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STUDY: Συσχέτιση κινδύνου για Σύνδρομο Αποφρακτικής Άπνοιας Ύπνου 

(ΣΑΑΥ) με δημογραφικούς, συμπεριφορικούς και διατροφικούς παράγοντες σε 

κατοίκους της Αλοννήσου. Πανελλήνιο Πνευμονολογικό Συνέδριο, Αθήνα. 16-

19 Δεκεμβρίου 2021 (Παρουσίαση Poster) 

5. Κάσσας Π, Γώγου Ευ, Βαρσαμάς Χ, Βογιατζίδης Κ, Ψαθά Α, Πινακά Μ, 

Σιαχπαζίδου Δ, Σιστού Α, Παπάζογλου Ε, Καλούση Δ, Βατζιά Κ, Αστάρα Κ, 

Τσιουβάκας Ν, Ζαρογιάννης Σ & Γουργουλιάνης Κ. The ALONNISOS 

STUDY: Συσχέτιση του επιπολασμού της Χρόνιας Αποφρακτικής 

Πνευμονοπάθειας (ΧΑΠ) με δημογραφικούς, συμπεριφορικούς και 

διατροφικούς παράγοντες σε κατοίκους της Αλοννήσου. Πανελλήνιο 

Πνευμονολογικό Συνέδριο, Αθήνα. 16-19 Δεκεμβρίου 2021. (Παρουσίαση 

Poster) 

6. Κάσσας Π, Γώγου Ευ, Βογιατζίδης Κ, Σιαχπαζίδου Δ, Ζαρογιάννης Σ & 

Γουργουλιάνης Κ. The ALONNISOS STUDY: Διερεύνηση της πρόσβασης 

στις υπηρεσίες υγείας στον γενικό πληθυσμό της Αλοννήσου. Πανελλήνιο 

Επιστημονικό & Επαγγελματικό Νοσηλευτικό Συνέδριο, Εξ αποστάσεως. 15-

18 Οκτωβρίου 2020. (Παρουσίαση Poster) 

7. Κάσσας Π, Γώγου Ευ, Βαρσαμάς Χ, Βογιατζίδης Κ, Ψαθά Α, Πινακά Μ, 

Σιαχπαζίδου Δ, Σιστού Α, Παπάζογλου Ε, Καλούση Δ, Βατζιά Κ, Αστάρα Κ, 

Τσιουβάκας Ν, Ζαρογιάννης Σ & Γουργουλιάνης Κ. The ALONNISOS 

STUDY: Συγχρονική μελέτη διερεύνησης του επιπολασμού του Συνδρόμου 

Αποφρακτικής Πνευμονοπάθειας (ΧΑΠ) σε κατοίκους της Αλοννήσου. 

Πανελλήνιο Πνευμονολογικό Συνέδριο, Αθήνα. 17 - 20 Δεκεμβρίου 2020. 

(Παρουσίαση Poster) 

8. Κάσσας Π, Βαγουγιός Γ, Χατζόγλου Χ, Γουργουλιάνης Κ & Ζαρογιάννης Σ. 

Συγχρονική μελέτη διερεύνησης του επιπολασμού του Συνδρόμου 

Αποφρακτικής Άπνοιας Ύπνου (ΣΑΑΥ) και των γνώσεων σχετικά με το ΣΑΑΥ 

σε πληθυσμό της Περιφέρειας Θεσσαλίας. Πανελλήνιο Πνευμονολογικό 

Συνέδριο, Αθήνα. 12-15 Δεκεμβρίου 2019. (Παρουσίαση Poster) 
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Πρόλογος 

Η παρούσα μελέτη αποτελεί μία συγχρονική μελέτη συσχέτισης του 

επιπολασμού της Χρόνιας Αποφρακτικής Πνευμονοπάθειας (ΧΑΠ), του Συνδρόμου 

Αποφρακτικής Άπνοιας Ύπνου (ΣΑΑΥ) και του Συνδρόμου Ανήσυχων Ποδιών (ΣΑΠ) 

με τη γνωσιακή λειτουργία, το βαθμό υιοθέτησης της Μεσογειακής Διατροφής (ΜΔ), 

την εργασιακή απόδοση και την αξιολόγηση της πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας και 

της ποιότητας αυτών στην Αλόννησο.  Η μελέτη πραγματοποιήθηκε στο Περιφερειακό 

Ιατρείο της Αλοννήσου, από τις 5 μέχρι τις 11 Ιουλίου 2018. Χρησιμοποιήθηκαν τα 

σταθμισμένα στην ελληνική πραγματικότητα ερωτηματολόγια «COPD Population 

Screener», «Berlin Questionnaire», «Epworth Sleepiness Scale», «Test Your Memory 

Test», «General Practitioner Assessment of Cognition», «Work Ability Index», 

«MedDiet Score», τα διαγνωστικά κριτήρια του ΣΑΠ και ένα ερωτηματολόγιο 

αξιολόγησης του επιπέδου υγείας και της πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας και της 

ποιότητας αυτών. Παράλληλα, πραγματοποιήθηκε σπιρομέτρηση για τη διάγνωση της 

ΧΑΠ και ηλεκτροκαρδιογράφημα για τον έλεγχο της καρδιακής λειτουργίας. Επίσης, 

ελήφθησαν προς συσχέτιση και πληροφορίες, όπως το φύλο, ο Δείκτης Μάζας 

Σώματος, η ηλικία, η καπνιστική συνήθεια και η βαρύτητα αυτής. Όλα αυτά τα στοιχεία 

σε συνδυασμό με τη γνωσιακή λειτουργία, την εργασιακή απόδοση και το βαθμό 

υιοθέτησης της ΜΔ συσχετίστηκαν με τα άτομα με ΧΑΠ και τα υψηλού και χαμηλού 

κινδύνου για ΧΑΠ, ΣΑΑΥ, ΑΑΥ, Υπνηλία, ΣΑΠ και Άνοια.  

 Η παρούσα μελέτη φιλοδοξεί να προσφέρει σημαντική γνώση πάνω σε ένα 

σημαντικό ζήτημα, όπως είναι η κατάσταση υγείας του νησιωτικού πληθυσμού, και 

μάλιστα σε ένα χώρο που τα επιδημιολογικά δεδομένα σχετικά με τον επιπολασμό των 

υπό διερεύνηση νοσημάτων είναι σημαντικά περιορισμένα, ο επιπολασμός του 

καπνίσματος, σύμφωνα με πρόσφατες έρευνες, είναι σημαντικά υψηλότερος 

συγκριτικά με την ηπειρωτική χώρα και το νησί βρίσκεται σε μειονεκτική θέση ως προς 

την πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας, καθώς ανήκει στα νησιά άγονης γραμμής. Τα 

αποτελέσματα της παρούσας έρευνας αναμένεται να λειτουργήσουν ως πολύτιμο 

εργαλείο στα χέρια των ιθυνόντων όσον αφορά την αξιοποίησή τους για την 

εγκατάσταση προγραμμάτων Προαγωγής Υγείας στον πληθυσμό στόχευσης, ώστε να 

επιτευχθεί ο βασικός ρόλος της Προαγωγής Υγείας που είναι η βελτίωση της ποιότητας 

ζωής των ανθρώπων.  
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Ευχαριστίες 

Πριν την παρουσίαση των αποτελεσμάτων της παρούσας διδακτορικής διατριβής, 

αισθάνομαι την υποχρέωση να ευχαριστήσω ορισμένους από τους ανθρώπους που 

γνώρισα, συνεργάστηκα μαζί τους και έπαιξαν πολύ σημαντικό ρόλο στην 

πραγματοποίησή της. 

Πρώτο από όλους θέλω να ευχαριστήσω τον Αναπληρωτή Καθηγητή, κο. Σωτήριο 

Ζαρογιάννη, για την άοκνη υποστήριξή του καθ’ όλη τη διάρκεια της ερευνητικής 

διαδικασίας.  Μέσω της πολύτιμης καθοδήγησης του, της εμπιστοσύνης και εκτίμησης 

που μου έδειξε, διαδραμάτισε καταλυτικό ρόλο στην επιτυχή ολοκλήρωση της 

παρούσας διατριβής. 

Τις ευχαριστίες μου εκφράζω και στον Καθηγητή, κο. Κωνσταντίνο Γουργουλιάνη, για 

την τιμή που μου έκανε να είναι επιβλέπων Καθηγητής της διδακτορικής μου 

διατριβής. Μέσω της συμβολής του στην οργάνωση της έρευνας και της ερευνητικής 

ομάδας, της μόνιμης παρουσίας του κατά τη διάρκεια των διαδικασιών και της 

καθοδήγησής του τόσο σε επίπεδο διαδικασιών, όσο και σε επίπεδο επίλυσης 

προβλημάτων που ανέκυπταν, συνέβαλε καθοριστικά στην ολοκλήρωση της 

διδακτορικής διατριβής.  

Τις ευχαριστίες μου εκφράζω και στην Αναπληρώτρια Καθηγήτρια, κα. Γεωργία 

Ξηρομερήσιου, που μου έκανε την τιμή να είναι μέλος της τριμελούς επιτροπής 

αξιολόγησης της διδακτορικής μου διατριβής. 

Επίσης, θέλω να ευχαριστήσω τους ιατρούς, κα. Ευδοξία Γώγου, κο. Κωνσταντίνο 

Βογιατζίδη, κο. Χαράλαμπο Βαρσαμά, κα. Αγγελική Ψαθά, για την πολύτιμη συμβολή 

τους στη διεξαγωγή της έρευνας στην Αλόννησο.  

Θα ήθελα να ευχαριστήσω τις νοσηλεύτριες,  Μαρία Πινακά, Δήμητρα Σιαχπαζίδου 

και Αλεξάνδρα Σιστού, για την πολύτιμη αρωγή τους στη διεξαγωγή της έρευνας στην 

Αλόννησο. 

Επίσης, τις ευχαριστίες μου εκφράζω και στους φοιτητές Ιατρικής, Ελευθέριο 

Παπάζογλου, Δέσποινα Καλούση, Κωνσταντίνα Βατζιά, Κυριακή Αστάρα και 

Νικόλαο Τσιουβάκα, για τη σημαντική βοήθειά τους κατά τη διεξαγωγή της έρευνας 

στην Αλόννησο. 
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Τέλος, θέλω να ευχαριστήσω την κόρη μου, Μαρία, τη γυναίκα μου Εύα Φιλοκώστα, 

και τους γονείς μου, Κωνσταντίνο και Μαρία, που με υπομονή και κουράγιο 

πρόσφεραν την απαραίτητη ηθική συμπαράσταση για την ολοκλήρωση της 

διδακτορικής μου διατριβής. Η υπομονή που επέδειξαν, η στήριξη σε δύσκολες στιγμές 

υπήρξαν καθοριστικά στοιχεία, χωρίς τα οποία η παρούσα διατριβή δε θα είχε 

ολοκληρωθεί.  
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Ελληνική Περίληψη 

Εισαγωγή: Η πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας και η υψηλή ποιότητά τους αποτελεί 

θεμελιώδες ανθρώπινο δικαίωμα, σύμφωνα με τη Διακήρυξη της Άλμα Άτα, το 1978. 

Αν και έχουν περάσει 45 χρόνια, ανισότητες στο χώρο της υγειονομικής περίθαλψης 

συνεχίζουν να υπάρχουν. Το αίτημα της ισότητας γίνεται ιδιαίτερα κρίσιμο στις 

περιπτώσεις μικρών νησιών, καθώς οι υπάρχουσες δομές υγείας δεν επαρκούν, για να 

καλύψουν τις ανάγκες της κοινότητας, και ιδιαιτέρως στα νησιά άγονης γραμμής, λόγω 

της περιορισμένης δυνατότητας μετάβασης στην ηπειρωτική χώρα. Παράλληλα, 

πρόσφατες μελέτες έδειξαν σημαντικά υψηλότερο επιπολασμό του καπνίσματος στα 

νησιά σε σχέση με τον αντίστοιχο της ηπειρωτικής Ελλάδας, γεγονός που εγείρει 

προβληματισμούς σχετικά με την κατάσταση της υγείας του πληθυσμού των νησιών, 

ειδικά ως προς τα νοσήματα που συνδέονται με το κάπνισμα. Σε αυτή τη μελέτη 

διερευνήθηκε το επίπεδο της υγείας και ειδικότερα ο επιπολασμός της Χρόνιας 

Αποφρακτικής Πνευμονοπάθειας (ΧΑΠ), του Συνδρόμου Αποφρακτικής Άπνοιας 

Ύπνου (ΣΑΑΥ) και του Συνδρόμου Ανήσυχων Ποδιών (ΣΑΠ) και οι παράγοντες αυτοί 

συσχετίστηκαν με τη γνωσιακή λειτουργία, την υιοθέτηση της Μεσογειακής 

Διατροφής (ΜΔ) και την εργασιακή απόδοση στην κοινότητα της Αλοννήσου, ενός 

νησιού της άγονης γραμμής. Επίσης, αξιολογήθηκε η ικανοποίηση της κοινότητας ως 

προς την Πρόσβαση στις Υπηρεσίες Υγείας και την Ποιότητά τους.  

Υλικό και Μέθοδος: Στη μελέτη συμμετείχαν 236 μόνιμοι κάτοικοι της Αλοννήσου, 

αριθμός που αντιπροσωπεύει περίπου το 9% του συνολικού πληθυσμού (115 άνδρες 

και 121 γυναίκες). Οι συμμετέχοντες υποβλήθηκαν σε σπιρομέτρηση και κλήθηκαν να 

απαντήσουν σε μία σειρά ερωτηματολογίων. Αυτά αφορούσαν την αξιολόγηση του 

κινδύνου για ΧΑΠ (COPD-Population Screener), Αποφρακτική Άπνοια Ύπνου (Berlin 

Questionnaire), Ημερήσια Υπνηλία (Epworth Sleepiness Scale), Σύνδρομο Ανήσυχων 

Ποδιών (Διαγνωστικά κριτήρια που προτάθηκαν από το International RLS Study 

Group), Άνοια (General Practitioner of Cognition), και την αξιολόγηση του επιπέδου 

της γνωσιακής λειτουργίας (Test Your Memory Score), της εργασιακής απόδοσης 

(Work Ability Index) και της υιοθέτησης της Μεσογειακής Διατροφής (MedDiet 

Score). Τέλος, τους διατέθηκε και ένα ερωτηματολόγιο που αφορούσε την αξιολόγηση 

του επιπέδου υγείας τους και την αξιολόγηση της ικανοποίησης όσον αφορά την 

πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας και την ποιότητά τους. Η στατιστική επεξεργασία 
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πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του λογισμικού στατιστικής επεξεργασίας Prism 

(Έκδοση 9.5.1).   

Αποτελέσματα: Ο επιπολασμός της ΧΑΠ βρέθηκε 8.99%. Οι συμμετέχοντες με ΧΑΠ 

σε σχέση με τους υγιείς βρέθηκε να έχουν μεγαλύτερη ηλικία (p= 0.021), να καπνίζουν 

περισσότερο (p= 0.036) και να έχουν χειρότερη εργασιακή απόδοση (p= 0.003). Οι 

συμμετέχοντες που βρέθηκαν σε υψηλό κίνδυνο για αυτοαναφερόμενη ΧΑΠ ήταν 

18.8%. Οι υψηλού κινδύνου σε σχέση με τους χαμηλού κινδύνου βρέθηκε να έχουν 

μεγαλύτερη ηλικία (p<0.001), μεγαλύτερο ποσοστό πρώην καπνιστών και μικρότερο 

μη καπνιστών (p= 0.001) περισσότερα πακετοέτη (p< 0.001), και να έχουν χειρότερη 

εργασιακή απόδοση (p< 0.001) και γνωσιακή λειτουργία (p< 0.001). Ο επιπολασμός 

του αυτοαναφερόμενου ΣΑΑΥ βρέθηκε 9.44%. Οι υψηλού κινδύνου σε σχέση με τους 

χαμηλού κινδύνου βρέθηκε να έχουν μεγαλύτερη ηλικία (p< 0.001), μεγαλύτερο ΔΜΣ 

(p <0.001), μικρότερο ποσοστό καπνίσματος (p= 0.032), περισσότερα πακέτα/έτη (p< 

0.001), να υιοθετούν σε μεγαλύτερο βαθμό τη Μεσογειακή Διατροφή (p= 0.035), να 

έχουν χειρότερη εργασιακή απόδοση (p= 0.046) και γνωσιακή λειτουργία (p= 0.003). 

Από τους συμμετέχοντες, το 15.32% βρέθηκε να είναι υψηλού κινδύνου για ΣΑΠ. Οι 

υψηλού κινδύνου σε σχέση με τους χαμηλού κινδύνου βρέθηκε να έχουν μικρότερη 

ηλικία (p=0.02) και χαμηλότερο ΔΜΣ (p=0.031). Στο ερωτηματολόγιο 

αυτοαξιολόγησης της υγείας, το 31.49% των συμμετεχόντων απάντησε πως έχει από 

μέτριο έως πολύ κακό επίπεδο γενικής υγείας, και παρόμοια ήταν τα αποτελέσματα 

σχετικά με την στοματική και ψυχική υγεία. Ως προς την πρόσβαση στις υπηρεσίες 

υγείας το 62.55% των συμμετεχόντων θεωρεί ότι η πρόσβαση χαρακτηρίζεται από 

μέτρια έως πολύ κακή, ενώ το 94% χρειάστηκε να μεταβεί εκτός Αλοννήσου έστω μία 

φορά, για να λάβει κατάλληλη φροντίδα υγείας. Όσον αφορά την ποιότητα των 

παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας, περίπου το 60% των συμμετεχόντων τη χαρακτήρισε 

καλή ή πολύ καλή.  

Συμπεράσματα: Ο υψηλός επιπολασμός της ΧΑΠ και του ΣΑΑΥ που βρέθηκε στην 

Αλόννησο, σε ένα νησί της άγονης γραμμής, με περιορισμένες δυνατότητες κάλυψης 

των αναγκών υγείας της κοινότητας, υποδεικνύει την ανάγκη ανάπτυξης στρατηγικών 

βελτίωσης της πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας, της προαγωγής υγείας και των δομών 

πρωτοβάθμιας φροντίδας, ειδικά σε απομακρυσμένα νησιά άγονης γραμμής. 
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Λέξεις-κλειδιά: Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια, ΧΑΠ, Σύνδρομο 

Αποφρακτικής Άπνοιας Ύπνου, ΣΑΑΥ, Σύνδρομο Ανήσυχων Ποδιών, ΣΑΠ, 

Επιπολασμός, Γνωσιακή Λειτουργία, Μεσογειακή Διατροφή, Εργασιακή Απόδοση, 

Πρόσβαση στις Υπηρεσίες Υγείας, Ποιότητα των Υπηρεσιών Υγείας, Αλόννησος, 

άγονη γραμμή, Νησιωτική δημόσια υγεία, Πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, 

Σπιρομέτρηση 
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Αγγλική Περίληψη 

Introduction: Health care access and high quality of provided services to health care 

users is a fundamental human right according to the Declaration of Alma Ata (1978). 

Although 45 years have passed since then, health inequalities still exist. Health equality 

demand becomes more critical for the small islands, where one small Primary Health 

Care center isn’t capable of providing all health care services to the insular population, 

especially for the non-profit line islands cannot register the requirements for 

transportation to the mainland in order to receive such services. Additionally, recent 

studies highlighted the fact that insular smoking prevalence is substantially higher than 

the national prevalence. This fact raises concerns about the health status of insular 

population, especially regarding to smoking-related diseases. In this study, we 

investigated the level of health status, the prevalence of Obstructive Sleep Apnoea 

Syndrome (OSAS), the prevalence of Chronic Obstructive Pulmonary Diseases 

(COPD), the prevalence of Restless Leg Syndrome (RLS) and their correlation with 

cognitive performance, adherence to Mediterranean Diet and Work Ability in the 

general population of Alonissos, a non-profit line island in Greece. Additionally, 

healthcare access and quality were investigated.  

Materials and Method: In this study, 236 inhabitants of Alonissos participated (circa 

9% of the island’s population- 115 males and 121 females). Participants underwent 

spirometry testing to establish COPD diagnosis and were evaluated with appropriate 

questionnaires for COPD (COPD-Population Screener), for OSA (Berlin 

Questionnaire), for Daytime Sleepiness (Epworth Sleepiness Scale), for Restless Leg 

Syndrome (International RLS Study Group criteria), for Dementia (General Practitioner 

of Cognition), for cognitive performance (Test Your Memory Score), for work ability 

(Work Ability Index) and for adherence to Mediterranean Diet (MedDiet Score). 

Additionally, the were evaluated with a questionnaire for the self-reported health status 

and their satisfaction about healthcare access and quality. The statistical analysis has 

been performed with the statistical analysis software Prism (Version 9.5.1).   

Results: The prevalence of COPD was 8.99%. Participants with pathological 

spirometry were found to be older (p= 0.021), heavier smokers (p= 0.036) and reported 

poorer work performance (p= 0.003) than participants with normal spirometry. The 

high-risk for COPD prevalence was 18.8%. High-COPD-risk participants were found 
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to be older (p<0.001), more ex-smokers and less non-smokers (p= 0.001), heavier 

smokers (p< 0.001), and reported poorer work (p< 0.001) and cognitive performance 

(p< 0.001) than low-COPD-risk participants. Self-reported prevalence of OSAS was 

9.44%. High-OSAS-risk participants were of older age (p< 0.001), higher BMI (p 

<0.001), less smoking percentage (p= 0.032), heavier smoking habit (p< 0.001), better 

adherence to Mediterranean Diet (p= 0.035), poorer work (p= 0.046) and cognitive 

performance (p= 0.003) than low-OSAS-risk participants. Out of all the participants, 

15.32% were found to be of high-RLS-risk. They reported younger age (p=0.02) and 

lower BMI (p= 0.031) than low-RLS-risk participants. The self-reported overall health 

status was reported to be moderate to very poor at a percentage of 31.49% and the 

results were similar for dental and mental self-reported health status. 62.55% of the 

participants reported moderate to very poor access to health services, while 94% had at 

least one visit to the mainland in order to receive proper health care services. Nearly 

60% of the participants reported very good/good quality of the healthcare provision.  

Conclusions: The high prevalence of COPD and OSAS in this underprivileged island 

in terms of healthcare access and adequacy highlights the need for improvements in 

health access, health promotion and primary healthcare provision, especially in non-

profit line Greek islands.  

 

 

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease; COPD; obstructive sleep apnea 

syndrome; OSAS; Restless reg syndrome; RLS; prevalence; Cognitive performance; 

Work performance; Access to Healthcare; Quality of Healthcare; Alonnisos; non-profit 

line; insular public health; primary healthcare; spirometry  
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Εισαγωγή 

Η Ελλάδα έχει περίπου 6,000 νησιά, εκ των οποίων τα 117 κατοικούνται. 

Κάποια από αυτά βρίσκονται αρκετά μακριά από την ηπειρωτική χώρα και ανήκουν 

στην άγονη γραμμή, το οποίο σημαίνει ότι η μετακίνηση στην ηπειρωτική χώρα 

πραγματοποιείται με μικρής συχνότητας δρομολόγια. Επιπλέον, λόγω γεωγραφικής 

διασποράς καθίστανται σε μειονεκτική θέση ως προς την πρόσβαση στις υπηρεσίες 

υγείας, καθώς συνήθως διαθέτουν ένα μικρό κέντρο πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας 

με περιορισμένους πόρους και προσωπικό. Οι περιορισμένες αυτές δυνατότητες  

υπηρεσιών υγείας αναγκάζει τους νησιώτες να μετακινηθούν στην ηπειρωτική χώρα 

για να υποβληθούν σε βασικές και απαραίτητες ιατρικές εξετάσεις.[1] Αυτή η 

ανεπαρκής κάλυψη των αναγκών υγείας εγείρει ζητήματα αναφορικά με την ισότητα 

στη φροντίδα υγείας και επιβεβαιώνει τις ανισότητες που παρατηρούνται παγκοσμίως 

στο ζήτημα της πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας, παρά τις οργανωμένες προσπάθειες 

άμβλυνσης του φαινομένου από τους διεθνείς και εθνικούς οργανισμούς. [2,3] 

Από την άλλη πλευρά, επιδημιολογικές μελέτες αμφισβητούν την αντίληψη ότι 

οι αγροτικοί πληθυσμοί παρουσιάζουν καλύτερους δείκτες υγείας και έχουν 

μεγαλύτερο προσδόκιμο ζωής συγκριτικά με τους πληθυσμούς αστικών περιοχών. 

Επίσης, χρόνια νοσήματα, όπως ο διαβήτης και ο καρκίνος έχουν συσχετιστεί με τις 

ανισότητες όσον αφορά την πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας και το 

κοινωνικοοικονομικό επίπεδο.[4] Παράλληλα, η έλλειψη επιδημιολογικών δεδομένων 

που να αφορούν τέτοιες κοινότητες και η περιορισμένη γνώση υπάρχει σχετικά με το 

επίπεδο υγείας των νησιωτικών πληθυσμών καθιστούν αδύνατη την ανάπτυξη 

στρατηγικών προαγωγής υγείας. [5]  

Την ίδια στιγμή, σύμφωνα με δύο πρόσφατες μελέτες, ο επιπολασμός του 

καπνίσματος στους νησιωτικούς πληθυσμούς είναι σημαντικά μεγαλύτερος συγκριτικά 

με τον ήδη υψηλό επιπολασμό της ολόκληρης της χώρας.[1,6] Στην πρώτη μελέτη, ο 

επιπολασμός του καπνίσματος ανάμεσα σε 700 συμμετέχοντες τεσσάρων ελληνικών 

νησιωτικών συμπλεγμάτων (Ιόνια νησιά, Κυκλάδες, Δωδεκάνησα, και νησιά 

Ανατολικού Αιγαίου) βρέθηκε 29.7% [1]. Στη δεύτερη μελέτη, σε 50 συμμετέχοντες 

από τις Βόρειες Σποράδες ο επιπολασμός του καπνίσματος βρέθηκε 54%, ποσοστό 

σημαντικά υψηλότερο συγκριτικά με το 35.78% που αφορούσε 204 κατοίκους της 

ηπειρωτικής Θεσσαλίας στην ίδια μελέτη.[6] Ταυτόχρονα, σύμφωνα με την αναφορά 
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του ΟΟΣΑ το 2021, Health at a Glance, η Ελλάδα βρίσκεται στην πέμπτη θέση στον 

επιπολασμό του καπνίσματος για τις ηλικίες 15 ετών και άνω, ποσοστό σημαντικά 

υψηλότερο του 16%, που είναι ο μέσος όρος του ΟΟΣΑ.[7] Τα παραπάνω στοιχεία 

υποδεικνύουν την ανάγκη διερεύνησης του επιπέδου υγείας του νησιωτικού 

πληθυσμού και ιδιαιτέρως των πνευμονολογικών νοσημάτων που σχετίζονται με το 

κάπνισμα, όπως της ΧΑΠ, του ΣΑΑΥ και αρκετών ειδών καρκίνου.  

Στόχος της παρούσας μελέτης ήταν να διερευνήσει το επίπεδο υγείας της 

κοινότητας της Αλοννήσου, όπως αξιολογήθηκε με ερωτηματολόγια που 

συμπλήρωσαν οι ίδιοι οι συμμετέχοντες, τον επιπολασμό του της ΧΑΠ, του ΣΑΑΥ, 

του ΣΑΠ και τον συσχετισμό των παραπάνω παραγόντων με τον βαθμό υιοθέτησης της 

ΜΔ, τη γνωσιακή λειτουργία και την εργασιακή απόδοση, εξετάζοντας παράλληλα τον 

βαθμό ικανοποίησης των συμμετεχόντων ως προς την πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας 

και την ποιότητα αυτών.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

1.1. Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ) τα χρόνια αναπνευστικά 

νοσήματα είναι ασθένειες των αεραγωγών και των άλλων ανατομικών στοιχείων των 

πνευμόνων. Κάποιες από τις πιο συχνές είναι η ΧΑΠ, το άσθμα, πνευμονικές παθήσεις 

που προκύπτουν από ανθυγιεινά επαγγέλματα και η πνευμονική υπέρταση. Εκτός από 

την καπνιστική συνήθεια, άλλοι παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη 

αναπνευστικού νοσήματος θεωρούνται η ατμοσφαιρική ρύπανση, οι σκόνες, και οι 

συχνές λοιμώξεις του κατώτερου αναπνευστικού συστήματος κατά την παιδική ηλικία. 

Τα χρόνια αναπνευστικά νοσήματα δεν είναι ιάσιμα, ωστόσο, διάφορες μορφές 

θεραπείας βοηθούν στη διαστολή των κύριων αεραγωγών και στη βελτίωση της 

αναπνοής και μπορούν να βοηθήσουν στον έλεγχο των συμπτωμάτων, αλλά και στη 

βελτίωση της ποιότητας ζωής.[8] 

Η ΧΑΠ είναι μία χρόνια πνευμονοπάθεια η οποία χαρακτηρίζεται από μερικώς 

αναστρέψιμα συμπτώματα. Μετά τη δύσπνοια, η οποία αποτελεί το πιο σημαντικό 

παράπονο ασθενών με ΧΑΠ, το αίσθημα κόπωσης αποτελεί ένα συχνό σύμπτωμα.[9] 

Οι ασθενείς με ΧΑΠ περιγράφουν την κούραση που νιώθουν ως ένα αίσθημα «γενικής 

κόπωσης» [10] ή ως ένα αίσθημα «αποστράγγισης ενέργειας».[11] Η κούραση μπορεί 

να έχει σημαντικές επιπτώσεις στην κατάσταση της υγείας, καθώς μπορεί να περιορίσει 

τις καθημερινές δραστηριότητες των ασθενών, να οδηγήσει σε επιδείνωση της 

πρόγνωσης και αποτελεί προγνωστικός παράγοντας θνησιμότητας.[12] 

Σε παγκόσμια κλίμακα, το φαινόμενο της ΧΑΠ παρουσιάζει μία ανησυχητικά 

συνεχή αύξηση.[13] Πιο συγκεκριμένα, πάνω από 3 εκατομμύρια θάνατοι 

σημειώνονται κάθε χρόνο από ΧΑΠ, αριθμός που αντιστοιχεί στο 6% των θανάτων 

παγκοσμίως. Επίσης, πάνω από το 90% των θανάτων από ΧΑΠ εντοπίζονται στα 

χαμηλά και μεσαία από άποψη εισοδήματος κοινωνικά στρώματα.[8] 

Η ΧΑΠ επηρεάζει περίπου 400 εκατομμύρια ανθρώπους και ήδη θεωρείται η τρίτη 

αιτία θανάτου παγκοσμίως. Στις ΗΠΑ ο αριθμός των θανάτων από ΧΑΠ στις γυναίκες 

έχει ξεπεράσει τον αντίστοιχο των ανδρών από το 2000.[14,15] 
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Η Ελλάδα έχει τα υψηλότερα ποσοστά καπνίσματος και περιστατικών Χρόνιας 

Αποφρακτικής Πνευμονοπάθειας στην Ευρώπη.[16] Ο Επιπολασμός της ΧΑΠ 

υπολογίζεται στο 6% στην Ελλάδα και 4,9% στην Κύπρο.[17,18] 

1.2. Παράγοντες κινδύνου ανάπτυξης ΧΑΠ 

Βασικός παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη ΧΑΠ θεωρείται το κάπνισμα, 

μιας και υπολογίζεται πως περίπου το 80% των ασθενών είναι καπνιστές. Κίνδυνος της 

τάξης του 15% για κλινικά σοβαρή ΧΑΠ έχει υπολογιστεί για τους καπνιστές, αλλά το 

ποσοστό αυτό θεωρείται μάλλον μικρό και ο πραγματικός κίνδυνος πρέπει να είναι 

πολύ μεγαλύτερος.[19] Εντούτοις, ένα ποσοστό περίπου 25% των ασθενών δεν έχουν 

καπνίσει ποτέ.[20]  

Σημαντικός παράγοντας κινδύνου είναι και η ηλικία, καθώς τα άτομα 

μεγαλύτερης ηλικίας έχουν αυξημένες πιθανότητες να αναπτύξουν ΧΑΠ σε σχέση με 

τα άτομα μικρότερης ηλικία (<40 ετών). Αυτό συμβαίνει γιατί η ανάπτυξη ΧΑΠ 

απαιτεί τη μακρόχρονη έκθεση επαρκούς έντασης σε παθογενετικούς παράγοντες, 

προϋπόθεση που ένα άτομο ηλικίας μικρότερης των 40 ετών σπάνια πληροί.[19]  

Σημαντικός παράγοντας κινδύνου, ειδικά για τους μη καπνιστές, θεωρείται η 

μακροχρόνια έκθεση σε παράγοντες επιβλαβείς για τους πνεύμονες, όπως η 

ατμοσφαιρική ρύπανση, οι χημικές αναθυμιάσεις,  το παθητικό κάπνισμα, το κάπνισμα 

της μητέρας κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, το χαμηλό βάρος γέννησης, το 

ιστορικό λοιμώξεων αναπνευστικού κατά την παιδική ηλικία, οι ατμοί που υπάρχουν 

σε χώρους εργασίας, η σκόνη και τα προϊόντα από καύσιμα βιομάζας στους 

εσωτερικούς χώρους, όπως τα ξύλα που καίγονται σε σόμπες.[21,22] Σε γενετικό 

επίπεδο, μια σπάνια γενετική πάθηση που ονομάζεται ανεπάρκεια α1-αντιθρυψίνης 

μπορεί επίσης να προκαλέσει τη νόσο.  

 

1.3. Διάγνωση της ΧΑΠ 

Η σπιρομέτρηση είναι η πιο αντικειμενική μέτρηση του περιορισμού της ροής 

αέρα. Είναι μία μη επεμβατική και άμεσα διαθέσιμη αξιολόγηση. Παρά την υψηλή της 

ευαισθησία, η μέτρηση της μέγιστης εκπνευστικής ροής από μόνη της δεν μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί ως η μόνη διαγνωστική εξέταση λόγω της χαμηλής ειδικότητάς της. 

Εντούτοις, η καλής ποιότητας σπιρομετρική μέτρηση είναι δυνατή σε οποιοδήποτε 

περιβάλλον υγειονομικής περίθαλψης και όλοι οι εργαζόμενοι στον τομέα της υγείας 

που φροντίζουν ασθενείς με ΧΑΠ θα πρέπει να έχουν πρόσβαση σε αυτή. 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
03/09/2026 16:08:35 EEST - 216.73.216.250



27 
 
 

Η σπιρομέτρηση μετρά τον όγκο του αέρα που εκπνέεται με δύναμη από το 

σημείο της μέγιστης εισπνοής (Forced Vital Capacity, FVC) και τον όγκο του αέρα που 

εκπνέεται κατά το πρώτο δευτερόλεπτο αυτού του χειρισμού (Forced Expiratory 

Volume in one second, FEV1). Επίσης, υπολογίζεται και το κλάσμα αυτών των δύο 

μετρήσεων (FEV1/FVC). Οι μετρήσεις σπιρομέτρησης αξιολογούνται με σύγκριση με 

τιμές αναφοράς με βάση την ηλικία, το ύψος, το φύλο και τη φυλή.[23] 

Εκτός από την ύπαρξη σχετικών παραγόντων κινδύνου και χρόνιων 

αναπνευστικών συμπτωμάτων, αναλογία μεταβρογχοδιασταλτικών FEV1–FVC 

λιγότερο από 0,70 θεμελιώνει διάγνωση ΧΑΠ. Μετά τη διάγνωση, το ποσοστό του 

FEV1 καταδεικνύει τη σοβαρότητα της διαταραχής της πνευμονικής λειτουργίας, η 

οποία ταξινομείται ως ήπια (GOLD 1: FEV1 ≥80% του προβλεπόμενου), μέτρια 

(GOLD 2: FEV1 50%-79% του προβλεπόμενου), σοβαρή (GOLD 3: FEV1 30%– 49% 

του προβλεπόμενου), ή πολύ σοβαρή (GOLD 4: FEV1 <30% του προβλεπόμενου). Το 

ποσοστό της FEV1 σχετίζεται απόλυτα με τη θνησιμότητα και αποτελεί ένα από τα 

συστατικά του δείκτη BODE (Body mass index, airflow Obstruction, Dyspnea, and 

Exercise capacity), ένα καλά επικυρωμένο εργαλείο για μακροπρόθεσμη πρόγνωση 

ΧΑΠ. [24] 

1.4. Στρατηγικές διαχείρισης και πρόληψης ΧΑΠ 

Διακοπή καπνίσματος 

Ένας σημαντικός τρόπος διαχείρισης ή και πρόληψης της ΧΑΠ είναι η διακοπή 

του καπνίσματος. Για την επίτευξη του στόχου αυτού σημαντικά βοηθήματα 

θεωρούνται τόσο η φαρμακευτική θεραπεία όσο και η χρήση υποκατάστατων 

νικοτίνης.[25-27] Προς την ίδια κατεύθυνση, σημαντική βελτίωση των ποσοστών 

διακοπής του καπνίσματος  προσφέρουν η νομοθετική απαγόρευση του καπνίσματος, 

αλλά και η παροχή συμβουλών από επαγγελματίες υγείας.[28,29] Η 

αποτελεσματικότητα και η ασφάλεια των ηλεκτρονικών τσιγάρων ως βοήθημα για τη 

διακοπή του καπνίσματος δεν έχουν αποδειχθεί επί του παρόντος.[30,31] 

Φαρμακευτική θεραπεία 

Η φαρμακευτική θεραπεία μπορεί να μειώσει τα συμπτώματα της ΧΑΠ, να 

μειώσει τη συχνότητα και τη σοβαρότητα των παροξύνσεων και να βελτιώσει την 

κατάσταση της υγείας και την αντοχή στην άσκηση.[32] Κάθε φαρμακευτικό 
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θεραπευτικό σχήμα θα πρέπει να εξατομικεύεται και να υποδεικνύεται από τη 

σοβαρότητα των συμπτωμάτων, τον κίνδυνο παροξύνσεων, τις παρενέργειες, τις 

συννοσηρότητες, τη διαθεσιμότητα και το κόστος του φαρμάκου και την ανταπόκριση, 

την προτίμηση και την ικανότητα του ασθενούς να χρησιμοποιεί διάφορες συσκευές 

χορήγησης φαρμάκων. Επίσης, σημαντική κρίνεται η διαρκής αξιολόγηση της ορθής 

χρήσης της συσκευής εισπνοής. [23] 

Εμβολιασμός 

Ο αντιγριπικός εμβολιασμός και ο εμβολιασμός κατά του πνευμονιόκοκκου 

μειώνουν τη συχνότητα των λοιμώξεων του κατώτερου αναπνευστικού συστήματος 

και την πιθανότητα θανάτου στους ασθενείς με ΧΑΠ.[33-36] 

Πνευμονική αποκατάσταση 

Η πνευμονική αποκατάσταση είναι μία παρέμβαση που ενσωματώνει στη 

διαδικασία διαχείρισης της ασθένειας έννοιες, όπως την άσκηση, την εκπαίδευση του 

ασθενούς, κ.α. με σκοπό να προκαλέσει αλλαγές σε επίπεδο συμπεριφοράς, 

υιοθετώντας συνήθειες που βελτιώνουν και προστατεύουν την υγεία: βελτιώνει τα 

συμπτώματα, την ποιότητα ζωής και τη σωματική και συναισθηματική συμμετοχή στις 

καθημερινές δραστηριότητες.[37] 

Θεραπεία με οξυγόνο  

Σε ασθενείς με σοβαρή χρόνια υποξαιμία σε κατάσταση ηρεμίας, η 

μακροχρόνια θεραπεία με οξυγόνο βελτιώνει το προσδόκιμο ζωής.[38] Σε ασθενείς με 

σταθερή ΧΑΠ και μέτριο κορεσμό είτε σε κατάσταση ηρεμίας είτε κατά τη διάρκεια 

της άσκησης, η μακροχρόνια θεραπεία με οξυγόνο δεν θα πρέπει να συνταγογραφείται 

τακτικά.[39] Ωστόσο, πρέπει να λαμβάνονται υπόψη μεμονωμένοι παράγοντες του 

ασθενούς κατά την αξιολόγηση της ανάγκης του ασθενούς για συμπληρωματικό 

οξυγόνο. Σε ασθενείς με σοβαρή χρόνια υπερκαπνία και ιστορικό νοσηλείας για οξεία 

αναπνευστική ανεπάρκεια, ο μακροχρόνιος μη επεμβατικός αερισμός μπορεί να 

μειώσει τη θνησιμότητα και να αποτρέψει την εκ νέου νοσηλεία.[40] 

Χειρουργικές ή βρογχοσκοπικές επεμβατικές θεραπείες 

Σε επιλεγμένους ασθενείς με προχωρημένο εμφύσημα, το οποίο δεν 

ανταποκρίνεται στις θεραπείες, οι χειρουργικές ή βρογχοσκοπικές επεμβατικές 
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θεραπείες αυξάνουν το προσδόκιμο ζωής συγκριτικά με τη φαρμακευτική 

θεραπεία.[41] 

Παρηγορητική φροντίδα 

Η παρηγορητική φροντίδα είναι ένας ευρύς όρος που περιλαμβάνει 

προσεγγίσεις για τον έλεγχο των συμπτωμάτων και τη διαχείριση των ασθενών τελικού 

σταδίου. Στόχος της παρηγορητικής φροντίδας είναι η πρόληψη και η ανακούφιση του 

πόνου, αλλά και η καλύτερη δυνατή ποιότητα ζωής για τους ασθενείς και τις 

οικογένειές τους, ανεξαρτήτως του σταδίου της νόσου ή την ανάγκη για άλλες 

θεραπείες. Η παρηγορητική φροντίδα είναι αποτελεσματική στον έλεγχο των 

συμπτωμάτων σε ασθενείς με προχωρημένη ΧΑΠ.[42] 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

2.1. Σύνδρομο Αποφρακτικής Άπνοιας Ύπνου 

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας ορίζει το ΣΑΑΥ ως μία κλινική διαταραχή 

με βασικό χαρακτηριστικό τη συχνή απόφραξη της αναπνοής κατά τη διάρκεια του 

ύπνου. Το χαρακτηριστικό αυτό συνήθως συνυπάρχει με έντονο ροχαλητό.[43] Η 

απόφραξη διακόπτει την εισροή οξυγόνου στον οργανισμό για μερικά δευτερόλεπτα 

και την αποβολή του διοξειδίου του άνθρακα. Ο εγκέφαλος ενεργοποιείται και δίνει 

εντολή για εκ νέου άνοιγμα των αεραγωγών και επανεκκίνηση της διαδικασίας της 

αναπνοής. Η διαδικασία αυτή επαναλαμβάνεται αρκετές φορές κατά τη διάρκεια της 

νύκτας, με αποτέλεσμα την σημαντική υποβάθμιση της ποιότητα του ύπνου. Έτσι, το 

άτομο κατά τη διάρκεια της ημέρας βιώνει συμπτώματα, όπως υπνηλία, κεφαλαλγίες, 

και δυσκολεύεται να συγκεντρωθεί.  

Τα επαναλαμβανόμενα επεισόδια απόφραξης του άνω αεραγωγού και τα οποία 

έχουν σαν αποτέλεσμα τη μείωση του κορεσμού οξυγόνου στο αίμα τονίζει ως βασικό 

χαρακτηριστικό του ΣΑΑΥ η Αμερικανική Ένωση Διαταραχών Ύπνου.[44] 

Παράλληλα, η American Academy of Sleep Medicine όρισε το 2007 τις έννοιες της 

Άπνοιας και της Υπόπνοιας.[45] Κοινό χαρακτηριστικό των ορισμών αποτελεί η 

χρονική διάρκεια του επεισοδίου να είναι τουλάχιστον δέκα δευτερόλεπτα.  

Άπνοια ονομάζεται το επεισόδιο της αναπνοής το οποίο χαρακτηρίζεται από 

μία μείωση της τάξης του ≥90% στο θερμικό αισθητήρα του στόματος και της μύτης 

συγκριτικά με την αρχική κατάσταση. Επιπλέον, πρέπει να πληρουνται τα κριτήρια που 

αφορούν τη μείωση του πλάτους για την άπνοια τουλάχιστον στο 90% της διάρκειας 

του επεισοδίου.  

Αν πληρούνται τα κριτήρια της Άπνοιας και επιπλέον το άτομο, κατά τη 

διάρκεια της έλλειψης αναπνοής, εμφανίζει μία συνεχή και επαναλαμβανόμενη 

προσπάθεια να αναπνεύσει, τότε η κατάσταση ονομάζεται Αποφρακτική Άπνοια.  

Αντίθετα, αν πληρούνται τα κριτήρια της Άπνοιας, και υπάρχει επίμονη και 

επαναλαμβανόμενη προσπάθεια αναπνοής μόνο κατά το δεύτερο μέρος του επεισοδίου 

και όχι στο πρώτο, τότε η κατάσταση ονομάζεται Μικτή Άπνοια.  
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Από την άλλη πλευρά, Υπόπνοια ονομάζεται το αναπνευστικό επεισόδιο κατά 

τη διάρκεια του οποίου η παρέκβαση της ρινική πίεσης υποχωρεί από την αρχική 

κατάσταση κατά ≥30% και ταυτόχρονα παρουσιάζεται αποκορεσμός κατά 

τουλάχιστον τέσσερις ποσοστιαίες μονάδες, ή όταν η παρέκβαση της ρινική πίεσης 

υποχωρεί από την αρχική κατάσταση κατά ≥50% και ταυτόχρονα παρουσιάζεται 

αποκορεσμός κατά τουλάχιστον τέσσερις ποσοστιαίες μονάδες ή όταν το 

αναπνευστικό επεισόδιο οδηγεί το άτομο σε αφύπνιση. Βασική προϋπόθεση και των 

τριών περιπτώσεων είναι να παρουσιάζεται τουλάχιστον στο 90% του επεισοδίου 

μείωση του πλάτους για την άπνοια.  

Τέλος, Κεντρική Άπνοια ονομάζεται αυτή που πληροί όλα τα κριτήρια της 

Άπνοιας, αλλά δεν παρουσιάζεται καμία προσπάθεια του ατόμου για αναπνοή σε όλη 

τη διάρκεια του επεισοδίου.  

2.2 Επιπολασμός 

Ανάμεσα στα νοσήματα που αφορούν αναπνευστικές διαταραχές, το ΣΑΑΥ 

κατέχει τη δεύτερη θέση σε επίπεδο συχνότητας.[46] Το ΣΑΑΥ έχει απασχολήσει την 

επιστημονική κοινότητα παγκοσμίως, και έχουν πραγματοποιηθεί πολλές έρευνες ανά 

τον κόσμο, τόσο σε ενήλικες όσο και σε παιδιά. Εντούτοις, τα αποτελέσματα των 

ερευνών σε αρκετές περιπτώσεις δεν είναι συγκρίσιμα, λόγω των διαφορετικών 

μεθόδων που έχουν χρησιμοποιηθεί για την αξιολόγηση του εκάστοτε πληθυσμού, 

αλλά και των ετερογενών διαδικασιών που ακολουθήθηκαν κατά περίπτωση.[47]  

Πρόσφατες έρευνες που πραγματοποιήθηκαν στον ελληνικό χώρο έδειξαν ότι 

σε πληθυσμό της Θεσσαλίας το ποσοστό που βρέθηκε σε κίνδυνο ανάπτυξης ΣΑΑΥ 

ήταν 3,94%, και σε ανάλογη έρευνα που αφορούσε 41 ελληνικά νησιά το ποσοστό 

βρέθηκε 6,29%.[1,6]. Σε έρευνες που διεξήχθησαν παγκοσμίως σχετικά με τον 

επιπολασμό του ΣΑΑΥ στις ΗΠΑ βρέθηκε 3,9-4% στους άνδρες και 1,2-2% στις 

γυναίκες,[48,49], στην Αυστραλία 3,1% στον ανδρικό πληθυσμό [50], στην Ινδία 7,5% 

στους άνδρες και 4,5% στις γυναίκες[51], στην Κίνα 4,1% στους άνδρες και 2,1% στις 

γυναίκες [52, 53] και στην Κορέα 4,5% στους άνδρες και 2,3% στις γυναίκες.[54] 

Σύμφωνα με τον Goodday, ο κίνδυνος ανάπτυξης ΣΑΑΥ παρουσιάζει θετική 

συσχέτιση σε σχέση με την ηλικία, καθώς στους υπερήλικες παρατηρείται ραγδαία 
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αύξηση. Πιο συγκεκριμένα, ο επιπολασμός για τις ηλικίες αυτές είναι 28-67% για τους 

άνδρες και 20-54% για τις γυναίκες.[55]  

Όσον αφορά τον παιδικό επιπολασμό του ΣΑΑΥ,  στη διεθνή βιβλιογραφία 

καταγράφεται ποσοστό μεταξύ 0,8 και 2,8%. Η αναπνοή από το στόμα και η 

παχυσαρκία εντοπίστηκαν ως παράγοντες κινδύνου για το ΣΑΑΥ στην παιδική 

ηλικία.[56] 

 

2.3 Παθοφυσιολογία ΣΑΑΥ 

Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία, η μεγάλη ηλικία, η παχυσαρκία, το 

ανδρικό φύλο, οι ανδρικές και οι γυναικείες ορμόνες, ανατομικοί και γενετικοί 

παράγοντες και οι συνήθειες του ατόμου (π.χ. το κάπνισμα) έχουν χαρακτηριστεί ως 

παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη του ΣΑΑΥη παχυσαρκία, η ηλικία, το φύλο, 

στάση του σώματος, οι ανδρικές και γυναικείες ορμόνες, διάφοροι ανατομικοί και 

γενετικοί παράγοντες, και τέλος οι συνήθειες του ατόμου.  

Παχυσαρκία 

Σύμφωνα με έρευνες, το 70% των ασθενών με ΣΑΑΥ είναι παχύσαρκοι.[57] 

Επίσης, η ύπαρξη μεταβολικού συνδρόμου, ή η διαφοροποίηση του μεταβολισμού της 

γλυκόζης ενισχύει τον κίνδυνο για την ανάπτυξη ΣΑΑΥ. Ο ΔΜΣ, η αναλογία της 

περιφέρειας μεταξύ μέσης και ισχίου, και κοιλιακής χώρας με το λαιμό είναι οι δείκτες 

που χρησιμοποιούνται για τον εντοπισμό της παχυσαρκίας.[58] Παράλληλα, η μεγάλη 

περιφέρεια του λαιμού (>40 εκατοστά) αποτελεί παράγοντα κινδύνου για ανάπτυξη 

ΣΑΑΥ, καθώς μια τέτοια κατάσταση υποδεικνύει την ύπαρξη αρκετού λίπους και 

μαλακών ιστών, γεγονός που έχει συσχετιστεί με αύξηση του κινδύνου για ανάπτυξη 

ΣΑΑΥ.[59,60]  

Ηλικία 

Η διεθνής βιβλιογραφία καταγράφει θετική συσχέτιση της ηλικίας με τον 

κίνδυνο ανάπτυξης ΣΑΑΥ, καθώς ο επιπολασμός στους ηλικιωμένους είναι διπλάσιος 

έως τριπλάσιος συγκριτικά με τους μεσήλικες, 
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Φύλο 

Θετική συσχέτιση παρατηρείται, σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, ανάμεσα στο 

ανδρικό φύλο και τον κίνδυνο ανάπτυξης ΣΑΑΥ. Ένας άνδρας έχει 2-4 μεγαλύτερη 

πιθανότητα να αναπτύξει ΣΑΑΥ σε σχέση με μία γυναίκα.[49] 

 

Ανδρικές και γυναικείες ορμόνες 

Η διεθνής βιβλιογραφία υποδεικνύει ότι η λειτουργία των μυών του άνω 

αεραγωγού επηρεάζεται από τα επίπεδα των ορμονών. Οι γενειογλωσσικοί μύες είναι 

ιδιαίτερα δραστήριοι στις γυναίκες που βρίσκονται σε ηλικία πριν την εμμηνόπαυση 

(συγκριτικά με τις γυναίκες που έχουν περάσει την εμμηνόπαυση). Έτσι, οι υψηλότερες 

τιμές προγεστερόνης που παρουσιάζονται σε αυτό το στάδιο της ζωής μιας γυναίκας, 

φαίνεται να λειτουργούν προστατευτικά ως προς την ανάπτυξη ΣΑΑΥ.[61] Παρόμοια 

προστατευτική δράση φαίνεται να παρουσιάζεται και στην περίπτωση των 

οιστρογόνων, καθώς η χορήγηση αυτής της ορμόνης μειώνει τα επίπεδα της 

ιντερλευκίνης-6, τα οποία, σύμφωνα με έρευνες, είναι υψηλότερα σε άτομα με 

ΣΑΑΥ.[49]  

Αντίθετα αποτελέσματα, σε σχέση με τα οιστρογόνα και την προγεστερόνη, 

δείχνει να προκαλεί η χορήγηση τεστοστερόνης. Η εξωτερική χορήγηση 

τεστοστερόνης παραμορφώνει τον άνω αεραγωγό, διαφοροποιώντας τη σύσταση του 

λίπους και το απόθεμα των μαλακών ιστών του φάρυγγα. Αυτό, οδηγεί στη χαλάρωση 

των φαρυγγικών μυών και κατά συνέπεια στην αύξηση της πιθανότητας ανάπτυξης 

ΣΑΑΥ.[62]  

Στάση του σώματος και βαρύτητα 

Το σχήμα και οι διαστάσεις των άνω αεραγωγών διαμορφώνονται από τους  

μαλακούς ιστούς και τη θέση τους (υπερώα, σταφυλή, γλώσσα και φαρυγγικό 

τοίχωμα). Σημαντικό ρόλο στη θέση των μαλακών ιστών διαδραματίζει η βαρύτητα, 

όπως αυτή επηρεάζεται από τη στάση του σώματος. Τόσο στη ραχιαία θέση 

κατάκλισης, όσο και στην καθιστή θέση, παρουσιάζονται σημαντικές αλλαγές στη 

λειτουργία της στοματικής κοιλότητας και κατά συνέπεια στο αναπνευστικό 

σύστημα.[63]  
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Κάπνισμα  

Διχογνωμία έχει προκαλέσει το κατά πόσο η συνήθεια του καπνίσματος 

σχετίζεται με την ανάπτυξη ΣΑΑΥ. Αν και υπάρχουν έρευνες που δείχνουν ότι το 

κάπνισμα συνδέεται με διατάραξη της αρχιτεκτονικής του ύπνου, δεν υπάρχει 

ξεκάθαρη απόδειξη σχετικά με τη σχέση του καπνίσματος με το ΣΑΑΥ. Σε κάθε 

περίπτωση, όμως, κάπνισμα και ΣΑΑΥ χαρακτηρίζονται από μία συνεργατική σχέση 

ως προς την αύξηση της νοσηρότητας ως προς τις καρδιαγγειακές παθήσεις.[64]  

Ανατομικοί παράγοντες 

Η μείωση των δυνάμεων διόγκωσης του φαρυγγικού μυός παρουσιάζεται ως ο 

κυριότερος ανατομικός παράγοντας κινδύνου ανάπτυξης ΣΑΑΥ. Αυτό συμβαίνει κατά 

τη δυσλειτουργία του γενειογλωσσικού μυός και στην απουσία συγχρονισμού 

εισπνευστικής δραστηριότητας του μυός και την αναπνευστικής προσπάθειας. Η 

υπερτροφία των αμυγδαλών, η μακρογλωσσία και οι ογκώδεις μαλακοί ιστοί της 

υπερώας αποτελούν επιπρόσθετους ανατομικούς παράγοντες κινδύνου για την 

ανάπτυξη ΣΑΑΥ.[46]  

Ένας ακόμα ανατομικός παράγοντας ανάπτυξης ΣΑΑΥ αφορά την κάτω γνάθο. 

Η υποπλασία της κάτω γνάθου, η μικρογναθία, και η καθυστερημένη ανάπτυξή της 

προκαλεί την οπίσθια τοποθέτηση της βάσης της γλώσσας. Αυτό, δημιουργεί 

στενότητα του άνω αεραγωγού, παρεμποδίζοντας τη σωστή αναπνευστική 

λειτουργία.[65]  

Τέλος, σημαντικός ανατομικός παράγοντας κινδύνου ανάπτυξης ΣΑΑΥ 

θεωρείται η ανατομική ανωμαλία του αεραγωγού. Η ανωμαλία αυτή οδηγεί στη μερική 

ή ολική απόφραξή του αεραγωγού και δύναται να προκαλέσει επεισόδια άπνοιας και 

υπόπνοιας.[66,67]  

Γενετικοί παράγοντες 

Αν και στη διεθνή βιβλιογραφία καταγράφονται ερευνητικές προσπάθειες 

αναζήτησης γονιδίων που σχετίζονται με την ανάπτυξη ΣΑΑΥ και η επιστημονική 

κοινότητα αποδέχεται ότι το οικογενειακό ιστορικό προδιαθέτει την ανάπτυξη ΣΑΑΥ, 

δεν κατέστη δυνατός ο προσδιορισμός συγκεκριμένων γονιδίων. Ωστόσο, ο 

φαινότυπος του ΣΑΑΥ μπορεί να παρασχεθεί από το γεγονός ότι γενετικοί παράγοντες 
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επηρεάζουν την κρανιοεγκεφαλική δομή, την κατανομή του σωματικού λίπους, τον 

νευρικό έλεγχο του άνω αεραγωγού και του κεντρικού αναπνευστικού συστήματος. 

[68]   

2.4. Διάγνωση 

Για τη διάγνωση του ΣΑΑΥ θα πρέπει να πραγματοποιηθούν μετρήσεις που 

αφορούν τον ΔΜΣ και την καρδιαγγειακή λειτουργία. Επιπλέον, θα πρέπει να 

αξιολογηθεί ανατομικά ο άνω (ρινικές δίοδοι, στοματοφάρυγγας, υποφάρυγγας, 

λάρυγγας) και να πραγματοποιηθεί μία ακτινολογική μελέτη με πλευρική απεικόνιση 

ακτινών-Χ ή με τρισδιάστατη απεικόνιση ακτινών-Χ, η οποία δύναται να εντοπίσει 

πιθανές κρανιοπροσωπικές ανατομικές αλλοιώσεις.[46] 

Η διάγνωση του ΣΑΑΥ πραγματοποιείται με την πολυυπνογραφία. Αυτή η 

μέθοδος αποτυπώνει τον τρόπο λειτουργίας του σώματος κατά τη διάρκεια του ύπνου 

(κορεσμός οξυγόνου, αναπνοή, κινήσεις ποδιών, ροχαλητό, κατάσταση του ύπνου, και 

την κατάσταση της καρδιάς με ηλεκτροκαρδιογράφημα). Παράλληλα, καταγράφονται 

τα στάδια του ύπνου, ο αριθμός των αφυπνίσεων, ο αριθμός των απνοιών και 

υποπνοιών, τον χρόνο έναρξης ύπνου, αλλά και τις ώρες του αποδοτικού ύπνου, 

δηλαδή πόσες ώρες βρισκόταν σε κατάσταση ύπνου σε σχέση με τις ώρες που ήταν στο 

κρεβάτι.[69]  

Ο δείκτης άπνοιας, ο δείκτης υπόπνοιας, ο δείκτης αναπνευστικής διαταραχής 

[Respiratory Disturbance Index, (RDI)] και ο χαμηλότερος κορεσμός της 

οξυαιμοσφαιρίνης είναι οι δείκτες που λαμβάνονται υπόψη για τον προσδιορισμό τόσο 

της ύπαρξης όσο και της σοβαρότητας του ΣΑΑΥ.  

Η διακοπή της ροής του αέρα για 10 δευτερόλεπτα ή περισσότερο ορίζεται ως 

Άπνοια. Ο αριθμός των επεισοδίων άπνοιας που συμβαίνουν σε μία ώρα ονομάζεται  

Δείκτης Άπνοιας (ΔΑ). Η μείωση κατά 50% του εισπνεόμενου αέρα για περισσότερο 

από 10 δευτερόλεπτα ονομάζεται Υπόπνοια και ο αριθμός των υποπνεϊκών επεισοδίων 

σε μία ώρα είναι ο Δείκτης Υπόπνοιας (ΔΥ). Ο αριθμός των επεισοδίων άπνοιας και 

υπόπνοιας ανά μία ώρα ύπνου είναι ο Δείκτης Αναπνευστικής Διαταραχής (ΔΑΔ). Η 

χαμηλότερη τιμή κορεσμού οξυγόνου που έχει μετρηθεί με παλμό οξυμετρίας κατά την 

διάρκεια της μελέτης ονομάζεται χαμηλότερος κορεσμός οξυαιμοσφαιρίνης. Αν ο ΔΑΔ 

είναι πέντε ή δέκα επεισόδια τότε θεμελιώνεται διάγνωση ΣΑΑΥ. Αν ο ΔΑΔ 
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παρουσιάσει τιμή μεγαλύτερη από 20 και τα επεισόδια αποκορεσμού οξυγόνου πέσουν 

σε ένα επίπεδο κάτω από 80% έως 85%, τότε το ΣΑΑΥ θεωρείται κλινικά 

σημαντικό.[67] 

2.5. Διαχείριση 

Το ΣΑΑΥ δύναται να αντιμετωπιστεί τόσο με χειρουργικά μέσα όσο και με μη 

χειρουργικά. Το ιστορικό του ασθενούς, η φυσική εξέταση, οι απεικονίσεις του άνω 

αεραγωγού, αλλά και η σοβαρότητα της κατάστασης του ασθενούς είναι δεδομένα που 

πρέπει να λαμβάνονται υπόψη για τον σχεδιασμό της θεραπείας.[67] 

Διαχείριση με μη χειρουργικά μέσα 

Η τροποποίηση της συμπεριφοράς του ασθενούς βρίσκεται στο επίκεντρο τη 

μη χειρουργικής διαχείρισης και θεραπείας του ΣΑΑΥ. Σημαντική θεωρείται η 

διακοπή του καπνίσματος, η αποφυγή κατανάλωσης αλκοόλ και η μείωση του ΔΜΣ. 

Παράλληλα, η χρήση ειδικών συσκευών (π.χ. CPAP) και η προτριπτυλίνη και η 

μεδροξυπρογεστερόνη που συνταγογραφούνται ως φάρμακα διαχείρισης του ΣΑΑΥ 

αποτελούν τα πιο βασικά μη χειρουργικά μέσα διαχείρισης του ΣΑΑΥ.[46,66,67,70]  

Διαχείριση με χειρουργικά μέσα 

Κατά τη διάρκεια της δεκαετίας του 1970 επιχειρήθηκε με τραχειοστομία να 

επιτευχθεί θεραπεία του ΣΑΑΥ. Ο χειρουργικός αυτός τρόπος παράκαμψης του άνω 

αεραγωγού γνώρισε την επιτυχία στο σύνολο των περιπτώσεων.[67]  

Η σταφυλο-υπερωιο-φαρυγγοπλαστική χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά για 

τη θεραπεία του ΣΑΑΥ το 1981. Η αφαίρεση της σταφυλής, η περικοπή της μαλακής 

υπερώας και η αφαίρεση της περιττής βλεννογόνου των πλευρικών και οπίσθιων 

τοιχωμάτων του φάρυγγα ήταν ο στόχος αυτής της χειρουργικής επέμβασης, ώστε με 

αυτή την ανατομική παρέμβαση να απαλειφθούν οι ανατομικοί παράγοντες που 

ενισχύουν τον κίνδυνο για ΣΑΑΥ. Αν και η συγκεκριμένη μέθοδος ήταν ιδιαίτερα 

δημοφιλής, λιγότερο τους μισούς ασθενείς βελτιώθηκαν μετά την επέμβαση και μόλις 

το 25% των ασθενών θεραπεύτηκαν πλήρως.  

Η ορθογναθική χειρουργική ως χειρουργικό μέσο διαχείρισης του ΣΑΑΥ 

εμφανίστηκε στο τέλος της δεκαετίας του 1970.[67] 

Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, οι υπερτροφικές αμυγδαλές αποτελούν 

σημαντικό ανατομικό παράγοντα κινδύνου ανάπτυξης ΣΑΑΥ. Η αμυγδαλεκτομή σε 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
03/09/2026 16:08:35 EEST - 216.73.216.250



37 
 
 

οποιαδήποτε ηλικία, όταν υπάρχει σοβαρή περίπτωση απόφραξης αμυγδαλών, ωφελεί 

σημαντικά και παρέχει θετικά αποτελέσματα ως προς τη διαχείριση της απόφραξης του 

άνω αεραγωγού.[46]  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

3.1. Σύνδρομο Ανήσυχων Ποδιών 

Το Σύνδρομο Ανήσυχων Ποδιών (ΣΑΠ), το οποίο είναι γνωστό και ως ασθένεια 

Willis-Ekbom, είναι μια νευρολογική διαταραχή που χαρακτηρίζεται από την ανάγκη 

του ατόμου να μετακινήσει τα άκρα του. Αυτή η διαταραχή επηρεάζει κυρίως το κάτω 

μέρος του σώματος, αλλά υπάρχουν και περιπτώσεις όπου οι ασθενείς παραπονέθηκαν 

για δυσφορία στο πάνω μέρος του σώματος. Τα συμπτώματα αρχίζουν ή 

επιδεινώνονται κατά τη διάρκεια περιόδων ανάπαυσης και αδράνειας (συνήθως τη 

νύχτα), με αποτέλεσμα το ΣΑΠ να αποτελεί σημαντική διαταραχή του ύπνου.[71]  

Το ΣΑΠ υπολογίζεται ότι προσβάλλει το 7-10% του ενήλικου γενικού 

πληθυσμού σε Ευρώπη και Αμερική.[72-77] Οι γυναίκες προσβάλλονται συχνότερα 

από ΣΑΠ σε μεγαλύτερο βαθμό από τους άνδρες και τα ποσοστά αυξάνονται 

αναλογικά με την ηλικία. Κάποιες έρευνες έχουν επισημάνει ότι ο επιπολασμός του 

ΣΑΠ στους ηλικιωμένους είναι 18-23%.[78,79] Όσον αφορά τα παιδιά και τους 

εφήβους, το ΣΑΠ είναι αρκετά συχνό, καθώς προσβάλλει το 1-4% αυτής της 

πληθυσμιακής ομάδας.[80-82] Αν και ο επιπολασμός του ΣΑΠ βρίσκεται σε υψηλά 

επίπεδα, υπολογίζεται ότι μόνο το 1-3% παρουσιάζει σοβαρά συμπτώματα.[76-77, 81, 

83-84] 

 

3.2. Παθοφυσιολογία 

Έλλειψη Σιδήρου 

Αρκετές έρευνες έχουν θεμελιώσει μία πολύ σημαντική συσχέτιση ανάμεσα 

στο μεταβολισμό του σιδήρου και το ΣΑΠ, ειδικά στην περιοχή του εγκεφάλου.[85] 

Υπάρχουν κάποιες αρχικές εκτιμήσεις ότι υπάρχει πιθανή συσχέτιση του ΣΑΠ με τα 

επίπεδα σιδήρου, καθώς έχει βρεθεί υψηλότερος επιπολασμός σε άτομα με περιφερική 

έλλειψη σιδήρου και η σοβαρότητα των συμπτωμάτων εντείνεται αντιστρόφως 

ανάλογα με τα επίπεδα σιδήρου.[86-87] Αν και η παραπάνω θεωρία έχει τεθεί υπό 

αμφισβήτηση [88-90], κοινό τόπο των ερευνητών αποτελεί η πεποίθηση ότι υπάρχει 

σαφής συσχέτιση ανάμεσα στο ΣΑΠ και τα επίπεδα σιδήρου στην περιοχή του 

εγκεφάλου.[85] 
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Ντοπαμίνη 

Η διερεύνηση του ρόλου της ντοπαμίνης στην παθοφυσιολογία του ΣΑΠ 

ξεκίνησε μετά τη διαπίστωση της σημαντικής βοήθειας που προσφέρουν οι αγωνιστές 

της ντοπαμίνης στην ανακούφιση των συμπτωμάτων του ΣΑΠ. Ωστόσο, μέχρι στιγμής, 

δεν έχουν υπάρξει μελέτες που να αποδεικνύουν μία τέτοια συσχέτιση, παρά μόνο τη 

σχέση ανάμεσα στην απορρύθμιση της ντοπαμίνης και των συμπτωμάτων του ΣΑΠ. 

[85, 91-93] 

3.3. Διάγνωση 

Η διαγνωστική προσέγγιση σε έναν ασθενή με ΣΑΠ θα πρέπει να περιλαμβάνει 

μέτρηση φερριτίνης στον ορό (χαμηλό φυσιολογικό: 75μg/λίτρο), ποσοστό κορεσμού 

τρανσφερίνης (δείκτης ανεπαρκών αποθεμάτων σιδήρου όταν βρίσκεται κάτω από 20-

25%), και σε κάποιες επιλεγμένες περιπτώσεις, αξιολόγηση επιπέδων σιδήρου.[94]  

3.4. Θεραπεία 

Μη φαρμακευτική παρέμβαση  

Η μη φαρμακευτική προσέγγιση αποτελεί το πρώτο στάδιο διαχείρισης του 

Συνδρόμου και συνήθως αρκεί, ειδικά για περιπτώσεις ήπιου ΣΑΠ. Η μη φαρμακευτική 

παρέμβαση περιλαμβάνει μέτρα όπως μαλάξεις, διατάσεις, περπάτημα, παιχνίδια 

γνωσιακής απόσπασης, θερμά ή δροσερά λουτρά.[95-99] Σημαντικό μη φαρμακευτικό 

μέτρο αποτελεί και η εκπαίδευση ύπνου, η οποία περιλαμβάνει συμβουλές για τη 

διασφάλιση ενός τακτικού κύκλου ύπνου-αφύπνισης. Ωστόσο, η συμβολή των 

παραπάνω παρεμβάσεων δεν έχει αποδειχθεί και συνήθως συστήνονται ως μέτρα 

αποφυγής υψηλότερων δόσεων φαρμάκων, ειδικά στις πιο σοβαρές περιπτώσεις.[94] 

Φαρμακευτική παρέμβαση 

Για τους ασθενείς με χρόνια και επίμονα συμπτώματα προτείνεται η 

συνταγογράφηση καθημερινής φαρμακευτικής αγωγής η επιλογή της οποίας εξαρτάται 

από τις συννοσηρότητες και την ένταση των συμπτωμάτων.  

Θεραπεία υποκατάστασης σιδήρου 

Όπως αναφέρθηκε, η ανεπάρκεια σιδήρου είναι βασικός παράγοντας στην 

παθοφυσιολογία του ΣΑΠ. Εάν τα αποθέματα σιδήρου είναι χαμηλά, θα πρέπει να 
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ακολουθηθεί μία θεραπεία υποκατάστασης σιδήρου, είτε ως μοναδική θεραπεία -σε 

περίπτωση που τα συμπτώματα είναι σχετικά ήπια- ή σε συνδυασμό με άλλη θεραπεία 

ΣΑΠ.  

Gabapentinoid/Alpha‑2‑Delta Ligand 

Τα φάρμακα που προτιμώνται κατ’ αρχάς για τη διαχείριση του ΣΑΠ είναι η 

γκαμπαπεντίνη και τα σχετικά της φάρμακα (gabapentin, enacarbil, pregabalin).[100-

102] Τα φάρμακα άλφα-2-δέλτα έχουν έναν μηχανισμό δράσης που επηρεάζει την 

απελευθέρωση των νευροδιαβιβαστών.  

Ντοπαμινεργικές θεραπείες 

Οι αγωνιστές ντοπαμίνης (πραμιπεξόλη, ροπινιρόλη, ροτιγοτίνη) είναι οι 

παραδοσιακοί βασικοί άξονες θεραπείας για το ΣΑΠ. Αρχικά, ανακαλύφθηκε ότι η 

καρβιντόπα/λεβοντόπα (Sinemet) ήταν εξαιρετικά αποτελεσματική στην ανακούφιση 

των συμπτωμάτων ΣΑΠ και έδωσε την αφορμή για την υπόθεση του ρόλου της 

ντοπαμίνης στη διαχείριση του ΣΑΠ. Στη συνέχεια, μία σειρά από τυχαιοποιημένες 

ελεγχόμενες δοκιμές οδήγησαν στο συμπέρασμα ότι οι αγωνιστές ντοπαμίνης 

ενδείκνυνται για τη διαχείριση του ΣΑΠ.[103-108] 

Θεραπεία με οπιοειδή 

Η χρήση οπιοειδών για τη διαχείριση του ΣΑΠ έχει θεμελιωθεί σε ανάλογες 

μελέτες. Τα οπιοειδή συνήθως προορίζονται για ασθενείς στους οποίους έχουν 

αποτύχει άλλες φαρμακευτικές παρεμβάσεις.[109-110] 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

4.1.  Γνωσιακή Λειτουργία 

Οι προσπάθειες χαρακτηρισμού και ταξινόμησης της γνωσιακής λειτουργίας 

και απόδοσης στην κλινική νευροψυχολογία καταλήγουν στη διαίρεση της γνωσιακής 

λειτουργίας σε τομείς και υποτομείς.[111] Υπάρχουν διάφοροι τρόποι διάκρισης των 

τομέων της γνωσιακής λειτουργίας. Αυτοί καθορίζουν την ταξινόμηση βάσει της 

γενικής γνωσιακής διαδικασίας, όπως η μνήμη, η προσοχή, η γλώσσα και η 

εκτελεστική λειτουργία, βάσει της περιφερειακής λειτουργίας του εγκεφάλου, που 

προκύπτουν από μελέτες αλλοιώσεων του μετωπιαίου λοβού, του κροταφικού λοβού, 

του βρεγματικού λοβού, του ιππόκαμπου ή άλλων δομών. Ένας άλλος τρόπος 

διάκρισης των τομέων της γνωσιακής λειτουργίας βασίζεται στην πολυπλοκότητα των 

γνωσιακών λειτουργιών. Για παράδειγμα, οι βασικές αισθητηριακές και αντιληπτικές 

λειτουργίες είναι λιγότερο περίπλοκες, ενώ η λογική και η επίλυση προβλημάτων, που 

αναφέρονται ως εκτελεστική λειτουργία, είναι πιο περίπλοκες. Με αυτόν τον τρόπο 

προκύπτει ότι οι εκτελεστικές λειτουργίες περιλαμβάνουν τον συντονισμό 

λειτουργιών, όπως οι αισθητηριακές, οι αντιληπτικές λειτουργίες που σχετίζονται με 

την προσοχή, και άλλων λιγότερο σύνθετων λειτουργιών, ενώ οι απλές αισθητηριακές 

λειτουργίες απαιτούν ελάχιστη επεξεργασία υψηλότερου επιπέδου. Η γενική 

οργανωτική δομή των γνωσιακών λειτουργιών-ικανοτήτων βασισμένη στον τύπο των 

διαδικασιών και το περιεχόμενο των τομέων παρουσιάζεται ακολούθως: [112] 

• Αίσθηση 

o Πολυαισθητηριακή 

• Αντίληψη 

o Αναγνώριση αντικειμένων 

o Οργανωτικές στρατηγικές 

• Κινητικές δεξιότητες και κατασκευή 

o Αντιγραφή 

o Ζωγραφική - Σχέδιο 

o Άλλες πρακτικές δεξιότητες 

• Προσοχή και συγκέντρωση 

o Επιλεκτική προσοχή 

o Διαρκή προσοχή 
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• Μνήμη 

o Μνήμη εργασίας 

§ Προφορική 

§ Χωρική 

§ Αντικειμένου 

§ Τοποθεσίας 

o Συστατικά μνήμης εργασίας 

§ Κεντρικό στέλεχος 

§ Διατήρηση πληροφορίας 

§ Διαχείριση πληροφορίας 

o Επεισοδική μνήμη 

§ Λεκτική 

§ Μη λεκτική 

• Κωδικοποίηση 

• Αποθήκευση 

• Ανάκτηση 

o Ελεύθερη ανάκληση 

o Ανάκληση κατόπιν υπενθύμισης 

o Αναγνώριση υποχρεωτικής επιλογής 

o Διαδικαστική μνήμη 

o Σημασιολογική μνήμη 

o Προοπτική μνήμη 

§ Μνήμη βασισμένη στο χρόνο 

§ Μνήμη βασισμένη σε γεγονότα 

• Εκτελεστική λειτουργία 

o Αιτιολογία 

o Επίλυση προβλήματος 

o Διαχείριση δεξιοτήτων  

• Ταχύτητα επεξεργασίας 

o Σημασιολογικά σχετική (ευχέρεια) 

o Κωδικοποίηση και παρακολούθηση 

• Γλωσσικές / λεκτικές δεξιότητες 

o Κατονομασία 
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o Ευχέρεια 

o Ανάγνωση και κατανόηση 

Αίσθηση και Αντίληψη 

Η αίσθηση αναφέρεται στην ικανότητα ενός ατόμου να εντοπίσει ένα ερέθισμα 

μέσω των πέντε αισθήσεων, της όρασης, της ακοής, της γεύσης, της όσφρησης και της 

αφής. Η ικανότητα αναγνώρισης ενός ερεθίσματος εμπίπτει στον τομέα της αντίληψης 

ανεξαρτήτως αισθητηριακής μεθόδου. Στον τομέα της αντίληψης, οι πληροφορίες 

τίθενται υπό επεξεργασία και ενσωμάτωση. Επιπλέον, μία έννοια της αντίληψης είναι 

η αναγνώριση των αντικειμένων που έγιναν αντιληπτά μέσω των αισθήσεων. 

Επομένως, η αντίληψη μπορεί να αξιολογηθεί ως προς την ικανότητα αναγνώρισης 

ήχων, αντικειμένων, κ.λπ.[113] 

Κινητικές δεξιότητες και κατασκευή 

Οι κινητικές δεξιότητες περιλαμβάνουν ικανότητες που αφορούν τη λεπτή 

κινητικότητα, αλλά και πιο σφαιρικές δεξιότητες, όπως η ισορροπία. Μέσω 

συγκεκριμένων μεθόδων μπορεί να αξιολογηθεί η πλευρική λειτουργία του εγκεφάλου 

και να εντοπιστούν προβλήματα σε βασικές κινητικές δεξιότητες.[114] 

Η κατασκευή αναφέρεται στην ικανότητα αντιγραφής ή παραγωγής σχεδίων 

αντικειμένων. Η αξιολόγηση της δεξιότητας της κατασκευής περιλαμβάνει την 

αντιγραφή του σύνθετου σχήματος Rey, και άλλα τεστ σχεδίασης που είναι 

ενσωματωμένα σε ερωτηματολόγια, όπως το Mini-Mental State Examination (MMSE), 

ή Γνωσιακή Αξιολόγηση του Μόντρεαλ (MOCA).[115-117] Έλλειμμα στη δεξιότητα 

κατασκευής συνήθως εντοπίζεται σε άτομα με άνοια, με αλλοιώσεις του δεξιού 

ημισφαιρίου ή με βλάβες στον βρεγματικό φλοιό.[118] 

Προσοχή και συγκέντρωση 

Η προσοχή και η συγκέντρωση είναι μία πολυπαραγοντική κατασκευή και 

χωρίζεται σε δύο υποκατηγορίες: στην επιλεκτική προσοχή και στη διαρκή προσοχή. 

Η επιλεκτική προσοχή αναφέρεται στην ικανότητα εστίασης σε πληροφορίες που είναι 

σχετικές και σημαντικές και αδιαφορίας για τις άσχετες. Η αξιολόγηση της επιλεκτικής 

προσοχής συνήθως πραγματοποιείται με δοκιμασίες στις οποίες ζητείται η εστίαση σε 

συγκεκριμένες πληροφορίες, παρέχοντας ταυτόχρονα ερεθίσματα άσχετων 
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πληροφοριών.[119-120] Από την άλλη πλευρά, η διαρκής προσοχή σχετίζεται με την 

ικανότητα διατήρησης της προσοχής με την πάροδο του χρόνου. Αυτή αξιολογείται με 

δοκιμασίες στις οποίες οι συμμετέχοντες καλούνται να ανιχνεύσουν ερεθίσματα που 

παρουσιάζονται άτακτα κατά τη ροή άλλων ερεθισμάτων.[121] 

Μνήμη 

Η μνήμη είναι ο πιο περίπλοκος και πολυπαραγοντικός τομέας της γνωσιακής 

λειτουργίας. Υπάρχουν πολλές κατηγορίες και έχουν αναπτυχθεί διαδικασίες 

αξιολόγησης για τις περισσότερες από αυτές. Η μνήμη εργασίας αναφέρεται στην 

ικανότητα διατήρησης πληροφοριών στη συνείδηση, ώστε να χρησιμοποιηθούν, όταν 

κριθεί απαραίτητο. Περιλαμβάνει λεκτικές και μη λεκτικές πληροφορίες από όλες τις 

αισθήσεις. Σημαντικές υποκατηγορίες της μνήμης είναι η διατήρηση πληροφορίας και 

η διαχείριση πληροφορίας.[122] Η διατήρηση πληροφορίας σχετίζεται με τη μνήμη για 

τις λεκτικές, χωρικές και άλλες πληροφορίες, ενώ η διαχείριση πληροφορίας στη 

διαδικασία διαχείρισης πληροφοριών που έχουν αποθηκευτεί στη μνήμη εργασίας.  

Όσον αφορά την επεισοδική μνήμη, αυτή αναφέρεται στις διαδικασίες 

αποθήκευσης λεκτικών και μη λεκτικών πληροφοριών στη μνήμη εργασίας, τη 

διατήρηση και την ανάκτησή τους. Έτσι, η ανάμνηση καθημερινών εμπειριών 

εντάσσεται στην επεισοδική μνήμη. Αντίθετα, η κατηγορία μνήμης που σχετίζεται με 

την εκτέλεση καθημερινών και επαναλαμβανόμενων δραστηριοτήτων (π.χ. οδήγηση 

ποδηλάτου) εντάσσεται στη διαδικαστική μνήμη.  

Η σημασιολογική μνήμη, ή μακροπρόθεσμη μνήμη, όπως, επίσης, λέγεται, 

ασχολείται με τη διαδικασία μακροπρόθεσμης αποθήκευσης λεκτικών πληροφοριών, 

που έχουν υποστεί επεξεργασία και έχουν αποθηκευτεί. Αυτή η κατηγορία μνήμης δεν 

επηρεάζεται κατά τη διάρκεια της ζωής και συνεχίζει να συγκεντρώνει νέες 

πληροφορίες μέχρι το θάνατο.[123] 

 Τέλος, η προοπτική μνήμη είναι η ικανότητα να θυμάται κανείς την εκτέλεση 

μελλοντικών εργασιών, όπως η λήψη φαρμακευτικής αγωγής, η προετοιμασία 

γευμάτων και άλλες εργασίες που απαιτούν χρονισμό και εκτέλεση σε συγκεκριμένες 

χρονικές περιόδους.[124] 
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Εκτελεστική λειτουργία 

Εκτελεστική λειτουργία είναι το σύνολο των γνωσιακών λειτουργιών που 

αξιοποιούνται σε συνδυασμό με άλλες υποκατηγορίες, ώστε να επιτευχθεί 

αποτελεσματική επίλυση προβλημάτων και τον σχεδιασμό του μέλλοντος. Εργασίες 

επίλυσης προβλημάτων, σχεδιασμού, διαχείρισης λαβυρίνθου και άλλες πολύπλοκες 

εργασίες, στις οποίες απαιτείται ενεργοποίηση πολλαπλών γνωσιακών λειτουργιών 

εμπίπτουν στην κατηγορία της εκτελεστικής λειτουργίας.[125-126] 

Ταχύτητα επεξεργασίας 

Η ταχύτητα επεξεργασίας αναφέρεται σε διαδικασίες γνωστικής επεξεργασίας 

πληροφοριών που απαιτούν ταχεία εκτέλεση απλών ή περίπλοκων εργασιών. Για την 

αξιολόγηση αυτής της γνωσιακής λειτουργίας λαμβάνεται υπόψη η ταχύτητα 

απάντησης σε συνδυασμό με την ορθότητα της απάντησης. Η ταχύτητα επεξεργασίας 

είναι μία ιδιαίτερα σημαντική κατηγορία της γνωσιακής λειτουργίας, καθώς συχνά 

παρουσιάζεται έλλειμμα σε αυτήν σε διάφορες νευροψυχιατρικές καταστάσεις.[127]  

Γλωσσικές / Λεκτικές δεξιότητες 

Οι γλωσσικές / λεκτικές δεξιότητες περιλαμβάνουν την ικανότητα κατανόησης 

της γλώσσας, την πρόσβαση στη σημασιολογική μνήμη, την αναγνώριση αντικειμένων 

με το όνομά τους, την ανταπόκριση και συμμόρφωση σε οδηγίες, κ.λπ. Οι δεξιότητες 

αυτές δύνανται να επηρεαστούν σημαντικά σε διάφορες νευροψυχιατρικές παθήσεις 

και σε περιπτώσεις εγκεφαλικής βλάβης, εγκεφαλικού επεισοδίου ή εκφυλιστικής 

άνοιας.[128] 

4.2. Άνοια 

Άνοια ονομάζεται οποιαδήποτε διαταραχή, στην οποία παρατηρείται 

σημαντικό έλλειμμα της γνωσιακής λειτουργίας. Το έλλειμμα αυτό επηρεάζει 

σημαντικά τη λειτουργία του ατόμου στον εργασιακό χώρο, στο οικιακό περιβάλλον 

και στην κοινωνία. Ο παγκόσμιος επιπολασμός υπολογίζεται ότι κυμαίνεται στο 7% 

για τις ηλικίες άνω των 65, και το ποσοστό αυξάνεται στο 8-10% για τις ανεπτυγμένες 

χώρες, λόγω μεγαλύτερου προσδόκιμου ζωής.[129] Μολονότι διαγιγνώσκονται ολοένα 

και περισσότερες περιπτώσεις άνοιας σε νεαρή ηλικία, η άνοια είναι μία κατάσταση 

που επηρεάζει τους ηλικιωμένους, για τους οποίους αποτελεί κύριο παράγοντα 
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αναπηρίας και εξάρτησης.[130,131] Η προχωρημένη ηλικία, το γενετικό προφίλ και η 

συστημική αγγειακή νόσος αποτελούν σημαντικούς παράγοντες κινδύνου για την 

ανάπτυξη άνοιας. [132] Τα περισσότερα περιστατικά άνοιας σε άτομα προχωρημένης 

ηλικίας οφείλονται σε κάποιο βαθμό νευροεκφυλισμού.  Η νόσος Αλτσχάιμερ, η 

αγγειακή άνοια, η νόσος Πάρκινσον είναι κάποιες μορφές εκφυλιστικής άνοιας.[133] 

Δεδομένου ότι η άνοια παρατηρείται σε άτομα μεγάλης ηλικίας, ανησυχία 

προκαλεί η πρόβλεψη ότι μέχρι το 2050 ο αριθμός των ανθρώπων ηλικίας 60 ετών 

αναμένεται να αυξηθεί κατά 1,25 δισεκατομμύρια, αντιπροσωπεύοντας το 22% του 

παγκόσμιου πληθυσμού. Μάλιστα το 79% αυτών προβλέπεται να ζει στις λιγότερο 

ανεπτυγμένες περιοχές του κόσμου, όπου η ευαισθητοποίηση για την άνοια κυμαίνεται 

σε χαμηλά επίπεδα και η ετοιμότητα των συστημάτων υγείας είναι πολύ περιορισμένη. 

Ως εκ τούτου, κρίνεται σκόπιμο να τεθεί υπό παγκόσμια παρακολούθηση ο 

επιπολασμός της άνοιας και η γεωγραφική της κατανομή, ώστε να αντιμετωπιστεί πιο 

αποτελεσματικά σε μία εποχή έντονων δημογραφικών και υγειονομικών 

αλλαγών.[129] 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

5.1. Εργασία 

Η εργασία έχει θετικό αντίκτυπο στην υγεία κάθε ανθρώπου, καθώς αποτελεί 

βασικό και αναπόσπαστο κομμάτι της ζωής και καθένας που βρίσκεται σε παραγωγική 

ηλικία έχει δικαίωμα να εργάζεται υγιής και ασφαλής. Τα οφέλη της εργασίας είναι 

ποικίλα και εκτείνονται πέραν των ορίων που αφορούν την καλή σωματική και ψυχική 

υγεία: προσφέρει κοινωνική θέση, δυνατότητα κοινωνικοποίησης και την αίσθηση ότι 

αποτελεί μέρος της κοινωνίας. Τονώνει την αυτοπεποίθηση, εδραιώνει την 

αυτοεκτίμηση και δομεί την ταυτότητα του ατόμου. Παρέχει χρήματα και άλλους 

πόρους που είναι απαραίτητοι για την επίτευξη της υλικής ευημερίας, αλλά είναι και 

ένας τρόπος εκδήλωσης της κοινωνικής και πολιτικής συνείδησης κάποιου μέσω της 

αφιλοκερδούς προσφοράς του σε εθελοντικές και φιλανθρωπικές οργανώσεις.[134-

135] 

Το δικαίωμα στην εργασία θεμελιώνεται στο Άρθρο 23 της Διακήρυξης των 

Ηνωμένων Εθνών για τα Ανθρώπινα Δικαιώματα, το οποίο αναφέρει ότι «ο καθένας 

έχει το δικαίωμα στην εργασία, στην ελεύθερη επιλογή επαγγέλματος, στις δίκαιες και 

ευνοϊκές συνθήκες εργασίας και στην προστασία έναντι της ανεργίας». 

Από την άλλη πλευρά, η έλλειψη εργασίας ή η ανεργία αναγνωρίζονται ως ένα 

από τα σημαντικότερα κοινωνικά προβλήματα και ως ένα ζήτημα δημόσιας υγείας. 

Έχει συσχετιστεί με επιδείνωση της υγείας, και κατ΄ επέκταση με αρνητικά κοινωνικά 

αποτελέσματα. Πιο συγκεκριμένα, έχει συσχετιστεί με υπέρταση, 

υπερχοληστερολαιμία, επιδείνωση της ψυχικής υγείας, περισσότερη αναζήτηση 

ιατρικών συμβουλών, αύξηση χρήσης φαρμάκων και ποσοστών εισαγωγής στα 

νοσοκομεία, υψηλότερη θνησιμότητα -κυρίως λόγω καρδιαγγειακών προβλημάτων-, 

πνευμονοπάθεια, αύξηση αριθμού αυτοκτονιών και μείωση προσδόκιμου ζωής. Τα 

παραπάνω προβλήματα υφίστανται ακόμα και μετά την προσαρμογή των δεδομένων 

στην κοινωνική τάξη, τη φτώχεια, την ηλικία και την προϋπάρχουσα νοσηρότητα.[136-

137]  

5.2 Εργασιακή ικανότητα  

Εργασιακή ικανότητα ονομάζεται η ικανότητα του εργαζομένου να εκτελεί τις 

εργασίες του, λαμβάνοντας υπόψη τις συγκεκριμένες -κάθε φορά- εργασιακές 
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απαιτήσεις, την ατομική του υγεία και την ψυχική του κατάσταση.  Σύμφωνα με το 

“Position Paper on Age and Employment” η εργασιακή ικανότητα είναι ένας 

συνδυασμός παραγόντων: υγεία, λειτουργικές ικανότητες (σωματικές, ψυχικές, 

κοινωνικές), εκπαίδευση, επάρκεια προσόντων, αξίες και συμπεριφορές, κίνητρα, 

απαιτήσεις εργασίας, περιβάλλον εργασίας και διαχείριση, Η εργασιακή ικανότητα 

διαφέρει από τα αποκαλούμενα προσόντα, τα οποία αναφέρονται στις ιδιαίτερες 

ικανότητες που πρέπει κάποιος να διαθέτει για να φέρει εις πέρας τις απαιτήσεις που 

χαρακτηρίζουν μία εργασιακή θέση.[138-139] 

5.3. Εργασιακή απόδοση 

Η εργασιακή απόδοση αποτελεί αντικείμενο ενδιαφέροντος και έρευνας 

πολλών επιστημών. Σημαντικός παράγοντας της εργασιακής απόδοσης αποτελεί και η 

κατάσταση υγείας του εργαζομένου, καθώς ένα πρόβλημα υγείας δημιουργεί άμεσα 

και έμμεσα κόστη και επηρεάζει σημαντικά την εργασιακή απόδοση.   

Η μειωμένη εργασιακή απόδοση, η απουσία από την εργασία λόγω ασθενείας 

και τα εργατικά ατυχήματα αποτελούν τα βασικότερα προβλήματα υγείας τα οποία 

επηρεάζουν σημαντικά την απόδοση του εργαζομένου.[140] Η αρθρίτιδα, το άσθμα, η 

ΧΑΠ η κατάθλιψη και οι χρόνιοι πονοκέφαλοι είναι οι ασθένειες που επηρεάζουν 

σημαντικά τη συχνότητα απουσίας από την εργασία.[141]  

Τέλος, η βιβλιογραφία αναφέρει ότι οι Διαταραχές του Ύπνου, μεταξύ των 

οποίων το ΣΑΑΥ και το ΣΑΠ, αυξάνουν σημαντικά την πιθανότητα μείωσης της 

εργασιακής απόδοσης και την ύπαρξη απουσιών στην εργασία, αλλά και εργατικών 

ατυχημάτων.[142] 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 

6.1. Μεσογειακή Διατροφή 

Ο τρόπος ζωής των ανθρώπων έχει συσχετιστεί με τις περισσότερες από τις 

κυριότερες αιτίες θανάτου στις ανεπτυγμένες χώρες.[143] Φυσικά, κύριο κομμάτι του 

τρόπου ζωής αποτελεί η διατροφή. Η Μεσογειακή Διατροφή, βάσει ερευνών, 

λειτουργεί κατασταλτικά όσον αφορά την ανάπτυξη κάποιας νόσου, και συμβάλλει 

στην επίτευξη μακροζωίας.[144]  

6.2. Χρονικό της Μεσογειακής Διατροφής  

Η Μεσογειακή Διατροφή (ΜΔ) αρχικά ορίστηκε από τον Keys ως η διατροφή 

που είναι πλούσια σε φυτικά έλαια και χαρακτηρίζεται από χαμηλά κορεσμένα λιπαρά, 

και παρατηρήθηκε στην Ελλάδα και τη Νότια Ιταλία κατά τη δεκαετία του 1960.[145] 

Σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε επτά χώρες, η υιοθέτηση της ΜΔ παρουσίασε 

αρνητική συσχέτιση με τον κίνδυνο ανάπτυξης στεφανιαίας νόσου σε σύγκριση με τις 

χώρες της Βόρειας Ευρώπης μετά από εικοσιπεντάχρονη παρακολούθηση.[146-147] 

Τις τελευταίες δεκαετίες, η μελέτη της ΜΔ έχει προχωρήσει αρκετά και εξελίχθηκε σε 

σχέση με τον αρχικό ορισμό του Keys. Εισήχθησαν γενικές περιγραφές, διατροφικές 

πυραμίδες, συστήματα a priori βαθμολόγησης, a posteriori διατροφικά πρότυπα ή 

ανάλυση θρεπτικών συστατικών.[148] 

6.3. Η πυραμίδα της Μεσογειακής Διατροφής 

Το πρότυπο της ΜΔ συνήθως παρουσιάζεται με τη μορφή μιας πυραμίδας, η 

βάση της οποίας αναφέρεται σε τρόφιμα που προτείνεται να καταναλώνονται 

περισσότερο συχνά, ενώ η κορυφή της πυραμίδας σε τρόφιμα που πρέπει να 

καταναλώνονται σπάνια (Εικόνα 1). Τα υπόλοιπα τρόφιμα καταλαμβάνουν ενδιάμεσες 

θέσεις. Πιο συγκεκριμένα, αυτό το διατροφικό πρότυπο αποτελείται από: (α) 

καθημερινή κατανάλωση μη επεξεργασμένων δημητριακών και προϊόντων, όπως ψωμί 

ολικής άλεσης, ζυμαρικά, ρύζι, κ.λπ (8 μερίδες / ημέρα), λαχανικά (2-3 μερίδες / 

ημέρα), φρούτα (4-6 μερίδες / ημέρα), ελαιόλαδο (το κύριο προστιθέμενο λιπίδιο στο 

καθημερινό μαγείρεμα), και τα άπαχα ή χαμηλών λιπαρών γαλακτοκομικά προϊόντα 

(τυρί, γιαούρτι, γάλα. 1-2 μερίδες / ημέρα), (β) εβδομαδιαία κατανάλωση πατάτας (4-

5 μερίδες / εβδομάδα), ψάρι (4-5 μερίδες / εβδομάδα), ελιές, όσπρια και ξηρούς 

καρπούς (> 4 μερίδες / εβδομάδα), και πιο σπάνια πουλερικά (1-3 μερίδες / εβδομάδα), 
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αυγά και γλυκά (1-3 μερίδες / εβδομάδα) και (γ) μηνιαία κατανάλωση κόκκινου 

κρέατος και προϊόντων κράτος (4-5 μερίδες / μήνα). Επιπροσθέτως, αναφέρεται η 

μέτρια κατανάλωση κρασιού (1-2 ποτήρια κρασιού / ημέρα), το οποίο συνήθως 

συνοδεύει τα γεύματα.  

 

Εικόνα 1. Η πυραμίδα της Μεσογειακής Διατροφής 

6.4. Οφέλη της υιοθέτησης της Μεσογειακής Διατροφής 

Η ΜΔ έχει συνδυαστεί με ευνοϊκές αλλαγές σε αρκετούς παράγοντες που 

επηρεάζουν το καρδιαγγειακό σύστημα, όπως το σωματικό βάρος, ο Δείκτης Μάζας 

Σώματος, κ.α.[149] Επίσης, έχει συνδεθεί με αξιοσημείωτη μείωση του κινδύνου για 

καρκίνο του ανώτερου αναπνευστικού σωλήνα και αυτό εξηγεί τον μικρότερο αριθμό 

καρκίνων τέτοιου τύπου στην Ελλάδα, παρά το γεγονός ότι η συνήθεια του 

καπνίσματος παρατηρείται σε μεγάλο αριθμό ανθρώπων.[150]   

Σημαντικός είναι ο ρόλος της Μεσογειακής Διατροφής και στον καρκίνο του 

πνεύμονα. Πιο συγκεκριμένα, συνδέθηκε με μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης του  

καρκίνου που θεωρείται από τους πιο συνηθισμένους στους άνδρες και τις γυναίκες και 

αποτελεί την κυριότερη αιτία θανάτου από καρκίνο, ιδιαίτερα των καπνιστών.[151]  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
03/09/2026 16:08:35 EEST - 216.73.216.250



51 
 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7 

Πρόσβαση στις υπηρεσίες Υγείας 

7.1. Ορισμοί της πρόσβασης  

Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (1978) 

Η Πρόσβαση στις Υπηρεσίες Υγείας αναφέρεται στη συνεχή και οργανωμένη 

παροχή φροντίδας που είναι γεωγραφικά, οικονομικά, πολιτιστικά και λειτουργικά 

προσβάσιμη σε ολόκληρη την κοινότητα. Η φροντίδα υγείας πρέπει να είναι 

κατάλληλη, επαρκής σε περιεχόμενο και να ικανοποιεί τις ανάγκες των ανθρώπων, και 

να παρέχεται με μεθόδους αποδεκτές από αυτούς.[152] 

Γραφείο Οργάνωσης Υγείας (1979) 

Πρόσβαση στις Υπηρεσίες Υγείας είναι η ικανότητα ενός πληθυσμού ή ενός 

τμήματος του πληθυσμού να αποκτήσει διαθέσιμες υπηρεσίες υγείας. Η ικανότητα 

αυτή καθορίζεται από οικονομικούς, χρονικούς, γεωγραφικούς, αρχιτεκτονικούς, 

πολιτιστικούς, οργανωτικούς και πληροφοριακούς παράγοντες που σε κάποιες 

περιπτώσεις λειτουργούν ως εμπόδια, ενώ σε άλλες ως διευκολυντικοί 

παράγοντες.[153]  

Aday και Andersen (1981) 

Η Πρόσβαση στις Υπηρεσίες Υγείας καθορίζεται από εκείνες τις διαστάσεις 

που περιγράφουν τη δυνατότητα και την πραγματική είσοδο μιας δεδομένης ομάδας 

πληθυσμού στο σύστημα παροχής υγειονομικής περίθαλψης. Οι παράγοντες πιθανής 

πρόσβασης είναι η διαθεσιμότητα, η οργάνωση, η προδιάθεση, η διευκόλυνση και οι 

παράγοντες που καθορίζουν το είδος της ανάγκης. Οι παράγοντες της  πραγματικής 

πρόσβασης είναι η ευκολία, η διαθεσιμότητα, η χρηματοδότηση, τα χαρακτηριστικά 

του παρόχου, η ποιότητα, ο τύπος της υπηρεσίας υγείας, η γεωγραφική θέση, ο σκοπός 

και το χρονικό διάστημα παρεχόμενης φροντίδας.[154] 

Penchansky και Thomas (1981) 

Πρόσβαση στις Υπηρεσίες Υγείας είναι μία γενική ιδέα που συνοψίζει ένα 

σύνολο πιο συγκεκριμένων διαστάσεων που περιγράφουν το συνταίριασμα μεταξύ 

ασθενούς και συστήματος υγείας. Οι συγκεκριμένες διαστάσεις είναι η διαθεσιμότητα, 
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η προσβασιμότητα, η χωροταξική οργάνωση η οικονομική δυνατότητα και η 

αμεσότητα των υπηρεσιών.[155] 

Khan και Bhardwaj (1994) 

Ως Πρόσβαση στις Υπηρεσίες Υγείας ορίζεται είτε η ικανότητα λήψης των 

απαραίτητων υπηρεσιών υγείας, είτε -από την άποψη της πιθανής/πραγματικής 

πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας- το αποτέλεσμα μιας διαδικασίας, η οποία 

καθορίζεται από την αλληλεπίδραση μεταξύ των χαρακτηριστικών του συστήματος 

υγείας και των χαρακτηριστικών των πιθανών χρηστών.[156] 

Rogers και συνεργάτες (1999) 

Βέλτιστη πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας σημαίνει η παροχή των κατάλληλων 

υπηρεσιών την κατάλληλη στιγμή στην κατάλληλη τοποθεσία.[157] 

Haggerty και συνεργάτες (2011) 

Ο λειτουργικός ορισμός της προσβασιμότητας -όσον αφορά την πρώτη επαφή 

του χρήστη με το σύστημα υγείας- είναι η ευκολία με την οποία ένα άτομο μπορεί να 

λάβει την απαραίτητη φροντίδα υγείας (συμπεριλαμβανομένων των συμβουλών και 

της υποστήριξης) από τον ιατρό της επιλογής του εντός του χρονοδιαγράμματος που 

καθορίζεται από τον επείγοντα χαρακτήρα του προβλήματος υγείας.[158] 

7.2 Πρόσβαση και ισότητα στη φροντίδα υγείας 

Η «ισότητα στη φροντίδα υγείας» αποτελεί μία από τις μεγαλύτερες αξίες της 

κοινωνικής πρόνοιας, όπου η ίση πρόσβαση στην διαθέσιμη φροντίδα για ίδιες 

ανάγκες, η ίση χρησιμοποίηση για ίσες ανάγκες και η ίση ποιότητα στην φροντίδα για 

όλους κρίνονται ως απόλυτες προτεραιότητες.[159] Επομένως, η κατανομή των 

υπηρεσιών οφείλει να εξυπηρετεί την εξ ίσου ικανοποίηση των αναγκών των ασθενών.  

Η πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας αποτελεί ένα πολυσύνθετο ζήτημα που 

αφορά κυρίως τις ανισότητες που παρουσιάζονται σε επίπεδο δημόσιας και ατομικής 

υγείας. Στον τομέα της παροχής υπηρεσιών υγείας, οι ανισότητες που παρατηρούνται 

αφορούν πολυδιάστατα κοινωνικά προβλήματα, όπως την κοινωνική δικαιοσύνη, την 

αλληλεγγύη, την ισότητα και τα ανθρώπινα δικαιώματα. Η όποια πρόοδος έχει 

διαφανεί στο επίπεδο τεχνολογίας, γνώσεων, θεραπείας και κοινωνικών συνθηκών δεν 
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έχει καταφέρει να άρει τις ανισότητες στα αποτελέσματα του επιπέδου υγείας.[160] 

Στα συστήματα υγείας κύριο στόχο αποτελεί η εξασφάλιση ίσης πρόσβασης στις 

υπηρεσίες υγείας ανεξαρτήτως κοινωνικοοικονομικής κατάστασης ή άλλων 

χαρακτηριστικών που δε σχετίζονται άμεσα με την ιατροφαρμακευτική ανάγκη.[161-

162] 

7.3 Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας και Πρόσβαση στις Υπηρεσίες Υγείας 

Η Διακήρυξη του ΠΟΥ για την Προαγωγή Υγείας στον 21ο αιώνα στην Ευρώπη 

αναγνωρίζει την υγεία ως βασικό και θεμελιώδες ανθρώπινο δικαίωμα.[163] Η 

επίτευξη ίσης πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας απαιτεί τόσο την αλληλεγγύη εντός 

της Ευρώπης όσο και μεταξύ των περιφερειών μιας χώρας. Για να επιτευχθεί η δίκαιη 

και αποτελεσματική αναδιοργάνωση των συστημάτων υγείας, είναι επιτακτική ανάγκη 

να διασφαλιστεί ότι όλοι οι πολίτες έχουν πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας.[164-165] 

Η πολιτική που δίνει έμφαση στην «υγεία για όλους» βασίζεται στην αρχή ότι η υγεία 

είναι ένα ανθρώπινο δικαίωμα και απαιτεί την εξάλειψη των ανισοτήτων στην υγεία. 

7.4. Ελληνική Δημοκρατία και Πρόσβαση στις Υπηρεσίες Υγείας 

Όσον αφορά την Ελλάδα, το 2014 το Ελληνικό Κοινοβούλιο ψήφισε νέα 

νομοθεσία για την πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, όπου οριζόταν η ίδρυση ενός 

Πρωτοβάθμιου Εθνικού Δικτύου Υγείας. Στόχος του νέου νόμου είναι να υπάρξουν 

δομές υγείας, οι οποίες θα λειτουργούν 24 ώρες την ημέρα, επτά ημέρες την εβδομάδα. 

Η δημιουργία ενός καθολικού, ολοκληρωμένου και αποκεντρωμένου δικτύου μέσω 

του οποίου θα παρέχονται σε όλους τους πολίτες εξίσου, ανεξάρτητα από το 

οικονομικό, κοινωνικό και εργασιακό τους καθεστώς, υπηρεσίες πρωτοβάθμιας 

περίθαλψης αναφέρεται στο πρώτο άρθρο του νόμου.[166]  

7.5. Γεωγραφική θέση και επιπτώσεις στην υγεία 

Εξετάζοντας τις διαφορές που παρατηρούνται στην Πρόσβαση ανάμεσα σε 

αγροτικές και αστικές περιοχές, γίνεται αντιληπτή η διαφοροποίηση που υπάρχει στις 

δύο περιοχές σε επίπεδο προβλημάτων υγείας και θνησιμότητας. Οι λόγοι αυτής της 

διαφοροποίησης αφορούν παράγοντες κοινωνικούς, οικονομικούς, πολιτιστικούς, 

επαγγελματικούς και περιβαλλοντικούς. Ο μύθος ότι οι κάτοικοι αγροτικών περιοχών 

είναι πιο υγιείς και ζουν περισσότερο από τους κατοίκους των πόλεων έχει καταρριφθεί 

από επιδημιολογικές μελέτες, καθώς η αγροτική ζωή και η κοινωνική στέρηση 
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συνδέονται με υποβαθμισμένη πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας και εξειδικευμένη 

θεραπεία. Σύμφωνα με δημογραφικά δεδομένα, οι αγροτικοί πληθυσμοί σε όλο τον 

κόσμο γερνούν με γρήγορους ρυθμούς και αδυνατούν να καλύψουν τα έξοδα της 

ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης, ως αποτέλεσμα του μειωμένου εισοδήματος σε 

σχέση με τους κατοίκους των αστικών περιοχών.[167] 

Χρόνιες ασθένειες, όπως ο διαβήτης και ο καρκίνος είναι σε άνοδο λόγω αυτής 

της τάσης. Αυτοί οι τύποι ασθενειών έχουν συσχετιστεί με τις ανισότητες που 

παρατηρούνται στο χώρο της υγείας, οι οποίες επηρεάζονται από 

κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες που δύνανται να τροποποιηθούν και να 

αρθούν.[168] 

7.6. Οι επτά διαστάσεις της Πρόσβασης στις Υπηρεσίες Υγείας 

Σύμφωνα με τον Russel και τους συνεργάτες τους η αξιολόγηση της 

Πρόσβασης στις Υπηρεσίες Υγείας μπορεί να πραγματοποιηθεί σε επτά διαστάσεις: η 

«διαθεσιμότητα», η «γεωγραφική θέση», η «οικονομική δυνατότητα», η «χωροταξική 

οργάνωση», η «αμεσότητα των υπηρεσιών», η «αποδοχή και η γνώση».  

Η «διαθεσιμότητα» αναφέρεται στην ύπαρξη επαρκών υπηρεσιών 

Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας που να είναι διαθέσιμες σε κατοίκους αστικών και 

αγροτικών περιοχών, ενώ η «γεωγραφική θέση» εστιάζει στην εγγύτητα των 

υπηρεσιών αυτών και στο κατά πόσο δύνανται οι κάτοικοι -ειδικά αγροτικών 

περιοχών- να επωφεληθούν των υπηρεσιών αυτών. Η «οικονομική δυνατότητα» 

σχετίζεται με την ικανότητα των πολιτών να καλύψουν τα άμεσα και έμμεσα κόστη 

που συνοδεύουν μία ασθένεια, και η «χωροταξική οργάνωση» στον τρόπο με τον οποίο 

οι δομές είναι οργανωμένες, ώστε οι πολίτες να έχουν τη δυνατότητα να εισέλθουν, να 

επωφεληθούν και να κατευθυνθούν σωστά στις υποκατηγορίες των υπηρεσιών. Η 

«αμεσότητα των υπηρεσιών» αναφέρεται στον χρόνο που απαιτείται μέχρι να 

προσφερθούν οι υπηρεσίες υγείας, και τέλος η «αποδοχή και η γνώση» στις 

πεποιθήσεις του προσωπικού, από τη μία, σχετικά με την υγεία και τα ιδιαίτερα 

χαρακτηριστικά των πολιτών, και των πολιτών, από την άλλη, σχετικά με την υγεία, 

αλλά και τα προσωπικά και πρακτικά χαρακτηριστικά του προσωπικού.[169] 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9 

9.1. Σκοπός 

Η παρούσα έρευνα αποτελεί μία συγχρονική μελέτη διερεύνησης του ποσοστού 

των κατοίκων της Αλοννήσου που βρίσκονται σε κίνδυνο για ανάπτυξη ΣΑΑΥ, ΧΑΠ, 

ΣΑΠ, της διερεύνησης του επιπέδου γνωσιακής λειτουργίας, της εργασιακής 

απόδοσης, της υιοθέτησης της Μεσογειακής Διατροφής, καθώς και την αξιολόγηση 

της πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας. Σκοπός της παρούσης έρευνας είναι να 

μελετήσει τον επιπολασμό του ΣΑΑΥ, της ΧΑΠ και του ΣΑΠ και τον βαθμό 

συσχέτισης των παραπάνω με το επίπεδο γνωσιακής λειτουργίας, της εργασιακής 

απόδοσης, της υιοθέτησης της Μεσογειακής Διατροφής και της πρόσβασης στις 

υπηρεσίες υγείας στην Αλόννησο. Αν και υπάρχουν ήδη κάποιες μελέτες που 

διερευνούν τον επιπολασμό του ΣΑΑΥ και της ΧΑΠ σε νησιωτικό πληθυσμό, επί του 

παρόντος αντίστοιχα δεδομένα συσχέτισης δεν υπάρχουν στην Ελλάδα. Σημαντικό 

προσδοκώμενο αποτέλεσμα είναι η διερεύνηση του επιπέδου υγείας και των συνοδών 

παραγόντων να υποδείξει την ανάγκη εγκατάστασης προγραμμάτων Προαγωγής 

Υγείας.  

 

9.2. Πληθυσμός μελέτης και μέθοδος 

9.2.1. Σχεδιασμός μελέτης 

Η παρούσα συγχρονική μελέτη πραγματοποιήθηκε στο Περιφερειακό Ιατρείο 

Αλοννήσου την περίοδο 5 Ιουλίου – 11 Ιουλίου 2018. Το Περιφερειακό Ιατρείο, που 

βρίσκεται στο Πατητήρι, την πρωτεύουσα του νησιού, αποτελεί τη μόνη δημόσια δομή 

υγείας του νησιού. Η Αλόννησος ανήκει στο νησιωτικό σύμπλεγμα των Σποράδων και 

θεωρείται νησί άγονης γραμμής. Σύμφωνα με την απογραφή του 2011, ο πληθυσμός 

των μόνιμων κατοίκων του νησιού ανέρχεται σε 2750.  

 

9.2.2. Οργάνωση μελέτης - Διαδικασία 

Την ενημέρωση του πληθυσμού για την πραγματοποίηση της έρευνας, τις 

ημερομηνίες διεξαγωγής της και το σκοπό της ανέλαβε το Κέντρο Κοινότητας 

Αλοννήσου, το οποίο 2 εβδομάδες πριν την έναρξη (22 Ιουνίου 2018) δημοσίευσε 

σχετικό Δελτίο Τύπου. Κατόπιν, οι εθελοντές συμμετέχοντες εκδήλωναν το 

ενδιαφέρον συμμετοχής τους στο Κέντρο Κοινότητας, όπου και έκλειναν το ραντεβού 

τους για να συναντηθούν με την ερευνητική ομάδα. Η ομάδα αυτή αποτελείτο από δύο 
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Καθηγητές του τμήματος Ιατρικής του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας, μία γενική ιατρό, 

δύο πνευμονολόγους, έναν καρδιολόγο, 3 νοσηλεύτριες, 5 προπτυχιακούς φοιτητές του 

τμήματος Ιατρικής και τον υποψήφιο διδάκτορα.  

Κατά την άφιξη στο Περιφερειακό Ιατρείο Αλοννήσου, η διαδικασία που 

ακολουθήθηκε ήταν η παρακάτω:  

i) Διεξοδική ενημέρωση κάθε συμμετέχοντα για τους εκπαιδευτικούς σκοπούς της 

έρευνας, το στόχο της μελέτης, τα στάδια της διαδικασίας και την εξασφάλιση του 

απορρήτου των στοιχείων τους. 

ii) Υπογραφή έντυπου συγκατάθεσης συμμετοχής στην έρευνα.  

iii) Λήψη ιατρικού ιστορικού κάθε συμμετέχοντα από νοσηλεύτρια. 

iv) Διάθεση ερωτηματολογίων και συμπλήρωσή τους.  

v) Διενέργεια σπιρομέτρησης.  

vi) Αξιολόγηση από Πνευμονολόγο.  

Τα ερωτηματολόγια έπρεπε να συμπληρωθούν εξ ολοκλήρου για να ληφθούν υπόψη  

για περαιτέρω ανάλυση. Για τη διευκόλυνση των συμμετεχόντων, τα ερωτηματολόγια 

απαντήθηκαν παρουσία μέλους της ερευνητικής ομάδας, για να υπάρχει η δυνατότητα 

παροχής βοήθειας σε περίπτωση που κρινόταν αναγκαία.  

 Ο συνολικός αριθμός των συμμετεχόντων ήταν 245, εκ των οποίων οι 9 

αποκλείστηκαν από την ανάλυση, γιατί δεν πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης, τα οποία 

ήταν: α) ηλικία άνω των 18 ετών, β) μόνιμη διαμονή του συμμετέχοντος την Αλόννησο 

τουλάχιστον 6 μήνες ετησίως, και γ) κατοχή διπλώματος οδήγησης.  

 

9.2.3. Εργαλεία Αξιολόγησης  

Ερωτηματολόγια 

Η έρευνα διεξήχθη με τη χρήση εννιά ερωτηματολογίων που είναι 

μεταφρασμένα και σταθμισμένα σε ελληνικό πληθυσμό.  

1) COPD Population Screener  (COPD -PS): είναι ένα ερωτηματολόγιο που 

αποτελείται από πέντε στοιχεία και διερευνά το κατά πόσο βρίσκεται κάποιος σε 

κίνδυνο για ΧΑΠ. Το εργαλείο αυτό απευθύνεται στο γενικό πληθυσμό και όχι σε ήδη 

ασθενείς που αναζητούν θεραπεία για αναπνευστικές δυσκολίες.[170-171]  

2) Berlin Questionnaire: Περιλαμβάνει στοιχεία που αφορούν την ποιότητα του ύπνου 

και μετρά τον κίνδυνο εμφάνισης αποφρακτικής άπνοιας (υψηλός ή χαμηλός κίνδυνος). 

Πιο συγκεκριμένα περιλαμβάνει ερωτήσεις για 3 τομείς. Ο πρώτος αφορά την ύπαρξη 
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ροχαλητού κατά την διάρκεια του ύπνου. Ο δεύτερος ερευνά την κούραση και την 

εξάντληση κατά της διάρκεια της ημέρας ως απόρροια των συνθηκών ύπνου. Ο τρίτος 

αφορά την κατά μαρτυρία ύπαρξη αρτηριακής υπέρτασης.[172] 

3) Epworth Sleepiness Scale: Πρόκειται για μία κλίμακα αξιολόγησης της ημερήσιας 

υπνηλίας. Περιλαμβάνει ερωτήσεις που διερευνούν 8 διαφορετικές περιστάσεις της 

καθημερινότητας κατά τις οποίες δύναται να εμφανιστεί έντονη επιθυμία για ύπνο. Οι 

απαντήσεις δίνονται με τη χρήση κλίμακας 4 επιπέδων έντασης της υπνηλίας (από 0 

ως 3).[173] 

4) Διαγνωστικά κριτήρια που προτάθηκαν από το International RLS Study Group 

(IRLSSG): Η ύπαρξη κινδύνου για ΣΑΠ εντοπίζεται με τη διερεύνηση των 

διαγνωστικών κριτηρίων.[174] 

4) Test Your Memory: Αποτελείται από 11 ερωτήσεις, οι οποίες αξιολογούν 

συγκεκριμένους τομείς της γνωστικής λειτουργίας που σχετίζεται με τη μνήμη.[175] 

5) General Practitioner assessment of Cognition (GPCog): Το GPCog είναι μια 

σύντομη δοκιμασία της γνωστικής λειτουργίας και είναι ειδικά σχεδιασμένο για τις 

δομές της πρωτοβάθμιας υγείας.[176-177] 

6) Work Ability Index: αποσκοπεί στην εκτίμηση του κόστους που επιφέρουν τα 

προβλήματα υγείας στο χώρο εργασίας και κατ’ επέκταση επηρεάζουν την εργασιακή 

απόδοση των εργαζομένων.[178-179] 

7) MedDiet Score: Το MedDiet Score είναι ένα ερωτηματολόγιο που αξιολογεί το 

βαθμό υιοθέτησης της Μεσογειακής Διατροφής. Αποτελείται από έντεκα στοιχεία που 

το καθένα αντιπροσωπεύει ένα είδος τροφής ή ποτού και ο απαντών καλείται να 

συμπληρώσει πόσο συχνά καταναλώνει το συγκεκριμένο είδος. [180-181] 

8) Ερωτηματολόγιο αξιολόγησης του επιπέδου υγείας, της πρόσβασης στις υπηρεσίες 

υγείας και της ποιότητάς τους: Το ερωτηματολόγιο αυτό σταθμίστηκε το 2016 σε 

πληθυσμό φυλακισμένων γυναικών. Τροποποιήθηκε, ώστε να αναφέρεται σε γενικό 

πληθυσμό.[182] 

9) Ερωτηματολόγιο δημογραφικών δεδομένων: Με το ερωτηματολόγιο αυτό 

ελήφθησαν στοιχεία που αφορούν τα χαρακτηριστικά του πληθυσμού, όπως ηλικία, 

Δείκτης Μάζας Σώματος, εκπαιδευτικό επίπεδο, κ.λπ. 
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Σπιρομέτρηση 

Η σπιρομέτρηση πραγματοποιήθηκε με ξηρό σπιρομετρητή (Spirolab FCC ID: TUK-

MIR045) σύμφωνα με τις συστάσεις της Αμερικανικής Θωρακικής Εταιρείας.[183] 

Κάθε πρωί, πριν την έναρξη των συναντήσεων, πραγματοποιούταν βαθμονόμηση του 

σπιρομετρητή. Τις σπιρομετρήσεις τις ανέλαβαν δύο ιατροί και τρεις νοσηλεύτριες που 

είχαν υποβληθεί σε ειδικό πρόγραμμα εκπαίδευσης. Οι ελιγμοί αναγκαστικής εκπνοής 

επαναλαμβανόταν μέχρι να ληφθούν τρείς αποδεκτές δοκιμές και καταγράφηκαν οι 

καλύτερες αναλογίες FEV1, FVC, και FEV1/FVC. Οι σπιρομετρικές τιμές αναφοράς 

που χρησιμοποιήθηκαν ήταν αυτές που προτάθηκαν από την Ευρωπαϊκή 

Πνευμονολογική Εταιρεία.[184] Ως αποδεκτός ελιγμός αναγκαστικής εκπνοής 

ορίστηκε αυτός που πληρούσε τα κριτήρια που περιγράφησαν παραπάνω.[185] 

 

Διάγνωση της ΧΑΠ 

Η διάγνωση της ΧΑΠ θεμελιώθηκε με την ύπαρξη αναλογίας 

μεταβρογχοδιασταλτικών FEV1/FVC μικρότερης από 0,70, σύμφωνα με της οδηγίες 

GOLD.[23] Όλοι οι ασθενείς που βρίσκονταν υπό εισπνεόμενη φαρμακευτική αγωγή 

έλαβαν οδηγίες να αποφύγουν τις συσκευές εκπνοής τους για 12 ή 24 ώρες ανάλογα με 

το σκεύασμα του φαρμάκου (για παράδειγμα, SABA ≥ 4 h, LABA ≥ 15 h, LAMA ≥ 

12 ή 24 ώρες) πριν τη σπιρομέτρηση. Μία δοκιμή αναστρεψιμότητας 

βρογχοδιασταλτικών με 400mg σαλβουταμόλης διεξήχθη με βασική 

προβρογχοδιασταλτική ή αποφρακτική σπιρομέτρηση. Ως θετική ανταπόκριση στα 

βρογχοδιασταλτικά ορίστηκε η αύξηση του FEV1 κατά 200ml και 12% από την τιμή 

του προβρογχοδιαστατικού (τιμή βάσης).[185-187] Όλοι οι συμμετέχοντες με θετική 

βρογχοδιασταλτική ανταπόκριση αποκλείστηκαν από τις αναλύσεις. Η ταξινόμηση της 

ΧΑΠ βασίστηκε στο μεταβρογχοδιαστατικό FEV1 (%) σύμφωνα με τις οδηγίες GOLD 

(Στάδιο Ι/ Ήπια ΧΑΠ, FEV1 ≥ 80%, Στάδιο ΙΙ/ Μέτρια ΧΑΠ, 50% ≤ FEV1 < 80%, 

Στάδιο ΙΙΙ/ Σοβαρή ΧΑΠ, 30% ≤ FEV1 < 50%, Στάδιο IV/ Πολύ σοβαρή ΧΑΠ, FEV1 

≤ 30% ή FEV1 < 50% με αναπνευστική ανεπάρκεια). Οι ασθενείς με ΧΑΠ 

κατανεμήθηκαν σε τέσσερις ομάδες σύμφωνα με τις κατευθυντήριες γραμμές GOLD 

του 2020 (Ομάδες GOLD Α, Β, C και D).[23] 
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9.2.4. Στατιστική ανάλυση 

Η κανονικότητα των δεδομένων αξιολογήθηκε με τη δοκιμή Kolmogorov–Smirnov. 

Τα μη παραμετρικά δεδομένα παρουσιάζονται ως διάμεσος με τα εκατοστημόρια p25 

και p75 σε παρένθεση. Για τη σύγκριση συνεχών δεδομένων μεταξύ ομάδων 

χρησιμοποιήθηκε το Mann–Whitney U test. Οι κατηγορικές μεταβλητές εκφράζονται 

ως ποσοστά. Για τη σύγκριση αναλογιών ανεξάρτητων ομάδων χρησιμοποιήθηκε το 

chi-square ή το Fischer’s exact test. Για τον υπολογισμό των δεικτών απόδοσης του 

COPD-PS χρησιμοποιήθηκε το Wilson–Brown test. Τα δεδομένα καταχωρίστηκαν σε 

ένα αρχείο Excel και η στατιστική ανάλυση των δεδομένων πραγματοποιήθηκε με το 

λογισμικό GraphPad Prism v.9.0. Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα θεωρήθηκαν 

αυτά με p-value < 0.05.  
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9.3. Αποτελέσματα 

9.3.1. Εισαγωγή 

Στην παρούσα συγχρονική μελέτη του επιπολασμού του ΣΑΑΥ, της ΧΑΠ, του 

ΣΑΠ και της συσχέτισής τους με την εργασιακή απόδοση, την γνωσιακή λειτουργία 

και την υιοθέτηση της Μεσογειακής Διατροφής στην Αλόννησο χρησιμοποιήθηκε το 

ερωτηματολόγιο του Βερολίνου ως μέσο εκτίμησης κινδύνου για ΑΑΥ, το Epworth 

Sleepiness Scale για την εκτίμηση της ημερήσιας υπνηλίας, το COPD-PS για την 

εκτίμηση κινδύνου για ΧΑΠ και η σπιρομέτρηση για τη θεμελίωση της διάγνωσης, για 

την εκτίμηση κινδύνου για ΣΑΠ τα διαγνωστικά κριτήρια, για την εκτίμηση της 

εργασιακής απόδοσης το Work Ability Index, για την εκτίμηση της γνωσιακής 

λειτουργίας το TYM Score και το GP Cog, και για την εκτίμηση του βαθμού 

υιοθέτησης της Μεσογειακής Διατροφής το MedDiet Score. Παράλληλα, 

πραγματοποιήθηκε καρδιολογικός έλεγχος από καρδιολόγο. Οι 236 συμμετέχοντες της 

μελέτης ήταν ενήλικες και τους ζητήθηκε να υποβληθούν στις κλινικές εξετάσεις και 

να απαντήσουν στα ανωτέρω ερωτηματολόγια καθώς και σε ένα ερωτηματολόγιο που 

αφορούσε τα δημογραφικά τους χαρακτηριστικά και την καπνιστική τους συνήθεια.  

 

9.3.2. Δημογραφικά χαρακτηριστικά πληθυσμού μελέτης 

Στη μελέτη συμμετείχαν 236 μόνιμοι κάτοικοι (n=236) από όλο το νησί της 

Αλοννήσου, αριθμός που αντιπροσωπεύει το 8.42% του πληθυσμού μόνιμων κατοίκων 

του νησιού, σύμφωνα με την απογραφή του 2011. Η διάμεση ηλικία των 

συμμετεχόντων βρέθηκε 55 έτη (40, 69) και η διάμεσος του Δείκτη Μάζας Σώματος 

(ΔΜΣ) 26.59 (23.47, 29.76).  Το ποσοστό των καπνιζόντων βρέθηκε ιδιαίτερα υψηλό, 

καθώς το 42% (99/236) των συμμετεχόντων δήλωσαν καπνιστές.  

Από τους συμμετέχοντες οι 115 ήταν άνδρες (48.73%) με διάμεση ηλικία τα 56 

έτη (42, 73) και διάμεσο ΔΜΣ 27.70 (24.68, 30.52). Όσον αφορά την καπνιστική 

συνήθεια, 48 άνδρες δήλωσαν καπνιστές (41.74%), 53 πρώην καπνιστές (46.09%) και 

14 μη καπνιστές (12.18%). Η διάμεσος των πακέτο / ετών βρέθηκε 35 (11, 50). Η 

διάμεσος στο βαθμό υιοθέτησης της Μεσογειακής Διατροφής (ΜΔ) για τους άνδρες 

βρέθηκε 33 (29.75, 36), στην εργασιακή απόδοση 43 (39, 47) και στο TYM Test Score 

43 (38, 46.75). Σύμφωνα με το GPCog Score, 14 άνδρες (12.17%) βρέθηκαν υψηλού 

κινδύνου για άνοια.  
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Από τους συμμετέχοντες οι 121 ήταν γυναίκες (51.27%) με διάμεση ηλικία τα 

54 έτη (38.50, 67.50) και διάμεσο ΔΜΣ 25.61 (22.59, 29.34). Όσον αφορά την 

καπνιστική συνήθεια, 51 γυναίκες δήλωσαν καπνίστριες (42.50%), 19 πρώην 

καπνίστριες (15.83%) και 50 μη καπνίστριες (41.67%). Η διάμεσος των πακέτο / ετών 

βρέθηκε 13.50 (7, 25). Η διάμεσος στο βαθμό υιοθέτησης της ΜΔ για τις γυναίκες 

βρέθηκε 32 (29, 35), στην εργασιακή απόδοση 43 (36, 46) και στο TYM Test Score  44 

(36, 46.50). Σύμφωνα με το GPCog Score, 13 γυναίκες (10.83%) βρέθηκαν υψηλού 

κινδύνου για ‘Aνοια. Αναλυτική περιγραφή των δημογραφικών χαρακτηριστικών του 

πληθυσμού ανά φύλο παρουσιάζεται τον Πίνακα 1. 
 

Πίνακας 1. Δημογραφικά χαρακτηριστικά του πληθυσμού μελέτης. 

 Άνδρες Γυναίκες p 

Φύλο 115 (48.73%) 121 (51.27%)  

Ηλικία 56 (42, 73) 54 (38.50, 67.50) 0.205 

ΔΜΣ 27.70 (24.68, 30.52) 25.61 (22.59, 29.34) 0.005 

Καπνιστική 

Συνήθεια 

Καπνιστές: 48 (41.74%) 

Πρώην καπνιστές: 53 

(46.09%) 

Μη καπνιστές: 14 

(12.18%) 

Καπνιστές: 51 (42.50%) 

Πρώην καπνιστές: 19 

(15.83%) 

Μη καπνιστές: 50 (41.67%) 

<0.001 

Πακέτα / έτη 35 (11, 50) 13.50 (7, 25) <0.001 

MedDietScore 33 (29.75, 36) 32 (29, 35) 0.181 

Εργασιακή 

Απόδοση 
43 (39, 47) 43 (36, 46) 0.273 

Γνωσιακή 

λειτουργία  
   

ΤΥΜ test 43 (38, 46.75) 44 (36, 46.50) 0.599 

GPCognition 14 (12.17%) 13 (10.83%) 0.839 
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Πίνακας 1: Πίνακας περιγραφής των δημογραφικών χαρακτηριστικών του πληθυσμού 
μελέτης ανά φύλο. Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως διάμεσοι και p25, p75 ή n(%). Μία 
γυναίκα συμμετέχουσα δεν απάντησε στις ερωτήσεις που αφορούσαν την καπνιστική 
συνήθεια και βαρύτητα. Έντονη γραφή στις τιμές p υποδηλώνει στατιστική 
σημαντικότητα.  

 

Ακολούθησε μια εκτενής ανάλυση ανά φύλο της σύγκρισης παραγόντων που 

θα μπορούσαν να επηρεάσουν το αποτέλεσμα της μελέτης όπως είναι η ηλικία, ο 

Δείκτης Μάζας Σώματος καθώς και η καπνιστική συνήθεια. Η εκτενής αυτή ανάλυση 

αποσκοπούσε στον καλύτερο χαρακτηρισμό του δείγματος.  

Αναφορικά με την ηλικία του συνόλου των συμμετεχόντων ανά φύλο δεν 

υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ ανδρών και γυναικών (p=0.205), όπως 

φαίνεται και στο Σχήμα 1. 

 

 
Σχήμα 1. Γράφημα σύγκρισης της ηλικίας του συνόλου των ανδρών και γυναικών που 

συμμετείχαν στη μελέτη. Δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά της ηλικίας των 

συμμετεχόντων ανά φύλο. 

 

Αναφορικά με τις διαφορές στον ΔΜΣ ανά φύλο διαπιστώθηκε ότι στην 

ανάλυση του μέσο όρου του στο σύνολο των συμμετεχόντων ανδρών και γυναικών 

υπήρχε στατιστικά αυξημένος ΔΜΣ στους άνδρες της μελέτης όπως φαίνεται στο 

Σχήμα 2.  
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Σχήμα 2. Γράφημα σύγκρισης του ΔΜΣ του συνόλου των ανδρών και γυναικών που 

συμμετείχαν στη μελέτη. Ο ΔΜΣ των ανδρών της μελέτης ήταν στατιστικά σημαντικά 

μεγαλύτερος από των γυναικών.  

 

Η καπνιστική συνήθεια των ανδρών και γυναικών του συνολικού δείγματος 

παρουσίαζε διαφορές. Πιο συγκεκριμένα το ποσοστό των πρώην καπνιστών ανδρών 

ήταν σημαντικά μεγαλύτερο από εκείνο των γυναικών, ενώ σημαντικά μεγαλύτερο 

είναι και το ποσοστό των γυναικών μη καπνιστών σχέση με το αντίστοιχο των ανδρών, 

όπως φαίνεται στο Σχήμα 3.  

 
 

Σχήμα 3. Γράφημα σύγκρισης του ποσοστού των καπνιστών, πρώην καπνιστών και μη 

καπνιστών ανδρών και γυναικών. Το ποσοστό των ανδρών πρώην καπνιστών ήταν 
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σημαντικά αυξημένο σε σχέση με το αντίστοιχο των γυναικών. Επίσης, το ποσοστό 

των ανδρών μη καπνιστών ήταν σημαντικά μικρότερο από το αντίστοιχο ποσοστό των 

γυναικών.  

 

Η βαρύτητα της καπνιστικής συνήθειας των καπνιστών ανδρών και γυναικών 

του πληθυσμού παρουσίαζε επίσης διαφορές στον αριθμό των πακέτο / ετών. Πιο 

συγκεκριμένα τα πακέτα / έτη των καπνιστών ανδρών ήταν σημαντικά μεγαλύτερα από 

εκείνα των γυναικών στο συνολικό δείγμα όπως φαίνεται στο Σχήμα 4.  

 

 
Σχήμα 4. Γράφημα σύγκρισης της βαρύτητας της καπνιστικής συνήθειας των 

καπνιστών ανδρών και γυναικών στον πληθυσμό μελέτης. Η βαρύτητα της καπνιστικής 

συνήθειας των ανδρών καπνιστών ήταν στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερη σε σχέση 

με την αντίστοιχη των γυναικών. 

 

 Όσον αφορά το βαθμό υιοθέτησης της Μεσογειακής Διατροφής, δε βρέθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στα δύο φύλα, όπως φαίνεται στο Σχήμα 5. 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
03/09/2026 16:08:35 EEST - 216.73.216.250



66 
 
 

 
Σχήμα 5. Γράφημα σύγκρισης της υιοθέτησης της Μεσογειακής Διατροφής των 

ανδρών και των γυναικών στον πληθυσμό μελέτης. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά στην υιοθέτηση της ΜΔ ανάμεσα στα δύο φύλα.  

 

 Αναφορικά με την εργασιακή απόδοση, όπως αποτυπώθηκε με το 

ερωτηματολόγιο Work Ability Index (WAI), δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά ανάμεσα στα δύο φύλα (Σχήμα 6). 

 

 
Σχήμα 6. Γράφημα σύγκρισης της εργασιακής απόδοσης των ανδρών και των 

γυναικών στον πληθυσμό μελέτης. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς 

την εργασιακή απόδοση ανάμεσα στα δύο φύλα.  
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Η γνωσιακή λειτουργία μελετήθηκε με τη χρήση δύο ερωτηματολογίων: το Test Your 

Memory test (TYM test) και το General Practitioner Assessment of Cognition Score 

(GPCog). Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς τη γνωσιακή λειτουργία 

των δύο φύλων σύμφωνα με το TYM Test (Σχήμα 7). Επίσης, δε βρέθηκε στατιστικά 

σημαντική διαφορά ανάμεσα στους υψηλού και χαμηλού κινδύνου για άνοια ανά φύλο, 

σύμφωνα με το GPCog Score (Σχήμα 8). 

 

 
Σχήμα 7. Γράφημα σύγκρισης της γνωσιακής λειτουργίας ανά φύλο στον πληθυσμό 

μελέτης, σύμφωνα με το TYM test. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς 

τη γνωσιακή λειτουργία ανάμεσα στα δύο φύλα.  
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Σχήμα 8. Γράφημα σύγκρισης των υψηλού και χαμηλού κινδύνου για άνοια στον 

πληθυσμό μελέτης, σύμφωνα με το GPCog Score. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά ως προς τον κίνδυνο για άνοια ανάμεσα στα δύο φύλα.  

 

9.3.3. Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια 

Για τον εντοπισμό των ατόμων υψηλού κινδύνου για ΧΑΠ χρησιμοποιήθηκε 

το ερωτηματολόγιο COPD-PS, ενώ για τη διάγνωση της ΧΑΠ αξιοποιήθηκε η 

δοκιμασία της σπιρομέτρησης.  

Το ερωτηματολόγιο COPD-PS απαντήθηκε ολοκληρωμένα από 234 

συμμετέχοντες. Δύο (2) συμμετέχοντες δεν κατάφεραν να ολοκληρώσουν το 

ερωτηματολόγιο, γι’ αυτό και δεν χρησιμοποιήθηκαν οι απαντήσεις τους στη μελέτη. 

Από τους 234 συμμετέχοντες, υψηλού κινδύνου βρέθηκαν οι 44 (18.8%). Από αυτούς, 

26 ήταν άνδρες (23.01%) και 18 γυναίκες (14.88%).  

Από τους 236 συμμετέχοντες, οι 189 κατάφεραν να ολοκληρώσουν τη 

δοκιμασία της σπιρομέτρησης. Οι υπόλοιποι 47 συμμετέχοντες, είτε δεν κατάφεραν να 

φέρουν εις πέρας τη δοκιμασία, είτε η σπιρομέτρησή τους είχε διάρκεια λιγότερη ή ίση 

των 6 δευτερολέπτων. Από τους 189 συμμετέχοντες, οι 17 διαγνώστηκαν με ΧΑΠ 

(8.99%), σύμφωνα με τα κριτήρια GOLD. Οι 17 διαγνωσθέντες ταξινομήθηκαν ως 

εξής: GOLD I- 8 συμμετέχοντες (4.23%), GOLD II- 5 συμμετέχοντες (2.65%), GOLD 

III- 3 συμμετέχοντες (1.59%), and GOLD IV- 1 συμμετέχων (0.53%). Αναλυτική 

περιγραφή των στατιστικών ευρημάτων παρουσιάζεται τον Πίνακα 2. 
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Στατιστικά σημαντική διαφορά βρέθηκε ανάμεσα στους υψηλού και χαμηλού 

κινδύνου για ΧΑΠ όσον αφορά διάφορους παράγοντες. Πιο συγκεκριμένα, οι υψηλού 

κινδύνου για ΧΑΠ είχαν μεγαλύτερη ηλικία (p < 0.001, Σχήμα 9), την ίδια καπνιστική 

συνήθεια αλλά μεγαλύτερο ποσοστό διακοπής καπνίσματος (p = 0.01, Σχήμα 10), 

περισσότερα πακέτα / έτη (p < 0.001, Σχήμα 11), και χειρότερη εργασιακή απόδοση 

(p < 0.001, Σχήμα 12) και γνωσιακή λειτουργία (p < 0.001, Σχήμα 13). Δε βρέθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στους υψηλού και χαμηλού κινδύνου για 

Πίνακας 2. Συμμετέχοντες υψηλού κινδύνου, σύμφωνα με το COPD-PS, και διαγνωσθέντες με ΧΑΠ, 

σύμφωνα τη δοκιμασία της σπιρομέτρησης 

 
Υψηλού Κινδύνου 

ΧΑΠ 

Χαμηλού 

Κινδύνου ΧΑΠ 
p 

Παθολογική 

Σπιρομέτρηση 

Φυσιολογική 

Σπιρομέτρηση 
p 

Ηλικία 69 (60, 76.50) 50 (37, 64.25) <0.001 64 (49, 72.50) 52 (38, 64.75) 0.021 

ΔΜΣ 
27.75 

(24.57, 32.11) 

26.27 

(23.40, 29.49) 
0.056 

26.42 

(22.07, 28.66) 

26.86 

(23.92, 30.35) 
0.237 

 

Κάπνισμα 

Καπνιστές: 19 

(44.18%) 

Πρώην καπνιστές: 21 

(48.84%) 

Μη καπνιστές: 3 

(6.98%) 

Καπνιστές: 79 

(41.79%) 

Πρώην 

καπνιστές: 50 

(25.46%) 

Μη  καπνιστές: 

60 (31.75%) 

0.001 

Καπνιστές: 9 

(56.25% 

Πρώην 

καπνιστές: 5 

(31.25%) 

Μη καπνιστές: 2 

(12.50%) 

Καπνιστές: 74 

(43.02%) 

Πρώην 

καπνιστές: 55 

(31.98%) 

Μη καπνιστές: 

43 (25.00%) 

0.464 

Πακετοέτη 45 (20, 66) 16 (7, 35) <0.001 34 (19.50, 81.50) 22 (9.88, 45) 0.036 

MedDietScore 33.50 (30.25, 36) 32 (29, 35) 0.259 33 (29.50, 36) 32 (29, 35) 0.661 

Εργασιακή 

Απόδοση 
38 (25.5, 44) 43 (39, 47) <0.001 38.5 (35.5, 42) 44 (39, 47) 0.003 

Γνωσιακή 

Λειτουργία 
      

TYM Test 36.5 (31, 43.88) 45 (39.5, 47) <0.001 41 (32, 45) 44.5 (39, 47) 0.075 

GPCog Score 7/27 (25.93%) 20/208 (10.47%) 0.302 1/15 (6.67%) 16/174 (9.2%) >0.999 
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ΧΑΠ όσον αφορά το ΔΜΣ (p = 0.056, Σχήμα 14), το βαθμό υιοθέτησης της 

Μεσογειακής Διατροφής (p = 0.259, Σχήμα 15) και τον κίνδυνο για Άνοια (p = 0.302, 

Σχήμα 16). 

 
Σχήμα 9. Γράφημα σύγκρισης της ηλικίας των υψηλού και χαμηλού κινδύνου για ΧΑΠ 

σύμφωνα με το COPD-PS. Βρέθηκε ότι οι υψηλού κινδύνου για ΧΑΠ βρίσκονται σε 

στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερη ηλικία σε σχέση με τους χαμηλού κινδύνου.  

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
03/09/2026 16:08:35 EEST - 216.73.216.250



71 
 
 

 
Σχήμα 10. Γράφημα σύγκρισης του ποσοστού των καπνιστών, πρώην καπνιστών και 

μη καπνιστών στους υψηλού και χαμηλού κινδύνου για ΧΑΠ, σύμφωνα με το COPD-

PS. Το ποσοστό των υψηλού κινδύνου πρώην καπνιστών ήταν σημαντικά αυξημένο σε 

σχέση με το αντίστοιχο των χαμηλού κινδύνου. Επίσης, το ποσοστό των μη καπνιστών 

στους υψηλού κινδύνου ήταν στατιστικά σημαντικά μικρότερο από το αντίστοιχο 

ποσοστό των χαμηλού κινδύνου.  
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Σχήμα 11. Γράφημα σύγκρισης της βαρύτητας της καπνιστικής συνήθειας των 

καπνιστών υψηλού και χαμηλού κινδύνου για ΧΑΠ, σύμφωνα με το COPD-PS. Η 

βαρύτητα της καπνιστικής συνήθειας των υψηλού κινδύνου καπνιστών ήταν 

στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερη σε σχέση με την αντίστοιχη των χαμηλού κινδύνου. 

 

 
Σχήμα 12. Γράφημα σύγκρισης της εργασιακής απόδοσης των υψηλού και χαμηλού 

κινδύνου για ΧΑΠ, σύμφωνα με το WAI. Η εργασιακή απόδοση των υψηλού κινδύνου 

βρέθηκε σημαντικά χειρότερη σε σχέση με τους χαμηλού κινδύνου.  
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Σχήμα 13. Γράφημα σύγκρισης της γνωσιακής λειτουργίας των υψηλού και χαμηλού 

κινδύνου για ΧΑΠ, σύμφωνα με το TYM Test. Η γνωσιακή λειτουργία των υψηλού 

κινδύνου βρέθηκε σημαντικά χειρότερη σε σχέση με τους χαμηλού κινδύνου.  

 
Σχήμα 14. Γράφημα σύγκρισης του ΔΜΣ των υψηλού και χαμηλού κινδύνου για ΧΑΠ, 

σύμφωνα με το COPD-PS. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στον ΔΜΣ 

ανάμεσα στις δύο υποομάδες.   
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Σχήμα 15. Γράφημα σύγκρισης του βαθμού υιοθέτησης της Μεσογειακής Διατροφής 

των υψηλού και χαμηλού κινδύνου για ΧΑΠ, σύμφωνα με το COPD-PS. Δε βρέθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά στην υιοθέτηση της ΜΔ ανάμεσα στα δύο υποομάδες.  

 

 
 

Σχήμα 16. Γράφημα σύγκρισης των υψηλού και χαμηλού για ΧΑΠ, σύμφωνα με το 

COPD-PS, με τους υψηλού και χαμηλού κινδύνου για Άνοια. Δε βρέθηκε στατιστικά 

σημαντική διαφορά ανάμεσα στα δύο υποομάδες.  
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Ο Σχετικός Λόγος Συμπληρωματικών Πιθανοτήτων (ΣΛΣΠ) των υψηλού 

κινδύνου για ΧΑΠ, σύμφωνα με το COPD-PS, με τους υψηλού κινδύνου για 

Αποφρακτική Άπνοια Ύπνου (ΑΑΥ), σύμφωνα με τη βαθμολογία του BQ, βρέθηκε 

2.781 (95%CI; 1.404, 5.782) και με τους υψηλού κινδύνου για Ημερήσια Υπνηλία 

(ΗΥ), σύμφωνα με τη βαθμολογία του ESS, 3.124 (95%CI; 1.404, 5.782). 

Στατιστικά σημαντική διαφορά βρέθηκε ανάμεσα στους υψηλού ή χαμηλού 

κινδύνου για ΧΑΠ και τους υψηλού ή χαμηλού κινδύνου για ΑΑΥ (p = 0.006, Σχήμα 

17), τους υψηλού ή χαμηλού κινδύνου για ΗΥ (p = 0.001, Σχήμα 18), και τους υψηλού 

ή χαμηλού κινδύνου για ΣΑΑΥ (p <0.0001, Σχήμα 19)    

 

 

 
Σχήμα 17. Γράφημα σύγκρισης των ατόμων του συνολικού δείγματος που βρίσκονται 

σε υψηλό και χαμηλό κίνδυνο για ΧΑΠ και ΑΑΥ. Bρέθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά ανάμεσα στους υψηλού ή χαμηλού κινδύνου για ΧΑΠ και τους υψηλού ή 

χαμηλού κινδύνου για ΑΑΥ.  
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Σχήμα 18. Γράφημα σύγκρισης των ατόμων του συνολικού δείγματος που βρίσκονται 

σε υψηλό και χαμηλό κίνδυνο για ΧΑΠ και ΗΥ.  Βρέθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά ανάμεσα στους υψηλού ή χαμηλού κινδύνου για ΧΑΠ και τους υψηλού ή 

χαμηλού κινδύνου για ΗΥ.  

 
Σχήμα 19. Γράφημα σύγκρισης των ατόμων του συνολικού δείγματος που βρίσκονται 

σε υψηλό και χαμηλό κίνδυνο για ΧΑΠ και ΣΑΑΥ. Bρέθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά ανάμεσα στους υψηλού ή χαμηλού κινδύνου για ΧΑΠ και τους υψηλού ή 

χαμηλού κινδύνου για ΣΑΑΥ.  
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Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στους έχοντες παθολογική 

ή φυσιολογική σπιρομέτρηση και στους υψηλού ή χαμηλού κινδύνου για ΑΑΥ (p = 

0.27, Σχήμα 20), στους χαμηλού ή υψηλού κινδύνου για ΗΥ (p = 0.57, Σχήμα 21) ή 

στους χαμηλού ή υψηλού κινδύνου για ΣΑΑΥ (p = 0.17, Σχήμα 22). 

 
Σχήμα 20. Γράφημα σύγκρισης των ατόμων με παθολογική ή φυσιολογική 

σπιρομέτρηση με τους υψηλού ή χαμηλού κινδύνου για ΑΑΥ. Δε βρέθηκε στατιστικά 

σημαντική διαφορά ανάμεσα στους έχοντες παθολογική ή φυσιολογική σπιρομέτρηση 

και τους υψηλού ή χαμηλού κινδύνου για ΑΑΥ.  

 
Σχήμα 21. Γράφημα σύγκρισης των ατόμων με παθολογική ή φυσιολογική 

σπιρομέτρηση με τους υψηλού ή χαμηλού κινδύνου για ΗΥ. Δε βρέθηκε στατιστικά 
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σημαντική διαφορά ανάμεσα στους έχοντες παθολογική ή φυσιολογική σπιρομέτρηση 

και τους υψηλού ή χαμηλού κινδύνου για ΗΥ.  

 

 
Σχήμα 22. Γράφημα σύγκρισης των ατόμων με παθολογική ή φυσιολογική 

σπιρομέτρηση με τους υψηλού ή χαμηλού κινδύνου για ΣΑΑΥ.  Δε βρέθηκε στατιστικά 

σημαντική διαφορά ανάμεσα στους έχοντες παθολογική ή φυσιολογική σπιρομέτρηση 

και τους υψηλού ή χαμηλού κινδύνου για ΣΑΑΥ.  

 

 

 

9.3.4. Αξιολόγηση του ερωτηματολογίου COPD-PS σύμφωνα με τη σπιρομέτρηση 

Για την αξιολόγηση του ερωτηματολογίου COPD-PS στον πληθυσμό μας 

χρησιμοποιήσαμε τις διαγνώσεις που εξήχθησαν μέσω της δοκιμασίας της 

σπιρομέτρησης. Η ευαισθησία του COPD-PS βρέθηκε 0.143 και η ειδικότητα 0.922. Η 

θετική προγνωστική αξία βρέθηκε 0.294, ενώ η αρνητική προγνωστική αξία 0.826. 

(Σχήμα 23) 
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Σχήμα 23. Γράφημα σύγκρισης των συμμετεχόντων με παθολογική η φυσιολογική 

σπιρομέτρηση με τους υψηλού ή χαμηλού κινδύνου για ΧΑΠ, σύμφωνα με το COPD-

PS. Η ευαισθησία του COPD-PS βρέθηκε 0.143 και η ειδικότητα 0.922. Η θετική 

προγνωστική αξία βρέθηκε 0.294, ενώ η αρνητική προγνωστική αξία 0.826. 

 

9.3.5. Σύνδρομο Αποφρακτικής Άπνοιας Ύπνου 

Για τον εντοπισμό των ατόμων που βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο για ΣΑΑΥ 

χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος συνδυασμού δύο ερωτηματολογίων. Για να θεωρείται ένα 

άτομο υψηλού κινδύνου για ΣΑΑΥ έπρεπε να έχει βρεθεί υψηλού κινδύνου για ΑΑΥ 

στο BQ και υψηλού κινδύνου για ΗΥ στο ESS.  

Όσον αφορά το BQ, 233 από τους 236 συμμετέχοντες κατάφεραν να το 

ολοκληρώσουν. Από τους 233, 63 συμμετέχοντες βρέθηκαν υψηλού κινδύνου για ΑΑΥ 

(27.09%). Από αυτούς, 34 ήταν άνδρες (29.82%) και 29 ήταν γυναίκες (24.37%). 

Στατιστικά σημαντική διαφορά βρέθηκε ανάμεσα στους υψηλού και χαμηλού κινδύνου 

για ΑΑΥ αναφορικά με διάφορους παράγοντες. Πιο συγκεκριμένα, οι υψηλού 

κινδύνου για ΑΑΥ είχαν μεγαλύτερη ηλικία (p < 0.001, Σχήμα 24), υψηλότερο ΔΜΣ 

(p < 0.001, Σχήμα 25), μικρότερη καπνιστική συνήθεια (p = 0.004, Σχήμα 26), 

περισσότερα πακέτα / έτη (p = 0.025, Σχήμα 27), χειρότερη εργασιακή απόδοση (p = 

0.011, Σχήμα 28) και γνωσιακή λειτουργία (p = 0.02, Σχήμα 29) συγκριτικά με τους 
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χαμηλού κινδύνου. Αντίθετα, ο βαθμός υιοθέτησης της ΜΔ (p = 0.20, Σχήμα 30), το 

φύλο (p = 0.38, Σχήμα 31) και ο κίνδυνος για Άνοια (p > 0.999, Σχήμα 32) δε βρέθηκε 

να επηρεάζει στατιστικά σημαντικά τον κίνδυνο για ΑΑΥ.  

 

 

Σχήμα 24. Γράφημα σύγκρισης της ηλικίας των υψηλού και χαμηλού κινδύνου για 

ΑΑΥ, σύμφωνα με το BQ. Βρέθηκε ότι η ηλικία είναι στατιστικά σημαντικά 

μεγαλύτερη στους υψηλού κινδύνου για ΑΑΥ σε σχέση με τους χαμηλού κινδύνου.  
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Σχήμα 25. Γράφημα σύγκρισης του ΔΜΣ των υψηλού και χαμηλού κινδύνου για ΑΑΥ, 

σύμφωνα με το BQ. Βρέθηκε ότι ο ΔΜΣ είναι στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερος 

στους υψηλού κινδύνου για ΑΑΥ σε σχέση με τους χαμηλού κινδύνου.  

 
Σχήμα 26. Γράφημα σύγκρισης του ποσοστού των καπνιστών, πρώην καπνιστών και 

μη καπνιστών στους υψηλού και χαμηλού κινδύνου για ΑΑΥ, σύμφωνα με το BQ. Το 

ποσοστό των υψηλού κινδύνου πρώην καπνιστών ήταν σημαντικά αυξημένο σε σχέση 
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με το αντίστοιχο των χαμηλού κινδύνου. Επίσης, το ποσοστό των καπνιστών στους 

υψηλού κινδύνου ήταν στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερο από το αντίστοιχο ποσοστό 

των χαμηλού κινδύνου. 

 

 

 
Σχήμα 27. Γράφημα σύγκρισης της καπνιστικής βαρύτητας των υψηλού και χαμηλού 

κινδύνου για ΑΑΥ. Βρέθηκε ότι ο αριθμός των πακέτο / ετών είναι στατιστικά 

σημαντικά μεγαλύτερος στους υψηλού κινδύνου για ΑΑΥ σε σχέση με τους χαμηλού 

κινδύνου.  
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Σχήμα 28. Γράφημα σύγκρισης της εργασιακής απόδοσης ανάμεσα στους υψηλού και 

χαμηλού κινδύνου για ΑΑΥ. Βρέθηκε ότι η εργασιακή απόδοση είναι στατιστικά 

σημαντικά μεγαλύτερη στους χαμηλού κινδύνου για ΑΑΥ σε σχέση με τους υψηλού 

κινδύνου.  

 
 

Σχήμα 29. Γράφημα σύγκρισης της γνωσιακής λειτουργίας σύμφωνα με τις απαντήσεις 

του TYM Test ανάμεσα στους υψηλού και χαμηλού κινδύνου για ΑΑΥ. Βρέθηκε ότι η 
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γνωσιακή λειτουργία είναι στατιστικά σημαντικά καλύτερη στους χαμηλού κινδύνου 

για ΑΑΥ σε σχέση με τους υψηλού κινδύνου.  

 
Σχήμα 30. Γράφημα σύγκρισης του βαθμού υιοθέτησης της Μεσογειακής Διατροφής 

ανάμεσα στους υψηλού και χαμηλού κινδύνου για ΑΑΥ. Δε βρέθηκε στατιστικά 

σημαντική διαφορά ανάμεσα στους υψηλού και χαμηλού κινδύνου για ΑΑΥ ως προς 

το βαθμό υιοθέτησης της Μεσογειακής Διατροφής.  

 
Σχήμα 31. Γράφημα σύγκρισης του φύλου ανάμεσα στους υψηλού και χαμηλού 

κινδύνου για ΑΑΥ. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στους υψηλού 

και χαμηλού κινδύνου για ΑΑΥ ως προς το φύλο των συμμετεχόντων.  
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Σχήμα 32. Γράφημα σύγκρισης των υψηλού και χαμηλού κινδύνου για ΑΑΥ με τους 

υψηλού και χαμηλού κινδύνου για Άνοια. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 

ανάμεσα στις ομάδες.  

 

Αναφορικά με το ESS, 65 από τους 236 συμμετέχοντες σημείωσε βαθμολογία 

μεγαλύτερη του 10 (27.66%). Από τους 65, 38 ήταν άνδρες (33.04%) και 27 γυναίκες 

(22.50%). Στατιστικά σημαντική διαφορά βρέθηκε ανάμεσα στους υψηλού και 

χαμηλού κινδύνου για ΗΥ, σύμφωνα με το ESS, αναφορικά με διάφορους παράγοντες. 

Πιο συγκεκριμένα, οι υψηλού κινδύνου για ΗΥ είχαν μεγαλύτερη ηλικία (p = 0.009, 

Σχήμα 33), περισσότερα πακέτα / έτη (p = 0.032, Σχήμα 34), χειρότερη εργασιακή 

απόδοση (p = 0.004, Σχήμα 35) και γνωσιακή λειτουργία (p = 0.042, Σχήμα 36) 

συγκριτικά με τους χαμηλού κινδύνου. Αντίθετα, δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά όσον αφορά τον ΔΜΣ (p = 0.368, Σχήμα 37), την καπνιστική συνήθεια (p = 

0.239, Σχήμα 38), το βαθμό υιοθέτησης ΜΔ (p = 0.850, Σχήμα 39) και τον κίνδυνο 

για Άνοια (p = 0.256, Σχήμα 40).  
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Σχήμα 33. Γράφημα σύγκρισης της ηλικίας των υψηλού και χαμηλού κινδύνου για ΗΥ 

σύμφωνα με το ESS. Βρέθηκε ότι η ηλικία είναι στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερη 

στους υψηλού κινδύνου για ΗΥ σε σχέση με τους χαμηλού κινδύνου.  

 

 
Σχήμα 34. Γράφημα σύγκρισης της καπνιστικής βαρύτητας των υψηλού και χαμηλού 

κινδύνου για ΗΥ. Βρέθηκε ότι ο αριθμός των πακέτο / ετών είναι στατιστικά σημαντικά 

μεγαλύτερος στους υψηλού κινδύνου για ΗΥ σε σχέση με τους χαμηλού κινδύνου.  
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Σχήμα 35. Γράφημα σύγκρισης της εργασιακής απόδοσης ανάμεσα στους υψηλού και 

χαμηλού κινδύνου για ΗΥ. Βρέθηκε ότι οι χαμηλού κινδύνου για ΗΥ παρουσίασαν 

στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερο βαθμό στην εργασιακή απόδοση σε σχέση με τους 

υψηλού κινδύνου.  

 

 
 

Σχήμα 36. Γράφημα σύγκρισης της γνωσιακής λειτουργίας ανάμεσα στους υψηλού και 

χαμηλού κινδύνου για ΗΥ. Βρέθηκε ότι οι χαμηλού κινδύνου για ΗΥ παρουσίασαν 
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στατιστικά σημαντικά καλύτερη γνωσιακή λειτουργία σε σχέση με τους υψηλού 

κινδύνου.  

 
Σχήμα 37. Γράφημα σύγκρισης του ΔΜΣ ανάμεσα στους υψηλού και χαμηλού 

κινδύνου για ΗΥ. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στους υψηλού 

και χαμηλού κινδύνου για ΗΥ ως προς τον ΔΜΣ των συμμετεχόντων.  

 

 
Σχήμα 38. Γράφημα σύγκρισης του ποσοστού των καπνιστών, πρώην καπνιστών και 

μη καπνιστών στους υψηλού και χαμηλού κινδύνου για ΗΥ, σύμφωνα με το ESS. Δε 
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βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στα ποσοστά των καπνιστών, πρώην 

καπνιστών και μη καπνιστών στους υψηλού και χαμηλού κινδύνου για ΗΥ. 

 

 

 

 
Σχήμα 39. Γράφημα σύγκρισης του βαθμού υιοθέτησης της ΜΔ ανάμεσα στους 

υψηλού και χαμηλού κινδύνου για ΗΥ. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 

ανάμεσα στους υψηλού και χαμηλού κινδύνου για ΗΥ ως προς το βαθμό υιοθέτησης 

της ΜΔ.  
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Σχήμα 40. Γράφημα σύγκρισης των υψηλού και χαμηλού κινδύνου για ΗΥ με τους 

υψηλού και χαμηλού κινδύνου για Άνοια. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 

ανάμεσα στις ομάδες.  

 

 Όσον αφορά το ΣΑΑΥ, 22 από τους 232 συμμετέχοντες (9.48%) βρέθηκαν 

υψηλού κινδύνου. Από τους 22, 12 ήταν άνδρες (10.53%) και 10 γυναίκες (8.40%). 

Στατιστικά σημαντική διαφορά βρέθηκε ανάμεσα στους υψηλού και χαμηλού κινδύνου 

για ΣΑΑΥ αναφορικά με διάφορους παράγοντες. Πιο συγκεκριμένα, οι υψηλού 

κινδύνου για ΣΑΑΥ είχαν μεγαλύτερη ηλικία (p < 0.001, Σχήμα 41), υψηλότερο ΔΜΣ 

(p < 0.001, Σχήμα 42), μικρότερη καπνιστική συνήθεια (p = 0.032, Σχήμα 43), 

περισσότερα πακετοέτη (p < 0.001, Σχήμα 44), μεγαλύτερο βαθμό υιοθέτησης της 

Μεσογειακής Διατροφής (p = 0.035, Σχήμα 45), χειρότερη εργασιακή απόδοση (p = 

0.046, Σχήμα 46), και γνωσιακή λειτουργία (p = 0.003, Σχήμα 47) συγκριτικά με τους 

χαμηλού κινδύνου. Αντίθετα, δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά όσον αφορά 

τον κίνδυνο για Άνοια (p = 0.726, Σχήμα 48). Αναλυτική παρουσίαση των δεδομένων 

που αφορούν τους υψηλού κινδύνου για ΑΑΥ, ΗΥ και ΣΑΑΥ δίνεται στον Πίνακα 3.  
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Πίνακας 3.  Συμμετέχοντες υψηλού κινδύνου για ΑΑΥ, ΗΥ και ΣΑΑΥ 

 BQ Υψηλού 

κινδύνου 

BQ Χαμηλού 

κινδύνου 

p ESS Υψηλού 

κινδύνου 

ESS Χαμηλού 

κινδύνου 

p BQ&ESS 

Υψηλού κινδύνου 

BQ&ESS Χαμηλού 

Κινδύνου 

p 

Ηλικία 66 (55, 74) 50 (37, 64) <0.001 63 (49, 70) 51 (38, 66) 0.009 71.5 (60.25, 79) 53 (38, 66.25) <0.001 

ΔΜΣ 30.86  

(27.43, 33.63) 

25.50  

(23.13, 28.08) 
<0.001 

27.46  

(23.48, 31.71) 

26.49  

(23.46, 29.41) 
0.368 

31.63  

(26.48, 33.29) 

26.30  

(23.43, 29.36) 
<0.001 

Καπνιστική 

Συνήθεια 

Καπνιστές: 14 
(22.22%) 

Πρώην 
καπνιστές: 29 
(49.03%) 

Μη καπνιστές: 
20 (31.75%) 

Καπνιστές: 84 
(49.70%) 

Πρώην 
καπνιστές: 42 
(24.85%) 

Μη καπνιστές: 
43 (25.45%) 

<0.001 

Καπνιστές: 23 
(35.38%) 

Πρώην 
καπνιστές: 25 
(38.46%) 

Μη καπνιστές: 
17 (26.16%) 

Καπνιστές: 75 
(43.62%) 

Πρώην 
καπνιστές: 46 
(26.74%) 

Μη καπνιστές: 
46 (26.74%) 

0.239 

Καπνιστές: 5 
(22.73%) 

Πρώην καπνιστές: 
12 (54.54%) 

Μη καπνιστές: 5 

(22.73%) 

Καπνιστές: 92 
(43.80%) 

Πρώην καπνιστές: 59 
(28.10%) 

Μη καπνιστές: 59 

(28.10%) 

0.032 

Πακέτα / έτη 35 (12, 52) 20 (7.5, 38) 0.025 25.50 (11, 50) 20 (7, 39) 0.032 50 (21.5, 96) 20 (7.5, 39) <0.001 

MedDietScore 33 (29, 36) 32 (29, 35) 0.202 32 (29, 35) 32 (29, 35) 0.850 34.50 (31, 37.25) 32 (29, 35) 0.035 

Εργασιακή 

απόδοση 
41 (35, 45) 43.5 (39, 47) 0.011 41 (35, 45) 44 (39, 47) 0.004 39.5 (34.25, 44) 43 (38, 47) 0.046 

Γνωσιακή 

λειτουργία 
         

TYM Test 40.50 (30.25, 46) 44 (40, 47) 0.02 42 (34, 46) 44 (38.75, 47) 0.042 35 (23, 43.50) 44 (38, 47) 0.003 

GPCog Score 
ΥΚ: 7 (11.11%) 

ΧΚ: 56 (88.89%) 

ΥΚ: 20 (11.76%) 

ΧΚ:150(88.24%) 
>0.999 

ΥΚ: 10(15.38%) 

ΧΚ: 55(84.62%) 

ΥΚ: 17(9.94%) 

ΧΚ: 

154(90.06%) 

0.256 
ΥK: 3 (13.64%) 

ΧK: 19 (86.36%) 

ΥK: 24 (11.27%) 

ΧK: 189 (88.73%) 
0.726 
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Σχήμα 41. Γράφημα σύγκρισης της ηλικίας των υψηλού και χαμηλού κινδύνου για 

ΣΑΑΥ, σύμφωνα με το BQ & το ESS. Βρέθηκε ότι η ηλικία είναι στατιστικά 

σημαντικά μεγαλύτερη στους υψηλού κινδύνου για ΣΑΑΥ σε σχέση με τους χαμηλού 

κινδύνου.  

 

 
Σχήμα 42. Γράφημα σύγκρισης του ΔΜΣ των υψηλού και χαμηλού κινδύνου για 

ΣΑΑΥ, σύμφωνα με το BQ & το ESS. Βρέθηκε ότι ο ΔΜΣ είναι στατιστικά σημαντικά 

μεγαλύτερος στους υψηλού κινδύνου για ΣΑΑΥ σε σχέση με τους χαμηλού κινδύνου. 
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Σχήμα 43. Γράφημα σύγκρισης του ποσοστού των καπνιστών, πρώην καπνιστών και 

μη καπνιστών στους υψηλού και χαμηλού κινδύνου για ΣΑΑΥ, σύμφωνα με το BQ & 

το ESS. Το ποσοστό των υψηλού κινδύνου καπνιστών ήταν στατιστικά σημαντικά 

μικρότερο σε σχέση με το αντίστοιχο των χαμηλού κινδύνου. Επίσης, το ποσοστό των 

πρώην καπνιστών στους υψηλού κινδύνου ήταν στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερο από 

το αντίστοιχο ποσοστό των χαμηλού κινδύνου. 

 

 
Σχήμα 44. Γράφημα σύγκρισης της καπνιστικής βαρύτητας των υψηλού και χαμηλού 

κινδύνου για ΣΑΑΥ. Βρέθηκε ότι ο αριθμός των πακέτο / ετών είναι στατιστικά 
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σημαντικά μεγαλύτερος στους υψηλού κινδύνου για ΣΑΑΥ σε σχέση με τους χαμηλού 

κινδύνου.  

 

 

 
Σχήμα 45. Γράφημα σύγκρισης του βαθμού υιοθέτησης της ΜΔ ανάμεσα στους 

υψηλού και χαμηλού κινδύνου για ΣΑΑΥ. Ο βαθμός υιοθέτησης της ΜΔ είναι 

στατιστικά σημαντικά μικρότερος στους υψηλού κινδύνου σε σχέση με τον αντίστοιχο 

βαθμό των χαμηλού κινδύνου.  
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Σχήμα 46. Σύγκριση εργασιακής απόδοσης ανάμεσα στους υψηλού και χαμηλού 

κινδύνου για ΣΑΑΥ. Βρέθηκε ότι οι χαμηλού κινδύνου για ΣΑΑΥ παρουσίασαν 

στατιστικά σημαντικά υψηλότερη βαθμολογία στην εργασιακή απόδοση σε σχέση με 

τους χαμηλού κινδύνου.  

 
 

Σχήμα 47. Γράφημα σύγκρισης της γνωσιακής λειτουργίας ανάμεσα στους υψηλού και 

χαμηλού κινδύνου για ΣΑΑΥ. Βρέθηκε ότι οι χαμηλού κινδύνου για ΣΑΑΥ 
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παρουσίασαν στατιστικά σημαντικά καλύτερη γνωσιακή λειτουργία σε σχέση με τους 

υψηλού κινδύνου.  

 

 
 

Σχήμα 48. Γράφημα σύγκρισης των υψηλού και χαμηλού κινδύνου για ΣΑΑΥ με τους 

υψηλού και χαμηλού κινδύνου για Άνοια. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 

ανάμεσα στις ομάδες. 
 

9.3.6. Σύνδρομο Ανήσυχων Ποδιών (ΣΑΠ) 

Για τον εντοπισμό των ατόμων που βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο για ΣΑΠ 

χρησιμοποιήθηκαν τα διαγνωστικά κριτήρια που προτάθηκαν από το International RLS 

Study Group (IRLSSG).   

Από τους 236 συμμετέχοντες 235 κατάφεραν να ολοκληρώσουν το 

ερωτηματολόγιο. Από τους 235 συμμετέχοντες, 36 βρέθηκαν υψηλού κινδύνου για 

ΣΑΠ (15.32%).  Από αυτούς, 15 ήταν άνδρες (13.04%) και 21 γυναίκες (17.5%), χωρίς 

να έχει βρεθεί στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στα δύο φύλα (p = 0.343).  
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Στατιστικά σημαντική διαφορά βρέθηκε αναφορικά με διάφορους παράγοντες. Πιο 

συγκεκριμένα, οι υψηλού κινδύνου για ΣΑΠ είχαν μικρότερη ηλικία (p = 0.02, Σχήμα 

49), και χαμηλότερο ΔΜΣ (p = 0.031, Σχήμα 50). Δε βρέθηκαν στατιστικά σημαντικά 

αποτελέσματα σχετικά με τον κίνδυνο ανάπτυξης ΣΑΠ που να αφορούν την καπνιστική 

συνήθεια (p = 0.545, Σχήμα 51) και βαρύτητα (p = 0.159, Σχήμα 52), το βαθμό 

υιοθέτησης της Μεσογειακής Διατροφής (p = 0.278, Σχήμα 53), την εργασιακή 

απόδοση (p = 0.628, Σχήμα 54), τη γνωσιακή λειτουργία (p = 0.173, Σχήμα 55) και 

τον κίνδυνο για Άνοια (p = 0.15, Σχήμα 56). Αναλυτική παρουσίαση των δεδομένων 

που αφορούν τους υψηλού κινδύνου για ΣΑΠ δίνεται στον Πίνακα 4. 

 

Πίνακας 4. Συμμετέχοντες υψηλού κινδύνου για ΣΑΠ 

 Υψηλού κινδύνου ΣΑΠ Χαμηλού κινδύνου ΣΑΠ p 

Ηλικία 47 (34, 62.50) 56 (42, 70) 0.02 

ΔΜΣ 24.63 (22.11, 27.71) 26.82 (23.81, 30.21) 0.031 

Καπνιστική 

Συνήθεια 

Καπνιστές: 18 (50%) 

Πρώην καπνιστές: 9 (25%) 

Μη καπνιστές: 9 (25%) 

Καπνιστές: 80 (40.4%) 

Πρώην καπνιστές: 63 

(31.82%) 

Μη καπνιστές: 55 (27.78%) 

0.545 

Πακέτα / έτη 12 (6, 33) 22 (8.05, 43) 0.159 

MedDietScore 33 (30.25, 35) 32 (29, 35) 0.278 

Εργασιακή 

Απόδοση 
43 (36, 47) 43(38, 46) 0.628 

Γνωσιακή 

λειτουργία  
   

ΤΥΜ test 45 (40, 47) 43 (35.75, 46.25) 0.173 

GPCognition 
ΥΚ: 7 (19.44%) 

ΧΚ: 29 (80.56%) 

ΥΚ: 20 (10.05%) 

ΧΚ: 179 (89.95%) 
0.15 
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Σχήμα 49. Γράφημα σύγκρισης της ηλικίας ανάμεσα στους υψηλού και χαμηλού 

κινδύνου για ΣΑΠ. Βρέθηκε ότι η ηλικία των υψηλού κινδύνου για ΣΑΠ είναι 

στατιστικά σημαντικά μικρότερη σε σχέση με τους χαμηλού κινδύνου. 

 

 
 

Σχήμα 50. Γράφημα σύγκρισης του ΔΜΣ ανάμεσα στους υψηλού και χαμηλού 

κινδύνου για ΣΑΠ. Βρέθηκε ότι ο ΔΜΣ των υψηλού κινδύνου για ΣΑΠ είναι 

στατιστικά σημαντικά μικρότερος σε σχέση με τους χαμηλού κινδύνου. 
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Σχήμα 51. Γράφημα σύγκρισης της καπνιστικής συνήθειας ανάμεσα στους υψηλού και 

χαμηλού κινδύνου για ΣΑΠ. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις 

ομάδες.  

 
Σχήμα 52. Γράφημα σύγκρισης της καπνιστικής βαρύτητας ανάμεσα στους υψηλού 

και χαμηλού κινδύνου για ΣΑΠ. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς 

την καπνιστική βαρύτητα ανάμεσα στις δύο ομάδες.  
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Σχήμα 53. Γράφημα σύγκρισης του βαθμού υιοθέτησης της ΜΔ ανάμεσα στους 

υψηλού και χαμηλού κινδύνου για ΣΑΠ. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 

ως προς την υιοθέτηση της ΜΔ ανάμεσα στις δύο ομάδες.  

 
Σχήμα 54. Γράφημα σύγκρισης της εργασιακής απόδοσης ανάμεσα στους υψηλού και 

χαμηλού κινδύνου για ΣΑΠ. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς την 

εργασιακή απόδοση ανάμεσα στις δύο ομάδες.  
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Σχήμα 55. Γράφημα σύγκρισης της γνωσιακής λειτουργίας ανάμεσα στους υψηλού και 

χαμηλού κινδύνου για ΣΑΠ. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς την 

γνωσιακή λειτουργία ανάμεσα στις δύο ομάδες.  

 

 
 

Σχήμα 56. Γράφημα σύγκρισης των υψηλού και χαμηλού κινδύνου για ΣΑΠ με τους 

υψηλού και χαμηλού κινδύνου για Άνοια. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 

ανάμεσα στις ομάδες. 
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9.3.7. Προσωπική αξιολόγηση επιπέδου υγείας 

Η διερεύνηση του αυτοαναφερόμενου επιπέδου υγείας πραγματοποιήθηκε με 

τη χρήση τριών ερωτήσεων. Η πρώτη ερώτηση αφορούσε το γενικό επίπεδο υγείας, η 

δεύτερη το επίπεδο οδοντικής υγείας και η τρίτη την ψυχική υγεία. Σε όλες τις 

ερωτήσεις οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να συμπληρώσουν μία πεντάβαθμη κλίμακα 

τύπου Likert. Αναλυτική περιγραφή του αυτοαναφερόμενου επιπέδου υγείας των 

συμμετεχόντων δίνεται στον Πίνακα 5. 

Από όλους τους συμμετέχοντες, 161/235 (68.51%) ανέφεραν πολύ καλό ή καλό 

γενικό επίπεδο υγείας, 141/235 (17.87%) μέτριο και 32/235 (13.62%) κακό ή πολύ 

κακό. Στατιστικά σημαντική διαφορά βρέθηκε όσον αφορά το φύλο (p = 0.007), με 

τους άνδρες να αναφέρουν καλύτερο γενικό επίπεδο υγείας συγκριτικά με τις γυναίκες 

(Σχήμα 57), την ηλικία (p < 0.001) με τα άτομα μικρότερης ηλικία να αναφέρουν 

καλύτερο επίπεδο γενικής υγείας σε σχέση με τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας (Σχήμα 

58), και το εκπαιδευτικό επίπεδο (p < 0.001), με τα άτομα υψηλότερου εκπαιδευτικού 

επιπέδου να αναφέρουν καλύτερο επίπεδο γενικής υγείας συγκριτικά με τα άτομα 

χαμηλότερου εκπαιδευτικού επιπέδου (Σχήμα 59).  

Όσον αφορά την οδοντική υγεία, 141/235 (60%) ανέφεραν πολύ καλό ή καλό 

επίπεδο, 50/235 (21.28%) μέτριο, και 44/235 (18.72%) κακό ή πολύ κακό. Δε βρέθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στους άνδρες και τις γυναίκες (p = 0.172 – 

Σχήμα 60). Αντίθετα, στατιστικά σημαντική διαφορά βρέθηκε αναφορικά με την 

ηλικία (p = 0.001), με τους νεότερους να αναφέρουν καλύτερο επίπεδο οδοντικής 

υγείας σε σχέση με τους μεγαλύτερους σε ηλικία (Σχήμα 61), και το εκπαιδευτικό 

επίπεδο (p = 0.011), με τα άτομα υψηλότερου εκπαιδευτικού επιπέδου να αναφέρουν 

καλύτερο επίπεδο οδοντικής υγείας συγκριτικά με τα άτομα χαμηλότερου 

εκπαιδευτικού επιπέδου (Σχήμα 62). 

Από όλους τους συμμετέχοντες, 152/235 (64.68%) ανέφεραν πολύ καλό ή καλό 

επίπεδο ψυχικής υγείας, 49/235 (20.85%) μέτριο επίπεδο, και 34/235 (14.47%) κακό ή 

πολύ κακό επίπεδο. Στατιστικά σημαντική διαφορά βρέθηκε όσον αφορά το φύλο (p = 

0.009), με τους άνδρες να αναφέρουν καλύτερο επίπεδο ψυχικής υγείας σε σχέση με 

τις γυναίκες (Σχήμα 63). Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά που να αφορά 

την ηλικία (p = 0.151 – Σχήμα 64) και το εκπαιδευτικό επίπεδο (p = 0.069 – Σχήμα 

65). 
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Πίνακας 5. Αποτελέσματα αυτοαξιολόγησης επιπέδου υγείας συμμετεχόντων 

 Πολύ καλό /  

καλό 

Μέτριο Κακό /  

Πολύ κακό 

Γενική υγεία (n) 161 (68.51%) 42 (17.87%) 32 (13.62%) 

Οδοντική υγεία (n) 141 (60%) 50 (21.28%) 44 (18.72%) 

Ψυχική Υγεία (n) 152 (64.68%) 49 (20.85%) 34 (14.47%) 

 

 

 

 
Σχήμα 57. Γράφημα σύγκρισης των αποτελεσμάτων αυτοαξιολόγησης του επιπέδου 

γενικής υγείας ανά φύλο. Βρέθηκε ότι οι άνδρες ανέφεραν στατιστικά σημαντικά 

καλύτερο επίπεδο γενικής υγείας συγκριτικά με τις γυναίκες.  
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Σχήμα 58. Γράφημα σύγκρισης των αποτελεσμάτων αυτοαξιολόγησης του επιπέδου 

γενικής υγείας ανά ηλικία. Βρέθηκε ότι τα άτομα μικρότερης ηλικίας ανέφεραν 

στατιστικά σημαντικά καλύτερο επίπεδο γενικής υγείας συγκριτικά με τα άτομα 

μεγαλύτερης ηλικίας.  

 

 
Σχήμα 59. Γράφημα σύγκρισης των αποτελεσμάτων αυτοαξιολόγησης του επιπέδου 

γενικής υγείας ανά εκπαιδευτικό επίπεδο. Βρέθηκε ότι τα άτομα υψηλότερου 
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εκπαιδευτικού επιπέδου ανέφεραν στατιστικά σημαντικά καλύτερο επίπεδο γενικής 

υγείας συγκριτικά με τα άτομα χαμηλότερου εκπαιδευτικού επιπέδου. 

 

 
Σχήμα 60. Γράφημα σύγκρισης των αποτελεσμάτων αυτοαξιολόγησης του επιπέδου 

οδοντικής υγείας ανά φύλο. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στα 

δύο φύλα ως προς το επίπεδο της οδοντικής τους υγείας.  

 

 
Σχήμα 61. Γράφημα σύγκρισης των αποτελεσμάτων αυτοαξιολόγησης του επιπέδου 

οδοντικής υγείας ανά ηλικία. Βρέθηκε ότι τα άτομα μικρότερης ηλικίας ανέφεραν 
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στατιστικά σημαντικά καλύτερο επίπεδο οδοντικής υγείας συγκριτικά με τα άτομα 

μεγαλύτερης ηλικίας. 

 
Σχήμα 62. Γράφημα σύγκρισης των αποτελεσμάτων αυτοαξιολόγησης του επιπέδου 

οδοντικής υγείας ανά εκπαιδευτικό επίπεδο. Βρέθηκε ότι τα άτομα υψηλότερου 

εκπαιδευτικού επιπέδου ανέφεραν στατιστικά σημαντικά καλύτερο επίπεδο οδοντικής 

υγείας συγκριτικά με τα άτομα χαμηλότερου εκπαιδευτικού επιπέδου. 

 
Σχήμα 63. Γράφημα σύγκρισης των αποτελεσμάτων αυτοαξιολόγησης του επιπέδου 

ψυχικής υγείας ανά φύλο. Βρέθηκε ότι άνδρες ανέφεραν στατιστικά σημαντικά 

καλύτερο επίπεδο ψυχικής υγείας συγκριτικά με τις γυναίκες.  
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Σχήμα 64. Γράφημα σύγκρισης των αποτελεσμάτων αυτοαξιολόγησης του επιπέδου 

ψυχικής υγείας ανά φύλο. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στο επίπεδο 

ψυχικής υγείας ως προς την ηλικία των συμμετεχόντων.  

 

 
Σχήμα 65. Γράφημα σύγκρισης των αποτελεσμάτων αυτοαξιολόγησης του επιπέδου 

ψυχικής υγείας ανά εκπαιδευτικό επίπεδο. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 

στο επίπεδο ψυχικής υγείας ως προς το εκπαιδευτικό επίπεδο των συμμετεχόντων. 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
03/09/2026 16:08:35 EEST - 216.73.216.250



108 
 
 

9.3.8. Ποιότητα των Υπηρεσιών Υγείας και Πρόσβαση 

Η διερεύνηση των απόψεων των συμμετεχόντων σχετικά με την ποιότητα των 

Υπηρεσιών Υγείας και την πρόσβαση σε αυτές επιχειρήθηκε με τη χρήση τεσσάρων 

ερωτήσεων. Η πρώτη αφορούσε την ανάγκη μετάβασης εκτός Αλοννήσου, για την 

αντιμετώπιση ενός προβλήματος υγείας σε κατάλληλες δομές. Στη δεύτερη ερώτηση 

διερευνήθηκε η γνώμη των συμμετεχόντων για την πρόσβαση στις Υπηρεσίες Υγείας. 

Η τρίτη ερώτηση αφορούσε την άποψη των συμμετεχόντων για την ποιότητα των 

παρεχομένων Υπηρεσιών Υγείας στην Αλόννησο. Η τέταρτη ερώτηση σχετιζόταν με 

το κατά πόσο υπήρχε η δυνατότητα να μεταβούν εκτός Αλοννήσου σε περίπτωση 

έκτακτης ανάγκης. Και στις τέσσερις ερωτήσεις οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να 

απαντήσουν σε μία πεντάβαθμη κλίμακα τύπου Likert. Αναλυτική περιγραφή των 

απαντήσεων των συμμετεχόντων στις παραπάνω ερωτήσεις δίνεται στον Πίνακα 6. 

 

 Πίνακας 6. Πρόσβαση και Ποιότητα Υπηρεσιών Υγείας 

  
 

Κοινότητα (%) Άνδρες(%
) 

Γυναίκες (%) p value 

Πώς θα περιγράφατε 
την Πρόσβαση στις 
Υπηρεσίες Υγείας 
στην Αλόννησο;  

Πολύ καλή / καλή 

Μέτρια 

Κακή / Πολύ 
κακή  

37.45 

20.43 

42.13 

51.30 

16.52 

32.17 

24.17 

24.17 

51.67 
<0.0001 

Πώς θα περιγράφατε 
την Ποιότητα των 
Υπηρεσιών Υγείας 
στην Αλόννησο; in 
Alonnisos? 

Πολύ καλή / καλή 

Μέτρια 

Κακή / Πολύ 
κακή 

59.15 

25.53 

15.32 

67.83 

20 

12.17 

50.83 

30.83 

18.33 
0.13 

Ήταν δυνατή η 
μεταφορά σας σε 
νοσοκομείο σε 
περίπτωση έκτακτης 
ανάγκης;  

Ναι 

Όχι 

ΔΞ / ΔΑ 

49.36 

17.45 

33.19 

50.43 

15.65 

33.92 

47.90 

19.33 

32.77 
0.78 

 

Από όλους τους συμμετέχοντες, 219/235 (93.19%) ανέφεραν ότι υπήρξε 

ανάγκη να μεταβούν εκτός Αλοννήσου, ώστε να επισκεφτούν κατάλληλο 

επαγγελματία υγείας. 88/235 (37.45%) ανέφεραν πολύ καλό ή καλό επίπεδο 
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πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας, 48/235 (20.43%) μέτριο επίπεδο και 99/235 

(42.13%) κακό ή πολύ κακό επίπεδο. Λαμβάνοντας υπόψη το φύλο, 59/115 (51.30%) 

άνδρες και 29/120 (24.17%) γυναίκες ανέφεραν πολύ καλό ή καλό επίπεδο πρόσβασης 

στις υπηρεσίες υγείας, 19/115 (16.52%) άνδρες και 29/120 (24.17%) γυναίκες μέτριο 

επίπεδο, και 37/115 (32.17%) άνδρες και 62/120 (51.67%) γυναίκες κακό ή πολύ κακό 

επίπεδο. Από τα παραπάνω είναι εμφανές ότι η γνώμη των γυναικών για την πρόσβαση 

στις υπηρεσίες υγείας είναι στατιστικά σημαντικά χειρότερη σε σχέση με αυτή των 

ανδρών (p < 0.001 – Σχήμα 66). Από την άλλη πλευρά, δε βρέθηκε στατιστικά 

σημαντική διαφορά στην άποψη των δύο φύλων για την πρόσβαση στις υπηρεσίες 

υγείας ως προς την ηλικία (p = 0.750 – Σχήμα 67) και το εκπαιδευτικό επίπεδο (p = 

0.394 – Σχήμα 68). 

 

 
 

Σχήμα 66. Γράφημα σύγκρισης των αποτελεσμάτων αξιολόγησης της πρόσβασης στις 

υπηρεσίες υγείας ανά φύλο. Η γνώμη των γυναικών για την πρόσβαση στις υπηρεσίες 

υγείας είναι στατιστικά σημαντικά χειρότερη σε σχέση με αυτή των ανδρών. 
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Σχήμα 67. Γράφημα σύγκρισης των αποτελεσμάτων αξιολόγησης της πρόσβασης στις 

υπηρεσίες υγείας ανά ηλικία. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά γνώμη των 

συμμετεχόντων για την πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας ως προς την ηλικία. 

 

 
 

Σχήμα 68. Γράφημα σύγκρισης των αποτελεσμάτων αξιολόγησης της πρόσβασης στις 

υπηρεσίες υγείας ανά εκπαιδευτικό επίπεδο. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική 
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διαφορά γνώμη των συμμετεχόντων για την πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας ως προς 

το εκπαιδευτικό επίπεδο. 

Όσον αφορά την Ποιότητα των Υπηρεσιών Υγείας, από όλους τους 

συμμετέχοντες 139/235 (59.15%) ανέφεραν πολύ καλή ή καλή ποιότητα, 60/235 

(25.53%) μέτρια, και 36/235 (15.32%) κακή ή πολύ κακή. Από τους 115 άνδρες, 78 

(67.83%) και 61/120 (50.83%) γυναίκες ανέφεραν πολύ καλή ή καλή ποιότητα, 23/115 

(20%) άνδρες και 37/120 (30.83%) γυναίκες μέτρια, και 14/115 (12.17%) άνδρες και 

22/120 (18.33%) γυναίκες κακή ή πολύ κακή. Οι γυναίκες ανέφεραν στατιστικά 

σημαντικά χειρότερη γνώμη για την ποιότητα των υπηρεσιών υγείας συγκριτικά με 

τους άνδρες (p = 0.03 – Σχήμα 69). Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στην 

άποψη των δύο φύλων για την ποιότητα των υπηρεσιών υγείας ως προς την ηλικία (p 

= 0.112 – Σχήμα 70) και το εκπαιδευτικό επίπεδο (p = 0.107 – Σχήμα 71). 

 

 
Σχήμα 69. Γράφημα σύγκρισης των αποτελεσμάτων αξιολόγησης της ποιότητας των 

υπηρεσιών υγείας ανά φύλο. Η γνώμη των γυναικών για την ποιότητα των υπηρεσιών 

υγείας είναι στατιστικά σημαντικά χειρότερη σε σχέση με αυτή των ανδρών. 
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Σχήμα 70. Γράφημα σύγκρισης των αποτελεσμάτων αξιολόγησης της ποιότητας των 

υπηρεσιών υγείας ανά ηλικία. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά γνώμη των 

συμμετεχόντων για την ποιότητα των υπηρεσιών υγείας ως προς την ηλικία. 

 

 
Σχήμα 71. Γράφημα σύγκρισης των αποτελεσμάτων αξιολόγησης της ποιότητας των 

υπηρεσιών υγείας ανά εκπαιδευτικό επίπεδο. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική 
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διαφορά γνώμη των συμμετεχόντων για την ποιότητα των υπηρεσιών υγείας ως προς 

το εκπαιδευτικό επίπεδο. 

 

Στην τελευταία ερώτηση του ερωτηματολογίου, ζητήθηκε από τους 

συμμετέχοντες να απαντήσουν αν υπήρχε δυνατότητα να μεταβούν σε δομή υγείας 

εκτός Αλοννήσου σε περίπτωση έκτακτης ανάγκης. Από όλους τους συμμετέχοντες 

116/235 (49.36%) απάντησαν ότι υπήρχε αυτή η δυνατότητα, ενώ οι 41/235 (17.45%) 

έδωσαν αρνητική απάντηση. 78/235 (33.19%) απάντησαν ότι δε βρέθηκαν μέχρι 

στιγμής σε κατάσταση έκτακτης ανάγκης. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 

στις απαντήσεις των συμμετεχόντων ως προς το φύλο (p = 0.777 – Σχήμα 72), την 

ηλικία (p = 0.304 – Σχήμα 73) και το εκπαιδευτικό επίπεδο (p = 0.139 – Σχήμα 74). 

 

 
Σχήμα 72. Γράφημα σύγκρισης των αποτελεσμάτων διερεύνησης της δυνατότητας 

μετάβασης εκτός Αλοννήσου σε περίπτωση έκτακτης ανάγκης ανά φύλο. Δε βρέθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά στις απαντήσεις των συμμετεχόντων. 
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Σχήμα 73. Γράφημα σύγκρισης των αποτελεσμάτων διερεύνησης της δυνατότητας 

μετάβασης εκτός Αλοννήσου σε περίπτωση έκτακτης ανάγκης ανά ηλικία. Δε βρέθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά στις απαντήσεις των συμμετεχόντων. 

 
Σχήμα 74. Γράφημα σύγκρισης των αποτελεσμάτων διερεύνησης της δυνατότητας 

μετάβασης εκτός Αλοννήσου σε περίπτωση έκτακτης ανάγκης ανά εκπαιδευτικό 

επίπεδο. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στις απαντήσεις των 

συμμετεχόντων. 
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9.4. Συζήτηση 

Η παρούσα έρευνα αποτελεί μία συγχρονική μελέτη συσχέτισης της ΧΑΠ, του 

ΣΑΑΥ, του ΣΑΠ με την υιοθέτηση της ΜΔ, την εργασιακή απόδοση και τη γνωσιακή 

λειτουργία. Παράλληλα, διερευνά το επίπεδο ποιότητας και πρόσβασης στις Υπηρεσίες 

Υγείας της Αλοννήσου. Η Αλόννησος, ένα νησί των Βορείων Σποράδων, ανήκει στα 

νησιά άγονης γραμμής της Ελλάδας. Ο πληθυσμός μελέτης αντιπροσωπεύει το 8.41% 

του συνολικού πληθυσμού του νησιού, ποσοστό που μπορεί να θεωρηθεί 

αντιπροσωπευτικό του συνολικού πληθυσμού της Αλοννήσου και δύναται να δώσει 

μία ασφαλή εικόνα της αυτοαξιολόγησης του επιπέδου υγείας, της ποιότητας των 

υπηρεσιών υγείας και της πρόσβασης σε αυτές. Δεδομένου του γεγονότος ότι δεν 

υπάρχουν μέχρι στιγμής ερευνητικά στοιχεία που να καταγράφουν τον επιπολασμό της 

ΧΑΠ, του ΣΑΑΥ και του ΣΑΠ στην Αλόννησο, η παρούσα έρευνα έχει πολλά να 

προσφέρει σχετικά με τη διαπίστωση του επιπέδου υγείας του πληθυσμού της 

Αλοννήσου. Επίσης, τα αποτελέσματα μπορούν να καταδείξουν το κατά πόσο υπάρχει 

ανάγκη  ή όχι εγκατάστασης προγραμμάτων Προαγωγής Υγείας σχετικά με τη ΧΑΠ, 

το ΣΑΑΥ και το ΣΑΠ. Τέλος, η αξιολόγηση της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας και 

της πρόσβασης σε αυτές από τους ίδιους τους χρήστες των υπηρεσιών, δύναται να 

προσφέρει πολύτιμα συμπεράσματα για δύο πολύ σημαντικές παραμέτρους στο 

πλαίσιο της ισοτιμίας στην πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας, και μάλιστα σε έναν 

ειδικό πληθυσμό, όπως είναι αυτός της Αλοννήσου, ενός νησιού της άγονης γραμμής.  

 Όσον αφορά τα χαρακτηριστικά του δείγματος, συμμετείχαν 236 μόνιμοι 

κάτοικοι της Αλοννήσου, εκ των οποίων οι 115 ήταν άνδρες και οι 121 ήταν γυναίκες. 

Η διάμεση ηλικία των συμμετεχόντων βρέθηκε 55 έτη (40, 69) και η διάμεσος του 

Δείκτη Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) 26.59 (23.47, 29.76). Ο ΔΜΣ των ανδρών βρέθηκε 

στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερος συγκριτικά με των γυναικών (p = 0.005). Αντίθετα, 

δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στα δύο φύλα ως προς την ηλικία, 

το βαθμό υιοθέτησης της ΜΔ, την εργασιακή απόδοση και τη γνωσιακή λειτουργία.  

 Όσον αφορά την καπνιστική συνήθεια, το ποσοστό των καπνιζόντων βρέθηκε 

ιδιαίτερα υψηλό, καθώς το 42% (99/236) των συμμετεχόντων δήλωσε καπνιστής, το 

30% (72/236) πρώην καπνιστής και μόλις το 28% (64/236) ότι δεν έχει καπνίσει ποτέ. 

Στατιστικά σημαντική διαφορά δε βρέθηκε στους καπνιστές ως προς το φύλο, αλλά 

στους πρώην καπνιστές, όπου υπερτερούν οι άνδρες και στους μη καπνιστές, όπου 

υπερτερούν οι γυναίκες (p < 0.001). Αναφορικά με την καπνιστική βαρύτητα,  οι 
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άνδρες παρουσίασαν στατιστικά σημαντικά υψηλότερο αριθμό πακέτο / ετών σε σχέση 

με τις γυναίκες (p < 0.001). Τα παραπάνω στοιχεία συμφωνούν με τον υψηλό 

επιπολασμό καπνίσματος που έχει διαπιστωθεί σε προγενέστερες μελέτες. Πιο 

συγκεκριμένα, στην τελευταία μελέτη που πραγματοποιήθηκε στην Ελλάδα το 2020 

βρέθηκε επιπολασμός 28%[188], ενώ σε μελέτες που αφορούσαν την Κεντρική Ελλάδα 

και τη Θεσσαλία βρέθηκε επιπολασμός καπνίσματος 32.4%-35.78%.[1,6,189] Τα 

ποσοστά αυτά είναι ιδιαίτερα ανησυχητικά από τη στιγμή που το κάπνισμα αποτελεί 

σημαντική αιτία της ΧΑΠ, ο επιπολασμός της οποίας είναι ιδιαίτερα υψηλός στην 

Ελλάδα.[190] Παράλληλα, λαμβάνοντας υπόψη ότι μόνο το 10-15% των πραγματικών 

περιπτώσεων ΧΑΠ διαγιγνώσκονται παγκοσμίως [191] και ότι σε πρόσφατη μελέτη 

που αφορούσε αγροτικό πληθυσμό 40-65 ετών της Ελλάδας τα αναπνευστικά 

συμπτώματα καπνιστών δεν αντιμετωπίστηκαν με τη δέουσα σοβαρότητα από τους 

ίδιους, ώστε να οδηγηθούν σε διάγνωση ΧΑΠ, εύκολα γίνεται αντιληπτό το ζήτημα 

της υποδιάγνωσης της ΧΑΠ και ότι ο πραγματικός επιπολασμός της είναι ακόμα 

μεγαλύτερος.[186] 

 Σε παγκόσμιο επίπεδο, σύμφωνα με την αναφορά GOLD (2022), ο 

επιπολασμός της ΧΑΠ, βασισμένος στα κριτήρια GOLD, είναι 11.7%.[192] Επιπλέον, 

πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση, που μελέτησε τον επιπολασμό της ΧΑΠ από το 

1990 μέχρι και το 2019, έδειξε ότι ο παγκόσμιος επιπολασμός της ΧΑΠ είναι 10.3%, 

ποσοστό που διαφοροποιείται ανάλογα με τη γεωγραφική περιοχή και το 

κοινωνικοοικονομικό επίπεδο.[193] Σύμφωνα με τα στοιχεία αυτής της μελέτης, και 

βασιζόμενοι στα αποτελέσματα επιπολασμού που ταιριάζουν με τις ηλικίες του δικού 

μας πληθυσμού (διάμεση ηλικία ανδρών: 56, διάμεση ηλικία γυναικών: 54), ο 

επιπολασμός της ΧΑΠ θα έπρεπε να βρεθεί 17.9% στους άνδρες και 6% στις γυναίκες. 

Ωστόσο, στη δική μας μελέτη βρέθηκε επιπολασμός ΧΑΠ, σύμφωνα με τα κριτήρια 

GOLD, 8.91% για τους άνδρες και 9.09% για τις γυναίκες. Ο επιπολασμός ΧΑΠ σε 

όλο τον πληθυσμό βρέθηκε να είναι 8.99%. Το ποσοστό αυτό βρίσκεται εντός του 

εύρους των δημοσιευμένων μελετών που πραγματοποιήθηκαν στην Ελλάδα τις 

τελευταίες δύο δεκαετίες, οι οποίες ανέφεραν επιπολασμό από 5.6% μέχρι 18.4%.[194-

196] Συγκρίνοντας τα δικά μας αποτελέσματα με αντίστοιχη μελέτη που 

πραγματοποιήθηκε στην ηπειρωτική Θεσσαλία, προκύπτει ότι ο επιπολασμός της ΧΑΠ 

στην ηπειρωτική Θεσσαλίας είναι σχεδόν διπλάσιος από τον αντίστοιχο της 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
03/09/2026 16:08:35 EEST - 216.73.216.250



117 
 
 

Αλοννήσου.[196] Δεν υπάρχουν άλλες μελέτες που να διερευνούν με τη χρήση 

σπιρομέτρησης τον επιπολασμό της ΧΑΠ στη νησιωτική Ελλάδα. 

 Ο πληθυσμός που βρέθηκε σε κίνδυνο για ΧΑΠ, σύμφωνα με το COPD-PS, 

είναι 18.8%, ποσοστό σχεδόν διπλάσιο από τον επιπολασμό της ΧΑΠ, σύμφωνα με τα 

κριτήρια GOLD. Η Αρνητική Προγνωστική Αξία του ερωτηματολογίου βρέθηκε 0.83 

και η Ειδικότητα 92.21%, δεδομένα που καθιστούν το εν λόγω ερωτηματολόγιο 

ιδιαίτερα αξιόλογο εργαλείο αποκλεισμού της ΧΑΠ στον γενικό πληθυσμό και 

ιδιαίτερα στα νησιά και σε απομακρυσμένες περιοχές, όπου σε αρκετές περιπτώσεις 

δεν υπάρχει η δυνατότητα αξιολόγησης την αναπνευστικής λειτουργία με τη 

διαδικασία της σπιρομέτρησης από ειδικό ιατρό. Η Ευαισθησία βρέθηκε 14.29% και η 

Ειδικότητα 92.21%, ποσοστά που έρχονται σε συμφωνία με τη μελέτη που στάθμισε 

το COPD-PS  σε κέντρο πρωτοβάθμιας υγείας στην ηπειρωτική Βόρεια Ελλάδα.[171] 

 Όσον αφορά τη σχέση ανάμεσα στη ΧΑΠ και το βαθμό υιοθέτησης της ΜΔ, η 

διεθνής βιβλιογραφία καταγράφει μία αρνητική συσχέτιση: υψηλότερος βαθμός 

υιοθέτησης της ΜΔ λειτουργεί προστατευτικά ως προς την ύπαρξη ΧΑΠ.[197] 

Συγκρίνοντας το βαθμό υιοθέτησης της ΜΔ στους έχοντες παθολογική σπιρομέτρηση 

με τους έχοντες φυσιολογική σπιρομέτρηση δεν διαπιστώθηκε αυτή η αρνητική 

συσχέτιση. Και οι δύο ομάδες παρουσίασαν τον ίδιο μέτριο βαθμό υιοθέτησης της ΜΔ 

(31/55).[180, 198] Επομένως, η ευεργετική αυτή επίδραση της ΜΔ στη ΧΑΠ δε 

διαπιστώθηκε στο δικό μας πληθυσμό μελέτης.  

 Παράλληλα, στη διεθνή βιβλιογραφία καταγράφεται και η σχέση ανάμεσα στη 

ΧΑΠ και τους δείκτες που αφορούν την εργασία. Οι ασθενείς με ΧΑΠ παρουσιάζουν 

μικρότερο δείκτη απασχόλησης, περισσότερες ημέρες απουσίας από την εργασία και 

μικρότερη πιθανότητα εύρεσης εργασίας συγκριτικά με τους μη έχοντες ΧΑΠ.[199] 

Τα ευρήματα της μελέτης μας επιβεβαιώνουν τα παραπάνω δεδομένα, καθώς μειωμένη 

εργασιακή ικανότητα παρουσίασαν και οι συμμετέχοντες που βρέθηκαν υψηλού 

κινδύνου για ΧΑΠ, αλλά και αυτοί που διαγνώστηκαν με ΧΑΠ με τη δοκιμασία της 

σπιρομέτρησης, με τη διαφορά σε σχέση με τους χαμηλού κινδύνου και με αυτούς με 

φυσιολογική σπιρομέτρηση να είναι στατιστικά σημαντική.  

 Μία ακόμα σχέση που κλήθηκε η παρούσα μελέτη να διερευνήσει ήταν αυτή 

μεταξύ της ΧΑΠ και της γνωσιακής λειτουργίας. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι 

συμμετέχοντες που βρέθηκαν υψηλού κινδύνου για ΧΑΠ έχουν στατιστικά σημαντικά 

χειρότερη γνωσιακή λειτουργία συγκριτικά με τους χαμηλού κινδύνου. Η ίδια 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
03/09/2026 16:08:35 EEST - 216.73.216.250



118 
 
 

διαφοροποίηση βρέθηκε ανάμεσα στους έχοντες παθολογική σπιρομέτρηση και τους 

έχοντες φυσιολογική, χωρίς όμως η διαφορά αυτή να είναι στατιστικά σημαντική. Τα 

αποτελέσματα αυτά συμφωνούν με τη διεθνή βιβλιογραφία, στην οποία καταγράφεται 

συσχέτιση μεταξύ ΧΑΠ και γνωσιακής λειτουργίας, καθώς οι ασθενείς με ΧΑΠ 

βρέθηκε να έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα υποβάθμισης της γνωσιακής λειτουργίας 

τους.[200] 

Η αυξημένη πιθανότητα για Άνοια σε ασθενείς με ΧΑΠ που καταγράφεται στη 

διεθνή βιβλιογραφία δεν επιβεβαιώθηκε στα δικά μας ευρήματα.[201] Στους υψηλού 

κινδύνου για ΧΑΠ βρέθηκε υψηλότερο ποσοστό συμμετεχόντων που βρίσκονται σε 

κίνδυνο για Άνοια, ενώ στη δοκιμασία της σπιρομέτρησης τα αποτελέσματα ήταν 

αντίθετα με το ποσοστό των εχόντων φυσιολογική σπιρομέτρηση που βρίσκεται σε 

κίνδυνο για Άνοια να είναι μεγαλύτερο σε σχέση με αυτούς με παθολογική 

σπιρομέτρηση, χωρίς όμως η διαφορά αυτή και στις δύο περιπτώσεις να είναι 

στατιστικά σημαντική.  

 Ο επιπολασμός του ΑΑΥ, όπως βρέθηκε με τη συμπλήρωση του BQ από τους 

ίδιους τους συμμετέχοντες, είναι 27.09%, ο οποίος κυμαίνεται στο ίδιο επίπεδο με τον 

επιπολασμό που βρέθηκε σε δύο προηγούμενες μελέτες της ερευνητικής μας ομάδας 

που πραγματοποιήθηκαν μέσω τηλεφωνικής έρευνας. Στην πρώτη μελέτη, που 

αφορούσε 41 ελληνικά νησιά (εκτός του συμπλέγματος των Βορείων Σποράδων) του 

Αιγαίου και του Ιονίου πελάγους, βρέθηκε επιπολασμός 27.29%.[1] Στη δεύτερη 

μελέτη, που αφορούσε κυρίως αγροτικό πληθυσμό τεσσάρων πόλεων (Λάρισα, Βόλος, 

Τρίκαλα και Καρδίτσα) και τριών νησιών των Βορείων Σποράδων της Περιφέρειας 

Θεσσαλίας στην Ελλάδα, βρέθηκε επιπολασμός 25.49%.[6] Ο επιπολασμός του ΑΑΥ 

που βρέθηκε στη δική μας μελέτη βρίσκεται εντός του εύρους των ποσοστών που έχουν 

δημοσιευτεί στη διεθνή βιβλιογραφία: 26% στις ΗΠΑ, 25% στην Ελβετία και 24.3% 

στη Νορβηγία.[202-204] 

 Όσον αφορά την ΗΥ, όπως αυτή αξιολογήθηκε με τη συμπλήρωση του 

ερωτηματολογίου ESS από τους ίδιους τους συμμετέχοντες, ο επιπολασμός της 

βρέθηκε να είναι 27.66%, ποσοστό σχεδόν διπλάσιο από τον επιπολασμό που βρέθηκε 

στις τηλεφωνικές έρευνες που πραγματοποιήθηκαν στην Ελλάδα: 16.14% στα 41 

ελληνικά νησιά [1] και 6.37% στην Περιφέρεια Θεσσαλίας.[6] Συγκρίνοντας τον 

επιπολασμό που βρέθηκε στη μελέτη μας με τα αντίστοιχα ποσοστά άλλων χωρών, 

διαπιστώνεται ότι στη δική μας περίπτωση το ποσοστό είναι μεγαλύτερο σε σχέση με 
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τον επιπολασμό που βρέθηκε στην Ελβετία (12%), τη Νορβηγία (8.9%), τη Σουηδία 

και την Ισλανδία (13.1%), είναι όμως μικρότερο σε σχέση με τον επιπολασμό που 

βρέθηκε στον Καναδά (33%).[203-206] 

 Ως υψηλού κινδύνου για ΣΑΑΥ θεωρήθηκε κάποιος που έχει βρεθεί 

ταυτόχρονα υψηλού κινδύνου για ΑΑΥ και ΗΥ. Ο επιπολασμός βρέθηκε 9.48% 

(10.53% στους άνδρες και 8.40% στις γυναίκες). Το ποσοστό μας συμφωνεί με τη 

διεθνή βιβλιογραφία, καθώς σε πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση που διερευνούσε 

τον επιπολασμό του ΣΑΑΥ στην κοινότητα, ο επιπολασμός βρέθηκε εντός του εύρους 

6%-17%.[207] 

 Εξετάζοντας τους παράγοντες κινδύνου για ανάπτυξη ΣΑΑΥ, στη μελέτη μας 

επιβεβαιώθηκε η θετική συσχέτιση που αναφέρεται στη διεθνή βιβλιογραφία ανάμεσα 

στο ΣΑΑΥ και την ηλικία, το ΔΜΣ και την καπνιστική βαρύτητα. Ωστόσο, 

διαφορετικά αποτελέσματα εξήχθησαν όσον αφορά την καπνιστική συνήθεια και τη 

ΜΔ. Το ποσοστό των καπνιστών βρέθηκε σχεδόν διπλάσιο στους χαμηλού κινδύνου 

συγκριτικά με τους υψηλού κινδύνου, και ταυτόχρονα οι υψηλού κινδύνου βρέθηκε να 

υιοθετούν σε σημαντικά μεγαλύτερο βαθμό τη ΜΔ σε σχέση με τους χαμηλού 

κινδύνου. Τα αποτελέσματα αυτά αμφισβητούν τόσο το γεγονός ότι το κάπνισμα 

λειτουργεί επιβαρυντικά ως προς τον κίνδυνο ανάπτυξης ΣΑΑΥ, όσο και τον 

προστατευτικό ρόλο που η διεθνής βιβλιογραφία επισημαίνει ότι η ΜΔ έχει ως προς 

τον κίνδυνο ανάπτυξης ΣΑΑΥ. Επιπλέον, στη διεθνή βιβλιογραφία καταγράφεται μία 

αρνητική συσχέτιση ανάμεσα στο ΣΑΑΥ και τη γνωσιακή λειτουργία, καθώς η ύπαρξη 

του ΣΑΑΥ επηρεάζει αρνητικά βασικές γνωσιακές λειτουργίες του ανθρώπου.[208] 

Αυτή η αρνητική συσχέτιση εντοπίστηκε και στη δική μας μελέτη, όπου οι χαμηλού 

κινδύνου για ΣΑΑΥ παρουσίασαν στατιστικά σημαντικά καλύτερη γνωσιακή 

λειτουργία συγκριτικά με τους υψηλού κινδύνου.[209-210] Αντίθετα είναι τα 

αποτελέσματα της μελέτης μας αναφορικά με τη σχέση του κινδύνου για ΣΑΑΥ και 

τον κίνδυνο για Άνοια. Στη μελέτη μας δε βρέθηκε σημαντική διαφορά ανάμεσα στους 

υψηλού και χαμηλού κινδύνου για ΣΑΑΥ ως προς τον κίνδυνο για Άνοια.  

Τέλος, στη μελέτη μας βρέθηκε ότι οι υψηλού κινδύνου για ΣΑΑΥ 

παρουσιάζουν στατιστικά χαμηλότερη εργασιακή ικανότητα και απόδοση σε σχέση με 

τους χαμηλού κινδύνου. Το αποτέλεσμα αυτό έρχεται σε συμφωνία με τη διεθνή 

βιβλιογραφία, στην οποία καταγράφεται σχέση μεταξύ του ΣΑΑΥ και σημαντικών 

εργασιακών περιορισμών, όπως η δυσκολία συγκέντρωσης, η δυσκολία στην 
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προσαρμογή νέων καθηκόντων, η συχνότερη απουσία από τον εργασιακό χώρο, 

κ.α.[211] 

Όσον αφορά το ΣΑΠ, στη δική μας μελέτη βρέθηκε υψηλότερος επιπολασμός 

(15.32%) συγκριτικά με τη διεθνή βιβλιογραφία, όπου καταγράφεται επιπολασμός 

μεταξύ 7%-10% στον ενήλικο γενικό πληθυσμό της Ευρώπης και της Αμερικής. [72-

77]  

Υπάρχουν μελέτες που υποστηρίζουν ότι ο επιπολασμός του ΣΑΠ αυξάνεται 

όσο αυξάνεται η ηλικία, φτάνοντας μέχρι και 18%-23% στους ηλικιωμένους.[78-79] 

Το δεδομένο αυτό δεν επιβεβαιώθηκε στη δική μας μελέτη, όπου εντοπίστηκε αρνητική 

συσχέτιση του ΣΑΠ με την ηλικία. Αντίθετα αποτελέσματα προέκυψαν στη μελέτη μας 

σχετικά και με τη σχέση του ΣΑΠ και τον ΔΜΣ. Αν και στη διεθνή βιβλιογραφία 

καταγράφεται θετική συσχέτιση, στη δική μας μελέτη οι υψηλού κινδύνου για ΣΑΠ 

είχαν σημαντικά χαμηλότερο ΔΜΣ σε σχέση με τους χαμηλού κινδύνου.[212] Επίσης, 

στη μελέτη μας δε βρέθηκε κάποια σημαντική διαφορά ανάμεσα στους υψηλού και 

χαμηλού κινδύνου για ΣΑΠ που να αφορά την καπνιστική συνήθεια ή την καπνιστική 

βαρύτητα. Αντίθετα αποτελέσματα καταγράφονται στη διεθνή βιβλιογραφία, όπου 

αναφέρεται ότι οι μη καπνιστές έχουν σημαντικά μειωμένο κίνδυνο ανάπτυξης 

ΣΑΠ.[213]  

Αξιολογώντας τη σχέση μεταξύ ΣΑΠ και βαθμού υιοθέτησης της ΜΔ δε 

βρέθηκε κάποια συσχέτιση μεταξύ των παραγόντων στη δική μας μελέτες. Το 

αποτέλεσμα αυτό συμφωνεί με σχετική πρόσφατη έρευνα που διερεύνησε για πρώτη 

φορά τη σχέση μεταξύ ΣΑΠ και Μεσογειακής Διατροφής και στην οποία ο ΣΛΣΠ 

βρέθηκε 1.06.[214] Στη διεθνή βιβλιογραφία επίσης καταγράφεται η επίπτωση του 

ΣΑΠ στην εργασιακή απόδοση, καθώς το Σύνδρομο έχει καταγραφεί ότι αυξάνει τις 

απουσίες από την εργασία και τα κόστη που αφορούν τον εργαζόμενο, και μειώνει 

σημαντικά την αποδοτικότητά του.[215] Αυτή η αρνητική συσχέτιση μεταξύ ΣΑΠ και 

εργασιακής απόδοσης δεν επιβεβαιώνεται στη μελέτη μας, όπου η εργασιακή απόδοση 

των υψηλού κινδύνου κυμαίνεται στα ίδια επίπεδα με τους χαμηλού κινδύνου, χωρίς 

κάποια στατιστικά σημαντική διαφορά. Αναφορικά με τη σχέση ΣΑΠ και γνωσιακής 

λειτουργίας, στη δική μας μελέτη δε βρέθηκε κάποια σημαντική διαφορά ανάμεσα 

στους υψηλού και χαμηλού κινδύνου. Το αποτέλεσμα αυτό συμφωνεί με τα ανάλογα 

αποτελέσματα της διεθνούς βιβλιογραφίας, όπου καταγράφεται ότι δεν το ΣΑΠ δεν 

επηρεάζει τη γνωσιακή λειτουργία.[216] 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
03/09/2026 16:08:35 EEST - 216.73.216.250



121 
 
 

Τέλος, όσον αφορά τη σχέση ανάμεσα στο ΣΑΠ και την Άνοια, στη μελέτη μας 

δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στους υψηλού και χαμηλού 

κινδύνου. Αν και υπάρχουν μελέτες που αναφέρουν επιπολασμό της τάξης του 25% 

αναφορικά με τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας που πάσχουν από άνοια, υποδεικνύοντας 

αυξημένο επιπολασμό σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό [217], πολλές μελέτες 

συμφωνούν στην ύπαρξη αντικειμενικής δυσκολίας των ατόμων με άνοια να 

κατανοήσουν τις ερωτήσεις και να απαντήσουν αληθώς σε μία διαγνωστική 

συνέντευξη για το ΣΑΠ, επισημαίνοντας παράλληλα την ανάγκη διεξαγωγής 

αντικειμενικής διαγνωστικής διαδικασίας για την εξαγωγή αξιόπιστης διάγνωσης του 

ΣΑΠ σε άτομα με άνοια.[218] 

 Στη μελέτη μας οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να απαντήσουν σε 

ερωτηματολόγιο αυτοαξιολόγησης της υγείας τους. Το 13.62% από τους 

συμμετέχοντες ανέφεραν κακό ή πολύ κακό επίπεδο γενικής υγείας, ποσοστό που 

συμφωνεί με αποτελέσματα σχετικών μελετών που αφορούν την Ευρώπη. Ειδικότερα, 

σύμφωνα με μελέτη που εξέτασε την αυτοαξιολόγηση της υγείας ευρωπαίων πολιτών 

από 28 ευρωπαϊκές χώρες, μεταξύ των οποίων και η Ελλάδα, 14% των συμμετεχόντων 

ανέφεραν κακό ή πολύ κακό επίπεδο γενικής υγείας το 2007, ποσοστό που μειώθηκε 

κατά μία ποσοστιαία μονάδα το 2012.[219] Μία άλλη μελέτη, που πραγματοποιήθηκε 

σε φυλακισμένες γυναίκες στην Ελλάδα, είχε παρόμοια αποτελέσματα, καθώς το 

13.9% των συμμετεχουσών ανέφεραν κακό ή πολύ κακό επίπεδο γενικής υγείας.[182] 

Στη μελέτη μας επίσης βρέθηκε ότι οι συμμετέχοντες υψηλότερου μορφωτικού 

επιπέδου ανέφεραν καλύτερο επίπεδο γενικής υγείας. Το εύρημα αυτό συμφωνεί με τα 

όσα καταγράφονται στη διεθνή βιβλιογραφία, καθώς σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε 

το 2010 στην Ελλάδα το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο παρουσίασε θετική συσχέτιση 

με την ποιότητα ζωής αναφορικά με την υγεία. Πιο συγκεκριμένα, οι συμμετέχοντες 

πρωτοβάθμιας ή δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης ανέφεραν χειρότερο επίπεδο γενικής 

υγείας συγκριτικά με τους συμμετέχοντες τριτοβάθμιας εκπαίδευσης. [220] Παρόμοια 

ευρήματα παρουσίασε και μία μελέτη που διερευνούσε το επίπεδο υγείας των 

συμμετεχόντων από 11 χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης: βρέθηκε θετική συσχέτιση 

μεταξύ της δευτεροβάθμιας και τεχνικής εκπαίδευσης με το επίπεδο γενικής υγείας. Ο 

μηχανισμός αυτής της συσχέτισης, σύμφωνα με τους συγγραφείς της μελέτης, μπορεί 

να γίνει κατανοητός δεδομένης της θετικής σχέσης μεταξύ εκπαίδευσης και 

υγειονομικής παιδείας: όσο πιο υψηλό είναι το μορφωτικό επίπεδο, τόσο πιο πιθανό 
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είναι να υπάρχει αντικειμενική επίγνωση του επιπέδου υγείας, αλλά και των 

συμπεριφορών από τις οποίες εξαρτάται το επίπεδο υγείας.[221] Ταυτόχρονα, μια 

μελέτη στην περιοχή των Βαλκανίων διαπίστωσε ότι οι κάτοικοι των αγροτικών 

περιοχών ήταν πιο πιθανό να επιδείξουν ανεπαρκή υγειονομική παιδεία σε σύγκριση 

με εκείνους των αστικών περιοχών, αποτέλεσμα που αιτιολογείται από το γεγονός ότι 

οι πληθυσμοί των αγροτικών περιοχών παρουσιάζουν χαμηλότερο μορφωτικό επίπεδο 

σε σχέση με τους αντίστοιχους πληθυσμούς αστικών περιοχών.[222] Από τα 

παραπάνω, μπορούμε να συμπεράνουμε ότι οι πληθυσμοί αγροτικών περιοχών 

βρίσκονται σε μεγαλύτερο κίνδυνο για το επίπεδο της υγείας τους, λόγω χαμηλότερου 

μορφωτικού επιπέδου και κατ΄ επέκταση χαμηλότερης υγειονομικής παιδείας.  

Στη μελέτη μας, επίσης, βρέθηκε ότι οι υπάρχουσα δομή υπηρεσιών υγείας δεν 

επαρκεί, για να καλύψει τις ανάγκες υγείας της κοινότητας, καθώς περισσότερο από τα 

δύο τρίτα του πληθυσμού έχουν αρνητική άποψη για την πρόσβαση στις υπηρεσίες 

υγείας. Παράλληλα, 9 στα 10 άτομα χρειάστηκε να ταξιδεύσουν εκτός Αλοννήσου 

τουλάχιστον μία φορά στη ζωή τους για να δεχτούν τις κατάλληλες για αυτούς 

υπηρεσίες υγείας, εγείροντας ζητήματα πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας που αφορούν 

τη διαθεσιμότητα και τη γεωγραφία, αλλά και επάρκειας των υφισταμένων υπηρεσιών 

για την πλήρη κάλυψη των αναγκών υγείας της κοινότητας.[169] Το στοιχείο αυτό 

δημιουργεί σημαντικά ερωτήματα, τα οποία καλούνται να διαχειριστούν οι υπεύθυνοι 

χάραξης της υγειονομικής πολιτικής, ώστε να διασφαλιστεί η πρόσβαση στις υπηρεσίες 

Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας. 

Τα παραπάνω στοιχεία υποδεικνύουν ένα επιπλέον ζήτημα που αφορά το 

κόστος των υπηρεσιών υγείας. Αν και οι υπηρεσίες Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας 

στην Ελλάδα είναι δωρεάν, θα πρέπει να ληφθεί υπόψη το σημαντικό κόστος που 

αφορά τη μετακίνηση στην ηπειρωτική χώρα σε συνδυασμό με το κόστος που 

προκύπτει από την απουσία από την εργασία εξαιτίας της μετακίνησης για λόγους 

υγείας.  

Σημαντικό ζήτημα, επίσης, αποτελεί η αμεσότητα της προσφοράς υπηρεσιών 

υγείας. Η καθυστέρηση που εύλογα προκύπτει στην προσφορά των υπηρεσιών, λόγω 

μετακίνησης, δημιουργεί σημαντικά προβλήματα, ειδικά σε περιπτώσεις έκτακτης 

ανάγκης.  

Όσον αφορά την ποιότητα των προσφερομένων υπηρεσιών υγείας στην 

Αλόννησο, περίπου οι μισοί συμμετέχοντες ανέφεραν θετική γνώμη για την ποιότητα 
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των υπηρεσιών υγείας στο νησί. Η αντίληψη, ωστόσο, του καθενός για την ποιότητα 

των υπηρεσιών υγείας επηρεάζεται από τις δικές του πεποιθήσεις και συμπεριφορές 

σχετικά με την υγεία και την ασθένεια, όπως και από την τοποθεσία κατοικίας.[223] 

Στις αγροτικές περιοχές ο τρόπος που αντιλαμβάνεται κανείς την υγεία είναι ιδιαίτερα 

σημαντικός, καθώς έχουν σαφώς λιγότερες διαθέσιμες πληροφορίες υγείας από τους 

παρόχους Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας, ειδικούς ιατρούς, ιστοσελίδες, περιοδικά 

και μηχανές αναζήτησης στο διαδίκτυο. Από την άλλη πλευρά, οι κάτοικοι αστικών 

περιοχών αντιμετωπίζουν μεγαλύτερη δυσκολία πρόσβασης στα ΜΜΕ και την 

επιστημονική βιβλιογραφία και τούτο προκαλεί δυσκολίες που επηρεάζουν την 

υγειονομική παιδεία και κατ΄ επέκταση τη στάση του πληθυσμού στην υγεία.[224-226] 
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9.5. Συμπεράσματα 

Στην παρούσα μελέτη, στην οποία αξιολογήθηκε περίπου του 10% των 

μονίμων κατοίκων της Αλοννήσου ως προς συγκεκριμένα νοσήματα και 

συμπεριφορές, βρέθηκε υψηλός επιπολασμός της ΧΑΠ, της ΑΑΥ, της ΗΥ και του 

ΣΑΠ. Θετική συσχέτιση βρέθηκε ανάμεσα σε ΧΑΠ και ηλικία, καπνιστική βαρύτητα 

και αρνητική όσον αφορά την εργασιακή απόδοση. Αναφορικά με το ΣΑΑΥ, θετική 

συσχέτιση βρέθηκε σε σχέση με την ηλικία, τον ΔΜΣ, ενώ αρνητική με το κάπνισμα, 

το βαθμό υιοθέτησης της ΜΔ, την εργασιακή απόδοση και τη γνωσιακή λειτουργία. 

Όσον αφορά το ΣΑΠ, αρνητική συσχέτιση βρέθηκε σε σχέση με την ηλικία και τον 

ΔΜΣ. Στη μελέτη μας επιβεβαιώθηκε ότι το COPD-PS θα αποτελούσε  ένα πολύτιμο 

εργαλείο αποκλεισμού της ΧΑΠ για τις μικρές δομές Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας 

την Ελλάδα. Λαμβάνοντας υπόψη την υποδιάγνωση της ΧΑΠ και της ΑΑΥ, και το 

γεγονός ότι η ΧΑΠ αναγνωρίζεται ως μία από τις πιο βασικές αιτίες θνησιμότητας 

παγκοσμίως, κρίνεται σκόπιμη η ανάπτυξη προγραμμάτων Προαγωγής Υγείας, ώστε 

να ενισχυθούν οι γνώσεις της κοινότητας.  Επίσης, η ενίσχυση των επαγγελματιών 

υγείας σε επίπεδο γνώσεων κρίνεται απαραίτητη, καθώς θα συνέβαλε στην έγκαιρη 

διάγνωση και διαχείριση των παραπάνω ασθενειών.  Όσον αφορά την αυτοαξιολόγηση 

της υγείας της κοινότητας, η πλειοψηφία των συμμετεχόντων ανέφερε καλό επίπεδο 

γενικής, στοματικής και ψυχικής υγείας. Ένα ποσοστό της τάξης του 13.6% ανέφερε 

κακό επίπεδο υγείας, δεδομένο που συμφωνεί με τη διεθνή βιβλιογραφία. Αν και 

περίπου το 60% των συμμετεχόντων ανέφερε πολύ καλό / καλό επίπεδο ικανοποίησης 

με την ποιότητα των υπηρεσιών υγείας στο νησί, μόνο το 37.45% ανέφερε ότι είναι 

εξίσου καλή και η πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας, και επιπλέον ότι το 94%  των 

συμμετεχόντων χρειάστηκε να μεταβούν έστω μία φορά εκτός Αλοννήσου, για να 

λάβουν την κατάλληλη φροντίδα υγείας. Λαμβάνοντας υπόψη ότι στον υπό μελέτη 

αγροτικό πληθυσμό οι υπηρεσίες υγείας προσφέρονται από ένα μόνο διαθέσιμο 

Περιφερειακό Ιατρείο, είναι ανάγκη να πραγματοποιηθεί αναλυτική επιδημιολογική 

διερεύνηση του επιπολασμού νοσημάτων που δεν είναι γνωστά στην κοινότητα, ώστε 

να σχεδιαστούν κατάλληλες δράσεις Προαγωγής Υγείας και Πρόληψης Νοσημάτων.  
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3. Ερωτηματολόγιο: Test Your Memory Test (TYMTest) 
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4. Ερωτηματολόγιο Βερολίνου (Berlin Questionnaire) 
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5. Ερωτηματολόγιο ESS (Epworth Sleepiness Scale)  
Τι πιθανότητα υπάρχει, όταν δεν αισθάνεστε κουρασμένος(η) να σας πάρει για λίγο ο 

ύπνος ή να κοιμηθείτε τελείως σε μια από τις παρακάτω περιπτώσεις; 

Οι ερωτήσεις αναφέρονται στον συνηθισμένο τρόπο ζωής σας πρόσφατα. Ακόμη κι 

αν δεν έχετε κάνει κάτι από τα παρακάτω πρόσφατα, προσπαθήστε να βρείτε πως θα 

σας επηρέαζαν. 

Χρησιμοποιήστε την παρακάτω κλίμακα διαλέγοντας τον αριθμό που ανταποκρίνεται 

σε σας σε κάθε περίπτωση. 

Είναι σημαντικό να απαντήσετε όσο ποιο σωστά μπορείτε:  

0= καμία πιθανότητα 

1=μικρή πιθανότητα 

2=μέτρια πιθανότητα 

3=μεγάλη πιθανότητα 

 

ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ: ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ 

• 1. Διαβάζοντας καθισμένος(η)   

• 2. Βλέποντας τηλεόραση   

• 3. Καθισμένος(η) και αδρανής σε δημόσιο χώρο 

(π.χ.)συγκέντρωση, θέατρο, cinema) 
  

• 4. Επιβάτης σε αυτοκίνητο για μια ώρα χωρίς στάση   

• 5. Ξαπλωμένος(η) το απόγευμα για ξεκούραση όταν οι 

περιστάσεις το επιτρέπουν 
  

• 6. Καθισμένος(η) και συνομιλώντας με κάποιον   

• 7. Καθισμένος(η) σε ήσυχο περιβάλλον μετά το μεσημεριανό 

χωρίς να έχετε καταναλώσει αλκοόλ 
  

• 8. Στο αυτοκίνητο ενώ είστε σταματημένος για λίγα λεπτά 

λόγω κίνησης 
  

                                                            ΣΥΝΟΛΟ:   

 

 Αν το σύνολο των βαθμών που συγκεντρώσατε είναι μεγαλύτερο ή  ίσο του 6, 

πιθανά πάσχετε από το σύνδρομο της άπνοιας κατά τον ύπνο και θα πρέπει να 

επισκεφτείτε Ειδικό Πνευμονολόγο. 
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6. COPD Population Screener 
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7. Διαγνωστικά κριτήρια Συνδρόμου Ανήσυχων Ποδιών 
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8. General Practitioner of Cognition (GP-Cog) 
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9. Work Ability Index (WAI) 
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10. Ερωτηματολόγιο αξιολόγησης της υγείας, της Πρόσβασης στις 

υπηρεσίες υγείας και της Ποιότητάς τους 
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11. Mediterranean Diet Score (MedDietScore) 
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12. Ευχαριστήριο Μήνυμα συμμετοχής στην έρευνα 
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