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Α. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  

 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ- ΤΑ ΜΕΧΡΙ ΣΗΜΕΡΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ ΓΙΑ ΤΗΝ 

ΨΩΡΙΑΣΗ ΚΑΙ ΤΗΝ ΑΥΤΟΑΝΟΣΗ ΘΥΡΕΟΕΙΔΙΤΙΔΑ 
 

Η ψωρίαση είναι μια κοινή χρόνια φλεγμονώδης νόσος του δέρματος που 

επηρεάζει περίπου το 1-3% του πληθυσμού σε Ευρώπη και Βόρεια Αμερική1. Η κλινική 

εκδήλωση της νόσου είναι ετερογενής, με την χρόνια ψωρίαση κατά πλάκας  (ψωρίαση 

vulgaris) να είναι η πιο κοινή μορφή της. Τα συμπτώματα είναι ήπια στην πλειοψηφία των 

ασθενών και ελεγχόμενα με τη χορήγηση τοπικών θεραπειών. Η αιτιολογία της ψωρίασης 

είναι άγνωστη, ωστόσο, τα μέχρι τώρα υπάρχοντα δεδομένα υποστηρίζουν την ύπαρξη 

αλληλεπίδρασης μεταξύ γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων1,2. Σαρώσεις 

γονιδιώματος  για γονίδια που σχετίζονται με την ψωρίαση έχουν εντοπίσει κυρίως γονίδια 

που σχετίζονται με το ανοσοποιητικό3. Η απορύθμιση του έμφυτου και προσαρμοζόμενου 

ανοσοποιητικού συστήματος είναι ζωτικής σημασίας για την παθογένεια της νόσου. 

Άγνωστη αιτία προκαλεί την ενεργοποίηση Τ κυττάρων  και οδηγεί στη μεταφορά τους στο 

δέρμα, με αποτέλεσμα την απελευθέρωση κυτοκινών και τελικά τη δημιουργία φλεγμονής4. 

Η αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα ορίζεται από απώλεια ανοχής στις πρωτεΐνες του 

θυρεοειδούς σε άτομα που είναι γενετικά ευαίσθητα, σε συνδυασμό με περιβαλλοντικούς 

παράγοντες5. Χαρακτηρίζεται από την ανάπτυξη αυτοαντισωμάτων  στην Υπεροξειδάση 

(TPO-Ab) και στην Θυρεοσφαιρίνη (Tg-Ab), καθώς και από κυτταροτοξικότητα, η οποία είναι 

εξαρτώμενη από αντισώματα και σχετίζεται με τη μεσολάβηση κυττάρων6. Αυτή η 

αντίδραση οδηγεί σε παρεκκλίνουσα διείσδυση στο θυρεοειδή Β και Τα λεμφοκυττάρων 

(με υπεροχή των Th-1 υποτύπων) και στον σχηματισμό βλαστικών κέντρων7. Η τελική 

έκβαση είναι η καταστροφή των θυρεοειδών ωοθυλακίων και η ίνωση, οδηγώντας σε 

υποθυρεοειδισμό. Αξίζει να σημειωθεί ότι, κυκλοφορούντα αυτοαντισώματα σε 

Υπεροξειδάση και Θυρεοσφαιρίνη μπορεί να υπάρχουν στο 10-26% του γενικού πληθυσμού 

για μεγάλο χρονικό διάστημα, χωρίς απόδειξη δυσλειτουργίας του θυρεοειδούς8-10. Αυτό 

αντικατοπτρίζει την μεγάλη λειτουργική επάρκεια του θυρεοειδικού αδένα. Κλινικά 

εμφανής υποθυρεοειδισμός έχει αποδειχτεί ότι επηρεάζει το 2% του γενικού πληθυσμού σε 

περιοχές με επαρκές ιώδιο11. 

Άτομα που έχουν μια αυτοάνοση ασθένεια έχουν αυξημένο κίνδυνο να αναπτύξουν 

και άλλη αυτοάνοση νόσο. Η ψωρίαση και η αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα είναι αυτοάνοσες 

ασθένειες με μεσολάβηση Τ- κυττάρων και θεωρείται ότι πιθανόν να υπάρχει συσχέτιση 

μεταξύ τους. Ωστόσο, τα δεδομένα που υπάρχουν είναι περιορισμένα και ασυνεπή.  

Οι ασθενείς με ψωρίαση έχουν αυξημένο κίνδυνο να αναπτύξουν τουλάχιστον μία 

άλλη αυτοάνοση ασθένεια σε σχέση με άτομα χωρίς ψωρίαση12,13 και είναι σχεδόν δύο 

φορές πιο πιθανό να έχουν τουλάχιστον δύο άλλα αυτοάνοσα νοσήματα, όπως αναφέρεται 

σε άρθρο που δημοσιεύτηκε στο περιοδικό της αμερικανικής δερματολογικής ένωσης14. Στο 

άρθρο αυτό μελετήθηκαν 25.341 ασθενείς με ψωρίαση (με ψωριασική αρθρίτιδα και χωρίς) 

σε μια τεράστια μελέτη κοορτής, όπου για κάθε ασθενή έγινε εξομοίωση με 5 μάρτυρες 

ίδιας ηλικίας, φύλου και περιόδου που ήταν στην κοορτή, και μελετήθηκε η συσχέτιση της 
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ψωρίασης με 21 αυτοάνοσα νοσήματα. Η μελέτη έδειξε θετική συσχέτιση της ψωρίασης με 

17 από τις υπό μελέτη νόσους, 14 από τις οποίες ήταν στατιστικά σημαντικές. Επιπρόσθετα, 

φάνηκε ότι υπάρχει θετική συσχέτιση και για τους ασθενείς με ψωριασική αρθρίτιδα με τα 

υπό μελέτη νοσήματα. Η αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα ήταν μια από τις νόσους που δεν 

βρέθηκε να έχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τη ψωρίαση. (OR= 1,2 p-τιμή= 

0,0822)14.  

Μια ακόμα μελέτη δεν έδειξε διαφορά στα επίπεδα αντισωμάτων του θυρεοειδούς 

μεταξύ ψωριασικών ασθενών (χωρίς ψωριασική αρθρίτιδα) και υγιών15. Μελετήθηκαν 105 

ασθενείς χωρίς ψωριασική αρθρίτιδα σε σύγκριση με 96 μάρτυρες εξομοιωμένους ως προς 

ηλικία και φύλο. Μεταξύ των δυο γκρουπ δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στον 

αριθμό ατόμων που είχαν αυξημένα επίπεδα των ορμονών AbTPO και AbTG. 

Σε αντίθεση με τα παραπάνω, δυο μελέτες έχουν δείξει αυξημένη συχνότητα 

θετικών αντισωμάτων του θυρεοειδούς σε ασθενείς με ψωριασική αρθρίτιδα σε σχέση με 

υγιείς16,17. Και στις δυο μελέτες συμμετείχαν μόνο ασθενείς που είχαν και ψωριασική 

αρθρίτιδα και φάνηκε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στην παρουσία 

αυτοαντισωμάτων στους ασθενείς σε σχέση με τους υγιείς. Οι ασθενείς είχαν μεγαλύτερο 

κίνδυνο σε σχέση με τους υγιείς να έχουν θετικότητα στα αυτοαντισώματα που σχετίζονται 

με την αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα (p-τιμή< 0,001). 

Εν κατακλείδι, υπάρχουν αντικρουόμενα αποτελέσματα αναφορικά με τη 

συσχέτιση της ψωρίασης και της αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας. Αξίζει να μελετηθεί η 

συσχέτιση της ψωρίασης και της αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας μεταξύ ασθενών με ψωρίαση 

(με ή χωρίς ψωριασική αρθρίτιδα) και υγιών, καθώς δεν έχει μελετηθεί ξανά σε παρόμοια 

μελέτη.  
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2. ΨΩΡΙΑΣΗ 

 

2.1 ΤΙ ΕΙΝΑΙ Η ΨΩΡΙΑΣΗ 

 

Η ψωρίαση είναι μια χρόνια φλεγμονώδης δερματοπάθεια με ανοσολογικό 

υπόστρωμα. Παρότι αναφέρεται ήδη από την αρχαιότητα, η ψωρίαση παραμένει από 

πολλές απόψεις μια κρυφή ασθένεια και πολλές διαστάσεις της παραμένουν άγνωστες στο 

ευρύ κοινό. Μια κοινή παρανόηση είναι αυτή μεταξύ της Ψωρίασης, που είναι ασθένεια 

του ανοσοποιητικού συστήματος, και της Ψώρας, που οφείλεται στο ακάρι της Ψώρας. Το 

αποτέλεσμα είναι πολλοί να πιστεύουν λανθασμένα ότι η Ψωρίαση είναι μεταδοτική. Δεν 

είναι μεταδοτική και μπορεί να ξεκινήσει σε οποιαδήποτε ηλικία, αν και η συνήθης ηλικία 

έναρξης είναι μεταξύ 20-35 ετών. Εμφανίζεται σε όλες τις φυλές όχι όμως σε ίδιο ποσοστό 

(περίπου το 1,3% των Αφροαμερικανών έχουν ψωρίαση, ενώ στους Καυκάσιους το 

ποσοστό είναι περίπου 2,5%).  

 

2.2 ΤΑ ΑΙΤΙΑ ΤΗΣ ΨΩΡΙΑΣΗΣ 

 

Η ψωρίαση δεν οφείλεται σε μόνο μία αιτία, αλλά πρόκειται για το αποτέλεσμα πολλών 

παραγόντων, δηλαδή είναι μια πολυπαραγοντική νόσος. Η ακριβής αιτιολογία της 

ψωρίασης δεν έχει διαλευκανθεί και παραμένει άγνωστη. Σύμφωνα με τα τελευταία 

επιστημονικά δεδομένα, η ψωρίαση είναι αποτέλεσμα διαταραχής του ανοσοποιητικού 

συστήματος του οργανισμού και γι' αυτό χαρακτηρίζεται ως ανοσολογικώς 

διαμεσολαβούμενο νόσημα. Η επιδερμίδα στο ψωριασικό δέρμα αντικαθίσταται πολύ πιο 

γρήγορα συγκριτικά με το φυσιολογικό δέρμα- μέχρι και 7 φορές γρηγορότερα. Έτσι, η 

ανανέωση των κερατινοκυττάρων του δέρματος (διαδικασία της κερατινοποίησης) αντί να 

διαρκεί 28 ημέρες, διαρκεί 4 ημέρες, με αποτέλεσμα πάχυνση της επιδερμίδας 

(υπερκεράτωση).  

 Γενετική προδιάθεση 

Τα αίτια είναι ακόμα άγνωστα, αλλά φαίνεται ότι είναι αποτέλεσμα συνδυασμού 

κληρονομικής προδιάθεσης και επίδρασης από το περιβάλλον. Η προδιάθεση σημαίνει ότι 

δεν θα την εμφανίσουν υποχρεωτικά τα παιδιά αλλά εφόσον δράσουν οι εξωτερικοί 

παράγοντες. Η κληρονομικότητα πιθανολογείται από το γεγονός ότι όταν έχει ένας από 

τους γονείς την πάθηση το ποσοστό να την εμφανίσει το παιδί είναι περίπου 25% ενώ αν 

έχουν και οι δύο γονείς ανεβαίνει στο 75%, ποσοστά πολύ υψηλότερα από το 1-2% του 

γενικού πληθυσμού. Αν εμφανίσει ψωρίαση αδελφός χωρίς να πάσχουν οι γονείς το 

ποσοστό προσεγγίζει το 20% αλλά αν είναι μονοζυγώτης (πανομοιότυπος) δίδυμος φθάνει 

το 70%. Αυξημένες αλλά όχι τόσο είναι οι πιθανότητες όταν έχουν ψωρίαση πιο μακρινοί 

συγγενείς π.χ. θείοι, ξαδέρφια κτλ. 
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 Εξωγενείς παράγοντες 

Ακόμα δεν ξέρουμε ποιός είναι ο εξωτερικός παράγοντας που «ξεκινάει» την φλεγμονή-

ψωρίαση στα άτομα με την κληρονομική προδιάθεση και τα ευαίσθητα γονίδια. Μια 

θεωρία που ερευνάται τα τελευταία χρόνια ενοχοποιεί παλιές λοιμώξεις από 

στρεπτόκοκκο- όπως την πυώδη αμυγδαλίτιδα- ή από συνηθισμένες ιώσεις που όλοι 

μπορεί να πάθουμε κατά τη διάρκεια της ζωής. Φαίνεται, επίσης, ότι υπάρχει μια έξαρση 

της εμφάνισης της ψωρίασης κατά την εμμηναρχή (όταν ξεκινά η περίοδος) και την 

εμμηνόπαυση (όταν η περίοδος σταματά). Επιπρόσθετα παρατηρείται βελτίωση κατά την 

εγκυμοσύνη. Τέλος, ο τραυματισμός είναι γνωστό ότι μπορεί να οδηγήσει στην εμφάνιση 

ψωριασικών βλαβών μέσω του φαινομένου Koebner. 

 Επιβαρυντικοί παράγοντες 

Πρώτα απ’ όλα είναι ορισμένα φάρμακα όπως μια κατηγορία αντιυπερτασικών (β-

blockers), τα ανθελονοσιακά, το λίθιο για ψυχιατρική χρήση και η κορτιζόνη σε ενέσιμη ή 

από του στόματος λήψη όταν διακοπεί απότομα. Όλα τα παραπάνω σπάνια ή συχνότερα 

μπορεί να οδηγήσουν σε βλάβες ψωρίασης. Η ποσότητα και η ποιότητα της διατροφής 

επηρεάζουν σημαντικά την βαρύτητα των βλαβών και είναι μια παράμετρος που μπορούμε 

να ρυθμίσουμε και μόνοι μας. Η πρόσληψη τροφών με χαμηλό θερμιδικό φορτίο και η 

απώλεια του έξτρα βάρους στους υπέρβαρους συνοδεύεται και από ελάττωση της έκτασης 

και της βαρύτητας της ψωρίασης. Τέλος, το άγχος, όπως καλά γνωρίζουν οι ασθενείς με 

ψωρίαση είναι από τους βασικότερους επιβαρυντικούς παράγοντες για την επέκταση των 

βλαβών. Οι περισσότεροι γιατροί συστήνουν στους ασθενείς να μην αγχώνονται.  

 

2.3 ΤΥΠΟΙ ΨΩΡΙΑΣΗΣ  

 

Ανάλογα με την ηλικία έναρξης της νόσου διακρίνονται δύο τύποι ψωρίασης ο Τύπος I και ο 

Τύπος II (Σχήμα 1). 

Σχήμα 1: Τύποι ψωρίασης 

 
 

 

 



8 
 

Ανάλογα με τη μορφή και την έκταση της νόσου διακρίνονται οι εξής τύποι ψωρίασης: 

 Κατά πλάκας ψωρίαση 

 Σταγονοειδής ψωρίαση 

 Η ψωριασική ονυχία 

 Η ανάστροφη ψωρίαση  

 Η ψωρίαση των γεννητικών οργάνων 

 Η φλυκταινώδης ψωρίαση  

 Η ερυθροδερμική ψωρίαση  

 

2.4 ΨΩΡΙΑΣΗ ΚΑΙ ΣΥΝΟΔΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

   

Η ψωρίαση δεν είναι κάτι παροδικό αλλά είναι μια χρόνια νόσος που χαρακτηρίζεται 

από εξάρσεις και υφέσεις. Μπορεί να συνοδεύεται από άλλες νόσους (Σχήμα 2), όπως: 

 ψωριασική αρθρίτιδα  

 φλεγμονώδη νόσο του εντέρου (νόσο Crohn) 

 μεταβολικό σύνδρομο 

 παχυσαρκία 

 σακχαρώδη διαβήτη 

 καρδιαγγειακή νόσος 

 

Σχήμα 2: Συννοσηρότητες της ψωρίασης 

 
 

 

Ενδιαφέρον έχει να εξεταστεί η συννοσηρότητα της ψωρίασης με την ψωριασική 

αρθρίτιδα. 
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Η ψωριασική αρθρίτιδα είναι μια χρόνια φλεγμονώδης πάθηση που προσβάλλει τις 

αρθρώσεις των άνω και κάτω άκρων ή/και της σπονδυλικής στήλης και εμφανίζεται στο 10-

15% των ασθενών με ψωρίαση. Συνήθως συναντάται σε άτομα ηλικίας 30-55 ετών με 

μικρές διαφορές στη συχνότητα μεταξύ ανδρών και γυναικών. Η ψωρίαση συνήθως 

προηγείται της ψωριασικής αρθρίτιδας, αλλά περίπου στο 20% των ασθενών η εμφάνιση 

είναι ταυτόχρονη, ενώ περίπου στο 15% των ασθενών η ψωριασική αρθρίτιδα προηγείται 

της ψωρίασης. Σε ότι αφορά τη συχνότητα της ψωριασικής αρθρίτιδας ανέρχεται στο 

επίπεδο του 1,7‰ των ενηλίκων. Όπως η ψωρίαση και η ρευματοειδής αρθρίτιδα, η 

ψωριασική αρθρίτιδα είναι νόσος του ανοσοποιητικού συστήματος. Στην ψωριασική 

αρθρίτιδα, το ανοσοποιητικό σύστημα προκαλεί πολύ γρήγορη αύξηση των δερματικών 

κυττάρων, με αποτέλεσμα αυτά να εμφανίζονται σαν κόκκινες, λεπιδώδεις πλάκες στην 

επιφάνεια του δέρματος (ψωρίαση). Τα ανοσοκύτταρα μπορεί επίσης να προσβάλλουν τις 

αρθρώσεις, προκαλώντας οίδημα και πόνο. Οι άνθρωποι με ψωριασική αρθρίτιδα, 

επομένως, συνήθως έχουν λεπιδώδεις δερματικές βλάβες, γραμμώσεις και βοθρία στα 

νύχια, πόνο στις αρθρώσεις, δυσκαμψία και οίδημα στα δάχτυλα που τα κάνει να μοιάζουν 

στο σχήμα με λουκάνικα. Αν δεν αντιμετωπιστεί θεραπευτικά, μπορεί να οδηγήσει σε 

καταστροφή των αρθρώσεων και αναπηρία.  

 

2.5 ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΤΗΣ ΨΩΡΙΑΣΗΣ  

 

Η ψωρίαση συνήθως είναι εύκολο να διαγνωστεί από το ατομικό ή/και οικογενειακό 

ιστορικό ψωρίασης και την κλινική εικόνα μετά από μια επίσκεψη στο δερματολόγο. Αν 

υπάρχει αμφιβολία, ιδίως όταν εντοπίζεται στα πέλματα-παλάμες, στα νύχια, στο τριχωτό 

της κεφαλής ή στα γεννητικά όργανα χρειάζεται βιοψία δέρματος και ιστολογική εξέταση, 

με την προϋπόθεση ότι δεν έχει εφαρμοστεί τοπικό σκεύασμα με κορτιζόνη τις τελευταίες 3 

εβδομάδες. 

Παράμετροι που χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση της βαρύτητας της ψωρίασης: 

Body Surface Area (BSA):  

 Ποσοστό επιφάνειας σώματος που φέρει ψωριασικές βλάβες>10% σημαίνει  

τουλάχιστον μέτριας βαρύτητας νόσος 

 Η παλάμη του χεριού είναι περίπου το 1% της επιφάνειας σώματος 

Psoriasis Area and Severity Index (PASI): 

 Τιμές από 0 έως 72 

 >10 σημαίνει τουλάχιστον μέτριας βαρύτητας νόσος 

Physician’s Global Assessment (PGA): 

Αξιολογεί κατά μέσο όρο ερύθημα, διήθηση, απολέπιση σε όλες τις βλάβες 

 0=κανένα σύμπτωμα 

 1= Ελάχιστα συμπτώματα 

 2= Ήπια συμπτώματα 

 3= Μέτρια συμπτώματα 

 4= Έντονα, σοβαρά συμπτώματα 
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2.6 ΘΕΡΑΠΕΊΑ ΤΗΣ ΨΩΡΙΑΣΗΣ  

 

1. Τοπική θεραπεία 

Οι περισσότερες περιπτώσεις ήπιας βαρύτητας ψωρίασης συνήθως ανταποκρίνονται 

ικανοποιητικά στην τοπική θεραπεία (π.χ κρέμες, αλοιφές). Πιο συγκεκριμένα 

χρησιμοποιούνται τοπικά κορτικοστεροειδή, ανάλογα βιταμίνης D, συνδυασμός 

καλσιποτριόλης/βηταμεθασόνης ή τοπικά ρετινοειδή. Τα ενυδατικά και τα μαλακτικά 

σκευάσματα καθώς και οι κερατολυτικοί παράγοντες αποτελούν συμπληρωματική αγωγή 

στην ψωρίαση. Η εφαρμογή τους αντιμετωπίζει την ξηρότητα, την απολέπιση και βοηθά 

στην καταπολέμηση του κνησμού. 

2. Παραδοσιακές συστηματικές θεραπείες 

Ένα σημαντικό ποσοστό των ασθενών πάσχει από ψωρίαση που απαιτεί συστηματική 

χορήγηση (από το στόμα) θεραπείας για τον έλεγχο της νόσου, όπως η μέτρια έως σοβαρή 

ψωρίαση, η ψωρίαση με συχνές εξάρσεις, η ψωρίαση με σημαντική επιβάρυνση της 

ποιότητας ζωής του ασθενούς, και η ψωρίαση σε εμφανή σημεία όπως το πρόσωπο και τα 

χέρια. 

3. Η ανάγκη για θεραπεία με βιολογικούς παράγοντες  

Οι περιορισμοί των κλασικών παραδοσιακών συστηματικών θεραπειών για την ψωρίαση, 

όπως η κυκλοσπορίνη, η μεθοτρεξάτη (MTX) και η ασιτρετίνη, περιλαμβάνουν την ανάγκη 

για βραχυπρόθεσμα μόνο σχήματα θεραπείας με στόχο την αποφυγή τοξικότητας. Οι κύριοι 

περιορισμοί περιλαμβάνουν την ηπατική τοξικότητα για την ΜΤΧ, και την υπέρταση και 

νεφροτοξικότητα για την κυκλοσπορίνη, ενώ η τερατογένεση και η δερματοβλεννογόνιος 

τοξικότητα αφορούν την ασιτρετίνη. Έτσι, οι βιολογικοί παράγοντες ήρθαν να καλύψουν 

την ανάγκη για μια εκλεκτική συστηματική θεραπεία, καθώς και την ανάγκη για συνεχή 

θεραπεία μακρύτερης διάρκειας, με στόχο τη βελτίωση της συμμόρφωσης του ασθενούς, 

και την καλύτερη κλινική απάντηση με ένα θετικό προφίλ ασφάλειας. 

4. Φωτοθεραπεία-Φωτοχημειοθεραπεία 

Η φωτοθεραπεία είναι η θεραπεία με λυχνίες υπεριώδους ακτινοβολίας για θεραπευτικούς 

σκοπούς. Οι υπεριώδεις ακτίνες είναι μέρος των ακτίνων του ήλιου. 
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3. ΑΥΤΟΑΝΟΣΗ ΘΥΡΕΟΕΙΔΙΤΙΔΑ (HASHIMOTO) 
 

3.1 ΤΙ ΕΙΝΑΙ Η ΑΥΤΟΑΝΟΣΗ ΘΥΡΕΟΕΙΔΙΤΙΔΑ 

 

Τα αντισώματα είναι ουσίες που παράγουν εξειδικευμένα κύτταρα του οργανισμού 

μας, συνήθως ως άμυνα εναντίον βλαπτικών παραγόντων του περιβάλλοντος που 

εισέρχονται στον οργανισμό μας. Οι παράγοντες αυτοί του περιβάλλοντος είναι συνήθως 

μικρόβια, ιοί και συστατικά των μικροβίων και των ιών και τα αντισώματα που 

δημιουργούνται έχουν σκοπό να τα καταπολεμήσουν. Τα προστατευτικά αυτά αντισώματα 

εξακολουθούν να παράγονται για αρκετά χρόνια μετά την επαφή με τον ξένο οργανισμό. Τα 

κύτταρα, όμως, του οργανισμού που είναι «εντεταλμένα» να φτιάχνουν αντισώματα για 

τους ξένους βλαπτικούς παράγοντες, μπορούν μερικές φορές να «ξεγελαστούν» και να 

φτιάξουν αντισώματα εναντίον κυττάρων του ίδιου του οργανισμού. Τα αντισώματα αυτά 

τα ονομάζουμε αυτοαντισώματα και η παρουσία τους στον οργανισμό μπορεί να είναι από 

αθώα μέχρι σημαντική για την υγεία μας, ανάλογα με τα κύτταρα εναντίον των οποίων 

δημιουργούνται. Ένα είδος κυττάρων του οργανισμού, για το οποίο φαίνεται ότι 

δημιουργούνται συχνά τέτοια αυτοαντισώματα, είναι τα κύτταρα του θυρεοειδούς. Όταν 

αυτά δημιουργηθούν, αναπτύσσεται η αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα.  

Πιο συγκεκριμένα, ο θυρεοειδής αδένας εντοπίζεται στο λαιμό, κάτω από τον 

κρικοειδή χόνδρο ή μήλο του Αδάμ. Παράγει δύο ορμόνες, τη θυροξίνη (Τ4) και την 

τριιωδοθυρονίνη (Τ3), οι οποίες ρυθμίζουν τον τρόπο που ο οργανισμός μας διαχειρίζεται 

τις ενεργειακές του ανάγκες. Η διαδικασία αυτή ονομάζεται μεταβολισμός. Η φυσιολογική 

θυρεοειδική λειτουργία ρυθμίζεται από έναν άλλο αδένα που ονομάζεται υπόφυση και 

εντοπίζεται στον εγκέφαλο. Η υπόφυση παράγει τη θυρεοειδοτρόπο ορμόνη (TSH), η οποία 

εκλεκτικά δρα στο θυρεοειδή και τον διεγείρει με αποτέλεσμα να παράγει τις Τ4 και Τ3. 

Στην αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα παρουσιάζεται μείωση της παραγωγής της θυροξίνης, που 

οδηγεί τελικά σε υποθυρεοειδισμό. Τα τρία κύρια αντιγόνα του αδένα είναι η 

θυρεοσφαιρίνη (thyroglobulin, TG), η θυροειδική υπεροξειδάση (thyroid peroxidase, TPO) 

που μέχρι προ τινός ήταν γνωστή ως μικροσωματικό αντιγόνο και ο υποδοχέας της 

θυρεοειδοτρόπου ορμόνης (thyroid stimulating hormone receptor, TSH-R).  

 

3.2 ΤΑ ΑΙΤΙΑ ΤΗΣ ΑΥΤΟΑΝΟΣΗΣ ΘΥΡΕΟΕΙΔΙΤΙΔΑΣ 

 

Την ανάπτυξη των αντισωμάτων την ευνοεί ένας συνδυασμός παραγόντων, οι 

οποίοι είναι τα γονίδια προδιάθεσης και κάποιοι παράγοντες από το περιβάλλον. Ελάχιστα 

είναι γνωστά για το ποια ακριβώς είναι τα γονίδια που προδιαθέτουν για την πάθηση αυτή. 

Οι πληροφορίες προέρχονται περισσότερο από τις μελέτες των οικογενειών που έχουν 

τέτοια προδιάθεση και όπου ανευρίσκονται περισσότερα άτομα από την ίδια οικογένεια να 

παρουσιάζουν αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα και μεγαλύτερη συχνότητα από όση στον γενικό 

πληθυσμό. Αντίστοιχες πληροφορίες υπάρχουν και από τις μελέτες των διδύμων αδελφών, 

οι οποίες δείχνουν ότι οι πανομοιότυποι δίδυμοι έχουν πιο συχνά και οι δυο αντισώματα 

για τον θυρεοειδή, σε σχέση με τους μη πανομοιότυπους διδύμους. Η μόνη επίσημα 

αναγνωρισμένη αιτία είναι η αυξημένη πρόσληψη ιωδίου σε υπερβολικά ποσά, η οποία 
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μπορεί να συνοδεύεται από αύξηση της αυτοανοσίας. Σε όλα τα μέρη του κόσμου που 

έχουν γίνει τέτοιες μελέτες, η επίπτωση των αντισωμάτων είναι μεγαλύτερη στις περιοχές 

με επάρκεια ιωδίου και σπανιότερη στις περιοχές με έλλειψη ιωδίου. Ένας άλλος 

παράγοντας του περιβάλλοντος που διερευνάται τώρα στην Ερευνητική Ενδοκρινολογική 

Μονάδα του Πανεπιστημίου Αθηνών, στο Ευγενίδειο Θεραπευτήριο, είναι ο ρόλος που 

παίζει η διατροφή μας στην ανάπτυξη αυτών των αντισωμάτων, καθώς και ο ρόλος 

διαφόρων ιχνοστοιχείων σημαντικών για τον θυρεοειδή, όπως είναι το σελήνιο. Αρκετές 

μελέτες έχουν διερευνήσει τον ρόλο του στρες της καθημερινής ζωής στην ανάπτυξη των 

αντισωμάτων αυτών. Οι μελέτες δεν έχουν αποδείξει σημαντικό ρόλο του παράγοντα 

αυτού παρά μόνο για τον υπερθυρεοειδισμό. Το ίδιο ισχύει για το κάπνισμα.  

 

3.3 ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΤΗΣ ΑΥΤΟΑΝΟΣΗΣ ΘΥΡΕΟΕΙΔΙΤΙΔΑΣ  

 

Η θυρεοειδίτιδα Hashimoto «τρέχει» με νευροψυχιατρικά συμπτώματα όπως 

διαταραχές βάρους, πονοκεφάλους, διαταραχές μνήμης και επικοινωνίας, διαταραχές 

ύπνου, κατάθλιψη και επιθετικότητα εναλλασσόμενη με αδράνεια. Τα συμπτώματα αυτά 

με τον καιρό και χωρίς αγωγή αυξάνονται και μπορούν να οξυνθούν με τέτοια ένταση που ο 

ασθενής να έρχεται σε αδιέξοδο. Αρκετές φορές η θυρεοειδίτιδα του Hashimoto 

συνοδεύεται και από φλεγμονές που προέρχονται από άλλες λοιμώξεις ή παθήσεις. Σ’ 

αυτές τις περιπτώσεις, περιπλέκεται περισσότερο η συμπτωματολογία, πάντα με 

κορύφωση τα νευροψυχιατρικά σημεία. Όσο υπολειτουργεί ο θυρεοειδής τόσο «καίγεται» 

ο εγκέφαλος. 

 

3.4  ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΤΗΣ ΑΥΤΟΑΝΟΣΗΣ ΘΥΡΕΟΕΙΔΙΤΙΔΑΣ 

 

Η διάγνωση ξεκινάει με την έκθεση των συμπτωμάτων στο γιατρό. Η ιατρική εξέταση 

στο λαιμό μπορεί να αποκαλύψει την ύπαρξη μικρής διόγκωσης στην περιοχή του 

θυρεοειδούς. Επιπλέον, οι ακόλουθες αιματολογικές εξετάσεις υποδηλώνουν 

δυσλειτουργία του θυρεοειδούς: 

 TSH test: Υψηλή τιμή της TSH υποδηλώνει ότι τα αποθέματα της θυροξίνης στον 

οργανισμό είναι μειωμένα (υποθυρεοειδισμός) για το συγκεκριμένο άτομο. 

 Τ4 test και Τ3 test: Χαμηλές τιμές, ιδιαίτερα των ελευθέρων κλασμάτων (fT4,fT3), 

Τ4 και Τ3 υποδηλώνουν υποθυρεοειδισμό. 

 Αντισώματα έναντι της θυρεοειδικής υπεροξειδάσης (anti-ΤΡΟ): η μέτρηση αυτή 

ανιχνεύει την ύπαρξη αντισωμάτων που στρέφονται κατά του θυρεοειδούς. Η 

θετικότητα αυτών των αντισωμάτων είναι ένδειξη της Νόσου του Hashimoto στο 

εξεταζόμενο άτομο. 

 

3.5 ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΑΥΤΟΑΝΟΣΗΣ ΘΥΡΕΟΕΙΔΙΤΙΔΑΣ 

 

Σήμερα, πέρα από τις βιοχημικές εξετάσεις που φαίνονται τα αυξημένα 

αντισώματα, παρουσιάζονται έντονες νευρολογικές αλλοιώσεις και στο εγκεφαλικό 

παρέγχυμα.  Για το τελευταίο χρειάζεται μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου με 
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σκιαγραφικό. Για να εντοπιστούν τα ακριβή όρια της έκτασης της νόσου και για να 

συντονιστεί ο ρυθμός της θεραπείας, χρειάζεται πέρα από τον αριθμό του τίτλου των 

αντιθυροειδικών αντισωμάτων και ο σωστός νευροφυσιολογικός έλεγχος. Στην προκειμένη 

περίπτωση έχει αποδειχτεί ότι το 24ωρο ηλεκτροεγκεφαλογράφημα παρέχει αυτό το 

πλήθος των πληροφοριών που είναι ικανές για τη σωστή εκτίμηση της κατάστασης και τον 

προσδιορισμό της αγωγής. Η θεραπεία που ακολουθείται συνήθως είναι ένας συνδυασμός 

νευρότροπων και νευρολογικών φαρμάκων. Όσο πιο νωρίς ξεκινήσει κανείς τόσο 

μεγαλύτερες είναι οι ελπίδες για ένα θεραπευτικό αποτέλεσμα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

Β. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  

 

4. ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ  
 

ΠΡΩΤΕΥΩΝ ΣΚΟΠΟΣ 

 

Πρωτεύων σκοπός της παρούσας μελέτης είναι να εξεταστεί αν υπάρχει αυξημένος 

κίνδυνος εμφάνισης της αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας (που ορίζεται από ύπαρξη 

αντισωμάτων του θυρεοειδούς) σε ασθενείς με ψωρίαση (με ή χωρίς ψωριασική 

αρθρίτιδα), σε σχέση με υγιείς (χωρίς ψωρίαση ή και κάποια ασθένεια θυρεοειδούς) σε 

περιοχή με επαρκή ποσότητα ιωδίου.  

 

ΔΕΥΤΕΡΕΥΟΝΤΕΣ ΣΚΟΠΟΙ 

 

Επιπλέον, είναι επιθυμητό να γίνουν οι ακόλουθοι έλεγχοι: 

 

1. Σύγκριση των χαρακτηριστικών της ψωρίασης σε ασθενείς με αυτοάνοση 

θυρεοειδίτιδα σε σχέση με ασθενείς χωρίς αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα. 

2. Έλεγχος αν υπάρχει αυξημένος κίνδυνος εμφάνισης αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας 

στην υποομάδα των ασθενών που έχουν ταυτόχρονα ψωριασική αρθρίτιδα, σε 

σχέση με τους υγιείς. 

 

 

5. ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ 
 

5.1 ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΜΑΡΤΥΡΕΣ  

 

Η συγκεκριμένη μελέτη είναι μια μελέτη ασθενών-μαρτύρων. Έλαβε χώρα στο 

Αττικό Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο της Αθήνας, κατά  την περίοδο μεταξύ Νοεμβρίου 2012 

και Ιανουαρίου 2015.  

Επανδρώθηκαν 112 συνεχόμενοι ασθενείς με χρόνια ψωρίαση κατά πλάκας από το 

Δερματολογικό τμήμα του νοσοκομείου. Η διάγνωση της ψωρίασης βασιζόταν σε κλινική 

εξέταση. Η διάγνωση της ψωριασικής αρθρίτιδας βασιζόταν σε Moll και Wright criteria 

(παρουσία φλεγμονώδους αρθρίτιδας –περιφερειακή ή/και σπονδυλίτιδα- και ψωρίασης 

σε συνδυασμό με αρνητικές ορολογικές δοκιμασίες για ρευματοειδή παράγοντα)18 . 

Ασθενείς με γνωστή θυρεοειδική ασθένεια που είχαν πάρει αγωγή με θυροξίνη 

συμπεριλήφθησαν στη μελέτη, εάν η αρχική αξιολόγηση του θυρεοειδούς πριν την αγωγή 

ήταν διαθέσιμη. Ασθενείς οι οποίοι είχαν υποβληθεί σε θυρεοειδεκτομή αποκλείστηκαν 

από τη μελέτη. 
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Επίσης,  επιλέχθηκαν 286  μάρτυρες από τα Εξωτερικά Ιατρεία ενδοκρινολογικής 

Κλινικής, εξομοιωμένοι με τους ασθενείς ως προς την ηλικία και τον ΔΜΣ. Κριτήριο 

επιλογής ήταν οι συμμετέχοντες να μην έχουν ψωρίαση ή οποιαδήποτε ασθένεια 

θυρεοειδούς ή κάποια γνωστή αυτοάνοση ασθένεια. Ο αποκλεισμός των ατόμων με 

θυρεοειδικές και αυτοάνοσες ασθένειες έγινε βάσει δήλωσης των ίδιων, αλλά και 

διασταυρώθηκε με παλιές και τωρινές αγωγές από  τους γιατρούς.  

Η διαδικασία της εξομοίωσης έγινε ως εξής. Για κάθε ασθενή με ψωρίαση, 

επιλέχθηκαν 2-3 άτομα παρόμοιας ηλικίας (2-3 έτη διαφορά) και παρόμοιου ΒΜΙ,  χωρίς 

ψωρίαση, χωρίς άλλο γνωστό αυτοάνοσο νόσημα και χωρίς γνωστή θυρεοειδοπάθεια, οι 

οποίοι προσέρχονταν στο εξωτερικό ιατρείο λόγω παχυσαρκίας ή διαφόρων μη ειδικών 

συμπτωμάτων, πχ. καταβολή, αίσθημα παλμών και υποβάλλονταν σε έλεγχο θυρεοειδούς. 

Δεν είναι γνωστά τα ζευγάρια της εξομοίωσης, καθώς τα δεδομένα για ασθενείς και 

μάρτυρες δόθηκαν σε δυο ξεχωριστά αρχεία. 

Όλοι οι συμμετέχοντες στη μελέτη ήταν Καυκάσιοι που κατοικούσαν στην Αθήνα. 

Κριτήρια αποκλεισμού κοινά σε ασθενείς και μάρτυρες ήταν: 

1. Καταγωγή ή διαμονή πολλά έτη σε περιοχές χωρίς επαρκή ιώδιο 

2. Αγωγή με φάρμακα που επηρεάζουν τη λειτουργία του θυρεοειδούς (π.χ. 

αμιοδαρόνη, λίθιο κτλ) 

3. Ιστορικό ακτινοβολίας του αυχένα 

Η μελέτη έγινε αποδεκτή από την επιτροπή ηθικής του Νοσοκομείου και όλοι οι 

συμμετέχοντες έδωσαν γραπτή συγκατάθεση. 

 

5.2 ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ  

 

Όλοι οι συμμετέχοντες υποβλήθηκαν σε πλήρεις ιατρικές εξετάσεις, 

συμπεριλαμβανομένου λεπτομερούς ιατρικού ιστορικού. Έγιναν ανθρωπομετρικές 

μετρήσεις και ο ΔΜΣ υπολογίστηκε σαν βάρος (kg) /ύψος2 (m2). Για τους ασθενείς το PASI 

(Psoriasis Area Severity Index) υπολογίστηκε σαν σύνθετο σκορ από 0 έως 72 και 

αντιπροσωπεύει την έκταση, το ερύθημα, την σκλήρυνση και τις αλλοιώσεις σε τέσσερις 

περιοχές του σώματος (κεφάλι, κορμός, χέρια και πόδια)19. Τιμές του δείκτη  PASI 

μεγαλύτερες από το 10 υποδεικνύουν βαριά μορφή ψωρίασης. 

Λήφθηκε αίμα για βιοχημική αξιολόγηση, στην οποία περιλαμβάνονται οι 

θυρεοειδικές ορμόνες: τριιωδοθυρονίνη (T3), θυροξίνη (Τ4), ελεύθερη θυροξίνη (FT4) και 

ορμόνη διέγερσης του θυρεοειδούς (TSH), καθώς και αυτοαντισώματα σε τίτλους: 

θυρεοειδικής υπεροξειδάση (TPO-Ab) και θυρεοσφαιρίνη (Tg-Ab). Οι φυσιολογικές τιμές 

για τις θυρεοειδικές ορμόνες είναι: 

T3 -> 0.8-2.0 ng/mL 

T4 -> 5.1-14.1 μg/mL 

FT4 -> 0.8-2.0 ng/dL 

TSH -> 0.27-4.2 IU/mL 

Θετικότητα στα αυτοαντισώματα TPO-Ab και Tg-Ab θεωρήθηκε για τιμές: 

TPO-Ab> 34 IU/mL 

Tg-Ab > 115 IU/mL 

Η αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα ορίστηκε με την θετικότητα σε TPO-Ab και/ ή Tg-Ab. 
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Οι παραπάνω ορμόνες και τα αυτοαντισώματα υπολογίστηκαν με ανοσολογικές 

δοκιμασίες ηλεκτροχημειοφωταύγειας (Elecsys, διαγνωστικά Roche GmbH, Manheim, 

Germany) με τη χρήση ηλεκτρονικού αναλυτή cobas e 411. Ο συντελεστής μεταβλητότητας 

των προαναφερθεισών δοκιμασιών ήταν μικρότερος από 10%. 

 Για τους συμμετέχοντες στη μελέτη είχαμε στη διάθεση μας τις εξής πληροφορίες: 

Ηλικία (έτη), Βάρος (κιλά), Ύψος (μέτρα), Περίμετρος μέσης (εκατοστά), ΔΜΣ (κιλά/μέτρα2), 

Φύλο, Τριιωδοθυρονίνη (T3, ng/mL), Θυροξίνη (T4, μg/mL), Ελεύθερη Τριιωδοθυρονίνη 

(FT3, pg/ml), Ελεύθερη Θυροξίνη (FT4, ng/dL), Θυρεοσφαιρίνη (Τg-Αb, IU/mL), 

Υπεροξειδάση (TPO-Ab, IU/mL), Θυρεοειδοτρόπος ορμόνη (TSH, mIU/lt), και ύπαρξη 

αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας (ΝΑΙ/ΟΧΙ). Επιπλέον για τους ασθενείς γνωρίζαμε τα εξής:  Έτη 

ψωρίασης, PASI, Ιστορικό ψωρίασης (ΝΑΙ/ΟΧΙ), Ύπαρξη ψωριασικής αρθρίτιδας (ΝΑΙ/ΟΧΙ). 

 

5.3 ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ - ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 

Περιγραφική ανάλυση 

 

Αρχικά, έγινε περιγραφική ανάλυση με πίνακες συχνοτήτων για τις ποιοτικές 

μεταβλητές και πίνακες με μέτρα μεταβλητότητας και διασποράς για τις ποσοτικές 

μεταβλητές (μέση τιμή ± τυπική απόκλιση) για ασθενείς και μάρτυρες . Επιπλέον, έγιναν και 

κάποια γραφήματα όπου κρίθηκε απαραίτητο, ιστογράμματα και θηκογράμματα για τις 

ποσοτικές μεταβλητές και πίτες ή ραβδογράμματα για τις ποιοτικές. 

Όλα τα αποτελέσματα που αφορούν ποσοτικές μεταβλητές εκφράστηκαν σαν μέση τιμή 

± τυπική απόκλιση, ενώ για τις ποιοτικές μεταβλητές σαν απόλυτοι αριθμοί και ποσοστά. 

 

Έλεγχοι συσχετίσεων 

 

Αυτό που μας ενδιέφερε να ελέγξουμε ήταν αν υπάρχουν διαφορές ασθενών και υγιών 

ως προς τα χαρακτηριστικά τους. Α) Για τη σύγκριση μεταξύ δυο ποιοτικών μεταβλητών 

έγινε έλεγχος  Χ2. Β)  Για τη σύγκριση μιας ποσοτικής μεταβλητής ανάμεσα στα δυο γκρουπ 

έγινε t-test για ανεξάρτητα δείγματα ή όπου δεν ίσχυαν οι προϋποθέσεις της 

κανονικότητας έγινε Mann–Whitney test. Για να ελεγχθεί αν οι ποσοτικές μεταβλητές 

κατανέμονται κανονικά στα δυο επίπεδα των ποιοτικών έγινε έλεγχος Shapiro- Wilk. 

Επιπλέον, έγινε έλεγχος για ισότητα διασπορών με το τεστ του Levene, προκειμένου να 

ελεγχθεί η ισότητα διασπορών στα δυο γκρουπ. Γ) Η σχέση μεταξύ δυο ποσοτικών 

μεταβλητών εξετάστηκε με Pearson’s correlation ή Spearman’s correlation στην περίπτωση 

μη κανονικότητας. 

 

Μοντέλα παλινδρόμησης 

 

Πραγματοποιήθηκε λογιστική παλινδρόμηση, γιατί η μεταβλητή που μας 

ενδιαφέρει σαν outcome είναι binary (ψωρίαση: ναι/ όχι). Η εξίσωση της Λογιστικής 

Παλινδρόμησης είναι η εξής:  

          a                   
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, όπου το αριστερό μέρος της εξίσωσης περιέχει τις τιμές της εξαρτημένης μεταβλητής με τη 

μορφή λογαρίθμου των odds και      
    

          , (prob είναι η πιθανότητα να 

συμβεί ένα γεγονός). Το δεξί μέρος της εξίσωσης δημιουργείται από το γραμμικό 

συνδυασμό των ανεξάρτητων μεταβλητών που συμμετέχουν στο μοντέλο της 

παλινδρόμησης και p είναι ο αριθμός των μεταβλητών αυτών. Οι συντελεστές των 

ανεξάρτητων μεταβλητών εκτιμούνται με βάση την μέθοδο Μέγιστης Πιθανοφάνειας. 

Όπως αναφέρθηκε ήδη, έχει γίνει εξομοίωση ως προς την ηλικία και τον Δείκτη 

Μάζας Σώματος προκειμένου να εξαλειφθεί η συγχυτική επίδρασή τους χωρίς να είναι 

γνωστά τα ζευγάρια. Για το λόγο αυτό έγινε απλή και όχι δεσμευμένη (conditional) 

λογιστική παλινδρόμηση .  Ωστόσο, στο μοντέλο δεν ερμηνεύτηκαν οι συντελεστές για την 

ηλικία και το ΔΜΣ αφού ήταν παράγοντες εξομοίωσης. Ελέγχθηκε, επιπλέον, η ύπαρξη 

αλληλεπιδράσεων μεταξύ μεταβλητών. 

Η σύγκριση μεταξύ φωλιασμένων μοντέλων έγινε με Likelihood ratio test. Ο έλεγχος 

αυτός πραγματοποιείται αφού εκτιμηθούν δυο μοντέλα και συγκρίνονται οι log-likelihoods 

αυτών. Εάν η διαφορά είναι στατιστικά σημαντική, τότε το μοντέλο με τις περισσότερες 

παραμέτρους είναι καλύτερο από το φωλιασμένο. Ο τύπος υπολογισμού του τεστ είναι lr=-

2ln(L(m1)/L(m2)) όπου L(m*) είναι η likelihood του αντίστοιχου μοντέλου και το στατιστικό 

που υπολογίζεται ακολουθεί Χ2 κατανομή με βαθμούς ελευθερίας ίσους με τη διαφορά στις 

παραμέτρους των δυο μοντέλων. 

 

Έλεγχοι προϋποθέσεων μοντέλων παλινδρόμησης 

  

1. Έλεγχος καλής προσαρμογής Hosmer – Lemeshow 

 

Ο έλεγχος των Hosmer – Lemeshow είναι ένα τεστ καλής προσαρμογής του μοντέλου. 

Βασίζεται στη διαίρεση του δείγματος σε κλάσεις ανάλογα με τις εκτιμώμενες πιθανότητες 

για κάθε παρατήρηση. Πιο συγκεκριμένα, με βάση τις εκτιμήσεις των παραμέτρων του 

μοντέλου, για κάθε άτομο του δείγματος υπολογίζεται  η πιθανότητα Υ=1 ως εξής: 

   
      

     
        

    

        
     

        
    

  όπου                είναι οι εκτιμώμενες τιμές των 

παραμέτρων. Συνήθως ο αριθμός των κλάσεων είναι 10. Η πρώτη κλάση περιλαμβάνει το 

10% των παρατηρήσεων με τις χαμηλότερες εκτιμώμενες πιθανότητες, η δεύτερη το 10% 

των παρατηρήσεων με τη δεύτερη σε σειρά χαμηλότερη πιθανότητα κοκ. Δεν υπάρχει 

σαφής οδηγία σχετικά με την επιλογή του αριθμού των κλάσεων. Γενικά είναι επιθυμητό να 

είναι k> p+1 , όπου k ο αριθμός των κλάσεων και p ο αριθμός των μεταβλητών. Μικρό k δεν 

επιτρέπει τον εντοπισμό λάθος προσδιορισμού, ενώ μεγάλη τιμή του k οδηγεί πιθανών σε 

μικρό αριθμό παρατηρήσεων σε κάθε κλάση, με αποτέλεσμα να δυσχεραίνει το διαχωρισμό 

αν οι διαφορές μεταξύ παρατηρούμενων και αναμενόμενων τιμών οφείλονται στην τύχη ή 

αν όντως το μοντέλο δεν είναι καλό.  Πρόκειται για έλεγχο Χ2 , όπου     
          

            

 
  

όπου p: ο αριθμός των ομάδων,   : ο αριθμός των ατόμων σε κάθε ομάδα και    : η 

εκτιμώμενη πιθανότητα για κάθε ομάδα. Οι βαθμοί ελευθερίας υπολογίζονται ως εξής: df= 

k-2 20 . Υποθέσεις ελέγχου Hosmer – Lemeshow: 
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2. Έλεγχος προβλεπτικής ικανότητας του μοντέλου: Καμπύλη ROC (Receiver 

Operating Characteristic Curve) 

 

Πριν γίνει αναφορά στην καμπύλη ROC, θα διαλευκάνουμε τους όρους της 

Ευαισθησίας και της ειδικότητας. Ευαισθησία ενός διαγνωστικού ελέγχου είναι η 

πιθανότητα σωστής θετικής διάγνωσης της ασθένειας . Ειδικότητα είναι αντίστοιχα η 

πιθανότητα σωστής αρνητικής διάγνωσης. Στο μοντέλο λογιστικής παλινδρόμησης 

ευαισθησία είναι η πιθανότητα το μοντέλο να προβλέπει ότι μια παρατήρηση είναι 

ασθενής και να είναι πράγματι, ενώ ειδικότητα είναι η πιθανότητα το μοντέλο να 

προβλέπει ότι κάποιος δεν είναι ασθενής ενώ όντως δεν είναι. Επομένως, ιδανικά 

θέλουμε υψηλές τιμές και για τις δυο πιθανότητες ταυτόχρονα.  

Η καμπύλη ROC είναι ένα γράφημα που απεικονίζει την ευαισθησία με (1- την 

ειδικότητα). Ιδανικά επιθυμούμε η καμπύλη να βρίσκεται κοντά στην αριστερή και 

πάνω μεριά του γραφήματος, έτσι ώστε ταυτόχρονα να μεγιστοποιούνται και η 

ευαισθησία και η ειδικότητα. Μετράμε την περιοχή που βρίσκεται κάτω από την 

καμπύλη και τιμές κοντά στο 1 δηλώνουν καλή προβλεπτική ικανότητα του μοντέλου. 

 

3. Residuals και influence measures 

 

Υπάρχουν τρία είδη καταλοίπων που ελέγχονται:  

1) Pearson residuals    
      

               

 για την j παρατήρηση,            και    

είναι ο αριθμός των ατόμων στην ομάδα j 

2) Standardized Pearson residuals    
  

     
 και    είναι ίδιος με τον “hat” matrix 

H=V1/2X(X’VX)-1X’V1/2 και V o διαγώνιος πίνακας 

3) Deviance residuals             
  

     

           
       

        
   

Είναι επιθυμητό τα κατάλοιπα να είναι κατά μέσο όρο μηδέν και να μην παρατηρούνται 

τιμές τους πάνω από το 2. 

  

Ο εντοπισμός των παρατηρήσεων που επηρεάζουν ιδιαίτερα την εκτίμηση των 

παραμέτρων της λογιστικής παλινδρόμησης(influentials) έγινε συνδυαστικά από τον 

υπολογισμό δυο μέτρων και τη γραφική απεικόνισή τους. Τα δυο μέτρα είναι τα εξής: 

1)    
  

  
 

     
  

 το οποίο είναι μέτρο για το κατά πόσο μεταβάλλεται το cook’s 

distance αν αφαιρεθεί η j παρατήρηση 

2)     
  

 

      
 το οποίο είναι μέτρο για το κατά πόσο μεταβάλλεται η deviance αν 

αφαιρεθεί η j παρατήρηση 

Η0:    Το μοντέλο προσαρμόζεται καλά στα δεδομένα 

H1:   Το μοντέλο δεν προσαρμόζεται καλά στα δεδομένα 
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Ένας γενικός κανόνας είναι τα παραπάνω μέτρα να μην υπερβαίνουν την τιμή   
   

 
 όπου 

p ο αριθμός των μεταβλητών και k ο αριθμός των κλάσεων. Ασυμπτωτικά χρησιμοποιούμε 

το 95ο εκατοστημόριο της Χ2 κατανομής με 1 βαθμό ελευθερίας που είναι το 3,84. Αν για 

κάποια παρατήρηση η τιμή υπερβαίνει αυτό το νούμερο είναι πιθανό influential. 

Αναφορικά με τη γραφική απεικόνιση, έγιναν scatter plots αυτών των μέτρων σε 

συνάρτηση με τις εκτιμώμενες πιθανότητες. Τα σημεία που δηλώνουν τέτοιες 

παρατηρήσεις είναι συγκεντρωμένα στο πάνω αριστερό και πάνω δεξιό τμήμα του 

γραφήματος.  

 

Στατιστική σημαντικότητα για όλους τους ελέγχους της μελέτης θεωρήθηκε στο 5%. Η 

ανάλυση έγινε με Stata 11.2 
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6. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

6.1 ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΚΛΙΝΙΚΩΝ ΚΑΙ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΩΝ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ 

ΑΣΘΕΝΩΝ ΚΑΙ ΜΑΡΤΥΡΩΝ 

 

Στον Πίνακα 1 παρουσιάζονται τα κλινικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων 

ξεχωριστά σε ασθενείς και μάρτυρες. Κατά μέσο όρο οι συμμετέχοντες της μελέτης είναι 50 

ετών και έχουν ΔΜΣ ίσο με 30 kg/m2, χωρίς να υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά 

μεταξύ ασθενών και μαρτύρων, όπως ήταν αναμενόμενο λόγω του τρόπου επιλογής του 

δείγματος. Η κατανομή του φύλου φαίνεται να διαφέρει σε ασθενείς και μάρτυρες, ενώ τα 

ποσοστά ατόμων με αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα δε διαφέρουν στα δυο γκρουπ. 

  

Πίνακας 1: Κλινικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων 

Μεταβλητή 
Ασθενείς    

n=112 
Μάρτυρες 

n=286 
p- τιμή 

Ηλικία (έτη) 52,60±14,13 49,39±15,56 0,097 

BMI (kg/m2) 30,33±6,19 29,97±6,21 0,387 

Περίμετρος 
μέσης (cm) 

104,67±16,90 91,83±15,91 <0,0011 

Φύλο (Γυναίκες) 56 (50%) 174 (61%) 0,049 

Αυτοάνοση 
θυρεοειδίτιδα 

(Ναι) 
23 (21%) 60 (21%) 0,896 

*Τα αποτελέσματα για τις ποσοτικές μεταβλητές εκφράζονται σαν μέσος 

 όρος ±τυπική απόκλιση. Τα αποτελέσματα για τις κατηγορικές μεταβλητές 

 εκφράζονται σαν απόλυτοι αριθμοί και σε παρένθεση τα ποσοστά.  

P- τιμή<0,05 θεωρείται στατιστικά σημαντική - σύγκριση για ασθενείς και μάρτυρες 
1
Επιφύλαξη λόγω πολύ μεγάλου αριθμού ελλειπουσών τιμών στους ασθενείς 

  (76 ελλείπουσες) 

 

Στον Πίνακα 2 αναλύονται για τους ασθενείς και τους υγιείς τα εργαστηριακά 

ευρήματα για τις θυρεοειδικές ορμόνες. Δε φαίνεται να υπάρχουν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές στις τιμές των ορμονών ανάμεσα στα δυο γκρουπ, εκτός από την Θυρεοτροπίνη 

(TSH) (p-τιμή=0,007). Υπάρχουν αρκετοί συμμετέχοντες με τιμές πάνω από φυσιολογικό για 

την Θυρεοτροπίνη, πιο συγκεκριμένα 11 ασθενείς και 50 μάρτυρες. Σε γενικές γραμμές οι 

τιμές που παρατηρούνται στις υπόλοιπες ορμόνες κυμαίνονται σε φυσιολογικά πλαίσια με 

μικρές αποκλίσεις. Για την Θυρεοσφαιρίνη (Τg-Αb) και Υπεροξειδάση (TPO-Ab) έχουμε πολύ 

λίγες παρατηρήσεις στους μάρτυρες (9 και 11 παρατηρήσεις αντίστοιχα), οπότε η σύγκριση 

σε ασθενείς και μάρτυρες δεν είναι εφικτή. Παρατηρούνται κάποιες πολύ μεγάλες τιμές οι 

οποίες παραπέμπουν σε θετικότητα αυτοαντισωμάτων και άρα σε παρουσία αυτοάνοσης 

θυρεοειδίτιδας. 
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Πίνακας 2: Εργαστηριακά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων 

Μεταβλητή 
Ασθενείς    

n=112 
Μάρτυρες 

n=286 
p- τιμή 

Τριιωδοθυρονίνη 
(T3, ng/mL) 

1,21±0,31       
(0,64 - 2,5) 

1,29±0,36        
(0,7 - 2,6) 

0,147 

Θυροξίνη            
(T4, μg/mL) 

8,33±1,83       
(5,02 - 13,27) 

8,32±1,81        
(1,1 - 12,3) 

0,614 

Ελεύθερη 
Τριιωδοθυρονίνη 

(FT3) 

3,12 ±0,63        
(1,54 - 5,14) 

- - 

Ελεύθερη 
Θυροξίνη (FT4) 

1,24±0,23       
(0,82 - 1,9) 

1,21±0,23        
(0,6 - 1,8) 

0,394 

Θυρεοσφαιρίνη 
(Τg-Αb, IU/mL) 

69,61±209,80  
(2,4 - 1508) 

289,22±400        
(3 - 1155) 

-1 

Υπεροξειδάση 
(TPO-Ab, IU/mL) 

50,32±116,33  
(0,2 - 600) 

373,68±458,80    
(5 - 1398) 

- 2 

Θυρεοτροπίνη 
(TSH, IU/ml) 

2,15±2,03       
(0,16 - 12,8) 

2,73±2,28     
(0,17 - 17) 

0,007 

*Τα αποτελέσματα για τις ποσοτικές μεταβλητές εκφράζονται σαν μέσος 

 όρος ±τυπική απόκλιση. Σε παρένθεση αναφέρονται η ελάχιστη και μέγιστη τιμή 

P- τιμή<0,05 θεωρείται στατιστικά σημαντική – σύγκριση για ασθενείς και μάρτυρες 
1
Δεν γίνεται σύγκριση λόγω  πολύ μικρού αριθμού διαθέσιμων παρατηρήσεων  

  (96 ασθενείς & 9 μάρτυρες) 
2
Δεν γίνεται σύγκριση λόγω  πολύ μικρού αριθμού διαθέσιμων παρατηρήσεων  

  (99 ασθενείς & 11 μάρτυρες) 

 

 Τέλος, στους Πίνακες 3α και 3β παρουσιάζονται για τους ασθενείς τα κλινικά 

χαρακτηριστικά της ψωρίασης και για κάποια από αυτά γίνεται σύγκριση ανάμεσα στα δυο 

φύλα. Η μέση τιμή του δείκτη PASI στους ασθενείς είναι 11 με τυπική απόκλιση 10, ενώ τα 

33% των ασθενών έχουν βαριάς μορφής ψωρίαση (δείκτη PASI>10). Φαίνεται να υπάρχει 

στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ αντρών και γυναικών ως προς την ύπαρξη 

ψωριασικής αρθρίτιδας, αλλά και ως προς τα ποσοστά αυτών που έχουν βαριάς μορφής 

ψωρίαση. Οι γυναίκες έχουν ψωριασική αρθρίτιδα σε στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερο 

ποσοστό σε σχέση με τους άνδρες, ενώ οι άνδρες έχουν βαριά μορφής ψωρίαση σε 

μεγαλύτερο ποσοστό σε σχέση με τις γυναίκες. Ιστορικό ψωρίασης έχει το 38% των 

ασθενών όπως αναμένεται, αφού όπως έχει ήδη αναφερθεί η κληρονομικότητα αποτελεί 

επιβαρυντικό παράγοντα για την ψωρίαση. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



22 
 

Πίνακας 3α: Κλινικά χαρακτηριστικά ψωρίασης των ασθενών 

Μεταβλητή Ασθενείς 

PASI 11,41±9,68 

Έτη ψωρίασης 19±10 
*Τα αποτελέσματα για τις ποσοτικές μεταβλητές εκφράζονται  

σαν μέσος  όρος ±τυπική απόκλιση.  

 

Πίνακας 3β: Σύγκριση κλινικών χαρακτηριστικών μεταξύ ανδρών και γυναικών  ασθενών 

Μεταβλητή Ασθενείς Γυναίκες Άνδρες 
p-τιμή-> γυναίκες 

VS άντρες 

Ψωριασική 
αρθρίτιδα (Ναι) 

29 (28%) 19 (40%) 10 (19%) 0,019 

PASI>10 (Ναι) 37 (33%) 13 (23%) 24 (43%) 0,027 

Ιστορικό 
ψωρίασης (Ναι) 

29 (38%) 15 (41%) 14 (%) 0,616 

*Τα αποτελέσματα για τις κατηγορικές μεταβλητές εκφράζονται σαν απόλυτοι αριθμοί 

και σε παρένθεση τα ποσοστά 

**p-τιμή<0,05 θεωρείται στατιστικά σημαντική(σύγκριση ανδρών και γυναικών) 

 

Στο Γράφημα 1 διερευνάται η κατανομή των τιμών του δείκτη PASI ανάλογα με την 

ύπαρξη αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας και ξεχωριστά για κάθε φύλο. Κατά μέσο όρο οι 

γυναίκες ασθενείς έχουν χαμηλότερες τιμές του δείκτη PASI σε σχέση με τους ασθενείς 

άνδρες, το οποίο ισχύει και στην περίπτωση ύπαρξης αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας και μη 

ύπαρξης. Οι ασθενείς που έχουν αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα κατά μέσο όρο έχουν 

υψηλότερες τιμές του δείκτη σε σχέση με τους ασθενείς που δεν έχουν, το οποίο ισχύει και 

στους άνδρες και στις γυναίκες. 

 
Γράφημα 1: ΘΗΚΟΓΡΑΜΜΑ ΔΕΙΚΤΗ PASI ΣΤΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΨΩΡΙΑΣΗ ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ ΤΗΝ ΥΠΑΡΞΗ 

ΑΥΤΟΑΝΟΣΗΣ ΘΥΡΕΟΕΙΔΙΤΙΔΑΣ ΚΑΙ ΤΟ ΦΥΛΟ 
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 Στο Γράφημα 2 εξετάζεται, επιπλέον, πως μεταβάλλονται οι τιμές του δείκτη PASI 

ανάλογα με τα έτη ψωρίασης στο δείγμα των ασθενών. Για έτη ψωρίασης από 5 έως 30 το 

σχήμα είναι σαν νέφος και οι τιμές του δείκτη κυμαίνονται περίπου από 0,1 έως 25, με 

κάποιες ακραίες τιμές, όπως τιμή PASI=51 για άνδρα 53 ετών, με 25 έτη ψωρίασης, και που 

δεν έχει αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα, καθώς και τιμή PASI=34,4 για γυναίκα 39 ετών, με 29 

έτη ψωρίασης, και που δεν έχει αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα. Για έτη ψωρίασης από 30 και 

πάνω ο δείκτης μειώνεται αρκετά και παίρνει τιμές μικρότερες του 10, που σημαίνει 

προφανώς ότι κατά τη διάρκεια των ετών ο ασθενής παίρνει χρόνια θεραπεία, η οποία έχει 

βελτιώσει σημαντικά τη σοβαρότητα της νόσου, μετατρέποντας την από σοβαρής μορφής 

σε ελαφριάς μορφής. 

 
Γράφημα 2: ΣΤΙΚΤΟΓΡΑΜΜΑ ΕΤΩΝ ΨΩΡΙΑΣΗΣ ΚΑΙ ΔΕΙΚΤΗ PASI ΣΤΟ ΔΕΙΓΜΑ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 

  

 

Τέλος εξετάζεται εάν υπάρχει συσχέτιση μεταξύ της εμφάνισης Αυτοάνοσης 

θυρεοειδίτιδας  και του Φύλου. Δε φαίνεται να υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση 

μεταξύ των δυο μεταβλητών (p- τιμή = 0,072). Εάν κάνουμε τον ίδιο έλεγχο για τα δυο 

γκρουπ ξεχωριστά βλέπουμε ότι στους ασθενείς δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ φύλου και ύπαρξης αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας (p-τιμή=0,815) Στους 

μάρτυρες όμως υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά με τις γυναίκες να έχουν 

αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα σε μεγαλύτερο ποσοστό σε σχέση με τους άνδρες (p-τιμή=0,023). 

Τα αποτελέσματα αυτού του ελέγχου φαίνονται στο Γράφημα 3.  
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Γράφημα 3: Ποσοστά αντρών και γυναικών που έχουν αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα  

(Σημειώνονται τα ποσοστά καθώς και η p-τιμή του ελέγχου Χ
2
 όπου συγκρίνονται τα ποσοστά αντρών  

και γυναικών ως προς την εμφάνιση αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας, ξεχωριστά σε ασθενείς και μάρτυρες) 

 
 

Συνοψίζοντας τα ευρήματα, φαίνεται ότι το φύλο συσχετίζεται με την ψωρίαση, την 

ψωριασική αρθρίτιδα και στους μάρτυρες με τα ποσοστά ύπαρξης αυτοάνοσης 

θυρεοειδίτιδας. Επιπλέον, διαφέρει στα δυο φύλα το ποσοστό ατόμων με βαριά και ήπια 

μορφή ψωρίασης. Είναι μια μεταβλητή που φαίνεται να έχει επίδραση στις μεταβλητές που 

μελετάμε και αποτελεί πιθανό συγχυτικό παράγοντα. 
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6.2 ΚΥΡΙΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

ΜΕΛΕΤΗ ΤΗΣ ΟΜΑΔΑΣ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΩΣ ΠΡΟΣ ΤΗΝ ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΑΥΤΟΑΝΟΣΗΣ 

ΘΥΡΕΟΕΙΔΙΤΙΔΑΣ ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΟΥΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ 

 

Ανεξάρτητη μεταβλητή για το μοντέλο λογιστικής παλινδρόμησης είναι η ψωρίαση 

(ασθενής/ υγιής). Η πρώτη και κύρια μεταβλητή ενδιαφέροντος η οποία θα υπάρχει στο 

μοντέλο είναι η ύπαρξη αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας (hashimoto).  

Σε κάποιες μεταβλητές υπάρχουν πολλές ελλείπουσες τιμές και υπάρχει κίνδυνος 

προσθέτοντάς τες στο μοντέλο να αποδειχτεί ότι είναι ψευδώς στατιστικά σημαντικές, 

επομένως, ο χειρισμός τους απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή. Χαρακτηριστικό παράδειγμα είναι 

η μεταβλητή περίμετρος μέσης για την οποία οι παρατηρήσεις είναι μόνο 146 (από το 

σύνολο των 398). Στο μονοπαραγοντικό μοντέλο με την περίμετρο μέσης το OR ισούται με 

1,05 και η p- τιμή είναι <0,001 (Πίνακας 4). Αυτό υποδηλώνει μια πολύ ισχυρή στατιστικά 

σημαντική σχέση που όμως ίσως να είναι πλασματική λόγω των ελλειπουσών τιμών. 

Επιπλέον, εφόσον στο μοντέλο θα υπάρχει έτσι κι αλλιώς ο Δείκτης Μάζας Σώματος δεν 

μπορούν να συμπεριληφθούν το βάρος και το ύψος, γιατί ο ΔΜΣ προκύπτει σαν συνάρτηση 

των δυο αυτών μεταβλητών, οπότε, και πάλι μπορεί να προκύψει ψευδώς στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση.   

Ξεκινάμε, λοιπόν, με ένα μοντέλο που έχει σαν ανεξάρτητες μεταβλητές την ηλικία, 

τον ΔΜΣ και την hashimoto. Τα άτομα με αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα έχουν 20% αυξημένο 

κίνδυνο να εμφανίσουν ψωρίαση σε σχέση με αυτούς που δεν έχουν. Η σχέση δεν είναι 

στατιστικά σημαντική (p-τιμή=0,536). Κατόπιν, προσθέτουμε στο μοντέλο το φύλο. Το φύλο 

φαίνεται να παίζει ρόλο στην ύπαρξη ψωρίασης (p-τιμή=0,048). Δε μεταβάλλεται ιδιαίτερα 

το OR της ψωρίασης για την αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα. 

Στη συνέχεια προσθέτουμε στο μοντέλο  την ορμόνη Τ3, η οποία είναι μέρος της 

διερεύνησης της θυρεοειδικής λειτουργίας. Η ορμόνη Τ3 φαίνεται να παίζει στατιστικά 

σημαντικό ρόλο στην ύπαρξη ψωρίασης (p-τιμή=0,042). Από το OR της ψωρίασης για την Τ3 

φαίνεται ότι η ψωρίαση συσχετίζεται με χαμηλά επίπεδα Τ3, εύρημα που θα μπορούσε να 

εκληφθεί ως μία αρχόμενη διαταραχή της θυρεοειδικής λειτουργίας (βρήκαμε ότι δεν 

υπήρξε συσχέτιση με τα επίπεδα Τ4 & TSH) ανεξάρτητα από την παρουσία ή μη θετικών 

αντιθυρεοειδικών αντισωμάτων (δηλαδή ανεξάρτητα από την αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα). 

Με την προσθήκη της Τ3 αλλάζει το OR για την hashimoto από 1,28 σε 1,05. Αυτή η 

μεταβολή είναι σημαντική και δείχνει ότι άτομα με αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα δεν έχουν 

μεγαλύτερο κίνδυνο να εμφανίσουν ψωρίαση σε σχέση με άτομα χωρίς αυτοάνοση 

θυρεοειδίτιδα. 

Γίνεται έλεγχος για ύπαρξη αλληλεπιδράσεων μεταξύ του φύλου και της 

αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας. Δεν είναι στατιστικά σημαντικός ο όρος της αλληλεπίδρασης 

(p- τιμή= 0,31), επομένως, δεν θα τον προσθέσουμε στο μοντέλο. 

Στον Πίνακα 5 συνοψίζονται τα τρία μοντέλα λογιστικής παλινδρόμησης που 

αναφέρθηκαν και αναφέρονται τα OR  των παραγόντων κινδύνου και τα αντίστοιχα 

διαστήματα εμπιστοσύνης.  
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Πίνακας 4: OR ψωρίασης σε σχέση με παράγοντες που πιθανά  

επηρεάζουν την εμφάνιση της νόσου. Υπολογισμός με βάση  

μονοπαραγοντικά μοντέλα λογιστικής παλινδρόμησης 

Μεταβλητή OR 
Διάστημα 

εμπιστοσύνης 
Αριθμός 

παρατηρήσεων 

Ηλικία 1,01 (0,99-1,03) 398 

Βάρος 1,02 (1,01-1,03) 362 

Ύψος 1,06 (1,03-1,08) 353 

Περίμετρος 
μέσης 

1,05 (1,02-1,07) 146 

Δείκτης 
Μάζας 

Σώματος 
1,01 (0,97-1,05) 354 

Τ3 0,48 (0,22-1,04) 309 

Τ4 1,00 (0,88-1,15) 289 

Αυτοάνοση 
θυρεοειδίτιδα 

0,97 (0,56-1,66) 396 

Φύλο 0,64 (0,41-0,99) 398 
 

 

Πίνακας 5: Σύγκριση πολυπαραγοντικών μοντέλων λογιστικής παλινδρόμησης 

Μεταβλητές 
Βασικό Μοντέλο 

(Μ1) 
Μοντέλο 2 (Μ2) Μοντέλο 3 (Μ3) 

Ηλικία 1,01 (0,99-1,03) 1,01 (0,99-1,03) 1,00 (0,99-1,03) 

ΔΜΣ 1,00 (0,97-1,05) 1,00 (0,97-1,05) 1,01 (0,97-1,06) 

Αυτοάνοση 
θυρεοειδίτιδα 

1,20 (0,68-2,13) 1,28 (0,71-2,29) 1,05 (0,54-2,04) 

Φύλο - 0,61 (0,37-0,99) 0,66 (0,38-1,15) 

Τ3 - - 0,39 (0,16-0,97) 
  Σημείωση: Για κάθε μοντέλο αναφέρονται τα OR της ψωρίασης για κάθε παράγοντα  

κινδύνου και σε παρένθεση τα διαστήματα εμπιστοσύνης, με βάση τα αποτελέσματα  

της λογιστικής παλινδρόμησης 

 

  Το μοντέλο στο οποίο έχουμε καταλήξει είναι το εξής: 

Log(oddsψωρίασης)= -0,38 + 0,01*ηλικία + 0,01*ΔΜΣ + 0,48*[hashimoto= ΝΑΙ]  - 0.42*[φύλο= 

γυναίκες] - 0,94*Τ3 

 

Το συμπέρασμα απ’ το μοντέλο είναι ότι η ψωρίαση δε φαίνεται να συσχετίζεται με την 

αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα. 
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ΕΛΕΓΧΟΣ ΜΟΝΤΕΛΟΥ (Μοντέλο Μ3) 

1. Έλεγχος καλής προσαρμογής Hosmer - Lemeshow 

  

Το μοντέλο φαίνεται να έχει καλή προσαρμογή με τα δεδομένα (p- τιμή= 0,4639). 

 

2. Έλεγχος προβλεπτικής ικανότητας του μοντέλου: Καμπύλη ROC (Receiver 

Operating Characteristic Curve) 

 

Γράφημα 4: Καμπύλη ROC για το έλεγχο της προβλεπτικής ικανότητας του μοντέλου 

 
 

Η περιοχή κάτω από την καμπύλη είναι περίπου 0,62 (Γράφημα 4), οπότε θα μπορούσαμε 

να πούμε ότι το μοντέλο έχει σχετικά καλή προβλεπτική ικανότητα. 

 

3. Residuals και influence measures 

 

Στον Πίνακα 5 παρατίθενται τα μέτρα θέσης και διασποράς των καταλοίπων της 

λογιστικής παλινδρόμησης, ενώ στο Γράφημα 5 παρουσιάζονται τα στικτογράμματα των 

deviance καταλοίπων και standardized Pearson καταλοίπων σε σχέση με τις εκτιμώμενες 

πιθανότητες. Φαίνεται ότι κατά μέσο όρο δεν υπάρχουν σημαντικές αποκλίσεις των 

εκτιμώμενων και παρατηρούμενων τιμών. Υπάρχουν κάποιες τιμές καταλοίπων πάνω από 

το 2, οι οποίες αποτελούν πιθανώς ακραίες τιμές, αλλά είναι πολύ λίγες. 
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Πίνακας 5: Μέτρα θέσης και διασποράς των καταλοίπων της λογιστικής παλινδρόμησης 

Κατάλοιπα Μέση τιμή 
Τυπική 

απόκλιση 
Ελάχιστο Μέγιστο 

Pearson -0,0020 1,0059 -0,8642 3,1541 

Standardized 
Pearson 

-0,0026 1,0169 -0,8823 3,2099 

Deviance -0,1483 1,0463 -1,0563 2,1878 

 

Γράφημα 5: Διαγράμματα deviance καταλοίπων και standardized Pearson καταλοίπων με τις εκτιμώμενες πιθανότητες 

 
 

Το Γράφημα 6 αποτελεί στικτόγραμμα των DX2 και Dd για κάθε παρατήρηση. 

Υπάρχουν κάποιες παρατηρήσεις που θα μπορούσαν να αποτελούν πιθανά influentials και 

εμφανίζονται στην ομάδα των ασθενών μόνο. Πιο συγκεκριμένα στην απεικόνιση των DX2 

για κάθε παρατήρηση, υπάρχουν αρκετοί ασθενείς με  τιμή που υπερβαίνει το όριο του 

3,84 που είχε τεθεί, ενώ ένας ασθενής το υπερβαίνει κατά πολύ με τιμή κοντά στο 10, ενώ 

στην απεικόνιση των Dd υπάρχουν και πάλι κάποιοι ασθενείς που πιθανώς αποτελούν 

influentials για την προσαρμογή του μοντέλου. Δοκιμάζουμε να αφαιρέσουμε τον ασθενή 

με το μεγάλο DX2 τρέχοντας εκ νέου το μοντέλο. Δεν παρατηρείται, ωστόσο, κάποια 

διαφοροποίηση ως προς την προσαρμογή του μοντέλου ούτε της deviance, συνεπώς δε 

χρειάζεται να τον παραλείψουμε και να χάσουμε πληροφορία. 
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Γράφημα 6: Scatter plots των DX2 και Dd για κάθε παρατήρηση 

  
 

 

 

Με βάση τα παραπάνω διαγνωστικά, φαίνεται ότι το μοντέλο έχει καλή 

προβλεπτική ικανότητα και προσαρμόζεται καλά στα δεδομένα, ενώ δεν υπάρχουν 

ανησυχητικές τιμές για τα κατάλοιπα και για influentials. 
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6.3 ΔΕΥΤΕΡΕΥΟΝΤΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  

 

6.3.1 ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΤΩΝ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ ΤΗΣ ΨΩΡΙΑΣΗΣ ΜΕΤΑΞΥ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ 

ΑΥΤΟΑΝΟΣΗ ΘΥΡΕΟΕΙΔΙΤΙΔΑ ΚΑΙ ΑΣΘΕΝΩΝ ΧΩΡΙΣ ΑΥΤΟΑΝΟΣΗ ΘΥΡΕΟΕΙΔΙΤΙΔΑ  

 

Έγινε έλεγχος για τη διαφορά στα έτη ψωρίασης, στον δείκτη PASI, στην μορφή της 

ψωρίασης (βαριάς μορφής ή ήπια) και στην ύπαρξη ιστορικού ψωρίασης. Τα 

χαρακτηριστικά αυτά παρουσιάζονται στον Πίνακα 6 για ψωριασικούς ασθενείς με 

αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα και ψωριασικούς ασθενείς χωρίς αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα. 

Κανένα απ’ τα χαρακτηριστικά της ψωρίασης δε φαίνεται να διαφέρει σε στατιστικά 

σημαντικό βαθμό μεταξύ ασθενών με αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα και ασθενών χωρίς 

αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα.  

 

Πίνακας 6: Χαρακτηριστικά ψωριασικών ασθενών ανάλογα με την ύπαρξη  

αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας 

         
Χαρακτηριστικά 

ψωρίασης 

Αυτοάνοση 
θυρεοειδίτιδα 
στους ασθενείς 

ΝΑΙ (n=23) 

Αυτοάνοση 
θυρεοειδίτιδα 
στους ασθενείς 

ΟΧΙ (n=89) 

             
p- τιμή  

Έτη ψωρίασης 18,95±8,05 19,53±10,81 0,9433 

Δείκτης PASI 11,53±7,76 11,38±10,10 0,7265 

Μορφή ψωρίασης 
(Βαριάς μορφής 

ψωρίαση)1 

7 (30%)2 30 (34%) 0,766 

Ιστορικό ψωρίασης 
(ΝΑΙ)3 

8 (42%)4 21 (36%) 0,645 

*Τα αποτελέσματα για τις ποσοτικές μεταβλητές εκφράζονται σαν μέσος όρος  

±τυπική απόκλιση. Τα αποτελέσματα για τις κατηγορικές μεταβλητές εκφράζονται σαν  

απόλυτοι αριθμοί και σε παρένθεση σημειώνονται τα ποσοστά.  

P- τιμή<0,05 θεωρείται στατιστικά σημαντική 
1
Κατηγορία αναφοράς “Ήπια μορφή ψωρίασης” 

2
Ποσοστό ασθενών με αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα με βαριάς μορφής ψωρίαση 

3
Κατηγορία αναφοράς “Δεν υπάρχει ιστορικό ψωρίασης” 

4
Ποσοστό ασθενών με αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα με ιστορικό ψωρίασης 

 

 

 Φαίνεται, λοιπόν, ότι η ύπαρξη ή όχι αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας δεν παίζει 

σημαντικό ρόλο στη διαφοροποίηση των χαρακτηριστικών ενός ψωριασικού ασθενή. 
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6.3.2 ΜΕΛΕΤΗ ΥΠΟΟΜΑΔΑΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΚΑΙ ΨΩΡΙΑΣΙΚΗ ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ ΩΣ ΠΡΟΣ 

ΤΗΝ ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΑΥΤΟΑΝΟΣΗΣ ΘΥΡΕΟΕΙΔΙΤΙΔΑΣ ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΟΥΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ 

 

 Επιλέγουμε την υποομάδα των ασθενών που έχουν ψωριασική αρθρίτιδα, ώστε να 

τους συγκρίνουμε με τους μάρτυρες ως προς την εμφάνιση αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας. Τα 

κλινικά και εργαστηριακά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων παρουσιάζονται στον Πίνακα 

7. Σε κανένα από τα χαρακτηριστικά δεν φαίνεται να υπάρχει στατιστικά σημαντική 

διαφορά μεταξύ των δυο γκρουπ.  

 

Πίνακας 7: Κλινικά  και εργαστηριακά χαρακτηριστικά συμμετεχόντων: Σύγκριση  

της υποομάδας των ασθενών με ψωριασική αρθρίτιδα με τους μάρτυρες 

Μεταβλητή 
Ασθενείς    

n=39 
Μάρτυρες 

n=286 
p- τιμή 

Ηλικία  54,4+13,4 49,4+15,6 0,072 

BMI (kg/m2) 31+6,68 29,97+6,21 0,319 

Αυτοάνοση 
θυρεοειδίτιδα 

(Ναι) 
5 (13%)                             60 (21%) 0,225 

T3 (nmol/L) 1,17+0,36 1,29+0,36 0,065 

T4 (nmol/L) 8,5+1,88 8,3+1,81 0,704 

Φύλο (Γυναίκες) 27 (69%) 174 (61%) 0,312 
*Τα αποτελέσματα για τις ποσοτικές μεταβλητές εκφράζονται σαν μέσος 

 όρος ±τυπική απόκλιση. Τα αποτελέσματα για τις κατηγορικές μεταβλητές 

 εκφράζονται σαν απόλυτοι αριθμοί και σε παρένθεση τα ποσοστά.  

P- τιμή<0,05 θεωρείται στατιστικά σημαντική 

 
 Γίνεται λογιστική παλινδρόμηση, όπου εξαρτημένη μεταβλητή είναι το γκρουπ 

(ασθενής με ψωριασική αρθρίτιδα VS υγιής). Η ηλικία και ο δείκτης μάζας σώματος 

αποτελούν συγχυτικούς παράγοντες και θα τους προσθέσουμε στο μοντέλο για να 

εξαλείψουμε αυτή τους την επίδραση. Στον Πίνακα 8 παρουσιάζονται τα μοντέλα 

λογιστικής παλινδρόμησης και αναφέρονται για κάθε συντελεστή τα αντίστοιχα OR του να 

είναι κάποιος ασθενής με ψωριασική αρθρίτιδα. Άτομα με αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα έχουν 

25% μικρότερο κίνδυνο να έχουν ψωρίαση και ψωριασική αρθρίτιδα σε σχέση με άτομα 

χωρίς αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα. Η σχέση αυτή δεν είναι στατιστικά σημαντική (p- τιμή= 

0,581). Επιπλέον, δεν μεταβάλλεται το OR για την έκθεση με την προσθήκη του φύλου, 

αλλά ούτε και με την προσθήκη της Τ3. 

 Αξίζει να σημειωθεί ότι ο αριθμός των ασθενών είναι αρκετά μικρός (n=39) και 

αυτό δεν ευνοεί την ασφαλή συμπερασματολογία. Σε αντίθεση με τα κύρια αποτελέσματα 

βρίσκουμε προστατευτική επίδραση της ύπαρξης αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας στο να έχει 

κάποιος ταυτόχρονα ψωρίαση και ψωριασική αρθρίτιδα. 
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Πίνακας 8: Πολυπαραγοντικά μοντέλα λογιστικής παλινδρόμησης  

Μεταβλητές 
Βασικό Μοντέλο 

(Μ1) 
Μοντέλο 2 (Μ2) Μοντέλο 3 (Μ3) 

Ηλικία 1,02 (0,99-1,05) 1,02 (0,99-1,05) 1,00 (0,97-1,03) 

ΔΜΣ 1,02 (0,96-1,08) 1,02 (0,96-1,08) 1,02 (0,95-1,09) 

Αυτοάνοση 
θυρεοειδίτιδα 

0,75 (0,27-2,05) 0,72 (0,26-1,98) 0,74 (0,23-2,33) 

Φύλο - 1,46 (0,64-3,36) 1,47 (0,56-3,80) 

Τ3 - - 0,26 (0,06-1,19) 
  Σημείωση: Για κάθε μοντέλο αναφέρονται τα OR του να έχει κάποιος ψωρίαση και  

ψωριασική αρθρίτιδα για κάθε παράγοντα κινδύνου και σε παρένθεση τα  

διαστήματα εμπιστοσύνης, με βάση τα αποτελέσματα της λογιστικής παλινδρόμησης 
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7. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

Στην παρούσα μελέτη εξετάσαμε εάν υπάρχει συσχέτιση μεταξύ της αυτοάνοσης 

θυρεοειδίτιδας και της ψωρίασης, σε ασθενείς με ψωρίαση (με ή χωρίς ψωριασική 

αρθρίτιδα), τους οποίους συγκρίναμε με μάρτυρες εξομοιωμένους ως προς ηλικία και ΔΜΣ, 

εξαλείφοντας τη συγχυτική τους επίδραση. Κύριο εύρημα της παρούσας μελέτης είναι ότι 

τα ποσοστά εμφάνισης αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας είναι ίδια σε ασθενείς και υγιείς και 

φτάνουν στο 21% για περιοχή με επαρκή πρόσληψη ιωδίου21. Η πρόσληψη ιωδίου είναι 

γνωστός περιβαλλοντικός παράγοντας που επηρεάζει την αυτοανοσία του θυρεοειδούς και 

υπάρχουν δεδομένα που υποστηρίζουν ότι αυξημένη πρόσληψη ιωδίου ενισχύει την 

εμφάνιση της αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας22. Επομένως, τα επίπεδα ιωδίου πρέπει να 

λαμβάνονται υπόψη όταν μελετάται η νόσος αυτή. 

Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης έρχονται σε συμφωνία με αυτά μιας 

προηγούμενης μελέτης, η οποία έδειξε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά 

μεταξύ 105 ψωριασικών ασθενών (χωρίς ψωριασική αρθρίτιδα) και 96 υγιών ως προς τη 

θετικότητα στα αυτοαντισώματα Υπεροξειδάση (TPO-Ab) και  Θυρεοσφαιρίνη (Tg-Ab)15. 

Επίσης, κοινά είναι τα ευρήματά μας με τη μελέτη αυτή αναφορικά με τα χαρακτηριστικά 

της ψωρίασης, τα οποία δείξαμε ότι δε διαφέρουν μεταξύ ασθενών που πάσχουν από 

αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα και ασθενών που δεν πάσχουν από αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα. 

Αξίζει να σημειωθεί ότι, σε αυτή τη μελέτη, ωστόσο, δεν έγινε κάποια σχετική αναφορά ως 

προς την πρόσληψη ιωδίου από τους συμμετέχοντες. Επιπλέον, τα αποτελέσματά μας είναι 

παρόμοια με αυτά μιας μεγάλης μελέτης κοορτής που έλαβε χώρα στην Καλιφόρνια των 

Ηνωμένων Πολιτειών Αμερικής και τα συμπεράσματά της βασίστηκαν σε ηλεκτρονικά 

αρχεία για τους συμμετέχοντες14. Μελετήθηκαν 25.341 ασθενείς με ψωρίαση (με 

ψωριασική αρθρίτιδα και χωρίς) και για κάθε ασθενή εξομοιώθηκαν 5 υγιείς ίδιας ηλικίας, 

φύλου και περιόδου που ήταν στην κοορτή. Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση 

μεταξύ της ψωρίασης και της αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας14. Αξίζει να σημειωθεί ότι η 

συγκεκριμένη μελέτη ήταν πολυεθνική και οι ηλικίες των συμμετεχόντων είχαν μεγάλο 

εύρος (υπήρχαν δηλαδή άτομα κάτω των 18 ετών και άτομα πάνω από 80 ετών). 

Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης έρχονται σε αντίθεση με το αποτέλεσμα δυο 

προηγούμενων μελετών, στις οποίες όμως οι ασθενείς που μελετήθηκαν είχαν όλοι και 

ψωριασική αρθρίτιδα. Η πρώτη μελέτη έδειξε στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς την 

θετικότητα σε αυτοαντισώματα του θυρεοειδούς σε 42 ασθενείς με ψωριασική αρθρίτιδα, 

σε σχέση με 52 μάρτυρες16. Δεν έγινε ούτε σε αυτή τη μελέτη αναφορά ως προς τα επίπεδα 

πρόσληψης ιωδίου. Στη δεύτερη μελέτη έγινε σύγκριση σε 80 ασθενείς με ψωριασική 

αρθρίτιδα και 400 υγιείς και φάνηκε ότι για την Υπεροξειδάση (TPO-Ab) στο γκουπ των 

ασθενών υπάρχει στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερο ποσοστό θετικότητας σε σχέση με τους 

υγιείς, ενώ για την Θυρεοσφαιρίνη (Tg-Ab) τα επίπεδα θετικότητας δεν φάνηκε να 

διαφέρουν17. Στη δεύτερη μελέτη η πλειοψηφία των συμμετεχόντων ζούσαν σε περιοχές με 

επαρκή πρόσληψη ιωδίου. 

Ένα σημαντικό εύρημα της παρούσας μελέτης είναι ότι ενώ στους ασθενείς δεν 

παρατηρήθηκε διαφορά στην παρουσία αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας μεταξύ ανδρών και 

γυναικών, στους μάρτυρες η διαφορά στα δυο φύλα ήταν στατιστικά σημαντική, με τις 
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γυναίκες να έχουν αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα σε μεγαλύτερο ποσοστό. Είναι γνωστό ότι η 

αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα εμφανίζεται στις γυναίκες με μεγαλύτερη συχνότητα από πέντε 

έως εφτά φορές περισσότερο7,8,11. Η επίδραση του φύλου όμως δεν είναι σημαντική στους 

ψωριασικούς ασθενείς.  

Τέλος, σημαντικό εύρημα είναι ότι η αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα δεν έχει στατιστικά 

σημαντική επίδραση στα χαρακτηριστικά της ψωρίασης, όπως τα έτη ψωρίασης, η 

σοβαρότητα καθώς και το ιστορικό ψωρίασης. 

Ένας περιορισμός της ανάλυσης στην παρούσα μελέτη είναι ο μικρός αριθμός 

ασθενών και ειδικά των ασθενών με ψωριασική αρθρίτιδα. Επιπλέον, η επιλογή των 

ασθενών έγινε από ένα Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο, δηλαδή από μια μονάδα 

τριτοβάθμιας φροντίδας υγείας, όπου απευθύνονται περιστατικά πιο βαριάς μορφής. 

Συνεπώς, ασθενείς με ήπιες μορφές ψωρίασης πιθανών να έχουν υποεκπροσωπηθεί. 

Τέλος, τα αποτελέσματα περιορίζονται γεωγραφικά στην Ελλάδα. 

Σαν θετικά της μελέτης θα μπορούσαν να αναφερθούν ο σαφής καθορισμός των 

ασθενών και των μαρτύρων , η ομοιογένεια ως προς την εθνικότητα (καυκάσιοι) και το ότι 

όλοι οι συμμετέχοντες προέρχονται από περιοχές με επάρκεια πρόσληψης ιωδίου. 

Εν κατακλείδι, η παρούσα μελέτη ενισχύει περαιτέρω τα δεδομένα ότι οι ασθενείς 

με ψωρίαση (με ή χωρίς ψωριασική αρθρίτιδα) δεν έχουν αυξημένο κίνδυνο να αναπτύξουν 

αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα σε σχέση με υγιείς ίδιας ηλικίας και δείκτη μάζας σώματος. 

Περαιτέρω μελέτες με πιο μεγάλο αριθμό συμμετεχόντων θα ήταν καλό να διεξαχθούν, 

ώστε να ρίξουν φως στα αντικρουόμενα μέχρι σήμερα δεδομένα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 
 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 Πολλές μελέτες έχουν δείξει ότι άτομα που πάσχουν από μια αυτοάνοση ασθένεια 

έχουν αυξημένο κίνδυνο να εμφανίσουν τουλάχιστον μια ακόμα αυτοάνοση ασθένεια. Η 

ψωρίαση είναι μια κοινή χρόνια φλεγμονώδης νόσος του δέρματος που εμφανίζεται 

περίπου σε ποσοστό 1-3% σε Ευρώπη και Αμερική. Συνήθως συνοδεύεται από την 

εκδήλωση ψωριασικής αρθρίτιδας σε ποσοστό 10-15%.  Έχει αποδειχτεί ότι άτομα με 

ψωρίαση έχουν υψηλό κίνδυνο να πάσχουν ταυτόχρονα από μια ή και δυο ακόμα 

αυτοάνοσες νόσους. Η αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα είναι μια αυτοάνοση ασθένεια του 

θυρεοειδούς και θεωρείται ότι πιθανών να σχετίζεται με την ψωρίαση. Για το λόγο αυτό 

έχει μελετηθεί η συσχέτιση μεταξύ τους με αντικρουόμενα μέχρι σήμερα αποτελέσματα. 

 Κύριος σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να διερευνηθεί αν υπάρχει αυξημένος 

κίνδυνος εμφάνισης αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας σε ασθενείς (με ή χωρίς ψωριασική 

αρθρίτιδα) σε σύγκριση με υγιείς (χωρίς ψωρίαση ή και κάποια ασθένεια θυρεοειδούς). 

Δευτερεύοντες στόχοι ήταν η μελέτη της υποομάδας των ασθενών με ψωριασική αρθρίτιδα 

σε σχέση με τους υγιείς ως προς την εμφάνιση αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας, αλλά και η 

σύγκριση των χαρακτηριστικών της ψωρίασης σε ασθενείς με  αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα σε 

σχέση με ασθενείς χωρίς αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα. 

 Για το λόγο αυτό διεξήχθη μια μελέτη ασθενών- μαρτύρων. Οι ασθενείς 

προέρχονταν από το Δερματολογικό Τμήμα του Αττικού Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου της 

Αθήνας και είχαν όλοι χρόνια ψωρίαση κατά πλάκας, ενώ οι μάρτυρες από τα Εξωτερικά 

ιατρεία Ενδοκρινολογικής Κλινικής. Για κάθε ασθενή επιλέχθηκαν δυο μάρτυρες παρόμοιας 

ηλικίας και δείκτη μάζας σώματος. Όλοι οι συμμετέχοντες υποβλήθηκαν σε πλήρεις 

ιατρικές εξετάσεις και έδωσαν γραπτή συγκατάθεση για τη συμμετοχή τους. 

 Έγινε περιγραφική ανάλυση με κύριο στόχο τη σύγκριση των κλινικών και 

εργαστηριακών χαρακτηριστικών των ασθενών και των υγιών, η οποία συνοδευόταν από 

τους κατάλληλους στατιστικούς ελέγχους. Επιπλέον, έγινε λογιστική παλινδρόμηση για να 

απαντηθεί το βασικό ερώτημα της μελέτης. 

 Τα αποτελέσματα της ανάλυσης έδειξαν απουσία συσχέτισης μεταξύ της ψωρίασης 

και της αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας. Επιπλέον, δε φάνηκε να διαφέρουν τα χαρακτηριστικά 

της ψωρίασης σε ασθενείς με αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα και σε ασθενείς χωρίς αυτοάνοση 

θυρεοειδίτιδα. Επίσης, δεν υπήρχαν ενδείξεις για αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης 

αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας σε ασθενείς με ψωριασική αρθρίτιδα σε σχέση με τους υγιείς. 

Ένα σημαντικό εύρημα, τέλος, ήταν ότι το φύλο φάνηκε να έχει στατιστικά σημαντική 

επίδραση στην εμφάνιση αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας στους μάρτυρες, πράγμα το οποίο 

δεν παρατηρήθηκε στους ασθενείς. 

 Στη μελέτη υπήρξαν κάποιοι περιορισμοί  που δυσχεραίνουν την ασφαλή 

συμπερασματολογία. Κατ’ αρχήν τα αποτελέσματα περιορίζονται στην γεωγραφική περιοχή 

της Ελλάδας, ενώ ο αριθμός των ασθενών και ειδικά αυτών με ψωριασική αρθρίτιδα είναι 

σχετικά μικρός. Επιπρόσθετα, οι ασθενείς προέρχονται από πανεπιστημιακό νοσοκομείο με 

αποτέλεσμα περιστατικά ήπιας μορφής ψωρίασης να έχουν υποεκτιμηθεί. Ωστόσο, η 

επιλογή των συμμετεχόντων έγινε από περιοχή με επαρκή ποσότητα ιωδίου, που αποτελεί 

βασικό στοιχείο μιας τέτοιας μελέτης, έγινε σαφής καθορισμός των ασθενών και των 

μαρτύρων και όλοι οι συμμετέχοντες είχαν ομοιογένεια ως προς την εθνικότητα. Περαιτέρω 

μελέτες θα ήταν καλό να διεξαχθούν με μεγαλύτερο αριθμό συμμετεχόντων. 
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SUMMARY 

 Many studies have shown that individuals with an autoimmune disease are at 

increased risk of developing another autoimmune disease. Psoriasis is a common chronic 

inflammatory disease of the skin, affecting 1-3% of the population in Europe and North 

America. Sometimes patients with psoriasis develop psoriatic arthritis (10-15%). Psoriatic 

patients have an increased risk of developing a second or third autoimmune disease. 

Autoimmune thyroiditis is an autoimmune disease of the thyroid and is supposed to be 

associated with psoriasis. This is the reason why their relationship has been studied, with 

contradictory results so far. 

 The main purpose of this study was to investigate whether patients with psoriasis 

(with or without psoriatic arthritis) have an increased risk of developing autoimmune 

thyroiditis, compared with controls (without psoriasis or known thyroid disease). Secondary, 

the study aimed to compare the characteristics of psoriasis between patients with 

autoimmune thyroiditis and patients without autoimmune thyroiditis. Finally, a subgroup of 

the patients was taken that consisted of patients with psoriatic arthritis. This subgroup was 

compared with the controls in relation to the presence of autoimmune thyroiditis. 

 The type of this study is case- control. Patients with chronic plaque psoriasis were 

recruited from the Dermatology Department of Attikon University Hospital. Controls without 

psoriasis or known thyroid disease were selected from the outpatient Endocrine and Obesity 

Clinic. For each patient there were selected two controls of similar age and body mass index 

(bmi). All participants underwent a complete medical examination and gave informed 

written consent. 

 Descriptive statistics was used to analyze the clinical and laboratory characteristics 

of cases and controls. Statistical tests were used to compare the characteristics between the 

two groups and logistic regression models were used in order to investigate the aims of the 

study. 

 As far as the results are concerned, no association between psoriasis and 

autoimmune thyroiditis was detected. Also, there was no difference at the characteristics of 

psoriasis between patients with autoimmune thyroiditis and patients without autoimmune 

thyroiditis. In addition, no association between psoriasis and autoimmune thyroiditis was 

found when the subgroup of patients with psoriatic arthritis was compared to the controls. 

One important finding of this study was that gender seemed to have a statistically significant 

impact at the presence of autoimmune thyroiditis at the control group. This relationship was 

not significant at the patients group. 

 Limitations of the study are restriction of the findings at the geographical region of 

Greece, relatively small sample size of patients and especially those with psoriatic arthritis 

and, finally, the inclusion of psoriatic patients seeking medical care in a tertiary centre 

probably caused underrepresentation of mild forms of psoriasis. Strengths of the study are 

the selection of participants living in an iodine-replete area, well-characterized patients and 

controls and homogeneity concerning ethnicity of the participants.  Further studies with 

larger samples would be useful to be conducted in the future. 
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