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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Τα προβλήµατα της αναπνοής στη διάρκεια του ύπνου έχουν γίνει αντικείµενο 

εντατικής ιατρικής έρευνας τα τελευταία 30 χρόνια. Οι ασθενείς µε προβλήµατα ύπνου 

συνεχίζουν να αποτελούν πρόκληση για τους γιατρούς και έγιναν αφορµή για πολυάριθµες 

µελέτες και καλύτερη γνώση του θέµατος αυτού. Για το λόγο αυτό επιλέξαµε το θέµα µας  

όπου είναι «Επιδηµιολογικά χαρακτηριστικά και διαγνωστική προσέγγιση των διαταραχών 

ύπνου σε ενήλικες στην Κρήτη» µε σκοπό να εφοδιάσουµε τις βασικές γνώσεις  για την 

αναγνώριση των σηµαντικότερων διαταραχών του ύπνου. 

Συνεργαστήκαµε µε το Ιατρείο Ύπνου του Πανεπιστηµίου Κρήτης και συλλέξαµε 

δεδοµένα τα οποία συµπληρώσαµε σε ειδική φόρµα καταγραφής. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο ύπνος καταλαµβάνει σηµαντικό µέρος στη ζωή των ανθρώπων, αποτελεί βασική 

ανάγκη του ανθρώπινου οργανισµού και ταυτόχρονα βασική προϋπόθεση για να µπορέσει 

να φέρει εις πέρας όλες τις φυσιολογικές του λειτουργίες. Η αϋπνία και οι άλλες 

διαταραχές ύπνου µπορεί να έχουν σοβαρές επιπτώσεις στη µνήµη, τη µάθηση, το 

καρδιαγγειακό, το ανοσοποιητικό, το νευρικό σύστηµα ακόµη και στην κοινωνική µας 

συµπεριφορά. Κατά συνέπεια, κάθε διαταραχή του ύπνου έχει άµεσο αντίκτυπο στην 

λειτουργία του οργανισµού επιφέροντας µείωση της απόδοσης του (Τούντας 2001). Το 

πρόβληµα είναι πιο εκτεταµένο απ’ όσο νοµίζαµε, καθώς φαίνεται ότι περισσότεροι από 

δυο εκατοµµύρια  Έλληνες ταλαιπωρούνται από διαταραχές ύπνου. Σε ότι  αφορά τη 

λειτουργική σηµασία του ύπνου, δεν υπάρχει καµία αµφιβολία ότι ο σωστός ύπνος είναι 

προϋπόθεση της καλής υγείας. Τον περασµένο αιώνα οι άνθρωποι κοιµόνταν 1,5 ώρα 

περισσότερο καθηµερινά (Tau & Berger 1976). Το 14% του πληθυσµού υποφέρει από  

χρόνια αϋπνία, ενώ ένας στους δυο-τρείς ενήλικες θα εµφανίσει αϋπνία σε κάποια φάση 

της ζωής τους. Η ολική υπνική αποστέρηση µερικών ηµερών µπορεί να οδήγηση σε 

σοβαρές ψυχικές διαταραχές, υπερδιέγερση και σωµατική εξάντληση. Πολλές απόψεις και 

θεωρίες έχουν διατυπωθεί για την λειτουργική σηµασία  του ύπνου (Berger & Oswald 

1962). 
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1.1 ΤΙ ΕΙΝΑΙ ΥΠΝΟΣ; 

Ο ύπνος κατά την Ελληνική µυθολογία, κατά τον Ησίοδο ήταν ο υιός της  Νύχτας και 

του Ερέβους και δίδυµος αδελφός του Θανάτου. Είχε τρεις υιούς, τον Μορφέα, τον Ίκελο 

και τον Φαντάσιο (οι τρεις Θεοί των ονείρων). Οι Ρωµαίοι αντίστοιχα, θεωρούσαν τον 

Somnus Θεό του ύπνου. Ο Ιπποκράτης είχε πει πως «τόσο ο ύπνος όσο και η εγρήγορση 

χωρίς µέτρο κάνουν κακό», ενώ ο Freud τόνισε πως «κατά τη διάρκεια του ύπνου τα 

όνειρα λειτουργούν σαν µια βαλβίδα ασφαλείας για την απελευθέρωση της ενστικτώδους 

ενέργειας» (Γκίνης 2008). 

      Παλαιότερα ο ύπνος θεωρείτο ως µια παθητική κατάσταση, χωρίς εγκεφαλική 

δραστηριότητα. Σήµερα ο ύπνος είναι µια σηµαντική φυσιολογική διαδικασία 

αναζωογόνησης του οργανισµού, απαραίτητη για την σωµατική και διανοητική υγεία του 

ανθρώπου (Αγγελοπούλου n.d.). Ο ύπνος είναι το ενδιάµεσο στάδιο ανάµεσα στην 

εγρήγορση και τον θάνατο – η εγρήγορση θεωρείται το ενεργό στάδιο όλων των ζωικών 

και διανοητικών λειτουργιών και ο θάνατος αυτό της ολοκληρωτικής του καταστολής. 

Κατά τη διάρκεια του ύπνου, οι αισθήσεις µας είναι ανενεργές και, προσωρινά, δεν 

αντιδρούµε στο περιβάλλον. Ο ύπνος περιλαµβάνει διεργασίες που επηρεάζουν τόσο τη 

συµπεριφορά όσο και τη φυσιολογία µας (τον τρόπο µε τον οποίο λειτουργεί το σώµα 

µας). Οι περισσότεροι άνθρωποι κοιµόµαστε οχτώ ώρες την ηµέρα δηλαδή αφιερώνουµε 

περίπου το ένα τρίτο της ζωής µας στον ύπνο, µε εξαίρεση την φάση των ονείρων (Renata  

2008). 

      Έρευνα η οποία είχε πραγµατοποιηθεί σε χώρες τις Ευρωπαϊκής Ένωσης  1 στους 3 

ανέφεραν κάποιο πρόβληµα ύπνου που είχαν. Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας 

αναγνωρίζοντας την σηµαντικότητα του ύπνου για την ανθρώπινη υγεία θέσπισε την 21η 

Μάρτιου ως Παγκόσµια Ηµέρα Ύπνου (Μπερζοβίτης 2006). 



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

 

1.2  ΠΟΙΟΣ ΕΙΝΑΙ

    Όλοι οι άνθρωποι κοιµούνται

στον ύπνο. Ο ύπνος συνδέεται

την αναπνοή, την καρδιακή

ορµονών και την αρτηριακή

ξεκουραστούν κι άλλα χρειάζονται

ηλικία άτοµα απαιτούν περισσότερο

άτοµο µένει ξύπνιο, τόσο γρηγορότερα

2007). 

     Το τυπικό συνολικό χρονικό

10 φορές µεταξύ των ειδών

µικρή καφετιά νυκτερίδα, 

νυχτερινές ώρες επέρχεται

θηλαστικά, αλλά σε µερικά

τρωκτικά) (http:www.oikogeneiako

    Οι άνθρωποι συνήθως κοιµούνται

αυτό δεν συµβαίνει όµως σε

ανοιχτά ( π.χ. βόδι), ορισµένα

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ

ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 2009-2010 

 

ΕΙΝΑΙ Ο ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΣ ΥΠΝΟΣ: 

κοιµούνται αν και ο καθένας έχει διαφορετικά είδη

συνδέεται µε µια ποικιλία φυσιολογικών αλλαγών, που

καρδιακή λειτουργία το µυϊκό τόνο, τη θερµοκρασία

αρτηριακή πίεση. Μερικά άτοµα χρειάζονται περίπου

χρειάζονται λιγότερες ή περισσότερες ώρες ύπνου

περισσότερο ύπνο απ’ ότι οι πιο ηλικιωµένοι και

τόσο γρηγορότερα θέλει να αποκοιµηθεί (Τζωράκη

συνολικό χρονικό διάστηµα της διάρκειας ύπνου στο 24 ωρο

ειδών, από περίπου 2 ώρες στην καµηλοπάρδαλη

νυκτερίδα, ενώ στους ανθρώπους διαρκεί περίπου 8 

επέρχεται  συνήθως ο ύπνος  στους ανθρώπους και

µερικά θηλαστικά επέρχεται κατά την περίοδο

oikogeneiakoi – iatroi.gr/sleep.htm). 

συνήθως κοιµούνται σε ύπτια θέση και έχοντας τα µάτια

όµως σε ορισµένα θηλαστικά τα οποία κοιµούνται

ορισµένα πάλι κοιµούνται ενώ κρέµονται τα 
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διαφορετικά είδη συµπεριφοράς 

αλλαγών, που σχετίζονται µε 

θερµοκρασία, την έκκριση 

περίπου 7,5 ώρες για να 

ώρες ύπνου. Τα νεότερα σε 

ηλικιωµένοι και όσο πιο πολύ ένα 

Τζωράκη –Μανουσάκη . 

στο 24 ωρο, ποικίλει κατά 

καµηλοπάρδαλη ως 20 ώρες στη 

περίπου 8 ώρες. Κατά τις 

ανθρώπους και σε πολλά άλλα 

περίοδο του φωτός (π.χ. 

τα µάτια τους κλειστά, 

κοιµούνται µε τα µάτια τους 

 άκρα τους ( π.χ. 
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νυχτερίδα) και άλλα ενώ στέκονται (π.χ. άλογα). Η κίνηση κατά την διάρκεια του ύπνου 

είναι σχετική. Ορισµένα άτοµα κατά την διάρκεια του ύπνου βαδίζουν ή οµιλούν, τα 

ψάρια κολυµπούν. Γενικότερα η αποκρισιµότητα σε ενδογενή και εξωγενή ερεθίσµατα 

ελαττώνεται δεν εκλείπει, η κατάσταση αυτή είναι αναστρέψιµη. Η αποκρισιµότητα σε 

ερεθίσµατα και η αναστρεψιµότητα είναι δυο χαρακτηριστικά που διαφοροποιούν σαφώς 

τον ύπνο από τον θάνατο, το κώµα και τη νάρκωση (Αυγερινού, Κλάδου & Χατζηνικόλα 

2008). 

 

 

 

 

1.3   ΣΤΑ∆ΙΑ ΥΠΝΟΥ 

 

Ο φυσιολογικός ύπνος εµφανίζει ορισµένα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά τα οποία 

µπορούν να τον διακρίνουν από άλλες καταστάσεις σχετικής αδράνειας. Ο συνήθης 

νυκτερινός ύπνος µπορεί να διαιρεθεί σε κύκλους, καθένας εκ των οποίων διαρκεί περίπου 

1½ ώρα. Οι περίοδοι του ύπνου REM (µε ταχείες κινήσεις των οφθαλµών - Rapid Eye 

Movement), δηλαδή του ύπνου µε όνειρα, εναλλάσσονται µε τα τέσσερα διαφορετικά 

στάδια του ύπνου NREM (µη REM). 

 

1.3.1 Ύπνος REM 

Η πρώτη περίοδος του ύπνου REM λαµβάνει χώρα περίπου 70-90 λεπτά µετά την 

έναρξη του ύπνου. Οι πρώτοι κύκλοι ύπνου περιλαµβάνουν σχετικά βραχείες περιόδους 

ύπνου REM, αλλά προς το τέλος της νύχτας ο ύπνος REM καταλαµβάνει πολύ µεγαλύτερο 

µέρος κάθε κύκλου του ύπνου. Κατά τη διάρκεια του ύπνου REM, οι κινήσεις των 

οφθαλµών είναι ταχείες (γι’ αυτό ονοµάσθηκε έτσι), οι µύες των άκρων προσωρινά 

παραλύουν, ενώ ο εγκέφαλος είναι εξίσου ενεργός, εάν όχι περισσότερο, απ’ ότι κατά τη 

διάρκεια της εγρήγορσης. Ο ύπνος REM είναι η περίοδος του ύπνου που παρουσιάζονται 

τα όνειρα (Rechtschaffen & Kales 1968). 
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1.3.2 Εγρήγορση 

Κατά τη διάρκεια της εγρήγορσης, το Η.Ε.Γ. είναι χαµηλού δυναµικού και αποτελείται 

από ένα µείγµα ταχειών συχνοτήτων (13-35Ηz, β-ρυθµός) το Η.Μ.Γ. είναι υψηλού 

δυναµικού και καταγράφονται άφθονες οφθαλµικές κινήσεις. Όταν το άτοµο αρχίζει να 

ηρεµεί και κρατάει τα µάτια κλειστά, στο Η.Ε.Γ. εµφανίζονται σειρές κυµάτων α (8-13Ηz, 

α-ρυθµός) που προοδευτικά πυκνώνουν για να δώσουν εντέλει τη θέση τους στο στάδιο 1 

του NONREM ύπνου (Dement & Kleitman 1975). 

 

1.3.3 Στάδιο 1 (υπνηλία) 

Το 1ο  στάδιο το οποίο αντιστοιχεί  στο 4% και 5%  της βασικής υπνικής περιόδου , 

αποτελεί τη µεταβατική φάση από την εγρήγορση στον ύπνο.   

ύπνου. Χαρακτηρίζεται από µειωµένη µυϊκή δραστηριότητα, αργή κίνηση των οφθαλµών 

και εύκολη αφύπνιση. 

 

 

1.3.4 Στάδιο 2 (ελαφρύς ύπνος) 

Το 20  στάδιο καταλαµβάνει το 45% µε 55% του υπνικού κύκλου. Σε αυτό το στάδιο οι 

οφθαλµοί αδρανοποιούνται, ο καρδιακός ρυθµός επιβραδύνεται και η θερµοκρασία 

µειώνεται, περιλαµβάνει βραδύτερη ηλεκτροεγκεφαλική δραστηριότητα. 

 

1.3.5 Στάδια 3 & 4 (βαθύς ύπνος) 

Το 30  στάδιο καταλαµβάνει 4% µε 6% του συνολικού χρόνου του ύπνου και το 40  

στάδιο το 12% µε 15% του ύπνου. Στα στάδια 3,4 οι οφθαλµοί είναι ακίνητοι και οι µύες 

χαλαρωµένοι. Επίσης είναι  δύσκολο να ξυπνήσει κάποιος από βαθύ ύπνο και όταν αυτό 

συµβεί µπορεί να αισθάνεται ελαφρά ζάλη και αποπροσανατολισµό. Επιπλέον τα παιδιά 

κατά τη διάρκεια του βαθέως ύπνου παρουσιάζουν συχνά ενούρηση ή νυχτερινούς 

τρόµους. Ο βαθύς ύπνος θεωρείται το πιο αναζωογονητικό από όλα τα στάδια ύπνου. Η 

διάρκεια του βαθέως ύπνου µειώνεται (Τζωράκη –Μανουσάκη 2007, Παράσχου 2009). 
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1.4  ΧΡΗΣΙΜΟΤΗΤΑ ΥΠΝΟΥ – ΓΙΑΤΙ ΚΟΙΜΟΜΑΣΤΕ;  

       

Η έλλειψη ύπνου µπορεί να προκαλέσει προβλήµατα σε διάφορα συστήµατα  

οργανισµού, όπως ανοσοποιητικό, το καρδιακό, το κυκλοφοριακό και το ορµονικό. Επίσης 

ο κακός ή λιγοστός ύπνος µπορεί να οδηγήσει σε εξασθένιση των λειτουργιών ή  

υπερβολική υπνηλία κατά τη διάρκεια της ηµέρας, καθώς και σε διαταραχές της µνήµης 

(Renata 2008). O ύπνος είναι περισσότερο απαραίτητος και από την τροφή. Κανένα ζώο 

δεν µπορεί να αποφύγει τον ύπνο περισσότερο από µερικά εικοσιτετράωρα. Ο άνθρωπος, 

για παράδειγµα, ενώ έχει τη δυνατότητα να παραµείνει νηστικός για αρκετές ηµέρες, 

εντούτοις δεν µπορεί να µείνει ξύπνιος για περισσότερες από επτά  έως εννέα ηµέρες. 

Όταν φτάσει στα όριά του θα έχει παραισθήσεις, διανοητική σύγχυση και τέλος ξαφνικά 

θα πέσει σε ύπνο αναπότρεπτα, σαν να «κατέβηκαν» ξαφνικά «οι διακόπτες» του µυαλού. 

Φαίνεται λοιπόν ότι ο ύπνος είναι µια απολύτως απαραίτητη κατάσταση (Σακκάς n.d.).  

Βασιζόµενοι σε πειράµατα αποστέρησης ύπνου οδηγηθήκαµε να πιστέψουµε ότι ο 

ύπνος REM και συγκεκριµένες φάσεις του SWS δίνουν τη δυνατότητα στον εγκέφαλο  να 

ανακτήσει δυνάµεις. Αυτό το είδος ύπνου συµβαίνει κατά τις πρώτες τέσσερις  ώρες της 

νύχτας. Ίσως δε ,βοηθά να ρυθµιστούν εκ νέου τα πράγµατα στον εγκέφαλο. 

Οι επιστήµονες προσπαθούν ακόµη να προσδιορίσουν επακριβώς τους λόγους για τους 

οποίους χρειαζόµαστε τον ύπνο. Μελέτες στέρησης ύπνου έχουν, ωστόσο, δείξει χωρίς 

αµφιβολία ότι ο ύπνος αποτελεί µία σηµαντική αναζωογονητική διαδικασία 

που επηρεάζει την καθηµερινή λειτουργικότητα και τη σωµατική και διανοητική υγεία, 

ενώ είναι επίσης καίριας σηµασίας για την επιβίωση του ανθρώπου (Αγγελοπούλου 2009). 

 

�     Μνήµη και µάθηση - Ο ύπνος έχει αποδειχθεί ότι διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο 

στην παγίωση της µνήµης, τη µάθηση και τη σκέψη. Η απόδοση την οποία έχει ένα 

ατόµου σε γνωστικές δοκιµασίες είναι σηµαντικά µειωµένη όταν δεν υπάρχει 

επαρκής ύπνος, ενώ σε µεγάλο βαθµό επηρεάζεται και η συγκέντρωση. Κατά την 

διάρκεια του ύπνου εµπεδώνουµε ό,τι µάθαµε την προηγούµενη µέρα.  
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�    Ανοσοποιητικό σύστηµα - Όταν υποφέρουµε από έλλειψη ύπνου, είµαστε πιο 

ευάλωτοι σε λοιµώξεις και διάφορες άλλες νόσους, γεγονός που δείχνει ότι ο ύπνος 

παίζει σηµαντικό ρόλο στην καλύτερη λειτουργία του ανοσοποιητικού 

συστήµατος. 

 

�    Νευρικό σύστηµα - Κατά τη διάρκεια του ύπνου θεωρείται ότι οι νευρώνες 

«ξεκουράζονται», επιτρέποντας έτσι την επιδιόρθωση οποιασδήποτε βλάβης και 

την ανάκτηση της βέλτιστης λειτουργίας τους. 

 

�    Αύξηση και ανάπτυξη - Κατά τη διάρκεια του βαθέως ύπνου εκκρίνεται αυξητική 

ορµόνη, ενώ κατά τη διάρκεια του ύπνου είναι επίσης καλύτερη η κυτταρική 

ανάπτυξη και επιδιόρθωση. 

 

�    Βελτίωση της διάθεσης και κοινωνική συµπεριφορά - Τα άτοµα που πάσχουν από 

στέρηση ύπνου είναι συχνά βλοσυρά, κατηφή και απογοητεύονται εύκολα. Το 

τµήµα του εγκεφάλου που ελέγχει τη διάθεση, τα συναισθήµατα και την κοινωνική 

λειτουργικότητα διακόπτει τη λειτουργία του κατά τη διάρκεια του ύπνου 

προκειµένου να διασφαλισθεί η βέλτιστη απόδοσή του κατά τη διάρκεια της 

ηµέρας. (Πολυζόπουλος  n.d.) 

   

1.5  ΡΥΘΜΙΣΗ ΥΠΝΟΥ 

 

Ο ύπνος είναι µια συγχρονισµένη νευροχηµική  διαδικασία, όπου εµπλέκονται τόσο τα 

εγκεφαλικά κέντρα προαγωγής του ύπνου όσο και τα κέντρα εγρήγορσης. Η άποψη  η 

οποία έχει επικρατήσει σήµερα είναι ότι δεν υπάρχει ένα απλό κέντρο ύπνου, αλλά 

αλληλοσυνδεόµενα ή κέντρα, που εντοπίζονται κυρίως στο εγκεφαλικό στέλεχος και που 

ενεργοποιούνται αµοιβαία και αναστέλλουν το ένα το άλλο. Τα στοιχεία που ρυθµίζουν 

τον ύπνο είναι τα εξής: 1) οµοιοστατική ανάγκη για ύπνο, η όποια εκδηλώνεται µε 

αυξηµένη τάση για ύπνο µετά αποστέρηση του ύπνου και µε µειωµένη κατά τη διάρκεια 

του ύπνου και 2) ένας κιρκάδιος βηµατοδότης που προσδιορίζει τις ώρες έναρξης και 

λήξης του ύπνου αλλάζοντας τον ουδό ανάγκης για ύπνο που θα προκαλέσει τον ύπνο. Και 

τα δύο εξίσου συντελούν στην σταθεροποίηση του ύπνου. Η αλληλεπίδραση µεταξύ των 
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διαδικασιών αυτών αποτελεί βάση για µια ιδιαίτερη τυποποιηµένη περίοδο ύπνου τη νύχτα 

και µια παγιωµένη περίοδο εγρήγορσης την ηµέρα (Zawilska, Skene  & Arendt 2009). 

     Ορισµένες µελέτες θεωρούν υπεύθυνη την σεροτονίνη για την  ρύθµιση του ύπνου. Η 

παρεµπόδιση της σύνδεσης της σεροτονίνης ή η καταστροφή του ραχιαίου πυρήνα της 

ραφής του εγκεφαλικού στελέχους, ο οποίος περιέχει σχεδόν όλα τα σεροτονινεργικά 

κυτταρικά σώµατα του εγκεφάλου, µειώνει τον ύπνο για ένα σηµαντικό χρονικό διάστηµα. 

Η σύνδεση και η απελευθέρωση της σεροτονίνης από τους σεροτονινεργικούς νευρώνες 

επηρεάζονται από τη διαθεσιµότητα των πρόδροµων αµινοξέων αυτού του 

νευροδιαβιβαστή, όπως η L-τρυπτοφάνης συνδέεται µε λιγότερο χρόνο ύπνου REM (Leu-

Semenescu  et al 2010).  

Σηµαντικό ρόλο στη ρύθµιση του φυσιολογικού ύπνου καταλαµβάνει η νορεπινεφρίνη που 

περιέχουν οι νευρώνες. Φάρµακα και χειρισµοί που αυξάνουν την ενεργοποίηση αυτών 

των νοραδρενεργικών νευρώνων προκαλούν σαφή µείωση του ύπνου. REM και αύξηση 

της πλήρους εγρήγορση (Αυγερινού, Κλάδου & Χατζηνικόλα 2008). 

 

1.6 ΤΙ ΕΙΝΑΙ Ο ΚΙΡΚΑ∆ΙΑΝΟΣ ΡΥΘΜΟΣ (ΤΟΥ ΥΠΝΟΥ) 

 

Ο κιρκαδιανός  ρυθµός είναι το βιολογικό ρολόι του εσωτερικού µας µηχανισµού, που 

ευθύνεται για τις φάσεις της δραστηριότητας των κυττάρων και των οργάνων µας σε όλη 

τη διάρκεια της ηµέρας. Ο κιρκαδιανός ρυθµός του σώµατος µας ρυθµίζει την  εσωτερικής 

µας θερµοκρασία, την αύξηση ή την πτώση της. Συνήθως όταν η θερµοκρασία βρίσκεται 

σε καθοδική φάση τότε αποκοιµιόµαστε. Επίσης επηρεάζει τις λειτουργίες των οργάνων, 

την έκκριση ορµονών, καθώς και τον ύπνο. Το βιολογικό ρολόι του ανθρώπινου 

οργανισµού αποτελείται από τρία κύρια µέρη: α) Τους βηµατοδότες, που στην περίπτωση 

του ανθρώπου (και άλλων ζώων) είναι πυρήνες του κεντρικού νευρικού συστήµατος. β) 

Τις νευρικές ίνες που προσάγουν µεταξύ άλλων την ηµερήσια διακύµανση του φωτός. γ) 

Τις νευρικές ίνες που µεταφέρουν την κιρκαδιανή  πληροφορία στον οργανισµό. Η 

διαταραχή του κιρκαδιανού ρυθµού του ύπνου έχει ως βασικό γνώρισµα επίµονη 

διατάραξη του ύπνου, το οποίο οφείλεται σε µη συνταίριασµα ανάµεσα στον εσωτερικό 

κιρκαδιανό ρυθµό ύπνου-εγρήγορσης του ατόµου και τις εξωτερικές απαιτήσεις στο 

πρόγραµµα ύπνου του (Nagane , Yoshimura et al 2009).  Οι κλασικοί δείκτες φάσης για τη 
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µέτρηση του συγχρονισµού του κιρκαδικού ρυθµού ενός θηλαστικού είναι : melatonin 

εκκριση από τον κωνοειδή αδένα και θερµοκρασία σωµάτων πυρήνων. Για τις µελέτες 

θερµοκρασίας, οι άνθρωποι πρέπει να παραµείνουν άγρυπνοι αλλά και ήρεµοι και 

ηµι_ξαπλωµένοι στο κοντινό σκοτάδι ενώ οι πρωκτικές θερµοκρασίες τους λαµβάνονται 

συνεχώς. Η θερµοκρασία του µέσου ανθρώπινου ενηλίκου φθάνει στο ελάχιστο της στης  

05:00 (5 π.µ. ), περίπου δύο ώρες πριν από το συνήθη χρόνο ιχνών, αν και η παραλλαγή 

είναι µεγάλη µεταξύ των κανονικών chronotypes. To Melatonin είναι από τον σύστηµα ή 

undetectably χαµηλό κατά τη διάρκεια της ηµέρας. Η αρχή της στο αµυδρό φώς, αρχή 

αµυδρόσς-φωτός melatoniDLMO, στης  21:00 (9 µ.µ.) περίπου,  µπορεί να µετρηθεί στο 

αίµα ή το σάλιο. Ο σηµαντικός µεταβολιτής του µπορεί επίσης να µετρηθεί στα πρωινά 

ούρα. Και DLMO, και το µεσαίο σηµείο της παρουσίας της ορµόνης στο αίµα ή το σάλιο 

έχουν χρησιµοποιηθεί ως κιρκαδικοί δείκτες ( Rea, Bierman et al 2008). Υπάρχουν τρεις 

βασικοί τύποι:1) Τύπος καθυστέρησης της φάσης του ύπνου. 2)Τύπος jet lag. 3)Τύπος 

αλλαγής βάρδιας.  

 

1.6.1 Τύπος καθυστέρησης της φάσης του ύπνου 

Το άτοµο δεν µπορεί να µετακινήσει την ώρα που κοιµάται και ξυπνά σε νωρίτερο 

χρόνο, οπότε κοιµάται και ξυπνά αργά σε σχέση µε τις κοινωνικές απαιτήσεις που 

υπάρχουν. Ο ασθενείς µε διαταραχή καθυστερηµένης φάσης ύπνου συχνά θ’ αναφέρει ότι 

αισθάνεται περισσότερη υπνηλία κατά τις πρωινές ώρες αλλά είναι ενεργητικός και σε 

εγρήγορση αργά το βράδυ (Horne et al. 1976). 

1.6.2 Τύπος jet lag 

Το jet lag οφείλεται στον αποσυγχρονισµό µεταξύ διαφόρων ρυθµών του 

οργανισµού και των περιβαλλοντικών ρυθµών. Ο ρυθµός που επηρεάζεται περισσότερο 

είναι ο κύκλος του ύπνου και της δραστηριότητας, µε τις σχετιζόµενες µε αυτόν αλλαγές 

στις φυσικές και πνευµατικές λειτουργίες. Ο κύκλος του ύπνου και της δραστηριότητας 

για τους περισσότερους ανθρώπους είναι συγχρονισµένος µε το ρυθµό µέρας και νύχτας 

στο γεωγραφικό σηµείο που ζουν και εργάζονται. Τα συµπτώµατα του συνδρόµου αυτού 

είναι τάσεις υπνηλίας, κούραση, δυσκολία συγκέντρωσης και εκνευρισµό κατά την 

διάρκεια της ηµέρας. Τα άτοµα παρόλο την κούραση τους καθ’ όλη την διάρκεια της 
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ηµέρας δεν µπορούν να κοιµηθούν και ύπνος τους είναι ανήσυχος. Το σύνδροµο αυτό 

υποχωρεί σε 2 – 7 ηµέρες, ανάλογα µε την απόσταση του ταξιδιού από ανατολή σε δύση 

και την ιδιοσυγκρασιακή ευαισθησία. Πολλοί πιστεύουν ότι µπορεί να αποφύγουν τα 

συµπτώµατα, αλλάζοντας το ωράριο φαγητού και ύπνου πριν το ταξίδι. Άλλοι επίσης 

πιστεύουν ότι η εµφάνιση του συνδρόµου έχει άµεση σχέση µε την έλλειψη ύπνου, 

εποµένως η λύση είναι ο ίδιος ο ύπνος. Ειδική θεραπεία δεν απαιτείται (Σουφλερή 2003, 

Cheisler et al. 1986). 

 

1.6.3 Τύπος αλλαγής βάρδιας  

Αυτή η διαταραχή οφείλεται σε άτοµα που εργάζονται σε νυχτερινές βάρδιες ή  σε 

συχνές αλλαγές βάρδιάς. Οι βάρδιες διαταράσσουν το βιολογικό ρυθµό των εργαζοµένων. 

Το κυλιόµενο ωράριο εργασίας δηµιουργεί βραχυπρόθεσµες αλλά και µακροπρόθεσµες 

συνέπειες στην υγεία. Στις επιπτώσεις περιλαµβάνονται διαταραχές στον ύπνο, 

καρδιαγγειακές παθήσεις, γαστρεντέρικές διαταραχές και επιδείνωση χρονίων παθήσεων. 

Νέοι και έφηβοι αντέχουν στο κυλιόµενο ωράριο εµφανίζοντας λιγότερα συµπτώµατα σε 

αντίθεση µε τους ηλικιωµένους (Τρανός 2005). Αφορά το 10% των εργαζοµένων σε 

βάρδιες που περιλαµβάνουν οπωσδήποτε νύχτα. Τα εναλλασσόµενα ωράρια εργασίας 

είναι µια σηµαντική περιοχή που δεν έχει µελετηθεί αρκετά, αφού ένα µεγάλο µέρος του 

πληθυσµού εργάζεται µε εναλλασσόµενο ωράριο. Η ευαισθησία των ατόµων στις αλλαγές 

προγραµµάτων ποικίλει ευρέως και ένας σεβαστός αριθµός ατόµων απλώς δεν 

προσαρµόζεται στο εναλλασσόµενο ωράριο. Αυτά τα άτοµα δεν θα πρέπει να 

απασχολούνται σε τέτοιο ωράριο. Στην περίπτωση αυτή, θεραπευτικά, τα πράγµατα είναι 

πιο πολύπλοκα διότι δεν είναι πάντα εύκολο να αλλάξει ο ασθενής εργασία. Έτσι 

χορηγείται φαρµακευτική αγωγή που επάγει την εγρήγορση  30-60 λεπτά πριν την 

εργασία, η οποία συνδυάζεται ενδεχοµένως µε αντιµετώπιση της αϋπνίας που 

παρατηρείται όταν το άτοµο επιθυµεί να κοιµηθεί την ηµέρα (Purnell et al. 2002). 
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2.1  ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΥΠΝΟΥ 

 

• Ορισµός: 

Με τον όρο διαταραχή ύπνου αναφερόµαστε σε οποιαδήποτε ανωµαλία δηµιουργεί 

δυσκολία στον ύπνο του ατόµου και εκδηλώνεται µε διάφορα συµπτώµατα. Για την 

ακρίβεια δυσκολία στο να κοιµηθεί κάποιος, να κοιµάται σε ακατάλληλες ώρες, υπερυπνία 

ακόµα και µη φυσιολογικές διαταραχές  κατά την διάρκεια του ύπνου. 

 

2.1.1 Βασικες κατηγοριες διαταραχων υπνου 

Οι διαταραχές του ύπνου χωρίζονται σε 4 µεγάλους τοµείς, ανάλογα µε την αιτιολογία 

τους: 

• Κύριες διαταραχές ύπνου (δεν σχετίζονται µε τις αιτιολογίες των υπόλοιπων 3 

κατηγοριών)  

o Dyssomnias: Χαρακτηρίζονται από ανωµαλίες στην χρονική διάρκεια, την 

ποιότητα, αλλά και την ώρα που ένα άτοµο κοιµάται.  

o Parasomnia: Χαρακτηρίζονται από ανώµαλες συµπεριφορές ή 

φυσιολογικής φύσεως γεγονότα που σχετίζονται µε τον ύπνο, τα 

συγκεκριµένα στάδια του ύπνου και τις εναλλαγές ύπνου – ξύπνιου. 

• ∆ιαταραχές ύπνου σχετιζόµενες µε ψυχοπαθολογία: Οι διαταραχές ύπνου έρχονται 

ως αποτέλεσµα της ψυχοπαθολογίας.  

• ∆ιαταραχές ύπνου σχετιζόµενες µε κλινικά προβλήµατα: Οι διαταραχές ύπνου 

έρχονται ως αποτέλεσµα των διαταραχών στην υγεία του ατόµου, οι οποίες 

πιθανώς επηρεάζουν τον κύκλο ύπνου – ξύπνιου  

∆ιαταραχές ύπνου σχετιζόµενες µε χρήση ουσιών: Οι διαταραχές ύπνου ως αποτέλσµα 

χρήσης ουσιών (καφεΐνη, φάρµακα κτλ) (Αγοραστός 2007). 



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

2.2  ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ

 

• Κύριες διαταραχές ύπνου

Dyssomnias: είναι κύρια

κίνηση, διαταραχές στη διατήρηση

να έχουν παράπονα ότι δυσκολεύονται

διαλείπουσα αγρύπνια κατά

πρωί, ή συνδυασµούς οποιοδήποτε

και ο ύπνος κατά τη διάρκεια

άτοµο να κοιµηθεί κατά την

Parasomnia: είναι κύρια

την διάρκεια της νύχτας, όπως

δοντιών), ο νυχτερινός γογγυσµός

που λαµβάνουν χώρα κατά το

REM (διαταραχή συµπεριφοράς

παραϋπνία µε παθολογική

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ

ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 2009-2010 

 

ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΥΠΝΟΥ 

διαταραχές ύπνου: 

κύρια διαταραχή ύπνου που χαρακτηρίζεται από

διατήρηση του ύπνου ή υπερβολικής υπνηλίας. 

δυσκολεύονται να κοιµηθούν ή να παραµείνουν 

κατά τη διάρκεια της νύχτας, αντιµετωπίζουν 

οποιοδήποτε από αυτά. Το άγχος, η καφεΐνη, η σωµατική

διάρκεια της ηµέρας, είναι κοινοί παράγοντες που

την διάρκεια της νύχτας (Αγοραστός 2007). 

κύρια διαταραχή ύπνου που προκύπτει από αφύσικα

νύχτας, όπως η υπνοβασία, ο ενύπνιος τρόµος, ο βουξισµός

νυχτερινός γογγυσµός, η ενούρηση και η υπνολαλία. ∆ιακρίνονται

κατά το στάδιο NREM (υπνοβασία, υπνικοί τρόµοι

συµπεριφοράς στο REM, και εφιάλτες) και η αλληλεπικα

παθολογική συµπεριφορά και στα δύο στάδια του 

ΑΝΑΠΝΟΗΣ ΣΤΟΝ ΥΠΝΟ 
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από  διαταραχές στην 

. Οι ασθενείς µπορεί 

 κοιµισµένοι, έχουν 

αφύπνιση νωρίς το 

σωµατική δυσφορία 

που δυσκολεύουν το 

αφύσικα γεγονότα κατά 

βουξισµός (τρίξιµο των 

∆ιακρίνονται σε αυτές 

τρόµοι κλπ), στο στάδιο 

αλληλεπικα-λυπτόµενη 

του ύπνου. Συχνά οι 
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καταστάσεις αυτές προκαλούν έντονο άγχος στον ασθενή αλλά κυρίως στο οικογενειακό 

του περιβάλλον (Renata 2008). 

 

• ∆ιαταραχές ύπνου σχετιζόµενες µε ψυχοπαθολογία:   

Η αϋπνία θα λέγαµε ότι συσχετίζετε µ’ ένα βαθµό ψυχοπαθολογίας, όπως η ύπαρξη 

αγχωδών διαταραχών, η ύπαρξη δυσθυµίας. ∆εν είναι ακόµα ξεκάθαρη η συσχέτιση 

µεταξύ της ψυχοπαθολογίας και της αϋπνίας.  

 

• ∆ιαταραχές ύπνου σχετιζόµενες µε κλινικά προβλήµατα: 

Οι διαταραχές ύπνου συχνά σχετίζονται και µε κλινικά προβλήµατα. Οι άνθρωποι που 

πάσχουν από κατάθλιψη ή άλλες ασθένειες συχνά αντιµετωπίζουν προβλήµατα στον ύπνο 

(αργούν να κοιµηθούν, ξυπνούν κατά την διάρκεια της νύχτας, ο ύπνος τους έχει µικρή 

διάρκεια κλπ). Κάποιες στρεσογόνες καταστάσεις, επίσης δηµιουργούν διαταραχές στον 

ύπνο. Ακόµα και κάποιες σκέψεις οι οποίες δεν αφορούν τον ύπνο , όπως µελλοντικά 

σχέδια ή η αναπόληση των γεγονότων της ηµέρας που πέρασε είναι παράγοντες που 

επηρεάζουν σηµαντικά τον ύπνο του ατόµου(Perlis et al.1997, Benca 2001). 

 

• ∆ιαταραχές ύπνου σχετιζόµενες µε την χρήση ουσιών: 

Οι χρήση διαφόρων ουσιών µπορεί να προκαλέσει διαταραχές στον ύπνο του ατόµου. 

Για παράδειγµα το αλκοόλ έχει την δυνατότητα να βοηθάει έναν άνθρωπο να κοιµηθεί πιο 

εύκολα και πιο γρήγορα, αλλά προκαλεί συχνές αφυπνίσεις και κατά συνέπεια κακή 

ποιότητα ύπνου. Άλλες ουσίες που προκαλούν διαταραχές του ύπνου είναι οι ναρκωτικές 

όπως η  κοκαΐνη.  

 

• ∆ιαταραχές σχετιζόµενες µε κακές συνθήκες ύπνου: 

Ο όρος αυτός αναφέρεται στις καθηµερινές δραστηριότητες και συνθήκες που δεν 

βοηθούν την διατήρηση ενός καλού επιπέδου στον ύπνο. Παραδείγµατα είναι οι µικρής 

διάρκειας ύπνοι κατά την διάρκεια της ηµέρας, οι υπερβολικές ώρες στο κρεβάτι, 

ακανόνιστο ωράριο ύπνου, παθητικότητα, χρήση ουσιών που δεν βοηθούν τον ύπνο, 

σωµατική άσκηση πριν τον ύπνο, ένα κακό περιβάλλον ύπνου. 
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• ∆ιαταραχές ύπνου σχετιζόµενες µε την ηλικία: 

Στους ενήλικες µεγάλης ηλικίας παρουσιάζονται πιο συχνά προβλήµατα µε τον ύπνο, 

παρά στις µικρότερες ηλικίες. ∆εν είναι ξεκάθαρο ακόµη εάν η γήρανση σχετίζεται µε την 

παρουσίαση διαταραχών ύπνου ή εάν η αλλαγή των συνηθειών του ύπνου είναι 

φυσιολογική µέσα στα πλαίσια της τρίτης ηλικίας (http://portal.kathimerini.gr 2009). 

 

• ∆ιαταραχές ύπνου σχετιζόµενες µε επιληπτικές κρίσεις: 

Η σχέση µεταξύ επιληψίας και ύπνου είναι σύνθετη. Σχεδόν κάθε µορφή επιληψίας, 

είτε βελτιώνεται είτε χειροτερεύει, σε συγκεκριµένες στιγµές κατά τον κύκλο του 

ύπνου(Langdon-Down et al.1929). 

 

• ∆ιαταραχές ύπνου σχετιζόµενες µε το σύνδροµο ανώµαλης κατάποσης: 

Το σύνδροµο ανώµαλης κατάποσης είναι µια κατάσταση κατά την διάρκεια του ύπνου, 

στην οποία η ανεπαρκής κατάποση έχει ως αποτέλεσµα εισρόφηση σιέλου, βήχα και 

πνιγµονή. Κατά διαστήµατα συνδέεται µε σύντοµες εγρηγόρσεις και αφυπνίσεις 

(Αυγερινού, Κλάδου, Χατζηνικόλα 2008).  
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2.3 ΧΡΟΝΙΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΥΠΝΟΥ 

 

Οι  διαταραχές ύπνου µπορεί να είναι οξείες αλλά αυτές που θα µας απασχολήσουν 

επείδη δηµιουργούν προβλήµατα υγείας είναι οι χρόνιες. Οι βασικότερες χρόνιες 

διαταραχές αναφέρονται στον πίνακα 1 (Κυριακούδη n.d.). 

 

Πίνακας 1.  Χρόνιες διαταραχές ύπνου 

∆υσύπνιες: Σχετίζονται µε την διάρκεια, την ποιότητα και την χρονική επέλευση του ύπνου. 

Περιλαµβάνουν: 

� Αϋπνίες  

� Υπερυπνίες (υπερύπνια, υπνική άπνοια, ναρκοληψία) 

� ∆ιαταραχές του κύκλου ύπνου-εγρήγορσης (π.χ. σύνδροµο αλλαγής χρονικής ζώνης) 

Παραϋπνίες: Μια ανεπιθύµητη φυσική δραστηριότητα παρεµβάλλεται κατά τη διαδικασία του 

ύπνου και παράγει µερική µόνο εγρήγορση. Εδώ υπάγονται: 

� Υπνοβασίες 

� Υπνικοί ή νυχτερινοί τρόµοι 

� Εφιάλτες 

� Υπνολαλία 

� ∆ιαταραχή της συµπεριφοράς κατά τον ύπνο REM 

� Νυχτερινή ενούρηση. 

 

 

2.3.1 ∆υσύπνιες  

 

i. Αϋπνία: 

Η αϋπνία χαρακτηρίζεται από την δυσχέρεια επέλευσης ή διατήρησης του ύπνου από 

ενδιάµεση αφύπνιση κατά την διάρκεια της νύχτας, πρώιµη αφύπνιση ή συνδυασµούς των 

παραπάνω. Συχνά οφείλεται σε στρές ή σε ψυχολογικές διαταραχές, µπορεί όµως να 

υποκρύπτει οργανικά νοσήµατα όπως παθήσεις του νευρικού συστήµατος, ουραιµία, 

διαταραχές ηλεκτρολυτών, διαταραχές του θυρεοειδούς, σύνδροµα αναπνευστικής 

δυσχέρειας, ή οργανική βλάβη από λήψη φαρµάκων (Αγοραστός 2007). ∆ιακρίνεται σε 

ιδιοπαθής-πρωτοπαθής και µη ιδιοπαθής-δευτεροπαθής αϋπνία, ανάλογα µε το κατά 

πόσο µπορεί να εντοπιστεί ή όχι κάποιος αιτιολογικός παράγοντας υπεύθυνος για την 

αϋπνία. Η πρωτοπαθής αϋπνία έχει ως κύριο σύµπτωµα την παρουσία ύπνου σε 
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συνδυασµό µε την µειωµένη λειτουργικότητα κατά την διάρκεια της ηµέρας, χωρίς να 

συνυπάρχει άλλη εµφανής σωµατική ή ψυχική διαταραχή.  Η δευτεροπαθής είναι η 

συχνότερη µορφή αϋπνίας και καταλαµβάνει τα ¾ των περιπτώσεων. Χαρακτηρίζεται από 

νευρολογικές διαταραχές, ψυχιατρικές διαταραχές (κυρίως αγχώδεις και καταθλιπτικές) , 

ιατρικά νοσήµατα (καρδιαγγειακά νοσήµατα, νοσήµατα του αναπνευστικού, 

γαστρεντερικού, ουροποιογεννητικού και ενδοκρινικού συστήµατος) και διάφορες 

πρωτοπαθείς διαταραχές ύπνου (Soldatos, Paparrigopoulos, guest eds 2005). Τα 

χαρακτηριστικά της είναι: 

� Ανεπαρκής διάρκεια ύπνου 

� Λιγοστός ή κακής ποιότητας ύπνος 

� Επηρεασµός της καθηµερινής ζωής προκαλώντας υπνηλία µε αποτέλεσµα 

µειωµένες αποδώσεις και αυξηµένο κίνδυνο ατυχηµάτων 

� Εµφανίζεται πιο συχνά στις γυναίκες 

� Έντονη δυσφορία. 

� Εµφανίζεται σε άτοµα µεγαλύτερα των 60 ετών 

� Συχνά εµφανίζεται και σε άτοµα µε ιστορικό κατάθλιψης. 

Τα αίτια της αϋπνίας είναι: 

� Το στρες 

� Οι αλλαγές στο άµεσο περιβάλλον 

� Τα προβλήµατα που προκαλούνται στον ύπνο και το ξύπνηµα λόγω ταξιδιών µε 

µεγάλες διαφορές στην ώρα 

� Ο περιβαλλοντικός θόρυβος, ηχορύπανση 

� Οι υπερβολικά ψηλές περιβαλλοντικές θερµοκρασίες 

� Οι παρενέργειες φαρµάκων (βρογχοδιασταλτικά, αποσυµφορητικά, 

αντισυλληπτικά, κορτικοστεροειδή κ.α.). 

Η θεραπεία της αϋπνίας είναι: 

� Η θεραπευτική αντιµετώπιση της αϋπνίας συνιστάται στην αντιµετώπιση της 

υποκείµενης πρωτογενούς διαταραχής, εφ’ όσον υπάρχει. Η καλή υγιεινή του 

ύπνου και µερικά σκευάσµατα βοτάνων καθώς αγχολυτικά και υπνωτικά φάρµακα 

(βενζοδιαπεζίνες) µπορούν επίσης να βοηθήσουν. Τα άτοµα που πάσχουν από 

αϋπνία για την αντιµετώπισή της πρέπει να συνδυάσουν διάφορα µέσα όπως 

ψυχοθεραπευτικές µέθοδοι, τεχνικές χαλάρωσης. Η εφαρµογή ενός προγράµµατος 
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ύπνου είναι απαραίτητη, συµπεριλαµβάνοντας την έγκαιρη έγερση και κατάκλιση 

του ύπνου, αποφυγή ύπνου κατά τη διάρκεια της ηµέρας. Επίσης αποφυγή 

φαρµακευτικών ουσιών που δρουν διεγερτικά στο νευρικό σύστηµα. Τέλος 

χαλαρές και ευχάριστες δραστηριότητες κατά τις απογευµατινές, σωµατική 

άσκηση ώρες µεριµνά για άνετες συνθήκες ύπνου (Renata 2008).  

 

ii.  Υπερυπνίες: 

Χαρακτηρίζονται οι καταστάσεις έντονης επιθυµίας  για  ύπνο σε ώρες που το άτοµο 

θα ήθελε να είναι σε πλήρη εγρήγορση (υπνική µέθη). Οι υπερυπνίες οφείλονται συνήθως 

σε συναισθηµατικές διαταραχές. Συχνότερα εµφανίζεται σε παιδία και ηλικιωµένους, 

καθώς και σε ενήλικες που στερούνται τον ύπνο. Τα άτοµα που πάσχουν από ηµερήσια 

υπνηλία έχουν το αίσθηµα έλλειψης της απαραίτητης ενέργειας ώστε ν’ ασχοληθούν  µε 

καθηµερινές δραστηριότητες, την οικογένεια, τους φίλους και τα επαγγελµατικά τους 

καθήκοντα. Σηµαντικό ρόλο διαδραµατίζουν και ορισµένες συνθήκες που προάγουν την 

υπνηλία , όπως βαρύ γεύµα, ζεστό δωµάτιο, µονότονη οδήγηση. Επίσης η διατροφή 

επηρεάζει τον ύπνο ιδίως γεύµατα τα οποία είναι πλούσια σε υδατάνθρακες και φτωχά σε 

πρωτεΐνες, οι οποίοι υδατάνθρακες επιδρούν στην παραγωγή νευροδιαβιβαστών 

(Guilleminault & Brooks 2001). 

 

 

 

2.3.2 Παραϋπνίες: 

       Οι παραϋπνίες είναι οι διαταραχές που προκύπτουν  από ανώµαλα και αφύσικα 

γεγονότα κατά τα την διάρκεια της νύχτας. Οι περισσότερες παραϋπνίες µπορούν να 

χωριστούν σε διαταραχές που επηρεάζουν είτε τον ύπνο REM είτε τον ύπνο NREM. 

Μερικές παραϋπνίες δεν περιορίζονται σε κάποιο συγκεκριµένο στάδιο ύπνου (Mahowald 

& Ettinger 1990, Mahowald et al. 2004). 

 

i. Υπνοβασία: 

     Η υπνοβασία περιλαµβάνει µια σειρά από περίπλοκες συµπεριφορές που ξεκινούν κατά 

τον ύπνο REM. Ως αποτέλεσµα, το άτοµο ενώ κοιµάται περπατά. Η υπνοβασία ονοµάζεται 
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και νυχτοβασία. Κατά την διάρκεια του ύπνου ο υπνοβάτης µπορεί να επιστρέψει στο 

κρεβάτι του χωρίς να έχει επίγνωση του γεγονότος ότι κάποια στιγµή είχε σηκωθεί. 

Μπορεί να αποδειχθεί πολύ επικίνδυνη συµπεριφορά, καθώς υπνοβατεί έχει παρατηρηθεί 

ότι υπάρχει κίνδυνος ατυχήµατος, έχουν καταγραφεί αυτοκτονίες (Soldatos, 

Paparrigopoulos, guest eds 2005). 

 

 

ii.  Υπνικοί ή νυχτερινοί τρόµοι: 

Οι υπνικοί ή νυχτερινοί τρόµοι είναι η ξαφνική εγρήγορση από τον ύπνο βραδέων 

κυµάτων µε κραυγές. Συνοδεύονται από έντονο φόβο και έλλειψη συνειδητότητας και 

προσανατολισµού. Η αφύπνιση είναι δύσκολή κατά τη διάρκεια του ύπνου. Συµβαίνει 

µετά από µία ή δύο ώρες ύπνου, πολύ συχνά συνοδεύεται από δυνατές φωνές, κινήσεις, 

εφίδρωση, ταχυκαρδία και σύγχυση. Το άτοµο δεν µπορεί να ξυπνήσει και συνήθως δεν 

θυµάται (Coleman, Pollak &Weitzman 1980). 

 

iii.  Εφιάλτες: 

Το άτοµο ξυπνάει από τον ύπνο εξαιτίας των επαναλαµβανοµένων εφιαλτών. Μόλις το 

άτοµο ξυπνήσει αποκτάει τη διαύγεια του πνεύµατος και περιγράφει το τροµακτικό όνειρο 

του µε κάθε λεπτοµέρεια. Συνήθως η διαταραχή στο δεύτερο µισό του ύπνου. Αν το άτοµο 

ξυπνήσει δεν µπορεί να θυµηθεί λεπτοµέρειες και είναι θολωµένο για αρκετή ώρα. Το 

επόµενο πρωί δεν θυµάται τίποτα από το επεισόδιο. Οι εφιάλτες είναι πολύ δυσάρεστα 

όνειρα τα οποία προκαλούν τουλάχιστον µερικό ξύπνηµα και συνοδεύονται από έντονα 

αισθήµατα φόβου, άγχους, τρόµου, λύπης, κατάθλιψης ή ενοχών. Το άτοµο που ξυπνά από 

εφιάλτη µπορεί να αισθάνεται ότι βιώνει διάφορες καταστροφικές καταστάσεις όπως 

πτώση από ψηλά, πνιγµό, καταδίωξη, επερχόµενο θάνατο, δάγκωµα φιδιού και άλλα 

ψυχικά ή σωµατικά οδυνηρά γεγονότα. Οι εφιάλτες επηρεάζονται από πολύ σηµαντικά 

γεγονότα της ζωής. Συχνές αιτίες εµφάνισης εφιαλτών είναι το στρες, το άγχος γενικότερα 

η ψυχολογική καταπόνηση (Σολδάτος 1993).  
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iv. Υπνολαλία: 

Η υπνολαλία είναι εκφορά λόγου ή ήχων κατά τη διάρκεια του ύπνου, χωρίς το άτοµο 

να έχει επίγνωση του συµβάντος (Karacana 1981). 

 

v. Νυχτερινή ενούρηση 

Η νυχτερινή ενούρηση  είναι η ακούσια απώλεια ούρων κατά τη διάρκεια της νύχτας. 

Ο πλήρης έλεγχος της λειτουργίας της κύστεως αρχίζει µετά το 5ο - 6ο  έτος της ηλικίας  

του ατόµου, η οποία διακρίνεται σε πρωτοπαθής και δευτεροπαθής νυχτερινή ενούρηση. 

Όταν η ενούρηση συνεχίζεται από τη γέννηση θεωρείται  πρωτοπαθής ενώ όταν αρχίζει 

από περίοδο εγκράτειας έξι µηνών τουλάχιστον θεωρείται δευτεροπαθής. Οι αιτίες της 

νυχτερινής ενούρησης οφείλονται σε λειτουργική πάθηση. Μπορεί να οφείλεται  σε µικρό 

µέγεθος ή λοίµωξη της ουροδόχου κύστεως, σε µειωµένη έκκριση αντιδιουρητικής 

ορµόνης, διαβήτη κ.α. Η παραγωγή ούρων στο ανθρώπινο σώµα κανονικά ελαττώνεται 

κατά τη διάρκεια της νύχτας, αυτό επιτυγχάνεται µέσο  αυξηµένης παραγωγής µιας 

συγκεκριµένης ορµόνης που ονοµάζεται βαζοπρεσσίνη, η λειτουργία της οποίας είναι να 

δίνει σήµα στα νεφρά ώστε να µειωθεί η παραγωγή ούρων το βράδυ. Όταν  όµως η 

παραγωγή αυτής της ορµόνης δεν αυξάνεται κατά τη διάρκεια της νύχτας έχει ως 

αποτέλεσµα ο όγκος τον ούρων να υπερβαίνει  τον όγκο της ουροδόχου κύστεως και κατά 

συνέπεια την ακούσια κένωσή της, αυτό συµβαίνει στα ενουρητικά άτοµα (DeRoeck et 

al.1983). 

 

vi. Υπνηλία 

Η υπνηλία οφείλεται συχνά σε οργανικά νοσήµατα όπως είναι το σύνδροµο άπνοιας 

στον ύπνο, η αναπνευστική πνευµονοπάθεια, τα νευρολογικά νοσήµατα, οι καρδιολογικές 

παθήσεις, οι παθήσεις στην περιοχή της κεφαλής και του τραχήλου και οι 

ενδοκρινολογικές παθήσεις (Findley et al.1988, Aldrich et al.1989). 
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ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

 

 

3.1  Η ΑΝΑΠΝΟΗ ΚΑΤΑ

 

Στα στάδια 1 και 2 του

σηµαντικές εναλλαγές και διακόπτεται

ελάττωση της  ροής συνοδευόµενη

Στα στάδια 3 και 4 του

δηλαδή µείωση θωρακοκοιλιακών

του REM ύπνου, η αναπνοή

συχνότητας ενώ επίσης υπάρχουν

(Παπαδάκη 2006).  

Γενικά στον ύπνο παρατηρείται

οφείλονται τόσο στην ελάττωση

προβλήµατα αερισµού αιµάτωσης

 

 

 

 

 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ

ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 2009-2010 

 

ΑΝΑΠΝΟΗ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΟΥ ΥΠΝΟΥ

και 2 του non – REM  ύπνου ο αναπνεόµενος

και διακόπτεται από κεντρικές άπνοιες 10 – 40 sec

συνοδευόµενη από ελάττωση των αναπνευστικών κινήσεων

του non – REM ύπνου ο αερισµός παρουσιάζει

θωρακοκοιλιακών κινήσεων, υποξία και υπερκαπνία.  Κατά

αναπνοή παρουσιάζει διαρκείς µεταβολές του

επίσης υπάρχουν κεντρικές άπνοιες διάρκειας µέχρι

ύπνο παρατηρείται ελαφρά υποξυγοναιµία και υπερκαπνία

ελάττωση του αερισµού κατά τη non – REM

αιµάτωσης κατά την REM φάση (Santiago et al, 1984).

ΑΝΑΠΝΟΗΣ ΣΤΟΝ ΥΠΝΟ 
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ΥΠΝΟΥ  

αναπνεόµενος όγκος εµφανίζει 

sec, έχουµε δηλαδή 

αναπνευστικών κινήσεων. 

παρουσιάζει µείωση, έχουµε 

υπερκαπνία.  Κατά την διάρκεια 

του βάθους και της 

διάρκειας µέχρι και 20 sec 

και υπερκαπνία  που 

REM φάση όσο και σε 

, 1984). 
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3.2 ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΤΗΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ ΚΑΤΑ ΤΟΝ 

ΥΠΝΟ 

 

Η πρώτη οργανωµένη προσπάθεια ταξινόµησης των διαταραχών του ύπνου σύµφωνα 

µε το περιοδικό Sleep το οποίο δηµοσιεύθηκε το 1999 µε τίτλο Diagnostic Classification 

of Sleep and Arousal Disorders. Η ταξινόµηση αυτή αποτέλεσε τη βάση των µετέπειτα 

βελτιώσεων και αναθεωρήσεων που έγιναν µε τη συνεργασία των µεγαλυτέρων εταιριών 

ύπνου. Η τελευταία ταξινόµηση η οποία δηµοσιεύθηκε το 2005 µε τίτλο International 

Classification of Sleep Disorders: Diagnostic and Coding Manual. Η ταξινόµηση αυτή είχε 

ως σκοπό την δηµιουργία µιας κοινής γλώσσας µεταξύ των ασχολούµενων µε τις 

διαταραχές του ύπνου ώστε να είναι επιτυχής η επικοινωνία µεταξύ τους προς όφελος της 

κλινικής και ερευνητικής πράξης. Με βάση την παραπάνω ταξινόµηση, στην παθολογία 

της αναπνοής κατά τον ύπνο, περιλαµβάνονται τέσσερις βασικές οµάδες διαταραχών: 

1. Σύνδροµα κεντρικών απνοιών 

1.α. Πρωτοπαθής κεντρική άπνοια 

1.β. Αναπνοή Cheyne –Stokes 

1.γ. Περιοδική αναπνοή λόγω µεγάλου υψοµέτρου 

1.δ.Κεντρικές άπνοιες χωρίς αναπνοή Cheyne – Stokes οφειλόµενες σε 

διάφορες παθολογικές καταστάσεις. 

1.ε. Κεντρικές άπνοιες οφειλόµενες σε φάρµακα  

1.στ. Πρωτοπαθής άπνοια ύπνου των νεογνών  

 

2. Σύνδροµα αποφρακτικών απνοιών  

2.α. Αποφρακτική άπνοια ενηλίκων  

2.β. Αποφρακτική άπνοια παιδιών 

 

3. Σύνδροµα Υποαερισµού / Υποξυγοναιµίας που συνδέεται µε τον ύπνο 

          3.α. Συγγενής κεντρικός υποαερισµός  

          3.β. Κυψελιδικός υποαερισµός διατηρουµένης της βατότητας των 

αεραγωγών, ιδιοπαθής. 
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3.γ. Υποαερισµός / υποξυγοναιµία σε άλλες παθολογικές καταστάσεις: 

νοσήµατα πνευµονικού παρεγχύµατος, κατώτερων αεραγωγών, πνευµονικής 

κυκλοφορίας, νευροµυικά νοσήµατα, νοσήµατα θωρακικού κλωβού, παχυσαρκία. 

 

 

4. Άλλες διαταραχές  της αναπνοής κατά τον ύπνο – αδιευκρίνιστες / µη ειδικές  

Πρόκειται για διαταραχές χωρίς ιδιαίτερα βασικά χαρακτηριστικά ώστε να 

ταξινοµηθούν σε µια από τις τρεις οµάδες. (Ελληνική Εταιρία ∆ιαταραχών Ύπνου 

2009).  

 

 

 

3.3  ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ ΚΑΤΑ ΤΟΝ ΥΠΝΟ 

 

Η εµφάνιση διαταραχών της αναπνοής κατά την διάρκεια του ύπνου είναι γνωστή από 

την αρχαιότητα. Ο ∆ιόνυσος τύραννος της Ηράκλειας στον Πόντο γεννηµένος το 360 π.Χ. 

, ήταν ένας υπέρβαρος µε διαταραχές αναπνοής και έντονη ηµερήσια υπνηλία (Gulick 

1863). Μετά τον Gaustaut το 1965 όπου έγινε η πρώτη επιστηµονική ανακοίνωση για τον 

σύνδροµο απνοιών, η υπάρχουσα γνώση εµπλουτίζεται συνεχώς. Οι διαταραχές της 

αναπνοής κατά την διάρκεια του ύπνου είναι γνωστές από την αρχαιότητα. Οι οποίες τα 

τελευταία χρόνια αποτελούν αντικείµενο συνεχούς αυξανόµενου ιατρικού ενδιαφέροντος. 

Τουλάχιστον το 5% ελληνικού πληθυσµού πάσχει από το σύνδροµο απνοιών υποπνοιών 

(ΣΑΥΥ), µια διαταραχή που χαρακτηρίζεται από επαναλαµβανόµενα επεισόδια πλήρους ή 

µερικής απόφραξης των αεραγωγών κατά την διάρκεια του ύπνου, που εµφανίζονται µε 
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την µορφή άπνοιας ή υπόνοιας µε σύγχρονη πτώση του κορεσµού του οξυγόνου, λόγω 

ανεπαρκούς κυψελιδικού αερισµού (Young, Peppard & Gottlieb 2002). Η εµφάνιση του 

συνδρόµου είναι συχνότερη στους άνδρες άνω των 40 ετών και στις γυναίκες µετά την 

εµµηνόπαυση, συµβαίνει ανεξαρτήτως ηλικίας και φύλλου. Το ΣΑΥΥ δηµιουργείται από 

το προσωρινό κλείσιµο του φάρυγγα κατά την διάρκεια του ύπνου. Με αποτέλεσµα 

επαναλαµβανόµενα επεισόδια κατά τα οποία η αναπνοή σταµατάει τελείως και µετά 

ξαναρχίζει ξαφνικά καθώς οι πνεύµονες αγωνίζονται να δεχθούν.  Τα κυριότερα 

συµπτώµατα είναι το ροχαλητό, το είδος αυτού του ροχαλητού ξεκινάει µε δυνατό θόρυβο, 

ο οποίος από µια περίοδος σιωπής κατά τη διάρκεια της οποίας σταµατάει η αναπνοή από 

10 δευτερόλεπτα έως 2 λεπτά. Τη σιωπή διακόπτει δυνατό ροχαλητό το οποίο ξυπνάει 

µερικά οι ολικά τον πάσχοντα για ν αποκατασταθεί η αναπνοή, η οποία µε αυτόν τον 

τρόπο αποκαθιστάται και καθώς ο ασθενής αρχίζει πάλι να κοιµάται η διαδικασία αυτή 

επαναλαµβάνεται. Έλλειψη αναζωογονητικού ύπνου, συχνοουρία , πρωινός πονοκέφαλος. 

Ελαφρύς ανήσυχος ύπνος, συχνά ξυπνήµατα κατά τη διάρκεια της νύχτας. Εκνευρισµός 

και κατάθλιψη. Μείωση της πρόσφατης µνήµης και συγκεντρωτικής ικανότητας. Τέλος 

χαµηλή απόδοση στην εργασία η στο σχολείο, µείωση του σεξουαλικού ενδιαφέροντος 

(American sleep disorders association 1990). 

� Ως άπνοια ορίζεται η πλήρης διακοπή της αναπνοής (της ροής αέρα από τη µύτη 

και το στόµα, που ανιχνεύεται µε αισθητήρα πίεσης ή µε αισθητήρα θερµότητας) η 

οποία διαρκεί τουλάχιστον 10 sec και µπορεί να επαναληφθεί τακτικά κατά την 

διάρκεια της νύχτας. Η άπνοια χαρακτηρίζεται ως αποφρακτική όταν συνοδεύεται 

από αναπνευστική προσπάθεια, δηλαδή δραστηριότητα αναπνευστικών µυών 

(κινήσεις του θώρακος ή της κοιλίας). Εάν η άπνοια δεν συνοδεύεται από 

αναπνευστική προσπάθεια, δηλαδή καταγράφεται παύση της δραστηριότητας των 

αναπνευστικών µυών, τότε χαρακτηρίζεται ως κεντρική. Η άπνοια που αρχίζει ως 

κεντρική και καταλήγει ως αποφρακτική, χαρακτηρίζεται µικτή άπνοια. Οι µικτές 

άπνοιες θεωρούνται παραλλαγή των αποφρακτικών, διότι έχουν κοινό 

παθοφυσιολογικό µηχανισµό. Τα συνηθέστερα συµπτώµατα της άπνοιας του ύπνου 

είναι το ροχαλητό και το πνίξιµο, τα οποία µπορεί να οδηγήσουν σε εγρήγορση 

κατά την διάρκεια της νύχτας. Το άτοµο που πάσχει από άπνοια ύπνου πολύ συχνά 

δεν έχει την επίγνωση της κατάστασής του (παρά την υπερβολική νύστα). Η 

άπνοια ύπνου είναι εξαιρετικά συνήθης (Kushida, Littner et al. 2009). 
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� Ως υπόπνοια ορίζεται η µείωση τουλάχιστον κατά 30% της ροής αέρα ή των 

κινήσεων θώρακος κοιλίας σε σύγκριση µε το βασικό επίπεδο η οποία διαρκεί 

τουλάχιστον 10 sec και συνοδεύεται από πτώση του οξυαιµοσφαιρινικού κορεσµού 

κατά τουλάχιστον 4% και πτώση του κορεσµού κατά 4% σε σχέση µε το βασικό 

SpO2% πριν το επεισόδιο. Εναλλακτικά ως υπόπνοια µπορεί να χαρακτηρισθεί το 

αναπνευστικό γεγονός που πληροί τα παρακάτω κριτήρια. Μείωση της ροής του 

αέρα κατά 50% της βασικής τιµής όπως ανιχνεύεται από τον αισθητήρα της ρινικής 

πίεσης ή εναλλακτικά από αισθητήρες επαγωγικής πληθυσµογραφίας ή 

στοµατορινικούς αισθητήρες θερµότητας  η οποία διαρκεί τουλάχιστον 10sec  και 

συνοδεύεται από πτώση του κορεσµού κατά 3% σε σχέση µε τον βασικό SpO2% 

πριν το επεισόδιο ή το επεισόδιο να συνοδεύεται από arousal (Douglas 1988). 

� Ως arousal ορίζεται κάθε παροδική, σύντοµη αφύπνιση που δεν γίνεται αντιληπτή 

από το άτοµο που κοιµάται αλλά γίνεται εµφανής από την παρουσία συνήθως 

ρυθµού α στο ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα µε σύγχρονη αύξηση του τόνου στο 

ηλεκτροµυογράφηµα. Η διάρκειά του είναι τουλάχιστον 2 sec και δεν συνοδεύεται 

από αλλαγή του σταδίου του ύπνου. Είναι επεισόδιο αναπνευστικής διαταραχής 

που χαρακτηρίζεται από αποφρακτικής αιτιολογίας περιορισµό της ροής του αέρα 

στον ανώτερο αεραγωγό (χωρίς να πληρούνται τα κριτήρια της άπνοιας ή 

υπόπνοιας) (Chesire et al. 1992, Riley et al. 1995).  

 

 

 

3.4  ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 

 

Τα τελευταία χρόνια έχουν γίνει πολλές µελέτες για την διερεύνηση των 

παθοφυσιολογικών παραµέτρων που οδηγούν στην εµφάνιση της αποφρακτικής άπνοιας 

στον ύπνο. Η αποφρακτική άπνοια στον ύπνο χαρακτηρίζεται από επανειληµµένα  

επεισόδια διακοπής της  αναπνοής κατά τον ύπνο, η οποία προκαλείται από σύγκλειση των 

ανωτέρων αεραγωγών στην περιοχή του φάρυγγα. Η λειτουργία του φάρυγγα κατά την 

εγρήγορση οφείλεται στη συνεχή νευροµυϊκή λειτουργία η οποία οδηγείται από το ΚΝΣ. 

Κατά την διάρκεια του ύπνου η εποπτεία του ΚΝΣ στους µύες του φάρυγγα είναι µερικώς 
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διαταραγµένη, ενώ παρατηρείται και διαταραχή του συγχρονισµού των διαστολέων µυών 

του φάρυγγα και των εισπνευστικών µυών (Woodson et al. 1996, Shepard et al. 1991). 

Όταν η διαταραχή αυτή συµβαίνει σε συνδυασµό µε ανατοµικές ανωµαλίες, παχυσαρκία ή 

συνυπάρχοντα νοσήµατα, τότε µπορεί να παρουσιαστεί έντονη στένωση του φάρυγγα 

κατά τον ύπνο µε αποτέλεσµα άπνοια ή υπόπνοια. Ο ύπνος είναι συνήθως ανήσυχος , µε 

απότοµες κινήσεις του κορµιού και των άκρων. Ενίοτε παρουσιάζονται πλήρεις 

αφυπνίσεις µε αίσθηµα πνιγµονής . Επιπλέον ένα άλλο σύµπτωµα είναι η νυχτερινή 

συχνουρία και οι νυχτερινές εφιδρώσεις οι οποίες οφείλονται σε ανήσυχο ύπνο και έντονες 

αναπνευστικές προσπάθειες. Οι µεταβολές αυτές στο σχήµα και στο µέγεθος των 

ανώτερων αεραγωγών παρατηρούνται µεταξύ εγρήγορσης και ύπνου καθώς και µεταξύ 

των διαφορετικών σταδίων του ύπνου. Ο αυλός των ανώτερων αεροφόρων οδών στενεύει 

κατά τον ύπνο σε σχέση µε την εγρήγορση, όπως στενεύει κατά τα στάδια 3 και 4 σε 

σχέση  µε τα 1και 2 του NREM ύπνου, όπως και κατά τη διάρκεια του REM ύπνου. Όταν 

οι µειώσεις αυτές του αυλού κατά τον ύπνο είναι µικρές, τότε και οι µείωση του συνολικού 

αερισµού είναι µικρή. Ωστόσο σε ορισµένα άτοµα  υπάρχει µεγάλη αύξηση των 

αντιστάσεων των ανώτερων αεραγωγών λόγω του ύπνου. Κάτω από αυτές τις συνθήκες 

µπορεί να αναπτυχθεί µια πλήρης απόφραξη των ανώτερων αεραγωγών προκαλώντας έτσι 

ροχαλητό ή πλήρης απόφραξη οδηγώντας σε αποφρακτική άπνοια κατά τον ύπνου 

(Φλωρού & Βαγιάκης 2009). 

 

 

 

3.5  ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ 

 

Η παχυσαρκία αποτελεί τον βασικότερο επιβαρυντικό παράγοντα για την εµφάνιση 

συνδρόµου άπνοιας υπόπνοιας. Επίσης µε την αύξηση της ηλικίας παρατηρείτε αύξηση 

των περιστατικών µε το παραπάνω σύνδροµο.  Άλλοι παράγοντες κινδύνου είναι ανατοµία 

του προσωπικού κρανίου, η χρήση κατασταλτικών ουσιών, η εγκυµοσύνη, η γονιδιακή 

προδιάθεση, ο υποθυρεοειδισµός, η εµµηνόπαυση, και το σύνδροµο πολυκυστικών 

ωοθηκών (Punjabi, Newman, Young et al. 2008). 
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3.6  ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΓΡΗΓΟΡΣΗ 

 

Τα συµπτώµατα που εµφανίζει ο ασθενής κατά τη διάρκεια  της εγρήγορσης είναι 

ξηροστοµία, πονοκέφαλος, και η ζάλη. Ο ασθενής έχει την αίσθηση πως ο ύπνος δεν είναι 

επαρκής και δεν έχει ξεκουραστεί µε αποτέλεσµα τις πρωινές ώρες να αισθάνεται υπνηλία. 

Αρχικά εµφανίζεται σε ελαφριά µορφή όµως µε την πάροδο του χρόνου παρατηρούνται 

δραµατικές αλλαγές οι οποίες µπορούν να επηρεάσουν αρνητικά την επαγγελµατική και 

κοινωνική ζωή του ατόµου αυτού. Υπάρχουν πιθανότητες να κοιµηθεί κατά την διάρκεια 

της οδήγησης προκαλώντας ατυχήµατα. Σε προχωρηµένες περιπτώσεις εµφανίζεται 

µείωση της µνήµης, της ικανότητας συγκέντρωσης και της προσοχής. Λόγω της εµφάνισης 

των παραπάνω συµπτωµάτων µπορεί να δηµιουργηθούν ψυχολογικά προβλήµατα 

συνήθως του τύπου της ευερεθιστότητας, της καταθλιπτικής αντίδρασης και του άγχους. 

Οι άνδρες συχνά αντιµετωπίζουν προβλήµατα ανικανότητας. Συνήθως ο ασθενής είναι 

άτοµο αυξηµένου σωµατικού βάρους, µε αυξηµένη εναπόθεση λιπώδους  ιστού στον 

τράχηλο, είναι συχνά υπερτασικός και σπάνια παρουσιάζει πολυερυθραιµία και οιδήµατα 

κάτω άκρων (Malow 2005). 

 

 

 

3.7  ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΚΑΤΑ ΤΟΝ ΥΠΝΟ 

 

Ο ασθενής αναφέρει ροχαλητού το οποίο έχει εµφανιστεί πολλά χρόνια πριν. Το 

ροχαλητό σταδιακά επιδεινώνεται και παρατηρείται η εµφάνιση των  πρώτων παύσεων της 

αναπνοής, οι οποίες διαρκούν λίγα δευτερόλεπτα και λύνονται µε απότοµη  επανέναρξη 

του ροχαλητού. Οι παύσεις αυτές της αναπνοής, βαθµιαία αυξάνονται σε αριθµό και 

χρονική διάρκεια και µπορεί να υπερβαίνουν το ένα λεπτό. Τις οποίες µπορούν να τις 

αντιληφθούν οι οικείοι των ασθενών. Κατά την αποφρακτική άπνοια ο ασθενής προσπαθεί 

να αναπνεύσει µε βαθµιαία εντεινόµενες εισπνευστικές κινήσεις µε αποτέλεσµα 

ασύγχρονη κίνηση κοιλίας – θώρακα. Συνήθως ο ύπνος είναι ανήσυχος, µε απότοµες 

κινήσεις του κορµού και των άκρων. Άλλοτε πάλι παρουσιάζονται πλήρεις αφυπνίσεις µε 

αίσθηµα πνιγµονής. Επίσης εφιδρώσεις κατά την διάρκεια της νύχτας οι οποίες οφείλονται 
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στον ανήσυχο ύπνο και τις έντονες αναπνευστικές προσπάθειες. Οι ασθενείς σπανιότερα 

έχουν ακούσιες απώλειες ούρων. Η νυχτερινή συχνοουρία είναι ένα ακόµα σύµπτωµα, 

λόγω της υπερέκκρισης του κολπικού νατριουρητικού παράγοντα, που οφείλεται στη 

διάσταση των κόλπων και σε πίεση της ουροδόχος  κύστης λόγω αύξησης της 

ενδοκοιλιακής πίεσης (Vaughn, Cruz 2005). 

 

 

 

3.8 ΡΟΧΑΛΗΤΟ 

 

Το ροχαλητό είναι σοβαρό ιατρικό και κοινωνικό πρόβληµα που βασανίζει περίπου το 

40% - 60% των ενηλίκων οι οποίοι ροχαλίζουν είτε µόνιµα είτε περιστασιακά. Ο 

συνδυασµός ροχαλητού και παύσεων της αναπνοής κατά τον ύπνο εµφανίζεται στο 2,5% 

του πληθυσµού.(Noton & Dunn 1985). Το ροχαλητό προκαλείται από κραδασµό των 

µαλακών µορίων του φάρυγγα κατά την δίοδο του αέρα και κυρίως της σταφυλής, της 

υπερώας και των αµυγδαλών. Κατά την διάρκεια της ηµέρας δεν ροχαλίζουν γιατί ο 

µυϊκός τόνος κρατάει τις παραπάνω δοµές σε σταθερή κατάσταση ενώ κατά τον ύπνο η 

χαλάρωση του φάρυγγα είναι υπεύθυνη κυρίως της σταφυλής. Τα κυριότερα ανατοµικά 

εµπόδια που µπορούν να προκαλέσουν στένωση της ανώτερης αναπνευστικής οδού και 

κατά συνέπεια το ροχαλητό είναι η σκολίωση του διαφράγµατος και η υπερτροφικές 

κόγχες στη µύτη, αδενοειδής εκβλαστήσεις (κρεατάκια) στο ρινοφάρυγγα, οι υπερτροφικές 

αµυγδαλές, η υπερτροφική ή µακριά σταφυλή και οι στενές καµάρες στη µαλθακή 

υπερώα.(Ohayon et al, 1997). Οι προδιαθεσικοί παράγοντες είναι η διαφορετική κατανοµή 

λίπους και εποµένως η συχνότερη εµφάνιση στους άνδρες σε σχέση µε τις γυναίκες. 

Επίσης  οι ηλικιωµένοι ροχαλίζουν συχνότερα διότι ο µυϊκός τόνος των µυών του 

φάρυγγα, της σταφυλής, της υπερώας µειώνεται µε την ηλικία, µε συνέπεια την σύµπτωση 

των τοιχωµάτων της αναπνευστικής οδού. Επιπλέον τα παχύσαρκα άτοµα µε κοντό λαιµό 

είναι πιο επιρρεπή στο ροχαλητό. Τέλος έχει παρατηρηθεί η κατανάλωση αλκοόλ, 

καφέδων και τσιγάρων ηµερησίως επηρεάζει την εµφάνιση ροχαλητού. Τα κυριότερα 

συµπτώµατα του ροχαλητού είναι ο ανήσυχος ύπνος, πρωινοί πονοκέφαλοι, το υπερβολικό 

αίσθηµα κόπωσης το πρωί, η ασυνήθιστη υπνηλία κατά την διάρκεια, διαταραχές της 
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συγκέντρωσης και της προσοχής, η πτώση της απόδοσης και οι συχνές αλλαγές του 

συναισθήµατος (N.n.2010 πατρις) 
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ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

 

4.1  ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Οι χρόνιες διαταραχές του

πολύ περισσότερες πλευρές

µε αρνητικές επιπτώσεις στη

της ηµέρας. Οι διαταραχές ύπνου

µάθηση, το καρδιαγγειακό

κοινωνικοί µας συµπεριφορά

(Edinger et al. 2004) 

 

 

 

4.1.1 Σωµατικές

Μετά από έρευνες αποδείχθηκε

σωµατική υγεία µε αποτέλεσµα

υπέρταση, καρδιοπάθειες, 

καρκίνου, ιδιαίτερα καρκίνο

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ

ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 2009-2010 

 

ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΥΠΝΟΥ 

διαταραχές του ύπνου έχουν επιπτώσεις όχι µόνο στον ύπνο

πλευρές της ζωής (Perlis et al. 2006). Οι διαταραχές ύπνου

επιπτώσεις στη ποιότητα ζωής και την κατάσταση υγείας κα

διαταραχές ύπνου µπορούν να έχουν σοβαρές επιπτώσεις

καρδιαγγειακό, το νευρικό σύστηµα, την µειωµένη παραγωγικότητα

συµπεριφορά και γενικότερα στην υποβάθµιση της ποιότητας

Σωµατικές 

αποδείχθηκε ότι ο ανεπαρκής ύπνος έχει σοβαρές

αποτέλεσµα εµφάνιση ασθενειών όπως σακχαρώδης

καρδιοπάθειες, οστεοπόρωση, διάφορες φλεγµονές και

καρκίνο του µαστού και του παχέος εντέρου. Αυτά

ΑΝΑΠΝΟΗΣ ΣΤΟΝ ΥΠΝΟ 
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στον ύπνο αλλά και σε 

διαταραχές ύπνου σχετίζονται 

υγείας κατά την διάρκεια 

επιπτώσεις στη µνήµη, στη 

παραγωγικότητα, στην 

της ποιότητας της ζωής 

σοβαρές επιπτώσεις στην 

σακχαρώδης διαβήτης, 

και πολλές µορφές 

Αυτά τα προβλήµατα 



 ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ ΣΤΟΝ ΥΠΝΟ 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 2009-2010  39

υγείας προκύπτουν επειδή το σώµα παράγει περισσότερες ορµόνες που σχετίζονται µε το 

άγχος, οι οποίες δηµιουργούν υπέρταση, η οποία µε τη σειρά της αποτελεί µια από τις 

κύριες αιτίες καρδιακών επεισοδίων. Ο ανεπαρκής ύπνος ανεβάζει τα επίπεδα της 

ιντερλευκίνης 6 στο αίµα και το αποτέλεσµα της αύξησης αυτής είναι η δηµιουργία 

πυρετού, κούρασης και απώλεια της όρεξης. Οι άνθρωποι που πάσχουν από αϋπνία 

παράγουν αυξηµένα επίπεδα κορτιζόλης, η οποία έχει άµεση σχέση µε προβλήµατα υγείας 

όπως καρδιοπάθειες, οστεοπόρωσης, σπλαχνικής παχυσαρκίας κλπ. Επιπλέον η σχέση  

µεταξύ επιλιπτικών κρίσεων και ύπνου είναι σύνθετη. Σχεδόν σε κάθε  µορφή επιληψίας 

είτε βελτιώνεται είτε χειροτερεύει, σε συγκεκριµένες στιγµές κατά τη διάρκεια του ύπνου 

(Katz & McHorney 2002). 

 

4.1.2 Ψυχολογικές  

Ο ύπνος και η ψυχική διάθεση χαρακτηρίζονται από µια αµφίδροµη σχέση. Όσο ο 

πρώτος επηρεάζει την ψυχική διάθεση άλλο τόσο και αυτή επηρεάζει τον ύπνο. Η έλλειψη 

αρκετού ή καλού ύπνου επηρεάζει αρνητικά την ψυχική υγεία µε αποτέλεσµα εµφάνισης 

ψυχικών διαταραχών όπως κατάθλιψη, άγχος , αλκοολισµός κλπ.( Βουτσινά 2005). 

 

4.1.3 Κοινωνικές – οικονοµικές  

Οι διαταραχές ύπνου σχετίζονται µε αρνητικές επιπτώσεις στην κοινωνική 

συµπεριφορά οι οποίες σχετίζονται µε την υποβάθµιση της ποιότητας ζωής, της µειωµένης 

παραγωγικότητας, της υπερβολικής χρήσης υγειονοµικών πόρων κλπ. Επιπλέον αρνητικές 

οικονοµικές επιπτώσεις άµεσες λόγω ιατρικού κόστους, φάρµακα, ιατρικές επισκέψεις, 

διεξαγωγή εξετάσεων και διερευνήσεων και ενδονοσοκοµειακή και εξωνοσοκοµειακή  

νοσηλεία. Έµµεσες λόγω απουσιών από την εργασία καθώς και την γενικότερη 

αποδοτικότητα του ατόµου καθ’ όλη την διάρκεια της ηµέρας (Daley et al. 2009, Walsh et 

al. 1999). 
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5.1  ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ ΎΠΝΟΥ 

 

Τα τελευταία χρόνια οι επιστήµονες ασχολούνται όλο και περισσότερο µε τις 

διαταραχές αναπνοής κατά την διάρκεια του ύπνου καθώς τα ποσοστά αυξάνονται 

συνεχώς. Σήµερα, οι γνώσεις των γιατρών για τα προβλήµατα του ύπνου είναι 

περισσότερο ανεπτυγµένες και συνειδητοποιούν  τη σηµαντικότητά του, για την υγεία και 

την φυσιολογική λειτουργία του οργανισµού. Στην περίπτωση που το πρόβληµα ύπνου 

είναι απλό τότε ο γιατρός σας ίσως µπορεί να σας βοηθήσει να εξετάσετε τον τρόπο ζωής 

σας και τα ζητήµατα που αφορούν τον ύπνο. Στην περίπτωση που το πρόβληµα είναι πιο 

περίπλοκο, ίσως σας παραπέµψει σε κάποιον ειδικό γιατρό ύπνου.  

Οι σύγχρονες έρευνες για τον ύπνο διεξάγονται κυρίως σε ένα εργαστήριο ύπνου, το 

όποιο ασχολείται µε την αξιολόγηση, διάγνωση, θεραπεία και παρακολούθηση ασθενών 

µε διαταραχές αυτού. Η κύρια µέθοδος διάγνωσης του ΣΑΥ γίνεται στα κατά τόπους 

Εργαστήρια ύπνου (Βαγιάκης 2004). 

 

5.1.1 Προσωπικό 

Ιατρικό προσωπικό 

Το Εργαστήριο Μελέτης Ύπνου πρέπει να έχει ένα επικεφαλή ιατρό υπεύθυνο που να 

έχει µόνιµη θέση στο νοσοκοµείο (ΕΣΥ ή Παν/µιακό) ώστε να εξασφαλίζεται η συνέχεια 

της ιατρικής φροντίδας προς τους ασθενείς. Ο επικεφαλής ιατρός (head physician) του 

εργαστηρίου είναι υπεύθυνος για τη συνεχή αξιόπιστη λειτουργία του πιστοποιηµένου 

εργαστηρίου ύπνου. Το SMC πρέπει να έχει ένα υπεύθυνο γιατρό που να διαθέτει γνώση 

και εµπειρία  στο διαγνωστικό φάσµα των διαταραχών ύπνου. Σε επείγοντα ιατρικά 

περιστατικά στο χώρο του εργαστηρίου ύπνου η κάλυψη πρέπει να είναι εγγυηµένη. Σε 

περίπτωση επείγουσας κατάστασης  πρέπει να είναι άµεσα διαθέσιµος ιατρός. Την ιατρική 

φροντίδα διασφαλίζει εφηµερεύων ειδικευόµενος ιατρός. Το ιατρικό προσωπικό του 

εργαστηρίου πρέπει να διαθέτει την κατάλληλη εξειδίκευση, η οποία πιστοποιείται από 

6µηνη µετά την λήψη της ειδικότητας της Πνευµονολογίας ή της Νευρολογίας ή της 

Ψυχιατρικής σε αναγνωρισµένο κρατικό ή πανεπιστηµιακό εργαστήριο της Ελλάδος ή της 

αλλοδαπής. Το πιστοποιητικό εκπαίδευσης µπορεί να αντικατασταθεί από τεκµηριωµένη 
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προϋπηρεσία στο εργαστήριο ύπνου, προϋπηρεσία τουλάχιστον 3 ετών στο οποίο χρονικό 

διάστηµα θα έχουν πραγµατοποιηθεί 10 µελέτες ύπνου µηνιαίως (European Guilielines 

2006).  

Τεχνικό προσωπικό  

Το εργαστήριο ύπνου πρέπει να απαρτίζεται από κατάλληλο παραϊατρικό προσωπικό 

το όποιο πρέπει να είναι εξοικειωµένο µε τις διαγνωστικές και θεραπευτικές παρεµβάσεις, 

τις µεθόδους µετρήσεως της πολυυπνογραφίας (πολυσωµατοκαταγραφικής µελέτης 

ύπνου)  και τις εξετάσεις που εκτελούνται  στο εργαστήριο κατά την διάρκεια της ηµέρας. 

Το παραϊατρικό προσωπικό των νυχτερινών καταγραφών πρέπει να εξασφαλίσει την 

σωστή καταγραφή χωρίς παράσιτα, τον εντοπισµό των προβληµάτων και την επίλυση 

αυτών. Αυτό προϋποθέτει την συνεχή παρουσία του προσωπικού σε όλη την διάρκεια της 

καταγραφής. Επίσης η καταγραφή και η παρακολούθηση των ζωτικών σηµείων του 

ασθενούς και η λήψη των κατάλληλων µέτρων σε περίπτωση οξέος συµβάντος είναι από 

τα καθήκοντα του προσωπικού. Το προσωπικό αυτό πρέπει να προέρχεται από κατάλληλες 

σχολές των ΤΕΙ ή παραϊατρικών επαγγελµάτων. 

Γραµµατεία 

Η γραµµατεία είναι απαραίτητη στο εργαστήριο ύπνου για τον προγραµµατισµό των 

ραντεβού στο εργαστήριο, στο εξωτερικό ιατρείο και στην φύλαξη και τακτοποίηση των 

αρχείων των ασθενών. 

 

5.1.2 Χώροι 

Το εργαστήριο ύπνου πρέπει να βρίσκεται είτε εντός είτε σε άµεση επικοινωνία µε το 

νοσοκοµείο και πρέπει να περιλαµβάνει: 

� Γραµµατεία, χώρο υποδοχής ασθενών, χώρος εξωτερικού ιατρείου, γραφείο 

ιατρών. 

� Ηχοπροστατευµένο, κλιµατιζόµενο, µονόκλινο δωµάτιο για τον ασθενή που 

να διαθέτει επιπλέον κλίνη, µικρό τραπέζι, καρέκλα και ντουλάπα. Η 

τουαλέτα να βρίσκεται εντός του δωµατίου ή εντός του χώρου του 

εργαστηρίου. Το δωµάτιο να  έχει τη δυνατότητα να συσκοτίζεται την 

ηµέρα για να γίνονται εξετάσεις για την διερεύνηση της ηµερήσιας 

υπνηλίας .Κάθε δωµάτιο διαθέτει σύστηµα ενδοεπικοινωνίας που επιτρέπει 



 ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ ΣΤΟΝ ΥΠΝΟ 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 2009-2010  43

στον ασθενή και το προσωπικό να επικοινωνήσουν µεταξύ τους. Κάθε 

δωµάτιο να είναι εφοδιασµένο µε κατάλληλο βίντεο για παρακολούθηση 

του ασθενούς. 

� Ένα ξεχωριστό δωµάτιο ικανοποιητικά µεγάλο, που να εξασφαλίζει 

αδιατάρακτη εργασία πρέπει να είναι διαθέσιµο για τα καταγραφικά 

µηχανήµατα και το προσωπικό. Ο χώρος να έχει οπτική επαφή µε τα 

δωµάτια ύπνου και να επικοινωνεί µε σύστηµα ενδοεπικοινωνίας και 

κουδούνι. Η τοποθέτηση των καταγραφικών δίπλα στο κρεβάτι του 

ασθενούς δεν είναι αποδεκτή. Τα καλώδια που συνδέουν τα καταγραφικά 

µηχανήµατα µε τον εξεταζόµενο να είναι εντοιχισµένα ή καλυµµένα 

(American Academy of Sleep Medicine 2002). 

 

 

 

5.2 ΜΕΛΕΤΗ ΥΠΝΟΥ – ΠΟΛΥΣΩΜΑΤΟΓΡΑΦΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ 

(ΠΟΛΥΠΝΟΓΡΦΙΑ) 

 

Η πολυσωµατογραφική µελέτη είναι µια από τις µεγαλύτερες ιατρικές εξετάσεις σε όγκο 

συλλεγόµενων πληροφοριών. Μελετά την δραστηριότητα πολλών συστηµάτων για αρκετές ώρες, 

ώστε να καταδειχθεί πιθανή διαταραχή κατά τη διάρκεια του ύπνου. H 

πολυσωµατοκαταγραφική µελέτη ύπνου (Polysomnography , PSG) είναι  η διαγνωστική 

τεχνική ταυτόχρονης καταγραφής νευροφυσιολογικών, καρδιοαναπνευστικών και άλλων 

βιολογικών σηµάτων καθ’ όλη τη διάρκεια του ύπνου. Για κάθε δωµάτιο εξέτασης θα 

πρέπει να υπάρχει τουλάχιστον ένα πολυκάναλο καταγραφικό µηχάνηµα µε 14 

τουλάχιστον κανάλια καταγραφής που θα επιτρέπει τη διεξαγωγή της 

πολυσωµατοκαταγραφικής µελέτης ύπνου η οποία περιλαµβάνει: 

� ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα δύο απαγωγών (C3A2,  C4A1) 

� ηλεκτροφθαλµογράφηµα δύο απαγωγών (ΗΟΓ) 

� ηλεκτροµυογράφηµα υπογενειδίου (ΗΜΓ) 

� ηλεκτροµυογράφηµα προσθίου κνηµιαίου 
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� ηλεκτροκαρδιογράφηµα µιας απαγωγής (ΗΚΓ) για την αξιολόγηση της καρδιακής 

λειτουργίας και του καρδιακού ρυθµού. 

� ροή αέρα στη µύτη και το στόµα 

� κορεσµός αιµοσφαιρίνης σε οξυγόνο 

� καταγραφή θέση σώµατος 

� ειδικές ελαστικές ζώνες θώρακος κοιλίας για καταγραφή της αναπνευστικής 

προσπάθεια 

� µικρόφωνο για καταγραφή ήχων τραχείας (ροχαλητό) 

� παρακολούθηση από video µε δυνατότητα καταγραφής(American Academy of 

Sleep Medicine 1999). 

 

Ενδείξεις για την πολυσωµατογραφική µελέτη ύπνου: 

1) Ασθενείς µε ιστορικό έντονου ροχαλητού και έντονης υπνηλίας την ηµέρα ή και 

αναφερόµενες άπνοιες παρουσιάζουν υψηλή πιθανότητα για διάγνωση ΣΑΑΥ. 

Εάν συνυπάρχουν κρίσιµης ασφάλειας απασχόληση ή καρδιαγγειακή νόσος, τότε 

συστήνεται πρώτης προτεραιότητας διενέργεια µελέτης ύπνου. Οι ασθενείς αυτοί 

δύνανται υπό προϋποθέσεις, να υποβληθούν σε µερική πολυϋπνογραφική µελέτη 

Ασθενείς µε ροχαλητό (π.χ. θέσης σώµατος στον ύπνο), ήπια ηµερήσια υπνηλία και χωρίς 

κρίσιµης ασφάλειας απασχόληση ή καρδιαγγειακή νόσο, συστήνεται διενέργεια µελέτης 

ύπνου αλλά µη επείγουσα (δεύτερης προτεραιότητας). 

 

2) Ασθενείς µε αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο και βραδυαρρυθµίες ή ταχυαρρύθµίες 

και συµπτωµατολογία συµβατή µε διαταραχή αναπνοής στον ύπνο. 

 

3) Ασθενείς µε πνευµονοπάθεια (π.χ. ΧΑΠ) και επιπλοκές, όπως δεξιά καρδιακή 

ανεπάρκεια, πολυερυθραιµία ή  υπερκαπνική αναπνευστική ανεπάρκεια, δυσανάλογα 

σοβαρές συγκριτικά µε τη διαταραχή της αναπνευστικής λειτουργίας, όπως εκτιµάται από 

τον ηµερήσιο λειτουργικό έλεγχο της αναπνοής, είναι πολύ πιθανό να πάσχουν από 



 ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ ΣΤΟΝ ΥΠΝΟ 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 2009-2010  45

ΣΑAΥ ή σύνδροµο κυψελιδικού υποαερισµού. Συστήνεται µελέτη ύπνου, ιδιαίτερα αν 

παρουσιάζουν παχυσαρκία ή καθηµερινό ροχαλητό(American Thoracic Society 

1989,American Sleep Disorders Association Standars of Practise Committee 1997  

Chesson, Ferber, Fry et al.1997). 

  

 

 

5.3 ∆ΙΑΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ  

 

Για τη διάγνωση του ΣΑΑΥ δεν επαρκούν µόνο τα ιστορικό του ροχαλητού και η 

φυσική εξέταση. Με τη βοήθεια της πολυσωµατογραφικής µελέτης ύπνου διαπιστώνονται 

η σοβαρότητα και η παρουσία των ΣΑΑΥ. Ο κλινικός γιατρός προκειµένου να 

αναγνωρίσει τον ασθενή υψηλού κινδύνου για µέτριο – σοβαρό ΣΑΑΥ θα πρέπει να 

στηριχθεί στην παρουσία σειράς συµπτωµάτων απόφραξης των ανώτερων αεραγωγών 

στον ύπνο ή στοιχείων νοσηρότητας. Τα παρακάτω κριτήρια διαµορφώθηκαν για ασθενείς 

οι οποίοι παρουσίαζαν υπερτροφία του φαρυγγικού λεµφικού ιστού και παχυσαρκία, που 

αποτελούν το κύριο αίτιο της άπνοιας. Ιδιαίτερη οµάδα ασθενών οι οποίοι θα πρέπει να 

αξιολογούνται και να αντιµετωπίζονται από οµάδα ειδικών στα νοσήµατα όπως 

νευροµυικά νοσήµατα, γενετικά σύνδροµα ή κρανιοπροσωπικές ανωµαλίες (Ελληνική 

Εταιρεία ∆ιαταραχών Ύπνου 2009). 

 

 

 

5.4 ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

Η θεραπεία του ΣΑΥΥ εξαρτάται από τα συµπτώµατα, τη βαρύτητα όπως αυτή 

καθορίζεται και από αποτελέσµατα της µελέτης ύπνου, καθώς και από πιθανές συνοδές 

ασθένειες. Η θεραπεία µπορεί να περιλαµβάνει απλές αλλαγές στο τρόπο ζωής, αλλαγές 

στην συµπεριφορά, ψυχοθεραπευτικές συνεδρίες, φαρµακευτική αγωγή, µηχανική 
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θεραπεία, χειρουργική θεραπεία, οδοντιατρική θεραπεία, θεραπεία φωτός και 

εναλλακτικές θεραπείες. Μερικές φορές είναι απαραίτητος ο συνδυασµός διάφορων 

θεραπειών. Υπεύθυνος για τη θεραπεία είναι ο εξειδικευµένος γιατρός του ύπνου. 

Σηµαντική είναι η συχνή παρακολούθηση της θεραπείας και ο συστηµατικός επανέλεγχος 

για την πιστοποίηση της αποτελεσµατικότητας.  

 

5.4.1 Συντηρητική θεραπεία: 

Η συντηρητική θεραπεία περιλαµβάνει µέτρα: 

�      Σταδιακή απώλεια βάρους, η αύξηση βάρους κατά 10% εξαπλασιάζει τον 

κίνδυνο του συνδρόµου της αποφρακτικής άπνοιας σύµφωνα µε µελέτη τον 

Peppard και συν (Peppard, Young et al. 2000). Άτοµα που έχασαν 10% του 

βάρους µείωσαν κατά 26% τον δείκτη άπνοιας υπόπνοιας. Πρέπει ν αναφερθεί ότι 

πολλά άτοµα εξακολουθούν να εµφανίζουν το σύνδροµο παρά τη σηµαντική 

απώλεια βάρους. Η απώλεια βάρους απαιτεί χρόνο και κόπο, είναι απαραίτητη 

υποστήριξη του ασθενούς και συνήθως συνδυάζεται µε συστηµατική θεραπεία του 

συνδρόµου ειδικά όταν αυτό είναι σοβαρού βαθµού (Schward, Gold, Schubert 

1999).  

�       ∆ιακοπή του καπνίσµατος, το κάπνισµα έχει αποδειχθεί ότι συµβάλλει θετικά 

στην παρουσία απνοιών, διότι ο καπνός προκαλεί φαρυγγίτιδα και οίδηµα (Wetter, 

Young, et al. 1994). 

�     ∆ιακοπή κατασταλτικών του ΚΝΣ όπως οινοπνευµατώδη ποτά, ηρεµιστικά 

φάρµακα τα οποία κάνουν ευκολότερη  τη σύγκλειση του φάρυγγα χαλαρώνοντας 

περαιτέρω τους µύες όπου ελέγχουν, ενώ παράλληλα  δυσκολεύει την αφύπνιση 

που τερµατίζει την άπνοια. Για το λόγο αυτό απαιτείται η διακοπή των παραπάνω 

ουσιών (Issa, Sullivan 1982). 

�      ∆ιακοπή των βαρέων δείπνων πριν τον ύπνο, η οποία διακοπή προφυλάσσει 

από τις αναγωγές του γαστρικού περιεχοµένου που είναι συχνές κατά την διάρκεια 

του ύπνου σε ασθενείς µε άπνοια. 

�     Ειδική θέση ύπνου, η ύπτια θέση ύπνου προδιαθέτει σε άπνοιες ή αυξάνει τον 

αριθµό τους. Έχει διαπιστωθεί από µελέτη ύπνου ότι µερικοί ασθενείς 

καταγράφουν λιγότερες άπνοιες σε πλάγια από ότι ύπτια θέση (McEvoy, Sharp, 
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Thomton 1986). Μείωση του χρόνου ύπτιας θέσης επιτυγχάνεται µε την 

τοποθέτηση προσκέφαλου ή µπάλας του τένις στη πλάτη του ασθενούς. 

Υπολείπεται όµως της CPAP. Βελτιώνει όµως την ποιότητα ζωής και µειώνει την 

αρτηριακή πίεση (Zwillich 1999).   

 

5.4.2 Οδοντιατρική θεραπεία – Εφαρµογή ενδοστοµατικών 

µηχανισµών: 

Η εφαρµογή ενδοστοµατικών ορθοδοντικών µηχανηµάτων είναι νέα και πολλά 

υποσχόµενη µέθοδος, πρέπει πάντοτε να διερευνάται κυρίως σε περιπτώσεις ήπιας – 

µέτριας βαρύτητας ΣΑΥΥ µε σκοπό την εξάλειψη ή τουλάχιστον την ελάττωση των 

αναπνευστικών διαταραχών κατά τον ύπνο (An American Academy of Sleep Medicine 

2006, Boudewyrs, Marklund, Hochban 2007).Οι ενδοστοµατικές συσκευές που 

εφαρµόζονται για την αντιµετώπιση των διαταραχών του ύπνου αποφρακτικής αιτιολογίας 

ήπιας βαρύτητας είναι κινητά ορθοδοντικά µηχανήµατα που τα χρησιµοποιεί ο ασθενής 

την ώρα που κοιµάται τα οποία σκοπός τους είναι η µετατόπιση της κάτω γνάθου προς τα 

εµπρός η στην µετατόπιση της γλώσσας προς τα εµπρός. Με τα ορθοδοντικά µηχανήµατα 

η κάτω γνάθος ή η βάση της γλώσσας έρχονται σε πιο πρόσθια θέση, µε αποτέλεσµα τη 

διερεύνηση της αεραγωγού οδού στο επίπεδο της βάσης της γλώσσας  διευκολύνοντας 

έτσι την αναπνευστική λειτουργία. Αυτό επιτυγχάνεται µέσω της ενεργοποίηση µίας 

σειράς µυών που περιλαµβάνει τους άνωθεν του υοειδούς και ειδικότερα τον 

γενειουοοειδή και γναθουοειδή καθώς και τον γενειογλωσσικό µυ (Athanasiou, 

Papadopoulos, Mozaheri, Lagoudakis 1994). 

 

5.4.3 Φαρµακευτική αγωγή: 

Για τη θεραπεία της αποφρακτικής  άπνοιας έχει δοκιµαστεί ένας µεγάλος αριθµός 

φαρµάκων όπως η προγεστερόνη, η βρωµοκρυπίνη, προτριπτυλίνη και άλλα για τον 

έλεγχο του αερισµού και τη σταθεροποίηση των τοιχωµάτων του φάρυγγα µέσω δράσεως 

στους φαρυγγικούς µύες, χωρίς ωστόσο η θεραπεία αυτή να είναι η αποτελεσµατικότερη 

(Brownell, West, Sweatman, et al. 1982).Γενικότερα η φαρµακευτική αγωγή 

συµπεριλαµβάνει φάρµακα που επηρεάζουν το αναπνευστικό κέντρο (προγεστερόνη, 
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ακεταζολαµίδη, θεοφυλλίνη κ.α.), αγγειοκινητικά φάρµακα (κλονιδίνη, αµιλοδιπίνη, 

εναλαπρίλη κ.α.), αγωνιστές και ανταγωνιστές σεροτονίνης (µιρταζαπίνη, προτριπτυλίνη). 

 

5.4.4  Χειρουργική θεραπεία: 

Σε σοβαρές περιπτώσεις µορφών διαταραχών του ύπνου αποφρακτικής αιτιολογίας 

που δεν µπορούν να εφαρµόσουν την συσκευή CPAP µπορούν να βελτιωθούν µε την 

εναλλακτική λύση της χειρουργικής θεραπείας (Gibson 2005). Οι χειρουργικές επεµβάσεις 

είναι πολλών ειδών, αφορούν τόσο την χειρουργική αποκατάσταση των µυών του 

ανωτέρου αναπνευστικού όσο και των οστών της περιοχής. Παρεµβαίνουν χειρουργικά 

µόνο αν η διαταραχή ύπνου προέρχεται από ανατοµική και µόνο ανωµαλία. Η 

αποτελεσµατικότητα των χειρουργικών επεµβάσεων δεν είναι πολύ µεγάλη, ωστόσο έχουν 

αναπτυχθεί νέες χειρουργικές µέθοδοι όπου αυξάνουν την αποτελεσµατικότητα.  

Με προϋπόθεση την προσεκτική επιλογή των υποψηφίων για χειρουργική αποκατάσταση 

όσο και του χρόνου που αυτή θα πραγµατοποιηθεί (Repin, Valea, Mayer et al. 2005). 

 

5.4.5  Συσκευή συνεχούς χορήγησης θετικής πίεσης στους   ανώτερους 

αεραγωγούς µέσω ρινικής µάσκας (CPAP): 

Η θεραπεία του συνδρόµου αποφρακτικής άπνοιας υπόπνοιας βασίζεται κυρίως από το 

1981 µέχρι και σήµερα στην χρήση συσκευής  CPAP για την αντιµετώπιση µέτριας και 

µεγάλης βαρύτητας ΣΑΥΥ (Loube, Gay, Stronhl et al. 1999, Kusida, Littner et al 2006). 

Αποτελεί την καλύτερη µέθοδο θεραπείας εξαφανίζοντας το 99% των συµπτωµάτων και 

επιπλέον δίνει την δυνατότητα µε µια επίσκεψη του ασθενή την νύχτα στο Εργαστήριο 

Ύπνου να η αποτελεσµατικότητα της θεραπείας µε τη δοκιµαστική χρήση της συσκευής. 

Οι ασθενείς συχνά δεν συµµορφώνονται πλήρως µε την θεραπεία διότι κάνουν την χρήση 

της συσκευής µέχρι την εξάλειψη των συµπτωµάτων εφόσον δουν αποτέλεσµα 

παρεκκλίνουν από τον τρόπο θεραπείας και δεν φοράνε την συσκευή όλες τις ώρες. Το 

20% έχει παρατηρηθεί πως εγκαταλείπει την θεραπεία συνήθως τις πρώτες εβδοµάδες της 

χρήσης της συσκευής (Kryger 1989). Η συσκευή CPAP είναι ένα συµπιεστής αέρα ο 

οποίος µεταφέρει συνεχές, απαλό ρεύµα αέρα στους πνεύµονες µέσω µιας µάσκας η οποία 

εφαρµόζει άνετα πάνω από τη µύτη ή µε ρινικά µικρά µαξιλαράκια τα οποία εφαρµόζονται 

κατευθείαν στη µύτη. Η συνεχής χορήγηση πίεσης αέρα µέσω της µύτης στους 



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

αεραγωγούς κρατάει τη δίοδο

το ροχαλητό και την άπνοια

Υπάρχει µεγάλη ποικιλία µασκών

σχήµα, οι οποίες είναι κατασκευασµένες

κλινικές µελέτες που πραγµατοποιήθηκαν

από την SHAM CPAP, το εικονικό

την πολυσωµατοκαταγραφική

δέκα η εικοσιτέσσερις εβδοµάδες

παραπάνω αποτέλεσµα (Ελληνική

 

 

5.5 ΣΥΣΚΕΥΕΣ  

 

� Συσκευή συνεχούς θετικής

Η θεραπευτική αντιµετώπιση

συσκευές συνεχούς θετικής

µεταβαλλόµενη αυτοµάτως

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ

ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 2009-2010 

τη δίοδο του αέρα ανοιχτή, σταθεροποίει τον αεραγωγό

άπνοια ώστε η αναπνοή κατά τον ύπνο να είναι

ποικιλία µασκών ρινικών ή ρινοστοµατικών, ως προς το

είναι κατασκευασµένες από φιλικά προς το δέρµα 

πραγµατοποιήθηκαν έδειξαν ότι η CPAP ήταν η καλύτερη

το εικονικό φάρµακο, και την θεραπεία θέσης σώµατος

πολυσωµατοκαταγραφική µελέτη παρακολούθησης µετά από 16η ή 65 

εβδοµάδες, η τρείς µήνες από την έναρξη της παρέµβασης

Ελληνική Εταιρεία ∆ιαταραχών Ύπνου 2009). 

συνεχούς θετικής πίεσης (CPAP) 

θεραπευτική αντιµετώπιση  σε ασθενείς µε ΣΑΥΥ πραγµατοποιείται

συνεχούς θετικής πίεσης CPAP. Επίσης χρησιµοποιούνται

αυτοµάτως πίεση (Auto Positive Airway Pressure

ΑΝΑΠΝΟΗΣ ΣΤΟΝ ΥΠΝΟ 
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τον αεραγωγό, εξαφανίζει 

να είναι φυσιολογική.  

προς το µέγεθος και το 

δέρµα υλικά. Μετά από 

ήταν η καλύτερη θεραπεία 

θέσης σώµατος. Μετά από 

ή 65 µέρες µια, δύο, 

της παρέµβασης έδειξε το 

 2009).  

 

πραγµατοποιείται µε 

χρησιµοποιούνται οι συσκευές µε 

Pressure – APAP) ή 
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συσκευές διφασικής πίεσης (Bilevel Positive Airway Pressure – BIPAP)  σε κάποιες 

ιδιαίτερες περιπτώσεις. 

� Συσκευές Αυτόµατης Θετικής Πίεσης (Automatic Positive Airway Pressure – 

APAP) 

� Συσκευή ∆ιφασικής Θετικής Πίεσης (Bilevel Positive Airway Pressure – BPAP) 

Η BPAP χρησιµοποιείται σε ενήλικα άτοµα που παρουσιάζουν   υποαερισµό και σε 

ορισµένες περιπτώσεις ΣΑΥΥ όπως νοσήµατα που προκαλούν κεντρικής ή 

περιφερικής αιτιολογίας υποαερισµό σύνδροµο πρωτοπαθούς υποαερισµού, 

παχυσαρκία- υποαερισµός, νοσήµατα του θωρακικού τοιχώµατος, κεντρική 

άπνοια, παθήσεις διαφράγµατος. Επιπλέον νοσήµατα του πνευµονικού 

παρεγχύµατος που προκαλούν αναπνευστική ανεπάρκεια (ΧΑΠ, κυστική ίνωση). 

Νευροµυικά νοσήµατα (βλάβη νωτιαίου µυελού, σκλήρυνση κατά πλάκας ). Η 

συσκευή BPAP στο ΣΑΥΥ µπορεί να δοκιµαστεί σε περιπτώσεις µη ανοχής της 

συσκευής CPAP ή µη βελτίωσης της αναπνευστικής διαταραχής  λόγω βαρύτητας 

ή συνύπαρξης και άλλου νοσήµατος όπως  ΧΑΠ. Σε κάθε ασθενή ρυθµίζουµε την 

εισπνευστική και εκπνευστική πίεση και εκτιµάτε η κατάσταση µε τα 

αποτελέσµατα των αερίων αίµατος και µε την οξυµετρία ή καπνογραφία κατά τη 

διάρκεια της νύχτας.  
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6.1  Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ: 

 

Ο ρόλος του νοσηλευτή είναι η προαγωγή της υγείας, η πρόληψη της αρρώστιας και η 

νοσηλευτική φροντίδα των αρρώστων και αναπήρων ως βιοψυχοκοινωνικών ανθρώπινων 

υπάρξεων όλων των ηλικιών σε όλες τις δοµές και τα επίπεδα υπηρεσιών υγείας 

(πρωτοβάθµια, δευτεροβάθµια και τριτοβάθµια φροντίδα-νοσοκοµεία, κέντρα υγείας, 

σπίτι, σχολείο, ευρύτερη κοινότητα). 

Οι κυριότεροι επιγραµµατικά στόχοι του νοσηλευτή είναι: 

� Προαγωγή της ευεξίας 

� Πρόληψη της ασθένειας 

� Αποκατάσταση της υγείας  

� Εκπαίδευση των ασθενών 

� ∆ιευκόλυνση της επιτυχούς αντιµετώπισης προβληµάτων υγείας (Λέφα 

� -Τσιρώνη 2008). 

Το πρόβληµα ΣΑΥ είναι ένα πρόβληµα που αυξάνεται µε µορφή επιδηµίας. Η 

λειτουργική σηµασία του ύπνου κάνει πολύ σηµαντικό τον ρόλο του νοσηλευτή όπου µε 

την σωστή ενηµέρωση, την γρήγορη διάγνωση και την εύκολη και αποτελεσµατική 

θεραπεία µπορεί να περιορισθεί η ανάπτυξη του συνδρόµου.  

Η µελέτη του ύπνου είναι µια επιστήµη που ακόµη εξελίσσεται και σε σύγκριση  

µε πολλούς άλλους τοµείς της ανθρώπινης υγείας, οι µελέτες για τον ύπνο και τις 

διαταραχές του είναι σχετικά νέος τοµέας έρευνας. ∆υστυχώς στην Ελλάδα δεν υπάρχει 

κάποια σχολή η οποία να εκπαιδεύει ιατρονοσηλευτικό δυναµικό στο τοµέα αυτό. Το 

νοσηλευτικό προσωπικό πρέπει να έχει τις απαραίτητες γνώσεις  σχετικά µε τον ύπνο και 

γνώσεις για την σωστή λειτουργιά του εξοπλισµού (µηχανηµάτων) του ιατρείου ύπνου. Ο 

νοσηλευτής είναι υπεύθυνος για την σωστή ενηµέρωση του πληθυσµού, πολύς κόσµος δεν 

γνωρίζει καν για την ύπαρξη ιατρείου ύπνου. Επίσης στόχος του νοσηλευτή είναι η 

εκπαίδευση του ασθενούς και της οικογένειας του, κατευνάζοντας τους φόβους τους και 

διασφαλίζοντας το συναίσθηµα της σιγουριάς. (Αυγερινού, Κλάδου & Χατζηνικόλα 

2008). 
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Ειδικά στο ιατρείο ύπνου το νοσηλευτικό προσωπικό πρέπει να είναι εξοικειωµένο µε 

τις διαγνωστικές και θεραπευτικές παρεµβάσεις, τις µεθόδους µετρήσεως της 

πολυυπνογραφίας και τις εξετάσεις που εκτελούνται σ’ αυτό κατά την διάρκεια της 

ηµέρας. Με την είσοδο του ασθενή στο ιατρείο ύπνου πρωταρχικός ρόλος του νοσηλευτή 

είναι η λήψη του ιστορικού. Το προσωπικό της νυχτερινής βάρδιας του ιατρείου ύπνου 

είναι απαραίτητο για να εξασφαλίσει την κατάλληλη, χωρίς παράσιτα καταγραφή, ν’ 

ανιχνεύει τα προβλήµατα και να τα λύνει. Αυτό κάνει απαραίτητη τη συνεχή παρουσία του 

καθ’ όλη τη διάρκεια της καταγραφής. Είναι απαραίτητη η συνεχή παρακολούθηση των 

ζωτικών σηµείων του ασθενούς και η λήψη των κατάλληλων µέτρων σε περίπτωση οξέως 

ιατρικού συµβάντος. Τέλος, εξίσου σηµαντική είναι η εκπαίδευση των ασθενών για την 

σωστή χρήση, στο σπίτι, της αναπνευστικής συσκευής συνεχούς θετικής πίεσης για την 

σταδιακή κι αποτελεσµατική βελτίωση της κατάστασης τους. Η επίτευξη του στόχου 

αυτού εξαρτάται από την αποδοχή και την συµµόρφωση του ασθενούς µε τη θεραπεία σε 

βάθος χρόνου. Οι νοσηλευτές είναι εξίσου υπεύθυνοι για την κατ’ οίκον παρακολούθηση 

των ασθενών, την σωστή χρήση των µηχανηµάτων και γενικότερα την πορεία της νόσου.  
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7.1  ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Το 5% ελληνικού πληθυσµού πάσχει από το σύνδροµο απνοιών 

υποπνοιών (ΣΑΥΥ), µια διαταραχή που χαρακτηρίζεται από επαναλαµβανόµενα 

επεισόδια πλήρους ή µερικής απόφραξης των αεραγωγών κατά την διάρκεια του 

ύπνου, που εµφανίζονται µε την µορφή άπνοιας ή υπόνοιας µε σύγχρονη πτώση 

του κορεσµού του οξυγόνου, λόγω ανεπαρκούς κυψελιδικού αερισµού (Young, 

Peppard & Gottlieb 2002). Σύµφωνα µε πρόσφατες µελέτες, οι άπνοιες στον γενικό 

πληθυσµό είναι συχνό φαινόµενο και µάλιστα η συχνότητα αυξάνει µε την αύξηση 

της ηλικίας και κυρίως µετά την τέταρτη δεκαετία ζωής εµφανίζεται σε 

µεγαλύτερη συχνότητα στους άνδρες µετά όµως την εµµηνόπαυση στις γυναίκες 

φαίνεται να εµφανίζουν ΣΑΥ στο ίδιο ποσοστό µε τους άνδρες. 

ΥΛΙΚΟ- ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Πραγµατοποιήθηκε αναδροµική µελέτη επιπολασµού σε 

150 άτοµα > 18 ετών που προσήλθαν στο Ιατρείο Ύπνου κατά το έτος 2009. Ως 

µέθοδος συλλογής δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε φόρµα καταγραφής κλειστών και 

ανοιχτών ερωτήσεων. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Στην µελέτη που πραγµατοποιήσαµε το φύλο του δείγµατός 

µας ήταν το 78% άνδρες, το 47,3% ήταν µεταξύ 52-65 ετών. Το 32% του 

δείγµατός µας ήταν παχύσαρκοι και στο 72% το συχνότερο νόσηµα ήταν η 

αρτηριακή υπέρταση. Τέλος ο αριθµός των απνοιών κυµαινόταν από 0-644 άπνοιες  

και το 79,3% έπασχε από σοβαρού βαθµού ΣΑΥ.  

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Γενικά φαίνεται ότι η συχνότητα εµφάνισης του ΣΑΥ είναι 

ιδιαίτερα υψηλή, συχνότητα που ακολουθεί τα παγκόσµια δεδοµένα. Επίσης 

αρκετά υψηλή είναι και η συχνότητα των περισσοτέρων προδιαθεσιακών 

παραγόντων. Αυτό µας οδηγεί στην ανάγκη βαθύτερης και συστηµατικότερης 

µελέτης αλλά και στην ανάγκη εκπαίδευσης των επαγγελµατιών υγείας ειδικά στη 

Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας. 

 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙ∆ΙΑ:  σύνδροµο απνοιών υποπνοιών (ΣΑΥΥ), ιατρείο ύπνου, 

ροχαλητό, ηµερήσια υπνηλία. 
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8.1  ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗΣ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ  

 

Το 5% ελληνικού πληθυσµού πάσχει από το σύνδροµο απνοιών υποπνοιών 

(ΣΑΥΥ), µια διαταραχή που χαρακτηρίζεται από επαναλαµβανόµενα επεισόδια 

πλήρους ή µερικής απόφραξης των αεραγωγών κατά την διάρκεια του ύπνου, που 

εµφανίζονται µε την µορφή άπνοιας ή υπόνοιας µε σύγχρονη πτώση του κορεσµού του 

οξυγόνου, λόγω ανεπαρκούς κυψελιδικού αερισµού (Young, Peppard & Gottlieb 

2002). Σύµφωνα µε πρόσφατες µελέτες, οι άπνοιες στον γενικό πληθυσµό είναι συχνό 

φαινόµενο και µάλιστα η συχνότητα αυξάνει µε την αύξηση της ηλικίας και κυρίως 

µετά την τέταρτη δεκαετία ζωής εµφανίζεται σε µεγαλύτερη συχνότητα στους άνδρες 

µετά όµως την εµµηνόπαυση στις γυναίκες φαίνεται να εµφανίζουν ΣΑΥ στο ίδιο 

ποσοστό µε τους άνδρες (Guillemnault et al.1988). Συγκεκριµένα, στις ηλικίες 30 έως 

60 ετών, το 24% των ανδρών εµφανίζει αριθµό απνοιών- υποπνοιών ≥5 ανά ώρα. Στην 

ανάλογης ηλικίας οµάδα γυναικών το ποσοστό φθάνει το 9%. Από αυτούς, το 2-4% 

εµφανίζει και ηµερήσια συµπτωµατολογία π.χ. υπνηλία, συνεπώς µπορούµε να πούµε 

πως πάσχει από το σύνδροµο υπνικής άπνοιας (Young, Peppard & Gottlieb 2002). 

Σηµαντικό ποσοστό γενικού πληθυσµού παρουσιάζει υπνηλία. Συγκεκριµένα το 20% 

των Αµερικάνων παρουσιάζει υπνηλία από το οποίο το 19%  αναφέρει λάθη εργασίας 

οφειλόµενα στην υπνηλία (Shen, Barbera & Shapiro 2006). Η ναρκοληψία είναι 

σοβαρή αιτία υπνηλίας, αφορά σε όλες τις ηλικίες µα συχνότητα εµφάνισης 0,02 έως 

0,05% (Brooks & Mignot 2002). Το σύνδροµο παρουσιάζεται 2 έως 3 φορές 

συχνότερα στους άνδρες συγκριτικά µε τις γυναίκες. Συν τοις άλλοις, στους άνδρες 

παρουσιάζεται µε µεγαλύτερη βαρύτητα. Επίσης η µαύρη φυλή εµφανίζει µεγαλύτερο 

κίνδυνο ανάπτυξης του ΣΑΥ (Redline et al. 1994), µε την κληρονοµικότητα 

(Guillenminaut et al. 1995), ενώ υπάρχουν αναφορές για αύξηση της επίπτωσης µε το 

κάπνισµα και την κατανάλωση αλκοόλ (Strohl et al. 1978).  Έγκριτα επιστηµονικά 

στοιχεία στις Ηνωµένες Πολιτείες δείχνουν ότι το ποσοστό των ενηλίκων που 

κοιµούνται 8-9 ώρες κάθε νύχτα έχει µειωθεί από 40,8% σε 23,5% τα τελευταία 40 

χρόνια. Στην ίδια δε περίοδο η συχνότητα εµφάνισης της παχυσαρκίας έχει 

διπλασιαστεί.   

Το ροχαλητό είναι σοβαρό ιατρικό και κοινωνικό πρόβληµα που βασανίζει περίπου 

το 40% - 60% των ενηλίκων οι οποίοι ροχαλίζουν είτε µόνιµα είτε περιστασιακά. Ο 

συνδυασµός ροχαλητού και παύσεων της αναπνοής κατά τον ύπνο εµφανίζεται στο 
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2,5% του πληθυσµού. Το ροχαλητό είναι το πιο σύνηθες σύµπτωµα και εµφανίζεται 

στο 90% έως 95%  των ασθενών που εµφανίζουν άπνοια ύπνου κατά την διάρκεια της 

νύχτας. Άλλες ενδείξεις είναι οι εξής: σύντοµες διακοπές της αναπνοής που 

εµφανίζεται στο 75%, η ξηροστοµία στο 75%, η υπερβολική εφίδρωση στο 50%, οι 

κρίσεις πνιξίµατος στο 25% και η νυχτερινή ενούρηση στο 25%. Επιπλέον η 

υπνοβασία εµφανίζεται τακτικά στο 0,1% έως 0,6% των ενηλίκων και σπάνια στο 

0,9% έως 3%. Η υπνοβασία είναι κληρονοµική και περίπου το 85% των ενήλικων 

υπνοβατών είχαν την πάθηση από την εφηβεία. Επιπρόσθετα ο νυχτερινός τρόµος 

εκδηλώνεται στους ενήλικες σε ποσοστό µικρότερο από 1%. Η υπνολαλία εµφανίζεται 

τακτικά στο 1% έως 5% των ενηλίκων και περιστασιακά στο 20% έως 45% (Renata 

2007). 

Περίπου 38.000 θάνατοι ετησίως στις ΗΠΑ από καρδιαγγειακά νοσήµατα πολύ 

πιθάνον να οφείλονται στο ΣΑΥ (Strohl & Redline 1996). Η συχνότητα του ΣΑΥΥ σε 

ασθενείς µε καρδιαγγειακά νοσήµατα είναι υψηλή: το 30% των ασθενών µε καρδιακά 

νοσήµατα, το 50% των ασθενών µε καρδιακή ανεπάρκεια, το 60% όσων επιβιώνουν 

από εγκεφαλικά επεισόδια και το 83% των ασθενών µε ανθεκτική στα φάρµακα 

υπέρταση (Παπαδάκη 2006). Επιπλέον το 50% των ασθενών µε σοβαρή καρδιακή 

ανεπάρκεια παρουσιάζουν διαταραχές της αναπνοής στη διάρκεια του ύπνου, άλλοι εξ 

αυτών καθ’ υπεροχήν αποφρακτικές και άλλοι κεντρικές άπνοιες (∆ασκαλοπούλου- 

Βλαχογιάννη 2005). 

Οι διαβητικοί ασθενείς έχουν συχνά ΣΑΑΥ, το 23% των διαβητικών ανδρών από 

αυτό το σύνδροµο. Ποσοστό µεγαλύτερο από 75% των παχύσαρκων ασθενών µε 

Σακχαρώδη ∆ιαβήτη τύπου II πάσχουν από µέτριο έως σοβαρό βαθµό ΣΑΥΥ 

(Καψιµάλης N.d).Έχει διαπιστωθεί επίσης  ότι, το 50-77 % των παχύσαρκων ατόµων 

παρουσιάζουν διαταραχές της αναπνοής κατά τον ύπνο και ότι, υπάρχει µια σχέση 

«δόσης – απάντησης» µεταξύ των παραµέτρων που περιγράφουν το σωµατότυπο και 

των διαταραχών αυτών. Το νυχτερινό άσθµα αποτελεί συχνό κλινικό πρόβληµα. 

Ποσοστό 67-75% των ασθενών αναφέρουν – όταν ρωτηθούν – νυχτερινές κρίσεις ή 

αίσθηµα βάρους στο στήθος κατά την πρωινή αφύπνιση (Τρακαδά n.d ). 

Σύµφωνα µε τα συµπεράσµατα του συνεδρίου που πραγµατοποιήθηκε στη 

Στοκχόλµη το Μάιο του 2000 µε τίτλο «The sleepy  driver and pilot – causes and 

countermeasures» η οδήγηση συνοδευόµενη µε υπνηλία είναι ένας παράγοντας 

κινδύνου που έχει υποεκτιµηθεί σε επίσηµες στατιστικές και 15-30% των τροχαίων 
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ατυχηµάτων σήµερα σχετίζονται σ’ ένα βαθµό µε την υπνηλία που θεωρείται πλέον 

µεγαλύτερος παράγοντας κινδύνου και από την υπερκατανάλωση αλκοόλ (Akerstedt et 

al. 2001). Οι οδηγικές επιδόσεις σε ασθενείς που πάσχουν από ΣΑΥ χωρίς θεραπεία 

είναι χαµηλές συγκριτικά µε ασθενείς χωρίς το σύνδροµο, ενώ παθαίνουν 2 µε 3 φορές 

περισσότερα ατυχήµατα από άλλους οδηγούς. Περίπου 25% από αυτούς αναφέρουν 

ότι αποκοιµούνται πάνω στο τιµόνι (Findley et al. 1992). 

Η θεραπεία µε CPAP στο σύνδροµο άπνοιας- υπόπνοιας στον ύπνο αποτελεί 

αναµφισβήτητα τη συνηθέστερη κι αποτελεσµατικότερη µέθοδο θεραπείας 

παγκοσµίως. Σε µελέτη των Resta et al βρέθηκε ότι ασθενείς µε σύνδροµο άπνοιας 

στον ύπνο, στους οποίους η θεραπεία µε CPAP ήταν ανεπαρκείς, ήταν περισσότερο 

παχύσαρκοι µε χαµηλότερη τιµή PO2 και υψηλότερη τιµή PCO2 την ηµέρα. 

Παρατήρησαν δηλαδή ότι η θεραπεία µε BiPAP απαιτείτο συχνότερα σε ασθενείς µε 

συνύπαρξη συνδρόµου άπνοιας στον ύπνο µε ΧΑΠ ή παχυσαρκία (Resta, Guido et 

al.1998).       

 

 

 

8.2  ΣΚΟΠΟΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Σκοπός της µελέτης µας είναι η εξαγωγή µιας ολοκληρωµένης µελέτης και 

καταγραφής αποτελεσµάτων, όσον αφορά τις διαταραχές αναπνοής ύπνου. 

Συγκεκριµένα, προσπάθεια καταγραφής των: 

I. Χαρακτηριστικών των ατόµων που παρουσιάζουν τις διαταραχές 

αναπνοής  ύπνου. 

II.  Συχνότερων διαταραχών αναπνοής ύπνου που παρουσιάζουν οι 

κάτοικοι της Κρήτης 

III.  Βασικών συµπτωµάτων που µπορούν να χρησιµοποιηθούν σαν 

σηµεία αναγνώρισης για την παραποµπή σε διαγνωστικό κέντρο. 
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8.2.1 Ερευνητικά ερωτήµατα 

Βασικά ερωτήµατα που οδήγησαν στο σχεδιασµό της µελέτης είναι τα εξής: 

I. Ποιο είναι το βασικό προφίλ του ατόµου στην Κρήτη που πάσχει 

από διαταραχές αναπνοής ύπνου; 

II.  Υπάρχουν χαρακτηριστικές οµοιότητες ή και διαφορές µε το 

γενικότερο προφίλ ατόµων µε ανάλογες διαταραχές που 

περιγράφεται στη βιβλιογραφία; 

III.  Ποία είναι τα πιο σηµαντικά συµπτώµατα λόγω των οποίων τα 

άτοµα αυτά παραπέµπονται στο Ιατρείο Ύπνου; 

IV.  Ποια είναι η θεραπευτική προσέγγιση των ατόµων αυτών; 

 

8.2.2 Σηµαντικότητα της µελέτης 

Η σηµαντικότητα της παρούσας µελέτης είναι η καταγραφή αποτελεσµάτων  για 

τις διαταραχές αναπνοής ύπνου τονίζοντας έτσι το µέγεθος του προβλήµατος που 

συχνά υποεκτιµάται και τους παράγοντες που οδηγούν γιατρούς και νοσηλευτές να 

αναγνωρίσουν ή όχι έγκαιρα τέτοια άτοµα. 

 

 

  

8.3  ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

 

Πρόκειται για περιγραφική (ποσοτική) έρευνα βασιζόµενη σε αρχείο καταγραφής 

οπού τα δεδοµένα συλλέξαµε κατά την περίοδο Φεβρουάριος – Μάρτιος 2010. 

Προκειµένου  να έχουµε πρόσβαση στο αρχείο ζητήθηκε έγγραφη άδεια από το 

εργαστήριο ύπνου η οποία και δόθηκε Αν και στο είδος αυτό της µελέτης υπάρχει 

πάντα η πιθανότητα να µη περιέχονται σηµαντικά δεδοµένα που ενδεχοµένως είναι 

απαραίτητα στους ερευνητές, εντούτοις είναι σύντοµες, οικονοµικές και µπορούν να 

προσεγγίσουν τη αλήθεια. Το ερευνητικό πεδίο µας  αποτέλεσε η διοικητική 

περιφέρεια Κρήτης και αφορά ενήλικες που παρουσιάζουν συµπτώµατα διαταραχών 

αναπνοής κατά τον ύπνο. Πρόκειται να εφαρµοστεί εναλλακτική µορφή της τυχαίας 
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δειγµατοληψίας καθώς το δείγµα θα περιοριστεί  σε τµήµα πληθυσµού µε εύκολη 

πρόσβαση στα δεδοµένα. Επιλέξιµοι είναι όλοι οι ασθενείς > 18 ετών που προσήλθαν 

στο Ιατρείο Ύπνου κατά το έτος 2009 (Σαχίνη-Καρδάση 2004). Επιλέχθηκε ο 

συγκεκριµένος κατάλογος πλαίσιο καθώς  

i. Είναι το µεγαλύτερο Ιατρείο Ύπνου στη Κρήτη. 

ii.  Πληρεί σε µεγάλο βαθµό τα απαραίτητα κριτήρια.  

iii.  Υπάρχει περιορισµός (χρονικός και οικονοµικός) της 

ερευνητικής οµάδας να συµπεριλάβει όλα τα Ιατρεία Ύπνου που εξετάζουν 

ασθενείς που διαµένουν στη Κρήτη. 

 

8.3.1 Εργαλείο 

Ως µέθοδος συλλογής δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε φόρµα καταγραφής κλειστών 

και ανοιχτών ερωτήσεων η φόρµα αυτή βασίστηκε στο αρχείο του Ιατρείου Ύπνου 

Πανεπιστηµίου Κρήτης αλλά και στη διεθνή βιβλιογραφία. Το εργαλείο αποτελείτο 

από 6 µέρη και περιλάµβανε δεδοµένα όπως:  

Το Α’ Μέρος περιλαµβάνει: 

Τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά του ατόµου που είναι το βάρος, το ύψος, η 

περίµετρος λαιµού-µέσης, το BMI, η ηλικία, η εθνικότητα, το φύλο, το P/Y, η 

επανεξέταση και η ηµεροµηνία επίσκεψης. 

Το Β’ Μέρος περιλαµβάνει: 

Το ιστορικό του ατόµου στο οποίο αναφέρονται τα νοσήµατα, η οξυγονοθεραπεία 

και η φαρµακευτική αγωγή που τυχόν λαµβάνει ο ασθενής. 

Το Γ’ Μέρος περιλαµβάνει: 

Για το τρίτο µέρος του ερωτηµατολογίου χρησιµοποιήθηκε κλίµακα του Ιατρείου 

Ύπνου.  Η κλίµακα αυτή αποτελεί τροποποίηση του Sleep and Health Questionnaire, 

ειδικού για ανίχνευση σχετικών διαταραχών. Αποτελείται από 21 ερωτήσεις κλειστού 

τύπου (εγρήγορση, αφύπνιση, συνήθειες). Μερικές από τις ερωτήσεις αυτές είναι  οι 

παρακάτω: δυσκολία ν’ αποκοιµηθεί, αν κοιµήθηκε περισσότερο από 5-9 ώρες, 

επανειληµµένα ξυπνήµατα κατά τη διάρκεια του ύπνου, δυνατό ροχαλητό, διακοπές 

στην αναπνοή κατά τη διάρκεια του ύπνου, ανήσυχο ύπνο, δυσκολία στην αναπνοή 
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µετά τον ύπνο, εφιάλτες ή ξύπνηµα µε τρόµο, αίσθηµα ανεπαρκούς ύπνου, αίσθηµα 

κόπωσης, παρατήρηση µειωµένης πρόσφατης µνήµης, µειωµένης συγκεντρωτικής 

ικανότητας και αυξηµένη ευερεθιστότητα, καταθλιπτικό συναίσθηµα, πρωινή 

κεφαλαλγία, βραδινή ενούρηση, σάλια και τροφή στο µαξιλάρι, λήψη φαρµάκων ή 

ηρεµιστικών, ακανόνιστο ωράριο ύπνου και νυχτερινές βάρδιες.  

Το ∆΄ Μέρος περιλαµβάνει:  

Την κλίµακα EPWORTH  η οποία περιέχει ερωτήσεις για τον βαθµό υπνηλίας 

κατά την διάρκεια των καθηµερινών δραστηριοτήτων π.χ. τον βαθµό υπνηλίας όταν ο 

ασθενής: κάθετε και διαβάζει, παρακολουθεί τηλεόραση, κάθετε χωρίς δραστηριότητα 

σε δηµόσιο χώρο, σαν συνοδός αυτοκινήτου για απόσταση µιας ώρας χωρίς διάλειµµα 

κ.α. Είναι µεταφρασµένη στα Ελληνικά, έχει υψηλό δείκτη αξιοπιστίας και είναι πολύ 

απλή στην εφαρµογή της. Η κλίµακα αυτή περιλαµβάνει 8 ερωτήσεις µε βαθµολογία 0 

έως 3. Συνολικό άθροισµα µεγαλύτερο από 10 είναι ένδειξη µέτριου ή σοβαρού 

βαθµού υπνηλίας κατά την ηµέρα (Tsara et al 2004). 

Το Ε΄ Μέρος περιλαµβάνει:  

Το συνολικό αριθµό άπνοιας, υπόπνοιας, αποφρακτικές άπνοιες- υπόπνοιες, 

κεντρικές άπνοιες, µικτού τύπου, απνοιών- υποπνοιών ανά ώρα ύπνου (AHI), 

αφυπνίσεων ανά ώρα ύπνου, διάρκεια απνοιών, διάρκεια υποπνοιών, αρτηριακή πίεση 

προ ύπνου ξαπλωµένος- όρθιος, µετά ύπνου ξαπλωµένος- όρθιος και τέλος την 

µέγιστη- ελάχιστη τιµή κορεσµού αιµοσφαιρίνης. 

Το ΣΤ΄ Μέρος περιλαµβάνει: 

Τη διάγνωση ήπιου, µέτριου και σοβαρού ΣΑΥ. 

Το Ζ΄ Μέρος περιλαµβάνει: 

Τη θεραπεία η οποία µπορεί να είναι συντηρητική, NASAL- PAP, AUTO- PAP, 

NASAL+O2, AUTO+O2, BIPAP, BIPAP+O2 και οδοντικά προθέµατα. 
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8.4  ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

 

Οι συνεχείς µεταβλητές θα περιγραφούν µε µέτρα κεντρικής θέσης και διασποράς 

(µέση τιµή, τυπική απόκλιση, εύρος), ενώ οι διακριτές µεταβλητές µε τη µορφή 

ποσοστών και % ποσοστών. Για τον έλεγχο συσχέτισης θα εφαρµοστεί µε τη µέθοδο 

x2 (επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας α=0,05). Για την παρουσίαση των δεδοµένων 

θα χρησιµοποιηθούν πίτες και ραβδογράµµατα. Η στατιστική επεξεργασία και 

ανάλυση των στοιχείων, θα γίνει µε το πρόγραµµα SPSS version 17 και το Microsoft 

office excel 2003 (Howitt and Cramer 2006).  
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ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

9.1  ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΑ

 

9.1.1 ∆ηµογραφικά

 

 

Συνολικά λήφθησαν δεδοµένα

γυναίκες. Σύµφωνα µε την

φορές συχνότερα στους άντρες
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ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

∆ηµογραφικά – Ιστορικό 

Πίνακας 9.1.1.1 

 

λήφθησαν δεδοµένα από 150 ασθενείς. Το 78% ήταν άνδρες

µε την παγκόσµια βιβλιογραφία το σύνδροµο παρουσιάζεται

στους άντρες συγκριτικά µε τις γυναίκες.  

78

22

ΦΥΛΟ
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ήταν άνδρες και το 22% 

σύνδροµο παρουσιάζεται 2-3 

Άνδρας

Γυναίκα



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

Η ηλικία του δείγµατος µας

Το  47,3% από 52-65 ετών

18-30 ετών. Σύµφωνα µε τα

συνδρόµου αυξάνει κυρίως µετά

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

18-30

6,7
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   ΗΛΙΚΙΑ 

Πίνακας 9.1.1.2 

 

δείγµατος µας κυµαινόταν από 18-84 ετών (ΜΤ ± SD

ετών, το 26% από 31-50 ετών, το 20%  >65 ετών

µε τα παραπάνω ποσοστά επιβεβαιώνεται ότι

κυρίως µετά την τέταρτη δεκαετία ζωής. 

31-50 52-65 >65

6,7

26,0

47,3

20,0
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SD = 54,88 ± 14,060). 

ετών και το 6,7% από 

επιβεβαιώνεται ότι η εµφάνιση του 



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

 

Το 26,6% του δείγµατός

– Ιανουάριο – Φεβρουάριο, 

κατά τους µήνες Ιούνιο – Ιούλιο

Οκτώβριο – Νοέµβριο 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9,3%
10,0%

4,0%
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  ΜΗΝΕΣ 

Πίνακας 9.1.1.3 

 

δείγµατός µας προσήλθε στο ιατρείο ύπνου κατά τους

ρουάριο, το 18% κατά τους µήνες Μάρτιο – Απρίλιο

Ιούλιο - Αύγουστο τέλος το 34% κατά τους µήνες

4,0%

6,0%

8,0%

4,7%

15,3%

1,3%

10,7%
10,0%

13,3%
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κατά τους µήνες ∆εκέµβριο 

Απρίλιο – Μάιο, το 21,3% 

τους µήνες  Σεπτέµβριο – 

13,3%

7,3%



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

 

 

Το βάρος κυµαινόταν από

κυµαινόταν από 86kg-100kg

8% «>140kg». Σύµφωνα µε

παχυσαρκία όπως βλέπουµε
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ΒΑΡΟΣ 

Πίνακας 9.1.1.4 

κυµαινόταν από 59kg-173kg (ΜΤ ± SD = 99,91 ± 22,004). 

kg, το 22,7% από 59kg-85kg, το 14,7% από 111

Σύµφωνα µε την παγκόσµια βιβλιογραφία η επίπτωση ΣΑΥ

βλέπουµε και στο δείγµα µας περίπου το 65%  είναι άνω

23%

54%

15%
8%

59-85

86-110

111-140

>140
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= 99,91 ± 22,004). Το  54,7% 

από 111kg-140kg και το 

επίπτωση ΣΑΥ αυξάνει µε την 

είναι άνω το 80kg. 

140



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

Στον παραπάνω πίνακα

της τάξης του 32% ήταν παχύσαρκοι

υπέρβαροι, το 15% είχαν

παχυσαρκία και φυσιολογικ

έως 99cm (ΜΤ ± SD = 43,10 ± 6,019) 

± SD = 117,93 ± 17,975). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

24%

15%
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Πίνακας 9.1.1.5 

 

πίνακα παρατηρούµε ότι ένα σηµαντικό ποσοστό του

ήταν παχύσαρκοι, το 24% είχαν σοβαρή παχυσαρκία

είχαν νοσογόνο παχυσαρκία και µόλις ένα 9% 

φυσιολογικό βάρος. Επίσης η περίµετρος λαιµού κυµαινόταν

= 43,10 ± 6,019) και η περίµετρος µέσης από 41cm

 

3%

20%

32%

6%

ΒΜΙ

Φυσιολογικό βάρος

Υπέρβαρος

Παχύσαρκος

Σοβαρή παχυσαρκία

Νοσογόνος παχυσαρκία

Κακοήθης παχυσαρκία
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ποσοστό του δείγµατός µας 

παχυσαρκία, το 20% ήταν 

ένα 9% είχαν κακοήθη 

κυµαινόταν από 31cm 

cm έως 167cm (ΜΤ 

Φυσιολογικό βάρος

Σοβαρή παχυσαρκία

Νοσογόνος παχυσαρκία

Κακοήθης παχυσαρκία



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

Το 98,7% του δείγµατος

1,3% αλλοδαποί. Αυτό το

οφείλεται είτε στην ανεπαρκή

στην µη αξιολόγηση της σηµαντικότητας

 

 

 

 

 

 

 

 

 

98,7
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ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ 

Πίνακας 9.1.1.6 

 

δείγµατος που επισκέφθηκαν το Ιατρείο Ύπνου είναι

Αυτό το χαµηλό ποσοστό επίσκεψης από αλλοδαπούς

ανεπαρκή ενηµέρωση, είτε στο µεγάλο ποσοστό ανασφάλιστων

σηµαντικότητας του προβλήµατος.  

98,7

Έλληνας

Αλλοδαπός
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Ύπνου είναι έλληνες ενώ το 

αλλοδαπούς µπορεί να 

ποσοστό ανασφάλιστων είτε 

Έλληνας

Αλλοδαπός



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

 

Στα άτοµα που κάπνιζαν

χρόνια καπνίσµατος / 20) και

 

Παρατηρούµε ότι >100 

από 31 – 60 p/y το 14,7%  (

ήταν καπνιστές ενώ το 35,3% 

ποσοστό των µη καπνιζόν

παράγοντες ανάπτυξης ΣΑΥ

οδηγούς χαρακτηριστικά υψηλό

έχουν πάνω από 20 p/y στο ενεργητικό

 

 

 

 

 

 

 

35,3

ΚΑΠΝΙΣΜΑ
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Πίνακας 9.1.1.7 

κάπνιζαν υπολογίστηκαν τα pack- years (= αριθµός

και τα αποτελέσµατα παρατίθενται παρακάτω. 

 >100 p/y κάπνιζε το 38% του δείγµατος, από 2 

 14,7%  (ΜΤ ± SD = 43,76 ± 33,342). Επίσης το 64,7% 

το 35,3% ήταν µη καπνιστές. ∆ιακρίνουµε ότι είναι

καπνιζόντων και αυτό οφείλεται επειδή υπάρχουν

ΣΑΥ. Σύµφωνα µε αντίστοιχη µελέτη που έγινε στο

χαρακτηριστικά υψηλό είναι το ποσοστό εκείνων που καπνίζουν

στο ενεργητικό τους.  

64,7

ΚΑΠΝΙΣΜΑ

Ναι

Όχι

30,7%

16,7%
14,7%

38,0%

P/YEARS
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αριθµός τσιγάρων την ηµέρα x 

παρακάτω.  

από 2 – 30 p/y το 30,7% και 

το 64,7% του δείγµατος µας 

ότι είναι αρκετά µεγάλο το 

υπάρχουν πολλοί επιβαρυντικοί 

έγινε στο Ηράκλειο για τους 

καπνίζουν (80%), ενώ οι µισοί 

30,7%

16,7%

2-30

31-60

61-100

>100



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

 

Από τα 150 άτοµα του

Ιατρείο Ύπνου. Επειδή οι πληροφορίες

αναφερόταν µόνο η επωνυµία

αποτελέσµατα του δείγµατός

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

66,7%

ΕΠΑΝΕΞΕΤΑΣΗ
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Πίνακας 9.1.1.8 

του δείγµατος, τα 100 (66,7%) επισκεπτόταν για

Επειδή οι πληροφορίες για την παραποµπή των ασθενών

επωνυµία του ιατρού κι όχι η ειδικότητα γι’ αυτό

δείγµατός µας δεν είναι επαρκή. 

33,3%

ΕΠΑΝΕΞΕΤΑΣΗ

Ναι

Όχι

1%1%

98%

ΠΑΡΑΠΟΜΠΗ
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επισκεπτόταν για πρώτη φορά το 

ασθενών ήταν ελλιπής, 

γι’ αυτό το λόγο τα 

ΠΑΡΑΠΟΜΠΗ

Γενικός 

ιατρός

Καρδιολόγος

Δεν 

απαντήθηκε



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

 

Συµφώνα µε τον παραπάνω

και ακολουθούσε φαρµακευτική

υπέρταση. Το 86% δεν πάσχει

φαρµακευτική αγωγή και το

δείγµατος δεν πάσχει από σακχαρώδη

ακολουθεί φαρµακευτική 

πνευµονοπάθεια ενώ το 16,7% 

Επίσης µόνο 12% είχε O

δείγµατος µας νοσεί µόνο

ποσοστά αυτά κοιµένονται ανάλογα

ασθενείς µε ΣΑΥ πάσχουν σε

διαφοροποίηση στην δική µας

δείγµα δεν ήταν πλήρως αντιπροσωπευτικό

πολύ χαµηλά ποσοστά όπως

σύµφωνα µε την διεθνή βιβλιογραφία

έρευνα δεν αποδεικνύεται. 

 

 

 

 

 

72%

14% 19,3% 16,7

ΝΟΣΗΜΑΤΑ
ΑΥ ΣΝ ΣΔ
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Πίνακας 9.1.1.9 

παραπάνω πινάκα το 72% του δείγµατος είχε αρτηριακή

φαρµακευτική αγωγή ενώ το υπόλοιπο 28% δεν πάσχει

δεν πάσχει από στεφανιαία νόσο, το 12% πάσχει

και το 2% πάσχει χωρίς φαρµακευτική αγωγή. Επίσης

από σακχαρώδη διαβήτη, το 2% πάσχει και το

φαρµακευτική αγωγή. Το 83,3% δεν πάσχει από χρόνια

το 16,7% πάσχει από το οποίο 0,7% χωρίς φαρµακευτική

O2 στο σπίτι. Παρατηρούµε ότι  πολύ µεγάλο

µόνο από αρτηριακή  υπέρταση. Στην διεθνή

κοιµένονται ανάλογα, δηλαδή 45-75%. Σύµφωνα µε παγκόσµιες

πάσχουν σε υψηλά ποσοστά από άλλα νοσήµατα κυρίως

δική µας µελέτη ίσως οφείλεται στο τρόπο δειγµατοληψίας

πλήρως αντιπροσωπευτικό. Επίσης αναφέρθηκαν κι άλλα

όπως ΓΟΠ και ενδοκρινικές παθήσεις παρά το

διεθνή βιβλιογραφία αυτά συσχετίζονται µε το ΣΑΥ

 

16,7% 3,3%

ΝΟΣΗΜΑΤΑ
ΣΔ ΧΑΠ ΑΣΘΜΑ

ΝΟΣΗΜΑ ΜΕ 

ΦΑΡΜ

ΑΚΑ 

Ν (%) 

ΧΩΡΙΣ

ΦΑΡΜ

ΑΚΑ

Ν (%)

ΑΥ 108 (72) - 

ΣΝ 18 (12) 3 (2)

Σ∆ 26 (17,3) 3 (2)

ΧΑΠ 24 (16) 1 (0,7)

ΑΣΘΜΑ 3 (2) 2 (1,3)
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είχε αρτηριακή υπέρταση 

πάσχει από αρτηριακή 

πάσχει και ακολουθεί 

αγωγή Επίσης το 80,7% του 

και το υπόλοιπο 17,3% 

χρόνια αποφρακτική 

φαρµακευτική αγωγή. 

µεγάλο ποσοστό του 

διεθνή βιβλιογραφία τα 

µε παγκόσµιες µελέτες οι 

κυρίως ΧΑΠ και Σ∆. Η 

δειγµατοληψίας καθώς το 

αναφέρθηκαν κι άλλα νοσήµατα σε 

παρά το γεγονός όµως ότι 

το ΣΑΥ στην δική µας 

ΧΩΡΙΣ 

ΦΑΡΜ

ΑΚΑ 

Ν (%) 

ΟΧΙ 

Ν (%) 

42 (28) 

3 (2) 129 (86) 

3 (2) 121 (80,7) 

1 (0,7) 125 (83,3) 

2 (1,3) 145 (96,7) 



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

9.1.2 Ερωτήσεις

Στη συνέχεια βλέπουµε τι

µε την ποιότητα του ύπνου.

 

Στο ερώτηµα «∆υσκολεύεστε

υπόλοιπο 39,4% µοιράστηκε

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12,7%

Δυσκολία να αποκοιμηθείτε

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ

ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 2009-2010 

Ερωτήσεις διαταραχών ύπνου 

βλέπουµε τι απάντησαν σε µια σειρά από ερωτήσεις που

ύπνου. 

Πίνακας 9.1.1.10 

∆υσκολεύεστε ν’ αποκοιµηθήτε;» το 60,7% απάντησε

µοιράστηκε στις απαντήσεις «µερικές φορές», «πάντα», «

10,7%
16,0%

60,6%

12,7%

Δυσκολία να αποκοιμηθείτε

ΜΕΡΙΚΕΣ ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ
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ερωτήσεις που είχαν να κάνουν 

 

απάντησε «ποτέ» ενώ το 

πάντα», «σπάνια». 

ΜΕΡΙΚΕΣ ΦΟΡΕΣ



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

Στο ερώτηµα «κοιµηθήκατε

ποτέ, το 20% «σπάνια», το 16,7% «

Ενώ το 77,3% του δείγµατός

κοιµάται πάνω από 9 ώρες

περισσότερο από 5 ώρες το

«σπάνια» ή «ποτέ».  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,7%

13,3%

77,3%

4,0%

4,7%

Κοιμηθήκατε 

περισσότερο από 5 

ώρες
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Πίνακας 9.1.1.11 

 

κοιµηθήκατε περισσότερο από 9 ώρες το 24ωρο;» το

το 16,7% «µερικές φορές», το 6% «πάντα» και το

δείγµατός µας κοιµάται πάνω από 5 ώρες το 24ωρο

ώρες το 24ωρο. Το 77,3% απάντησε ότι «πάντα

ώρες το 24ωρο, το 13,3% «µερικές φορές», ενώ το

Κοιμηθήκατε 

περισσότερο από 5 
ΔΕΝ ΞΕΡΩ

ΜΕΡΙΚΕΣ 

ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ

2,0%

16,7%

55,3%

20,0%

Κοιμηθήκατε περισσότερο 

από 9 ώρες
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ωρο;» το 55,3% απάντησε 

και το 2% «δεν ξέρω». 

το 24ωρο, µόλις το 6% 

ότι «πάντα», κοιµάται 

ενώ το υπόλοιπο 9,4% 

16,7%

6,0%

Κοιμηθήκατε περισσότερο 

από 9 ώρες

ΔΕΝ ΞΕΡΩ

ΜΕΡΙΚΕΣ 

ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

 

Στο ερώτηµα «δυνατό ροχαλητό

µοιράστηκε στις απαντήσεις

την παγκόσµια βιβλιογραφία

επιβεβαιώνεται και µε την

µερικές φορές».   

 

 

 

 

 

 

 

 

76,0%
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Πίνακας 9.1.1.12 

 

δυνατό ροχαλητό» το 76% απάντησε «πάντα» ενώ το

απαντήσεις «µερικές φορές», «δεν ξέρω», «ποτέ», «σπάνια

βιβλιογραφία το 90-95% µε άπνοια ύπνου ροχαλίζει

µε την έρευνα µας όπου συνολικά το 90% απάντησε

4,0%

14,0%

76,0%

4,0% 2,0%

Δυνατό ροχαλητό

ΔΕΝ ΞΕΡΩ

ΜΕΡΙΚΕΣ ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ
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ενώ το υπόλοιπο 24% 

σπάνια». Σύµφωνα µε 

ροχαλίζει δυνατά το οποίο 

απάντησε «πάντα» και 

ΔΕΝ ΞΕΡΩ

ΜΕΡΙΚΕΣ ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

Στο ερώτηµα «εφιάλτες ή

«ποτέ», το 18% «σπάνια», το

ξέρω». Ενώ ένα πολύ µεγάλο

εφιάλτες. Στο ερώτηµα «Έχετε

το 44% απάντησε «πάντα», 

και το 1,3% «δεν ξέρω». Στο

το 48,7% απάντησε «πάντα

«σπάνια» και το 4,7% «δεν

το 2006 τα ποσοστά ήταν πολύ

συγκρίνουµε λόγω διαφορετικού

 

 

 

 

 

 

1,3%
25,3%

44,0%

16,0%
13,3%

Επανειλημμένα 

ξυπνήματα 
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Πίνακας 9.1.1.13 

 

εφιάλτες ή ξύπνηµα µε τρόµο ή φωνάζοντας δυνατά» 

σπάνια», το 14% «µερικές φορές», το 13,3% «πάντα» 

µεγάλο ποσοστό έχει ανήσυχο ύπνο µόλις στο 30% 

ερώτηµα Έχετε επανειληµµένα ξυπνήµατα κατά την διάρκεια

πάντα», το 25,3% «µερικές φορές, 16% «ποτέ», το

». Στο ερώτηµα «ανήσυχο ύπνο (π.χ. µετακίνηση ή

πάντα», το 18% «ποτέ», το 16,7% «µερικές

δεν ξέρω». Σε µελέτη που έγινε σε άνδρες οδηγούς

ήταν πολύ χαµηλότερα (<10%) και δυστυχώς δεν

διαφορετικού δείγµατος. 

25,3%

Επανειλημμένα 

ξυπνήματα 

ΔΕΝ ΞΕΡΩ

ΜΕΡΙΚΕΣ 

ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ

4,7%
16,7%

48,7%

18,0%

12,0%

Ανήσυχο ύπνο (π.χ. 

τίναγμα ποδιών)
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δυνατά» το 54% απάντησε 

πάντα» και το 0,7% «δεν 

στο 30% ευθύνονται οι 

την διάρκεια του ύπνου;» 

ποτέ», το 13,3% «σπάνια» 

µετακίνηση ή τίναγµα ποδιών) 

µερικές φορές», το 12% 

οδηγούς στο Ηράκλειο 

δυστυχώς δεν µπορούµε να τα 

16,7%

Ανήσυχο ύπνο (π.χ. 

τίναγμα ποδιών)

ΔΕΝ ΞΕΡΩ

ΜΕΡΙΚΕΣ 

ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

  

Στο ερώτηµα «διακοπές

20,7% «δεν ξέρω», το 19,3% «

Στο ερώτηµα «ξυπνήσατε νιώθοντας

«µερικές φορές», το 20% «

νιώθοντας ότι δεν µπορείτε

φορές», το 16% «σπάνια», το

κάνει διακοπές της αναπνοής

αναπνεύσει. Στο ερώτηµα

χρειάζεστε» το 46,7% απάντησε

και το 11,3% «σπάνια». Όπως

ξυπνάει. Το ποσοστό αυτό είναι

20,7%

44,0%

12,7% 3,3%

Διακοπές στην αναπνοή κατά τον 

ύπνο

17,3%

46,7%

24,7%
11,3%

Ξυπνήσατε νιώθοντας ότι 

κοιμηθήκατε λιγότερο
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Πίνακας 9.1.1.14 

διακοπές στην αναπνοή κατά τον ύπνο» το 44% απάντησε

 19,3% «µερικές φορές», το 12,7% «ποτέ» και το

ξυπνήσατε νιώθοντας κουρασµένος» το 52% απάντησε

 20% «ποτέ» και το 6% «σπάνια». Στο ερώτηµα

µπορείτε αναπνεύσετε» το 46,7% απάντησε «ποτέ», 

σπάνια», το 8% «πάντα» και το 3,3% «δεν ξέρω». Ενώ

αναπνοής κατά τον ύπνο, το 30% ξυπνάει νιώθοντας

ερώτηµα «ξυπνήσατε νιώθοντας ότι κοιµηθήκατε 

απάντησε «πάντα», το 24,7% «ποτέ», το 17,3% «

Όπως φαίνετα πάνω από 50% των ασθενών νιώθει

αυτό είναι πολύ σηµαντικό καθώς έχει επιπτώσεις

20,7%

19,3%

Διακοπές στην αναπνοή κατά τον 

ύπνο

ΔΕΝ ΞΕΡΩ

ΜΕΡΙΚΕΣ 

ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ

3,3%
26,0%

8,0%

46,7%

16,0%

Ξυπνήσατε νιώθοντας ότι δεν 

μπορείτε αναπνεύσετε

17,3%

Ξυπνήσατε νιώθοντας ότι 

κοιμηθήκατε λιγότερο

ΜΕΡΙΚΕΣ 

ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ

22,0%

52,0%

20,0%

6,0%

Ξυπνήσατε νιώθοντας 

κουρασμένοι
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απάντησε «πάντα», το 

και το 3,3% «σπάνια». 

απάντησε «πάντα», το 22% 

ερώτηµα «ξυπνήσατε 

ποτέ», το 26% «µερικές 

Ενώ περίπου το 65%  

νιώθοντας ότι δεν µπορεί να 

κοιµηθήκατε λιγότερο απ’ ότι 

 17,3% «µερικές φορές» 

ασθενών νιώθει κόπωση όταν 

επιπτώσεις στην καθηµερινή 

26,0%

8,0%

Ξυπνήσατε νιώθοντας ότι δεν 

μπορείτε αναπνεύσετε

ΔΕΝ ΞΕΡΩ

ΜΕΡΙΚΕΣ 

ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ

22,0%

Ξυπνήσατε νιώθοντας 

κουρασμένοι

ΜΕΡΙΚΕΣ 

ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ
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δραστηριότητά τους και διάθεση. Η κούραση µπορεί να οφείλεται στον ανύσηχο ύπνο ή 

τις διακοπές της αναπνοής κατά τον ύπνο (καθώς κι εδώ τα ποσοστά είναι παρόµοια 

δηλαδή >50%) ή στους εφιάλτες. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

 

Στο ερώτηµα «έχετε ακανόνιστο

Σαβ/κου» το 68% απάντησε

«πάντα». Στο ερώτηµα «κάνετε

το 6,7 «µερικές φορές» το 4,7% «

παραπάνω πίνακες παρόλο που

όσο χρειάζονται και ξύπνησαν

ακανόνιστο ωράριο ή νυχτερινές

του βιορυθµού δεν συνέβαλλε

 

 

 

 

 

 

 

 

10%

68%

15,3%

Έχετε ακανόνιστο 

ωράριο ύπνου
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Πίνακας 9.1.1.15 

έχετε ακανόνιστο ωράριο ύπνου κατά τη διάρκεια της

απάντησε «ποτέ» το 15,3 «σπάνια» το 10% «µερικές

ερώτηµα κάνετε βάρδιες ή νυχτερινές βάρδιες» το 87,3 

το 4,7% «σπάνια» και το 1,3% «πάντα». Παρατηρούµε

παρόλο που µεγάλο ποσοστό νοιώθουν πως κοιµηθήκαν

ξύπνησαν νιώθοντας κουρασµένοι, πολύ µικρό

νυχτερινές βάρδιες. ∆ηλαδή στο συγκεκριµένο δείγµα

συνέβαλλε ιδιαίτερα στην εµφάνιση του ΣΑΥ. 

6,7; 

7%

Έχετε ακανόνιστο 

ωράριο ύπνου

ΜΕΡΙΚΕΣ 

ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ

6,7%

87,3%

4,7%

Κάνετε βάρδιες 

ΜΕΡΙΚΕΣ ΦΟΡΕΣ ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ ΣΠΑΝΙΑ
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διάρκεια της εβδοµάδας ή του 

µερικές φορές» και το 6,7 

 87,3 απάντησε «ποτέ» 

Παρατηρούµε από τους 

κοιµηθήκαν λιγότερο από 

µικρό ποσοστό είχε 

συγκεκριµένο δείγµα η διαταραχή 

6,7% 1,3%

Κάνετε βάρδιες 

ΠΑΝΤΑ

ΣΠΑΝΙΑ



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

 

Στο ερώτηµα «παρατηρείτε

το 24,7% «ποτέ», το 21,3% «

Στο ερώτηµα «παρατηρείτε

«ποτέ», το 24% «πάντα», το

πρόσφατης µνήµης που καταλαµβάνει

ικανότητας που καταλαµβάνει

20% του δείγµατός µας είναι

 

 

 

 

 

 

 

1,3%
21,3%

41,3%

24,7%
11,3%

Παρατηρείτε μείωση 

πρόσφατης μνήμης
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Πίνακας 9.1.1.16 

παρατηρείτε µείωση πρόσφατης µνήµης» το 41,3% απάντησε

 21,3% «µερικές φορές», το 11,3% «σπάνια» και το

παρατηρείτε µείωση συγκεντρωτικής ικανότητας» το

πάντα», το 18,7% «µερικές φορές» και το 10% «σπάνια

που καταλαµβάνει το 41,3% και η µείωση της

καταλαµβάνει το 24% του δείγµατός µας, µπορεί να οφείλεται

µας είναι  >65 ετών. 

21,3%

Παρατηρείτε μείωση 

πρόσφατης μνήμης

ΔΕΝ ΞΕΡΩ

ΜΕΡΙΚΕΣ 

ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ

18,7%

24,0%
47,3%

10,0%

Παρατηρείτε μείωση 

συγκεντρωτικής ικανότητας
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 41,3% απάντησε «πάντα», 

και το 1,3% «δεν ξέρω». 

το 47,3% απάντησε 

σπάνια». Η µείωση της 

µείωση της συγκεντρωτικής 

να οφείλεται επειδή το 

Παρατηρείτε μείωση 

συγκεντρωτικής ικανότητας

ΜΕΡΙΚΕΣ 

ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

 

Στο ερώτηµα «παρατηρείτε

το 32% «µερικές φορές», το

πολύ µεγάλο ποσοστό παρατηρούσε

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

22,7%

Παρατηρείτε αυξημένη ευερεθιστότητα

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ

ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 2009-2010 

Πίνακας 9.1.1.17 

παρατηρείτε αυξηµένη ευερεθιστότητα» το 32,7% απάντησε

φορές», το 22,7% «ποτέ» και το 12,7% «σπάνια». 

παρατηρούσε ευερεθιστότητα. 

32,0%

32,7%

12,7%

Παρατηρείτε αυξημένη ευερεθιστότητα

ΜΕΡΙΚΕΣ ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ
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 32,7% απάντησε «πάντα», 

σπάνια». Παρατηρούµε ότι 

ΜΕΡΙΚΕΣ ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

Στο ερώτηµα « έχετε καταθλιπτικό

«µερικές φορές» το 19,3% «

σύµφωνα µε την βιβλιογραφία

αµφίδροµη σχέση µόλις το 19,3% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

44,0%

Έχετε καταθλιπτικό συναίσθημα

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ

ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 2009-2010 

Πίνακας 9.1.1.18 

 

έχετε καταθλιπτικό συναίσθηµα» το 44% απάντησε

 19,3% «πάντα» το 13,3% «σπάνια» και το 0,7% «

βιβλιογραφία ο ύπνος και η ψυχική διάθεση χαρακτηρίζονται

το 19,3% απάντησε πάντα. 

0,7%

22,7%

19,3%

13,3%

Έχετε καταθλιπτικό συναίσθημα

ΔΕΝ ΞΕΡΩ

ΜΕΡΙΚΕΣ ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ
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απάντησε «ποτέ» το 22,7% 

 0,7% «δεν ξέρω». Ενώ 

χαρακτηρίζονται από 

ΔΕΝ ΞΕΡΩ

ΜΕΡΙΚΕΣ ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

Στο ερώτηµα «έχετε πρωινή

το 18% «µερικές φορές

πραγµατοποιήθηκε στο Ηράκλειο

«σπάνια» το 87% του δείγµατος

δείγµα της έρευνας αυτής ήταν

 

 

 

 

 

 

 

 

46,0%

Έχετε πρωινή κεφαλαλγία

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ

ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 2009-2010 

Πίνακας 9.1.1.19 

 

έχετε πρωινή κεφαλαλγία» το 46% απάντησε «ποτέ

φορές» και το 16% «σπάνια». Σε ανάλογη

στο Ηράκλειο το 2006 στην ίδια ερώτηση απάντησαν

δείγµατος, ενώ στην έρευνά µας το 62%. Αυτό οφείλεται

αυτής ήταν πίο ιδιαίτερο από το δικό µας (οδηγοί). 

18,0%

20,0%

16,0%

Έχετε πρωινή κεφαλαλγία

ΜΕΡΙΚΕΣ ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ
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ποτέ» το 20% «πάντα» 

ανάλογη έρευνα που 

ντησαν «ποτέ» και 

Αυτό οφείλεται γιατί το 

ΜΕΡΙΚΕΣ ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

 

Στο ερώτηµα « παρατηρείται

«ποτέ» το 17,3% «µερικές φορές

µε το δείγµα µας βλέπουµε

βιβλιογραφία αναφέρει πως το

 

 

 

 

 

 

 

 

 

18,0%

Παρατηρείτε βραδινή ενούρηση

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ

ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 2009-2010 

Πίνακας 9.1.1.20 

παρατηρείται βραδινή ενούρηση» το 49,3% απάντησε

µερικές φορές» το 14,7% «σπάνια» και το 0,7% «δεν

βλέπουµε πως περίπου το 65% παρατηρεί βραδινή

αναφέρει πως το ποσοστό ανέρχεται στο 25%. 

0,7%

17,3%

49,3%

14,7%

Παρατηρείτε βραδινή ενούρηση

ΔΕΝ ΞΕΡΩ

ΜΕΡΙΚΕΣ ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ
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απάντησε «πάντα» το 18% 

δεν ξέρω». Σύµφωνα 

βραδινή ενούρηση ενώ η 

Παρατηρείτε βραδινή ενούρηση

ΔΕΝ ΞΕΡΩ

ΜΕΡΙΚΕΣ ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

 

Στο ερώτηµα «έχετε σάλια

«µερικές φορές» το 16,7% «

ερώτηµα «λαµβάνετε φάρµακα

11,3% «σπάνια» το 5,3% «πάντα

µεγάλο ποσοστό δεν λαµβάνει

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2,7%

5,3%

80,7%

11,3%

Λαμβάνετε φάρμακα για τον 

ύπνο ή ηρεμηστικά

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ

ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 2009-2010 

Πίνακας 9.1.1.21 

έχετε σάλια ή τροφή στο µαξιλάρι» το 50% απάντησε

 16,7% «σπάνια» το 13,3% «πάντα» και το 2% «

φάρµακα για τον ύπνο ή ηρεµιστικά» το 80,7% απάντησε

 5,3% «πάντα» και το 2,7% «µερικές φορές». Παρατηρούµε

λαµβάνει φάρµακα για τον ύπνου παρόλο που δεν κοιµούνται

Λαμβάνετε φάρμακα για τον 

ύπνο ή ηρεμηστικά

ΜΕΡΙΚΕΣ 

ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ

2,0%
18,0%

13,3%
50,0%

16,7%

Έχετε σάλια ή τροφή στο 

μαξιλάρι
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απάντησε «ποτέ» το 18% 

 2% «δεν ξέρω». Στο 

 80,7% απάντησε «ποτέ» το 

Παρατηρούµε ότι πολύ 

δεν κοιµούνται καλά. 

18,0%

13,3%

Έχετε σάλια ή τροφή στο 

μαξιλάρι

ΔΕΝ ΞΕΡΩ

ΜΕΡΙΚΕΣ 

ΦΟΡΕΣ

ΠΑΝΤΑ

ΠΟΤΕ

ΣΠΑΝΙΑ
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9.1.3 Ερωτήσεις ηµερήσιας υπνηλίας (ESS) 

 

Πίνακας 9.1.3.1 

 

Σύµφωνα µε την κλίµακα υπνηλίας ESS, το 32,7% πάσχει από «µέτρια υπνηλία», το 

30,7% από «ήπια υπνηλία», το 25,3% από «καθόλου υπνηλία» και το 11,3% από «σοβαρή 

υπνηλία». Παρόµοια µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στο Ηράκλειο το 2006 δεν µας 

παρέχει την δυνατότητα να συγκρίνουµε τ’ αποτελέσµατά µας µε αυτήν διότι η 

διαβάθµιση της κλίµακάς µας είναι διαφορετική. Το µόνο που µπορούµε να επισηµάνουµε 

είναι ότι δεν βρέθηκαν ασθενείς µε σοβαρή υπνηλία στην αντίστοιχη έρευνα καθώς και 

στην έρευνά µας το ποσοστό αυτό ανέρχεται στο 11,33%. 

 

 

 



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

 

Παρακάτω γίνεται µια αδρή

 

Στο ερώτηµα «καθισµένος

«σοβαρή υπνηλία» το 21,3 «

 

 

21,3%

24,7%

Καθισμένος διαβάζοντας

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ

ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 2009-2010 

αδρή περιγραφή των ερωτήσεων της κλίµακας ESS

Πίνακας 9.1.3.2 

 

 

καθισµένος διαβάζοντας» το 38,7% απάντησε «όχι υπνηλία

 21,3 «µέτρια υπνηλία» και το 14% «ήπια υπνηλία

38,7%

15,3%

Καθισμένος διαβάζοντας

Όχι υπνηλία

Ήπια υπνηλία

Μέτρια υπνηλία

Σοβαρή υπνηλία
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ESS. 

 

όχι υπνηλία» το 24,7% 

υπνηλία» 

Ήπια υπνηλία

Μέτρια υπνηλία

Σοβαρή υπνηλία



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

 

Στο ερώτηµα «παρακολουθώντας

23,3% «µέτρια υπνηλία» το

 

 

 

 

 

 

42,0%

Παρακολουθώντας τηλεόραση

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ

ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 2009-2010 

Πίνακας 9.1.3.3 

παρακολουθώντας τηλεόραση» το 42% απάντησε «σοβαρή

υπνηλία» το 20,7 «όχι υπνηλία» και το 14% «ήπια υπνηλία

20,7%

14,0%

23,3%

Παρακολουθώντας τηλεόραση

Όχι υπνηλία

Ήπια υπνηλία

Μέτρια υπνηλία

Σοβαρή υπνηλία
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απάντησε «σοβαρή υπνηλία» το 

υπνηλία». 

Όχι υπνηλία

Ήπια υπνηλία

Μέτρια υπνηλία

Σοβαρή υπνηλία



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

Στο ερώτηµα «καθώµενος

συνάντηση) το 52% απάντησε

υπνηλία» και το 14% «ήπια υπνηλία

 

 

 

 

 

14,0%

16,0%

18,0%

Καθώμενος χωρίς δραστηριότητα σε δημόσιο χώρο 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ

ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 2009-2010 

Πίνακας 9.1.3.4 

 

 

καθώµενος χωρίς δραστηριότητα σε δηµόσιο

απάντησε «όχι υπνηλία» το 18% «σοβαρή υπνηλία

ήπια υπνηλία». 

52,0%

14,0%

18,0%

Καθώμενος χωρίς δραστηριότητα σε δημόσιο χώρο 

(θέατρο, συνάντηση)

Όχι υπνηλία

Ήπια υπνηλία

Μέτρια υπνηλία

Σοβαρή υπνηλία
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δηµόσιο χώρο (θέατρο, 

υπνηλία» το 16% « µέτρια 

Καθώμενος χωρίς δραστηριότητα σε δημόσιο χώρο 

Όχι υπνηλία

Ήπια υπνηλία

Μέτρια υπνηλία

Σοβαρή υπνηλία



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

Στο ερώτηµα «σαν συνοδός

46% απάντησε «όχι υπνηλία

11,3% « µέτρια υπνηλία». 

 

 

 

 

 

 

11,3%

30,0%

Σαν συνοδός αυτοκινήτου για απόσταση μιας ώρας 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ

ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 2009-2010 

Πίνακας 9.1.3.5 

 

συνοδός αυτοκινήτου για απόσταση µιας ώρας χωρίς

υπνηλία» το 30% «σοβαρή υπνηλία» το 12,7% «ήπια

 

46,0%

12,7%

Σαν συνοδός αυτοκινήτου για απόσταση μιας ώρας 

χωρίς διάλειμμα

Όχι υπνηλία

Ήπια υπνηλία

Μέτρια υπνηλία

Σοβαρή υπνηλία
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ώρας χωρίς διάλειµµα» το 

ήπια υπνηλία» και το 

Σαν συνοδός αυτοκινήτου για απόσταση μιας ώρας 

Όχι υπνηλία

Ήπια υπνηλία

Μέτρια υπνηλία

Σοβαρή υπνηλία



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

 

Στο ερώτηµα «καθώµενος

περιστάσεις) το 38% απάντησε

«µέτρια υπνηλία» και το 14,7% «

 

 

 

 

 

 

20,7%

26,7%

Καθώμενος χωρίς δραστηριότητα το απόγευμα 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ

ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 2009-2010 

Πίνακας 9.1.3.6 

καθώµενος χωρίς δραστηριότητα το απόγευµα (όταν

απάντησε «όχι υπνηλία» το 26,7% «σοβαρή υπνηλία

το 14,7% «ήπια υπνηλία». 

38,0%

14,7%

26,7%

Καθώμενος χωρίς δραστηριότητα το απόγευμα 

Όχι υπνηλία

Ήπια υπνηλία

Μέτρια υπνηλία

Σοβαρή υπνηλία
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όταν το επιτρέπουν οι 

σοβαρή υπνηλία» το 20,7% 

Καθώμενος χωρίς δραστηριότητα το απόγευμα 

Όχι υπνηλία

Ήπια υπνηλία

Μέτρια υπνηλία

Σοβαρή υπνηλία



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

Στο ερώτηµα «καθώµενος

υπνηλία» το 13,3% «µέτρια

υπνηλία». 

 

 

 

 

 

 

12,7%

13,3%

Καθώμενος και συζητώντας με κάποιον

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ

ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 2009-2010 

Πίνακας 9.1.3.7 

 

καθώµενος και συζητώντας  µε κάποιον» το 66% 

µέτρια υπνηλία» το 12,7% «ήπια υπνηλία» και

66,0%

8,0%

Καθώμενος και συζητώντας με κάποιον

Όχι υπνηλία

Ήπια υπνηλία

Μέτρια υπνηλία

Σοβαρή υπνηλία
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το 66% απάντησε «όχι 

και το 8% «σοβαρή 

Καθώμενος και συζητώντας με κάποιον

Όχι υπνηλία

Ήπια υπνηλία

Μέτρια υπνηλία

Σοβαρή υπνηλία



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

Στο ερώτηµα καθώµενος

38% απάντησε «σοβαρή υπνηλία

και το 14,7% «ήπια υπνηλία

 

 

 

 

 

 

38,0%

Καθώμενος σε ήσυχο μέρος μετά από φαγητό χωρίς 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ

ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 2009-2010 

Πίνακας 9.1.3.8 

 

καθώµενος σε ήσυχο µέρος µετά από φαγητό χωρίς λήψη

σοβαρή υπνηλία» το 28,7% «όχι υπνηλία» το 18,7% «

υπνηλία». 

28,7%

14,7%

18,7%

Καθώμενος σε ήσυχο μέρος μετά από φαγητό χωρίς 

λήψη αλκοόλ

Όχι υπνηλία

Ήπια υπνηλία

Μέτρια υπνηλία

Σοβαρή υπνηλία
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χωρίς λήψη αλκοόλ» το 

 18,7% «µέτρια υπνηλία» 

Καθώμενος σε ήσυχο μέρος μετά από φαγητό χωρίς 

Όχι υπνηλία

Ήπια υπνηλία

Μέτρια υπνηλία

Σοβαρή υπνηλία



 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ

 

Στο ερώτηµα « στο αυτοκίνητο

απάντησε «όχι υπνηλία» το

7,3% «ήπια υπνηλία». Ένα 8% 

 Γενικότερα τα υψηλότερα

«καθήµενοι διαβάζοντας», «

µέρος µετά από φαγητό χωρίς

χαµηλότερα ποσοστά «στο

«καθήµενοι χωρίς δραστηριότητα

κάποιον» και «σαν συνοδοί

ανάλογη µελέτη που πραγµατοποιήθηκε

«παρακολουθώντας τηλεόραση

προηγηθεί λήψη αλκοόλ», 

αντίστοιχα). Τα αποτελέσµατα

σοβαρή υπνηλία το 42% «παρακολουθώντας

µέρος µετά το φαγητό, χωρίς

 

 

 

7,3%

11,3%

17,3%

Στο αυτοκίνητο ενώ έχει σταματήσει για λίγο σε κίνηση

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ

ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 2009-2010 

Πίνακας 9.1.3.9 

στο αυτοκίνητο ενώ έχει σταµατήσει για λίγο σε

υπνηλία» το 17,3% «σοβαρή υπνηλία» το 11,3% «µέτρια

Ένα 8% του δείγµατός µας δεν οδηγούσε. 

υψηλότερα ποσοστά υπνηλίας  παρατηρούνται όταν

», «καθήµενοι χωρίς δραστηριότητα το απόγευµα

φαγητό χωρίς λήψη αλκοόλ» και «παρακολουθώντας

στο αυτοκίνητο ενώ έχει σταµατήσει για λίγο

δραστηριότητα σε δηµόσιο χώρο ή καθήµενοι και

συνοδοί σε αυτοκίνητο για απόσταση µιας ώρας χωρίς

πραγµατοποιήθηκε στο Ηράκλειο το 2006 το 1/3 των

τηλεόραση» και σχεδόν οι µισοί «µετά το φαγητό

αλκοόλ», έχουν πάντα υπνηλία και αποκοιµούνται (38,6% 

αποτελέσµατα αυτά συµφωνούν µε την δική µας έρευνα

 42% «παρακολουθώντας τηλεόραση» και 38% «καθώµενος

χωρίς να έχει προηγηθεί λήψη αλκοόλ». 

56,0%

7,3%

8,0%

Στο αυτοκίνητο ενώ έχει σταματήσει για λίγο σε κίνηση

Όχι υπνηλία

Ήπια υπνηλία

Μέτρια υπνηλία

Σοβαρή υπνηλία

Δεν οδηγώ
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λίγο σε κίνηση» το 56% 

µέτρια υπνηλία» και το 

παρατηρούνται όταν τα άτοµα ήταν 

απόγευµα ή σε ήσυχο 

παρακολουθώντας τηλεόραση». Ενώ 

για λίγο σε κίνηση», 

καθήµενοι και συζητώντας µε 

ώρας χωρίς διάλλειµα». Σε 

 1/3 των συµµετεχόντων 

αγητό, χωρίς να έχει 

αποκοιµούνται (38,6% και 42,4% 

µας έρευνα, όπου έχει 

καθώµενος σε ήσυχο 

Στο αυτοκίνητο ενώ έχει σταματήσει για λίγο σε κίνηση

Όχι υπνηλία

Ήπια υπνηλία

Μέτρια υπνηλία

Σοβαρή υπνηλία

Δεν οδηγώ
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9.1.4 ∆ιάγνωση – Θεραπεία 

Σύµφωνα µε τον παραπάνω πίνακα ο συνολικός αριθµός απνοιών κυµαινόταν 0-644 

(ΜΤ ± SD = 87,45 ± 100,793), ο συνολικός αριθµός υποπνοιών από 0-360 (ΜΤ ± SD = 

78,53 ± 65,171). Οι τιµές κορεσµού αιµοσφαιρίνης κυµαίνονται η µέγιστη από 65-97 (ΜΤ 

± SD = 92,31 ± 3,474) και η ελάχιστη από 53-94 (ΜΤ ± SD = 79,93 ± 7,833). Η 

συστολική πίεση προ ύπνου ξαπλωµένος κυµαινόταν από 90 – 170 (ΜΤ ± SD = 126,11 ± 

15,447) και η διαστολική κυµαινόταν από 50 – 104 (ΜΤ ± SD = 77,75 ± 10,698). 

 

Πίνακας 9.1.4.1 

 

Από τα παραπάνω στοιχεία παρατηρούµε ότι το 4,7% πάσχει από ήπιο βαθµό ΣΑΥ, το 

16% πάσχει από µέτριο βαθµό ΣΑΥ και το 79,3% πάσχει από σοβαρό βαθµό ΣΑΥ. Το 

ποσοστό του σοβαρού βαθµού ΣΑΥ είναι υψηλό καθώς δεν υπάρχει οργανωµένη φροντίδα 

σε άτοµα µε το σύνδροµο εποµένως επισκέπτονται το ιατρείο ύπνου οι βαριά ασθενείς.   
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Πίνακας 9.1.4.2 

 

Παρατηρούµε ότι το 8,7% των ασθενών ακολουθούν συντηρητική θεραπεία, το 44% 

ακολουθούν θεραπεία NASAL-PAP, το 37,3% ακολουθούν θεραπεία AUTO-PAP, το 

3,3% ακολουθούν θεραπεία BIPAP, το 2,7% ακολουθούν θεραπεία BIPAP+O2, το 4% 

ακολουθούν θεραπεία µε οδοντικά προθέµατα και κανείς δεν ακολουθεί θεραπεία µε 

NASAL+O2 και AUTO+O2. 
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9.2  ΣΥΣΧΕΤΙΣΕΙΣ 

Για να δούµε την σχέση κάποιων σωµατοµετρικών χαρακτηριστικών και νοσηµάτων 

µε ποιότητα ύπνου η βαρύτητα ΣΑΥ κ.α. κάναµε έλεγχο x2 αφού πρώτα µετατρέψαµε τις 

ανεξάρτητες µεταβλητές (όσες δεν ήταν) σε κατηγορικές µεταβλητές µε βάση την µέση 

τιµή. 

 

ΑΝΕΞΑΡΤΗΤΗ ΜΕΤΑΒΛΗΤΗ: ΦΥΛΟ 

 X2      dF P-VALUE 

 

∆ΥΣΚΟΛΙΑ ΝΑ ΑΠΟΚΟΙΜΗΘΕΙΤΕ 10,359 3 0,016 

ΕΠΑΝΕΙΛΗΜΕΝΑ ΞΥΠΝΗΜΑΤΑ 10,336 4 0,035 

∆ΥΝΑΤΟ ΡΟΧΑΛΗΤΟ  1,574  4 0,813 

∆ΙΑΚΟΠΕΣ ΣΤΗΝ ΑΝΑΠΝΟΗ ΚΑΤΑ ΤΟΝ 

ΥΠΝΟ 

10,118 4 0,038 

ΑΝΗΣΥΧΟ ΥΠΝΟ 8,153 4 0,086 

ΜΕΙΩΣΗ ΠΡΟΣΦΑΤΗΣ ΜΝΗΜΗΣ 3,552 4 0,470 

ΠΡΩΙΝΗ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ 7,781 3 0,051 

ΒΡΑ∆ΙΝΗ ΕΝΟΥΡΗΣΗ 3,218 4 0,552 

ESS 2,911 3 0,405 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ 1,862 2 0,394 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 4,430 5 0,489 

ΑΠΝΟΙΕΣ 1,365 1 0,243 

ΥΠΟΠΝΟΙΕΣ 0,35 1 0,852 

ΕΛΑΧΙΣΤΟΣ ΚΟΡΕΣΜΟΣ 0,250 1 0,617 

BMI 10,725 1 0,001 

 

Στην µελέτη αυτή η µεταβλητή του φύλου βρέθηκε να έχει στατιστικά σηµαντική 

σχέση µε την δυσκολία να αποκοιµηθούν. Συγκεκριµένα  οι άντρες φαίνεται να 

δυσκολεύονται περισσότερο και έχουν περισσότερες διακοπές αναπνοής κατά τον ύπνο. 

Αντίθετα όσον αφορά τα επανειληµµένα ξυπνήµατα κατά τη διάρκεια του ύπνου είχαν τα 

ίδια ποσοστά και τα δυο φύλα, Οι δε γυναίκες συσχετίζονται κυρίως µε αυξηµένα ποσοστά 
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πρωινής κεφαλαλγίας. Στατιστικά σηµαντικό παρουσιάζεται και το BMI. Αντίθετα δεν 

φαίνεται να υπάρχει συσχέτιση του φύλου µε άλλες µεταβλητές όπως η ηµερήσια υπνηλία 

ή τον αριθµό των απνοιών. Το 2006 πραγµατοποιήθηκε µια παρόµοια έρευνα στο 

Ηράκλειο όµως δεν µπορούµε να συγκρίνουµε τ’ αποτελέσµατα, διότι η έρευνα αυτή 

αναφερόταν µόνο σε άντρες. 

 

ΑΝΕΞΑΡΤΗΤΗ ΜΕΤΑΒΛΗΤΗ: ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΥΠΕΡΤΑΣΗ 

 X2      dF P-VALUE 

 

∆ΥΣΚΟΛΙΑ ΝΑ ΑΠΟΚΟΙΜΗΘΕΙΤΕ 7,097 3 0,069 

ΕΠΑΝΕΙΛΗΜΜΕΝΑ ΞΥΠΝΗΜΑΤΑ 8,102 4 0,088 

∆ΥΝΑΤΟ ΡΟΧΑΛΗΤΟ  1,905 4 0,753 

∆ΙΑΚΟΠΕΣ ΣΤΗΝ ΑΝΑΠΝΟΗ ΚΑΤΑ ΤΟΝ 

ΥΠΝΟ 

4,816 4 0,307 

ΑΝΗΣΥΧΟ ΥΠΝΟ 14,500 4 0,006 

ΜΕΙΩΣΗ ΠΡΟΣΦΑΤΗΣ ΜΝΗΜΗΣ 9,594 4 0,048 

ΠΡΩΙΝΗ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ 2,518 3 0,472 

ΒΡΑ∆ΙΝΗ ΕΝΟΥΡΗΣΗ 2,981 4 0,516 

ESS 5,277 3 0,153 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ 0,689 2 0,709 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 2,502 5 0,776 

ΑΠΝΟΙΕΣ 0,445 1 0,505 

ΥΠΟΠΝΟΙΕΣ 2,201 1 0,138 

ΕΛΑΧΙΣΤΟΣ ΚΟΡΕΣΜΟΣ 1,019 1 0,313 

 

Στην µελέτη αυτή η µεταβλητή της αρτηριακής πίεσης βρέθηκε να έχει στατιστικά 

σηµαντική σχέση µε τον ανήσυχο ύπνο και µε τη µείωση της πρόσφατης µνήµης, ενώ σε 

αντίθεση µε το δυνατό ροχαλητό, τα επανειληµµένα ξυπνήµατα και τις διακοπές της 

αναπνοής κατά τον ύπνο που δεν βρέθηκαν να έχουν στατιστικά σηµαντική σχέση. Σε 

αντίστοιχη µελέτη που είχε γίνει στο Ηράκλειο παρατηρήθηκε ότι πάνω από τους µισούς 

(56,3%) που είχαν αυξηµένη αρτηριακή πίεση πάντα ροχάλιζαν. 
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ΑΝΕΞΑΡΤΗΤΗ ΜΕΤΑΒΛΗΤΗ: ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟΣ 

 X2      dF P-VALUE 

 

∆ΥΣΚΟΛΙΑ ΝΑ ΑΠΟΚΟΙΜΗΘΕΙΤΕ 3,436 6 0,735 

ΕΠΑΝΕΙΛΗΜΕΝΑ ΞΥΠΝΗΜΑΤΑ 8,047 8 0,429 

∆ΥΝΑΤΟ ΡΟΧΑΛΗΤΟ  13,696 8 0,090 

∆ΙΑΚΟΠΕΣ ΣΤΗΝ ΑΝΑΠΝΟΗ ΚΑΤΑ ΤΟΝ 

ΥΠΝΟ 

17,589 8 0,025 

ΑΝΗΣΥΧΟ ΥΠΝΟ 16,977 8 0,030 

ΜΕΙΩΣΗ ΠΡΟΣΦΑΤΗΣ ΜΝΗΜΗΣ 10,515 8 0,231 

ΠΡΩΙΝΗ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ 9,688 6 0,138 

ΒΡΑ∆ΙΝΗ ΕΝΟΥΡΗΣΗ 7,034 8 0,533 

ESS 7,160 6 0,306 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ 3,803 4 0,433 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 15,624 10 0,111 

ΑΠΝΟΙΕΣ 1,773 2 0,412 

ΥΠΟΠΝΟΙΕΣ 6,132 2 0,047 

ΕΛΑΧΙΣΤΟΣ ΚΟΡΕΣΜΟΣ 1,269 2 0,530 

 

Η στεφανιαία νόσος έχει στατιστικά σηµαντική σχέση µε τον ανήσυχο ύπνο (όπως και 

η αρτηριακή πίεση), τις διακοπές στην αναπνοή κατά τον ύπνο και τις υπόπνοιες. Αντιθετα 

όµως από την αρτηριακή πίεση δεν φαίνεται να σχετίζεται µε τη µείωση της πρόσφατης 

µνήµης. 
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ΑΝΕΞΑΡΤΗΤΗ ΜΕΤΑΒΛΗΤΗ: ΣΑΚΧΑΡΩ∆ΗΣ ∆ΙΑΒΗΤΗΣ 

 X2      dF P-VALUE 

 

∆ΥΣΚΟΛΙΑ ΝΑ ΑΠΟΚΟΙΜΗΘΕΙΤΕ 7,880 6 0,247 

ΕΠΑΝΕΙΛΗΜΕΝΑ ΞΥΠΝΗΜΑΤΑ 7,798 8 0,453 

∆ΥΝΑΤΟ ΡΟΧΑΛΗΤΟ  5,719 8 0,679 

∆ΙΑΚΟΠΕΣ ΣΤΗΝ ΑΝΑΠΝΟΗ ΚΑΤΑ ΤΟΝ 

ΥΠΝΟ 

3,271 8 0,916 

ΑΝΗΣΥΧΟ ΥΠΝΟ 6,564 8 0,584 

ΜΕΙΩΣΗ ΠΡΟΣΦΑΤΗΣ ΜΝΗΜΗΣ 4,315 8 0,828 

ΠΡΩΙΝΗ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ 5,415 6 0,492 

ΒΡΑ∆ΙΝΗ ΕΝΟΥΡΗΣΗ 4,948 8 0,763 

ESS 3,432 6 0,753 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ 4,994 4 0,288 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 11,652 10 0,309 

ΑΠΝΟΙΕΣ 2,996 2 0,224 

ΥΠΟΠΝΟΙΕΣ 1,082 2 0,582 

ΕΛΑΧΙΣΤΟΣ ΚΟΡΕΣΜΟΣ 1,023 2 0,600 

 

Η µεταβλητή του σακχαρώδη διαβήτη δεν βρέθηκε να έχει στατιστικά σηµαντική 

σχέση µε καµία από τις παραπάνω µεταβλητές κάτι που µας κινεί το ενδιαφέρον να 

αναφέρουµε ότι ίσως η µελέτη µας να µην είναι τόσο αξιόπιστη, για το λόγο ότι ο 

σακχαρώδης διαβήτης έχει άµεση σχέση µε την βραδινή ενούρηση. Σε αντίστοιχη µελέτη 

που πραγµατοποιήθηκε στο Ηράκλειο το έντονο ροχαλητό βρέθηκε να έχει στατιστικά 

σηµαντική σχέση µε το σακχαρώδη διαβήτη.  
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ΑΝΕΞΑΡΤΗΤΗ ΜΕΤΑΒΛΗΤΗ: ΧΡΟΝΙΑ ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΗ ΠΝΕΥΜΟΝΟΠΑΘΕΙΑ 

 X2      dF P-VALUE 

 

∆ΥΣΚΟΛΙΑ ΝΑ ΑΠΟΚΟΙΜΗΘΕΙΤΕ 5,957 6 0,428 

ΕΠΑΝΕΙΛΗΜΕΝΑ ΞΥΠΝΗΜΑΤΑ 7,325 8 0,502 

∆ΥΝΑΤΟ ΡΟΧΑΛΗΤΟ  5,148 8 0,742 

∆ΙΑΚΟΠΕΣ ΣΤΗΝ ΑΝΑΠΝΟΗ ΚΑΤΑ ΤΟΝ 

ΥΠΝΟ 

6,786 8 0,560 

ΑΝΗΣΥΧΟ ΥΠΝΟ 2,951 8 0,937 

ΜΕΙΩΣΗ ΠΡΟΣΦΑΤΗΣ ΜΝΗΜΗΣ 7,443 8 0,490 

ΠΡΩΙΝΗ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ 1,815 6 0,936 

ΒΡΑ∆ΙΝΗ ΕΝΟΥΡΗΣΗ 5,742 8 0,676 

ESS 19,550 6 0,003 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ 8,043 4 0,90 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 8,847 10 0,547 

ΑΠΝΟΙΕΣ Ο,491 2 0,782 

ΥΠΟΠΝΟΙΕΣ 0,624 2 0,732 

ΕΛΑΧΙΣΤΟΣ ΚΟΡΕΣΜΟΣ 2,881 2 0,237 

 

Η µεταβλητή χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια βρέθηκε να έχει στατιστικά 

σηµαντική σχέση µε την ΕSS. Αντίθετα  δεν βρέθηκε να υπάρχει συσχέτιση της χρόνιας 

αποφρακτικής πνευµονοπάθειας µε άλλες µεταβλητές όπως το δυνατό ροχαλητό, τον 

ανήσυχο ύπνο και τις διακοπές στην αναπνοή κατά τον ύπνο όπου έρχεται σε αντίθεση µε 

τ’ αποτελέσµατα της διεθνούς βιβλιογραφίας. 
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ΑΝΕΞΑΡΤΗΤΗ ΜΕΤΑΒΛΗΤΗ: ΑΣΘΜΑ 

 X2      dF P-VALUE 

 

∆ΥΣΚΟΛΙΑ ΝΑ ΑΠΟΚΟΙΜΗΘΕΙΤΕ 3,135 6 0,792 

ΕΠΑΝΕΙΛΗΜΕΝΑ ΞΥΠΝΗΜΑΤΑ 7,262 8 0,509 

∆ΥΝΑΤΟ ΡΟΧΑΛΗΤΟ  25,786 8 0,001 

∆ΙΑΚΟΠΕΣ ΣΤΗΝ ΑΝΑΠΝΟΗ ΚΑΤΑ ΤΟΝ 

ΥΠΝΟ 

27,164 8 0,001 

ΑΝΗΣΥΧΟ ΥΠΝΟ 14,812 8 0,063 

ΜΕΙΩΣΗ ΠΡΟΣΦΑΤΗΣ ΜΝΗΜΗΣ 5,031 8 0,754 

ΠΡΩΙΝΗ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ 4,013 6 0,675 

ΒΡΑ∆ΙΝΗ ΕΝΟΥΡΗΣΗ 5,244 8 0,731 

ESS 7,354 6 0,289 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ 16,640 4 0,002 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 4,328 10 0,931 

ΑΠΝΟΙΕΣ 2,535 2 0,282 

ΥΠΟΠΝΟΙΕΣ 1,294 2 0,524 

ΕΛΑΧΙΣΤΟΣ ΚΟΡΕΣΜΟΣ 0,607 2 0,738 

 

Στον παραπάνω πίνακα βρέθηκε να έχει στατιστικά σηµαντικά σχέση η µεταβλητή 

άσθµα µε το δυνατό ροχαλητό, τις διακοπές στην αναπνοή κατά τον ύπνο και τον ανήσυχο 

ύπνο, το οποίο συµφωνεί µε την παγκόσµια βιβλιογραφία.   
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ΑΝΕΞΑΡΤΗΤΗ ΜΕΤΑΒΛΗΤΗ: ΒΜΙ 

 X2      dF P-VALUE 

 

∆ΥΣΚΟΛΙΑ ΝΑ ΑΠΟΚΟΙΜΗΘΕΙΤΕ 2,008 3 0,571 

ΕΠΑΝΕΙΛΗΜΕΝΑ ΞΥΠΝΗΜΑΤΑ 0,593 4 0,964 

∆ΥΝΑΤΟ ΡΟΧΑΛΗΤΟ  5,580 4 0,233 

∆ΙΑΚΟΠΕΣ ΣΤΗΝ ΑΝΑΠΝΟΗ ΚΑΤΑ ΤΟΝ 

ΥΠΝΟ 

4,988 4 0,289 

ΑΝΗΣΥΧΟ ΥΠΝΟ 4,402 4 0,354 

ΜΕΙΩΣΗ ΠΡΟΣΦΑΤΗΣ ΜΝΗΜΗΣ 6,326 4 0,176 

ΠΡΩΙΝΗ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ 4,747 3 0,191 

ΒΡΑ∆ΙΝΗ ΕΝΟΥΡΗΣΗ 3,378 4 0,497 

ESS 2,167 3 0,539 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ 5,652 2 0,059 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 3,100 5 0,685 

ΑΠΝΟΙΕΣ 2,075 1 0,150 

ΥΠΟΠΝΟΙΕΣ 1,435 1 0,231 

ΕΛΑΧΙΣΤΟΣ ΚΟΡΕΣΜΟΣ 13,382 1 0,000 

 

Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε ότι το BMI έχει στατιστικά σηµαντική σχέση µε 

τον ελάχιστο κορεσµό κάτι που είναι αποδεκτό και από τη διεθνή βιβλιογραφία. ∆εν 

βρέθηκε να υπάρχει συσχέτιση µε άλλες µεταβλητές. Σε αντίστοιχη µελέτη που 

πραγµατοποιήθηκε στο Ηράκλειο βρέθηκε να έχει στατιστικά σηµαντική σχέση το BMI µε 

τα επανειληµµένα ξυπνήµατα, µε το δυνατό ροχαλητό και µε τις διακοπές στην αναπνοή 

κατά τον ύπνο.  
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ΑΝΕΞΑΡΤΗΤΗ ΜΕΤΑΒΛΗΤΗ: ΗΛΙΚΙΑ 

 X2      dF P-VALUE 

 

∆ΥΣΚΟΛΙΑ ΝΑ ΑΠΟΚΟΙΜΗΘΕΙΤΕ 4,091 3 0,252 

ΕΠΑΝΕΙΛΗΜΜΕΝΑ ΞΥΠΝΗΜΑΤΑ 5,358 4 0,252 

∆ΥΝΑΤΟ ΡΟΧΑΛΗΤΟ  1,803 4 0,772 

∆ΙΑΚΟΠΕΣ ΣΤΗΝ ΑΝΑΠΝΟΗ ΚΑΤΑ ΤΟΝ 

ΥΠΝΟ 

3,954 4 0,412 

ΑΝΗΣΥΧΟ ΥΠΝΟ 4,692 4 0,320 

ΜΕΙΩΣΗ ΠΡΟΣΦΑΤΗΣ ΜΝΗΜΗΣ 2,989 4 0,560 

ΠΡΩΙΝΗ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ 2,552 3 0,466 

ΒΡΑ∆ΙΝΗ ΕΝΟΥΡΗΣΗ 7,049 4 0,133 

ESS 3,222 3 0,359 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ 0,369 2 0,832 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 12,769 5 0,026 

ΑΠΝΟΙΕΣ 0,000 1 1,000 

ΥΠΟΠΝΟΙΕΣ 0,170 1 0,681 

ΕΛΑΧΙΣΤΟΣ ΚΟΡΕΣΜΟΣ 0,004 1 0,953 

 

Στατιστικά σηµαντική σχέση βρέθηκε να έχει η µεταβλητή της ηλικίας µε την 

θεραπεία. Αντίθετα δεν φαίνεται να υπάρχει συσχέτιση της ηλικίας µε άλλες µεταβλητές 

όπως την ESS, το δυνατό ροχαλητό, µε τα επανειληµµένα ξυπνήµατα και τις διακοπές της 

αναπνοής κατά τον ύπνο, όπου βρέθηκε να υπάρχει στατιστικά σηµαντική σχέση στην 

αντίστοιχη µελέτη η οποία διεξήχθη στο Ηράκλειο το 2006. 
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ΑΝΕΞΑΡΤΗΤΗ ΜΕΤΑΒΛΗΤΗ:  P/Y 

 X2      dF P-VALUE 

 

∆ΥΣΚΟΛΙΑ ΝΑ ΑΠΟΚΟΙΜΗΘΕΙΤΕ 4,823 3 0,185 

ΕΠΑΝΕΙΛΗΜΕΝΑ ΞΥΠΝΗΜΑΤΑ 2,531 4 0,639 

∆ΥΝΑΤΟ ΡΟΧΑΛΗΤΟ  6,370 4 0,173 

∆ΙΑΚΟΠΕΣ ΣΤΗΝ ΑΝΑΠΝΟΗ ΚΑΤΑ ΤΟΝ 

ΥΠΝΟ 

2,961 4 0,564 

ΑΝΗΣΥΧΟ ΥΠΝΟ 2,122 4 0,713 

ΜΕΙΩΣΗ ΠΡΟΣΦΑΤΗΣ ΜΝΗΜΗΣ 5,230 4 0,264 

ΠΡΩΙΝΗ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ 4,083 3 0,253 

ΒΡΑ∆ΙΝΗ ΕΝΟΥΡΗΣΗ 3,432 4 0,488 

ESS 5,733 3 0,125 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ 1,704 2 0,427 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 7,813 5 0,167 

ΑΠΝΟΙΕΣ 1,507 1 0,220 

ΥΠΟΠΝΟΙΕΣ 0,240 1 0,624 

ΕΛΑΧΙΣΤΟΣ ΚΟΡΕΣΜΟΣ 1,246 1 0,264 

 

Στον παραπάνω πίνακα δεν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική σχέση του P/Y µε καµία 

από τις µεταβλητές. Σε αντίστοιχη όµως έρευνα σε οδηγούς του Ηρακλείου το 2006 

υπήρχε στατιστικά σηµαντική σχέση του P/Y µε το έντονο ροχαλητό, τα επανειληµµένα 

ξυπνήµατα και τις διακοπές της αναπνοής κατά τον ύπνο. 
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ΑΝΕΞΑΡΤΗΤΗ ΜΕΤΑΒΛΗΤΗ:  WHR 

 X2      dF P-VALUE 

 

∆ΥΣΚΟΛΙΑ ΝΑ ΑΠΟΚΟΙΜΗΘΕΙΤΕ 4,042 3 0,257 

ΕΠΑΝΕΙΛΗΜΕΝΑ ΞΥΠΝΗΜΑΤΑ 1,523 4 0,823 

∆ΥΝΑΤΟ ΡΟΧΑΛΗΤΟ  3,510 4 0,476 

∆ΙΑΚΟΠΕΣ ΣΤΗΝ ΑΝΑΠΝΟΗ ΚΑΤΑ ΤΟΝ 

ΥΠΝΟ 

3,352 4 0,501 

ΑΝΗΣΥΧΟ ΥΠΝΟ 3,914 4 0,418 

ΜΕΙΩΣΗ ΠΡΟΣΦΑΤΗΣ ΜΝΗΜΗΣ 2,943 4 0,567 

ΠΡΩΙΝΗ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ 0,224 3 0,974 

ΒΡΑ∆ΙΝΗ ΕΝΟΥΡΗΣΗ 6,637 4 0,156 

ESS 4,494 3 0,213 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ 8,192 2 0,017 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 11,808 5 0,038 

ΑΠΝΟΙΕΣ 0,281 1 0,596 

ΥΠΟΠΝΟΙΕΣ 1,502 1 0,220 

ΕΛΑΧΙΣΤΟΣ ΚΟΡΕΣΜΟΣ 5,056 1 0,025 

 

Στον παραπάνω πίνακα διακρίνουµε πως στατιστικά σηµαντική σχέση υπάρχει του 

WHR µε την διάγνωση, την θεραπεία και τον ελάχιστο κορεσµό. Το WHR έχει άµµεση 

σχέση µε το ΒΜΙ. Στον πίνακα του BMI δεν βρέθηκε να υπάρχει στατιστικά σηµαντική 

σχέση  µε το ροχαλητό,  τον ανήσυχο ύπνο και τα επανειληµµένα ξυπνήµατα κατά τον 

ύπνο ενώ στην αντίστοιχη µελέτη στο Ηράκλειο ύπηρχε συσχέτιση.  

 

 

 

 

 

 



 ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ ΣΤΟΝ ΥΠΝΟ 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 2009-2010  108 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Η παρούσα µελέτη αποτελεί µια από τις λίγες ελληνικές προσπάθειες να περιγραφουν 

τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά που διέπουν το ΣΑΥΥ.  Έτσι υπάρχουν κάποιοι περιορισµοί 

λόγω των οποίων δεν µπορούµε να κάνουµε γενικεύσεις. Αυτοί είναι: 

� Το παρόν ιατρείο ύπνου (αν και το µεγαλύτερο) δεν είναι το µόνο που 

δέχεται ασθενείς στη Κρήτη. Επίσης µπορεί να δεκτεί ασθενείς και από 

άλλα µέρη της Ελλάδος. 

� Η δειγµατοληψία δεν ακολούθησε όλους τους κανόνες τυχαιοποίησης, µε 

αποτέλεσµα να µην µπορεί να θεωρηθεί αντιπροσωπευτικό το δείγµα. 

� Η µελέτη είναι αναδροµική και κάποιες πληροφορίες δεν υπήρχαν πάντα 

στον φάκελο. 

Αν και η µελέτη λοιπόν παρουσιάζει αρκετές µεθοδολογικές ατέλειες, εντούτοις τα 

συµπεράσµατα που εξάγονται έστω και αδρά είναι χρήσιµα και απαντούν στα ερευνητικά 

µας ερωτήµατα.  

Το δείγµα µας χαρακτηρίζεται από στοιχεία που είναι συµβατά µε στοιχεία του προφίλ 

των ασθενών που πάσχουν από ΣΑΥ, κυρίως σωµατοµετρικά: αυξηµένο σωµατικό βάρος 

και µε µεγάλο ποσοστό παχυσαρκίας, µόλις το ½ είχε φυσιολογικό βάρος. Στην µελέτη 

που πραγµατοποιήσαµε επικράτησε το αντρικό φύλο και περίπου οι µισοί ασθενείς του 

δείγµατος µας ήταν από 52-65 ετών. 

Ο επιπολασµός του ροχαλητού  και του καπνίσµατος ήταν αρκετά υψηλός. Επίσης το 

½ του δείγµατός µας ανέφερε «βραδινή ενούρηση», «ανήσυχο ύπνο», «επανειληµµένα 

ξυπνήµατα» και «διακοπές στην αναπνοή κατά τον ύπνο». Τα ¾ του δείγµατός µας 

παρουσίαζαν µετρίου, ηπίου και σοβαρού βαθµού ESS. Υψηλά ποσοστά υπνηλίας 

παρατηρήθηκαν όταν τα άτοµα ήταν «καθήµενοι διαβάζοντας», «καθήµενοι χωρίς 

δραστηριότητα το απόγευµα ή σε ήσυχο µέρος µετά από φαγητό χωρίς λήψη αλκοόλ» και 

«παρακολουθώντας τηλεόραση». Ενώ χαµηλά ποσοστά «στο αυτοκίνητο ενώ έχει 

σταµατήσει για λίγο σε κίνηση», «καθήµενοι χωρίς δραστηριότητα σε δηµόσιο χώρο ή 

καθήµενοι και συζητώντας µε κάποιον» και «σαν συνοδοί σε αυτοκίνητο για απόσταση 

µιας ώρας χωρίς διάλλειµα». Τέλος η πλειοψηφία των ασθενών είχαν σαν διάγνωση 

«σοβαρό βαθµό ΣΑΥ».  
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Γενικά φαίνεται ότι η συχνότητα εµφάνισης του ΣΑΥ είναι ιδιαίτερα υψηλή, 

συχνότητα που ακολουθεί τα παγκόσµια δεδοµένα. Επίσης αρκετά υψηλή είναι και η 

συχνότητα των περισσοτέρων προδιαθεσιακών παραγόντων. Αυτό µας οδηγεί στην 

ανάγκη βαθύτερης και συστηµατικότερης µελέτης αλλά και στην ανάγκη εκπαίδευσης των 

επαγγελµατιών υγείας ειδικά στη Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας. 

 

 

 

ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 

Σε σύγκριση µε άλλους τοµείς της ανθρώπινης υγείας, οι µελέτες για τον ύπνο και τις 

διαταραχές του είναι σχετικά ένας νέος τοµέας έρευνας. Κυριώς στην Ελλάδα η γνώση για 

τις διαστάσεις του προβλήµατος δεν έχει προχωρήσει. Η αντιµετώπιση και ο περιορισµός 

της ανάπτυξης του ΣΑΥ προαπαιτεί ανάπτυξη και εφαρµογή προληπτικών προγραµµάτων  

όπου έχει αποδειχθεί ότι θα προσφέρει ανεκτίµητα στην κοινωνική υγεία και στην 

οικονοµία της υγείας. Για την έγκαιρη διάγνωση και επιτυχή θεραπεία του ΣΑΥ είναι 

απαραίτητη η ενηµέρωση του κόσµου, η εκπαίδευση γιατρών και νοσηλευτών και η 

ευαισθητοπίηση των ασφαλιστικών οργανισµών. Στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας 

πρέπει να παρέχεται η δυνατότητα σε επαγγέλµατίες υγείας να αποκτήσουν µεγαλύτερη 

εκπαίδευση και ευαισθητοποίηση για το σύνδροµο.  Με σκοπό να γίνεται έγκαιρα η 

παραποµπή των ασθενών που πιθανώς να πάσχουν από ΣΑΥ σε ειδικούς, να περέχεται 

ολοκληρωµένη φροντίδα και θεραπεία. Τέλος οι επαγγελµατίες υγείας πρέπει να 

εκπαιδεύουν τους ασθενείς και τις οικογενειές τους µε σκοπό την διασφάλιση του 

συναισθήµατος της σιγουριάς και της ασφάλειας. Η από κοινού προσπάθεια µπορεί να 

ελαττώσει το κόστος θεραπείας και να αυξήσει την συµµόρφωση των ασθενών. 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 

Πρωταρχικός σκοπός του νοσηλευτή είναι να έρθει σ’ επαφή µε τη ζωή κάποιου και 

βοηθήσει το άτοµο να χρησιµοποιήσει την προσαρµοστική του ικανότητα στον µέγιστο 

δυνατό βαθµό και όσο πιο αποτελεσµατικά µπορεί.  

Αν ανυσηχείτε για την υγεία σας, τον τρόπο ζωής σας ή τον ύπνο σας, σας 

συµβουλεύουµε να ζητάτε πάντα την βοήθεια ενός ειδικού.  

 

ΚΑΛΟΝ ΥΠΝΟ!!! 


