙΣ ΝΟΣΟΙ ΤΟΥ  
ΕΝΤΕΡΟΥ; 

 
ΕΙΚΟΝΑ 1: ΕΚΤΑΣΗ ΦΛΕΓΜΟΝΗΣ 

       
                            (Crohn's and Colitis Foundation of America, 2010)  
 

Οι ιδιοπαθείς Φλεγµονώδεις Νόσοι του Εντέρου (ΙΦΝΕ), δηλαδή η Ελκώδης 

κολίτιδα και η Νόσος του Crohn αποτελούν χρόνιες αυτοάνοσες παθήσεις, που 

χαρακτηρίζονται από περιόδους υφέσεων και εξάρσεων. 

Η ελκώδης κολίτιδα είναι µια νόσος που χαρακτηρίζεται από 

υποτροπιάζοντα επεισόδια φλεγµονής του βλεννογόνου του παχέος εντέρου. Στους 

µισούς περίπου ασθενείς εντοπίζεται στην ορθοσιγµοειδική περιοχή του παχέος 

εντέρου (κάτω αριστερά), στο 30% εκτείνεται µέχρι την αριστερή κολική καµπή και 

στο υπόλοιπο 20% καταλαµβάνει και το εγκάρσιο ή ολόκληρο το παχύ έντερο. Στην 

πλειονότητα των περιπτώσεων, η νόσος παραµένει εντοπισµένη στην έκταση της 

αρχικής προσβολής, όµως σε κάποια αναλογία επεκτείνεται κεντρικότερα µε την 

πάροδο του χρόνου. Η εµφάνιση της νόσου αφορά κυρίως νέους ασθενείς, µε τη 

µεγαλύτερη επίπτωση να παρατηρείται σε άτοµα ηλικίας 10-40 έτη. Ωστόσο, τη νόσο 

µπορεί να εµφανίσουν άτοµα κάθε ηλικίας και αναφέρεται ότι περίπου 15% των 

ασθενών εµφανίζουν τη νόσο σε ηλικία άνω των 60 ετών. (Loftus, 2004) 
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Η νόσος του Crohn είναι µια πολύπλοκη ασθένεια, που εκδηλώνεται µε 

διάφορα συµπτώµατα ανάλογα µε το ή τα τµήµατα του πεπτικού σωλήνα που έχουν 

προσβληθεί. Μπορεί να προσβάλει ολόκληρο τον πεπτικό σωλήνα από το στόµα 

µέχρι τον πρωκτό και προκαλεί φλεγµονή που εκτείνεται σε όλες τις στιβάδες του 

εντερικού τοιχώµατος. Η νόσος εντοπίζεται στο λεπτό έντερο, συνήθως στον τελικό 

ειλεό στο 80% των ασθενών, ενώ στο ένα τρίτο αυτών προσβάλλεται µόνο ο ειλεός. 

Σχεδόν στους µισούς ασθενείς µε νόσο του Crohn υπάρχει προσβολή στον ειλεό  και 

στο παχύ έντερο, ενώ στο 20% των ασθενών η νόσος περιορίζεται αποκλειστικά  στο 

παχύ έντερο. Επίσης, σε ένα µικρό ποσοστό η  ασθένεια µπορεί να εµφανιστεί  στη 

στοµατική κοιλότητα και στη γαστροδωδεκαδακτυλική περιοχή και σπανιότερα στον 

οισοφάγο και στη νήστιδα. (Τριανταφυλλίδης, 2006) 

 

1.2 ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ-ΠΑΘΟΓΕΝΗΣΗ 

Παρά τη συνεχόµενη και εντατική έρευνα, η αιτία που προκαλεί τη νόσο Crohn 

και την ελκώδη κολίτιδα παραµένει άγνωστη. Οι περισσότερες απόψεις συγκλίνουν 

στο ότι τα νοσήµατα αυτά εκδηλώνονται όταν υπάρχει ο κατάλληλος συνδυασµός 

γενετικής προδιάθεσης επίδρασης βλαπτικών περιβαλλοντικών παραγόντων. 

Άγνωστο παρέµενε ποια είναι εκείνα γονίδια που ευθύνονται και ποια τα εξωτερικά 

ερεθίσµατα. Πρόσφατα, βρέθηκαν αρκετές θέσεις στο ανθρώπινο γονιδίωµα 

(χρωµοσώµατα) που προδιαθέτουν στην εµφάνιση των ασθενειών αυτών, αλλά που 

από µόνα τους είναι αδύνατο να τις προκαλέσουν. Γι `αυτό το λόγο, κρίθηκε 

απαραίτητη  και η συµβολή διαφόρων άλλων παραγόντων όπως ιοί ή βακτήρια, η 

λήψη αντιρρευµατικών φαρµάκων, η προσθήκη συντηρητικών στις τροφές, το 

κάπνισµα, η αλλαγή στις διαιτητικές συνήθειες και ίσως το άγχος. O ρόλος των 

ψυχολογικών παραγόντων είναι αµφίβολος, αλλά πιθανότατα είναι ένας παράγοντας 

που συντελεί στην οξεία υποτροπή της ήδη εγκατεστηµένης νόσου.  

Μία από τις παλαιότερες θεραπείες υποστήριζε ότι περισσότερο η νόσος Crohn 

και λιγότερο η ελκώδης κολίτιδα οφείλονται σε χρόνια λοίµωξη µε κάποιο άγνωστο 

µικροοργανισµό. Αν και πολλά µικρόβια εξετάσθηκαν (µε κυριότερο το 

µυκοβακτηρίδιο της παρα-φυµατίωσης), ωστόσο ποτέ δεν έγινε δυνατό να αποδειχθεί 

κάποια αιτιολογική συσχέτιση µε τις ΙΦΝΕ, µε αποτέλεσµα να µη θεωρείται πιθανή η 
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λοιµώδης αιτιολογία αυτών των νοσηµάτων. Αντίθετα, σήµερα υποστηρίζεται ότι 

αυτό που διαταράσσεται στην ΙΦΝΕ είναι η οµαλή συµβίωση ανάµεσα στο πεπτικό 

σύστηµα και τη φυσιολογική εντερική χλωρίδα. Στο τοίχωµα του εντέρου βρίσκεται 

το µεγαλύτερο τµήµα του ανοσολογικού συστήµατος, που ονοµάζεται «ανοσολογικό 

σύστηµα του εντερικού βλεννογόνου». Το σύστηµα αυτό αναγνωρίζει τα µικρόβια 

του εντερικού αυλού ως µη παθογόνα και δεν αντιδρά στην ύπαρξή τους. Φαίνεται 

ότι στην ΙΦΝΕ η ισορροπία αυτή διαταράσσεται και το εντερικό ανοσολογικό 

σύστηµα διεγείρεται στη παρουσία των εντερικών µικροοργανισµών. Αποτέλεσµα 

αυτής της διέγερσης είναι η φλεγµονή του τοιχώµατος του εντέρου και η καταστροφή 

της φυσιολογικής δοµής του, που είναι βασικά χαρακτηριστικά των ΙΦΝΕ. 

(Τζαφέστας & Μπάµιας, 2009) 

Παρόλο που τα ΙΦΝΕ δεν χαρακτηρίζονται ως κληρονοµικά νοσήµατα, πρώτου 

βαθµού συγγενείς ασθενών µε ΙΦΝΕ έχουν τριπλάσια έως εικοσαπλάσια πιθανότητα 

να εµφανίσουν και αυτοί τη νόσο, συγκριτικά µε συγγενείς ατόµων χωρίς ιστορικό 

ΙΦΝΕ. 

 

1.3 ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ-ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Μολονότι τα περισσότερα συµπτώµατα είναι κοινά και για τις δύο νόσους, 

υπάρχουν βασικές διαφορές στη βαρύτητα και την ποικιλία της εµφάνισης τους, 

πράγµα που οφείλεται στη διαφορετική έκταση και τοπογραφία της προσβολής του 

πεπτικού συστήµατος. (Hendrickson et al., 2002)  

 Ο χαρακτήρας και η σοβαρότητα των συµπτωµάτων στην ελκώδη κολίτιδα 

σχετίζεται από την έκταση που έχει προσβάλει το παχύ έντερο,  µια παράµετρος που 

ορίζει και το είδος της θεραπείας που θα πρέπει να χρησιµοποιηθεί. Η περιγραφή της 

έκτασης της νόσου, αφορά την έκταση της φλεγµονής του παχέος εντέρου που µπορεί 

να γίνει ορατή κατά την εξέταση της ενδοσκόπηση, ενώ ο ρόλος της πιθανής 

παρουσίας φλεγµονής κεντρικότερα χωρίς να παρουσιάζει κάποιες ορατές 

αλλοιώσεις, παραµένει αδιευκρίνιστος. ∆ιαφορετικοί όροι χρησιµοποιούνται για να 

περιγράψουν την έκταση της προσβολής του παχέος εντέρου: 

Ελκώδης ορθίτιδα:  φλεγµονή που περιορίζεται στο ορθό. 
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Περιφερική κολίτιδα ή ορθοσιγµοειδίτιδα: φλεγµονή που επεκτείνεται έως περίπου τη 

µεσότητα του σιγµοειδούς. 

Αριστερή κολίτιδα: φλεγµονή που εκτείνεται έως την σπληνική καµπή. 

Εκτεταµένη κολίτιδα: φλεγµονή που εκτείνεται έως την ηπατική καµπή. 

Πανκολίτιδα: φλεγµονή που προσβάλλει ολόκληρο το παχύ έντερο. Ο όρος 

χρησιµοποιείται όταν η φλεγµονή επεκτείνεται πέραν της ηπατικής καµπής ακόµα και 

εάν σε πολλούς από αυτούς τους ασθενείς η νόσος δεν προσβάλλει το τυφλό.  

Τα κυριότερα συµπτώµατα της ελκώδους κολίτιδος είναι η διάρροια που  

συνοδεύεται από αποβολή αίµατος και βλέννης από το ορθό, καθώς και το κοιλιακό 

άλγος. Το χαρακτηριστικό σύµπτωµα της νόσου είναι οι βλεννοαιµατηρές διαρροϊκές 

κενώσεις. Η ενεργός ελκώδη κολίτιδα που προκαλεί διάρροια, σχεδόν πάντα 

συνδυάζεται µε ορατό αίµα στα κόπρανα. Σπανία το µοναδικό σύµπτωµα στην 

ελκώδη κολίτιδα είναι οι διαρροϊκές κενώσεις χωρίς την παρουσία αίµατος, που είναι 

δυνατόν να εµφανιστούν νωρίς κατά τα πρώτα στάδια της εκδήλωσης της ασθένειας. 

(Τριανταφυλλίδης, 2006) 

Κοιλιακός πόνος δεν υπάρχει ή είναι ήπιος στο µεγαλύτερο µέρος των 

ασθενών, γεγονός που αποδίδεται στην επιφανειακή προσβολή του βλεννογόνου του 

παχέος εντέρου, κάτι που έρχεται σε αντίθεση µε ότι συµβαίνει στη νόσο Crohn, όπου 

λόγω της διατοιχωµατικής προσβολής του εντέρου, ο πόνος είναι από τα πιο κύρια 

συµπτώµατα στην πλειοψηφία των ασθενών. 

Η Απώλεια βάρους συνήθως είναι µικρή (<5 Kgr), και αφορά κυρίως 

ασθενείς µε πιο βαριά προσβολή ή πιο εκτεταµένη νόσο. Αντίθετα, ασθενείς µε νόσο 

Crohn, αναφέρουν σε µεγαλύτερα ποσοστά απώλεια βάρους και µάλιστα σηµαντική 

(73%). Η  αδυναµία και η απώλεια βάρους που παρατηρείται σε ασθενείς µε ελκώδη 

κολίτιδα σχετίζεται µε την περιορισµένη λήψη τροφής λόγω της ανορεξίας, την 

απώλεια πρωτεϊνών από το φλεγµαίνοντα βλεννογόνο του παχέος εντέρου και την 

αύξηση του καταβολισµού µε τη µείωση της σύνθεσης των πρωτεϊνών που 

συνοδεύουν την παρουσία της χρόνιας φλεγµονής.  

Περιπρωκτική προσβολή (συρίγγια, αποστήµατα, δερµατικά ράκη κ.ά.) 

µπορεί να εµφανίσουν ασθενείς µε ελκώδη κολίτιδα σε ποσοστό 10%. Συνήθως όµως 
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η περιπρωκτική προσβολή στην ελκώδη κολίτιδα ποτέ δεν έχει τη βαρύτητα αυτής 

που παρατηρείται σε ασθενείς µε νόσο του Crohn. (Lennard-Jones et al., 1997) 

Είναι δυνατό ένας ασθενής να παρουσιάσει ένα µόνο επεισόδιο οξείας 

προσβολής και να µπει στη συνέχεια σε µακροχρόνια ύφεση, ενώ σε ένα µικρό 

ποσοστό είναι δυνατό η νόσος να είναι υποκλινική και να διαγιγνώσκεται στα 

πλαίσια ελέγχου για άλλη αιτία, συνήθως κάποια εξωεντερική εκδήλωση. Σε ασθενείς 

µε ήπια ή µέτριας βαρύτητας προσβολή, η αντικειµενική εξέταση είναι συνήθως 

φυσιολογική, εκτός από τη διαπίστωση αιµορραγίας από το ορθό στη δακτυλική 

εξέταση. Σε βαρύτερες όµως προσβολές, µπορεί να υπάρχει πυρετός, κοιλιακή 

ευαισθησία, ταχυκαρδία, σηµεία υποθρεψίας, αφυδάτωσης, αναιµίας ή 

υπολευκωµατιναιµίας, κοιλιακή διάταση, ελάττωση των εντερικών ήχων και κακή 

γενική κατάσταση του ασθενούς (που ειδικά σε περίπτωση τοξικού µεγακόλου 

µπορεί να είναι σηπτικός). (Sands, 2004) 

Η παρουσία εξωεντερικών εκδηλώσεων (δέρµα, οφθαλµοί, αρθρώσεις, 

ήπαρ-χοληφόρα, πνεύµονες, νεφροί, αιµοποιητικό σύστηµα και αγγεία) µπορεί να 

συνοδεύει την ενεργό νόσο ή να εµφανίζεται ανεξάρτητα από την ενεργότητα της 

νόσου. (Su et al., 2002; Ardizzone et al., 2008) 

Η κλινική εικόνα της νόσου Crohn, εξαρτάται από την εντόπιση και τη 

συµπεριφορά της νόσου. Τα συµπτώµατα ποικίλουν από ασθενή σε ασθενή ανάλογα 

µε την ένταση, την έκταση και τη θέση της φλεγµονώδους διεργασίας. Οι αρχικές 

εκδηλώσεις της νόσου µπορεί να είναι άτυπες, να µοιάζουν µε την κλινική 

συµπτωµατολογία του συνδρόµου ευερέθιστου εντέρου και η διάγνωση της νόσου 

του Crohn να καθυστερήσει µε τον τρόπο αυτό για πολλά χρόνια. Συνήθως η νόσος 

εµφανίζεται µε διάρροια, κοιλιακό άλγος, πυρετό και απώλεια βάρους. Οποιοδήποτε 

από αυτά τα συµπτώµατα µπορεί να κυριαρχεί στην κλινική εµφάνιση, σε αντίθεση 

µε την ελκώδη κολίτιδα, όπου το κυρίαρχο σύµπτωµα είναι η διάρροια. (Peppercorn, 

2004) 

Αιµορραγία από το ορθό εµφανίζεται στο 30% των ασθενών, και αφορά 

σχεδόν κατ’ αποκλειστικότητα  αυτούς µε προσβολή του παχέος εντέρου. Σοβαρή 

αιµορραγία όµως εµφανίζουν <1% των ασθενών. (Belaiche et al., 1999) 
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Τοξικό µεγάκολο µπορεί να εµφανιστεί σε ασθενείς µε νόσο Crohn, αλλά είναι 

σπάνιο. 

Κοιλιακό άλγος παρουσιάζουν κυρίως οι ασθενείς µε προσβολή του λεπτού 

εντέρου. Ο πόνος είναι συνήθως κωλικοειδής, είναι αποτέλεσµα της στένωσης του 

αυλο και µπορεί να συνοδεύεται στη στενωτική µορφή της νόσου από ναυτία και 

εµετούς. 

Απώλεια βάρους που υπερβαίνει το 5% του σωµατικού βάρους εµφανίζει το 

25-40% των ασθενών, ανεξάρτητα από  το που εντοπίζεται η νόσος. Η απώλεια 

βάρους είναι αποτέλεσµα τόσο της δυσαπορρόφησης θρεπτικών ουσιών όσο και της 

ανορεξίας, που οφείλεται στην χρόνια φλεγµονή, αλλά και της ελάττωσης της 

πρόσληψης τροφής λόγω του πόνου. 

Περιπρωκτική νόσο (συρίγγια, ραγάδες, δερµατικά ράκη) εµφανίζουν κάποια 

στιγµή στην πορεία της νόσου περίπου οι µισοί ασθενείς. Συνήθως πρόκειται για 

ασθενείς µε προσβολή του παχέος εντέρου, αν και στο 5% µπορεί να είναι η µόνη 

εντόπιση της νόσου. 

Αφθώδη έλκη στο στόµα, προσβολή των χειλιών κ.α εµφανίζονται στο 10% 

των ασθενών. ( Peppercorn, 2004) 

Εξωεντερικές εκδηλώσεις όπως οζώδες ερύθηµα, χοριοειδίτιδα, αρθρίτιδα, 

είναι συχνότερες σε  νόσο Crohn  σε σχέση µε αµιγή προσβολή του λεπτού εντέρου.  

Όπως και σε ασθενείς µε ήπια προσβολή ελκώδους κολίτιδας, η αντικειµενική 

εξέταση σε ασθενείς µε νόσο Crohn, µπορεί να είναι φυσιολογική ή να υπάρχει ήπια 

κοιλιακή ευαισθησία συνήθως στο υπογάστριο ή στο δεξιό λαγόνιο βόθρο. Σε πιο 

βαριές προσβολές µπορεί να ψηλαφιέται και επώδυνη µάζα στην ίδια θέση. Σε 

βαρύτερες προσβολές µπορεί επίσης να υπάρχουν ταχυσφυγµία, υποθρεψία, 

απίσχνανση, πυρετός, σηµεία αναιµίας, οιδήµατα κάτω άκρων,  περιπρωκτική νόσος 

ή εξωεντερικές εκδηλώσεις της νόσου. (Ardizzone et al., 2008). 

Τέλος, υπάρχουν και συµπτώµατα που οφείλονται στις επιπλοκές των δύο 

νόσων. Η µειωµένη δυνατότητα απορρόφησης βιταµινών και ιχνοστοιχείων οδηγεί σε 

δυσχέρεια της νυχτερινής όρασης, ευαισθησία στις λοιµώξεις, κώφωση, τριχόπτωση, 

αγευσία, στειρότητα (στους άνδρες), απώλεια διάθεσης για σεξουαλική επαφή (και 
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στα δύο φύλα), µείωση ανάπτυξης (στα παιδιά), αναιµία (απώλεια σιδήρου ή 

δυσαπορρόφηση βιταµίνης Β12 ή/και φυλλικού οξέος), δερµατοπάθειες, χολολιθίαση  

και νεφρολιθίαση. (Peppercorn, 2004) 

 
ΕΙΚΟΝΑ 2: ΦΛΕΓΜΟΝΩ∆ΕΣ ΕΝΤΕΡΟ 

 
(Ελληνικό Ίδρυµα Γαστρεντερολογίας και ∆ιατροφής, 2008) 

                                             
 

1.4 ΙΣΤΟΠΑΘΟΛΟΓΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ 

Το κύριο χαρακτηριστικό της ελκώδους κολίτιδας, είναι η συνεχής 

προσβολή του βλεννογόνου του παχέος εντέρου στην οποία συµµετέχει πάντα το 

ορθό. Τα ιστοπαθολογικά ευρήµατα ποικίλουν και ανάλογα µε τη βαρύτητα τους, 

κυµαίνονται από ερυθρότητα, οίδηµα, µικροεξελκώσεις, αυτόµατη αιµορραγία, 

συρρέοντα έλκη, ευθρυπτότητα, απογύµνωση του βλεννογόνου, βαθιά πηγαδοειδή 

έλκη. Σε µερικούς ασθενείς µε περιφερική κολίτιδα µπορεί να  παρατηρηθεί ερύθυµα 

γύρω από την περιοχή της σκωληκοειδούς, που δεν πρέπει να οδηγεί σε λανθασµένη 

διάγνωση της τµηµατικής κολίτιδας στα πλαίσια της νόσο Crohn. Επισηµαίνεται, ότι 

η ενδοσκόπηση σε περιπτώσεις βαριάς προσβολής ή µεγακόλου πρέπει να µην 

επιτρέπεται, γιατί υπάρχει µεγάλος κίνδυνος διάτρησης είτε από την εξέταση είτε από 

την προετοιµασία µε καθαρτικό. (Geboes & Dalle., 2002) 

Η απλή ακτινογραφία κοιλίας σε όρθια και ύπτια θέση, µπορεί να δώσει 

χρήσιµες πληροφορίες τόσο για την έκταση όσο και για τη βαρύτητα της νόσου. Από 

την κατανοµή του αέρα και των κοπράνων στα τµήµατα του παχέος εντέρου εκτιµάτε 
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η έκταση της νόσου. Η ανεύρεση διάτασης του εγκαρσίου (δµ > 4,5 -5,5 εκ) είναι 

κακό προγνωστικό σηµείο, όπως και η διαπίστωση ειλεού λεπτού εντέρου (≥2 

διατεταµένες έλικες λεπτού εντέρου) ή βλεννογονικών νησίδων (µικρές θολερές 

κηλίδες εναποµείναντος βλεννογόνου µεταξύ εξελκώσεων). 

Η πιο πρώιµη και χαρακτηριστική ιστοπαθολογική βλάβη στη νόσο Crohn 

είναι το αφθώδες έλκος δηλαδή µικρό επιφανειακό έλκος. Οι άφθες µπορεί να 

συρρέουν και να σχηµατίζουν µεγαλύτερα έλκη, βαθιά, ερπητοειδή. Χαρακτηριστικά 

ο βλεννογόνος µεταξύ των ελκών µπορεί να είναι φυσιολογικός σε ήπιες προσβολές. 

Όταν όµως είναι πολύ οιδηµατώδης µεταξύ µεγάλων συνήθως εξελκώσεων µπορεί να 

παρατηρηθεί η σύνηθες για τη νόσο εικόνα του λιθόστρωτου. Όταν η φλεγµονή είναι 

βαθιά και εκτεταµένη, τότε µπορεί να παρατηρηθούν στενώσεις. Συνήθως µετά από 

θεραπεία, στη φάση της αποκατάστασης των βλαβών, µπορεί να παρατηρηθούν 

στενώσεις, ιστικές γέφυρες, ψευδοπολύποδες κ.α. (Geboes & Dalle, 2002) 

 

1.5 ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ 

Σε ήπιες ή µέτριες προσβολές της ελκώδους κολίτιδας και σε ασθενείς µε 

περιορισµένη νόσο, ο εργαστηριακός έλεγχος είναι συνήθως φυσιολογικός. Σε 

βαρύτερες προσβολές και σε πιο εκτεταµένη νόσο, µπορεί να παρατηρηθούν, 

λευκοκυττάρωση (µε αύξηση των πολυµορφοπύρηνων και µερικές φορές και των 

ηωσινόφιλων), θροµβοκυττάρωση, αύξηση δεικτών φλεγµονής, όπως της ΤΚΕ και 

της C - αντιδρώσας πρωτεΐνης. Όταν υπάρχει αναιµία αυτή έχει συνήθως τους 

χαρακτήρες της σιδηροπενικής αναιµίας, λόγω της χρόνιας απώλειας αίµατος. 

Ασθενείς µε σιδηροπενική αναιµία που η νόσος τους είναι σε ύφεση πρέπει να 

ελέγχονται για άλλες αιτίες έλλειψης ή απώλειας Fe, όπως καρκίνο ή συνυπάρχουσα 

εντεροπάθεια από γλουτένη. Μπορεί επίσης να διαπιστωθούν µικρές συνήθως 

αυξήσεις των ηπατικών ενζύµων - AST, ALP, ALT- ή ελάττωση της αλβουµίνης του 

ορού (είτε λόγω µειωµένης σύνθεσης είτε λόγω απώλειας). Ο προσδιορισµός της 

αλβουνίµης, της προαλβουµίνης, της τρανσφερρίνης και της πρωτεΐνης δέσµευσης 

ρετινόλης, µπορούν να παράσχουν σηµαντικές πληροφορίες για το επίπεδο της 

διατροφικής κατάστασης του ασθενούς σε συνδυασµό µε άλλες, κυρίως 
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ανθρωποµετρικές, παραµέτρους. Ωστόσο, οι δείκτες αυτοί επανέρχονται συνήθως στα 

φυσιολογικά επίπεδα µε την επίτευξη της ύφεσης της νόσου. 

Η εξέταση των κοπράνων  είναι απαραίτητη, τόσο στην πρώτη προσβολή όσο 

και στις υποτροπές της νόσου. Βοηθά στην διαφορική διάγνωση της ελκώδης 

κολίτιδας, από λοιµώδεις κολίτιδες (η οποία µερικές φορές µπορεί να είναι δύσκολη, 

ειδικά όταν τα συµπτώµατα είναι βραχείας διάρκειας) και είναι απαραίτητη ειδικά για 

τους ασθενείς εκείνους που λαµβάνουν αντιβιοτικά ή ανοσοκατασταλτικά. Εξάλλου 

είναι γνωστό ότι µια λοίµωξη µπορεί να είναι το έναυσµα είτε για την 

πρωτοεκδήλωση της ελκώδους κολίτιδας, είτε για την εµφάνιση υποτροπής. 

Ασθενείς µε ελκώδη κολίτιδα, µπορεί να έχουν στον ορό 

αντικυτταροπλασµατικά αντισώµατα (p-ANCA), ενώ ασθενείς µε νόσο Crohn έχουν 

πιο συχνά στον ορό αντισώµατα έναντι του Saccharomyces cerevisiae (ASCA). Όµως 

κανένα από τα δύο αυτά αντισώµατα δεν είναι παθογνωµονικό για τη µία ή την άλλη 

νόσο. Ο συνδυασµός τους µπορεί να βοηθήσει  µερικές φορές στη διαφορική 

διάγνωση των δύο νόσων ή σε περιπτώσεις αδιευκρίνιστης κολίτιδας και πιθανόν να  

συσχετίζεται και  µε συγκεκριµένους κλινικούς φαινοτύπους των ΙΦΝΕ. (Targan, 

1999) 

Λευκοκυττάρωση, θροµβοκυττάρωση και αναιµία είναι συχνά ευρήµατα σε 

ασθενείς µε νόσο Crohn. Οι δείκτες φλεγµονής (ΤΚΕ, C-αντιδρώσα πρωτεΐνη κ.ά.)  

είναι συνήθως αυξηµένοι και επανέρχονται στο φυσιολογικό µετά την επίτευξη 

ύφεσης της νόσου. Η CRP  είναι ο δείκτης που χρησιµοποιείται περισσότερο για την 

παρακολούθηση της πορείας της νόσου  µετά από θεραπευτική αγωγή. Όπως έχει ήδη 

αναφερθεί τα ASCA αντισώµατα ανευρίσκονται συχνότερα στους ασθενείς µε νόσο 

Crohn παρά σε ελκώδη κολίτιδα, και µάλιστα αυτοί έχουν αυξηµένη πιθανότητα 

ανάπτυξης συριγγίων ή στενώσεων και µικρότερη ηλικία εµφάνισης της νόσου. 

(Ahmad et al., 2002) 

 

1.5.1  ∆ΕΙΚΤΕΣ ∆ΡΑΣΤΙΚΟΤΗΤΟΣ ΙΦΝΕ 

Η σωστή εκτίµηση της δραστηριότητας της ΙΦΝΕ κατά τη διάρκεια των 

κλινικών εξάρσεων, αλλά και η ορθή εκτίµηση της ανταπόκρισης στη θεραπεία,  

καθώς και το γεγονός ότι θα επιβεβαιωθεί η ύφεση της, αποτελούν απαραίτητες 
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προϋποθέσεις για την κατάλληλη αντιµετώπισή της. Η νόσος Crohn και η ελκώδης 

κολίτιδα  παρουσιάζουν αρκετές διαφορές ως  προς τις κλινικές τους εκδηλώσεις, µε 

συνέπεια την ύπαρξη διαφορετικών ειδικών δεικτών δραστικότητας για ασθενείς µε 

ελκώδη κολίτιδα και µε νόσο Crohn, αν και υπάρχουν και ίδιοι δείκτες εκτίµησης της 

σοβαρότητας της εντερικής φλεγµονής. (Τριανταφυλλίδης, 2006) 

 

1.5.2 ΕΙ∆ΙΚΟΙ ∆ΕΙΚΤΕΣ ∆ΡΑΣΤΗΚΟΤΗΤΑΣ ΕΛΚΩ∆ΟΥΣ ΚΟΛΙΤΙ∆ΟΣ 

Ο πιο παλιός  και  πιο αποδεκτός δείκτης εκτίµησης της δραστηριότητας της  

ελκώδους κολίτιδος είναι η ταξινόµηση που προτάθηκε από τους Truelove και Witts 

τη δεκαετία του ‘50. Τα κριτήρια των Truelove και Witts ορίζουν τη σοβαρότητα των 

εξάρσεων της ελκώδους κολίτιδος (ήπια, µέτρια, σοβαρή έξαρση) συνεκτιµώντας 6 

παραµέτρους (4 κλινικές και 2 εργαστηριακές): τον αριθµό των διαρροϊκών 

κενώσεων ανά 24ωρο, την παρουσία και το ύψος του πυρετού, τη συχνότητα των 

σφίξεων, τη συγκέντρωση αιµοσφαιρίνης και την ταχύτητα καθιζήσεως 

ερυθροκυττάρων (ΤΚΕ).  

 Για τη ελκώδη κολίτιδα η εκτίµηση της δραστηριότητας της πρέπει να 

συµπληρώνεται και να επιβεβαιώνεται µε ενδοσκοπική εξέταση του βλεννογόνου του 

παχέος εντέρου. Η κολονοσκόπηση είναι η εξέταση µε την οποία εκτιµάται η 

σοβαρότητα και η έκταση  της νόσου. (Truelove & Witts, 1954) 

 

Πίνακας 1. Κλινικοεργαστηρική αξιολόγηση της σοβαρότητας των εξάρσεων της  

ελκώδους κολίτιδας µε βάση τα κριτήρια των Truelove και Witts. 

 ΣΟΒΑΡΗ 
ΕΞΑΡΣΗ 

ΗΠΙΑ 
ΕΞΑΡΣΗ 

∆ΙΑΡΡΟΙΚΕΣ 
ΚΕΝΩΣΕΙΣ/24 ΩΡΟ 

>6 <4 

ΑΙΜΑ ΣΤΙΣ ΚΕΝΩΣΕΙΣ ΆΦΘΟΝΟ ΕΛΑΧΙΣΤΟ 

ΠΥΡΕΤΟΣ 37.80C ΌΧΙ 

ΣΦΥΞΕΙΣ >90/min ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ 
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Hb <10.5g/dl >14g/dl 

TKE >30mm/h ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ 

    Μέτρια έξαρση: ενδιάµεσα συµπτώµατα- εργαστηριακά ευρήµατα 
 

1.5.3  ∆ΕΙΚΤΕΣ ∆ΡΑΣΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΝΟΣΟΥ CROHN 

Η εκτίµηση της δραστικότητας της νόσου Crohn είναι συχνά πιο δύσκολη από 

την εκτίµηση της δραστηριότητας της ελκώδους κολίτιδος, αφού η ενδοσκοπική και 

ιστολογική εκτίµηση των βλαβών δεν είναι πάντα εφικτή κατά την έξαρση της νόσου. 

Για το λόγο αυτό, στη νόσου Crohn η αξιολόγηση της δραστικότητας της βασίζεται κ 

σε κάποιους ειδικούς κλινικοεργαστηριακούς δείκτες, που προσπαθούν να 

εκτιµήσουν σωστά την ενεργότητα αλλά και την έκταση της νόσου. Ο πιο 

διαδεδοµένος δείκτης δραστικότητας είναι ο CDAI (Crohn’s Disease Activity Index), 

που αναπτύχθηκε τη δεκαετία του ‘70 και η τελική µορφή του στηρίζεται στην 

αξιολόγηση 8 παραµέτρων. Αν και ο CDAI είναι σχετικά περίπλοκος και έχει υποστεί 

κριτική για τη βαρύτητα που αποδίδει στον αριθµό των κενώσεων, συνεχίζει να 

παραµένει ο δείκτης µε την καλύτερη αξιοπιστία, που έχει επανειληµµένα 

επιβεβαιωθεί τόσο στα πλαίσια τυχαιοποιηµένων κλινικών θεραπευτικών δοκίµων 

όσο και σε ανεπίλεκτες σειρές ασθενών µε νόσο του Crohn. Τιµές CDAI < 150 

υποδεικνύουν ανενεργό νόσο και τιµές >450 υποδεικνύουν πολύ σοβαρή έξαρση. 

(Best et al., 1976) 

Πίνακας 2. Κλινικοεργαστηριακός δείκτης δραστικότητας νόσου Crohn ( CDAI) 

(Best et al., 1976) 
ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΣ ΣΥΝΤΕΛΕΣΤΗΣ ΕΠΕΞΗΓΗΣΗ 

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΥ 

Aριθµός διαρροϊκών 
κενώσεων 

Χ2 Άθροισµα αριθµού κενώσεων 
τις τελευταίες 7 ηµέρες 

Ένταση κοιλιακού 
άλγους ( 0:όχι, 1: ήπιο, 
2:µέτριο, 3: έντονο 

Χ5 Άθροισµα µέγιστης εντάσεως 
κοιλιακού πόνου τις 
τελευταίες 7 ηµέρες 
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Γενική κατάσταση (0: 
καλή, 1: ήπια, 2: µέτρια, 
3: κακή, 4: κρίσιµη) 

 

 

 
Χ7 

Άθροισµα σκορ γενικής 
καταστάσεως τις τελευταίες 7 
ηµέρες 
 

Αριθµός από 6 
κατηγορίες εκδηλώσεων* 
που έχει ο ασθενής   

 

 
Χ20 

Εκδηλώσεις: από αρθρώσεις, 
οφθαλµούς, δέρµα / στόµα, 
πρωκτό, συρίγγια, πυρετός 
 

Πτώση αιµατοκρίτη (Ht) Χ6 ∆ιαφορά ιδανικού Ηt 
(άνδρες:47%, γυναίκες:42%) –
πραγµατικού Ηt 

Ελάττωση σωµατικού    
βάρους 

Χ1 Εκατοστιαίο ποσοστό από το 
ιδανικό σωµατικό βάρος 

  * Ειδικότερα οι 6 κατηγορίες εκδηλώσεων έχουν ως εξής: 1) αρθρίτιδα, αρθραλγία 

  2) ιριδίτιδα, επιπεφυκίτιδα, 3) οζώδες ερύθηµα, γαγγραινώδες πυόδερµα, αφθώδες 

  στοµατίτιδα, 4) περιπρωκτική νόσος ( ραγάδες, συρίγγια, αποστήµατα), 5) άλλα         

  συρίγγια, 6) πυρετός >37.50C την τελευταία βδοµάδα. 

 

1.6 ΠΟΡΕΙΑ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ,ΥΠΟΤΡΟΠΕΣ-ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

1.6.1 ΠΟΡΕΙΑ ΤΗΣ ΕΛΚΩ∆ΟΥΣ ΚΟΛΙΤΙ∆ΟΣ 

Η κλασσική πορεία της ελκώδους κολίτιδος είναι αυτή µε εξάρσεις και 

υφέσεις που απαντάται σε ποσοστό περίπου 90%, ενώ σε µικρότερο ποσοστό η νόσος 

είτε λαµβάνει τη συνεχή µορφή είτε εµφανίζει µόνο ένα επεισόδιο κατά τη διάρκεια 

του χρόνου παρακολούθησης µιας οµάδας ασθενών. Ο όρος έξαρση χρησιµοποιείται 

για να περιγράψει περιόδους κατά τις οποίες η νόσος γίνεται ενεργή, ενώ ο όρος 

ύφεση χρησιµοποιείται για να περιγράψει περιόδους ηρεµίας (χωρίς συµπτώµατα ή 

σηµεία φλεγµονής.) 

Ήπια νόσος: Οι ασθενείς µε ήπια νόσο παρουσιάζουν διαλείπουσα αποβολή 

αίµατος από το ορθό που συνοδεύεται από αποβολή βλέννης και ήπια διάρροια µε 
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λιγότερες από 4, µικρές σε όγκο, κενώσεις. Συχνά συµπτώµατα επίσης αποτελούν το 

ήπιο κωλικοειδές κοιλιακό άλγος, ο τεινεσµός και περίοδοι µε δυσκοιλιότητα. 

Μέσης βαρύτητας νόσος: Η νόσος αυτού του επιπέδου χαρακτηρίζεται από την 

παρουσία 4-10 διαρροϊκών κενώσεων ηµερησίως, που στην πλειονότητά τους 

περιέχουν αίµα. Μπορεί να συνυπάρχει κωλικοειδές κοιλιακό άλγος που συνήθως 

υποχωρεί µε την αφόδευση, καθώς και συστηµατικά συµπτώµατα, όπως χαµηλή 

πυρετική κίνηση, κόπωση, ανορεξία και απώλεια βάρους. 

Σοβαρή νόσος: Οι ασθενείς µε σοβαρή νόσο έχουν συνήθως εκτεταµένη προσβολή 

του παχέος εντέρου που συχνά αφορά όλο το παχύ έντερο. Οι ασθενείς αυτοί έχουν 

περισσότερες από 10 διαρροϊκές κενώσεις την ηµέρα, συνοδευόµενες από σοβαρό 

κοιλιακό άλγος, πυρετό, αφυδάτωση και σηµαντική αιµορραγία, που συχνά απαιτεί 

µετάγγιση.  

 

1.6.2 ΠΟΡΕΙA ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ ΤΟΥ CROHN 

Η τυπική πορεία της νόσου του Crohn, µε εντόπιση στο λεπτό ή στο παχύ 

έντερο, χαρακτηρίζεται από επαναλαµβανόµενα επεισόδια υποτροπών µε 

µεσοδιαστήµατα υφέσεων διαφορετικής διάρκειας, ενώ το 10-20% των ασθενών 

παραµένουν σε µακροχρόνια ύφεση µετά το πρώτο επεισόδιο της νόσου. 

Με τον όρο ύφεση αναφερόµαστε στην κατάσταση ασθενών χωρίς 

συµπτώµατα, δηλαδή χωρίς σηµεία φλεγµονής, ή σε αυτή ασθενών µε οξεία νόσο που 

ανταποκρίθηκαν στην έντονη θεραπεία ή τέλος σε εκείνη των ασθενών που δεν έχουν 

υπολειµµατική νόσο µετά από χειρουργική επέµβαση.  

Ήπια νόσος: ο όρος αναφέρεται σε περιπατητικούς ασθενείς που διατρέφονται 

κανονικά από το στόµα, χωρίς σηµεία τοξικότητας ή αφυδάτωσης, ενδοκοιλιακές 

µάζες ή σηµεία εντερικής απόφραξης. 

Μέτριας βαρύτητας νόσος: ο όρος αυτός αναφέρεται σε ασθενείς µε ήπια νόσο 

στους οποίους απέτυχε η θεραπεία που χορηγήθηκε, ή ασθενείς µε µετρίως 

προέχοντα συµπτώµατα όπως πυρετό, απώλεια βάρους, κοιλιακό πόνο, αναιµία και 

εµετό χωρίς σηµεία αποφράξεως. 
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Σοβαρή προσβολή: µε τον όρο σοβαρή προσβολή εννοούµε ασθενείς που 

παρουσιάζουν έντονα συµπτώµατα παρά τη χορήγηση κορτικοστεροειδών, καθώς και 

ασθενείς µε υψηλό πυρετό, εµετούς, ενδείξεις εντερικής απόφραξης, ενδοκοιλιακό 

απόστηµα.  

 

1.6.3 ΑΙΤΙΑ ΥΠΟΤΡΟΠΗΣ ΤΩΝ ΙΦΝΕ 

Παρόλο που τα ακριβή αίτια που οδηγούν σε υποτροπή των ΙΦΝΕ δεν είναι 

ακριβώς γνωστά, ορισµένες καταστάσεις θεωρείται ότι ευνοούν την εµφάνιση 

υποτροπών. 

Είναι γνωστό ότι η διακοπή του καπνίσµατος συνδυάζεται µε την έναρξη της 

ελκώδους κολίτιδος ή µε µεγέθυνση της δραστηριότητάς της. Η µεσαλαµίνη σε 

σπάνιες περιπτώσεις µπορεί να προκαλέσει ενεργό φλεγµονή µε κύρια εκδήλωση τη 

διάρροια. Η παρενέργεια αυτή µπορεί να εµφανιστεί µε όλα τα σκευάσµατα 

µεσαλαµίνης. Επίσης, ορισµένες εποχές, όπως η άνοιξη ευνοούν τις αλλεργικές 

αντιδράσεις. Η λοίµωξη αποτελεί ένα ακόµη λόγο υποτροπής. Μια εντερική λοίµωξη 

φέρνει το γαστρεντερικό σύστηµα µέσα σε λίγες ηµέρες σε επαφή µε εντεροπαθογόνα  

που διεγείρουν τη φλεγµονώδη διεργασία. Τέλος, τα µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη 

φάρµακα µπορεί να προκαλέσουν υποτροπή, η οποία µπορεί να εξηγηθεί µε πολλούς 

τρόπους, όπως διέγερση του εντερικού ανοσολογικού συστήµατος, µείωση της 

σύνθεσης οξειδωτικής φωσφορυλίωσης, µείωση της σύνθεσης προσταγλανδινών, 

αύξηση της εντερικής διαπερατότητας.  

 

1.6.4 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΣΤΗΝ ΕΛΚΩ∆Η ΚΟΛΙΤΙ∆Α 

Η ελκώδης κολίτιδα µπορεί να σχετίζεται µε σοβαρές και µερικές φορές 

απειλητικές για τη ζωή επιπλοκές: στένωση του ορθού, αιµορραγία, τοξικό µεγάκολο. 

Στένωση: Ένα µικρό ποσοστό ασθενών µε ελκώδη κολίτιδα παρουσιάζει 

στένωση του ορθού, λόγω επαναλαµβανόµενων επεισοδίων έξαρσης της νόσου, η 

οποία µπορεί να προκαλέσει συµπτώµατα απόφραξης του παχέος εντέρου.  
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Αιµορραγία: Οι περισσότεροι ασθενείς µε ελκώδη κολίτιδα παρουσιάζουν 

κάποιου βαθµού αιµορραγία από το ορθό. Σε ορισµένες περιπτώσεις όµως, µπορεί να 

συνδέεται µε µαζική αιµορραγία. Η αντιµετώπιση είναι αρχικά συντηρητική µε 

µεταγγίσεις αίµατος, ενώ, αν δεν ελεγχθεί η αιµορραγία, ο ασθενής οδηγείται στο 

χειρουργείο για επείγουσα κολεκτοµή.  

Τοξικό µεγάκολο: Το τοξικό µεγάκολο είναι µία από τις σοβαρότερες 

επιπλοκές των ασθενών µε σοβαρή ελκώδη κολίτιδα. Χαρακτηρίζεται από διάταση 

του παχέος εντέρου µε λέπτυνση και ευθρυπτότητα των τοιχωµάτων του. Συχνά, σε 

ποσοστό έως και 35%, µπορεί να επιπλακεί µε ρήξη (διάτρηση). Στις περιπτώσεις που 

η διάταση του εντέρου δεν υποχωρήσει µε φαρµακευτική αγωγή εντός 72 ωρών 

προτείνεται χειρουργική αντιµετώπιση. 

 

1.6.5 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΣΤΗ ΝΟΣΟ CROHN 

Οι περισσότερες επιπλοκές της νόσου του Crohn οδηγούν σε διαφορετικού 

βαθµού κάθε φορά κοιλιακού πόνου. Η απόφραξη, η στένωση, η διάτρηση ή τα έλκη, 

µπορούν να οδηγήσουν σε κοιλιακό άλγος, ναυτία και εµετό. Σε ορισµένες 

περιπτώσεις το πεπτικό δεν µπορεί να απορροφήσει την τροφή, µε αποτέλεσµα τη 

διάρροια, την αφυδάτωση, την αιµορραγία και αναιµία. Επειδή ο τελικός ειλεός είναι 

η σηµαντικότερη περιοχή απορρόφησης της βιταµίνης Β12, οι ασθενείς µε νόσο 

Crohn διατρέχουν τον κίνδυνο ανεπάρκειας βιταµίνης Β12 και µπορεί να χρειαστούν 

συµπλήρωση. 

Εκτός από το έντερο, επιπλοκές µπορεί να εµφανιστούν στο δέρµα, στις αρθρώσεις 

(αρθρίτιδα) στη σπονδυλική στήλη, στους οφθαλµούς, στο ήπαρ, και στα χοληφόρα 

αγγεία. Η αρθρίτιδα µπορεί να προκαλέσει πόνο, διόγκωση και ακαµψία των 

συνδέσµων των άνω, των κάτω άκρων και της σπονδυλικής στήλης. Μπορεί να 

παρουσιαστεί έντονη ερυθρότητα γύρω από την περιοχή των αστραγάλων, ενώ 

µπορεί µε την πάροδο του χρόνου ο ασθενής να παρουσιάσει οπτικές δυσκολίες. Η 

φλεγµονή του ήπατος (ηπατίτιδα) ή των χοληφόρων αγγείων (πρωτοπαθής 

σκληρυντική χολαγγειίτιδα) επίσης µπορεί να εµφανιστούν ως συνοδές επιπτώσεις 

της νόσου, µε αποτέλεσµα µετά από επαναλαµβανόµενες βακτηριακές µολύνσεις ο 

ασθενής να οδηγηθεί σε ηπατική ανεπάρκεια. (Τριανταφυλλίδης, 2006) 
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1.7∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΤΩΝ ΙΦΝΕ 
Η πρώτη ένδειξη στη διάγνωση των ΙΦΝΕ είναι τα συµπτώµατα: επίµονη 

διάρροια, αίµα ή βλέννα στα κόπρανα (είναι περισσότερο συχνό στην ελκώδη 

κολίτιδα παρά στη νόσο του Crohn), πυρετό και κοιλιακό πόνο.  

Εντούτοις, µερικά από αυτά τα συµπτώµατα µπορούν επίσης να υπάρχουν σε 

παρασιτικές λοιµώξεις, εκκολπωµατίτιδα, κοιλιοκάκη, καρκίνο του παχέος εντέρου, ή 

άλλες λιγότερο κοινές παθήσεις.  

Οι πρώτες εξετάσεις που µπορούν να γίνουν είναι εξετάσεις αίµατος και 

εξετάσεις κοπράνων. Οι εξετάσεις αίµατος µπορούν να περιλάβουν: γενική αίµατος, 

ανάλυση ηλεκτρολυτών και ηπατικές εξετάσεις.    

Η Γενική αίµατος µπορεί να περιλαµβάνει Λευκοκυτταρικό και 

Ερυθροκυτταρικό έλεγχο. Μια υψηλή τιµή WBC (Αριθµός Λευκών Κυττάρων) 

µπορεί να δείξει ότι υπάρχει φλεγµονή κάπου στο σώµα. Μια χαµηλή RBC (Αριθµός 

Ερυθρών Κυττάρων) θα µπορούσε να δείξει ότι υπάρχει αιµορραγία (εάν όχι 

προφανής από ακαθάριστο αίµα στα κόπρανα) ή πόσο αίµα έχει χαθεί. Επίσης, οι 

αιµατολογικές εξετάσεις περιλαµβάνουν τον προσδιορισµό του αιµατοκρίτη, της 

αιµοσφαιρίνης, των αιµοπεταλίων, του σιδήρου, της βιταµίνης Β12, του φυλλικού 

οξέος, της ΤΚΕ (καθίζηση), των πρωτεϊνών οξείας φάσεως (CRP, ινωδογόνο, 

φερριτίνη) και τέλος, της αλβουµίνης.    

Ο έλεγχος ηλεκτρολυτών µετρά το επίπεδο νατρίου, καλίου, χλωρίου, και 

διοξειδίου του άνθρακα στο σώµα. Η χρόνια διάρροια µπορεί να προκαλέσει υψηλά 

επίπεδα χλωρίου και καλίου.    

Οι ηπατικές εξετάσεις µετρούν τις τρανσαµινάσες, λευκωµατίνες, όλες τις 

πρωτεΐνες, και τα συνολικά επίπεδα χολερυθρίνης. Τα παθολογικά επίπεδα µπορούν 

να προκληθούν από τον υποσιτισµό, επειδή το γαστρεντερικό σύστηµα δεν απορροφά 

επίσης θρεπτικές ουσίες επίσης θα έπρεπε.   

Μια εξέταση κοπράνων για αίµα χρησιµοποιείται για να εξετάσει τα κόπρανα 

για ίχνη αίµατος που δεν είναι ορατό µε το µάτι. Τα κόπρανα µπορούν επίσης, να 

εξεταστούν για βακτηριακή µόλυνση που θα µπορούσε να προκαλέσει τα 

συµπτώµατα.     
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Η ακτινολογική απεικόνιση του λεπτού και παχέος εντέρου θα προσφέρει 

σηµαντικές πληροφορίες για την εντόπιση και την έκταση των νόσων, καθώς και για 

την ύπαρξη επιπλοκών (συριγγίων, στενώσεων κ.λπ.). 

Οι ακτινογραφίες (ακτίνες X) της κοιλίας είναι ένας γρήγορος και φτηνός 

τρόπος προκειµένου να φανεί εάν υπάρχει στένωση, εµπόδιο, ή διάταση του εντέρου. 

   Ο βαριούχος υποκλυσµός είναι ένας πρόσθετος τύπος ακτινογραφίας που 

χρησιµοποιεί το θειικό άλας και αέρα για να σκιαγραφήσει το τοίχωµα του ορθού  

εντέρου και του κόλου. Τα αποτελέσµατα µπορεί να δείξουν πολύποδες, όγκους, ή 

εκκολπωµάτωση.    

Η εντερόκλυση (µια σειρά ακτινογραφιών του άνω γαστρεντερικού σωλήνα) 

είναι ένας τύπος εξέτασης που χρησιµοποιείται για να εξεταστούν ο οισοφάγος, το 

στοµάχι, το δωδεκαδάκτυλο (το πρώτο τµήµα του λεπτού εντέρου) και το λεπτό 

έντερο.    

Η ενδοσκοπική κάψουλα είναι µία ενδοσκοπική διαδικασία, κατά την οποία 

ο ασθενής καταπίνει µία µικρή κάψουλα που έχει ενσωµατωµένη µια µικροσκοπική 

κάµερα, η οποία περνώντας από το έντερο στέλνει εικόνες σε έναν υπολογιστή µέσω 

ενός µηχανήµατος αναπαραγωγής εικόνων, που τοποθετείται µε µια ζώνη πάνω στο 

σώµα του ασθενή. Η κάψουλα αποβάλλεται από το σώµα µέσω της φυσικής οδού και 

είναι µίας χρήσεως. Η χρήση της ενδοσκοπικής κάψουλας δεν επιτρέπεται όταν 

υπάρχουν στενώσεις στο έντερο.  

Η σιγµοειδοσκόπηση είναι µία ενδοσκοπική εξέταση που χρησιµοποιείται 

για να εξετάσει το τελευταίο τρίτο του παχέος εντέρου, δηλαδή το ορθό έντερο και το 

σιγµοειδές κόλον. Αυτή η εξέταση µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να ανιχνεύσει 

καρκίνο, πολύποδες και έλκη συµβατά µε ΙΦΝΕ.    

Η κολονοσκόπηση είναι µια ενδοσκοπική µέθοδος που χρησιµοποιείται για 

να εξετάσει το εσωτερικό του παχέος εντέρου και µπορεί να προχωρήσει πιο πάνω 

απ’ ότι µια σιγµοειδοσκόπηση. Μια κολονοσκόπηση είναι χρήσιµη στην ανίχνευση 

του καρκίνος του παχέος εντέρου, των ελκών, της έξαρσης των ΙΦΝΕ και άλλων 

προβληµάτων στο παχύ έντερο.  

Η γαστροσκόπηση χρησιµοποιείται για να δει µέσα στον οισοφάγο, το 

στοµάχι, και το δωδεκαδάκτυλο. Μπορεί να χρησιµοποιηθεί για να βρει την αιτία στη 
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δυσκολία κατάποσης, της ναυτίας, του εµετού, της παλινδρόµησης, της αιµορραγίας, 

της δυσπεψίας, του κοιλιακού πόνου, ή του θωρακικού πόνου.  

Ανάλογα µε τα συµπτώµατα και την πιθανή αιτία του προβλήµατος, ένας 

συνδυασµός εξετάσεων µπορεί να ζητηθεί. Κάθε εξέταση έχει τα πλεονεκτήµατα και 

τα µειονεκτήµατά της, και ένας γιατρός θα χρησιµοποιήσει τις πληροφορίες που 

συλλέγονται από το ιστορικό ενός ασθενή (όπως τη σοβαρότητα και τη διάρκεια των 

συµπτωµάτων και του οικογενειακού ιστορικού) για να ζητήσει εξετάσεις που θα 

είναι οι αποτελεσµατικότερες στον καθορισµό της αιτίας των συµπτωµάτων. (Amber, 

2010)    
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 20 

 

2.1 ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΙΦΝΕ 

 Η επίπτωση, η επικράτηση, το κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο, το φύλο, η 

ηλικία, η γεωγραφική κατανοµή  είναι επιδηµιολογικοί παράµετροι µιας νόσου που η 

µελέτη τους συµβάλλει στη διαλεύκανση πολλών παραµέτρων της, όπως είναι η 

αιτιοπαθογένεια και η θεραπευτική προσέγγιση. Σε πολλά νοσήµατα πρώτα 

αποκαλύπτεται ένα επιδηµιολογικό δεδοµένο και  στη συνέχεια η έρευνα εστιάζεται 

στο να διαπιστώσει την αιτιολογία της εµφάνισης του. (Cosnes et al., 2011) 

 

2.1.1ΕΠΙΠΤΩΣΗ ΚΑΙ ΕΠΙΚΡΑΤΗΣΗ ΤΩΝ ΙΦΝΕ 

Οι επιδηµιολογικές παράµετροι της ελκώδους κολίτιδος και της νόσου του 

Crohn διαφέρουν στις διάφορες περιοχές της γης. Η επίπτωση της  ελκώδους 

κολίτιδος κυµαίνεται µεταξύ 10-20 νέων περιπτώσεων ανά 100 χιλιάδες πληθυσµού 

κάθε χρόνου και της νόσου του Crohn µεταξύ 5-10 ανά 100.000 πληθυσµού.  

Μόνο στη Μ. Βρετανία φαίνεται ότι νοσούν από ΙΦΝΕ περισσότερα από 

240.00 άτοµα. Στις ΗΠΑ υπολογίζεται ότι πάσχουν από νόσο Crohn µεταξύ 400.000 

και 600.000 ατόµων, ενώ το σύνολο των ασθενών µε ΙΦΝΕ φαίνεται ότι υπερβαίνει 

τις 800.000. (Loftus, 2004) 

Μέχρι πριν λίγα χρόνια στη Νότια Ευρώπη θεωρούταν ότι η ΙΦΝΕ είναι 

σπανιότερη σε σύγκριση µε τη Βόρεια. Σε Ευρωπαϊκή επιδηµιολογική µελέτη 

βρέθηκε ότι η συχνότητα της νόσου του  Crohn στην νότια Πορτογαλία ήταν πολύ 

χαµηλή, όπως χαµηλή ήταν και στην περιοχή των Ιωαννίνων. Η διαφορά συχνότητας 

της ελκώδους κολίτιδος µεταξύ Βορείου και Νοτίου Ευρώπης ήταν µικρότερη από 

την αναµενόµενη, γεγονός που φαίνεται ότι αντανακλά την πρόσφατη αύξηση της 

συχνότητας των ΙΦΝΕ στην Νότια Ευρώπη και στη σταθεροποίησή τους στις χώρες 

της Βορείου Ευρώπης. (Shivananda et al., 1996) 
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 2.1.2 ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α 

Στη χώρα µας παλιότερα επικρατούσε η αντίληψη ότι ήταν σχετικά σπάνια 

ασθένεια, γεγονός που δεν ισχύει πλέον. Η Γαστρεντερολογική Κλινική του 

ΠΕΠΑΓΝΗ ήταν η πρώτη κλινική στην Ελλάδα που µετά από µελέτη παρουσίασε 

επίσηµα στοιχεία για την Κρήτη στο διεθνή χώρο. Από τα στοιχεία αυτά προκύπτει 

ότι στη διάρκεια της πενταετίας 1990-1994, µόνο στο νοµό Ηρακλείου διαγνώσθηκαν 

117 νέα περιστατικά µε ελκώδη κολίτιδα, µε συχνότητα που αυξήθηκε και σχεδόν 

διπλασιάσθηκε τα επόµενα χρόνια. Τελικά παρατηρήθηκε ότι η ελκώδης κολίτιδα 

στην Κρήτη είναι τόσο συχνή  όσο είναι και στις χώρες της Βόρειας Ευρώπης. 

(Manousos et al., 1996; Pallis,2002). 

Περίπου 10.000 Έλληνες πάσχουν από είτε από ελκώδη κολίτιδα ή από νόσο 

Crohn. Η ελκώδης κολίτιδα είναι κυρίως ασθένεια των νέων. Στις περισσότερες 

περιπτώσεις η διάγνωση γίνεται πριν την ηλικία των 30 ετών, παρότι η νόσος µπορεί 

να εµφανιστεί σε οποιαδήποτε ηλικία, συµπεριλαµβανοµένων και των τελευταίων 

δεκαετιών της ζωής. (Tsianos et al.,1994) 

Στην Ελλάδα φαίνεται ότι η ελκώδης κολίτιδα προσβάλλει συχνότερα τους 

κατοίκους αστικών περιοχών παρά τον αγροτικό πληθυσµό, καθώς τους 

απασχολούµενους σε καθιστικά επαγγέλµατα, τους έχοντες υψηλό µορφωτικό 

επίπεδο και τους καπνιστές. Τέλος πιστεύεται ότι η ατµοσφαιρική ρύπανση και τα 

ποσοστά της ηλιακής ακτινοβολίας ίσως παίζουν κάποιο ρόλο στη νόσο. (Bernstein et 

al., 2001) 

 

2.1.3 ΗΛΙΚΙΑ, ΦΥΛΗ, ΦΥΛΟ 

Η ΙΦΝΕ προσβάλλει περισσότερο άτοµα νεαρής ηλικίας  και των δύο φύλων. 

Φαίνεται ότι είναι συχνότερη στις λευκές φυλές παρά στους µαύρες. Είναι ιδιαίτερα 

συχνή στους Εβραίους Ασνενάζι. Σε ανάλυση 56 επιδηµιολογικών µελετών (1930-

1990) της ελκώδους κολίτιδος προκύπτει ότι ενώ παλαιότερα η νόσος ήταν 

συχνότερη στις γυναίκες, τα τελευταία χρόνια συµβαίνει το αντίθετο. Η αύξηση του 

ποσοστού των καπνιστών φαίνεται να δικαιολογεί σε κάποιο βαθµό τη µεταβολή 

αυτή. Επίσης, οι άνδρες φαίνεται να παρουσιάζουν µεγαλύτερη συχνότητα εµφάνισης 

έναντι των γυναικών τόσο στις πρώην ανατολικές χώρες της Ευρώπης, όσο και στον 
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Ελληνικό πληθυσµό, όπου παρατηρείται µεγαλύτερη συχνότητα προσβολής των 

αντρών και στις δύο νόσους.  

Συνήθως η νόσος εµφανίζεται µεταξύ 20 και 40 ετών, µπορεί όµως να 

προσβάλλει άτοµα όλων των ηλικιών. Υπολογίζεται ότι το 10% των πασχόντων είναι 

ηλικίας των 18 ετών, ενώ το 5% εκδηλώνουν τη νόσο πριν από το 100 έτος της ζωής 

τους. Στο 25 % των πασχόντων υπάρχει θετικό ιστορικό ΙΦΝΕ. 

Στην Κίνα, η ηλικία εµφάνισης της νόσου διαφοροποιείται από αυτές που 

παρατηρούνται σε διάφορες χώρες της Ευρώπης, µε τους άντρες επίσης, να 

προσβάλλονται σε ίση αναλογία µε τις γυναίκες. Παρόµοιες παρατηρήσεις ως προς το 

φύλο και την ηλικία σηµειώνονται σε ασθενείς µε ΙΦΝΕ στην Ιαπωνία και Κορέα. 

(Τριανταφυλλίδης, 2006) 

 

2.2 ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

2.2.1 ΚΑΠΝΙΣΜΑ 

Οι περιβαλλοντικοί παράγοντες αποτελούν σηµαντικό στοιχείο της 

αιτιοπαθογένειας της ΙΦΝΕ, αφού αποτελούν το κυριότερο αίτιο για την συνεχώς 

αυξανόµενη επίπτωση της νόσου σε όλες τις χώρες του κόσµου. Επιδηµιολογικές, 

κλινικές και πειραµατικές, ενδείξεις υποστηρίζουν ότι υπάρχει στενή σχέση µεταξύ 

ΙΦΝΕ και πολλών περιβαλλοντικών παραγόντων, όπως κάπνισµα, διατροφή, 

φαρµακευτικές και κοινωνικές παράµετροι, άγχος, µικροβιακοί παράγοντες, 

προηγηθείσα σκωληκοειδεκτοµή. Τα υπάρχοντα δεδοµένα, σχετικά µε την επίδραση 

των παραγόντων αυτών στην έναρξη ή τη ενίσχυση των συµπτωµάτων της νόσου, δε 

δείχνουν τον ίδιο βαθµό συσχέτισης σε κάθε περίπτωση. (Korzenik, 2005; Thole et 

al., 2011) 

Πολλά επιδηµιολογικά στοιχεία δείχνουν ότι υπάρχει συσχέτιση µεταξύ  του 

καπνίσµατος και της ελκώδους κολίτιδος. Η επικρατούσα άποψη ότι η ελκώδης 

κολίτιδα είναι «νόσος των µη καπνιστών» επιβεβαιώθηκε από αρκετούς ερευνητές. 

Υποστηρίζεται ότι ο κίνδυνος εκδήλωσης ελκώδους κολίτιδος είναι µεγαλύτερος 

στους τέως καπνιστές παρά σε όσους δεν κάπνισαν ποτέ. Ο προστατευτικός ρόλος 
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που ασκεί το κάπνισµα εξηγεί το γεγονός ότι η µέση ηλικία ενάρξεως της νόσου 

στους τέως καπνιστές είναι µεγαλύτερη από τους µη καπνιστές. 

Μεγαλύτερη πιθανότητα να είναι καπνιστές έχουν οι ασθενείς µε νόσο του 

Crohn, συγκριτικά µε το ποσοστό των καπνιστών στον υγιή πληθυσµό. Παρατηρείτε 

µάλιστα το να κάπνισµα επιδεινώνει την πρόγνωση της νόσου Crohn, να ευνοεί τις 

µετεγχειρητικές υποτροπές και να  µειώνει την αποτελεσµατικότητα της 

φαρµακευτικής αγωγής.  

Οι ακριβείς µηχανισµοί της  επίδρασης του καπνίσµατος στην ΙΦΝΕ δεν είναι 

σαφείς, πιστεύεται όµως ότι διαταραχές στην παραγωγή µεταβολιτών του 

αραχιδονικού οξέος, καθώς και µεταβολές στην προστατευτική λειτουργία του 

φραγµού του βλεννογόνου του εντέρου διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο. Η 

προστατευτική επίδραση του καπνίσµατος στην ελκώδη κολίτιδα φαίνεται ότι 

ασκείται µέσω της δράσης της νικοτίνης. Άλλοι µηχανισµοί που πιθανώς εµπλέκονται 

στη διπλή σχέση καπνίσµατος και εµφάνισης ΙΦΝΕ περιλαµβάνουν µηχανισµούς 

χηµικής και κυτταρικής ανοσίας, µεταβολές των επιπέδων των εικοσανοειδών και 

των κυτταροκινών, µεταβολές της κινητικότητας και της διαπερατότητας του 

εντέρου, µεταβολές της αιµατικής ροής του εντερικού τοιχώµατος, δηµιουργία 

ελευθέρων ριζών οξυγόνου και αλλαγής στη παραγωγή βλέννης του εντέρου. 

(Regueiro, 2005) 

 

2.2.2 ΜΗ ΣΤΕΡΟΕΙ∆Η ΑΝΑΛΓΗΤΙΚΑ ΦΑΡΜΑΚΑ (ΜΣΑΦ) 

Υποστηρίζεται ότι τα ΜΣΑΦ προδιαθέτουν σε εµφάνιση ελκώδους κολίτιδας 

και ότι ενισχύουν τις υποτροπές της νόσου. Τα υπάρχοντα δεδοµένα είναι αντιφατικά, 

ωστόσο φαίνεται τουλάχιστον σε ορισµένους πάσχοντες τα ΜΣΑΦ να ασκούν 

πράγµατι βλαπτική επίδραση. (Τριανταφυλλίδης, 2006) 

 

2.2.3ΨΥΧΟΓΕΝΕΙΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Τόσο η ελκώδη κολίτιδα, όσο και η νόσος του Crohn είναι νοσήµατα στα 

οποία ο ψυχολογικός παράγοντας διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο, τόσο στην αρχική 

εµφάνιση όσο και στις υποτροπές. Η καθηµερινή κλινική πράξη υποδηλώνει ότι 
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πολλοί ασθενείς θεωρούν τον «ψυχολογικό παράγοντα» ως ενισχυτικό των 

υποτροπών της νόσου, ενώ άλλοι θεωρούν ότι κάποια ισχυρή στρεσογόνος 

κατάσταση συνέβαλε στην εµφάνιση της νόσου.  

∆εν υπάρχουν ενδείξεις που να υποστηρίζουν ότι το στρες προκαλεί νόσο 

Crohn ή ελκώδη κολίτιδα. Ωστόσο, τα άτοµα µε ΙΦΝΕ ορισµένες φορές αισθάνονται 

αυξηµένο στρες στη ζωή τους, καθώς καλούνται να ζήσουν µε τα συµπτώµατα µίας 

χρόνιας πάθησης. Ορισµένοι επίσης αναφέρουν ότι ένα στρεσογόνο γεγονός ή 

κατάσταση µπορεί να προκαλέσει ένα επεισόδιο έξαρσης. Σε χρόνιες νόσους, όπως 

στην περίπτωση της νόσου Crohn, η ύπαρξη άγχους και φόβου για το αβέβαιο, το 

άγνωστο και τις επιπλοκές που πρόκειται να εµφανιστούν, καθιστούν τον ασθενή 

αδύναµο να αντιδράσει, δηµιουργώντας έντονες ψυχοπιεστικές καταστάσεις. Η 

µακροχρόνια χρήση ισχυρών αντιβιοτικών και φαρµάκων αυξάνει το αίσθηµα 

αβεβαιότητας και δηµιουργεί ένα αίσθηµα ανησυχίας, που συµβάλλει στην κακή 

ποιότητα της ζωής σε σχέση µε την υγεία.  

Η ψυχολογική πίεση έχει αναφερθεί ως σύµπτωµα κατά την περίοδο της 

έξαρσης της νόσου. Η εµφάνιση ψυχικών διαταραχών είναι συνήθως ένα φυσικό 

επακόλουθο της νόσου Crohn. Επιδηµιολογικές µελέτες δείχνουν ότι ένα µεγάλο 

ποσοστό ασθενών µε νόσο Crohn κάποια στιγµή της ζωής τους θα εµφανίσουν 

κατάθλιψη. Η αξιολόγηση και η διαχείριση µίας σηµαντικής καταθλιπτικής 

διαταραχής πρέπει να είναι µέρος της κλινικής προσέγγισης στους ασθενείς µε νόσο 

Crohn.  

Φαίνεται ότι υπάρχουν ουσιώδεις διαφορές στην προσωπικότητα µεταξύ των 

ασθενών µε ελκώδη κολίτιδα και νόσου του Crohn. Ενδεικτικά αναφέρεται ότι οι 

ασθενείς µε νόσο Crohn τείνουν να είναι περισσότερο εξωστρεφείς, συγκριτικά µε 

τους ασθενείς µε ελκώδη κολίτιδα, καθώς και να βρίσκονται ανάµεσά τους οι 

περισσότεροι «ψυχωσικοί», όχι όµως «νευρωτικοί». (Lerebours et al., 2007) 

 

2.2.4 ΣΚΩΛΗΚΟΕΙ∆ΕΚΤΟΜΗ 

Αρκετές µελέτες δείχνουν σαφή σχέση µεταξύ προηγηθείσας 

σκωληκοειδεκτοµής και  εµφάνισης ελκώδους κολίτιδος. Σύµφωνα µε αναδροµικές 

µελέτες παρακολούθησης ασθενών που υποβλήθηκαν σε σκωληκοειδεκτοµή (ειδικά 
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αν η σκωληκοειδεκτοµή έγινε σε ασθενείς µε οξεία σκωληκοειδίτιδα στην παιδική 

ηλικία), η προηγηθείσα χειρουργική επέµβαση φάνηκε να προστάτευε από εµφάνιση 

ελκώδους κολίτιδος.  

Η εξήγηση αυτού του επιδηµιολογικού στοιχείου δεν είναι απόλυτα  

κατανοητή. Η αφαίρεση της σκωληκοειδούς απόφυσης, που είναι ένα ανοσολογικό 

όργανο, τµήµα του λεµφικού συστήµατος του εντέρου, πιθανώς να επηρεάζει την 

ισορροπία µεταξύ ενισχυτικών και κατασταλτικών ανοσολογικών δραστηριοτήτων, 

προστατεύοντας έτσι από την εµφάνιση ελκώδους κολίτιδος. (Anderson et al., 2001) 

 

2.2.5 ΑΛΛΟΙ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 Κάποιοι άλλοι παράγοντες που έχουν κατά διαστήµατα εµπλακεί στην 

αιτιοπαθογένεση της ΙΦΝΕ είναι η χρήση αντισυλληπτικών χαπιών, ο θηλασµός, οι 

περιγεννητικές λοιµώξεις, καθώς και οι λοιµώξεις της παιδικής ηλικίας, η λοίµωξη 

από ιλαρά, όπως και διάφοροι διαιτητικοί παράγοντες.  

 Η χρήση αντισυλληπτικών χαπιών είναι ένας από τους παράγοντες που 

φαίνεται στις περισσότερες µελέτες να προδιαθέτει σε εµφάνιση νόσου Crohn. Παρά 

την έλλειψη επαρκών στοιχείων που να υποστηρίζουν µε βεβαιότητα τη σχέση των 

φαρµάκων αυτών µε τη νόσο του Crohn, καλό είναι να συστήνεται αποφυγή της 

χρήσης τους σε ασθενείς µε νόσο Crohn. Ο βλαπτικός µηχανισµός πιθανώς να 

σχετίζεται µε ισχαιµικές βλάβες, οι οποίες µέσω διάφορων γεγονότων προκαλούν  

τελικά την εµφάνιση της νόσου του Crohn.  

Στη βρεφική ηλικία ενδέχεται να προδιαθέτει σε ανάπτυξη ΙΦΝΕ η απουσία 

θηλασµού. Παρόλα τα αντιφατικά δεδοµένα, περιγεννητικές λοιµώξεις της µητέρας ή 

του νεογνού φαίνεται ότι αυξάνουν τον κίνδυνο εµφάνισης ΙΦΝΕ στη µετέπειτα ζωή. 

Έχει προταθεί ότι η νόσος Crohn µπορεί να αποτελεί χρόνια κοκκιωµατώδη 

αγγειίτιδα ως αντίδραση σε επιµένουσα λοίµωξη του αγγειακού επιθηλίου από ιό 

ιλαράς. Πρόκειται για µία θεωρία που αν και εξακολουθεί να βρίσκεται στο 

προσκήνιο, δε βρίσκει ωστόσο πολλούς υποστηρικτές. Τέλος, σύµφωνα µε ορισµένες 

αναφορές, οι µεταγγίσεις αίµατος προστατεύουν από υποτροπή ασθενών µε νόσο του 

Crohn. (Lakatos, 2009; Molodecky & Kaplan, 2010) 
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2.3 ΓΕΝΕΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

∆ιάφορες κλινικές µελέτες υποδηλώνουν την ύπαρξη γενετικής προδιάθεσης 

στις ΙΦΝΕ και ιδιαίτερα στη νόσο του Crohn. Αυτό υποστηρίζεται από τα ακόλουθα 

επιστηµονικά δεδοµένα: 

1. Οι πρώτου βαθµού συγγενείς των ασθενών παρουσιάζουν 10 έως 20 φορές 

µεγαλύτερο κίνδυνο για την ανάπτυξη ελκώδους κολίτιδας. 

2.  Μελέτες σε δίδυµους έδειξαν ότι η συχνότητα εµφάνισης της ελκώδους 

κολίτιδος σε µονοζυγωτικούς είναι  6-16% ενώ στους διζυγωτικούς 3%.  

Υπάρχουν σηµαντικές διαφορές στη συχνότητα εµφάνισης της νόσου µεταξύ 

διαφορετικών εθνοτήτων. Για παράδειγµα, η συχνότητα εµφάνισης στη φυλή των 

Ashkenazi Ιουδαίων είναι πολύ υψηλότερη συγκριτικά µε άλλες φυλές, αν και µπορεί 

να ζουν στο ίδιο περιβάλλον. (Τριανταφυλλίδης, 2006) 

Επίσης, φαίνεται ότι ο γενετικός κίνδυνος εκδήλωσης ΙΦΝΕ είναι 

πολυγονιδιακός (Τριανταφυλλίδης, 2006). 

Το αθροιστικό αποτέλεσµα των γενετικών, περιβαλλοντικών και άλλων 

παραγόντων οδηγεί σε ενεργοποίηση του ανοσολογικού συστήµατος του εντέρου. Ο 

γαστρεντερικός σωλήνας και ιδιαίτερα το έντερο, ως µείζον ανοσολογικό όργανο, 

περιέχει µεγάλο αριθµό ανοσολογικών κυττάρων (µακροφάγα, Τ-λεµφοκύτταρα), 

ικανών να προκαλέσουν ειδικές και µη ειδικές ανοσολογικές απαντήσεις. Αυτές 

έχουν σαν αποτέλεσµα την απελευθέρωση ισχυρών προφλεγµονωδών κυτταροκινών, 

εικοσανοειδών και βλαπτικών ελεύθερων ριζών οξυγόνου. Σύµφωνα, µε τις 

τρέχουσες αντιλήψεις, τα επιθηλιακά κύτταρα όταν διεγερθούν από κυτταροκίνες 

µετατρέπονται σε αντιγονοπαρουσιαστικά κύτταρα, εκφράζοντας στην επιφάνειά 

τους αντιγόνα του µείζονος συστήµατος ιστοσυµβατότητας τάξεως ΙΙ (HLA-DR). 

Ενώ στα φυσιολογικά άτοµα η επεξεργασία των αντιγόνων αυτών γίνεται από τα Τ8 

κατασταλτικά λεµφοκύτταρα, σε ασθενείς µε ΙΦΝΕ, η παρουσίαση του αντιγόνου 

κατευθύνεται κυρίως στα Τ4 βοηθητικά λεµφοκύτταρα, που µπορούν να οδηγήσουν 

σε πυροδότηση της φλεγµονής. Η ΙΦΝΕ θεωρείται αποτέλεσµα ανώµαλης και 

συνεχιζόµενης ενεργοποίησης του βλεννογονικού ανοσολογικού συστήµατος που 

διευκολύνεται από βλάβη και του κυτταρικού φραγµού και του ανοσολογικού 
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συστήµατος του βλεννογόνου του εντέρου. Αυτή η ανώµαλη φλεγµονώδης αντίδραση 

οδηγεί σε ιστική καταστροφή και ίνωση. (Ζαµπέλας, 2007) 

 

2.4 ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Παρατηρούνται διαταραχές της κυτταρικής και χηµικής ανοσίας, αλλά το 

πιθανότερο είναι να αποτελούν δευτεροπαθή φαινόµενα. Συγκεκριµένα, κάποιο 

ειδικό ή γενικό αντιγόνο στον αυλό του εντέρου πιθανόν να διεγείρει ανοσολογική 

(ειδικό αντιγόνο) ή φλεγµονώδη (µη ειδικό αντιγόνο) αντίδραση. Οι αντιδράσεις 

αυτές µπορεί να είναι παθολογικές ή απλώς να επιδεινώνουν τη φλεγµονώδη νόσο. 

Πιθανός µηχανισµός της βλάβης είναι η ενεργοποίηση των Τ λεµφοκυττάρων, των 

ιστικών µακροφάγων, των εωσινόφιλων, µαστοκυττάρων και ινοβλαστών, που 

παράγουν µεγάλη ποικιλία κυτταροκινών, προσταγλανδίνες και ελεύθερες ρίζες 

οξυγόνου, παράγοντες δηλαδή που προκαλούν διάφορες ιστικές βλάβες. 

Ανoσοσυµπλέγµατα κυκλοφορούν σε ασθενείς µε εξωεντερικές εκδηλώσεις της 

νόσου και µπορεί να ευθύνονται για αυτές. (Bonen & Cho, 2003; Τριανταφυλλίδης, 

2006) 

∆ιάφοροι µικροοργανισµοί, βακτηρίδια και ιοί έχουν συσχετισθεί κατά 

περιόδους µε τη νόσο του Crohn, αλλά ωστόσο δε προέκυψε να συνδέονται 

αιτιολογικά µαζί της. Περισσότερο πρόκειται για επιλοιµώξεις κατά τη διάρκεια 

παροξυσµού της νόσου. Παρόµοια εικόνα µε αυτή της νόσου του Crohn προκαλείται 

στο πρόβατο και την αγελάδα από το µυκοβακτηρίδιο της παραφυµατιώσεως, το 

οποίο όµως όταν αποµονώθηκε από τη νόσο του Crohn, δε φάνηκε να έχει 

αιτιολογική σχέση µαζί της. (Τριανταφυλλίδης, 2006) 

 

2.5 ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Κατά την ανάλυση του ρόλου της διατροφής στους ασθενείς µε ΙΦΝΕ πρέπει 

να λάβουµε υπόψη  τρεις διαφορετικές παραµέτρους:  
1) την επίδραση των συστατικών της τροφής στην παθογένεια της νόσου 

2) την επίδραση της νόσου στη θρέψη του ασθενούς 
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3) τη συµβολή της διατροφικής υποστήριξης στην αντιµετώπιση της νόσου. 

Αν και η αιτία πυροδότησης της νόσου παραµένει άγνωστη, µε την 

εγκατάστασή της ο εντερικός φραγµός καταστρέφεται, µε αποτέλεσµα τη συνεχή 

έκθεση του εντέρου στα αντιγόνα της τροφής. 

Η διαφορετική γεωγραφική κατανοµή της νόσου, ο τρόπος ζωής και η αύξηση 

της συχνότητας εµφάνισής της συµβάλλουν στη θεώρηση ότι ορισµένοι διατροφικοί 

παράγοντες διαδραµατίζουν κάποιο ρόλο στην παθογένεια. Ωστόσο, ο ρόλος αυτών 

των παραγόντων δεν έχει πλήρως αναγνωριστεί. (Cosnes, 2010) 

 

2.5.1 ΘΗΛΑΣΜΟΣ 

Η απουσία θηλασµού στη βρεφική ηλικία αποτελεί παράγοντα κινδύνου για 

την εµφάνιση νόσων στην ενήλικη ζωή, µεταξύ των οποίων και η ΙΦΝΕ. Ο θηλασµός 

µπορεί να προστατέψει από διάφορες γαστρεντερολογικές λοιµώξεις κατά τη βρεφική 

ηλικία, να συµβάλλει στην ανάπτυξη της γαστρεντερικής οδού και να καθυστερήσει 

την έκθεση στο αγελαδινό γάλα. Μια µεγάλη µελέτη έδειξε ότι ο κίνδυνος για 

ελκώδη κολίτιδα και νόσο του Crohn ήταν 25% και 35%  χαµηλότερος αντίστοιχα, σε 

άτοµα που είχαν θηλάσει. (Rigas et al., 1993) 

 

2.5.2 ΥΠΕΡΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΤΟ ΑΓΕΛΑ∆ΙΝΟ ΓΑΛΑ 

Τα άτοµα µε φλεγµονώδη νόσο του εντέρου συχνά είναι ευαίσθητα στο 

αγελαδινό γάλα. Οι ασθενείς µε ΙΦΝΕ έχουν αντισώµατα στην πρωτεΐνη του 

αγελαδινού γάλακτος και αυτά σχετίζονται µε τη δραστηριότητα της νόσου του 

Crohn. Μελέτες δείχνουν το γάλα αυτό να αυξάνει τόσο την εντερική διαπερατότητα 

όσο και την παραγωγή των προφλεγµονωδών κυτοκινών. (Bernstein et al., 1994; 

Parodi 1997) 

Τα βακτήρια Mycobacteriaum avium , που βρίσκονται συνήθως σε 

γαλακτοκοµικά προϊόντα, µπορεί να προκαλέσουν νόσο του Crohn. Ενδιαφέρον είναι 

ότι αυτά τα βακτήρια έχουν βρεθεί µε πολύ µεγαλύτερη συχνότητα σε ασθενείς µε 

νόσο του Crohn έναντι αυτών µε ελκώδη κολίτιδα. (Parodi, 1997) 



37 
 

2.5.3 ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ∆ΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΤΥΠΟΥ 

Οι δίαιτες δυτικού διατροφικού προτύπου, που χαρακτηρίζονται από σχετικά 

υψηλή κατανάλωση κρέατος, καθώς και χαµηλή πρόσληψη γαλακτοκοµικών 

προϊόντων και φυτικών ινών, έχουν συνδεθεί µε υψηλότερο κίνδυνο εµφάνισης 

ΙΦΝΕ. Τα ζωικά λιπαρά, τα υδρογονωµένα λίπη, τα τηγανιτά φαγητά, η παρουσία 

συντηρητικών ουσιών, καθώς και η διατροφή σε εστιατόρια και ταχυφαγεία, έχουν 

προταθεί ως πιθανώς σχετιζόµενα µε τα ΙΦΝΕ. Ακόµα, παρατηρήθηκε ότι σε χώρες 

που έχει αυξηθεί η κατανάλωση µαργαρίνης, φαίνεται να ακολούθησε και αύξηση της 

νόσου του Crohn. Από µελέτες προκύπτει το συµπέρασµα ότι αυξηµένη διαιτητική 

πρόσληψη κορεσµένων και πολυακόρεστων ω6 λιπαρών οξέων σχετίζεται µε 

αυξηµένο κίνδυνο για ελκώδη κολίτιδα και νόσο του Crohn, ενώ αυξηµένη πρόσληψη 

φυτικών ινών, φρούτων και λαχανικών συνδέεται µε µειωµένο κίνδυνο εµφάνισης της 

νόσου. (Mendall, 2011) 

Η µεγάλη κατανάλωση ραφιναρισµένων υδατανθράκων και ζάχαρης 

παρουσιάζει συσχέτιση µε τη νόσο του Crohn, όπως και κατανάλωση καφέ και 

οινοπνευµατωδών ποτών µε την ελκώδη κολίτιδα. 

2.5.4 ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΑ ΜΙΚΡΟΣΩΜΑΤΙ∆ΙΑ 

Μία άλλη θεώρηση που τέθηκε προς έλεγχο αφορά τα διαιτητικά 

µικροσωµατίδια και βασίζεται στο γεγονός ότι η στοιχειακή δίαιτα µπορεί να είναι 

τόσο αποτελεσµατική στη θεραπεία όσο τα κορτικοστεροειδή. Σύµφωνα µε αυτή,  

υπάρχουν µικρά µη οργανικά σωµατίδια, κυρίως το διοξείδιο του τιτανίου και τα  

αργιλιοπυριτικά µεταλλικά στοιχεία (aluminosilicates minerals), τα οποία 

εµφανίζονται µε τρεις µορφές, ως φυσικά π.χ σε σκόνη και λίπασµα, ως προσθετικές 

ύλες τροφίµων και σχηµατιζόµενα στο περιβάλλον ή στον αυλό του εντέρου. Το 

διοξείδιο του τιτανίου και τα αργιλιοπυριτικά µεταλλικά στοιχεία είναι φυσικά 

εµφανιζόµενες ουσίες, αλλά µπορεί να προστίθενται και στις τροφές. Πράγµατι, το 

διοξείδιο του τιτανίου αποτελεί προσθετική ύλη των τροφίµων (Ε171), η οποία 

χρησιµοποιείται στην τυροκοµία, περιέχεται στις σάλτσες, καθώς και στις 

οδοντόκρεµες. Οµοίως, τα αργιλιοπυριτικά µεταλλικά στοιχεία (Ε554, Ε555, Ε556 

και Ε559) είναι παράγοντες µαγειρέµατος και συχνά χρησιµοποιούνται στις τροφές 

υπό µορφή σκόνης. Από µόνα τους αυτά τα µικροσωµατίδια είναι αδρανή, αλλά κατά 

τη διέλευσή τους από τον γαστρεντερικό σωλήνα απορροφούν συστατικά που 
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βρίσκονται στον αυλό, όπως ιόντα ασβεστίου και βακτηριακούς λιποπολυσακχαρίτες. 

Πρόσφατες µελέτες δείχνουν ότι το σύµπλεγµα µικροσωµατίδιο-ασβεστίου-

λιποσακχαρίτης δεν ενεργοποιεί µόνο τα περιφερικά κύτταρα, αλλά και τα εντερικά 

φαγοκύτταρα, τα οποία σε κανονικές συνθήκες αντιδρούν στη διέργεση. Μελέτες 

δείχνουν ότι ο αποκλεισµός ορισµένων τροφών µειώνει τον αριθµό των 

µικροσωµατιδίων στη δίαιτα, µε αποτέλεσµα τη βελτίωση της κλινικής εικόνας των 

ασθενών. (Τριανταφυλλίδης, 2006) 

 

2.5.5 ∆ΥΣΑΝΕΞΙΑ ΣΤΗ ΜΑΓΙΑ 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει µία µη φυσιολογική ή υπερβολική 

ανοσολογική απάντηση σε τροφικά αντιγόνα ή/και µικροοργανισµούς που 

φυσιολογικά διαµένουν στο έντερο. Αυτή η ανοσολογική αντίδραση θεωρείται 

ότι επάγει ή/και επιδεινώνει την ασθένεια σε γενετικά ευπαθή άτοµα. Οι ασθενείς µε 

νόσο Crohn µπορεί να παρουσιάζουν µία ανοσολογική απόκριση στο µύκητα της 

µαγιάς, Saccharomyces cerevisiae. O σακχαροµύκητας αυτός, που χρησιµοποιείται 

ως παράγοντας ζύµωσης στο ψήσιµο και σε εφαρµογές ζυθοποιίας, είναι µία κοινή 

περιβαλλοντική ζύµη (ένας µύκητας δηλαδή) η οποία µπορεί να είναι επίσης ένα 

παροδικό µέλος της φυσιολογικής χλωρίδας του γαστρεντερικού σωλήνα. Άλλα 

ονόµατα για αυτόν τον οργανισµό είναι η µαγιά του ψωµιού και η µαγιά µπύρας (αν 

και στη ζυθοποιία χρησιµοποιούνται και άλλοι µύκητες). Οι διαφορές σε αυτά τα 

στελέχη για ψήσιµο και εφαρµογές ζυθοποιίας είναι κατά κάποιον τρόπο σαν να 

συγκρίνουµε τη διαφορά ανάµεσα σε ένα µήλο ποικιλίας, Granny Smith και σε ένα 

Red Delicious µήλο (ίδιο γένος και είδος αλλά διαφορετικά στελέχη). 

Τα αντισώµατα κατά του Saccharomyces cerevisiae θεωρούνται ως 

ένας δείκτης υψηλού κινδύνου για την ανάπτυξη της νόσου του Crohn και έχουν 

συνδεθεί περισσότερο µε τις πιο σοβαρές  προγνώσεις της ασθένειας (ινοστένωση και 

διατρήσεις). Η συχνότητα των αντισωµάτων κατά του Saccharomyces cerevisiae 

εκτιµάται περίπου στο 40-70% στους ασθενείς µε νόσο Crohn, κυρίως σε αυτούς που 

η ασθένεια είναι εντοπισµένη στο λεπτό έντερο. Μία µελέτη, που περιελάµβανε µία 

υποοµάδα παιδιών µε νόσο Crohn ηλικίας 2-18 ετών, βρήκε αντισώµατα 

Saccharomyces cerevisiae (IgA ή / και IgG) στο 73,7% των παιδιών, ειδικότερα 

ανάµεσα σε αυτά µε µεγαλύτερη ηλικία (µέση ηλικία 15,5). Η ευαισθησία των IgA- 
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και IgG αντισωµάτων κατά του Saccharomyces cerevisiae για τη διάγνωση της νόσου 

Crohn σε αυτά τα παιδιά βρέθηκε να είναι 57,9% και 71,1% αντίστοιχα. Η ειδικότητα 

και για τα δύο, σε σχέση µε τα άτοµα της οµάδας ελέγχου, προσδιορίστηκε στο 

95,7%. Παρόλο που ο µηχανισµός πίσω από την παραγωγή των αντισωµάτων κατά 

του Saccharomyces cerevisiae είναι άγνωστος, θεωρείται ότι 

αυξηµένη διαπερατότητα του λεπτού εντέρου µπορεί να οδηγεί σε αυξηµένη έκθεση 

των αντιγόνων ζύµης (µαγιάς) στο ανοσοποιητικό σύστηµα του εντέρου, µε αυξηµένη 

παραγωγή IgA και IgG αντισωµάτων. Αντισώµατα κατά του Saccharomyces 

cerevisiae έχουν επίσης παρατηρηθεί σε ασθενείς µε κοιλιοκάκη και τροφική 

αλλεργία, τα οποία και τα δύο συνδέονται πλήρως µε αυξηµένη διαπερατότητα του 

λεπτού εντέρου. (Grzybowska-Chlebowczyk et al., 2009) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 30 

3.1 ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Η ελκώδης κολίτιδα και η νόσος Crohn είναι χρόνια νοσήµατα που 

προκαλούν φλεγµονή στο έντερο και ταλαιπωρούν χιλιάδες ασθενείς µε δυσάρεστα 

συµπτώµατα και επιπλοκές. Ένα ισορροπηµένο διαιτολόγιο µπορεί να λειτουργήσει 

καταλυτικά στην εξέλιξη της νόσου αλλά και στην κατάσταση της υγείας του 

πάσχοντος. Είναι ευρέως αποδεκτό ότι η υγιεινή διατροφή είναι βασικός συντελεστής 

στη διατήρηση της υγείας του γενικού πληθυσµού. Όσον αφορά τους ασθενείς µε 

νόσο του Crohn ή ελκώδη κολίτιδα, η σωστή διατροφή κρίνεται ως κάτι παραπάνω 

από απαραίτητη.  

Είναι γεγονός ότι όσο καλύτερη θεωρείται η θρεπτική κατάσταση του 

ασθενούς τόσο καλύτερη είναι η ανταπόκρισή του στη φαρµακευτική αγωγή. 

Ωστόσο, η εµφάνιση ελλιπούς πρόσληψης θρεπτικών συστατικών (δυσθρεψίας) είναι 

κάτι συχνό σε αυτούς τους ασθενείς.   

Εφόσον η ελκώδης κολίτιδα και η νόσος του Crohn εντοπίζονται στον πεπτικό 

σωλήνα (οισοφάγο, στόµαχο, λεπτό και παχύ έντερο) είναι προφανές ότι η παρουσία 

τους θα επηρεάζει όχι µόνο την πέψη των τροφών, αλλά θα επιδρά και στην πορεία 

της νόσου, τουλάχιστον στις εξάρσεις της. 

Ο πεπτικός σωλήνας αρχίζει από το στόµα και καταλήγει στον πρωκτό. 

Καθώς οι διάφορες τροφές διέρχονται τα διάφορα τµήµατα του πεπτικού σωλήνα 

διασπώνται στα συστατικά τους µε µηχανικό τρόπο (µάσηση και συµπίεση) καθώς 

και µε χηµική διάσπαση µε την βοήθεια διαφόρων ενζύµων που περιέχονται στα 

πεπτικά υγρά και εκκρίνονται καθηµερινά στον πεπτικό σωλήνα (σίελος, γαστρικό, 

εντερικό και παγκρεατικό υγρό).  

Οι τροφές σε υδαρή µορφή διατρέχουν το λεπτό έντερο. Εκεί οι τρεις µεγάλες 

κατηγορίες θρεπτικών ουσιών δηλαδή τα λίπη, οι πρωτεΐνες και οι υδατάνθρακες 

αφού διασπασθούν στα µικρότερα συστατικά τους (λιπαρά οξέα, πεπτίδια, αµινοξέα, 

σάκχαρα) απορροφώνται και εισέρχονται στην κυκλοφορία του αίµατος. Στο παχύ 

έντερο καταλήγουν τα άπεπτα υπολείµµατα των τροφών. Εκεί αφού υποστούν 

επεξεργασία (κυρίως µε απορρόφηση νερού και διαφόρων αλάτων) σχηµατίζουν το 
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στερεό υπόλειµµα των κοπράνων που αποβάλλεται µε την καθηµερινή κένωση 

(µεταξύ 100 και 200 γραµµαρίων ηµερησίως). 

Οι τροφές είναι τελείως απαραίτητες για τη ζωή αφού προµηθεύουν το σώµα 

µε την απαραίτητη ενέργεια για την διατήρηση των ζωτικών του λειτουργιών και την 

σταθερή θερµοκρασία των 37 βαθµών.  

Η ενέργεια παράγεται κυρίως από την καύση των υδατανθράκων (άµυλο, 

σάκχαρα) και των λιπών και λιγότερο από τις πρωτεΐνες (που περιέχονται στο κρέας, 

το γάλα και τα αβγά), οι οποίες αποτελούν κυρίως δοµικά συστατικά του σώµατος. 

Είναι ευνόητο ότι οποιαδήποτε νόσος ιδιαίτερα όταν αυτή εντοπίζεται στον 

πεπτικό σωλήνα, µπορεί να επηρεάσει αρνητικά την όρεξη προκαλώντας απώλεια 

βάρους και αδυναµία.  

Η βλάβη του λεπτού εντέρου (όπως συµβαίνει στη νόσο του Crohn) µειώνει 

την απορροφητική του ικανότητα για µία ή περισσότερες κατηγορίες θρεπτικών 

ουσιών, γεγονός που έχει ως αποτέλεσµα την µείωση των απαραίτητων δοµικών 

συστατικών (πρωτεϊνών) καθώς και άλλων διατροφικών στοιχείων όπως βιταµινών 

και αλάτων. Οι µεταβολές αυτές προκαλούν απώλεια βάρους και αναιµία µέσω 

µειώσεως της απορρόφησης των ουσιών.  

Οι µη απορροφηµένες ποσότητες τροφών εισέρχονται στο παχύ έντερο όπου η 

αδυναµία απορρόφησης του νερού και των αλάτων έχει ως αποτέλεσµα την εµφάνιση 

διαρροϊκών κενώσεων. 

Η φλεγµονή  του εντέρου έχει ως αποτέλεσµα την απώλεια φλεγµονώδους 

υγρού µέσα στον εντερικό αυλό, το οποίο είναι πλούσιο σε πολύτιµα συστατικά 

(πρωτεΐνες, άλατα κλπ) και µερικές φορές αίµα. Αυτό το περιεχόµενο του εντέρου 

αποβάλλεται µε τις κενώσεις προκαλώντας αντίστοιχες διαταραχές των εξετάσεων 

του αίµατος. (Ντελής, 2009) 

 

3.2 ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ 

Οι ασθενείς µε ΙΦΝΕ έχουν αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης πρωτεΐνοθερµιδικού 

υποσιτισµού και διατροφικών ανεπαρκειών, ανάλογα µε το σηµείο του εντέρου που 
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έχει προσβάλλει η νόσος. (Ζαµπέλας, 2007) Ο υποσιτισµός µπορεί να εµφανιστεί 

λόγω: 

• Μειωµένης πρόσληψης τροφής, ιδιαίτερα κατά τις περιόδους έξαρσης, και 

ανορεξίας. 

• Μειωµένης απορρόφησης των θρεπτικών συστατικών των τροφίµων, εξαιτίας 

της ύπαρξης φλεγµονής σε κάποια σηµεία του πεπτικού σωλήνα. 

• Απώλειας θρεπτικών συστατικών µέσω διάρροιας ή αιµορραγίας. 

• Αλληλεπίδρασης µεταξύ φαρµάκων και θρεπτικών συστατικών. 

•  Χειρουργικής επέµβασης στο έντερο (εντερεκτοµής). (Lucendo & Rezende, 

2009) 

Η αλήθεια είναι πως δεν υπάρχει κάποιο διαιτητικό πρόγραµµα που να µπορεί 

να εφαρµοστεί από όλους τους ασθενείς. Για να διαµορφωθεί µια δίαιτα θα πρέπει να 

ληφθούν υπόψη: o εντοπισµός της νόσου (δηλαδή σε ποια σηµεία του πεπτικού 

σωλήνα παρατηρείται φλεγµονή), η ύπαρξη εντερικής απόφραξης και η ύπαρξη του 

επονοµαζόµενου συνδρόµου βραχέος εντέρου. Ωστόσο, η πρόσληψη θερµίδων και 

πρωτεϊνών θα πρέπει να είναι τέτοια ώστε να διατηρείται το σωµατικό βάρος και να 

επιτυγχάνεται η κανονική ανάπτυξη στα παιδιά και στους εφήβους που πάσχουν από 

ελκώδη κολίτιδα ή νόσο του Crohn. ( Τριανταφυλλίδης, 2006) 

Ο κίνδυνος υποσιτισµού είναι µεγαλύτερος στους ασθενείς µε νόσο του 

Crohn, γιατί περίπου το ένα τρίτο αυτών έχουν φλεγµονή στο λεπτό έντερο. Απώλεια 

βάρους σηµειώνεται στο 80% των ασθενών µε νόσο Crohn και στο 62% των ασθενών 

µε ελκώδη κολίτιδα. Μια πιθανή εξήγηση αυτής της απώλειας βάρους είναι η αύξηση 

της ενεργειακής κατανάλωσης των ασθενών αυτών. Γενικά οι ενεργειακές ανάγκες 

των ενηλίκων ασθενών µε ΙΦΝΕ, που δεν παρουσιάζουν προβλήµατα υποσιτισµού, 

είναι περίπου 25-30%kcal/gr σωµατικού βάρους, ηµερησίως, εκτός και αν ο ασθενής 

χρειάζεται να προσλάβει βάρος. (Ζαµπέλας, 2007) 

Μια ισορροπηµένη δίαιτα πρέπει να περιέχει τροφές από όλες τις οµάδες 

τροφίµων για να διασφαλιστεί µε αυτόν τον τρόπο ο επαρκής εφοδιασµός του 

οργανισµού µε υδατάνθρακες, πρωτεΐνες και λίπος. 

Οι πρωτεΐνες αποτελούν το δοµικό υλικό των κυττάρων του ανθρώπινου 

σώµατος, ενώ βοηθούν στην ανάπλαση των ιστών, στην επούλωση τραυµάτων, 
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γιατρεύουν τον βλεννογόνου του εντέρου και  βοηθούν το έντερο να παράγει ένζυµα 

απαραίτητα για την πέψη και την απορρόφηση θρεπτικών συστατικών, κατά την 

οξεία φάση της νόσου, η πρωτεΐνη µπορεί να αυξηθεί µέχρι και κατά 50% της 

συνιστώµενης πρόσληψης. 

Τροφές πλούσιες σε υψηλής βιολογικής αξίας πρωτεΐνη είναι το κρέας, το 

κοτόπουλο, το ψάρι, τα αυγά, τα γαλακτοκοµικά προϊόντα και τα όσπρια. 

Ασθενείς µε ιδιοπαθή φλεγµονώδη  νόσο συνηθίζουν να εµφανίζουν 

πρωτεϊνική απώλεια λόγω της σοβαρής διάρροιας κάτι που αυξάνει περαιτέρω τις 

πρωτεϊνικές ανάγκες τους.  

Σηµάδια της ανεπαρκούς πρωτεϊνικής πρόσληψης είναι η απώλεια δυνάµεων 

και τα θαµπά και αδύναµα νύχια. 

Οι υδατάνθρακες αποτελούν την κύρια πηγή ενέργειας του οργανισµού. 

Υπάρχουν δύο κατηγορίες υδατανθράκων: τα απλά σάκχαρα και οι σύνθετοι 

υδατάνθρακες (άµυλο και φυτικές ίνες). 

Τα απλά σάκχαρα µπορεί να προέρχονται από τη ζάχαρη, το µέλι, τη 

µαρµελάδα, τις καραµέλες, τα γλυκά, τα κουλουράκια και τα φυσικά σάκχαρα που 

προέρχονται από το γάλα και τα φρούτα ή τους χυµούς. 

Τα απλά σάκχαρα µπορεί να δηµιουργήσουν προβλήµατα στα ασθενείς, 

καθώς η µεγάλη κατανάλωσή τους µπορεί να προκαλέσει (ή να αυξήσει) τη διάρροια. 

Η διάρροια µπορεί να ελεγχθεί σε κάποιο βαθµό µε τη µείωση της κατανάλωσης 

γλυκών, πλήρων αναψυκτικών και συµπυκνωµένων φρουτοχυµών). Οι υδατάνθρακες 

θα πρέπει να είναι η κύρια πηγή ενέργειας του ασθενή, το 50% της 

προσλαµβανόµενης ενέργειας. Μια διατροφή φτωχή σε φυτικό υπόλειµµα θεωρείται 

επίσης αποτελεσµατική για την ελκώδη κολίτιδα και τη νόσο Crohn. 

Το λίπος αποτελεί συµπυκνωµένη µορφή ενέργειας, «µονώνει» τον 

οργανισµό και προστατεύει τα ζωτικά όργανα. 

Άτοµα τα οποία έχουν πρόβληµα µε το βάρος τους (λιποβαρείς) συστήνεται 

να καταναλώνουν τροφές που περιέχουν ωφέλιµα είδη λίπους, όπως τα λιπαρά ψάρια, 

οι φυτικές µαργαρίνες, το ελαιόλαδο και οι ξηροί καρποί. 
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Το λίπος, όµως, µπορεί να δηµιουργήσει προβλήµατα σε ασθενείς που 

παρουσιάζουν φλεγµονή σε µεγάλα τµήµατα του λεπτού εντέρου ή έχουν υποβληθεί 

σε εντερεκτοµή. Στα άτοµα αυτά, επειδή υπάρχει δυσαπορρόφηση (δηλαδή ελλιπής 

απορρόφηση) λίπους, συστήνεται διατροφή φτωχή σε λίπος. Μερική υποκατάσταση 

µε τριγλυκερίδια µέσης αλύσου (MCTs) και αυξηµένη πρόσληψη ω-3 λιπαρών οξέων 

(γνωστά για την αντιφλεγµονώδη τους δράση) είναι χρήσιµη και απαραίτητη. (James 

et al., 2000) 

 

3.3 ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΣΕ ΠΕΡΙΟ∆ΟΣ ΥΦΕΣΗΣ ΚΑΙ ΕΞΑΡΣΗΣ ΤΩΝ 

ΝΟΣΩΝ 
Κατά τις περιόδους ύφεσης, οι ασθενείς πρέπει να ενθαρρύνονται να 

καταναλώνουν όσο το δυνατόν µια φυσιολογική, ελεύθερη  διατροφή. Σε περίπτωση 

ανορεξίας πρέπει να καταναλώνουν τρόφιµα αυξηµένης ενεργειακής πυκνότητας ή 

συµπληρώµατα διατροφής , πλούσια σε θερµίδες και πρωτεΐνη. Γενικά πρέπει να 

ακολουθούν ένα ισορροπηµένο διαιτολόγιο βασισµένο στην Μεσογειακή διατροφή 

και όχι στο δυτικό διατροφικό πρότυπο.  ∆υτικό διατροφικό πρότυπο σηµαίνει 

υπερκατανάλωση προπαρασκευασµένων και βιοµηχανοποιηµένων τροφίµων, 

κρέατος, γλυκών, αναψυκτικών και ποτών. Η διατροφική αξία αυτών των τροφίµων, 

είναι φτωχή σε θρεπτικά συστατικά, ενώ είναι πλούσια σε "άδειες" θερµίδες, 

κορεσµένα λίπη, ζάχαρα, και άλλες ουσίες ανώφελες ή ζηµιογόνες. Αποτέλεσµα 

αυτής της διατροφής είναι η αύξηση  αρκετών ασθενειών, που µειώνουν την ποιότητα 

αλλά και τη διάρκεια ζωής. ∆ίαιτες δυτικού προτύπου έχουν συνδεθεί µε υψηλό 

κίνδυνο για ιδιοπαθείς φλεγµονώδεις νόσοι του εντέρου. (Tragnone, 1995; Razack & 

Seidner, 2007) 

∆εν υπάρχει διαιτητικό πρωτόκολλο που να µπορεί να εφαρµοστεί από όλους 

τους ασθενείς. Σε εξωτερική βάση πρέπει να αποφεύγουν κάποιες τροφές που 

υπαγορεύονται από την συµπεριφορά της νόσου και πιθανή δυσανεξία. Στην 

πραγµατικότητα, ένα ηµερολόγιο τροφίµων  µπορεί  να βοηθήσει να εντοπιστούν 

ποιες τροφές είναι ενοχλητικές αλλά µπορεί επίσης να αποκαλύψει κατά πόσο ή όχι η 

διατροφή παρέχει επαρκεί θρεπτικά συστατικά ενώ µπορεί  να δώσει  πληροφορίες 

και για τις συνιστώµενες ηµερήσιες δόσεις (RDA) που λαµβάνει ο ασθενείς. Αυτό 

σηµαίνει τροποποίηση της διατροφής για καλύτερη πρόσληψη θρεπτικών ουσιών, 
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αύξηση της ποσότητας των τροφίµων, αλλαγή σε κάποιο τρόφιµο, η προσθήκη 

συµπληρωµάτων στη διατροφή. (Hartman et al., 2009) 

 

3.3.1 ΓΕΝΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ 

   Οι ασθενείς θα πρέπει να µην καταναλώνουν µεγάλα γεύµατα, αφήνοντας το 

στοµάχι άδειο για πολλές ώρες. Να προσπαθούν  να κατανείµουν  την τροφή σε 

περισσότερα και µικρότερα γεύµατα, 5-6 φορές την ηµέρα. 

   Να µασούν καλά την τροφή, να καταπίνουν µικρές µπουκιές και  να συνηθίσουν 

να τρώνε σε ήρεµο περιβάλλον καθιστοί και όχι ‘στο πόδι’. 

   Να µην  περιορίζουν την τροφή  επειδή φοβούνται µήπως παρουσιαστεί πόνος ή 

διάρροια. Με αυτόν τον τρόπο θα έχουν χειρότερα συµπτώµατα όταν ξεκινήσουν  

να τρώνε κανονικά (περισσότερο πρήξιµο και πόνο). 

    Να Αποφεύγουν την κατανάλωση τροφών στις οποίες µπορεί να έχουν 

αλλεργία, διότι θα επιδεινώσουν τα συµπτώµατα της νόσου. 

    Να µην πειραµατίζονται µε εισαγωγή πολλών τροφών που µπορεί να 

επιδεινώσουν το πρόβληµα της νόσου σε µια χρονική περίοδο. Να εισάγουν µια 

νέα τροφή κάθε φορά και να παρατηρούν τις αντιδράσεις του οργανισµού τους. 

(Lommer, 2011) 

 

3.4 ΤΡΟΦΙΜΑ ΠΟΥ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΑΠΟΦΕΥΓΟΝΤΑΙ  

3.4.1  ΖΩΙΚΗ ΠΡΩΤΕΪΝΗ 

Η  κατανάλωση αρκετής ποσότητας πρωτεΐνης, όπως το κρέας, το κοτόπουλο, 

και το ψάρι είναι απαραίτητη για τον επανασχηµατισµό του εντέρου και την 

αποκατάσταση των απωλειών. Ερευνητές όµως διαπίστωσαν ότι τα άτοµα µε ελκώδη 

κολίτιδα είναι πιο πιθανό να εµφανίσουν υποτροπή εάν έχουν υψηλή κατανάλωση 

κόκκινου και επεξεργασµένου κρέατος τα οποία περιέχουν θειώδες  όπου προστίθεται 

ως συντηρητικό στα τρόφιµα. Μπιφτέκια, λουκάνικα και άλλα επερξεγασµενά 

κρέατα τα οποία περιέχουν θειώδες καλό θα ήταν να αποφεύγονται. Ορισµένες 

ενώσεις του θείου (όπως το υδρόθειο)  έχει αποδειχθεί  ότι µπορεί να βλάψει  την 
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επένδυση του εντέρου και να αυξήσει την δραστηριότητα της ελκώδους 

κολίτιδας. Παρά το γεγονός ότι το έντερο είναι συνήθως σε θέση να αφαιρέσει 

οποιαδήποτε επιβλαβή στοιχεία από αυτές τις ουσίες του θείου, η ικανότητα αυτή 

µπορεί να µειωθεί σε άτοµα µε ελκώδη κολίτιδα, µερικοί από τους οποίους έχουν 

υψηλότερα από τα κανονικά επίπεδα από τις ενώσεις θείου στο έντερό τους.  

Αντίθετα, οι δίαιτες που παρέχουν κατά κύριο λόγο φυτικές πηγές πρωτεϊνών 

οδηγούν σε χαµηλότερα ποσά του υδρόθειου στο  έντερο και έχουν συσχετιστεί µε 

µειωµένο κίνδυνο για ελκώδη κολίτιδα. Άλλα τρόφιµα που συνδέονται µε ενεργό 

ελκώδη κολίτιδα και περιέχουν θειώδη είναι η µπύρα, το κόκκινο και το λευκό κρασί, 

τα αναψυκτικά και  ο καφές που περιέχουν θειώδη, γαρίδες, καραβίδες, οστρακοειδή, 

αποξηραµένα φρούτα και λαχανικά µόνο βέβαια αν όλα αυτά περιέχουν θειώδη. 

Ωστόσο, απαιτούνται περαιτέρω έρευνες προκειµένου να επιβεβαιωθούν αυτά τα 

αποτελέσµατα. (Jantchou et al., 2010) 

 

3.4.2 ΦΡΟΥΤΑ ΚΑΙ ΛΑΧΑΝΙΚΑ 

Τα φρούτα και τα λαχανικά είναι πλούσια σε βιταµίνες, ανόργανα άλατα, 

αντιοξειδωτικές ουσίες και περιέχουν διαλυτές και αδιάλυτες φυτικές ίνες χρήσιµα 

για την ενίσχυση της υγείας. Σε περιπτώσεις έκδηλης φλεγµονής του εντέρου, όταν 

υπάρχουν περιοχές εντερικής στένωσης ή τις εποχές έξαρσης της νόσου, όταν δηλαδή 

εµφανίζονται πόνοι ή διάρροια, η διατροφή θα πρέπει να είναι χαµηλής 

περιεκτικότητας σε φυτικές ίνες (ωµά φρούτα, λαχανικά, όσπρια, ολόκληρα σπόρια, 

προϊόντα ολικής αλέσεως κτλ).  Θα  πρέπει οι ασθενείς να προτιµούν τα  καλά 

µαγειρεµένα  λαχανικά, τα ξεφλουδισµένα φρούτα και τις κοµπόστες φρούτων.  Η 

διατροφή  τους  καλό είναι  να αποτελείται κυρίως από µη όξινα, φρέσκα ή βρασµένα 

λαχανικά όπως µπρόκολο, λαχανάκια Βρυξελλών, λάχανο, καρότα, σέλινο, σπανάκι   

και  να µαγειρεύουν το φαγητό στον ατµό, την σχάρα, το φούρνο ή βραστό µε νερό 

στην κατσαρόλα. Να αποφεύγουν τα τρόφιµα που παράγουν αέρια και τα σκληρά 

λαχανικά (λάχανο, αγγούρι, χόρτα, κουνουπίδι, κρεµµύδι) καθώς και τα φρούτα µε 

σπόρους, σύκα, φράουλες, σταφύλια. Ωστόσο, ορισµένοι άνθρωποι που έχουν τη 

νόσο του Crohn είναι ευαίσθητοι σε  σταυρανθή λαχανικά, όπως λάχανο, λαχανάκια 

Βρυξελλών και µπρόκολο, τα οποία τότε θα πρέπει να  µην καταναλώνονται. H δίαιτα 
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πτωχή σε φυτικές ίνες και πτωχή σε υπολείµµατα είναι αυτή που συνήθως 

συνίσταται. (Chapman, 2010) 

 

3.4.3 ΝΤΟΜΑΤΑ 

Πρόσφατη, έρευνα έγινε γύρω από την ντοµάτα. Η ντοµάτα δεν πρέπει να 

καταναλώνεται σε µεγάλες ποσότητες ειδικά από άτοµα µε γαστρικά και εντερικά 

νοσήµατα. Εάν µαγειρευτεί, είναι σίγουρα πιο εύπεπτη και λιγότερη ενοχλητική για 

το στοµάχι και το έντερο από την ωµή ντοµάτα. Το ίδιο ισχύει και για την 

αποφλοιωµένη ντοµάτα. Συχνά η άγουρη ντοµάτα δηµιουργεί έντονες πεπτικές 

διαταραχές και δεν πρέπει να καταναλώνεται ωµή. Αν και δεν προκαλεί αλλοιώσεις 

στο γαστρικό βλεννογόνο, άτοµα µε ήδη αλλοιωµένο βλεννογόνο πιθανόν να 

ενοχλούνται από το φλοιό της ντοµάτας και γι` αυτό θα πρέπει να  την ξεφλουδίζουν. 

Το ίδιο ισχύει και για τα άτοµα  πάσχουν από παθήσεις του παχέος εντέρου επειδή 

λόγω της περιεκτικότητας του φλοιού της ντοµάτας σε άπεπτες φυτικές ίνες 

επιδεινώνονται φλεγµονώδεις εντερικές παθήσεις, όπως φυσικά η ελκώδης κολίτιδα 

και η νόσος του Crohn. (Γρηγοράκης, 2010) 

 

3.4.4 ΛΙΠΟΣ ΚΑΙ ΛΙΠΑΡΕΣ ΤΡΟΦΕΣ 

Το λίπος είναι απαραίτητο στη διατροφή. Αποτελεί µια σηµαντική πηγή 

ενέργειας ιδιαίτερα σε ασθενείς που είναι επιρρεπείς στην απώλεια βάρους. Είναι 

πλούσιο σε θερµίδες και  βοηθά να απορροφηθούν οι απαραίτητες βιταµίνες A, D, Ε 

και Κ. Το λίπος αποτελεί ένα σηµαντικό µέρος της κάθε κυτταρικής µεµβράνης, και 

είναι αυτός ο ρόλος που επηρεάζει τη φλεγµονή. Τρόφιµα υψηλής περιεκτικότητας σε 

λιπαρά µπορεί να είναι προβληµατικά για δύο λόγους: Ο πρώτος είναι ότι το λίπος 

επιταχύνει την κυκλοφορία των τροφίµων µέσω του εντέρου. Εάν οι ασθενείς 

εµφανίζουν πρόβληµα διάρροιας, ένα γεύµα πλούσιο σε λιπαρά θα µπορούσε να 

κάνει το πρόβληµα χειρότερο. Ο δεύτερος λόγος είναι ότι το οργανισµός µπορεί να 

έχει δυσκολία στην απορρόφηση λίπους. Αυτό θα µπορούσε να συµβεί  σε άτοµα τα 

οποία έχουν υποβληθεί σε αφαίρεση τµήµατος του λεπτού εντέρου λόγω νόσου του 

Crohn και θα πρέπει να αποφεύγουν την πρόσληψη ιδιαίτερα λιπαρών φαγητών. Από 
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αυτή τη δυσκολία απορρόφησης του λίπους µπορεί να αναπτυχθεί µια µορφή 

διάρροιας η στεατόρροια. Η στεατόρροια είναι η αποβολή αυξηµένης ποσότητας 

λιπών στα κόπρανα σαν συνέπεια της κακής πέψης και απορρόφησης τους. Η 

παρατεταµένη διάρκεια της, µπορεί να προκαλέσει σηµαντική απώλεια σωµατικού 

βάρους και συµπτώµατα ανεπάρκειας των λιποδιαλυτών βιταµινών Α, D, E, K  λόγω 

µειωµένης απορρόφησης τους, όπως οστεοµαλακία και διαταραχές της πηκτικότητας 

του αίµατος. Για την κάλυψη των ενεργειακών αναγκών, ασθενών µε στεατόρροια 

χορηγούνται συχνά µέσης αλύσου τριγλυκερίδια (MCTs), που δεν απορροφούνται 

µέσω της λεµφικής οδού αλλά περνούν κατ’ ευθείαν στην φλεβική κυκλοφορία και 

επιτυγχάνουν ελάττωση της στεατόρροια και καλύτερη αφοµοίωση του λίπους 

(Ζαµπέλας, 2007). 

Η µείωση της ποσότητας του λίπους στη διατροφή µπορεί να βοηθήσει στον 

έλεγχο αυτών των προβληµάτων. Βασικές πηγές λίπους είναι το βούτυρο, η 

µαργαρίνη, τα φυτικά έλαια,  η µαγιονέζα, το φυστικοβούτυρο, οι  σάλτσες,  η κρέµα 

γάλακτος, το παγωτό,  η σοκολάτα και τα τηγανητά  θα πρέπει να αποφεύγονται.   

Αντίθετα, τα αποτελέσµατα ερευνών έχουν δείξει το όφελος των ω3 λιπαρών 

οξέων και το ρόλο τους στη µείωση των υποτροπών ασθενών µε ιδιοπαθής 

φλεγµονώδης νόσο είναι αντικρουόµενα και αυτό οφείλεται κυρίως στο διαφορετικό 

σχεδιασµό των ερευνών αυτών. Τα ω3 λιπαρά οξέα όπως το εικοσαπεντανοικό και το 

δοκοσαεξανοικό αναστέλλουν την παραγωγή φλεγµονωδών κυτταροκινών, µειώνουν 

τη µικρού βαθµού ενεργή φλεγµονή, αναστέλλοντας την παραγωγή κυτταροκινών και 

φαίνεται ότι επιµηκύνουν τις περιόδους ύφεσης της νόσου όταν δίνονται σε 

συµπληρωµατικές δόσεις σε ασθενείς µε έξαρση της νόσου. Καλές πηγές ω-3 

λιπαρών οξέων είναι ο σολοµός, το σκουµπρί, η ρέγκα, οι σαρδέλες, ο κολιός, ο 

µπακαλιάρος. Υπάρχουν επίσης στη σόγια, στο λιναρόσπορο και στα έλαια τους και 

σε ξηρούς καρπούς, όπως τα καρύδια. Τα ω-3 λιπαρά οξέα διατίθενται επιπλέον σε 

διατροφικά συµπληρώµατα. (Aslan & Triadafilopoulos, et al., 1992) 

Επίσης, στην περίπτωση της στεατόρροιας, τα λιπαρά οξέα δεσµεύουν το 

ασβέστιο και τα οξαλικά οξέα µένουν αδέσµευτα, µε αποτέλεσµα να απορροφούνται 

από το έντερο και να απεκκρίνονται στα ούρα, αφού ο οργανισµός δε µπορεί να τα 

µεταβολίσει, ευοδώνοντας έτσι το σχηµατισµό νεφρόλιθων. Ασθενείς µε ιδιοπαθή 

νόσο του εντέρου θα πρέπει να αποφεύγουν τροφές πλούσιες σε οξαλικό, ειδικά αν 
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έχουν ήδη  πέτρες στα νεφρά. Τρόφιµα µε υψηλή περιεκτικότητα σε οξαλικό 

περιλαµβάνουν φασόλια (όλες οι ποικιλίες: ξερά, ψηµένα, πράσινα), βαρελίσια 

µπύρα, σοκολάτα, κακάο, κέικ φρούτων, φρούτα (βατόµουρα, κορινθιακή σταφίδα, 

γκρέιπφρουτ, σταφύλια, ξερά σύκα φράουλες, µανταρίνια), µαύρο τσάι, φύτρα 

σιταριού, λαχανικά (παντζάρια, σέλινο, σχοινόπρασο, γλιστρίδα, σέσκουλο 

µελιτζάνες, πράσινες πιπεριές, λάχανο, πράσα, µπάµιες, µαϊντανός, σπανάκι, 

κολοκύθι, γλυκοπατάτες). (Kαραφυλλίδης, 2009) 

 

3.4.5 ΓΑΛΑ ΚΑΙ ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΑ ΠΡΟΙΟΝΤΑ 

Οι ασθενείς µε ιδιοπαθείς φλεγµονώδη νόσο του εντέρου, θα πρέπει να είναι 

ιδιαίτερα προσεκτικοί µε την κατανάλωση του γάλακτος και των γαλακτοκοµικών 

προϊόντων. Μπορεί  σε διάφορες περιπτώσεις  να προκαλέσουν πρήξιµο, διάρροια και 

αέρια, ειδικά αν έχουν δυσανεξία στην λακτόζη. Η δυσανεξία λακτόζης είναι η 

ανικανότητα αφοµοίωσης σηµαντικής ποσότητας λακτόζης, το οποίο είναι το 

κυρίαρχο σάκχαρο του γάλακτος. Αυτή η ανικανότητα  µπορεί να προκύψει από την 

έλλειψη του ενζύµου της λακτάσης, το οποίο παράγεται  από τα κύτταρα του λεπτού 

εντέρου. Η λακτάση αποικοδοµεί τα σάκχαρα του γάλακτος σε πιο απλές µορφές που 

µπορούν έπειτα να απορροφηθούν στην κυκλοφορία του αίµατος. Το γάλα και τα µη-

ζυµωµένα γαλακτοκοµικά προϊόντα, δηλαδή οι φυσικές πηγές λακτόζης, πρέπει να 

αποφεύγονται. Αντίθετα, τα ζυµωµένα γαλακτοκοµικά προϊόντα, δεν αποτελούν τόσο 

µεγάλο πρόβληµα επειδή τα πολλά βακτηρίδια του γαλακτικού οξέος που είναι 

παρόντα τα προϊόντα αυτά αφοµοιώνουν τη λακτόζη.  

Άλλα τρόφιµα που µπορούν να περιέχουν λακτόζη είναι: το ψωµί, 

επεξεργασµένα δηµητριακά προγευµάτων, στιγµιαίες πατάτες, σούπες, ποτά 

προγευµάτων, µαργαρίνη, σως για σαλάτες, καραµέλες και άλλα πρόχειρα φαγητά, 

µίγµατα για τηγανίτες, µπισκότα, θα πρέπει να αποφεύγονται. 

Είναι σηµαντικό να διαβάζονται οι ετικέτες τροφίµων προσεκτικά, 

κοιτάζοντας όχι µόνο για το γάλα και τη λακτόζη µεταξύ του περιεχοµένου αλλά και  

διάφορες άλλες  λέξεις όπως ο ορρός γάλακτος, η πέτσα γάλακτος, τα υποπροϊόντα 

γάλακτος, τα ξηρά στερεά γάλακτος, και το ξηρό γάλα σε σκόνη. Εάν οποιαδήποτε 
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από αυτά παρατηρηθούν σε µια ετικέτα, το προϊόν πρέπει να αποφευχθεί γιατί  

περιέχει λακτόζη. 

Επισηµαίνοντας ότι τα περισσότερα από τα τρόφιµα που απαριθµούνται 

περιέχουν σηµαντικές θρεπτικές ουσίες, είναι πολύ σηµαντικό για κάθε άτοµο να 

µάθει µε δοκιµή και σφάλµα πόση λακτόζη µπορεί να ανεχθεί, γιατί  κάθε άτοµο 

µπορεί να ανεχθεί διαφορετική ποσότητα τροφίµων. Τα µικρά παιδιά µε ανεπάρκεια 

λακτάσης δεν πρέπει να  καταναλώνουν κανένα από τα τρόφιµα που περιέχουν 

λακτόζη. Τα περισσότερα από τα µεγαλύτερα σε ηλικία παιδιά και οι ενήλικες 

µπορούν και µην αποφεύγουν την λακτόζη εντελώς. (∆ηµοσθενόπουλος, 2007) 

Η διαιτητική αντιµετώπιση περιλαµβάνει αρχικά την εκτίµηση της παρούσας 

πρόσληψης λακτόζης και στη συνέχεια σταθεροποίηση των συµπτωµάτων µε τη 

δίαιτα φτωχή σε λακτόζη. Αυτό επιτυγχάνεται µε την αντικατάσταση του γάλακτος 

και των γαλακτοκοµικών προϊόντων. (Zαµπέλας, 2007) Τα γάλατα ελεύθερα 

λακτόζης περιέχουν σουκρόζη, άµυλο αραβοσίτου ή άλλους υδατάνθρακες και σε 

πολλές περιπτώσεις κάνουν το γάλα πιο γλυκό. Τέτοια είναι το γάλα από αµύγδαλο, 

από φουντούκια, από ρύζι, από καρύδα, από κάστανο, γάλα καρυδόψιχας ή από 

κινόνα, το γάλα σόγιας εµπλουτισµένο µε ασβέστιο, το γιαούρτι και το τυρί σόγιας. 

Τα δύο τελευταία  συνήθως γίνονται ανεκτά από τον οργανισµό, γιατί η λακτόζη 

µετατρέπεται σε γαλακτικό οξύ, το οποίο δεν προκαλεί συµπτώµατα. Επίσης, καλό θα 

είναι να προτιµούνται τα σκληρά τυριά (το τσένταρ δεν περιέχει λακτόζη) αντί τα 

µαλακά λευκά τυριά που έχουν υψηλότερα επίπεδα λακτόζης. Τέλος, οι ταµπλέτες 

λακτάσης πριν από την κατανάλωση προϊόντων γάλακτος είναι µια  καλή  πρόταση. 

(Mishkin, 1997) 

 

3.4.6 ΣΙΤΗΡΑ 

Ορισµένοι ασθενείς µε ιδιοπαθείς φλεγµονώδη νόσο του εντέρου, ίσως 

παρατηρήσουν πως µετά την κατανάλωση κάποιων σιτηρών, εµφανίζουν επιδείνωση 

των συµπτωµάτων της νόσου. Αυτό θα συµβεί λόγω δυσανεξίας της γλουτένης. 

Σιτηρά, όπως η σίκαλη, η βρώµη και το κριθάρι, καθώς και κάθε προϊόντος που 

περιέχει τα ανωτέρω δηµητριακά, όπως ψωµιού, ζυµαρικών, αλεύρων, κέικ, πολλών 
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δηµητριακών  πρωινού, µπισκότων και γλυκών θα πρέπει να αποφεύγονται. Όπως 

επίσης, και όλων των ειδών οι µπύρες. (Ζαµπέλας, 2007) 

 

3.4.7 ΤΕΧΝΗΤΕΣ ΓΛΥΚΑΝΤΙΚΕΣ ΟΥΣΙΕΣ 

Η ασπαρτάµη και η φρουκτόζη και γενικά όλες οι τεχνητές γλυκαντικές 

ουσίες προκαλούν φούσκωµα και εξάρσεις της διάρροια σε ασθενείς µε ελκώδη 

κολίτιδα και νόσο του Crohn και γι αυτό θα πρέπει να γίνεται ορθή χρήση τους. Η 

φρουκτόζη είναι ζάχαρη που απορροφάται αργά στο λεπτό έντερο. Αν πάρουµε 

περισσότερο από όσο µπορεί να γίνει ανεκτή, µπορεί να προκαλέσει διάρροια. Η 

µείωση  της θα περιορίσει τα συµπτώµατα. Η φρουκτόζη βρίσκεται σε µεγάλες 

ποσότητες στο µέλι, σε ορισµένα φρούτα, σε χυµούς φρούτων και στα smoothies. Η 

παρουσία όµως της γλυκόζης, είναι σηµαντική. Αν η γλυκόζη είναι παρών µαζί µε τη 

φρουκτόζη, τότε είναι καλύτερα ανεκτή.  Τρόφιµα που περιέχουν περισσότερη 

φρουκτόζη από τη γλυκόζη είναι: 

Φρούτα όπως µήλο, αχλάδι,  πεπόνι, παπάγια, κυδώνι, καρπούζι, άγουρη 

µπανάνα, καρύδα. Αποξηραµένα φρούτα : µήλο, βερίκοκο, σταφίδα, σύκο, αχλάδι, 

δαµάσκηνο, σταφίδα.  Χυµοί φρούτων και συµπυκνωµένοι χυµοί φρούτων, χυµός 

µήλου και αχλαδιού, σιρόπι καλαµποκιού, κάποιες γλυκόξινες σάλτσες και σάλτσες 

µπάρµπεκιου, και µαρµελάδες.  

Τρόφιµα µε φρουκτόζη περίπου ίση µε, ή λιγότερο από τη γλυκόζη είναι: 

βερίκοκα, νεκταρίνια, ροδάκινο, δαµάσκηνο, cranberry, βατόµουρο, 

φράουλα. Εσπεριδοειδή : πορτοκάλι, γκρέιπφρουτ, λεµόνι, µανταρίνι και  άλλα 

φρούτα : ώριµη µπανάνα, ακτινίδιο, φρούτο του πάθους, ανανά. (Ridy et al., 1993) 

 

3.4.8 ΚΑΦΕΙΝΗ ΚΑΙ ΚΑΡΥΚΕΥΜΑΤΑ 

Η καφεΐνη και τα πικάντικα φαγητά  πρέπει  να αποφεύγονται από τους 

ασθενείς µε φλεγµονώδη νόσο του εντέρου. Όπως το λίπος, έτσι η καφεΐνη και τα 

πικάντικα φαγητά µπορούν  να επιταχύνουν  την κυκλοφορία των τροφίµων µέσω του 

εντέρου και µπορεί να δηµιουργήσουν  διάρροια σε ασθενείς µε ΙΦΝΕ. Μπορεί 
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επίσης να ερεθίσουν την εντερική επένδυση. Ο καφές είναι µια σηµαντική πηγή 

καφεΐνης, αλλά  επίσης σηµαντικά ποσά του βρίσκονται στο τσάι, τη σοκολάτα, και 

σε κάποια αναψυκτικά. 

Τα πικάντικα φαγητά µπορεί να προκαλέσουν ακόµα και εξάρσεις στη νόσο. 

Μπαχαρικά που πρέπει να προσέξουν είναι, το µαύρο και το κόκκινο πιπέρι, το τσίλι,  

το µοσχοκάρυδο και την µουστάρδα ενώ η κανέλα, η πάπρικα, το µπαχάρι και το 

γαρύφαλλο είναι λιγότερο προβληµατικά.  

 

3.4.9 ΑΛΚΟΟΛ 

Υπάρχουν διάφοροι λόγοι για τους οποίους η κατανάλωση αλκοόλ µπορεί να 

προκαλέσει δυσκολία, σε φλεγµονώδη νόσο του εντέρου. Το πιο σηµαντικό είναι ότι 

το αλκοόλ µπορεί να αλληλεπιδράσει µε κάποια φάρµακα για να προκαλέσει 

επικίνδυνες παρενέργειες, Επίσης µερικά άτοµα µε ελκώδη κολίτιδα έχουν 

παρατηρήσει ότι το κρασί, η µπύρα και ορισµένα άλλα οινοπνευµατώδη τους 

προκαλούν διάρροια και φούσκωµα και δεδοµένου ότι το οινόπνευµα είναι 

ερεθιστικό για το πεπτικό σύστηµα  προκαλεί και  δυσπεψία. Τέλος, η κατανάλωση 

αλκοόλ µπορεί να εµποδίσει την απορρόφηση σηµαντικών θρεπτικών συστατικών, 

αυξάνοντας τον κίνδυνο του υποσιτισµού.  

 

3.4.10 ΕΝΥ∆ΑΤΩΣΗ 

Ένας βασικός κίνδυνος που πρέπει να αντιµετωπιστεί από τα άτοµα που 

πάσχουν από ελκώδη κολίτιδα και νόσο του Crohn είναι αυτός της αφυδάτωσης που 

προκύπτει από τη διάρροια. Είναι σηµαντικό να καταναλώνουν 6-8 ποτήρια 

ηµερησίως σε περιόδους ύφεσης της ασθένειας, ενώ 10-12 ποτήρια είναι απαραίτητα 

σε περιόδους που υπάρχει διάρροια, άρα και µεγαλύτερη απώλεια υγρών. Σε 

ορισµένες περιπτώσεις συνιστάται η πρόσληψη ηλεκτρολυτών (κάλιο και νάτριο) οι 

οποίοι δυσαπορροφόνται όταν οι κενώσεις δεν είναι φυσιολογικές. (Lucendo et al., 

2009; Rajendran & Kumar, 2010) 
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3.5 ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΑΤΑ ΤΙΣ ΠΕΡΙΟ∆ΟΥΣ 

ΕΞΑΡΣΗΣ ΤΩΝ ΙΦΝΕ 

Η επιλογή της διαιτητικής θεραπείας εξαρτάται από πολλούς παράγοντες. 

Στόχος της διατροφικής θεραπείας  είναι η διατήρηση και η ανάκτηση της θρέψης, η 

ύφεση της δραστηριότητας της νόσου, η µείωση της ανάγκης για χειρουργική 

επέµβαση και η πρόληψη των µετεγχειρητικών επιπλοκών. Η απόφαση για το είδος 

της θεραπείας  που θα ακολουθηθεί εξαρτάται από την θρέψη του ασθενούς, τη 

δραστηριότητα και εντόπιση της νόσου και την πιθανότητα χειρουργικής 

αντιµετώπισης. Γενικά, η εντερική διατροφή προτιµάται από την παρεντερική λόγω 

των λιγότερων επιπλοκών και του χαµηλού κόστους. Η παρεντερική επιβάλλεται 

στους ασθενείς µε αντένδειξη ή δυσανεξία στην εντερική π.χ. ασθενείς µε µαζική 

αιµορραγία, διάτρηση ή απόφραξη του εντέρου, τοξικό µεγακόλο και ακραίο 

σύνδροµο βραχέος εντέρου.  

 

3.5.1 ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ CROHN 

H πλειονότητα των ασθενών µε νόσο Crohn χρειάζονται κάποιας µορφής 

θρεπτική υποστήριξη.  Η εντερική σίτιση προτιµάται από την παρεντερική διατροφή, 

εκτός αν αντενδείκνυται λόγω εντερικής απόφραξης, σύνδροµο βραχέος εντέρου ή 

υψηλής παροχής εντεροδερµατικό συρίγγιο. Σε όσους ασθενείς η από του στόµατος 

διατροφή  δεν καταφέρνει να καλύψει τις διατροφικές τους ανάγκες, προτείνεται 

ρινογαστρική σίτιση. Η διαδερµική ενδοσκοπική γαστροστοµία δεν συνίσταται γιατί 

σχετίζεται µε αύξηση του κινδύνου σχηµατισµού συριγγίου.  

Συχνή επιπλοκή της νόσου του Crohn αποτελούν οι στενώσεις. Κάποιες 

στενώσεις προκαλούνται λόγω ίνωσης του εντερικού τοιχώµατος και σε αυτές τις 

περιπτώσεις µια δίαιτα χαµηλής περιεκτικότητας σε ίνες µπορεί να βοηθήσει, 

µειώνοντας τον κίνδυνο απόφραξης. 

Η χορήγηση στοιχειακής δίαιτας µπορεί να αποτελεί τόσο πρωταρχική 

θεραπεία της νόσου, όσο και βοηθητική. Οι στοιχειακές δίαιτες, πρέπει να 

λαµβάνονται από το στόµα όµως επειδή δεν είναι ιδιαίτερα εύγεστες ρινογαστρική 
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χορήγηση αυτών  είναι απαραίτητη για να διασφαλιστεί η κάλυψη ενεργειακών 

αναγκών.  

 

3.5.2 ΕΛΚΩ∆Η ΚΟΛΙΤΙ∆Α 

Συνήθως χορηγείται θρεπτική υποστήριξη από το στόµα η µέσω 

ρινογαστρικού καθετήρα. Η εντερική σίτιση προτιµάται της παρεντερικής εκτός αν 

αντενδείκνυται λόγω τοξικού µεγάκολου, εκτεταµένης αιµορραγίας του κόλου, 

διάτρησης ή απόφραξης. Στη  φάση έξαρσης της νόσου χορηγείται µια υδρική δίαιτα 

αρχικά και στη συνέχεια µια δίαιτα χαµηλού στερεού υπολείµµατος. Σε ασθενείς σε 

στενώσεις, συστήνεται µια δίαιτα χαµηλής περιεκτικότητας σε φυτικές ίνες. Τέλος, 

στοιχειακές δίαιτες δε φαίνεται να έχουν κάποιο σηµαντικό ρόλο στη θεραπεία της 

ελκώδους κολίτιδος. (Ζαµπέλας, 2007) 

 

3.6 Ο ΡΟΛΟΣ ΣΥΓΚΕΚΡΙΝΩΝ ΤΡΟΦΙΜΩΝ ΚΑΙ ΘΡΕΠΤΙΚΩΝ 

ΣΥΣΤΑΤΙΚΩΝ ΣΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΩΝ ΙΦΝΕ 

 3.6.1 ΦΥΤΙΚΕΣ ΙΝΕΣ 

Οι φυτικές ίνες είναι εκείνοι οι υδατάνθρακες που από τη µια αποτελούν 

ξεχωριστή κατηγορία θρεπτικών συστατικών και από την άλλη βρίσκονται στις 

τροφές ως φυσικό (π.χ., στον φλοιό των φυτικών βλαστών) ή πρόσθετο συστατικό. 

Έχουν µικρή θερµιδική απόδοση και είναι αδύνατον να διασπαστούν από τον 

ανθρώπινο οργανισµό, λόγω έλλειψης των απαραίτητων ενζύµων και ωφέλιµων 

βακτηρίων. Μόνο το πεπτικό σύστηµα των µηρυκαστικών είναι δυνατόν να τις 

διασπάσει, λόγω της παρουσίας κάποιων βακτηρίων. Εποµένως, οι φυτικές ίνες, 

εφόσον εισέλθουν στον οργανισµό του ανθρώπου, περνώντας απ’ όλα τα στάδια, 

φτάνουν στο παχύ έντερο, χωρίς να έχει προηγηθεί η πέψη και η απορρόφηση στο 

λεπτό έντερο που γίνεται σε όλες τις άλλες τροφές. Παρ’ όλα αυτά, η επίδραση που 

ασκούν από τη στιγµή που θα εισέλθουν στο σώµα είναι µεγάλη. 

∆ιαχωρισµός φυτικών ινών: 
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Ανάλογα µε τη διαλυτότητά τους στο νερό, οι φυτικές ίνες µπορούν να 

διαχωριστούν σε διαλυτές και αδιάλυτες. Η διατροφή έχει ανάγκη την παρουσία και 

των δύο µορφών, καθώς η καθεµία απ’ αυτές, εκτός από την ποικιλία που προσφέρει, 

συνδέεται και µε διαφορετικά για την υγεία οφέλη. 

Είναι σηµαντικό να τονιστεί ότι διάφορες ίνες επηρεάζουν τη λειτουργικότητα  

και τη µορφολογική ακεραιότητα του εντέρου κατά διάφορο τρόπο. Έτσι φυτικές ίνες 

που προέρχονται από λαχανικά, διασπώνται γρήγορα και εύκολα στο παχύ έντερο µε 

αποτέλεσµα µεγάλη αύξηση των βακτηριδίων του κόλου. Καθώς τα βακτηρίδια 

αποτελούνται  κατά 80% από νερό, η µεγάλη αύξηση του αριθµού τους συνεπάγεται 

σηµαντική αύξηση του βάρους των κοπράνων. Αντίθετα, φυτικές ίνες από φλοιό 

δηµητριακών διασπώνται σε µικρό βαθµό και συνεπώς δεν µεταβάλλουν αισθητά τη 

χλωρίδα του εντέρου, έχουν όµως οι ίδιες, µεγάλη ικανότητα συγκρατήσεως νερού 

και αυξάνουν µε τον τρόπο αυτό τη µάζα των κοπράνων. Η κένωση του εντέρου 

ρυθµίζεται από  ειδικούς υποδοχείς στην ορθοσιγµοειδική περιοχή, από τις κινήσεις 

του βλεννογόνου του ορθού και από τη διάταση του ορθού. Οι υποδοχείς ερεθίζονται 

από τη διάταση και συνεπώς η µάζα των κοπράνων επηρεάζει σηµαντικά το 

µηχανισµό αφόδευσης. Έτσι οι φυτικές ίνες που προκαλούν αύξηση της µάζας των 

κοπράνων προκαλούν και αύξηση της συχνότητας των κενώσεων. (Galvez et al., 

2005) 

Μια δίαιτα χαµηλής περιεκτικότητας σε φυτικές ίνες είναι απαραίτητη σε 

περιόδους εξάρσεων των φλεγµονωδών νόσων του εντέρου. Η δίαιτα αυτή θα πρέπει 

να περιλαµβάνει µια µικρή ποσότητα φυτικών ινών συνήθως µικρότερη των 10g την 

ηµέρα. 

∆ίαιτα φτωχή σε φυτικές ίνες, απαιτεί: αποκλειστική κατανάλωση 

επεξεργασµένων δηµητριακών και άσπρου ψωµιού, κατανάλωση φρούτων και 

λαχανικών σε µορφή χυµών και κοµπόστας και όχι κατανάλωση φλουδών και 

σπόρων. (Ζαµπέλας, 2007) 

 

3.6.2 Ω-3 ΛΙΠΑΡΑ ΟΞΕΑ 

Ο ρόλος των ω-3 λιπαρών οξέων είναι πολύ σηµαντικός στον ανθρώπινο 

οργανισµό. ∆υστυχώς η διατροφή δυτικού τύπου που επικράτησε σε πολλές 
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αναπτυγµένες χώρες είναι φτωχή σε ω-3 λιπαρά οξέα. Τα άτοµα των οποίων η 

διατροφή περιλαµβάνει µεγάλες ποσότητες λινολεϊκού οξέος ενδέχεται να διατρέχουν 

αυξηµένο κίνδυνο ελκώδης κολίτιδας, σύµφωνα µε µια βρετανική µελέτη που 

περιλάµβανε περισσότερους από 200.000 Ευρωπαίους. 

Τα ευρήµατα της µελέτης έδειξαν ότι τα άτοµα που κατανάλωναν τις 

µεγαλύτερες ποσότητες αυτού του ω-6 πολυακόρεστου λιπαρού οξέος (το οποίο 

βρίσκεται στο κόκκινο κρέας και σε ορισµένους τύπους ελαίων και µαργαρινών) 

είχαν πάνω από διπλάσιες πιθανότητες να αναπτύξουν ελκώδη κολίτιδα από εκείνους 

που κατανάλωναν τις µικρότερες ποσότητες του εν λόγω λιπαρού οξέος. 

Επιπλέον, η µελέτη έδειξε ότι η κατανάλωση µεγαλύτερων ποσοτήτων 

εικοσαπεντανοϊκού οξέος, ενός ω-3 λιπαρού οξέος που βρίσκεται στα ψάρια και τα 

ιχθυέλαια, συνδεόταν µε χαµηλότερο κίνδυνο ανάπτυξης της φλεγµονώδους αυτής 

νόσου του εντέρου. 

Σύµφωνα µε τους ερευνητές, ενώ ο άνθρωπος χρειάζεται µια ορισµένη 

ποσότητα λινολεϊκού οξέος, η πρόσληψη υπερβολικών ποσοτήτων οδηγεί σε 

συσσώρευσή τους στα τοιχώµατα του παχέος εντέρου και µπορεί να συµβάλλει στη 

φλεγµονή. Σε αντίθεση, προσθέτουν οι επιστήµονες, το ω-3 λιπαρό οξύ µπορεί να 

οδηγήσει σε περιορισµό της φλεγµονής. 

Προκειµένου να διερευνήσουν το ρόλο των λιπαρών οξέων στην ανάπτυξη 

ελκώδους κολίτιδας, οι ερευνητές εξέτασαν τα δεδοµένα της Ευρωπαϊκής 

Προοπτικής Έρευνας για τον Καρκίνο και τη ∆ιατροφή (EPIC), η οποία περιλαµβάνει 

πάνω από µισό εκατοµµύριο άτοµα από 10 ευρωπαϊκές χώρες. 

Στην ανάλυσή τους, οι ερευνητές συµπεριέλαβαν 203.193 άνδρες και γυναίκες 

ηλικίας 30-74 ετών, 126 εκ των οποίων ανέπτυξαν ελκώδη κολίτιδα κατά τη διάρκεια 

µιας περιόδου παρακολούθησης που κυµαινόταν από 2 έως 11 έτη. 

Τα αποτελέσµατα της ανάλυσης έδειξαν ότι τα άτοµα στο ανώτερο 

πεµπτηµόριο πρόσληψης λινολεϊκού οξέος (τα οποία κατανάλωναν περίπου 13-38 

γραµµ. ηµερησίως) είχαν 2,5 φορές περισσότερες πιθανότητες να έχουν αναπτύξει τη 

νόσο, σε σύγκριση µε τα άτοµα που κατανάλωναν τις µικρότερες ποσότητες του 

λιπαρού οξέος (2-8 γραµµ. ηµερησίως). 
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Τα ευρήµατα αυτά, επισηµαίνουν οι ερευνητές, δείχνουν ότι η υιοθέτηση µιας 

διατροφής µε χαµηλές ποσότητες λινολεϊκού οξέος και υψηλότερες ποσότητες ω-3 

λιπαρών οξέων -χαρακτηριστικά που έχει για παράδειγµα η µεσογειακή διατροφή- 

ενδέχεται να µειώνει τον κίνδυνο ανάπτυξης της φλεγµονώδους αυτής νόσου. 

(Tjonneland et al., 2009)  

 

3.6.3 ΕΛΑΙΟΛΑ∆Ο 

Η αύξηση της πρόσληψης ελαιόλαδου µπορεί ενδεχοµένως να βοηθήσει στην 

προστασία έναντι της ελκώδους κολίτιδας, σύµφωνα µε νέα έρευνα που 

παρουσιάστηκε στο Συνέδριο Εβδοµάδας νόσων του πεπτικού στη Νέα Ορλεάνη.  

Η έρευνα αποκάλυψε ότι άνθρωποι που είχαν υιοθετήσει διατροφή πλούσια 

σε ολεϊκό οξύ είχαν λιγότερες πιθανότητες να εµφανίσουν ελκώδη κολίτιδα. Το 

ολεϊκό οξύ είναι µονοακόρεστο λιπαρό οξύ που περιέχεται σε τροφές όπως το 

ελαιόλαδο, το φυστικέλαιο, το βούτυρο και ορισµένες µαργαρίνες.  

Στην έρευνα έλαβαν µέρος περισσότεροι από 25.000 άνθρωποι ηλικίας 40 έως 

65 ετών στη Βρετανία, από το 1993 έως το 1997. Κανένας δεν εµφάνιζε ελκώδη 

κολίτιδα στην έναρξη της έρευνας. Μέχρι το 2004, 22 συµµετέχοντες εµφάνισαν τη 

νόσο. Οι ερευνητές συνέκριναν τη διατροφή αυτών των ανθρώπων µε αυτή 

ανθρώπων που δεν νόσησαν και ανακάλυψαν ότι όσοι είχαν τη µεγαλύτερη 

πρόσληψη ολεϊκού οξέως εµφάνιζαν 90% λιγότερες πιθανότητες να νοσήσουν από 

ελκώδη κολίτιδα.  

Ο επικεφαλής της έρευνας, Dr. Andrew Hart, από την Ιατρική Σχολή του 

Πανεπιστηµίου East Anglia, δήλωσε ότι το ολεϊκό οξύ φαίνεται πως βοηθά στην 

πρόληψη της ανάπτυξης ελκώδους κολίτιδας µπλοκάροντας τις χηµικές ουσίες στο 

έντερο που επιδεινώνουν τη φλεγµονή που σχετίζεται µε τη νόσο. Όπως δήλωσε, 

υπολογίζουµε πως περίπου µισά περιστατικά ελκώδους κολίτιδας θα µπορούσαν να 

προληφθούν αν καταναλώνονταν µεγαλύτερες ποσότητες ολεϊκού οξέως. ∆υο έως 

τρεις κουταλιές ελαιόλαδου την ηµέρα θα είχαν ενδεχοµένως προστατευτικό όφελος. 

(Ηart, 2010) 
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3.6.4 ΒΡΑΧΕΙΑΣ ΑΛΥΣΟΥ ΛΙΠΑΡΑ ΟΞΕΑ 

Τα βραχείας αλύσου λιπαρά οξέα (SCFA) και ιδιαιτέρως το βουτυρικό οξύ 

κατέχουν σηµαντική θέση τόσο στη διατήρηση  όσο και στην φυσιολογική λειτουργία 

του εντερικού φραγµού καθώς και στην αποτροπή φλεγµονωδών καταστάσεων. Τα 

SCFA αποτελούν προϊόν αναερόβιας ζύµωσης των διαιτητικών ινών από την 

εντερική χλωρίδα και το βουτυρικό οξύ αποτελεί την κύρια πηγή ενέργειας 

παρέχοντας 4,4 kcal/g για τα κύτταρα του παχέος εντέρου µε σηµαντικές επιδράσεις  

και στη σύσταση της µικροχλωρίδας και στον πολλαπλασιασµό των κυττάρων 

(Τριανταφυλλίδης, 2006)                                     

Τα λιπαρά οξέα βραχείας αλύσου προάγουν την απορρόφηση νατρίου και 

νερού, ελαττώνοντας έτσι τη διάρροια, ενώ υπάρχουν και ενδείξεις ότι ασκούν 

τροφική δράση στο βλεννογόνο του κόλου. Επιπλέον, φαίνεται ότι εµποδίζουν ή 

βελτιώνουν φλεγµονώδεις αλλοιώσεις του παχέος εντέρου και η χορήγηση τους σε 

ασθενείς µε ελκώδη κολίτιδα, βελτίωσε την κλινική και ιστολογική εικόνα. 

(Ζαµπέλας, 2007)  

Η χορήγηση SCFA και διαιτητικών ινών, µπορούν να οδηγήσουν στην 

παραγωγή SCFA, καθώς και να συµβάλλουν στη θεραπευτική αντιµετώπιση των 

ΙΦΝΕ όπως επίσης και να ενταχθούν στα  πλαίσια της ανοσοδιατροφής, η οποία έχει 

ως βάση της και να προάγει υγείας µέσω της διατήρησης της φυσιολογικής 

µικροχλωρίδας και να ελέγχει την φλεγµονώδη αντίδραση. (Τριανταφυλλίδης, 2006) 

 

3.6.5 ΓΛΟΥΤΑΜΊΝΗ 

Η γλουταµίνη αποτελεί τροφικό παράγοντα και πηγή ενέργειας για τα 

εντεροκύτταρα και οι εντερικές ανάγκες αυξάνονται κατά την διάρκεια του  άγχους. 

Έχει δειχθεί ότι εµποδίζει τη διαπερατότητα του εντέρου, προστατεύει έναντι της 

ατροφίας του εντερικού βλεννογόνου και ενδεχοµένως βελτιώνει την ανοσοποιητική 

λειτουργία του εντέρου. 

Επιπρόσθετα η γλουταµίνη επιδρά στην παραγωγή των κυτοκινών από 

διάφορους τύπους κυττάρων in vitro. ∆ιάφορες µελέτες έχουν περιγράψει τον 

προστατευτικό ρόλο της γλουταµίνης στις βλάβες τους εντέρου.  Εντούτοις, τα 
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δεδοµένα για τα άτοµα που πάσχουν από ΙΦΝΕ , είναι ακόµη περιορισµένα και 

αντικρουόµενα καθώς δεν έχει τεκµηριωθεί η δράση της γλουταµίνης στη παραγωγή 

κυτοκινών από το φλεγµένο βλεννογόνο του εντέρου. Ενώ η γλουταµίνη έχει 

περιγράφει ως παράγοντας ρύθµισης της παραγωγής των κυτοκινών στο βλεννογόνο 

υγιών υποκειµένων, εντούτοις µελέτες σε φλεγµονώδεις καταστάσεις είναι ακόµη 

περιορισµένες. (Coëffier et al., 2010) 

Σε µελέτη των M. Coeffier & al  έχει φανεί ότι η γλουταµίνη µείωσε την 

παραγωγή προ-φλεγµονωδών κυτοκίνων IL-6 και ΙL-8 και βελτίωσε την παραγωγή 

των αντι-φλεγµονωδών κυτοκίνων IL-10. (Coëffier et al., 2002) 

 

3.6.6 ΠΡΟΒΙΟΤΙΚΑ 

Τα προβιοτικά είναι ζωντανοί µικροοργανισµοί, που µπορούν και επιβιώνουν 

καθώς περνούν µέσα από την γαστρεντερική οδό και βοηθούν στη θωράκιση του 

οργανισµού. Ο συνολικός τους αριθµός είναι αρκετές χιλιάδες δισεκατοµµύρια, ίσως 

αριθµός µεγαλύτερος και από το σύνολο των κυττάρων του σώµατός. Υπάρχουν δύο 

κατηγορίες προβιοτικών µικροοργανισµώ, το γένος Bifidobacterium και το γένος 

Lactobacillus. Πάνω από 400 είδη µικροοργανισµών βρίσκονται στην εντερική 

χλωρίδα του ανθρώπου. «Καλά» µικρόβια υπάρχουν και σε τρόφιµα που έχουν 

υποστεί ζύµωση, όπως το γιαούρτι και το ξινόγαλα. Τα προβιοτικά βακτήρια 

βρίσκονται στο κέντρο του ενδιαφέροντος, τόσο των επιστηµονικών µελετών, όσο 

και των εµπορικών επιχειρήσεων. Και αυτό εξαιτίας ενός µεγάλου αριθµού 

ευεργετικών επιδράσεων που προσφέρουν στην υγεία των ανθρώπων.  

Αναλυτικότερα, στον ανθρώπινο γαστρεντερικό σωλήνα υπάρχει ένας 

µεγάλος αριθµός βακτηριδίων, που αποτελούν την εντερική χλωρίδα. Η χλωρίδα του 

παχέος εντέρου παίζει σηµαντικό ρόλο στην διαδικασία της πέψης και στην 

απορρόφηση των θρεπτικών ουσιών. Επίσης, εξασφαλίζει προστασία απέναντι σε 

λοιµώξεις και σε µολύνσεις του πεπτικού συστήµατος από παθογόνους οργανισµούς 

που εισέρχονται στο έντερο µέσω των τροφών. Για να προαχθεί η υγεία του 

οργανισµού, είναι πολύ σηµαντικό να διατηρούνται τα ευεργετικά βακτήρια της 

χλωρίδας ενεργά και σε υψηλές συγκεντρώσεις. Η εντερική χλωρίδα επηρεάζεται 

σηµαντικά από τον σύγχρονο τρόπο ζωής µε το έντονο στρες και το άγχος της 
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καθηµερινότητας, από την κακή διατροφή και ειδικά όταν αυτή βασίζεται σε λιπαρές 

τροφές, αλκοόλ, και πολύ λίγες φυτικές ίνες, τη λήψη φαρµάκων και τα ακανόνιστα 

γεύµατα. Στο σηµείο αυτό έρχονται να παίξουν τον δικό τους ρόλο, τα προβιοτικά. 

Μπορεί να προστατευθεί και να αποκατασταθεί η εντερική χλωρίδα, µέσω της 

πρόσληψης των προβιοτικών συστατικών. (WHO, 2002; Jonkers et al., 2003; Mack, 

2011) 

Για να µπορεί να χαρακτηριστεί ένα βακτήριο ως προβιοτικό, οι επιστήµονες 

θέτουν µια σειρά προϋποθέσεων. Το πιο σηµαντικό, είναι το βακτήριο αυτό να έχει 

µια θετική επίδραση στην υγεία του ανθρώπου.  

Συγκεκριµένα, η λήψη προβιοτικών ρυθµίζει την καλή λειτουργία του 

εντέρου, βοηθώντας τα άτοµα που ταλαιπωρούνται από δυσκοιλιότητα. Μελέτες 

µάλιστα υποστηρίζουν ότι η λήψη προβιοτικών συµβάλλει στην αποφυγή ιογενών 

διαρροιών, κυρίως σε παιδιά µικρής ηλικίας. (WHO, 2002) 

Τα προβιοτικά φαίνεται επίσης να αναστέλλουν τη λειτουργία του 

ελικοβακτηρίου του πυλωρού, του µικροβίου που ενοχοποιείται για το έλκος. 

Επιπρόσθετα, συγκεκριµένα στελέχη προβιοτικών συµβάλλουν στην ανακούφιση από 

τα συµπτώµατα του ευερέθιστου εντέρου, ενώ έχουν ευεργετική δράση και σε 

φλεγµονώδεις νόσους του παχέος εντέρου, όπως η ελκώδης κολίτιδα. (Jonkers, et al. 

2003; Mack, 2011) 

Τα προβιοτικά και το γιαούρτι έδειξαν να βελτιώνουν την πέψη των 

γαλακτοκοµικών µε λακτόζη, µειώνοντας σηµαντικά τα συµπτώµατα δυσανεξίας. 

Κυριότερα προβιοτικά τρόφιµα αποτελούν τα προβιοτικά γιαούρτια και άλλα 

γαλακτοκοµικά προϊόντα, που αποτελούν προϊόντα ζύµωσης ή ακόµα και λαχανικά, 

και πρόσφατα τυριά και παγωτά. Επιπλέον, είναι σήµερα δυνατή η προσθήκη 

προβιοτικών σε ειδικές τροφές για βρέφη αλλά και η διάθεσή τους σε µορφή 

συµπληρωµάτων διατροφής.  

Τα προβιοτικά µε την µορφή τροφίµων µπορούν να καταναλώνονται άφοβα 

από όλους. Ωστόσο, δεν συνίσταται η χορήγηση τους σε υγιή βρέφη πριν από τον 6ο 

µήνα της ζωής, λόγω της ανωριµότητας του πεπτικού τους συστήµατος. 
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∆ε χρειάζεται υπερκατανάλωση των προβιοτικών προϊόντων, πιστεύοντας ότι 

θα µειωθεί ο κίνδυνο εµφάνισης διαφόρων νοσηµάτων, αλλά χρήση τους µε σύνεση, 

χωρίς να υποκατασταθεί ο υγιεινός τρόπος ζωής και η ισορροπηµένη διατροφή. 

(WHO, 2002) 

Τα προβιοτικά τρόφιµα για να είναι ασφαλή θα πρέπει να έχουν ετικέτα µε τις 

αναλυτικές πληροφορίες που απαιτούνται από το νόµο, να αναγράφονται τα είδη της 

καλλιέργειας των βακτηριδίων που περιέχουν και να διατηρούνται σε συγκεκριµένες 

συνθήκες υγρασίας και θερµοκρασίας. (WHO, 2002; Jonkers et al., 2003; Mack, 

2011) 

 

3.6.7 ΜΑΣΤΙΧΑ ΤΗΣ ΧΙΟΥ 

Η µαστίχα φηµίζεται για το άρωµα, τη γεύση και τις ευεργετικές της 

ιδιότητες.  Έλληνες επιστήµονες κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι η µαστίχα της Χίου, 

αποκλειστικό προϊόν της Ελλάδας, έχει ευεργετική δράση σε ασθενείς µε 

ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού, προβλήµατα δυσπεψίας, αλλά και ιδιοπαθής 

φλεγµονώδης νόσους του εντέρου, όπως τη νόσο του Crohn. Σύµφωνα µε πρόσφατες 

κλινικές µελέτες οι οποίες δηµοσιεύτηκαν σε έγκυρα επιστηµονικά και ιατρικά 

περιοδικά του εξωτερικού (World of Gastroenterology, The Lancet), η µαστίχα έχει 

αντιοξειδωτική και αντιφλεγµονώδη δράση. Η µαστίχα Χίου είναι µια φυσική ρητίνη 

που εξάγεται µε ειδική µέθοδο από τον κορµό και τα κλαδιά του µαστιχοφόρου 

σκίνου ενός αειθαλούς θάµνου που ευδοκιµεί µόνο στο νότιο και κεντρικό τµήµα της 

νήσου Χίου.  

Από χηµικής άποψης, η ανάλυση της ρητίνης του µαστιχόδενδρου 

καταδεικνύει κυρίως τερπένια (µεγάλη ποικιλία χηµικών ενώσεων) στη µάζα της, ενώ 

πρόσφατα ανιχνεύτηκαν και πολυφαινόλες στη ρητίνη. Οι πολυφαινόλες και µερικά 

από τα τερπένια είναι ισχυρές αντιοξειδωτικές ουσίες και προστατεύουν τον 

οργανισµό από τις οξειδώσεις. Η ευεργετική δράση της ρητίνης σε σειρά νοσηµάτων 

αναφέρεται ήδη από την αρχαιότητα.  

Η µελέτη που διεξήχθη από τον ∆ρα Ιωάννη Τριανταφυλλίδη, ξεκίνησε το 

2005 στο εργαστήριο βιοχηµείας του Χαροκόπειου Πανεπιστηµίου, σε συνεργασία µε 
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την Γαστρεντερολογική Κλινική του Κρατικού Νοσοκοµείου Νίκαιας και 

ολοκληρώθηκε δύο χρόνια µετά.  

Αφορά 10 ασθενείς µε νόσο του Crohn και 8 εθελοντές που δεν αντιµετώπιζαν 

προβλήµατα υγείας. Στη Ελλάδα πάνω από 15.000 άτοµα έχουν προσβληθεί από τη 

συγκεκριµένη νόσο, η οποία εµφανίζεται κυρίως σε νεαρά άτοµα που έχουν 

συµπληρώσει τη δεύτερη δεκαετία της ζωής τους, ενώ εκατοµµύρια άνθρωποι σε όλο 

τον κόσµο διατρέχουν αυξηµένο κίνδυνο να αναπτύξουν καρκίνο του παχέος και του 

λεπτού εντέρου.  

Όταν η ασθένεια ήταν σε έξαρση χορηγήθηκε στους ασθενείς σκόνη µαστίχας 

Χίου σε µορφή κάψουλας για 4 εβδοµάδες (2 κάψουλες των 0,3 µιλιγκράµ επί 3 

φορές την ηµέρα).  

Τα αποτελέσµατα ήταν θεαµατικά. Οι ασθενείς εµφάνισαν βελτιωµένη 

κλινική εικόνα και βελτιωµένους εργαστηριακούς δείκτες. Το πιο εντυπωσιακό είναι 

ότι δεν παρουσιάστηκε καµία παρενέργεια ακόµη και στα άτοµα που συµµετείχαν 

εθελοντικά. Η µαστίχα µειώνει σηµαντικά τον δείκτη δραστικότητας της νόσου αλλά 

και τους δείκτες φλεγµονής στο πλάσµα. (Kaliora et al.,  2007) 

 

3.7 ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΕΛΛΕΙΨΕΙΣ 

Οι ασθενείς µε ΙΦΝΕ συνήθως βρίσκονται σε κατάσταση δυσθρεψίας, 

υποφέρουν από θρεπτικές ελλείψεις, απώλεια πρωτεϊνών, βιταµινών και µεταλλικών 

στοιχείων. Η υποθρεψία στις ιδιοπαθείς φλεγµονώδεις εντερικές νόσους εκδηλώνεται 

συνήθως ως υπολευκωµατιναιµία και απώλεια βάρους. Οι µηχανισµοί της κακής 

θρέψεως είναι:  

 α) Ανεπαρκής πρόσληψη τροφής (λόγω ανορεξίας.), 

 β) ∆υσαπορρόφηση από ελαττωµένη απορροφητική επιφάνεια του λεπτού εντέρου 

(στη νόσο Crohn λεπτού εντέρου αλλά και σε βαριές µορφές ελκώδους κολίτιδος στις 

οποίες επηρεάζεται η λειτουργία του λεπτού εντέρου και ιδίως του ειλεού. Η εκτοµή 

του ειλεού προκαλεί απώλεια των χολικών αλάτων και τις βιταµίνης 12 µε συνέπεια 

τη δυσαπορρόφηση των λιπών και των λιποδιαλυτών βιταµινών. 
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γ) Εντεροπάθεια µε απώλεια πρωτεΐνης και ηλεκτρολυτών  

δ) Αλληλεπίδραση µεταξύ φαρµάκων και θρεπτικών ουσιών (Η σαλαζοπυρίνη 

επηρεάζει την απορρόφηση φυλλικού οξέος, τα κορτικοειδή εµποδίζουν την 

απορρόφηση ασβεστίου και η χολυστυραµίνη εµποδίζει την απορρόφηση των 

βιταµινών. 

Κλινικές εκδηλώσεις είναι συνήθως η απώλεια βάρους και τα συµπτώµατα 

που προκαλεί η υπολευκωµατιναιµία (οίδηµα) και η κακή απορρόφηση 

ηλεκτρολυτών ιχνοστοιχείων και βιταµινών. Η υπολευκωµατιναιµία  που είναι το 

τελικό αποτέλεσµα της ανορεξίας, της µειωµένης πρόσληψης πρωτεϊνών και την 

µειωµένης σύνθεσης λευκωµατίνης, µπορεί επιπλέον να οφείλεται σε εντερική 

απώλεια και υπερκαταβολισµό. Αναιµία παρατηρείται στο 54% έως 80% των 

ασθενών και οφείλεται σε ανεπάρκεια σιδήρου, φυλλικού οξέος, βιταµίνης 12, αλλά 

και από τη χρόνια φλεγµονή, τις χειρουργικές επεµβάσεις ή την απώλεια αίµατος. 

(Κοντογιάννη, 2012) 

ΣΗΜΕΙΑ  ΠΕΨΗΣ ΚΑΙ ΑΠΟΡΡΟΦΗΣΗΣ ΤΩΝ ΘΡΕΠΤΙΚΩΝ ΣΥΣΤΑΤΙΚΩΝ ΚΑΤΑ  ΜΗΚΟΣ ΤΗΣ 
ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΗΣ Ο∆ΟΥ 

 
EIKONA 3:ΑΠΟΡΡΟΦΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ 
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(Lianne Friesen and Nicholas Woolridge, 2002) 
 

    

3.7.1 ΙΧΝΟΣΤΟΙΧΕΙΑ 

ΑΣΒΕΣΤΙΟ: Τα άτοµα µε φλεγµονώδη νόσο του εντέρου µπορεί να  παρουσιάσουν 

έλλειψη ασβεστίου επειδή δεν απορροφούν αρκετό από τα τρόφιµα, και επειδή 

κάποια φάρµακα, όπως η πρεδνιζόνη µπορεί να εµποδίσει την απορρόφηση του 

ασβεστίου. Το ασβέστιο είναι σηµαντικό για το σχηµατισµό των οστών και  η 

ανεπάρκεια του µπορεί να οδηγήσει σε οστεοπόρωση. (Kelly & Fleming, 1995) 

ΣΙ∆ΗΡΟ: Η έλλειψη σιδήρου µπορεί να συµβεί σε άτοµα µε φλεγµονώδη νόσο του 

εντέρου, λόγω της δυσαπορρόφησης και λόγω της χρόνιας αιµορραγίας στον εντερικό 

σωλήνα. Ο σίδηρος είναι ένα σηµαντικό µέρος της αιµοσφαιρίνης και η αιµοσφαιρίνη 

είναι το µέρος του αίµατος που τροφοδοτεί το σώµα µε οξυγόνο. Πολύ µικρή τιµή 

σιδήρου στον οργανισµό µπορεί να οδηγήσει σε έλλειψη σιδήρου-αναιµία. (Kelly & 

Fleming, 1995; Institute of Medicine, 2001) 

ΨΕΥ∆ΑΡΓΥΡΟΣ: Ο ψευδάργυρος χάνεται µε τα κόπρανα και ελλείψεις µπορεί να 

συµβούν σε άτοµα µε φλεγµονώδη νόσο του εντέρου που βιώνουν χρόνια 

διάρροια. Μια ανεπάρκεια ψευδαργύρου είναι σπάνια, αλλά µπορεί να οδηγήσει σε 

έναν συνδυασµό συµπτωµάτων όπως αδυναµία, αργή επούλωση και µειωµένη 

αίσθηση της ακοής, της γεύσης και της όρασης.  

ΚΑΛΙΟ: Τα άτοµα µε φλεγµονώδη νόσο του εντέρου µπορεί να  παρουσιάσουν 

χαµηλές τιµές καλίου λόγω  της χρόνιας διάρροιας  και των εµετών, επίσης κάποια 

φάρµακα όπως η πρεδνιζόνη µπορεί να  εµποδίσει την απορρόφηση του καλίου. 

(Kelly & Fleming, 1995) 

ΜΑΓΝΗΣΙΟ: Η ανεπάρκεια µαγνησίου χρειάζεται ιδιαίτερη φροντίδα σε 

περιπτώσεις νόσο του Crohn µε σύνδροµο βραχέως εντέρου. Η υποµαγνησιαιµία 

µπορεί να προκαλέσει επίµονη υπασβεστιαιµία παρά τη χορήγηση ασβεστίου και 

βιταµίνης D. Ο προσδιορισµός του Μαγνησίου στα ούρα 24ώρου είναι πιο 

ευαίσθητος δείκτης από τον προσδιορισµό στον ορό του αίµατος. (Kelly & Fleming, 

1995; Institute of Medicine, 2001) 
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ΣΕΛΗΝΙΟ: Τα επίπεδα του σεληνίου του ορού παρουσιάζουν διακυµάνσεις αλλά 

δεν διαφέρουν από τις τιµές των φυσιολογικών µαρτύρων.  

ΧΑΛΚΟΣ: Τα επίπεδα του χαλκού στον ορό είναι γενικώς αυξηµένα στην ενεργό 

νόσο του Crohn. Οι χαµηλές τιµές ψευδαργύρου και τα υψηλά επίπεδα χαλκού 

σχετίζονται µε τη διαιώνιση της φλεγµονής στις ιδιοπαθείς φλεγµονώδεις εντερικές 

νόσους.  

 

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΘΡΕΨΕΩΣ ΣΤΙΣ ΙΦΝΕ 

 ΝΟΣΟ ΤΟΥ 
CROHN% 

ΕΛΚΩ∆Η 
ΚΟΛΙΤΙ∆Α % 

ΑΠΩΛΕΙΑ ΒΑΡΟΥΣ 70 40 

ΥΠΟΛΕΥΚΩΜΑΤΙΝΑΙΜΙΑ 40 30 

ΑΝΑΙΜΙΑ 70 60 

ΕΛΛΑΤΩΣΗ Fe 40 80 

ΕΛΛΑΤΩΣΗ Β12 40 5 

ΕΛΛΑΤΑΩΣΗ ΦΥΛΛΙΚΟΥ 
ΟΞΕΟΣ 

50 30 

 ΕΛΛΑΤΩΣΗ    Ca 10  - 

 ΕΛΛΑΤΩΣΗ   Mg 25  - 

ΕΛΛΑΤΩΣΗ   Κ 15  - 

Πίνακας 3. (Rombeau και Alonso 1992) 

 

3.7.2 ΛΙΠΟ∆ΙΑΛΥΤΕΣ ΒΙΤΑΜΙΝΕΣ 

ΒΙΤΑΜΙΝΗ Α: Η ανεπάρκεια βιταµίνης Α δεν είναι κοινή, αλλά µπορεί να συµβεί 

σε άτοµα µε φλεγµονώδη νόσο του εντέρου, ειδικά  σε ασθενείς µε νόσο του Crohn, 

οι οποίοι δεν απορροφούν αρκετή βιταµίνη Α στο λεπτό έντερο τους. Η βιταµίνη Α 

βοηθά τον οργανισµό να καταπολεµά τις λοιµώξεις και είναι σηµαντική για την καλή 
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όραση και πολλές άλλες λειτουργίες του σώµατος. Συµπληρώµατα βιταµίνης Α 

µπορεί να είναι τοξικά, γι 'αυτό  χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή. (Kelly & Fleming, 

1995) 

ΒΙΤΑΜΙΝΗ D: Χαµηλές τιµές ορού της 25 – υδροξυβιταµίνης D  παρατηρούνται σε 

µεγάλα ποσοστά (50-80%) ασθενών µε ελκώδη κολίτιδα και νόσο του Crohn που 

αποδίδονται α) στη χαµηλή πρόσληψη γαλακτοκοµικών λόγω δυσανεξίας στη 

λακτόζη, β) σε χαµηλή ηλιοφάνεια ή γ) σε θεραπεία µε χολεστυραµίνη. Οι τιµές είναι 

ιδιαίτερα χαµηλές µετά από εντερεκτοµή. Συνήθως δεν υπάρχει εµφανής κλινική 

εικόνα οστεοπάθειας αλλά η οστική βιοψία αποκαλύπτει την παρουσία οστεοπενίας 

στο 30-75% των ασθενών που δεν ανταποκρίνεται πάντοτε στη χορήγηση βιταµίνης 

D. Υποστηρίζεται ότι σε τέτοιες περιπτώσεις στη παθογένεια της οστικής βλάβης 

συµµετέχει η υποφωσφαταιµία που συνυπάρχει κατά κανόνα.  

ΒΙΤΑΜΙΝΗ Κ: Τα άτοµα µε φλεγµονώδη νόσο του εντέρου µπορεί να έχουν 

έλλειψη αυτής της βιταµίνης, λόγω της χρήσης των αντιβιοτικών, που µειώνει την 

απορρόφηση. Επίσης, δεν µπορούν να λαµβάνουν επαρκή ποσότητα βιταµίνης Κ από 

την τροφή, επειδή η βιταµίνη Κ βρίσκεται στα πράσινα, φυλλώδη λαχανικά,  τα οποία 

εξαιτίας  της νόσου, οι ασθενείς πρέπει να αποφεύγουν την κατανάλωση τους. Μια 

ανεπάρκεια βιταµίνης K, όταν συνδυάζεται µε την έλλειψη της βιταµίνης D, µπορεί 

να συµβάλει στην απώλεια οστικής µάζας. (Kelly & Fleming, 1995; Institute of 

Medicine, 2001) 

ΒΙΤΑΜΙΝΗ Ε: είναι επίσης ελαττωµένη στη νόσο του Crohn λεπτού.  

 

3.7.4 Υ∆ΑΤΟ∆ΙΑΛΥΤΕΣ ΒΙΤΑΜΙΝΕΣ 

ΒΙΤΑΜΙΝΗ C: Έχει διαπιστωθεί ότι οι άρρωστοι µε νόσο του Crohn έχουν 

χαµηλότερα επίπεδα βιταµίνης C στον ορό και τα λευκοκύτταρα από τους υγιείς 

µάρτυρες. Αυτό οφείλεται α) σε ανεπαρκή πρόσληψη λόγω διατροφής πτωχής σε 

τροφές φυσικής προελεύσεως και β) στις µεγάλες ανάγκες σε βιταµίνη C των 

ασθενών αυτών λόγω της νόσου. Μάλιστα οι ασθενείς µε συρίγγια έχουν ακόµα 

χαµηλότερα επίπεδα βιταµίνης C στον ορό. Η χορήγηση βιταµίνης C επιταχύνει την 

επούλωση των συριγγίων. Το αποτέλεσµα αυτό αποδίδεται στον κεντρικό ρόλο που 

παίζει η βιταµίνη C στη σύνθεση του κολλαγόνου. Γενικώς συνιστάται η προληπτική 
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χορήγηση βιταµίνης C (500mgηµερησίως) στους ασθενείς µε νόσο του Crohn που 

βρίσκεται σε κλινική έξαρση.  

ΒΙΤΑΜΙΝΗ 12: Συµπληρώµατα βιταµίνης Β12 µπορεί να είναι χρήσιµα σε όσους 

πάσχουν από τη νόσο του Crohn, αυτή η βιταµίνη απορροφάται στην περιοχή του 

εντέρου, εκτεταµένη φλεγµονή στον ειλεό ή εκτοµή στον ειλεό µπορεί να 

προκαλέσουν την δυσαπορρόφηση της.  

ΦΥΛΛΙΚΟ ΟΞΥ: Μεγάλο ποσοστό ασθενών µε ιδιοπαθείς φλεγµονώδεις εντερικές 

νόσους παρουσιάζει χαµηλά επίπεδα φυλλικού οξέος στον ορό του αίµατος. Οι 

κυριότερες αιτίες είναι: α) ανεπαρκής πρόσληψη λόγω ανορεξίας ή αποφυγής 

προσλήψεως ωµών λαχανικών και φρούτων, β) αυξηµένες ανάγκες φυλλικού οξέος 

φλεγµονής και γ) δυσαπορρόφηση εξαιτίας της νόσου ή λόγω επιδράσεως της 

σουλφασαλαζίνης. (Kelly & Fleming, 1995) 

 

3.8  ΕΙ∆ΙΚΕΣ ∆ΙΑΙΤΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΙΦΝΕ 

3.8.1 ΥΠΟ∆ΕΙΓΜΑ ∆ΙΑΙΤΑΣ ΦΤΩΧΗΣ ΣΕ ΣΤΕΡΕΟ ΥΠΟΛΕΙΜΜΑ 

Η δίαιτα χαµηλού στερεού υπολείµµατος δίνεται κυρίως σε ασθενείς µε 

προβλήµατα δυσαπορρόφησης, διάρροιας, εντερικής απόφραξης, εντερικών 

συριγγίων, εξάρσεις ιδιοπαθών φλεγµονωδών νόσων και κατά την προετοιµασία 

διαγνωστικών εξετάσεων του εντέρου, καθώς και σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

εγχείρηση εντέρου προ-και µετεγχειρητικά.  

Το διαιτολόγιο περιλαµβάνει τρόφιµα που θα µειώνουν (δε θα εξαλειφθούν) 

τα υπολείµµατα στο παχύ έντερο. Είναι µαλακό στη σύσταση και µη ερεθιστικό 

µηχανικά και χηµικά. 

Πρωινό 

½ φλυτζ αποστραγγισµένος χυµός πορτοκαλιού 

½ φλυτζ. κόρν-φλέικς 

1 φέτα λευκό εµπλουτισµένο ψωµί εµπλουτισµένο 

1 φλυτζ. πλήρες γάλα 

2 κουταλ. µαργαρίνη 
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2 κουταλ. ζάχαρη 

Τσάι 

Μεσηµέρι 

90γρ. κοτόπουλο ψητό 

1 µέτρια πατάτα ή ½ φλυτζ. βρασµένο ρύζι 

½ φλυτζ. σπαράγγια (κορυφές) 

1 φέτα λευκό ψωµί εµπλουτισµένο 

2 κουταλ. ελαιόλαδο 

½ φλυτζ. µήλο κοµπόστα 

30γρ. µανούρι 

Βράδυ 

90γρ.ψητό βοδινό 

1 πατάτα (µέτρια ψητή) 

½ φλυτζ. καρότα 

1 φέτα λευκό ψωµί 

½ φλυτζ. ροδάκινα κοµπόστα 

2 κουταλ. ελαιόλαδο 

Προ του ύπνου 

½ φλυτζ. κοµπόστα αχλάδι 

1 φλυτζ. γάλα πλήρες 

2 κουταλ. Ζάχαρη 

Η παραπάνω δίαιτα είναι ανεπαρκής σε πολλά θρεπτικά συστατικά και θα 

πρέπει να χορηγείται για σύντοµα χρονικά διαστήµατα. Αν ο ασθενής πρέπει να λάβει 

αυτή τη δίαιτα για µεγάλο χρονικό διάστηµα, τότε θα πρέπει να χορηγηθεί 

συµπλήρωµα βιταµινών και µετάλλων. (Ζαµπέλας, 2007) 

 

3.8.2 ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΙΟ ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑΣ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ ΓΙΑ 

ΚΟΛΟΝΟΣΚΟΠΗΣΗ ΚΑΙ ΟΡΘΟΟΣΚΟΠΗΣΗ 

Η  διαυγής υδρική δίαιτα χορηγείται σε έξαρση της νόσου, της ελκώδους 

κολίτιδας. Επίσης, µπορεί να χρησιµοποιηθεί για ασθενείς που πρόκειται να 
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υποστούν χειρουργείο ή κάποια διαγνωστική εξέταση. Η υδρική δίαιτα είναι 

διατροφικά µη επαρκής, δεν καλύπτει τις ανάγκες σε ενέργεια  και θρεπτικά 

συστατικά και για αυτό δεν πρέπει να διαρκεί περισσότερες από 3 µέρες, χωρίς τη 

λήψη συµπληρωµάτων. 

Το πρωινό περιλαµβάνει τσάι/χαµοµήλι, ζάχαρη, φρυγανιά, βούτυρο. Το 

δεκατιανό είναι ίδιο µε το πρωινό µε εξαίρεση το βούτυρο. Το γεύµα περιλαµβάνει 

νερόσουπα φιδέ, ζελέ, φρυγανιά. Το απογευµατινό αποτελείται από τσάι/ χαµοµήλι, 

ζελέ, το δε δείπνο από χαµοµήλι, φρυγανιά, ζελέ, ενώ το πρωί της ηµέρας της 

εξέτασης ο ασθενής πρέπει να παραµείνει νηστικός.  

ΥΠΟ∆ΕΙΓΜΑ Υ∆ΡΙΚΗΣ ∆ΙΑΙΤΑΣ 

Πρωινό 

½ φλυτζ χυµό µήλου χωρίς ίνες 

1 φλυτζ. τσάι 

2 κουταλ. Ζάχαρη 

Πρόγευµα 

Ζελέ 

Μεσηµέρι 

1 φλυτζ. ζωµός κρέατος 

1 φλυτζ. χυµό µήλου χωρίς ίνες 

Ζελέ 

Απογευµατινό 

1 φλυτζ. τσάι 

2 κουταλ. Ζάχαρη 

Βράδυ 

1 φλυτζ ζωµός κοτόπουλου 

Ζελέ 

(Ζαµπέλας, 2007) 
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3.8.4 ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΙΟ ΕΛΕΥΘΕΡΟ ΛΑΚΤΟΖΗΣ 

Κατά τον σχεδιασµό ενός τέτοιου διαιτολογίου, προτείνεται αρχικά η ολική 

έλλειψη λακτόζης. Τα άτοµα που εµφανίζουν δυσανεξία στη λακτόζη µπορούν να 

καταναλώσουν ζυµωµένα  προϊόντα, όπως το γιαούρτι, γιατί η λακτόζη διασπάται σε 

γαλακτικό οξύ µε τη δράση των βακτηρίων που προστίθενται σε αυτό για την 

παρασκευή του. Σταδιακά, µπορούν να καταναλώσουν τρόφιµα µε µειωµένη 

ποσότητα λακτόζης, όπως γάλα µε µειωµένη λακτόζη και τυρί από το οποίο έχει 

αποµακρυνθεί κατά µεγάλο ποσοστό το τυρόγαλα. Εναλλακτικά υπάρχει η 

δυνατότητα να προστεθεί το ένζυµο λακτάση (σκόνη ή χάπι)  στο φρέσκο γάλα για να 

υδρολύσει τη λακτόζη του γάλακτος. Υπάρχουν εταιρείες τροφίµων που, γνωρίζοντας 

τη σηµασία του γάλακτος στην καθηµερινή διατροφή, έχουν δηµιουργήσει γάλατα 

που περιέχουν κατά 70% και 80% λιγότερη λακτόζη, για να  µπορούν να 

καταναλωθούν ακόµα και απ’ αυτούς που έχουν δυσανεξία στη λακτόζη. (Ζαµπέλας, 

2007) 

Οµάδες τροφίµων 

Ροφήµατα                                                         Επιδόρπια 

ΕΠΙΤΡΕΠΟΝΤΑΙ: Όσα δεν έχουν λακτόζη,    ΕΠΙΤΡΕΠΟΝΤΑΙ: ζελέ, γρανίτες,  

γάλατα µε µειωµένη λακτόζη, γιαούρτια           γλυκά  του κουταλιού &γλυκά  

ΑΠΑΓΟΡΕΥΟΝΤΑΙ: Παγωτά,                         µε  γάλα 

ροφήµατα βύνης,                                                Αυγά 

   σοκολάτες, κακάο, στιγµιαίοι καφέδες              ΑΠΑΓΟΡΕΥΟΝΤΑΙ: σουφλέ και  

µε γάλα                                                                    οµελέτες  µε γάλα 

Ψωµί και δηµητριακά                                      Λίπη 

ΕΠΙΤΡΕΠΟΝΤΑΙ: Ψωµί και φρυγανιές χωρίς   ΕΠΙΤΡΕΠΟΝΤΑΙ: έλαια, βούτυρο, 

γάλα, ιταλικό ψωµί, δηµητριακά χωρίς γάλα,     µαργαρίνες, φυστικοβούτυρο 

ζυµαρικά, ρύζι                                                  

ΑΠΑΓΟΡΕΥΟΝΤΑΙ: Έτοιµα µείγµατα αλεύ-   ΑΠΑΓΟΡΕΥΟΝΤΑΙ: κρέµα  

ρων για γλυκά (κρέπες κ.λπ.), εµπορικά έτοι-     γάλακτος, τυρί σε κρέµα 

µα είδη αρτοποιίας  

Κρέας και υποκατάστατα                                  Φρούτα 

ΕΠΙΤΡΕΠΟΝΤΑΙ: Μοσχάρι, κότα, ψάρι,           ΕΠΙΤΡΕΠΟΝΤΑΙ: όλα τα φρέσκα 

αρνί, κατσίκα, ζαµπόν, αλλαντικά που δεν          & τα ωµά 
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έχουν γάλα                                                           ΑΠΑΓΟΡΕΥΟΝΤΑΙ: τα φρούτα  

ΑΠΑΓΟΡΕΥΟΝΤΑΙ: Τυρί, λουκάνικα &           σε  κονσέρβα 

µείγµατα κρέατος που ίσως έχουν λακτόζη  

Σούπες                                                                 Λαχανικά 

   ΕΠΙΤΡΕΠΟΝΤΑΙ: ∆ιαυγείς ζωµοί, λαχανό-       ΕΠΙΤΡΕΠΟΝΤΑΙ: όλα τα φρέσκα 

σουπες, κονσοµέ                                                  & τα ωµά 

   ΑΠΑΓΟΡΕΥΟΝΤΑΙ: Κρεµώδεις σούπες          ΑΠΑΓΟΡΕΥΟΝΤΑΙ: κατεψυγµένα 

                                                                                 σε πουρέ, σε κρέµα, σε σκόνη                                        

          

                                                            

3.8.5 ΥΠΟ∆ΕΙΓΜΑ ∆ΙΑΙΤΑΣ ΧΩΡΙΣ ΓΛΟΥΤΕΝΗ 

Εντεροπάθεια λόγω ευαισθησίας στη γλουτένη. Παρουσιάζεται µε ατροφία 

των χοριακών λάχνων λόγω δυσανεξίας στη γλουτένη (µια πρωτεΐνη που βρίσκεται 

στο σιτάρι). Η επιφανειακή περιοχή του εντέρου βρίσκεται σηµαντικά ελαττωµένη 

και έτσι υπάρχει έλλειψη της δραστικότητας της πεπτιδάσης και δισακχαράσης, 

καθότι αυτά τα ένζυµα, που διασπούν πρωτεΐνες και υδατάνθρακες βρίσκονται στα 

κύτταρα του εντερικού βλεννογόνου. Συνήθως παρουσιάζονται διάρροια, 

στεατόρροια,  µυϊκή απώλεια, µείωση βάρους και αναιµία. Η µόνιµη αποµάκρυνση 

της γλουτένης από τη διατροφή είναι η µοναδική θεραπεία. (Ζαµπέλας, 2007) 

Πρωί 

1 πορτοκάλι, 

½ φλυτζ. κρέµα από ρύζι, 

1 αυγό βρασµένο, 

1 φέτα ψωµί από ρύζι, 

2 κουταλ. µαργαρίνη, 

1 φλυτζ. γάλα, 

1 φλυτζ. τσάι ή τσάι µε γάλα, 

1 κουταλ. Ζάχαρη 

Μεσηµέρι 

90γρ. κοτόπουλο βραστό, 
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½ φλυτζ. ρύζι, 

½ φλυτζ. σπαράγγια, 

1 ντοµάτα (φέτες), 

½ φλυτζ. κρέµα, 

1 φέτα ψωµί από ρύζι, 

2 κουταλ. Ελαιόλαδο 

Βράδυ 

1 φλυτζ. σούπα αραιή, 

90γρ. βοδινό ψητό, 

1 πατάτα ψητή, 

½ φλυτζ. µαρούλι, ½ φλυτζ. καρότα, 

½ φλυτζ. βερίκοκα κονσέρβα, 

2 κουταλ. Ελαιόλαδο 

Προ του ύπνου 

1 ροδάκινο, 

1 φλυτζ. γάλα, 

2 κουταλ. ζάχαρη 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 40 

4.1 ΟΣΤΕΩΠΟΡΩΣΗ  ΚΑΙ ΙΦΝΕ 

Η συχνότητα εµφάνισης οστεοπόρωσης είναι αυξηµένη σε ασθενείς που 

πάσχουν από φλεγµονώδη νοσήµατα του εντέρου επηρεάζοντας την ποιότητα ζωής 

τους. Υπάρχει όµως τρόπος πρόληψης και σωστής αντιµετώπισης. Τα νοσήµατα αυτά 

δεν προσβάλλουν µόνο τον πεπτικό σωλήνα, αλλά προκαλούν και εξωεντερικές 

εκδηλώσεις, όπως είναι η οστεοπόρωση. (Valentine & Sninsky, 1999; Lewis & Scott, 

2007) 

Η οστεοπόρωση είναι η ελάττωση της οστικής πυκνότητας σε σηµαντικό 

βαθµό, που συνεπάγεται µείωση της αντοχής του οστού. Τα άτοµα µε οστεοπόρωση 

αντιµετωπίζουν αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης αναίτιων καταγµάτων. Ένας ασθενής 

που πάσχει από οστεοπόρωση συνήθως δεν παρουσιάζει καµία συµπτωµατολογία και 

γι’αυτό η οστική απώλεια αποτελεί συχνά έναν κρυφό κίνδυνο.( Τσιρώνη, 2004) Η 

καλύτερη µέθοδος ελέγχου της οστικής πυκνότητας είναι η µέθοδος DEXA 

(απορροφησιοµέτρηση µε διπλής ενέργειας X-ray). Πρόκειται για µία απλή και 

ανώδυνη µέθοδο, που µπορεί να εκτιµήσει την οστική πυκνότητα της σπονδυλικής 

στήλης, του ισχίου, του καρπού, καθώς και όλου του σώµατος. Πλεονεκτήµατα της 

µεθόδου θεωρούνται ο µικρός απαιτούµενος χρόνος (περίπου 15 λεπτά ανά περιοχή) 

και η µικρή παρεχόµενη ακτινοβολία (περίπου το 1/6 µίας απλής ακτινογραφίας 

θώρακος ανά περιοχή ενδιαφέροντος). (Andreassen et al., 1997;) 

Οι ασθενείς µε ΙΦΝΕ παρουσιάζουν µεγάλη συχνότητα οστεοπόρωσης σε 

σύγκριση µε το γενικό πληθυσµό. Παρατηρείτε ότι το 15% των ασθενών αυτών 

πάσχουν από οστεοπόρωση. Μελέτες δείχνουν ότι ο κίνδυνος εµφάνισης κατάγµατος 

είναι 40% µεγαλύτερος σε ασθενείς µε ΙΦΝΕ σε σχέση µε το γενικό πληθυσµό. Ενώ 

στο γενικό πληθυσµό το µεγαλύτερο κίνδυνο εµφάνισης οστεοπόρωσης έχουν οι 

γυναίκες µετά την περίοδο της εµµηνόπαυση, ενώ οι άντρες ασθενείς µε ΙΦΝΕ έχουν 

παρόµοιο κίνδυνο εµφάνισης οστεοπόρωσης και κατάγµατος µε τις γυναίκες. 

(Τσιρώνη, 2004) 

Η αιτία εµφάνισης οστεοπόρωσης σε ασθενείς µε ΙΦΝΕ δεν έχει πλήρως 

διευκρινισθεί. ∆ιάφοροι παράγοντες έχουν ενοχοποιηθεί, όπως  

1. η θεραπεία µε κορτικοειδή, 
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2. η δυσαπορρόφηση του ασβεστίου ή/και της βιταµίνης D, που οφείλεται σε 

φλεγµονή του βλεννογόνου ή σε χειρουργική αφαίρεση τµήµατος του 

εντέρου, 

3. η έλλειψη γεννητικών ορµονών,  

4. η απελευθέρωση κυτοκινών (ουσιών που σχετίζονται µε τη φλεγµονή και τη 

δραστηριότητα της νόσου) από το πάσχον έντερο,  

5. το κάπνισµα. 

Το τελευταίο διάστηµα ελέγχεται  και ποιος είναι ο ρόλος της βιταµίνης Κ και 

η γενετική προδιάθεση στην ανάπτυξη οστεοπόρωσης σε ασθενείς µε ΙΦΝΕ. Η χρήση 

κορτικοειδών είναι από τους βασικότερους παράγοντες ανάπτυξης οστεοπόρωσης. 

∆εν είναι  βέβαιο εάν τα κορτικοειδή επηρεάζουν την οστική πυκνότητα ή απλώς 

αντανακλούν τη σοβαρότητα της νόσου για την οποία χορηγούνται. Η χορήγησή τους 

είναι πολλές φορές αναπόφευκτη,  ώστε να τεθεί µια έξαρση της εντερικής νόσου υπό 

έλεγχο. (Andreassen et al., 1997; Τσιρώνη, 2004) 

 

Όταν οι ασθενείς  είναι έτοιµοι να υποβληθούν σε DEXA διάφοροι 

παράγοντες λαµβάνονται υπ’ όψιν, όπως το κάπνισµα, η φυσική άσκηση, η 

δραστηριότητα της νόσου, η επαρκής λήψη ασβεστίου, το οικογενειακό ιστορικό 

οστεοπόρωσης, η πρώιµη εµµηνόπαυση, το ιστορικό αµηνόρροιας, η συνύπαρξη 

άλλων νοσηµάτων (όπως οι θυρεοειδοπάθειες, η νεφρική και η ηπατική νόσος και το 

ιστορικό γαστρεκτοµής) και η συχνή ή όχι χορήγηση κορτικοειδών. (Τσιρώνη, 2004) 

Γενικά οι ασθενείς µε ΙΦΝΕ θα πρέπει να υποβάλλονται σε DEXA όταν: 

γίνουν από τον ασθενή εξετάσεις αίµατος για αποκλειστούν άλλες αιτίες 

οστεοπόρωσης. Επίσης, συνήθως διενεργείται ακτινογραφία της θωρακικής και 

οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης για έλεγχο καταγµάτων. Ανάλογα µε το 

αποτέλεσµα της DEXA ο γιατρός θα προτείνει το είδος φαρµακευτικής παρέµβασης ή 

παρακολούθηση. 1997; Τσιρώνη, 2004) Ίσως απαιτηθεί η χορήγηση ασβεστίου και 

βιταµίνης D, εάν η ηµερήσια πρόσληψη µε την τροφή κριθεί ανεπαρκής. (Andreassen 

et al.) 

Οι ασθενείς καλό θα είναι να αποφεύγουν το κάπνισµα, την κατανάλωση 

µεγάλης ποσότητας οινοπνεύµατος και την αλόγιστη χρήση κορτικοειδών. Αντίθετα, 

θα πρέπει να αυξήσουν την κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων ( όταν µπορούν 
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να γίνουν ανεχτά)  και επίσης, η γυµναστική φαίνεται να υποβοηθά στη βελτίωση της 

οστικής πυκνότητας. (Τσιρώνη, 2004) 

Τα πιο γνωστά φάρµακα που χρησιµοποιούνται στη θεραπεία της 

οστεοπόρωσης είναι τα οιστρογόνα, η καλσιτονίνη, τα διφωσφονικά και ίσως η 

παραθορµόνη. (Valentine & Sninsky, 1990) Εάν δεν υπάρξει επιδείνωση (οπότε  και 

θα χρειαστεί αλλαγή της θεραπείας), η θεραπεία θα συνεχιστεί  το λιγότερο για τρία 

χρόνια και αν είναι δυνατόν για όσο χρόνο η οστεοπόρωση επιµένει. Εάν, όµως, 

υπάρξη επιδείνωση της οστικής πυκνότητας µετά τη διακοπή της θεραπείας, θα 

πρέπει να γίνεται επανέναρξη. (Τσιρώνη, 2004) 

 

4.2 ∆ΙΑΡΡΟΙΑ ΚΑΙ ΙΦΝΕ 

4.2.1 ∆ΙΑΡΡΟΙΑ ΣΤΗΝ ΕΛΚΩ∆Η ΚΟΛΙΤΙ∆Α 

Οι περισσότεροι ασθενείς µε ενεργό ελκώδη κολίτιδα παρουσιάζουν συχνή 

αποβολή υδαρών κοπράνων. Η διάρροια συνήθως παρουσιάζεται  µε την εµφάνιση 

αίµατος και βλέννης και µπορεί να εκδηλώνεται συχνά µετά τα γεύµατα.  

Κύριοι παθοφυσιολογικοί µηχανισµοί της διάρροιας είναι η έκκριση βλέννης 

και η µείωση της απορρόφησης ύδατος και ηλεκτρολυτών. Η παρουσία φλεγµονής 

στο ορθό µπορεί να οδηγήσει στη µείωση της ελαστικότητας και της αποθηκευτικής 

ικανότητας του ορθού και στην αύξηση της ευαισθησίας και της συσπαστικότητας 

του. Αυτά έχουν ως αποτέλεσµα να δηµιουργείται στους ασθενείς  το αίσθηµα της 

επείγουσας τάσης για αφόδευση, της ατελούς κένωσης και του τεινεσµού που µπορεί 

να συνδυάζονται µε την παρουσία ακράτειας. Χαρακτηριστικά συµπτώµατα της 

ενεργού κολίτιδας που οδηγούν τον ασθενή σε περιορισµό των δραστηριοτήτων. 

Ωστόσο, αξίζει να σηµειωθεί ότι η διάρροια δεν υπάρχει πάντα στην ενεργό ελκώδη 

κολίτιδα. Οι ασθενείς µε ορθίτιδα αναφέρεται ότι σε ποσοστό 5%-10% µπορεί να 

παρουσιάσουν δυσκοιλιότητα λόγω της φλεγµονής. 

 

4.2.3 ∆ΙΑΡΡΟΙΑ ΣΤΗ ΝΟΣΟ CROHN 
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Στη νόσο του Crohn η διάρροια και ο κοιλιακός πόνος εµφανίζονται  σε 

ποσοστό 75%. Ο τύπος της διάρροιας εξαρτάται από την εντόπιση της νόσου. Όταν 

αυτή εντοπίζεται στον τελικό ειλεό οι διαρροϊκές κενώσεις είναι ογκώδεις και  η 

συχνότητα τους µπορεί φτάνουν τις 5-6 την ηµέρα, ενώ όταν εντοπίζεται στο παχύ 

έντερο και κυρίως στο ορθό, η διάρροια είναι έντονη και µπορεί να φτάσει ως και την 

ακράτεια.  

Παρουσία αίµατος στις κενώσεις δεν είναι τόσο συχνή εκδήλωση όπως στην 

ελκώδη κολίτιδα. 

Η διάρροια συνήθως οφείλεται σε αυξηµένη έκκριση υγρών και ελαττωµένη 

απορρόφηση λόγω της φλεγµονής στο λεπτό και παχύ έντερο. Στη νόσο του λεπτού 

εντέρου µπορεί να εµπλέκεται και η δυσαπορρόφηση των χολικών αλάτων ή να 

υπάρχει στεατόρροια. Επίσης, για τη διάρροια µπορεί να ευθύνονται και κάποια 

εντερικά συρίγγια. (Τριανταφυλλίδης, 2006) 

 

4.2.4 ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ∆ΙΑΡΡΟΙΑΣ 

Στους ενήλικες η διατροφική φροντίδα έχει αρχικό σκοπό την αναπλήρωση 

των υγρών και ηλεκτρολυτών. Αυτό πετυχαίνεται από τον ασθενή  µε την αυξηµένη 

πρόσληψη υγρών όπως υγρά µε αυξηµένη συγκέντρωση νατρίου και καλίου, χυµοί 

φρούτων, καθαρός ζωµός, διαλύµατα ηλεκτρολυτών και το ασφαλές νερό. Για 

παράδειγµα η πηκτίνη που βρίσκεται στο µήλο (σε πολτό µήλου) ή κάποιες άλλες 

ουσίες που περιέχουν υδατοδιαλυτές ίνες  (πχ. καολίνη ) βοηθάνε στον έλεγχο της 

διάρροιας. Όταν η διάρροια σταµατά και ο ασθενής αρχίζει να ανέχεται τρόφιµα, η 

ποσότητα του φαγητού πρέπει να αυξάνεται σταδιακά σύµφωνα µε τις αντοχές του 

ασθενή. Η διατροφή αυτή αποτελείται από αµυλούχα τρόφιµα διότι αυτά 

απορροφούνται καλύτερα όπως, ρύζι, πατάτα, δηµητριακά κ.α. και στη συνέχεια 

προσθέτονται τα πρωτεϊνούχα τρόφιµα. Το λίπος επιτρέπεται επίσης αν δεν 

συνυπάρχουν και άλλες επιπλοκές (στεατόρροια). Τα σάκχαρα, η αλκοόλη, η 

λακτόζη, η φρουκτόζη επιδρούν αρνητικά στην οσµωτικότητα των κοπράνων και 

καλό θα είναι να αποφεύγονται. (Shah & Hanauer, 2007; Ζαµπέλας, 2007) 

Τα προβιοτικά έχουν θετική αντιµετώπιση της διάρροιας που προκαλείται από 

παθογόνους µικροοργανισµούς και µπορούν να προφυλάξουν ή και να βελτιώσουν 
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την διάρροια µε την επίδραση τους στο ανοσοποιητικό σύστηµα. Επίσης 

προφυλάσσουν από µολύνσεις επειδή συναγωνίζονται µε τους παθογόνους 

µικροοργανισµούς και µπορεί να εµποδίζουν την ανάπτυξη των παθογόνων 

βακτηρίων µέσα από την παραγωγή ουσιών που αναστέλλουν την ανάπτυξη τους και 

δηµιουργούν αρνητικό περιβάλλον µέσα στη γαστρεντερική οδό. (Shah & Hanauer, 

2007) 

 

4.3 ΑΝΑΙΜΙΑ ΚΑΙ ΙΦΝΕ 

Η αναιµία στις ΙΦΝΕ είναι ένα συχνό πρόβληµα. Αποτελεί τη  συχνότερη 

εξω-εντερική εκδήλωση των ασθενών µε ΙΦΝΕ. Ο επιπολασµός κυµαίνεται µεταξύ 

15-75%. Οι ασθενείς  είναι κυρίως νέα άτοµα και παρατηρείται πως για µεγάλα 

διαστήµατα ανέχονται την αναιµία. Βέβαια, συµπτώµατα που προκαλούνται λόγω της 

αναιµίας όπως είναι η κόπωση µπορεί να έχουν σηµαντικές σωµατικές, 

συναισθηµατικές, ψυχολογικές και κοινωνικές επιπτώσεις, µε αποτέλεσµα να 

επηρεάζονται σχεδόν όλες τις εκδηλώσεις της καθηµερινής ζωής και να µειώνεται 

την ποιότητα ζωής των ασθενών.  

Στους ασθενείς µε φλεγµονώδη νόσο του εντέρου εµφανίζονται δύο βασικοί 

τύποι αναιµίας: η σιδηροπενική αναιµία και η αναιµία της χρόνιας νόσου. Η 

σιδηροπενική αναιµία προέρχεται από χρόνια απώλεια αίµατος και  και επιδεινώνεται 

από την ανεπάρκεια βιταµίνης 12, φυλικού οξέος, και από τη µειωµένη διατροφική 

πρόσληψη σιδήρου. Κυρία χαρακτηριστικά της νόσου είναι η φλεγµονή και η 

έλκωση, που οδηγούν σε σηµαντική εντερική αιµορραγία. Επίσης, ο κοιλιακός πόνος 

και η ναυτία µπορεί να οδηγήσουν  σε φτωχή διατροφική πρόσληψη, ενώ η φλεγµονή 

του εντερικού βλεννογόνου να  έχει σαν αποτέλεσµα την ανεπαρκή απορρόφηση 

θρεπτικών συστατικών. Στους ασθενείς ΙΦΝΕ, η απορρόφηση του σιδήρου είναι  

σχεδόν φυσιολογική, όµως κάποιες φορές οι απώλειες σιδήρου τείνουν να είναι  

υψηλότερες από την ικανότητα του ατόµου να απορροφά σίδηρο. Η αναιµία της 

χρόνιας νόσου είναι αποτέλεσµα ενός συνδυασµού παραγόντων οι οποίοι οφείλονται 

στη φλεγµονώδη διεργασία. Τα αυξηµένα επίπεδα προφλεγµονωδών κυτοκινών 

µεταβάλλουν τον µεταβολισµό του σιδήρου, επηρεάζουν αρνητικά την επιβίωση των 

ερυθρών κυττάρων και αναστέλλουν την ερυθροποίηση, οδηγώντας στην αναιµία 
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χρόνιας νόσου, η οποία είναι πολύ συνηθισµένη στις περιπτώσεις νοσηλευόµενων 

ασθενών.  Σπανιότερες αιτίες είναι η φαρµακευτικά επαγόµενη αναιµία, η αιµόλυση 

και διάφορα µυελοδυσπλαστικά σύνδροµα. 

 Για την αντιµετώπιση της αναιµίας χρόνιας νόσου πρέπει αρχικά να γίνει  

έλεγχος της φλεγµονώδους νόσου. Η σιδηροπενική αναιµία αντιµετωπίζεται µε τη 

χορήγηση συµπληρωµάτων σιδήρου. Ωστόσο, σε πολλές µελέτες έχει φανεί πως η 

χορήγηση συµπληρωµάτων σιδήρου από το στόµα, σε ασθενείς ΙΦΝΕ, αυξάνει το 

οξειδωτικό στρες, τη δραστηριότητα της νόσου και την εντερική φλεγµονή, 

προκαλεί έντονα γαστρεντερικά συµπτώµατα, και µπορεί ακόµα και να αυξήσει τη 

πιθανότητα ανάπτυξης καρκίνου του παχέος εντέρου. 

Όταν ο σίδηρος προσλαµβάνεται από το στόµα, αυξάνεται το οξειδωτικό 

στρες στον αυλό του εντέρου και προκαλείται αυξηµένη παραγωγή προφλεγµονωδών 

κυτοκινών. Το µεγαλύτερο ποσοστό του  σιδήρου  που προσλαµβάνεται δεν 

απορροφάται και περνάει στο ειλεό και στο παχύ έντερο που είναι τα σηµεία 

φλεγµονής στη νόσο του Crohn και στη ελκώδη κολίτιδα.  

Επιπλέον, τα από του στόµατος συµπληρώµατα σιδήρου µπορούν να 

επιδεινώσουν τα συµπτώµατα της φλεγµονώδους νόσου. Τα συµπληρώµατα 

περιέχουν συνήθως σίδηρο σε µορφή σιδηρούχων αλάτων, τα οποία οξειδώνονται 

στον αυλό του εντέρου ή στο βλεννογόνο και απελευθερώνουν ενεργές ρίζες 

υδροξυλίου που επιτίθενται στο εντερικό τοίχωµα και προκαλούν και δυσφορία 

γαστρεντερικά συµπτώµατα. Έτσι, οι γαστρεντερικές παρενέργειες των 

συµπληρωµάτων σιδήρου είναι πιο έντονες στους ασθενείς ΙΦΝΕ σε σύγκριση µε 

ασθενείς χωρίς νόσο.  

Παρά το γεγονός ότι κάποιοι που ασθενείς παρουσιάζουν βελτίωση, οι 

περιορισµοί της χορήγησης συµπληρωµατικού σιδήρου από το στόµα έχουν οδηγήσει 

στην ανάγκη εύρεσης άλλου τρόπου  χορήγησης του σιδήρου. Έτσι, στους ασθενείς 

µε φλεγµονώδη νόσο του εντέρου η συνιστώµενη µέθοδος είναι η ενδοφλέβια 

χορήγηση σιδήρου. Η ενδοφλέβια χορήγηση προϊόντων σιδήρου δεν αυξάνει το 

οξειδωτικό στρες στο εντερικό περιβάλλον, καθώς τα συστατικά τους δεν έχουν 

οξειδωτική δυνατότητα και ο τρόπος χορήγησης του σιδήρου δεν ευνοεί τη 

συσσώρευσή του στο έντερο. Η χορήγηση του σιδήρου ενδοφλεβίως είναι 

αποτελεσµατική,  σε ποσοστό ανταπόκρισης 70-80% και οδηγεί σε γρηγορότερη και 



79 
 

παρατεταµένη βελτίωση, είναι καλύτερα ανεκτή και βελτιώνει σε µεγαλύτερο βαθµό 

την ποιότητα ζωής των ασθενών, σε σύγκριση µε τη χορήγηση σιδήρου από το 

στόµα. Σε σπανιότατες περιπτώσεις χαµηλής ανταπόκρισης στη χορήγηση 

ενδοφλέβιου σιδήρου, η συνδυαστική θεραπεία µε τη χρήση ερυθροποιητίνης, η 

οποία είναι αποτελεσµατική και στη θεραπεία της αναιµίας χρόνιας νόσου, βελτιώνει 

τα αποτελέσµατα και οδηγεί, σύµφωνα µε κλινικές δοκιµές, σε ιδιαίτερα µεγαλύτερη 

και γρηγορότερη βελτίωση. (Oldenburg et al., 2001; Wilson et al., 2004; Gasche et 

al., 2007) 

 

4.4 ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ ΚΑΙ ΙΦΝΕ 

Η ελκώδη κολίτιδα και η νόσος του Crohn, εµφανίζονται συχνότερα στην 

ηλικιακή οµάδα, µεταξύ 15 έως 25 ετών, δηλαδή την αναπαραγωγική περίοδο. Έτσι 

οι ασθενείς µε ιδιοπαθή φλεγµονώδη νόσο του εντέρου που βρίσκονται σε αυτή την 

ηλικία έχουν περισσότερους προβληµατισµούς για τα ζητήµατα σχετικά µε την 

εγκυµοσύνη και την γονιµότητα.  

Εάν ο ένας γονέας πάσχει από ΙΦΝΕ, ο κίνδυνος να προσβληθεί το παιδί του 

από τη νόσο, κάποια στιγµή στη διάρκεια της ζωής του, είναι 2-13 φορές 

µεγαλύτερος από αυτόν του γενικού πληθυσµού. Αν και οι δύο γονείς είναι 

πάσχοντες, η πιθανότητα εµφάνισης της νόσου και στα παιδιά είναι ιδιαίτερα υψηλή 

(36%). Φαίνεται ότι η κληρονοµική προδιάθεση είναι περισσότερο έντονη στη νόσο 

του Crohn και λιγότερο στην ελκώδη κολίτιδα. 

Η γονιµότητα στους ασθενείς µε ΙΦΝΕ είναι ένα σύνθετο πρόβληµα που 

σχετίζεται µε τους φόβους για µετάδοση της νόσου στους απογόνους, για την ίδια την 

εγκυµοσύνη, την δυσκολία ανάπτυξης διαπροσωπικών σχέσεων και τέλος και κύρια 

µε την ενεργότητα της νόσου. Η ενεργός νόσο επηρεάζει την γυναικεία γονιµότητα µε 

διάφορους τρόπους. ( Τριανταφυλλίδης, 2006) 

Όπως, γυναίκες ασθενείς οι οποίες έχουν υποβληθεί σε χειρουργική επέµβαση 

για την ΙΦΝΕ, όπως ειλεοπρωκτική αναστόµωση µε σχηµατισµό νεοληκύθου (pouch) 

ή ολική κολεκτοµή µε ειλεοστοµία, εµφανίζουν συχνά υπογονιµότητα, πιθανώς λόγω 

συµφύσεων στην κοιλιακή χώρα. Επίσης, η ενεργός φλεγµονή του ειλεού ή του 
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παχέος εντέρου µπορεί να δηµιουργήσει πρόβληµα στις σάλπιγγες και τις ωοθήκες. 

Τα συστηµατικά συµπτώµατα όπως, διάρροια, κολιακό άλγος, κακή θρεπτική 

κατάσταση µπορούν να ελαττώσουν την γονιµότητα. Τέλος, σε άντρες ασθενείς µε 

ΙΦΝΕ κατά τη διάρκεια έξαρσης της νόσου ελαττώνεται η ποσότητα και 

διαταράσσεται η ποιότητα του σπέρµατος µε αποτέλεσµα να µειώνεται η δυνατότητα 

τεκνοποίησης. Για το λόγο αυτό, έχει ιδιαίτερη σηµασία η ταχεία αντιµετώπιση των 

εξάρσεων και η συµµόρφωση µε την αγωγή συντήρησης από ασθενείς οι οποίοι 

επιθυµούν να τεκνοποιήσουν. Η σύλληψη καλό θα είναι να γίνει όταν η νόσος 

βρίσκεται σε ύφεση, όταν υπάρχει σταθερή φαρµακευτική αγωγή συντήρησης. 

Ακόµα, θα πρέπει να έχει γίνει έλεγχος, αναιµίας, βιταµίνης 12, φυλλικό οξύ, σίδηρο, 

και βιταµίνη D.  

Η πορεία της ΙΦΝΕ κατά την διάρκεια της κύησης σχετίζεται άµεσα µε την 

ενεργότητα της νόσου κατά την περίοδο της σύλληψης. Έτσι, όταν η ελκώδη κολίτιδα 

βρίσκεται σε ενεργό φάση το 70% των γυναικών θα υποτροπιάσουν κατά την 

διάρκεια της κύησης σε αντίθεση µε το 30% των γυναικών εάν η ελκώδη κολίτιδα 

βρίσκεται σε ύφεση. Οι ασθενείς µε νόσο του Crohn έχουν παρόµοια πορεία όπως και 

οι ασθενείς µε ελκώδη κολίτιδα, σχετιζόµενη µε την ενεργότητα της ΙΦΝΕ κατά τη 

διάρκεια της σύλληψης. 

Οι γυναίκες ασθενείς µε ΙΦΝΕ εµφανίζουν αυξηµένο κίνδυνο πρόωρου 

τοκετού, γέννησης λιποβαρών νεογνών, και νεογνών µε συγγενείς διαµαρτίες. Έχει 

µάλιστα διαπιστωθεί ότι ο κίνδυνος αυτός πολλαπλασιάζεται όταν η νόσος βρίσκεται 

σε έξαρση. Για το λόγο αυτό η κύηση ασθενών µε ΙΦΝΕ θεωρείται κύηση υψηλού 

κινδύνου. (Crohn's and Colitis Foundation of America, 2011) 

Σε πολλούς ασθενείς µε ΙΦΝΕ υπάρχει λανθασµένη εντύπωση ότι  κατά την  

διάρκεια της εγκυµοσύνης δεν θα πρέπει να λαµβάνουν φάρµακα παραγνωρίζοντας 

την βασική αρχή ότι η επιτυχής έκβαση της εγκυµοσύνης σχετίζεται άµεσα µε την 

διατήρηση της νόσου σε ύφεση. Η  Υπηρεσία Τροφίµων και Φαρµάκων (FDA) έχει 

δηµιουργήσει ένα σύστηµα ταξινόµησης για τη χρήση των φαρµάκων κατά την  

περίοδο της εγκυµοσύνη. Οι ερευνητικές µελέτες έχουν δείξει ότι ορισµένα φάρµακα 

που χρησιµοποιούνται συνήθως για την θεραπεία συντήρησης και για τις οξείες 

εξάρσεις των ΙΦΝΕ είναι ασφαλή για τις έγκυες γυναίκες να τα χρησιµοποιούν. Αυτά 

είναι: Αµινοσαλικυλικά (σουλφασαλαζίνη, µεσαλαζίνη). Είναι σχετικά ασφαλή 
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φάρµακα και φαίνεται ότι δεν συνδέονται µε αυξηµένο κίνδυνο συγγενών 

διαµαρτιών. Μπορεί να χορηγηθούν µε ασφάλεια σε κύηση και θηλασµό. Σε σπάνιες 

περιπτώσεις βρέφη που θηλάζουν από µητέρες που λαµβάνουν µεσαλαζίνη µπορεί να 

εµφανίσουν διάρροιες. Στην περίπτωση αυτή πρέπει να διακόπτεται το φάρµακο.  

Αντιβιοτικά. ∆εν υπάρχουν ισχυρά δεδοµένα σχετικά µε την ασφάλεια της 

σιπροφλοξασίνης και της µετρονιδαζόλης στην κύηση. Με δεδοµένο όµως ότι η 

αποτελεσµατικότητα αυτών των φαρµάκων στην αντιµετώπιση της ΙΦΝΕ δεν είναι 

επαρκώς τεκµηριωµένη, η χορήγησή τους στην κύηση πρέπει να αποφεύγεται. 

Εξαίρεση αποτελεί η αντιµετώπιση της περιπρωκτικής νόσου και της ληκυθίτιδας. 

Κορτικοστεροειδή. Τα δεδοµένα σχετικά µε την ασφάλεια των κορτικοστεροειδών 

(συµπεριλαµβανοµένης και της βουδεσονίδης) στην κύηση είναι αντικρουόµενα. 

Όµως εκείνο το οποίο είναι βέβαιο είναι ότι το θεραπευτικό όφελος από τη χορήγησή 

τους υπερβαίνει τους όποιους κινδύνους επιπλοκών στο έµβρυο. Για το λόγο αυτό 

όπου υπάρχει πραγµατικά ένδειξη πρέπει να χορηγούνται. Τα κορτικοστεροειδή 

µπορεί να χορηγηθούν µε ασφάλεια στην περίοδο του θηλασµού, ενώ δεν υπάρχουν 

δεδοµένα για την ασφάλεια της βουδεσονίδης στη λοχεία. 

Μεθοτρεξάτη. Είναι τερατογόνος ουσία, η οποία δεν πρέπει να χορηγείται σε έγκυες 

γυναίκες ή σε γυναίκες που βρίσκονται σε προσπάθεια τεκνοποίησης. Επίσης, επειδή 

περνάει και στο µητρικό γάλα δεν πρέπει να χορηγείται και σε γυναίκες που 

θηλάζουν. 

Αζαθειοπρίνη. Σε ζώα έχει διαπιστωθεί ότι µπορεί να έχει τερατογόνο δράση. Τα 

δεδοµένα σχετικά µε την ασφάλειά της σε ανθρώπους δεν είναι πολλά, αλλά ολοένα 

και αυξάνουν οι έγκυες γυναίκες που αναφέρονται να έχουν λάβει κατά την κύηση 

αζαθειοπρίνη χωρίς κανένα πρόβληµα. Συνηθισµένη πρακτική είναι να το φάρµακο 

διακόπτεται σε περίπτωση κύησης, αλλά σε κάθε περίπτωση θα πρέπει να 

σταθµίζεται ο κίνδυνος αναζωπύρωσης της εντερικής νόσου. Το φάρµακο περνά στο 

µητρικό γάλα. 

Infliximab. Πρόκειται για ένα νέο σχετικά φάρµακο, για την ασφάλεια του οποίου 

στην κύηση δεν υπάρχουν επαρκή δεδοµένα. Οι πρώτες µελέτες είναι ενθαρρυντικές 

καθώς φαίνεται ότι µπορεί να χορηγηθεί µε σχετική ασφάλεια στην κύηση. Σίγουρα 

όµως απαιτούνται περισσότερες µελέτες για να οδηγηθούµε σε ασφαλές συµπέρασµα. 
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∆εν υπάρχουν δεδοµένα για την ασφάλεια του infliximab στη λοχεία. (Steinlauf & 

Present, 2004) 

 

4.5 ΨΥΧΟΣΩΜΑΤΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΚΑΙ ΙΦΝΕ 

4.5.1 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΚΑΙ STRESS 

Το να πάσχει κάποιος από νόσο Crohn ή ελκώδη κολίτιδα µπορεί αρκετές 

φορές να επηρεάσει σχεδόν κάθε πτυχή της ζωής του χωριστά από τα συµπτώµατα, 

ειδικότερα αν δεν νιώθει καλά για µεγάλη χρονικό περίοδο. Σύµφωνα µε την ηλικία  

του ασθενούς και το τι έχει κατορθώσει µέχρι την εµφάνιση της νόσου, πιθανώς θα 

προβληµατίζεται για την οικονοµική επιβάρυνση που θα φέρει η νόσος, τις πιθανές 

αλλαγές στην εργασία και την απώλεια του εισοδήµατος. Μελέτες έχουν αναδείξει 

σηµαντικά ποσοστά ασθενών οι οποίοι είναι άνεργοι, απόµακροι από το κοινωνικό 

περιβάλλον, εξαρτηµένοι από άλλα άτοµα ή συχνά παραπονούµενοι για αδυναµία, 

κόπωση ανασφάλεια/ φοβίες για το µέλλον και δυσαρέσκεια για την προσωπική τους 

εµφάνιση. Μάλιστα, ποσοστό περίπου στο 25% καταφεύγει στη λήψη αναπηρικής 

σύνταξης. Για τους νεαρά άτοµα θα υπάρξουν προβλήµατα σχετικά το σχολείο ή την 

εργασία, τη διεκπεραίωση των σπουδών, τη γνωστοποίηση της κατάστασης σε 

καθηγητές, συµµαθητές ή συναδέλφους.  Έπειτα υπάρχει και η κοινωνική πλευρά, 

αντιµετώπιση γεγονότων που σχετίζονται µε τη χρονιότητα της νόσου, καθώς και 

πρακτικά θέµατα όπως η ανάγκη να επισκέπτεται κανείς την τουαλέτα όταν βρίσκεται 

σε εξωτερικό χώρο. Σε επίπεδο προσωπικών σχέσεων, γάµου, δηµιουργία οικογένειας  

σηµαντικά δηλαδή ζητήµατα θα  πρέπει να εξετάζονται πάντα υπό την σκέψη της 

νόσου. 

∆εν υπάρχουν αρκετά δεδοµένα για το αν τα ΙΦΝΕ οφείλονται στο άγχος ή 

την ανησυχία ή ακόµα αν τα διάφορα εµπόδια της ζωής προκαλούν εξάρσεις της 

νόσου. Φυσικά, όταν ο ασθενής είναι σε κακή ψυχολογική κατάσταση, δυσκολεύεται 

περισσότερο να αντιµετωπίσει µε επιτυχία πιθανές εξάρσεις της νόσου. Άλλωστε, η  

φυσική κατάσταση του οργανισµού, το άγχος για την συχνότητα των κενώσεων και η 

ενόχληση από τους πόνους στην κοιλιακή χώρα µπορεί πολλές φορές να έχει σαν 

αποτέλεσµα τη κακή διάθεση, δυσφορία, απογοήτευση  και τεταµένες σχέσεις µε την 
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οικογένεια. Αυτές οι συναισθηµατικές µεταπτώσεις είναι αποτέλεσµα της νόσου και 

όχι οι αιτίες της. 

Σε χρόνιες νόσους όπως στην περίπτωση της νόσο Crohn η οποία συνοδεύεται 

από µια πληθώρα επιπλοκών και παρενεργειών από την χορήγηση των φαρµάκων, η 

ύπαρξη άγχους και φοβίας για το αβέβαιο, το άγνωστο για την επιπλοκή που 

πρόκειται να εµφανιστεί, οι συνεχείς υποτροπές συνοδευόµενες από πόνους και 

συνεχόµενες κενώσεις καθιστούν τον ασθενή αδύναµο να αντιδράσει. Η εµφάνιση 

άγχους είναι βέβαιη και πολλές φορές επειδή δεν υπάρχουν οι κατάλληλοι 

υποστηρικτικοί µηχανισµοί η ψυχοπιεστική αυτή κατάσταση οδηγεί στην εµφάνιση 

της κατάθλιψης που είναι και το κύριο γνώρισµα των ασθενών µε νόσο Crohn 

συνοδευµένη µε πολλές υποτροπές.  

Οι ασθενείς που στηρίζονται µακροπρόθεσµα στην χορήγηση ισχυρών 

φαρµάκων, όχι µόνο πρέπει να ανεχθούν τα πολύ δυσάρεστα συµπτώµατα της νόσου 

τους, αλλά και τις παρενέργειες των φαρµάκων που λαµβάνουν για να 

καταπολεµήσουν την ασθένεια. Η ψυχολογική πίεση έχει αναφερθεί από καιρό όσον 

αφορά την δραστηριότητα των ασθενών κατά την περίοδο της έξαρσης της νόσου, 

και οι πρόσφατες καλά σχεδιασµένες µελέτες έχουν επιβεβαιώσει ότι τα δυσµενή 

γεγονότα της ζωής, η χρόνια πίεση, και η κατάθλιψη αυξάνουν την πιθανότητα της 

υποτροπής στους ασθενείς µε νόσο Crohn.  Η πίεση δεν είναι µια αιτία της νόσου, 

αλλά οποιαδήποτε αγχωτική κατάσταση είτε συναισθηµατική είτε φυσική, µπορεί να 

συνδεθεί µε τις περιόδους έξαρσης της ασθένειας είτε κατά τύχη είτε από έναν 

µηχανισµό που είναι προς το παρόν ασαφής. Αυτά τα στοιχεία υποστηρίζονται όλο 

και περισσότερο από πειραµατικές µελέτες που έχουν γίνει το τελευταίο χρονικό 

διάστηµα. (Χαραλάµπους, 2009) 

Το άγχος θεωρείται συχνά από τους ασθενείς µε ΙΦΝΕ ως κύρια αιτία της 

ασθένειάς τους. Η καταθλιπτική διαταραχή είναι η πιο κοινή ψυχιατρική διάγνωση 

στην νόσο Crohn. Σε άλλες χρόνιες παθήσεις, τα στοιχεία δείχνουν ότι η κατάθλιψη 

επηρεάζει την πορεία της ασθένειας. Τα ισχυρά στοιχεία ότι η καταθλιπτική 

διαταραχή παίζει σηµαντικό ρόλο στην νόσο Crohn δεν έχουν βρεθεί όµως ποτέ. 

(Lerebours et al., 2007) 

Η νόσος Crohn, µαζί µε την ελκώδη κολίτιδα, αποτελούν τις φλεγµονώδεις 

νόσους των εντέρων, οι οποίες επειδή η νοσηρότητα και η χρόνια εξέλιξή τους 
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ασκούν ιδιαίτερη επίδραση στην ποιότητα ζωής του ασθενή, της οποίας η µέτρηση 

απαιτεί τον προσδιορισµό του βαθµού υποκειµενικής ευηµερίας που αποδίδεται στην 

έλλειψη συµπτωµάτων, στο ψυχολογικό άγχος και την καθηµερινή δραστηριότητα, 

και είναι χρήσιµη ως όργανο της αξιολόγησης, και στις κλινικές δοκιµές και στα 

προγράµµατα υγείας. Η παρουσία ψυχολογικής αναστάτωσης στην νόσο Crohn 

συµβάλλει στην κακή ποιότητα της ζωής σε σχέση µε την υγεία. Ο εντοπισµός και η 

θεραπεία της ψυχολογικής αναταραχής στην νόσο δίνουν τη δυνατότητα να βελτιωθεί 

η  ποιότητα της ζωής για αυτούς τους ασθενείς. (Χαραλάµπους, 2009) 

Σε µια µελέτη ασθενών – µαρτύρων ασθενών φάνηκε ότι οι ασθενείς µε νόσο 

Crohn έχουν ένα µικρό κύκλο κοινωνικών επαφών αλλά περισσότερες σχέσεις µε 

κάποια πιο στενά οικογενειακά µέλη. Από την µελέτη φάνηκε ότι τα πιο στενά 

οικογενειακά µέλη ευθύνονται για την κοινωνική υποστήριξη του ασθενή. Άρα, οι 

οικογένειες πρέπει να δώσουν υποστήριξη σε αυτά τα άτοµα αλλά πολύ περισσότερο 

υπάρχει ανάγκη  να εκπαιδευτούν κατάλληλα οι οικογένειες αυτών.(Lerebours et al., 

2007) 

Επίσης, ορισµένοι ειδικοί (ψυχολόγοι ή ψυχίατροι) µε εξειδίκευση σε αυτά τα 

θέµατα µπορεί να χρειασθεί να εκπαιδεύσουν τον ασθενή για τον καλύτερο χειρισµό 

προβληµάτων σχέσεων µε το περιβάλλον του. 

Η ψυχολογική υποστήριξη έχει ως σκοπό  να γίνει ο ασθενής ικανός όχι µόνο 

να αντιµετωπίσει το πρόβληµα του αλλά να εκτιµήσει τις θετικές πλευρές  της ζωής. 

Απαιτείται λοιπόν µια σφαιρική προσέγγιση του ασθενούς στον ψυχοκοινωνικό 

τοµέα µε ερεθίσµατα ενθάρρυνσης. 

∆υστυχώς πρόκειται για ένα πολύ δύσκολο έργο. Οι ασθενείς συνήθως 

περιµένουν άµεσα αποτελέσµατα, απογοητεύονται γρήγορα και γίνονται εριστικοί 

προς το περιβάλλον και τον γιατρό. Βεβαίως όλοι οι ασθενείς δεν ανήκουν στην ίδια 

κατηγορία από ψυχολογικής άποψης. Ασθενείς µε ψυχοπαθολογία που 

προσβάλλονται από ΙΦΝΕ παρουσιάζουν επιδείνωση του ψυχικού προβλήµατος όπως 

σχιζοφρενικοί ασθενείς. 

Σε άτοµα µε ασταθή προσωπικότητα που δεν  µπορούν να αντιµετωπίσουν τα 

προβλήµατα που τους προκαλεί η νόσος µπορεί να χρησιµοποιηθούν αγχολυτικά ή 

αντικαταθλιπτικά, αλλά είναι προτιµότερο να εφαρµόζεται η ψυχοθεραπεία παρά η 
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φαρµακευτική αντιµετώπιση των ψυχολογικών προβληµάτων των ασθενών µε 

ιδιοπαθείς φλεγµονώδεις εντερικές νόσους. 

Μια θεραπεία θα µπορούσε να επικεντρωθεί στο  να µειώσει την πίεση και να 

προκαλέσει χαλάρωση, να µειώσει τα συµπτώµατα της ασθένειας, να µειώσει την 

κατάθλιψη και την απογοήτευση, να αυξήσει το αίσθηµα της ευηµερίας και της 

δηµιουργικότητας, να αυξήσει τη δυνατότητα του σώµατος να ελέγξει τον πόνο και 

να ισορροπήσει την ενέργεια του σώµατος ώστε να µειώσει το συναισθηµατικό 

τραύµα. (Χαραλάµπους, 2009) 

 

4.6 ΣΩΜΑΤΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΙΦΝΕ 

Έρευνες δείχνουν ότι η άσκηση επιδρά θετικά στην µείωση του άγχους  και 

στη µείωση των συµπτωµάτων των ασθενών µε ΙΦΝΕ. Όσοι ασθενείς εξαιτίας της 

νόσου µένουν ανενεργοί για µεγάλο χρονικό διάστηµα µπορεί να οδηγηθούν σε µια 

σειρά προβληµάτων, όπως µυϊκή αδυναµία, δυσκαµψία στις αρθρώσεις και δυσκολία 

συγκέντρωσης.  

Βέβαια για τους ασθενείς µε µέτρια και σοβαρή δραστηριότητα της νόσου 

υπάρχουν σοβαροί λόγοι αποθάρρυνσης τους από κάθε µορφή άσκησης. Ωστόσο, σε 

ασθενείς  µε ύφεση και ήπια δραστηριότητα της νόσου συστήνεται χαµηλή ως µέτρια 

έντασης άσκηση. 

Οι περισσότεροι άνθρωποι µε φλεγµονώδη νόσο του εντέρου µπορούν να 

απολαύσουν πολλές διαφορετικές δραστηριότητες. Η τακτική άσκηση βελτιώνει την 

συνολική υγεία, διατηρώντας τη λειτουργία του σώµατος καλή. Επίσης, βοηθά 

ψυχολογικά καθώς γίνεται απελευθέρωση ενδορφινών, χηµικών ουσιών του 

εγκεφάλου που δίνουν την αίσθηση ευτυχίας και ενεργούν ως φυσικά παυσίπονα.  

Ακόµη µπορεί  

• Να βελτιώνει την ψυχική υγεία και την διάθεση 

• Να µειώνει το άγχος, την κατάθλιψη και το stress 

• Να βελτιώνει την εικόνα του εαυτού και την αυτοπεποίθηση 
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Τέλος, η άσκηση µπορεί να κάνει τους ασθενείς να νιώθουν καλά, τους δίνει 

περισσότερη δύναµη σώµατος και έχει µια θετική επίδραση στους µυς, τα οστά, την 

καρδιά, καθώς βοηθά και στην πρόσληψη της οστεοπόρωσης. Όλα αυτά τους 

οδηγούν στο να αισθάνονται καλύτερα µε τον εαυτό τους, να έχουν περισσότερη 

ενέργεια και ως εκ τούτου τη δυνατότητα και περισσότερη σωµατική άσκηση. 

Βέβαια, το είδος και η διάρκεια της άσκησης πρέπει να καθορίζεται από τους ειδικούς 

για κάθε ασθενή χωριστά, ανάλογα µε τις ανάγκες του και φυσικά την βαρύτητα της 

νόσου. (Narula & Fedorak, 2008) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 50 

 

5.1 ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΩΝ ΙΦΝΕ 

5.1.1 ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΙΦΝΕ  ΜΕ ΕΝΤΕΡΙΚΗ ΚΑΙ 

ΠΑΡΕΝΤΕΡΙΚΗ ΣΙΤΙΣΗ 

Η ΕΝΤΕΡΙΚΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΩΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΚΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΟΥΣ 

ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΗΣ ΘΡΕΨΗΣ 

Οι ιδιοπαθείς φλεγµονώδεις νόσοι του εντέρου  συνοδεύονται από διαταραχές 

θρέψης. Οι διαταραχές αυτές είναι συχνότερες  σε ασθενείς µε νόσο Crohn οι οποίοι 

παρουσιάζουν προοδευτικά ποικίλες διαταραχές της θρέψης σε αντίθεση µε τους 

ασθενείς µε ελκώδη κολίτιδα οι οποίοι συνήθως είναι φυσιολογικής θρεπτικής 

κατάστασης και επιδεινώνονται ραγδαία σε σοβαρή έξαρση της νόσου. Οι ασθενείς 

µε νόσο του παχέος εντέρου παρουσιάζουν λιγότερες διαταραχές σε σχέση µε τους 

ασθενείς µε νόσο του λεπτού εντέρου. (Τριανταφυλλίδης, 2006) 

Η συχνότητα υποθρεψίας στους ασθενείς µε νόσο Crohn είναι µεγαλύτερη 

στην οξεία φάση της νόσου. Από διάφορες µελέτες αυτό φαίνεται να αφορά περίπου 

το 75% των ασθενών. Αυτό οφείλεται στη µειωµένη πρόσληψη, στις απώλειες 

λευκωµάτων από το έντερο αλλά και στη δράση των κορτικοστεροειδών που 

χορηγούνται σε υψηλές δόσεις σε αυτούς τους ασθενείς. Στην οξεία φάση της νόσου 

συχνές επίσης είναι οι ελλείψεις σε βιταµίνες άλατα και ιχνοστοιχεία. Αντίθετα όταν 

η νόσος είναι σε ύφεση η υποθρεψία είναι σπάνια. 

Οι αιτίες της υποθρεψίας σε ασθενείς µε ΙΦΝΕ είναι πολλές. Η ελαττωµένη 

πρόσληψη τροφής αποτελεί τον κυριότερο παράγοντα της υποθρεψίας και οφείλεται 

στην ανορεξία λόγω της χρόνιας φλεγµονής, τους εµετούς  ή διαιτητικούς 

περιορισµούς που  εφαρµόζει ο ίδιος ο ασθενής για την αποφυγή συµπτωµάτων. Η 

εντεροκτοµή σηµαντικών τµηµάτων του εντέρου καθώς και η παράκαµψη υγιούς 

βλεννογόνου λόγω χειρουργικών επεµβάσεων ή συριγγίων µπορεί να οδηγήσει σε 

δυσαπορρόφηση όπως επίσης και η υπερανάπτυξη µικροβίων σε προστενωτικές 

περιοχές στο λεπτό έντερο. 
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Η φαρµακευτική θεραπεία έχει επίσης αντίκτυπο στη διατροφική κατάσταση. 

Μακροχρόνια χρήση κορτικοστεροειδών, µπορεί να προκαλέσει καταστολή της 

ανάπτυξης σε παιδία, µυϊκό καταβολισµό, σακχαρώδη διαβήτη, οστεοπόρωση, 

ηπατική ή νεφρική ανεπάρκεια, κατακράτηση νατρίου, ύδατος και υπέρταση. Γενικά, 

η χορήγηση µεγάλων δόσεων κορτικοστεροειδών επιβάλλει κάποιες διαιτητικές 

προσαρµογές, όπως περιορισµό της πρόσληψης νατρίου (2000mg/ηµέρα), περιορισµό 

των απλών υδατανθράκων ιδίως σε εµφάνιση υπεργλυκαιµίας, περιορισµό του 

κορεσµένου λίπους και αύξηση της πρωτεΐνης.  

Η σουλφασαλαζίνη και η µετρονιδαζόλη µπορεί να προκαλέσουν ναυτία και 

εµετούς, ενώ η σουλφασαλαζίνη είναι και ανταγωνιστής του φυλλικού οξέος και 

µπορεί να προκαλέσει ανεπάρκειας της βιταµίνης αυτής. (Ζαµπέλας, 2007) 

Η εκτίµηση της θρέψης σε αυτούς τους ασθενείς και η αποκατάσταση των 

διαταραχών είναι αποτελεί αρχικό στόχο για την σωστή αντιµετώπιση τους. Η 

εντερική διατροφή έχει χρησιµοποιηθεί  τα τελευταία χρόνια µε µεγάλη επιτυχία στην 

υποστήριξη της θρέψης και στην αναπλήρωση των ελλειµµάτων σε κάποιους 

ασθενείς µε ΙΦΝΕ. Επίσης, η πλήρης εντερική διατροφή έχει δοκιµασθεί σαν κύρια,  

θεραπεία σε ασθενείς µε νόσο του Crohn. (Τριανταφυλλίδης, 2006) 

Κατά πόσο η διατροφική υποστήριξη των ασθενών αυτών πρέπει να γίνεται 

εντερικά ή παρεντερικά δεν έχει ξεκαθαρίσει. Από τις υπάρχουσες µελέτες όπου έγινε 

σύγκριση της εντερικής µε την παρεντερική διατροφική υποστήριξη δεν φαίνεται 

διαφορά στο ποσοστό ύφεσης της νόσου. Έτσι η χορήγηση της διατροφικής 

υποστήριξης εντερικά εφόσον είναι εφικτό και µε δεδοµένο το κόστος και την 

πιθανότητα εµφάνισης κάποιας επιπλοκής από την παρεντερική διατροφή µάλλον 

πρέπει να προτιµάται. (Griffiths et al., 2006) 

Αν και η εφαρµογή εντερικής διατροφής υπολείπεται της θεραπείας µε 

κορτικοστεροειδή ως προς το ποσοστό επίτευξης ύφεσης της νόσου, στα παιδιά και 

τους εφήβους αποτελεί θεραπευτικό χειρισµό πρώτης εκλογής δεδοµένου ότι η χρήση 

κορτικοστεροειδών έχει συσχετιστεί µε καθυστέρηση στην ανάπτυξη. 

∆ιατροφικά συµπληρώµατα από το στόµα πρέπει να χρησιµοποιούνται αν η 

από του στόµατος λήψη τροφής δεν επαρκεί για τη διατροφική υποστήριξη του 

ασθενούς. Προληπτικά θα πρέπει να λαµβάνουν συµπληρώµατα ασβεστίου. 
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Συµπληρώµατα σιδήρου συχνά απαιτούνται για αναπλήρωση απωλειών και θα πρέπει 

να προτιµάται αν είναι δυνατόν η από του στόµατος χορήγηση τους. Όλοι οι ασθενείς 

µε φλεγµονώδη νόσο του εντέρου θα πρέπει να ενθαρρύνονται να λαµβάνουν τροφές 

πλούσιες  σε ασβέστιο ενώ σε ασθενείς που λαµβάνουν στεροειδή θα πρέπει να 

χορηγείται  καθηµερινά 1200 έως 1500 mgr ασβέστιο και βιταµίνη D (2.000-4000 

IU) από του στόµατος για την πρόληψη οστεοπόρωσης. (Τριανταφυλλίδης, 2006) 

Εάν η από του στόµατος λήψη τροφής δεν γίνεται ανεκτή ή δεν επαρκεί για 

την κάλυψη των αναγκών και την αναπλήρωση των απωλειών θα πρέπει ο ασθενής 

να υποστηρίζεται θρεπτικά µε εντερική ή παρεντερική διατροφή. 

 

5.2 ΕΝΤΕΡΙΚΕΣ ∆ΙΑΙΤΕΣ 

Με την εντερική διατροφή χορηγούµε στους ασθενείς υγρά διαλύµατα τα 

οποία µπορεί να λαµβάνει ο ασθενής από το στόµα είτε να χορηγούνται µέσω 

ρινονηστιδικού καθετήρα στο έντερο. Η εντερική διατροφή έχει λιγότερες 

παρενέργειες και µικρότερο κόστος σε σχέση µε την ολική παρεντερική διατροφή. 

Όµως προβλήµατα µπορεί να παρουσιαστούν λόγω της µειωµένης γευστικότητας της 

δίαιτας καθώς και λόγω  χρήσης των καθετήρων διατροφής. Παρενέργειες αποτελούν 

η επίταση των διαρροϊκών κενώσεων, τα κολιακά άλγη, ο µετεωρισµός και 

σπανιότερα η εισρόφηση. Οι παρενέργειες και κυρίως οι σοβαρές είναι  σαφώς 

λιγότερες σε σχέση µε την παρεντερική διατροφή, το κόστος µικρότερο και η 

χορήγηση ευκολότερη. Η εντερική διατροφή θα πρέπει να προτιµάται της 

παρεντερικής στους ασθενείς που την ανέχονται και δεν υπάρχουν αντενδείξεις όπως 

µεγάλη αιµορραγία, διάτρηση, απόφραξη του εντέρου ή τοξικό µεγάκολο.  

Ο ρόλος της εντερικής διατροφής στην ελκώδη κολίτιδα είναι περιορισµένος. 

∆ιατροφικά συµπληρώµατα από το στόµα αν η από του στόµατος λήψη τροφής δεν 

επαρκεί για τη διατροφική υποστήριξη του ασθενούς µπορούν να χρησιµοποιηθούν 

στην οξεία φάση της νόσου δεδοµένου ότι είναι ; ανεκτά. (Καλφαρέντζος, 2005) 

  Υπάρχουν αρκετές εντερικές δίαιτες και χωρίζονται σε:3 

• στοιχειακές ή µονοµερείς, 

• ολιγοµερείς/ ηµιστοιχειακές 
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• πολυµερείς. 

 

5.2.1 ΣΤΟΙΧΕΙΑΚΕΣ ∆ΙΑΙΤΕΣ 

Οι στοιχειακές δίαιτες  µπορεί να αποτελέσουν πρωταρχική θεραπεία για τη 

νόσο του Crohn. Είναι κυρίως υψηλής οσµωτικότητας γι αυτό η χορήγηση τους 

συνοδεύεται συχνά µε σηµαντικές γαστρεντερικές και µεταβολικές διαταραχές. 

Κυκλοφορούν σε σκευάσµατα υπό µορφή σκόνης ή υγρά έτοιµα για χρήση. Είναι 

ελεύθερα λακτόζης και αποδίδουν 1-2 kcal/ml διαλύµατος ενώ  η περιεκτικότητα σε 

πρωτεΐνη κυµαίνεται από 30-45g/1000kcal.  

Η πρωτεΐνη παρέχεται ως µίγµα µόνο κρυσταλλικών αµινοξέων ή πιο συχνά 

σε συνδυασµό µε ολιγοπεπτίδια, κυρίως δι- και τρι- πεπτίδια, για τη µέγιστη 

απορρόφηση της. Οι υδατάνθρακες προέρχονται από ολιγοσακχαρίτες ή 

µονοσακχαρίτες. Το λίπος, το οποίο περιέχεται σε µικρή ποσότητα, αποτελείται από 

µίγµα µακράς αλύσου τριγλυκεριδίων σε ποσότητα που καλύπτει τουλάχιστον τις 

ηµερήσιες ανάγκες του ανθρώπινου οργανισµού σε απαραίτητα λιπαρά οξέα και από 

µέσης αλύσου τριγλυκεριδίων. Έχουν δυσάρεστη γεύση και η χορήγησή τους είναι 

δυνατή µόνο από τεχνητές οδούς. Για να επιτευχθεί καλύτερο αποτέλεσµα, η 

στοιχειακή δίαιτα πρέπει να αποτελεί την αποκλειστική πηγή διατροφής για διάστηµα 

4-6 βδοµάδων. Το κόστος τους κυµαίνεται από διάλυµα σε διάλυµα, είναι όµως 

ακριβότερα από τα σκευάσµατα πολυµερούς δίαιτας.  

Προβλήµατα που παρατηρούνται είναι η απώλεια βάρους, το αίσθηµα 

κόπωσης, ορθοστατική υπόταση και αίσθηµα πείνας. Η µετάβαση από την υγρή, 

στοιχειακή δίαιτα σε µια ελεύθερη χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή, γιατί η 

επανεισαγωγή των τροφίµων µπορεί να προκαλέσει διάφορα δυσάρεστα 

συµπτώµατα. Ένα πρόγραµµα επανεισαγωγής τροφίµων έχει προταθεί από τον Holt ο 

οποίος προτείνει αρχικά την αποφυγή γάλακτος, γαλακτοκοµικών προϊόντων, ψωµιού 

και άλλων πηγών γλουτένης, τροφίµων πλούσιων σε φυτικές ίνες, λιπαρών και 

τηγανιτών φαγητών και τέλος καρυκευµάτων, αλκοόλ και στη συνέχεια τη σταδιακή 

χορήγηση τους υπό την επίβλεψη ειδικού.  

Ωστόσο οι στοιχειακές δίαιτες δεν φαίνεται να έχουν κάποιο ρόλο στη 

θεραπεία της ελκώδους κολίτιδας.  
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5.2.2 ΠΟΛΥΜΕΡΕΙΣ ∆ΙΑΙΤΕΣ 

Οι πολυµερείς δίαιτες είναι πλήρη διαιτητικά σκευάσµατα, που περιέχουν 

άπεπτες πρωτεΐνες σαν πηγή αζώτου και µίγµα υδρολυοµένου αµύλου και 

τριγλυκεριδίων µακράς αλύσου σαν πηγή ενέργειας. Είναι βασισµένες σε θρεπτικά 

συστατικά µη διασπασθέντα. 

Η πρωτεΐνη της πολυµερής δίαιτας προέρχεται από καφεΐνη ή ορό γάλακτος, 

λευκωµατίνη αυγού και πρωτεΐνες κρέατος ή σόγιας. 

Οι υδατάνθρακες προέρχονται από πολυσακχαρίτες, ολιγοσακχαρίτες, 

σακχαρόζη και πιθανόν λακτόζη, η οποία τελευταία αφαιρείται λόγω δυσανεξίας σε 

ορισµένα άτοµα. 

Το λίπος απαραίτητο συστατικό αυτών των διαλυµάτων για την βελτίωση της 

γεύσης και τη συγκέντρωση θερµίδων, προέρχεται από µίγµα φυτικών ελαίων ή λίπος 

γάλακτος. 

Οι πολυµερείς δίαιτες εµφανίζουν ικανή θρεπτική επάρκεια όταν δίδονται σε 

ικανοποιητική δοσολογία. Είναι χαµηλού υπολείµµατος και καλώς ανεκτές. 

Περιέχουν επίσης επαρκή ποσότητα βιταµινών, αλάτων και υπολοίπων θρεπτικών 

στοιχείων. 

Η θερµιδική τους αξία κυµαίνεται από 1-1.3 kcal/ml και η οσµωτική τους 

πίεση ποικίλλει από 300-700mosm/kg. Αρκετά περιέχουν µικρά ποσά λακτόζης και 

άλλα είναι τελείως ελεύθερα. 

Τέλος, οι πολυµερείς δίαιτες είναι εύχρηστες, φθηνότερες, περισσότερο 

ανεκτές από τις στοιχειακές και εύληπτες, απαραίτητη προϋπόθεση, επειδή 

λαµβάνονται από το στόµα. Προσφέρονται υπό µορφή σκόνης, ώστε επιτρέπεται να 

δοθούν σε ασθενείς που δεν έχουν φυσιολογική λειτουργία της γαστρεντερικής οδού. 

Έτσι µπορεί να χρησιµοποιηθούν µε επιτυχία σε ασθενείς µε φλεγµονώδεις παθήσεις 

του εντέρου. 

 

5.3 Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΟΛΙΚΗΣ ΠΑΡΕΝΤΕΡΙΚΗΣ ΣΙΤΙΣΗΣ ΣΕ 

ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΙΦΝΕ 

Η ολική παρεντερική σίτιση (ΟΠΣ), παίζει σηµαντικό ρόλο στην 

αντιµετώπιση των ασθενών µε ΙΦΝΕ και σε σοβαρά διατροφικά προβλήµατα. 
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Κάποιες φορές µάλιστα αποτελεί την µοναδική θεραπευτική προσέγγιση. Η ΟΠΣ 

χορηγείται είτε µέσω κεντρικής φλέβας είτε µέσω περιφερικής φλέβας. Σκοπός της 

ΟΠΣ είναι η πρόληψη ή η διόρθωση των διατροφικών ελλειµµάτων και η πρόσληψη 

των συνεπειών της κακής διατροφής εφόσον η πεπτική οδός δεν µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί αποτελεσµατικά και µε ασφάλεια.  

   

5.3.1 ΟΛΙΚΗ ΠΑΡΕΝΤΕΡΙΚΗ ΣΙΤΙΣΗ ΣΤΗΝ ΕΛΚΩ∆Η ΚΟΛΙΤΙ∆Α 

Η χορήγηση τεχνικής διατροφικής υποστήριξης στην ελκώδη κολίτιδα έχει 

πρωταρχικό στόχο την ύφεση της νόσου, βελτιώνοντας την φλεγµονή και 

εµποδίζοντας την είσοδο των µικροβίων και των αντιγόνων από τον εντερικό αυλό. 

Συµβάλει στην αποφυγή χειρουργικής επέµβασης και στην περιεγχειρητική 

υποστήριξη σε αυτούς που έχουν µεγάλη υποθρεψία και σοβαρό έλλειµµα βιταµινών, 

πρωτεϊνών και λευκωµάτων, µειώνοντας σηµαντικά τον κίνδυνο των µετεγχειρητικών 

επιπλοκών.  

 

5.3.2 ΟΛΙΚΗ ΠΑΡΕΝΤΕΡΙΚΗ ΣΙΤΙΣΗ ΣΤΗΝ ΝΟΣΟ CROHN 

Η εφαρµογή της ΟΠΣ  σε ασθενείς µε νόσο του Crohn  αποτελεί ουσιώδες 

µέρος της θεραπευτικής προσπάθειας για τους ασθενείς οι οποίοι δεν ανέχονται ή δεν 

µπορούν να λάβουν εντερική διατροφή. Η ΟΠΣ βελτιώνει την διατροφική κατάσταση 

των ασθενών µε νόσο Crohn, µειώνει τον βαθµό της φλεγµονώδους διεργασίας και 

την δηµιουργία συριγγίων. Πριν από την χειρουργική επέµβαση, η ΟΠΣ µπορεί 

επίσης να εφαρµοστεί για µια ή δύο εβδοµάδες σε ασθενείς µε  έξαρση της νόσο του 

Crohn και σοβαρά διατροφικά ελλείµµατα µε σκοπό  να µειωθούν οι µετεγχειρητικές 

επιπλοκές και να δηµιουργηθούν οι συνθήκες για συντηρητική χειρουργική 

επέµβαση. 

Το µειονέκτηµα της ΟΠΣ σε ασθενείς µε νόσο του Crohn είναι η υποτροπή 

της νόσου σε µεγάλα ποσοστά µετά την διακοπή της ΟΠΣ και την επανέναρξη της 

σίτισης. (Τριανταφυλλίδης, 2006) 

 

5.4 ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΙΦΝΕ 
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Η φαρµακευτική αντιµετώπιση των ασθενών µε ελκώδη κολίτιδα και νόσο 

Crohn επιτυγχάνεται µε την χρήση των ίδιων φαρµακευτικών παραγόντων, αν και τα 

δύο νοσήµατα φαίνεται να αποτελούν διαφορετικές κλινικές οντότητες µε πολλές 

οµοιότητες, αλλά και διαφορές µεταξύ τους. Ο σκοπός της θεραπείας είναι να 

υποχωρήσει η φλεγµονή του εντέρου και να βελτιωθεί η γενική κατάσταση του 

ασθενούς. Η επιλογή της φαρµακευτικής αγωγής που θα χορηγηθεί σε έναν ασθενή 

µε ελκώδη κολίτιδα ή νόσο του Crohn βασίζεται στις ακόλουθες παραµέτρους: 

• Το στόχο της αγωγής (επίτευξη ή διατήρηση της ύφεσης)  

• Την έκταση και τη βαρύτητα της νόσου  

• Την απάντηση του ασθενούς στη χορηγούµενη αγωγή  

• Την απάντηση του ασθενούς σε αγωγές που χορηγήθηκαν στο παρελθόν  

• Την παρουσία επιπλοκών  

• Το φάσµα ανεπιθύµητων ενεργειών των συγκεκριµένων φαρµάκων 

Η συντηρητική θεραπεία περιλαµβάνει τέσσερις µεγάλες κατηγορίες 

φαρµάκων: αντιφλεγµονώδη, ανοσοκατασταλτικά, αντιβιοτικά και φάρµακα της 

συµπτωµατικής αντιµετώπισης. Φάρµακα που χρησιµοποιούνται στη θεραπεία της 

ελκώδους κολίτιδος και της νόσου του Crohn σήµερα.  

 Τα αντιφλεγµονώδη, Κορτικοστεροειδή, Σουλφασαλαζίνη, Ανάλογα 

σουλφασαλαζίνης 

 Αντιβιοτικά , Tobramycin, Ciprofloxacin, Μετρονιδαζόλη, Ορνιδαζόλη, 

 Ανοκατασταλτικά - Ανοσοτροποποιητικά, Αζαθειοπρίνη, 6-µερκαπτοπουρίνη,   

κυκλοσπορίνη, infliximab (remicate) 

 Φάρµακα συµπτωµατικής αντιµετώπισης, Αντιδιαρροϊκά, σπασµολυτικά, 

αναλγητικά, κατασταλτικά του ΚΝΣ, χολεστυραµίνη (χορηγούνται µε προσοχή). 

 Άλλα (σε βάση ερευνητική)  

Τα τελευταία 5 χρόνια, µία νέα οµάδα φαρµάκων, οι λεγόµενοι βιολογικοί 

παράγοντες, έχουν χρησιµοποιηθεί για την θεραπεία των ΙΦΝΕ. Τα φάρµακα αυτά, 

χορηγούνται είτε ενδοφλέβια (infliximab, κάθε 2 µήνες), είτε υποδόρια (ad alimumab 

κάθε δεύτερη εβδοµάδα) και έχουν αποτέλεσµα στο 70% περίπου των ασθενών που 

δεν απαντούν στις άλλες θεραπείες. 

Επειδή τα φάρµακα αυτά είναι ισχυρά ανοσοκατασταλτικά, δηλαδή µειώνουν 

την άµυνα του οργανισµού στις λοιµώξεις (π.χ. φυµατίωση), ενώ µπορεί να έχουν 
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σοβαρές παρενέργειες από το νευρικό σύστηµα, είναι απαραίτητη η στενή 

παρακολούθηση των ασθενών κατά τη διάρκεια της θεραπείας.  

 

5.4.1 ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ  ΕΛΚΩ∆ΟΥΣ ΚΟΛΙΤΙ∆ΟΣ 

Με βάση διάφορες κλινικές και εργαστηριακές παραµέτρους η βαρύτητα της 

προσβολής χαρακτηρίζεται ως ήπια, µέτρια ή βαριά. Ο διαχωρισµός αυτός έχει 

µεγάλη σηµασία αφού ο τρόπος θεραπείας και η δοσολογία των φαρµάκων 

καθορίζεται από την βαρύτητα της προσβολής. 

Οι άρρωστοι µε ήπια µορφή της νόσου παρουσιάζουν διάρροια (κενώσεις 

λιγότερες από 5 το 24ωρο) µε πρόσµιξη αίµατος και βλέννας. Τα κόπρανα είναι 

φυσιολογικά ή ηµισχηµατισµένα. Υπάρχει τεινεσµός και κοιλιακά άλγη. 

Οι άρρωστοι µε µέτριας βαρύτητας νόσο έχουν συχνές διαρροϊκές κενώσεις 

που είναι σχεδόν πάντα αιµατηρές. Ο πόνος στην κοιλιά και η ευαισθησία υπάρχουν 

αλλά δεν είναι πολύ έντονοι. 

Η βαρειά προσβολή χαρακτηρίζεται από πολλές αιµατηρές διαρροϊκές 

κενώσεις, αναιµία, πτώση της πιέσεως, απώλεια βάρους, διατροφικά ελλείµµατα και 

κοιλιακό πόνο.  

Στους περισσότερους ασθενείς µε ελκώδη κολίτιδα η νόσος αντιµετωπίζεται 

µε την χορήγηση φαρµάκων από του στόµατος ή παρεντερικά για διάστηµα µερικών 

εβδοµάδων. Μετά την επίτευξη ύφεσης των συµπτωµάτων της νόσου ενδείκνυται η 

επ αόριστον (συνήθως εφόρου ζωής) χορήγηση µεσαλαζίνης (Salofalk, Asacol ) από 

του στόµατος για την αποφυγή της υποτροπής της νόσου. Τα φάρµακα που συνήθως 

χρησιµοποιούνται είναι τα ακόλουθα :  

1. Κορτιζόνη δηλαδή Πρεδνιζολόνη (Presolon) και µε-θυλπρεδνιζολόνη 

(Medrol). Τα φάρµακα αυτά χρησιµοποιούνται στην οξεία φάση για τον 

έλεγχο της φλεγµονής. Χρησιµοποιούνται υπό µορφή δισκίων, υποκλυσµών ή 

ενδοφλέβιων ενέσεων. Οι βαριές προσβολές χρειάζονται νοσηλεία στο 

νοσοκοµείο. Η κυκλοσπορίνη είναι ένα φάρµακο που χρησιµοποιείται σε 

βαριές περιπτώσεις στις οποίες απέτυχε η χορήγηση κορτιζόνης. 
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Υπάρχει ένα είδος κορτιζόνης (butezonide, budecol, budenofalk) το οποίο 

αδρανοποιείται ταχύτατα και εποµένως έχει πολύ λιγότερες παρενέργειες σε 

σχέση µε τα άλλα είδη κορτιζόνης. 

2. Μεσαλαζίνη (Salofalk, Asacol) χορηγείται τόσο στην οξεία προσβολή, όσο 

και ως θεραπεία συντηρήσεως. Χορηγείται από του στόµατος καθώς και υπό 

µορφή υποκλυσµών και υπόθετων. 

3. Αζαθειοπρίνη. Χρησιµοποιείται σε ασθενείς µε χρόνια ενεργό νόσο, που 

απαιτεί για την αντιµετώπισή της συνεχή χορήγηση κορτιζόνης για µακρό 

διάστηµα. (Ελληνικό Ίδρυµα  Γαστρεντερολογίας & ∆ιατροφής, 2008) 

 

5.4.2 ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ  ΝΟΣΟΥ ΤΟΥ CROHN 

Η νόσος του Crohn παρουσιάζει σηµαντικές δυσχέρειες στον καθορισµό µιας 

συγκεκριµένης θεραπευτικής στρατηγικής λόγω του πολύπλοκου των κλινικών του 

εκδηλώσεων. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα διαφορετική θεραπευτική προσέγγιση της 

ιδίας περιπτώσεως από διαφορετικούς ιατρούς, πράγµα που επαληθεύεται στην 

καθηµερινή κλινική πράξη. 

Οι θεραπευτικές προσπάθειες αποβλέπουν κατά πρώτο λόγο στην 

συµπτωµατική ανακούφιση του αρρώστου και κατά δεύτερο λόγο στην 

αποκατάσταση των διαταραγµένων εργαστηριακών εξετάσεων και την διατήρηση της 

ύφεσης. 

Τα φάρµακα που χρησιµοποιούνται στη νόσο Crohn είναι: 

1. Κορτιζόνη (presolon, Medrol) 

2. Αζαθειοπρίνη 

3. Μεσαλαζίνη (Salofalk, Asacol ) 

4. Αντιβιοτικά (Flagyl, ciproxin, Betiral) 

5. Infliximab (remicade) 

6. Ειδικές (εντερικές) δίαιτες (στοιχειακά - ηµιστοιχειακά, πολυµερή 

διαλύµατα)  

 

5.4.3 ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 
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Οι παρενέργειες των φαρµάκων είναι αρκετές και µερικές εξ αυτών 

επικίνδυνες. Οι ασθενείς θα πρέπει να είναι ενήµεροι για τους κινδύνους έτσι ώστε να 

λαµβάνονται τα κατάλληλα προληπτικά µέτρα. Ενδεικτικά αναφέρονται 

1. Μεσαλαζίνη, Σουλφασαλαζίνη (Salofalk, Asacol, Azulfidin): Κεφαλαλγία, 

εξάνθηµα δέρµατος, ναυτία, αναιµία, νεφρική βλάβη 

2. Αζαθειοπρίνη: πτώση αριθµού λευκών αιµοσφαιρίων, βλάβη ήπατος, βλάβη 

παγκρέατος 

3. Κορτιζόνη: αύξηση της πίεσης του αίµατος, οστεοπόρωση, αύξηση σακχάρου, 

λοιµώξεις, µείωση µυϊκής µάζας, αναστολή ανάπτυξης στα παιδιά, 

καταρράκτης. (Ελληνικό Ίδρυµα  Γαστρεντερολογίας & ∆ιατροφής, 2008) 

 

5.4.4 ΑΛΛΗΛΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΦΑΡΜΑΚΩΝ ΜΕ ΘΡΕΠΤΙΚΑ ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ 

Τα φάρµακα µπορούν να επηρεάσουν την αξία της τροφής που 

καταναλώνεται, µειώνοντας ή αυξάνοντας την βιοδιαθεσιµότητα συγκεκριµένων 

θρεπτικών συστατικών. Ακόµη, κάποια συστατικά τα οποία βρίσκονται σε πολύ 

µικρές ποσότητες στα τρόφιµα και συχνά αγνοούνται, µπορεί να µετατραπούν σε 

τοξικά κάτω από την επίδραση κάποιων φαρµάκων. Τέλος η όρεξη ενός ασθενή 

µπορεί να επηρεαστεί από την φαρµακευτική αγωγή του µε αποτέλεσµα να 

εµφανίζονται αλλαγές στο βάρος του.  

Από την άλλη πλευρά, η αποτελεσµατικότητα των φαρµάκων µπορεί να 

επηρεαστεί ανάλογα το φαγητό, το ποτό αλλά και ανάλογα µε τη διατροφική 

κατάσταση ( από τον υποσιτισµό µέχρι την παχυσαρκία). Επίσης, η ύπαρξη ή όχι 

τροφής στο στοµάχι µπορεί να µεταβάλλει την απορρόφηση του φαρµάκου και κατά 

συνέπεια την βιοδιαθεσιµότητα και την αποτελεσµατικότητα του. 

      Οι παραπάνω καταστάσεις ανήκουν στις αλληλεπιδράσεις φαρµάκου-τροφής. 

Γενικότερα ως αλληλεπίδραση µεταξύ φαρµάκου και τροφής νοείτε κάθε 

φαινόµενο κατά το οποίο: 

• Η συµπεριφορά του φαρµάκου στον οργανισµό µεταβάλλεται και απέχει της 

αναµενόµενης, εξαιτίας της άµεσης ή και έµµεσης επίδρασης της τροφής. 
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• Η λήψη του φαρµάκου µεταβάλει την κινητική και τις ιδιότητες κάποιας 

συγκεκριµένης τροφής ή συστατικού της, ή έχει γενικότερες επιπτώσεις στην 

διαιτητική κατάσταση του οργανισµού του ασθενή. 

Οι σοβαρότερες αλληλεπιδράσεις συχνά εµφανίζονται όταν: 

 Τα φάρµακα λαµβάνονται µαζί µε την τροφή. 

 Τα φάρµακα λαµβάνονται µαζί µε συµπληρώµατα διατροφής 

 Τα φάρµακα λαµβάνονται µαζί µε αλκοόλ. 

 Τα φάρµακα λαµβάνονται µαζί µε άλλα φάρµακα από τα οποία κάποια έχουν 

αντίθετη επίδραση στον οργανισµό. 

Μερικά φάρµακα πρέπει να λαµβάνονται ½-1 ώρα πριν από τα γεύµατα, 

επειδή το φαγητό ή το γαστρικό οξύ του στοµάχου µεταβάλλουν την απορρόφηση 

τους από τον οργανισµό. Εντούτοις, τα περισσότερα φάρµακα είναι καλύτερο να 

λαµβάνονται µαζί µε τα γεύµατα, ( ή αµέσως µετά από αυτά) είτε λόγο ευκολίας, είτε 

γιατί µπορεί να ερεθίσουν το στοµάχι. Τέτοια φάρµακα είναι: η ασπιρίνη, τα µη- 

στεροειδή αντιφλεγµονώδη, η πρεδνιζόνη, κ.τ.λ.  

Η φαρµακευτική θεραπεία των ΙΦΝΕ έχει αντίκτυπο στη διατροφική 

κατάσταση. 

Κορτικοστεροειδή 

Μακροχρόνια χρήση τους, µπορεί να προκαλέσει καταστολή της ανάπτυξης σε 

παιδιά, µυϊκό καταβολισµό, σακχαρώδη διαβήτη, οστεοπόρωση, ηπατική ή νεφρική 

ανεπάρκεια και υπέρταση. Γενικά χορήγηση τους σε µεγάλες δόσεις επιβάλλει 

κάποιες διαιτητικές προσαρµογές όπως περιορισµό της πρόσληψης Να (έως 2000mg/ 

ηµέρα), περιορισµό απλών υδατανθράκων κυρίως σε εµφάνιση υπεργλυκαιµίας, 

περιορισµό του κορεσµένου λίπους και αύξηση της πρωτεϊνικής πρόσληψης.  

Επίσης, τα κορτικοστεροειδή µειώνουν την οστεοβλαστική δραστηριότητα και 

εµποδίζουν την απορρόφηση  Ca, προκαλώντας έτσι δευτεροπαθή υπερθυρεοειδισµό 

και αύξηση της οστικής απορρόφησης. Είναι ιδιαίτερα σηµαντικό να καλύπτονται οι 

ηµερήσιες ανάγκες σε Ca ( 1500mg) και να ενθαρρύνεται η αύξηση της άσκησης και 

ο περιορισµός του καπνίσµατος και του αλκοόλ στους ασθενείς αυτούς. (Lukert & 

Raisz, 1990) 
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Σουλφασαλαζίνη – Μετρονιδαζόλη 

Μπορεί να προκαλέσουν ναυτία και εµετούς. 

Η σουλφασαλαζίνη είναι και ανταγωνιστής του φυλλικού οξέος και µπορεί να 

προκαλέσει ανεπάρκεια της βιταµίνης αυτής. Επίσης, πρέπει να λαµβάνεται και µε 

ικανή ποσότητα ύδατος. 

Με τη χρήση της µετρονιδαζόλης υπάρχει αυξηµένος κίνδυνος για εµφάνιση 

µεταλλικής γεύσης και νευροπάθειας και για προφύλαξη καλό θα είναι να αυξηθεί η 

λήψη της θειαµίνης και της βιταµίνης 12. (Swinson, 1981) 

 

5.5 ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΙΦΝΕ 

5.5.1 ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  ΣΕ ΝΟΣΟ CROHN 

Το 25% – 30% των ασθενών µε Νόσο του Crohn µπορεί να χρειαστεί να 

υποβληθούν σε κάποια χειρουργική επέµβαση κάποια στιγµή στη ζωή τους. Η 

επέµβαση γίνεται αναγκαία στη νόσο του Crohn όταν η φαρµακευτική αγωγή δεν 

είναι πλέον ικανή να αντιµετωπίσει τα συµπτώµατα της νόσου. Μπορεί επίσης να 

γίνει για να αντιµετωπιστούν συρίγγια και περιπρωκτικές ραγάδες. Επίσης, ένας 

ακόµα λόγος που µπορεί να οδηγήσει σε επέµβαση είναι η ύπαρξη απόφραξης του 

εντέρου (ειλεός) ή αποστήµατος. Ο στόχος όλων των επεµβάσεων σε άτοµα µε νόσο 

του Crohn είναι να συντηρήσουν την καλή κατάσταση του εντέρου και να επιτρέψουν 

έτσι στον ασθενή να έχει την καλύτερη δυνατή ποιότητα ζωής. Σύµφωνα µε την 

Amber, 2010,  οι κύριοι τύποι χειρουργικών επεµβάσεων είναι:  

Μερική εκτοµή. Ο πιο κοινός τύπος χειρουργικής επέµβασης για την νόσο του 

Crohn είναι η εκτοµή, κατά τη διάρκεια της οποίας οι χειρουργοί αφαιρούν το 

ασθενές κοµµάτι του εντέρου και επανασυνδέουν τις δύο υγιείς άκρες (αναστόµωση). 

Αυτός ο τύπος χειρουργικής επέµβασης δε χρησιµοποιείται στην ελκώδη κολίτιδα 

επειδή η ασθένεια θα επιστρέψει στο τµήµα του παχέος εντέρου που παραµένει.  

∆ιάνοιξη (πλαστική των στενώσεων). Οι χειρουργοί χρησιµοποιούν την διάνοιξη 

στη νόσο Crohn για να ανοίξουν τα στενεµένα τµήµατα του εντέρου (στενώσεις) µε 
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το να καταστήσουν µια τοµή κατά µήκος της στένωσης και το κλείσιµο της στην 

αντίθετη κατεύθυνση. 

Πρωκτοκολεκτοµή µε τη δηµιουργία της ειλεοστοµίας. Η κολεκτοµή είναι η 

ολική αφαίρεση του παχέος εντέρου και η ειλεοστοµία είναι η δηµιουργία ενός 

«στόµατος». Η ειλεοστοµία (stoma) είναι ένα άνοιγµα στην κοιλιά (κάτω δεξιά) µέσω 

του οποίου αποβάλλονται τα περιττώµατα από το λεπτό έντερο. Ένας «σάκος» πρέπει 

να φορεθεί στην κοιλιά (στο σηµείο που είναι το «στόµα») για να συλλέγει τα 

περιττώµατα. Αυτός ο τύπος χειρουργικής επέµβασης µπορεί να χρησιµοποιηθεί και 

στη Νόσο του Crohn και στην Ελκώδη Κολίτιδα.  

Ειλεοορθική αναστόµωση. Σε κάποιες περιπτώσεις, ακόµα και όταν χρειάζεται να 

αφαιρεθεί το κόλον, µπορεί να είναι δυνατόν να ενωθεί ο ειλεός (κατώτερο άκρο του 

λεπτού εντέρου) στο ανώτερο άκρο του ορθού. Αυτό είναι εφικτό γιατί το ορθό συχνά 

δεν προσβάλλεται από την νόσο ακόµα και όταν το κόλον νοσεί σοβαρά. Η επέµβαση 

αυτή δεν ενδείκνυται όταν υπάρχει σοβαρή φλεγµονή ή έλκος στο ορθό, ή όταν οι 

πρωκτικοί µυς έχουν υποστεί βλάβη, διότι ο έλεγχος των κενώσεων του εντέρου 

γίνεται δυσκολότερος. 

Μερική κολεκτοµή. Αν το κατώτερο τµήµα του παχέος εντέρου (κόλον) έχει 

προσβληθεί από τη νόσο και το ανώτερο τµήµα µπορεί να παραµείνει, τότε είναι 

δυνατό να δηµιουργηθεί µία στοµία (κολοστοµία) µε το άκρο του υγιούς τµήµατος 

του εντέρου, συνήθως στο κάτω αριστερό τµήµα της κοιλιάς. 

Προσωρινή στοµία: ειλεοστοµία ή κολοστοµία. Μερικές φορές η προσωρινή 

ειλεοστοµία ή κολοστοµία πραγµατοποιείται για να εκτραπούν τα εντερικά απόβλητα 

και δοθεί η ευκαιρία στο έντερο να επουλωθεί. Μόλις το παχύ έντερο αναρρώσει 

ικανοποιητικά γίνεται σύγκλιση της στοµίας µε νέα επέµβαση. 

5.5.2 ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΣΕ ΕΛΚΩ∆Η ΚΟΛΙΤΙ∆Α 

Το 25% – 30% των ασθενών µε Ελκώδη Κολίτιδα µπορεί να χρειαστεί να 

υποβληθούν σε κάποια χειρουργική επέµβαση κάποια στιγµή στη ζωή τους. Η 

επέµβαση γίνεται αναγκαία στη ελκώδη κολίτιδα όταν η φαρµακευτική αγωγή δεν 

είναι πλέον ικανή να αντιµετωπίσει τα συµπτώµατα της νόσου ή υπάρχουν επιπλοκές 

όπως έντονη αιµορραγία λόγω των ελκών, ρήξη (σκίσιµο) του παχέος του εντέρου 

και διάταση του εντέρου (τοξικό µεγάκολο). Επίσης, ένας ακόµα λόγος που µπορεί να 
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οδηγήσει σε επέµβαση είναι η ύπαρξη απόφραξης του εντέρου (ειλεός) ή 

αποστήµατος. Ο στόχος όλων των επεµβάσεων σε άτοµα µε Ελκώδη Κολίτιδα είναι 

να συντηρήσουν την καλή κατάσταση του εντέρου και να επιτρέψουν έτσι στον 

ασθενή να έχει την καλύτερη δυνατή ποιότητα ζωής. Οι κύριοι τύποι χειρουργικών 

επεµβάσεων  είναι : 

Πρωκτοκολεκτοµή µε τη δηµιουργία της ειλεοστοµίας. Η κολεκτοµή είναι η 

ολική αφαίρεση του παχέος εντέρου και η ειλεοστοµία είναι η δηµιουργία ενός 

«στόµατος». Η ειλεοστοµία (stoma) είναι ένα άνοιγµα στην κοιλιά (κάτω δεξιά) µέσω 

του οποίου αποβάλλονται τα περιττώµατα από το λεπτό έντερο. Ένας «σάκος» πρέπει 

να φορεθεί στην κοιλιά (στο σηµείο που είναι το «στόµα») για να συλλέγει τα 

περιττώµατα. Αυτός ο τύπος χειρουργικής επέµβασης µπορεί να χρησιµοποιηθεί και 

στη Νόσο του Crohn και στην Ελκώδη κολίτιδα. 

Πρωκτοκολεκτοµή µε τη δηµιούργια ληκύθου. Αφότου αφαιρείται το παχύ έντερο 

για να θεραπεύσει την Ελκώδη Κολίτιδα, ένας εσωτερικός θύλακας (λήκυθος) µπορεί 

να δηµιουργηθεί από το τελευταίο τµήµα του λεπτού εντέρου (ειλεός) για να 

αντικαταστήσει το ορθό που αφαιρέθηκε. Με αυτό το θύλακα, δεν υπάρχει καµία 

ανάγκη για την ύπαρξη ειλεοστοµίας και τη χρήση εξωτερικών «σάκων» για την 

συλλογή των περιττωµάτων. Υπάρχουν διάφοροι τύποι ληκύθων (j-pouch w-pouch, 

κ.λπ.), αλλά καµία δεν είναι κατάλληλη για τη Νόσο του Crohn, δεδοµένου ότι η 

ασθένεια µπορεί να επανεµφανιστεί στο τµήµα του εντέρου που έχει χρησιµοποιηθεί  

για να δηµιουργήσει η λήκυθος.    

Ειλεοορθική αναστόµωση. Σε κάποιες περιπτώσεις, ακόµα και όταν χρειάζεται να 

αφαιρεθεί το κόλον, µπορεί να είναι δυνατόν να ενωθεί ο ειλεός (κατώτερο άκρο του 

λεπτού εντέρου) στο ανώτερο άκρο του ορθού. Αυτό είναι εφικτό γιατί το ορθό συχνά 

δεν προσβάλλεται από την νόσο ακόµα και όταν το κόλον νοσεί σοβαρά. Η επέµβαση 

αυτή δεν ενδείκνυται όταν υπάρχει σοβαρή φλεγµονή ή έλκος στο ορθό, ή όταν οι 

πρωκτικοί µυς έχουν υποστεί ζηµιά, διότι ο έλεγχος των κενώσεων του εντέρου 

γίνεται δυσκολότερος. (Amber, 2010)    

 

5.6 ΦΥΣΙΚΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ 
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H συµβατική θεραπεία για τα ΙΦΝΕ συνήθως περιλαµβάνει φαρµακευτική 

αγωγή ή εγχείρηση. Ωστόσο, πολλοί ασθενείς στρέφονται σε εναλλακτικούς τρόπους 

για να αντιµετωπίσουν µε φυσικό τρόπο κυρίως την ελκώδη κολίτιδα. (Katz S et all, 

2007) 

 Βότανα. Η ρητίνη του Boswellia serrata (Ινδικό λιβάνι) είναι ένα 

παραδοσιακό Αγιουβέρδικο φάρµακο για φλεγµονώδεις ασθένειες. Κλινικές δοκιµές 

σε ασθενείς µε ελκώδη κολίτιδα και άλλες ασθένειες ερεθισµού του εντέρου έχουν 

αποδειχτεί πολλά υποσχόµενες .( Ammon HP, 2002) 

 Σε µία µελέτη, το 82% των ασθενών µε ελκώδη κολίτιδα στους οποίους 

δόθηκε η ρητίνη (350 µιλιγκράµ τρεις φορές την ηµέρα για έξι εβδοµάδες) πέτυχαν 

ύφεση έναντι του 75% των ασθενών που πήραν το φάρµακο σουλφασαλαζίνη. (Gupta 

I et all, 1997) 

 Ένα άλλο φυσικό αντιφλεγµονώδες είναι η αλόη (aloe vera). Σε µία διπλή-

τυφλή δοκιµή, το τζελ αλόης που χορηγήθηκε από το στόµα είχε ως αποτέλεσµα 

ύφεση της ασθένειας ή βελτίωση των συµπτωµάτων στο 47% των ασθενών σε 

σύγκριση µε το 14% στους οποίους δόθηκε εικονικό φάρµακο.( Langmead L et all, 

2004) 

Άλλα βοηθητικά βότανα είναι : το Ginkgο bibola, η πιπερόριζα ( ginger), η 

φτελιά (slippery elm) , η τριγωνέλλα ( fenugreek) και το αρπαγόφυτο (denil`s clow). 

(Langmead L, 2002) 

 

 Μελατονίνη. Αυτή η φυσική ορµόνη ίσως είναι χρήσιµη στη θεραπεία της 

ελκώδους κολίτιδας. Ωστόσο, ενώ η µελατονίνη είναι ελεύθερα διαθέσιµη ως 

συµπλήρωµα διατροφής στις ΗΠΑ, είναι δύσκολο να τη βρει κανείς στην Μ. 

Βρετανία και σε άλλες Ευρωπαϊκές χώρες. Επίσης, απαιτείται επιπλέον µελέτη όσον 

αφορά τις παρενέργειες και τις πιθανές αλληλεπιδράσεις µε φάρµακα. (Zimmerman 

NP, 2008) 

 Υπνοθεραπεία. Μία πρόσφατη Βρετανική µελέτη σύγκρινε µία οµάδα 17 

ασθενών µε ενεργή ελκώδη κολίτιδα που υποβλήθηκαν σε συνεδρία 50 λεπτών 

υπνοθεραπείας (µε συγκέντρωση στο έντερο) µε αντίστοιχη οµάδα ελέγχου που 

άκουγαν  µουσική. 
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Τα επίπεδα ιντερλευκίνης 6 στο αίµα (ενός δείκτη φλεγµονής στο σώµα) 

έπεσαν κατά 53% στην οµάδα που υποβλήθηκε σε ύπνωση, ενώ η οµάδα ελέγχου δεν 

έδειξε αλλαγές. ( Mawdsley JE et all, 2008) 

Αξίζει να σηµειωθεί, πως όλοι οι παραπάνω εναλλακτικοί τρόποι 

αντιµετώπισης της ελκώδους κολίτιδος µε φυσικές θεραπείες είναι ακόµα υπό έρευνα 

και χρειάζονται ακόµα περισσότερες έρευνες και αναλύσεις για να µπορέσουν να 

συµπεριληφθούν στην συµβατική θεραπεία. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 60 

6.1 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Είναι ευρέως αποδεκτό ότι η διατροφή αποτελεί ένα βασικό περιβαλλοντικό 

εργαλείο για τον έλεγχο των χρόνιων νοσηµάτων. Αποτελέσµατα επιδηµιολογικών 

ερευνών τονίζουν τη σηµασία υιοθέτησης ενός υγιεινού τρόπου ζωής, ως παράγοντα 

που µπορεί να µειώσει τον κίνδυνο εµφάνισης των ΙΦΝΕ. 

Κατά τη διάρκεια των περιόδων ύφεσης, οι ασθενείς πρέπει να ενθαρρύνονται 

να καταναλώνουν όσο το δυνατό µια φυσιολογική, ελεύθερη διατροφή, κοντά στο 

Μεσογειακό πρότυπο, εφόσον βέβαια το επιτρέπει η γενικότερη κατάσταση της 

υγείας τους και να αποφεύγουν κάποιες τροφές ανάλογα µε την γενικότερη 

κατάσταση και συµπτωµατολογία. Η δίαιτα βέβαια για κάθε ασθενή πρέπει να είναι 

εξατοµικευµένη. 

Σε περίπτωση ανορεξίας πρέπει να ενθαρρύνονται να καταναλώνουν τρόφιµα 

αυξηµένης ενεργειακής πυκνότητας ή και συµπληρώµατα διατροφής, πλούσια σε 

θερµίδες και πρωτεΐνη. Ιδιαίτερη πάντα προσοχή πρέπει να δίδεται στη διόρθωση 

τυχόν διατροφικών ανεπαρκειών και στη αποφυγή διαιτητικών περιορισµών και 

απαγορεύσεων. 

Η διατροφή µπορεί να βοηθήσει στην πορεία τόσο της ελκώδους κολίτιδος 

όσο και της νόσου του Crohn , στην πρόσληψη των επιπλοκών τους, έτσι ώστε να 

αποφευχθεί η χειρουργική επέµβαση, να εξασφαλίσει στο σώµα τα απαραίτητα 

θρεπτικά συστατικά και να βοηθήσει στην διαδικασία της επούλωσης. 

ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗ ΠΥΡΑΜΙ∆Α ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 
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