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Qualitative and quantitative evaluation of a Psycho-educational   Program for 

Adolescents with Crohn’s/Ulcerative Colitis: a randomized control pilot study. 

Μaria Christaki1 , Christina Darviri1 , Alexandra Papadopoulou2, George Chouliaras2, 

Maria Maragoudaki2 ,Eleftheria Roma2 , George Chrousos1 

1. Postgraduate Program of Stress Management and Health Promotion, Athens Medical 

School, University of Athens 

2. A’ Pediatric Clinic of «Αgia Sofia» Children’s Hospital, Athens 

Abstract 

Background : The aim of this study is  to assess the acceptability of a multi-component 

program  through qualitative analysis and to investigate whether it affects stress, 

depressive symptoms, physical activity and quality of life of adolescents with 

Crohn’s/Ulcerative Colitis. Methods: 6 adolescents with Ulcerative Colitis and 10 with 

Crohn’s disease were  randomized separately to either an intervention or a control group. 

Intervention consisted of 6 weekly sessions  and included promotion of healthy life style 

(sleep hygiene, Mediterranean diet, moderate exercise), education in stress management 

techniques and promotion of positive thinking. The socio-demographics, the depression, 

the stress score, the  health score and the quality of life were assessed at baseline and 

after finishing the program. Additionally parents and adolescents of the study group were 

asked to write down their opinion about the program. Both groups received standard 

medical care during the study period. Results: In the intervention group there is a strong 

improvement in CDI score and increase in the physical activity compared with the control 

group. Adolescents found the program helpful with an educative and cognitive 

component. Parents wanted to participate more actively in this program. Conclusions: 

multi component programs should be included as routine in cases of  adolescents with 

Crohn’s/Ulcerative Colitis  as a more integrated approach. Family should participate 

actively in these  programs .  

Key words: Ulcerative Colitis/Crohn’s disease, adolescents, life style modifications, 

stress management, quality of life. 
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Περίληψη 

Σκοπός: Σκοπός της εργασίας είναι η ποιοτική και ποσοτική αξιολόγηση  ενός δομη-

μένου προγράμματος  σε δείγμα  εφήβων με Ελκώδη Κολίτιδα/Νόσο Crohn.Υλικό-

Μέθοδος.15 έφηβοι πάσχοντες από νόσο Crohn /Ελκώδη Κολίτιδα , ηλικίας 11-18 ετών, 

τυχαιοποιήθηκαν ξεχωριστά ως προς κάθε νόσο, σε  γκρουπ παρέμβασης (ν=8) και  

κοντρόλ γκρουπ(ν=7). Η παρέμβαση είναι ένα δομημένο πρόγραμμα που απαρτίζεται 

από 6 εβδομαδιαίες συναντήσεις με επιμέρους θεματικές ενότητες. Οι έφηβοι ενημερώ-

νονται για την επίδραση του στρες και του τρόπου ζωής(ύπνος,  ρουτίνα 24ώρου και  

μεσογειακή διατροφή)στην υγεία και την καλή λειτουργία του γαστρεντερικού. 

Εκπαιδεύονται στην διαφραγματική αναπνοή, στην Βιοανάδραση, στην προοδευτική 

μυική χαλάρωση και στον καθοδηγούμενο οραματισμό. Επίσης ενισχύεται η θετική 

σκέψη και συζητούνται οι συνηθέστερες  γνωστικές  διαστρεβλώσεις. Το στρες, η 

διάθεση, το επίπεδο σωματικής άσκησης , η ποιότητα ζωής ,μετρήθηκαν τόσο πριν όσο 

και μετά την παρέμβαση με  ερωτηματολόγια και ερωτήσεις αυτοαναφοράς (CDI, 

IMPACT III) τόσο στην ομάδα ελέγχου όσο και στην ομάδα παρέμβασης. Τέλος οι 

έφηβοι της ομάδας παρέμβασης αλλά και οι γονείς τους  κλήθηκαν να αξιολογήσουν 

συνολικά το πρόγραμμα. Παράλληλα με την παρέμβαση συνεχίστηκε η ιατρική και 

φαρμακευτική παρακολούθηση.  Αποτελέσματα. Στην ομάδα παρέμβασης διαπιστώθηκε 

σημαντική βελτίωση στην διάθεση και αύξηση της φυσικής δραστηριότητας. Οι έφηβοι 

αξιολόγησαν θετικά το πρόγραμμα δίδοντας έμφαση στον ενημερωτικό και γνωσιακό 

του χαρακτήρα .Οι γονείς επιθυμούν να συμμετέχουν ενεργητικά σε τέτοιου τύπου 

προγράμματα. Συμπεράσματα. Τα σύνθετα προγράμματα προαγωγής της υγείας πρέπει 

να περιλαμβάνονται στο πρόγραμμα διαχείρισης των εφήβων με Crohn /Ελκώδη 

Κολίτιδα ως μια πιο ολιστική προσέγγιση τους.  

Λέξεις Κλειδιά: Ελκώδη Κολίτιδα /Νόσος Crohn,έφηβοι, στρες, κατάθλιψη, ποιότητα 

ζωής. 
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Εισαγωγή 

H Ελκώδης Κολίτιδα και η νόσος Crohn είναι χρόνια νοσήματα του γαστρε-

ντερικού που υπάγονται στην κατηγορία των Ιδιοπαθών Φλεγμονωδών  Νοσημάτων  του 

Εντέρου(ΙΦΝΕ)1-3.Χαρακτηρίζονται από εξάρσεις και υφέσεις και πολλές φορές από 

σοβαρές επιπλοκές (π.χ. καρκίνος του εντέρου )1-5.Πρόκειται για  σπάνια νοσήματα με 

σημαντικές διακυμάνσεις  στην συχνότητα τους, υψηλότερη συχνότητα στις δυτικές 

ανεπτυγμένες χώρες και μικρότερη στις αναπτυσσόμενες 6--16 Στην Ευρώπη  η  

συχνότητα εκδήλωσης νόσου Crohn  κυμαίνεται από 3,9-7/ 100.000 άτομα  ενώ για την 

Ελκώδη Κολίτιδα από 8,7-11,8 /100.00015. H υψηλότερη συχνότητα που έχει αναφερθεί 

για την νόσο Crohn είναι 12,7 /100.000 στην Ευρώπη, 5/100.000 στην Aσία και 

20,2/100.000 στην Βόρεια Αμερική15. Για την Ελκώδη Κολίτιδα η μεγαλύτερη συχνό-

τητα που έχει αναφερθεί είναι 24,3/100.000 στην Ευρώπη, 6,3/100.000 στην Ασία και 

19,2/100.000 στην Βόρεια Αμερική15. Υπάρχουν χώρες με αυξημένη συχνότητα όπως η 

Νέα Ζηλανδία15, ο Καναδάς(υπολογίζεται ότι το 0,5% του πληθυσμού νοσεί από ΙΦΝΕ)9 

και η ΗΠΑ(με 30.000 νέα περιστατικά ΙΦΝΕ ετησίως και συχνότητα σε άτομα ηλικίας 

10-19 ετών τα 6 νέα περιστατικά /100.000)1.  Η συχνότητα εμφάνισης ΙΦΝΕ στα παιδιά 

είναι μικρότερη από ότι στους ενήλικες και ανέρχεται σε 47 περιστατικά/100.000 

παιδιά4. Υπολογίζεται ότι στο 25% των ασθενών  με ΙΦΝΕ η νόσος εκδηλώνεται στην 

παιδική ή εφηβική ηλικία1,4,5ενώ το 25-30% των περιστατικών με νόσο Crohn και το 

20% των περιστατικών με Ελκώδη Κολίτιδα είναι κάτω των 20 ετών14-16. Tα ερευνητικά 

δεδομένα στην Ελλάδα είναι περιορισμένα ωστόσο υπολογίζεται ότι η Ελλάδα ανήκει 

στις χώρες με μέτρια συχνότητα αλλά με αυξητικές τάσεις10,11. Συγκεκριμένα η μέση 

ετήσια συχνότητα εκδήλωσης Ελκώδους Κολίτιδας ανέρχεται σε 2,7 /100.000 

κατοίκους11 ενώ για την νόσο Crohn υπολογίζεται σε 0,9 /100.000 κατοίκους σύμφωνα 

με έρευνα σε διάστημα 23 ετών από το 1983 έως το 200511 . Η συχνότητα των ΙΦΝΕ 

παρουσιάζει αυξητικές τάσεις διεθνώς τόσο στους ενήλικες όσο και στα παιδιά 6-8,12-15.  

Οι πρώτες κλινικές εκδηλώσεις των νοσημάτων αυτών εμφανίζονται στην 

εφηβεία (μέση ηλικία έναρξης τα 12 έτη) και στα πρώτα χρόνια της ενηλικίωσης δηλαδή 

έως την ηλικία των 30 ετών1,4,5,.Κύριες κλινικές εκδηλώσεις  είναι το κοιλιακό άλγος σε 

ποσοστό  50% -70%, η διάρροια, οι αιματηρές κενώσεις, ενώ στα παιδιά και τους 

εφήβους συχνά παρατηρείται  απώλεια βάρους,  καθυστέρηση στην ανάπτυξη, κ.τ.λ1,4,5.  
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Η εφηβεία είναι μια  αναπτυξιακή περίοδος σημαντική για την συναισθηματική 

και ψυχολογική ωρίμανση.. Η Ελκώδης Κολίτιδα / Νόσος Crohn στην περίοδο αυτή 

προκαλεί σημαντική επιβάρυνση στην ποιότητα ζωής16,17 ενώ έχει βρεθεί ότι αυξάνει και 

την πιθανότητα για αγχώδεις και καταθλιπτικές διαταραχές, αυξάνει τον κίνδυνο για 

κοινωνική απομόνωση και προκαλεί κακή εικόνα σώματος ,χαμηλή αυτοεκτίμηση και 

αίσθηση μη ελέγχου(εξωτερικό κέντρο ελέγχου)5,16,17.Η εμφάνιση της ΙΦΝΕ στην παιδι-

κή/εφηβική ηλικία σχετίζεται και με εκδηλώσεις εκτός του γαστρεντερικού όπως 

καθυστέρηση στην ανάπτυξη και την σεξουαλική ωρίμανση,  αυξημένο κίνδυνο για 

οστεοπόρωση, εκδηλώσεις από τα οστά και το δέρμα κ.τ.λ4,5,17-19 καταστάσεις που 

επιβαρύνουν περαιτέρω την ψυχολογική και συναισθηματική κατάσταση του εφήβου. 

Επίσης ένα μεγάλο ποσοστό ασθενών με ΙΦΝΕ που φτάνει έως  το 81,9% έχουν και 

άλλες εκδηλώσεις από το γαστρεντερικό19 δηλαδή το 60% των ασθενών με νόσο Crohn  

και το 39% των ασθενών με Ελκώδη Κολίτιδα έχουν και σύνδρομο ευερέθιστου εντέρου 

γεγονός που επιβαρύνει περαιτέρω την ποιότητα ζωής τους16-18. 

Τα ΙΦΝΕ προκαλούν σημαντική οικονομική επιβάρυνση στο σύστημα υγείας. Το 

μέσο εξαμηνιαίο κόστος ανέρχεται στις 1256 βρετανικές λίρες(περίπου 1508 ευρώ) για 

κάθε ασθενή με Κολίτιδα(μηνιαίο περίπου 252 ευρώ) και 1652 Βρετανικές λίρες(περίπου 

1983 ευρώ) για κάθε ασθενή με νόσο Crohn(μηνιαίο κόστος 330,5 ευρώ)όπως 

υπολογίστηκε σε έρευνα  στην Μεγάλη Βρετανία20. Το κόστος διπλασιάζεται και τριπλα-

σιάζεται αν χρειαστεί νοσηλεία ενώ είναι ανεξάρτητο από το φύλο και την ηλικία 20. 

Άλλη έρευνα στην Γερμανία υπολογίζει το  κόστος μόνο για φαρμακευτική αγωγή ενός 

ασθενή  σε 1353 ευρώ/ετήσια (μηνιαίο κόστος 115 ευρώ)21 .  

Η αιτιολογία των νοσημάτων αυτών παραμένει ακόμα άγνωστη. Η επικρατούσα 

άποψη είναι ότι πρόκειται για νοσήματα που οφείλονται στην αλληλεπίδραση μεταξύ 

περιβαλλοντικών και γενετικών παραγόντων. Διάφοροι περιβαλλοντικοί παράγοντες 

επιδρούν σε άτομα με γενετική ευαλωτότητα και οδηγούν στην εκδήλωση της νόσου22,23. 

Οι κυριότεροι περιβαλλοντικοί παράγοντες που έχουν ενοχοποιηθεί είναι ο δυτικός 

τρόπος διατροφής και ζωής24-30, ο θηλασμός31,32, το κάπνισμα33 ,η χρήση φαρμάκων34 

κ.τ.λ. Το στρες ευθύνεται για την διατήρηση των συμπτωμάτων ακόμα και χωρίς 

κλινικές ενδείξεις της νόσου ενώ το χρόνιο στρες μπορεί  να προκαλέσει  υποτροπές35-

37.Γενικά οι αποκαλύψεις της τελευταίας δεκαετίας για την αμφίδρομη επικοινωνία 
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μεταξύ Κεντρικού Νευρικού Συστήματος και Γαστρεντερικού  έχουν οδηγήσει σε 

πλήθος ερευνών για την επίδραση του στρες στην εκδήλωση και πορεία των νοσημάτων 

του γαστρεντερικού 35-49. Σύμφωνα με τα ερευνητικά δεδομένα η έκθεση στο στρες και 

κυρίως το χρόνιο στρες μπορεί να συμβάλλει στην αιτιοπαθογένεια πολλών νοσημάτων 

του γαστρεντερικού μεταξύ των οποίων και των Ιδιοπαθών Φλεγμονωδών 

Νοσημάτων39,40. Το τελικό αποτέλεσμα της ενεργοποίησης του άξονα ΚΝΣ- Γαστρε-

ντερικού είναι η ενεργοποίηση των μαστοκυττάρων του εντερικού βλεννογόνου  που 

οδηγεί σε ελευθέρωση νευροδιαβιβαστών  και προφλεγμονωδών κυτοκινών όπως IL1β, 

IL-3, IL-4, IL-5, IL-6, TNF-alpha κ.τ.λ. Η απελευθέρωση όλων αυτών των ουσιών 

επηρεάζει την φυσιολογία του γαστρεντερικού. Συγκεκριμένα αυξάνεται η διαπερα-

τότητα της γαστρεντερικής επιθηλιακής μεμβράνης και  ενεργοποιείται η ανοσολογική 

αντίδραση. Αυτά τα δύο γεγονότα είναι πολύ σημαντικά  για την εκδήλωση της ΙΦΝΕ. 

Επίσης μέσω επίδρασης στις νευρικές απολήξεις αυξάνεται η αισθητηριακή αντίληψη 

επομένως αυξάνεται η αίσθηση του πόνου. 

Αν και υπάρχουν ακόμα πολλά αδιευκρίνιστα τμήματα στην σχέση ΚΝΣ- 

Γαστρεντερικού, είναι σίγουρη η επίδραση του στρες στην λειτουργία του γαστρε-

ντερικού όπως και στην πορεία των χρονίων νοσημάτων του. Ωστόσο λίγες έρευνες 

έχουν αξιολογήσει την επίδραση  ολιστικών προσεγγίσεων που αφορούν τόσο την 

εκπαίδευση στον υγιεινό τρόπο ζωής  όσο και στις τεχνικές χαλάρωσης50-55 αν και όπως 

καταγράφουν τα ερευνητικά δεδομένα οι ασθενείς συχνά χρησιμοποιούν εναλλακτικές 

μορφές θεραπείας56-60 . 

Στόχος της παρούσας ερευνητικής εργασίας είναι να αξιολογήσει την ανταπό-

κριση  της εφαρμογής ενός δομημένου  προγράμματος  προαγωγής του υγιεινού τρόπου 

ζωής (ρουτίνα 24ώρου, διατροφή, άσκηση) και διαχείρισης του στρες  σε εφήβους με 

Ελκώδη Κολίτιδα/Νόσο Crohn. Πρόκειται για ένα πρόγραμμα που στηρίζεται στις αρχές 

της βιοψυχοκοινωνικής προσέγγισης και στοχεύει στην εκπαίδευση σε τεχνικές 

χαλάρωσης ( συγκεκριμμένα στην βιοανάδραση, την προοδευτική μυική χαλάρωση και 

τον καθοδηγούμενο οραματισμό) και στην παρέμβαση τόσο  στον τρόπος ζωής (ρουτίνα 

24ώρου,σωστή υγιεινή ύπνου, άσκηση, υγιεινή διατροφή) όσο και στον τρόπο σκέψης 

(γνωσιακή αναδόμηση) . Στόχοι της έρευνας είναι η μείωση του στρες, η βελτίωση της 

διάθεσης, η αύξηση της σωματικής δραστηριότητας σε εφήβους που δεν αθλούνται  και 
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η βελτίωση της υποκειμενικής αίσθησης υγείας  των εφήβων με ΙΦΝΕ. Γενικότερος 

σκοπός της ερευνητικής αυτής εργασίας είναι η βελτίωση της θεραπευτικής αντιμε-

τώπισης των εφήβων με ΙΦΝΕ μέσω ενός δομημένου προγράμματος που στηρίζεται στις 

αρχές του βιοψυχοκοινωνικού μοντέλου και χρησιμοποιεί επιστημονικά αποδεδειγμένες 

τεχνικές διαχείρισης του στρες.  

 Υλικά-Μέθοδος 

 Διαδικασία μελέτης 

  Πρόκειται για τυχαιοποιημένη μη τυφλή ερευνητική εργασία .Η έρευνα έλαβε 

χώρα στην Α΄ Πανεπιστημιακή  Παιδιατρική  Κλινική του Νοσοκομείου Παίδων Αγία 

Σοφία από τον Νοέμβριο 2013 έως τον Οκτώβριο 2014.Προσεγγίστηκαν όλα τα 

παιδιά/έφηβοι που είτε είχαν τακτικό ραντεβού στα εξωτερικά ιατρεία, είτε 

νοσηλεύονταν λόγω έξαρσης της νόσου ή λόγω εξετάσεων. Το πρωτόκολλο της έρευνας 

εγκρίθηκε από την επιτροπή ηθικής και δεοντολογίας του νοσοκομείου . 

 Ασθενείς και κριτήρια εισαγωγής 

Τα κριτήρια εισαγωγής στην έρευνα ήταν  διάγνωση της νόσου με βάση κλινικά, 

ιστολογικά και ενδοσκοπικά κριτήρια, ηλικία 11-18 ετών και  καλή γνώση της ελληνικής 

γλώσσας. Τα κριτήρια αποκλεισμού ήταν άρνηση συμμετοχής στην έρευνα,  ταυτόχρονη 

ψυχοθεραπεία από άλλο θεραπευτή, προηγούμενη εκπαίδευση σε τεχνικές χαλάρωσης, 

ύπαρξη  νοητικής υστέρησης, αποσυνδετικού τύπου διαταραχής, ή άλλη ψυχιατρική 

νόσος (με βάση το ιστορικό)και συν-νοσηρότητα με άλλο νευρολογικό ή μεταβολικό 

νόσημα. Δεν υπήρχαν κριτήρια ως προς την φάση της νόσου( έξαρση/ύφεση) ή ως προς 

την διάρκεια της νόσου. 

Πριν την είσοδο στην έρευνα γινόταν αναλυτική παρουσίαση του προγράμματος 

στους εφήβους και την οικογένεια τους και  κατόπιν λαμβανόταν γραπτή συγκατάθεση 

για αποδοχή και είσοδο στην έρευνα από τον ένα τουλάχιστον γονέα  του εφήβου ,από 

όσους τελικά αποδέχτηκαν τους όρους της έρευνας. Η διάρκεια της παρέμβασης ήταν 6 

εβδομάδες. Πριν την έναρξη της παρέμβασης συμπληρώθηκαν τα αρχικά ερωτη-

ματολόγια από τους εφήβους τόσο της ομάδας παρέμβασης όσο και του κοντρόλ γκρουπ. 

Τα ίδια ερωτηματολόγια χορηγήθηκαν και στις δύο ομάδες μετά το τέλος της 

παρέμβασης δηλαδή  6 εβδομάδες μετά.  
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Πρόγραμμα Προαγωγής της Υγείας και Διαχείρισης του Στρες 

Το πρόγραμμα δομείται ως εξής: Στην 1η συνάντηση γίνεται  ενημέρωση μέσω 

παρου-σίασης power-point ,για την τον άξονα ΚΝΣ-Γαστρεντερικό, για την  επίδραση 

του στρες , του τρόπου ζωής, της ρουτίνας του 24ώρου, και της άσκησης στην συνολική 

πορεία της νόσου. Στην παρουσίαση διάρκειας περίπου 30-40 λεπτών, συμμετέχουν και 

οι γονείς μαζί με τον έφηβο. Στην 2η συνάντηση  γίνεται ενημέρωση και εκπαίδευση  για 

την διαφραγματική αναπνοή με την χρήση ηλεκτρονικού μηχανήματος βιοανάδρασης 

αλλά και ενημέρωση και εκπαίδευση  στην προοδευτική μυϊκή χαλάρωση. Χορηγείται 

CD διαφραγματικών αναπνοών και  προοδευτικής μυϊκής χαλάρωσης και δίδεται οδηγία 

για εφαρμογή μίας τεχνικής χαλάρωσης  2 φορές/ημερήσια και καταγραφή της 

εφαρμογής στο ημερολόγιο καθημερινά προ κατάκλισης. Μία εβδομάδα μετά την 

συνάντηση  γίνεται τηλεφωνική επικοινωνία για ενθάρρυνση και έλεγχο τήρησης των 

οδηγιών. Στην 3η  συνάντηση γίνονται ασκήσεις γνωσιακής αναδόμησης με στόχο την 

αναγνώριση της σύνδεσης μεταξύ σκέψεων-συναισθημάτων, την εκπαίδευση σε 

αναγνώριση των γνωστικών διαστρεβλώσεων και γενικότερα την τροποποίηση της 

σκέψης και την ενίσχυση της θετικότητας και της αυτογνωσίας. Επίσης δίδονται 

ασκήσεις για το σπίτι. Στην 4η συνάντηση γίνεται ενημέρωση και εκπαίδευση  στον 

Καθοδηγούμενο Οραματισμό. Επίσης χορηγείται CD  και δίδεται οδηγία για εφαρμογή 

αυτής της τεχνικής 2φορές/ημερήσια και καταγραφής της εφαρμογής καθημερινά προ 

κατάκλισης στο ημερολόγιο. Στην 5η συνάντηση συζητούνται τυχόν προβλήματα, 

παροτρύνονται οι έφηβοι να ελέγχουν τα ημερολόγια καταγραφής και το τετράδιο 

προκειμένου να συμπληρωθούν τυχόν κενά. Τέλος στην 6η συνάντηση συμπληρώνονται 

τα τελικά ερωτηματολόγια, παραδίδεται το ημερολόγιο καταγραφής των τεχνικών και  οι 

έφηβοι καλούνταν να απαντήσουν περιγραφικά στις εξής ερωτήσεις: 1. Πως αξιολογείς  

το πρόγραμμα; (ως προς το περιεχόμενο, συχνότητα, χρησιμότητα, δυσκολία κ.τ.λ.) 2.Σε 

βοήθησε σε κάτι; Αν ναι σε τι σε βοήθησε; 3.Tι κάνεις για να αντιμετωπίσεις το στρες; 

4.Tι κάνεις για την υγεία σου; Επίσης ο γονέας που συνόδευε τον έφηβο καλούνταν να 

απαντήσει περιγραφικά στις εξής ερωτήσεις : 1.Ποιά είναι η γνώμη σας για το πρόγραμ-

μα ; (ως προς την χρησιμότητα, δυσκολία, συχνότητα συναντήσεων κ.τ.λ.) 2.Βοήθησε το 

παιδί σας ; Aν ναι σε τι (περιγράψτε αναλυτικά). 3.Πιστεύεται ότι πρέπει να συμμετέχουν 

και οι γονείς σε τέτοια προγράμματα ;  
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 Η παρέμβαση γίνεται παράλληλα με την κλασσική ιατρική παρακολούθηση. 

Η ομάδα ελέγχου δεν λαμβάνει καμία παρέμβαση πέραν της ιατρικής  παρακολούθησης 

και της φαρμακευτικής τους αγωγής. Κάθε έφηβος της ομάδας ελέγχου καλείται δύο μη-

νες μετά την αρχική συνάντηση  να συμπληρώσει τα ερωτηματολόγια και να παρακο-

λουθήσει το πρόγραμμα. 

Μετρήσεις  

Η ηλικία, το φύλο, η εθνικότητα, το επίπεδο εκπαίδευσης, η διάρκεια της νόσου αλλά και 

βασικές γαστρεντερολογικές εκδηλώσεις της νόσου καταγράφηκαν  στην αρχή ενώ χορη-

γήθηκαν τα ακόλουθα ερωτηματολόγια : 

 1.Children Depression Inventory (CDI). Το ερωτηματολόγιο για την ανίχνευση της 

κατάθλιψης αποτελείται από 27 ερωτήσεις. Είναι ερωτηματολόγιο αυτό- αναφοράς 

σταθμισμένο σε έλληνες εφήβους63. Κάθε ερώτηση έχει τρεις πιθανές απαντήσεις και 

κάθε απάντηση βαθμολογείται από 0 έως 2.Μεγαλύτερο σκορ υποδηλώνει χειρότερη 

διάθεση ενώ μικρότερο σκορ υποδηλώνει καλύτερη διάθεση. Σκορ άνω του 15 είναι 

ενδεικτικό κατάθλιψης. Μέτρηση πριν και μετά την παρέμβαση. 

2. IMPACT III.Πρόκειται για ένα πολύ διαδεδομένο και αξιόπιστο ερωτηματολόγιο που 

μετράει την ποιότητα ζωής των παιδιών-εφήβων με ΙΦΝΕ ηλικίας άνω των 10 ετών 63. 

Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο αποτελείται από 35 ερωτήσεις που αφορούν 6 τομείς 

δηλαδή τις κλινικές εκδηλώσεις της νόσου, την εικόνα σώματος, την κοινωνική λειτουρ-

γικότητα του εφήβου, την συναισθηματική λειτουργικότητα, τις θεραπευτικές επεμβά-

σεις που έχει κάνει και την συνολική έκπτωση στην λειτουργικότητα του. Είναι 

ερωτηματολόγιο αυτό-αναφοράς. Υπάρχουν 5 δυνατές απαντήσεις τύπου Likert, και 

κάθε απάντηση βαθμολογείται από 1 έως 5 . Υψηλότερη βαθμολογία σχετίζεται με χαμη-

λή ποιότητα ζωής. Χρησιμοποιήθηκε η ελληνική μετάφραση του ερωτηματολογίου. Το 

συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο βρίσκεται υπό στάθμιση σε εφήβους με ΙΦΝΕ. Μέτρηση 

πριν και μετά την παρέμβαση. 

3.Σκορ Υγείας. Ζητήθηκε από τους εφήβους να βαθμολογήσουν το επίπεδο υγείας τους 

σε μία κλίμακα 1-10.Η βαθμολόγηση έγινε πριν και μετά την παρέμβαση. 

4.Σκορ  Στρες. Ζητήθηκε από τους εφήβους να βαθμολογήσουν το επίπεδο του στρες 

τους σε μία κλίμακα από το 1- 10.Η βαθμολόγηση έγινε προ και μετά την παρέμβαση. 
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5.Μ.Ο.Βημάτων.Στην 1η συνάντηση χορηγείται βηματομετρητής και δίδεται οδηγία για 

χρησιμοποίηση του καθημερινά σε όλο το πρόγραμμα. Κάθε βράδυ σημειώνονται σε ένα 

ημερολόγιο τα βήματα της ημέρας. Αν ο έφηβος έχει κάτω από 7000 βήματα /ημερήσια 

συστήνεται η αύξηση της δραστηριότητας και η προσθήκη τουλάχιστον 30 λεπτών 

βάδισης ή άλλης ήπιας άσκησης /3 φορές την εβδομάδα εκτός και αν υπάρχει αντίθετη 

ιατρική σύσταση. Στόχος για κάθε έφηβο είναι τα 7000 βήματα /καθημερινά. 

Συγκρίθηκαν ο μέσος όρος βημάτων της 1ης εβδομάδας με την τελευταία εβδομάδα. 

Στατιστική Ανάλυση 

Μέτρα θέσης (μέσος, με το αντίστοιχο 95% διάστημα εμπιστοσύνης, διάμεσος) 

και μέτρα διασποράς (τυπική απόκλιση, εύρος) χρησιμοποιήθηκαν για να περιγραφεί η 

κατά-νομή των συνεχών μεταβλητών του δείγματος. Συχνότητες χρησιμοποιήθηκαν 

αντίστοι-χα για την περιγραφή των κατηγορικών μεταβλητών. Διαφορές στην κατανομή 

των συνεχών μεταβλητών μεταξύ των ομάδων ελέγχθηκαν με το μη παραμετρικό τεστ 

των Kruskal- Wallis. Συσχετίσεις μεταξύ κατηγορικών μεταβλητών ελέγχτηκαν με τη 

χρήση του Fisher’s exact τεστ. Ο συντελεστής συσχέτισης d του Cohen, 

χρησιμοποιήθηκε για να ελεγχθούν διαφορές στα σκορ μεταξύ ομάδων. Όλοι οι έλεγχοι 

είναι δίπλευροι και πραγματοποιήθηκαν σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 5%, 

ενώ δεν πραγματο-ποιήθηκε κάποια διόρθωση για πολλαπλούς ελέγχους. Λόγω του πολύ 

μικρού αριθμού δείγματος η δύναμη της μελέτης είναι περιορισμένη. Για την 

επεξεργασία των δεδομέ-νων χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) Version 21.0 (SPSS Institute, Inc, Chicago, IL). 

 Αποτελέσματα 

Αποτελέσματα(πίνακες 1 και 2) 

Συνολικά 15 παιδιά τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες την ομάδα παρέμβασης (8 

παιδιά) και την ομάδα μαρτύρων (7 παιδιά). Η αναλογία αγοριών κοριτσιών είναι 

παρόμοια (σχεδόν 1:1), η μέση ηλικία τους είναι τα 14.8 έτη, με το νεότερο παιδί να είναι 

12 χρονών ενώ το μεγαλύτερο 17.  Η πλειοψηφία των παιδιών (93.3%) είναι μέσης 

εκπαί-δευσης, ενώ το υπόλοιπο 6.7% των παιδιών δημοτικού. Ο αριθμός των Ελλήνων 

είναι διπλάσιος του αντιστοίχου των αλλοδαπών παιδιών (10 και 5). Στο σύνολο τους τα 

παιδιά της παρούσας μελέτης δηλώνουν μη καπνιστές.  9 (60.0%) παιδιά πάσχουν από τη 

νόσο του Crohn, ενώ 6 από κολίτιδα (40.0%). Στην πλειοψηφία τους τα παιδιά δηλώνουν 
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1 κένωση την ημέρα (66.7%), το αντίστοιχο ποσοστό για 2 φορές  είναι 26.7%, ενώ 

μόλις ένα παιδί αναφέρει συχνότητα κενώσεων 3 ή περισσότερες φορές την ημέρα. 

Μικρή είναι η παρατηρούμενη συχνότητα διάρροιας (2 παιδιά), αίματος στις κενώσεις (4 

παιδιά) και δυσκοιλιότητας (1 παιδί). Υπό φαρμακευτική αγωγή βρίσκεται σχεδόν όλο το 

σύνολο των παιδιών (14/15). Μόλις ένα παιδί χρησιμοποιεί εναλλακτικές μορφές 

θεραπείας. Σχεδόν τα μισά παιδιά έχουν κάνει κάποιο χειρουργείο σχετικό με τη νόσο, 

ενώ το 53.3% έχει νοσηλευτεί εντός του τελευταίου διμήνου (1 φορά: 33.3%, 2 φορές: 

13.3% και 3 φορές το 6.7%).  Το ένα τρίτο των παιδιών αναφέρει πως ξυπνάει το βράδυ 

για να επισκεφθεί την τουαλέτα (33.3%).  Η πλειοψηφία των παιδιών νοσεί περισσότερο 

από 4 χρόνια (46.7%), ενώ τα αντίστοιχα ποσοστά για 1, 2 και 3 χρόνια είναι: 13.3%, 

13.3% και 20.0%. Ο μέσος χρόνος που περνάνε τα παιδιά στον υπολογιστή και βλέπουν 

τηλεόραση είναι 3.0 και 2.0 ώρες αντιστοίχως. Το μεγαλύτερο ποσοστό των παιδιών 

πιστεύει πως τα αίτια της νόσου του είναι βιολογικά (60.0 %) και θεωρεί πως υπάρχει 

ίαση για την ασθένεια του (78.3%). Το 46.7%. των παιδιών παίρνει πληροφορίες για τη 

νόσο του μόνο από το διαδίκτυο.  Εξετάζοντας τα παραπάνω χαρακτηριστικά ανά ομάδα 

(παρέμβασης και μάρτυρες), παρατηρούμε πως οι δύο ομάδες δε διαφέρουν ως προς 

κανένα από τα προαναφερθέντα χαρακτηριστικά και άρα υπάρχει καλή ισορροπία αυτών 

των χαρακτηριστικών ανάμεσα στις δύο ομάδες (όλα τα p-value μεγαλύτερα του 5% 

επιπέδου στατιστικής σημαντικότητας). 

Αποτελέσματα παρέμβασης ( πίνακας 3) 

Η μέση τιμή CDI για την ομάδα παρέμβασης (μετά το πρόγραμμα) είναι 4.25 

(τυπ. Απόκλιση: 4.03), η αντίστοιχη τιμή για την ομάδα μαρτύρων είναι 9.14  (τυπ. 

Απόκλιση: 6.14). Ο συντελεστής d του Cohen είναι ίσος με 1.027 καταδεικνύοντας 

έντονη βελτίωση από την παρέμβαση. Ο δείκτης στρες έχει υψηλότερη μέση τιμή για την 

ομάδα παρέμβασης σε σχέση με την ομάδα των μαρτύρων (6.13 έναντι 4.86), η 

αντίστοιχη τιμή του συντελεστή d του Cohen είναι -0.51 δείχνοντας πως η παρέμβαση δε 

βοηθά ιδιαιτέρως στη μείωση του στρες. Αναφορικώς με τον δείκτη IMPACT η μέση 

τιμή του είναι χαμηλότερη στην ομάδα παρέμβασης (58.00), σε σχέση με την ομάδα 

μαρτύρων (64.33). Από την τιμή του δείκτη d του Cohen (-0.53), φαίνεται πως η 

παρέμβαση δε βελτιώνει τον δείκτη IMPACT, αλλά θα πρέπει να σημειωθεί πως αυτή η 

συσχέτιση είναι αδύναμη. Αναφορικώς με το σκορ υγείας, η μέση τιμή του είναι 
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υψηλότερη στην ομάδα παρέμβασης (8.25), απ’ότι η αντίστοιχη τιμή του στην ομάδα 

των μαρτύρων (7.71). Τέλος το πρόγραμμα φαίνεται πως έχει θετική επίδραση στο σκορ 

υγείας όμως η σχέση αυτή φαίνεται να είναι σχετικά αδύναμη (συντελεστής d του 

Cohen=0.37). Τέλος, στατιστικά σημαντική διαφορά εντοπίζεται στο Μ.Ο. βημάτων των 

παιδιών πριν και μετά το πρόγραμμα (p=0.045). Πιο συγκεκριμένα, η διάμεση τιμή του 

Μ.Ο. βημάτων αυξήθηκε από 7400.50 σε 9082.0, δείχνοντας μία θετική συσχέτιση 

μεταξύ του προγράμματος και της αύξησης της φυσικής δραστηριότητας των παιδιών. 

Ποιοτική Ανάλυση 

Από την ποιοτική ανάλυση του περιεχομένου των απαντήσεων των εφήβων 

προκύπτει ότι :  

1.Οι έφηβοι αξιολογούν το πρόγραμμα θετικά και θεωρούν ότι έχει ενημερωτικό, 

εκπαιδευτικό και βοηθητικό χαρακτήρα. Μερικές ενδεικτικές απαντήσεις : «ενημερώθη-

κα για διάφορα πράγματα», «πληροφορήθηκα για διάφορα πράγματα που πριν δεν μου 

είχαν περάσει από το μυαλό», «χρήσιμο και ενδιαφέρων το πρόγραμμα, μου έμαθε νέα 

πράγματα», «έμαθα πράγματα που δεν ήξερα και κατανόησα καλύτερα πράγματα που μου 

είχαν ήδη πει», « στο πρόγραμμα μαθαίνεις περισσότερα πράγματα για το πρόβλημα σου», 

«το πρόγραμμα είναι πολύ καλό και βοηθάει». 

 2.Θεωρούν ότι βοηθήθηκαν στον τρόπο σκέψης και στην διαχείριση του στρες. 

Ενδεικτικές απαντήσεις: «έμαθα για την ασθένεια και το στρες», «μου έμαθε να διαχειρί-

ζομαι τον κακό εαυτό μου», «με βοήθησε στο να έχω λιγότερο στρες και να σκέφτομαι 

θετικά», «η αρνητική σκέψη μου μεταλλάχτηκε σε θετική», «μπόρεσα να δω την ζωή μου 

και τα λάθη μου», «με βοήθησε στο να χαλαρώνω», «πήρα χρήσιμες πληροφορίες για τον 

τρόπο σκέψης  και ενημερώθηκα πως το άγχος και το στρες επηρεάζει την νόσο μου», 

«έμαθα τρόπους χαλάρωσης που μου φάνηκαν πολύ χρήσιμοι», «έμαθα τι μπορώ να κάνω 

για να μειώσω το στρες». 

 3. Προτιμούν τον Καθοδηγούμενο Οραματισμό και τις Διαφραγματικές Αναπνοές ενώ 4 

έφηβοι απορρίπτουν την προοδευτική μυϊκή χαλάρωση. Ενδεικτικές απαντήσεις: «ο 

καθοδηγούμενος οραματισμός με γοήτευσε περισσότερο γιατί σε ηρεμεί και σε ταξιδεύει», « 

ο καθοδηγούμενος οραματισμός μου άρεσε περισσότερο αλλά με χαλαρώνουν και οι δύο 

τεχνικές», «ο καθοδηγούμενος οραματισμός είναι πιο αποτελεσματικός για εμένα γιατί δεν 

παίρνει πολύ ώρα και όποτε τελείωνα ένοιωθα γεμάτος θετική ενέργεια», «ο καθοδη-
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γούμενος οραματισμός είναι ενδιαφέρων και χρήσιμος τον προτιμώ». Όμως 4 έφηβοι σχο-

λίασαν αρνητικά την προοδευτική μυϊκή χαλάρωση. Συγκεκριμένα είπαν «δεν την 

δοκίμασα πολλές φορές γιατί κρατάει πολύ ώρα», «δεν μου πρόσφερε καμία ηρεμία», 

«είναι κουραστική και βαρετή», «δεν μου άρεσε καθόλου».  

4.Αντιμετωπίζουν το στρες με θετική σκέψη και τεχνικές διαχείρισης. Ενδεικτικές 

απαντήσεις : «σκέφτομαι θετικά και κάνω διαφραγματικές αναπνοές», «προσπαθώ να απο-

βάλλω τις αρνητικές σκέψεις, παίρνω βαθιές ανάσες και σκέφτομαι πιθανές λύσεις», 

«κάνω θετικές σκέψεις», «κάνω βαθιές αναπνοές και καθοδηγούμενο οραματισμό», 

«προσπαθώ να μην σκέφτομαι αυτό που με στρεσάρει». Όμως 2 έφηβοι σχολίασαν ότι 

«δεν κάνουν τίποτα».   

5. Για καλύτερη υγεία προσέχουν την διατροφή τους και λαμβάνουν τα φάρμακα τους. 

Ενδεικτικές απαντήσεις : «προσέχω τι τρώω και τι πίνω», «παίρνω τα φάρμακα μου και 

μαθαίνω τα σωστά βήματα για καλή υγεία», «αθλούμαι και τρώω υγιεινά», «παίρνω τα 

φάρμακα μου». 

Από την ποιοτική ανάλυση των απαντήσεων των γονέων προκύπτει ότι: 

1.Θεωρούν το πρόγραμμα χρήσιμο και βοηθητικό. Συγκεκριμένα απαντούν «το 

πρόγραμμα βοήθησε το παιδί κου», «είναι βοηθητικό γιατί μαθαίνει τα παιδιά να 

χειρίζονται τις εντάσεις και να αντιμετωπίζουν πιο ήρεμα τις καταστάσεις», «είναι 

χρήσιμο», «είναι χρήσιμο και πρέπει να εφαρμοστεί σε όλα τα παιδιά», όμως ένας γονέας 

απάντησε ότι «το πρόγραμμα ήταν ουδέτερο». 

2.Βοήθησε το παιδί τους κυρίως λόγω εκπαίδευσης στις τεχνικές χαλάρωσης. 

Ενδεικτικές απαντήσεις  «το παιδί μου βοηθήθηκε κυρίως γιατί εκπαιδεύτηκε σε τεχνικές 

χαλάρωσης και θα τις χρησιμοποιήσει όταν χρειαστεί», «του άνοιξε νέους ορίζοντες 

αυτοελέγχου και χαλάρωσης , γνώρισε νέες τεχνικές που τον ενθουσίασαν», «έμαθε 

τεχνικές που θα του είναι χρήσιμο εργαλείο». Όμως ένας γονέας σχολίασε ότι «το παιδί 

μου δεν μπόρεσε να εντάξει τις τεχνικές στην καθημερινότητα του». 

3.Πιστεύουν ότι και οι γονείς πρέπει να συμμετέχουν σε αυτά τα προγράμματα. 

Ενδεικτικές απαντήσεις « ναι και οι γονείς είναι απαραίτητο  να συμμετέχουν γιατί οι 

γονείς υποστηρίζουν καθημερινά το παιδί», «οι γονείς είναι καλό να συμμετέχουν γιατί 

είναι καλό να ακούμε και να μαθαίνομε». Όμως ένας γονέας απάντησε ότι  «οι γονείς δεν 

χρειάζεται να έχουν περισσότερη ανάμειξη».  
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Συζήτηση 

Αυτή είναι η πρώτη προσπάθεια εφαρμογής ενός ψυχο-εκπαιδευτικού 

προγράμματος προαγωγής της υγείας και εκπαίδευσης σε επιστημονικά αποδεδειγμένες 

τεχνικές χαλά-ρωσης64 σε εφήβους με Ελκώδη Κολίτιδα/Νόσο Crohn στην Ελλάδα. Η 

στατιστική ανάλυση έδειξε σημαντική βελτίωση της διάθεσης και αύξηση της σωματικής 

δραστηριότητας. Όμως δεν καταγράφηκε αντίστοιχη θετική συσχέτιση με το στρες. 

Ωστόσο η μέση τιμή του Στρες Σκορ στην ομάδα παρέμβασης ήταν 6,75, δηλαδή μέτρια 

επίπεδα στρες. Είναι  λοιπόν πιθανόν για τους εφήβους της ομάδας παρέμβασης το στρες 

να μην ήταν κύριο ζήτημα που τους απασχολούσε. Επίσης πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι 

τέσσερις έφηβοι της ομάδας παρεμβάσεις σχολίασαν αρνητικά την Προοδευτική Μυϊκή 

Χαλάρωση επομένως είναι πιθανόν να μην χρησιμοποιούσαν συστηματικά κάποια 

τεχνική χαλάρωσης τις συγκεκριμένες δύο εβδομάδες του προγράμματος. Ωστόσο η 

ποιοτική ανάλυση αποκάλυψε ότι οι έφηβοι θεωρούν ότι βοηθήθηκαν με την εκπαίδευση 

στις τεχνικές χαλάρωσης και επομένως αυτό είναι μια γνώση που θα την έχουν ως 

παρακαταθήκη εφόσον την χρειαστούν. Επίσης η στατιστική ανάλυση δεν βρήκε ισχυρή 

μεταβολή στο σκορ  IMPACT  όμως η μέση τιμή του σκορ αυτού για την ομάδα παρέμ-

βασης ήταν 58, μάλλον χαμηλή. Θα πρέπει να ληφθεί υπόψη και το μάλλον μικρό δείγμα 

που δεν μας επιτρέπει να έχομε ολοκληρωμένα αποτελέσματα. 

Η ποιοτική ανάλυση ανέδειξε ότι οι έφηβοι βρήκαν το πρόγραμμα βοηθητικό με 

έμφαση στον ενημερωτικό και γνωστικό τομέα. Έτσι εξηγείται και η ισχυρή βελτίωση 

του σκορ CDI. Οι δύο τύποι ανάλυσης συμπίπτουν στην θετική επίδραση του προγράμ-

ματος στην διατροφή, την σωματική δραστηριότητα αλλά και την θετική σκέψη. 

Συνεπώς το πρόγραμμα μας είχε θετική επίπτωση στην προαγωγή της υγείας των εφήβων 

αυτών. Αν και πρόκειται για πιλοτική μελέτη με σχετικά μικρό δείγμα εφήβων η 

ανταπόκριση τους σχετικά με την σύντομη διάρκεια του προγράμματος ήταν θετική. Η 

αποδοχή του προγράμματος από τους εφήβους και την οικογένεια τους όπως προκύπτει 

από την ποιοτική αξιολόγηση δείχνει την ανάγκη προσέγγισης τους πιο ολιστικά και όχι 

μόνο κλασικά ιατρικά. Το πρόγραμμα αυτό δεν αντιμετωπίζει τους εφήβους ως ψυχικά 

ασθενείς αλλά τονίζει την δυνατότητα τους να ελέγχουν την υγεία τους γενικότερα. 

Ωστόσο το πρόγραμμα μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως πρώτο βήμα προσέγγισης εφήβων 

που χρειάζονται ψυχολογική παρέμβαση. 



16 
 

 Όπως καταδεικνύει  η παρούσα έρευνα η χρήση εναλλακτικών θεραπειών είναι 

εξαιρετικά περιορισμένη μεταξύ των ελλήνων εφήβων με Ελκώδη Κολίτιδα/νόσο Crohn. 

Αυτό έρχεται σε αντίθεση με τα βιβλιογραφικά δεδομένα που καταγράφουν ότι παιδιά  

με χρόνια νοσήματα χρησιμοποιούν εναλλακτικές θεραπείες  σε ποσοστά έως και 50%55-

59 . Ειδικά μεταξύ ασθενών που πάσχουν από ΙΦΝΕ αναφέρονται ποσοστά που φτάνουν 

έως και το 70%. Πιθανόν αυτό να οφείλεται σε προκατάληψη έναντι αυτών των θερα-

πειών ή έλλειψη επαρκούς ενημέρωσης. Ένα άλλο εξίσου σημαντικό αποτέλεσμα αυτής 

της έρευνας ήταν η ικανοποίηση  των γονέων από το πρόγραμμα  αλλά και η επιθυμία 

τους να παρακολουθήσουν και εκείνοι τμήματα της παρέμβασης.  

Το συγκεκριμένο πρωτόκολλο  απευθύνεται σε όλους γενικά τους εφήβους με 

ΙΦΝΕ. Μπορεί να εφαρμοστεί σε όλα τα χρόνια νοσήματα του γαστρεντερικού  π.χ. 

κοιλιοκάκη, λειτουργικά κοιλιακά άλγη κ.τ.λ. αλλά και σε άλλα χρόνια νοσήματα όπως  

ρευματικά νοσήματα, Σακχαρώδης Διαβήτης κ.τ.λ. με κατάλληλες τροποποιήσεις. Είναι  

σύντομης διάρκειας, μη φαρμακευτικό, ενισχύει τον υγιεινό τρόπο ζωής και την θετική 

σκέψη. Επομένως πρόκειται για πρόγραμμα προαγωγής της υγείας. Μπορεί όμως  να 

λειτουργήσει και ως μέσο έγκαιρου εντοπισμού των παιδιών που έχουν αγχώδεις ή 

καταθλιπτικές εκδηλώσεις με στόχο να μπουν σε διαδικασία περαιτέρω αξιολόγησης. Το 

συγκεκριμένο πρωτόκολλο μπορεί να πραγματοποιηθεί από οποιονδήποτε ειδικό 

θεραπευτή που γνωρίζει τις τεχνικές χαλάρωσης π.χ. ψυχολόγο, κοινωνικό λειτουργό, 

νοσηλευτή κ.τ.λ. Η βραχεία διάρκεια του σε συνδυασμό με τα πολύ καλά αποτελέσματα 

του το καθιστά ένα πολύ οικονομικό προληπτικό πρόγραμμα που μπορεί να εφαρμοστεί 

σε όλους τους εφήβους αλλά και τους νέους ενήλικες με Ελκώδη Κολίτιδα/Νόσο Crohn. 

Η έρευνα αυτή έχει μερικούς βασικούς  περιορισμούς. Πρόκειται για μη τυφλή 

έρευνα, δεν έχει περίοδο παρακολούθησης ενώ και το δείγμα είναι σχετικά μικρό. Η 

συμμόρφωση επίσης ελέγχεται μέσω ημερολογίου αυτό-αναφοράς και  δεν υπάρχει 

δυνατότητα εξακρίβωσης της αλήθειας. Τέλος επειδή πρόκειται για μια ολιστική προσέγ-

γιση που στηρίζεται τόσο σε αλλαγές στον τρόπο ζωής και σκέψης , όσο και σε 

εκπαίδευση σε τεχνικές χαλάρωσης, δεν μπορούμε να πούμε ποια από όλες τις 

παραμέτρους συνέβαλλε σημαντικότερα στην επίτευξη των θετικών αυτών αποτελε-

σμάτων. 
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Από την δεκαετία του 90 όταν για πρώτη φορά εμφανίστηκε η θεωρία για την 

επίδραση του στρες στην ομοιόσταση65 έως σήμερα, έχουν αυξηθεί  σημαντικά οι γνώ-

σεις μας για το στρες και τις επιδράσεις του. Ένα σχετικά νέο πεδίο έρευνας αποτελεί και 

ο άξονας ΚΝΣ-Γαστρεντερικού. Τα δεδομένα καταδεικνύουν την σημαντική επίδραση 

του στρες στην πορεία των νοσημάτων του γαστρεντερικού και ειδικά των ΙΦΝΕ. Ως εκ 

τούτου η ύπαρξη προγραμμάτων ενίσχυσης του υγιεινού τρόπου ζωής, ενίσχυση της 

θετικής σκέψης και εκπαίδευσης σε τεχνικές χαλάρωσης  σε νοσούντες από ΙΦΝΕ είναι 

πολύ σημαντική. Το συγκεκριμένο πρόγραμμα εφαρμόστηκε πιλοτικά. Ο συνδυασμός 

ποσοτικής με ποιοτική ανάλυση μας επέτρεψε να δώσουμε πιθανές εξηγήσεις στα 

στατιστικά δεδομένα. Ο συνδυασμός αυτός συστήνεται προκειμένου να εξακριβώσουμε 

τις ακριβείς ανάγκες των εφήβων με Ελκώδη Κολίτιδα /νόσο Crohn έτσι ώστε να οργα-

νώσουμε προγράμματα που θα ανταποκρίνονται στις ανάγκες τους. Επιπλέον έρευνες με 

μεγαλύτερο δείγμα χρειάζονται προκειμένου να επιβεβαιώσουν την αποτελεσματικό-

τητα των προγραμμάτων αυτών τόσο σε άμεσο όσο και σε μακροχρόνιο διάστημα. Θα 

είχε ενδιαφέρον επίσης να συγκριθούν τα αποτελέσματα ενός τέτοιου προγράμματος 

μεταξύ εφήβων με Κολίτιδα/Crοhn και εφήβων με κοιλιοκάκη αλλά και με ομάδα υγιών 

εφήβων. Όμως είναι σημαντικό τα προγράμματα να περιλαμβάνουν παρεμβάσεις και για 

τους γονείς στις περιπτώσεις παιδικής/εφηβικής νόσου. Επίσης θα πρέπει να ληφθεί 

μέριμνα για τα παιδιά που δεν μπορούν να συμμετέχουν σε τέτοια προγράμματα λόγω 

μεγάλης απόστασης του τόπου μονίμου κατοικίας τους. 

Συμβολή των συγγραφέων  

Ήταν σημαντική η συμβολή όλων των συγγραφέων τόσο στην αρχική ιδέα όσο 

και στην οργάνωση, τον σχεδιασμό, την ανάλυση και την ερμηνεία των αποτελεσμάτων. 
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Διάγραμμα 1. Διάγραμμα ροής 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Προσεγγίστηκαν  n =56  (26 Ελκώδης 
Κολίτιδα, 30 Νόσος Crohn) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Αποκλείστηκαν n =40 
• Δεν πληρούσαν τα κριτήρια εισαγωγής     

n =13 
• Aρνήθηκαν να συμμετάσχουν n = 12 
• Δεν μπορούσαν λόγω απόστασης n =15 

Tυχαιοποιήθηκαν n = 16 
10  Νοσος Crohn, 6 Ελκώδης Κολίτιδα 

Ταξινομήθηκαν στην ομάδα ελέγχου  n = 7  
(4 Νόσος Crohn,3 Ελκώδης Κολίτιδα) 
Aποκλείστηκαν  n=0 

Ταξινομήθηκαν στην ομάδα παρέμβασης n = 9 
(6 Crohn, 3 Eλκώδης Κολίτιδα) 

• Έλαβαν την παρέμβαση n = 9  
• Διέκοψε  λόγω οικογενειακού προβλήματος 

υγείας n=1( Νόσος Crohn )  
n =1(νόσο Crohn) 
 

Αναλύθηκαν  n = 7 
(4 Ελκώδης Κολίτιδα,3 Νόσος Crohn) 
Αποκλείστηκαν  n=0 

 

Αναλύθηκαν  n = 8 
(5 Νόσος Crohn, 3 Ελκώδης Κολίτιδα) 
Αποκλείστηκαν  n=0  
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Πίνακας 1: Κοινωνικό-δημογραφικά  και χαρακτηριστικά υγείας, 
συνολικά και ανά ομάδα 
 

Χαρακτηριστικό 
Ομάδα  

παρέμβασης 
N=8 

Ομάδα  
μαρτύρων 

N=7 

Σύνολο 
Ν=15 p-value 

Φύλο     
Αγόρι  3 (37.5) 4 (57.1) 7 (46.7) 0.62 
Κορίτσι 5 (62.5) 3 (42.9) 8 (53.3)  

Ηλικία     
Μέσος (95% ΔΕ) 14.8 (13.1, 16.4) 14.9(13.3, 16.4) 14.8 (13.8, 15.9) 0.86 
Διάμεσος (Ελάχ.-Μέγ.) 15.0 (12.0-17.0) 15.0(13.0-17.0) 15.0 (12.0-17.0)  
Τυπ. Απόκλιση 1.98 1.68 1.78  

Επίπεδο Εκπαίδευσης     
Δημοτικό 1 (12.5) 0 (0.0) 1 (6.7) 0.44 
Γυμνάσιο  3 (37.5) 5 (71.4) 8 (53.3)  
Λύκειο 4 (50.0) 2 (28.6) 6 (40.0)  

Καταγωγή     
Έλληνας  6 (75.0) 4 (57.14) 10 (66.7) 0.61 
Αλλοδαπός 2 (25.0) 3 (42.7) 5 (33.3)  

Κάπνισμα     
Ναι  0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) - 
Όχι 8 (100.0) 7 (100.0) 15 (100.0)  

Νόσος     
Κρον  5 (62.5) 4 (57.1) 9 (60.0) >0.99 
Κολίτιδα 3 (37.5) 3 (42.9) 6 (40.0)  

Συχνότητα Κενώσεων/ 
ημερησίως  

    

1 φορά/ημέρα 4 (50.0) 6 (85.7) 10 (66.7) 0.077 
2 φορές/ημέρα 4 (50.0) 0(0.0) 4 (26.7)  
3 ή περισσότερες/ημέρα 0(0.0) 1 (14.3) 1  (6.6)  

Διάρροια     
Ναι 1 (12.5) 1 (14.3) 2 (13.3) >0.99 
Όχι  7 (87.5) 6 (85.7) 13 (86.7)  

Αίμα στις κενώσεις     
Ναι 1 (12.5) 3 (42.9) 4 (26.7) 0.28 
Όχι  7 (85.7) 4(57.1) 11 (73.3)  

Φαρμακευτική αγωγή     
Ναι 8 (100.0) 6 (87.5) 14 (93.3) 0.46 
Όχι  0 (0.0) 1 (14.3) 1 (6.7)  

Δυσκοιλιότητα     
Ναι 0(0.0) 1 (14.3) 1 (6.7) 0.47 
Όχι  8 (100.0) 6 (85.7) 14 (93.3)  

Εναλλακτικές θεραπείες     
Ναι 1 (12.5) 0 (0.0) 1 (6.7) >0.99 
Όχι  7 (87.5) 7 (100.0) 14 (93.3)  
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Πίνακας 2 :  Χαρακτηριστικά υγείας, συνολικά και ανά ομάδα 
 

Χαρακτηριστικό 
Ομάδα 

παρέμβασης 
N=8 

Ομάδα 
μαρτύρων 

N=7 

Σύνολο 
Ν=15 p-value 

Ξύπνημα τη νύχτα     
Ναι 3 (37.5) 2 (28.6) 5 (33.3) >0.99 
Όχι  5 (62.5) 5 (71.4) 10 (66.7)  

Χειρουργείο σχετικό με τη νόσο      
Ναι 3 (37.5) 4 (57.1) 7 (46.7) 0.62 
Όχι  5 (62.5) 3 (42.9) 8 (53.3)  

Νοσηλεία το τελευταίο δίμηνο      
0 5 (62.5) 2 (28.6) 7 (46.7) 0.67 
1 2 (25.0) 3 (42.9) 5 (33.3)  
2 1 (12.5) 1 (14.3) 2 (13.3)  
3 0 (0.0) 1 (14.3) 1 (6.7)  

Ύπαρξη άλλης νόσου     
Ναι 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)  
Όχι  8 (100.0) 7 (100.0) 15 (100.0)  

Έτη νόσησης     
1 χρ. 1 (12.5) 1 (14.3) 2  (13.3) 0.76 
2 χρ.  (25.0) 0 (0.0) 2 (13.3)  
3 χρ. 1 (12.5) 2 (28.6) 3 (20.0)  

       >4χρ. 3 (37.5) 4 (57.1) 7 (46.7)  
Άγνωστο 1 (12.5) 0 (0.0) 1 (6.7)  

Ώρες τηλεόρασης ημερησίως     
Μέσος (95% ΔΕ) 3.0 (1.7, 4.3) 3.3 (1.5, 5.0) 3.1 (2.2, 4.1) 0.85 
Διάμεσος (Ελάχ.-Μέγ.) 2.5 (1.0-6.0) 2.0 (2.0-6.0) 2.0 (1.0-6.0)  
Τυπ. Απόκλιση 1.75  1.68  

Ώρες υπολογιστή ημερησίως     
Μέσος (95% ΔΕ) 3.3 (1.8, 4.7) 2.4 (1.7, 3.2) 2.9 (2.1, 3.6) 0.27 
Διάμεσος (Ελάχ.-Μέγ.) 3.0 (1.0-6.0) 3.0 (1.0-3.0) 3.0 (1.0-6.0)  
Τυπ. Απόκλιση 1.75 0.79 1.41  

Αίτια νόσου     
Ψυχολογικά 4 (50.0) 2 (28.6) 6 (40.0) 0.61 
Βιολογικά 4 (50.0) 5 (71.4) 10 (60.0)  

Ίαση     
Ναι 7 (87.5) 4 (57.1) 11 (78.3) 0.29 
Όχι  1 (12.5) 3 (42.9) 4 (26.7)  

Πληροφορίες για τη νόσο     
Ίντερνετ 4 (50.0) 3 (42.9) 7 (46.7) >0.99 
Διάβασμα 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)  

       Φίλοι 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)  
Γιατρός 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)  
Συνδυασμός 4 (50.0) 4 (57.1) 8 (53.3)  

 
 

0ι δύο ομάδες δε διαφέρουν ως προς κανένα από τα προαναφερθέντα χαρακτηριστικά, 

άρα υπάρχει καλή ισορροπία αυτών των χαρακτηριστικών ανάμεσα στις δύο ομάδες (όλα 

τα p-value μεγαλύτερα του 5% επιπέδου στατιστικής σημαντικότητας). 
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Πίνακας 3: Αξιολόγηση παρέμβασης 
 
 
Α. Πριν 
 

 
Ομάδα παρέμβασης Ομάδα μαρτύρων 

Cohen’s d Μέσος ± Τυπ. Απόκλιση Μέσος ± Τυπ. Απόκλιση 

CDI 7.37  ± 5.15 11.29 ± 7.43 0.67 
Σκορ στρες  6.75 ± 2.54 5.43 ± 3.41 -0.48 
IMPACT 64.85 ± 12.4 70.14 ± 19.66 -0.34 
Σκορ υγείας 8.25 ± 1.67 6.71 ± 2.5 0.79 

 
Β. Μετά 
 

 
Ομάδα παρέμβασης Ομάδα μαρτύρων 

Cohen’s d Μέσος ± Τυπ. Απόκλιση Μέσος ± Τυπ. Απόκλιση 

CDI 4.25 ± 4.03 9.14 ± 6.14 1.027 
Σκορ στρες 6.13 ± 1.96 4.86 ± 3.29 -0.51 
IMPACT 58.0 ± 10.23 64.33 ± 15.42 -0.53 
Σκορ υγείας 8.25 ± 1.16 7.71± 1.89 0.37 

 

Η μέση τιμή CDI για την ομάδα παρέμβασης (μετά το πρόγραμμα) δείχνει έντονη 

βελτίωση ( Cohen’s d= 1.027). H  παρέμβαση δε βοηθά ιδιαιτέρως στη μείωση του στρες 

(Cohen’s d= - 0,51) και στην μείωση του IMPACT score  (Cohen’s d= - 0,53). To 

πρόγραμμα φαίνεται πως έχει θετική, αν και αδύναμη, επίδραση στο σκορ υγείας 

(Cohen’s d= 0,37). 
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Πίνακας 4. Μέσος όρος βημάτων εβδομάδας πριν και μετά την 

παρέμβαση.(ομάδα παρέμβασης) 

Μεταβολή 
βημάτων(ομάδα 
παρέμβασης) 

Πριν                                            Μετά                                                    

Μέσος όρος 6855.5 
(5412.0, 8299.0) 

9228.13 
 (7304, 11152.0) 0.045(p-value) 

Διάμεσος (Ελάχ.-Μέγ.) 7400.50  
(4275.08426.0) 

9082.0  
(5994.0-13450)  

Τυπ. Απόκλιση 1726.28 2301.75  
 

Στατιστικά σημαντική διαφορά εντοπίζεται στο Μ.Ο. βημάτων των παιδιών πριν και 

μετά το πρόγραμμα (p=0.045).  
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