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Περίληψη

Εισαγωγή: Η Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια και το σύνδρομο
αποφρακτικής άπνοιας ύπνου αποτελούν δύο παθήσεις που συχνά συνυπάρχουν σε
ένα άτομο. Η άπνοια στον ύπνο συχνά οφείλεται σε διακοπή της αναπνοής κατά τη
διάρκεια του ύπνου, λόγω απόφραξης των ανώτερων αεροφόρων οδών κατά τη
εισπνοή, προκαλώντας έτσι στον πάσχοντα χρόνιο ροχαλητό, πρωινούς
πονοκεφάλους, αυξημένο σωματικό βάρος, υπέρταση και υπνηλία κατά τη διάρκεια
της ημέρας.
Σκοπός της μελέτης αυτής είναι η εντόπιση του προβλήματος στα ηλικιωμένα άτομα
που ζουν στο Λεκανοπέδιο Αττικής.
Υλικό και Μέθοδος: Υλικό της μελέτης αποτέλεσαν 500 άτομα, εκ των οποίων 274
άνδρες και 226 γυναίκες. Η συλλογή των στοιχείων έγινε με τη συμπλήρωση
ανώνυμου ερωτηματολογίου, ειδικού στην αποτύπωση εμφάνισης άπνοιας στους
ασθενείς έπειτα από προσωπική συνέντευξη με τον ερευνητή. Η επεξεργασία και
απεικόνιση αυτών πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του στατιστικού πακέτου SPSS
17.
Αποτελέσματα: Οι άνδρες που συμμετείχαν στην έρευνα έχουν προβάδισμα έναντι
των γυναικών, 54.8% έναντι 45.2%. Με βάση τις απαντήσεις στα ειδικά
ερωτηματολόγια βρέθηκε ότι το 98.0% των ερωτηθέντων εμφανίζουν φυσιολογική
υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας. Το 35.4% από αυτούς δεν εμφανίζει καθόλου
άπνοια, ενώ το 36.0% του δείγματος παρουσιάζει άπνοια σε φυσιολογικά όμως
επίπεδα. Σημαντικό είναι το γεγονός όμως ότι περίπου 1 στους 3 ηλικιωμένους,
28.6%, παρουσιάζει άπνοια υψηλού κινδύνου.
Συμπεράσματα-Εισηγήσεις: Η Χ.Α.Π είναι μία σύνθετη νόσος που εμφανίζεται σε
μεγάλο ποσοστό στα άτομα της τρίτης ηλικίας. Έμφαση πρέπει να δοθεί στην
έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπιση του συνδρόμου άπνοιας ύπνου, με στόχο τη
βελτίωση της ποιότητας ζωής των ηλικιωμένων ατόμων.
Λέξεις Κλειδιά: Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια, αποφρακτική άπνοια
ύπνου, ημερήσια υπνηλία.
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Εισαγωγή:

Η Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια αποτελεί μία ομάδα παθήσεων,
περιλαμβάνοντας τη χρόνια βρογχίτιδα και το πνευμονικό εμφύσημα, με κοινό
χαρακτηριστικό την απόφραξη των αεραγωγών του πνεύμονα, μειώνοντας έτσι σε
σημαντικό βαθμό την ροή του αέρα κατά την εκπνοή και παγιδεύοντας τον αέρα
εσωτερικά1,2,3,4,5.

Τα άτομα της τρίτης ηλικίας αποτελούν μία ευαίσθητη ηλικιακή ομάδα, με πολλές
ιδιαιτερότητες και ανάγκες. Αρκετές φορές, τα ηλικιωμένα άτομα που πάσχουν από
Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια παρουσιάζουν επιπλοκές στην αναπνοή τους
κατά τη διάρκεια του ύπνου, οι οποίες χαρακτηρίζουν το Σύνδρομο Άπνοιας Ύπνου.
Ως άπνοια ορίζεται η διακοπή της αναπνοής, της ροής του αέρα, σε κοιμώμενο
άτομο, που διαρκεί τουλάχιστον 10 δευτερόλεπτα, προκαλώντας ηλεκτροεγκεφαλική
«αφύπνιση» και πτώση του κορεσμού της αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο.

Τα κυριότερα κλινικά χαρακτηριστικά του Συνδρόμου Αποφρακτικής Άπνοιας
Ύπνου (ΣΑΑΥ) αποτελούν η υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας, το ροχαλητό, η
απότομη αύξηση του σωματικού βάρους που οδηγεί σε παχυσαρκία, η νυχτερινή
συχνοουρία και οι νυχτερινές εφιδρώσεις, οι πρωινοί πονοκέφαλοι, η
ευερεθιστότητα με διαταραχές άγχους και κατάθλιψης, καθώς επίσης και η μείωση
της μνήμης και της σεξουαλικής δραστηριότητας, κυρίως των ανδρών6,7,8,9,10,11.

Η διάγνωση του Συνδρόμου Αποφρακτικής Άπνοιας γίνεται με μελέτη του
ηλικιωμένου ασθενούς σε ειδικό εργαστήριο, κατά τη διάρκεια του ύπνου, με
καταγραφή παραμέτρων του ύπνου και της αναπνευστικής λειτουργίας. Άλλες
μέθοδοι που βοηθούν στην αξιολόγηση της λειτουργίας της θέσεως και του βαθμού
απόφραξης των αναπνευστικών οδών κατά τη διάρκεια του ύπνου είναι οι
απεικονιστικές μέθοδοι της υπολογιστικής και μαγνητικής τομογραφίας, η
ακτινοσκόπηση, η ρινοφαρυγγοσκόπηση και το υπερηχογράφημα. Η μοναδική μη
απεικονιστική μέθοδος, αλλά συγχρόνως η μοναδική που αξιολογεί άμεσα τη
λειτουργική επάρκεια σε πολλαπλά σημεία των ανώτερων αναπνευστικών οδών,
είναι η μέτρηση της διαφοράς πιέσεων κατά μήκος της υπερώας και μέχρι το
ρινοφάρυγγα12,13,14.

Για τον καθορισμό της αντιμετώπισης λαμβάνονται υπόψη η βαρύτητα της κλινικής
εικόνας, τα ευρήματα της μελέτης στα κέντρα ύπνου καθώς επίσης και η βαρύτητα
της Χ.Α.Π. από την οποία πάσχουν οι ασθενείς. Η θεραπεία στο σύνδρομο της
άπνοιας έχει ως στόχο την αύξηση της διαμέτρου του αυλού του φάρυγγα κατά τη
διάρκεια του ύπνου. Τα μέτρα αντιμετώπισης μπορεί να είναι γενικά, μη
παρεμβατικά, αλλά και χειρουργικά σε δυσκολότερες περιπτώσεις. Αυτά
περιλαμβάνουν τη μείωση του βάρους, την αποφυγή κατανάλωσης αλκοόλ πριν από
τη βραδινή κατάκλιση, τη χορήγηση Συνεχούς Θετικής Πίεσης Αεραγωγών (CPAP),
την τοποθέτηση ρινοφαρυγγικού σωλήνα για την παράκαμψη της απόφραξης, τη
μόνιμη τραχειοστομία και χειρουργικές επεμβάσεις της ρινός, των γνάθων και του
φάρυγγα12,15,16,17.
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Αποτελέσματα:

Πίνακας 1

Κατανομή του φύλου

Φύλο
N %

Άνδρες 274 54.8%
Γυναίκες 226 45.2%
Σύνολο 500 100.0%

Από τον πίνακα 1 παρατηρούμε ότι οι άνδρες του δείγματος έχουν ένα μικρό
προβάδισμα έναντι των γυναικών, 54.80% έναντι 45.20%.



4

Ιστόγραμμα 1

Διαστρωμάτωση της Χ.Α.Π. ως προς το φύλο των συμμετεχόντων

Κριτήριο: Fisher’s exact p<0.001

Σύμφωνα με το ιστόγραμμα 1, παρατηρούμε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική
διαφορά ως προς τη διαστρωμάτωση της  ήπιας μορφής Χ.Α.Π. ανάμεσα στα δύο
φύλα, με τις γυναίκες να υπερτερούν των ανδρών, με ποσοστό 62.6% έναντι 37.4%.
Το αντίθετο ισχύει στην περίπτωση που οι ηλικιωμένοι πάσχουν από Χ.Α.Π. μέτριας
μορφής, όπου οι άνδρες εμφανίζουν υψηλότερα ποσοστά, 61% έναντι 39% των
γυναικών. Δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο φύλων όσον
αφορά τη Χ.Α.Π. βαριάς μορφής.

Διαστρωμάτωση νόσου (GOLD) Σύνολο
MILD MODERATE SEVERE N Row % Col %

N
Row
% Col % N

Row
% Col % N

Row
% Col %

Φύλο Άνδρες 46 16.8% 37.4% 221 80.7% 61.0% 7 2.6% 46.7% 274 100.0% 54.8%
Γυναίκες 77 34.1% 62.6% 141 62.4% 39.0% 8 3.5% 53.3% 226 100.0% 45.2%

Σύνολο 123 24.6% 100.0% 362 72.4% 100.0% 15 3.0% 100.0% 500 100.0% 100.0%
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Πίνακας 2

Επίπεδο Ημερήσιας Υπνηλίας με βάση την κλίμακα Epworth Sleepiness Scale

Υπνηλία
N %

Φυσιολογική ημερήσια 490 98.0%
Υψηλού κινδύνου ημερήσια 10 2.0%
Σύνολο 500 100.0%

Σχεδόν όλοι οι ηλικιωμένοι του δείγματος, 98.0%, δεν εμφανίζουν υπνηλία
κατά τη διάρκεια της μέρας.
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Πίνακας 3

Εμφάνιση Άπνοιας με βάση το ερωτηματολόγιο Berlin

Άπνοια
N %

Καθόλου 177 35.4%
Χαμηλός κίνδυνος 180 36.0%
Υψηλός κίνδυνος 143 28.6%
Σύνολο 500 100.0%

Σύμφωνα με το ερωτηματολόγιο Berlin, που χρησιμοποιήθηκε σχετικά με το
αν ο πληθυσμός του δείγματος εμφανίζει άπνοια, 28.6% των ηλικιωμένων
εμφανίζει άπνοια σε επικίνδυνο βαθμό για την υγεία του, 36.0% μικρότερου
βαθμού άπνοια, ενώ 35.4% καθόλου άπνοια.
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Ιστόγραμμα 2

Διαστρωμάτωση της Χ.Α.Π. ως προς την εμφάνιση άπνοιας στο δείγμα

Κριτήριο: Fisher’s exact p=0.051

Από τη σύγκριση πιθανότητας άπνοιας και διαστρωμάτωσης της Χ.Α.Π, δεν
παρατηρείται στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις διάφορες μορφές Χ.Α.Π.
Μοναδική εξαίρεση η συχνότερη ύπαρξη βαριάς μορφής Χ.Α.Π. σε άτομα που
εμφανίζουν μικρού κινδύνου άπνοια.

Διαστρωμάτωση νόσου (GOLD) Σύνολο
MILD MODERATE SEVERE

N Row % Col %N Row % Col % N Row % Col % N Row % Col %
Άπνοια Καθόλου 48 27.1% 39.0% 126 71.2% 34.8% 3 1.7% 20.0% 177 100.0% 35.4%

Χαμηλός
κίνδυνος 40 22.2% 32.5% 129 71.7% 35.6% 11 6.1% 73.3% 180 100.0% 36.0%

Υψηλός
κίνδυνος 35 24.5% 28.5% 107 74.8% 29.6% 1 .7% 6.7% 143 100.0% 28.6%

Σύνολο 123 24.6% 100.0% 362 72.4% 100.0% 15 3.0% 100.0% 500 100.0% 100.0%
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Ιστόγραμμα 3

Εμφάνιση Ημερήσιας Υπνηλίας ανά Φύλο

Κριτήριο: Fisher’s exact p=0.007

Από το ιστόγραμμα 3 διαφαίνεται ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά
μεταξύ των δύο φύλων, τόσο στη φυσιολογική, όσο και στην υψηλού κινδύνου
υπνηλία που εμφανίζουν οι ηλικιωμένοι κατά τη διάρκεια της ημέρας.

Φύλο Σύνολο
Άνδρες Γυναίκες

N Row % Col %N Row % Col % N Row % Col %
Υπνηλία Φυσιολογική

ημερήσια 273 55.7% 99.6% 217 44.3% 96.0% 490 100.0% 98.0%

Υψηλού κινδύνου
ημερήσια 1 10.0% 0.4% 9 90.0% 4.0% 10 100.0% 2.0%

Σύνολο 274 54.8% 100.0% 226 45.2% 100.0% 500 100.0% 100.0%
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Ιστόγραμμα 4

Εμφάνιση Άπνοιας ανά Φύλο

Φύλο Σύνολο
Άνδρες Γυναίκες

N Row % Col %N Row % Col % N Row % Col %
Άπνοια Καθόλου 77 43.5% 28.1% 100 56.5% 44.2% 177 100.0% 35.4%

Χαμηλός
κίνδυνος 109 60.6% 39.8% 71 39.4% 31.4% 180 100.0% 36.0%

Υψηλός
κίνδυνος 88 61.5% 32.1% 55 38.5% 24.3% 143 100.0% 28.6%

Σύνολο 274 54.8% 100.0% 226 45.2% 100.0% 500 100.0% 100.0%
Κριτήριο: Pearson’s chi-square P=0.001

Από το ιστόγραμμα 10, σχετικά με το ποιοι βρίσκονται σε υψηλότερο κίνδυνο να
εμφανίσουν άπνοια, παρατηρείται ότι οι άνδρες βρίσκονται σε περισσότερο
επικίνδυνη θέση σε σχέση με τις γυναίκες.
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Συμπεράσματα-Προτάσεις:

Συμπερασματικά, γίνεται αντιληπτό ότι, καθώς ο αριθμός των ηλικιωμένων ατόμων,
αλλά και η αναλογία τους ως προς το γενικό πληθυσμό αυξάνει, είναι σημαντικό να
κατανοηθούν οι αλλαγές που πρέπει να επέλθουν, ούτως ώστε να στηριχθεί η
προσπάθειά τους  να ενταχθούν στο κοινωνικό σύνολο το οποίο ανήκουν18,19,20,21,22.
Σημαντικό βήμα αποτελεί η δημιουργία επιπλέον κοινωνικών δομών στήριξης και
παρακολούθησης των ηλικιωμένων ατόμων, με σκοπό την ανίχνευση, την πρόληψη
και την αντιμετώπιση των προβλημάτων που αντιμετωπίζουν καθημερινά οι
ηλικιωμένοι. Τέτοιες δομές αποτελούν τα κέντρα ύπνου, στα οποία λαμβάνει χώρα η
διάγνωση του Συνδρόμου Άπνοιας Ύπνου, τα κέντρα αποκατάστασης ασθενών που
πάσχουν από Χ.Α.Π και Σ.Α.Α.Υ, τα Κ.Α.Π.Η, καθώς επίσης και τα εξειδικευμένα
προγράμματα στο σπίτι πνευμονικής αποκατάστασης, πολύ σημαντικά για άτομα με
κινητικές δυσκολίες ή που δεν έχουν κοντά τους προσβάσιμες υπηρεσίες
Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας23,24,25,26.

Επιτακτική, όμως, θεωρείται και η επάνδρωση των ειδικών αυτών κοινωνικών
δομών στήριξης με επαρκές προσωπικό, το οποίο θα έχει τις κατάλληλες γνώσεις,
ούτως ώστε να είναι σε θέση να σχεδιάσει, να προγραμματίσει αλλά και να
εφαρμόσει στρατηγικές προσέγγισης των ηλικιωμένων ατόμων, με σκοπό τη
συναισθηματική αποκατάσταση και  κοινωνική επανένταξή τους27.

Από τότε που η ηλικία σχετίζεται άμεσα με τη φυσική ασθένεια, καθώς και με την
απώλεια της ανεξαρτησίας και της αυτοφροντίδας, το γήρας αποτελεί έναν
σημαντικό τομέα μελέτης  του συστήματος υγείας28. Οι συνθήκες διαβίωσης, η
κοινωνική και συναισθηματική κατάσταση στην οποία βρίσκονται οι ηλικιωμένοι,
καθώς και η συμμετοχή τους στο κοινωνικό γίγνεσθαι, αποτελούν ζητήματα τα
οποία πρέπει να μελετηθούν περαιτέρω, γι’αυτό και μελλοντικές έρευνες θεωρούνται
αναγκαίες, καθώς κύριος σκοπός δεν είναι μόνο να προσθέτουμε επιπλέον χρόνια
στη ζωή των ηλικιωμένων, αλλά ποιότητα ζωής στα χρόνια που τους απομένουν.
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