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Ημερίδα Ογκολογικής κλινικής, Μητέρα 

5-7/6/2015 “Functional gastrointestinal disorders in children and adolescents” "1st 

International Conference on Research in Health Care"  

23/4/2016 “Επίδραση των φαρμάκων στον μητρικό θηλασμό” Επιστημονική 

ημερίδα με θέμα "Μητρικός Θηλασμός", Μητέρα 
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ΣΕΜΙΝΑΡΙΑ 

 

16/05/2005: Βασική υποστήριξη ζωής, ΕΚΑΒ, Πρέβεζα, Ελλάδα 

10-12/7/2006: Advanced Paediatric Life Support, ALSG, Manchester, UK  

07/03/2007: Child protection recognition and response, ALSG, York, UK 

02/04/2007: Paediatric Life Support, Yorkshire Network PLS, York, UK 

25/04/2007: Newborn Life Support, Resuscitation council, Hull, UK 

13-14/12/2008: Εξειδικευμένη υποστήριξη της ζωής στα παιδιά, ΕΕΚΑΑ- ERC, 

Αθήνα 

11-13/7/2010: Advanced Paediatric Life Support, ALSG, Αθήνα  

9-13/5/2011: 28ο Εκπαιδευτικό σεμινάριο μητρικού θηλασμού, ΓΝ Μαιευτήριο 

«Έλενα Βενιζέλου» 

11-25/2/2013: Εισαγωγή στη βιοστατιστική και την επιδημιολογία, CLEO, Αθήνα 

10/10/2015: Epils provider course, Νοσοκομείο Παίδων Μητέρα 

 

ΕΘΕΛΟΝΤΙΚΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑ  

 

01/2005-01/2006: Ιατρός σε ποδοσφαιρικούς αγώνες στον νομό Αχαΐας.  

02/2005-02/2006: Συνεργάτης Ιατρός στο "βοήθεια στο σπίτι" Δήμου Συμπολιτείας 

 

ΞΕΝΕΣ ΓΛΩΣΣΕΣ  

 

Αγγλικά:   Advanced in English (University of Cambridge), Ιούνιος 2005 

Ιταλικά:     Celi 5 (Scuola Statale Italiana), Νοέμβριος 2005 

Γερμανικά:  First Certificate in German (Goethe Institute), Σεπτέμβριος 1991 

 

ΑΛΛΕΣ ΓΝΩΣΕΙΣ 

 

Άριστη γνώση ηλεκτρονικής συνταγογράφησης και ηλεκτρονικών παρακλινικών 

εξετάσεων  

Άριστη γνώση των Windows και Office (ECDL)  

Άριστη γνώση του Internet (ιατρική αναζήτηση μέσω Medline, online learning)  
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Οι λειτουργικές  γαστρεντερικές  διαταραχές  σε παιδιά και εφήβους 

αποτελούν συχνό πρόβλημα διεθνώς, αν και σε αρκετές χώρες δεν είναι γνωστός ο 

επιπολασμός τους και διαλάθουν της προσοχής σε μεγάλο ποσοστό. Αποτέλεσμα 

αυτού  είναι η  κατάχρηση των  διαγνωστικών εξετάσεων, καθώς και η άσκοπη, 

μακροχρόνια χρήση φαρμακευτικής αγωγής, χωρίς  βέβαια κλινική ανταπόκριση.  Τα 

τελευταία χρόνια, για όλες τις ηλικίες,  γίνεται  κωδικοποίηση των συμπτωμάτων σε 

ομάδες, ανάλογα με την κλινική τους  προβολή με βάση τα κριτήρια της Ρώμης,  με 

στόχο την εύκολη και ασφαλή ταξινόμηση, ώστε να αποφεύγεται η λανθασμένη 

αντιμετώπιση.  

H παρούσα διατριβή, η οποία διεξήχθη από την Α’ Παιδιατρική κλινική του  

Πανεπιστημίου Αθηνών σε σχολεία πανελλαδικά, επικεντρώνεται στη μετάφραση 

στην ελληνική γλώσσα του ερωτηματολογίου  των παιδιατρικών γαστρεντερολογικών 

συμπτωμάτων σύμφωνα με τα κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ, στον προσδιορισμό του 

επιπολασμού των λειτουργικών γαστρεντερικών διαταραχών σε παιδιά και εφήβους 

και το συσχετισμό των διαταραχών αυτών με ποικίλους δημογραφικούς και 

κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες.  

Αισθάνομαι την ανάγκη και την ηθική υποχρέωση να ευχαριστήσω 

θερμότατα:  

Τον Καθηγητή Παιδιατρικής  κύριο Γεώργιο Χρούσο, Διευθυντή της Α΄ 

Παιδιατρικής Κλινικής Πανεπιστημίου Αθηνών για την ανάθεση της παρούσας 

διατριβής και την υποστήριξή του. 

Την Καθηγήτρια Παιδιατρικής και Αλλεργιολογίας της Α΄ Παιδιατρικής 

Κλινικής Πανεπιστημίου Αθηνών κυρία Βασιλικής Γέμου-Engesaeth, υπό τη εποπτεία 

της οποίας εκπονήθηκε η παρούσα εργασία, για την πολύτιμη συμπαράσταση, 

επίβλεψη και επιστημονική καθοδήγηση.  

Την Ομότιμη Καθηγήτρια Παιδιατρικής Γαστρεντερολογίας της Α΄ 

Παιδιατρικής Κλινικής Πανεπιστημίου Αθηνών κυρία Ελευθερία Ρώμα-Γιαννίκου για 

την ουσιαστική συμβολή της, τόσο στην εκπόνηση της μελέτης αυτής, όσο και την 

τελική συγγραφή της διδακτορικής διατριβής.  
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Την Καθηγήτρια και Διευθύντρια του Εργαστηρίου Υγιεινής, Επιδημιολογίας  

και Ιατρικής Στατιστικής της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών και Πρόεδρο 

του Ινστιτούτου Προληπτικής Περιβαλλοντολογικής και Εργασιακής Ιατρικής  

“Prolepsis” κυρία Αθηνά Λινού για την κάλυψη από το Ινστιτούτο “Prolepsis”  του  

μεγαλύτερου μέρους του εντύπου υλικού για τα ερωτηματολόγια. 

Τον Παιδογαστρεντερολόγο κύριο Γεώργιο Χουλιάρα, στον οποίο ανήκει η 

ιδέα της παρούσης έρευνας, για τη διεκπεραίωση της στατιστικής ανάλυσης, καθώς 

και για την πολύτιμη και πολύπλευρη βοήθεια και στήριξή του. 

Την Παιδογαστρεντερολόγο κυρία Αίγλη Ζέλλου για τη συμβολή της στην 

ελληνική μετάφραση του ερωτηματολογίου της Ρώμης ΙΙΙ των γαστρεντερικών 

συμπτωμάτων σε παιδιά και εφήβους. 

Τον καθηγητή πληροφορικής στη μέση εκπαίδευση κύριο Ιωάννη  Σφακιανάκη 

για τη σημαντική βοήθειά του παρέχοντάς μου την ηλεκτρονική πλατφόρμα, μέσω 

της οποίας ένα μεγάλο μέρος των συμμετεχόντων στη μελέτη συμπλήρωσαν 

ηλεκτρονικά τα ερωτηματολόγια.  

Τους Διευθυντές της πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης για την 

άριστη συνεργασία. 

Τους γονείς και τα παιδιά για τη διάθεση και το χρόνο που διέθεσαν για τη 

συμπλήρωση του ερωτηματολογίου. 

Την σεβαστή μου δασκάλα Αναπληρώτρια Καθηγήτρια κυρία Ευαγγελία  

Λαγκώνα, που υπήρξε συμπαραστάτης σε κάθε μου βήμα  από την  εκπαίδευσή μου 

στην παιδιατρική ειδικότητα μέχρι σήμερα.  

Τη γυναίκα μου, τα παιδιά μου και τους γονείς μου για την στήριξή και την 

υπομονή τους. 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΕΣ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΣΕ 

ΠΑΙΔΙΑ ΚΑΙ ΕΦΗΒΟΥΣ: ΣΥΓΧΡΟΝΕΣ ΑΠΟΨΕΙΣ 

 

 

Α. Εισαγωγή  

Οι λειτουργικές γαστρεντερικές διαταραχές (ΛΓΕΔ), περιλαμβάνουν μια 

ετερογενή ομάδα χρονίων και υποτροπιαζόντων γαστρεντερικών νοσημάτων για τα 

οποία δεν έχει διαπιστωθεί  ανατομική ή βιοχημική αιτιολογία. Είναι γνωστές και ως 

διαταραχές της αλληλεπίδρασης εντέρου-εγκεφάλου (brain-gut axis), νοσήματα 

κοινώς αναγνωρίσιμα, αλλά μέχρι πρόσφατα μη πλήρως κατανοητά. Ενώ τα 

συμπτώματα των ΛΓΕΔ είναι γνωστά για αιώνες, τα νοσήματα που περιλαμβάνονται 

σε αυτές ταξινομήθηκαν μόνο τις τελευταίες δεκαετίες και αναγράφονται στον 

πίνακα 1. 

 

Πίνακας 1. Λειτουργικές γαστρεντερικές διαταραχές 

Α. Διαταραχές του οισοφάγου 

Α.1 Λειτουργικό θωρακικό άλγος 

Α.2 Λειτουργικό οπισθοστερνικό  αίσθημα  καύσους 

A.3 Υπεραισθησία στην παλινδρόμηση 

Α.4 Κόμβος 

A.5 Λειτουργική δυσφαγία 

Β. Διαταραχές του στομάχου και του δωδεκαδακτύλου 

Β.1 Λειτουργική δυσπεψία 

 Β.1.α Σύνδρομο μεταγευματικού στρες 

 Β.1.β Σύνδρομο επιγαστρικού άλγους 

B.2 Ερυγές 
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 Β.2.α Υπερβολικές υπεργαστρικές ερυγές 

 Β.2.β Υπερβολικές γαστρικές ερυγές 

Β.3 Διαταραχές με ναυτία και  έμετο 

 Β.3.α Σύνδρομο χρονίας ναυτίας και εμέτων 

 Β.3.β Σύνδρομο κυκλικών εμέτων 

 B.3.γ Σύνδρομο υπερέμεσης από κανναβινοειδή 

Β.4 Σύνδρομο μηρυκασμού 

Γ. Διαταραχές του εντέρου 

Γ.1 Σύνδρομο ευερεθίστου εντέρου (ΣΕΕ) 

ΣΕΕ με προέχον σύμπτωμα τη δυσκοιλιότητα (ΣΕΕ-Δυσκοιλιότητα)  

ΣΕΕ με προέχον σύμπτωμα τη διάρροια (ΣΕΕ-Διάρροια) 

ΣΕΕ με μεικτό τύπο κενώσεων (ΣΕΕ-Μεικτό) 

ΣΕΕ αδιευκρίνιστο (ΣΕΕ-Αδιευκρίνιστο)  

Γ.2 Λειτουργική δυσκοιλιότητα 

Γ.3 Λειτουργική διάρροια 

Γ.4 Λειτουργικός κοιλιακός μετεωρισμός/διάταση 

Γ.5 Μη ειδική λειτουργική εντερική διαταραχή  

Γ.6 Δυσκοιλιότητα που οφείλεται στη χρήση οπιοειδών ουσιών 

Δ. Κεντρικά επαγόμενες διαταραχές του γαστρεντερικού άλγους 

Δ.1 Σύνδρομο κεντρικά επαγόμενου κοιλιακού άλγους 

Δ.2 Σύνδρομο του εντέρου που οφείλεται στις ναρκωτικές ουσίες/ Γαστρεντερική 

υπεραλγησία που οφείλεται στην χρήση οπιοειδών ουσιών 

Ε. Διαταραχές της χοληδόχου κύστεως και του σφιγκτήρα του Oddi 

E.1 Άλγος στα χοληφόρα 

 Ε.1.α Λειτουργική διαταραχή της χοληδόχου κύστεως 
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 Ε.1.β Λειτουργική διαταραχή του χολικού σφιγκτήρα του Oddi 

Ε.2. Λειτουργική διαταραχή του παγκρεατικού σφιγκτήρα του Oddi 

Z. Ορθοπρωκτικές διαταραχές 

Ζ.1 Ακράτεια κοπράνων 

Ζ.2 Λειτουργικό ορθοπρωκτικό άλγος 

 Ζ.2.α Σύνδρομο του ανελκτήρα του πρωκτού 

 Ζ.2.β Μη ειδικό λειτουργικό ορθοπρωκτικό άλγος 

 Z.2.γ Παροδική πρωκταλγία 

Z.3 Λειτουργικές διαταραχές της αφόδευσης 

 Ζ.3.α Ανεπαρκής προώθηση της αφόδευσης 

 Ζ.3.β Δυσσυνεργική αφόδευση 

H. ΛΓΕΔ: Νεογνό/νήπιο 

Η.1 Βρεφικές αναγωγές  

Η.2 Σύνδρομο μηρυκασμού 

Η.3 Σύνδρομο κυκλικών εμέτων 

Η.4 Βρεφικοί κολικοί 

Η.5 Λειτουργική διάρροια 

Η.6 Βρεφική δυσχεσία 

Η.7 Λειτουργική δυσκοιλιότητα 

Θ. ΛΓΕΔ : παιδί/έφηβος 

Θ.1 Λειτουργικές διαταραχές ναυτίας και εμέτων 

 Θ.1.α Σύνδρομο κυκλικών εμέτων  

 Θ.1.β Λειτουργική ναυτία και λειτουργικοί έμετοι 

  Θ.1.β.1 Λειτουργική ναυτία 

  Θ.1.β.2 Λειτουργικοί έμετοι  
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 Θ.1.γ Σύνδρομο μηρυκασμού 

 Θ.1.δ Αεροφαγία 

Θ.2 Λειτουργικές διαταραχές κοιλιακού άλγους 

 Θ.2.α  Λειτουργική δυσπεψία 

  Θ.2.α Σύνδρομο μεταγευματικού στρες 

  Θ.2.β Σύνδρομο επιγαστρικού άλγους 

 Θ.2.β Σύνδρομο ευερεθίστου εντέρου 

 Θ.2.γ Κοιλιακή ημικρανία 

 Θ.2.δ Λειτουργικό κοιλιακό άλγος 

Θ.3 Λειτουργικές διαταραχές της αφόδευσης 

 Θ.3.α Λειτουργική δυσκοιλιότητα 

 Θ.3.β Ακράτεια κοπράνων χωρίς κατακράτηση 

 

Στο χρονικό αυτό διάστημα, η εννοιολογική κατανόηση της προέλευσης και 

των κλινικών χαρακτηριστικών τους εξελίχθηκε από μια δυαδική και αναγωγική 

οπτική σε ένα πιο ολοκληρωμένο βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο.1,2 Επιπλέον, οι 

επιστημονικές βάσεις της αιτιολογίας των συμπτωμάτων μεταβλήθηκε από 

διαταραχές της κινητικότητας σε μια πιο περιεκτική οντότητα που περιλαμβάνει 

διαταραχές της νευρογαστρεντερολογίας και της αλληλεπίδρασης εγκεφάλου-

εντέρου.3,4 Οι πρόσφατες αυτές γνώσεις έχουν βοηθήσει τόσο τους ασθενείς με ΛΓΕΔ 

όσο και τους ιατρούς να κατανοήσουν καλύτερα τις διαταραχές αυτές και να 

προάγουν την ανακάλυψη νέων φαρμάκων και θεραπειών. 

  Το Ίδρυμα της Ρώμης ξεκίνησε στα τέλη του 1980, σε μια εποχή που οι γνώσεις 

για την παθοφυσιολογία των ΛΓΕΔ ήταν περιορισμένες και δεν υπήρχε ταξινόμηση 

των νοσημάτων καθώς και κατευθυντήριες οδηγίες για την τυποποιημένη μελέτη των 

ασθενών. Ως αποτέλεσμα αυτού, το Ίδρυμα της Ρώμης έχει διαδραματίσει καίριο 

ρόλο στην οργάνωση των μελετών και τη διάδοση των γνώσεων σχετικά με τις 

διαταραχές αυτές. Για το σκοπό αυτό δημιουργήθηκαν κατευθυντήριες οδηγίες, που 
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ονομάζονται κριτήρια της Ρώμης, και αφορούν  παιδιά και ενήλικες, για τη διάγνωση 

και θεραπεία των ΛΓΕΔ, έτσι ώστε να αναγνωρίζονται έγκαιρα και να 

αντιμετωπίζονται ορθά τα νοσήματα αυτά, χωρίς επώδυνες και  δαπανηρές 

εξετάσεις5. Με την πάροδο του χρόνου  τα κριτήρια αυτά επικαιροποιούνται και 

ονομάζονται κριτήρια της Ρώμης I, II, III και IV. 5 
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Β. Ορισμός  

Οι λειτουργικές γαστρεντερικές διαταραχές περιλαμβάνουν μια ετερογενή 

ομάδα χρονίων και υποτροπιαζόντων γαστρεντερικών νοσημάτων. Με την πάροδο 

του χρόνου, ο ορισμός του ΛΓΕΔ έχει διαφοροποιηθεί με βάση τις κοινωνικές 

αντιλήψεις περί ασθενειών και νόσων, τα επιστημονικά δεδομένα, την εκπαίδευση 

του κλινικού γιατρού καθώς και προσωπικά βιώματα. Ακόμα και σήμερα, οι ΛΓΕΔ 

θεωρούνται από πολλούς λιγότερο κατανοητές συγκριτικά με  τις διαγνώσεις που 

έχουν  παθολογικό υπόστρωμα, ενώ οι ασθενείς με ΛΓΕΔ μπορεί να στιγματίζονται 

ότι προβάλλουν συμπτώματα που δεν είναι πραγματικά. Η κύρια αιτία για την άποψη 

αυτή είναι η επιρροή των δυαδικών αξιωμάτων που διαχωρίζουν τα νοσήματα σε 

οργανικές διαταραχές, οι οποίες αποδίδονται σε πραγματικά αίτια, και σε 

λειτουργικές διαταραχές (δηλ. μη ανατομικές, ιστολογικές ή βιοχημικές διαταραχές), 

που συχνά θεωρούνται ψυχιατρικά ή απροσδιόριστα νοσήματα.6 Αλλά με την 

πάροδο του χρόνου, ο ορισμός έχει αλλάξει από την απουσία οργανικού 

υποστρώματος σε νοσήματα ψυχιατρικά ή νοσήματα που σχετίζονται με το άγχος,7 

σε νοσήματα της κινητικότητας του εντέρου,8 και πιο πρόσφατα με τα κριτήρια της 

Ρώμης III σε νοσήματα  δυσλειτουργίας του εντέρου.9 

Είναι σαφές ότι υπάρχει ανάγκη για έναν ουσιαστικό ορισμό των ΛΓΕΔ 

προκειμένου να προσεγγίσουμε επιστημονικά τις διαταραχές αυτές. Για να το 

επιτύχει αυτό το Ίδρυμα της Ρώμης χρησιμοποίησε τη μέθοδο Delphi10 για να 

αναπτύξει την ταξινόμηση των ΛΓΕΔ. Το Ίδρυμα της Ρώμης, αντικατοπτρίζοντας τις 

τρέχουσες επιστημονικές γνώσεις, είχε στόχο  να καταλήξει σε έναν ορισμό για τις 

ΛΓΕΔ για πρώτη φορά μέσω θετικών κριτηρίων και όχι μέσω του αποκλεισμού άλλης 

ασθένειας, και χωρίς να στιγματίζει τους πάσχοντες. Ο συμφωνηθείς ορισμός είναι: 

Λειτουργικές γαστρεντερικές διαταραχές: Διαταραχές της αλληλεπίδρασης 

εντέρου- εγκεφάλου. 

Αποτελεί ομάδα διαταραχών που ταξινομείται με βάση τα γαστρεντερικά  

συμπτώματα που σχετίζονται με οποιονδήποτε συνδυασμό  των εξής:  

 Διαταραχή της κινητικότητας 

 Σπλαχνική υπερευαισθησία 
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 Μεταβολή της βλεννογονικής  και ανοσολογικής λειτουργίας  

 Μεταβολή της μικροβιακής  χλωρίδας του εντέρου  

 Μεταβολή  της λειτουργίας του ΚΝΣ  

Ο ορισμός αυτός  συμβαδίζει με την πρόοδο στην κατανόηση των πολλαπλών 

παθοφυσιολογικών διεργασιών που καθορίζουν, εν μέρει ή  στο σύνολο, τα 

χαρακτηριστικά συμπτώματα των ΛΓΕΔ. Επίσης είναι πιο κατανοητός και εύκολα 

αποδεκτός από τους κλινικούς ιατρούς, τις φαρμακευτικές εταιρίες και τους 

ασθενείς. 5 

 

Γ. Διαγνωστικά κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ για τις ΛΓΕΔ 

Το σύστημα ταξινόμησης των ΛΓΕΔ δημιουργήθηκε πριν από 20 χρόνια από 

μια ομάδας εργασίας που  εξέτασε τα κλινικά και επιδημιολογικά δεδομένα τόσο των 

ασθενών όσο και του υγιούς πληθυσμού. Αποφασίσθηκε η ταξινόμηση με βάση τα 

συμπτώματα και όχι με βάση τη φυσιολογία καθώς υπάρχουν περιορισμένα 

αποδεικτικά στοιχεία ότι η κινητικότητα εξηγεί πλήρως τα συμπτώματα των ασθενών 

αυτών και από το γεγονός ότι τα συμπτώματα είναι ο λόγος επίσκεψης στον ιατρό. 

Επίσης έγινε ταξινόμηση των διαταραχών με βάση την εμπλεκόμενη περιοχή του 

γαστρεντερικού σωλήνα (δηλαδή οισοφάγος, στομάχι, δωδεκαδάκτυλο, έντερο, 

χοληφόρα, ορθό, πρωκτός) καθώς υπάρχουν κοινά χαρακτηριστικά τόσο στη 

διάγνωση όσο και στη διαχείριση που σχετίζονται με το κάθε όργανο. Παραδείγματα 

είναι, το λειτουργικό οπισθοστερνικό  αίσθημα  καύσους  που αφορά ειδικά τον 

οισοφάγο, η ακράτεια κοπράνων την ορθοπρωκτική περιοχή, και οι διαταραχές του 

σφιγκτήρα του Oddi που αφορούν  τα χοληφόρα. Ωστόσο, η περιοχή του σώματος 

που εμφανίζεται το σύμπτωμα δεν είναι αρκετή, δεδομένου ότι σε ορισμένες ΛΓΕΔ, 

και ιδιαίτερα εκείνες με πρωτεύον σύμπτωμα τον πόνο (π.χ. σύνδρομο ευερεθίστου 

εντέρου, λειτουργική δυσπεψία, λειτουργικό κοιλιακό άλγος της παιδικής ηλικίας) 

δεν είναι εύκολο να εντοπισθεί η αιτία,  γιατί τα συμπτώματα οφείλονται κυρίως σε 

δυσλειτουργίες του άξονα: κεντρικό νευρικό σύστημα (ΚΝΣ) - περιφερικό 

γαστρεντερικό νευρικό σύστημα (ΠΓΝΣ). 11 
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Οι ΛΓΕΔ μοιράζονται από κοινού τις διάφορες λειτουργίες που 

περιλαμβάνονται στον ορισμό: τη διαταραχή της κινητικότητας, τη σπλαχνική 

υπερευαισθησία, την  αλλαγή της λειτουργίας του ανοσοποιητικού συστήματος και 

της φλεγμονής  του βλεννογόνου (που σχετίζονται  με  βακτηριακή δυσβίωση), και τη 

δυσλειτουργία του άξονα ΚΝΣ - ΠΓΝΣ (που επηρεάζεται από ψυχοκοινωνικούς και 

κοινωνικοπολιτισμικούς παράγοντες και διάφορα άλλα ερεθίσματα). Η σχετική 

συμβολή των παραγόντων αυτών μπορεί να διαφέρει ανάλογα με την περιοχή του 

σώματος, τη διάρκεια των συμπτωμάτων, σε διαφορετικά άτομα ή και στο ίδιο άτομο  

με την πάροδο του χρόνου. Για παράδειγμα, η ακράτεια των  κοπράνων είναι 

πρωτίστως μια διαταραχή της κινητικότητας, ενώ το λειτουργικό κοιλιακό άλγος της 

παιδικής ηλικίας που πυροδοτείται από το ΚΝΣ οφείλεται κατά κύριο λόγο σε μία 

ενισχυμένη αντίληψη του εγκεφάλου στο φυσιολογικό σπλαχνικό ερέθισμα. Ωστόσο, 

το σύνδρομο ευερεθίστου  εντέρου φαίνεται να είναι πιο περίπλοκο και μπορεί να 

προκύψει από ένα συνδυασμό παραγόντων που σχετίζονται με την κινητικότητα, τη 

σπλαχνική υπερευαισθησία, δυσλειτουργία του ανοσοποιητικού συστήματος του 

βλεννογόνου, αλλοιώσεις της βακτηριακής χλωρίδας και δυσλειτουργίες του άξονα 

ΚΝΣ- ΠΓΝΣ. 

Επιπλέον,  σε ένα  ασθενή που αναπτύσσει σύνδρομο ευερεθίστου εντέρου 

μετά από λοίμωξη, η συμβολή της δυσλειτουργίας του ανοσοποιητικού συστήματος 

του βλεννογόνου και η διαταραχή της εντερικής χλωρίδας είναι μεγαλύτερη  σε 

σύγκριση με  κάποιον άλλο που έχει την ίδια διάγνωση, αλλά με ιστορικό χρονίων 

συμπτωμάτων με συνοδά ψυχιατρικά προβλήματα, που σχετίζονται κατά κύριο λόγο 

με αλλαγή  της  ρυθμιστικής δράσης του ΚΝΣ στη λειτουργία του γαστρεντερικού 

συστήματος. Συνεπώς, η ταξινόμηση αποτελεί σημαντικό παράγοντα για την 

κατηγοριοποίηση των διαταραχών αυτών, αλλά η αποτελεσματική διάγνωση και 

αντιμετώπιση απαιτεί μια βιοψυχοκοινωνική προσέγγιση των νοσημάτων για να 

αντιμετωπισθεί η ποικιλία  και η πολυπλοκότητα των ασθενών με ΛΓΕΔ.    
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Δ. Ιστορία των κριτηρίων της Ρώμης 

Τριάντα μόλις χρόνια πριν, οι πληροφορίες για τη μελέτη, τη διάγνωση και την 

αντιμετώπιση των ΛΓΕΔ ήταν περιορισμένες. Πρώτος ο καθηγητής Aldo Torsoli 

δημιούργησε μία επιτροπή με σκοπό την ανάπτυξη διαγνωστικών κριτηρίων για το 

ΣΕΕ με τη χρήση της συναίνεσης,12 τα αποτελέσματα της οποίας παρουσιάσθηκαν στο 

Διεθνές Συνέδριο Γαστρεντερολογίας στη Ρώμη (Rome 1988).  Εν συνεχεία, μέσω της 

ίδιας διαδικασίας παρουσιάσθηκαν τα κριτήρια της Ρώμης Ι (1994) και της Ρώμης ΙΙ 

(1999-2000). Στη δημιουργία των κριτηρίων Ρώμης ΙΙ υπήρχαν πρόσθετες 

προσπάθειες από την επιτροπή εργασίας να παράσχουν  περισσότερα αποδεικτικά 

στοιχεία. Στα κριτήρια της Ρώμης III (2006), η επιλογή των  ομάδων με διαγνωστικά 

κριτήρια επέτρεψε την απόκτηση πιο επιστημονικών δεδομένων από τη μελέτη 

αυτών των διαταραχών. 

 

Ε. Ταξινόμηση 

 Τα κριτήρια Ρώμης III  των ΛΓΕΔ ανάλογα με τα συμπτώματα περιγράφονται 

στον πίνακα 2 που ακολουθεί. 13 

 

Πίνακας 2 Διαγνωστικά κριτήρια των ΛΓΕΔ της παιδικής ηλικίας: παιδί/έφηβος  

1. ΕΜΕΤΟΙ ΚΑΙ ΑΕΡΟΦΑΓΙΑ 

1.Α Σύνδρομο Μηρυκασμού των Εφήβων (ΣΜΕ) 

Πρέπει να ισχύουν όλα τα ακόλουθα*: 

1. Επαναλαμβανόμενη, ανώδυνη, αναγωγή και αναμάσηση, ή αποβολή της 

τροφής που  

α. ξεκινάει σύντομα μετά τη λήψη του γεύματος  

β. δεν συμβαίνει κατά την διάρκεια του ύπνου  

γ. δεν ανταποκρίνεται στη συνήθη αγωγή για ΓΟΠ 

2. Χωρίς ερυγές 
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3. Χωρίς αποδείξεις παρουσίας φλεγμονώδους, ανατομικής, μεταβολικής ή  

νεοπλασματικής διεργασίας που να εξηγεί τα συμπτώματα του ατόμου  

* Τα κριτήρια πρέπει να πληρούνται για τους τελευταίους 3 μήνες,  με έναρξη συμπτωμάτων 

τουλάχιστον 6 μήνες πριν τη διάγνωση.  

 

1.Β Σύνδρομο Κυκλικών Εμέτων (ΣΚΕ) 

Πρέπει να ισχύουν και τα δύο από τα ακόλουθα: 

1. Δύο ή περισσότερες επεισόδια  έντονης ναυτίας και μη υφιομένων εμέτων ή 

ερυγών  που διαρκούν από ώρες έως  ημέρες  

2. Επιστροφή στη συνηθισμένη κατάσταση της υγείας  που διαρκεί από 

εβδομάδες έως μήνες 

 

1.Γ Αεροφαγία  

Πρέπει να ισχύουν τουλάχιστον 2 από τα ακόλουθα*: 

1. Κατάποση αέρα  

2. Μετεωρισμός κοιλίας λόγω αέρα στον αυλό του εντέρου  

3. Επαναλαμβανόμενες   ερυγές και/ή αυξημένη αποβολή αερίων  

 

* Τα κριτήρια πρέπει να πληρούνται για τουλάχιστον 1 φορά την εβδομάδα για τουλάχιστον 2 μήνες 

πριν τη διάγνωση.  

 

 

2. ΚΟΙΛΙΑΚΟ ΑΛΓΟΣ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΟ ΜΕ ΤΙΣ ΛΓΕΔ 

2.Α Λειτουργική δυσπεψία (ΔΛ) 

Πρέπει να ισχύουν όλα τα ακόλουθα*: 

1. Επίμονο ή  επαναλαμβανόμενο άλγος ή ενόχληση στην άνω κοιλία (πάνω 

από τον ομφαλό)  
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2. Μη ύφεση με την αφόδευση ή μη συσχέτιση με την έναρξη αλλαγής της 

συχνότητας ή της σύστασης των κενώσεων (όπως π.χ. σύνδρομο 

ευερεθίστου εντέρου) 

3. Χωρίς αποδείξεις παρουσίας φλεγμονώδους, ανατομικής, μεταβολικής ή 

νεοπλασματικής διεργασίας που  εξηγούν τα συμπτώματα 

 

* Τα κριτήρια πρέπει να πληρούνται τουλάχιστον 1 φορά την εβδομάδα για τουλάχιστον 2 μήνες 

πριν τη διάγνωση.  

 

 

2β. Σύνδρομο Ευερεθίστου Εντέρου (ΣΕΕ) 

Πρέπει να ισχύουν και τα δύο ακόλουθα*: 

1. Ενόχληση** ή πόνος στην κοιλιά που συνοδεύεται από 2 ή περισσότερα από 

τα ακόλουθα για τουλάχιστον το 25% του χρόνου: 

 Βελτίωση με την αφόδευση  

 Έναρξη που συνοδεύεται με αλλαγή της συχνότητας των κενώσεων  

 Έναρξη που συνοδεύεται με αλλαγή της σύστασης των κενώσεων  

2. Χωρίς αποδείξεις παρουσίας φλεγμονώδους, ανατομικής, μεταβολικής, ή 

νεοπλασματικής διεργασίας που εξηγούν τα συμπτώματα 

 

* Τα κριτήρια πρέπει να πληρούνται τουλάχιστον 1 φορά την εβδομάδα για τουλάχιστον 2 μήνες 

πριν τη διάγνωση.  

** “Ενόχληση” είναι  ένα δυσάρεστο αίσθημα που δεν περιγράφεται ως πόνος. 

 

 

2γ. Κοιλιακή ημικρανία (ΚΗ) 

Πρέπει να ισχύουν όλα τα ακόλουθα*: 

1. Παροξυσμικά επεισόδια εντόνου, οξέος περιομφαλικού άλγους  που διαρκεί 

1 ώρα ή περισσότερο 
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2. Μεσολαβούν περίοδοι φυσιολογικής υγείας που διαρκούν από εβδομάδες 

έως μήνες  

3. Το άλγος επηρεάζει τις καθημερινές δραστηριότητες 

4. Το άλγος συνοδεύεται από 2 από τα παρακάτω: 

α. Ανορεξία   δ. Κεφαλαλγία 

β. Ναυτία   ε. Φωτοφοβία 

γ.  Έμετο   στ. Ωχρότητα  

5. Χωρίς αποδείξεις παρουσίας φλεγμονώδους, ανατομικής, μεταβολικής ή 

νεοπλασματικής διεργασίας που να εξηγεί τα συμπτώματα 

 

* Τα κριτήρια πρέπει να πληρούνται 2 ή περισσότερες φορές στους προηγούμενους 12 μήνες.  

 

2δ. Λειτουργικό Κοιλιακό Άλγος της Παιδικής Ηλικίας (ΛΚΑΠΗ)  

Πρέπει να ισχύουν όλα τα ακόλουθα*: 

1. Διαλείπον ή συνεχές κοιλιακό άλγος  

2. Ανεπαρκή κριτήρια για άλλες λειτουργικές γαστρεντερικές διαταραχές  

3. Χωρίς αποδείξεις παρουσίας φλεγμονώδους, ανατομικής, μεταβολικής ή 

νεοπλασματικής διεργασίας που να εξηγεί τα συμπτώματα  

 

* Τα κριτήρια πρέπει να πληρούνται  1 φορά την εβδομάδα για τουλάχιστον 2 μήνες πριν τη 

διάγνωση. 

 

2δ1. Σύνδρομο Λειτουργικού Κοιλιακού Άλγους της Παιδικής Ηλικίας (ΣΛΚΑΠΗ) 

Πρέπει να πληρούνται τα κριτήρια του λειτουργικού κοιλιακού άλγους και να ισχύει 

1 από τα ακόλουθα για τουλάχιστον 25% του χρόνου*:   

1. Μερική απώλεια καθημερινής δραστηριότητας  

2. Επιπρόσθετα σωματικά συμπτώματα όπως κεφαλαλγία, άλγος των άκρων, ή 

δυσκολία στον ύπνο 

 

* Τα κριτήρια πρέπει να πληρούνται 1 φορά την εβδομάδα για τουλάχιστον 2 μήνες πριν τη 

διάγνωση. 
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3. ΔΥΣΚΟΙΛΙΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΑΚΡΑΤΕΙΑ 

3α. Λειτουργική δυσκοιλιότητα (ΛΔ) 

Πρέπει να ισχύουν 2 ή περισσότερα από τα ακόλουθα σε ένα παιδί με αναπτυξιακή 

ηλικία τουλάχιστον 4 ετών με ανεπαρκή κριτήρια για τη διάγνωση συνδρόμου 

ευερεθίστου εντέρου*:  

1. Δύο ή λιγότερες κενώσεις στην τουαλέτα  την εβδομάδα  

2. Τουλάχιστον 1 επεισόδιο την εβδομάδα ακράτειας κοπράνων  

3. Ιστορικό στάσης σώματος που διευκολύνει την κατακράτηση κοπράνων ή 

εκσεσημασμένη, ηθελημένη κατακράτηση κοπράνων 

4. Ιστορικό επωδύνων και σκληρών κενώσεων του εντέρου  

5. Παρουσία μεγάλης μάζας κοπράνων στο ορθό  

6. Ιστορικό αποβολής κοπράνων μεγάλης διαμέτρου που μπορούν να 

αποφράξουν τη λεκάνη 

 

* Τα κριτήρια πρέπει να πληρούνται 1 φορά την εβδομάδα, για τουλάχιστον 2 μήνες πριν τη 

διάγνωση.  

 

 3β. Ακράτεια κοπράνων χωρίς κατακράτηση (ΑΚΧΚ) 

Πρέπει να ισχύουν όλα τα ακόλουθα σε ένα παιδί με αναπτυξιακή ηλικία 

τουλάχιστον 4 ετών*: 

1. Κενώσεις σε μέρη ακατάλληλα  για τον κοινωνικό περίγυρο τουλάχιστον 1 

φορά το μήνα 

2. Χωρίς αποδείξεις παρουσίας φλεγμονώδους, ανατομικής, μεταβολικής ή 

νεοπλασματικής διεργασίας που εξηγεί τα συμπτώματα  

3. Χωρίς στοιχεία κατακράτησης κοπράνων  

 

* Τα κριτήρια πρέπει να πληρούνται για τουλάχιστον 2 μήνες πριν τη διάγνωση.  
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Λίγους μήνες πριν  (2016) δημοσιεύθηκαν  τα αναθεωρημένα κριτήρια  της Ρώμης ΙV. 

Οι βασικές αλλαγές στα κριτήρια Ρώμης ΙV14,15 είναι οι εξής:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

1) Προσθήκη νέων νοσημάτων γνωστής αιτιολογίας. Το σύνδρομο του εντέρου 

που οφείλεται σε ναρκωτικές ουσίες, το σύνδρομο υπερέμεσης από 

κανναβινοειδή και η δυσκοιλιότητα που οφείλεται στη χρήση οπιοειδών 

ουσιών. Παρά το ότι τα νοσήματα αυτά δεν είναι στην πραγματικότητα 

λειτουργικά, επειδή έχουν γνωστή αιτιολογία, συμπεριλήφθηκαν στα 

κριτήρια της Ρώμης IV γιατί: 

α) Περιλαμβάνονται στον νέο ορισμό των διαταραχών της 

αλληλεπίδρασης εντέρου-εγκεφάλου. 

β) Μόλις πρόσφατα αναγνωρίσθηκαν και ακόμα δεν έχουν πλήρως 

χαρακτηρισθεί πλήρως ως ξεχωριστές οντότητες. 

γ) Η κλινική εικόνα είναι παρόμοια με τις ΛΓΕΔ και πρέπει να 

διαφοροδιαγιγνώσκονται από αυτές. 

2) Αφαίρεση του όρου λειτουργικού όπου δεν χρειαζόταν. Ο όρος λειτουργικός 

έχει τους περιορισμούς γιατί είναι μη ειδικός και δυνητικά στιγματίζει τους 

ασθενείς. Επιπλέον δόθηκε ένας καλύτερος ορισμός όπως διαταραχές της 

αλληλεπίδρασης εντέρου εγκεφάλου. 

3) Προσθήκη και τροποποίηση κεφαλαίων. Το εντερικό μικροπεριβάλλον και οι 

ΛΓΕΔ είναι ένα νέο κεφάλαιο που συνδυάζει γνώσεις από το μικροβίωμα, την 

τροφή και τη διατροφή για να κατανοήσουμε το ρόλο του αυλού στην 

λειτουργία του εντέρου. Το σύνδρομο Λειτουργικού Κοιλιακού Άλγους της 

Παιδικής Ηλικίας (ΣΛΚΑΠΗ) μετονομάσθηκε σε σύνδρομο κεντρικά 

επαγόμενου κοιλιακού άλγους. 

4) Αλλαγή των ορίων στα διαγνωστικά κριτήρια. Εξ αιτίας των περιορισμένων 

πληροφοριών σχετικά με τα φυσιολογικά  εντερικά συμπτώματα και τη  

συχνότητά τους χρησιμοποιώντας τα κριτήρια της Ρώμης, πραγματοποιήθηκε 

μία μεγάλη εθνική μελέτη στην Αμερική. Χρησιμοποιώντας αυτές τις 

πληροφορίες η επιτροπή της Ρώμης ήταν ικανή να θέσει όρια στη συχνότητα 

των συμπτωμάτων που διαφέρουν από τις τιμές του υγιούς πληθυσμού. Ως 
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αποτέλεσμα υπάρχει μεγαλύτερη εμπιστοσύνη ότι τα όρια των κριτηρίων των 

ΛΓΕΔ είναι κλινικά σημαντικά. 

5) Οι ΛΓΕΔ είναι συνδεδεμένες με την παρουσία ενός εύρους συμπτωμάτων. 

Το ΣΕΕ με τις υποκατηγορίες, λειτουργική δυσκοιλιότητα, λειτουργική 

διάρροια και  λειτουργικός μετεωρισμός δεν θεωρούνται πλέον ξεχωριστές 

κλινικές οντότητες. Ένας ασθενής με ΣΕΕ με προέχον σύμπτωμα τη 

δυσκοιλιότητα και λειτουργική δυσκοιλιότητα μπορεί με το πέρασμα του 

χρόνου να αλλάξει διάγνωση με βάση το βαθμό του άλγους, ή ακόμα και 

υποκατηγορία με βάση την αλλαγή στη συνήθειες  σχετικά με την αποβολή 

των κοπράνων.16-19 Για κλινικές μελέτες,  ειδικά διαγνωστικά κριτήρια είναι 

απαραίτητα για να διαπιστωθεί το στοχευμένο αποτέλεσμα των φαρμάκων 

(π.χ. ενεργοποιητές του καναλιού του χλωρίου για τη δυσκοιλιότητα και 

σεροτονινεργικοί ανταγωνιστές  για τη διάρροια), ενώ στην κλινική πράξη 

είναι κοινώς διαπιστωμένο ότι οι ασθενείς μπορεί να μεταβούν από τη μία 

διάγνωση σε μία άλλη ή να έχουν συνδυασμό διαγνώσεων που να χρήζουν 

συνδυαστικής θεραπείας. 

6) Αλλαγή στον καθορισμό των υποκατηγοριών του συνδρόμου ευερεθίστου 

εντέρου (ΣΕΕ). Η ταξινόμηση  των υποκατηγοριών σύμφωνα με τα κριτήρια 

της Ρώμης ΙΙΙ απαιτούν το ποσοστό των  παθολογικών κενώσεων να είναι 

μεγαλύτερο του 25% σε σχέση με τις ολικές κενώσεις χρησιμοποιώντας την 

κατηγοριοποίηση της σύστασης των κοπράνων κατά Bristol (ΣΕΕ-

δυσκοιλιότητα, ΣΕΕ-διάρροια, ΣΕΕ-μεικτό, ΣΕΕ αδιευκρίνιστο). Στην κλινική 

πράξη οι ασθενείς μπορεί να έχουν μεγάλες περιόδους φυσιολογικών 

κενώσεων δημιουργώντας μία μεγάλη ομάδα ασθενών με απροσδιόριστο ΣΕΕ 

σύμφωνα με την κατηγοριοποίηση αυτή. Βασιζόμενοι στα δεδομένα αυτά 

αποφασίσθηκε η αλλαγή των κριτηρίων για τις υποκατηγορίες του ΣΕΕ και 

βασίζονται πλέον στο ποσοστό παθολογικών κοπράνων (διαρροϊκών ή 

σκληρών) και όχι στο σύνολο των κοπράνων μειώνοντας έτσι το αριθμό των 

ασθενών στο αδιευκρίνιστο ΣΕΕ. 
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Στ. Επιδημιολογία  

Στον πίνακα 3 παρουσιάζονται συνοπτικά οι τελευταίες μελέτες για την 

επίπτωση των ΛΓΕΔ παγκοσμίως που χρησιμοποιούν τα κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ. 20-26 Η 

συνολική επίπτωση διακυμαίνεται από 20 έως 28,7% με μοναδική εξαίρεση την Ινδία 

όπου η επίπτωση είναι μόλις 10%. Η συχνότητα των ΛΓΕΔ στα δύο φύλα είναι ίδια 

στις περισσότερες μελέτες, εκτός από την Κολομβία και το Ελ Σαλβαδόρ, όπου οι ΛΓΕΔ 

είναι συχνότερες στα θήλεα. Η συχνότερη ΛΓΕΔ στις μελέτες είναι η λειτουργική 

δυσκοιλιότητα (ΛΔ), εκτός από την Ινδία όπου είναι η λειτουργική δυσπεψία (ΔΛ).  

 

 

Πίνακας 3. Συνοπτικά επιδημιολογικά δεδομένα των ΛΓΕΔ παγκοσμίως. 

*Μέση ηλικία 

 
 

Αμερική Εκουαδόρ Παναμάς Μεξικό Κολομβία Ελ 

Σαλβαδόρ 

Ινδία 

Επίπτωση 23,1 22,8 28,7 27,3 29 20 10 

Αρ. 

δείγματος 

949 417 321 362 373 395 1115 

Ηλικία 4-18 12* 8-14 8-18 9,9* 8-15 10-17 

Φύλο Ίδια ίδια ίδια ίδια θήλυ θήλυ Ίδια 

Πιο συχνή ΛΔ ΛΔ ΛΔ ΛΔ ΛΔ ΛΔ ΔΛ 

 

 

Περισσότερα δεδομένα υπάρχουν για το κοιλιακό άλγος που σχετίζεται με τις 

ΛΓΕΔ (ΚΑ-ΛΓΕΔ) από μια μεγάλη μετανάλυση που δημοσιεύθηκε από τον Korterrink 

et al. το 2015 και στην οποία αναλύθηκαν 58 μελέτες που περιελάμβαναν 196.472 

παιδιά (Πίνακας 4).27 Η μέση επίπτωση για το κοιλιακό άλγος που σχετίζεται με τις 

ΛΓΕΔ ήταν 13,5% (95% CI 11,8-15,3). Η αναφερόμενη επίπτωση σε κάθε μελέτη 

παρουσίασε μεγάλες διαφοροποιήσεις από 1,6% έως και 41,2%, καθώς 

χρησιμοποιήθηκαν διαφορετικά κριτήρια για τον προσδιορισμό των συμπτωμάτων. 

Μεγαλύτερες τιμές παρατηρήθηκαν όταν χρησιμοποιήθηκαν τα κριτήρια της Ρώμης 

ΙΙΙ. Η συχνότερη διαταραχή ήταν  το σύνδρομο ευερεθίστου εντέρου (8,8%), 
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ακολουθεί η λειτουργική δυσπεψία (4,5%), το λειτουργικό κοιλιακό άλγος της 

παιδικής ηλικίας  (3,5%), η κοιλιακή ημικρανία (1,5%) και το σύνδρομο κοιλιακού 

άλγους της παιδικής ηλικίας (0,9%). Η μεγαλύτερη επίπτωση παρατηρήθηκε στις 

Νότιο Αμερική (16,8%) και η μικρότερη στην Ευρώπη (10,5%). Επί  πλέον 

παρατηρήθηκε σημαντικά στατιστική διαφορά μεταξύ των θηλέων και των αρρένων 

(15,9% έναντι 11,5%, 95% CI 1,3-1,7, p<0,01). 

 

 

Πίνακας 4. Μεταβολές της επίπτωσης του ΛΑ-ΛΓΕΔ σύμφωνα με τα κριτήρια 

διάγνωσης και τη γεωγραφική περιοχή 

 

Κριτήρια Επίπτωση 

(%) 

 Γεωγραφική 

περιοχή 

Επίπτωση 

(%) 

Αυτοαναφορά 13,2  Νότια Αμερική 16,8 

Apley & Naish 12,9  Ασία 16,5 

Ρώμη ΙΙ    12,2  Μέση Ανατολή 15,8 

Ρώμη ΙΙΙ   16,4  Βόρεια Αμερική 13,4 

   Ευρώπη 10,5 

 

Ζ. Αιτιολογία 

Βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο των ΛΓΕΔ 

Στην εικόνα 1 απεικονίζεται το βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο για τις ΛΓΕΔ,28 

παρουσιάζονται οι προδιαθεσικοί παράγοντες των ΛΓΕΔ, οι αλληλεπιδράσεις  

εγκεφάλου-εντέρου, η κλινική προβολή και το αποτέλεσμα αυτών. Όπως βλέπουμε 

πρώιμα στη ζωή η γενετική, οι κοινωνικοπολιτισμικές επιρροές και οι 

περιβαλλοντικοί παράγοντες μπορούν να επηρεάσουν την ψυχοκοινωνική ανάπτυξη 

όσον αφορά τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας, την ευαισθησία στο άγχος της 

ζωής, την ψυχολογική κατάσταση, τις γνωστικές και προσαρμοστικές ικανότητες. 

Επιπρόσθετα, αυτοί οι παράγοντες επίσης επηρεάζουν την φυσιολογική λειτουργία 

του εντέρου, όπως την κινητικότητα, την ευαισθησία, τη λειτουργία του 
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βλεννογονικού ανοσοποιητικού (φλεγμονή), το μικροβίωμα, καθώς και την επιλογή 

της τροφής και των θρεπτικών ουσιών. Επιπλέον, αυτές οι μεταβλητές του άξονα 

εγκεφάλου-εντέρου επηρεάζουν αμοιβαία την έκφραση του ΚΝΣ. 

Επομένως, οι  ΛΓΕΔ είναι το αποτέλεσμα των αλληλεπιδράσεων  ανάμεσα 

στους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες και στην αλλοίωση της φυσιολογίας του  

εντέρου μέσω του άξονα εγκεφάλου-εντέρου.28-30 Για παράδειγμα, κάποιος με 

βακτηριακή γαστρεντερίτιδα ή με κάποια άλλη διαταραχή του εντέρου που έχει 

είσοδο μειωμένου αριθμού βακτηριδίων, χωρίς ταυτόχρονες ψυχοκοινωνικές 

δυσκολίες και ικανότητα αντιμετώπισης μπορεί να μην αναπτύξει ένα κλινικό 

σύνδρομο, και αν το αναπτύξει, αυτό μπορεί να έχει περιορισμένα συμπτώματα και 

να μην αισθανθεί την ανάγκη να ζητήσει ιατρική βοήθεια.  

Κάποιο άλλο άτομο με είσοδο μεγαλύτερου αριθμού βακτηριδίων ή με 

γαστρεντερίτιδα που έχει διαρκέσει για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα, με 

συνυπάρχουσες ψυχολογικές συννοσηρότητες, αυξημένο άγχος, ιστορικό 

κακοποίησης, ή μη προσαρμοστική συμπεριφορά μπορεί να αναπτύξει ένα σοβαρό 

σύνδρομο μεταλοιμώδους ΣΕΕ ή δυσπεψίας, να επισκέπτεται συχνά τον ιατρό και 

γενικότερα να έχει μια  πτωχότερη έκβαση.31-34 Επιπλέον, το κλινικό αποτέλεσμα, με 

την σειρά του, θα επηρεάσει τη βαρύτητα της διαταραχής (διπλής κατεύθυνσης 

βέλος στην εικόνα 1). Συνεπώς, μία οικογένεια που προσαρμόζει την συμπεριφορά 

της σε σχέση με το νόσημα και φροντίζει το άτομο και τους ψυχοκοινωνικούς 

προβληματισμούς του/της μπορεί να μειώσει την επίδραση του νοσήματος και τις 

επακόλουθες συμπεριφορές.35,36 Αντίθετα, μια οικογένεια που είναι υπερβολικά 

σχολαστική σχετικά με το νόσημα του ατόμου35 ή μία κοινωνική ομάδα που 

ερμηνεύει τα συμπτώματα ως απειλή μπορεί να ενισχύσει τα συμπτώματα και τις 

συμπεριφορές του νοσήματος.36  Όταν ο ιατρός αναγνωρίζει την πραγματικότητα των 

ενοχλήσεων του ασθενούς, δείχνει κατανόηση και δεσμεύεται σε μία 

αποτελεσματική αλληλεπίδραση ανάμεσα στον ίδιο και τον ασθενή, τότε η οξύτητα 

των συμπτωμάτων και η αναζήτηση υγειονομικής περίθαλψης μειώνονται.37 Αλλά 

όμως,  όταν κάποιος άλλος  ιατρός δεν εφαρμόζει αυτές τις τεχνικές και κατ’ 

επανάληψη εκτελεί μη αναγκαίες διαγνωστικές εξετάσεις για να αποκλείσει τη νόσο 

με το παθολογικό υπόστρωμα, παρακάμπτει τους προβληματισμούς του ασθενούς  ή 
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δεν συνεργάζεται αποδοτικά στην περίθαλψή του  είναι πιθανό να προάγει ένα 

φαύλο κύκλο άγχους  για  τα συμπτώματα  και την αναζήτηση υγειονομικής 

περίθαλψης.38,39 

 

 

Εικόνα 1.   Βιοψυχοκοινωνική απεικόνιση της παθογένειας, της κλινικής εμπειρίας και των 

συνεπειών των ΛΓΕΔ. Υπάρχει ένας συσχετισμός ανάμεσα στους παράγοντες τις πρώιμης 

ζωής, οι οποίοι μπορούν να επηρεάσουν το ψυχοκοινωνικό περιβάλλον και τη φυσιολογική 

λειτουργία του ατόμου, καθώς και την αλληλεπίδραση (άξονας εγκεφάλου-εντέρου). Αυτοί 

οι παράγοντες επηρεάζουν την κλινική  προβολή της διαταραχής. Σύμφωνα με τη 

βιοψυχοκοινωνική απεικόνιση οι επιδράσεις των παραγόντων είναι αμφίδρομες και 

αμοιβαία διαδραστικές. Τροποποιημένο από Douglas A. Drossman et al. Rome IV Pediatric 

Functional Gastrointestinal Disorders – Disorders of Gut-Brain Interaction.  

 

Η. Βιοψυχοκοινωνική θεωρία των ΛΓΕΔ 

1. Πρώτα χρόνια της ζωής   

Κατά την διάρκεια και ίσως πριν την γέννηση, η γενετική σύνθεση ενός 

ατόμου και οι αλληλεπιδράσεις με το περιβάλλον αρχίζουν να επηρεάζουν την 

μετέπειτα προδιάθεση για ένα νόσημα, τη  φαινοτυπική του έκφραση, καθώς επίσης 

και την αντιμετώπιση και τη συμπεριφορά του ασθενούς (συμπεριλαμβανομένης της 

αναζήτησης υγειονομικής περίθαλψης) που σχετίζονται με αυτό. Σχετικά με την 
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γενετική προδιάθεση, οι μελέτες σε δίδυμα αδέρφια υποδεικνύουν μία γενετική 

συνιστώσα στο ΣΕΕ και πιθανόν σε  άλλες ΛΓΕΔ, ενώ  έχουν αναφερθεί πολλοί 

πολυμορφισμοί και υποψήφια γονίδια, τα οποία είναι: α-2 αδρενεργικοί διεγέρτες 

και 5-HT υποδοχείς, μεταφορείς σεροτονίνης και νορεπινεφρίνης (SERT, NET), 

φλεγμονώδη συστατικά όπως η  ιντερλευκίνη (IL) 10, παράγοντας νέκρωσης όγκων α 

(ΤNF-α), και (TNF-SF15), ενδοκυτταρικοί σηματοδότες (G πρωτεΐνες), κανάλια ιόντων 

(SCN5A).40 Όλοι αυτοί οι παράγοντες  μπορούν να επηρεάσουν την φυσιολογική 

λειτουργία, συμπεριλαμβανομένης της κινητικής λειτουργίας, της διαπερατότητας 

της μεμβράνης και της σπλαχνικής ευαισθησίας.41 Φαίνεται ότι είναι απίθανη η κατά 

Mendel παρουσία ενός μόνο γονιδίου, αλλά αντιθέτως είναι πιο πιθανό πολλαπλά 

γονίδια να αλληλοεπιδρούν με περιβαλλοντικούς παράγοντες κινδύνου για την 

παραγωγή της κλινικής ετερογένειας μεταξύ των ατόμων με ΛΓΕΔ,42 ενώ 

ψυχοφυσιολογικoί παράγοντες, όπως η ψυχολογική πίεση, μπορούν να επηρεάσουν 

την επιγενετική έκφραση αυτών των γονιδίων, οδηγώντας σε σπλαγχνική 

υπερευαισθησία και σε άλλες λειτουργίες που σχετίζονται με αυτές τις διαταραχές.43   

Κοινωνικοπολιτισμικοί παράγοντες και αλληλεπιδράσεις της οικογένειας 

μπορούν να διαμορφώσουν στη συνέχεια την αναφορά των συμπτωμάτων, την 

ανάπτυξη των ΛΓΕΔ και την αναζήτηση της υγειονομικής περίθαλψης. Η έκφραση του 

πόνου διαφέρει από πολιτισμό σε πολιτισμό και κυμαίνεται από την άρνηση, τη  

στωικότητα μέχρι τη  δραματική έκφραση.44 Κοινά συμπτώματα, όπως  ο 

μετεωρισμός κοιλίας, μπορούν να θεωρηθούν ως μέρος μίας συνέχειας που 

συσχετίζεται αρνητικά με τον πόνο στην Κίνα, σε αντίθεση με τις Δυτικές κοινωνίες 

όπου ο πόνος και ο μετεωρισμός κοιλιάς μπορεί να συνυπάρχουν.  

Οι περιβαλλοντικοί παράγοντες και η έκθεση σε αυτούς, όπως π.χ. η λοίμωξη 

από σαλμονέλλα κατά την διάρκεια της παιδικής ηλικίας μπορεί να είναι ένας 

παράγοντας κινδύνου για ΣΕΕ στην ενήλικη ζωή.31 Άλλη μελέτη έδειξε ότι η γαστρική 

αναρρόφηση κατά τη γέννηση φαίνεται να προδιαθέτει για λειτουργικά συμπτώματα 

του γαστρεντερικού συστήματος αργότερα στην ζωή, είτε αυξάνοντας τη σπλαχνική 

ευαισθησία ή αλλοιώνοντας τη γνωστική ερμηνεία των εντερικών σημάτων στους 

υποδοχείς.45  
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Oι πρώιμες μαθησιακές δυσκολίες ή οι συναισθηματικές αλληλεπιδράσεις που 

συμβαίνουν τα πρώτα χρόνια της ζωής μπορεί να προκαλέσουν προδιάθεση για 

ΛΓΕΔ. Για παράδειγμα, δυσκολίες σχετικά με τις συνήθειες του εντέρου46 ή η 

κακοποίηση σε μικρή ηλικία47 μπορούν να οδηγήσουν σε εγκόπριση, ακόμα και σε 

επώδυνη μη συνεργική αφόδευση αργότερα στη ζωή, η οποία μπορεί να διορθωθεί 

μέσω της ορθοπρωκτικής βιοανάδρασης.48 H βιοανάδραση είναι η μέθοδος με την 

οποία διδάσκεται ο έλεγχος διαφόρων βιολογικών λειτουργιών του σώματος, οι 

οποίες είναι ασυνείδητες και αυτόνομες, όπως είναι ο μυϊκός σπασμός. O 

θεραπευόμενος εκπαιδεύεται να τροποποιήσει τις λειτουργίες αυτές με 

εξατομικευμένες χαλαρωτικές ή φυσικές ασκήσεις προσπαθώντας να τα επαναφέρει 

στο φυσιολογικό ή επιθυμητό επίπεδο. Η προσοχή της οικογένειας από μικρή ηλικία 

στα γαστρεντερικά συμπτώματα και σε άλλες ασθένειες μπορεί να επηρεάσει την εκ 

των υστέρων αναγνώριση και αναφορά του συμπτώματος, τις συμπεριφορές σχετικά 

με την υγεία καθώς και το κόστος περίθαλψης.35  

 

2. Ψυχοκοινωνικοί Παράγοντες  

Ενώ οι ψυχολογικοί παράγοντες δεν καθορίζουν τις ΛΓΕΔ και δεν απαιτούνται για 

την διάγνωση, όμως, επηρεάζουν τη φυσιολογική λειτουργία του γαστρεντερικού 

συστήματος μέσω του άξονα εγκεφάλου – εντέρου (κινητικότητα, ευαισθησία, 

λειτουργία φραγμού), είναι διαμορφωτές της εμπειρίας και της συμπεριφοράς του 

ασθενούς και τελικά επηρεάζουν την επιλογή της θεραπείας και την πρόγνωση. Όταν 

γίνεται αξιολόγηση του ασθενούς σχετικά με τους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες, ο 

κλινικός ιατρός θα πρέπει να λάβει υπ’ όψιν του 4 γενικές παραμέτρους: 

2.1. Το ψυχολογικό στρες ή η συναισθηματική ανταπόκριση στο  στρες που 

επιδεινώνουν τα γαστρεντερικά συμπτώματα και μπορεί να συμβάλουν στην 

ανάπτυξη του ΛΓΕΔ. Αυτό συμβαίνει σε υγιή άτομα και ασθενείς με οργανικές 

διαταραχές, αλλά επίσης έχει καταδειχθεί σε ασθενείς που εμφανίζουν ΛΓΕΔ, με 

συχνό παράδειγμα το μεταλοιμώδες ΣΕΕ ή τη δυσπεψία.32 Παρατηρείται επίσης 

υψηλή συσχέτιση των ΛΓΕΔ με την ψυχοκοινωνική συννοσηρότητα, το στρες και την 

κακοποίηση, τα  οποία οδηγούν σε χειρότερη έκβαση. 
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2.2. Οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες τροποποιούν την εμπειρία της 

ασθένειας και τις συμπεριφορές, όπως την αναζήτηση ιατρικής βοήθειας. Οι 

ασθενείς με ΛΓΕΔ δείχνουν μεγαλύτερες ψυχολογικές διαταραχές από τα υγιή άτομα 

και τους ασθενείς με οργανικά νοσήματα και οδηγούνται συχνά σε αναζήτηση 

παροχής υγείας σε τριτοβάθμια κέντρα αναφοράς. Αυτό εξηγεί γιατί το 

ψυχοκοινωνικό τραύμα (π.χ. ιστορικό σεξουαλικής ή σωματικής κακοποίησης) είναι 

πιο συχνό σε κέντρα αναφοράς παρά στην πρωτοβάθμια φροντίδα, μπορεί να 

μειώσει την ουδό του πόνου και την αναφορά του συμπτώματος και μπορεί να έχει  

χειρότερη έκβαση.49 Αυτοί οι παράγοντες μπορούν να μειωθούν ή να ρυθμισθούν 

από προσαρμοστικές συμπεριφορές αντιμετώπισης και κοινωνική υποστήριξη. 

Συνεπώς προκύπτει ότι η ψυχοκοινωνική απάντηση της οικογένειας, της κοινωνίας 

και της κουλτούρας μπορεί να έχει μια καταπραϋντική δράση πάνω στην εμπειρία 

της ασθένειας.  

2.3. Η ΛΓΕΔ μπορεί να έχει ψυχοκοινωνικές συνέπειες. Οποιαδήποτε χρόνια 

νόσος έχει ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις στην γενική ευημερία ενός ατόμου, στην 

καθημερινή του δραστηριότητα, στην αίσθηση του ελέγχου των συμπτωμάτων, 

καθώς και στις επιπτώσεις της ασθένειας όσο αφορά την μελλοντική δραστηριότητα 

στην εργασία και στο σπίτι. Αυτό ορίζεται ως η ποιότητα ζωής του ατόμου σε σχέση 

με την υγεία (health related quality of life - HRQOL).  

2.4. Οι ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις της ασθένειας, δηλαδή η 

συναισθηματική δυσφορία και οι δυσαπροσαρμοστικές συμπεριφορές μπορεί να 

ανατροφοδοτήσουν την ενίσχυση και διαιώνιση των συμπτωμάτων. Οι ασθενείς με 

έντονα συμπτώματα μπορεί να αναπτύξουν μια νοσηρή απαισιοδοξία και απόγνωση 

(δηλ. μια τάση προς την καταστροφή), να είναι σε συνεχή εγρήγορση για τα 

συμπτώματά τους, δημιουργώντας σπλαχνικό άγχος και όλα αυτά μειώνουν τον ουδό 

της αισθητικότητας και προάγουν συναισθήματα χαμηλής  αυτοεκτίμησης. Σε αυτές 

τις περιπτώσεις, η συμπεριφορική παρέμβαση είναι απαραίτητη για να βοηθήσει 

στην αποκατάσταση  του ψυχολογικού υποστρώματος βελτιωμένης υγείας. 
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3. Φυσιολογία 

Ποικίλες φυσιολογικές διεργασίες μπορεί να οδηγήσουν σε γαστρεντερικά 

συμπτώματα και όταν επικρατούν οδηγούν σε ΛΓΕΔ. 

 

3.1 Μη φυσιολογική Κινητικότητα 

Είναι αναγνωρισμένο ότι ο έμετος, η διάρροια, το οξύ κοιλιακό άλγος, η 

ακράτεια και πολλά άλλα γαστρεντερικά συμπτώματα μπορούν να δημιουργηθούν 

από διαταραγμένη κινητικότητα (ονομάζεται επίσης δυσκινησία). Μπορεί να 

υπάρχουν πολλές συνιστώσες: συσταλτικότητα των μυών και  μυϊκός τόνος, 

συμμόρφωση του εντέρου και χρόνος διέλευσης, εκ των οποίων όλα μπορούν να 

παράγουν ναυτία,  έμετο, διάρροια και δυσκοιλιότητα. Επιπλέον, στα υγιή άτομα και 

ακόμη  περισσότερο στους ασθενείς με ΛΓΕΔ, η ισχυρή συγκίνηση και το 

περιβαλλοντικό στρες μπορεί να οδηγήσει σε δυσκινησία σε όλη την έκταση του 

γαστρεντερικού σωλήνα μέσω του άξονα εγκεφάλου – εντέρου. Οι ασθενείς που 

πάσχουν από ΛΓΕΔ  χαρακτηρίζονται από ακόμη μεγαλύτερη κινητική ανταπόκριση 

σε στρεσσογόνους παράγοντες (ψυχολογικούς ή φυσιολογικούς) σε σύγκριση με τα 

υγιή άτομα.50 Ακόμα, αυτές οι κινητικές αντιδράσεις σχετίζονται μόνο εν μέρει με τα 

συμπτώματα, για παράδειγμα δεν επαρκούν να εξηγήσουν  το χρόνιο ή υποτροπιάζον 

κοιλιακό  άλγος. 

 

3.2  Σπλαχνική Υπερευαισθησία 

Ο πτωχός συσχετισμός του πόνου με την γαστρεντερική κινητικότητα σε 

πολλές ΛΓΕΔ (π.χ. λειτουργική δυσπεψία, σύνδρομο ευερεθίστου εντέρου, σύνδρομο 

κοιλιακών αλγών κεντρογενούς προέλευσης) εξηγείται από μελέτες που σχετίζονται 

με διαταραχές της σπλαχνικής αισθητικότητας.51,52 Αυτοί οι ασθενείς έχουν 

χαμηλότερο ουδό του πόνου μετά από διάταση του εντέρου με την χρήση μπαλονιού 

(σπλαχνική υπεραλγησία), ή έχουν αυξημένη αισθητικότητα ακόμα και στην 

φυσιολογική εντερική λειτουργία (π.χ. αλλοδυνία), επίσης μπορεί να αναφέρουν τον 

σπλαχνικό πόνο σε μεγαλύτερη περιοχή του σώματος. Η σπλαχνική υπερευαισθησία 

μπορεί να ενισχυθεί σε ασθενείς με ΛΓΕΔ, μία διαδικασία που ονομάζεται 
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ευαισθητοποίηση ή υπεραλγησία σε ερέθισμα. Η επαναλαμβανομένη εμφύσηση 

ενός μπαλονιού στο παχύ έντερο οδηγεί σε μια προοδευτική, αλλά παροδική αύξηση 

της έντασης του πόνου σε υγιή άτομα53 και για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα σε 

ασθενείς με ΛΓΕΔ.54 Η υπερευαισθησία και η ευαισθητοποίηση μπορούν να 

αυξηθούν σε όλα τα επίπεδα του νευράξονα από παράγοντες όπως αυτοί που θα  

περιγραφούν στη συνέχεια.   

 

3.3 Aνοσολογική διαταραχή, φλεγμονή και δυσλειτουργία της μεμβράνης  

 Η από εικοσαετίας μελέτη του μεταλοιμώδους ΣΕΕ και της δυσπεψίας έχει 

οδηγήσει σε αυξανόμενο ενδιαφέρον σχετικά με την διαπερατότητα του 

βλεννογόνου, την εντερική χλωρίδα, και τη δυσλειτουργία του βλεννογονικού 

ανοσοποιητικού συστήματος.55,56 Αυτοί οι παράγοντες μπορούν να οδηγήσουν σε 

αυξημένη διαπερατότητα των ενδοαυλικών αντιγόνων στον υποβλεννογόνιο, η 

οποία σχετίζεται με την χαμηλού βαθμού ενεργοποίηση των μαστοκυττάρων και 

αυξημένη απελευθέρωση των φλεγμονωδών κυτταροκινών. Συνέπεια αυτού είναι η  

μεταβολή της αισθητικότητας του υποδοχέα στον εντερικό βλεννογόνο και στο 

μυεντερικό πλέγμα με τελικό αποτέλεσμα τη σπλαχνική υπερευαισθησία. Οι 

παράγοντες που συμβάλλουν  σε αυτό είναι η γενετική, το ψυχολογικό στρες μέσω 

της ενεργοποίησης μαστοκυττάρων και η διαταραχή της αισθητικότητας του 

υποδοχέα στον εντερικό βλεννογόνο και στο μυεντερικό πλέγμα, τα οποία 

ενεργοποιούνται από την ανοσολογική δυσλειτουργία του βλεννογόνου.57 Αυτό, με 

τη σειρά του, ενισχύεται από μία μεταβολή των βακτηρίων του εντέρου ή από μία 

λοίμωξη.58,59 

 

3.4 Μικροβίωμα 

Ως μικροβίωμα ορίζεται το σύνολο των μικροοργανισμών, που 

διαμορφώνεται από παράγοντες του ξενιστή, όπως γενετικούς και διατροφικούς, 

αλλά που με τη σειρά του μπορεί να επηρεάσει την κατάσταση του ξενιστή σε 

κατάσταση υγείας ή  ασθένειας. Αυτό το μικροβίωμα έχει παίξει ένα κρίσιμο ρόλο 

στον αμφίδρομο άξονα εγκεφάλου – εντέρου, ο οποίος ενσωματώνει τις 

δραστηριότητες του έντερου και του ΚΝΣ, και έτσι αναδύεται η έννοια του άξονα: 
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μικροβίωμα - έντερο - εγκέφαλος. Με βάση αυτή την άποψη, αυξάνεται το 

ενδιαφέρον σχετικά με τον ρόλο της μεταβαλλομένης σύνθεσης της βακτηριακής 

χλωρίδας στην ανάπτυξη ορισμένων ΛΓΕΔ.29 Οι διαφορές στη βακτηριακή σύνθεση 

του εντέρου σε ασθενείς με ΣΕΕ (π.χ. αυξημένα Firmicutes και μειωμένα 

Βacteroidetes και Bifidobacterial) και  η μειωμένη μικροβιακή ποικιλία (diversity) στα 

κόπρανα σε σχέση με υγιή άτομα, φαίνεται  ότι παίζουν αιτιολογικό ρόλο στην έναρξη 

και διαιώνιση του ΣΕΕ. Αυτό μπορεί να υποστηριχθεί και από τη μέτρια επίδραση των 

προβιοτικών και από το πιο ουσιαστικό όφελος της περιοδικής θεραπείας με 

αντιβιοτικά στη βελτίωση των συμπτωμάτων του ΣΕΕ.60 Παρόλα αυτά, χρειάζεται 

περαιτέρω έρευνα για την πλήρη κατανόηση  του ρόλου της βακτηριακής χλωρίδας 

στην παθογένεια των ΛΓΕΔ.  

 

3.5 Τροφή και δίαιτα    

Πρόσφατο δεδομένο στην κατανόηση των ΛΓΕΔ αποτελεί ο ρόλος της τροφής 

και της δίαιτας61 και η σχέση τους με την εντερική μικροχλωρίδα.62 Γίνεται όλο και 

πιο ξεκάθαρο ότι συγκεκριμένες μεταβολές στην διατροφή π.χ. χαμηλά επίπεδα 

ζυμώσιμων ολιγοσακχαριτών, δισακχαριτών, μονοσακχαριτών  και πολυολών – 

FODMAP (Fermentable Oligo-saccharides Di-saccharides Mono-saccharides and 

Polyols), ή περιορισμός της γλουτένης σε κάποιους ασθενείς μπορεί να ωφελήσει 

λόγω της μειωμένης ωσμωτικότητας ή των μεταβολών στο βλεννογόνο του έντερου. 

Εν τούτοις, δεν υπάρχει ένα εξειδικευμένο διαιτολόγιο για τους ασθενείς αυτούς. 

Επιπρόσθετα, η τροφή παρέχει υπόστρωμα για τη μικροβιακή ζύμωση και καθώς η 

σύνθεση της εντερικής μικροβιακής χλωρίδας μεταβάλλεται στο ΣΕΕ, η σύνδεση 

μεταξύ τροφής και δίαιτας, η σύνθεση της μικροβιακής χλωρίδας καθώς και τα 

προϊόντα ζύμωσης μπορούν να διαδραματίσουν σημαντικό ρόλο στην παθογένεια 

του ΣΕΕ. Αυτό είναι αξιοσημείωτο, δεδομένου ότι για δεκαετίες υπήρξε ασυμφωνία 

μεταξύ των ασθενών και των γιατρών ως προς την επίδραση της τροφής στα 

συμπτώματα των ΛΓΕΔ, με τους ασθενείς να πιστεύουν ότι η επίδραση ήταν πιο 

σχετική.63 Απαιτείται ωστόσο περαιτέρω μελέτη για τον εντοπισμό της 

υποκατηγορίας των ασθενών που είναι πιο πιθανό να ανταποκριθούν σε διατροφικές 

μεταβολές.  
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4. Άξονας εγκέφαλου – εντέρου 

Ο άξονας εγκεφάλου – εντέρου είναι το νευροανατομικό υπόστρωμα, όπου οι 

ψυχοκοινωνικοί παράγοντες που έχουν ήδη περιγραφεί επηρεάζουν το 

γαστρεντερικό σύστημα και αντίστροφα. H σύνδεση μεταξύ εγκεφάλου και εντέρου 

είναι ένα σύνθετο ολοκληρωμένο κύκλωμα που μεταφέρει πληροφορίες από τα 

συναισθηματικά και γνωσιακά  κέντρα (σκέψεις, συναισθήματα, αναμνήσεις και 

ρύθμιση του πόνου) του εγκεφάλου μέσω νευροδιαβιβαστών (“λογισμικό”) στην 

περιφερική λειτουργία του γαστρεντερικού συστήματος και αντίστροφα.64 Δομικά, 

υπάρχουν απευθείας συνάψεις μεταξύ του ΚΝΣ και του μυεντερικού πλέγματος 

στους σπλαχνικούς μυς και σε άλλες δομές τελικών οργάνων που επηρεάζουν την 

αισθητήρια, κινητική, ενδοκρινική, αυτόνομη, ανοσοποιητική και φλεγμονώδη 

λειτουργία.30 Απόδειξη των συνάψεων αυτών αποτελεί το γεγονός ότι συναισθήματα 

όπως ο φόβος, ο θυμός, το άγχος, τα επώδυνα ερεθίσματα και το σωματικό στρες 

μπορούν να παράγουν καθυστερημένη γαστρική κένωση και εντερική διέλευση. 

Μπορούν επίσης να διεγείρουν την κινητική λειτουργία του παχέος εντέρου, όπως 

αντανακλάται από τo μειωμένο χρόνο διέλευσης στο παχύ έντερο, την αύξηση της 

συσταλτικής δραστηριότητας, την επαγωγή της αφόδευσης και τα συμπτώματα της 

διάρροιας. Επίσης, το ψυχολογικό στρες μπορεί να διαταράξει την ουδό του πόνου 

του εντέρου και να βλάψει τις εκκριτικές λειτουργίες του βλεννογόνου και τη 

λειτουργία του φραγμού, και αυτό συνδέεται με τη διέλευση προϊόντων των 

βακτηριακών κυττάρων, οδηγώντας σε γαστρεντερικό πόνο και διάρροια όπως 

συμβαίνει στο ΣΕΕ. Αντίθετα, η αυξημένη κινητικότητα, η σπλαχνική φλεγμονή και η 

βλάβη μπορεί να ενισχύσει τις  κεντρομόλους σπλαχνικές οδούς και να επηρεάσει 

περιοχές του εγκεφάλου, οδηγώντας σε μεγαλύτερο πόνο και συμβάλλοντας στην 

διαταραχή της νοητικής λειτουργίας συμπεριλαμβανομένου του άγχους και της 

κατάθλιψης. Για παράδειγμα, αυτόνομες συσπάσεις του παχέος εντέρου σε 

αρουραίους οδηγεί σε ενεργοποίηση του υπομέλανα τόπου στη γέφυρα, μία περιοχή 

άμεσα συνδεδεμένη με τον πόνο και τα συναισθηματικά κέντρα του εγκεφάλου.65 

Στην πραγματικότητα, ο άξονας εγκεφάλου – εντέρου είναι το  νευροανατομικό και 

νευροφυσιολογικό υπόστρωμα για την κλινική εφαρμογή του βιοψυχοκοινωνικού 

μοντέλου.  
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Όσον αφορά τη ρύθμιση του πόνου, η σχέση μεταξύ του ψυχοκοινωνικού άγχους 

και των επωδύνων συμπτωμάτων φαίνεται να γίνεται μέσω της εξασθένησης της 

ικανότητας του προσαγωγίου του φλοιού να επεξεργαστεί το σωματικό πόνο. Στην 

πραγματικότητα,  το εγκεφαλικό κέντρο ελέγχου του πόνου μπορεί να δράσει ως  ένα 

«φίλτρο» που ενισχύει ή αποκλείει τον πόνο, ενισχύοντας ή μειώνοντας τα 

εισερχόμενα νευρικά σήματα, επηρεάζοντας την αντίληψη των συμπτωμάτων μέσω 

αυτού του μηχανισμού ελέγχου στην πύλη εισόδου. Η ρύθμιση προς τα κάτω του 

νευρικού σήματος, η οποία αυξάνει τον ουδό του πόνου, δεν φαίνεται να εμφανίζεται 

σε ασθενείς με λειτουργικό γαστρεντερικό άλγος. O πρόσθιος φλοιός του 

προσαγωγίου, που συμμετέχει στις κινητήριες και στις συναισθηματικές συνιστώσες 

του μεταιχμιακού συστήματος ελέγχου του πόνου, είναι δυσλειτουργικός στο ΣΕΕ και 

σε άλλα λειτουργικά γαστρεντερικά άλγη, στην ινομυαλγία, και σε άλλα λειτουργικά 

σωματικά συμπτώματα. Όμως, η βελτίωση του ελέγχου του πόνου μπορεί να 

ενεργοποιηθεί από γνωσιακούς και συναισθηματικούς παράγοντες, όπως η εστίαση 

της προσοχής, η ύπνωση, η ψυχοθεραπεία και ορισμένα αντικαταθλιπτικά. 

Αντίστροφα, όταν αυτό το σύστημα επηρεάζεται από ψυχοκοινωνικό άγχος, η “πύλη” 

είναι ανοιχτή και ο ουδός του πόνου χαμηλώνει. 

 

5. Εμπειρία των συμπτωμάτων των ΛΓΕΔ - Οξύτητα και 

Συμπεριφορά 

To αποτέλεσμα των αλληλεπιδράσεων του εγκεφάλου και του γαστρεντερικού 

συστήματος σε κάθε άτομο που πάσχει από ΛΓΕΔ σχετίζεται με την κλινική εκδήλωση 

της νόσου, δηλαδή το βίωμα του συμπτώματος, τη βαρύτητά του, και τις μετέπειτα 

συμπεριφορές τις σχετιζόμενες με την νόσο. Η ερμηνεία της νόσου, οι φόβοι των 

συνεχιζομένων  συμπτωμάτων, οι ανησυχίες σχετικά με την αλλαγή της εικόνας του 

σώματος, η κοινωνική αποδοχή (π.χ. να αισθάνεται στιγματισμένος), ο βαθμός της 

λειτουργικής δυσλειτουργίας με τις επιπτώσεις στην εργασία και στην προσωπική 

του ζωή, η αίσθηση της αδυναμίας να επιτευχθεί ανακούφιση του συμπτώματος και 

η δυσκολία αντιμετώπισης της αναπηρίας πρέπει όλα να αντιμετωπιστούν από τον 

ασθενή. Το πόσο καλά προσαρμόζεται ο ασθενής βασιζόμενος στο προσωπικό και 

οικογενειακό του υπόβαθρο, και επιπλέον στην ποιοτική συνεισφορά του γιατρού, 
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είναι καθοριστικής σημασίας για την ψυχολογική ευεξία και την κλινική του πορεία. 

Με προϋπόθεση ένα κατάλληλο βιοψυχοκοινωνικό περιβάλλον, πολλοί ασθενείς 

μπορούν να προσαρμοσθούν στην νόσο έχοντας υποστήριξη από την οικογένεια, 

τους φίλους και τους επαγγελματίες υγείας. Άλλοι ασθενείς, πιθανόν με βάση 

γενετικούς παράγοντες και πρώιμες εμπειρίες, αντιδρούν νιώθοντας αβοήθητοι και 

ανίκανοι να ελέγξουν τα συμπτώματά τους και τις συνέπειες στην ζωή τους, 

οπισθοδρομούν και γίνονται εξαρτημένοι. Τα επίμονα συμπτώματα, η περιορισμένη 

δραστηριότητα, και οι ανάγκες συχνής υγειονομικής περίθαλψης μπορεί να 

κουράσουν την οικογένεια, τους φίλους και τον ιατρό και όλοι μπορεί να νιώθουν 

ανίκανοι να παράσχουν αρκετή συναισθηματική και ιατρική βοήθεια. Αν ο ασθενής 

έχει περιορισμένη ικανότητα ψυχολογικής αντιμετώπισης της νόσου  και  η 

διαταραχή αυτή επηρεάζει σε σημαντικό βαθμό τις καθημερινές του δραστηριότητες, 

ή αν δεν υπάρχει υποστήριξη από την οικογένεια, απαιτούνται πρόσθετες 

προσπάθειες από τον ιατρό και το βοηθητικό προσωπικό (π.χ. ψυχολόγοι, κοινωνικοί 

λειτουργοί, ομάδες υποστήριξης). 

 

6. Έκβαση 

Η έκβαση  του  βιοψυχοκοινωνικού μοντέλου  που  περιγράφηκε είναι η εικόνα 

που έχουμε σχετικά με την υγεία του ασθενούς, τη συμπεριφορά του όσον αφορά τη 

φροντίδα του εαυτού του, την επίδραση της οικογένειας, του ιατρού και της 

κοινωνίας. Οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες είναι καθοριστικοί όσον αφορά την χρήση 

φαρμάκων, τις επισκέψεις σε ιατρούς, τη λειτουργικότητα του πάσχοντος, την 

απώλεια εργασιακού χρόνου και το κόστος των ιατρικών επισκέψεων. Όλοι αυτοί οι 

παράγοντες μπορούν να αναγνωρίζονται και ενδεχομένως να τροποποιούνται 

ανάλογα με την ικανότητα του ιατρού να ακούει, να συμμετέχει και να διαθέτει 

επικοινωνιακή ικανότητα.66  

 

Θ. Διάγνωση 

Η διάγνωση των ΛΓΕΔ βασίζεται στην εκπλήρωση των κριτηρίων της Ρώμης ΙΙΙ  

για κάθε ένα από τα νοσήματα. Η διάγνωση ωστόσο δεν είναι πάντα τόσο εύκολη. Οι 
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ασθενείς αυτοί συνήθως έχουν επισκεφθεί πολλούς ιατρούς και έχουν υποβληθεί σε 

δαπανηρές και επίπονες εξετάσεις. Το πρώτο βήμα είναι η δημιουργία μιας 

αποτελεσματικής σχέσης ανάμεσα στον ιατρό,  τον ασθενή και την οικογένειά του. Η 

ικανοποίηση του ασθενούς συνδέεται άμεσα με την αντίληψη που έχει σχετικά με 

την ανθρωπιά του ιατρού, την τεχνική επάρκεια, το ενδιαφέρον για ψυχολογικούς 

παράγοντες και την παροχή σχετικών ιατρικών πληροφοριών.  Όμως,  η υπερβολική 

εστίαση σε βιοϊατρικά θέματα μπορεί να έχει αρνητική επίδραση.67 H σύνδεση αυτή 

βασίζεται στην μη λεκτική επικοινωνία όπως είναι η καλή επαφή με τα μάτια, τα 

καταφατικά νεύματα, ο ευγενικός τόνος φωνής, η στενή διαπροσωπική σχέση, η 

δημιουργία μιας αλληλεπίδρασης.68   

Στην συνέχεια σημαντική είναι η εκμαίευση του ιστορικού μέσω μιας 

έμμεσης, μη επικριτικής ανθρωποκεντρικής συνέντευξης. Η διαδικασία αυτή απαιτεί 

ενεργητική ακρόαση καθώς και χρήση ερωτήσεων βασισμένων στις σκέψεις, στα 

συναισθήματα και στις εμπειρίες του ασθενούς και όχι στη χρήση μίας κοινής και 

προκαθορισμένης λίστας ερωτήσεων. Είναι αναγκαίο να καθορισθεί ο βαθμός 

κατανόησης του νοσήματος, να καταγραφούν τα κύρια, αλλά και τα δευτερεύοντα 

συμπτώματα, η συχνότητα και η έντασή τους, οι παράγοντες που επιδεινώνουν ή 

βελτιώνουν τα συμπτώματα καθώς και οι ανησυχίες τόσο της οικογένειας όσο και 

του ασθενούς. Πολλές φορές είναι χρήσιμο να ληφθεί ξεχωριστό ιστορικό από τους 

γονείς και τα παιδιά, ειδικότερα τους εφήβους. Τέλος, πρέπει να προσδιορισθεί η 

άμεση αιτία της επίσκεψης του ασθενούς.  

Ακολουθεί λεπτομερής κλινική εξέταση.  Η διάγνωση των ΛΓΕΔ αποτελεί μία 

διάγνωση εξ αποκλεισμού. Συνεπάγεται ότι σκοπός της εξέτασης είναι ο αποκλεισμός 

ενός οργανικού νοσήματος, ενώ ιδιαίτερη σημασία δίνεται στον εντοπισμό 

συμπτωμάτων και σημείων ενδεικτικών οργανικής νόσου όπως περιγράφονται στον 

πίνακα 5. 69,70 

Οι εργαστηριακές εξετάσεις έχουν συμπληρωματικό ρόλο στη διάγνωση των 

ΛΓΕΔ. Πρέπει να γίνονται στοχευμένα με οδηγό τα συμπτώματα του ασθενή και 

βασικό σκοπό τον καθησυχασμό του. 
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Πίνακας 5 Συμπτώματα και σημεία ενδεικτικά οργανικής νόσου αποτελούν τα εξής: 

 

• Απώλεια βάρους ή επιβράδυνση της αύξησης 

• Εξωεντερικές εκδηλώσεις (πυρετός, αρθρίτιδα) 

• Παρατεινόμενη διάρροια 

• Έντονοι έμετοι, δυσφαγία 

• Αίμα στα κόπρανα 

• Εντόπιση του πόνου στο δεξιό άνω ή κάτω κοιλιακό τεταρτημόριο 

• Πόνος που ξυπνά το παιδί το βράδυ 

• Θετικό οικογενειακό ιστορικό έλκους / Φλεγμονώδους νοσήματος εντέρου 

 

Η τελική διάγνωση όσον αφορά τις ΛΓΕΔ δεν είναι συνήθως απλή. Συχνά οι 

ασθενείς πληρούν τα κριτήρια για περισσότερες από μία διαταραχές, μπορεί να 

αλλάξουν διάγνωση ανάλογα με τη μεταβολή των συμπτωμάτων, ενώ παρουσιάζουν 

οργανικές και ψυχοκοινωνικές συννοσηρότητες. Συνεπάγεται ότι οι επισκέψεις στον 

ιατρό είναι συχνές και χρονοβόρες. 

 

Ι. Αντιμετώπιση  

Ο σχεδιασμός της  θεραπείας χρειάζεται να  λάβει υπ’ όψιν τις προσωπικές 

εμπειρίες του ασθενούς με βάση το πρόσφατο ιστορικό, τις γνωστικές και 

συναισθηματικές ερμηνείες των συμπτωμάτων, τις προτιμήσεις σχετικά με την 

θεραπεία, τις οργανικές και ψυχοκοινωνικές συννοσηρότητες, τους παράγοντες που 

επηρεάζουν την συμπεριφορά του σε σχέση με την ασθένεια και τον βαθμό της 

λειτουργικής αναπηρίας.  

Κύριος στόχος του ιατρού είναι να παρέχει τον κατάλληλο καθησυχασμό, ο 

οποίος πρέπει να βασίζεται στις ανησυχίες του ασθενούς,  που έχει ήδη εκμαιεύσει. 

Ο ιατρός θα πρέπει να επισημάνει ότι οι ΛΓΕΔ είναι πραγματικές διαταραχές, όπου 

το γαστρεντερικό σύστημα αποκρίνεται υπερβολικά σε μία ποικιλία ερεθισμάτων 

όπως τροφή, ορμονικές αλλαγές, φαρμακευτική αγωγή και στρες. Ο πόνος προκύπτει 

από τον σπασμό ή τη διάταση του εντέρου σε ένα ευαίσθητο έντερο, ή και από τα 
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δύο και μπορεί να το αισθανθεί οπουδήποτε στην κοιλιακή χώρα, ενώ  μπορεί να 

σχετίζεται με άλλες επιδράσεις στην γαστρεντερική λειτουργία με αποτέλεσμα να 

προκύπτουν συμπτώματα. (π.χ. πόνος, ναυτία, έμετος, διάρροια). Τόσο οι 

φυσιολογικοί όσο και οι ψυχολογικοί παράγοντες αλληλοεπιδρούν για να παράγουν 

συμπτώματα. 

Η θεραπεία, όπως συμβαίνει και στα περισσότερα χρόνια νοσήματα ξεκινάει από 

την εκπαίδευση του ασθενούς και της οικογένειάς του. O ασθενής θα πρέπει να 

παρακολουθεί τα συμπτώματα κρατώντας ένα ημερολόγιο για 1 έως 2 βδομάδες και 

να καταγράψει το χρόνο, την οξύτητα και την παρουσία παραγόντων που σχετίζονται. 

Αυτό μπορεί να βοηθήσει στην αναγνώριση των υποκειμένων  γεγονότων, όπως 

διαιτητικοί ή ειδικοί στρεσσογόνοι παράγοντες που δεν είχαν ληφθεί υπ΄ όψιν εξ 

αρχής και παράλληλα ενθαρρύνει τη συμμετοχή του ασθενούς στη θεραπεία και 

καθώς τα συμπτώματα βελτιώνονται, η αίσθηση ελέγχου της νόσου από μέρος του 

ασθενούς αυξάνεται. 

Οι πρώτες παρεμβάσεις αφορούν οδηγίες που αφορούν τη διατροφή και την 

αντιμετώπιση των στρεσσογόνων καταστάσεων. Η αποφυγή τροφών όπως η λακτόζη, 

η καφεΐνη, τα λιπαρά φαγητά και το αλκοόλ μπορεί να βοηθήσει  ασθενείς με ήπια 

συμπτώματα. Επιπλέον η συσχέτιση των στρεσσογόνων παραγόντων με τη 

συμπτωματολογία επιτρέπει την κατανόηση της νόσου και τον  εντοπισμό πιθανών 

μηχανισμών αντιμετώπισή τους. 

Οι ψυχολογικές θεραπείες χρειάζονται σε περιπτώσεις ασθενών με μέτρια έως 

σοβαρά γαστρεντερικά συμπτώματα και σε ασθενείς με έντονο άλγος. Είναι πιο 

βοηθητικό αν ο ασθενής μπορεί να συνδέσει τα συμπτώματα με στρεσσογόνους 

παράγοντες. Αυτές οι θεραπείες, οι οποίες περιλαμβάνουν γνωστική συμπεριφορική 

θεραπεία, χαλάρωση, ύπνωση, ενσυνειδητότητα και συνδυαστικές θεραπείες, 

βοηθούν στη μείωση του άγχους, ενθαρρύνουν συμπεριφορές που προάγουν την 

υγεία και δίνουν μεγαλύτερη ευθύνη και έλεγχο στον ασθενή για τη θεραπεία και 

πιθανότητα βελτίωσης της ανοχής στον πόνο. 

Η φαρμακευτική αγωγή λαμβάνεται υπ’ όψιν όταν τα συμπτώματα προκαλούν 

επεισόδια με έντονο άγχος ή που βλάπτουν την καθημερινή λειτουργικότητα.  Η 

επιλογή της φαρμακευτικής αγωγής, εξαρτάται από τα κυρίαρχα συμπτώματα και 
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πρέπει να χρησιμοποιούνται κατά την διάρκεια περιόδων οξείας επιδείνωσης των 

συμπτωμάτων. Αν ο πόνος είναι το κυρίαρχο χαρακτηριστικό, τα τρικυκλικά 

αντικαταθλιπτικά (π.χ. δεσιπραμίνη, αμιτριπτυλίνη) και τα πιο πρόσφατα όπως είναι 

οι αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης - νορεπινεφρίνης (π.χ. ντουλοξετίνη, 

μιλνασιπράνη) παίζουν ρόλο στον έλεγχο του πόνου μέσω της κεντρικής αναλγησίας, 

καθώς και της ανακούφισης από  τα συσχετιζόμενα συμπτώματα κατάθλιψης.  Οι 

εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης της σεροτονίνης (π.χ. σιταλοπράμη, 

φλουοξετίνη, παροξετίνη) μπορεί να παίζουν ένα βοηθητικό ρόλο, καθώς είναι 

λιγότερο αποτελεσματικά για τον πόνο αλλά μπορούν να επιφέρουν μείωση του 

άγχους και της συνοδευόμενης κατάθλιψης. Τα αντικαταθλιπτικά πρέπει να 

συνιστώνται σε ασθενείς με χρόνιο άλγος και διαταραχή της καθημερινής 

λειτουργικότητας, συνυπάρχοντα συμπτώματα μείζονος ή άτυπης κατάθλιψης, άγχος 

σχετικό με τα συμπτώματα ή κρίσεις πανικού. Ακόμα και χωρίς συμπτώματα 

κατάθλιψης, αυτά τα φάρμακα  μπορεί να βοηθήσουν όταν ο πόνος είναι κυρίαρχος 

και εξαντλητικός. H θεραπεία θα πρέπει να πραγματοποιείται για τουλάχιστον 3 με 4 

εβδομάδες. Αν είναι αποτελεσματική, μπορεί να συνεχισθεί για περισσότερο από 

έναν χρόνο και έπειτα να ελαττώνεται.  

Τέλος, σε ασθενείς με πολύ σοβαρά συμπτώματα συνιστάται η εισαγωγή σε 

κέντρα αντιμετώπισης των ΛΓΕΔ και του πόνου. Υπάρχουν πολλά προγράμματα για 

την αντιμετώπιση των ΛΓΕΔ και του πόνου σε κέντρα τα οποία παρέχουν μια 

διεπιστημονική προσέγγιση για την διαχείριση των ΛΓΕΔ. Εδώ, η αντιμετώπιση της 

ομάδας των ειδικών κατευθύνεται στη διαχείριση του πόνου, στη βελτίωση των 

τεχνικών αντιμετώπισης, και στη συνολική αποκατάσταση των ασθενών που 

παρουσιάζουν σημαντική ανικανότητα.   

Συμπερασματικά οι ασθενείς χρειάζονται μία συνεχή σχέση με τον ιατρό τους 

(γαστρεντερολόγο ή ιατρό πρωτοβάθμιας φροντίδας), που να παρέχει 

ψυχοκοινωνική υποστήριξη μέσω των επαναλαμβανομένων επισκέψεων. Γενικά, ο 

ιατρός θα πρέπει:  

α) Να διενεργεί  διαγνωστικά και θεραπευτικά μέτρα που βασίζονται σε 

αντικειμενικά ευρήματα και όχι στις απαιτήσεις του ασθενούς,  

β) Να θέσει ρεαλιστικούς θεραπευτικούς στόχους, όπως βελτίωση της 

ποιότητας της ζωής και όχι απόλυτη ανακούφιση από τον πόνο ή την ίαση, 
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 γ) Να μεταθέσει την ευθύνη της θεραπείας στον ασθενή δίνοντας 

θεραπευτικές επιλογές και  

δ) Να αλλάξει την εστίαση της προσοχής του ασθενούς από την θεραπεία 

της νόσου στην προσαρμογή και διαχείριση της χρονίας ασθένειας. 
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ΛΓΕΔ ΤΗΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ ΜΕ ΒΑΣΗ  ΤΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ 

ΤΗΣ ΡΩΜΗΣ ΙΙΙ  (Λεπτομερής ανάλυση ανά νόσημα)    

 

Εισαγωγή 

Το 1958, ο John Apley δημοσίευσε τη θεμελιώδη μελέτη με τίτλο “Υποτροπιάζοντα 

κοιλιακά άλγη: μελέτη σε 1000 μαθητές” στο Archive of Diseases of Childhood.71 O 

Apley καθόρισε το υποτροπιάζον κοιλιακό άλγος (ΥΚΑ) ως τρία επεισόδια πόνου σε 

χρονικό διάστημα 3 μηνών τα οποία ήταν αρκετά έντονα για να επηρεάσουν την 

καθημερινή δραστηριότητα. Αυτά τα κριτήρια χρησιμοποιήθηκαν στις επόμενες 

δεκαετίες για να περιγράψουν όλες τις περιπτώσεις παιδιών με κοιλιακά άλγη, στα 

οποία δεν ήταν δυνατόν να βρεθεί μια εμφανής νόσος. Στη συνέχεια, ο όρος ΥΚΑ 

κατέληξε σε έναν υποτιμητικό ορισμό, που κατά κανόνα υπαινίσσεται 

ψυχοπαθολογικά αίτια σε όλα τα παιδιά που νοσούν. Χρειάσθηκε να περάσουν 40 

χρόνια για να δημοσιευθούν τα πρώτα ομόφωνα κριτήρια της Ρώμης II για τις ΛΓΕΔ 

της παιδικής ηλικίας.72 H μεταγενέστερη δημοσίευση της Ρώμης ΙΙΙ έχει κάνει 

τεράστια άλματα στον χαρακτηρισμό όχι μόνο των υποτροπιαζόντων και χρονίων 

κοιλιακών αλγών, αλλά και σε πολλές άλλες λειτουργικές διαταραχές που 

επηρεάζουν τόσο το ανώτερο όσο και το κατώτερο γαστρεντερικό σύστημα (πίνακας 

2). Κατόπιν τούτου, καλύτερης ποιότητας δημοσιευμένες παιδιατρικές μελέτες, που 

εν μέρει διευκολύνθηκαν από τη χρήση των αρχικών κριτηρίων, επέτρεψαν την 

αύξηση των επιστημονικών γνώσεων για τον ορισμό των κριτηρίων για τις ΛΓΕΔ σε 

παιδιά. Σήμερα με βάση τα κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ διαχωρίζονται οι ΛΓΕΔ σε τρεις 

διαφορετικές υποκατηγορίες βασιζόμενες στο αρχικό σύνδρομο: έμετοι και 

αεροφαγία, κοιλιακό άλγος σχετιζόμενο με τις ΛΓΕΔ, δυσκοιλιότητα και ακράτεια.  

Ο κύριος στόχος των κριτηρίων της Ρώμης III είναι η κατανόηση των ΛΓΕΔ. 

Πολλοί ασθενείς υποβάλλονταν σε εκτεταμένες και μη αναγκαίες εξετάσεις για να 

αποκλεισθεί η οργανική νόσος.73 Επιπλέον, είναι σημαντικό να δοθεί  έμφαση στο 

γεγονός ότι οι ΛΓΕΔ μπορεί να συνυπάρχουν με άλλα νοσήματα. Για παράδειγμα, 

λειτουργικό κοιλιακό άλγος έχει διαγνωσθεί σε παιδιά με ΙΦΝΕ σε ύφεση.74,75 

Παρόμοια, διαφορετικές ΛΓΕΔ μπορούν να  συνυπάρχουν συχνά  στον ίδιο ασθενή.    
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1. ΕΜΕΤΟΙ ΚΑΙ ΑΕΡΟΦΑΓΙΑ 

1.Α.  Σύνδρομο μηρυκασμού των εφήβων (ΣΜΕ) 

 

1.Α.1. Ορισμός 

Το σύνδρομο μηρυκασμού αρχικά θεωρήθηκε ως μια διαταραχή που 

επηρεάζει τα βρέφη με συναισθηματική στέρηση και αργότερα αναγνωρίσθηκε από 

την επιτροπή της Ρώμης ΙΙΙ ως ένα νόσημα που απαντάται και σε μεγαλύτερα παιδιά 

και εφήβους.13 Το όνομα προέρχεται από ομοιότητες μεταξύ αυτής της 

συμπεριφοράς και αυτής των φυτοφάγων μηρυκαστικών, που αναμασούν την τροφή 

που προέρχεται από το στομάχι τους. Η σοβαρότητα της κατάστασης αυτής 

κυμαίνεται από ήπια, που ανταποκρίνεται σε συμπεριφορικές θεραπείες  μέχρι τις 

πιο σοβαρές μορφές που οδηγούν στην απώλεια βάρους και απαιτούν χρήση 

καθετήρα για να διατηρήσουν επαρκή σίτιση. Οι θεραπείες έχουν σκοπό την 

ανάπτυξη συμπεριφορών που παρεμβαίνουν στη  μη συνειδητή κοιλιακή σύσπαση 

των μυών. 

Το σύνδρομο μηρυκασμού χαρακτηρίζεται από επαναλαμβανόμενη 

παλινδρόμηση του γαστρικού περιεχομένου που έχει ληφθεί ως τροφή από το στόμα 

με μετέπειτα κατάποση ή αποβολή. Έχει παρομοιωθεί με ένα τικ και έχει περιγραφεί 

ως ένα υπερβολικό αντανακλαστικό ερυγής .  Σύμφωνα με τα κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ 

πρέπει να ισχύουν όλα τα ακόλουθα*: 

1. Επαναλαμβανομένη, ανώδυνη, αναγωγή και αναμάσηση,  ή αποβολή της 

τροφής που  

α. ξεκινάει σύντομα μετά τη λήψη του γεύματος  

β. δεν συμβαίνει κατά την διάρκεια του ύπνου  

γ. δεν ανταποκρίνεται στη συνήθη αγωγή για ΓΟΠ 

2. Χωρίς ερυγή   

3. Χωρίς αποδείξεις παρουσίας φλεγμονώδους, ανατομικής, μεταβολικής ή 

νεοπλασματικής διεργασίας που να εξηγεί τα συμπτώματα του ατόμου  
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* Τα κριτήρια πρέπει να πληρούνται για τους τελευταίους 3 μήνες με έναρξη συμπτωμάτων 

τουλάχιστον 6 μήνες πριν τη διάγνωση   

 

1.Α.2. Επιδημιολογία 

Η επίπτωση σε έφηβους και παιδιά δεν είναι ευρέως γνωστή. Παρά τις συχνές 

αναφορές στην παιδιατρική βιβλιογραφία, το σύνδρομο του μηρυκασμού παραμένει 

ανεπαρκώς αναγνωρισμένο και συχνά  αδιάγνωστο. Υπάρχει σημαντική διακύμανση 

στους διαγνωστικούς όρους που χρησιμοποιούνται για να περιγράψουν παρόμοιες 

καταστάσεις. Ένας ακόμη περιορισμός είναι ότι η παλινδρόμηση και ο μηρυκασμός 

συμβαίνουν συχνά χωρίς να συνειδητοποιείται από τους γονείς. Αυτό εξηγεί γιατί ο 

μηρυκασμός όπως ορίσθηκε από τα κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ δεν αναφέρεται από τους 

γονείς σε μία μεγάλη μελέτη στις Ηνωμένες Πολιτείες.76 Ακόμη και όταν η 

συμπεριφορά αναγνωρίζεται, οι οικογένειες μπορεί να είναι απρόθυμες να την 

συζητήσουν εξ αιτίας του στίγματος που είναι συνδεδεμένο με τις διατροφικές 

διαταραχές. Ως αποτέλεσμα, η μέση διάρκεια του συμπτώματος πριν την διάγνωση 

είναι περισσότερη από 2 χρόνια.77 Αυτή η κατάσταση μπορεί να εμφανισθεί σε κάθε 

ηλικιακή ομάδα κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας, αλλά είναι πιο συχνή σε 

βρέφη και εφήβους. Κάποιες ομάδες ασθενών, όπως τα κορίτσια στην εφηβική 

ηλικία, εμφανίζονται να είναι σε μεγαλύτερο κίνδυνο. Στη μεγαλύτερη δημοσιευμένη 

μελέτη, η μέση ηλικία διάγνωσης ήταν τα 15 χρόνια.77 Σε πρόσφατη μελέτη που 

διεξήχθη στη Σρι Λάνκα διαπιστώθηκε συχνότητα 5.1% σε μία ομάδα 2.163 μαθητών 

(μέσης ηλικίας 13.4 ετών).78 To ένα πέμπτο των πασχόντων παιδιών  πληρούν τα 

κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ  για τουλάχιστον άλλη μία ΛΓΕΔ με συχνότερες την ΔΛ (7,3%), 

το ΣΕΕ (4,5%), το ΛΚΑ (4,5%) και την ΛΔ (1,8%).78 

 

1.Α.3. Παθοφυσιολογία 

Ο μηχανισμός του μηρυκασμού ξεκινάει με αύξηση της ενδογαστρικής πίεσης 

λόγω της σύσπασης των κοιλιακών μυών και ακολουθεί το άνοιγμα του κατώτερου 

οισοφαγικού σφιγκτήρα (ΚΟΣ), το οποίο οδηγεί στην επιστροφή του γαστρικού 

περιεχομένου στον οισοφάγο. Όταν χρησιμοποιείται η μανομετρία  για τη  διάγνωση, 

η αύξηση της ενδογαστρικής και ενδοκοιλιακής πίεσης μπορεί να  αναγνωρισθεί ως 
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μία ταυτόχρονη αύξηση της πίεσης (“r” κύματα) σε διάφορα σημεία του ανώτερου 

πεπτικού συστήματος. Τα αυξημένα κύματα πίεσης πιστεύεται ότι είναι αποτέλεσμα 

της σύσπασης των σκελετικών κοιλιακών μυών. Η κινητικότητα κατά τη νηστεία και 

μεταγευματικά είναι τυπικά φυσιολογική. Έχει επίσης προταθεί ότι όταν αυξάνεται η 

κοιλιακή πίεση, η γαστροοισοφαγική συμβολή μετατοπίζεται μέσα στον θώρακα, και 

είναι αυτή η αλλαγή της θέσης αντί της χαλάρωσης του ΚΟΣ που εξηγεί τον μηχανισμό 

της εκούσιας παλινδρόμησης που εμφανίζεται κατά την διάρκεια του συνδρόμου 

μηρυκασμού.79 Στους ενήλικες ασθενείς, υπάρχουν ενδείξεις για διαταραγμένη 

προσαρμογή του στομάχου και μειωμένο ουδό  για ενεργοποίηση μια παροδικής 

χαλάρωσης του ΚΟΣ (εικόνα 2).80 Ένας ήπιος βαθμός καθυστερημένης γαστρικής 

κένωσης στις στερεές τροφές βρέθηκε σε περίπου 40% των παιδιών και των εφήβων, 

παρά το ότι  οι μελέτες πρέπει να ερμηνεύονται με προσοχή σε άτομα που 

παλινδρομούν συνεχώς  κατά τη διάρκεια του τεστ.77  

 

Εικόνα 2. Κεντρικοί και περιφερικοί παράγοντες στο Σύνδρομο Μηρυκασμού των Εφήβων 

Τροποποιημένο από Douglas A. Drossman et al. Rome IV Pediatric Functional Gastrointestinal 

Disorders – Disorders of Gut-Brain Interaction. 

 

Αυτές οι αισθητηριακές και κινητικές διαταραχές οδηγούν σε συμπτώματα 

μεταγευματικής ναυτίας, κοιλιακού άλγους, και προώρου κορεσμού. Η εξαγωγή του 

γαστρικού περιεχομένου ανακουφίζει την κοιλιακή δυσφορία. Μόλις η 

δραστηριότητα αυτή γίνει αντιληπτή ως ευχάριστη από το άτομο, μπορεί να υπάρξει 
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μια τάση για διαιώνιση της πράξης. Μόλις η τροφή φτάσει το στοματοφάρυγγα, οι 

περισσότεροι ασθενείς μπορούν να πάρουν μία συνειδητή απόφαση για το αν θα το 

αναμασήσουν ή θα το φτύσουν.  

Κάποιες μορφές του συνδρόμου μηρυκασμού στα παιδιά και στους ενήλικες 

μπορεί να συνδέεται με τον υπεργαστρικό  έμετο,  περιεχομένου δηλαδή  του 

οισοφάγου, πριν αυτό  εισέλθει στο στομάχι. O Fernandez et al. υπογράμμισε τον 

παραλληλισμό μεταξύ μηρυκασμού και υπεργαστρικού εμέτου, ο οποίος 

χαρακτηρίζεται από τον στιγμιαίο εμετό οποιασδήποτε στερεής ή υγρής τροφής που 

καταπίνουμε (αλλά όχι σάλιου).81 Παρομοίως, στις υπεργαστρικές ερυγές η ανάλυση 

της μανομετρίας του οισοφάγου με αντίσταση (impedance) δείχνει ότι πριν την 

κατάποση της τροφής, οι ασθενείς παίρνουν μια βαθιά ανάσα, παγιδεύουν τον αέρα 

στον οισοφάγο, και μετά παλινδρομούν το περιεχόμενο από τον οισοφάγο.82  

 

1.Α.4. Ψυχολογικοί παράγοντες 

Υπάρχει συχνά ένα αίτιο που πυροδοτεί την έναρξη των συμπτωμάτων του 

μηρυκασμού. Mία οξεία λοίμωξη μπορεί να προκαλέσει έμετο   και ναυτία, τα οποία 

παραμένουν μετά την παρέλευσή της. Σε άλλες περιπτώσεις, κατά την έναρξη των 

συμπτωμάτων μπορεί να αναγνωρισθεί  κάποιο τραυματικό ψυχοκοινωνικό γεγονός. 

Συγκεκριμένοι στρεσσογόνοι παράγοντες εντοπίστηκαν μόλις πριν την έναρξη των 

συμπτωμάτων στο 10% των ασθενών.77  Ψυχολογικοί παράγοντες επίσης παίζουν 

κάποιο ρόλο τόσο στην έναρξη και όσο και στη διατήρηση των συμπτωμάτων. Πολλοί 

ασθενείς ένιωσαν άγχος απλά και μόνο γιατί δεν είχαν λάβει μια συγκεκριμένη 

διάγνωση και μια αποτελεσματική θεραπεία. Πράγματι, η ακριβής διάγνωση και η 

επιβεβαίωση αυτής έχει βρεθεί ότι προσφέρει σημαντική ανακούφιση στις 

οικογένειες και στους ασθενείς.83 

Μπορεί να συνυπάρχει με ψυχολογικά νοσήματα, όπως π.χ. συσχέτιση με 

διατροφικές διαταραχές και  ειδικά τη νευρική βουλιμία, έχει αναφερθεί από 

διάφορους ερευνητές.84,85 Άλλες αναγνωρισμένες ψυχιατρικές διαταραχές 

περιλαμβάνουν την κατάθλιψη, την αγχώδη διαταραχή, την ψυχαναγκαστική 

διαταραχή, το μετατραυματικό στρες, τη διαταραχή προσαρμογής, την  αναπτυξιακή 
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καθυστέρηση, τη διαταραχή ελλειμματικής προσοχής και υπερκινητικότητας.86 Σε 

αυτές τις περιπτώσεις ο μηρυκασμός μπορεί να δράσει ως στοματική διέγερση για 

να βοηθήσει την αντιμετώπιση του άγχους και την υπερδιέγερση ή υποδιέγερση των 

αισθητήρων. Η λεπτομερής ψυχολογική εκτίμηση αυτών των ατόμων και των 

οικογενειών τους μπορεί να αναδείξει επιπρόσθετες ενδείξεις για οικογενειακούς και 

διαπροσωπικούς παράγοντες που συμβάλλουν στον μηρυκασμό. 

 

1.Α.5. Κλινική αξιολόγηση 

Οι ασθενείς με σύνδρομο μηρυκασμού έχουν μία σαφή  στερεοτυπική 

συμπεριφορά, που χαρακτηρίζεται από ανώδυνη, επαναλαμβανομένη 

παλινδρόμηση του γαστρικού περιεχομένου που εμφανίζεται μέσα σε λίγα λεπτά 

από την έναρξη του γεύματος. Το αναμασημένο υλικό συχνά αποτελείται από άπεπτη 

ή μερικώς πεφθείσα τροφή, η οποία αναμασάται ή αποβάλλεται  ανάλογα με τις 

κοινωνικές συνθήκες, την ποσότητα της τροφής και την προτίμηση του ασθενούς. H 

παλινδρόμηση μπορεί να επιμένει για περισσότερο από μία ώρα, και σταματά όταν 

ο ασθενής κοιμηθεί. Συχνά οι ασθενείς περιγράφουν μία προηγούμενη αίσθηση 

πίεσης ή ανάγκης για ερυγή  αμέσως πριν την παλινδρόμηση. Υπάρχουν παραλλαγές 

στο φαινότυπο, με ορισμένους ασθενείς να ξεκινούν να αναμασούν αμέσως μετά την 

είσοδο μιας γουλιάς νερού ή μιας μικρής ποσότητας τροφής και άλλοι που είναι 

ικανοί να τελειώσουν ένα ολόκληρο γεύμα για να ξεκινήσουν να αναμασούν. Η 

απώλεια βάρους είναι κοινή και μπορεί να είναι αρκετά σοβαρή για να 

δικαιολογήσουν την χρήση της σίτισης με καθετήρα. Άλλες συχνές ενοχλήσεις  που 

συμπεριλαμβάνει το σύνδρομο είναι το κοιλιακό άλγος, η ναυτία, το αίσθημα καύσου 

και πολλά σωματικά συμπτώματα, όπως κεφαλαλγίες, ζάλη, και δυσκολία στον ύπνο. 

Η διαφορική διάγνωση περιλαμβάνει την γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση, τη 

γαστροπάρεση, την αχαλασία του οισοφάγου, τη νευρική βουλιμία, το σύνδρομο 

κυκλικών εμετών και άλλα λειτουργικά και ανατομικά νοσήματα του στομάχου και 

του λεπτού εντέρου. Στην τυπική μορφή του, το σύνδρομο του μηρυκασμού είναι μία 

διάγνωση που μπορεί να γίνει βασιζόμενη μόνο στο ιστορικό και στη φυσική εξέταση, 

χωρίς την ανάγκη διενέργειας εξετάσεων.  Η οδηγία  στον ασθενή  να φάει ή να πιει 
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την ώρα  της εξέτασης δίνει συχνά την ευκαιρία στον ιατρό να παρατηρήσει την 

παλινδρόμηση, η οποία είναι επαναλαμβανόμενη, αβίαστη και ανώδυνη. 

Μία εξέταση που ίσως μπορεί να χρειαστεί για να πείσει τον ασθενή, την 

οικογένειά του ή άλλους ιατρούς είναι η γαστρονηστιδική μανομετρία.85 Όμως, είναι 

μία επεμβατική εξέταση που προϋποθέτει σημαντική τεχνική και ερμηνευτική 

εμπειρία και δεν είναι διαθέσιμη σε πολλά κέντρα. Πρόσφατα δεδομένα έχουν δείξει 

ότι η συνδυασμένη χρήση της οισοφαγικής μανομετρίας με αντίσταση (impedance),   

παρέχει εξαιρετική διαγνωστική ακρίβεια. Στους ενήλικες η υψηλήs ανάλυσης 

οισοφαγική μανομετρία (high resolusion manometry)  προσδιορίζει υποκατηγορίες 

με διακριτούς μηχανισμούς της νόσου, που ανταποκρίνονται σε ειδικές θεραπείες με 

στόχο τα συμπτώματα που πυροδοτούν την ανώμαλη συμπεριφορά.87 

 

1.Α.6. Θεραπεία  

Ένα ευρύ φάσμα παρεμβάσεων έχει χρησιμοποιηθεί στη θεραπεία του 

συνδρόμου μηρυκασμού. Ειδικά μέσα διατροφής με διαπυλωρική σίτιση 

χρησιμοποιούνται όταν η απώλεια βάρους είναι σημαντική. Η συνύπαρξη σωματικών 

συμπτωμάτων (π.χ. ναυτία, δυσκοιλιότητα, διαταραχές ύπνου και κεφαλαλγία) 

πρέπει να αντιμετωπισθεί επιθετικά,  γιατί όλα αυτά  μπορεί  να επηρεάσουν την 

επιτυχία των συμπεριφορικών παρεμβάσεων. 

Η εκπαίδευση μπορεί να διευκολύνει τη μείωση του άγχους, καθώς οι 

ασθενείς κατανοούν ότι δεν υπάρχουν ανατομικά ή προβλήματα κινητικότητας. Για 

την επιτυχή  θεραπεία απαιτείται  διεξοδική κατανόηση του συνδρόμου μηρυκασμού 

και ένα σαφές κίνητρο.  Όταν η διάγνωση παρουσιάζεται στην οικογένεια, η ιατρική 

ομάδα πρέπει να συζητήσει προηγουμένως  και να ενημερωθεί  τι γνωρίζει ο ασθενής 

και η οικογένεια του και να ξεκαθαρίσουν οποιαδήποτε παρανόηση. Το σύνδρομο 

του μηρυκασμού πρέπει να συζητηθεί ως ένα πρόβλημα που πυροδοτήθηκε αρχικά 

από ένα γεγονός, προκαλώντας μια παροδική βλάβη στο γαστρεντερικό σωλήνα,  

αλλά που υπάρχει  κίνδυνος  να εγκατασταθεί η συμπεριφορική  αυτή απόκριση, που 

με την πάροδο του χρόνου καθίσταται αδύνατο να υποστραφεί. Είναι μία 

συμπεριφορά που έχει μάθει το σώμα και που μετά ενισχύεται από αίσθημα της 
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ανακούφισης όταν αποβληθεί η τροφή.  Όμως, αυτή η συμπεριφορά μπορεί να 

τροποποιηθεί και να σταματήσει. 

Η αρχική συμβουλευτική πρέπει επίσης να εστιάσει στις δυναμικές της 

οικογένειας και στη θέληση για έναρξη της θεραπείας. Ενίοτε, η διάρκεια των 

συμπτωμάτων του συνδρόμου μηρυκασμού  προκαλεί σημαντικό  άγχος  στην 

οικογένεια, και οι γονείς μπορεί να δείξουν περισσότερο ενδιαφέρον από τον ασθενή  

για συμμετοχή  στη θεραπεία. Πρέπει να τονισθεί ότι την απόφαση για τη  θεραπεία 

του πρέπει να την πάρει  ο ασθενής. Συχνά οι ασθενείς δεν είναι πεπεισμένοι για την 

συνεισφορά  της  ψυχικής  υγείας στα συμπτώματα. Οι ασθενείς μπορεί να 

υποτιμήσουν ή ακόμα και να αρνηθούν οποιαδήποτε ανησυχία ή προηγούμενη 

εμπειρία άγχους και/ή κατάθλιψης, διατροφικές διαταραχές, επίσκεψη σε 

επαγγελματίες ψυχικής υγείας, ή κακοποίηση. 

Επειδή το σύνδρομο μηρυκασμού μπορεί να γίνει αντιληπτό ως μια δεδομένη 

συνήθεια, η θεραπεία συχνά έχει χρησιμοποιήσει επιτυχημένες στρατηγικές στην 

διαχείριση των διαταραχών της συνήθειας.88-91 Οι παρεμβάσεις έχουν 

χρησιμοποιήσει την απόσπαση  προσοχής, την ανάκληση της θετικής ενίσχυσης (π.χ. 

προσοχή), τη σύζευξη του μηρυκασμού με αρνητικό  ερέθισμα και την παροχή 

κοινωνικής υποστήριξης. Επειδή ο μηρυκασμός συνεπάγεται σύσπαση του κοιλιακού 

τοιχώματος, η διαφραγματική αναπνοή έχει χρησιμοποιηθεί για να παρέχει 

χαλάρωση του κοιλιακού μυός,  γεγονός το οποίο είναι ασυμβίβαστο με την κοιλιακή 

σύσπαση. Άλλοι ερευνητές έχουν χρησιμοποιήσει την  προοδευτική χαλάρωση των 

μυών και την βιοανάδραση για γενική χαλάρωση ή ως μία ανταγωνιστική απάντηση 

στην συμπεριφορά των συσπάσεων του κοιλιακού τοιχώματος. Μία καινοτόμα 

ενδονοσοκομειακή διεπιστημονική προσέγγιση που περιλαμβάνει παιδoψυχίατρο, 

παιδογαστρεντερολόγο, κλινικό διατροφολόγο, και παιδοψυχοθεραπευτή 

δοκιμάσθηκε με επιτυχία σε έφηβους.92 Στους ενήλικες, η βακλοφαίνη, ένας 

αγωνιστής του β-υποδοχέα του γ-αμινοβουτυρικού οξέος (GABA), αυξάνει την πίεση 

του ΚΟΣ, μειώνει τον αριθμό των παροδικών χαλάσεων του κατωτέρου οισοφαγικού 

σφιγκτήρα και τα επεισόδια γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης,  με αναστολή του 

μηρυκασμού ή των ερυγών.90 Η χειρουργική επέμβαση παλινδρόμησης θα πρέπει να 

αποφεύγεται διότι συνδέεται με επιδείνωση των συμπτωμάτων.93   
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1.Β. Σύνδρομο κυκλικών εμέτων (ΣΚΕ)  

 

1.Β.1. Ορισμός 

Για το ΣΚΕ σύμφωνα με τα κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ πρέπει να ισχύουν και τα δύο 

παρακάτω: 

1. Δύο ή περισσότερες περίοδοι έντονης ναυτίας και επιμόνων εμέτων ή ερυγών  

που διαρκούν από ώρες έως μέρες.  

2. Επιστροφή στη συνηθισμένη κατάσταση της υγείας του που διαρκεί από 

εβδομάδες έως μήνες.  

 

1.Β.2. Επιδημιολογία 

Οι επιδημιολογικές μελέτες από την Κολομβία,26 τη  Σρι Λάνκα,94 και τις 

Ηνωμένες Πολιτείες76 έδειξαν επίπτωση 0,2–1,0 % στην κοινότητα όταν 

χρησιμοποιήθηκαν τα διαγνωστικά κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ, ενώ  σε μελέτη από την 

Ιρλανδία95 διαπιστώθηκαν 3 νέα περιστατικά ανά 100.000 παιδιά το χρόνο. H μέση 

ηλικία έναρξης των συμπτωμάτων ποικίλει από 3,5 έως και 7 χρονών, αλλά 

εμφανίζεται από τη νηπιακή ηλικία μέχρι και την ενηλικίωση,96-99 με περίπου το 46% 

των παιδιών να παρουσιάζουν συμπτώματα σε ηλικία κάτω των 3 ετών.96 H κατανομή 

των δύο φύλων διαφέρει ανάλογα με την μελέτη, 96-98 αλλά χωρίς σαφή υπεροχή. Το 

ΣΚΕ έχει μία σημαντική επίδραση στην ποιότητα ζωής του παιδιού100 και στην χρήση 

των δομών υγείας, με μία μέση απώλεια 24 σχολικών ημερών το χρόνο. To ετήσιο 

κόστος περίθαλψης ανά ασθενή υπερβαίνει τις 17.000 δολλάρια.101 Η διάγνωση του 

ΣΚΕ συχνά καθυστερεί, το δε χρονικό διάστημα μεταξύ της έναρξης των 

συμπτωμάτων και της διάγνωσης  κυμαίνεται από 1,1 μέχρι 3,4 χρόνια.96,97 H μέση 

διάρκεια των επεισοδίων μειώνεται από 4,1 σε 0,8 ημέρες και ο αριθμός των 

επισκέψεων στα επείγοντα για αντιμετώπιση μειώνεται από 2,3 σε 0,6 φορές ανά 

έτος μετά από τη διάγνωση του ΣΚΕ και την έναρξη της θεραπείας.97 

Αν το κοιλιακό άλγος και ο έμετος συνυπάρχουν, το κυρίαρχο και πιο συχνό 

σύμπτωμα πρέπει να εξετασθεί προσεκτικά για την αρχική διάγνωση. Aν το κυρίαρχο 
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σύμπτωμα είναι το κοιλιακό άλγος, τότε η κοιλιακή ημικρανία πρέπει να ληφθεί υπ΄ 

όψιν. 

 

1.Β.3. Παθοφυσιολογία 

Το ΣΚΕ είναι μια σύνθετη, πολυπαραγοντική διαταραχή του άξονα 

εγκεφάλου-εντέρου με μία άγνωστη παθογένεια. Σχετίζεται με άλλες 

αυτοπεριοριζόμενες διαταραχές που έχουν επεισοδιακό χαρακτήρα στα παιδιά, 

όπως οι ημικρανίες του εγκεφάλου και οι κοιλιακές ημικρανίες.102 Υπάρχουν 

αποδείξεις για οικογενειακή προδιάθεση στο ΣΚΕ. Οι ασθενείς συχνά έχουν 

οικογενειακό ιστορικό ημικρανιών του εγκεφάλου και συνήθως εμφανίζουν 

μελλοντικά ημικρανίες του εγκεφάλου και οι ίδιοι. Η μητρική κληρονομικότητα των 

ημικρανιών υποδηλώνει μιτοχονδριακή δυσλειτουργία.103 Tα αδέλφια από  την ίδια 

μητέρα έχουν πανομοιότυπη μιτοχονδριακή αλληλουχία του DNA (mtDNA). Στα 

παιδιά, το ΣΚΕ συνδέεται με δύο πολυμορφισμούς νουκλεοτιδίου (SNPs) του mtDNA 

(16519T και 3010A) που είναι  κοινοί με αυτούς  που παρατηρούνται στην εγκεφαλική 

ημικρανία των ενηλίκων, οι οποίοι επηρεάζουν αρνητικά το μεταβολισμό της 

ενέργειας. Αυτός ο συσχετισμός είναι χαρακτηριστικός της παιδιατρικής μορφής του 

ΣΚΕ και δεν έχει βρεθεί σε ενήλικες με ΣΚΕ. Εβδομήντα ένα τοις εκατό των παιδιών 

που έχουν διαγνωστεί με ΣΚΕ πριν την ηλικία των 12 ετών έχουν τον πολυμορφισμό 

του mtDNA 16519Τ. Ο πολυμορφισμός 16519Τ είναι 6 φορές συχνότερος σε παιδιά 

με ΣΚΕ συγκριτικά με την ομάδα φυσιολογικών μαρτύρων.104 Πράγματι, ο 

πολυμορφισμός 3010Α αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης του ΣΚΕ στην παιδική ηλικία 

κατά 17 φορές, όταν συνυπάρχει ο πολυμορφισμός 16519Τ.103 Εκτός από τους 

γενετικούς παράγοντες και ψυχολογικοί παράγοντες συνδέονται επίσης με το ΣΚΕ 

στα παιδιά. Τα επεισόδια ενεργοποιούνται από συναισθηματικό στρες και άγχος. Ένα 

υψηλό ποσοστό εμφάνισης ψυχιατρικών διαταραχών (ειδικά διαταραχές άγχους) 

βρέθηκε σε παιδιά με ΣΚΕ και στους γονείς τους.105 

Υποκειμένη βλάβη του αυτόνομου νευρικού συστήματος μπορεί να 

εμπλέκεται στην ψυχοπαθολογία του ΣΚΕ, ενώ η δυσλειτουργία του έχει περιγραφεί 

σε παιδιά με ΣΚΕ και εγκεφαλική ημικρανία.106 Ενενήντα τοις εκατό των ενηλίκων 

ασθενών με ΣΚΕ είχαν δυσλειτουργία του συμπαθητικού νευρικού συστήματος 
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(αγγειοκινητικού και συστήματος διεγέρσεως των ιδρωτοποιών αδένων), με 

φυσιολογική λειτουργία του παρασυμπαθητικού συστήματος.107 Μια μικρή μελέτη 

σε έξι παιδιά με ΣΚΕ και με ατομικό ή οικογενειακό ιστορικό εγκεφαλικής ημικρανίας 

διαπίστωσε αύξηση των σφίξεων της καρδιάς κατά 30 το λεπτό κατά τη διάρκεια της 

δοκιμασίας ανάκλισης (tilt test) σε όλα τα παιδιά.106 Ο ενδογενής παράγοντας 

απελευθέρωσης κορτικοτροπίνης (CRF) στον εγκέφαλο εμπλέκεται σε διάφορες 

μορφές στρες που προκαλεί γαστρεντερικές αντιδράσεις. O Τache είχε υποθέσει ότι 

η κεντρική ενεργοποίηση της κορτικοτροπίνης μπορεί να παίξει κάποιο ρόλο στην 

ψυχοπαθολογία του ΣΚΕ.108 Επιπλέον, η κεντρική ενεργοποίηση CRF μπορεί να 

εμπλέκεται στις ενδοκρινικές, αυτόνομες και σπλαχνικές μεταβολές στον ασθενή με 

ΣΚΕ.  

 

1.Β.4. Κλινική Αξιολόγηση 

Η επιτροπή συμφώνησε με την κλινική αξιολόγηση που συνιστούν οι οδηγίες 

του NASPGHAN για το ΣΚΕ για παιδιά 2 έως 18 ετών (Πίνακας 6).109 Υπάρχει 

μεγαλύτερη πιθανότητα υποκειμένων νευρομεταβολικών νοσημάτων σε παιδιά με 

πρώιμη έναρξη συμπτωμάτων.  

Πίνακας 6. Κοινές διαγνωστικές εξετάσεις σε ασθενείς με ΣΚΕ 109  
 

Οι διαγνωστικές εξετάσεις πρέπει να είναι προσαρμοσμένες στην κλινική εικόνα 

του ασθενούς. Η μαγνητική τομογραφία του εγκεφάλου, η ενδοσκόπηση του 

ανώτερου πεπτικού, και η τοξικολογική εξέταση ούρων μπορεί να 

πραγματοποιηθούν σε ειδικές περιπτώσεις. 

Απεικονιστικές εξετάσεις 

Ακτινογραφική απεικόνιση του ανώτερου πεπτικού 

Υπερηχογράφημα κοιλίας ή αξονική τομογραφία κοιλίας 

Αιματολογικές εξετάσεις 

Ηλεκτρολύτες  

Γλυκόζη 

Ουρία και κρεατίνη  

Aμινοτρανσφέραση της αλανίνης 

γ-γλουταμυλτρανσφεράση 

Λακτόζη    

Αμμωνία  

Αμινοξέα   

Καρνιτίνη & ακετυλοκαρνιτίνη πλάσματος   

Aμυλάση & λιπάση 
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Εξετάσεις στα ούρα 

δ-αμινολεβουλινικό οξύ  

Oργανικά οξέα 

Kετόνες  

Πορφοχολινογόνο 

    

  H αξιολόγηση των επεισοδίων εμέτου εξαρτάται από την ευαισθητοποίηση 

του ιατρού για τη διάγνωση και από την πιθανότητα αναγνώρισης ενός υποκειμένου 

νοσήματος που να εξηγεί τα συμπτώματα του παιδιού. Η ακτινολογική απεικόνιση 

του ανωτέρου πεπτικού για τον αποκλεισμό ανώμαλης θέσης του εντέρου συνιστάται 

στις περισσότερες περιπτώσεις  και ειδικά όταν υπάρχει χολώδης έμετος, κοιλιακή 

ευαισθησία και/ή έντονος πόνος. Το υπερηχογράφημα των νεφρών χρειάζεται για 

τον αποκλεισμό απόφραξης της πυελοουρητηρικής συμβολής, δεδομένου ότι το 

κοιλιακό άλγος που σχετίζεται με τη συγκεκριμένη παθολογία δεν είναι απαραίτητο 

να εντοπισθεί στην πλάτη ή στα πλευρά.110  

Αν ο ιατρός είναι βέβαιος για τη διάγνωση του ΣΚΕ, απαιτούνται ελάχιστες 

έως καμία εργαστηριακή εξέταση ή ακτινολογική απεικόνιση, και μπορεί να ξεκινήσει 

η εμπειρική θεραπεία. Οι εξετάσεις πρέπει να είναι επιλεκτικές βασιζόμενες στην 

κλινική εικόνα των επεισοδίων του εμέτου. Οι εξετάσεις για τον αποκλεισμό 

μεταβολικών νοσημάτων  θα πρέπει να πραγματοποιούνται κατά την διάρκεια του 

επεισοδίου των εμέτων και πριν τη χορήγηση ενδοφλέβιων υγρών,  ούτως ώστε να 

μεγιστοποιηθεί η πιθανότητα ανίχνευσης των διαταραχών. Οι συνήθως 

προτεινόμενες εξετάσεις περιλαμβάνουν ηλεκτρολύτες, γλυκόζη, ουρία και κρεατίνη, 

αμμωνία, αμινοξέα ορού, κετόνες στα ούρα, οργανικά οξέα ούρων, καρνιτίνης και 

ακετυλοκαρνιτίνη πλάσματος. 109 

Η χρόνια χρήση κάνναβης μπορεί να σχετίζεται με επαναλαμβανόμενα 

επεισόδια εντόνου εμέτου, ναυτίας και κοιλιακού άλγους. Παρά το ότι οι 

περισσότερες δημοσιεύσεις σε σχέση με το σύνδρομο υπερέμεσης από χρήση 

κανναβινοειδών εστιάζονται σε ενήλικες ασθενείς με χρόνια και σε μεγάλο βαθμό 

χρήση μαριχουάνας, κάποιες συμπεριλαμβάνουν και εφήβους ασθενείς111,112 με 

λιγότερο του ενός έτους χρήση ή μέτρια κατανάλωση.113 Τo μακρύ διάστημα μεταξύ 

της έναρξης των συμπτωμάτων και της διάγνωσης (μέσος όρος 4,5 χρόνια) 

υποδηλώνει μία χαμηλή επίγνωση της παρουσίας αυτού του συνδρόμου.114 Μία 
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ξεχωριστή πτυχή των ασθενών με σύνδρομο υπερέμεσης από χρήση κανναβινοειδών 

είναι το ψυχαναγκαστικό, μακρύ σε διάρκεια μπάνιο ή ντους (συχνά διαρκεί κάποιες 

ώρες) που έχει σαν αποτέλεσμα την προσωρινή ανακούφιση του συμπτώματος. 115,116 

Η λήψη ενός εστιασμένου ιστορικού  μπορεί να είναι επαρκής για τον 

εντοπισμό του συνδρόμου υπερέμεσης από χρήση κανναβινοειδών ως πιθανής 

διάγνωσης, και μία θετική τοξικολογική εξέταση ούρων για μαριχουάνα μπορεί να 

βοηθήσει στην διαφοροποίηση του ΣΚΕ από το σύνδρομο υπερέμεσης από χρήση 

κανναβινοειδών.114 

 

1.Β.5. Θεραπεία 

Σε γενικές γραμμές, υπάρχει ομοφωνία για τη θεραπευτική προσέγγιση που 

προτείνουν οι οδηγίες της Αμερικανικής Εταιρείας Παιδιατρικής Γαστρεντερολογίας, 

Ηπατολογίας και Διατροφής (NASPGHAN) (Πίνακας 7).109 Αρχικά συνιστάται η 

κυπροεπταδίνη σε παιδιά μικρότερα των 5 ετών και η αμιτριπτυλίνη σε παιδιά 

μεγαλύτερα των 5 ετών. Η δεύτερη γραμμή θεραπείας περιλαμβάνει προφύλαξη με 

προπανολόνη για παιδιά όλων των ηλικιών. Παρά το ότι δεν έχει διεξαχθεί καμία 

ελεγχόμενη θεραπευτική μελέτη, αναδρομικές μελέτες και εμπειρίες δείχνουν ότι οι 

περισσότεροι ασθενείς θα ανταποκριθούν σε αυτές τις αγωγές. Κάποιοι ασθενείς με 

ΣΚΕ μπορεί να χρειασθούν συνδυασμούς φαρμάκων ή συμπληρωματικές θεραπείες, 

όπως βελονισμό και/ή γνωσιακή και συμπεριφορική θεραπεία για τον έλεγχο των 

συμπτωμάτων τους.117 Δεν υπάρχουν μελέτες που να έχουν εξετάσει τα πιθανά 

οφέλη από τη χαμηλή δόση οιστρογόνων αντισυλληπτικών από το στόμα στους 

ασθενείς με ΣΚΕ. Όμως, οι ειδικοί τα θεωρούν χρήσιμα στην πρόληψη επεισοδίων 

εμέτου, κυρίως για κορίτσια που ο έμμηνος κύκλος τους συνδέεται με τα επεισόδια 

του ΣΚΕ. Μία ανασκόπηση συγκρίνει παιδιά που έλαβαν αμιτριπτυλίνη και 

πιζοτιφαίνη και παρά το γεγονός ότι η αμιτριπτυλίνη (83%) ήταν ανώτερη της 

πιζοτιφαίνης(50%), δεν υπήρχε καμία στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των 

φαρμάκων λόγω του μικρού μεγέθους του δείγματος.118 Μία μελέτη ανασκόπησης 

30 παιδιών με ΣΚΕ έδειξε την ωφέλιμη επίδραση του συνδυασμού  αμιτριπτυλίνης ή 

κυπροεπταδίνης με συμπαράγοντες που στοχεύουν το μιτοχόνδριο (όπως το 

συνένζυμο Q10 και η L-καρνιτίνη) και αποφυγή νηστείας για την πρόληψη των 
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επεισοδίων εμέτου.119 Μόνο σε 3 από τα 30 παιδιά απέτυχε η θεραπεία τους 

χρησιμοποιώντας αυτό το πρωτόκολλο.  

Η από του στόματος L-καρνιτίνη από μόνη της βρέθηκε να είναι 

αποτελεσματική στην πρόληψη των ΣΚΕ επεισοδίων σε μια σειρά 6 παιδιών.120 Σε 

μελέτη με 13 παιδιά που έλαβαν βαλπροϊκό οξύ ως προφυλακτική θεραπεία για 

εμμένουσες περιπτώσεις με ΣΚΕ διαπιστώθηκε σημαντική βελτίωση των 

συμπτωμάτων σε 9 παιδιά και υποχώρηση σε δύο παιδιά.121 O αποκλεισμός των 

ομάδων τροφίμων που έχουν σχέση με ημικρανίες βρέθηκε να είναι 

αποτελεσματικός στην πρόληψη των επεισοδίων του ΣΚΕ στα 18 από τα 21 παιδιά 

ηλικίας από 2 έως 16 χρονών, στα οποία δόθηκε μία διατροφή χαμηλή σε αμίνες, ενώ  

13 παιδιά (62%) είχαν πλήρη υποχώρηση των συμπτωμάτων τους.122 

 

Πίνακας 7. Θεραπεία Προφύλαξης ΣΚΕ (τροποποιημένο από τις οδηγίες του 

NASPGHAN)109 

< 5 ετών > 6 ετών 

Πρώτη επιλογή 

Κυπροεπταδίνη  

Δόση: 0.25-1.0 mg/kg/την ημέρα 

διαιρεμένη σε 2-3 δόσεις                                                                                                 

Αμιτριπτυλίνη 

Δόση: 1.0-1.5 mg/την ημέρα  διαιρεμένη 

σε 2-3 δόσεις                                                  

                                                                  Δεύτερη επιλογή    

Προπανολόλη 

Δόση: 0.25-1.0 mg/kg/την ημέρα                                           

διαιρεμένη σε 2-3 δόσεις                                                  

Προπανολόλη 

Δόση: 0.25-1.0 mg/kg/την ημέρα                                           

διαιρεμένη σε 2-3 δόσεις                                                  

Άλλα φάρμακα:  

πιζοτιφαίνη, φαινοβαρβιτάλη, τοπιραμάτη, βαλπροικό οξύ, γκαμπαπεντίνη, 

λεβετιρακετάμη 

Συμπληρώματα:  

L-καρνιτίνη 50-100 mg/kg/την ημέρα διαιρεμένη σε 

2-3 δόσεις (max 1g 3 φορές την ημέρα) 

Συνένζυμο Q10 10mg/kg/ημερησίως διαιρεμένο σε 2-3 

δόσεις (max 100mg 3 φορές την ημέρα) 
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H θεραπεία τερματισμού του επεισοδίου βασίζεται σε ένα συνδυασμό 

πρώιμης από του στόματος ενυδάτωσης και χορήγησης φαρμάκου. H επιμονή των 

συμπτωμάτων μπορεί να οδηγήσει σε αφυδάτωση και σε ηλεκτρολυτικές 

διαταραχές, που απαιτούν ενδοφλέβια ενυδάτωση και ονδανσετρόνη. Ένα σκοτεινό 

και ήσυχο περιβάλλον και αγχολυτικά μπορεί να βοηθήσουν στον έλεγχο των 

συμπτωμάτων. Ποικίλες προσεγγίσεις έχουν υπάρξει αποτελεσματικές σε παιδιά με 

επίμονα συμπτώματα. H πρώιμη χρήση ενδορρινικής σουματριπτάνης πέτυχε τον 

τερματισμό των επεισοδίων του ΣΚΕ στο 33% των περιπτώσεων.123 Η υποδόρια 

χορήγηση σουματριπτάνης υπήρξε αποτελεσματική για την μείωση των επεισοδίων 

του ΣΚΕ στο 54% των περιπτώσεων.123 H κλονιδίνη από μόνη της ή σε συνδυασμό με 

μιδαζολάμη βρέθηκε επίσης ωφέλιμη στην μείωση των επεισοδίων των κυκλικών 

εμέτων  σε μερικές παιδιατρικές περιπτώσεις.124,125   
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1.Γ. Αεροφαγία 

 

1.Γ.1. Ορισμός 

Σύμφωνα με τα κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ για την αεροφαγία πρέπει να ισχύουν 

τουλάχιστον 2 από τα ακόλουθα : 

1. Κατάποση αέρα  

2. Μετεωρισμός κοιλίας λόγω ενδοαυλικού αέρα  

3. Επαναλαμβανόμενες ερυγές και/ή αυξημένη αποβολή αερίων  

 

* Τα κριτήρια πρέπει να πληρούνται για τουλάχιστον 1 φορά την εβδομάδα για τουλάχιστον 2 μήνες 

πριν τη διάγνωση. 

Η αεροφαγία είναι μία διαταραχή η οποία χαρακτηρίζεται από υπερβολική 

και επαναλαμβανόμενη κατάποση αέρα, ο οποίος προκαλεί προοδευτική κοιλιακή 

διάταση. Τα τυπικά συμπτώματα σε παιδιά περιλαμβάνουν την κατάποση αέρα, η 

οποία μπορεί να είναι ορατή και συχνά ακούγεται ως ένας ήχος, υπερβολικές ερυγές 

και  αέρια. Η κοιλιά συνήθως δεν είναι διατεταμένη τις πρωινές ώρες, ενώ αυξάνεται 

η διάταση  προοδευτικά κατά τη διάρκεια της ημέρας. Η διάταση συνήθως 

βελτιώνεται κατά τη διάρκεια της νύχτας εξ αιτίας της απορρόφησης των αερίων και 

του φουσκώματος. Η αεροφαγία είναι πιο συχνή σε παιδιά με νοητική καθυστέρηση, 

αλλά επίσης εμφανίζεται σε υγιή παιδιά και εφήβους.  

 

1.Γ.2. Επιδημιολογία 

Σε μία μελέτη με μεγάλο δείγμα πληθυσμού στις Ηνωμένες Πολιτείες η οποία 

χρησιμοποίησε  τα κριτήρια της Ρώμης ΙΙ, η αεροφαγία, σύμφωνα με την καταγραφή 

των συμπτωμάτων από τους γονείς, ήταν  4,2%,76 ενώ σε μεγάλη σύγχρονη μελέτη με 

τα κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ σε σχολεία της  Σρι Λάνκα  ο επιπολασμός ήταν 7,5%.126 Ο 

επιπολασμός ήταν μεγαλύτερος σε ηλικία 15 ετών (10,5%), χωρίς διαφορές στο φύλο, 

σε κοινωνικο-δημογραφικούς παράγοντες, ή σε οικογενειακά χαρακτηριστικά μεταξύ 

ασθενών και  υγιών. Η αεροφαγία έχει διαγνωσθεί σε ποσοστό 2,4% σε 243 αφρο-
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αμερικάνους μαθητές, οι οποίοι επισκέφθηκαν μία γενική παιδιατρική κλινική για την 

ετήσια σχολική εξέταση υγείας.127 Στα παιδιά που εξετάσθηκαν για πρώτη φορά σε 

μία γαστρεντερολογική κλινική και έγινε η διάγνωση των ΛΓΕΔ, η αεροφαγία βρέθηκε 

στο 1,1% των παιδιών ηλικίας από 4 έως 9 ετών και στο 1,4% σε ασθενείς μεταξύ 10 

έως 18 ετών.128 

 

1.Γ.3. Παθοφυσιολογία 

Δεν υπάρχουν μελέτες που να αφορούν τη φυσιολογία της αεροφαγίας στη 

παιδική ηλικία. Σε έναν υγιή οργανισμό, ο αέρας εισέρχεται σε κάθε κατάποση και 

υπάρχει σε όλο το μήκος του εντέρου από το στόμα έως το πρωκτό, ενώ  ο 

καταπινόμενος αυτός αέρας αποτελεί την κύρια πηγή των γαστρικών αερίων. Όταν η 

κατάποση του αέρα είναι υπερβολική, τα αέρια γεμίζουν το γαστρεντερικό σωλήνα 

με αποτέλεσμα να προκαλούν επαναλαμβανόμενες ερυγές, μετεωρισμό της κοιλιάς, 

αποβολή αερίων από το ορθό και πόνο, πιθανότατα ως συνέπεια της διάτασης του 

σωλήνα. Μια υποκατηγορία παιδιών που δεν μπορούν να έχουν ερυγές εμφανίζουν 

πιο έντονα συμπτώματα μετεωρισμού και πόνου.  

Παιδιά που πάσχουν από αεροφαγία βρέθηκε ότι είναι εκτεθειμένα σε 

στρεσσογόνα γεγονότα σε μεγαλύτερο ποσοστό  συγκριτικά με τα υγιή.126 Το άγχος 

αποτελεί συχνή αιτία υπερβολικής κατάποσης αέρα και η κλοναζεπάμη θεωρείται 

πιο ωφέλιμη σε σχέση με την καθησύχαση από μόνη της.129 

 

1.Γ.4. Κλινική Αξιολόγηση 

Επειδή τα συμπτώματα της αεροφαγίας μπορούν συχνά να μιμηθούν πολλά 

άλλα νοσήματα, συχνά προηγούνται της σωστής διάγνωσης αρκετές εργαστηριακές 

διαγνωστικές εξετάσεις. H μη επισήμανση από τους γονείς και τα παιδιά της 

υπερβολικής κατάποσης αέρα, μπορεί επίσης να καθυστερήσει τη διάγνωση. Η 

αεροφαγία μπορεί να συγχέεται με τη γαστροπάρεση ή άλλες διαταραχές της 

κινητικότητας όπως είναι  η χρόνια εντερική ψευδοαπόφραξη, η οποία μπορεί επίσης 

να προβάλλει με προοδευτική αύξηση του μετεωρισμού της κοιλίας κατά τη διάρκεια 

της ημέρας. Η βακτηριακή υπερανάπτυξη και δυσαπορρόφηση (κοιλιοκάκη και 
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ανεπάρκεια  δισακχαριδασών) αποτελούν άλλες αιτίες μετεωρισμού της κοιλίας και 

αποβολής αερίων. 

Στα βρέφη μπορεί να υπάρχει ιστορικό σίτισης με άδειο μπουκάλι ή 

παρατεταμένη χρήση πιπίλας. Σε μεγαλύτερα παιδιά, μεγάλες ποσότητες αέρα 

μπορούν να καταποθούν με το μάσημα τσίχλας ή όταν πίνουν πολύ γρήγορα. 

Συμπτώματα του εντέρου (κοιλιακό άλγος, ναυτία και πρόωρος κορεσμός) και 

εξωεντερικά (πονοκέφαλος, διαταραχές ύπνου και ζαλάδες) βρέθηκαν να 

εμφανίζονται πιο συχνά σε πάσχοντα παιδιά.126 Τα συμπτώματα του ΣΕΕ βρέθηκαν 

στο 10% των παιδιών με αεροφαγία και πιθανόν, εν μέρει, να συνδέονται με 

υπερβολικό αέρα στο παχύ έντερο και τη δίοδο  των αερίων, όταν ο αέρας που έχουν 

καταπιεί φθάνει στο κατώτερο έντερο. Αν και γενικά πιστεύεται ότι είναι μία 

καλοήθης κατάσταση, η αεροφαγία μπορεί να συνδεθεί με την ανάπτυξη συστροφής 

του παχέος εντέρου130 και διάτρησης του παχέος εντέρου.131  

Η διάγνωση της αεροφαγίας μπορεί να είναι δύσκολη. Η ύπαρξη του αέρα 

στον οισοφάγο (air sign), η οποία ορίζεται ως μία μη φυσιολογική σκιά αέρα στον 

εγγύτερο οισοφάγο δίπλα στη τραχεία στην ακτινογραφία θώρακος σε πλήρη 

εισπνοή, βρέθηκε σε πάνω από το 75% των ασθενών,132 αλλά η ειδικότητα αυτού του 

σημείου για την αεροφαγία δεν έχει ακόμα αξιολογηθεί. Η ακτινογραφία της 

κοιλιακής χώρας συχνά δείχνει ένα διατεταμένο στομάχι γεμάτο αέρα με έλλειψη 

άλλων σημείων απόφραξης του εντέρου, ειδικά τις βραδινές ώρες. H  εξέταση με 

αντιστασιομετρία (Impedance)  χρησιμοποιείται για να επιβεβαιώσει τη διάγνωση 

της αεροφαγίας στα παιδιά.133 H συμμετοχή λογοθεραπευτών, ψυχολόγων και 

ακτινολόγων μπορεί να είναι χρήσιμη στην τεκμηρίωση της  διάγνωσης της 

υπερβολικής κατάποσης αέρα. 

 

1.Γ.5. Θεραπεία 

Όσον αφορά τα παιδιά δεν υπάρχουν ελεγχόμενες μελέτες για να 

καθοδηγήσουν τη θεραπεία που παραμένει σε μεγάλο βαθμό υποστηρικτική, 

συμπεριλαμβανομένης της συμπεριφορικής θεραπείας, ψυχοθεραπείας και τις 

βενζοδιαζεπίνες. Μία πειστική επεξήγηση των βασικών μηχανισμών των 



 

72 

 

συμπτωμάτων μπορεί να είναι πολύ καθησυχαστική τόσο για τους γονείς όσο και το 

παιδί. Όταν η κατάποση του αέρα είναι ορατή ή ακουστή, ο κλινικός ιατρός μπορεί 

να βοηθήσει το παιδί να αντιληφθεί την κατάποση αέρα κατά τη διάρκεια της 

κλινικής επίσκεψης. Η αποφυγή του μασήματος τσίχλας, των ανθρακούχων ποτών, 

το πιπίλισμα σκληρών καραμελών και η λήψη υγρών με καλαμάκι μπορεί να είναι 

βοηθητική. Η κατάποση του αέρα μπορεί να μειωθεί αν αμέσως μετά την 

ολοκλήρωση ενός γεύματος κρατήσουμε το στόμα ανοιχτό. Σε σοβαρές περιπτώσεις, 

ο ρινογαστρικός καθετήρας ή η τοποθέτηση μίας γαστροστομίας μπορεί να είναι 

χρήσιμη για το νόσημα αυτό.  
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2. ΚΟΙΛΙΑΚΟ ΑΛΓΟΣ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΟ ΜΕ ΤΙΣ ΛΓΕΔ (ΚΑ-ΛΓΕΔ) 

Ο όρος «κοιλιακό άλγος σχετιζόμενο με τις Λειτουργικές Γαστρεντερικές 

Διαταραχές» (ΚΑ-ΛΓΕΔ)  χρησιμοποιείται από τα κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ για να 

δηλώσει τις ΛΓΕΔ στις οποίες ο πόνος είναι ένα  βασικό χαρακτηριστικό και πιο 

συγκεκριμένα, περιλαμβάνει τη λειτουργική δυσπεψία (ΔΛ), το σύνδρομο 

ευερεθίστου εντέρου (ΣΕΕ), την κοιλιακή ημικρανία (ΚΗ), το λειτουργικό κοιλιακό 

άλγος της παιδικής ηλικίας (ΛΚΑΠΗ) και το σύνδρομο λειτουργικού κοιλιακού άλγους 

της παιδικής ηλικίας (ΣΛΚΑΠΗ).134 Έχει διαπιστωθεί ότι τα τελευταία χρόνια ό όρος 

λειτουργικό κοιλιακό άλγος έχει χρησιμοποιηθεί συχνά για κάθε κοιλιακό άλγος 

σχετιζόμενο με τις ΛΓΕΔ (π.χ. λειτουργικό κοιλιακό άλγος, σύνδρομο ευερεθίστου 

εντέρου και λειτουργική δυσπεψία). Αυτή η ασυνεπής χρήση του όρου λειτουργικό 

κοιλιακό άλγος θεωρείται ένα μεγάλο πρόβλημα και η επιτροπή της Ρώμης πιστεύει 

ότι είναι σημαντική η διάκριση στα διάφορα είδη ΚΑ-ΛΓΕΔ για κλινικούς και για 

ερευνητικούς σκοπούς. Για εκείνα τα παιδιά που δεν πληρούν τα κριτήρια για το 

σύνδρομο ευερεθίστου εντέρου, για τη λειτουργική δυσπεψία ή για την κοιλιακή 

ημικρανία τα κριτήρια της Ρώμης IV που μόλις δημοσιεύθηκαν έχουν επιλέξει τον όρο 

λειτουργικό κοιλιακό άλγος που δεν μπορεί να ορισθεί διαφορετικά (functional 

abdominal pain-not otherwise specified, FAP-NOS). Οι μελέτες δείχνουν ότι είναι 

δυνατόν πάντως να συνυπάρχουν περισσότερες από μία διάγνωση ΚΑ-ΛΓΕΔ στο ίδιο 

ασθενή. 76 

Κάποιες βασικές αρχές ισχύουν για την αξιολόγηση και τη θεραπεία των 

παιδιών με ΚΑ-ΛΓΕΔ. Κατά την διάρκεια της πρώτης επίσκεψης είναι σημαντικό να 

δημιουργηθεί  καλή σχέση συνεργασίας με τον ασθενή και την οικογένεια.135 

Σημαντικός χρόνος θα πρέπει να αφιερώνεται στο ιστορικό του ασθενούς, 

συμπεριλαμβανομένου και του ιστορικού του πόνου (πρόκληση/ανακούφιση, 

ποιότητα/ποσότητα, εντόπιση/επέκταση, σοβαρότητα και χρόνος), τις λοιμώξεις ή τις 

αγχωτικές καταστάσεις που συνοδεύουν την έναρξη των συμπτωμάτων, το 

ψυχοκοινωνικό ιστορικό τόσο του παιδιού όσο και της οικογενείας του και την 

ύπαρξη γαστρεντερικών νοσημάτων ή διαταραχών στην οικογένεια.136 Θα πρέπει να 

προσδιορισθεί μία ξεκάθαρη σχέση μεταξύ της διατροφής και του άλγους.  Η 

συμπεριφορά κατά την διάρκεια της εξέτασης της κοιλιάς θα πρέπει να καταγραφεί, 



 

74 

 

μαζί με την διάκριση μεταξύ κοιλιακού άλγους και της ευαισθησίας. Iδιαίτερη 

προσοχή χρειάζονται oι ασθενείς που δεν  είναι δυνατόν να αποσπασθεί  η προσοχή 

τους και έχουν ευαισθησία. 

Από τη δημοσίευση των κριτηρίων της Ρώμης ΙΙΙ, κάποια ειδοποιά 

συμπτώματα που στο παρελθόν θεωρήθηκαν συμπτώματα οργανικής ασθένειας, 

αποδείχθηκαν ότι υπάρχουν συνήθως και στα παιδιά με ΚΑ-ΛΓΕΔ. Δυστυχώς, δεν 

υπάρχει η κριτική προοπτική αξιολόγηση (ευαισθησία, ειδικότητα και 

θετική/αρνητική προγνωστική αξία) των ειδοποιών χαρακτηριστικών (red flags)   που 

μπορούν να  οδηγήσουν  την περαιτέρω αξιολόγηση των  παιδιών που πιθανώς έχουν 

ΚΑ-ΛΓΕΔ.137-143 Εν τούτοις, τα στοιχεία δείχνουν ότι όσο πιο μεγάλος είναι ο αριθμός 

των ειδοποιών συμπτωμάτων τόσο μεγαλύτερη είναι η πιθανότητα μίας οργανικής 

ασθένειας.137-139,143 O ειδικός συνδυασμός π.χ. της αιματοχεσίας, της αναιμίας και της 

απώλειας βάρους φαίνεται να έχουν υψηλή προγνωστική αξία για τη νόσο του 

Crohn.137 

Η θεραπεία των ΚΑ-ΛΓΕΔ θα πρέπει να είναι κατανοητή και προσαρμοσμένη 

στη κλινική εικόνα του παιδιού, στην ψυχοκοινωνική του κατάσταση, και στον 

υποκείμενο παθοφυσιολογικό μηχανισμό, όταν αυτός είναι γνωστός. Οι στόχοι της 

θεραπείας, τα χρονοδιαγράμματα και οι προσδοκίες θα πρέπει να καθορισθούν κατά 

την διάρκεια της επίσκεψης. Αρκετός χρόνος θα πρέπει να αφιερώνεται για την 

καθησύχαση και την εκπαίδευση της οικογένειας. Η αναγνώριση της επώδυνης 

εμπειρίας του παιδιού και η εξήγηση της διάγνωσης στο πλαίσιο του άξονα 

εγκεφάλου-εντέρου και των κριτηρίων της Ρώμης θα βοηθήσει στον καθησυχασμό 

του παιδιού και της οικογένειας για το ότι μία θετική διάγνωση κάποιας ΚΑ-ΛΓΕΔ δεν 

αποτελεί αποτυχία εντοπισμού μίας υποκείμενης ασθένειας.135 

Μερικές οικογένειες που χρειάζονται παραπομπή σε ψυχιατρική εκτίμηση 

μπορεί να αρνηθούν την παραπομπή. Είναι σημαντικό να υπάρχει παραπομπή σε 

ψυχολόγο/ψυχίατρο πρώιμα για να βοηθηθεί το παιδί μέσω της συμπεριφορικής 

θεραπείας στην αντιμετώπιση των συμπτωμάτων και στην διαχείριση της 

καθημερινότητας (π.χ. επιστρέφοντας στο σχολείο, στις αθλητικές δραστηριότητες 

και σε άλλες κοινωνικές δραστηριότητες). Ωστόσο ο ιατρός θα πρέπει να εξηγήσει ότι 
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ο ίδιος θα εξακολουθεί να έχει το βασικό και συντονιστικό ρόλο στη φροντίδα και στη 

μελλοντική αξιολόγηση του παιδιού.   
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2.Α. Λειτουργική δυσπεψία (ΔΛ) 

 

2.Α.1 Ορισμός 

Ο όρος δυσπεψία περιγράφει τη δυσφορία του ανώτερου πεπτικού που 

μπορεί να περιλαμβάνει ένα ποικίλο συνδυασμό χαρακτηριστικών 

συμπεριλαμβανομένων της επιγαστραλγίας, της μεταγευματικής πληρότητας στην 

άνω κοιλιακή χώρα, του πρώιμου κορεσμού, του μετεωρισμού της κοιλιάς, της  

ναυτίας,  των ερυγών  και του εμέτου. Αυτά τα συμπτώματα μπορεί να επηρεάσουν 

αρνητικά την ποιότητα της ζωής. Σύμφωνα με τα κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ στη 

λειτουργική δυσπεψία πρέπει να ισχύουν τα παρακάτω: 

1. Επίμονο ή  επαναλαμβανόμενο άλγος ή ενόχληση στην άνω κοιλία 

(πάνω από τον ομφαλό)  

2. Μη ύφεση με την αφόδευση ή μη συσχέτιση με την έναρξη αλλαγής 

της συχνότητας ή της σύστασης των κενώσεων (όπως π.χ. συμβαίνει στο ΣΕΕ) 

3. Δεν υπάρχουν αποδείξεις παρουσίας φλεγμονώδους, ανατομικής, 

μεταβολικής ή νεοπλασματικής διεργασίας που  εξηγούν τα συμπτώματα 

* Τα κριτήρια πρέπει να πληρούνται τουλάχιστον 1 φορά την εβδομάδα για τουλάχιστον 2 

μήνες πριν τη διάγνωση.  

 

Σύμφωνα με τα κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ η λειτουργική δυσπεψία έχει διαχωρισθεί σε 

δύο υποκατηγορίες: 

α) Το σύνδρομο μεταγευματικής δυσφορίας, το οποίο περιλαμβάνει το ενοχλητικό 

μεταγευματικό φούσκωμα ή πρώιμο κορεσμό που αποτρέπει την ολοκλήρωση ενός 

κανονικού γεύματος. Συμπληρωματικά χαρακτηριστικά περιλαμβάνουν το 

φούσκωμα της άνω κοιλιακής χώρας, τη μεταγευματική ναυτία ή τις υπερβολικές 

ερυγές. 

β) Το σύνδρομο επιγαστρικού άλγους, που περιλαμβάνει όλα τα ακόλουθα: 

ενοχλητικό (αρκετά σοβαρό ώστε να παρεμβαίνει στις καθημερινές δραστηριότητες) 

πόνο ή καύσος που εντοπίζεται στο επιγάστριο. Ο πόνος δεν είναι γενικευμένος ούτε 



 

77 

 

εντοπίζεται σε άλλες περιοχές της κοιλίας ή του στήθους. Ο πόνος δεν μειώνεται μετά 

από την αφόδευση ή το πέρασμα αερίων. Συμπληρωματικά κριτήρια μπορεί να 

περιλαμβάνουν: (α) καύσο αλλά χωρίς οπισθοστερνική εντόπιση, (β)  πόνο που 

προκαλείται ή μειώνεται μετά από ένα γεύμα αλλά μπορεί και να παρουσιασθεί κατά 

τη νηστεία. 

Πολλές μελέτες την τελευταία δεκαετία έχουν αυξήσει τις γνώσεις μας πάνω 

στη παθοφυσιολογία της λειτουργικής δυσπεψίας σε ενήλικες και παιδιά. 

 

2.Α.2 Επιδημιολογία 

Στις ΗΠΑ,  μία εθνική έρευνα σε 949 μητέρες αποκάλυψε ότι 1,4% των παιδιών 

τους είχαν πόνο ή δυσφορία στην άνω κοιλία τουλάχιστον μία φορά την εβδομάδα, 

αλλά μόνο το 0,2% πληρούσε τα κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ για  την λειτουργική δυσπεψία 

στην παιδική ηλικία.76 Αντίθετα, σε σειρά μελετών που χρησιμοποίησαν άμεση 

αναφορά των συμπτωμάτων  από τα ίδια τα παιδιά, αλλά δεν χρησιμοποιήθηκαν τα 

κριτήρια της Ρώμης,  διαπιστώθηκε πολύ υψηλότερος επιπολασμός. Σε άλλη μελέτη 

στην κοινότητα στις βορειανατολικές περιοχές των ΗΠΑ 5-10% των κατά τα άλλα 

υγιών εφήβων ανέφεραν συμπτώματα δυσπεψίας,144 ενώ στην Αργεντινή, σχεδόν 

30% των παιδιών ανέφεραν δυσπεψία.145 Στην Κολομβία, η επίπτωση σε παιδιά 

σχολικής ηλικίας ήταν 7%,26 και σε μία παρόμοια μελέτη σε σχολεία στην Ταϊλάνδη 

24% των παιδιών  (μέση ηλικία 14,7 χρονών) ανέφεραν δυσπεψία.146 Το στρες ήταν 

σημαντικά σχετιζόμενο με τη δυσπεψία στη συγκεκριμένη κοινωνική ομάδα της 

Ταϋλάνδης. 

 

2.Α.3 Παθοφυσιολογία 

H λειτουργική δυσπεψία είναι μια ετερογενής οντότητα  που πιθανόν 

σχετίζεται με διαφορετικές υποκείμενες παθοφυσιολογικές διαταραχές που  

συνδέονται με συγκεκριμένο τύπο συμπτωμάτων. Στις υποθετικές αιτιολογίες 

συμπεριλαμβάνονται οι ανωμαλίες της κινητικότητας του στομάχου , η σπλαχνική 

υπερευαισθησία λόγω της κεντρικής ή περιφερικής ευαισθητοποίησης,  η χαμηλού 

βαθμού φλεγμονή και η γενετική προδιάθεση.147 
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Έχει αποδειχθεί ανεπαρκής γαστρική προσαρμογή, που καθορίζεται από 

μειωμένη ικανότητα του στομάχου να χαλαρώσει μετά από το γεύμα.148 

Χρησιμοποιώντας το ηλεκτρογαστρογράφημα (EGG) και τις μελέτες γαστρικής 

κένωσης, το 50% των παιδιατρικών ασθενών με λειτουργική δυσπεψία είχαν μη 

φυσιολογικό ηλεκτρογαστρογράφημα (EGG) και το 47% είχαν καθυστερημένη 

γαστρική κένωση.149 Υπάρχουν αντικρουόμενα στοιχεία για το κατά πόσο η μη 

φυσιολογική λειτουργία της κινητικότητας του στομάχου συσχετίζεται με 

συμπτώματα. Μερικά στοιχεία δείχνουν ότι ο πρώιμος κορεσμός και η απώλεια 

βάρους είναι πιο συχνή σε ασθενείς με λειτουργική δυσπεψία που έχουν μη 

φυσιολογική γαστρική προσαρμογή.150,151 Περαιτέρω σύγχυση προκαλεί η 

παρατήρηση ότι η ταχεία και όχι η καθυστερημένη γαστρική κένωση μπορεί να 

προκαλέσει λειτουργική δυσπεψία και ιδιαίτερα το σύνδρομο της μεταγευματικής 

δυσφορίας.152  

Πιο πρόσφατα, αναγνωρίζεται όλο και περισσότερο το γεγονός ότι το 

δωδεκαδάκτυλο εμπλέκεται στην δημιουργία των συμπτωμάτων της λειτουργικής 

δυσπεψίας μέσω της αυξημένης ευαισθησίας στα οξέα και στα λιπίδια.153,154 Η 

λειτουργική δυσπεψία αναπτύχθηκε στο 24% των παιδιών ως επακόλουθο μιας 

οξείας βακτηριακής, αλλά όχι ιογενούς γαστρεντερίτιδας.155,156 Επιπρόσθετα, ο Saps 

et al. ανέφεραν ότι η αλλεργία στο γάλα αγελάδος είναι  παράγοντας κινδύνου για 

την ανάπτυξη της λειτουργικής δυσπεψίας στο 3,9% των παιδιών.157  

Υπάρχει η υποψία ότι τα ηωσινόφιλα στο δωδεκαδάκτυλο παίζουν σημαντικό 

ρόλο στην λειτουργική δυσπεψία. Σε μία μελέτη πραγματοποιήθηκαν 155 τυχαίες 

βιοψίες δωδεκαδακτύλου σε ενήλικους με ή χωρίς συμπτώματα του ανώτερου 

πεπτικού. Στη μελέτη αυτή οι ασθενείς με το σύνδρομο της μεταγευματικής 

δυσφορίας και εκείνοι με αλλεργία είχαν αυξημένο αριθμό ηωσινοφίλων σε σχέση 

με την ομάδα ελέγχου.158  Σε μία παιδιατρική μελέτη, ο αριθμός των ηωσινοφίλων 

και μαστοκυττάρων εντός του γαστρικού βλεννογόνου ήταν αυξημένος σε παιδιά με 

ατοπία και λειτουργική δυσπεψία, ενώ τα κύτταρα αυτά εμφάνισαν ταχεία 

αποκοκκίωση μετά από πρόκληση με γάλα αγελάδος.159 Οι συγγραφείς πιστεύουν ότι 

η πρώιμη έναρξη  νευροανοσολογικής  αλληλεπίδρασης που προκαλείται από το 

αγελαδινό γάλα στο στομάχι του παιδιού με ατοπία σχετίζεται με διαταραχές της 
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γαστρικής μυο-ηλεκτρικής δραστηριότητας  και με συμπτώματα δυσπεψίας. 

Αντιθέτως, σε παιδιά με λειτουργική δυσπεψία και δωδεκαδακτυλική ηωσινοφιλία, 

η συχνότητα εμφάνισης αλλεργίας δεν ήταν αυξημένη με βάση την δερματική 

δοκιμασία νυγμού και τις IgE και IgG  έναντι ειδικών αντισώματα τροφικών αντιγόνων 

στο αίμα.160 

Το 35% - 50% των ασθενών με λειτουργική δυσπεψία μπορεί να είναι 

υπερευαίσθητοι στη γαστρική διάταση. Με τη χρήση ενός μπαλονιού συνδεδεμένου 

με βαροστάτη στην εγγύς μοίρα του στομάχου, μερικοί ερευνητές έδειξαν ότι οι 

ασθενείς με λειτουργική δυσπεψία έχουν χαμηλότερο όριο ευαισθησίας στη διάταση 

του μπαλονιού αυτού σε σχέση με τους υγιείς εθελοντές.161 Ψυχοκοινωνικοί 

παράγοντες μπορεί να παίζουν ρόλο στην παθογένεια της σπλαχνικής 

υπερευαισθησίας. Στους ενήλικες, το ιστορικό σεξουαλικής κακοποίησης έχει 

συσχετιστεί με αυξημένη ευαισθησία στην γαστρική διάταση, αλλά όχι στο ρυθμό 

γαστρικής κένωσης.162  

Σε αντίθεση με τους ενήλικες, στα παιδιά δεν υπάρχουν ενδείξεις ότι η 

γαστρίτιδα από ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού προκαλεί συμπτώματα δυσπεψίας, 

όταν δεν υπάρχει έλκος του δωδεκαδακτύλου. Σε μία πρόσφατη μετανάλυση, 14 

διαστρωματικές μελέτες αξιολόγησαν την σχέση μεταξύ του επαναλαμβανομένου 

κοιλιακού άλγους και της λοίμωξης από το ελικοβακτηρίδιο  του πυλωρού στα παιδιά 

και δεν βρήκαν κάποια  συσχέτιση. Στις περισσότερες περιπτώσεις, δεν συντρέχει 

λόγος για έλεγχο ύπαρξης του ελικοβακτηρίου του πυλωρού σε παιδιά με 

συμπτώματα δυσπεψίας.163 

Η ποιότητα ζωής επηρεάζεται σημαντικά και ο κίνδυνος του άγχους είναι 

αυξημένος σε παιδιά με δυσπεψία και ιδιαίτερα για εκείνα με λειτουργική 

δυσπεψία.164,165 Η λειτουργική δυσπεψία επηρεάζει όλους τους κύριους τομείς της 

φυσικής, πνευματικής και κοινωνικής υγείας που σχετίζεται με την ποιότητα ζωής στο 

γενικό πληθυσμό.166 Οι Buonavolanta et al. παρατήρησαν ότι το άγχος ήταν 

σημαντικά μεγαλύτερο σε παιδιά με δυσπεψία συγκριτικά με τα παιδιά που δεν είχαν 

δυσπεψία.167 Ο Aro έδειξε ότι το άγχος και όχι η κατάθλιψη συνδέεται με την 

λειτουργική δυσπεψία.166 Τα παιδιά που έχουν κακοποιηθεί έχουν αυξημένο κίνδυνο 
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για ανεξήγητα γαστρεντερικά συμπτώματα, και αυτή η σχέση οφείλεται εν μέρη στο 

άγχος.168 

Παιδιατρικές μελέτες αναφέρουν υψηλότερα ποσοστά γαστρεντερικών 

προβλημάτων και άγχους στους γονείς των παιδιών με λειτουργική δυσπεψία.169 Η 

οικογενειακή επιρροή φαίνεται να αποτελεί μία σύνθετη αλληλεπίδραση μεταξύ των 

περιβαλλοντικών επιρροών και των ψυχολογικών παραγόντων. 

 

2.Α.4 Κλινική αξιολόγηση 

Πολλές διαταραχές μπορεί να μοιάζουν με τη λειτουργική δυσπεψία, και 

συχνά η κρίση του ιατρού καθορίζει την έκταση της κλινικής αξιολόγησης. Με 

δεδομένη την απροθυμία ορισμένων ασθενών και οικογενειών να αποδεχθούν τη 

διάγνωση της λειτουργικής δυσπεψίας, η αποφυγή περιττών εξετάσεων αποτελεί μία 

πρόκληση. Το υπερηχογράφημα της κοιλίας ή/και η αξονική τομογραφία ήπατος και 

χοληφόρων αγγείων προορίζονται συνήθως για επιλεγμένους ασθενείς με 

επεισοδιακό πόνο στο δεξιό άνω τεταρτημόριο της κοιλιακής χώρας. Το σύνδρομο 

μεταγευματικής δυσφορίας είναι απίθανο να σχετίζεται με διαταραχές στις εξετάσεις 

αυτές. Μερικοί ασθενείς που πάσχουν από αυτή την υποκατηγορία της δυσπεψίας 

μπορεί να ωφεληθούν από τις μελέτες της γαστρικής κένωσης. 

Ο ρόλος της ενδοσκόπησης του ανώτερου πεπτικού στην παιδιατρική 

λειτουργική δυσπεψία είναι ασαφής. Σε αντίθεση με τους ενήλικες, ο καρκίνος είναι 

εξαιρετικά σπάνιος σε ένα παιδί με επίμονο πόνο στο επιγάστριο. Στα παιδιά μπορεί 

να υπάρχουν χαρακτηριστικά που υποδηλώνουν τη φλεγμονή του βλεννογόνου. Μία 

παιδιατρική μελέτη συνιστά ότι τα συμπτώματα που διαρκούν περισσότερο από ένα 

έτος και ο έμετος είναι παράγοντες κινδύνου για φλεγμονή του βλεννογόνου.170 Μία 

άλλη μελέτη αφορά 80 παιδιά ηλικίας 7-15 ετών από ένα τριτοβάθμιο κέντρο του 

Χονγκ Κονγκ που διαγνώσθηκαν με λειτουργική δυσπεψία σύμφωνα με τα κριτήρια 

της Ρώμης ΙΙΙ.140 Τα ειδικά συμπτώματα των παιδιών αυτών περιελάμβαναν 

γαστρεντερική αιμορραγία (ιστορικό, εξέταση και λανθάνουσα αιμορραγία στα 

κόπρανα), δυσφαγία , επανειλημμένους εμέτους,  πόνο στο δεξιό άνω τεταρτημόριο, 

νυχτερινό άλγος, οικογενειακό ιστορικό πεπτικού έλκους και απώλεια βάρους. Η 
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φλεγμονή του βλεννογόνου σημειώθηκε σε τρεις από τους εννέα ασθενείς που είχαν 

τα ειδικά συμπτώματα οργανικής νόσου, έναντι 2 από 71 παιδιά που δεν τα είχαν. Η 

επικράτηση στα άρρενα και το άλγος κατά τη διάρκεια της νύχτας ήταν ανεξάρτητοι 

προγνωστικοί παράγοντες της νόσου επιβεβαιωμένης με γαστροσκόπηση. Μία 

προοπτική μελέτη που πραγματοποιήθηκε στο Χιούστον του  Τέξας, εξέτασε τα ειδικά 

συμπτώματα σύμφωνα με τα κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ σε 290 παιδιά (ηλικίας 4-18 ετών) 

που υποβλήθηκαν σε γαστροσκόπηση λόγω χρόνιου κοιλιακού άλγους. Η 

γαστροσκόπηση ήταν διαγνωστική σε 109 ασθενείς (38%), με την γαστροοισοφαγική 

παλινδρόμηση και την ηωσινοφιλική οισοφαγίτιδα να είναι τα πιο κοινά 

ευρήματα.139 Η πολλαπλή λογαριθμική εξάρτηση έδειξε ότι οι άρρενες, δύο ή 

περισσότερα ειδικά συμπτώματα και η μαύρη φυλή ήταν ανεξάρτητες μεταβλητές 

για μεγαλύτερη πιθανότητα μη φυσιολογικής γαστροσκόπησης.139 Τέλος, μία έκθεση 

από ομάδα εμπειρογνωμόνων που κλήθηκε να αξιολογήσει την ανάγκη για 

γαστροσκόπηση σε διάφορες περιπτώσεις παιδιών με συμπτώματα δυσπεψίας 

συνέστησε ότι η γαστροσκόπηση ήταν απαραίτητη για τα παιδιά με ιστορικό 

πεπτικού έλκους στην οικογένεια ή με λοίμωξη από το ελικοβακτηρίδιο του 

πυλωρού, για τα παιδιά ηλικίας άνω των 10 ετών, για τα παιδιά στα οποία τα 

συμπτώματα υπήρχαν για περισσότερο από 6 μήνες  και για τα παιδιά με 

συμπτώματα αρκετά σοβαρά, ώστε να επηρεάζουν τις καθημερινές δραστηριότητες, 

συμπεριλαμβανομένου και του ύπνου.171 Επί του παρόντος, η παιδιατρική επιτροπή 

της Ρώμης ΙΙΙ δεν πιστεύει ότι υπάρχουν πειστικά στοιχεία για το πότε χρειάζεται  

γαστροσκόπηση για να γίνει η διάγνωση της λειτουργικής δυσπεψίας, αλλά 

αναγνωρίζει ότι τοπικά πρωτόκολλα και η εξατομικευμένη εκτίμηση του ιατρού 

μπορεί να επηρεάσουν την απόφαση. 

 

2.Α.5 Θεραπεία 

Παρά την πρόοδο στην κατανόηση της παθοφυσιολογίας της λειτουργικής 

δυσπεψίας, η θεραπεία παραμένει πρωτίστως υποστηρικτική. Δεν υπάρχουν 

παιδιατρικές μελέτες με επαρκή αριθμό, διπλές τυφλές και ελεγχόμενες με εικονικό 

φάρμακο για την θεραπεία της λειτουργικής δυσπεψίας. Η μεταβολή της  έντασης, ο 

χαρακτήρας των συμπτωμάτων και η αυξημένη απάντηση σε εικονικό φάρμακο 
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αποτελούν προκλήσεις για την αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας των φαρμάκων 

για την λειτουργική δυσπεψία. Δεν υπάρχει ομοφωνία σχετικά με τους παράγοντες 

αξιολόγησης της θεραπευτικής αγωγής για τις δοκιμές στους ασθενείς με λειτουργική 

δυσπεψία. 172 

Τα τρόφιμα που επιδεινώνουν τα συμπτώματα (π.χ. αυτά που περιέχουν 

καφεΐνη, τα πικάντικα ή λιπαρά φαγητά) και τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη 

φάρμακα θα πρέπει να αποφεύγονται. Οι ψυχολογικοί παράγοντες που μπορεί να 

συμβάλλουν στη βαρύτητα του νοσήματος θα πρέπει να αντιμετωπισθούν. Η 

εξαγωγή συμπερασμάτων από στοιχεία ενηλίκων συνιστά ότι τα αντιόξινα με 

ανταγωνιστές του υποδοχέα της ισταμίνης και οι αναστολείς της αντλίας πρωτονίων 

μπορούν να χρησιμοποιηθούν όταν κυρίαρχο σύμπτωμα είναι ο πόνος σε 

μεγαλύτερα παιδιά και εφήβους.173 Εάν η θεραπεία της λειτουργικής δυσπεψίας 

ορίζεται ως η πλήρης ανακούφιση από τα συμπτώματα μετά από 4 εβδομάδες 

θεραπείας, τότε η ομεπραζόλη είναι καλύτερη από την ρανιτιδίνη, τη φαμοτιδίνη και 

την σιμετιδίνη.174 Αν και τα πειστικά στοιχεία λείπουν, η θεραπεία με χαμηλές δόσεις 

τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών με φάρμακα όπως η αμιτριπτυλίνη και η ιμιτραμίνη 

χρησιμοποιούνται συχνά στις δύσκολες περιπτώσεις. 

Η ναυτία, ο μετεωρισμός και ο γρήγορος κορεσμός είναι πιο δύσκολα να 

θεραπευθούν και τα προκινητικά, όπως η σισαπρίδη και η δομπεριδόνη, όπου αυτά 

είναι διαθέσιμα, μπορούν να χρησιμοποιηθούν. Πρόσφατα, οι Rodriguez et al. 

ανέφεραν σε μία αναδρομική, ανοικτή μελέτη ότι η κυπροεπταδίνη είναι ασφαλής 

και αποτελεσματική για την θεραπεία των συμπτωμάτων της δυσπεψίας στα 

παιδιά.175 Ο μηχανισμός με τον οποίο η κυπροεπταδίνη βελτιώνει τα συμπτώματα 

της δυσπεψίας μπορεί να σχετίζεται με τις  αντισεροτονινεργικές της δράσεις που 

αυξάνουν τη γαστρική προσαρμογή.175 Σε μία μη ελεγχόμενη μελέτη από την 

Τουρκία, η μηλεϊνική τριμεμπουτίνη ήταν αποτελεσματική σε παιδιά και εφήβους 

που είχαν το ΣΕΕ, από τα οποία πάνω από το 80% των ασθενών εμφάνιζαν επίσης 

χαρακτηριστικά της λειτουργικής δυσπεψίας.176 

Τα συμπτώματα της λειτουργικής δυσπεψίας συχνά επικαλύπτονται με τη 

νόσο της γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης (ΓΟΠΝ) και το ΣΕΕ. Οι Boccia et al. 

παρατήρησαν ότι τα παιδιά με λειτουργική δυσπεψία είχαν συχνά λειτουργική 
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δυσκοιλιότητα που συνδεόταν με καθυστερημένη γαστρική κένωση.177 Η βελτίωση 

των κενώσεων του εντέρου κατά την διάρκεια της τρίμηνης θεραπείας με ωσμωτικά 

καθαρτικά συσχετίστηκε με σημαντική μείωση των συμπτωμάτων της δυσπεψίας.177  

Η ηλεκτρική διέγερση του στομάχου φαίνεται να αποτελεί μία πολλά 

υποσχόμενη επιλογή για τους παιδιατρικούς ασθενείς με λειτουργική δυσπεψία που 

είναι ανθεκτική στην φαρμακευτική θεραπεία.178 Ωστόσο, πολλά νέα φάρμακα είναι 

σήμερα υπό αξιολόγηση στους ενήλικες, συμπεριλαμβανομένων των 

γαστροπροκινητικών παραγόντων, των χαλαρωτικών του θόλου του στομάχου, των 

αναλγητικών φαρμάκων του εντέρου και των ψυχοτρόπων φαρμάκων. Μερικά από 

τα φάρμακα αυτά βρίσκονται σε φάση 3 κλινικών μελετών και μερικά περιμένουν 

έγκριση. 179 

Περιορισμένα μακροπρόθεσμα δεδομένα για τη φυσική ιστορία της 

λειτουργικής δυσπεψίας είναι διαθέσιμα.  Μελέτη που εκτίμησε παιδιά 5-15 ετών  

μετά τη διάγνωση, που κατέγραψαν τις πληροφορίες μόνα τους,  έδειξε ότι οι 

ασθενείς με λειτουργική δυσπεψία  είχαν χαμηλότερη ποιότητα ζωής,  μεγαλύτερη 

λειτουργική ανικανότητα και ήταν πιο πιθανό να πληρούν τα κριτήρια για μια αγχώδη 

διαταραχή σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. 164 
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2.Β. Σύνδρομο ευερεθίστου εντέρου (ΣΕΕ)  

 

2.Β.1. Ορισμός 

Το ΣΕΕ είναι μία ΛΓΕΔ στην οποία η δυσφορία ή ο πόνος στην κοιλιά συνδέεται με την 

αφόδευση ή την διαταραγμένη αφόδευση. Πρέπει να ισχύουν και τα δύο ακόλουθα: 

1. Ενόχληση** ή πόνος στην κοιλιά που συνοδεύεται με 2 ή περισσότερα από τα 

ακόλουθα για τουλάχιστον το 25% του χρόνου: 

 Βελτίωση με την αφόδευση  

 Έναρξη που συνοδεύεται με αλλαγή της συχνότητας των κενώσεων  

 Έναρξη που συνοδεύεται με αλλαγή της σύστασης των κενώσεων  

2.   Δεν υπάρχουν αποδείξεις παρουσίας φλεγμονώδους, ανατομικής, 

μεταβολικής ή νεοπλασματικής διεργασίας που να  εξηγούν τα συμπτώματα 

του ατόμου  

* Τα κριτήρια πρέπει να πληρούνται τουλάχιστον 1 φορά την εβδομάδα για τουλάχιστον 2 μήνες πριν 

τη διάγνωση.  

** “Ενόχληση” είναι  ένα δυσάρεστο αίσθημα που δεν περιγράφεται ως πόνος. 

 

2.Β.2 Επιδημιολογία 

Μελέτες που χρησιμοποίησαν τα κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ  διαπίστωσαν 

παρόμοιο επιπολασμό του ΣΕΕ σε παιδιά από διαφορετικές χώρες. Σε μελέτες σε 

σχολεία της Κολομβίας και Σρι Λάνκα ήταν 4,9% και 5,4% των ασθενών, 

αντίστοιχα,26,179 ενώ σε παιδιά στις ΗΠΑ από αναφορές των γονέων κυμάνθηκε από 

1,2% έως 2,9%.76,180 Το ΣΕΕ ανέρχεται  σε ποσοστό έως και 45% σε παιδιά με ΛΓΕΔ σε 

διάφορες μελέτες τριτοβάθμιας περίθαλψης.181-183  

Το ΣΕΕ σε παιδιά μπορεί να χωρισθεί σε υποκατηγορίες ανάλογες με εκείνες 

των ενηλίκων που χρησιμοποιούν τα κριτήρια ταξινόμησης  της σύστασης των 

κοπράνων κατά Μπρίστολ  (Εικόνα 3, Πίνακα 8).184-186 Φαρμακευτικές αγωγές για το 

ΣΕΕ έχουν εγκριθεί σε αυξανόμενο  αριθμό για συγκεκριμένες υποκατηγορίες.  
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Εικόνα 3. Ταξινόμηση της σύσταση των κοπράνων κατά Μπρίστολ (Lewis SJ et al. "Stool form 

scale as a useful guide to intestinal transit time". Scand. J. Gastroenterol. 32 (9): 920–4). 

 
 

Πίνακας 8. Υποκατηγορίες του ΣΕΕ (σύμφωνα με την κατηγοριοποίηση της σύστασης των 

κοπράνων κατά Bristol) 

ΣΕΕ με προέχον σύμπτωμα τη δυσκοιλιότητα (ΣΕΕ-Γ)  

> ¼ (25%) των κενώσεων  με κόπρανα τύπου 1 ή 2 και  

< ¼ (25%) των κενώσεων  με κόπρανα τύπου 6 ή 7. 

ΣΕΕ με προέχον σύμπτωμα τη διάρροια (ΣΕΕ-Δ) 

 > ¼ (25%) των κενώσεων  με κόπρανα τύπου 6 ή 7 και  

< ¼ (25%) των κενώσεων  με κόπρανα τύπου 1 ή 2. 

ΣΕΕ με μεικτό τύπο κενώσεων (ΣΕΕ-Μ) 

 > ¼ (25%) των κενώσεων  με κόπρανα τύπου 1 ή 2 και 

 > ¼ (25%) των κενώσεων  με κόπρανα τύπου 6 ή 7.  

ΣΕΕ αδιευκρίνιστο (ΣΕΕ-Α):  

< ¼ (25%) των κενώσεων  με κόπρανα τύπου 1 ή 2 και  

< ¼ (25%) των κενώσεων  με κόπρανα τύπου 6 ή 7.  
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2.Β.3 Παθοφυσιολογία 

Το σύγχρονο μοντέλο του ΣΕΕ ως διαταραχή του άξονα εγκεφάλου-εντέρου 

αποτυπώνεται στην εικόνα 4. Τα συμπτώματα, π.χ. διάρροια έναντι δυσκοιλιότητας, 

η βαρύτητα του πόνου και η ψυχοκοινωνική δυσφορία, που έχει ένας συγκεκριμένος 

ασθενής θα δείξουν ποια συστατικά του άξονα εγκεφάλου-εντέρου επηρεάζονται και 

σε ποιο βαθμό. Η συντριπτική πλειοψηφία των στοιχείων σχετικά με την 

παθοφυσιολογία του ΣΕΕ προέρχονται από μελέτες σε ενηλίκους. Αυτή η ενότητα 

αποτελεί ανασκόπηση των παιδιατρικών μελετών με αναφορά σε παρόμοιες έρευνες 

σε ενήλικους, τονίζοντας τις ομοιότητες και τις διαφορές.  

 

Εικόνα 4 Παθοφυσιολογία των ΚΑ-ΛΓΕΔ.  Η σπλαγχνική υπεραλγησία που οδηγεί στην 

εμφάνιση ΣΕΕ αποτελεί το τελικό αποτέλεσμα ιατρικών καταστάσεων που αναπτύσσονται σε 

έδαφος γενετικής προδιάθεσης και πρώιμων γεγονότων της ζωής. Τροποποιημένο από 

Douglas A. Drossman et al. Rome IV Pediatric Functional Gastrointestinal Disorders – Disorders 

of Gut-Brain Interaction. 

 

2.Β.3.1  Γενετική  

Η γενετική προδιάθεση  πιστεύεται ότι προδιαθέτει άτομα  για το ΣΕΕ 

(αυξημένος κίνδυνος σε μονοζυγωτικά έναντι διζυγωτικών  διδύμων).187 Πολλές 
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μελέτες έχουν εντοπίσει έναν αριθμό πιθανών γονιδίων που σχετίζονται με το ΣΕΕ σε 

ενηλίκους.188 Ωστόσο, πρόσφατα διαπιστώθηκε ότι οι μοριακές αυτές αλλαγές δεν 

αποτελούν αληθινούς προδιαθεσικούς παράγοντες κινδύνου.189 Μια ενημερωμένη 

λίστα των αναφερομένων σχετιζομένων γονιδίων υπάρχει στην ηλεκτρονική 

διεύθυνση www.bellygenes.org και μεταγραφικά δεδομένα υπάρχουν στο 

www.chengfeng.info/tibs_database.html. Δεδομένης  της ετερογενούς φύσεώς του, 

το ΣΕΕ αποτελεί πιθανόν μία πολυπαραγοντική διαταραχή, με σημαντικές 

αλληλοεπιδράσεις γονιδίων και περιβάλλοντος, που μπορεί να περιλαμβάνει 

επιγενετικές αλλαγές.190-192 

 

2.Β.3.2  Υπεραλγησία 

Η επίπτωση  της σπλαγχνικής υπεραλγησίας σε παιδιά με το ΣΕΕ είναι 

άγνωστη.193-195 Μερικά παιδιά με το ΣΕΕ έχουν υπεραλγησία  στο ορθό, αλλά όχι στο 

στόμαχο και το αντίθετο ισχύει για τα  παιδιά με ΛΚΑΠΗ.193,194 Παρόμοια με τους 

ενηλίκους, ο βαθμός της σπλαγχνικής υπερευαισθησίας στα παιδιά δεν συσχετίζεται 

πάντα με την σοβαρότητα του κοιλιακού πόνου.195-197 Η σπλαγχνική υπερευαισθησία 

μπορεί να σχετίζεται με την ψυχολογική κατάσταση του παιδιού (άγχος, κατάθλιψη, 

παρορμητικότητα, θυμός).198 Πολλοί ενήλικες και παιδιά που πάσχουν από ΣΕΕ έχουν 

επίσης σωματική υπεραλγησία, που είναι ανεξάρτητη της ψυχολογικής 

δυσφορίας.199,200 

 

2.Β.3.3.  Φλεγμονή, Λειτουργία του εντερικού φραγμού και εντερικό 

μικροβίωμα 

Διαταραχή της ισορροπίας των φλεγμονωδών και αντιφλεγμονωδών 

κυτταροκινών συνδέεται με το ΣΕΕ σε μερικούς ενήλικες και παιδιά. Για παράδειγμα, 

μειωμένες συγκεντρώσεις της ιντερλευκίνης 10 (IL-10) στο αίμα έχουν καταγραφεί σε 

ενήλικες και παιδιά με ΣΕΕ, ενώ πολυμορφισμός στην IL-10 βρέθηκε μόνο σε ενήλικες 

και όχι σε παιδιά.188,201-203  Στο επίπεδο του εντερικού βλεννογόνου,  οι περισσότερες 

έρευνες που αφορούν ενήλικες κατέδειξαν αύξηση των μαστοκυττάρων του παχέος 

εντέρου και των μεσολαβητών των μαστοκυττάρων που συσχετίζονται με τα 
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συμπτώματα ασθενών με ΣΕΕ συγκριτικά με τον υγιή πληθυσμό, ενώ δύο 

παιδιατρικές μελέτες δεν επεσήμαναν κάποια διαφορά μεταξύ ασθενών με ΣΕΕ και 

ομάδας ελέγχου.164-167 Παρόμοια με τους ενήλικες, οι Di Nardo et al. ανέφεραν 

οριακά σημαντική αύξηση μαστοκυττάρων στο άπω ειλεό (Ρ=0.06) και σημαντική 

προσέγγιση  των μαστοκυττάρων προς τα νευρικά κύτταρα σε όλο το παχύ έντερο σε 

παιδιά με ΣΕΕ (n=21) που είχαν συσχέτιση με συμπτώματα του πόνου και  είχαν 

καταγραφεί σε διάστημα 2 εβδομάδων.204,205 H φλεγμονή του εντέρου είναι μέτρια 

και οι περισσότεροι ενήλικες και παιδιά με ΣΕΕ έχουν φυσιολογικές συγκεντρώσεις 

καλπροτεκτίνης στα κόπρανα, αν και μπορεί να παρατηρηθεί και ελάχιστη 

αύξηση.206-212 Κάποιες από αυτές τις αλλοιώσεις μπορούν να προκληθούν ως 

συνέπεια οξείας λοιμώδους γαστρεντερίτιδας (μεταλοιμώδες ΣΕΕ) και είναι εν μέρει 

γενετικά καθορισμένες.155,157,213,214 Αυξημένη γαστρεντερική διαπερατότητα έχει 

καταγραφεί σε μερικούς ενήλικες και παιδιά με ΣΕΕ, παιδιά με λειτουργικό κοιλιακό 

άλγος και επαναλαμβανόμενο κοιλιακό άλγος σε ενήλικες  με δομικές αλλαγές των 

στενών δεσμών (tight Junctions)   μεταξύ των εντεροκυττάρων  του βλεννογόνου της 

νήστιδος (εικόνα 5).204,212,215-219  

Υπάρχουν διαφορές στην σύνθεση του μικροβιώματος του εντέρου μεταξύ 

ασθενών με σύνδρομο ΣΕΕ (παιδιά και ενήλικες) και υγιών ατόμων.60,220-222 Η 

μεταβολή της σύνθεσης φαίνεται να σχετίζεται με το κοιλιακό άλγος και τους τύπους 

κένωσης (υποκατηγορίες του ΣΕΕ).220,223 Είναι ασαφές πότε αυτές οι αλλοιώσεις είναι 

η αιτία ή το αποτέλεσμα του ΣΕΕ και των συμπτωμάτων του. Ωστόσο, η ευεργετική 

επίδραση συγκεκριμένων προβιοτικών στα συμπτώματα κοιλιακού άλγους και της 

δυσλειτουργίας του εντερικού φραγμού στο ΣΕΕ υποδηλώνει  ότι το αλλοιωμένο 

μικροβίωμα του εντέρου συμβάλλει τουλάχιστον με κάποιο τρόπο στα 

συμπτώματα.60,224-226 
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Εικόνα 5 Η ανοσολογική ενεργοποίηση του ΣΕΕ καθοδηγείται από πολλούς παράγοντες, 

συμπεριλαμβανομένου του άγχους (μέσω ενεργοποίησης του άξονα υποθάλαμου-υπόφυσης-

επινεφριδίων), των μεταβολών της κινητικότητας (π.χ. καθυστερημένη διάβαση), αυξημένη 

διαπερατότητα του εντέρου (είτε πρωτοπαθώς είτε δευτεροπαθώς  σε λοιμώξεις ή τροφικές 

δυσανεξίες), και δυσβίωση (π.χ. από λοιμώξεις ή από τροφές). Η ανοσολογική ενεργοποίηση μπορεί 

να ενεργοποιήσει το νευρικό εντερικό σύστημα και να οδηγήσει σε επιδείνωση των συμπτωμάτων του 

ΣΕΕ. Τροποποιημένο από Rodríguez-Fandiño O, Hernández-Ruiz J, Schmulson M. From Cytokines to 

Toll-Like Receptors and Beyond - Current Knowledge and Future Research Needs in Irritable Bowel 

Syndrome. Journal of Neurogastroenterology and Motility. 2010;16(4):363-373. 227 

 

2.Β.3.4  Κινητικότητα 

Mε τη χρήση υπερήχων για τις άμεσες μετρήσεις της γαστρικής κινητικότητας 

και  κένωσης, τα στοιχεία δείχνουν ότι τα παιδιά με ΣΕΕ έχουν χαμηλότερο εύρος 

συστολής άντρου και πιο αργή κένωση υγρών, ενώ δεν υπάρχουν  διαφορές ανάμεσα 

στις υποκατηγορίες του ΣΕΕ.228 Ουδεμία συσχέτιση έχει παρατηρηθεί με την 

ελάττωση των δραστηριοτήτων ή το κλάμμα και τον πόνο.228 Έχει καταγραφεί επίσης 

μειωμένη πρωκτική συσταλτική απόκριση στο γεύμα σε παιδιατρικούς ασθενείς με 

ΣΕΕ σε σύγκριση με υγιή άτομα και παιδιά με λειτουργικό κοιλιακό άλγος ΛΚΑΠΗ.194 
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2.Β.3.5  Ψυχολογικοί Παράγοντες 

Υπάρχουν μελέτες για τους ψυχολογικούς παράγοντες αποκλειστικά σε 

παιδιατρικούς ασθενείς με ΣΕΕ, μολονότι οι περισσότερες περιλαμβάνουν ασθενείς 

με όλες τις ΛΓΕΔ. Μια πρόσφατη δημοσίευση προτείνει ότι υπάρχουν λίγες, εάν 

υπάρχουν, διαφορές στην ψυχοκοινωνική καταπόνηση μεταξύ παιδιών με ΣΕΕ και 

αυτών με λειτουργικό κοιλιακό άλγος (ΛΚΑΠΗ).229  

Πολλές μελέτες σε μεγάλη κλίμακα στην Κίνα, Κορέα, Ιαπωνία και Γερμανία 

έδειξαν αυξημένο αυτοαναφερόμενο στρες, άγχος, κατάθλιψη και συναισθηματικά 

προβλήματα ανάμεσα σε μαθητές δημοτικού, γυμνασίου και λυκείου με ΣΕΕ.230-234 Σε 

δύο μελέτες με πάνω από 2.000 παιδιά και 5.000 εφήβους στην Κίνα, το ΣΕΕ 

σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο για αγχώδεις διαταραχές και κατάθλιψη,235,236 ενώ 

μελέτη με λίγους ασθενείς (n=36) δεν θα μπορούσε να αναπαράγει αυτά τα 

αποτελέσματα, λόγω του μικρού δείγματος.237 Επί πρόσθετα, οι Waters et al. 

δημοσίευσαν έναν αυξανόμενο κίνδυνο για ΣΕΕ σε παιδιά από 6 – 13 ετών με 

διαταραχές άγχους.238 Έτσι συμπεραίνεται ότι υπάρχει ισχυρή συσχέτιση μεταξύ του 

ΣΕΕ και της ψυχολογικής καταπόνησης.    

Η ψυχολογική καταπόνηση μπορεί να είναι και η αιτία και η συνέπεια του 

πόνου. Οι διαταραχές του άγχους κανονικά προηγούνται της διάγνωσης του 

κοιλιακού άλγους και υπάρχουν κάποια στοιχεία που υποδηλώνουν  ότι η έναρξη της 

κατάθλιψης προκαλείται κατά βάση μετά την ανάπτυξη του πόνου.165,239 Υπάρχουν 

επίσης αποδείξεις ότι ο συνδυασμός πόνου και ψυχολογικής καταπόνησης μπορεί να 

σημαίνει κακή μακροπρόθεσμη πρόγνωση (χρόνιο πόνο ή ψυχιατρικές διαταραχές 

που διαρκούν μέχρι την ενηλικίωση).165,240-244 

Μοντέλα άγχους σε νεογνά δείχνουν ότι πρώιμα επιβλαβή γεγονότα μπορεί 

να αυξήσουν τον κίνδυνο εμφάνισης ΣΕΕ στην ενηλικίωση.245 Στους ανθρώπους, το 

χαμηλό βάρος γέννησης και η χρήση ρινογαστρικής αναρρόφησης λίγο μετά τη 

γέννηση φαίνεται να αυξάνει τον κίνδυνο για ΣΕΕ.45,246 Επίσης φαίνεται να υπάρχει 

σύνδεση μεταξύ παιδικής κακοποίησης και κοιλιακού άλγους της παιδικής ηλικίας.168 

Σε αντίθεση με το πρώιμο άγχος, μία μελέτη μετά τον σεισμό Wenchuan στην Κίνα 

δεν βρήκε αυξανόμενο κίνδυνο του ΣΕΕ στους μαθητές μετά από 3 χρόνια.247 

Πολλαπλές φλεγμονώδεις, μολυσματικές και χειρουργικές καταστάσεις πρώιμα στη 
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ζωή έχουν σχετιστεί με ένα υψηλότερο κίνδυνο ανάπτυξης ΚΑ-ΛΓΕΔ στην παιδική 

ηλικία, περιλαμβανομένου και του ΣΕΕ.248  

 

2.Β.4 Κλινική Αξιολόγηση  

Τα συμπτώματα του ΣΕΕ περιλαμβάνουν μεταβολές στις κενώσεις και 

συνεπώς  η αξιολόγηση του ΣΕΕ πρέπει να περιλαμβάνει εκτίμηση των διαταραχών 

που συνδέονται με αλλαγές στην συχνότητα και στη μορφή των κοπράνων. Η 

προσεκτική επισκόπηση και φυσική εξέταση μπορεί να ξεχωρίσει τη λειτουργική 

δυσκοιλιότητα από το ΣΕΕ. Ομοίως, περιπτώσεις πιθανού ΣΕΕ – διάρροιας, λοίμωξης, 

κοιλιοκάκης, δυσαπορρόφησης υδατανθράκων ή φλεγμονώδους νόσου του εντέρου 

χρήζουν ιδιαίτερης προσοχής.  

Σε σχέση με τις λοιμώξεις, η λαμβλίαση θα πρέπει να εξετάζεται σε ασθενείς 

με συμπτώματα ΣΕΕ-διάρροια που μένουν σε ενδημικές περιοχές.249 H εξέταση 

ρουτίνας για τη Dientamoeba fragilis σε ασθενείς δεν συνιστάται με βάση τα τρέχοντα 

δεδομένα.250-252 Ελάχιστες βακτηριακές λοιμώξεις, αν και πιθανόν επισπεύδουν την 

έναρξη του ΣΕΕ (δηλ. μεταλοιμώδες ΣΕΕ), θα εκτιμηθούν την στιγμή της αξιολόγησης. 

Το αν η επίπτωση της κοιλιοκάκης είναι αυξημένη στον ενήλικο πληθυσμό με 

ΣΕΕ παραμένει ένα θέμα συζήτησης. Μία πρόσφατη δημοσίευση από την Ιταλία 

έδειξε ότι υπάρχει μία επίπτωση της τάξεως του 4% της κοιλιοκάκης σε παιδιά 

διαγνωσμένα με ΣΕΕ σύμφωνα με  τα κριτήρια της Ρώμη ΙΙΙ (έναντι 1% στο γενικό 

πληθυσμό), αλλά άλλες μελέτες δεν έδειξαν αυξημένο κίνδυνο.253 Πάντα όμως 

πρέπει να αποκλείεται η κοιλιοκάκη, που αποτελεί γενετικά καθορισμένη δια βίου 

ευαισθησία στη γλουτένη, η οποία είναι ιάσιμος με την κατάλληλη δίαιτα χωρίς 

γλουτένη και συνεπώς αποτρέπονται μακροπρόθεσμες επιπλοκές εάν παραμείνει 

αθεράπευτη. 

Συμπτώματα δυσαπορρόφησης που σχετίζονται με έλλειψη  λακτάσης και 

υπερβολική κατανάλωση φρουκτόζης μπορεί να μιμηθούν το ΣΕΕ, αλλά αυτές οι 

διαταραχές δεν είναι πιο κοινές σε παιδιά με επαναλαμβανόμενο κοιλιακό άλγος απ’ 

ότι σε υγιή άτομα, παρά το γεγονός ότι οι μελέτες ειδικά στους ασθενείς με ΣΕΕ δεν 

έχουν ολοκληρωθεί.254,255 Με βάση μελέτες που έχουν γίνει σε ενήλικες, οι ασθενείς 
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με ΣΕΕ είναι πιο ευαίσθητοι στις επιπτώσεις της δυσαπορρόφησης (π.χ. αέρια και 

παραγωγή λιπαρών οξέων βραχείας αλύσου), πιθανόν εξαιτίας της υπερευαισθησίας 

του εντέρου και των μεταβολών στην κινητικότητα παρά στην αυξανόμενη 

δυσαπορρόφηση των σακχάρων αυτών.256,257 Ένα από τα στάδια της διαγνωστικής 

εξέτασης προβλέπει ο ασθενής να μην καταναλώνει λακτόζη, φρουκτόζη, σιρόπι 

καλαμποκιού υψηλής φρουκτόζης και άλλους δυσαπορρόφητους υδατάνθρακες, 

όπως η σορβιτόλη, για ένα διάστημα των 7 έως 10 ημερών. Η δοκιμασία της 

αναπνοής υπάρχει πιθανότητα να μην είναι βοηθητική επειδή η δυσαπορρόφηση 

των υδατανθράκων δεν ισοδυναμεί απαραίτητα με δυσανεξία. 

 

Πίνακας 9. Πιθανά προειδοποιητικά στοιχεία σε παιδιά με χρόνιο κοιλιακό άλγος  

οργανικής αιτιολογίας 

Οικογενειακό ιστορικό ΙΦΝΕ, 

κοιλιοκάκης  ή πεπτικού έλκους 

Αιμορραγία Γαστρεντερικού 

Επίμονος πόνος στο αριστερό και  

δεξιό τεταρτημόριο της κοιλιάς  

Νυχτερινή Διάρροια 

Δυσφαγία Αρθρίτιδα 

Οδυνοφαγία Περιπρωκτική νόσος 

Επίμονος  έμετος  Ακούσια απώλεια βάρους 

Καθυστερημένη εφηβεία Eπιβράδυνση της ανάπτυξης 

Ανεξήγητος πυρετός  

                  

 

Για την ακριβή εκτίμηση των ΚΑ-ΛΓΕΔ και τη διαφοροποίηση του ΣΕΕ από την 

ΙΦΝΕ η Ρώμη ΙΙΙ πρότεινε τη χρησιμοποίηση των ενδείξεων και προειδοποιητικών 

στοιχείων του πίνακα 9. Δυστυχώς υπάρχει έλλειψη κριτικής και προοπτικής 

αξιολόγησης των προειδοποιητικών στοιχείων (ευαισθησία, ειδικότητα, 

θετική/αρνητική προγνωστική αξία), η οποία θα μπορούσε να οδηγήσει σε 

περαιτέρω αξιολόγηση των παιδιών που πάσχουν από ΚΑ-ΛΓΕΔ όπως το ΣΕΕ.70,137-143 

Τρέχοντα στοιχεία δείχνουν ότι ένα προειδοποιητικό στοιχείο δεν θα 
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διαφοροποιήσει μια οργανική από μία λειτουργική νόσο σε παιδιά με φυσιολογικά 

επίπεδα ευαισθησίας και ειδικότητας. 70,137-143 

Υπάρχουν στοιχεία που δείχνουν ότι όσο μεγαλύτερος είναι ο αριθμός των 

προειδοποιητικών συμπτωμάτων τόσο μεγαλύτερη είναι η πιθανότητα εμφάνισης 

αιματοχεσίας, αναιμίας και απώλειας βάρους που ήταν άμεσα συνδεδεμένα με τη  

νόσο του Crohn.137 Όπως προαναφέρθηκε, πρέπει να υπάρχει κλινική εμπειρία που 

να καθορίζει τον τρόπο που θα ερμηνευθούν τα προειδοποιητικά 

συμπτώματα/ενδείξεις με βάση το ιστορικό του ασθενούς και τη φυσική εξέτασή  

του. Ο προσδιορισμός των επιπέδων καλπροτεκτίνης σε δείγματα κοπράνων 

χρησιμοποιείται πιο συχνά σήμερα ως μία μη επεμβατική εξέταση για φλεγμονές του 

εντερικού βλεννογόνου και έχει αποδειχθεί πιο αξιόπιστη από καθιερωμένες 

εξετάσεις, όπως η C-αντιδρώσα πρωτεΐνη.258 Χρειάζεται όμως ιδιαίτερη προσοχή για 

τον ακριβή καθορισμό του εύρους των φυσιολογικών τιμών της συγκεκριμένης 

μεθόδου και συνήθως όταν η συγκέντρωση καλπροτεκτίνης είναι μικρότερη από 

50mg/ανά γραμμάριο κοπράνων τότε μειώνεται η πιθανότητα ενεργού ΙΦΝΕ.259 

Κάποιοι ασθενείς με ΣΕΕ μπορεί να έχουν μία ελαφρά αύξηση  στη συγκέντρωση 

καλπροτεκτίνης στα κόπρανα, οπότε χρειάζεται να επαναλάβουν τη συγκεκριμένη 

εξέταση.212  

Οι Lewis et al. απέδειξαν ότι η μορφή των κοπράνων σχετίζεται με το χρόνο 

διέλευσής τους από το έντερο και ανέπτυξαν την αυθεντική και κοινά 

χρησιμοποιημένη ταξινόμηση των κοπράνων κατά Bristol (Bristol stool chart) που τα 

διαχωρίζει σε 7 διαφορετικές κατηγορίες.260 Πρόσφατα η ταξινόμηση των κοπράνων 

κατά Bristol ως μεθόδου  μέτρησης της σύστασης των κοπράνων έδειξε ότι σχετίζεται 

με το χρόνο της εντερικής διέλευσης στα παιδιά.261 Εν τούτοις, δεν έχει διευκρινισθεί  

ακόμα αν τα παιδιά (ή οι ενήλικες) θα μπορούν με  βεβαιότητα να προσδιορίσουν 

την κατηγορία κοπράνων χρησιμοποιώντας τη συγκεκριμένη ταξινόμηση. Μία 

πρόσφατη πιλοτική μελέτη έδειξε ότι τα παιδιά ηλικίας 6-17 ετών δεν μπορούν να 

προσδιορίσουν με ακρίβεια ρεαλιστικά μοντέλα διαφορετικών κατηγοριών 

κοπράνων χρησιμοποιώντας την ταξινόμηση των κοπράνων κατά Bristol, ακόμα και 

αν οι περιγραφές είναι φιλικές προς τα παιδιά.262 Μετά από τροποποίηση της 

ταξινόμησης των κοπράνων κατά Bristol, οι κατηγορίες ταξινόμησης μειώθηκαν από 
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7 σε 5. Αυτή η τροποποίηση (Εικόνα 6) θεωρήθηκε σε μεγάλο βαθμό αξιόπιστη και 

έγινε ομόφωνα αποδεκτή από τους παιδογαστρεντερολόγους.263 Η τροποποιημένη 

ταξινόμηση των κοπράνων κατά Bristol για παιδιά στην συνέχεια δοκιμάσθηκε σε 191 

παιδιά. Η περιγραφή των κατηγοριών ταξινόμησης στα παιδιά το κατέστησε 

αξιόπιστο και έγκυρο σε ηλικίες 8-18 και σε παιδιά 6-7 χρονών όταν ένας συνομιλητής 

τους τα διάβαζε.264 Όμως, υπάρχουν ακόμα ζητήματα που αφορούν και τα δύο είδη 

ταξινόμησης. Για παράδειγμα, παραμένει άγνωστο ποιο από τα δύο είδη 

ταξινόμησης θα μπορούσε να προσδιορίσει με ακρίβεια τις υποκατηγορίες του ΣΕΕ. 

Παρά την αξιοπιστία και την ακρίβεια της τροποποιημένης ταξινόμησης των 

κοπράνων κατά Bristol για παιδιά, οι περισσότερες βιβλιογραφικές αναφορές 

χρησιμοποιούν την ταξινόμηση των κοπράνων κατά Bristol. Είναι άγνωστο σε ποιο 

βαθμό (αν υπάρχει) τα δύο είδη ταξινόμησης είναι συγκρίσιμα, οπότε είναι δύσκολο 

να γίνει σύγκριση σε μελέτες που αναφέρονται σε διαφορετικά είδη ταξινόμησης. 

Επιτακτική, λοιπόν,  θεωρείται η περαιτέρω έρευνα για να βρεθεί το κατάλληλο είδος 

ταξινόμησης των κοπράνων που τελικά θα χρησιμοποιείται σε ερευνητικές μελέτες 

και κλινικές μεθόδους. 

 

 

Εικόνα 6.  Τροποποιημένη ταξινόμηση των κοπράνων κατά Bristol για παιδιά 

Modified Bristol Stool Form Scale for Children (mBSFS-C) 
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2.Β.5 Θεραπεία 

Η θεραπεία για παιδιά με ΣΕΕ, που είναι παρόμοια με θεραπείες άλλων ΚΑ-

ΛΓΕΔ, θα πρέπει να είναι προσαρμοσμένη στην κλινική εικόνα του παιδιού, στις 

ψυχοκοινωνικές καταστάσεις, και στους ενδεχόμενους παθοφυσιολογικούς 

μηχανισμούς, όταν είναι γνωστοί. Οι στόχοι της θεραπείας, το χρονοδιάγραμμα και 

οι προσδοκίες θα πρέπει να καθορισθούν από την πρώτη κιόλας επίσκεψη του 

ασθενή. 

Σε ενήλικες και παιδιά με ΣΕΕ, οι υποκατηγορίες είναι πιθανό να αλλάζουν με 

την πάροδο του χρόνου.186,265 Το ΣΕΕ με προεξέχον σύμπτωμα τη δυσκοιλιότητα 

φαίνεται να είναι ο πιο διαδεδομένος τύπος ΣΕΕ.265,266 Για κλινικούς σκοπούς, είναι 

σημαντικό να διαχωρίσουμε το ΣΕΕ με δυσκοιλιότητα και το ΣΕΕ με διάρροια λόγω 

διαφορετικών θεραπειών. Όμως, οι θεραπευτικές μελέτες μέχρι σήμερα δεν έχουν 

εστιάσει αρκετά στις υποκατηγορίες του ΣΕΕ σε παιδιά. Για ερευνητικούς λόγους, 

προτείνεται η χρήση όλων των υποκατηγοριών.  

Υπάρχουν πολύ λίγες διπλές, τυφλές, τυχαιοποιημένες μελέτες θεραπείες σε 

παιδιατρικούς ασθενείς με ΣΕΕ. Πράγματι, οι περισσότερες τυχαιοποιημένες 

παιδιατρικές μελέτες έχουν ομαδοποιήσει όλα τα ΚΑ-ΛΓΕΔ μαζί. Τέσσερις μελέτες 

αξιολόγησαν την αποτελεσματικότητα των προβιοτικών στο ΣΕΕ σε παιδιά. Δύο 

μεταναλύσεις συνέστησαν την χρήση των προβιοτικών στο ΣΕΕ.224 Μία μελέτη για το 

ΣΕΕ σε παιδιά απέδειξε την αποτελεσματικότητα του προβιοτικού VSL#3.225  

Υπάρχουν λίγα στοιχεία για τις θεραπείες με βότανα στα παιδιά. Η 

αποτελεσματική δράση του μινθελαίου είναι πλήρως διαπιστωμένη στους ενήλικες 

με ΣΕΕ, ενώ μία προοπτική διπλή τυφλή μελέτη που έγινε σε παιδιά κατέγραψε 

αποτελέσματα στην μείωση την έντασης του πόνου.266   

Όπως αναφέρθηκε προηγουμένως, η διατροφή μπορεί να προκαλέσει 

συμπτώματα του ΣΕΕ. Στους ενήλικες με ΣΕΕ η διατροφή με χαμηλή περιεκτικότητα 

σε ζυμώσιμους ολιγοσακχαρίτες, δισακχαρίτες, μονοσακχαρίτες  και πολυόλες 

(FODMAP: Fermentable Oligo-saccharides Di-saccharides Mono-saccharides and 

Polyols) μπορεί να περιορίσει τα συμπτώματα κοιλιακού άλγους και τη συχνότητα 

αφόδευσης σε ασθενείς με ΣΕΕ με προεξέχον σύμπτωμα τη διάρροια.267 Επίσης, μία 
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πρόσφατη διπλή-τυφλή κλινική μελέτη που έγινε σε παιδιά με ΣΕΕ (όλες οι 

υποκατηγορίες) επισημαίνει την αποτελεσματικότητα της συγκεκριμένης 

θεραπείας.268,269 Όμως, πρέπει να σημειωθεί ότι η δίαιτα αυτή είναι ιδιαίτερα 

δύσκολη και μπορεί να έχει επιπτώσεις από τη στέρηση διαφόρων συστατικών που 

περιέχουν, δεδομένου ότι περιορίζει σημαντική ομάδα τροφίμων και έχει αρνητικές 

επιπτώσεις στο μικροβίωμα του εντέρου, μειώνοντας την ποικιλία της εντερικής 

χλωρίδας.   Η προσθήκη διαιτητικών ινών αποτελεί ένα αμφιλεγόμενο ζήτημα για 

τους ενήλικες και τα παιδιά που πάσχουν από ΣΕΕ.270,271 Μία πρόσφατη μελέτη 

αποδεικνύει ότι το κόμμι γκουάρ (guar gum) βελτιώνει συνολικά τα συμπτώματα του 

ΣΕΕ (όχι μόνο τον πόνο) και την σύσταση των κενώσεων  σε παιδιά με ΣΕΕ των 

υποκατηγοριών με εξέχον σύμπτωμα τόσο τη δυσκοιλιότητα όσο και τη διάρροια.272 

Αντίστοιχα, οι ίνες ψυλλίου μειώνουν την συχνότητα του πόνου σε παιδιά με ΣΕΕ. 

Αντίθετα, η γλυκομαννάμη, μια υδατοδιαλυτή φυτική ίνα με χαμηλά επίπεδα 

γλυκόζης, δεν είχε ευεργετικά αποτελέσματα σύμφωνα με μία πρόσφατη δοκιμή που 

έγινε σε παιδιά που έπασχαν από διαφορετικά ΚΑ-ΛΓΕΔ.273 Μία μελέτη ανέδειξε τα 

οφέλη από την κατανάλωση μπισκότων που περιέχουν ίνες καλαμποκιού,274 ενώ 

δεύτερη μελέτη καταλήγει ότι δεν υπάρχει κάποιο όφελος από πρόσθετες ίνες.275 

Συμπεριφορικές θεραπείες, όπως περιγράφονται στην ενότητα των ΛΚΑΠΗ, 

μπορούν επίσης να είναι αποτελεσματικές για παιδιά με ΣΕΕ. Ο πρωταρχικός στόχος 

των συμπεριφορικών θεραπειών θα πρέπει να είναι η ανάπτυξη ικανοτήτων 

διαχείρισης των συμπτωμάτων. Πολλά παιδιά με ΣΕΕ έχουν αυξημένα ψυχολογικά 

προβλήματα, οπότε η αντιμετώπιση του άγχους και της κατάθλιψης αποτελούν 

ζητήματα δευτερεύουσας σημασίας.276 Είναι επιτακτική ανάγκη για τις οικογένειες 

να καταλάβουν ότι οι συμπεριφορικές θεραπείες είναι μέρος της συνολικής 

θεραπείας και προσαρμόζονται στη δημιουργία στρατηγικών διαχείρισης για την 

βελτίωση της σχέσης του εγκεφάλου με την εντερική λειτουργία.29  
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2.Γ Κοιλιακή ημικρανία (ΚΗ) 

 

2.Γ.1 Ορισμός 

Η κοιλιακή ημικρανία χαρακτηρίζεται από έντονα, παροξυσμικά, 

στερεοτυπικά επεισόδια κοιλιακού άλγους και συνδέονται με συμπτώματα από το 

αυτόνομο νευρικό σύστημα που επηρεάζουν τις καθημερινές δραστηριότητες. Τα 

επεισόδια μπορεί να εμφανίζονται ανά εβδομάδες ή και μήνες. Για την κοιλιακή 

ημικρανία πρέπει να ισχύουν όλα τα παρακάτω: 

1. Παροξυσμικά επεισόδια εντόνου, οξέος περιομφαλικού άλγους που διαρκεί 1 

ώρα ή περισσότερο 

2. Παρεμβολή περιόδων της συνήθους, φυσιολογικής υγείας που διαρκούν 

εβδομάδες έως μήνες  

3. Το άλγος επηρεάζει τις καθημερινές δραστηριότητες 

4. Το άλγος συνοδεύεται από 2 από τα ακόλουθα: 

 Ανορεξία 

 Ναυτία 

 Έμετο 

 Κεφαλαλγία 

 Φωτοφοβία 

 Ωχρότητα 

5. Δεν υπάρχουν αποδείξεις παρουσίας φλεγμονώδους, ανατομικής, 

μεταβολικής ή νεοπλασματικής διεργασίας που να εξηγεί τα συμπτώματα του 

ατόμου  

* Τα κριτήρια πρέπει να πληρούνται 2 ή περισσότερες φορές κατά τους προηγούμενους 12 μήνες  

 

2.Γ.2 Επιδημιολογία 

Η εμφάνιση της κοιλιακής ημικρανίας κυμαίνεται από 1 έως 23%.76,277-279 Από 

τη στιγμή που τα διαγνωστικά κριτήρια της Ρώμης IIΙ αντικατέστησαν τα διαγνωστικά 

κριτήρια της Ρώμης ΙΙ τα περιστατικά στις παιδικές ηλικίες έχουν αυξηθεί 

σημαντικά.76,181,182,280 Η επιτροπή θεωρεί ότι η αύξηση των κρουσμάτων οφείλεται 
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στις αλλαγές των διαγνωστικών κριτηρίων και ότι ουσιαστικά η συχνότητα εμφάνισης 

της νόσου παραμένει αμετάβλητη. Τα διαγνωστικά κριτήρια Ρώμης ΙΙΙ ήταν ευρύτερα,  

λιγότερο ειδικά σε σχέση με τα διαγνωστικά κριτήρια Ρώμης ΙΙ και είχαν υψηλή θετική 

διαγνωστική αξία (100%) αλλά και χαμηλή αρνητική διαγνωστική αξία (7,7%) η οποία 

οδήγησε, λανθασμένα, σε διάγνωση διαφορετικών ΛΓΕΔ ως  κοιλιακή ημικρανία. Τα 

αποτελέσματα μιας έρευνας που έγινε σε 368 παιδιά, επισήμαναν ότι η εφαρμογή 

των διαγνωστικών κριτηρίων Ρώμης ΙΙΙ οδήγησε σε αύξηση της επίπτωσης από 5.7% 

σε 23.1%. 181 Άλλη έρευνα έδειξε ότι το 26,6% των παιδιών που είχαν διαγνωσθεί από 

διαφορετικές ΛΓΕΔ από παιδογαστρεντερολόγο, είχαν τελικά λανθασμένα θεωρηθεί 

επεισόδια κοιλιακής ημικρανίας από τις των απαντήσεις που είχαν δώσει οι γονείς 

στο ερωτηματολόγιο Γαστρεντερικών Συμπτωμάτων με βάση τα κριτήρια της Ρώμη 

ΙΙΙ στα παιδιά.128 Κάποια συμπτώματα που θεωρούνται χαρακτηριστικά της κοιλιακής 

ημικρανίας με βάση τα κριτήρια Ρώμης ΙΙΙ συνήθως εμφανίζονται σε παιδιά που 

έχουν διαγνωσθεί από άλλες ΛΓΕΔ.  Άλλη μελέτη που έγινε σε παιδιά που δεν 

έπασχαν από κοιλιακή ημικρανία αλλά από άλλες ΛΓΕΔ, έδειξε ότι ένα μεγάλο 

ποσοστό των συμπτωμάτων ήταν κοινά, όπως π.χ. τα ενδιάμεσα διαστήματα όπου τα 

παιδιά είχαν φυσιολογική υγεία (42%), η ναυτία (73%), η ανορεξία (47%) και ο 

πονοκέφαλος (42%).  Στα περισσότερα παιδιά που έπασχαν από ΣΕΕ παρατηρήθηκαν 

ναυτία  (78%) και κεφαλαλγία  (48%). Το 48% των παιδιών που δεν έπασχαν από 

κοιλιακή ημικρανία συνοδευόμενη από ναυτία χρειάζονταν ένα ή περισσότερο 

σημείο/σύμπτωμα για να πληρούν τα κριτήρια της κοιλιακής ημικρανίας. Όλα τα 

παιδιά που είχαν κεφαλαλγία, αλλά δεν έπασχαν από κοιλιακή ημικρανία, εμφάνισαν 

συνοδό ναυτία. Συμπερασματικά, κάποια από τα συμπτώματα που απαιτούνται για 

να διαγνωσθεί η νόσος σύμφωνα με τα διαγνωστικά κριτήρια Ρώμης ΙΙΙ ήταν μη 

ειδικά και συχνά συνδέονταν με άλλες ΛΓΕΔ. 

 

2.Γ.3 Παθοφυσιολογία 

Η κοιλιακή ημικρανία, το ΣΚΕ, και οι κεφαλαλγίες τύπου ημικρανίας 

μοιράζονται ίδιους παθοφυσιολογικούς μηχανισμούς, καθορίζονται από επεισόδια, 

είναι αυτοπεριοριζόμενες, στερεοτυπικές, και εμφανίζουν περιόδους ελεύθερες 

συμπτωμάτων μεταξύ των επεισοδίων. Τα παιδιά που πάσχουν από κοιλιακή και 
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κλασσική ημικρανία αναφέρουν κοινές πυροδοτικές καταστάσεις (π.χ. στρες, 

κούραση, ταξίδια), συνοδά συμπτώματα (π.χ. ανορεξία, ναυτία, έμετο) και 

ανακουφιστικούς παράγοντες (π.χ. ξεκούραση, ύπνο).281 Η κοιλιακή ημικρανία και το 

ΣΚΕ μπορούν να εξελιχθούν σε κλασσικές ημικρανίες κατά την ενηλικίωση. Σε 

ασθενείς που πάσχουν από κλασσική ημικρανία έχει παρατηρηθεί αυξημένη 

δραστηριότητα διεγερτικών αμινοξέων, που πιθανώς να εξηγεί την 

αποτελεσματικότητα ορισμένων θεραπειών που αυξάνουν γ-αμινοβουτυρικό οξύ 

(GABA).282 

 

2.Γ.4  Κλινική αξιολόγηση 

Η κλινική διάγνωση ξεκινάει με το λεπτομερές  ιστορικό και τη φυσική εξέταση 

του ασθενούς. Η κατάσταση χαρακτηρίζεται από επαναλαμβανόμενα, έντονα, 

στερεοτυπικά, εξαντλητικά επεισόδια έντονου κοιλιακού πόνου σε συνδυασμό 

μεγάλων χρονικών διαστημάτων (εβδομάδες ή μήνες) μεταξύ των επεισοδίων.  Ο 

συνδυασμός απροσδιορίστων προδρόμων συμπτωμάτων, όπως αλλαγές στη 

συμπεριφορά και τη διάθεση (14%), φωτοφοβία, αλλά και αγγειοκινητικά 

συμπτώματα παρόμοια με εκείνα που αντιμετωπίζουν παιδιά που υποφέρουν από 

κλασσικές ημικρανίες, καθώς και ένα ιστορικό ανακούφισης των συμπτωμάτων με 

θεραπεία αντίστοιχη της ημικρανίας υποστηρίζει επιπλέον τη διάγνωση.283 Το 70% 

των ασθενών έχουν ιστορικό κλασσικών ημικρανιών.284 Η ύπαρξη οικογενειακού 

ιστορικού με κλασσικές ημικρανίες είναι κοινή, χωρίς όμως να είναι απαραίτητη. Το 

κοιλιακό άλγος είναι συνήθως μη κολικοειδές,285 και συχνά χαρακτηρίζεται είτε ως 

αμβλύ284 και περιομφαλικό (78%),281  στη μέση γραμμή ή είναι απροσδιόριστο  (16%), 

και δεν αντανακλάται. Οι ασθενείς παρουσιάζουν εμέτους,  αλλά είναι συχνά 

λιγότερο σοβαροί συγκριτικά με τα παιδιά που πάσχουν από ΣΕΕ. Όπως και στα  

παιδιά με ΣΕΕ, τα επεισόδια του κοιλιακού άλγους συχνά πυροδοτούνται από 

ψυχολογικό στρες, σωματική εξάντληση,  ναυτία  κατά την κίνηση π.χ. όταν 

ταξιδεύουν  (motion sickness) και τα παιδιά τείνουν να αντιμετωπίζουν κοινωνικά 

προβλήματα κατά τη διάρκεια των επεισοδίων.286 Αν τα συμπτώματα περιλαμβάνουν 

έμετο και κοιλιακό άλγος, τότε το επικρατέστερο  σύμπτωμα πρέπει να οδηγήσει στην 

αρχική διάγνωση. Με τη  σωστή διάγνωση θα αποφευχθούν οι περιττές  εξετάσεις 



 

100 

 

και θα οδηγηθούμε γρήγορα στην  αντιμετώπιση. Η απουσία κολικοειδούς  μορφής 

του άλγους  και η εντόπισή του στη μέση γραμμή μειώνουν, αλλά δεν αποκλείουν την 

πιθανότητα απόφραξης του ουροποιητικού συστήματος και της χολής. Τα χρόνια 

νοσήματα, όπως η ΙΦΝΕ,  σπανίως ακολουθούν σαφή μορφή κατά επεισόδια,  αλλά 

είναι πιο συχνά οξέα και δεν υποχωρούν. Η απουσία συμπτωμάτων για εβδομάδες 

και μήνες και  η φυσιολογική κλινική εξέταση μεταξύ των επεισοδίων είναι σπάνια σε 

ασθενείς με ΙΦΝΕ.   

Για τη σωστή εκτίμηση μπορεί να χρειασθεί να αποκλεισθούν νοσήματα που 

συνδέονται με έντονα και επεισοδιακά συμπτώματα, όπως η διαλείπουσα απόφραξη 

του λεπτού εντέρου ή του ουροποιητικού συστήματος, η υποτροπιάζουσα 

παγκρεατίτιδα, η νόσος των χοληφόρων οδών, ο οικογενής Μεσογειακός πυρετός, 

μεταβολικές διαταραχές όπως η πορφυρία, και οι ψυχιατρικές διαταραχές. Οι 

εξετάσεις διαφέρουν ανάλογα με τα συμπτώματα και τις πιθανές υποψίες.  Οι 

απεικονιστικές μελέτες που αξιολογούνται είναι οι ακτινογραφίες του ανώτερου 

γαστρεντερικού συστήματος και το υπερηχογράφημα  κοιλίας. 

 

2.Γ.5 Θεραπεία 

Η συχνή συννοσηρότητα της ημικρανίας με άλλες ΛΓΕΔ, η ενσωμάτωση 

συμπτωμάτων και κοινωνικοπεριβαλλοντικών παραγόντων287 υποστηρίζουν τη 

χρήση μια διεπιστημονικής προσέγγισης για την αντιμετώπιση.288 Ο θεραπευτικός 

σχεδιασμός καθορίζεται από τη συχνότητα, την ένταση και την επίπτωση των 

κοιλιακών ημικρανιών στην καθημερινότητα του παιδιού και της οικογένειας. Οι 

θεραπευτικές συστάσεις περιλαμβάνουν τη διαβεβαίωση ότι τα επεισόδια δεν είναι 

αποτέλεσμα μίας διεργασίας επικίνδυνης για τη ζωή, την αποφυγή των πιθανών 

καταστάσεων που πυροδοτούν και την προφυλακτική φαρμακευτική θεραπεία σε 

περιπτώσεις συχνών και σοβαρών επεισοδίων. Τα φάρμακα για την αντιμετώπιση της 

ημικρανίας είναι κατά γενική ομολογία αποτελεσματικά, όμως υπάρχει μια μόνο 

ελεγχόμενη κλινική μελέτη σε παιδιά με κοιλιακή ημικρανία. Μια διπλή τυφλή, 

ελεγχόμενη με εικονικό φάρμακο μελέτη που έγινε σε 14 παιδιά επεσήμανε τα 

θεραπευτικά οφέλη που προκύπτουν από τη χορήγηση της πιζοτιφαίνης  από  του 

στόματος, φάρμακο με αντισεροτονικές και αντισταμινικές ιδιότητες.289 Προφύλαξη 
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με φάρμακα, όπως η αμιτριπτυλίνη,285 η προπανολόνη και η κυπροεπταδίνη290 έχουν 

επίσης αποδειχθεί επιτυχείς. Μελέτη με λίγα  περιστατικά ανέφερε αποτελεσματική 

δράση της ενδορρινικής σουματριπτάνης,291 του ενδοφλεβίου  βαλπροϊκού οξέος,282 

και της ενδοφλέβιας διϋδροεργοταμίνης292 στην διακοπή των επεισοδίων. 
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2.Δ Λειτουργικό Κοιλιακό Άλγος της Παιδικής Ηλικίας (ΛΚΑΠΗ) 

και Σύνδρομο Λειτουργικού Κοιλιακού Άλγους της Παιδικής 

Ηλικίας (ΣΚΑΠΗ) 

 

2.Δ.1  Ορισμός 

Με τον όρο ΛΚΑΠΗ  περιγράφεται το κοιλιακό άλγος που εμφανίζεται σε 

παιδιά ή ενήλικες και διαρκεί πάνω από 2 μήνες, χωρίς ωστόσο να πληροί  τα 

κριτήρια του ΣΕΕ, της λειτουργικής δυσπεψίας ή της κοιλιακής ημικρανίας. Ο πόνος 

δεν μπορεί να αιτιολογηθεί πλήρως από μια άλλη παθολογική κατάσταση, αλλά 

μπορεί να συνυπάρχει με άλλες ασθένειες (π.χ. ΙΦΝΕ ή τροφικές δυσανεξίες) .  Επίσης 

ο πόνος δεν εμφανίζεται αποκλειστικά μόνο σε φυσιολογικές διαδικασίες (π.χ. 

φαγητό ή έμμηνο  ρύση).   

Για τη διάγνωση του ΛΚΑΠΗ πρέπει να ισχύουν όλα τα παρακάτω: 

1. Διαλείπον ή συνεχές κοιλιακό άλγος  

2. Ανεπαρκή κριτήρια για άλλες λειτουργικές γαστρεντερικές διαταραχές  

3. Δεν υπάρχουν αποδείξεις παρουσίας φλεγμονώδους, ανατομικής, 

μεταβολικής ή νεοπλασματικής διεργασίας που να εξηγεί τα συμπτώματα του 

ατόμου  

* Τα κριτήρια πρέπει να πληρούνται για 1 φορά την εβδομάδα για τουλάχιστον 2 μήνες πριν τη 

διάγνωση. 

 

Για τη διάγνωση του ΣΛΚΑΠΗ πρέπει να πληρούνται τα κριτήρια του λειτουργικού 

κοιλιακού άλγους και να ισχύει 1 από τα παρακάτω για τουλάχιστον 25% του χρόνου:   

1. Μερική απώλεια καθημερινής δραστηριότητας  

2. Επιπρόσθετα σωματικά συμπτώματα όπως κεφαλαλγία, άλγος των άκρων, ή 

δυσκολία στον ύπνο 

* Τα κριτήρια πρέπει να πληρούνται 1 φορά την εβδομάδα για τουλάχιστον 2 μήνες πριν τη διάγνωση. 
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2.Δ.2  Επιδημιολογία 

  Κατά μέσο όρο, 35-38% παιδιών του δημοτικού εμφανίζουν σε εβδομαδιαία 

βάση κοιλιακό άλγος,277,293 αλλά μόνο το 1/3 από τα παιδιά αυτά πληρούν τα 

κριτήρια Ρώμης για τη διάγνωση οποιασδήποτε ΛΓΕΔ. Το ποσοστό των ΛΚΑΠΗ 

σύμφωνα με τα κριτήρια Ρώμης ΙΙΙ είναι 2.7% και 4.4% στα σχολεία της Κολομβίας277 

και της Σρι Λάνκα,  αντίστοιχα.293 Επίσης, έρευνες με στοιχεία από πληροφορίες 

γονέων εμφανίζουν ποσοστό 1.2% στις Ηνωμένες Πολιτείες76,279 και 2% στη 

Γερμανία.234 

Παρά το γεγονός ότι μόνο το 2-3% των παιδιών με κοιλιακό άλγος 

απευθύνεται σε κάποιο γιατρό,180,277 η νόσος παραμένει ένας από τους βασικούς 

λόγους παραπομπής σε παιδογαστρεντερολόγο. Επίσης, το κοιλιακό άλγος αποτελεί 

ένα πρωτεύον αίτιο επίσκεψης στο τμήμα επειγόντων.294 Ανάμεσα στους ασθενείς 

τριτοβαθμίων κέντρων φροντίδας που διαγνώσθηκαν με κάποια ΛΓΕΔ, το 5-15% 

πληροί τα κριτήρια για  ΛΚΑΠΗ.181-183  

 

2.Δ.3  Παθοφυσιολογία 

Οι περισσότερες παθοφυσιολογικές μελέτες αναφέρονται σε όλες τις ΚΑ-

ΛΓΕΔ. Λίγες μελέτες έχουν επικεντρωθεί αποκλειστικά στην παθοφυσιολογία των 

ΛΚΑΠΗ. Κοινά παθοφυσιολογικά μονοπάτια των ΛΚΑΠΗ περιλαμβάνουν τη 

σπλαχνική υπερευαισθησία, τη διαταραχή της κινητικότητας, τις διατροφικές 

δυσανεξίες, και τους ψυχολογικούς παράγοντες.   

 

2.Δ.3.1  Σπλαχνική υπερευαισθησία  

Δύο μελέτες αναφέρουν τη σωματική και σπλαχνική υπερευαισθησία σε 

παιδιά που πάσχουν από ΛΚΑΠΗ και ΣΕΕ  σε σύγκριση με εκείνα που πάσχουν από 

οργανικά νοσήματα (π.χ. νόσος του Crohn ή δυσανεξία στη λακτόζη).295,296 Ωστόσο, 

οι μελέτες που διαχωρίζουν το ΛΚΑΠΗ από το ΣΕΕ καταλήγουν ότι τα παιδιά με 

ΛΚΑΠΗ δεν εμφανίζουν σε γενικές γραμμές σπλαχνική (ορθική) υπερευαισθησία σε 

αντίθεση με εκείνα που πάσχουν από ΣΕΕ.193,194 
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2.Δ.3.2  Κινητικότητα  

Η διαταραχή της γαστρικής κινητικότητας έχει προταθεί ότι παίζει σημαντικό 

ρόλο στο κοιλιακό άλγος. Οι Devanarayana et al. ανέφεραν ότι τα παιδιά που 

πάσχουν από ΛΚΑΠΗ έχουν χαμηλότερες συσπάσεις στο άντρο και καθυστερημένη  

κένωση  ενός υγρού γεύματος σε σύγκριση με τα υγιή άτομα.297 H κλινική σημασία 

αυτών των ευρημάτων δεν είναι ακόμα σαφής, γιατί δεν υπάρχει ακόμα κάποια 

συσχέτιση του κοιλιακού άλγους ή της διάρκειας του νοσήματος με τους ρυθμούς 

γαστρικής κένωσης.297 Διάφορες μελέτες που συνδυάζουν όλες ΚΑ-ΛΓΕΔ 

παρουσίασαν ποικίλα αποτελέσματα. Μια έρευνα διαπίστωσε ότι δεν υπάρχει 

διαφορά μεταξύ ασθενών  με ΚΑ-ΛΓΕΔ και υγιών,298 ενώ άλλες μελέτες επεσήμαναν 

ότι οι ασθενείς με ΚΑ-ΛΓΕΔ παρουσίαζαν μειωμένη  γαστρική κινητικότητα και 

γαστρική προσαρμογή σε σχέση με την ομάδα ελέγχου.298-300 Συμπερασματικά, τα 

παιδιά που πάσχουν από ΛΚΑΠΗ είναι πιθανό να αντιμετωπίζουν γαστρικές 

διαταραχές, ωστόσο περισσότερες έρευνες απαιτούνται για να αποδείξουν ότι αυτές 

οι διαταραχές μπορούν να προκαλέσουν κοιλιακό άλγος. 

 

2.Δ.3.3  Διατροφή  

Έχει προταθεί ότι οι διατροφικές αλλεργίες ή δυσανεξίες μπορεί να 

προκαλέσουν ΛΚΑΠΗ. Τα παιδιά με ΚΑ-ΛΓΕΔ δεν έχουν γενικά αυξημένο κίνδυνο 

εμφάνισης τροφικών αλλεργιών ή κοιλιοκάκης.301 Η δυσανεξία στη φρουκτόζη και τη 

λακτόζη μπορεί να είναι αυξημένη, όπως έχουν δείξει θετικές δοκιμασίες,255,302 αλλά 

διπλές τυφλές μελέτες  σπάνια οδηγούν σε βελτίωση της κατάστασης.255 

 

2.Δ.3.4  Ψυχολογικοί Παράγοντες  

Υπάρχουν πολλά αποδεικτικά στοιχεία της συσχέτισης ψυχολογικών 

διαταραχών (π.χ. άγχους, κατάθλιψης, σωματοποίησης) και χρόνιου κοιλιακού 

άλγους στα παιδιά και στους εφήβους.144,234,239,303-309 Επιπλέον, το χρόνιο κοιλιακό 

άλγος πολλές φορές συνδέεται με κάποια γεγονότα που μπορούν να προκαλέσουν 

άγχος και στρες όπως  διαζύγιο,  νοσηλεία,  εκφοβισμός και  παιδική κακοποίηση. Οι 
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περισσότερες έρευνες μελετούν διάφορες διαταραχές  στο φάσμα των ΚΑ-ΛΓΕΔ και 

δεν χρησιμοποιούν τα κριτήρια Ρώμης. Μελέτες που χρησιμοποίησαν  τα κριτήρια 

Ρώμης για τις ΛΚΑΠΗ έχουν παρουσιάσει ποικίλα αποτελέσματα. Μία μελέτη έδειξε 

ότι  περισσότεροι από τους μισούς ασθενείς υπέφεραν τουλάχιστον από μια 

ψυχιατρική νόσο,310 αλλά όμως, η μελέτη αυτή δεν είχε ομάδα ελέγχου. Μία άλλη 

έρευνα κατέληξε ότι δεν υπάρχει καμία απόδειξη αυξημένων συναισθηματικών και 

συμπεριφορικών προβλημάτων σε ασθενείς με ΛΚΑΠΗ σε σχέση με τους υγιείς.234  

Ο τρόπος με τον οποίο τα παιδιά ανταποκρίνονται στον πόνο επηρεάζει σε 

μεγάλο βαθμό την έκβαση των ΚΑ-ΛΓΕΔ.311-314 Η τάση του ασθενούς  να μεγεθύνει το 

φόβο και την ανησυχία για τον πόνο καθώς και να νιώθει αβοήθητος υπό την απειλή 

του πόνου έχει αποδειχθεί ότι αυξάνει τον κίνδυνο επανεμφάνισης ΚΑ-ΛΓΕΔ και 

ψυχιατρικών διαταραχών μετά από 9 χρόνια.315 Η αλλαγή στη συμπεριφορά των 

παιδιών με τη χρήση κατάλληλων γνωσιακών  συμπεριφορικών θεραπειών, μπορεί 

να μειώσει σημαντικά τα επεισόδια κοιλιακού άλγους.315 

Επιπλέον, οι ψυχολογικοί παράγοντες των γονέων επηρεάζουν την έκβαση 

του νοσήματος στο παιδί, όπως η αναπηρία, οι ιατρικές συμβουλές και τα 

συμπτώματα.311,316-326 Η εκτίμηση οποιουδήποτε επεισοδίου άλγους που 

αντιμετωπίζει το παιδί μπορεί να έχει σημαντική επίπτωση στην ικανότητα του 

παιδιού να αντιμετωπίσει αποτελεσματικά τον πόνο. Η παρουσία παραγόντων 

κινδύνου ή αν οι προστατευτικοί παράγοντες δεν είναι αποτελεσματικοί αυξάνουν 

την πιθανότητα στο παιδί να αναπτύξει ένα δυσπροσαρμοστικό μηχανισμό που 

οδηγεί σε χρόνιο πόνο (εικόνα 7). Οι Walker et al.321  απέδειξαν ότι η προσοχή των 

γονέων σχεδόν διπλασίασε τις αναφορές κοιλιακού άλγους από τα παιδιά, ενώ ο 

αντιπερισπασμός μείωσε τον αριθμό των αναφορών στο μισό. Επιπλέον, οι Levy et 

al. επεσήμαναν ότι η αντίληψη της απειλής του πόνου από τους γονείς αποτελεί 

σημαντικό μεσολαβητή στην ψυχολογική θεραπεία του κοιλιακού άλγους.327 

Συμπερασματικά, ψυχολογικοί παράγοντες που σχετίζονται με τα παιδιά, αλλά και 

τους γονείς μπορούν να επηρεάσουν τον πόνο και την έκβασή  του . 
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Εικόνα 7 Η εκτίμηση οποιαδήποτε επώδυνου επεισοδίου που αντιμετωπίζεται από ένα παιδί μπορεί 

να έχει ένα σημαντικό αποτέλεσμα στην ικανότητα του παιδιού να αντιμετωπίζει αποτελεσματικά τον 

πόνο και συνεπώς τη  φυσιολογική του λειτουργία και ανάπτυξη. Στην παρουσία παραγόντων 

κινδύνου ή όταν οι προστατευτικοί παράγοντες είναι λιγότερο αποτελεσματικοί, το παιδί μπορεί να 

αναπτύξει μια μη προσαρμοστική απάντηση που οδηγεί στην κατάσταση του χρόνιου άλγους. 

Τροποποιημένο από Walker LS at al. Testing a Model of Pain Appraisal and Coping in Children 

With Chronic Abdominal Pain. Health Psychology. 2005;24(4):364-374. 328  

 

2.Δ.3.5  Κλινική Αξιολόγηση  

Η διάγνωση του ΛΚΑΠΗ δεν πρέπει να είναι εξ αποκλεισμού. Η πλειοψηφία 

των παιδιών που παρουσιάζουν υποτροπιάζον κοιλιακό άλγος, κυρίως στην 

πρωτοβάθμια περίθαλψη, συνήθως υποφέρουν από κάποια λειτουργική 

διαταραχή.143,329 Συμπτώματα κοιλιακού άλγους/δυσφορίας που είναι συμβατά με 

τα κριτήρια Ρώμης για τα ΛΚΑΠΗ σε συνδυασμό με φυσιολογική φυσική εξέταση και 

καμπύλη ανάπτυξης του ασθενούς και η απουσία ανεξήγητης απώλειας βάρους, 

αναιμίας, και αιματοχεσίας με ή χωρίς δυσκοιλιότητα, συνιστούν μια έγκυρη 

διάγνωση.137-143  
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Τα παιδιά με ΛΚΑΠΗ συνήθως αναφέρουν μη ειδικά και εξωεντερικά 

σωματικά συμπτώματα που δεν χρειάζονται απαραίτητα εργαστηριακές ή 

ακτινολογικές εξετάσεις. Συχνά, για καθησύχαση των γονέων, ένα περιορισμένο 

πακέτο εξετάσεων μπορεί να πραγματοποιηθεί.330 Δεν υπάρχουν κατευθυντήριες 

οδηγίες που να καθορίζουν το είδος των εξετάσεων που πρέπει να 

πραγματοποιήσουν σε παιδιά που πιθανόν πάσχουν από ΛΚΑΠΗ.134 Οι ειδικοί 

υποστηρίζουν ότι όσες εξετάσεις πραγματοποιούνται θα πρέπει να είναι πολύ 

συγκεκριμένες και περιορισμένες για να αποφευχθεί ο κίνδυνος υπερεκτίμησης 

ελασσόνων ευρημάτων χωρίς κλινική σημασία. Η κλινική αξία των καθιερωμένων 

εξετάσεων (π.χ. η ενδοσκόπηση ανωτέρου ή κατώτερου πεπτικού συστήματος) σε 

παιδιά χωρίς ανησυχητικά συμπτώματα και σημεία είναι αβέβαιη ή περιορισμένη.331 

Μικρού βαθμού μακροσκοπικές και ιστοπαθολογικές αλλοιώσεις που συχνά 

περιγράφονται στην ενδοσκόπηση και/ή στη βιοψία  στερούνται κλινικής ή 

θεραπευτικής αξίας. Οι επιπρόσθετες εξετάσεις αυξάνουν το συνολικό κόστος της 

φροντίδας,332 με περιορισμένο κλινικό όφελος.73 Αντίθετα με την κοινή πεποίθηση 

ότι τα αρνητικά αποτελέσματα κάποιας εξέτασης συνήθως καθησυχάζουν την 

οικογένεια ως προς την απουσία μίας οργανικής νόσου, κάποιες μελέτες έχουν δείξει 

ότι ουσιαστικά αυξάνουν τις αμφιβολίες για τυχόν παραλείψεις.322 Επιπλέον, 

διάφορες μελέτες παρουσίασαν ότι η πρόγνωση των παιδιών με ΛΚΑΠΗ που 

υποβλήθηκαν σε μία φυσιολογική ενδοσκόπηση και αυτών που δεν υποβλήθηκαν 

ήταν  ίδια.333 

Όπως και στη λειτουργική δυσπεψία, η εξέταση για το ελικοβακτηρίδιο του 

πυλωρού δεν συνιστάται ούτε στα παιδιά με ΛΚΑΠΗ.334 Η επίπτωση της κοιλιοκάκης  

στα παιδιά με χρόνιο κοιλιακό άλγος και σε υγιή είναι παρόμοια,335 ενώ οι εξετάσεις 

είναι υψηλού κόστους και συνήθως αρνητικές.73 Παρά το γεγονός ότι οι λοιμώξεις 

του γαστρεντερικού συστήματος συνήθως προδιαθέτουν για κάποια ΚΑ-ΛΓΕΔ,156,214 

οι αιτιολογικοί παράγοντες έχουν παρέλθει όταν εκδηλωθούν τα πρώτα 

συμπτώματα. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται στην παρουσία συμπτωμάτων 

από το αυτόνομο νευρικό σύστημα, κυρίως σε παιδιά που πάσχουν από το σύνδρομο 

ορθοστατικής ταχυκαρδίας που συχνά παρουσιάζουν έντονα και αδυσώπητα 

συμπτώματα παρόμοια με εκείνα των ΚΑ-ΛΓΕΔ.  
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Αν και τα παιδιά με ΛΚΑΠΗ δεν παρουσιάζουν αλλαγές στη σύσταση και στη 

συχνότητα αφόδευσης των κοπράνων έχει προταθεί ότι η υποκρύπτουσα 

δυσκοιλιότητα μπορεί να αποτελεί το αίτιο του πόνου τουλάχιστον στο 40% των 

περιπτώσεων.336,337 Τα ευρήματα αυτά υποδεικνύουν τη δυσκοιλιότητα ως 

βασικότερο αίτιο των  ΛΚΑΠΗ,338 ωστόσο, οι περισσότερες από αυτές τις μελέτες δεν 

χρησιμοποίησαν τα κριτήρια της Ρώμης και απέτυχαν να ελέγξουν την απάντηση σε 

εικονικό φάρμακο σε σχέση με τα καθαρτικά που μπορεί εύκολα να ξεπεράσει το 

40%.339 Κατά συνέπεια, η πραγματική συχνότητα της υποκείμενης δυσκοιλιότητας 

στους ασθενείς με ΛΚΑΠΗ είναι πολύ χαμηλότερη. Η εξέταση της περιπρωκτικής 

περιοχής, η δακτυλική εξέταση και ο έλεγχος για λανθάνουσα αιμορραγία στα 

κόπρανα πρέπει απαραίτητα να περιλαμβάνονται    στη φυσική εξέταση. 

 

2.Δ.3.6  Θεραπεία  

Σημαντική πρόοδος έχει πραγματοποιηθεί ως προς τον έλεγχο της 

αποτελεσματικότητας των θεραπειών μετά τη δημοσίευση των κριτηρίων της Ρώμης 

ΙΙΙ. Στις περισσότερες όμως δοκιμές έχουν συμπεριληφθεί όλες οι ΚΑ-ΛΓΕΔ. Παρά το 

γεγονός ότι οι κλινικές μελέτες στους ενήλικες έχουν αποδείξει επανειλημμένα την 

αποτελεσματική δράση των αντισπασμωδικών, η χρήση της μεμπεβερίνης δεν 

φάνηκε να έχει σημαντικές διαφορές από το εικονικό φάρμακο στα παιδιά.340 Τρεις 

τυχαιοποιημένες, διπλές-τυφλές μελέτες αξιολόγησαν την αποτελεσματικότητα των 

αντικαταθλιπτικών φαρμάκων. Σε μια μικρής κλίμακας κλινική μελέτη φάνηκε ότι η 

αμιτρυπτιλίνη μπορεί να έχει συγκεκριμένα οφέλη, ενώ αντίθετα, μια πολυκεντρική 

μελέτη δεν έδειξε οφέλη.339,341 Άλλη  κλινική μελέτη  αντιμετώπισης με σιταλοπράμη 

παρουσίασε σημαντική μείωση του πόνου μετά τη θεραπεία συγκριτικά με το 

εικονικό φάρμακο σε ασθενείς με ΚΑ-ΛΓΕΔ.342 Είναι πιθανόν η χρήση 

αντικαταθλιπτικών να ωφελεί μια συγκεκριμένη ομάδα ασθενών. Δημοσίευση του 

οργανισμού ελέγχου φαρμάκων και τροφίμων των ΗΠΑ (FDA) αναφέρει αυξημένο 

κίνδυνο αυτοκτονικών τάσεων στους εφήβους μετά από χρήση αντικαταθλιπτικών.343 

Καμία τέτοια παρενέργεια δεν έχει καταγραφή σε κάποια κλινική μελέτη. 

Οι συμπεριφορικές θεραπείες συνιστώνται από καιρού  για την αντιμετώπιση 

του ΚΑ-ΛΓΕΔ. Τα οφέλη της υπνοθεραπείας συγκριτικά με άλλες πιο κλασσικές 
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μεθόδους στην θεραπεία των ΚΑ-ΛΓΕΔ δημοσιεύθηκαν σε δύο τυχαιοποιημένες 

ελεγχόμενες δοκιμές,342,344,345 με τα αποτελέσματα να διαρκούν μέχρι και 4-5 χρόνια. 

Μερικές μελέτες, έδειξαν την αποτελεσματικότητα της γνωσιακής συμπεριφορικής 

θεραπείας για τη θεραπεία των ΚΑ-ΛΓΕΔ,346-350 ωστόσο μια έρευνα παρουσίασε ότι 

δεν προκύπτει κάποιο όφελος από την συγκεκριμένη θεραπεία.351 

Υπάρχει μεγάλη έλλειψη από έρευνες που να αφορούν τις διατροφικές 

θεραπείες, παρά το γεγονός ότι η πλειονότητα των παιδιών με ΚΑ-ΛΓΕΔ εμφανίζουν 

τα συμπτώματα κατά τη διάρκεια ή μετά το γεύμα.301 Μια τυχαιοποιημένη, διπλή 

τυφλή κλινική μελέτη σε 29 παιδιά με ΚΑ-ΛΓΕΔ επεσήμανε ότι η κυπροεπταδίνη,  ένας 

ανταγωνιστικής της σεροτινίνης, ήταν πιο αποτελεσματική συγκριτικά με το εικονικό 

φάρμακο για την θεραπεία του κοιλιακού άλγους.352 Διπλές τυφλές προκλήσεις δεν 

υποστηρίζουν ειδικό ρόλο για την δυσανεξία στη λακτόζη/φρουκτόζη.301 Δεν έχουν 

δημοσιευθεί επίσημες μελέτες που να εξετάζουν την επίδραση της αποφυγής της 

γλουτένης ή των ζυμώσιμων ολιγοσακχαριτών, δισακχαριτών, μονοσακχαριτών  και 

πολυολών (FODMAP: Fermentable Oligo-saccharides Di-saccharides Mono-

saccharides and Polyols) στα παιδιά με ΛΚΑΠΗ.  
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3. ΔΥΣΚΟΙΛΙΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΑΚΡΑΤΕΙΑ ΚΟΠΡΑΝΩΝ ΧΩΡΙΣ 

ΚΑΤΑΚΡΑΤΗΣΗ 

Οι λειτουργικές διαταραχές που σχετίζονται με την αφόδευση αποτελούν την 

πιο διαδεδομένη αιτία επίσκεψης ενός παιδιού στον παιδογαστρεντερολόγο. Είναι 

σπάνιο να υπάρχει υποκείμενη  οργανική νόσος ως αιτία και τα περισσότερα παιδιά 

με αυτά τα συμπτώματα διαγιγνώσκονται με λειτουργική δυσκοιλιότητα (ΛΔ). Η 

επιτροπή Ρώμης ΙΙΙ συγχώνευσε τις κατηγορίες λειτουργική δυσκοιλιότητα και 

λειτουργική ακράτεια κοπράνων σε μια κατηγορία με όνομα λειτουργική 

δυσκοιλιότητα, η οποία επαναπροσδιορίσθηκε από την αρχή. Πιο συγκεκριμένα, 

συνιστάται να χρησιμοποιείται ο όρος ακράτεια κοπράνων αντί των όρων εγκόπριση 

και απώλεια κοπράνων. 
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3.Α.   Λειτουργική Δυσκοιλιότητα (ΛΔ)  

 

3.Α.1 Ορισμός 

Η πλειοψηφία των παιδιών με λειτουργική δυσκοιλιότητα παρουσιάζει μη 

συχνή, επώδυνη αποβολή σκληρών κοπράνων  που μπορεί να συνοδεύεται από 

ακράτεια κοπράνων. Η ακούσια ακράτεια κοπράνων μπορεί να συμβεί αρκετές φορές 

κατά τη διάρκεια της ημέρας, με παρουσία μεγάλης ενσφήνωσης κοπράνων.  

Σύμφωνα με τα κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ πρέπει να ισχύουν 2 ή περισσότερα από 

τα ακόλουθα  σε ένα παιδί με αναπτυξιακή ηλικία τουλάχιστον 4 ετών με ανεπαρκή 

κριτήρια για τη διάγνωση ΣΕΕ:  

1. Δύο ή λιγότερες κενώσεις στην τουαλέτα  την εβδομάδα  

2. Τουλάχιστον 1 επεισόδιο την εβδομάδα ακράτειας κοπράνων  

3. Ιστορικό στάσης σώματος που διευκολύνει την κατακράτηση κοπράνων ή 

εκσεσημασμένη ηθελημένη κατακράτηση κοπράνων 

4. Ιστορικό επίπονων και σκληρών κενώσεων του εντέρου  

5. Παρουσία μεγάλης μάζας κοπράνων στο ορθό  

6. Ιστορικό κοπράνων μεγάλης διαμέτρου που μπορούν να αποφράξουν τη 

λεκάνη 

* Τα κριτήρια πρέπει να πληρούνται 1 φορά την εβδομάδα για τουλάχιστον 2 μήνες πριν τη διάγνωση  

 

3.Α.2 Επιδημιολογία   

H δυσκοιλιότητα αποτελεί ένα συχνό πρόβλημα παγκοσμίως. Η ακριβής της 

επίπτωση είναι δύσκολο να προσδιορισθεί. Μία συστηματική ανασκόπηση αναφέρει 

μέση και διάμεση επίπτωση στις παιδικές ηλικίες σε ποσοστό 14% και 12%, 

αντίστοιχα.353 Το μεγάλο εύρος της αναφερόμενης επίπτωσης ίσως οφείλεται στη 

χρήση διαφορετικών κριτηρίων για τη λειτουργική δυσκοιλιότητα καθώς και σε 

κοινωνικούς παράγοντες. Η ανώτατη επίπτωση της δυσκοιλιότητας συμβαίνει κατά 

τη διάρκεια της εκπαίδευσης για την αφόδευση, χωρίς διαφορά ανάμεσα στα δύο 
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φύλα.354 Η παιδική ΛΔ κατανέμεται ομοιόμορφα σε όλες τις κοινωνικές τάξεις, χωρίς 

να σχετίζεται με το μέγεθος της οικογένειας, τη σειρά γέννησης του παιδιού, ή την 

ηλικία των γονιών.355,356 Η  επίπτωση της ακράτειας κοπράνων επίσης διαφέρει 

ανάλογα με το είδος της μελέτης. Σύμφωνα με μια πρόσφατη παιδιατρική 

επιδημιολογική μελέτη στη Σρι Λάνκα, αναφέρεται ότι η ακράτεια κοπράνων 

παρατηρήθηκε σε ποσοστό 2% του συνολικού πληθυσμού, με το 82% των 

περιπτώσεων αυτών να συνδέεται με δυσκοιλιότητα.357 Μια έρευνα που έγινε στην 

Αμερική σε πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας σε παιδιά ηλικίας 4-7 ετών, έδειξε 

επίπτωση σε ποσοστό 4,4%, με το 95% των περιπτώσεων να συνδέεται με υποκείμενη 

δυσκοιλιότητα. Τα αγόρια με δυσκοιλιότητα εμφανίζουν σε μεγαλύτερο ποσοστό 

ακράτεια κοπράνων συγκριτικά με τα κορίτσια.358 

Δεν υπάρχει ομοφωνία στη βιβλιογραφία σχετικά με τους παράγοντες 

κινδύνου για τη λειτουργική δυσκοιλιότητα, αν και η χαμηλή κατανάλωση σε ίνες, 

φρούτα και λαχανικά, το θετικό οικογενειακό ιστορικό και η πτωχή φυσική 

δραστηριότητα σχετίζονται με κίνδυνο.353,359 H λειτουργική δυσκοιλιότητα 

συμμετέχει σημαντικά στο οικονομικό κόστος της υγείας. Μια μελέτη που έγινε στην 

Αμερική χρησιμοποιώντας τη βάση δεδομένων του Medical Expenditure Panel 

Survey, υπολόγισε ότι τα περιστατικά δυσκοιλιότητας στις παιδικές ηλικίες 

αντιστοιχούν σε κόστος 3,9 δισεκατομμύρια δολάρια το χρόνο.360 Επιπλέον η ΛΔ έχει 

σημαντικές επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής.361 

 

3.Α.3 Παθοφυσιολογία 

Παραδοσιακά, η δυσκοιλιότητα στα παιδιά θεωρείται λειτουργική εκ φύσεως 

σε ποσοστό μεγαλύτερο από το 95% των περιπτώσεων, ενώ ένα ποσοστό μικρότερο 

του 5% οφείλεται σε κάποια υποκειμένη οργανική αιτία. Επειδή η λειτουργική 

δυσκοιλιότητα είναι εξ ίσου συχνή στα δύο φύλα,  στα παιδιά με διαφορετικά 

κοινωνικοοικονομικά επίπεδα, διατροφικές συνήθειες  και πολιτισμικές επιρροές,353 

το γεγονός που πιθανόν πυροδοτεί είναι το κοινό ένστικτο αποφυγής της αφόδευσης 

λόγω του πόνου ή κοινωνικών λόγων (π.χ. το σχολείο και τα ταξίδια). Ως επακόλουθο 

της συγκράτησης των κοπράνων, ο βλεννογόνος του παχέος εντέρου απορροφά  νερό 

από την μάζα των κοπράνων και τα κατακρατηθέντα  κόπρανα γίνονται σταδιακά πιο 
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σκληρά και  δύσκολα στην αφόδευση. Η διαδικασία αυτή οδηγεί σε έναν επιβλαβή 

κύκλο κατακράτησης κοπράνων, όπου το ορθό διογκώνεται όλο και περισσότερο, με 

αποτέλεσμα την ακράτεια κοπράνων λόγω υπερχείλισης, την απώλεια αίσθησης του 

ορθού και τελικά, την απώλεια φυσιολογικής επιθυμίας για αφόδευση. H 

αυξανόμενη συσσώρευση κοπράνων στο ορθό επίσης προκαλεί μείωση της 

κινητικότητας του εγγύς εντέρου οδηγεί σε ανορεξία, κοιλιακή διάταση και πόνο. 

Μπορεί να υπάρχουν δύο μηχανισμοί που να συνδέονται με την μειωμένη όρεξη που 

παρατηρείται σε παιδιά με δυσκοιλιότητα: η γαστρική κένωση καθυστερεί από το 

γεμάτο ορθό ή τα παιδιά μπορεί να αποφασίσουν να μην φάνε για να αποφύγουν 

την έναρξη συσπάσεων του παχέος εντέρου, που συνήθως προκαλείται μετά το 

γεύμα. Απόρροια των συσπάσεων που προκαλούνται από την ύπαρξη μάζας 

κοπράνων είναι το κολικοειδές κοιλιακό άλγος. Ενίοτε, ο φόβος μπορεί να συνδέεται 

με ένα συγκεκριμένο γεγονός που έχει σχέση με άγχος ή πόνο, όπως ένα επεισόδιο 

περιπρωκτικής στρεπτοκοκκικής νόσου ή σωματική, σεξουαλική ή συναισθηματική 

κακοποίηση. Από μία πρόσφατη μελέτη από τη Δανία προκύπτει ότι το 29% των 

παιδιών που πάσχουν από ΛΔ σε νοσοκομείο τριτοβάθμιας περίθαλψης έχουν 

συνακόλουθα συμπτώματα αυτισμού.362 

Τα παιδιά με ΛΔ έχουν χαμηλότερο βιοτικό επίπεδο σε σύγκριση με αυτά με 

γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση ή με ΙΦΝΕ, και οι διαφορές είναι σημαντικές 

ειδικά στους συναισθηματικούς και κοινωνικούς τομείς.363 Τα παιδιά με συχνή 

ακράτεια είναι σε κίνδυνο για χαμηλή  αυτοεκτίμηση  και κοινωνικό  αποκλεισμό. 

Παρά το ότι  ο φόβος της επίπονης αφόδευσης είναι συνήθως η πρωταρχική αιτία για 

την κατακράτηση των κοπράνων, τα πάσχοντα παιδιά συνήθως αποκτούν μία 

αρνητική συμπεριφορά. Τα παιδιά της σχολικής ηλικίας επιμένουν ότι έχουν άγνοια 

του προβλήματος. Συχνά επίσης δηλώνουν ότι έχουν άγνοια της επικειμένης 

εμφάνισης ενός επεισοδίου ακράτειας κοπράνων, ενώ τα κλινικά και εργαστηριακά 

στοιχεία υποστηρίζουν ότι υπάρχει αντίληψη της ανάγκης αφόδευσης.364 Οι γονείς 

μπορεί να δυσκολεύονται να εκπαιδεύσουν το παιδί τους σχετικά με την διαδικασία 

αφόδευσης, ειδικά όταν αυτή ξεκινάει πολύ ενωρίς.   
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3.Α.4 Κλινική Αξιολόγηση 

Κατευθυντήριες οδηγίες σχετικά με την αξιολόγηση και την θεραπεία των 

παιδιών με λειτουργική δυσκοιλιότητα δημοσιεύθηκαν πρόσφατα από τον 

Οργανισμό Παιδιατρικής Γαστρεντερολογίας, Ηπατολογίας και Διατροφής της 

Ευρώπης και της Βορείου Αμερικής (ΕSPGHAN και NASPGHAN).365 Οι πιο σημαντικές 

διαγνωστικές συστάσεις που έχουν εγκριθεί από την επιτροπή είναι τα ακόλουθα: 

1. Τα κριτήρια της Ρώμης προτείνονται για τον ορισμό της ΛΔ σε όλες τις 

ηλικιακές ομάδες. 

2. Η διάγνωση της ΛΔ βασίζεται στο ιστορικό και στην κλινική εξέταση. 

3. Προειδοποιητικά σημεία και συμπτώματα και ειδικά διαγνωστικά στοιχεία 

πρέπει να χρησιμοποιούνται για την αναγνώριση υποκειμένης νόσου, η οποία 

ευθύνεται για την δυσκοιλιότητα (Πίνακας 10). 

4. Αν υπάρχει μόνο ένα κριτήριο της Ρώμης και η διάγνωση της ΛΔ είναι 

αβέβαιη, συνιστάται η δακτυλική εξέταση της ορθοπρωκτικής περιοχής για να 

επιβεβαιώσει την διάγνωση και να αποκλείσει υποκείμενα οργανικά 

νοσήματα, όπως περιπρωκτική νόσο, πρωκτική στένωση, και μάζες στον 

προϊερό χώρο . 

5. Η χρήση ακτινογραφίας της κοιλιακής χώρας για την διάγνωση της ΛΔ δεν 

συνιστάται, όμως μπορεί να είναι χρήσιμη στην περίπτωση παιδιού με 

υποψία ενσφήνωσης κοπράνων, στο οποίο η κλινική εξέταση είναι 

αναξιόπιστη ή ανέφικτη. 

6. Η διάβαση του παχέος εντέρου δεν συνιστάται για τη διάγνωση της ΛΔ. 

7. Η διάβαση του παχέος εντέρου μπορεί να φανεί χρήσιμη για να διαχωρίσει 

την ΛΔ από την ακράτεια κοπράνων χωρίς κατακράτηση και σε καταστάσεις 

όπου η διάγνωση δεν είναι σαφής. 

8. O υπέρηχος του ορθού μπορεί να γίνει σε παιδί με υποψία ενσφήνωσης 

κοπράνων, αλλά στο οποίο η σωματική εξέταση είναι αναξιόπιστη ή ανέφικτη. 

9. Οι δοκιμασίες για την αλλεργία στο αγελαδινό γάλα δεν συνιστώνται σε 

παιδιά με δυσκοιλιότητα χωρίς την ύπαρξη προειδοποιητικών συμπτωμάτων. 
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10. Εργαστηριακές εξετάσεις για τον έλεγχο του υποθυρεοειδισμού, της 

κοιλιοκάκης και της υπερασβεστιαιμίας δεν συνιστώνται σε παιδιά με 

δυσκοιλιότητα χωρίς την ύπαρξη προειδοποιητικών συμπτωμάτων. 

11. H βασική ένδειξη της μανομετρίας της ορθοπρωκτικής περιοχής με σκοπό την 

αξιολόγηση της εμμένουσας δυσκοιλιότητας είναι για να εκτιμηθεί η 

παρουσία του ανασταλτικού ορθοπρωκτικού αντανακλαστικού.  

12. Η βιοψία του πρωκτού είναι η πιο αξιόπιστη μέθοδος για τη διάγνωση της 

νόσου του Hirschsprung. 

13. O βαριούχος υποκλυσμός δεν πρέπει να χρησιμοποιείται για την αρχική 

διάγνωση με σκοπό την αξιολόγηση της ΛΔ. 

14. Η μανομετρία της ορθοπρωκτικής περιοχής απαιτείται σε ασθενείς με 

εμμένουσα δυσκοιλιότητα πριν από την χειρουργική επέμβαση. 

Στις περισσότερες περιπτώσεις, η ΛΔ είναι μία κλινική διάγνωση η οποία μπορεί 

να τεθεί μόνο με το ιστορικό και την κλινική εξέταση και την αναγνώριση πιθανών 

προειδοποιητικών σημείων (πίνακας 10). Δεν υπάρχουν καλοσχεδιασμένες μελέτες 

που να καθορίζουν τις συναφείς  πτυχές του ιστορικού. Όμως, ένα λεπτομερές 

ιστορικό πρέπει να ληφθεί  για τη χρονική στιγμή της πρώτης κένωσης μετά την 

γέννηση, την ηλικία και τις συνθήκες κατά την έναρξη των συμπτωμάτων, τη 

συμπεριφορά σε σχέση με την κατακράτηση κοπράνων, τα χαρακτηριστικά των 

κοπράνων, την παρουσία συνοδών  συμπτωμάτων (πόνος στον πρωκτό κατά την 

αφόδευση, κοιλιακό άλγος, εμφάνιση αίματος στα κόπρανα ή στο χαρτί της 

τουαλέτας, ακράτεια κοπράνων και ουρολογικά συμπτώματα), ή νευρολογικά 

ελλείμματα. Υπάρχουν κλίμακες που έχουν τροποποιηθεί από την ταξινόμηση 

κοπράνων κατά Bristol και έχουν εφαρμοσθεί σε ενήλικες και έχουν επικυρωθεί για 

τη χρήση τους σε παιδιά για να περιγράψουν τα χαρακτηριστικά των κοπράνων.264 

Τα παιδιά με λειτουργική δυσκοιλιότητα περιγράφονται συνήθως να στέκονται στα 

δάκτυλα των ποδιών, να κρατιούνται από κάποιο έπιπλο, να σφίγγουν τα πόδια τους 

και να κρύβονται σε μία γωνία. Η ακράτεια κοπράνων μπορεί να εκλαμβάνεται από 

κάποιους γονείς ως διάρροια. Σε κάθε παιδί με  δυσκοιλιότητα συνιστάται 

λεπτομερής κλινική εξέταση, η οποία στην κοιλιακή χώρα αναγνωρίζει μια κινητή 

μάζα κοπράνων στο αριστερό κατώτερο τεταρτημόριο της κοιλίας  και στην 

υπερηβική περιοχή. 
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Πίνακας 10. Πιθανά προειδοποιητικά σημάδια δυσκοιλιότητας οργανικής 

αιτιολογίας  

Αποβολή του μηκωνίου ˃48 ώρες 

από την γέννηση 

Έντονη κοιλιακή διάταση 

Δυσκοιλιότητα από το 1ο μήνα ζωής Ανώμαλος θυρεοειδής αδένας 

Οικογενειακό ιστορικό για νόσο 

Hirschsprung 

Ανώμαλη θέση του πρωκτού 

Κόπρανα σε μορφή κορδέλας (ribbon 

stool)    

 Απουσία του αντανακλαστικού του 

πρωκτού ή του κρεμαστήρα 

Εμφάνιση αίματος στα κόπρανα σε 

απουσία πρωκτικών ραγάδων 

Μειωμένη δύναμη/τόνος/αντανακλαστικά 

στο κάτω άκρο 

Ανεπαρκής ανάπτυξη Iεροκοκκυγικό εντύπωμα 

Χολώδης  έμετος  Παρουσία τριχών στο οσφύ 

Πρωκτικές ουλές Απόκλιση της γλουτιαίας σχισμής  

 

                 

Η επισκόπηση του περινέου και της περιπρωκτικής περιοχής καθίσταται 

απαραίτητη για να αποκλεισθούν σημάδια σπονδυλικής δυσραφίας, και η δακτυλική  

εξέταση του ορθού είναι χρήσιμη για την αξιολόγηση του μυϊκού τόνου, της 

σύστασης και της ποσότητας των κοπράνων, της ύπαρξης ανατομικών ανωμαλιών  

και του μεγέθους του θόλου του ορθού. Η παρουσία μέτριας προς μεγάλη  ποσότητας 

κοπράνων στο ορθό έχει μεγάλη ευαισθησία και θετική προγνωστική αξία (˃80%) για 

κατακράτηση κοπράνων, όπως εκτιμάται μετά από σύγκριση με την  ακτινογραφία 

της κοιλίας.366 Επομένως η ακτινογραφία συνήθως δεν ενδείκνυται για τεκμηρίωση 

της κατακράτησης κοπράνων, εκτός αν πρόκειται για κάποιο παιδί το οποίο είναι 

παχύσαρκο ή αρνείται  την εξέταση του ορθού. H εκτίμηση του χρόνου διέλευσης των 

κοπράνων από το παχύ έντερο μέσω ακτινοσκιερών ουσιών μπορεί να αποβεί 
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χρήσιμη για την επιβεβαίωση ύπαρξης δυσκοιλιότητας σε περιπτώσεις που υπάρχει 

έλλειψη αντικειμενικών δεδομένων. Η ορθοπρωκτική μανομετρία, η βιοψία ορθού, 

o βαριούχος υποκλυσμός, και η μανομετρία παχέος εντέρου  μπορεί κατά περίπτωση 

να ενδείκνυται για την διάγνωση οργανικών αιτίων  της δυσκοιλιότητας.  H χρήση της 

μαγνητικής τομογραφίας για την απεικόνιση της οσφυϊκής μοίρας σε παιδιά με 

σοβαρή ΛΔ δεν φαίνεται να έχει καλή σχέση κόστους-απόδοσης.367  

 

3.Α.5 Θεραπεία 

Η αντιμετώπιση της ΛΔ σε παιδιά περιλαμβάνει μη φαρμακολογικές και 

φαρμακολογικές θεραπείες. Το πρώτο βήμα είναι να ενημερωθούν τα παιδιά που 

πάσχουν από ΛΔ και οι γονείς τους σχετικά με την αιτιολογία, τη συχνότητα, τα 

συμπτώματα και το ποσοστό αποτυχίας της θεραπευτικής αγωγής στις περιπτώσεις 

κακής συμμόρφωσης στη θεραπεία. Μία συστηματική ανάλυση έδειξε ότι στο 50% 

των παιδιών σε ένα κέντρο τριτοβάθμιας περίθαλψης που παρακολουθήθηκαν για 

χρονικό διάστημα 6 έως 12 μήνες η δυσκοιλιότητα υποχώρησε με επιτυχία με τη 

χορήγηση καθαρτικών.368,369 Η εκπαίδευση είναι τόσο σημαντική όσο και η 

φαρμακευτική αγωγή και θα πρέπει να περιλαμβάνει συμβουλευτική στις 

οικογένειες για να αναγνωρίζουν συμπεριφορές σε σχέση με την κατακράτηση 

κοπράνων και να χρησιμοποιούν συμπεριφορικές παρεμβάσεις, όπως η τακτική 

επίσκεψη στην τουαλέτα, η χρήση ημερολογίου για την καταγραφή της συχνότητας 

αφόδευσης και συστήματα ανταμοιβής για τις επιτυχημένες αφοδεύσεις.370 

H φυσιολογική πρόσληψη φυτικών ινών και υγρών ενδείκνυται, ενώ η 

προσθήκη πρεβιοτικών και προβιοτικών στην διατροφή δεν υποστηρίζεται προς το 

παρόν από επαρκή στοιχεία. 

Η φαρμακολογική προσέγγιση περιλαμβάνει δύο στάδια: αποβολή της μάζας 

των κοπράνων με αγωγή από το στόμα ή το ορθό σε παιδιά που παρουσιάζουν 

κοπρόλιθο και θεραπεία συντήρησης για αποφυγή επανασυσσώρευσης κοπράνων.  

Η σημασία της εντερικής εκκένωσης στην θεραπεία της ΛΔ επισημαίνεται σε μία 

μελέτη των Borowitz et al.371 η οποία έδειξε ότι τα παιδιά με δυσκοιλιότητα  που είχαν 

υποβληθεί  σε θεραπεία εκκένωσης του εντέρου πριν την θεραπεία συντήρησης 
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είχαν πολύ μεγαλύτερες πιθανότητες να ανταποκριθούν στην θεραπεία  σε σχέση με 

τα παιδιά που δεν είχαν δοκιμάσει την μέθοδο αυτή. Τόσο τα φάρμακα που 

χορηγούνται από το στόμα  όσο και αυτά από το ορθό (κλύσματα και υπόθετα) 

μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την εκκένωση του εντέρου. Πιο συγκεκριμένα, η 

αποτελεσματικότητα των διαλυμάτων ηλεκτρολυτών πολυαιθυλενογλυκόλης (PEG) 

και του ορυκτέλαιου (πόσιμο παραφινέλαιο) έχουν καταγραφεί από πολλές 

μελέτες,372,373 ενώ δεν υπάρχουν στην βιβλιογραφία ελεγχόμενες κλινικές μελέτες 

σύγκρισης με άλλα φάρμακα που χορηγούνται από το στόμα, όπως η λακτουλόζη ή 

τα άλατα μαγνησίου, σχετικά με την αποτελεσματικότητά τους  στον καθαρισμό του 

εντέρου.  

Η διαδικασία εκκένωσης του εντέρου μπορεί να γίνει με το ίδιο 

αποτελεσματικό τρόπο με την χρήση κλυσμάτων από φωσφορικό νάτριο, 

φυσιολογικό ορό ή ορυκτέλαιο. Τα κλύσματα φωσφορικού νατρίου δεν πρέπει να 

χρησιμοποιούνται ως θεραπεία για την νόσο του Hirschsprung, επειδή υπάρχει 

κίνδυνος υπερφωσφαταιμίας. Δύο προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες  συνέκριναν 

την θεραπεία με PEG χορηγούμενη από το στόμα με το κλύσμα για την εντερική 

εκκένωση σε παιδιά. Οι Bekkali et al. ανέφεραν ίση αποτελεσματικότητα και των δύο 

θεραπειών (68 έναντι 80% αντίστοιχα), παρά το ότι  η ακράτεια κοπράνων και τα 

υδαρή κόπρανα παρατηρήθηκαν πιο συχνά με την χρήση του PEG.374 Οι Miller et al.375 

διαπίστωσαν ότι την 5η μέρα της θεραπείας της  εκκένωσης του εντέρου, δεν υπήρχε 

διαφορά στην ανταπόκριση του PEG ή των υποκλυσμών, ακόμα και αν οι υποκλυσμοί 

μπορούν να ανακουφίσουν ταχύτερα τα συμπτώματα. Μετά την διαδικασία 

εκκένωσης, πρέπει να ξεκινήσει η θεραπεία συντήρησης. Σύμφωνα με τις προτάσεις 

της Εταιρείας Παιδιατρικής Γαστρεντερολογίας, Ηπατολογίας και Διατροφής της 

Ευρώπης και της Βορείου Αμερικής (ESPGHAN/NASPGHAN), το PEG βρίσκεται στην 

πρώτη γραμμή θεραπείας για τα παιδιά με δυσκοιλιότητα.376 Σε τρεις πρόσφατες 

ανασκοπήσεις του Cochrane, το PEG αξιολογήθηκε ως καλύτερο από τη λακτουλόζη, 

όμως, η ποιότητα των αποδείξεων ήταν πτωχή λόγω λίγων δεδομένων, ετερογένειας 

και υψηλού κινδύνου σφάλματος στις μελέτες που έχουν αναλυθεί.377-379  
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3.Β Ακράτεια κοπράνων χωρίς κατακράτηση (ΑΚΧΚ) 

 

3.Β.1 Ορισμός 

Η επιτροπή των κριτηρίων της Ρώμης ΙΙΙ αποφάσισε να αλλάξει τον όρο 

“εγκόπριση και ακράτεια” σε “ακράτεια κοπράνων” και πρότεινε διαγνωστικά 

κριτήρια για την λειτουργική διαταραχή που ορίζεται ως ακράτεια κοπράνων χωρίς 

κατακράτηση (ΑΚΧΚ). Αυτή η κατάσταση χαρακτηρίζεται από επαναλαμβανόμενες 

κενώσεις σε μέρος μη αποδεκτό κοινωνικά. Αποτελεί ένα σημαντικό γαστρεντερικό 

πρόβλημα στα παιδιά, με ολέθριες επιπτώσεις συναισθηματικά για τον ασθενή και 

την οικογένεια. Προφανώς, η ακράτεια κοπράνων χωρίς κατακράτηση μπορεί επίσης 

να προκύψει σε οργανικές νόσους, όπως στην περίπτωση φλεγμονής του παχέος 

εντέρου, ορθοπρωκτικής δυσπλασίας ή ανωμαλίας της σπονδυλικής στήλης. Στα 

παιδιά, οι περισσότερες περιπτώσεις ακράτειας κοπράνων είναι δευτερογενείς της 

αφόδευσης. Για την έγκυρη διάγνωση της ΑΚΧΚ χρειάζεται να εμφανίζονται όλα τα 

ακόλουθα σε ένα παιδί με αναπτυξιακή ηλικία τουλάχιστον 4 ετών: 

1. Κενώσεις σε μέρη ακατάλληλα για τον κοινωνικό περίγυρο τουλάχιστον 1 

φορά το μήνα 

2. Δεν υπάρχουν αποδείξεις παρουσίας φλεγμονώδους, ανατομικής, 

μεταβολικής ή νεοπλασματικής διεργασίας που  να εξηγεί τα συμπτώματα του 

ατόμου  

3. Χωρίς στοιχεία κατακράτησης κοπράνων  

* Τα κριτήρια πρέπει να πληρούνται για τουλάχιστον 2 μήνες πριν τη διάγνωση 

 

3.Β.2. Επιδημιολογία 

H ακράτεια κοπράνων εκτιμάται ότι επηρεάζει το 0,8-4,1% των παιδιών στις 

Δυτικές κοινωνίες και είναι υπεύθυνη για το 3% των παραπομπών από τους γενικούς 

Παιδιάτρους σε τριτοβάθμια κέντρα. Η επίπτωση σε μη επιλεγμένο πληθυσμό ήταν 

της τάξεως του 1,3% σε παιδιά άνω των 4 ετών και 1-2% σε παιδιά ηλικίας 7 ετών.380 

Η  επίπτωση σε παιδιά 10 έως  12 ετών ήταν 1,3% για τα αγόρια και 0,3% για τα 

κορίτσια. Πρόσφατες μελέτες στην Ασία έδειξαν ότι η ακράτεια κοπράνων αποτελεί 
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ένα σημαντικό πρόβλημα στο Ιράν, την Νότια Κορέα και στην Σρι Λάνκα, με επίπτωση 

που κυμαίνεται από 2-7,8%.357 Τα άτομα που έχουν προδιάθεση για αυτήν την 

κατάσταση είναι οι άρρενες και τα παιδιά από χαμηλές κοινωνικοοικονομικές τάξεις.  

Οι επιδημιολογικές μελέτες στο παρελθόν δεν διαφοροποιούσαν την 

ακράτεια κοπράνων με κατακράτηση από την ακράτεια κοπράνων χωρίς 

κατακράτηση. Σε μία επιδημιολογική έρευνα στην Σρι Λάνκα, η ακράτεια κοπράνων 

που σχετίζεται με την δυσκοιλιότητα ήταν 4 φορές πιο συχνή από την ακράτεια 

κοπράνων χωρίς κατακράτηση. Σε μία μελέτη σε μεγάλο δείγμα πληθυσμού των 

Ηνωμένων Πολιτειών, η επίπτωση της  ΑΚΧΚ ήταν 1,9% σε παιδιά 4 έως 18 ετών.76 

Αυτό το κεφάλαιο της μελέτης εστιάζει μόνο στα χαρακτηριστικά του ΑΚΧΚ. Οι 

ψυχολογικές, συμπεριφοριστικές και κλινικές εκδηλώσεις της ακράτειας κοπράνων 

που σχετίζονται με την κατακράτηση  κοπράνων αναλύονται στην ενότητα της 

Λειτουργικής δυσκοιλιότητας.  

 

3.Β.3.Παθοφυσιολογία 

 

3.Β.3.1.  Φυσιολογικές λειτουργίες 

Μελέτες σε ασθενείς με ΑΚΧΚ έχουν δείξει φυσιολογική συχνότητα αφόδευσης 

και παραμέτρους κινητικότητας του παχέος εντέρου, του ορθού και του πρωκτού, οι 

οποίες διαφοροποιούν αυτή την κατάσταση από την ΛΔ. Ο Benninga et al. 

ανακάλυψαν ότι ο συνολικός και ο τμηματικός χρόνος διέλευσης από το παχύ έντερο 

είναι σημαντικά παρατεταμένος στις περιπτώσεις των παιδιών με δυσκοιλιότητα σε 

σύγκριση με τα παιδιά που πάσχουν από ΑΚΧΚ.381 Όλες οι παράμετροι της 

μανομετρίας ήταν παρεμφερείς μεταξύ των δύο ομάδων εκτός από το σημαντικά 

χαμηλότερο ουδό αισθητικότητας στα παιδιά με ΛΔ.  

Μία  μελέτη αξιολόγησε μικρή ομάδα παιδιών με ΑΚΧΚ χρησιμοποιώντας 

ακουστικά προκλητά δυναμικά. Οι ερευνητές ανακάλυψαν ότι παιδιά αυτά είχαν 

σημαντικά πιο έντονη ανταπόκριση σε ερεθίσματα στις μετωπιαίες, κεντρικές και 

βρεγματικές περιοχές σε σύγκριση με τους υγιείς ασθενείς. Εν κατακλείδι, τα παιδιά 
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που πάσχουν από ΑΚΧΚ έχουν αυξημένη απάντηση στη διαχείριση των 

συναισθημάτων που μπορεί να μεταφραστεί ως νευροβιολογική ευπάθεια.382 Η 

διάγνωση του ΑΚΧΚ πρέπει να βασίζεται σε κλινικά συμπτώματα, όπως φυσιολογική 

συχνότητα αφόδευσης και απουσία ψηλαφητής μάζας στην κοιλιά και στον ορθό, σε 

συνδυασμό με μελέτες που έχουν φυσιολογικό χρόνο διέλευσης.383 

 

3.Β.3.2  Ψυχολογικά Χαρακτηριστικά  

Η ΑΚΧΚ μπορεί να αποτελεί μία ένδειξη συναισθηματικής διαταραχής σε ένα 

παιδί σχολικής ηλικίας και απεικονίζει παρορμητικές πράξεις που πυροδοτούνται 

από υποσυνείδητο θυμό. Η ΑΚΧΚ έχει παρατηρηθεί με μεγαλύτερη συχνότητα σε 

παιδιά με αυτισμό.362  Έχει θεωρηθεί επίσης αποτέλεσμα σεξουαλικής κακοποίησης 

κατά την διάρκεια της παιδικής ηλικίας.384 Η χαρακτηριστική οσμή των κοπράνων 

προδιαθέτει τα παιδιά σε απομόνωση, απόρριψη και εκφοβισμό μέσα στο σχολείο. 

Η ακράτεια μπορεί να είναι μία από τις πολλές συμπεριφορές που υποδηλώνει ότι το 

παιδί έχει μία παθητικό-επιθετική σχέση με τους γονείς του. Υπάρχουν στοιχεία ότι 

τα παιδιά με ΑΚΧΚ έχουν σημαντικά περισσότερα προβλήματα εξωτερίκευσης και 

εσωτερίκευσης σε σύγκριση με τα υγιή.382 Η επιτυχημένη θεραπεία σε παιδιά με 

ΑΚΧΚ επανέφερε σε φυσιολογικά επίπεδα τα προβλήματα συμπεριφοράς.385  

 

3.Β.4  Κλινική Αξιολόγηση 

Στα περισσότερα παιδιά με ΑΚΧΚ υπάρχει κινητικότητα του εντέρου κατά τη 

διάρκεια της αφύπνισης και συχνά λερώνουν τα εσώρουχα τους. Τα κόπρανα μπορεί 

να είναι μικρά ή μεγάλα. Γενικά, τα παιδιά με αυτή  την κατάσταση έχουν μια μεγάλη 

κένωση του εντέρου κι όχι απλά λερώνουν  το εσώρουχο τους, όπως στην κατάσταση 

της ΛΔ. 

Σχετικές πληροφορίες από το ιατρικό ιστορικό έχουν κυρίως σκοπό να 

αποκαλύψουν ένα συνυπάρχον ιστορικό δυσκοιλιότητας και να συμπεριλάβουν τα 

χαρακτηριστικά των κοπράνων (μέγεθος και σύσταση των κοπράνων, κατακράτηση 

και λέρωμα του εσωρούχου), ηλικία έναρξης των συμπτωμάτων, τύπος και ποσότητα 

των κενώσεων, ιστορικό διατροφής (η υπερβολική κατανάλωση μη απορροφησίμων 
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υδατανθράκων μπορεί να προκαλέσει διάρροια), φάρμακα, συνυπάρχοντα 

συμπτώματα του ουροποιητικού συστήματος (ενούρηση και λοιμώξεις του 

ουροποιητικού συστήματος), ψυχοκοινωνική συννοσηρότητα, οικογενειακό ιστορικό 

διαταραχών αφόδευσης και οικογενειακοί ή προσωπικοί στρεσσογόνοι παράγοντες. 

Η κλινική εξέταση πρέπει να εστιάσει στις καμπύλες ανάπτυξης, στην εξέταση 

της κοιλιακής χώρας (διάταση και ψηλαφητά κόπρανα), στη δακτυλική εξέταση 

(εντύπωμα στο ιερό οστό, θέση πρωκτού, τόνος του σφιγκτήρα, μέγεθος του θόλου 

του ορθού, παρουσία ή απουσία κοπράνων στο ορθό) και  στη λεπτομερή 

νευρολογική εξέταση. 

Στα  παιδιά με ΑΚΧΚ, δεν βρίσκεται μάζα κοπράνων κατά την διάρκεια της 

κλινικής εξέτασης. Τα συγκριτικά χαρακτηριστικά της ακράτειας κοπράνων με 

κατακράτηση και χωρίς κατακράτηση συνοψίζονται στον Πίνακα 11. 

 

Πίνακας 11. Διαφοροποίηση Χαρακτηριστικών μεταξύ Ακράτειας Κοπράνων χωρίς 

Κατακράτηση και Ακράτεια λόγω Λειτουργικής Δυσκοιλιότητας με Κατακράτηση 

Κοπράνων.118,386 

 

Κλινικά Χαρακτηριστικά Ακράτεια κοπράνων         

χωρίς κατακράτηση (%)                

Λειτουργική Δυσκοιλιότητα 

με ακράτεια κοπράνων (%) 

Κόπρανα μεγάλης διαμέτρου 0-20 61-80 

Κατακράτηση κοπράνων     10 78 

Κοιλιακό άλγος    30-46 41-66 

Eπίπονη αφόδευση                  20-30 50-75 

Νυχτερινή ακράτεια 12 30 

Ψηλαφητή μάζα ορθού 0 35 

 Ψηλαφητή κοιλιακή μάζα 0 31 

 

 

 



 

123 

 

3.Β.5  Θεραπεία 

Τα δεδομένα στη  βιβλιογραφία που αφορούν την αντιμετώπιση παιδιών με 

ΑΚΧΚ είναι πολύ λίγα και τα περισσότερα πρωτόκολλα και οι θεραπευτικές οδηγίες 

που χρησιμοποιούνται έχουν εμπειρική βάση. Αν και η ακράτεια κοπράνων με 

κατακράτηση και η ΑΚΧΚ απαιτούν διαφορετικές θεραπευτικές προσεγγίσεις, οι 

περισσότερες θεραπευτικές μελέτες δεν κάνουν διαχωρισμό ανάμεσα στις δύο αυτές 

διαταραχές.  

Το πρώτο βήμα για την αντιμετώπιση της ΑΚΧΚ είναι η παροχή βοήθειας τόσο 

στους γονείς όσο και στα παιδιά με σκοπό την κατανόηση της παθοφυσιολογίας. Οι 

γονείς πρέπει να καταλάβουν ότι οι ψυχολογικές διαταραχές, οι μαθησιακές 

δυσκολίες και τα προβλήματα συμπεριφοράς σχετίζονται άμεσα με τις διαταραχές 

της αφόδευσης. Επομένως, η εκπαίδευση και η μη κατηγορηματική προσέγγιση είναι 

μέρος του θεραπευτικού προγράμματος. Mε παρόμοιο τρόπο, τα θύματα της 

σεξουαλικής κακοποίησης θα πρέπει να αναγνωρίζονται και να παραπέμπονται για 

κατάλληλη συμβουλευτική.  

Δεν υπάρχουν πειστικά στοιχεία για την αποτελεσματικότητα καμίας ιατρικής 

θεραπείας. Μέχρι σήμερα, η συμπεριφορική θεραπεία αποτελεί την πιο επιτυχημένη 

προσέγγιση για την διαχείριση της ΑΚΧΚ. H εκπαίδευση με σκοπό την συχνή 

αφόδευση μέσω της επιβράβευσης και της μείωσης της φοβίας αφόδευσης 

συνεισφέρει στην ελάττωση του άγχους, στην αποκατάσταση των φυσιολογικών 

συνηθειών κένωσης του εντέρου και στην επανεγκατάσταση της αυτοεκτίμησης. 

Επίσης δεν υπάρχουν στοιχεία που να αποδεικνύουν ότι η τροποποίηση της 

κατανάλωσης των φυτικών ινών είναι ωφέλιμη στα παιδιά με ΑΚΧΚ.  Σε αντίθεση με 

την ακράτεια κοπράνων  με κατακράτηση, η ΑΚΧΚ έχει μικρή ανταπόκριση στην χρήση 

καθαρτικών.387 Οι υποκλυσμοί επίσης δεν είναι ιδιαίτερα ωφέλιμοι. Σε μία μελέτη,  

εβδομήντα ένα παιδιά ˃ 6 ετών χωρίσθηκαν σε 2 ομάδες, η πρώτη (ομάδα ελέγχου) 

έλαβε συμβατική θεραπεία (εκπαίδευση, συμπεριφορική θεραπεία, ημερολόγιο 

κενώσεων και σύστημα επιβράβευσης) και η άλλη συμβατική θεραπεία μαζί με 

καθημερινή χορήγηση υπόθετων για 2 βδομάδες. Δεν βρέθηκε διαφορά ανάμεσα 

στις δύο ομάδες ούτε στη λήξη ούτε και κατά την διάρκεια της θεραπευτικής 

περιόδου, και ο μέσος όρος επιτυχίας ήταν 17% και για τις δύο ομάδες.388 H 
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λοπεραμίδη είναι αγωνιστής του υποδοχέα των οπιοειδών με αντιδιαρροϊκή δράση 

και ικανότητα να μειώνει τις συσπάσεις του ορθού και να αυξάνει την τονικότητα του 

εσωτερικού πρωκτικού σφιγκτήρα. Μόνο μία καταγεγραμμένη περίπτωση υπάρχει 

σχετικά με έναν έφηβο όπου η χορήγηση λοπεραδίμης βελτίωσε την κατάσταση 

του.389 Έχει επίσης παρατηρηθεί ότι στην ΑΚΧΚ, η βιοανάδραση δεν παρέχει 

πρόσθετα οφέλη σε σύγκριση με την συμβατική θεραπεία, ακόμα κι όταν υπάρχει 

βελτίωση στη διαδικασία αφόδευσης.385 Όσον αφορά την πρόγνωση, μία 

μακροχρόνια μελέτη έδειξε ότι μετά από 2 χρόνια εντατικής φαρμακευτικής 

θεραπείας και ψυχοθεραπείας, όπως αυστηρό πρόγραμμα εκπαίδευσης σχετικά με 

την αφόδευση και εκπαίδευση με την τεχνική της βιοανάδρασης, μόνο το 29% των 

παιδιών θεραπεύθηκαν πλήρως από την ακράτεια κοπράνων. Σε ηλικία 18 ετών, 15% 

των εφήβων με ΑΚΧΚ εξακολουθούσαν να πάσχουν από αυτή τη διαταραχή.390 Δεν 

εντοπίστηκαν θετικοί προγνωστικοί παράγοντες. 
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Σκοπός της μελέτης  

Οι λειτουργικές γαστρεντερικές διαταραχές (ΛΓΕΔ) αποτελούν μείζον 

πρόβλημα υγείας κατά την παιδική ηλικία. Τα παιδιά με ΛΓΕΔ κάνουν συχνή χρήση 

των υπηρεσιών υγείας,  καθώς αναζητούν συχνά δεύτερη και τρίτη γνώμη επειδή 

διακατέχονται από το φόβο ύπαρξης σοβαρού νοσήματος, που διαφεύγει από τον 

ιατρό τους. Ως αποτέλεσμα, οι παιδίατροι και οι γαστρεντερολόγοι αισθάνονται 

αναγκασμένοι να υποβάλουν τους ασθενείς σε πολλαπλές εξετάσεις, 

συμπεριλαμβανομένων αιματολογικών και ακτινολογικών εξετάσεων, αλλά  και 

ενδοσκοπήσεων αναζητώντας μια διάγνωση οργανικής αιτιολογίας.  

Σε παγκόσμιο επίπεδο, πραγματοποιείται τα τελευταία χρόνια μια 

συντονισμένη προσπάθεια για τον προσδιορισμό, την ταξινόμηση και τη διαγνωστική 

προσέγγιση των ΛΓΕΔ στα παιδιά. Συγκεκριμένα, τα ερωτηματολόγια των 

παιδιατρικών γαστρεντερολογικών συμπτωμάτων από το Ίδρυμα της Ρώμης 

επιτρέπουν με μη επεμβατικό τρόπο την αρχική εκτίμηση της ύπαρξης ή μη, καθώς 

και την ταξινόμηση κάποιας λειτουργικής διαταραχής. Παρά το ότι τα 

ερωτηματολόγια αυτά δεν υποκαθιστούν την κλινική εκτίμηση, αποτελούν σε άλλες 

χώρες ένα πολύ χρήσιμο και ευρύτατα διαδεδομένο εργαλείο για τον έλεγχο αυτών 

των διαταραχών. Είναι εμφανές ότι ήταν απαραίτητο να γίνει διαθέσιμο και στην 

Ελληνική Παιδιατρική κοινότητα ένα έγκυρο, αξιόπιστο και σύγχρονο εργαλείο 

μελέτης των λειτουργικών γαστρεντερικών διαταραχών στα παιδιά. 

Στην Ελλάδα  επίσης υπάρχει πλήρης έλλειψη στοιχείων για τη συχνότητα των 

λειτουργικών γαστρεντερικών διαταραχών στον γενικό παιδικό πληθυσμό.  

Συγκεκριμένα οι στόχοι της μελέτης ήταν: 

1) Η μετάφραση του ερωτηματολόγιου των παιδιατρικών 

γαστρεντερολογικών συμπτωμάτων σύμφωνα με τα κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ 

(παράρτημα).  

2) Ο  προσδιορισμός του επιπολασμού των ΛΓΕΔ σε πανελλήνιο δείγμα σε 

παιδιά και εφήβους ( από ηλικίας  4 ετών και άνω) με τη χρήση της επίσημης 

ελληνικής μετάφραση του ερωτηματολογίου των παιδιατρικών γαστρεντερολογικών 

συμπτωμάτων σύμφωνα με τα κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ.   
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3) Ο συσχετισμός των ΛΓΕΔ με ποικίλα δημογραφικά και κοινωνικοοικονομικά 

δεδομένα. 

 

Υλικό  

Η συγχρονική αυτή  μελέτη διεξήχθη από την Α’ Παιδιατρική κλινική του  

Πανεπιστημίου Αθηνών σε σχολεία πανελλαδικά από εκπαιδευμένο προσωπικό 

(Παιδίατροι και Παιδογαστρεντερολόγοι)  κατά τη διάρκεια μιας περιόδου 18 μηνών 

(Ιανουάριος 2012—Ιούνιος 2014). Γραπτή συγκατάθεση συμπληρώθηκε από τους 

γονείς ή τους νόμιμους εκπροσώπους όλων των παιδιών που συμμετείχαν στη μελέτη 

(παράρτημα). Το δείγμα αποτέλεσαν παιδιά που φοιτούσαν σε σχολεία της 

πρωτοβάθμιας (6–11 ετών) και δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης, δηλαδή  γυμνάσια 

(12-14 ετών) και λύκεια (15-17 ετών). Δεδομένου ότι δεν εφαρμόσθηκε συγκεκριμένη 

διαδικασία δειγματοληψίας στην επιλογή των συγκεκριμένων σχολείων, το δείγμα 

αυτό δεν μπορεί να θεωρηθεί ως ένα πανελλήνιο αντιπροσωπευτικό δείγμα. Όμως, 

έγιναν σημαντικές προσπάθειες να συμπεριληφθούν σχολεία που βρίσκονται σε 

διαφορετικές γεωγραφικές περιοχές και αντανακλούν διαφορετικά 

κοινωνικοοικονομικά στρώματα. Εννέα δημοτικά σχολεία (όλα στην Αθήνα), 12 

γυμνάσια (5 στην Αθήνα και από 1 γυμνάσιο στη Θεσσαλονίκη, Πύλο, Καλαμάτα, 

Βόλο, Ηράκλειο, Ζάκυνθο και Λευκάδα) και 12 λύκεια (5 στην Αθήνα και από 1 λύκειο 

στη Θεσσαλονίκη, Πύλο, Καλαμάτα, Βόλο, Ηράκλειο, Ζάκυνθο και Λευκάδα),  που  

επιλέχθηκαν λόγω της προσβασιμότητας από τους ερευνητές που συμμετείχαν. Όλα 

ήταν δημόσια σχολεία, εκτός από δύο ιδιωτικά γυμνάσια και δύο λύκεια. Μετά την 

επιλογή των σχολείων, διανεμήθηκαν τα ερωτηματολόγια, σε τυχαία τμήματα, στους 

μαθητές στα επιλεγμένα γυμνάσια και λύκεια ή στους γονείς των παιδιών στα 

σχολεία της πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης. Τα ερωτηματολόγια συμπληρώθηκαν από 

τους γονείς των παιδιών ηλικίας 6 – 10 ετών, ενώ τα μεγαλύτερα παιδιά 

συμπλήρωναν  μόνα τους τα ερωτηματολόγια, κατά τη διάρκεια μιας δεύτερης 

επίσκεψης στο σχολείο. Κατά τη δεύτερη επίσκεψη, τα υπογεγραμμένα έντυπα 

συγκατάθεσης και τα ερωτηματολόγια συλλέχθηκαν, είτε απ’ ευθείας από τα παιδιά 

(γυμνάσια και λύκεια) ή από τους γονείς (δημοτικά).  
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Ο «δείκτης αρνητικής απάντησης» υπολογίσθηκε λαμβάνοντας υπ’ όψιν 

όλους τους γονείς που δεν ήταν δυνατή η επικοινωνία μαζί τους, που αρνήθηκαν 

ρητά να συμμετάσχουν και που δεν είχαν υπογράψει το έντυπο συγκατάθεσης. Η 

ανωνυμία διατηρήθηκε σε όλα τα στάδια της ανάλυσης των συλλεχθέντων στοιχείων 

σύμφωνα με τις οδηγίες του Υπουργείου Παιδείας. 

 

Μέθοδοι 

Α. Ελληνική μετάφραση του ερωτηματολογίου των κριτηρίων της Ρώμης ΙΙΙ 

Η  μετάφραση του αγγλόφωνου ερωτηματολόγιου των παιδιατρικών 

γαστρεντερολογικών συμπτωμάτων σύμφωνα με τα κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ  

(παράρτημα) πραγματοποιήθηκε σύμφωνα με τις οδηγίες του Ιδρύματος της Ρώμης 

και περιλάμβανε 5 φάσεις: 

α) Μετάφραση στην ελληνική γλώσσα. Η αρχική μετάφραση από τα αγγλικά 

στα ελληνικά έγινε από δύο ανεξάρτητους Έλληνες μεταφραστές με άριστη 

γνώση των αγγλικών. 

β) Ενοποίηση των δύο μεταφράσεων. Οι δύο αρχικές μεταφράσεις 

συγκρίθηκαν από έναν τρίτο κλινικό ιατρό, ο οποίος έχει οριστεί από το 

Ίδρυμα της Ρώμης, εντοπίζοντας τις διαφορές και δημιουργήθηκε μία κοινή 

ελληνική εκδοχή. 

γ) Μετάφραση της κοινής ελληνικής εκδοχής του ερωτηματολογίου στα 

αγγλικά από έναν νέο μεταφραστή με άριστη γνώση τόσο των ελληνικών όσο 

και των αγγλικών. 

δ) Σύγκριση των δύο αγγλικών κειμένων (αρχικού και τελικού) τόσο ως προς 

τη χρήση των λέξεων (literal translation) όσο και ως προς την πολιτισμική 

προσαρμογή των εννοιών (cultural adaptation).  

ε)  Έγκριση του τελικού ερωτηματολογίου από τον ορισμένο κλινικό ιατρό 

από το Ίδρυμα της Ρώμης 

Το ερωτηματολόγιο αυτό μπορούσε να συμπληρωθεί από τους γονείς 

παιδιών από 4 ετών και άνω ή από τα ίδια τα παιδιά από την ηλικία των 10 ετών και 

άνω.  
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Β.  Προσδιορισμός του επιπολασμού των ΛΓΕΔ σε πανελλήνιο δείγμα σε 

παιδιά και εφήβους από 4 ετών και άνω 

Έγινε  με τη χρήση της επίσημης ελληνικής μετάφρασης του ερωτηματολόγιου 

των παιδιατρικών γαστρεντερολογικών συμπτωμάτων όπως ορίζουν τα κριτήρια της 

Ρώμης ΙΙΙ.   Όλα τα παιδιά ταξινομήθηκαν ως έχοντα  ή μη έχοντα τις ακόλουθες ΛΓΕΔ: 

σύνδρομο μηρυκασμού των εφήβων, σύνδρομο κυκλικών εμέτων, αεροφαγία, 

λειτουργική δυσπεψία, σύνδρομο ευερεθίστου εντέρου, κοιλιακή ημικρανία, 

λειτουργικό κοιλιακό άλγος της παιδικής ηλικίας, σύνδρομο λειτουργικού κοιλιακού 

άλγους της παιδικής ηλικίας, λειτουργική δυσκοιλιότητα, ακράτεια κοπράνων χωρίς 

κατακράτηση. Επιπλέον τα παιδιά που έπασχαν  από σύνδρομο ευερεθίστου εντέρου 

(ΣΕΕ) χωρίσθηκαν σε υποκατηγορίες βάσει των κριτηρίων που προτείνονται από τους 

Longstreth et al.391 σε ΣΕΕ με προέχον σύμπτωμα τη δυσκοιλιότητα  (ΣΕΕ-

Δυσκοιλιότητα), ΣΕΕ με προέχον σύμπτωμα τη διάρροια (ΣΕΕ-Διάρροια), ΣΕΕ με 

μεικτό τύπο κενώσεων (ΣΕΕ-Μεικτό) και ΣΕΕ αδιευκρίνιστο (ΣΕΕ-Αδιευκρίνιστο). 

Επιπλέον, τα παιδιά με λειτουργική δυσπεψία, σύνδρομο ευερεθίστου εντέρου, 

κοιλιακή ημικρανία, λειτουργικό κοιλιακό άλγος της παιδικής ηλικίας, σύνδρομο 

λειτουργικού κοιλιακού άλγους της παιδικής ηλικίας ομαδοποιήθηκαν για να 

διαμορφωθεί η κατηγορία του κοιλιακού άλγους σχετιζόμενο με τις ΛΓΕΔ (ΚΑ-ΛΓΕΔ). 

 

Γ.  Συσχετισμός των ΛΓΕΔ με ποικίλα δημογραφικά και 

κοινωνικοοικονομικά δεδομένα (παράρτημα)  

Παράλληλα με το ερωτηματολόγιο των Παιδιατρικών Γαστρεντερολογικών 

Συμπτωμάτων χορηγήθηκε ένα συμπληρωματικό ερωτηματολόγιο που περιείχε τα 

εξής  δεδομένα: 

 Σχολείο: δημοτικό, γυμνάσιο, λύκειο 

 Φύλο: άρρεν/θήλεα 

 Γεωγραφικά δεδομένα:  

    - αστικές ή αγροτικές περιοχές  

    - νησιωτικές έναντι ηπειρωτικών  περιοχών 

 Μορφωτικό επίπεδο πατέρα: δημοτικό, γυμνάσιο, λύκειο, πανεπιστήμιο  

 Μορφωτικό επίπεδο μητέρας: δημοτικό, γυμνάσιο, λύκειο, πανεπιστήμιο 
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 Οικογενειακή οικονομική κατάσταση: κακή, μέτρια, καλή  

 Αριθμός των ενηλίκων στο σπίτι: 1,2,3,4   

 Μέγεθος οικογένειας (άτομα στο σπίτι): 2-3, 4-5, 6-8 άτομα  

 Γονική παρουσία στο σπίτι: ένας γονέας/και οι δύο γονείς  

 Άσκηση (ημέρες της εβδομάδας): καθόλου, 1-3, 4-7 ημέρες 

 Παρακολούθηση τηλεόρασης (ώρες την ημέρα): ≤1 ώρα, 1-3 ώρες, >3 ώρες 

 Θύμα κακοποίησης στο σχολείο: όχι/ναι.  

 Άτομο στο σπίτι με σοβαρό πρόβλημα υγείας: όχι/ναι.  

  

Για απλούστευση, το πατρικό και μητρικό μορφωτικό επίπεδο (δημοτικό 

σχολείο=0, γυμνάσιο=1, λύκειο=2, υψηλότερη βαθμίδα=3) αθροίστηκαν για να 

σχηματίσουν μια νέα παράμετρο (κλίμακα 0-6), το συνδυασμένο γονικό μορφωτικό 

επίπεδο αποτελεί μια συνεχή παράμετρο. 

Για την πολυμεταβλητή στατιστική ανάλυση τα παιδιά ταξινομήθηκαν ως έχοντα 

τουλάχιστον μία ΛΓΕΔ έναντι των μη εχόντων μια ΛΓΕΔ.  

 

Δ. Εγκρίσεις 

 Το πρωτόκολλο της μελέτης έλαβε τη θετική γνωμοδότηση από την 

επιστημονική επιτροπή του Γ.Ν.Π.Α. «Η Αγία Σοφία» (αριθ. πρωτ. 

27055/11/10.01.2012) και εγκρίθηκε από το Διοικητικό Συμβούλιο των 

διασυνδεόμενων Νοσοκομείων: Γ.Ν.Π.Α. «Η Αγία Σοφία», Γ.Ν. Παίδων Πεντέλης και 

Γ.Ν.Π.Α. «Π & Α Κυριακού» (πρακτικό Νο 3/18.01.2012). 

 Η διεξαγωγή της έρευνας εγκρίθηκε από το Υπουργείο Παιδείας Δια Βίου 

Μάθησης και Θρησκευμάτων για να διεξαχθεί σε δημοτικά, γυμνάσια και λύκεια της 

χώρας (αριθ. πρωτ. 67527/Γ7/15.06.2012 για το σχολικό έτος 2012-2013 και 

97427/Γ7/18.07.2013 για το σχολικό έτος 2013-2014). 

 

Ε. Στατιστική ανάλυση  

Οι συνεχείς μεταβλητές παρουσιάσθηκαν ως μέση ± τυπική απόκλιση ή 

διάμεση και ενδοτεταρτημοριακό εύρος στην περίπτωση μικρών δειγμάτων ή  σειρά 

σε περίπτωση των μικρών δειγμάτων (<30) ή σε μεταβλητές που απέκλιναν 
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σημαντικά από την κανονική κατανομή. Οι συγκρίσεις έγιναν με το t-test ή το Mann-

Whitney. Οι ποιοτικές μεταβολές περιγράφονται ως απόλυτες (n) και σχετικές (%) 

συχνότητες και συγκρίσεις μεταξύ τους πραγματοποιήθηκαν με το Fisher΄s exact test. 

Αρχικά, μέσω μονοπαραγοντικών αναλύσεων μελετήθηκαν οι συσχετίσεις κάθε μιας 

πιθανής επεξηγηματικής παραμέτρου ξεχωριστά με την πιθανότητα ΛΓΕΔ. 

Στη συνέχεια πραγματοποιήθηκε πολλαπλή λογιστική παλινδρόμηση στην 

πιθανότητα ΛΓΕΔ για τη σύνθεση ενός πολυπαραγοντικού μοντέλου, βασισμένο σε 

στατιστικά σημαντικούς παράγοντες που διαπιστώθηκαν από την μονοπαραγοντική 

ανάλυση. Τα αποτελέσματα της λογιστικής παλινδρόμησης παρουσιάζονται ως 

σχετικός κίνδυνος (odds ratios OR) με διάστημα εμπιστοσύνης 95% (ci). Σε όλες τι 

συγκρίσεις ως επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας τέθηκε το 0.05. Όλες οι 

αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν με τη χρήση του στατιστικού λογισμικού Stata 11.0 

MP (Stata Corp, TX, ΗΠΑ).  
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Στ. Αποτελέσματα  

Κατά τη διάρκεια της περιόδου (Ιανουάριος 2012—Ιούνιος 2014) 

διανεμήθηκαν πανελλαδικά δύο χιλιάδες  πεντακόσια ερωτηματολόγια,  εκ των 

οποίων 842 δεν παρελήφθησαν ή παρελήφθησαν ατελώς συμπληρωμένα (33,7%) και 

θεωρήθηκαν ως  αρνητική απάντηση. Συνολικά, 1658 παιδιά (51,8% θήλεα), μέσης 

ηλικίας: 12,9±2,8 έτη, έχουν συμπεριληφθεί στην τελική ανάλυση. Η συνολική 

επικράτηση τουλάχιστον μιας ΛΓΕΔ ήταν 23,1% (95% CI: 21,5 – 25.6). Η επίπτωση για 

μεμονωμένες ΛΓΕΔ απεικονίζονται στον πίνακα 12 και στο γράφημα 1. Η κατανομή 

των υποκατηγοριών του συνδρόμου ευερεθίστου εντέρου (ΣΕΕ) διαπιστώθηκε ως 

εξής: ΣΕΕ-Διάρροια: 16,7%, ΣΕΕ-Δυσκοιλιότητα: 6,3%, ΣΕΕ-Μεικτό: 47,9%, ΣΕΕ-

Αδιευκρίνιστο : 29,1% (γράφημα 2). 

 

Πίνακας 12. Επίπτωση των ΛΓΕΔ κατά σειρά συχνότητας 

ΛΓΕΔ 
 Επίπτωση (N=1658) 

n % (95% ci) 

Λειτουργική δυσκοιλιότητα  231 13.9% (12.2-15.7) 

Κοιλιακή ημικρανία 93 5.6% (4.5-6.8) 

Αεροφαγία 58 3.5% (2.7-4.5) 

Σύνδρομοευερεθίστουεντέρου 48 3.0% (2.2-4.0) 

Λειτουργικό κοιλιακό άλγος της παιδικής ηλικίας 14 0.88% (0.5-1.5) 

Ακράτεια κοπράνων χωρίς κατακράτηση 8 0.5% (0.2-1.0) 

Σύνδρομο μηρυκασμού του εφήβου 8 0.5% (0.2-1.0) 

Σύνδρομο κυκλικών εμέτων 8 0.5% (0.2-1.0) 

Λειτουργική δυσπεψία 7 0.44% (0.2-0.9) 

Σύνδρομο λειτουργικού κοιλιακού άλγους της 

παιδικής ηλικίας 

7 0.44%  (0.2-0.9) 
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Γράφημα 1. Επίπτωση των ΛΓΕΔ  

 

Γράφημα 2. Κατανομή των υποκατηγοριών του ΣΕΕ 

 

Συγκεντρωτικά, ένα παιδί έχει πιθανότητα 14,4% να ανήκει στην κατηγορία 

της δυσκοιλιότητας και της ακράτειας κοπράνων χωρίς κατακράτηση, 9,2% να έχει 

συμπτώματα που συνάδουν με κοιλιακό άλγος σχετιζόμενο με τις ΛΓΕΔ και τέλος 

4,5% να ανήκει στην κατηγορία των εμέτων και της αεροφαγίας.  

Όπως προαναφέρθηκε ένας ασθενής μπορεί να πάσχει ταυτόχρονα και να 

πληροί τα κριτήρια για περισσότερες από μία ΛΓΕΔ. Έτσι και στη μελέτη μας το 

συνολικό ποσοστό 23,1%  των παιδιών με ΛΓΕΔ κατανέμεται ως εξής: το 19,3% των 
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συμμετεχόντων πληρούσε τα κριτήρια για μία ΛΓΕΔ, 3,3% για δύο ΛΓΕΔ , 0,4% για 

τρεις ΛΓΕΔ,  0,3% για τέσσερες στο και 0,1% για πέντε ΛΓΕΔ (πίνακας 13) .  

 

Πίνακας 13. Συνδυασμοί των ΛΓΕΔ 

1 ΛΓΕΔ 19,3%   

2 ΛΓΕΔ 3,3%   

  Κοιλιακή ημικρανία/λειτουργική δυσκοιλιότητα 1,3% 

  Αεροφαγία/ λειτουργική δυσκοιλιότητα 0,8% 

  Κοιλιακή ημικρανία / Σύνδρομο ευερεθίστου εντέρου 0,4% 

  Κοιλιακή ημικρανία/αεροφαγία 0,3% 

  Σύνδρομο ευερεθίστου εντέρου /αεροφαγία 0,25% 

  Κοιλιακή ημικρανία/Σύνδρομο μηρυκασμού των εφήβων  0,12% 

  Λειτουργική δυσκοιλιότητα / Σύνδρομο μηρυκασμού των εφήβων 0,12% 

3 ΛΓΕΔ 0,4%   

  Σύνδρομο ευερεθίστου εντέρου/Κοιλιακή ημικρανία /αεροφαγία 0,25% 

  Λειτουργική δυσκοιλιότητα/Κοιλιακή ημικρανία /αεροφαγία  0,06% 

  Λειτουργική δυσπεψία/Κοιλιακή ημικρανία /αεροφαγία 0,06% 

  Σύνδρομο ευερεθίστου εντέρου/Ακράτεια κοπράνων χωρίς 

κατακράτηση/Σύνδρομο μηρυκασμού των εφήβων 

0,06% 

4 ΛΓΕΔ 0,3%   

  Σύνδρομο ευερεθίστου εντέρου / Κοιλιακή ημικρανία 

/αεροφαγία/ Σύνδρομο κυκλικών εμέτων 

0,12% 

  Σύνδρομο ευερεθίστου εντέρου / Κοιλιακή ημικρανία / Ακράτεια 

κοπράνων χωρίς κατακράτηση /Σύνδρομο κυκλικών εμέτων 

0,06% 

  Σύνδρομο ευερεθίστου εντέρου/αεροφαγία/ Ακράτεια κοπράνων 

χωρίς κατακράτηση /Σύνδρομο κυκλικών εμέτων  

0,06% 

  Λειτουργική δυσπεψία/ Κοιλιακή ημικρανία / λειτουργική 

δυσκοιλιότητα /αεροφαγία  

0,06% 

5 ΛΓΕΔ 0,1%   

  Σύνδρομο ευερεθίστου εντέρου / Κοιλιακή ημικρανία /Ακράτεια 

κοπράνων χωρίς κατακράτηση /Αεροφαγία/ Σύνδρομο κυκλικών 

εμέτων 

0,06% 

  Σύνδρομο ευερεθίστου εντέρου / Σύνδρομο μηρυκασμού των 

εφήβων / Ακράτεια κοπράνων χωρίς κατακράτηση/ Αεροφαγία / 

Σύνδρομο κυκλικών εμέτων 

0,06% 
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Τα δημογραφικά και κοινωνικοοικονομικά δεδομένα και η σχέση τους με την 

πιθανότητα να εμφανισθεί μία τουλάχιστον ΛΓΕΔ  αναγράφονται στους πίνακες 14 

και 15. Όπως φαίνεται στον πίνακα 14, οι συνολικές λειτουργικές γαστρεντερικές 

διαταραχές σχετίζονται με χαμηλό μορφωτικό επίπεδο τόσο της μητέρας όσο και του 

πατέρα, που ζουν σε σπίτια με αυξημένο αριθμό ενηλίκων και πολυμελείς 

οικογένειες, που δεν ασκούνται, παρακολουθούν πολλές ώρες τηλεόραση, είναι 

θύματα κακοποίησης στο σχολείο και που ζουν σε σπίτι όπου υπάρχει άτομο με 

σοβαρό πρόβλημα υγείας. 

 

Πίνακας 14. Συσχέτιση δημογραφικών και κοινωνικοοικονομικών χαρακτηριστικών με 

την πιθανότητα εμφάνισης ΛΓΕΔ (κατηγορικές μεταβλητές) 

 Συγκεντρωτική πιθανότητα 

για μία τουλάχιστον ΛΓΕΔ 

p-value 

Σχολείο  0,73 

   Δημοτικό (6-12 ετών),n= 425  (25,6%) 22,6%  

  Γυμνάσιο και Λύκειο (12-18 ετών), n= 1233 (74,4%)  23,5%  

Φύλο  0,010 

    Θήλυ, n= 859 (51,8%) 26%  

     Άρρεν, n=799 (48,2%) 20,5%  

Αστικές έναντι Αγροτικών περιοχών   0,11 

   Αστικές, n=1142 (68,9%) 22%  

    Αγροτικές, n=516 (31,1%) 25,6%  

Νησιωτικές έναντι ηπειρωτικών περιοχών   0,20 

   Νησιωτικές, n=274 (16,5%) 26,6%  

    Ηπειρωτικές, n=1384 (83,5%) 23%  

Μορφωτικό επίπεδο πατέρα  0,009 

    Δημοτικό, n= 81 (4,9%)  34,6%  

    Γυμνάσιο, n= 242 (14,6%) 25,6%  

   Λύκειο, n= 658 (39,7%) 24,9%  

   Πανεπιστήμιο, n=677 (40,8%) 19,9%  

Μορφωτικό επίπεδο μητέρας  0,016 

   Δημοτικό, n= 80 (4,8%) 32,5%  

   Γυμνάσιο, n=132 (8%) 31%  

   Λύκειο, n=676 (40,8%) 23,5%  

   Πανεπιστήμιο, n=770 (46,4%)  21%  
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Οικογενειακή οικονομική κατάσταση  0,17 

   Καλή, n= 631 (38%) 21,6%  

   Μέτρια, n= 926 (55,9%) 23,7%  

   Κακή, n= 101 (6,1%) 29,7%  

Αριθμός των ενηλίκων στο σπίτι  0,001 

    Ένας, n=115 (6,9%) 30,2%  

    Δύο, n= 1345 (81,1%) 21%  

   Τρεις, n=131 (7,9%) 26,7%  

   Τέσσερις, n=67 (4,1%) 38,8%  

Μέγεθος οικογένειας (άτομα στο σπίτι)  0,002 

    2-3 άτομα, n=281 (16,9%) 24.5% 

     4-5 άτομα, n=1175 (70,9%) 21.5%  

     6-8 άτομα, n=202 (12,2%) 32.0%  

Γονική παρουσία στο σπίτι  0,10 

   Ένας γονέας, n= 144 (8,7%) 

   Και οι δύο γονείς, n= 1514 (91,3%) 

22,2%  

29% 

Άσκηση (ημέρες/εβδομάδα)  0,001 

   Καθόλου, n=284 (17,1%) 28,5%  

   1-3 ημέρες, n= 923 (55,7%) 25%  

   4-7 ημέρες, n=451 (27,2%) 18%  

Παρακολούθηση τηλεόρασης (ώρες/ ημέρα)  <0,001 

   ≤1 ώρα, n= 607, (36,6%) 19%  

    1-3 ώρες, n=955 (57,1%) 24%  

   >3 ώρες, n= 96 (5,9%) 37,5%  

Θύμα κακοποίησης στο σχολείο  0,002 

   Όχι,  n=1487 (89,7%) 22,5%  

   Ναι, n=171 (10,3%) 34%  

Άτομο στο σπίτι με σοβαρό πρόβλημα υγείας  0,006 

    Όχι, n=1534 (92,5%) 22,5%  

    Ναι, n=124 (7,5%) 33,9%  
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Επίσης οι συνεχείς μεταβλητές ανέδειξαν  ότι ο  αυξημένος αριθμός παιδιών 

και το χαμηλό γονεϊκό μορφωτικό επίπεδο σχετίζεται σε στατιστικά σημαντικό βαθμό 

με την εμφάνιση λειτουργικών γαστρεντερικών διαταραχών, ενώ δεν σχετίζεται με 

την ηλικία ( πίνακας 15).  

 

Πίνακας 15. Συσχέτιση δημογραφικών και κοινωνικοοικονομικών χαρακτηριστικών 

με την πιθανότητα εμφάνισης ΛΓΕΔ (συνεχείς μεταβλητές) 

Παράμετροι  

 

Συνολική 

μέσος όρος ± 

σταθερή απόκλιση, 

διάμεσος 

ΛΓΕΔ (n=386) Υγιής (n=1272) 

μέσος όρος ± 

σταθερή απόκλιση, 

διάμεσος 

p-value 

Ηλικία (ετών) 12,9±2,8 

13,3 (12-14,7) 

13,1±2,7 

13,4 (12,2-14,5) 

12,8±2,8 

13,2 (11,8-14,5) 

0,062 

Αριθμός παιδιών στο 

σπίτι 

2,25±0,8 

2 (2-3) 

2,4±1 

2 (2-3) 

2,2±0,9 

2 (2-2) 

<0,001 

Γονεϊκό μορφωτικό 

επίπεδο  

4,4±1,5 

5 (4-6) 

4,2±1,4 

4 (3-6) 

4,5±1,2 

5 (4-6) 

<0,001 

 

Η πολλαπλή παλίνδρομη ανάλυση για την πιθανότητα εμφάνισης μιας ΛΓΕΔ 

ανέδειξε αρκετές σημαντικές παραμέτρους. Η σωματική άσκηση,  η τηλεόραση,  η 

κακοποίηση, το φύλο, το εκπαιδευτικό επίπεδο των γονέων, ο αριθμός των παιδιών 

στο σπίτι και ο αριθμός των ενηλίκων στο σπίτι είχαν σημαντική συσχέτιση με το 

τελικό μοντέλο. Πιο συγκεκριμένα, η αυξημένη σωματική άσκηση, το άρρεν φύλο και 

το υψηλότερο εκπαιδευτικό επίπεδο των γονέων συσχετίστηκαν με μειωμένη 

πιθανότητα για εμφάνιση ΛΓΕΔ.  Αντίθετα, η παρατεταμένη τηλεθέαση, ο 

εκφοβισμός στο σχολείο και ο μεγαλύτερος αριθμός παιδιών στο σπίτι αυξάνει τις 

πιθανότητες για εμφάνιση ΛΓΕΔ. Όσον αφορά τον συνολικό αριθμό των ενηλίκων στο 

σπίτι, η παρουσία δύο ενηλίκων στο σπίτι, που στην πλειονότητα των περιπτώσεων 

είναι οι δύο γονείς, είχε ως αποτέλεσμα την χαμηλότερη πιθανότητα οποιαδήποτε 

ΛΓΕΔ. Παιδιά που προέρχονται από μονογονεϊκές οικογένειες, καθώς και εκείνες που 

ανέφεραν περισσότερες από δύο ενήλικες στο σπίτι, είχαν σημαντικά αυξημένο 

κίνδυνο για οποιαδήποτε ΛΓΕΔ σε σύγκριση με όσους προέρχονται από οικογένειες 

με δύο ενήλικες (πίνακας 16). 
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Πίνακας 16. Λογιστική παλινδρομική ανάλυση της πιθανότητας εμφάνισης ΛΓΕΔ§  

Παράμετροι  Σχετικός λόγος 95% ci p-value 

Άσκηση (ημέρες της εβδομάδας)    

   καθόλου έναντι 4-7 1,41 1,08-1,89 0,012 

Παρακολούθηση τηλεόρασης (ώρες/ημέρα)    

   1-3 έναντι 0-1 1,31 1,006-1,70 0,045 

   >3 έναντι 0-1 2,14 1,30-3,52 0,003 

Κακοποίηση 

   ναι έναντι όχι 

 

1,87 

 

1,31-2,67 

 

0,001 

Φύλο 

   θήλυ έναντι  άρρενος 

 

1,29 

 

1,01-1,66 

 

0,040 

Γονικό μορφωτικό επίπεδο* 0,91 0,84-0,99 0,038 

Αριθμός παιδιών στο σπίτι 1,17† 1,03-1,33 0,015 

Αριθμός των ενηλίκων στο σπίτι    

   4 έναντι 2 2,00 1,19-2,37 0,009 

   1 έναντι 2 1,55 1,005-2,39 0,047 

 
§ Πολλαπλή λογιστική παλινδρόμηση. Αριθμός των αδελφών και το γονικό μορφωτικό επίπεδο 
μόρφωσης έχουν μελετηθεί ως συνεχείς μεταβλητές.  
*Για αύξηση κατά 1 μονάδα του γονεϊκού μορφωτικού επιπέδου. Το συνολικό γονικό μορφωτικό 
επίπεδο έχει τιμές από 0 έως 6 και είναι αποτέλεσμα του αθροίσματος του μορφωτικού επιπέδου του 
πατέρα και της μητέρας: Δημοτικό: 0, Γυμνάσιο:1, Λύκειο:2, Πανεπιστήμιο:3  
†Για κάθε επιπλέον παιδί στο σπίτι. 

 

 

 

Τα δημογραφικά και κοινωνικοοικονομικά δεδομένα και η σχέση τους με την 

πιθανότητα να εμφανίσει ένα παιδί κοιλιακό άλγος σχετιζόμενο με τις ΛΓΕΔ (ΚΑ-ΛΓΕΔ)  

αναγράφονται στους πίνακες 17 και 18. Το κοιλιακό άλγος που σχετίζεται με τις 

λειτουργικές γαστρεντερικές διαταραχές εμφανίζεται συχνότερα στα θήλεα, στα 

παιδιά που διαμένουν με πολλούς ενήλικες, με άτομο με σοβαρό πρόβλημα υγείας, 

που δεν ασκούνται και είναι θύματα κακοποίησης στο σχολείο  (πίνακας 17). 
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Πίνακας 17. Συσχέτιση δημογραφικών και κοινωνικοοικονομικών χαρακτηριστικών 

με την πιθανότητα εμφάνισης ΚΑ-ΛΓΕΔ (κατηγορικές μεταβλητές). 

 

Παράμετροι  Συγκεντρωτική πιθανότητα για 

ΚΑ-ΛΓΕΔ 

p-value 

Σχολείο  0,9 

  Δημοτικό(6-12 ετών) 10,7%  

  Γυμνάσιο και Λύκειο (12-18 ετών)  10,8%  

Φύλο  <0,001 

  Θήλυ 14,6%  

  Άρρεν 6,6%  

Αστικές έναντι aγροτικών περιοχών  0,7 

   Αστικές 11,0%  

   Αγροτικές 10,4%  

Νησιωτικές έναντι ηπειρωτικών  περιοχών  0,8 

  Νησιωτικές 10,4%  

  Ηπειρωτικές  10,9%  

Μορφωτικό επίπεδο πατέρα  0,5 

   Δημοτικό 14,8%  

   Γυμνάσιο 8,5%  

   Λύκειο 11,1%  

  Πανεπιστήμιο 10,8%  

Μορφωτικό επίπεδο μητέρας  0,6 

   Δημοτικό 14,8%  

   Γυμνάσιο 8,4%  

   Λύκειο 11,3%  

    Πανεπιστήμιο  10,3%  

Οικογενειακή οικονομική κατάσταση  0,14 

   Καλή 9,3%  

   Μέτρια 11,2%  

   Κακή 16,1%  

Αριθμός των ενηλίκων στο σπίτι  0,003 

   1 19,0%  

   2 9,4%  

   3 14,0%  

   4 19,2%  



 

140 

 

Μέγεθος οικογένειας (άτομα στο σπίτι)  0,3 

   2-3 άτομα 12,1% 

   4-5 άτομα 10,0%  

  6-8 άτομα 13,7%  

Γονεϊκή παρουσία στο σπίτι  0,042 

  Ένας γονέας 

  Οι δύο γονείς 

16,8%  

10,2% 

Άσκηση (ημέρες/εβδομάδα)  0,003 

  καθόλου 15,3%  

  1-3 ημέρες 11,4%  

  4-7 ημέρες 6,8%  

Παρακολούθηση τηλεόρασης (ώρες/ημέρα)  0,4 

  ≤1 ώρα 10,0%  

 1-3 ώρες 10,9%  

 >3 ώρες 15,1%  

Θύμα κακοποίησης στο σχολείο  0,002 

  Όχι 9,8%  

  Ναι 19,4%  

Άτομο στο σπίτι με σοβαρό πρόβλημα υγείας  0,002 

  Όχι 10,0%  

  Ναι 21,1%  

 

 Η εμφάνιση κοιλιακού άλγους που σχετίζεται με τις λειτουργικές 

γαστρεντερικές διαταραχές δεν φαίνεται να επηρεάζεται από την ηλικία, τον αριθμό 

των παιδιών στο σπίτι και από το γονεϊκό μορφωτικό επίπεδο (πίνακας 18). 
 

Πίνακας 18. Συσχέτιση δημογραφικών και κοινωνικοοικονομικών χαρακτηριστικών 

με την πιθανότητα εμφάνισης ΚΑ-ΛΓΕΔ (συνεχείς μεταβλητές). 

 
Παράμετροι  

 

ΚΑ-ΛΓΕΔ 

μέσος όρος ± σταθερή 

απόκλιση, διάμεσος 

Λοιπές ΛΓΕΔ 

μέσος όρος ± σταθερή 

απόκλιση, διάμεσος 

p-value 

Ηλικία (ετών) 13,3±3,0 

13,8 (11,9-15,5) 

12,8±2,7 

13,2 (11,9-14,5) 

0,045 

Αριθμός παιδιών στο σπίτι 2,3±1,0 

2 (2-3) 

2,2±0,9 

2 (2-3) 

0,16 

Γονεικό μορφωτικό επίπεδο  4,5±1,5 

5 (4-6) 

4,4-1,5 

5 (4-6) 

0,8 
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Η πολλαπλή παλίνδρομη ανάλυση για την πιθανότητα ανάπτυξης κοιλιακού 

άλγους που σχετίζεται με τις ΛΓΕΔ ανέδειξε αρκετές σημαντικές παραμέτρους . Ο 

αριθμός των ενηλίκων στο σπίτι, η κακοποίηση, το φύλο και η παρουσία ατόμου με 

σοβαρό πρόβλημα υγείας στο σπίτι είχαν σημαντική συσχέτιση με το τελικό μοντέλο. 

Πιο συγκεκριμένα, η παρουσία δύο ενηλίκων στο σπίτι, που είναι κυρίως οι γονείς 

του παιδιού και το άρρεν φύλο συσχετίσθηκαν με μειωμένη πιθανότητα για 

εμφάνιση κοιλιακού άλγους που σχετίζεται με ΛΓΕΔ. Αντίθετα, το ιστορικό 

κακοποίησης και η παρουσία ατόμου στο σπίτι  με σοβαρό πρόβλημα υγείας αυξάνει 

σημαντικά τις πιθανότητες για εμφάνιση κοιλιακού άλγους που σχετίζεται με ΛΓΕΔ 

(πίνακας 19). 

 

Πίνακας 19. Λογιστική παλινδρομική ανάλυση της πιθανότητας εμφάνισης ΚΑ-ΛΓΕΔ 

Παράμετροι  Σχετικός λόγος 95% ci p-value 

Αριθμός των ενηλίκων στο σπίτι    

  1 έναντι 2 1,9 1,1-3,3 0,024 

Κακοποίηση 

   ναι έναντι όχι 

 

2,1 

 

1,3-3,3 

 

0,004 

Φύλο 

   θήλυ έναντι  άρρενος 

 

2,4 

 

1,6-3,5 

 

<0,001 

Άτομο στο σπίτι με σοβαρό πρόβλημα υγείας    

    ναι έναντι όχι 2,2 1,3-3,8 0,003 

 

 Τα δημογραφικά και κοινωνικοοικονομικά δεδομένα και η σχέση τους με την 

πιθανότητα να εμφανισθεί για κάθε μία από τις ΛΓΕΔ ξεχωριστά αναγράφονται στους 

παρακάτω πίνακες (πίνακες 20, 21, 22, 23).  

Η αεροφαγία σχετίζεται με την κακή οικονομική κατάσταση, την έλλειψη 

άσκησης, το ιστορικό κακοποίησης στο σχολείο και την παρουσία ατόμου με σοβαρό 

πρόβλημα υγείας. Το σύνδρομο μηρυκασμού των εφήβων σχετίζεται με υψηλό 

μορφωτικό επίπεδο του πατέρα, την παρουσία αυξημένου αριθμού ενηλίκων στο 

σπίτι, τον αυξημένο χρόνο τηλεθέασης και το ιστορικό κακοποίησης στο σχολείο. 

Τέλος,  το σύνδρομο κυκλικών εμέτων σχετίζεται με χαμηλό μορφωτικό επίπεδο της 
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μητέρας, παρουσία αυξημένου αριθμού ενηλίκων στο σπίτι, αυξημένο χρόνο 

τηλεθέασης και ιστορικό κακοποίησης στο σχολείο (πίνακας 20). 

 

Πίνακας 20. Συσχέτιση δημογραφικών και κοινωνικοοικονομικών χαρακτηριστικών 

με την πιθανότητα εμφάνισης αεροφαγίας, συνδρόμου μηρυκασμού των εφήβων 

(ΣΜΕ) και συνδρόμου κυκλικών εμέτων (ΣΜΕ) (κατηγορικές μεταβλητές). 

 Αεροφαγία ΣΜΕ  ΣΚΕ  

 Πιθανότητα p-value Πιθανότητα p-value Πιθανό

τητα 

p-value 

Σχολείο  0,12  0,12  0,12 

  Δημοτικό(6-12 ετών) 4,81%  0,00%  0,0%  

  Γυμνάσιο και Λύκειο 

(12-  18 ετών)  

3,07%  0,68%  0,68%  

Φύλο  0,89  0,72  0,99 

  Θήλυ 3,64%  0,61%  0,49%  

  Άρρεν 3,41%  0,39%  0,52%  

Αστικές έναντι 

Αγροτικών  περιοχών  

 0,77  0,44  0,71 

  Αστικές 3,68%  0,64%  0,46%  

   Αγροτικές 3,20%  0,20%  0,60%  

Νησιωτικές έναντι 

ηπειρωτικών  περιοχών  

 0,46  0,36  0,62 

  Νησιωτικές 3,71%  0,61%  0,75%  

  Ηπειρωτικές  2,62%  0,0%  0,45%  

Μορφωτικό επίπεδο    

πατέρα 

 0,54  0,04  0,011 

  Δημοτικό 5,13%  0,0%  3,85%  

   Γυμνάσιο 4,31%  0,79%  0,0%  

  Λύκειο 3,65%  0,0%  0,32%  

   Πανεπιστήμιο 2,94%  0,95%  0,46%  

Μορφωτικό επίπεδο 

μητέρας 

 0,14  0,39  0,001 

   Δημοτικό 6,41%  0,0%  3,85%  

   Γυμνάσιο 0,79%  0,0%  0,79%  

   Λύκειο 3,86%  0,32%  0,0%  

   Πανεπιστήμιο  3,40%  0,93%  0,54%  
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Οικογενειακή οικονομική 

κατάσταση 

 0,001  0,99  0,31 

  Καλή 3,00%  0,50%  0,67%  

  Μέτρια 3,03%  0,56%  0,34%  

  Κακή 11,34%  0,0%  1,03%  

Αριθμός των ενηλίκων 

στο σπίτι 

 0,33  <0,001  0,001 

  1 0,90%  0,90%  1,80%  

  2 3,59%  0,16%  0,16%  

  3 4,76%  1,59%  1,59%  

  4 4,35%  4,35%  2,90%  

Μέγεθος οικογένειας 

(άτομα στο σπίτι) 

 0,15  0,11  0,01 

  2-3 άτομα 2,23%  0,37%  1,49%  

  4-5 άτομα 3,47%  0,36%  0,18%  

  6-8 άτομα 5,67%  1,55%  1,03%  

Γονική παρουσία στο 

σπίτι 

 0,22  0,52  0,15 

  Ένας γονέας 

  Οι δύο γονείς 

1,44%  0,72%  1,44%  

3,73%  0,48%  0,41%  

Άσκηση 

(ημέρες/εβδομάδα) 

 0,04  0,43  0,05 

  Καθόλου 6,30%  0,74%  1,48%  

  1-3 ημέρες 2,94%  0,34%  0,32%  

  4-7 ημέρες 3,01%  0,69%  0,23%  

Παρακολούθηση 

τηλεόρασης 

(ώρες/ημέρα) 

 0,24  0,03  0,002 

  ≤1 ώρα 3,30%  0,70%  0,70%  

  1-3 ώρες 3,36%  0,22%  0,11%  

  >3 ώρες 6,67%  2,22%  3,33%  

Θύμα κακοποίησης στο 

σχολείο 

 <0,001  0,04  <0,001 

  Όχι 2,88%  0,35%  0,21%  

 Ναι 9,09%  1,82%  3,03%  
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Άτομο στο σπίτι με 

σοβαρό πρόβλημα 

υγείας 

 0,001  0,017  <0,001 

  Όχι 2,99%  0,34%  0,20%  

  Ναι 10,17%  2,54%  4,24%  

  

Η  κοιλιακή ημικρανία σχετίζεται με τα θήλεα, τον αυξημένο αριθμό ενηλίκων 

στο σπίτι, την απουσία άσκησης, το ιστορικό κακοποίησης και την παρουσία ατόμου 

στο σπίτι με σοβαρό πρόβλημα υγείας. Η λειτουργική δυσπεψία σχετίζεται μόνο με 

την παρουσία ατόμου στο σπίτι με σοβαρό πρόβλημα υγείας. Το σύνδρομο 

ευερεθίστου εντέρου σχετίζεται με κακή οικογενειακή οικονομική κατάσταση και με 

ολιγομελείς οικογένειες ( πίνακας 21). 

 

Πίνακας 21. Συσχέτιση δημογραφικών και κοινωνικοοικονομικών χαρακτηριστικών 

με την πιθανότητα εμφάνισης κοιλιακής ημικρανίας (ΚΗ), λειτουργικής δυσπεψίας 

(ΔΛ) , σύνδρομο ευερεθίστου εντέρου (ΣΕΕ) (κατηγορικές μεταβλητές). 

 Κοιλιακή ημικρανία Λειτουργία 

δυσπεψία 

Σύνδρομοευερεθίστ

ουεντέρου 

 Πιθανότητα p-value Πιθανότητ

α 

p-

value 

Πιθανότητ

α 

p-

value 

Σχολείο  0,45  0,68  0,37 

  Δημοτικό(6-12 ετών) 4,81%  0,24%  1,20%  

  Γυμνάσιο και Λύκειο (12-

18 ετών)  

5,89%  0,51%  0,77%  

Φύλο  <0,001  0,45  0,18 

  Θήλυ 7,77%  0,61%  1,21%  

  Άρρεν 3,28%  0,26%  0,52%  

Αστικές έναντι Αγροτικές 

περιοχές 

 0,64  0,68  0,99 

   Αστικές 5,43%  0,37%  0,92%  

   Αγροτικές 6,00%  0,60%  0,80%  

Νησιωτικές έναντι 

ηπειρωτικές περιοχές 

 0,88  0,99  0,99 

Νησιωτικές 5,68%  0,37%  0,75%  

   Ηπειρωτικές  5,24%  0,45%  0,91%  
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Μορφωτικό επίπεδο 

πατέρα 

 0,58  0,11  0,43 

   Δημοτικό 8,97%  1,28%  1,28%  

   Γυμνάσιο 5,17%  0,0%  0,86%  

   Λύκειο 5,56%  1,79%  0,48%  

  Πανεπιστήμιο 5,41%  0,15%  1,24%  

Μορφωτικό επίπεδο 

μητέρας 

 0,89  0,10  0,77 

   Δημοτικό 5,13%  2,56%  1,28%  

   Γυμνάσιο 4,76%  0,0%  0,0%  

   Λύκειο 6,18%  0,46%  0,93%  

    Πανεπιστήμιο  5,30%  0,27%  0,95%  

Οικογενειακή οικονομική 

κατάσταση 

 0,48  0,12  0,047 

   Καλή 4,83%  0,33%  1,00%  

   Μέτρια 5,96%  0,34%  0,56%  

  Κακή 7,22%  2,06%  3,09%  

Αριθμός των ενηλίκων στο 

σπίτι 

 0,003  0,23  0,51 

   1 10,81%  0,90%  1,80%  

   2 4,68%  0,39%  0,86%  

   3 6,35%  0,0%  0,79%  

   4 13,04%  1,45%  0,0%  

Μέγεθος οικογένειας 

(άτομα στο σπίτι) 

 0,74  0,99  0,021 

   2-3 άτομα 5,58%  0,37%  2,23%  

   4-5 άτομα 5,43%  0,44%  0,53%  

  6-8 άτομα 6,70%  0,52%  1,03%  

Γονική παρουσία στο σπίτι  0,031  0,47  0,35 

  Ένας γονέας 

  Οι δύο γονείς 

10,07%  0,72%  1,44%  

5,18%  0,41%  0,83%  

Άσκηση 

(ημέρες/εβδομάδα) 

 0,001  0,21  0,17 

  καθόλου 8,52%  0,74%  1,85%  

  1-3 ημέρες 6,21%  0,56%  0,79%  

  4-7 ημέρες 2,55%  0,0%  0,46%  
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Παρακολούθηση 

τηλεόρασης (ώρες/ημέρα) 

 0,57  0,19  0,58 

  ≤1 ώρα 4,87%  0,87%  1,04%  

 1-3 ώρες 6,96%  0,22%  0,76%  

 >3 ώρες 6,67%  0,0%  1,11%  

Θύμα κακοποίησης στο 

σχολείο 

 0,011  0,15  0,65 

  Όχι 5,06%  0,35%  0,84%  

  Ναι 10,30%  1,21%  1,21%  

Άτομο στο σπίτι με σοβαρό 

πρόβλημα υγείας 

 0,001  0,09  0,61 

 Όχι 4,97%  0,34%  0,95%  

 Ναι 13,56%  1,69%  0,0%  

 
 

Το σύνδρομο κοιλιακού άλγους της παιδικής ηλικίας σχετίζεται με την 

παρουσία ατόμου στο σπίτι με σοβαρό πρόβλημα υγείας και ιστορικό κακοποίησης 

στο σχολείο. Παραδόξως, η μελέτη δεν εντόπισε κάποια συσχέτιση του λειτουργικού 

κοιλιακού άλγους της παιδικής ηλικίας με τους διάφορους δημογραφικούς και 

κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες που εξετάσθηκαν (πίνακας 22). 

 
Πίνακας 22. Συσχέτιση δημογραφικών και κοινωνικοοικονομικών χαρακτηριστικών 

με την πιθανότητα εμφάνισης του συνδρόμου λειτουργικού κοιλιακού άλγους της 

παιδικής ηλικίας (ΣΛΚΑΠΗ) και του λειτουργικού κοιλιακού άλγους της παιδικής 

ηλικίας (ΛΚΑΠΗ) (κατηγορικές μεταβλητές). 

 Σύνδρομο λειτουργικού 

κοιλιακού άλγους της 

παιδικής ηλικίας  

Λειτουργικό 

κοιλιακό άλγος της 

παιδικής ηλικίας 

 Πιθανότητα p-value Πιθανότητα p-

value 

Σχολείο  0,61  0,99 

  Δημοτικό(6-12 ετών) 3,37%  0,48%  

  Γυμνάσιο και Λύκειο (12-18 ετών)  2,90%  0,43%  

Φύλο  0,15  0,12 

  Θήλυ 3,64%  0,73%  

  Άρρεν 2,36%  0,13%  
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Αστικές έναντι Αγροτικών περιοχές  0,99  0,44 

   Αστικές 3,04%  0,55%  

   Αγροτικές 3,00%  0,20%  

Νησιωτικές έναντι ηπειρωτικών  

περιοχών  

 0,99  0,61 

Νησιωτικές 3,03%  0,0%  

   Ηπειρωτικές  3,00%  0,53%  

Μορφωτικό επίπεδο πατέρα  0,40  0,78 

   Δημοτικό 5,13%  0,0%  

   Γυμνάσιο 1,72%  0,0%  

   Λύκειο 3,33%  0,48%  

  Πανεπιστήμιο 2,94%  0,62%  

Μορφωτικό επίπεδο μητέρας  0,25  0,99 

   Δημοτικό 6,41%  0,0%  

   Γυμνάσιο 2,38%  0,0%  

   Λύκειο 2,47%  0,46%  

    Πανεπιστήμιο  3,26%  0,54%  

Οικογενειακή οικονομική κατάσταση  0,25  0,64 

   Καλή 2,16%  0,67%  

   Μέτρια 3,48%  0,34%  

  Κακή 4,12%  0,0%  

Αριθμός των ενηλίκων στο σπίτι  0,35  0,40 

   1 2,70%  0,90%  

   2 2,81%  0,39%  

   3 5,56%  0,79%  

   4 2,90%  0,0%  

Μέγεθος οικογένειας (άτομα στο σπίτι)  0,82  0,99 

   2-3 άτομα 2,60%  0,37%  

   4-5 άτομα 3,02%  0,44%  

  6-8 άτομα 3,61%  0,52%  

Γονική παρουσία στο σπίτι  0,80  0,47 

  Ένας γονέας 

  Οι δύο γονείς 

2,16%  0,72%  

3,11%  0,41%  

Άσκηση (ημέρες/εβδομάδα)  0,65  0,44 

  Καθόλου 3,33%  0,0%  

  1-3 ημέρες 2,71%  0,45%  

  4-7 ημέρες 3,47%  0,69%  
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Παρακολούθηση τηλεόρασης 

(ώρες/ημέρα) 

 0,24  0,50 

  ≤1 ώρα 3,30%  0,17%  

 1-3 ώρες 2,60%  0,65%  

 >3 ώρες 5,56%  0,0%  

Θύμα κακοποίησης στο σχολείο  0,003  0,99 

  Όχι 2,53%  0,49%  

  Ναι 7,27%  0,0%  

Άτομο στο σπίτι με σοβαρό πρόβλημα 

υγείας 

 0,022  0,99 

 Όχι 2,72%  0,48%  

 Ναι 6,78%  0,0%  

 
  

Η  λειτουργική δυσκοιλιότητα σχετίζεται με τη διαμονή  σε αγροτικές και 

νησιωτικές περιοχές, σε αστικά κέντρα εκτός Αθηνών και Θεσσαλονίκης,  με γονείς 

χαμηλού  μορφωτικού επιπέδου, που ζουν σε πολυπληθή σπίτια και πολυμελείς  

οικογένειες, που δεν ασκούνται, παρακολουθούν πολλές ώρες τηλεόραση και είναι 

θύματα κακοποίησης στο σχολείο. Η ακράτεια κοπράνων σχετίζεται με χαμηλό 

μορφωτικό επίπεδο των γονέων, πολυμελή οικογένεια, πολλά άτομα στο ίδιο σπίτι,  

παιδιά που δεν ασκούνται, παρακολουθούν πολλές ώρες τηλεόραση, είναι θύματα 

κακοποίησης στο σχολείο και έχουν άτομο με σοβαρό πρόβλημα υγείας στο σπίτι 

(πίνακας 23). 

 

 
Πίνακας 23. Συσχέτιση δημογραφικών και κοινωνικοοικονομικών χαρακτηριστικών 

με την πιθανότητα εμφάνισης λειτουργικής δυσκοιλιότητας και ακράτεια κοπράνων 

χωρίς κατακράτηση (ΑΚΧΚ) (κατηγορικές μεταβλητές). 

 Λειτουργική 

δυσκοιλιότητα 

Ακράτεια κοπράνων χωρίς 

κατακράτηση 

 Πιθανότητα p-value Πιθανότητα   p-value 

Σχολείο  0,45  0,99 

  Δημοτικό(6-12 ετών) 12,74%  0,48%  

  Γυμνάσιο και Λύκειο (12-18 

ετών)  

14,33%  0,51%  
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Φύλο  0,71  0,16 

  Θήλυ 13,59%  0,24%  

  Άρρεν 14,29%  0,79%  

Αστικές έναντι Αγροτικές 

περιοχές 

 0,002  0,27 

   Αστικές 12,05%  0,37%  

   Αγροτικές 18,00%  0,80%  

Νησιωτικές έναντι ηπειρωτικές 

περιοχές 

 0,003  0,62 

Νησιωτικές 19,85%  0,75%  

   Ηπειρωτικές  12,73%  0,45%  

Μορφωτικό επίπεδο πατέρα  <0,001  0,01 

   Δημοτικό 21,79%  3,85%  

   Γυμνάσιο 20,26%  0,0%  

   Λύκειο 14,60%  0,32%  

  Πανεπιστήμιο 10,05%  0,46%  

Μορφωτικό επίπεδο μητέρας  <0,001  0,01 

   Δημοτικό 21,79%  2,6%  

   Γυμνάσιο 24,60%  0,79%  

   Λύκειο 14,22%  0,46  

    Πανεπιστήμιο  11,01%  0,27%  

Οικογενειακή οικονομική 

κατάσταση 

 0,87  0,56 

   Καλή 13,81%  0,50%  

   Μέτρια 13,82%  0,45%  

  Κακή 15,46%  1,00%  

Αριθμός των ενηλίκων στο σπίτι  0,002  0,008 

   1 16,22%  0,90%  

   2 12,79%  0,23%  

   3 14,29%  1,59%  

   4 30,43%  2,90%  

Μέγεθος οικογένειας (άτομα 

στο σπίτι) 

 0,003  0,07 

   2-3 άτομα 14,87%  1,12%  

   4-5 άτομα 12,37%  0,27%  

  6-8 άτομα 

 

21,65%  1,00%  
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Γονική παρουσία στο σπίτι  0,70  0,52 

  Ένας γονέας 

  Οι δύο γονείς 

13,80%  0,48%  

15,11%  0,72%  

Άσκηση (ημέρες/εβδομάδα)  0,003  0,011 

  Καθόλου 15,56%  1,48%  

  1-3 ημέρες 15,71%  0,11%  

  4-7 ημέρες 9,26%  0,69%  

Παρακολούθηση τηλεόρασης 

(ώρες/ημέρα) 

 <0,001  0,001 

  ≤1 ώρα 10,43%  0,17%  

 1-3 ώρες 14,95%  0,33%  

 >3 ώρες 25,56%  4,4%  

Θύμα κακοποίησης στο σχολείο  0,07  0,006 

  Όχι 13,35%  0,28%  

  Ναι 18,79%  2,42%  

Άτομο στο σπίτι με σοβαρό 

πρόβλημα υγείας 

 0,21  0,002 

 Όχι 13,61%  0,27%  

 Ναι 17,80%  3,39%  

 
  

 

Επί πλέον, εξετάσθηκε η συσχέτιση δημογραφικών και κοινωνικοοικονομικών 

χαρακτηριστικών με την πιθανότητα εμφάνισης λειτουργικής δυσκοιλιότητας μέσω 

πολλαπλής παλίνδρομης ανάλυσης (πίνακας 24). Το γονεϊκό μορφωτικό επίπεδο, η 

άσκηση, ο αριθμός των παιδιών στο σπίτι, ο αριθμός των ενηλίκων στο σπίτι, το 

ιστορικό κακοποίησης και η παρακολούθηση τηλεόρασης είχαν σημαντική συσχέτιση 

με το τελικό μοντέλο. Πιο συγκεκριμένα, το υψηλότερο εκπαιδευτικό επίπεδο των 

γονέων συσχετίσθηκε με μειωμένη πιθανότητα για εμφάνιση λειτουργικής 

δυσκοιλιότητας. Αντίθετα, η μειωμένη σωματική άσκηση, η παρατεταμένη 

τηλεθέαση, το ιστορικό κακοποίησης και ο μεγαλύτερος αριθμός παιδιών στο σπίτι 

αυξάνει τις πιθανότητες για εμφάνιση λειτουργικής δυσκοιλιότητας. 
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Πίνακας 24. Λογιστική παλινδρομική ανάλυση της πιθανότητας εμφάνισης 

λειτουργικής δυσκοιλιότητας § 

Παράμετροι  Σχετικός λόγος 95% ci p-value 

Γονικό μορφωτικό επίπεδο* 0,84 0,76-0,92 <0,001 

Άσκηση (ημέρες της εβδομάδας)    

   καθόλου έναντι 4-7 0,55 0,38-0,80 0,002 

Αριθμός παιδιών στο σπίτι 1,2† 1,02-1,4 0,026 

Αριθμός των ενηλίκων στο σπίτι    

    4 έναντι 2 2,6 1,5-4,6 0,001 

Κακοποίηση 

   ναι έναντι όχι 

 

1,6 

 

1,02-2,5 

 

0,039 

Παρακολούθηση τηλεόρασης (ώρες/ημέρα)    

    >3 έναντι 0-1 1,9 1,1-3,2 0,017 

 
§ Πολλαπλή λογιστική παλινδρόμηση. Αριθμός των αδελφών και το γονικό μορφωτικό επίπεδο 
μόρφωσης έχουν μελετηθεί ως συνεχείς μεταβλητές.  
 
*Για αύξηση κατά 1 μονάδας του γονικού μορφωτικού επιπέδου. Το συνολικό γονικό μορφωτικό 
επίπεδο έχει τιμές από 0 έως 6 και είναι αποτέλεσμα του αθροίσματος του μορφωτικού επιπέδου του 
πατέρα και της μητέρας: Δημοτικό: 0, Γυμνάσιο:1, Λύκειο:2, Πανεπιστήμιο:3  
 
†Για κάθε επιπλέον παιδί στο σπίτι. 
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Συζήτηση 

Στη μεγάλη αυτή μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε σχολεία στην Ελλάδα 

εκτιμάται ότι περίπου 1 στα 4 παιδιά και εφήβους (23,5%) πληρούν τα κριτήρια της 

Ρώμης ΙΙΙ για τουλάχιστον μία ΛΓΕΔ. Επιπλέον, προσδιορίσθηκε ένα συγκεκριμένο 

υψηλού κινδύνου προφίλ για εμφάνιση ΛΓΕΔ μέσω της πολλαπλής παλίνδρομης 

ανάλυσης. Τα παιδιά που ζουν σε μη τυπική οικογενειακή δομή, που έχουν χαμηλό 

γονεϊκό μορφωτικό επίπεδο, είναι θύματα κακοποίησης και κάνουν καθιστική ζωή 

έχουν αυξημένο κίνδυνο για εμφάνιση ΛΓΕΔ. Επιπλέον αυξημένο κίνδυνο έχουν τα 

θήλεα ανεξάρτητα από τους παραπάνω παράγοντες.  

Λίγες μελέτες διεθνώς έχουν αξιολογήσει ολόκληρο το φάσμα των ΛΓΕΔ 

βασιζόμενοι στα κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ. Πιο συγκεκριμένα,  οι μελέτες των Lewis et 

al.22 και van Tilburg et al.76  με συνολικό δείγμα 949 εγκύρων ερωτηματολογίων σε 

παιδιά της ίδιας ηλικιακής ομάδας με τη μελέτη μας (παιδιά ηλικίας 4-18 ετών) 

παρουσίασαν  συνολική επίπτωση 23%, πανομοιότυπη με τα ευρήματά μας.  Στις 

περισσότερες  μελέτες η συχνότητα  κυμαίνεται  από 20 έως 30%,25,26,278 αν και 

χαμηλότερα ποσοστά αναφέρθηκαν σε εφήβους από την Ιαπωνία (13,9%).392  Οι 

σχετικά μικρές διαφορές στα ποσοστά της κάθε μιας από τις ΛΓΕΔ θα μπορούσε να 

αποδοθεί σε φυλετικούς και πολιτισμικούς παράγοντες, διαφορετικές μεθόδους 

δειγματοληψίας και διαφορετικές ηλικιακές ομάδες.  

Στη μελέτη μας διαπιστώθηκε ότι η δυσκοιλιότητα είναι η πιο διαδεδομένη 

διαταραχή με εκτιμώμενη συχνότητα 13,9%. Σε εποχές πριν από τη δημοσίευση των 

κριτηρίων της Ρώμης III, οι αναφερόμενες συχνότητες για δυσκοιλιότητα 

κυμαίνονταν από 1% έως 30%,354 ενώ μετά το 2006 και  κυρίως η εφαρμογή των 

κριτηρίων της Ρώμης ΙΙΙ, σε γενικές γραμμές, οδήγησε σε πιο συνεπή αποτελέσματα. 

Επιπλέον, όταν επιλέγονται παρόμοιες μελέτες (όσον αφορά το σχεδιασμό, τις 

διαδικασίες δειγματοληψίας και το ηλικιακό εύρος), η πλειοψηφία παρουσιάζει 

επίπτωση μεταξύ 5% και 15%.25,277,357 Στην προαναφερθείσα μελέτη πληθυσμού από 

τις ΗΠΑ, η επίπτωση της δυσκοιλιότητας ήταν 12,8%.76  

Για όλες τις υπόλοιπες ΛΓΕΔ, οι αναφερόμενες συχνότητες σε διάφορους 

πληθυσμούς είναι χαμηλότερες από 10%: κοιλιακή ημικρανία (0,75-
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9,3%),25,76,179,393,394 αεροφαγία (0,5-7,5%), 25,76,126 λειτουργική δυσπεψία (0,2 – 

2,5%),25,76,179,277 κοιλιακό άλγος της παιδικής ηλικίας (0,3 – 4.4%),76,277,293,392 

σύνδρομο κυκλικών εμέτων (0,0-1,9%),25,76,277,395 ακράτεια κοπράνων χωρίς 

κατακράτηση (0,0-1,9%),25,76 σύνδρομο μηρυκασμού των εφήβων (0,0-

5.1%),25,76,78,392 και σύνδρομο κοιλιακού άλγους της παιδικής ηλικίας (0,3-

1,9%).26,76,234,293 

Όσον αφορά το σύνδρομο ευερεθίστου εντέρου, μια μετανάλυση που 

εστίασε σε ασιατικούς πληθυσμούς ανέφερε ακραίες διακυμάνσεις μεταξύ 2,8 και 

25,7%, με μια συγκεντρωτική επίπτωση 12,4%.396 Η μετανάλυση αυτή περιλαμβάνει 

μελέτες με σημαντική ετερογένεια, όσον αφορά τον ορισμό, την ηλικία και το 

σχεδιασμό της δειγματοληψίας. Στις μελέτες που πραγματοποιήθηκαν σύμφωνα με 

το ερωτηματολόγιο της Ρώμης III ο επιπολασμός του συνδρόμου ευερεθίστου 

εντέρου ήταν 2,9 – 5,9%, 26,76,179,234,392,394 με εξαίρεση μιας μελέτης από την Τουρκία 

που αναφέρει συχνότητα 22,6% σε παιδιά και εφήβους ηλικίας 6 – 18 ετών.176  

Στην ανάλυση των υποκατηγοριών η εκτιμώμενη συνολική επίπτωση του 

κοιλιακού άλγους  που σχετίζεται με τις ΛΓΕΔ  στη μελέτη μας είναι 9,2%.  Μια 

πρόσφατη μετανάλυση εκτιμά συνολικό επιπολασμό 13,5%, με ένα φάσμα  που 

κυμάνθηκε μεταξύ 1,6% και 41%. 27 

Στη μελέτη μας, το ΣΕΕ-Mεικτό ήταν η πιο κοινή υποκατηγορία και απαντάται 

στο 50% των ασθενών με ΣΕΕ, ενώ το ΣΕΕ-Δυσκοιλιότητα μόνο στο 6,3% των 

συμμετεχόντων. Έχουν παρατηρηθεί σημαντικές αποκλίσεις στη βιβλιογραφία όπως 

φαίνεται και σε μια συστηματική ανασκόπηση σε ασιατικούς πληθυσμούς. 396 

Η πολυπαραγοντική ανάλυση για οποιοδήποτε ΛΓΕΔ, προσδιόρισε ένα 

συγκεκριμένο τρόπο ζωής και κοινωνικού μοτίβου, που αφορά διαφόρους 

παράγοντες και συνδέεται με μια υψηλότερη πιθανότητα για οποιαδήποτε ΛΓΕΔ. Μια 

βασική διαπίστωση που έχει συχνά αναφερθεί σε παρόμοιες επιδημιολογικές 

μελέτες, ήταν η προδιάθεση των θηλέων για ΛΓΕΔ. 25,27,397,398 

Μια άλλη ενδιαφέρουσα παρατήρηση ήταν η θετική συσχέτιση των ΛΓΕΔ με 

τον εκφοβισμό. Μόνο τρεις μελέτες που βασίζονται στα κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ και 

πραγματοποιήθηκαν από την ίδια ερευνητική ομάδα στη Σρι-Λάνκα αξιολογούν τον 
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εκφοβισμό σε παιδιά ως πιθανή συσχέτισή του  με ΚΑ-ΛΓΕΔ και δυσκοιλιότητα. Σε 

σχέση με το ΚΑ-ΛΓΕΔ, στην πρώτη μελέτη293 ουδεμία στατιστικά σημαντική διαφορά 

καταγράφηκε, ενώ στη δεύτερη μελέτη διαπιστώθηκαν  σημαντικά υψηλότερα 

ποσοστά αυτοαναφοράς σεξουαλικής, σωματικής και συναισθηματικής κακοποίησης 

στα παιδιά με ΚΑ-ΛΓΕΔ.399 Ομοίως, μια θετική συσχέτιση με ιστορικό κακοποίησης 

καταγράφηκε σε παιδιά με λειτουργική δυσκοιλιότητα.400 Μια τέταρτη μελέτη σε 

εφήβους ηλικίας 16 έως  18 ετών στη Φινλανδία έδειξε θετική συσχέτιση μεταξύ 

υποτροπιαζόντων κοιλιακών αλγών  (όχι όμως σύμφωνα με κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ) 

και της  έκθεσης σε κακοποίηση.401 Ειδικότερα, η παρενόχληση κατά την παιδική 

ηλικία έχει αναφερθεί ως προγνωστικός παράγοντας για ΛΓΕΔ στην ενήλικη ζωή.402-

405 Στο ίδιο πλαίσιο, ορισμένοι ερευνητές έχουν υποθέσει ότι η κακοποίηση θα 

μπορούσε να είναι το γενεσιουργό γεγονός  κατά την παιδική ηλικία με μεσολαβητές 

τη νεύρωση, τη  σωματοποίηση,  την αποστασιοποίηση και την ψυχιατρική 

συννοσηρότητα  που έχουν ως αποτέλεσμα την εμφάνιση ΛΓΕΔ κατά τη διάρκεια της 

ενήλικης ζωής.404,406 

Ένα άλλο σημαντικό εύρημα της μελέτης μας ήταν ότι τα παιδιά με 

οποιαδήποτε ΛΓΕΔ διαθέτουν  σημαντικά περισσότερο χρόνο βλέποντας τηλεόραση 

και λιγότερο χρόνο σε αθλήματα/άσκηση, υποδεικνύοντας μια σύνδεση με ένα 

συγκεκριμένο τρόπο ζωής. Αρκετές μελέτες407 έχουν αποδείξει ότι οι ΛΓΕΔ 

επηρεάζουν αρνητικά το επίπεδο της καθημερινής φυσικής δραστηριότητας. Τα 

αποτελέσματά μας θέτουν κάποιες ερωτήσεις σχετικά με αυτή την ερμηνεία. 

Παρατηρήσαμε ότι καταγράφηκε λιγότερος χρόνος που δαπανάται σε αθλήματα, σε 

ατομικό επίπεδο, ακόμη και για τους ασθενείς που πάσχουν από  ΣΚΕ, αεροφαγία ή 

δυσκοιλιότητα. Ενώ για το ΚΑ-ΛΓΕΔ το κυρίαρχο σύμπτωμα μπορεί να αναστείλει την 

σωματική δραστηριότητα, είναι δύσκολο να κατανοήσει κάποιος μια παρόμοια 

επίδραση στην περίπτωση του συνδρόμου κυκλικών εμέτων, της αεροφαγίας και της 

δυσκοιλιότητας. Επιπλέον, ακόμη αν εξαιρέσουμε από την ανάλυση το χρόνο που 

δαπανάται για άσκηση, ο χρόνος τηλεθέασης ήταν μια ανεξάρτητη μεταβλητή  που 

σχετίζεται με την πιθανότητα  εμφάνισης ΛΓΕΔ. Δηλαδή, ακόμη και σε παιδιά που 

έχουν ταξινομηθεί στην υψηλότερη βαθμίδα σωματικής δραστηριότητας, ο χρόνος 

που δαπανάται βλέποντας τηλεόραση σχετίζεται σημαντικά με την πιθανότητα 



 

155 

 

εμφάνισης οποιασδήποτε ΛΓΕΔ. Λαμβάνοντας υπ’ όψιν  ότι η τηλεθέαση και η 

κακοποίηση είναι έντονα αλληλένδετες,408-410 και ότι ορισμένα στοιχεία δείχνουν μια 

αντίστροφη σχέση μεταξύ κακοποίησης και αθλητισμού,411-413 ένα συγκεκριμένο 

προφίλ, παιδιού θύματος κακοποίησης με καθιστικές συνήθειες (αυξημένη 

τηλεθέαση/χαμηλή σωματική δραστηριότητα) μπορεί να υποθέσουμε ότι αποτελεί 

υψηλό κίνδυνο εμφάνισης για οποιοδήποτε ΛΓΕΔ. Μια διαφορετική πτυχή της 

επίδρασης της οικογενειακής ζωής κατά τα πρώτα χρόνια της παιδικής ηλικίας 

αποδείχθηκε σε μια προοπτική μελέτη από τη Σουηδία, η οποία έδειξε ότι τα παιδιά 

που μεγάλωσαν σε μια οικογένεια με ανθρωποσοφικές αρχές είχαν μεγαλύτερη 

πιθανότητα κοιλιακού άλγους σχετιζόμενο με τις ΛΓΕΔ στην ηλικία των 5 ετών.414 Ο 

ανθρωποσοφικός τρόπος ζωής χαρακτηρίζεται από μεγάλη διάρκεια μητρικού 

θηλασμού, διατροφή με βιολογικά προϊόντα με ιδιαίτερη έμφαση στα φυτικά 

προϊόντα και  από τη μειωμένη χρήση αντιβιοτικών και αντιπυρετικών. 

Πρόσφατα, η παχυσαρκία έχει επίσης αποδειχθεί να σχετίζεται θετικά με την 

πιθανότητα εμφάνισης ΛΓΕΔ.415 Εκ παραδρομής, στη μελέτη μας δεν συλλέξαμε 

πληροφορίες που σχετίζονται με το δείκτη μάζας σώματος, και, ως εκ τούτου, δεν 

μπορούμε να αξιολογήσουμε αν υπάρχει μια τέτοια συσχέτιση. 

Οι υπόλοιπες στατιστικά σημαντικές μεταβλητές στο μοντέλο μας αφορούν 

τη δομή της οικογένειας και το εκπαιδευτικό επίπεδο των γονέων. Διαφοροποιήσεις 

από την κλασική σύνθεση της ελληνικής οικογένειας (γονείς: δύο παντρεμένοι 

ενήλικες με ένα ή δύο παιδιά) φαίνεται να αυξάνουν την πιθανότητα για ΛΓΕΔ. 

Υπάρχουν πολύ λίγες πληροφορίες όσον αφορά τη σχέση μεταξύ της οικογενειακής 

δομής και των ΛΓΕΔ.234 Η προαναφερθείσα σουηδική μελέτη παρατήρησε επίσης ότι 

η ύπαρξη πολλών αδελφών αυξάνει την πιθανότητα ΚΑ-ΛΓΕΔ.414 Διαπιστώσαμε ότι το 

χαμηλό εκπαιδευτικό επίπεδο των γονέων αυξάνει περαιτέρω την πιθανότητα των 

ΛΓΕΔ. Θα μπορούσε να συνδυασθούν  αυτές τις παρατηρήσεις και να 

χαρακτηρίσουμε ως μια υψηλού κινδύνου οικογένεια, είτε  μια οικογένεια  με χαμηλό 

μορφωτικό επίπεδο των γονέων,  είτε να περιλαμβάνει ένα ή περισσότερους  από 

δύο ενήλικες (ο τρίτος και ο τέταρτος ενήλικας συνήθως είναι οι παππούδες και οι 

γιαγιάδες) και περισσότερα  από 2 παιδιά. Η σημασία της οικογενειακής δομής, όπως 

υπογραμμίζεται από τα αποτελέσματα της πολλαπλής παλίνδρομης ανάλυσης στη 
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μελέτη μας, υποστηρίζεται από μια μελέτη σε ενηλίκους, όπου διαπιστώθηκε ότι ο 

αριθμός των ατόμων που συγκατοικούσαν  στην παιδική ηλικία (ιδιαίτερα < 1 άτομο 

ανά δωμάτιο) βρέθηκε να είναι δυσμενής παράγοντας για εμφάνιση ΣΕΕ στην ενήλικη 

ζωή.416 Στο ίδιο πλαίσιο, οι Hislop et al. 417  πρότειναν  ότι η γονεϊκή στέρηση κατά τη 

διάρκεια της παιδικής ηλικίας μπορεί επίσης να σχετίζεται με την ανάπτυξη της ΣΕΕ 

αργότερα στη ζωή. Αυτό μπορεί να εξηγήσει την παρατηρούμενη συσχέτιση μεταξύ 

πολυπληθών οικογενειών και ΛΓΕΔ. Ο μεγάλος αριθμός ενηλίκων και παιδιών που 

ζουν μαζί θα μπορούσε να οδηγήσει σε μια «λειτουργική» γονική στέρηση και 

αυξημένη πιθανότητα για ΛΓΕΔ. 

Συνοψίζοντας, θα μπορούσαμε να προτείνουμε ότι το προφίλ «υψηλού 

κινδύνου» για εμφάνιση ΛΓΕΔ είναι ένα κακοποιημένο κορίτσι που ζει σε μια 

μονογονεϊκή οικογένεια, με χαμηλό γονεϊκό μορφωτικό επίπεδο, με πτωχή 

καθημερινή σωματική δραστηριότητα και αυξημένο χρόνο τηλεθέασης. Επί μέρους 

στοιχεία από την προτεινόμενη υπόθεση έχουν παρατηρηθεί και σε μελέτες μετά από 

μονοπαραγοντική ανάλυση, αλλά ποτέ στα πλαίσια ενός πολυμεταβλητού μοντέλου. 

Περαιτέρω έρευνα απαιτείται για να καθορίσει κατά πόσον αυτοί οι παράγοντες 

συνιστούν ένα μοναδικό ελληνικό φαινόμενο ή ένα μοτίβο που ισχύει και σε άλλους 

πληθυσμούς παγκοσμίως. 

Οι παρατηρήσεις που προέρχονται από την παρούσα μελέτη θα μπορούσαν 

επίσης να χρησιμεύσουν ως οδηγός για τον παιδίατρο για να τον βοηθήσουν   να 

αναγνωρίσει τα παιδιά που έχουν εκτεθεί σε εκφοβισμό, ζουν σε μια μονογονεϊκή 

οικογένεια και έχουν καθιστικό τρόπο ζωής. Ανθεκτικές, χρόνιες  συμπτωματολογίες 

που σχετίζονται με τις ΛΓΕΔ πρέπει να αυξήσουν την υποψία, ότι ορισμένες ή όλες οι 

παραπάνω προϋποθέσεις μπορεί να υπάρχουν, και να καθοδηγήσουν στην 

αντιμετώπιση υποκειμένων προβλημάτων. 

Το κύριο μειονέκτημα της μελέτης μας είναι η συγχρονική φύση του 

σχεδιασμού, οι οποία δεν επιτρέπει να διαπιστώσουμε σχέσεις αιτίας-

αποτελέσματος. Επιπλέον, η διάγνωση των ΛΓΕΔ, καθώς και όλες τις άλλες 

μεταβλητές που συλλέχθηκαν, βασίσθηκαν σε ερωτηματολόγια που 

συμπληρώθηκαν από τα παιδιά ή τους γονείς τους, που αποτελεί επίσης κοινή 
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πρακτική στο εξωτερικό. Ένα δεύτερο μειονέκτημα είναι ότι δεν ήταν μια 

πανελλαδική τυχαιοποιημένη μελέτη.  

Μείζονα πλεονεκτήματα της μελέτης αποτελούν  η χρήση ενός 

τυποποιημένου και ελεγμένου διεθνώς ερωτηματολογίου σε ένα αρκετά μεγάλο 

δείγμα πληθυσμού από διαφορετικές γεωγραφικές περιοχές της Ελλάδας. Για το 

λόγο αυτό, υποθέτουμε ότι τα ευρήματα  της μελέτης μας  μπορεί να γενικευθούν σε 

εθνική ή ακόμα και σε διεθνή κλίμακα. 
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Συμπεράσματα 

1. Πραγματοποιήθηκε η μετάφραση των κριτηρίων της Ρώμης ΙΙΙ για τις ΛΓΕΔ και 

του ερωτηματολογίου των παιδιατρικών γαστρεντερικών συμπτωμάτων στα 

ελληνικά σύμφωνα με τις οδηγίες του ιδρύματος της Ρώμης. 

2.  Χορηγήθηκε για πρώτη φορά το ερωτηματολόγιο σε σχολεία πανελλαδικά. Η 

συνολική επικράτηση τουλάχιστον μιας ΛΓΕΔ ήταν 23,5% στον Ελληνικό πληθυσμό με 

συχνότητα που είναι παρόμοια με εκείνη που παρατηρήθηκε σε άλλους δυτικούς 

πληθυσμούς. 

3. Η πιο συχνή ΛΓΕΔ είναι η λειτουργική δυσκοιλιότητα και ακολουθούν σε 

φθίνουσα σειρά προτεραιότητας η κοιλιακή ημικρανία, η αεροφαγία, το σύνδρομο 

ευερεθίστου εντέρου, το λειτουργικό κοιλιακό άλγος της παιδικής ηλικίας, η 

ακράτεια χωρίς κατακράτηση κοπράνων, το σύνδρομο μηρυκασμού των εφήβων, οι 

κυκλικοί έμετοι, η λειτουργική δυσπεψία και τέλος το σύνδρομο λειτουργικού 

κοιλιακού άλγους της παιδικής ηλικίας. 

4. Σημαντικοί παράγοντες που συνδέονται με αυξημένη πιθανότητα για 

εμφάνιση ΛΓΕΔ περιλαμβάνουν τα θήλεα, που ζουν σε μη τυπική οικογενειακή δομή, 

που έχουν χαμηλό γονικό μορφωτικό επίπεδο, είναι θύματα κακοποίησης και έχουν  

καθιστική ζωή.   
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Περίληψη  

Εισαγωγή και σκοπός: Οι λειτουργικές γαστρεντερικές διαταραχές (ΛΓΕΔ) 

είναι μια ποικίλη ομάδα διαταραχών άγνωστης αιτιολογίας με σημαντικό 

κοινωνικοοικονομικό κόστος. Σκοπός της μελέτης ήταν  η αξιολόγηση  της 

επιπολασμού  των ΛΓΕΔ σε παιδιά ηλικίας 6-18 ετών και η συσχέτισή τους με 

διάφορες δημογραφικές και κοινωνικοοικονομικές παραμέτρους. 

Υλικό και μέθοδοι: Η συγχρονική αυτή μελέτη πραγματοποιήθηκε σε σχολεία 

πανελλαδικά με τη χρήση της ελληνικής επίσημης μετάφρασης του ερωτηματολογίου 

γαστρεντερικών συμπτωμάτων βασισμένο στα κριτήρια της Ρώμης ΙΙΙ. Επίσης, 

συγκεντρώθηκαν δημογραφικές και κοινωνικοοικονομικές πληροφορίες. 

Αποτελέσματα: Στη μελέτη συμπεριελήφθησαν συνολικά 1588 παιδιά (51,8% 

θηλυκά, μέση ηλικία: 12,9 ± 2,8 έτη). Ο συνολικός επιπολασμός για οποιουδήποτε 

ΛΓΕΔ ήταν 23,1% (95% CI: 21,1-25,2). Οι συχνότερες ΛΓΕΔ ήταν η λειτουργική 

δυσκοιλιότητα, n = 231 (13,9%), η κοιλιακή ημικρανία, n = 84 (5,6%), η αεροφαγία, n 

= 58 (3,5%) και το σύνδρομο ευερεθίστου εντέρου, n = 48 (3,0%). Πολλαπλές 

αναλύσεις λογιστικής παλινδρόμησης σχετικά με την πιθανότητα για οποιουδήποτε 

ΛΓΕΔ αναγνώρισε τη φυσική άσκηση, την έκθεση στην τηλεόραση, την κακοποίηση, 

το φύλο, το επίπεδο εκπαίδευσης των γονέων, τον αριθμό των παιδιών στο σπίτι και 

τον αριθμό των ενηλίκων στο σπίτι ως σημαντικές παραμέτρους για οποιοδήποτε 

ΛΓΕΔ στο τελικό μοντέλο. 

Συμπέρασμα:  Περίπου 1 στα 4 παιδιά σχολικής ηλικίας στην Ελλάδα 

αναφέρουν ότι πληρούν τα κριτήρια της Ρώμης για κάποια ΛΓΕΔ. Τα ακόλουθα  

χαρακτηριστικά συνδέονται με την υψηλότερη πιθανότητα εμφάνισης ΛΓΕΔ σε ένα 

παιδί: τα θήλεα, που ζουν σε μη τυπική οικογενειακή δομή, που έχουν χαμηλό γονικό 

μορφωτικό επίπεδο, είναι θύματα κακοποίησης και κάνουν καθιστική ζωή. 
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Summary 

Background: Functional gastrointestinal disorders (FGIDs) are a common, 

diverse group of disorders of unknown etiology, resulting in significant sociοeconomic 

burden. In this study, we aimed to assess the prevalence of FGIDs in children aged 6–

18 years and examine their association with various demographic and socioeconomic 

parameters. 

Methods: This was a school-based, cross-sectional study approved by the 

relevant government authorities. Informed consent was obtained by the legal 

representatives of all children who participated. Diagnoses of FGIDs were based on 

the Greek official translation of the ROME-III questionnaire. Demographic and 

socioeconomic information were also collected. 

Results: A total of 1588 children (51.8% females, mean age: 12.9±2.8 years) 

were included. The overall prevalence of any-FGID was 23.1% (95% CI: 21.1–25.2). The 

most common FGIDs were functional constipation, n=231 (13.9%), abdominal 

migraine, n=84 (5.6%), aerophagia, n=58 (3.5%), and irritable bowel syndrome, n=48 

(3.0%). Multiple logistic regression analysis on the probability of any-FGID identified 

physical exercise, TV-exposure, victimization, gender, parental educational level, 

number of children at home and number of adults at home as significant covariates 

for any-FGID in the final model. 

Conclusions: FGIDs affect approximately 1 in 4 school-aged children in Greece. 

The following characteristics are associated with a higher probability of any-FGID: 

female gender, living in a non-nuclear household, victimization, lower parental 

education level, infrequent physical activity, and high television exposure. 
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Παράρτημα 

1.Συγκατάθεση 

2. Δημογραφικά στοιχεία 

3. Ερωτηματολόγιο 4-10 ετών 

4. Ερωτηματολόγιο >10 ετών 

5. Άρθρο 
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1. ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ ΓΙΑ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ ΓΙΑ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟΥΣ ΣΚΟΠΟΥΣ 
 

Αγαπητοί γονείς, 
 
Τα παιδιά συχνά παραπονούνται για ενοχλήσεις ή πόνο στην κοιλιά, εμέτους 

ή αναγωγές, ή  προβλήματα με τις κενώσεις τους για μεγάλο χρονικό διάστημα. Τα 
προβλήματα αυτά επηρεάζουν τις καθημερινές σχολικές και εξωσχολικές 
δραστηριότητες του παιδιού, οδηγούν σε συχνές επισκέψεις στον παιδίατρο και σε 
πραγματοποίηση πολλών εξετάσεων. Σε πολλές περιπτώσεις τα προβλήματα δεν 
οφείλονται σε κάποιο παθολογικό αίτιο, αλλά σε μια κατηγορία νοσημάτων που 
ονομάζουμε λειτουργικές γαστρεντερικές διαταραχές. Τα τελευταία χρόνια 
δημιουργήθηκε από ξένους ερευνητές ένα ερωτηματολόγιο που προσπαθεί να 
διαγνώσει τις λειτουργικές γαστρεντερικές διαταραχές  με  μια σειρά ερωτήσεων. Το 
ερωτηματολόγιο συμπληρώνεται από τους γονείς παιδιών από 4 έως και 10 ετών, 
ενώ από τα ίδια τα παιδιά από την ηλικία άνω των 10 ετών και οπωσδήποτε  με τη 
βοήθειά σας αν την χρειασθούν .  

Με την επιστολή αυτή ζητάμε τη συγκατάθεσή σας για τη λήψη στοιχείων από 
το ιστορικό και τη φυσική εξέταση του παιδιού σας στα πλαίσια ερευνητικής μελέτης 
του Γαστρεντερολογικού Τμήματος της Α΄ Παιδιατρικής Κλινικής του Πανεπιστημίου 
Αθηνών. Επισημαίνουμε ότι η παρούσα μελέτη δεν περιλαμβάνει επεμβατικές 
πράξεις. Συγκεκριμένα, επιθυμούμε να διερευνήσουμε την αξία του διαγνωστικού 
αυτού εργαλείου στον Ελληνικό χώρο και να αξιολογήσουμε τη συχνότητα εμφάνισης 
των λειτουργικών γαστρεντερικών διαταραχών στο γενικό Ελληνικό παιδικό 
πληθυσμό. Τελικός στόχος της έρευνας είναι η παρέμβασή μας με ενημέρωση των 
γονέων για την έγκαιρη διάγνωση των λειτουργικών διαταραχών του πεπτικού και 
την ορθή αντιμετώπισή τους. Επισημαίνεται ότι η συμμετοχή  στην έρευνα δεν είναι 
υποχρεωτική. 

Σας ευχαριστούμε για τη βοήθειά σας. 
 
Με εκτίμηση 
Ελευθερία Ρώμα 
Ομ. Καθηγήτρια Παιδιατρικής Γαστρεντερολογίας 
Α’ Παιδιατρική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών 
Νοσοκομείο Παίδων «Η Αγία Σοφία» 

Ο/η……………………………………………………………, πατέρας/μητέρα/κηδεμόνας  
του/της……………………………………………………… παρέχω τη συγκατάθεσή μου για 

την ερευνητική ανάλυση δεδομένων από το ιστορικό και τη φυσική εξέταση του 
παιδιού μου να χρησιμοποιηθούν για ερευνητικούς σκοπούς. Ενημερώθηκα για το 
σκοπό της μελέτης και δόθηκαν απαντήσεις στα ερωτήματα που είχα. Τα δεδομένα 
που έχουν σχέση με το παιδί μου θα αναλυθούν όπως ορίζεται από το Νόμο περί 
Προστασίας Προσωπικών Δεδομένων και είναι στη διάθεσή μου εφόσον τα ζητήσω 
από τους ερευνητές της μελέτης.    

 
   Ο ΠΑΡΕΧΩΝ ΤΗ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ 



 

163 

 

2. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΠΟΥ ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΑΠΟ ΓΟΝΕΙΣ ΣΕ 
ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ ΜΕ ΤΑ ΠΑΙΔΙΑ  

 
 

1) Ημερομηνία γέννησης παιδιού            /        / 

 

2) Ημερομηνία συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου       /         /    

 

3)  Φύλο παιδιού  

 

4) Νομός κατοικίας……………………….   Περιοχή 

κατοικίας…………………………. 

 

5) Σχολείο 

Δημοτικό  ⃝     Γυμνάσιο ⃝        Λύκειο  ⃝      

 

6) Τάξη………. 

 

7) Χώρα καταγωγής 

Πατέρα………………………………………                 

Μητέρας…………………………………… 

Αν δεν γεννήθηκε το παιδί σας στην Ελλάδα σε ποια ηλικία ήρθε στην 

Ελλάδα;…………………….. 

 

8) Μόρφωση γονέων 

Πατέρα:  

Δημοτικό  ⃝     Γυμνάσιο ⃝        Λύκειο  ⃝      Πανεπιστήμιο ⃝ 

Μητέρα: 

Δημοτικό  ⃝     Γυμνάσιο ⃝        Λύκειο  ⃝      Πανεπιστήμιο ⃝ 

 

9) Πώς πιστεύετε ότι είναι η οικονομική κατάσταση της οικογενείας σας; 

Καλή  ⃝   Μέτρια  ⃝     Κακή ⃝ 

 

Αγόρι ⃝   Κορίτσι ⃝ 
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10) Ποια άτομα ζουν αυτή τη στιγμή στο σπίτι (μπορείτε να σημειώσετε 

περισσότερα από ένα); 

Πατέρας  ⃝   Μητέρα  ⃝   Παππούς  ⃝   Γιαγιά ⃝       

 

Άλλος/η ……….. 

 

11) Πόσα παιδιά έχετε συνολικά;…………. 

 

12) Εκτός του σχολείου πόσες ημέρες την εβδομάδα αθλείται το παιδί σας; 

Καθόλου ⃝ 1-3 φορές την εβδομάδα ⃝ 4-7 φορές την εβδομάδα ⃝ 

 

13) Πόσες ώρες συνήθως την ημέρα παρακολουθεί το παιδί σας τηλεόραση;    

............ 

14) Σας έχει αναφέρει το παιδί σας ότι έχει πέσει θύμα εκφοβισμού στο σχολείο;  

ΝΑΙ ⃝ ΟΧΙ ⃝ 

 

15) Υπάρχει στο σπίτι κάποιο άτομο με σοβαρό πρόβλημα υγείας; 

ΝΑΙ ⃝ ΟΧΙ ⃝ 
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3. Ερωτηματολόγιο Παιδιατρικών Γαστρεντερικών Συμπτωμάτων 
Έκδοση Rome ΙΙΙ (QPGS-RIII) 

(Προσαρμοσμένο από το Ερωτηματολόγιο  
Παιδιατρικών Γαστρεντερικών Συμπτωμάτων 

Walker, Caplan-Dover, & Rasquin-Weber, 2000) 
 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΠΟΥ ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΑΠΟ ΓΟΝΕΙΣ 
ΠΑΙΔΙΩΝ ΗΛΙΚΙΑΣ 4 ΕΤΩΝ ΚΑΙ ΑΝΩ  

 

 
 Οδηγίες 

 
Το ερωτηματολόγιο αυτό αφορά το πεπτικό σύστημα του παιδιού σας (οισοφάγο, 
στομάχι, λεπτό και παχύ έντερο) και τα  προβλήματα που μπορεί να έχει από αυτό. 
Ορισμένα προβλήματα μπορεί να αφορούν το παιδί σας και άλλα όχι. 
 
Σας παρακαλούμε να προσπαθήσετε να απαντήσετε σε όλες τις ερωτήσεις όσο πιο 
καλά μπορείτε. Εάν σας είναι αδύνατο να απαντήσετε μια συγκεκριμένη ερώτηση, 
παρακαλούμε να απαντήσετε «Δεν γνωρίζω» όπου υπάρχει ένδειξη για αυτό. 
 
Εάν έχετε οποιαδήποτε ερώτηση ο βοηθός ερευνητής θα χαρεί να σας βοηθήσει!  
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Ενότητα Α. Πόνος Και Ενόχληση 
 Στο Πάνω Μέρος της Κοιλιάς, Πάνω Από Τον Ομφαλό 

 
Η σκιασμένη περιοχή στις παρακάτω εικόνες δείχνει μια περιοχή ΠΑΝΩ από τον 
ομφαλό του παιδιού σας, όπου τα παιδιά μερικές φορές υποφέρουν από πόνο, 
αισθάνονται πόνο ή ενόχληση. Μερικές λέξεις που μπορεί να χρησιμοποιήσουν για 
να περιγράψουν αυτά που αισθάνονται είναι στομαχόπονος, αναγούλα (ναυτία), 
φούσκωμα, αίσθημα πληρότητας (στο στομάχι), ή ότι χορταίνουν με μικρή ποσότητα 
φαγητού. 
 
 

 
 
1. Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, πόσο συχνά είχε το παιδί σας πόνο ή ενόχληση 

στο πάνω μέρος της κοιλιάς, πάνω από τον ομφαλό; 
0.__ Ποτέ 
1.__ 1 με 3 φορές το μήνα 
2.__ Μια φορά την εβδομάδα 
3.__ Μερικές φορές την εβδομάδα 
4.__ Καθημερινά 
 
Εάν το παιδί σας δεν είχε ΚΑΘΟΛΟΥ πόνο ή ενόχληση πάνω από τον ομφαλό κατά 
τους τελευταίους 2 μήνες, παρακαλούμε πηγαίνετε στην ενότητα Β. 
 
2. Ποια από τα παρακάτω ενοχλήματα είχε το παιδί σας πάνω από τον ομφαλό;  
(Μπορείτε να επιλέξετε ένα ή περισσότερα) 
α) Πόνο       0.__ Όχι 1.__ Ναι 
β) Αναγούλα (Ναυτία)     0.__ Όχι 1.__ Ναι 
γ) Φούσκωμα       0.__ Όχι 1.__ Ναι 
δ) Νοιώθει γεμάτο το στομάχι     0.__ Όχι 1.__ Ναι 
ε) Χόρταινε με μικρή ποσότητα φαγητού   0.__ Όχι 1.__ Ναι 
 
 
 
  

Πάνω από τον ομφαλό 
 
Οι ερωτήσεις σε αυτή την ενότητα αφορούν τον 
πόνο και την ενόχληση ΠΑΝΩ από τον ομφαλό, 
που μπορεί να είχε το παιδί σας τους τελευταίους 
2 μήνες. Τα παιδιά μπορεί να έχουν πόνο και 
ενόχληση σε περισσότερες από μία περιοχές της 
κοιλιάς. Σε μια διαφορετική ενότητα του 
ερωτηματολογίου θα ερωτηθείτε για τις περιοχές 
γύρω και κάτω από τον ομφαλό του παιδιού σας. 
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3. Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, πόσο πονούσε ή αισθανόταν ενόχληση το παιδί 
σας πάνω από τον ομφαλό; 

1.__  Λίγο 
2.__ Αρκετά (μεταξύ λίγο και πολύ) 
3.__ Πολύ 
4.__ Πάρα πολύ 
   __ Δεν γνωρίζω 
 
 
4. Όταν το παιδί σας πόνεσε ή αισθάνθηκε ενόχληση πάνω από τον ομφαλό, για πόση 

ώρα κράτησε αυτό;  
1.__  Λιγότερο από μια ώρα 
2.__ 1 με 2 ώρες 
3.__ 3 με 4 ώρες 
4.__ Το μεγαλύτερο διάστημα της ημέρας  
5.__ Όλη την ημέρα 
 
 
5. Για πόσο καιρό είχε το παιδί σας πόνο ή ενόχληση πάνω από τον ομφαλό; 

1.__ 1 μήνα ή λιγότερο 
2.__ 2 μήνες 
3.__ 3 μήνες 
4.__ 4 με 11 μήνες 
5.__ 1 χρόνο ή περισσότερο 
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Κυκλώστε έναν αριθμό 
για την απάντησή σας σε 
κάθε μια από τις 
ερωτήσεις που 
ακολουθούν. 
Κατά τους τελευταίους 2 
μήνες, όταν το παιδί σας 
πονούσε ή αισθανόταν 
ενόχληση πάνω από τον 
ομφαλό, πόσο συχνά… 

0% του 
χρόνου 

 
 

 
Ποτέ 

25% 
του 

χρόνου 
 
 

 
Σπάνια  

50% του 
χρόνου 
 

 
 

Μερικές 
φορές 

75% του 
χρόνου 

 
 

Τον 
περισσότερο 

καιρό  

100% 
του 

χρόνου 
 
 
 

Πάντα 

Δεν 
γνωρίζω 

 
 

 
 

(Σημειώστε 
το κουτί) 

6.   Γινόταν λιγότερος ο 
πόνος ή η ενόχληση, 
αφού το παιδί σας έκανε 
κακά του; 

0 1 2 3 4 

 

7.   Ήταν τα κακά του 
παιδιού σας πιο μαλακά 
και πιο κρεμώδη ή πιο 
νερουλά από ότι 
συνήθως; 

0 1 2 3 4 

 

8.   Ήταν τα κακά του 
παιδιού σας πιο σκληρά ή 
πιο πολύ σαν μπαλάκια 
από ότι συνήθως;  

0 1 2 3 4 

 

9. Έκανε το παιδί σας 
περισσότερα κακά από 
ότι συνήθως; 

0 1 2 3 4 

 

10.  Έκανε το παιδί σας 
λιγότερα κακά από ότι 
συνήθως;   

0 1 2 3 4 
 

11.  Αισθανόταν το παιδί 
σας φούσκωμα στην 
κοιλιά; 

0 1 2 3 4 
 

12. Είχε το παιδί σας 
πονοκέφαλο; 0 1 2 3 4 

 

13.  Είχε το παιδί σας 
δυσκολία να κοιμηθεί; 0 1 2 3 4 

 

14.  Είχε το παιδί σας 
πόνους στα χέρια, στα 
πόδια ή στην πλάτη; 

0 1 2 3 4 

 

15.  Αισθάνθηκε το παιδί 
σας τάση για λιποθυμία ή 
ζάλη; 

0 1 2 3 4 
 

16.  Απουσίασε από το 
σχολείο ή σταμάτησε τις 
δραστηριότητές του; 

0 1 2 3 4 
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Ενότητα B. Πονάκια και Πόνος στην Κοιλιά  
Γύρω και Κάτω Από Τον Ομφαλό 

 
Οι ερωτήσεις σε αυτή την ενότητα αφορούν τις περιοχές ΓΥΡΩ και ΚΑΤΩ από τον 
ομφαλό του παιδιού σας. Οι περιοχές αυτές φαίνονται σκιασμένες στις παρακάτω 
εικόνες. Τα παιδιά μερικές φορές αισθάνονται πονάκια ή πόνο σε αυτές τις περιοχές. 
Τα πονάκια είναι μερικές φορές λιγότερο έντονα από τον πόνο. Μερικά παιδιά 
αποκαλούν τα πονάκια ή τους πόνους στην κοιλιά «στομαχόπονο» ή «κοιλόπονο». 
 
          

 
 
 
1. Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, πόσο συχνά είχε το παιδί σας πονάκια ή πόνο στην 

περιοχή γύρω ή κάτω από τον ομφαλό; 
0.__ Ποτέ 
1.__ 1 με 3 φορές το μήνα 
2.__ Μια φορά την εβδομάδα 
3.__ Μερικές φορές την εβδομάδα 
4.__ Καθημερινά 
 
Εάν το παιδί σας δεν είχε ΚΑΘΟΛΟΥ πονάκια ή πόνο στις περιοχές γύρω ή κάτω από 
τον ομφαλό κατά τους τελευταίους 2 μήνες, παρακαλούμε πηγαίνετε στην ενότητα 
Γ. 
 
2. Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, πόσο πονούσε συνήθως το παιδί σας στην περιοχή 

γύρω ή κάτω από τον ομφαλό; 
1.__ Λίγο 
2.__ Αρκετά (μεταξύ λίγο και πολύ) 
3.__ Πολύ 
4.__ Πάρα πολύ 
   __ Δεν γνωρίζω  
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3. Όταν το παιδί σας πόνεσε ή αισθάνθηκε ενόχληση γύρω ή κάτω από τον ομφαλό, 

για πόση ώρα κράτησε αυτό;  

1.__  Λιγότερο από μια ώρα 
2.__ 1 με 2 ώρες 
3.__ 3 με 4 ώρες 
4.__ Το μεγαλύτερο διάστημα της ημέρας 
5.__ Όλη την ημέρα 
 

4. Για πόσο καιρό είχε το παιδί σας πονάκια ή πόνο γύρω ή κάτω από τον ομφαλό; 
1.__ 1 μήνα ή λιγότερο 
2.__ 2 μήνες 
3.__ 3 μήνες 
4.__ 4 με 11 μήνες 
5.__ 1 χρόνο ή περισσότερο 

 
 

Κυκλώστε έναν αριθμό για 
την απάντησή σας σε κάθε 
μια από τις ερωτήσεις που 
ακολουθούν.  
Κατά τους τελευταίους 2 
μήνες, όταν το παιδί σας 
είχε πονάκια ή  πόνο γύρω 
ή κάτω από τον ομφαλό, 
πόσο συχνά… 

0% του 
χρόνου 

 
 

 
Ποτέ 

25% 
του 

χρόνου 
 

 
 
Σπάνια  

 

50% του 
χρόνου 
 

 
 

Μερικές 
φορές 

75% του 
χρόνου 

 
 

Τον 
περισσότερο 

καιρό 

100% 
του 

χρόνου 
 

 
Πάντα 

Δεν 
γνωρίζω 

 
 

 
(Σημείωσε 
το κουτί) 

5.   Ήταν λιγότερος ο πόνος 
αφού έκανε κακά; 0 1 2 3 4 

 

6.   Ήταν τα κακά του 
παιδιού σας πιο μαλακά και 
πιο κρεμώδη ή πιο νερουλά 
από ότι συνήθως; 

0 1 2 3 4 

 

7.   Ήταν τα κακά του 
παιδιού σας πιο σκληρά ή 
πιο πολύ σαν μπαλάκια από 
ότι συνήθως;  

0 1 2 3 4 

 

8.   Έκανε το παιδί σας 
περισσότερα κακά από ότι 
συνήθως; 

0 1 2 3 4 
 

9.  Έκανε το παιδί σας 
λιγότερα κακά από ότι 
συνήθως;  

0 1 2 3 4 

 

10.  Αισθανόταν το παιδί σας 
φούσκωμα στην κοιλιά; 

0 1 2 3 4 
 

11.  Είχε το παιδί σας 
πονοκέφαλο; 

0 1 2 3 4 
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Κυκλώστε έναν αριθμό για την 
απάντησή σας σε κάθε μια από τις 
ερωτήσεις που ακολουθούν.  
Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, όταν 
το παιδί σας αισθανόταν πονάκια ή 
πόνο γύρω ή κάτω από τον ομφαλό, 
πόσο συχνά… 

0% 
του 

χρόν
ου 

 
 

 
Ποτέ 

25% 
του 

χρόν
ου 

 
 

Σπάνι
α  

50% 
του 

χρόνο
υ 

 
 
 

Μερικ
ές 

φορές 

75% του 
χρόνου 

 
 
 

Τον 
περισσότε
ρο καιρό 

100% 
του 

χρόνο
υ 
 

 
Πάντα 

Δεν 
γνωρίζ

ω 
 
 
 

(Σημεί
ωσε το 
κουτί) 

12.  Είχε το παιδί σας δυσκολία να 
κοιμηθεί; 

0 1 2 3 4 
 

13.  Είχε το παιδί σας πόνους στα 
χέρια, στα πόδια ή στην πλάτη; 0 1 2 3 4 

 

14.  Αισθάνθηκε τάση για λιποθυμία ή 
ζάλη το παιδί σας; 

0 1 2 3 4 
 

15.  Απουσίασε από το σχολείο ή 
σταμάτησε τις δραστηριότητές του; 0 1 2 3 4 

 

 
 
16. Κατά τον τελευταίο χρόνο, πόσες φορές είχε το παιδί σας ένα επεισόδιο 
σοβαρού, έντονου πόνου γύρω από τον ομφαλό, που κράτησε 1 ώρα ή 
περισσότερο και ανάγκασε το παιδί σας να σταματήσει οτιδήποτε έκανε; 
0.__ Ποτέ (εάν η απάντηση είναι ποτέ, παρακαλούμε πηγαίνετε στην επόμενη 
ενότητα) 
1.__ 1 φορά 
2.__ 2 φορές 
3.__ 3 με 5 φορές 
4.__ 6 ή περισσότερες φορές 
 
16α. Κατά τη διάρκεια του επεισοδίου σοβαρού, έντονου πόνου, είχε το παιδί σας 
κάποιο από τα παρακάτω; 
α. Ανορεξία       0.__ Όχι 1.__ Ναι 
β. Αισθανόταν ανακατωσούρα στο στομάχι του 0.__ Όχι 1.__ Ναι 
γ. Έμετο       0.__ Όχι 1.__ Ναι 
δ. Ωχρό δέρμα (χλωμάδα)    0.__ Όχι 1.__ Ναι 
ε. Πονοκέφαλο      0.__ Όχι 1.__ Ναι 
στ. Ευαισθησία των ματιών του στο φως  0.__ Όχι 1.__ Ναι 
 
16β. Μεταξύ των επεισοδίων σοβαρού, έντονου πόνου, επιστρέφει το παιδί σας 
στην συνήθη κατάσταση της υγείας του για αρκετές εβδομάδες ή περισσότερο; 
0.__ Όχι 
1.__ Ναι 
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Ενότητα Γ. Κενώσεις του εντέρου (“Κακά”, “Κόπρανα”) 
 

Σε αυτή την ενότητα υπάρχουν ερωτήσεις σχετικά με τις κενώσεις του εντέρου του 
παιδιού σας. Υπάρχουν πολλές λέξεις για τις κενώσεις του εντέρου, όπως «κακά», 
«κόπρανα», «κενώσεις». Η οικογένειά σας μπορεί να χρησιμοποιεί κάποια άλλη 
ειδική λέξη όταν μιλάτε για τα κακά. 
 
1. Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, συνήθως, πόσο συχνά έκανε το παιδί σας κακά; 
1.__ 2 φορές την εβδομάδα ή λιγότερο  
2.__ 3 με 6 φορές την εβδομάδα 
3.__ Μια φορά την ημέρα 
4.__ 2 με 3 φορές την ημέρα 
5.__ Περισσότερες από 3 φορές την ημέρα 
         __ Δεν γνωρίζω 
 
 
2. Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, πως ήταν συνήθως τα κακά του παιδιού σας; 
1.__ Πολύ σκληρά 
2.__ Σκληρά 
3.__ Ούτε πολύ σκληρά, ούτε πολύ μαλακά 
4.__ Πολύ μαλακά ή κρεμώδη 
5. __ Νερουλά 
6. __ Εξαρτάται (τα «κακά» του δεν είναι πάντα τα ίδια) 
    __ Δεν γνωρίζω 
 
 
2α. Εάν τα κακά του παιδιού σας ήταν συνήθως σκληρά, για πόσο καιρό ήταν 
σκληρά; 
0.__ Λιγότερο από 1 μήνα 
1.__ 1 μήνα 
2.__ 2 μήνες 
3.__ 3 ή περισσότερους μήνες 
 
3. Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, πόνεσε το παιδί σας όταν έκανε κακά του; 
0.__ Όχι 
1.__ Ναι 
    __ Δεν γνωρίζω 
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8. Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, είχε το παιδί σας τόσο μεγάλα κακά που 

βουλώσανε την τουαλέτα; 
0.__ Όχι 
1.__ Ναι 

 
9. Μερικά παιδιά δεν αφήνουν τα κακά τους να βγουν ακόμη και όταν υπάρχει 

διαθέσιμη τουαλέτα. Μπορεί να το κάνουν αυτό σφίγγοντας το σώμα τους ή 
σταυρώνοντας τα πόδια τους. Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, πόσο συχνά δεν 
άφησε το παιδί σας να βγουν τα κακά του, ενώ βρισκόταν σπίτι; 
0.__ Ποτέ 
1.__ 1 με 3 φορές το μήνα 
2.__ Μια φορά την εβδομάδα 
3.__ Μερικές φορές την εβδομάδα 
4.__ Καθημερινά 

 
10. Εξέτασε ποτέ γιατρός ή νοσηλεύτρια το παιδί σας και είπε ότι το παιδί σας είχε 

πολλά κακά μέσα στην κοιλιά του; 
 0.__ Όχι 
 1.__ Ναι 
 

Κυκλώστε έναν αριθμό 

για την απάντησή σας σε 

κάθε μια από τις 

ερωτήσεις που 

ακολουθούν.  

Κατά τους τελευταίους 2 

μήνες, πόσο συχνά… 

0% του 
χρόνου 

 
 

 
Ποτέ 

25% 
του 

χρόνου 
 

 
 
Σπάνια  

50% του 
χρόνου 
 

 
 

Μερικές 
φορές 

75% του 
χρόνου 

 
 

Τον 
περισσότερο 

καιρό 

100% 
του 

χρόνου 
 
 

Πάντα 

Δεν 
γνωρίζω 

 
 

 
(Σημειώστε 

το κουτί) 

4.   Έπρεπε το παιδί σας  

να  πάει βιαστικά  στην 

τουαλέτα για να κάνει 

κακά του;  

0 1 2 3 4 

 

5.   Έπρεπε το παιδί σας να 

σφιχτεί (να σπρώξει 

δυνατά) για να βγάλει τα 

κακά του; 

0 1 2 3 4 

 

6.   Έβγαλε το παιδί σας 

βλέννα ή φλέγμα (λευκό, 

κιτρινωπό, ινώδες, ή 

γλοιώδες υλικό) με τα 

κακά του; 

0 1 2 3 4 

 

7.    Είχε το παιδί σας την 

αίσθηση ότι δεν τελείωσε 

μετά από μία κένωση 

(σαν να υπήρχαν και άλλα 

κακά που δεν είχαν βγει);  

0 1 2 3 4 
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11. Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, πόσο συχνά ήταν λεκιασμένο ή λερωμένο το 
εσώρουχο του παιδιού σας με κακά; 
0.__ Ποτέ. Εάν η απάντηση είναι ποτέ, παρακαλούμε πηγαίνετε στην ενότητα Δ 
1.__ Λιγότερο από μια φορά το μήνα 
2.__ 1 με 3 φορές το μήνα 
3.__ Μια φορά την εβδομάδα 
4.__ Μερικές φορές την εβδομάδα 
5.__ Καθημερινά 
 
11α. Όταν το παιδί σας λέκιασε ή λέρωσε το εσώρουχό του, πόσο λεκιασμένο ή 
λερωμένο ήταν; 
1.__ Το εσώρουχο ήταν λεκιασμένο (χωρίς κακά) 
2.__ Μικρή ποσότητα από κακά στο εσώρουχο (λιγότερο από μια ολόκληρη 
κένωση) 
3.__ Μεγάλη ποσότητα από κακά στο εσώρουχο (μία ολόκληρη κένωση) 
 
11β. Για πόσο καιρό το παιδί σας λεκιάζει ή λερώνει το εσώρουχό του; 
1.__ 1 μήνα ή λιγότερο 
2.__ 2 μήνες 
3.__ 3 μήνες 
4.__ 4 με 11 μήνες 
5.__ 1 χρόνο ή περισσότερο 

Ενότητα Δ. Άλλα συμπτώματα 
Κυκλώστε έναν 
αριθμό για την 
απάντησή σας σε 
κάθε μια από τις 
ερωτήσεις που 
ακολουθούν.  Κατά 
τους τελευταίους 2 
μήνες, πόσο συχνά 
το παιδί σας 

0% του 
χρόνου 

 
 

Ποτέ 

25% του 
χρόνου 
 
Σπάνια  

50% του 
χρόνου 

 
Μερικές 
φορές 

75% του 
χρόνου 

Τον 
περισσότερο 

καιρό 

100% 
του 

χρόνου 
 

Πάντα 

Δεν γνωρίζω 
 

(Σημειώστε  
το κουτί) 

1. Ρευόταν ξανά και 

ξανά χωρίς να το 

θέλει; 

0 1 2 3 4 

 

2  Έβγαζε πολλά 

αέρια πολύ συχνά;  
0 1 2 3 4 

 

3. Είχε σαφώς μια 

φουσκωμένη κοιλιά 

κατά τη διάρκεια της 

ημέρας (μπορούσατε 

να το δείτε ότι ήταν 

φουσκωμένη); 

0 1 2 3 4 

 

4.  Κατάπινε επιπλέον 

αέρα;  (Θα 

μπορούσατε να 

ακούσετε έναν ήχο 

σαν «κλικ» όταν το 

παιδί σας καταπίνει.) 

0 1 2 3 4 
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5. ΚΑΤΑ ΤΟΝ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟ ΧΡΟΝΟ, πόσες φορές είχε το παιδί σας επεισόδιο 
επανειλημμένων εμέτων (ξανά και ξανά χωρίς να σταματούν), για 2 ώρες ή 
περισσότερο; 
0.__ Ποτέ. Εάν η απάντηση είναι ποτέ, παρακαλώ πηγαίνετε στην ενότητα Ε   
1.__ Μια φορά 
2.__ 2 φορές 
3.__ 3 φορές 
4.__ 4 ή περισσότερες φορές 
 
5α. Για πόσο καιρό έχει το παιδί σας επεισόδια επανειλημμένων εμέτων (ξανά και 
ξανά χωρίς να σταματούν); 
1.__ 1 μήνα ή λιγότερο 
2.__ 2 μήνες 
3.__ 3 μήνες 
4.__ 4 με 11 μήνες 
5.__ 1 χρόνο ή περισσότερο 
 
5β. Είχε συνήθως το παιδί σας ναυτία, όταν έκανε επεισόδια επανειλημμένων 
εμέτων (ξανά και ξανά χωρίς να σταματούν); 
0.__ Όχι 
1.__ Ναι 
 
5γ. Ήταν το παιδί σας σε καλή κατάσταση υγείας για μερικές εβδομάδες ή 
περισσότερο μεταξύ των επεισοδίων επανειλημμένων εμέτων; 
0.__ Όχι 
1.__ Ναι 
 
 
6. Κατά τους τελευταίους 2 μήνες,  πόσο συχνά ανέβηκε το φαγητό στο στόμα του 
παιδιού σας αφού έφαγε; 
0.__ Ποτέ. Εάν η απάντηση είναι ποτέ έχετε ολοκληρώσει το ερωτηματολόγιο 
1.__ 1 με 3 φορές το μήνα 
2.__ 1 φορά την εβδομάδα 
3.__ Μερικές φορές την εβδομάδα 
4.__ Καθημερινά 
 
6α. Συμβαίνει συνήθως αυτό σε λιγότερο από μια ώρα, αφού έφαγε το παιδί σας; 
0.__ Όχι 
1.__ Ναι 
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6β. Ανεβαίνει το φαγητό στο στόμα του παιδιού σας, όταν κοιμάται; 
0.__ Όχι 
1.__ Ναι 
 
 
 
6γ. Νοιώθει συνήθως το παιδί σας ναυτία και κάνει έμετο, όταν ανεβαίνει το 
φαγητό στο στόμα του; 
0.__ Όχι 
1.__ Ναι 
 
 
6δ. Πονάει συνήθως το παιδί σας, όταν το φαγητό ανεβαίνει στο στόμα του; 
0.__ Όχι 
1.__ Ναι 
 
 
6ε. Τι κάνει συνήθως το παιδί σας, όταν το φαγητό ανεβαίνει στο στόμα του; 
0.__ Το καταπίνει 
1.__ Το φτύνει 
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4. Ερωτηματολόγιο Παιδιατρικών Γαστρεντερικών Συμπτωμάτων 

Έκδοση Rome ΙΙΙ (QPGS-RIII) 
(Προσαρμοσμένο από το Ερωτηματολόγιο  

Παιδιατρικών Γαστρεντερικών Συμπτωμάτων 
Walker, Caplan-Dover, & Rasquin-Weber, 2000) 

 
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΠΟΥ ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΑΠΟ ΠΑΙΔΙΑ ΚΑΙ ΕΦΗΒΟΥΣ 

(ΗΛΙΚΙΑΣ 10 ΕΤΩΝ ΚΑΙ ΑΝΩ) 
 

 
Οδηγίες 

 
Το ερωτηματολόγιο αυτό αφορά το πεπτικό σου σύστημα (οισοφάγο, στομάχι, λεπτό 
και παχύ έντερο) και τα προβλήματα που μπορεί να έχεις από αυτό.  
Ορισμένα προβλήματα μπορεί να σε αφορούν και άλλα όχι. 
 
Παρακαλούμε να προσπαθήσεις να απαντήσεις σε όλες τις ερωτήσεις όσο πιο καλά 
μπορείς. 
 
Εάν έχεις οποιαδήποτε ερώτηση ο βοηθός ερευνητή θα χαρεί να σε βοηθήσει! 
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Ενότητα Α. Πόνος και Ενόχληση 
 στο Πάνω Μέρος της Κοιλιάς,  Πάνω Από τον Ομφαλό 

 
Η σκιασμένη περιοχή στις παρακάτω εικόνες δείχνει μια περιοχή ΠΑΝΩ από τον 
ομφαλό σου, όπου τα παιδιά μερικές φορές υποφέρουν από πόνο, αισθάνονται πόνο 
ή ενόχληση. Μερικές λέξεις που μπορεί να χρησιμοποιήσουν για να περιγράψουν 
αυτά που αισθάνονται είναι στομαχόπονος, αναγούλα (ναυτία), φούσκωμα, αίσθημα 
πληρότητας (στο στομάχι), ή ότι χορταίνουν με μικρή ποσότητα φαγητού. 
 

 
 

 
1. Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, πόσο συχνά είχες πόνο ή ενόχληση στο πάνω 

μέρος της κοιλιάς,  πάνω από τον ομφαλό; 
0.__ Ποτέ 
1.__ 1 με 3 φορές το μήνα 
2.__ Μια φορά την εβδομάδα 
3.__ Μερικές φορές την εβδομάδα 
4.__ Καθημερινά 
 
Εάν δεν είχες ΚΑΘΟΛΟΥ πόνο ή ενόχληση πάνω από τον ομφαλό  κατά τους 
τελευταίους 2 μήνες, παρακαλούμε πήγαινε στην ενότητα Β. 
 

2. Ποιο από τα παρακάτω ενοχλήματα είχες πάνω από τον ομφαλό;  
(Μπορείς να επιλέξεις ένα ή περισσότερα.) 
α. Πόνο       0.__ Όχι 1.__ Ναι 
β. Αναγούλα (Ναυτία)     0.__ Όχι 1.__ Ναι 
γ. Φούσκωμα      0.__ Όχι 1.__ Ναι 
δ. Νοιώθεις γεμάτο το στομάχι           0.__ Όχι 1.__ Ναι 
ε. Χορταίνεις με μικρή ποσότητα φαγητού.           0.__ Όχι 1.__ Ναι 

 
 
 
 

  

Πάνω από τον ομφαλό 
 

Οι ερωτήσεις σε αυτή την ενότητα αφορούν τον πόνο και την 
ενόχληση ΠΑΝΩ από τον ομφαλό, που μπορεί να είχες κατά 
τους τελευταίους 2 μήνες. Τα παιδιά μπορεί να έχουν πόνο και 
ενόχληση σε περισσότερες από μία περιοχές της κοιλιάς τους. 
Σε μια διαφορετική ενότητα του ερωτηματολογίου θα 
ερωτηθείς για τις περιοχές γύρω και κάτω από τον ομφαλό σου. 
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3.  Κατά τους τελευταίους 2 μήνες,  πόσο πόνεσες ή αισθάνθηκες ενόχληση πάνω 

από τον ομφαλό; 
1.__  Λίγο 
2.__ Αρκετά (μεταξύ λίγο και πολύ) 
3.__ Πολύ 
4.__ Πάρα πολύ 
 
 

4. Όταν πόνεσες ή αισθάνθηκες ενόχληση πάνω από τον ομφαλό, για πόση ώρα 
κράτησε αυτό;  
1.__ Λιγότερο από μια ώρα 
2.__ 1 με 2 ώρες 
3.__ 3 με 4 ώρες 
4.__ Το μεγαλύτερο διάστημα της ημέρας  
5.__ Όλη την ημέρα 

 
 
5. Για πόσο καιρό είχες πόνο ή ενόχληση πάνω από τον ομφαλό; 

1.__ 1 μήνα ή λιγότερο 
2.__ 2 μήνες 
3.__ 3 μήνες 
4.__ 4 με 11 μήνες 
5.__ 1 χρόνο ή περισσότερο  
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Κύκλωσε έναν αριθμό για την απάντησή 
σου σε κάθε μια από τις ερωτήσεις που 
ακολουθούν.  
Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, όταν 
πονούσες ή αισθανόσουν ενόχληση 
πάνω από τον ομφαλό, πόσο συχνά… 

0% του 
χρόνου 

 
 

Ποτέ 

25% 
του 

χρόνου 
 

Σπάνια  

50% του 
χρόνου 

 
 

Μερικές 
φορές 

75% του 
χρόνου 

 
Τον 

περισσότερο 
καιρό  

100% 
του 

χρόνου 
 

Πάντα 

6.   Γινόταν λιγότερος ο πόνος ή η 
ενόχληση, αφού έκανες κακά; 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

7.   Ήταν τα κακά  σου πιο μαλακά και πιο 
κρεμώδη ή πιο νερουλά από ότι 
συνήθως; 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

8.   Ήταν τα κακά σου πιο σκληρά ή πιο 
πολύ σαν μπαλάκια από ότι συνήθως;  0 1 2 3 4 

9.   Έκανες περισσότερα κακά από ότι 
συνήθως; 0 1 2 3 4 

10.  Έκανες λιγότερα κακά από ότι 
συνήθως;   0 1 2 3 4 

11.  Αισθανόσουν φούσκωμα στην 
κοιλιά; 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

12.  Είχες πονοκέφαλο; 0 1 2 3 4 

13.  Είχες δυσκολία να κοιμηθείς; 0 1 2 3 4 

14.  Είχες πόνους στα χέρια, στα πόδια ή 
στην πλάτη; 0 1 2 3 4 

15.  Αισθάνθηκες  τάση για λιποθυμία ή 
ζάλη; 

0 1 2 3 4 

16.  Απουσίασες από το σχολείο ή 
σταμάτησες τις δραστηριότητές σου; 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 
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Ενότητα B. Πονάκια και Πόνος στην Κοιλιά  
Γύρω και Κάτω Από Τον Ομφαλό 

 
Οι ερωτήσεις σε αυτή την ενότητα αφορούν τις περιοχές ΓΥΡΩ και ΚΑΤΩ από τον 
ομφαλό σου. Οι περιοχές αυτές φαίνονται σκιασμένες στις παρακάτω εικόνες. Τα 
παιδιά μερικές φορές αισθάνονται πονάκια ή πόνο σε αυτές τις περιοχές. Τα πονάκια 
είναι μερικές φορές λιγότερο έντονα από ότι ο πόνος. Μερικά παιδιά αποκαλούν τα 
πονάκια ή τους πόνους στην κοιλιά «στομαχόπονο» ή «κοιλόπονο». 

 

 
 
 
1.  Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, πόσο συχνά είχες πονάκια ή πόνο στην περιοχή 

γύρω ή κάτω από τον ομφαλό; 
0.__ Ποτέ 
1.__ 1 με 3 φορές το μήνα 
2.__ Μια φορά την εβδομάδα 
3.__ Μερικές φορές την εβδομάδα 
4.__ Καθημερινά 

 
 
Εάν δεν είχες ΚΑΘΟΛΟΥ πονάκια ή πόνο στις περιοχές γύρω ή κάτω από τον ομφαλό  
κατά τους τελευταίους 2 μήνες, παρακαλούμε πήγαινε στην ενότητα Γ. 

 
2. Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, πόσο πονούσες συνήθως στην περιοχή γύρω ή 

κάτω από τον ομφαλό; 
1.__  Λίγο 
2.__ Αρκετά (μεταξύ λίγο και πολύ) 
3.__ Πολύ 
4.__ Πάρα πολύ 

 

 
 
 
 
 
 



 

182 

 

 
3. Όταν πόνεσες ή αισθάνθηκες ενόχληση γύρω ή κάτω από τον ομφαλό, για πόση 

ώρα κράτησε αυτό;  
1.__ Λιγότερο από μια ώρα 
2.__ 1 με 2 ώρες 
3.__ 3 με 4 ώρες 
4.__ Το μεγαλύτερο διάστημα της ημέρας 
5.__ Όλη την ημέρα 

 
4. Για πόσο καιρό είχες πονάκια ή πόνο γύρω ή κάτω από τον ομφαλό; 

1.__ 1 μήνα ή λιγότερο 
2.__ 2 μήνες 
3.__ 3 μήνες 
4.__ 4 με 11 μήνες 
5.__ 1 χρόνο ή περισσότερο 

 
 
 
  

Κύκλωσε έναν αριθμό 
για την απάντησή σου σε 
κάθε μια από τις 
ερωτήσεις που 
ακολουθούν.  
Κατά τους τελευταίους 2 
μήνες, όταν είχες 
πονάκια ή  πόνο γύρω ή 
κάτω από τον ομφαλό, 
πόσο συχνά… 

0% του 
χρόνου 

 
 
 

Ποτέ 

25% του 
χρόνου 

 
 
 

Σπάνια  
 

50% του 
χρόνου 

 
 
 

Μερικές 
φορές 

75% του χρόνου 
 
 

Τον περισσότερο 
καιρό 

100% του 
χρόνου 

 
 

Πάντα 

5.   Ήταν καλύτερα αφού 
έκανες κακά; 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

6.   Ήταν τα κακά σου πιο 
μαλακά και πιο κρεμώδη 
ή πιο νερουλά από ότι 
συνήθως; 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

7.   Ήταν τα κακά σου πιο 
σκληρά ή πιο πολύ σαν 
μπαλάκια από ότι 
συνήθως;  

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

8.   Έκανες περισσότερα 
κακά από ότι συνήθως; 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

9.  Έκανες λιγότερα κακά 
από ότι συνήθως; 
  

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

10.  Αισθανόσουν 
φούσκωμα στην κοιλιά; 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

11.  Είχες πονοκέφαλο; 0 1 2 3 4 
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Κύκλωσε έναν αριθμό για την 

απάντησή σου σε κάθε μια από 

τις ερωτήσεις που ακολουθούν.  

Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, 

όταν είχες πονάκια  ή  πόνο 

γύρω ή κάτω από τον ομφαλό, 

πόσο συχνά… 

0% του 
χρόνου 

 
 

 
Ποτέ 

25% του 
χρόνου 

 
 
Σπάνια  

50% του 
χρόνου 

 
 
 

Μερικές 
φορές 

75% του 
χρόνου 

 
 

Τον 
περισσότερο 

καιρό 

100% 
του 

χρόνου 
 
 

Πάντα 

12.  Είχες δυσκολία  να 

κοιμηθείς; 
0 1 2 3 4 

13.  Είχες πόνους στα χέρια, στα 

πόδια ή στην πλάτη; 
0 1 2 3 4 

14.   Αισθάνθηκες τάση για 

λιποθυμία ή ζάλη; 
0 1 2 3 4 

15. Απουσίασες από το σχολείο 

ή σταμάτησες τις 

δραστηριότητές σου; 

0 1 2 3 4 

 
16. Κατά τον τελευταίο χρόνο, πόσες φορές είχες ένα επεισόδιο σοβαρού, έντονου 

πόνου γύρω από τον ομφαλό που κράτησε 1 ώρα ή περισσότερο και σε 
ανάγκασε  να σταματήσεις οτιδήποτε έκανες; 
0.__ Ποτέ (εάν η απάντηση είναι ποτέ, παρακαλούμε πήγαινε στην επόμενη 
ενότητα) 
1.__ 1 φορά 
2.__ 2 φορές 
3.__ 3 με 5 φορές 
4.__ 6 ή περισσότερες φορές 

 
16α. Κατά τη διάρκεια του επεισοδίου  σοβαρού, έντονου πόνου είχες κάποιο από τα 

παρακάτω; 
α. Ανορεξία      0.__ Όχι 1.__ Ναι 
β. Αισθανόσουν ανακατωσούρα στο στομάχι 0.__ Όχι 1.__ Ναι 
γ. Έμετο      0.__ Όχι 1.__ Ναι 
δ. Ωχρό δέρμα (χλωμάδα)    0.__ Όχι 1.__ Ναι 
ε. Πονοκέφαλο     0.__ Όχι 1.__ Ναι 
στ. Ευαισθησία των ματιών στο φως  0.__ Όχι 1.__ Ναι 

 
16β. Μεταξύ των επεισοδίων σοβαρού, έντονου πόνου, επιστρέφεις στην  

συνήθη κατάσταση της υγείας σου για αρκετές εβδομάδες ή περισσότερο; 
0.__ Όχι 
1.__ Ναι 
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Ενότητα Γ. Κενώσεις του εντέρου (“Κακά” ,“Κόπρανα” ) 
 

Σε αυτή την ενότητα υπάρχουν ερωτήσεις σχετικά με τις κενώσεις του εντέρου σου. 
Υπάρχουν πολλές λέξεις για τις κενώσεις του εντέρου, όπως «κακά», «κόπρανα», 
«κενώσεις». Η οικογένειά σου μπορεί να χρησιμοποιεί κάποια άλλη ειδική λέξη όταν 
μιλάει για τα κακά. 
 
1. Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, συνήθως, πόσο συχνά έκανες κακά σου; 

1.__ 2 φορές την εβδομάδα ή λιγότερο  
2.__ 3 με 6 φορές την εβδομάδα 
3.__ Μια φορά την ημέρα 
4.__ 2 με 3 φορές την ημέρα 
5.__ Περισσότερες από 3 φορές την ημέρα 

          
 
 
2. Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, πως ήταν συνήθως τα κακά σου; 

1.__ Πολύ σκληρά 
2.__ Σκληρά 
3.__ Ούτε πολύ σκληρά, ούτε πολύ μαλακά 
4.__ Πολύ μαλακά ή κρεμώδη 
5. __ Νερουλά 
6. __ Εξαρτάται (τα κακά σου δεν είναι πάντα τα ίδια) 
 
 
2α. Εάν τα κακά σου ήταν σκληρά, για πόσο καιρό ήταν σκληρά; 

0.__ Λιγότερο από 1 μήνα 
1.__ 1 μήνα 
2.__ 2 μήνες 
3.__ 3 ή περισσότερους μήνες 

 
 
3. Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, πόνεσες όταν έκανες κακά σου; 

0.__ Όχι 
1.__ Ναι 
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Κύκλωσε έναν αριθμό για την απάντησή 

σου σε κάθε μια από τις ερωτήσεις που 

ακολουθούν.  

Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, πόσο 

συχνά… 

0% του 
χρόνου 

 
 

Ποτέ 

25% του 
χρόνου 

 
 
Σπάνια  

50% του 
χρόνου 

 
 

Μερικές 
φορές 

75% του 
χρόνου 

 
Τον 

περισσότερο 
καιρό 

100% 
του 

χρόνου 
 

Πάντα 

4.   Έπρεπε να πας βιαστικά στην 

τουαλέτα για να κάνεις κακά; 
0 1 2 3 4 

5.   Έπρεπε να σφιχτείς (να σπρώξεις 

δυνατά) για να βγάλεις τα κακά; 
0 1 2 3 4 

6.   Έβγαλες βλέννα ή φλέγμα (λευκό, 

κιτρινωπό, ινώδες, ή γλοιώδες υλικό) με 

τα κακά σου; 

0 1 2 3 4 

7.    Είχες την αίσθηση ότι δεν τελείωσες 

μετά από μία κένωση (σαν να υπήρχαν 

και άλλα κακά που δεν είχαν βγει); 

0 1 2 3 4 

 
8. Κατά  τους τελευταίους 2 μήνες, είχες κακά τόσο μεγάλα που βουλώσανε την 

τουαλέτα; 
0.__ Όχι 
1.__ Ναι 

 
9. Μερικά παιδιά δεν αφήνουν τα κακά τους να βγουν ακόμη και όταν υπάρχει 

τουαλέτα για να πάνε. Μπορεί να το κάνουν αυτό σφίγγοντας το σώμα τους ή 
σταυρώνοντας τα πόδια τους. Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, πόσο συχνά δεν 
άφησες τα κακά σου να βγουν, ενώ βρισκόσουν σπίτι; 

0.__ Ποτέ 
1.__ 1 με 3 φορές το μήνα 
2.__ Μια φορά την εβδομάδα 
3.__ Μερικές φορές την εβδομάδα 
4.__ Καθημερινά 

 
10.  Σε εξέτασε κάποια  φορά γιατρός ή νοσοκόμα και σου είπε ότι είχες πολλά κακά 

μέσα στην κοιλιά σου; 
0.__ Όχι 
1.__ Ναι 
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11. Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, πόσο συχνά ήταν λεκιασμένο ή λερωμένο το 

εσώρουχό σου με κακά; 
0.__ Ποτέ. Εάν η απάντηση είναι ποτέ παρακαλούμε πήγαινε στην ενότητα Δ 
1.__ Λιγότερο από μια φορά το μήνα 
2.__ 1 με 3 φορές το μήνα 
3.__ Μια φορά την εβδομάδα 
4.__ Μερικές  φορές την εβδομάδα 
5.__ Καθημερινά 

 
11α. Όταν λέκιασες ή λέρωσες το εσώρουχό σου, πόσο λεκιασμένο ή λερωμένο ήταν; 

1.__ Το εσώρουχο ήταν λεκιασμένο (χωρίς κακά)  
2.__ Μικρή ποσότητα από κακά στο εσώρουχο (λιγότερο από μια ολόκληρη 
κένωση) 
3.__ Μεγάλη ποσότητα από κακά στο εσώρουχο (μία ολόκληρη κένωση) 

 
11β. Για πόσο καιρό λέκιασες ή λέρωσες το εσώρουχό σου; 

1.__ 1 μήνα ή λιγότερο 
2.__ 2 μήνες 
3.__ 3 μήνες 
4.__ 4 με 11 μήνες 
5.__ 1 χρόνο ή περισσότερο 

 

Ενότητα Δ. Άλλα συμπτώματα 
 

Κύκλωσε έναν αριθμό για την απάντησή 

σου σε κάθε μια από τις ερωτήσεις που 

ακολουθούν.  

Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, πόσο 

συχνά  

0% του 
χρόνου 
 

 
Ποτέ 

25% 
του 

χρόνου 
 
 
Σπάνια  

50% 
του 

χρόνου 
 

 
Μερικέ

ς 
φορές 

75% του 
χρόνου 

 
Τον 

περισσότερ
ο καιρό 

100% 
του 

χρόνου 
 

Πάντα 

1. Ρευόσουν ξανά και ξανά χωρίς να το 

θέλεις;  
0 1 2 3 4 

2.   Έβγαζες πολλά αέρια πολύ συχνά; 0 1 2 3 4 

3. Είχες σίγουρα φουσκωμένη κοιλιά κατά 

τη διάρκεια της ημέρας (μπορούσες 

να δεις ότι ήταν φουσκωμένη); 

0 1 2 3 4 

4.  Καταπίνεις επιπλέον αέρα;  (θα 

μπορούσες να ακούσεις έναν ήχο σαν 

«κλικ» όταν καταπίνεις.)  

0 1 2 3 4 
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5. ΚΑΤΑ ΤΟΝ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟ ΧΡΟΝΟ, πόσες φορές είχες επεισόδιο με πολλούς εμέτους, 

που δεν σταματούσαν (έμετοι ξανά και ξανά), που κράτησε 2 ώρες ή περισσότερο; 
0.__ Ποτέ.  
1.__ Μια φορά 
2.__ 2 φορές 
3.__ 3 φορές 
4.__ 4 ή περισσότερες φορές 

 
5α. Για πόσο καιρό έχεις επεισόδια με πολλούς εμέτους, που δεν σταματούσαν; 

1.__ 1 μήνα ή λιγότερο 
2.__ 2 μήνες 
3.__ 3 μήνες 
4.__ 4 με 11 μήνες 
5.__ 1 χρόνο ή περισσότερο 

 
5β. Είχες συνήθως ναυτία, όταν έκανες πολλούς εμέτους, που δεν σταματούσαν; 

0.__ Όχι 
1.__ Ναι 

 
5γ. Ήταν η υγεία σου καλή για μερικές εβδομάδες μεταξύ των επεισοδίων των 

πολλών εμέτων, που δεν σταματούσαν; 
0.__ Όχι 
1.__ Ναι 

 
 
 
6. Κατά τους τελευταίους 2 μήνες, πόσο συχνά ανέβηκε το φαγητό στο στόμα σου 

αφού έφαγες; 
0.__ Ποτέ.  
1.__ 1 με 3 φορές το μήνα 
2.__ 1 φορά την εβδομάδα 
3.__ Μερικές φορές την εβδομάδα 
4.__ Καθημερινά 

 
 

6α. Συμβαίνει συνήθως αυτό σε λιγότερο από μια ώρα αφού έφαγες; 
0.__ Όχι 
1.__ Ναι 
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6β. Ανεβαίνει το φαγητό στο στόμα σου, όταν κοιμάσαι; 
0.__ Όχι 
1.__ Ναι 

 
 

6γ. Νοιώθεις συνήθως ναυτία και κάνεις έμετο, όταν ανεβαίνει το φαγητό στο 
στόμα σου; 
0.__ Όχι 
1.__ Ναι 

 
 

6δ. Πονάς, συνήθως, όταν το φαγητό ανεβαίνει στο στόμα σου; 
0.__ Όχι 
1.__ Ναι 

 
 

6ε. Τι κάνεις συνήθως, όταν το φαγητό ανεβαίνει στο στόμα σου; 
0.__ Το καταπίνεις 
1.__ Το φτύνεις 
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Συντομογραφίες 

ACTH αδρενοκορτικοτρόπος ορμόνη 

ci διάστημα εμπιστοσύνης 

CRP C αντιδρώσα πρωτεΐνη 

EGG ηλεκτρογαστρογράφημα  

FGID functional gastrointestinal disorders 

IgE ανοσοσφαιρίνη Ε 

IgG ανοσοσφαιρίνη G 

MPBSFS τροποποιημένη ταξινόμηση των κοπράνων κατά Μπρίστολ για παιδιά  

n αριθμός 
 

OR σχετικός λόγος 

ΑΚΧΚ ακράτεια κοπράνων χωρίς κατακράτηση  

ΓΟΠ γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση  

ΔΛ λειτουργική δυσπεψία 

ΙΦΝΕ ιδιοπαθής φλεγμονώδης νόσος του εντέρου 

ΚΑ-ΛΓΕΔ κοιλιακό άλγος σχετιζόμενο με τις ΛΓΕΔ 

ΚΗ κοιλιακή ημικρανία  

ΚΝΣ κεντρικό νευρικό σύστημα 

ΚΟΣ κατώτερος οισοφαγικός σφιγκτήρας-  

ΛΓΕΔ λειτουργικές γαστρεντερικές διαταραχές  

ΛΔ λειτουργική δυσκοιλιότητα  

ΛΚΑΠΗ λειτουργικό κοιλιακό άλγος της παιδικής ηλικίας  

ΠΓΝΣ περιφερικό γαστρεντερικό νευρικό σύστημα 

ΣΕΕ σύνδρομοευερεθίστουεντέρου  

ΣΕΕ-Α ΣΕΕ αδιευκρίνιστο   

ΣΕΕ-Γ  ΣΕΕ με προέχον σύμπτωμα τη δυσκοιλιότητα  

ΣΕΕ-Δ ΣΕΕ με προέχον σύμπτωμα τη διάρροια  

ΣΕΕ-Μ ΣΕΕ με μεικτό τύπο κενώσεων  

ΣΚΕ σύνδρομο κυκλικών εμέτων  

ΣΛΚΑΠΗ σύνδρομο λειτουργικού κοιλιακού άλγους της παιδικής ηλικίας  

ΣΜΕ σύνδρομο μηρυκασμού των εφήβων  
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ΤΚΕ ταχύτητα καθίζησης ερυθρών 

ΥΚΑ υποτροπιάζον κοιλιακό άλγος  
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