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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Το σύνδροµο ανήσυχων ποδιών (ΣΑΠ) (Restless legs syndrome - RLS) είναι µια 

αισθητικοκινητική διαταραχή κατά την οποία οι ασθενείς βιώνουν µια σχεδόν ακαταµάχητη 

επιθυµία να κινήσουν τα πόδια τους, προκαλούµενη από ένα δυσάρεστο συναίσθηµα στα 

κάτω άκρα. Τα συµπτώµατα επιδεινώνονται κατά τις νυχτερινές ώρες, επηρεάζοντας τον 

ύπνο, την ποιότητα ζωής και τις γνωσιακές λειτουργίες. Το σύνδροµο µπορεί να είναι 

ιδιοπαθές ή δευτεροπαθές, οφειλόµενο σε άλλο νόσηµα, όπως η τελικού σταδίου νεφρική 

ανεπάρκεια. Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι εξετάσει διαφορές µεταξύ ασθενών µε 

ιδιοπαθές και ουραιµικό ΣΑΠ σε τόσο σε βασικές παραµέτρους όσο και στις κλινικές 

επιπτώσεις του συνδρόµου. Στην έρευνα συµµετείχαν 15 ασθενείς µε ιδιοπαθές ΣΑΠ και 26 

αιµοκαθαιρόµενοι νεφροπαθείς µε ουραιµικό ΣΑΠ. Από τους συµµετέχοντες λήφθηκε 

ιατρικό ιστορικό και εργαστηριακός έλεγχος, υποβλήθηκαν σε κλινική εξέταση, ενώ 

εκτέλεσαν και τις δοκιµασίες λειτουργικής ικανότητας STS 5 και STS 60. Επίσης 

συµπλήρωσαν ερωτηµατολόγια εκτίµησης της βαρύτητας του συνδρόµου (IRLS), της 

ποιότητας ύπνου και της ηµερήσιας υπνηλίας (Epworth), της ύπαρξης καταθλιπτικών 

συµπτωµάτων (Zung) και της ποιότητας ζωής (SF-36). Για τη σύγκριση των ποιοτικών 

χαρακτηριστικών µεταξύ των οµάδων µελέτης, χρησιµοποιήθηκε το κριτήριο Pearson’s χ2 ή 

Fisher’s exact, ανάλογα µε τον αριθµό των παρατηρήσεων. Για τον έλεγχο µεταξύ ποσοτικών 

χαρακτηριστικών µεταξύ των οµάδων µελέτης, χρησιµοποιήθηκε το κριτήριο Mann-Whitney 

U. Για τον έλεγχο συσχετίσεων µεταξύ ποσοτικών χαρακτηριστικών, χρησιµοποιήθηκε ο 

συντελεστής συσχέτισης ρ κατά Spearman. Μεταξύ των δύο οµάδων υπήρξαν σηµαντικές 

διαφορές ως προς το φύλο (p=0,002) και το οικογενειακό ιστορικό (p<0,001). Ακόµη, στους 

ασθενείς µε ουραιµικό ΣΑΠ η βαρύτητα του συνδρόµου ήταν µεγαλύτερη (p=0,016) και τα 

καταθλιπτικά συµπτώµατα περισσότερα (p=0,009). ∆εν βρέθηκαν διαφορές στη λειτουργική 

ικανότητα, την ποιότητα του ύπνου και την ηµερήσια υπνηλία. Το σκορ στους δείκτες 
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ποιότητας ζωής ήταν µεγαλύτερο στους ασθενείς µε ιδιοπαθές ΣΑΠ (p=0,007). Το ιδιοπαθές 

και το ουραιµικό ΣΑΠ εµφανίζουν οµοιότητες, µιας και µοιράζονται πιθανότατα κοινή 

παθοφυσιολογική βάση, αλλά και σηµαντικές διαφορές τόσο σε βασικά χαρακτηριστικά όσο 

και στις επιπτώσεις τους στους ασθενείς.  
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ABSTRACT 

Restless legs syndrome (RLS) is a sensorimotor disorder characterized primarily by 

motor restlessness, which is brought on by rest and accentuated later in the day and during 

the early night. These symptoms finally affect sleep, cognitive function and quality of life. 

The disorder can be divided in two categories based on the presence of background disease: 

idiopathic RLS (iRLS) and symptomatic RLS which occurs in association with various 

background conditions, such as end stage renal disease (uremic RLS). The aim of the study 

was to investigate differences between patients with idiopathic RLS (iRLS) and uremic RLS 

both in basic characteristics and in clinical consequences of the syndrome. The subjects 

consisted of 15 iRLS and 26 uremic RLS patients. The participants were examined, reported 

medical history, gave blood samples and carried out functional tests STS 5 and STS 60. Also, 

they were asked to complete the IRLS severity scale, the Epworth Sleepiness Scale, the 

University of Massachusetts Weekly Sleep Questionnaire, the Zung self – rating Depression 

Scale and the SF-36 Questionnaire. The differences in the variables between the two groups 

were compared using Man – Whitney U test. Pearson x2 or Fisher' exact test, according to the 

number of cases, were used to compare categorical data. Possible relationship between the 

variables was assessed using Spearman's rank correlation coefficient. There were significant 

gender differences between the two groups (p=0.002). Positive family RLS history were 

more common in iRLS group (p<0.001). IRLS severity score was higher in uremic RLS 

group. This finding could explain that quality of life (p=0,007) and depressive symptoms 

(p=0,009) were worst in uremic RLS group. There were no differences in functional capacity, 

sleep quality and daily sleepiness. IRLS and uremic RLS have similarities, due to their 

common pathophysiological base but also great differences both in basic characteristics and 

clinical consequences.    
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

  

                    "Σύνδροµο Ανήσυχων Ποδιών, η πιο κοινή ασθένεια για την οποία δεν έχετε   

                     ακούσει ποτέ…."  

                                                                                          Robert Yoakum 

                                                                                          συγγραφέας, ασθενής του συνδρόµου 

 

Γενικά 

Το σύνδροµο ανήσυχων ποδιών (ΣΑΠ) (Restless legs syndrome - RLS) είναι µια 

αισθητικοκινητική διαταραχή κατά την οποία οι ασθενείς βιώνουν µια σχεδόν ακαταµάχητη 

επιθυµία να κινήσουν τα πόδια τους, προκαλούµενη από ένα δυσάρεστο συναίσθηµα στα 

κάτω άκρα (σπανιότερα το σύνδροµο εµφανίζεται και στα άνω άκρα). Τα παραπάνω 

συµπτώµατα χειροτερεύουν κατά την ανάπαυση και κυρίως κατά τις νυχτερινές ώρες, 

προκαλώντας διαταραχή του ύπνου και περιστασιακά ηµερήσια υπνηλία, επηρεάζοντας 

τελικά την ποιότητα ζωής, τις γνωσιακές λειτουργίες και το νοητικό επίπεδο (Kavanagh, 

Siddiqui, & Geddes, 2004). Στο 80% περίπου των ασθενών µε ΣΑΠ στην κλινική εικόνα 

περιλαµβάνονται περιοδικές κινήσεις των ποδιών κατά τον ύπνο (ΠΚΠΥ) (Montplaisir at al., 

1997). 

Αν και στο παρελθόν το σύνδροµο αποδίδονταν σε ψυχική διαταραχή σήµερα 

θεωρείται µια οργανική νευρολογική διαταραχή που οφείλεται σε δυσλειτουργία των 

ντοπαµινεργικών οδών, η οποία σχετίζεται και µε το µεταβολισµό του σιδήρου (Montplaisir, 

Godbout, Poirier, & Bédard, 1986). Tο ΣΑΠ φαίνεται να έχει πολύπλοκη γενετική βάση, αν 

και περιβαλλοντικοί παράγοντες πιθανότατα παίζουν βασικό ρόλο στην εµφάνιση των 

συµπτωµάτων.    
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Στο γενικό πληθυσµό ο επιπολασµός του συνδρόµου παγκοσµίως κυµαίνεται από 0,1 

έως και 11,5%. Στην Ελλάδα έχει υπολογιστεί στο 3,9% (Hadjigeorgiou et al., 2007). To 

ΣΑΠ µε βάση την αιτιολογία κατατάσσεται σε ιδιοπαθές και δευτεροπαθές. Η ιδιοπαθής (ή 

πρωτοπαθής) µορφή του συνδρόµου χαρακτηρίζεται από την απουσία όλων εκείνων των 

κλινικών καταστάσεων που προκαλούν την εµφάνιση συµπτωµάτων του συνδρόµου όπως η 

σιδηροπενία, η ουραιµία, η κύηση, η πολυνευροπάθεια και άλλες παθήσεις. Στο ιδιοπαθές 

ΣΑΠ κατατάσσονται το 70% - 80% των περιπτώσεων του συνδρόµου (Merlino, Valente, 

Serafini, & Gigli, 2007). 

Οι ασθενείς µε ΣΑΠ συνήθως δυσκολεύονται να περιγράψουν τα συµπτώµατά τους, 

χρησιµοποιώντας ποικίλες εκφράσεις. Η διάγνωση γίνεται µε συνέντευξη του ασθενούς ή/και 

του συντρόφου του, µε τη βοήθεια κριτηρίων που θεσπίσθηκαν το 1995 από τη διεθνή οµάδα 

µελέτης του ΣΑΠ (Walters, 1995) και αναθεωρήθηκαν πρόσφατα (Allen et al., 2003). Επειδή 

λοιπόν η διάγνωση δεν µπορεί να γίνει εργαστηριακά, η κλινική εξέταση είναι συνήθως 

χωρίς ευρήµατα και οι ασθενείς είναι συνήθως ελεύθεροι συµπτωµάτων όταν 

παρουσιάζονται στο ιατρείο (µιας και τα συµπτώµατα εµφανίζονται κυρίως το βράδυ), θα 

πρέπει ο γιατρός να έχει επαρκή γνώση και να έχει κατανοήσει πλήρως τα χαρακτήρα της 

διαταραχής ώστε να µην διαλάθουν της προσοχής του περιπτώσεις ΣΑΠ. 

Οι ιατροί πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας (Π.Φ.Υ.) είναι σε πλεονεκτική θέση για να 

διαγνώσουν και να θεραπεύσουν τους περισσότερους ασθενείς µε ΣΑΠ. Είναι λοιπόν 

αναγκαίο να εξοικειωθούν µε την κλινική εικόνα, τα διαγνωστικά κριτήρια και τις 

θεραπευτικές επιλογές του συνδρόµου. ∆υστυχώς όµως, όπως έδειξαν ο Hening και οι 

συνεργάτες του (2004), στην πολυκεντρική µελέτη REST, στην οποία συµµετείχαν 23.000 

ασθενείς από πέντε διαφορετικές χώρες, το ΣΑΠ παραµένει υποδιαγνωσµένο σε επίπεδο 

Π.Φ.Υ.. Συχνά οι Γενικοί Ιατροί λανθασµένα αποδίδουν τα συµπτώµατα του συνδρόµου σε 

κατάθλιψη, περιφερική νευροπάθεια, παθήσεις της σπονδυλικής στήλης, ή φλεβική 
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ανεπάρκεια των κάτω άκρων. Στην πραγµατικότητα µόνο το 25% των ασθενών µε το 

σύνδροµο διαγιγνώσκονται, αλλά ακόµη και τότε συχνά θεραπεύονται µε λάθος τρόπο. 

Μάλιστα πολλές φορές οι γιατροί αδυνατώντας να αναγνωρίσουν το ΣΑΠ ως διακριτή 

νοσολογική οντότητα υποβιβάζουν τη σηµασία των συµπτωµάτων που βιώνουν οι ασθενείς 

(Allen & Earley, 2001). 

To σύνδροµο ανήσυχων ποδιών είναι πιο συχνό στους νεφροπαθείς τελικού σταδίου 

σε σχέση µε το γενικό πληθυσµό (Callaghan, 1966), τόσο πριν όσο και µετά την έναρξη της 

αιµοκάθαρσης. Ο επιπολασµός του συνδρόµου στην κατηγορία αυτή των ασθενών 

εµφανίζεται µε µεγάλη διακύµανση µεταξύ 6% έως και 83% (RLS foundation, 2008). H 

παρουσία του συνδρόµου φαίνεται να επηρεάζει την ποιότητα ζωής των αιµοκαθαιρόµενων 

νεφροπαθών (Gigli et al., 2004), ενώ τόσο το ΣΑΠ όσο και η παρουσία περισσότερων από 20 

περιοδικών κινήσεων των ποδιών (ΠΚΠ) ανά ώρα ύπνου, καταγεγραµµένες στη µελέτη 

ύπνου, αποτελούν ανεξάρτητους παράγοντες αυξηµένης θνησιµότητας (Winkelman, 

Chertow, & Lazarus, 1996). Τα αίτια του αυξηµένου επιπολασµού του συνδρόµου δεν είναι 

πλήρως ταυτοποιηµένα, όµως η αναιµία σίγουρα παίζει σηµαντικό ρόλο, αφού διόρθωσή της 

µε χορήγηση ερυθροποιητίνης βελτιώνει τα συµπτώµατα (Benz, Pressman, Hovick, & 

Peterson, 1999). Πάντως, η µεταµόσχευση νεφρού φαίνεται να είναι η µοναδική πλήρης 

θεραπεία του ΣΑΠ (Winkelmann, Stautner, Samtleben, & Trenkwalder, 2002). 

Οι ασθενείς που πάσχουν από δευτεροπαθές οφειλόµενο σε αιµοδιάλυση ΣΑΠ 

φαίνεται να έχουν περισσότερα κινητικά συµπτώµατα και χειρότερη ποιότητα ύπνου, 

µικρότερη όµως οικογενή προδιάθεση σε σχέση µε τους πάσχοντες από ιδιοπαθές ΣΑΠ 

(Wetter, Stiasny, Kohnen, Oertel, & Trenkwalder, 1998). Μια πρόσφατη µελέτη σε µικρό 

δείγµα ιαπώνων ασθενών επιβεβαίωσε τα παραπάνω επιπλέον όµως έδειξε µια γρηγορότερη 

εξέλιξη του συνδρόµου στους αιµοκαθαιρόµενους, αλλά και φτωχότερη ανταπόκριση στη 
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θεραπεία µε ντοπαµινεργικούς παράγοντες (Enomoto, Inoue, Namba, Munezawa, & 

Matsuura, 2008).  

Η θεραπευτική στρατηγική στο ΣΑΠ σχεδιάζεται µε βάση την βαρύτητα και την 

συχνότητα των συµπτωµάτων. Σε δευτεροπαθές ΣΑΠ θα πρέπει πρώτα να αντιµετωπιστεί το 

υποκείµενο νόσηµα. Σε ασθενείς µε ήπιες µορφές, µη φαρµακολογικές προσεγγίσεις θα 

πρέπει πρώτα να ακολουθηθούν (πρακτικές για υγιεινό ύπνο, αποφυγή φαρµάκων που 

επιδεινώνουν τα συµπτώµατα, φυσική και πνευµατική δραστηριότητα προ του ύπνου, ζεστά 

ή κρύα ποδόλουτρα). Σε βαρύτερες µορφές εκτός από τα παραπάνω υπάρχουν 

αποτελεσµατικές φαρµακευτικές επιλογές µε κύριους εκπροσώπους τους ντοπαµινεργικούς 

παράγοντες (RLS foundation, 2008).  

 

Σκοπός της µελέτης  

Σκοπός της µελέτης αυτής είναι:  

1. Να εξεταστούν οι διαφορές στην ποιότητα ζωής και στη λειτουργική ικανότητα µεταξύ 

ασθενών µε ιδιοπαθές και ουραιµικό ΣΑΠ. 

2. Να εξεταστούν οι διαφορές στη σοβαρότητα του συνδρόµου µεταξύ ασθενών µε 

ιδιοπαθές και ουραιµικό ΣΑΠ. 

3. Να εξεταστούν πιθανές διαφορές και οµοιότητες στις κλινικές επιπτώσεις (ποιότητα 

ύπνου, ηµερήσια υπνηλία, συµπτώµατα κατάθλιψης) µεταξύ ασθενών µε ιδιοπαθές και 

ουραιµικό ΣΑΠ.  

4. Να εξεταστεί το οικογενειακό ιστορικό ασθενών µε ιδιοπαθές και ουραιµικό ΣΑΠ. 

 

Σηµαντικότητα της µελέτης 

Το ΣΑΠ µόλις τις τελευταίες δύο δεκαετίες άρχισε να αναφέρεται συστηµατικά στη 

διεθνή βιβλιογραφία και πιθανότατα αποτελεί µια µοναδική περίπτωση συνδρόµου µε 
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αρκετά σηµαντικό επιπολασµό, ιδιαίτερα στις δυτικές κοινωνίες, αλλά µε πολύ µικρή 

αναγνωρισιµότητα τόσο από τους επαγγελµατίες υγείας όσο και από το γενικό πληθυσµό. 

Στην Ελλάδα, µόνο τέσσερις µελέτες σχετικές µε το ΣΑΠ έχουν δηµοσιευθεί σε 

αναγνωρισµένα διεθνή περιοδικά (σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της αναζήτησης στη βάση 

δεδοµένων medline µε λέξεις κλειδιά RLS και Greece) και µόνο µια από αυτές αναφέρεται 

στα βασικά χαρακτηριστικά του συνδρόµου στον ελληνικό πληθυσµό (Hadjigeorgiou et al., 

2007), η οποία και επιβεβαιώνει τη χαµηλή αναγνωρισιµότητα του συνδρόµου τόσο µεταξύ 

των ασθενών όσο και µεταξύ των ελλήνων ιατρών.  

Η παρούσα µελέτη συγκρίνει για πρώτη φορά στον ελληνικό χώρο βασικά 

χαρακτηριστικά του συνδρόµου µεταξύ ασθενών µε ιδιοπαθές και ουραιµικής αιτιολογίας 

ΣΑΠ, ενώ γίνεται και µια προσπάθεια εκτίµησης της λειτουργικής ικανότητάς τους. Ακόµη 

δεν υπάρχουν άλλα δεδοµένα σχετικά µε το ΣΑΠ στη χώρα µας που να προέρχονται από 

ιατρείο Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας και µάλιστα της υπαίθρου. 

 

Ερευνητικές υποθέσεις 

Οι ερευνητικές υποθέσεις της παρούσας µελέτης είναι πως συγκρίνοντας ασθενείς µε 

ιδιοπαθές και ουραιµικής αιτιολογίας ΣΑΠ:   

1. Η βαρύτητα του συνδρόµου θα είναι µεγαλύτερη στους ασθενείς µε ουραιµικής 

αιτιολογίας ΣΑΠ. 

2. Οι ασθενείς µε ιδιοπαθές ΣΑΠ  θα έχουν καλύτερη λειτουργική ικανότητα. 

3. Οι ασθενείς µε ιδιοπαθές ΣΑΠ θα έχουν καλύτερη ποιότητα ύπνου και µικρότερη 

ηµερήσια υπνηλία. 

4. Οι ασθενείς µε ουραιµικής αιτιολογίας ΣΑΠ θα έχουν εντονότερα καταθλιπτικά 

συµπτώµατα. 

5. Οι ασθενείς µε ιδιοπαθές ΣΑΠ θα έχουν καλύτερη ποιότητα ζωής. 
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6. Οι ασθενείς µε ιδιοπαθές ΣΑΠ θα έχουν συχνότερα θετικό οικογενειακό ιστορικό του 

συνδρόµου. 

 

Μηδενικές υποθέσεις 

Οι µηδενικές υποθέσεις της παρούσας µελέτης είναι πως συγκρίνοντας ασθενείς 

µε ιδιοπαθές και ουραιµικής αιτιολογίας ΣΑΠ:   

1. ∆εν θα υπάρξουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές στη βαρύτητα του συνδρόµου 

µεταξύ των δύο οµάδων.  

2. ∆εν θα υπάρξουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές στη λειτουργική ικανότητα µεταξύ 

των δύο οµάδων. 

3. ∆εν θα υπάρξουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές στην ποιότητα ύπνου και την  

ηµερήσια υπνηλία µεταξύ των δύο οµάδων. 

4. ∆εν θα υπάρξουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές στα καταθλιπτικά συµπτώµατα 

µεταξύ των δύο οµάδων. 

5. ∆εν θα υπάρξουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές στην ποιότητα ζωής µεταξύ των 

δύο οµάδων. 

6. ∆εν θα υπάρξουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές στο οικογενειακό ιστορικό µεταξύ 

των δύο οµάδων. 

 

Περιορισµοί της έρευνας 

Το δείγµα της µελέτης ήταν µικρό, µη τυχαιοποιηµένο και προέρχονταν µόνο από ένα 

ιατρείο Π.Φ.Υ. για το ιδιοπαθές ΣΑΠ και δύο Μονάδες Νεφρού για το ουραιµικό και έτσι τα 

αποτελέσµατα δεν µπορούν να γενικευτούν µε ασφάλεια για τον ελληνικό πληθυσµό. 
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Οι διαγνώσεις των ασθενών µε ιδιοπαθές ΣΑΠ έγιναν από γενικό/οικογενειακό ιατρό, 

που εκπαιδεύτηκε κατάλληλα στη Νευρολογική Κλινική του Πανεπιστηµιακού Γενικού 

Νοσοκοµείου Λάρισας, αλλά δεν επιβεβαιώθηκαν από ειδικό νευρολόγο. 

Οι δοκιµασίες λειτουργικής ικανότητας εκτελέστηκαν υπό την επίβλεψη 

διαφορετικών ατόµων (εκπαιδευµένων όµως από το ίδιο άτοµο) στις δύο οµάδες της µελέτης.  

Τέλος, τα δεδοµένα της µελέτης, µε εξαίρεση αυτά που αφορούν στη λειτουργική 

ικανότητα, προέρχονται από διεθνώς αναγνωρισµένα ερωτηµατολόγια στα οποία οι ασθενείς 

αυτό-αξιολογούν τα συµπτώµατά τους και όχι από εργαστηριακές µετρήσεις (όπως για 

παράδειγµα αυτές που προκύπτουν από µελέτη ύπνου). 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 

 

Ιστορική αναδροµή 

Το σύνδροµο ανήσυχων ποδιών έχει µακρά ιστορία ως νόσος, µεγαλύτερη από τρεις 

αιώνες, ωστόσο µόλις τα τελευταία χρόνια απασχόλησε σοβαρά τη διεθνή βιβλιογραφία. Τα 

περισσότερα χρόνια το ΣΑΠ θεωρούνταν µια µη ειδική, πιθανόν ψυχολογική διαταραχή 

(Winkelman, 1999). Η πρώτη ιστορική αναφορά έγινε από τον Willis (γνωστός από το 

οµώνυµο εξάγωνο της αγγείωσης του εγκεφάλου) το µακρινό 1685 ο οποίος περιέγραψε την 

πάθηση ως: "άλµατα και συσπάσεις των τενόντων και τόσο µεγάλη ανησυχία και 

κλυδωνισµός των άκρων ώστε οι ασθενείς να µη µπορούν πλέον να κοιµηθούν, σαν να είναι 

σε χώρο τροµερών βασανιστηρίων" (Willis, 1685). Ο Willis ήταν µάλιστα ο πρώτος που 

παρατήρησε τη θετική επίδραση των οπιοειδών στα συµπτώµατα του συνδρόµου.  

Πέρασαν σχεδόν 200 χρόνια για να ξανααναφερθεί στην ιατρική βιβλιογραφία από 

τον Wittmaack (1861) ως ψυχιατρική διαταραχή µε την ονοµασία "αγχώδεις κνήµες – 

anxietas tibiarum". Η ψυχιατρική φύση της νόσου ήταν κοινώς αποδεκτή έως τη δεκαετία 

του 1940 όταν και ο σουηδός νευρολόγος Karl Ekbom (1945) περιέγραψε λεπτοµερώς τα 

κλινικά χαρακτηριστικά του συνδρόµου και εισήγαγε τον όρο "σύνδροµο ανήσυχων ποδιών". 

Ο ίδιος ανέφερε για πρώτη φορά την σιδηροπενία ως πιθανό αίτιο του ΣΑΠ και υπογράµµισε 

τον οικογενή χαρακτήρα του συνδρόµου.  

Ορόσηµο αποτέλεσε και η συσχέτιση του ΣΑΠ µε συχνές περιοδικές κινήσεις των 

ποδιών κατά τον ύπνο (PLMS) από τους Lugaresi, Coccagna, Berti, Ceroni και Ambrosetto 

(1968).  H Αµερικανική Ένωση ∆ιαταραχών Ύπνου (ASDA) στα τέλη της δεκαετίας του 

1970 ανέπτυξε πλέον διαγνωστικά κριτήρια, ενώ το 1999 εξέδωσε κλινικές κατευθύνσεις για 

τη θεραπεία τόσο του ΣΑΠ, όσο και της διαταραχής των περιοδικών κινήσεων των ποδιών 

(∆ΠΚΠ) (Chesson et al., 1999).  
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Μέχρι τις αρχές τις δεκαετίας του 1980 οι βενζοδιαζεπίνες θεωρούνταν ως η 

καταλληλότερη θεραπεία του συνδρόµου (Menon & Kling 1983; Read, Feest, & Nassim, 

1981). Η ανακάλυψη του Akpinar (1982) πως η L- dopa καθώς και άλλοι ντοπαµινεργικοί 

παράγοντες µπορεί να είναι αποτελεσµατικοί στην αντιµετώπιση του ΣΑΠ αποτέλεσε την 

απαρχή της σύγχρονης πλέον θεραπευτικής προσέγγισης του συνδρόµου για να φτάσουµε 

στο 2005 και στην επίσηµη έγκριση από τον Aµερικανικό Oργανισµό Φαρµάκων (FDA) του 

πρώτου σκευάσµατος για τη θεραπεία του ΣΑΠ, της Ροπινιρόλης.   

Κατά τη διάρκεια της τελευταίας εικοσαετίας έχει δηµοσιευθεί τεράστιος όγκος 

πληροφοριών σχετικά µε την επιδηµιολογία, τους παράγοντες κινδύνου, την 

παθοφυσιολογία, τις κλινικές συνέπειες και τη θεραπεία του συνδρόµου, µέρος των οποίων 

θα παρατεθεί στα παρακάτω κεφάλαια.     

 

Επιδηµιολογία 

Είναι πλέον κοινά αποδεκτό πως τα συµπτώµατα του ΣΑΠ είναι αρκετά κοινά στους 

ευρωπαϊκούς πληθυσµούς, ιδιαίτερα δε στις δυτικές και βόρειες χώρες, όπως και σε 

πληθυσµούς που έλκουν την καταγωγή τους από τις περιοχές αυτές (π.χ. οι κάτοικοι της 

Βορείου Αµερικής). Μεγάλης κλίµακας πληθυσµιακές µελέτες µε τη χρήση 

ερωτηµατολογίων που περιελάµβαναν διαγνωστικά κριτήρια, αλλά απαιτούσαν ακόµη και 

κάποια ελάχιστη συχνότητα των συµπτωµάτων, ανέδειξαν επιπολασµό στους ενήλικες 

περίπου µεταξύ 6% έως 15% (RLS foundation, 2005).  

Ενώ παλαιότερες µελέτες χρησιµοποιούσαν µονήρεις ερωτήσεις ή ερωτήσεις που 

διαµορφώνονταν από την ίδια την ερευνητική οµάδα, οι πιο πρόσφατες επιδηµιολογικές 

µελέτες χρησιµοποιούν πλέον τα διαγνωστικά κριτήρια που καθιέρωσε η ∆ιεθνής Οµάδα 

Μελέτης του Συνδρόµου Ανήσυχων ποδιών (IRLSSG) to 1995 (Walters, 1995). Στον πίνακα 
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1 παρατίθενται οι σηµαντικότερες επιδηµιολογικές µελέτες από το 2000 και έπειτα, όπως τις 

δηµοσίευσαν ο Merlino και οι συνεργάτες του (2007).  

Πινακας 1  Επιπολασµός του ΣΑΠ σε επιδηµιολογικές µελέτες µε χρήση διεθνώς 

αναγνωρισµένων κριτηρίων (Merlino et al., 2007). 

έτος συγγραφέας περιοχή Είδος δείγµατος Μέθοδος n % 

2006 Castillo PR N. Αµερική γεν. πληθυσµός Συνέντευξη 520 2 

2006 Phillips B ΗΠΑ γεν. πληθυσµός τηλεφωνική 

συνέντευξη 

1506 9.7 

2005 Tison F Γαλλία γεν. πληθυσµός Συνέντευξη 10263 8.5 

2005 Allen PR ΗΠΑ, Ευρώπη γεν. πληθυσµός Συνέντευξη 15391 7.2 

2005 Hogl B Ιταλία γεν. πληθυσµός Συνέντευξη 701 10.6 

2005 Bjorvatn B Σκανδιναβία γεν. πληθυσµός τηλ. Συνέντευξη 20051 11.5 

2004 Hening W ΗΠΑ, Ευρώπη πληθυσµός π.φ.υ* ερωτηµατολόγιο 23052 9.6 

2004 Berger K Γερµανία γεν. πληθυσµός Συνέντευξη 4310 10.6 

2004 Van De Vijler D  Ην. Βασίλειο πληθυσµός π.φ.υ* βάση δεδοµένων  3877 0.25 

2003 Nichols DA ΗΠΑ πληθυσµός π.φ.υ* ερωτηµατολόγιο 2099 15.3 

2003 Sevim S Τουρκία γεν. πληθυσµός Συνέντευξη 3234 3.19 

2002 Ohayon MM Ευρώπη γεν. πληθυσµός τηλ. Συνέντευξη 18980 5.5 

2001 Ulfberg J Σουηδία (άνδρες) γεν. πληθυσµός ερωτηµατολόγιο 200 11.4 

2001 Ulfberg J Σουηδία (γυναίκες) γεν. πληθυσµός ερωτηµατολόγιο 4000 5.8 

2001 Tan EK Σιγκαπούρη γεν. πληθυσµός Συνέντευξη 1000 0.1 

2001 Miranda M Χιλή γεν. πληθυσµός Συνέντευξη 100 13 

2000 Rochdack AJ Γερµανία γεν. πληθυσµός Συνέντευξη 369 9.8 

2000 Phillips B ΗΠΑ γεν. πληθυσµός τηλ. Συνέντευξη 1803 10 

*άτοµα  που επισκέφτηκαν ιατρεία πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας  

Οι τεράστιες αποκλίσεις στα αποτελέσµατα των µελετών οφείλονται όχι µόνο στη 

διαφορετική επίπτωση του ΣΑΠ σε διάφορες περιοχές αλλά και σε µεθοδολογικές διαφορές 
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καθώς και στα διαφορετικά είδη δειγµάτων ασθενών που χρησιµοποιήθηκαν κατά 

περίπτωση. Χρησιµοποιήθηκαν ερωτηµατολόγια που συµπλήρωσαν µόνοι τους οι ασθενείς, 

απευθείας συνεντεύξεις και τηλεφωνικές συνεντεύξεις. Η χρήση ερωτηµατολογίων επιτρέπει 

τη µελέτη µεγάλων δειγµάτων αλλά ελλοχεύει κινδύνους λάθους διάγνωσης, λόγω 

εσφαλµένης αντίληψης των ερωτήσεων από τα άτοµα που τα συµπληρώνουν. Ο επιπολασµός 

του ΣΑΠ σε αυτές τις µελέτες ποίκιλε από 4% έως και 11% (Merlino et al., 2007).  

Η χρήση κατά πρόσωπο συνεντεύξεων προσφέρει πιο αξιόπιστα δεδοµένα αλλά 

περιορίζει πολύ τις δυνατότητες για µελέτη µεγάλων δειγµάτων.  Παρόλα αυτά, ο Allen και 

οι συνεργάτες του (2005) κατάφεραν να ολοκληρώσουν µια µεγάλη πολυκεντρική 

στοχευµένη στην κοινότητα µελέτη (µελέτη REST) σε ΗΠΑ και Ευρώπη, µε δείγµα 15.391 

ενηλίκων, χρησιµοποιώντας απευθείας συνεντεύξεις. Το σύνδροµο διεγνώσθη στο 7,2% του 

δείγµατος, ενώ το 2,7% ανέφερε συµπτώµατα τουλάχιστον δύο φορές την εβδοµάδα µε 

µέτρια έως σοβαρή βαρύτητα.  

Η χρήση τηλεφωνικών συνεντεύξεων φαίνεται να αποτελεί µια καλή µέση λύση 

µεταξύ των παραπάνω, ειδικά αν πραγµατοποιείται από κάποιο ειδικό στις διαταραχές ύπνου, 

επιτρέποντας τη λήψη µεγάλων δειγµάτων µε σχετικά σταθερά αποτελέσµατα µεταξύ 5,55 

έως και 11,5% (Merlino et al., 2007).  

Τα πιο πρόσφατα επιδηµιολογικά δεδοµένα δηµοσιεύτηκαν από τον Allen και τους 

συνεργάτες του (2009) και αφορούν έξι χώρες από τη ∆υτική Ευρώπη (∆ανία, Ισπανία, 

Ολλανδία, Ιρλανδία, Ηνωµένο Βασίλειο και Γερµανία). Πρόκειται για στοιχεία από 10.564 

άτοµα και προέρχονται από 62 ιατρεία πρωτοβάθµιας φροντίδας, δίνοντας ένα συνολικό 

επιπολασµό της τάξης του 4,4% για τις χώρες αυτές.     

Ο επιπολασµός του συνδρόµου είναι πολύ µικρός σε κάποιες περιοχές σε σχέση µε 

τους ευρωπαϊκούς και βορειοαµερικανικούς πληθυσµούς. Στη Σιγκαπούρη µόνο το 0,1% του 

πληθυσµού πάσχει από ΣΑΠ (Τan et al., 2001), ενώ χαµηλά ποσοστά βρέθηκαν τόσο σε 
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γηγενείς κατοίκους της Νότιας Αµερικής (Castillo et al., 2006) όσο και στην Τουρκία (Sevim 

et al., 2003; Taşdemir, Erdoğan, Börü, Dilaver, & Kumaş, 2009). Ο χαµηλός επιπολασµός σε 

ασιατικούς πληθυσµούς επιβεβαιώνεται και σε ιαπωνική µελέτη (Nomura, Inoue, Kusumi, 

Uemura, & Nakashima, 2008). Στην Ελλάδα, η µοναδική επιδηµιολογική µελέτη 

διενεργήθηκε από τον Χατζηγεωργίου και τους συνεργάτες του (2007) στη Θεσσαλία µε 

δείγµα 3.033 ατόµων, δίνοντας επιπολασµό της τάξης του 3,9%, µε αντιστοιχία γυναικών 

ανδρών 2,6:1. Περίπου οι µισοί ασθενείς ανέφεραν µέτρια ή σοβαρά συµπτώµατα.  

Οι διαφορές µεταξύ των πληθυσµών θα µπορούσαν να αποδοθούν σε γενετικά αίτια 

και σε άγνωστους ακόµη περιβαλλοντικούς παράγοντες ικανούς να ευνοήσουν την εµφάνιση 

του συνδρόµου. Σύµφωνα µε το Merlino και τους συνεργάτες του (2007) ακόµη και 

σηµαντικές πολιτισµικές διαφορές που σχετίζονται µε το πώς βιώνουν διαφορετικοί 

πληθυσµοί τα συµπτώµατα µπορεί να εµπλέκονται στη µεγάλη διακύµανση του επιπολασµού 

του ΣΑΠ.   

Ο επιπολασµός του συνδρόµου στις περισσότερες µελέτες φαίνεται να αυξάνεται µε 

την αύξηση της ηλικίας, µε εξαίρεση τη µελέτη ΜΕΜΟ του Rothdach  και των συνεργατών 

του (2000) που έδειξε µια πτωτική µε την ηλικία τάση στους άρρενες. Πάντως στις 

περισσότερες επιδηµιολογικές µελέτες οι ηλικιωµένοι εκπροσωπούνταν σε µικρό ποσοστό, 

επηρεάζοντας ίσως έτσι τη στατιστική ανάλυση (Merlino et al., 2007). Τέλος σαφή, αν και 

χωρίς παθοφυσιολογική εκτίµηση, είναι τα αυξηµένα ποσοστά του συνδρόµου στις γυναίκες 

στην πλειονότητα των µελετών, µεταξύ αυτών και στον ελληνικό πληθυσµό (Hadjigeorgiou 

et al, 2007).  

 

Κατάταξη 

Με βάση την αιτιολογία το ΣΑΠ κατατάσσεται σε ιδιοπαθές (πρωτοπαθές) και 

δευτεροπαθές. 
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Πρωτοπαθές ΣΑΠ 

Χαρακτηρίζεται από την απουσία όλων εκείνων των κλινικών καταστάσεων που 

προκαλούν δευτερογενώς την εµφάνιση συµπτωµάτων του συνδρόµου. Ο εργαστηριακός και 

νευρολογικός έλεγχος πρέπει να είναι αρνητικός. Στο ιδιοπαθές ΣΑΠ κατατάσσονται το 70% 

- 80% των περιπτώσεων του συνδρόµου. To πιο κοινό εύρηµα στους ασθενείς µε ιδιοπαθές 

ΣΑΠ είναι ότι το σύνδροµο µπορεί να εµφανιστεί σε µέλη της ιδίας οικογένειας. Ένα µεγάλο 

ποσοστό του ιδιοπαθούς ΣΑΠ έχει κληρονοµικό χαρακτήρα (Merlino et al., 2007). Η ηλικία 

εµφάνισης των συµπτωµάτων είναι µικρή στις κληρονοµικές αυτές µορφές (Winkelmann, 

Wetter, Collado-Seidel, et al., 2000).  

Εκτός από το κληρονοµικό ιδιοπαθές ΣΑΠ έχει περιγραφεί και µια άλλη ιδιοπαθής 

µορφή του συνδρόµου, χωρίς θετικό οικογενειακό ιστορικό, που ονοµάζεται σποραδική. 

Πιθανόν κάποιες από αυτές της µορφές να είναι είτε κληρονοµικές είτε ακόµη και 

δευτεροπαθείς, που δεν έτυχαν σωστής αξιολόγησης (Merlino et al., 2007). 

∆ευτεροπαθές ΣΑΠ 

Περίπου 26% των περιπτώσεων ΣΑΠ οφείλονται σε κάποιο υποκείµενο νόσηµα 

(Merlino et al., 2007). ∆ιάφορες καταστάσεις και νοσήµατα σχετίζονται µε συµπτώµατα 

ΣΑΠ, άλλα επιβεβαιωµένα από αρκετές µελέτες (σιδηροπενία, ουραιµία, κύηση, 

πολυνευροπάθεια) και άλλα για τα οποία χρειάζονται επιπλέον δεδοµένα. Το δευτεροπαθές 

ΣΑΠ θα περιγραφεί εκτενέστερα παρακάτω.    

 

Κλινική διάγνωση - κριτήρια 

Η διάγνωση του ΣΑΠ στηρίζεται σε τέσσερα βασικά κριτήρια που αναπτύχθηκαν από 

τη ∆ιεθνή Οµάδα Μελέτης του Συνδρόµου Ανήσυχων Ποδιών (IRLSSG) αρχικά το 1995 και 

αναθεωρήθηκαν το 2003 (Allen et al., 2003). Εκτός από τα παραπάνω η οµάδα µελέτης 

περιέγραψε και τρία υποστηρικτικά της διάγνωσης κλινικά χαρακτηριστικά καθώς και τρία 
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σχετικά µε τη νόσο κλινικά χαρακτηριστικά χρήσιµα για την αξιολόγηση αµφίβολων 

περιστατικών. Τα παραπάνω παρουσιάζονται στον πίνακα 2.   

Βασικά διαγνωστικά κριτήρια:  

• Οι ασθενείς βιώνουν µια ακατανίκητη επιθυµία να κινήσουν τα πόδια τους, που 

συνήθως συνοδεύεται ή προκαλείται από ένα δυσάρεστο συναίσθηµα στα κάτω άκρα.  

Πίνακας 2: ∆ιαγνωστικά κριτήρια του ΣΑΠ (Allen et al., 2003) 

Βασικά διαγνωστικά κριτήρια 

1. Οι ασθενείς βιώνουν µια ακατανίκητη επιθυµία να κινήσουν τα πόδια τους, που 

συνήθως συνοδεύεται ή προκαλείται από ένα δυσάρεστο συναίσθηµα στα κάτω άκρα  

2. Τα παραπάνω συµπτώµατα εµφανίζονται ή χειροτερεύουν κατά την ανάπαυση  

3. Τα συµπτώµατα ανακουφίζονται µερικώς ή εντελώς µε την κίνηση 

4. Τα συµπτώµατα επιδεινώνονται το απόγευµα ή τη νύχτα η συµβαίνουν µόνο τότε  

Υποστηρικτικά της διάγνωσης κλινικά χαρακτηριστικά 

1. Θετικό οικογενειακό ιστορικό  

2. Ανταπόκριση στη θεραπεία µε ντοπαµινεργικούς παράγοντες 

3. Παρουσία περιοδικών κινήσεων των ποδιών κατά τον ύπνο  (ΠΚΠ) 

Σχετικά µε τη νόσο κλινικά χαρακτηριστικά 

1. Προοδευτική επιδείνωση των συµπτωµάτων  

2. ∆ιαταραχή του ύπνου 

3. Φυσιολογική κλινική εξέταση 

 

Μερικές φορές και άλλα σηµεία του σώµατος µπορεί να εµπλακούν (συχνότερα τα 

χέρια, αλλά και το ισχίο, ο κορµός ή το πρόσωπο). Μερικοί ασθενείς περιγράφουν 

µόνο την επιθυµία να κινήσουν τα πόδια τους και όχι τις αισθητικές διαταραχές που 

περιγράφηκαν, ωστόσο οι περισσότεροι ασθενείς που ζητούν τελικά ιατρική βοήθεια 

αναφέρουν και τις δύο συνιστώσες του συνδρόµου. Αυτό όµως που είναι 
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χαρακτηριστικό είναι η αδυναµία των ασθενών να περιγράψουν τα συµπτώµατα µε 

αποτέλεσµα να χρησιµοποιούν διάφορες εκφράσεις όπως «σαν να µε διαπερνά 

ηλεκτρικό ρεύµα», «σαν φυσαλίδες να ρέουν στις φλέβες µου», «σαν πονόδοντος στα 

πόδια µου» ή «σαν να τρελάθηκαν τα πόδια µου» και άλλες (RLS Foundation, 2005).  

Σχεδόν όλοι οι ασθενείς νιώθουν τις ενοχλήσεις βαθειά και στα δύο πόδια (Merlino et 

al., 2007). 

• Τα συµπτώµατα εµφανίζονται ή χειροτερεύουν κατά την ανάπαυση, κυρίως κατά το 

κάθισµα ή την κατάκλιση. Στον όρο ανάπαυση περιλαµβάνεται η έλλειψη  σωµατικής 

αλλά και η µειωµένη πνευµατική δραστηριότητα. Με βάση αυτό το χαρακτηριστικό 

του συνδρόµου ο Montplaisir και οι συνεργάτες του (1998) ανέπτυξαν µια 

διαγνωστική δοκιµασία µε την ονοµασία «υποβαλλόµενη δοκιµασία 

ακινητοποίησης» (SIT), η οποία και θα περιγραφεί στη συνέχεια. Όσο πιο 

αναπαυτική είναι η θέση του σώµατος και όσο περισσότερο διαρκεί η ανάπαυση τόσο 

αυξάνεται η πιθανότητα εµφάνισης των συµπτωµάτων. Πόνος ή ενόχληση από 

κυκλοφορικές διαταραχές ή δυσκαµψία από παρατεταµένο κάθισµα ή κατάκλιση σε 

σταθερή θέση δεν πρέπει να συγχέεται µε συµπτώµατα του ΣΑΠ (RLS Foundation, 

2005).   

• Τα συµπτώµατα ανακουφίζονται µερικώς ή εντελώς µε την κίνηση, όπως το 

περπάτηµα ή οι διατάσεις, τουλάχιστον για όσο η άσκηση συνεχίζεται. Η 

ανακούφιση, µερική ή πλήρης, επέρχεται αµέσως ή πολύ σύντοµα µετά την έναρξη 

της κίνησης. Η ευεργετική δράση των εκούσιων κινήσεων που εκτελούν οι ασθενείς 

ίσως οφείλεται στην ενεργοποίηση ιδιοδεκτικών υποδοχέων των µυών που δρουν 

ελεγκτικά και είναι ικανοί να αποκαταστήσουν την ισορροπία µεταξύ διεγερτικών και 

ανασταλτικών ερεθισµάτων στα οπίσθια κέρατα του Νωτιαίου Μυελού (Clemens, 

Rye, & Hochman, 2006). Σαν εναλλακτική της κίνησης δράση οι ασθενείς µπορεί να 
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τρίβουν τα πόδια τους ή να κάνουν ζεστά ή κρύα ποδόλουτρα, όπως πρώτος ο Ekbom 

περιέγραψε. Η Wilkenmann και οι συνεργάτες της (2000) βρήκαν πως οι αλλαγές 

θερµοκρασίας ανακουφίζουν περίπου το 82% των ασθενών. Όσο µε την πάροδο του 

χρόνου τα συµπτώµατα χειροτερεύουν οι ασθενείς µπορεί να µη νιώθουν ανακούφιση 

µε την κίνηση. Επειδή όµως αυτό αποτελεί βασικό κριτήριο θα πρέπει να ζητείται 

από τον ασθενεί να ανακαλέσει στη µνήµη του αν στο παρελθόν υφίστατο κάτι 

τέτοιο. Αν η απάντηση είναι θετική τότε το κριτήριο πληρούται.  

•  Τα συµπτώµατα επιδεινώνονται το απόγευµα ή τη νύχτα ή συµβαίνουν µόνο τότε.  

Όπως και στο προηγούµενο κριτήριο, σε προχωρηµένη βαριά µορφή του συνδρόµου, 

τα συµπτώµατα µπορεί να χάσουν τον κιρκάδιο τύπο εµφάνισης και να διαρκούν  

ακόµη και όλο το 24ωρο. Στις περιπτώσεις αυτές και πάλι απαιτείται προσεκτική 

λήψη ιστορικού. Ο κιρκάδιος τύπος των συµπτωµάτων του συνδρόµου µπορεί να 

σχετίζεται µε τις κιρκάδιες διακυµάνσεις της ντοπαµινεργικής δραστηριότητας, η 

οποία αυξάνεται το πρωί και φτάνει στα κατώτερα επίπεδα αργά το απόγευµα (Hagan 

et al, 1999).       

Υποστηρικτικά της διάγνωσης κλινικά χαρακτηριστικά (δεν είναι απαιτούµενα για τη 

διάγνωση, η παρουσία τους όµως την ενισχύει): 

• Θετικό Οικογενειακό ιστορικό.  Η συχνότητα του συνδρόµου µεταξύ συγγενών 

πρώτου βαθµού ασθενών που πάσχουν από ΣΑΠ είναι τρεις µε επτά φορές 

µεγαλύτερη σε σχέση µε άτοµα µε αρνητικό οικογενειακό ιστορικό (Allen et al., 

2002; Hening et al., 2004).  

• Ανταπόκριση στη θεραπεία µε ντοπαµινεργικούς παράγοντες. Σχεδόν όλοι οι 

ασθενείς µε ΣΑΠ δείχνουν µια τουλάχιστον αρχική ανταπόκριση είτε στην L-dopa 

είτε σε ένα αγωνιστή των ντοπαµινεργικών υποδοχέων σε πολύ χαµηλές δόσεις σε 

σχέση µε αυτές που χορηγούνται στη νόσο του Πάρκινσον. Αυτή η αρχική όµως 
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ανταπόκριση µπορεί να µην είναι µόνιµη. Μάλιστα έχει προταθεί η αρχική αυτή 

ανταπόκριση να χρησιµοποιηθεί ως κλινική δοκιµασία επιβεβαιωτική της διάγνωσης 

(L-DOPA test), (Stiasny-Kolster et al., 2006). 

• Παρουσία περιοδικών κινήσεων των ποδιών κατά τον ύπνο (ΠΚΠ). Πρόκειται για 

επαναλαµβανόµενες κινήσεις που συµβαίνουν κυρίως κατά τον ύπνο (ΠΚΠΥ) αλλά 

µπορεί να εµφανιστούν και στην εγρήγορση (ΠΚΠΕ) ειδικά σε ασθενείς µε ΣΑΠ. 

Συνήθως συµβαίνει ραχιαία κάµψη του άκρου ποδός και των δακτύλων και µερική 

κάµψη της κνήµης, προσοµοιάζοντας µε το σηµείο Babinski (Smith, 1992), αν και η 

µορφή τους µπορεί να ποικίλει µεταξύ των ασθενών. Συµβαίνουν στο 80% περίπου 

των ασθενών µε ΣΑΠ (Montplaisir at al., 1997), υποβοηθώντας τη διάγνωση, αλλά 

πρόκειται για µη ειδικό σύµπτωµα, συχνό και σε άλλες διαταραχές ύπνου. Πάντως η 

αξιολόγησή τους είναι χρήσιµη ειδικά επί πιθανού ΣΑΠ, όταν δηλαδή ικανοποιούνται 

τα τρία από τα τέσσερα κριτήρια (Merlino et al., 2007). Η διάγνωση των περιοδικών 

κινήσεων των ποδιών βασίζεται στον ορισµό της Αµερικανικής Ένωσης ∆ιαταραχών 

Ύπνου (ASDA) (American Sleep Disorders Association Task Force, 1993). Οι 

κινήσεις αυτές καταµετρώνται µε ηλεκτροµυογράφηµα επιφανείας του κνηµιαίου 

µυός, κατά τη διάρκεια µελέτης ύπνου και εµφανίζονται ως µυϊκή δραστηριότητα σε 

µια ακολουθία τεσσάρων τουλάχιστον µυϊκών συσπάσεων, διάρκειας 0,5 – 5 sec, µε 

µεσοδιαστήµατα διάρκειας 5 – 90 sec. (Εικόνα 1). Οι µυϊκές συσπάσεις πρέπει να 

είναι τουλάχιστον στο 25% του εύρους των εκούσιων κινήσεων των ποδιών που 

ζητήθηκαν από τον ασθενή να εκτελέσει αρχικά κατά τη βαθµονόµηση πριν την 

µελέτη ύπνου. Όταν οι περιοδικές αυτές κινήσεις συµβαίνουν µε συχνότητα 

µεγαλύτερη πέντε ανά ώρα ύπνου για ολόκληρη τη νύχτα (δείκτης ΠΚΠΥ) τότε 

θεωρούνται παθολογικές (Coleman, Pollak, & Weitzman, 1980). Οι ΠΚΠΥ 

συµβαίνουν κυρίως κατά τον NREM ύπνο. Όταν οι διαταραχή του ύπνου σχετίζεται 
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µε ΠΚΠΥ, χωρίς άλλη εµφανή συνοδό αιτία για τα συµπτώµατα, όπως π.χ. το ΣΑΠ, 

τότε τίθεται η διάγνωση της ∆ιαταραχής των Περιοδικών Κινήσεων των Ποδιών 

(∆ΠΚΠ) (Diagnostic Classification Steering Committee of the American Sleep 

Disorders Association, 2005).   

 

Εικόνα 1. Μελέτη ύπνου (30 δευτερόλεπτα) ενός τυπικού ασθενή µε ΣΑΠ µε µια 

αλληλουχία ΠΚΠ κατά την αφύπνιση. (Trenkwalder, Paulus, & Walters, 2005) 

 

Από κάτω προς τα πάνω καταγράφονται οι ΠΚΠ της αριστερής κνήµης, αναπνευστικές 

καταγραφές, ηλεκτροµυογράφηµα της σιαγόνας και ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα.  

 

Σχετικά µε τη νόσο κλινικά χαρακτηριστικά 

• Προοδευτική επιδείνωση των συµπτωµάτων. Η κλινική πορεία του ΣΑΠ ποικίλει 

αλλά σε γενικές γραµµές είναι χρόνια και προοδευτική. Όταν η εµφάνιση του 

συνδρόµου γίνει πριν την ηλικία των 30 ετών τότε τα συµπτώµατα είναι πιο 

αµβληχρά και µπορεί να µη δηµιουργούν ιδιαίτερα προβλήµατα τουλάχιστον µέχρι τη 

µέση ηλικία. Όταν η έναρξη των συµπτωµάτων τοποθετείται µετά την ηλικία των 50 
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ετών συχνά τα συµπτώµατα είναι πιο έντονα (Allen & Earley, 2000).  Σε µερικούς 

ασθενείς τα συµπτώµατα µπορεί να είναι διαλείποντα και να εξαφανίζονται για 

αρκετά χρόνια (Walters et al., 1996). Στους ασθενείς µε δευτεροπαθές ΣΑΠ τα 

συµπτώµατα εκλείπουν όταν το αίτιο αντιµετωπισθεί, π.χ. µετά από µεταµόσχευση 

νεφρού στους νεφροπαθείς τελικού σταδίου (RLS foundation, 2008).   

• ∆ιαταραχή του ύπνου: Η διαταραχή ύπνου είναι ένα κοινό αίτιο νοσηρότητας των 

ασθενών που πάσχουν ιδίως από µέτρια ή βαρεία µορφή του συνδρόµου και πρέπει 

να λαµβάνονται σοβαρά υπόψη κατά το σχεδιασµό της θεραπείας. Είναι συχνά το 

κυρίαρχο σύµπτωµα που θα τους αναγκάσει να ζητήσουν ιατρική βοήθεια. Τα 

προβλήµατα στον ύπνο θεωρούνται ως χαρακτηριστικά της πλήρης έκφρασης του 

συνδρόµου (Allen et al., 2003). Οι λόγοι που δεν περιλαµβάνονται στα βασικά 

κριτήρια είναι ότι απαντώνται συχνά και σε πολλές ακόµη παθήσεις αλλά και το 

γεγονός πως οι ασθενείς µε ήπια µορφή ΣΑΠ σπάνια παραπονούνται για προβλήµατα 

στον ύπνο (RLS foundation, 2005). Πρόκειται για διαταραχή που αφορά τόσο στην 

έναρξη όσο και στη διατήρηση του ύπνου. Υπάρχει διαταραχή της αρχιτεκτονικής 

του ύπνου και µειωµένη αποδοτικότητα. Οι ασθενείς µπορεί να κοιµούνται λιγότερο 

από πέντε ώρες συνολικά τη νύχτα µε τελικό αποτέλεσµα η χρόνια στέρηση ύπνου 

που βιώνουν να είναι µεγαλύτερη σε σχέση µε τις περισσότερες άλλες χρόνιες 

παθήσεις που σχετίζονται µε κακή ποιότητα ύπνου (Montplaisir, Lapierre, & Lavigne, 

1994). Ωστόσο, παρά τον προβληµατικό ύπνο, η ηµερήσια υπνηλία δεν είναι πολύ 

συχνή στους ασθενείς µε ΣΑΠ. Τα κύρια συµπτώµατα που αποδίδονται στη στέρηση 

ύπνου είναι κόπωση, αδυναµία συγκέντρωσης, µειωµένη ζωτικότητα (Pearson, 2006). 

Επίσης, η µειωµένη λειτουργικότητα και το αυξηµένο άγχος που έχουν περιγραφεί 

στους ασθενείς µε ΣΑΠ φαίνεται να σχετίζονται µε το διαταραγµένο ύπνο (Kushida, 

Allen, & Atkinson, 2004).    
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• Φυσιολογική κλινική εξέταση: Η φυσική εξέταση αλλά και ο συνήθης εργαστηριακός 

έλεγχος είναι φυσιολογικά στο πρωτοπαθές ΣΑΠ, εκτός αν υπάρχουν συνοδά 

νοσήµατα. Όµως ο έλεγχος είναι απαραίτητος για των αποκλεισµό αιτίων 

δευτεροπαθούς ΣΑΠ αλλά και για τον αποκλεισµό νοσηµάτων που προσοµοιάζουν µε 

ΣΑΠ. Προσεκτική νευρολογική εξέταση πρέπει να διερευνήσει την πιθανότητα 

περιφερικής νευροπάθειας ή ριζίτιδας, ενώ τα κάτω άκρα πρέπει ακόµη να ελέγχονται 

για πιθανά ευρήµατα συµβατά µε αρθρίτιδα, φλεβική ή αρτηριακή ανεπάρκεια. Μέσω 

του ιστορικού και του εργαστηριακού ελέγχου πρέπει ακόµη να ελεγχθεί η 

πιθανότητα ύπαρξης σακχαρώδη διαβήτη, τελικού σταδίου νεφρικής ανεπάρκειας, 

σιδηροπενίας, εγκυµοσύνης. Η µέτρηση του αιµατοκρίτη, του σιδήρου και της 

φερριτίνης ορού είναι απαραίτητα από την αρχική κιόλας αξιολόγηση του ασθενούς. 

Φυσιολογικά επίπεδα φερριτίνης, κοντά στα κατώτερα όρια όµως, µπορεί να 

σχετίζονται µε σοβαρότερα συµπτώµατα ΣΑΠ (RLS foundation, 2008).  

 

∆ιαγνωστικά εργαλεία: 

Αν και η διάγνωση του ΣΑΠ παραµένει κλινική, συγκεκριµένα διαγνωστικά εργαλεία 

µπορούν να επιβεβαιώσουν τη διάγνωση σε αµφίβολες περιπτώσεις. Στην κλινική πράξη 

χρησιµοποιούνται τα εξής: 

• Μελέτη ύπνου, για τον καθορισµό των ΠΚΠ (έχει ήδη αναφερθεί στο εδάφιο: 

Υποστηρικτικά της διάγνωσης κλινικά χαρακτηριστικά, σελ 30-31) 

• ∆οκιµασία υποβαλλόµενης ακινησίας (suggested immobilization test – SIT). Η 

δοκιµασία αυτή προτάθηκε από τον Montplaisir και τους συνεργάτες του (1998), ως 

βοηθητικό µέσο στη διάγνωση του ΣΑΠ. Ζητείται από τον ασθενή να παραµείνει για 

60 λεπτά ακίνητος σε µια κλίνη µε κλίση 45° µε τα πόδια τεντωµένα και τα µάτια 

ανοιχτά. Καταγράφονται τόσο οι ΠΚΠ κατά την εγρήγορση (ΠΚΠΕ), µε 
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ηλεκτροµυογράφηµα επιφανείας αµφότερων των κνηµιαίων µυών, όσο και η 

δυσφορία που αισθάνεται ο ασθενής, η οποία εκτιµάται ανά πέντε λεπτά από τον ίδιο 

µε τη βοήθεια µιας εκατονταβάθµιας κλίµακας. Λόγω της κιρκάδιας κατανοµής των 

συµπτωµάτων του ΣΑΠ η δοκιµασία προτιµάται να γίνεται το βράδυ. Η δοκιµασία 

SIT είναι φθηνότερη από τη µελέτη ύπνου και απαιτεί λιγότερο χρόνο, εµφανίζει 

όµως µεγάλες διακυµάνσεις αν επαναληφθεί στο ίδιο άτοµο σε µικρό χρονικό 

διάστηµα ( Haba-Rubio & Sforza, 2006), γεγονός που περιορίζει τη διαγνωστική της 

χρησιµότητα. 

•  Ακτιγραφία (actigraphy). Πρόκειται για µικρές (µέγεθος ρολογιού), χαµηλού 

κόστους συσκευές που καταγράφουν κινητική δραστηριότητα κατά τη διάρκεια του 

ύπνου η κατά τη δοκιµασία SIT (Εικόνα 2). Ενώ οι πρώτης γενιάς συσκευές 

εµφάνιζαν προβλήµατα υπερεκτίµησης των ΠΚΠ (σε σύγκριση µε τη µελέτη ύπνου) 

οι νεότερες συσκευές (PAM-RL) φαίνεται να έχουν παρόµοια ευαισθησία και 

ειδικότητα µε τη µελέτη ύπνου στην καταγραφή των ΠΚΠ (Sforza, Johannes, & 

Bassetti, 2005).  

 

Περιορισµοί των τεσσάρων βασικών κριτηρίων 

Τα τέσσερα βασικά διαγνωστικά κριτήρια, όπως περιγράφηκαν από την IRLSSG το 

2003 χρησιµοποιούνται πλέον ευρύτατα τόσο στην καθηµερινή κλινική πράξη όσο και σε 

ερευνητικό επίπεδο. Η ευαισθησία των κριτηρίων είναι πολύ µεγάλη και µπορούν να 

ανιχνεύσουν σχεδόν όλα τα περιστατικά ΣΑΠ. Άλλωστε ακόµα και η µονήρης ερώτηση 

«όταν προσπαθείς να χαλαρώσεις το απόγευµα ή να κοιµηθείς τη νύχτα έχεις ποτέ νιώσει ένα 

δυσάρεστο συναίσθηµα και ανησυχία στα κάτω άκρα που ανακουφίζεται µε την κίνηση ή το 

περπάτηµα;», έχει εξίσου µεγάλη ευαισθησία (RLS foundation, 2008). 
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Εικόνα 2. Συσκευή ακτιγραφίας 

 

 

Ωστόσο τελευταία εκφράζονται αµφιβολίες κατά πόσο τα κριτήρια αυτά και µόνο 

µπορούν να θέσουν ασφαλή διάγνωση αποκλείοντας νοσήµατα µε παρόµοια κλινική εικόνα 

(potential mimics). Οι Hening, Allen, Washburn, Lesage και Earley (2009) υπολόγισαν την 

ειδικότητα των κριτηρίων µόλις στο 84%. Έτσι, γίνεται προσπάθεια από ερευνητικές οµάδες 

να δηµιουργηθούν δοµηµένες διαγνωστικές συνεντεύξεις µε αυξηµένη ειδικότητα που να 

επιτρέπουν όσο το δυνατόν ακριβέστερη διάγνωση. Στη διεθνή βιβλιογραφία τρία τέτοια 

διαγνωστικά εργαλεία έχουν σταθµιστεί τους τελευταίους µήνες: 

• Η τηλεφωνική διαγνωστική συνέντευξη Hopkins (Hopkins telephone 

diagnostic interview - HTDI) µε ευαισθησία 90% και ειδικότητα 91% (Hening, 

Allen, Washburn, Lesage, & Earley, 2008) 

• Ο διαγνωστικός δείκτης του ΣΑΠ (RLS – diagnostic Index, RLS-DI), ένας 

διαγνωστικός αλγόριθµος που αποτελείται από 10 ενότητες και συνδυάζει τα 

βασικά και υποστηρικτικά κριτήρια του ΣΑΠ µε δεδοµένα από τη µελέτη ύπνου 

και τη νευρολογική εξέταση των ασθενών. Η ειδικότητα φτάνει το 98,9%, 
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µεγαλύτερη από οποιοδήποτε άλλο διαγνωστικό αλγόριθµο και η ευαισθησία το 

93% (Benes & Kohnen, 2009). 

• To Cambridge – Hopkins διαγνωστικό ερωτηµατολόγιο για το ΣΑΠ (CH-

RLSq). ∆ηµιουργήθηκε ως πρόσθετο εργαλείο για την επιβεβαίωση της διάγνωσης 

του ΣΑΠ σε επιδηµιολογικές µελέτες. Καλύπτει τα βασικά διαγνωστικά 

χαρακτηριστικά του ΣΑΠ ενώ επιχειρεί  και µια βασική διαφορική διάγνωση. Η 

ειδικότητα φθάνει το 94,4% και η ευαισθησία το 87,2% (Allen, Burchell, 

Macdonald, Hening, & Earley, 2009).  

Για τα άτοµα µε νοητική υστέρηση και για τα παιδιά τα διαγνωστικά κριτήρια είναι 

τροποποιηµένα και περιγράφονται στον Πίνακα 3.  

Πίνακας 3. Κριτήρια διάγνωσης του ΣΑΠ σε ειδικούς πληθυσµούς (Allen et al, 2003) 

κατηγορία Περιγραφή 

Άτοµα µε 1. Σηµεία δυσφορίας στα κάτω άκρα (τρίψιµο, µαλάξεις) 

νοητική υστέρηση 2. Αυξηµένη κινητική δραστηριότητα στα κάτω άκρα 

 3. Τα παραπάνω εµφανίζονται ή χειροτερεύουν στην ανάπαυση 

 4. Η δυσφορία στα κάτω άκρα εξαφανίζεται µε τη δραστηριότητα 

 5. Τα κριτήρια 1 & 2 εµφανίζονται ή χειροτερεύουν µόνο το απόγευµα 

ή τη νύχτα  

Παιδιά 1. Ισχύουν τα τέσσερα βασικά κριτήρια των ενηλίκων και επιπλέον 

 2. Η περιγραφή των συµπτωµάτων από το παιδί συνάδει µε δυσφορία 

στα κάτω άκρα 

 ή 

 1. Ισχύουν τα τέσσερα βασικά κριτήρια των ενηλίκων και επιπλέον 

 2. ικανοποιούνται δύο από τα παρακάτω κριτήρια 

 Α. ∆ιαταραχή του ύπνου 

 Β. Οικογενειακό ιστορικό ΣΑΠ 

 Γ. ∆είκτης ΠΚΠΥ > 5 ανά ώρα στη µελέτη ύπνου 
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∆ιαφορική διάγνωση 

Τα νοσήµατα που µπορεί η κλινική εικόνα τους να υποδύεται συµπτώµατα παρόµοια 

µε του ΣΑΠ (potential mimics) αναφέρονται στον Πίνακα 4.  

Υπάρχουν ωστόσο ορισµένα κλινικά χαρακτηριστικά του ΣΑΠ, που το ξεχωρίζουν 

από παθήσεις που µιµούνται τα συµπτώµατά του. (Πίνακας 5). 

 

Κλίµακες βαρύτητας 

Υπάρχουν τρεις κλίµακες για την αξιολόγηση της βαρύτητας του ΣΑΠ. Η 

International Restless Legs Syndrome rating scale (IRLS), η κλίµακα RLS-6 και η John 

Hopkins RLS severity scale (JHRLSS).  

H κλίµακα IRLS (Walters et al., 2003), αποτελεί τη µέθοδο εκλογής για την εκτίµηση 

της βαρύτητας του ΣΑΠ στην κλινική πράξη (βλέπε Παράρτηµα). Αποτελείται από δέκα 

ερωτήσεις. Πέντε από αυτές αφορούν στην ένταση των συµπτωµάτων, µία στη συχνότητα 

και τέσσερις στις συνέπειες του ΣΑΠ, συµπεριλαµβανοµένων της ποιότητας ύπνου, της 

κόπωσης, της διάθεσης και της ποιότητας ζωής. Οι απαντήσεις δίνονται σε πενταβάθµια 

κλίµακα µε το 0 να αντιπροσωπεύει την απουσία του συµπτώµατος και το 4 τη µέγιστη 

ένταση ή συχνότητα. Το µέγιστο αποτέλεσµα είναι 40 πόντοι. (1-10 ήπιο ΣΑΠ, 11-20 µέτριο, 

21-30 σοβαρό και 31-40 πολύ σοβαρό ΣΑΠ.  

Η σταθµισµένη κλίµακα RLS-6 (Kohnen et al., 2007), αποτελείται από έξι ερωτήσεις 

και χρησιµοποιεί µια εντεκαβάθµια κλίµακα (από 0=απουσία συµπτώµατος έως και 10=πολύ 

σοβαρό) για να καθορίσει τη σοβαρότητα του συνδρόµου σε διαφορετικές περιόδους κατά τη 

διάρκεια του 24ώρου: την ώρα της κατάκλισης, κατά τη διάρκεια της νύχτας και κατά τη 

διάρκεια της ηµέρας τόσο κατά την ανάπαυση όσο και κατά τις καθηµερινές δραστηριότητες. 

Επιπλέον οι ασθενείς θα πρέπει αξιολογούν την ποιότητα του ύπνου και την πιθανή ηµερησία 
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κόπωση ή/και υπνηλία. Με την κλίµακα καθορίζονται µεταβολές τόσο σε ηµερήσια όσο και 

σε εβδοµαδιαία βάση. 

 

Πίνακας 4. ∆ιαφορική διάγνωση ΣΑΠ (RLS foundation, 2008) 

Παθήσεις που σχετίζονται µε ανησυχία στα κάτω άκρα 

• Ακαθησία προκαλούµενη από νευροληπτικά (κινητική ανησυχία, παρατηρείται σε τοξική 

αντίδραση σε φαινοθειαζίνες)  

• ∆υσφορία θέσης (οφείλεται σε πίεση νεύρων ή περιορισµό της αιµατικής ροής µετά από 

παρατεταµένη ακινησία)  

• Επαναλαµβανόµενες, εκούσιες κινήσεις των κάτω άκρων (fidgets) 

• Νευρικές κινήσεις των ποδιών 

• Ακούσιες κινήσεις των ποδιών (ΠΚΠ, ∆ιαταραχή Ρυθµικών Κινήσεων, Ιδιονωτιαίος 

µυόκλονος κατά την έναρξη του ύπνου 

Παθήσεις που σχετίζονται µε δυσφορία των κάτω άκρων 

• Περιφερική νευροπάθεια 

• Νυχτερινές κράµπες 

• Αρτηριακή ανεπάρκεια – διαλείπουσα χωλότητα 

• Κνησµός 

• Αρθρίτιδα 

• Επώδυνες µυοπάθειες 

• Φλεβική ανεπάρκεια – κιρσοί κάτω άκρων 

• Εν τω βάθει φλεβική θρόµβωση 

• ∆εσµιδώσεις (µικρές, ακούσιες, µυϊκές συσπάσεις, ορατές κάτω από το δέρµα) 

Παθήσεις που συνδυάζουν ανησυχία και δυσφορία στα κάτω άκρα  

• Επώδυνα πόδια και κινούµενα δάκτυλα (καυστικό άλγος στα πόδια και επαναλαµβανόµενες 

κινήσεις των δακτύλων 

• Υπνικά τινάγµατα (ακούσιες κινήσεις των ποδιών κατά τη µετάβαση από την εγρήγορση 

στον ύπνο) 
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Πίνακας 5. Ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του ΣΑΠ που το ξεχωρίζουν από άλλες παθήσεις 
(Allen & Earley, 2001) 

 
 

1. Τα συµπτώµατα εµφανίζονται στην ανάπαυση ή την κατάκλιση και δεν σχετίζονται 

µε την στάση του σώµατος 

2. ∆εν πρόκειται για ακούσιες κινήσεις αλλά για µια εσωτερική τάση του ασθενούς να 

µετακινήσει τα πόδια του 

3. Υπάρχει συνήθως ένα χρονικό διάστηµα κατά το 24ωρο που τα συµπτώµατα δεν υπάρχουν 

Η εµφάνισή τους ακολουθεί κιρκάδιο ρυθµό, µε κύρια εντόπιση στο τέλος της ηµέρας 

4. Η κίνηση των ποδιών ανακουφίζει αµέσως (έστω και µερικώς) τα συµπτώµατα 

5. Η ανακούφιση διαρκεί όσο και η κίνηση των ποδιών και τα συµπτώµατα µπορεί αµέσως να 

επανέλθουν 

6. ∆εν υπάρχουν παθολογικά ευρήµατα από την κλινική εξέταση στα προσβεβληµένα άκρα 

 

Τέλος, η κλίµακα βαρύτητας John Hopkins (JHRLSS), ήταν η πρώτη που 

χρησιµοποιήθηκε για την αξιολόγηση των συµπτωµάτων του ΣΑΠ, όµως όπως και η RLS-6 

έχουν πλέον µικρή εφαρµογή στην κλινική πράξη. Αποτελείται από µια ερώτηση σχετική µε 

τη συνήθη ώρα έναρξης των συµπτωµάτων. Οι απαντήσεις δίνονται σε τετραβάθµια κλίµακα 

(0=απουσία συµπτωµάτων, 1=συµπτώµατα µόνο την ώρα της κατάκλισης, 2=νυχτερινά και 

απογευµατινά συµπτώµατα και τέλος 3=ηµερήσια και νυχτερινά συµπτώµατα). Πρόκειται 

για µια σύντοµη, σταθµισµένη, εύκολη στην χρήση κλίµακα, όχι όµως ιδιαίτερα ευαίσθητη 

για αξιολόγηση της ανάγκης για θεραπεία (Kohnen et al., 2007). 

 

Επιπτώσεις του ΣΑΠ 

• ∆ιαταραχή του ύπνου. Είναι ένα κοινό αίτιο νοσηρότητας των ασθενών που πάσχουν 

από ΣΑΠ και το κυρίαρχο σύµπτωµα που θα τους στείλει στο γιατρό (έχει ήδη 

περιγραφεί στη σελ 32, στα διαγνωστικά κριτήρια). 

• Μείωση των γνωσιακών λειτουργιών (Washburn et al., 2003): Οι επηρεασµένες 

γνωσιακές λειτουργίες στο ΣΑΠ φαίνεται να σχετίζονται κυρίως µε την διαταραχή 
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του ύπνου και όχι µε τα κινητικά συµπτώµατα. Το µη θεραπευµένο ΣΑΠ φαίνεται να 

σχετίζεται µε στατιστικά σηµαντική µείωση των γνωσιακών λειτουργιών όµοια µε 

αυτή που βιώνουν υγιή άτοµα έπειτα από 36 ώρες στέρησης ύπνου (Pearson et al., 

2006).   

• Επηρεασµένη ποιότητα ζωής.  H ποιότητα ζωής είναι µειωµένη στους ασθενείς µε 

ΣΑΠ, µετρούµενη µε ειδικά ερωτηµατολόγια όπως το SF-36 (βλέπε Παράρτηµα), ή 

µε ειδικές για το ΣΑΠ κλίµακες. Η µείωση που παρατηρείται είναι συγκρίσιµη µε 

αυτή άλλων κοινών χρονιών σοβαρών ασθενειών όπως ο Σακχαρώδης ∆ιαβήτης ή οι 

καρδιοπάθειες (Allen et al., 2005). Σε ευπαθείς οµάδες, όπως οι νεφροπαθείς 

αιµοκαθαιρόµενοι η επίπτωση του ΣΑΠ στην ποιότητα ζωής είναι ακόµη µεγαλύτερη 

(Gigli et al., 2004), ενώ το ΣΑΠ αποτελεί και ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για 

αυξηµένη θνησιµότητα (Winkelman et al, 1996).  

• Άγχος και καταθλιπτικά συµπτώµατα. Πτωχή ψυχική υγεία ή και συγκεκριµένες 

ψυχικές παθήσεις, όπως το άγχος και η κατάθλιψη σχετίζονται µε το ΣΑΠ, όπως 

έχουν δείξει πληθυσµιακές µελέτες (Rothdach et al., 2000). Σε µια πιο πρόσφατη 

µελέτη, οι ασθενείς µε ΣΑΠ, σε σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου, παρουσίασαν 

υψηλότερο επιπολασµό για κάθε µείζονα καταθλιπτική διαταραχή, κρίσεις πανικού 

και γενικευµένη διαταραχή άγχους (Winkelmann et al., 2005).  

 

Παθοφυσιολογία του ΣΑΠ  

Η παθοφυσιολογία του ΣΑΠ δεν είναι απόλυτα γνωστή. Τα δεδοµένα που υφίστανται 

ως σήµερα προέρχονται από τέσσερα πεδία έρευνας σχετικά µε: 

1. Τον εντοπισµό της βλάβης στα πλαίσια του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος (Κ.Ν.Σ.) 

Καταρχήν η αρνητική επίδραση στα συµπτώµατα του συνδρόµου όλων των 

νευροληπτικών που διέρχονται τον αιµατοεγκεφαλικό φραγµό, σε συνδυασµό µε την 
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απουσία τέτοιας επίδρασης από τη ∆οµπεριδόνη (Cilroton ) η οποία δεν διέρχεται το 

φραγµό, τοποθετούν τη βλάβη εντός του Κ.Ν.Σ.. Η κλινική εικόνα των ΠΚΠ, που 

προσοµοιάζουν µε το σηµείο Babinski και η εµφάνιση τους ακόµη και µετά από πλήρη 

διατοµή του Νωτιαίου Μυελού ή σε νεογνά µε ανεγκεφαλία οδηγούν στο υποφλοιώδες 

τµήµα του Κ.Ν.Σ..  

Νευροφυσιολογικές µελέτες καθώς και νευροαπεικονιστικές µέθοδοι, 

συµπεριλαµβανοµένου της λειτουργικής µαγνητικής τοµογραφίας  (functional MRI) είναι σε 

συµφωνία µε τα παραπάνω. Τα προκλητά δυναµικά και τα αντανακλαστικά είναι συνήθως 

φυσιολογικά (Bucher, Trenkwalder, & Oertel, 1996). Στη λειτουργική MRI η ύπαρξη 

υποκειµενικών συµπτωµάτων σχετίζεται µε αυξηµένη αιµατική ροή στο θάλαµο και την 

παρεγκεφαλίδα (Bucher, Seelos, Oertel, Reiser, & Trenkwalder, 1997). Τα κινητικά 

φαινόµενα του ΣΑΠ σχετίστηκαν µε αυξηµένο σήµα της λειτουργικής MRI στον ερυθρό 

πυρήνα και στο δικτυωτό σχηµατισµό, ενώ στο φλοιό δεν καταγράφηκε καµία 

δραστηριότητα, σε αντίθεση µε ότι συµβαίνει στις εκούσιες κινήσεις. Η ακούσια φύση των 

κινητικών συµπτωµάτων υποστηρίζεται επίσης από την έλλειψη του προκλητού δυναµικού 

Bereitschaft (Trenkwalder, et al., 1993). 

Μελέτες που χρησιµοποίησαν δεδοµένα από τοµογραφία εκποµπής ποζιτρονίων 

(PET) και από τοµογραφία εκποµπής µονήρους φωτονίου (SPECT) έδωσαν είτε φυσιολογικά 

(Trenkwalder et al., 1999) είτε οριακά παθολογικά (Turjanski, Lees, & Brooks, 1999) 

αποτελέσµατα, υποδεικνύοντας µια ήπια ντοπαµινεργική δυσλειτουργία σε συγκεκριµένα 

µέρη του εγκέφαλου.  

2. Τις φαρµακευτικές επιδράσεις αγωνιστών και ανταγωνιστών της ντοπαµίνης  

Οι µελέτες µε φαρµακευτικούς παράγοντες γενικά συµφωνούν σε µια µειωµένη 

δραστηριότητα του ντοπαµινεργικού, οπιοειδούς και σεροτονινικού συστήµατος σε αντίθεση 

µε µια αυξηµένη αδρενεργική δραστηριότητα (Walters & Hening, 1987). 
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3. Τη συσχέτιση µε την έλλειψη σιδήρου 

Ο σίδηρος είναι απαραίτητος για την παραγωγή ντοπαµίνης και επίσης παίζει 

σπουδαίο ρόλο στην συνάφεια του συγκεκριµένου νευροδιαβιβαστή µε τους υποδοχείς του. 

Η χορήγηση σιδήρου τόσο από του στόµατος όσο και ενδοφλέβια έχει ευεργετική επίδραση 

στα συµπτώµατα σε πολλούς ασθενείς του συνδρόµου. Μειωµένα επίπεδα σιδήρου έχουν 

βρεθεί στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό, αλλά και σε ορισµένες περιοχές του εγκεφάλου, ιδιαίτερα 

σε νευρώνες που διαθέτουν ντοπαµίνη (Allen & Earley, 2007). 

4. Τη γενετική του συνδρόµου (θα περιγραφεί στην παρακάτω ενότητα)  

 

Γενετική 

Ο οικογενής χαρακτήρας του ιδιοπαθούς ΣΑΠ έχει ήδη αναφερθεί (σελ 26). Η 

κλινική εικόνα του συνδρόµου σε µια οικογένεια µπορεί να ποικίλει µε ορισµένα άτοµα να 

εµφανίζουν συµπτώµατα λίγες φορές κατά τη διάρκεια της ζωής τους ενώ άλλα µέλη της 

οικογένειας, βαρύτερα προσβεβληµένα, να υποφέρουν από έντονη κινητική 

συµπτωµατολογία και διαταραχές του ύπνου (Trenkwalder, Hogl, & Winkelmann, 2009). 

Μια µελέτη που αφορούσε µονοζυγωτικούς διδύµους µε ΣΑΠ, έδειξε υψηλή 

διεισδυτικότητα του συνδρόµου (όλοι οι συµµετέχοντες είχαν θετικό οικογενειακό ιστορικό), 

µεγάλου βαθµού ταύτιση µεταξύ των διδύµων, αλλά και φαινοτυπική ποικιλοµορφία όσον 

αφορά στην ηλικία έναρξης και στη βαρύτητα των συµπτωµάτων (Ondo, Vuong, & Wang, 

2000), ενισχύοντας την άποψη πως γενετικοί παράγοντες σχετίζονται µε την οικογενή 

εµφάνιση του συνδρόµου.  

Γονιδιακές µελέτες σε οικογένειες που εµφανίζουν το συγκεκριµένο σύνδροµο, 

υπέδειξαν οκτώ γενετικούς τόπους που πιθανόν εµπλέκονται µε το σύνδροµο, αλλά ακόµα 

δεν έχει ανιχνευθεί συγκεκριµένη παραλλαγή αλληλουχίας µε τη µέθοδο αυτή. Βασιζόµενοι 

στην υπόθεση ότι η ασθένεια κληρονοµείται ως υπολειπόµενη, ανιχνεύθηκε σύνδεση µε το 
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χρωµόσωµα 12q (RLS1) σε γαλλοκαναδική οικογένεια. Περαιτέρω µελέτες σε ιταλικές, 

αµερικάνικες, καναδικές και γερµανικές οικογένειες, έδειξαν ότι υπάρχει σύνδεση µε τα 

χρωµοσώµατα 14q (RLS2), 9p (RLS3) 20p (RLS4) και 2q (RLS5) µε βάση όµως το µοντέλο 

της κυρίαρχης κληρονοµικότητας. ∆ύο ακόµη γενετικοί τόποι ανιχνεύθηκαν σε µία 

οικογένεια µε ΣΑΠ στα χρωµοσώµατα 4q και 17p µε βάση το κυρίαρχο αυτοσωµικό 

µοντέλο, ενώ υπάρχουν ενδείξεις για σύνδεση και µε το χρωµόσωµα 19p (Trenkwalder et al., 

2009).  

H Winkelmann και οι συνεργάτες της (2002) επιχείρησαν να εξηγήσουν αυτή την 

ποικιλότητα στον τρόπο κληρονοµικότητας. Υποστήριξαν πως υπάρχει διαφορά στον τρόπο 

κληρονοµικότητας µεταξύ οικογενειών µε πρώιµη (< 30 ετών) και όψιµη εµφάνιση της 

διαταραχής. Ενώ στην πρώτη περίπτωση είναι ξεκάθαρο το αυτοσωµικό – επικρατούν 

µοντέλο κληρονοµικότητας, στη δεύτερη πιθανολογείται ένα ολιγογονιδιακό µοντέλο µε 

επίδραση περιβαλλοντολογικών παραγόντων.  

Περαιτέρω µελέτες επιχειρούν πλέον να εντοπίσουν στους παραπάνω γενετικούς 

τόπους συγκεκριµένα αλληλόµορφα που µπορεί να σχετίζονται µε το ΣΑΠ. Αυτό µπορεί να 

γίνει µε δύο τρόπους: είτε αναλύοντας συγκεκριµένα "ύποπτα" γονίδια που εµπλέκονται στις 

ντοπαµινεργικές διαδικασίες, είτε µε µελέτες συσχετισµού που συγκρίνουν τη συχνότητα 

διάφορων αλληλοµόρφων στον εξεταζόµενο πληθυσµό (ασθενείς µε ΣΑΠ) και σε οµάδα 

ελέγχου. Το γεγονός ότι ένα αλληλόµορφο εµφάνισε µεγαλύτερη συχνότητα στον υπό 

εξέταση πληθυσµό, αποτελεί απόδειξη ότι το αλληλόµορφο αυτό ή ο γονότυπος σχετίζεται 

µε αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης της ασθένειας. Τα αποτελέσµατα των µελετών αυτών 

µπορούν να δώσουν πολύτιµες πληροφορίες και για την παθοφυσιολογία του συνδρόµου 

(Trenkwalder et al., 2009). 

Ήδη υπάρχουν κάποιοι συσχετισµοί για αλληλόµορφα που κωδικοποιούν τα ένζυµα 

MAOA και MAOB (Desautels et al., 2002). Τα ένζυµα αυτά συµµετέχουν στον καταβολισµό 
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της ντοπαµίνης µέσω της οξειδωτικής απαµίνωσης και συγκεκριµένοι πολυµορφισµοί 

σχετίζονται µε διαφορετικές ενζυµικές δραστηριότητες. Μια υψηλά ενεργή αλληλουχία του 

ΜΑΟΑ συσχετίστηκε µε το ΣΑΠ στις γυναίκες αλλά όχι στους άνδρες. Επίσης άλλη µελέτη 

έδειξε σηµαντική συσχέτιση µε αλληλόµορφα που κωδικοποιούν τη συνθάση του 

νευρωνικού οξειδίου του αζώτου (ΝOS1), υποδηλώνοντας ανάµειξη της οδού NO/αργινίνης 

στην παθογένεση του ΣΑΠ (Winkelmann et al., 2008). 

Τέλος, γονίδια που έχουν συσχετισθεί µε το ΣΑΠ, όπως τα MEIS1, BTBD9, 

MAP2K5 και LBXCOR1 φαίνεται πως παίζουν σηµαντικό ρόλο στην αναπτυξιακή πορεία 

σηµαντικών λειτουργιών του ΚΝΣ (Winkelmann et al., 2007). 

 

Θεραπεία του ΣΑΠ 

Το πρώτο βήµα για τη χάραξη της θεραπευτικής στρατηγικής στο ΣΑΠ είναι να 

καθοριστεί η βαρύτητα και η συχνότητα των συµπτωµάτων. Με βάση τα παραπάνω το ΣΑΠ 

κατατάσσεται σε (RLS foundation, 2008): 

• ∆ιαλείπον ΣΑΠ. Πρόκειται για µορφή του συνδρόµου που είναι αρκετά σοβαρή 

ώστε να απαιτεί θεραπεία αλλά τα συµπτώµατα εµφανίζονται αραιά και δεν 

χρειάζεται καθηµερινή θεραπεία. 

• Καθηµερινό ΣΑΠ. Συχνό και αρκετά σοβαρό, απαιτεί καθηµερινή αντιµετώπιση. 

• Ανθεκτικό ΣΑΠ. Καθηµερινό ΣΑΠ, που θεραπεύεται µε τουλάχιστον ένα αγωνιστή 

της ντοπαµίνης στις συνήθεις δόσεις µε ένα από τα παρακάτω αποτελέσµατα: 

1. Αδυναµία να επιτευχθεί ικανοποιητικό αποτέλεσµα. 

2. Ανταπόκριση που µειώνεται µε την πάροδο του χρόνου, παρά την αύξηση της δόσης. 

3. Μη ανεκτές ανεπιθύµητες ενέργειες 

4. Ενίσχυση των συµπτωµάτων του ΣΑΠ (augmentation), παρά η ρύθµιση της δόσης. 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
24/04/2024 06:37:12 EEST - 3.145.33.159



45 
 

Ένας θεραπευτικός αλγόριθµος µε βάση την παραπάνω κατάταξη παρουσιάζεται στον 

Πίνακα 6.   

Μη φαρµακευτική θεραπεία: Οι βασικές αρχές της µη φαρµακευτικής θεραπείας 

παρουσιάζονται στον Πίνακα 6. 

Φαρµακευτική θεραπεία: Η θεραπεία του ΣΑΠ µε φαρµακευτικούς παράγοντες έχει 

σκοπό την ανακούφιση των αισθητικοκινητικών συµπτωµάτων και της διαταραχής ύπνου. 

Πρόκειται για συµπτωµατική αντιµετώπιση που δε θεραπεύει το σύνδροµο. Πραγµατική 

θεραπεία είναι δυνατό να υπάρχει µόνο σε περιπτώσεις δευτεροπαθούς ΣΑΠ, 

αντιµετωπίζοντας την υποβόσκουσα αιτία (διορθώνοντας για παράδειγµα τη σιδηροπενική 

αναιµία). Τα µόνα φάρµακα που έχουν επίσηµη από τον FDA ένδειξη για την αντιµετώπιση 

του ΣΑΠ είναι η Ροπινιρόλη (έλαβε έγκριση το Μάιο του 2005) και η Πραµιπεξόλη 

(εγκρίθηκε το Νοέµβριο του 2006). Έχουν εγκριθεί για το µέτριο προς σοβαρό ιδιοπαθές 

ΣΑΠ (IRLS score >15) µε χορήγηση µιας δόσης του σκευάσµατος 1-3 ώρες πριν την 

κατάκλιση. Οι παραπάνω επιλογές αφορούν µια µερίδα ασθενών ενώ άλλοι παράγοντες, 

χωρίς επίσηµη έγκριση, µπορούν να χρησιµοποιηθούν σε άλλες κλινικές µορφές ή όταν οι 

ασθενείς δεν µπορούν να ανεχθούν αγωνιστές της ντοπαµίνης (RLS foundation, 2008).        

Οι φαρµακευτικοί παράγοντες ανά κατηγορία που χρησιµοποιούνται για τη θεραπεία 

του ΣΑΠ είναι οι εξής: 

• Ντοπαµινεργικοί παράγοντες  

Είναι η βασική σύγχρονη θεραπευτική επιλογή. Χορηγούνται σε δόσεις πολύ 

µικρότερες από αυτές που χρησιµοποιούνται στη νόσο του Πάρκινσον µε αποτέλεσµα βαριές 

ανεπιθύµητες ενέργειες, όπως οι δυσκινησίες, η αυξηµένη παρόρµηση, οι ψυχωσικές 

εκδηλώσεις και οι ψευδαισθήσεις  να είναι σπάνιες (RLS foundation, 2008).  

H πρόδροµος της ντοπαµίνης ουσία Λεβοντόπα ήταν το πρώτο ντοπαµινεργικό που 

χρησιµοποιήθηκε για την αντιµετώπιση του ΣΑΠ, µε αποδεδειγµένη αποτελεσµατικότητα 
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τόσο στη µείωση των συµπτωµάτων του ΣΑΠ όσο και των ΠΚΠ (Hening et al., 1999). Στον 

εγκέφαλο µετατρέπεται σε ντοπαµίνη. Χορηγείται σε συνδυασµό µε έναν αναστολέα της 

δεκαρβοξυλάσης (Καρβιντόπα ή Βενσερασίδη) για αποφυγή περιφερικού καταβολισµού 

της, αλλά και για αποφυγή ανεπιθύµητων ενεργειών που οφείλονται σε περιφερικές δράσεις 

(ναυτία, υπόταση). H ουσία κυκλοφορεί στη χώρα µας µε τις εµπορικές ονοµασίες Sinemet 

(καρβιντόπα/λεβοντόπα) και Madopar (υδροχλωρική βενσερασίδη/λεβοντόπα). Οι 

συνήθεις χορηγούµενες δόσεις στο ΣΑΠ κυµαίνονται από 50 έως και 200mg Λεβοντόπα.  

Η αποτελεσµατικότητά της από την πρώτη κόλας χορήγηση, σε χαµηλή δόση µια ώρα 

πριν την κατάκλιση, την καθιστά πρώτης επιλογής φάρµακο για το διαλείπον ΣΑΠ (RLS 

foundation, 2008), αλλά και κατάλληλη για χρήση στην επιβεβαιωτική της διάγνωσης του 

ΣΑΠ κλινική δοκιµασία, γνωστή ως L-DOPA test (Stiasny-Kolster et al, 2006). Ωστόσο 

υπάρχουν κάποια µειονεκτήµατα που καθιστούν προβληµατική τη χρήση της στο 

καθηµερινό ΣΑΠ.  

Πέρα από το γεγονός ότι το προφίλ των ανεπιθύµητων ενεργειών της, που 

περιλαµβάνει ναυτία, εµέτους, κεφαλαλγία, υπνηλία και ζάλη, είναι χειρότερο από αυτό των 

νεότερων αγωνιστών της ντοπαµίνης (Ροπινιρόλη, Πραµιπεξόλη) η Λεβοντόπα πολύ 

γρήγορα, µέσα σε τέσσερις κιόλας εβδοµάδες, µπορεί να παρουσιάσει το φαινόµενο της 

ενίσχυσης των συµπτωµάτων (augmentation) (Hening, 2007). Ακόµη, η κλασική µορφή της 

Λεβοντόπα έχει µικρή διάρκεια δράσης µε αποτέλεσµα το φαινόµενο της επανεµφάνισης των 

συµπτωµάτων (rebound) στο δεύτερο µισό της νύχτας ή το πρωί λόγω πτώσης των επιπέδων 

του φαρµάκου. Οι µορφές παρατεταµένης αποδέσµευσης του φαρµάκου, σε συνδυασµό µε 

την κλασική µορφή, µπορούν όµως να αντιµετωπίσουν το πρόβληµα αυτό. (Hening, Allen, 

Earley, Picchietti, & Silber, 2004).  
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Πίνακας 6. Θεραπευτικός αλγόριθµος ΣΑΠ (RLS foundation, 2008) 

Μη φαρµακευτική θεραπεία Φαρµακευτική θεραπεία 

∆ιαλείπον ΣΑΠ  

1.Υγειινές συνήθειες ύπνου και αποφυγή 
αλκοόλ και καφεΐνης  
2. Ήπια προς µέτρια σωµατική δραστηριότητα 
3. Ζεστά ή κρύα ποδόλουτρα 
4. Πνευµατικές δραστηριότητες (σταυρόλεξα, 
πάζλ, βιντεοπαιχνίδια) 
4. Προγραµµατισµός των καθιστικών 
δραστηριοτήτων το πρωί 
5. Αποφυγή ή ελάττωση φαρµάκων που 
επιδεινώνουν τα συµπτώµατα 
(αντικαταθλιπτικά, αντιεµετικά όπως η 
µετοκλοπραµίδη και αντιισταµινικά µε 
κατασταλτική δράση, Λίθιο) 

 

1.Καρβιντόπα/λεβοντόπα, 25 mg/100 mg, ή 
βραδείας αποδέσµευσης (CR), 25 mg/100 mg 
2. Αγωνιστές της Ντοπαµίνης, όπως η 
Πραµιπεξόλη ή η Ροπινιρόλη 
3. Ήπια οπιοειδή αναλγητικά όπως η 
Προποξυφαίνη, η Κωδείνη ή η Τραµανδόλη 
4. Κατασταλτικά υπνωτικά όπως η Κλοναζεπάµη, 
η Τριαζολάµη ή η Ζολπιδέµη  

 

   Καθηµερινό ΣΑΠ 
Όπως περιγράφηκαν παραπάνω 1.Εγκεκριµένοι αγωνιστές της Ντοπαµίνης  όπως  

η Πραµιπεξόλη ή η Ροπινιρόλη 
2. Γκαµπαπεντίνη 
3. Άλλοι αγωνιστές της ντοπαµίνης 
4. Ήπια έως µέτρια οπιοειδή αναλγητικά όπως η 
Κωδείνη, η Υδροκοδώνη, η Οξυκοδώνη και η 
Τραµανδόλη 
 

Ανθεκτικό ΣΑΠ 
Όπως περιγράφηκαν παραπάνω 1.Αλλαγή σε διαφορετικό αγωνιστή της 

ντοπαµίνης, συµπεριλαµβανοµένων και αυτών που 
δεν είναι εγκεκριµένοι από τον FDA για τη 
θεραπεία του ΣΑΠ ή αύξηση της δόσης. 
2. Αλλαγή σε ένα αντεπιληπτικό όπως η 
Γκαµπαπεντίνη. 
3. Προσθήκη στη θεραπεία και ενός δεύτερου 
παράγοντα όπως η Γκαµπαπεντίνη ή ένα 
κατασταλτικό υπναγωγό ή  ισχυρό οπιοειδές όπως 
η Μεθαδόνη 
4. Πιθανή κυκλική εναλλαγή των φαρµάκων ή 
προσωρινή διακοπή τους 
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Πέρα όµως από τη Λεβοντόπα που µετατρέπεται σε ντοπαµίνη στον εγκέφαλο, στη 

θεραπεία του ΣΑΠ χρησιµοποιούνται οι αγωνιστές της ντοπαµίνης, ουσίες δηλαδή που 

συνδέονται µε τους υποδοχείς της και ασκούν παρόµοια δράση. Σε σύγκριση µε τη 

Λεβοντόπα οι αγωνιστές έχουν µεγαλύτερους χρόνους ηµίσειας ζωής, ενώ έχουν 

παρασκευαστεί και µορφές παρατεταµένης ή διαδερµικής αποδέσµευσης, καθιστώντας τους 

παράγοντες αυτούς πολύτιµους στη θεραπεία του καθηµερινού ΣΑΠ. Οι πρώτοι αγωνιστές 

που φάνηκαν αποτελεσµατικοί στην αντιµετώπιση του συνδρόµου ήταν η Βρωµοκρυπτίνη 

(Walters, Hening, Kavey, Chokroverty, & Gidro-Frank, 1998) και η Περγολίδη 

(Trenkwalder et al., 2004). Πρόκειται για παράγωγα της ερυσιβώδους ολύρας (εργοταµίνης) 

που όµως έχουν ενοχοποιηθεί για βαλβιδοπάθειες (Lanier, 2003; Schade,  Andersohn, Suissa, 

Haverkamp, & Garbe, 2007) και ινωτικές βλάβες (Agarwal, Fahn, & Frucht, 2004). Άξιος 

αναφοράς είναι κι ένας ακόµη αγωνιστής της ντοπαµίνης, παράγωγο επίσης της ερυσιβώδους 

όλυρας, η Καµπεργολίνη, µε πολύ µεγάλο χρόνο ηµίσειας ζωής (40 ώρες) και πολύ µικρές 

πιθανότητες να εµφανίσει το φαινόµενο της ενίσχυσης (Stiasny-Kolster et al., 2004). H 

Λισουρίδη είναι ένας ακόµη παράγοντας της κατηγορίας αυτής, χορηγείται διαδερµικά και 

θεωρείται ότι προκαλεί σε µικρότερο βαθµό ίνωση (Benes, 2006).  

Οι σοβαρές επιπλοκές που µπορούν να εµφανιστούν στη θεραπεία µε τους παραπάνω 

παράγοντες έχουν περιορίσει τη χρήση τους και τους έχουν ουσιαστικά αντικαταστήσει µε 

νεότερους αγωνιστές, µη εργοταµινικούς, µε κύριους εκπροσώπους τους εγκεκριµένους για 

τη θεραπεία του ΣΑΠ παράγοντες  Ροπινιρόλη (Requip) και Πραµιπεξόλη (Mirapexin) , µε 

αποδεδειγµένη αποτελεσµατικότητα τόσο στα αισθητικά όσο και στα κινητικά συµπτώµατα, 

µείωση των ΠΚΠ, βελτίωση της ποιότητας ύπνου και ελαχιστοποίηση των συνεπειών του 

ΣΑΠ (Allen et al., 2004; Partinen et al., 2006; Trenkwalder et al., 2004; Winkelman et al., 

2006; Hansen et al., 2009). Έχουν πιο ήπιες ανεπιθύµητες ενέργειες (ναυτία, υπόταση, 

υπνηλία, κόπωση) από τους εργοταµινικούς παράγοντες αλλά απαιτούν τιτλοποίηση για να 
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επιτευχθεί το βέλτιστο θεραπευτικό αποτέλεσµα. Το φαινόµενο της ενίσχυσης είναι πιο 

σπάνιο σε σχέση µε τη Λεβοντόπα.  

Οι δόσεις που χρησιµοποιούνται είναι για την Ροπινιρόλη αρχικά 0,25 mg µε σταδιακή 

αύξηση κάθε τρεις ηµέρες, προς αποφυγή των ανεπιθύµητων ενεργειών, µε µέγιστη δόση τα 

4mg. Πάντως οι περισσότεροι ασθενείς ανταποκρίνονται σε δόσεις µεταξύ 1 και 

2,5mg/ηµέρα. Για την Πραµιπεξόλη η αρχική δόση είναι 0,125mg µε σταδιακή αύξηση έως 

τα 0,75mg το µέγιστο, µε µια µέση αποτελεσµατική δόση στα 0,375mg (RLS foundation, 

2008). Λιγότερη εµπειρία υπάρχει για έναν άλλο µη εργοταµινικό αγωνιστή, την Ροτιγοτίνη, 

που χορηγείται διαδερµικά και φαίνεται να προκαλεί ακόµα πιο σπάνια το φαινόµενο της 

ενίσχυσης (Oertel et al., 2008).  

Πάντως µια πρόσφατη µετανάλυση τυχαιοποιηµένων µελετών που αφορούσαν τη χρήση των 

µη εργοταµινικών αγωνιστών, επιβεβαίωσε µεν την αποτελεσµατικότητά τους, δείχνοντας 

στατιστικά σηµαντική µείωση της σοβαρότητας των συµπτωµάτων, όµως έδειξε και πως µια 

σηµαντική µερίδα των ασθενών διακόπτει την αγωγή λόγω των ανεπιθύµητων ενεργειών 

(Baker, White, & Coleman, 2007).    

   

• Οπιοειδή  

Ενώ η αποτελεσµατικότητα των οπιοειδών στην αντιµετώπιση των συµπτωµάτων του 

ΣΑΠ περιγράφηκαν ήδη από τον Willis το 17ο αιώνα, τα δηµοσιευµένα δεδοµένα είναι λίγα 

και η χρήση τους βασίζεται κυρίως στις απόψεις των αυθεντιών του ΣΑΠ. Υπάρχει βέβαια 

µια παλαιότερη διπλή τυφλή µελέτη που παρουσιάζει την Οξυκοδώνη (Walters et al., 1993) 

ως αποτελεσµατική θεραπεία, µια µικρή µελέτη στην οποία η Μεθαδόνη (Ondo, 2005) 

φαίνεται να ανακουφίζει τα συµπτώµατα σε ανθεκτικό ΣΑΠ και µια αναδροµική µελέτη που 

αφορά γενικά στη χρήση οπιοειδών στο ΣΑΠ και έχει ενθαρρυντικά αποτελέσµατα (Walters 

et al., 2001). Όλα τα οπιοειδή µπορούν να χρησιµοποιηθούν, η Τραµανδόλη (Oxxalgan) 
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όµως φαίνεται να έχει ένα προβάδισµα (Lauerma & Marrkula, 1999) λόγω της µικρής 

πιθανότητας εθισµού και της συνταγογράφησης χωρίς περιορισµούς, σε αντίθεση µε τα άλλα 

οπιούχα (στην Ελλάδα όµως υπάρχουν περιορισµοί). Επίσης, όπως έχει ήδη αναφερθεί η 

Μεθαδόνη είναι αποτελεσµατική σε πολύ σοβαρό ΣΑΠ, µε σχεδόν συνεχή συµπτώµατα, 

λόγω του µεγάλου χρόνου ηµίσειας ζωής της. 

Τα οπιοειδή λοιπόν αποτελούν µια αποτελεσµατική εναλλακτική θεραπεία για 

ασθενείς που δεν ανταποκρίθηκαν στους ντοπαµινεργικούς παράγοντες. Μπορούν να 

χρησιµοποιηθούν είτε διακεκοµµένα στο διαλείπον ΣΑΠ είτε συστηµατικά στο καθηµερινό. 

Υπάρχει ποικιλία επιλογών µε ήπια, µέτρια ή ισχυρή δράση. Περιπτώσεις ενίσχυσης των 

συµπτωµάτων δεν περιγράφονται µε εξαίρεση την Τραµανδόλη (Earley & Allen, 2006). Τα 

φάρµακα αυτά όµως µπορεί να προκαλέσουν δυσκοιλιότητα, κατακράτηση ούρων, υπνηλία, 

γνωσιακά ελλείµµατα, υπνική άπνοια, καταστολή ενώ σε µεγάλες δόσεις, ειδικά οι ουσίες µε 

µικρό χρόνο ηµίσειας ζωής, σχετίζονται µε ανάπτυξη αντοχής και εξάρτησης (Hening, 2007). 

 

• Αντιεπιληπτικά 

Το πρώτο αντιεπιληπτικό που έδειξε αποτελεσµατικότητα στην αντιµετώπιση του 

ΣΑΠ ήταν η Καρβαµαζεπίνη (Tegretol), σε µια διπλή τυφλή µελέτη 25 χρόνια πριν (Telstad 

et al., 1984). Πλέον δε χρησιµοποιείται ευρέως. Αντίθετα ένας νεότερος παράγοντας της 

κατηγορίας αυτής, η Γκαµπαπεντίνη (Neurontin) παρουσιάζεται ως ιδιαίτερα 

αποτελεσµατικός στην θεραπεία του ΣΑΠ (Garcia-Borreguero et al., 2002), µε συγκρίσιµη µε 

τη Ροπινιρόλη ανακούφιση των συµπτωµάτων (Happe, Sauter, Klosch, Saletu, & Zeitlhofer, 

2003) και η χρήση του συνεχώς επεκτείνεται.  

Πρόκειται για καλά ανεκτό φάρµακο µε λίγες αλληλεπιδράσεις µε άλλους 

παράγοντες λόγω της νεφρικής του κάθαρσης, που µπορεί όµως να προκαλέσει καταστολή, 

δερµατολογικές παθήσεις, ηπατικές διαταραχές, καταστολή του µυελού των οστών καθώς 
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και αταξία (στους ηλικιωµένους). Είναι κατάλληλο για ασθενείς µε ΣΑΠ και περιφερική 

νευροπάθεια, ενώ µπορεί να χρησιµοποιηθεί και ως συµπληρωµατική θεραπεία σε ασθενείς 

µε επίµονη διαταραχή του ύπνου, παρά την  αρχική θεραπεία, λόγω της ήπιας κατασταλτικής 

της δράσης. Είναι γενικά µια καλή επιλογή για ασθενείς που δεν απαντούν ικανοποιητικά 

στη θεραπεία µε ντοπαµινεργικά (RLS foundation, 2008).  

Για ένα ακόµη φάρµακο της κατηγορίας αυτής, την Πρεγκαµπαλίνη (Lyrica), 

υπάρχουν κάποια αρχικά δεδοµένα αποτελεσµατικότητας στα συµπτώµατα του συνδρόµου 

(Sommer et al., 2007). H Πρεγκαµπαλίνη είναι επίσης ιδιαίτερα αποτελεσµατική, όπως και η 

Γκαµπαπεντίνη, στην περιφερική νευροπάθεια.  

 

• Κατασταλτικά – Υπναγωγά (βενζοδιαζεπίνες) 

Οι βενζοδιαζεπίνες και συγκεκριµένα η Κλοναζεπάµη (Rivotril) , ήταν από τα 

φάρµακα που πρωτοχρησιµοποιήθηκαν στο ΣΑΠ, ωστόσο ασφαλή δεδοµένα για την 

αποτελεσµατικότητά τους δεν υπάρχουν. Είναι χρήσιµες για την αντιµετώπιση των 

νυχτερινών συµπτωµάτων, λόγω της ιδιότητάς τους να εισάγουν και να διατηρούν τον ύπνο. 

Θεωρούνται καλή συµπληρωµατική αγωγή όταν τα ντοπαµινεργικά αντιµετωπίσουν µεν τα 

συµπτώµατα, η αϋπνία όµως επιµείνει. Μπορούν επίσης να χρησιµοποιηθούν ως 

µονοθεραπεία σε ασθενείς που δεν ανέχονται τη θεραπεία µε ντοπαµινεργικά.  

Η µακρά διάρκεια ηµίσειας ζωής όµως της Κλοναζεπάµης, ενώ την καθιστά 

αποτελεσµατική για ολόκληρη τη διάρκεια της νύχτας, αυξάνει και της πιθανότητες 

ηµερήσιας υπνηλίας και γνωσιακών διαταραχών σε σχέση µε µικρότερης διάρκειας 

βενζοδιαζεπίνες, για τις οποίες όµως τα δεδοµένα είναι ακόµη λιγότερα. Είναι φθηνά 

φάρµακα, απαιτείται όµως αυστηρή παρακολούθηση της χορήγησής τους εξαιτίας του 

κινδύνου κατάχρησης και εθισµού (Hening, 2007; RLS foundation, 2008). 
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Το φαινόµενο της ενίσχυσης (Αugmentation) 

Πρόκειται για µια ιατρογενή επιδείνωση των συµπτωµάτων του ΣΑΠ, µετά από µια 

αρχική ανταπόκριση στη θεραπεία, ή οποία έχει σηµαντική διάρκεια (τουλάχιστον πέντε από 

τις επτά ηµέρες της εβδοµάδας) και δεν οφείλεται σε άλλα αίτια (απώλεια αίµατος, έναρξη 

νέας αγωγής, αλλαγή των δραστηριοτήτων). Μπορεί να εµφανιστεί είτε ως µια «παράδοξη 

ανταπόκριση» στη φαρµακευτική αγωγή (τα συµπτώµατα επιδεινώνονται µε την αύξηση της 

δόσης και βελτιώνονται µε τη µείωσή της) ή ως εµφάνιση των συµπτωµάτων δύο ή 

περισσότερες ώρες νωρίτερα από ότι πριν την έναρξη της θεραπείας (RLS foundation, 2008). 

Όλοι οι ντοπαµινεργικοί παράγοντες µπορούν δυνητικά να προκαλέσουν ενίσχυση. Η 

Λεβοντόπα, έχει το χειρότερο προφίλ, µε περισσότερους από τους µισούς ασθενείς που 

λαµβάνουν καθηµερινά το φάρµακο να εµφανίζουν το φαινόµενο (Allen & Earley, 1996), 

καθιστώντας το φάρµακο ακατάλληλο για συνεχή χορήγηση. Οι αγωνιστές της ντοπαµίνης 

εµφανίζουν ενίσχυση πιο σπάνια, µε µικρότερη βαρύτητα και µετά από πολύ πιο 

µακροχρόνια χορήγηση (µήνες ή έτη συνεχούς λήψης) σε σχέση µε τη Λεβοντόπα. Ακόµη 

συνήθως δεν απαιτείται πλήρης διακοπή του φαρµάκου, αλλά απλά µείωση της δοσολογίας 

για την υποστροφή του φαινοµένου. Η χρήση παραγόντων µε µεγάλο χρόνο ηµίσειας ζωής 

(όπως η Καµπεργολίνη) ή σκευασµάτων παρατεταµένης αποδέσµευσης µπορούν να 

µειώσουν τις εκδηλώσεις του φαινοµένου (RLS foundation, 2008). Επίσης άτοµα χωρίς 

οικογενειακό ιστορικό ΣΑΠ και ασθενείς µε νευροπάθεια φαίνεται να εµφανίζουν ενίσχυση 

σε µικρότερο ποσοστό (Ondo, Romanyshyn, Dat Vuong, & Lai, 2004).  

Ο µόνος µη ντοπαµινεργικός παράγοντας που εµφανίζει το φαινόµενο της ενίσχυσης 

είναι η Τραµανδόλη (Earley & Allen, 2006).   

Κλείνοντας θα πρέπει να σηµειωθεί πως η ενίσχυση δεν πρέπει να συγχέεται µε το 

φαινόµενο της επανεµφάνισης των συµπτωµάτων αργά τη νύχτα ή το πρωί (rebound), που 

οφείλεται σε πτώση των επίπεδων του φαρµάκου. 
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Παράγοντες κινδύνου για ΣΑΠ 

Οι παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται µε το ΣΑΠ είναι οι εξής (Kushida, 2007): 

• Θετικό οικογενειακό ιστορικό 

• Ηλικία. Αυξανοµένης της ηλικίας αυξάνεται και η επίπτωση του ΣΑΠ 

• Θήλυ φύλο, αν και υπάρχουν και αντίθετα δεδοµένα στη βιβλιογραφία (Phillips et al., 

2000) 

• Κάπνισµα 

• Μειωµένη σωµατική άσκηση 

 

∆ευτεροπαθές ΣΑΠ     

1. Τελικού Σταδίου Νεφρική Ανεπάρκεια (ΤΣΝΑ)  

Το ουραιµικό ΣΑΠ είναι συχνό, υποδιαγνωσµένο και αντιµετωπίσιµο (Allen et al., 

2005). Είναι κοινή γνώση για περισσότερα από σαράντα χρόνια πως το ΣΑΠ είναι πιο συχνό 

στους ασθενείς µε ΤΣΝΑ σε σχέση µε το γενικό πληθυσµό (Callaghan, 1966). O 

επιπολασµός του εµφανίζει µεγάλη διακύµανση από 6,6% έως και 68% (Πίνακας 7), ενώ 

στην Ελλάδα έχει υπολογιστεί στο 32,5% (Sakkas et al., 2008). Η τεράστια αυτή διαφορά 

οφείλεται εν µέρει στην έλλειψη κοινώς αποδεκτών σταθµισµένων κριτηρίων για τη 

διάγνωση του συνδρόµου έως το 1995. Ακόµη όµως και µετά την καθιέρωση των κριτηρίων 

του IRLSSG η διάγνωση του ΣΑΠ στους αιµοκαθαιρόµενους νεφροπαθείς παραµένει 

προβληµατική, ιδίως αν γίνεται µε ερωτηµατολόγια που συµπληρώνουν οι ίδιοι οι ασθενείς 

και όχι µε κλινική εκτίµηση από ειδικούς νευρολόγους. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι οι 

νεφροπαθείς βιώνουν ποικιλία συµπτωµάτων στα πόδια τους (παραισθησίες, κνησµό, 

κράµπες, συµπτώµατα λόγω περιφερικής νευροπάθειας) που προσοµοιάζουν µε τα κλινικά 

χαρακτηριστικά του ΣΑΠ (Kavanagh et al., 2004).  
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Πάντως, παρά τα µεθοδολογικά προβλήµατα των επιδηµιολογικών ερευνών, φαίνεται 

πως υπάρχουν διαφορές στον επιπολασµό του ουραιµικού ΣΑΠ µεταξύ φυλών και 

εθνικοτήτων, όπως άλλωστε ισχύει και για το ιδιοπαθές. Η διάγνωση λοιπόν του συνδρόµου 

είναι λιγότερη συχνή στους ασθενείς µε ΤΣΝΑ αφρικανικής καταγωγής (Kutner & Bliwise, 

2002) καθώς και στους ινδούς (Bhowmik et al., 2003), σε σχέση µε άτοµα της καυκάσιας 

φυλής. ∆ιαφορές στη συχνότητα του ΣΑΠ που να σχετίζονται µε το είδος της θεραπείας 

(αιµοδιάλυση ή περιτοναϊκή κάθαρση) δεν έχουν βρεθεί (De Vecchi et al., 2000).      

Οι παθοφυσιολογικοί µηχανισµοί που εµπλέκονται στο ουραιµικό ΣΑΠ, φαίνεται να 

είναι οι ίδιοι µε το ιδιοπαθές, αν και τα δεδοµένα είναι ελάχιστα. Εκτός όµως από τη 

δυσλειτουργία των ντοπαµινεργικών οδών και τις διαταραχές στο µεταβολισµό του σιδήρου 

στο νευρικό σύστηµα και άλλοι παράγοντες ίσως σχετίζονται µε την παθογένεια του 

συνδρόµου στους νεφροπαθείς, αν και τα δεδοµένα είναι αντικρουόµενα. H αναιµία έχει 

συσχετιστεί µε το ουραιµικό ΣΑΠ. ∆ιόρθωση της αναιµίας µε ενδοφλέβια χορήγηση σιδήρου 

και ερυθροποιητίνη βελτιώνει τα συµπτώµατα του συνδρόµου στους αιµοκαθαιρόµενους 

(Roger, Harris, & Stewart, 1991; Benz, Pressman, Hovick, & Peterson, 1999).  Άλλες 

µελέτες όµως απέτυχαν να δείξουν µια τέτοια συσχέτιση (Collad-Seidel et al., 1998). 

 Μια ιαπωνική µελέτη σε αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς συσχέτισε το ΣΑΠ µε την 

υπερφωσφαταιµία και µε αυξηµένα επίπεδα άγχους (Τakaki et al., 2003), ενώ σε άλλη, 

παλαιότερη µελέτη (Collad-Seidel et al., 1998), δεν υπήρξαν αντίστοιχα ευρήµατα για τα 

επίπεδα τόσο του φωσφόρου όσο και του ασβεστίου. Όµως στη µελέτη αυτή, οι ασθενείς µε 

ουραιµικό ΣΑΠ είχαν χαµηλότερα επίπεδα παραθορµόνης σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου. 

Αντίθετα, µια προγενέστερη µελέτη όµως είχε συσχετίσει τα υψηλά επίπεδα παραθορµόνης 

µε αυξηµένες ΠΚΠ, περιπλέκοντας τον πιθανό ρόλο της ορµόνης αυτής στην παθογένεια του 

συνδρόµου (Stepanski, Faber, Zorick, Basner, & Roth, 1995). Επίσης, ενώ οι Walker, Fine 

και Kryger, (1995) βρήκαν στατιστικά σηµαντική σχέση µεταξύ του συνδρόµου και των προ 
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της διάλυσης επιπέδων της ουρίας και της κρεατινίνης, η υπόθεσή τους δεν επιβεβαιώθηκε 

σε µεταγενέστερες µελέτες (Collad-Seidel et al., 1998) 

 

Πίνακας 7. Γεωγραφική ποικιλότητα του επιπολασµού του ΣΑΠ σε αιµοκαθαιρόµενους 

νεφροπαθείς (Kavanagh et al., 2004) 

Συγγραφείς Χώρα Έτος 
δηµοσίευσης 

Επιπολασµός 
(%) 

Χρήση 
IRLSSG 
κριτηρίων 

Roger et al Αυστραλία 1991 40 όχι 

Walker et al Καναδάς 1995 57,4 όχι 

Winkelman et al Η.Π.Α. 1996 20 όχι 

Collad – Seidel et al Γερµανία 1998 23 ναι 

Huigi et al Κίνα 2000 34,2 ναι 

Hui et al Κίνα 2000 62 ναι 

Miranda et al Χιλή 2001 25,9 ναι 

Sabbatini et al Ιταλία 2002 37 όχι 

Cirignotta et al Ιταλία 2002 33 ναι 

Kutner & Bliwise Η.Π.Α. (καυκάσιοι) 2002 68 όχι 

Kutner & Bliwise Η.Π.Α. (αφροαµερικανοί) 2002 48 όχι 

Filho et al Βραζιλία 2003 14,8 ναι 

Bhowmik et al Ινδία 2003 6,6 ναι 

Takaki et al Ιαπωνία 2003 12,2 ναι 

Siddiqui et al Ηνωµένο Βασίλειο 2003 49 ναι 

 

Τέλος, ο Siddiqui και οι συνεργάτες του (2005), συσχέτισαν το ΣΑΠ µε το θήλυ 

φύλο, το αυξηµένο σωµατικό βάρος και τη διάρκεια της αιµοκάθαρσης, ενώ δε βρήκαν 

αντίστοιχη σχέση για τα επίπεδα σιδήρου, φωσφόρου και παραθορµόνης. 
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Παρά όµως τη µάλλον κοινή παθοφυσιολογική βάση, υπάρχουν σηµαντικές διαφορές 

σε βασικά χαρακτηριστικά του ιδιοπαθούς και του ουραιµικού ΣΑΠ. Ήδη από το 1998 ο  

Wetter και οι συνεργάτες του διαπίστωσαν πως οι ασθενείς µε ουραιµικό ΣΑΠ είχαν 

περισσότερες ΠΚΠΥ και περισσότερες ΠΚΠΕ, χωρίς όµως τα ευρήµατα αυτά να 

συνοδεύονται από διαφορές στις υπόλοιπες µετρήσεις της µελέτης ύπνου και στην 

αρχιτεκτονική του ύπνου. Οι διαφορές αυτές στα κινητικά συµπτώµατα ίσως οφείλονταν 

στην αυξηµένη ευερεθιστότητα των νεφροπαθών λόγω της ουραιµίας. Η ποιότητα ύπνου  

ήταν χειρότερη στους νεφροπαθείς, όµως διαφορές στην ποιότητα ζωής και τη βαρύτητα του 

συνδρόµου δεν ευρέθησαν. Νεότερη µελέτη σε δείγµα ιαπώνων νεφροπαθών (Enomoto et al., 

2008) επιβεβαίωσε τα παραπάνω ευρήµατα από τη µελέτη ύπνου και πρόσθεσε δεδοµένα και 

από τη δοκιµασία υποβαλλόµενης ακινησίας (SIT) που έδειξαν επίσης πως τα κινητικά 

συµπτώµατα είναι βαρύτερα στους ασθενείς µε ΤΣΝΑ. Ο δείκτης βαρύτητας των 

συµπτωµάτων IRLS ήταν σηµαντικά υψηλότερος στους αιµοκαθαιρόµενους τόσο πριν όσο 

και µετά τη θεραπεία.. Ακόµη η µελέτη αυτή έδειξε πως η ανταπόκριση των συµπτωµάτων 

του ουραιµικού ΣΑΠ στους ντοπαµινεργικούς αγωνιστές δεν είναι τόσο καλή όσο στο 

ιδιοπαθές, αφού πολύ µεγαλύτερες δόσεις χρειαζόταν για την ανακούφισή τους στους 

νεφροπαθείς. Πρέπει ωστόσο να τονιστεί πως η µελέτη δεν αφορούσε στους δύο συχνότερα 

χρησιµοποιούµενους αγωνιστές Ροπινιρόλη και Πραµιπεξόλη.  

Μια από τις κύριες διαφορές όµως είναι πως στο ουραιµικό ΣΑΠ δεν είναι τόσο 

έντονη η παρουσία του θετικού οικογενειακού ιστορικού. O  Winkelmann και οι συνεργάτες 

του (2000) βρήκαν επιβεβαιωµένο οικογενειακό ιστορικό στο 42% των ασθενών µε 

ιδιοπαθές ΣΑΠ και πιθανό στο 12,6%, ενώ τα αντίστοιχα ποσοστά στο ουραιµικό ήταν 12% 

και 6% αντίστοιχα. Ο Enomoto και οι συνεργάτες βρήκαν αντίστοιχα αποτελέσµατα ενώ 

πρόσθεσαν και νεότερα στοιχεία. Η διάρκεια των συµπτωµάτων του ΣΑΠ µέχρι να 

αναζητήσουν ιατρική βοήθεια ήταν σαφώς µικρότερη στους αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς 
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υποδηλώνοντας πως η εξέλιξη του συνδρόµου είναι ταχύτερη σε σχέση µε το ιδιοπαθές 

ΣΑΠ.    

 Η παρουσία του συνδρόµου έχει σηµαντικές επιπτώσεις στους ασθενείς µε ΤΣΝΑ. 

Πέρα από την αρνητική επίδραση στην ποιότητα ζωής, (Gigli et al., 2004), τόσο το ΣΑΠ όσο 

και η παρουσία περισσότερων από 20 περιοδικών κινήσεων των ποδιών (ΠΚΠ) ανά ώρα 

ύπνου, καταγεγραµµένες στη µελέτη ύπνου, αποτελούν ανεξάρτητους παράγοντες αυξηµένης 

θνησιµότητας (Winkelman et al., 1996). Τα παραπάνω επιβεβαίωσαν και ο Unruh και οι 

συνεργάτες του (2004), συσχετίζοντας το ουραιµικό ΣΑΠ µε χαµηλή ποιότητα ύπνου, 

µειωµένη λειτουργικότητα ,επηρεασµένο ευ ζην και αυξηµένη θνησιµότητα.  

Οι βασικές αρχές µη φαρµακευτικής θεραπείας ισχύουν στο ουραιµικό όπως ακριβώς 

και στο ιδιοπαθές µε ιδιαίτερη αναφορά στην αποφυγή φαρµάκων που επιδεινώνουν τα 

συµπτώµατα (Kavanagh, et al., 2004). Σηµαντικό ρόλο στην βελτίωση των συµπτωµάτων 

φαίνεται να παίζει και η άσκηση όπως έδειξε και πρόσφατη µελέτη σε έλληνες νεφροπαθείς. 

(Sakkas et al., 2008). Αν και η αιµοκάθαρση δεν βελτιώνει τα συµπτώµατα, το ψυχρό υγρό 

διάλυσης (36,5°C) έχει συσχετιστεί µε βελτίωση σε σχέση µε θερµοκρασία υγρού στους 

37°C (Kerr, van Bakel, & Dawborn, 1989).  

Οι περισσότερες φαρµακευτικές επιλογές που είναι διαθέσιµες για το ιδιοπαθές ΣΑΠ 

είναι αποτελεσµατικές και στο ουραιµικό, µόνο που πρέπει να γίνεται προσαρµογή των 

δόσεων λόγω της νεφρικής ανεπάρκειας (RLS foundation, 2008). Το ΣΑΠ έχει σχετιστεί µε 

χαµηλά επίπεδα σιδήρου, έτσι η χορήγηση ερυθροποιητίνης και σιδήρου, είναι 

αποτελεσµατική στους αιµοκαθαιρόµενους (Βenz et al., 1999).  

Οι ντοπαµινεργικοί παράγοντες όµως πρέπει να θεωρούνται ως η θεραπεία εκλογής 

και στο ουραιµικό ΣΑΠ. Η Λεβοντόπα σε συνδυασµό µε έναν αναστολέα της 

δεκαρβοξυλάσης, είναι αποτελεσµατική στο ουραιµικό ΣΑΠ, αλλά η συχνή εµφάνιση των 

φαινοµένων της ενίσχυσης και της επανεµφάνισης των συµπτωµάτων περιορίζουν την 
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εφαρµογή της, όταν τα συµπτώµατα είναι καθηµερινά (Janzen, Rich, & Vercaigne, 1999). Η 

Περγολίδη επίσης σε µια µικρή, διπλή τυφλή µελέτη έδειξε αποτελεσµατικότητα στην 

κατηγορία αυτή των ασθενών µε ΣΑΠ (Pieta, Millar, Zacharias, Fine, & Kryger, 1998), όµως 

οι ανεπιθύµητες ενέργειες των εργοταµινικών αγωνιστών της ντοπαµίνης, οι οποίες έχουν 

ήδη αναφερθεί πρέπει να ληφθούν υπόψη. Τα τελευταία χρόνια αυξάνονται τα δεδοµένα και 

για την αποτελεσµατικότητα των νεότερων, µη εργοταµινικών αγωνιστών, Πραµιπεξόλη 

(Miranda et al., 2004) και Ροπινιρόλη (Pellecchia et al., 2004). 

H Γκαµπαπεντίνη είναι επίσης µια επιλογή, αλλά η δόση πρέπει να είναι µειωµένη 

και να χορηγείται αµέσως µετά την αιµοκάθαρση (Micozkadioglu et al., 2004). Μελέτες για 

τη χρήση των οπιοειδών στο ουραιµικό ΣΑΠ δεν υπάρχουν και η χρήση τους πρέπει να 

γίνεται µε προσοχή και στενή παρακολούθηση λόγω της µεγαλύτερης πιθανότητας 

ανεπιθύµητων ενεργειών και εξάρτησης, εξαιτίας της συσσώρευσης µεταβολιτών που υπό 

φυσιολογικές συνθήκες θα αποβάλλονταν από τους νεφρούς (Kavanagh et al., 2004). Από τα 

κατασταλτικά – υπναγωγά υπάρχουν από ετών ενθαρρυντικά δεδοµένα τόσο για την 

Κλοναζεπάµη (Read et al., 1981)  όσο και για την Κλονιδίνη (Ausserwinkler & Schmidt, 

1989), αν και τα οφέλη αποδίδονται περισσότερο στην κατασταλτική τους δράση παρά σε 

άµεση επίδραση στα συµπτώµατα του συνδρόµου (RLS foundation, 2005).  

H καλύτερη ωστόσο αντιµετώπιση του συνδρόµου είναι η µεταµόσχευση νεφρού. Οι 

Yasuda, Nishimura, Katsuki & Tsuji (1986) πρώτοι διαπίστωσαν πως η µεταµόσχευση όχι 

µόνο αντιµετωπίζει τα συµπτώµατα αλλά θεραπεύει ριζικά το σύνδροµο. Ο Winkelmann και 

οι συνεργάτες του (2002), βρήκαν πως σε τρεις εβδοµάδες εξαφανίστηκαν τα συµπτώµατα 

όλων των µεταµοσχευµένων. Σε αυτούς τους νεφροπαθείς που το µόσχευµα παρέµενε 

λειτουργικό δεν υπήρξε υποτροπή µετά από εννέα χρόνια συνεχούς παρακολούθησης. 

Αντίθετα η απόρριψη του µοσχεύµατος συνοδευόταν από επανάκαµψη του συνδρόµου. 
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2. Έλλειψη σιδήρου  

Τα επίπεδα φερριτίνης ορού, που αποτελεί την κύρια µορφή αποθήκευσης 

σιδήρου, έχει βρεθεί ότι σχετίζονται µε τη σοβαρότητα των συµπτωµάτων του ΣΑΠ. Όσο 

χαµηλότερα είναι τα επίπεδα σιδήρου, τόσο πιο οξεία είναι η εµφάνιση των 

συµπτωµάτων και τόσο µεγαλύτερες οι πιθανότητες να υπάρξει βελτίωση µε 

συµπληρωµατική χορήγηση σιδήρου. Ενώ λοιπόν ευεργετική επίδραση της από του 

στόµατος χορήγησης σιδήρου στους ασθενείς µε ΣΑΠ και σιδηροπενία είναι δεδοµένη 

(O'Keeffe, Gavin, & Lavan, 1994), δεν ισχύει το ίδιο και όταν τα επίπεδα φερριτίνης 

είναι φυσιολογικά. Μια τυχαιοποιηµένη διπλή τυφλή µελέτη µε οµάδα ελέγχου σε 

ασθενείς µε ΣΑΠ απέτυχε να δείξει βελτίωση της κλινικής εικόνας του συνδρόµου µετά 

από χορήγηση σιδήρου (Davis et al., 2000). Αντίθετα, µια πολύ πρόσφατη επίσης διπλή 

τυφλή µελέτη µε οµάδα ελέγχου σε ασθενείς του συνδρόµου που είχαν µεν φυσιολογική 

φερριτίνη  (>30µg/l) αλλά σε χαµηλά επίπεδα (<50µg/l), έδειξε θετικά αποτελέσµατα 

(Wang, O'Reilly, Venkataraman, Mysliwiec, & Mysliwiec, 2009). 

Πολλές µορφές σιδήρου είναι διαθέσιµες, ο αποτελεσµατικότερος όµως είναι ο 

θειικός σίδηρος, λαµβανόµενος κατά προτίµηση προ των γευµάτων µαζί µε βιταµίνη C, 

ώστε να βελτιώνεται η απορρόφησή του. Η θεραπεία µε per os σίδηρο πρέπει να 

παρακολουθείται µε ανά τρίµηνο έλεγχο της φερριτίνης και του κορεσµού της 

τρανσφερρίνης και να διακόπτεται όταν τα επίπεδα της φερριτίνης ξεπεράσουν τα 50µg/l, 

λόγω του κινδύνου αιµοχρωµάτωσης. H χορήγηση ενδοφλέβιου σιδήρου πρέπει να 

εφαρµόζεται µόνο σε ασθενείς µε σοβαρή έλλειψη που χρειάζονται άµεση αναπλήρωση, 

όπως οι έγκυες ή οι αιµοκαθαιρόµενοι νεφροπαθείς. Η ασφάλεια της επί µακρόν 

χορήγησης ενδοφλέβιου σιδήρου δεν είναι επιβεβαιωµένη (RLS foundation, 2005).    
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3. Κύηση   

Το ΣΑΠ συχνά εµφανίζεται ή επιδεινώνεται κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Ο 

επιπολασµός του συνδρόµου µεταξύ των εγκύων ποικίλει στις διάφορες µελέτες και 

κυµαίνεται µεταξύ 11% έως και 33% (RLS foundation, 2005), ενώ οι ΠΚΠΥ εµφανίζονται 

σχεδόν σε όλες τις έγκυες µε ΣΑΠ (Nikkola, Ekblad, Ekholm, Mikola, & Polo, 1996). Τα 

αίτια της εµφάνισης του συνδρόµου στις έγκυες δεν είναι πλήρως εξακριβωµένα, υπάρχουν 

όµως υποθέσεις που ενοχοποιούν τη σιδηροπενική αναιµία που συχνά απαντάται στις 

επίτοκες, τις ορµονικές αλλαγές κατά τη διάρκεια της κύησης, την έλλειψη φυλλικού οξέος 

προ και µετά την σύλληψη και την αγγειακή συµφόρηση. Τα συµπτώµατα είναι βαρύτερα 

στο τρίτο τρίµηνο της κύησης και εξαφανίζονται µετά τον τοκετό (RLS foundation, 2005). 

Ενώ λοιπόν εδώ και δεκαετίες γνωρίζουµε πως η κύηση αποτελεί παράγοντα 

κινδύνου για την εµφάνιση όψιµου ΣΑΠ, δεν είναι ακόµη σαφές αν οι γυναίκες που θα 

εµφανίσουν ΣΑΠ όσο είναι έγκυες βρίσκονται σε αυξηµένο κίνδυνο να ξαναεµφανίσουν τα 

συµπτώµατα κάποια στιγµή στη ζωή τους. Οι θεραπευτικές επιλογές για τις έγκυες είναι 

περιορισµένες εξαιτίας των λιγοστών πληροφοριών που υπάρχουν για την ασφάλεια στην 

κύηση των φαρµάκων που χρησιµοποιούνται στο ΣΑΠ. Ωστόσο οι έγκυες πάσχουν συχνά 

από σιδηροπενική αναιµία και µπορούν αν βοηθηθούν από σκευάσµατα σιδήρου (RLS 

foundation, 2008).  

 

Άλλα αίτια δευτεροπαθούς ΣΑΠ 

 Εκτός από τις παραπάνω καταστάσεις (κύηση, σιδηροπενία, ΤΣΝΑ) πληθώρα ακόµη 

νοσηµάτων, έχουν συσχετιστεί, µε ισχυρή ή µικρή τεκµηρίωση, µε αυξηµένη επίπτωση του 

συνδρόµου. Η πολυνευροπάθεια θεωρείται ένα από τα τεκµηριωµένα αίτια δευτεροπαθούς 

ΣΑΠ, αν και τα δεδοµένα που υπάρχουν είναι λίγα (Rutkove, Matheson, & Logigian, 1996; 

Gemignani et al., 2006). Ωστόσο µια πρόσφατη έρευνα από καναδούς ερευνητές µε δείγµα 
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245 ασθενών µε περιφερική νευροπάθεια έδειξε συσχέτιση του ΣΑΠ µόνο µε τις 

κληρονοµικές µορφές νευροπάθειας και όχι τις επίκτητες (Hattan, Chalk, & Postuma, 2009). 

Η σχέση του Σακχαρώδη ∆ιαβήτη τύπου 2 και του ΣΑΠ δεν είχε επιβεβαιωθεί από 

ισχυρές µελέτες έως πρόσφατα. Ο Μerlino και οι συνεργάτες του (2007) όµως σε µια µελέτη 

µε οµάδα ελέγχου έδειξαν πως ο διαβήτης σχετίζεται ανεξάρτητα µε το ΣΑΠ. Η 

πολυνευροπάθεια, που συχνά απαντάται στο διαβήτη αποτελούσε το µοναδικό παράγοντα 

κινδύνου για την εµφάνιση του συνδρόµου, όµως δεν µπορούσε µόνη της να εξηγήσει την 

αυξηµένη επίπτωση του ΣΑΠ σε αυτή την κατηγορία των ασθενών.  

H σχέση της Νόσου Πάρκινσον µε το ΣΑΠ υποστηρίζεται τόσο από µελέτες µε 

οµάδα ελέγχου, όσο και από τις οµοιότητες των δύο συνδρόµων (ντοπαµινεργική 

δυσλειτουργία και θεραπευτική απάντηση σε ντοπαµινεργικούς παράγοντες). Ωστόσο 

υπάρχουν και αντίθετα δεδοµένα τόσο από επιδηµιολογικές µελέτες όσο και από 

απεικονιστικές, µε χρήση SPECT/PET, µελέτες (Merlino, 2007), µε αποτέλεσµα προς το 

παρόν η σχέση νόσου Πάρκινσον και ΣΑΠ απλά να πιθανολογείται. 

  Ακόµα µια συσχέτιση που ως πρόσφατα απλά πιθανολογούνταν, αλλά µελέτες µε 

οµάδα ελέγχου (µία εξ αυτών πολυκεντρική) έρχονται να την υποστηρίξουν, είναι αυτή 

µεταξύ ΣΑΠ και Πολλαπλής Σκλήρυνσης (Deriu et al., 2009; Manconi et al., 2008).  

Η Ινοµυαλγία (Stehlik, Arvidsson, & Ulfberg, 2009), η Χρόνια Αποφρακτική 

Πνευµονοπάθεια (Lo Coco, Mattaliano, Coco, & Randisi, 2009; Kaplan, Inonu, Yilmaz, & 

Ocal, 2008), η Παχυσαρκία (Gao, Schwarzschild, Wang, & Ascherio, 2009), οι 

Πρωτοπαθείς Κεφαλαλγίες (d'Onofrio et al., 2008), η Ρευµατοειδής Αρθρίτιδα, η 

Οστεοαρθρίτιδα (Taylor-Gjevre, Gjevre, Skomro, & Nair, 2009) και διάφορες ακόµη 

παθήσεις έχουν συσχετισθεί σε διάφορες µελέτες µε το ΣΑΠ, χωρίς όµως ακόµη επαρκή 

τεκµηρίωση. 
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ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 

Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε για να συγκρίνει βασικά χαρακτηριστικά του 

ιδιοπαθούς και του δευτεροπαθούς οφειλόµενου σε ουραιµία ΣΑΠ.  

 Εγκρίσεις 

Η παρούσα µελέτη έλαβε έγκριση από την Επιτροπή Βιοηθικής και ∆εοντολογίας του 

Τµήµατος Επιστήµης Φυσικής Αγωγής και Αθλητισµού του Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας 

καθώς και από τις Επιστηµονικές Επιτροπές του Γενικού Νοσοκοµείου Καρδίτσας, στο 

οποίο υπάγεται διοικητικά το Περιφερειακό Ιατρείο Μαυροµµατίου Καρδίτσας, του Γενικού 

Νοσοκοµείου Τρικάλων καθώς και του Πανεπιστηµιακού  Νοσοκοµείου Λάρισας. 

∆είγµα της µελέτης 

Στη µελέτη συµµετείχαν δύο οµάδες ασθενών. Η οµάδα του ιδιοπαθούς ΣΑΠ 

αποτελούνταν από ασθενείς οι οποίοι διεγνώσθησαν µε ιδιοπαθές ΣΑΠ στο Περιφερειακό 

Ιατρείο Μαυροµµατίου κατά το χρονικό διάστηµα από 1 ∆εκεµβρίου 2007 έως και 28 

Φεβρουαρίου 2009.  Αρχικά 27 ασθενείς περιέγραψαν συµπτώµατα που προσοµοίαζαν µε 

αυτά του συνδρόµου. 19 από αυτούς πληρούσαν τα αναθεωρηµένα βασικά διαγνωστικά 

κριτήρια του ΣΑΠ της ∆ιεθνούς Οµάδας Μελέτης του Συνδρόµου Ανήσυχων Ποδιών 

(IRLSSG) (Allen et al 2003). Από τους εναποµείναντες, τέσσερις διαγνώστηκαν µε 

δευτεροπαθές ΣΑΠ και αποκλείστηκαν από τη µελέτη (δύο λόγω σιδηροπενικής αναιµίας, 

ένας λόγω περιφερικής νευροπάθειας και µία γυναίκα λόγω κύησης). Τελικά 15 ασθενείς 

διεγνώσθησαν µε ιδιοπαθές ΣΑΠ (12 γυναίκες και 3 άνδρες ηλικίας από 28 έως και 80 ετών). 

Η οµάδα του ουραιµικού ΣΑΠ αποτελούνταν από 26 αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς 

των Μονάδων Νεφρού του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Λάρισας (11 ασθενείς) και του 

Γενικού Νοµαρχιακού Νοσοκοµείου Τρικάλων (15 ασθενείς) µε διαγνωσµένο ΣΑΠ (8 

γυναίκες και 18 άνδρες ηλικίας 32 έως και 71 ετών).  
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Όλοι οι συµµετέχοντες έλαβαν τις απαραίτητες πληροφορίες για την προβλεπόµενη 

από τη µελέτη διαδικασία και έδωσαν γραπτή συναίνεση, για τη συµµετοχή του στη µελέτη 

(βλέπε Παράρτηµα). 

 

Βιοχηµικός Έλεγχος – Ιατρικό Ιστορικό 

Από τους συµµετέχοντες λήφθηκε λεπτοµερές ατοµικό και οικογενειακό ιστορικό, 

ενώ διενεργήθηκε και αιµοληψία για εργαστηριακό έλεγχο αιµατοκρίτη (Ht), αιµοσφαιρίνης 

(Hb), σιδήρου (Fe) και φερριτίνης ορού. Ο έλεγχος πραγµατοποιήθηκε στα εργαστήρια του 

Γενικού Νοσοκοµείου Καρδίτσας και Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου Λάρισας 

ακολουθώντας τις συνηθισµένες και ισχύουσες µεθόδους. 

 

Ερωτηµατολόγια 

Ερωτηµατολόγιο για τη διάγνωση του ΣΑΠ 

Η διάγνωση του ΣΑΠ έγινε χρησιµοποιώντας ερωτηµατολόγιο τεσσάρων ερωτήσεων 

που αντιστοιχούσαν στα τέσσερα βασικά κριτήρια που αναπτύχθηκαν από τη ∆ιεθνή Οµάδα 

Μελέτης του Συνδρόµου Ανήσυχων Ποδιών (IRLSSG) αρχικά το 1995 και αναθεωρήθηκαν 

το 2003 (Allen et al 2003). Για να γίνει η διάγνωση έπρεπε οι απαντήσεις να ήταν θετικές και 

στις τέσσερις ερωτήσεις (βλέπε Παράρτηµα). 

 

Κλίµακα βαρύτητας ΣΑΠ  

Η βαρύτητα του συνδρόµου εκτιµήθηκε χρησιµοποιώντας την κλίµακα βαρύτητας 

του ΣΑΠ (IRLS rating scale for severity), (Walters et al., 2003). Πρόκειται για τη µέθοδο 

εκλογής για την εκτίµηση της βαρύτητας του ΣΑΠ, λεπτοµέρειες για την οποία έχουν ήδη 

αναφερθεί στη σελίδα 37, (βλέπε Παράρτηµα). 
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Ερωτηµατολόγιο Ποιότητας Ύπνου  

Η ποιότητα του ύπνου υπολογίστηκε χρησιµοποιώντας ένα 7-ήµερο ηµερολόγιο 

ύπνου από την ιστοσελίδα της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστηµίου της Μασαχουσέτης 

µεταφρασµένο στα ελληνικά (βλ Παράρτηµα 4). Το ηµερολόγιο ύπνου περιείχε ερωτήσεις 

για το πόσο συχνά κατά τη διάρκεια της περασµένης εβδοµάδας οι ασθενείς βίωσαν: 1) 

δυσκολίες να κοιµηθούν 2) νυχτερινές αφυπνίσεις 3) δυσκολίες στο να διατηρήσουν τον 

ύπνο τους 4) την αίσθηση να ξυπνούν κουρασµένοι 5) άγχος κατά τη διάρκεια της ηµέρας 

και 6) πόσο συχνά αισθάνθηκαν αναζωογονηµένοι µετά από τη νυχτερινή κατάκλιση. Η 

βαθµολόγηση του ηµερολογίου είχε ως εξής: «ποτέ» (0-βαθµοί), «1-2 φορές την εβδοµάδα» 

(1 βαθµό), «3-5 φορές την εβδοµάδα» (2 βαθµοί), «6-7 φορές την εβδοµάδα» (3 βαθµοί). Για 

την έκτη ερώτηση η βαθµολογία αντιστράφηκε µε 3 βαθµούς για την απάντηση «ποτέ» και 0 

βαθµούς για την απάντηση «6-7 φορές την εβδοµάδα». Η βαθµολογία του Ηµερολογίου 

Ύπνου υπολογίστηκε ως το άθροισµα των συνολικών βαθµών µε χαµηλότερη βαθµολογία το 

0 και µεγαλύτερη το 18 (βλέπε Παράρτηµα). H ελληνική έκδοση του συγκεκριµένου 

ηµερολογίου έχει χρησιµοποιηθεί και σε άλλες µελέτες (Sakkas et al., 2008). 

 

Ερωτηµατολόγιο Ηµερήσιας Υπνηλίας, ( Epworth Sleepiness Scale – ESS) 

Η κλίµακα υπνηλίας Epworth χρησιµοποιήθηκε για να εκτιµήσει τα επίπεδα υπνηλίας 

κατά τη διάρκεια της ηµέρας µε τη µέθοδο της συνέντευξης. Ο εξεταζόµενος καλούνταν να 

απαντήσει σε 8 ερωτήσεις σχετικά µε το «Πόσο συχνά νιώθετε υπνηλία ή σας παίρνει ο 

ύπνος κατά τη διάρκεια των παρακάτω καταστάσεων». Οι απαντήσεις δίνονταν σε τετρα-

βάθµια κλίµακα: ποτέ (0 βαθµός) µικρή πιθανότητα (1 βαθµός), πιθανόν να συµβεί (2 

βαθµοί), σχεδόν πάντα (3 βαθµοί). Η βαθµολογία της κλίµακας υπολογίστηκε ως το 
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άθροισµα των συνολικών βαθµών µε χαµηλότερη βαθµολογία το 0 και µεγαλύτερη το 32 

(Johns, 1991), (βλ Παράρτηµα). 

 

Κλίµακα αυτό-αξιολόγησης κατάθλιψης Zung (Zung, 1965) 

Η κλίµακα αυτό-αξιολόγησης κατάθλιψης Zung χρησιµοποιήθηκε για να εκτιµήσει 

τα συµπτώµατα κατάθλιψης. Το ερωτηµατολόγιο αποτελούνταν από 20 ερωτήσεις σχετικά 

µε το «Πόσο συχνά αισθάνεστε τα συναισθήµατα που αναφέρονται στις παρακάτω 

προτάσεις» και οι απαντήσεις δίνονταν σε τετραβάθµια κλίµακα: σπάνια (1 βαθµός), κάποιες 

φορές (2 βαθµοί), αρκετές φορές (3 βαθµοί) τις περισσότερες φορές (4 βαθµοί). Έγινε 

αντιστροφή 10 εκ των ερωτήσεων (2, 5, 6, 11, 12, 14, 16, 17, 18, 20) ώστε µεγάλο σκορ να 

υποδηλώνει εντονότερα καταθλιπτικά συµπτώµατα. Σκορ µεγαλύτερο από 50 είναι 

διαγνωστικό κατάθλιψης (βλ Παράρτηµα). 

 

Ερωτηµατολόγιο ποιότητας ζωής (SF-36) 

Το ερωτηµατολόγιο SF-36 είναι το πλέον χρησιµοποιηµένο πολλαπλών εφαρµογών 

ερωτηµατολόγιο επισκόπησης υγείας και χρησιµοποιείται για την αυτοεκτίµηση της 

ποιότητας ζωής και της σύγκρισης του επιπέδου υγείας διαφόρων οµάδων πληθυσµού, υγιών 

ή ασθενών διαφορετικών κατηγοριών ή µεταξύ διαφορετικών θεραπευτικών µεθόδων µιας 

κατηγορίας ασθενών και αποτυπώνει τις απόψεις ενηλίκων ατόµων σε σχέση µε την έκβαση 

της υγείας τους, µε τις περιόδους της ασθένειάς τους (προ της έναρξής της, κατά τη διάρκειά 

της και µετά από θεραπευτικές και υγειονοµικές παρεµβάσεις) (Pappa, Kontodimopoulos, & 

Niakas, 2005). Η εµπειρία µε το SF-36 είναι αρκετά µεγάλη και υπάρχει ένα πλήθος 

δηµοσιεύσεων και αναφορών που συνεχώς αυξάνονται. Η αρχική του έκδοση έχει 

χρησιµοποιηθεί για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής σε πάνω από 130 ασθένειες και 

καταστάσεις, µεταξύ αυτών και του ΣΑΠ. Απαρτίζεται από οκτώ υποενότητες. Τρεις από 
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αυτές [φυσική δραστηριότητα (Physical Functioning), σωµατικός πόνος (Bodily Pain) 

και σωµατική ικανότητα εκτέλεσης ρόλων (Role-Physical)] σχετίζονται κυρίως µε τη 

σωµατική κατάσταση και διαµορφώνουν σε µεγάλο βαθµό το επιµέρους σκορ της 

σωµατικής υγείας. Το αντίστοιχο επιµέρους σκορ της ψυχικής υγείας διαµορφώνεται 

κυρίως από τις παραµέτρους ψυχική υγεία (Mental Health), κοινωνική δραστηριότητα 

(Social Functioning) και ψυχολογική ικανότητα εκτέλεσης ρόλων (Role-Emotional). Η 

τελευταία, µαζί µε τις παραµέτρους ζωτικότητα (Vitality)  και γενική κατάσταση υγείας 

(General Health) σχετίζονται και µε τα δύο επιµέρους σκορ. Από όλα τα παραπάνω 

προκύπτει τελικά και ένα συνολικό αποτέλεσµα. Στην παρούσα µελέτη χρησιµοποιήθηκε 

τόσο το ολικό σκορ όσο και τα επιµέρους σκορ που προκύπτουν από την εκτίµηση της 

ποιότητας ζωής µε το συγκεκριµένο ερωτηµατολόγιο (βλέπε Παράρτηµα). 

 

Λειτουργική ικανότητα 

Η λειτουργική ικανότητα των ασθενών αξιολογήθηκε µε τα Sit - To - Stand Tests 

STS 5 και STS 60 (Koufaki, Mercer, & Naish, 2002). Χρησιµοποιώντας το STS 5 

(δευτερόλεπτα) εκτιµήθηκε η µυϊκή ισχύς ζητώντας από τους εξεταζόµενους να εγερθούν 

από την καθιστή θέση και να ξανακαθίσουν στην καρέκλα πέντε φορές, όσο πιο γρήγορα 

µπορούν. Με το STS 60 (επαναλήψεις) εκτιµήθηκε η µυϊκή αντοχή, ζητώντας από τον 

ασθενή να εκτελέσει όσους περισσότερους πλήρεις κύκλους έγερσης-καθίσµατος σε καρέκλα 

σε 60 δευτερόλεπτα. 

 
Κριτήρια συµµετοχής στη µελέτη 

• Στην οµάδα του ιδιοπαθούς ΣΑΠ συµµετείχαν ενήλικες ασθενείς του Π.Ι. 

Μαυροµµατίου µε σαφή διάγνωση του συνδρόµου, εφόσον δεν πληρούσαν τα 

κριτήρια αποκλεισµού.  
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• Στην οµάδα του ουραιµικού ΣΑΠ συµµετείχαν ενήλικα άτοµα µε χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια και επιβεβαιωµένη διάγνωση του συνδρόµου που υπόκεινται στην 

θεραπεία της αιµοκάθαρσης για τουλάχιστον 3 µήνες. 

 
Κριτήρια αποκλεισµού από τη µελέτη 

Από την οµάδα του ιδιοπαθούς ΣΑΠ αποκλείστηκαν ανήλικοι καθώς και άτοµα µε 

δευτεροπαθή αίτια ΣΑΠ όπως:  

• Σιδηροπενία και σιδηροπενική αναιµία 

• ∆ιαβητική και άλλες Περιφερικές Νευροπάθειες 

• Αγγειοπάθειες των κάτω άκρων 

• Νόσο του Πάρκινσον  

• Νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου 

• Κύηση 

 

Από την οµάδα του ουραιµικού ΣΑΠ αποκλείστηκαν ανήλικοι καθώς και ασθενείς µε  

• Ιδιοπαθές ΣΑΠ 

• Άλλα αίτια δευτεροπαθούς ΣΑΠ (όπως αναφέρθηκαν παραπάνω) πλην της νεφρικής 

ανεπάρκειας τελικού σταδίου 

• Νεφροπαθείς που υπόκεινται σε αιµοκάθαρση για χρονικό διάστηµα µικρότερο των 

τριών µηνών. 

 
Εγκαταστάσεις 

Για τη διεξαγωγή της µελέτης χρησιµοποιήθηκαν οι χώροι του Π.Ι. Μαυροµµατίου, 

το µικροβιολογικό εργαστήριο του Γενικού Νοσοκοµείου Καρδίτσας και του 

Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου Λάρισας, καθώς και οι Μονάδες Νεφρού του 

Γενικού Νοσοκοµείου Τρικάλων και του Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου Λάρισας. 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
24/04/2024 06:37:12 EEST - 3.145.33.159



68 
 

Στατιστική ανάλυση 

Όλες οι ποιοτικές µεταβλητές εκφράζονται σε απόλυτες (Ν) και σχετικές (%) 

συχνότητες, ενώ οι ποσοτικές µεταβλητές περιγράφονται µε τη µορφή της διαµέσου και του 

ενδοτεταρτηµοριακού εύρους (75ο – 25ο εκατοστηµόριο) λόγω µη κανονικής κατανοµής, η 

οποία είχε ελεγχθεί µε το κριτήριο Shapiro-Wilk. Για τη σύγκριση των ποιοτικών 

χαρακτηριστικών µεταξύ των οµάδων µελέτης, χρησιµοποιήθηκε το κριτήριο Pearson’s χ2 ή 

Fisher’s exact, ανάλογα µε τον αριθµό των παρατηρήσεων. Για τον έλεγχο µεταξύ ποσοτικών 

χαρακτηριστικών µεταξύ των οµάδων µελέτης, χρησιµοποιήθηκε το κριτήριο Mann-Whitney 

U. Για τον έλεγχο συσχετίσεων µεταξύ ποσοτικών χαρακτηριστικών, χρησιµοποιήθηκε ο 

συντελεστής συσχέτισης ρ κατά Spearman. Όλοι οι έλεγχοι ήταν αµφίπλευροι σε επίπεδο 

σηµαντικότητας p<0,05. Χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο Stata™ 9.0 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Αναλυτικά τα αποτελέσµατα της σύγκρισης των ποσοτικών µεταβλητών µεταξύ των 

ασθενών µε ιδιοπαθές και ουραιµικό ΣΑΠ παρουσιάζονται στον πίνακα 8. 

 

Πίνακας 8. Σύγκριση ποσοτικών µεταβλητών ανά οµάδες ΣΑΠ 

 
ΣΑΠ 

 

 Ιδιοπαθές ∆ευτεροπαθές  

 
Median IQR Median IQR p 

WSQ Score 7,00 7,00 8,00 8,50 0,737 

ESS Score 9,00 2,00 6,00 5,50 0,103 

Zung Score 33,00 11,00 44,00 19,00 0,009 

IRLS Sev. Score 16,00 9,00 24,00 12,00 0,016 

Ηλικία 57,00 32,00 58,00 17,75 0,675 

∆ΜΣ (kg/m2) 24,12 5,95 24,68 4,45 0,757 

Ht % 41,50 4,00 37,38 2,13 <0,001 

Hb (mg/dl) 13,60 1,20 12,29 0,65  0,001 

Ferritin (ng/dl) 39,10 21,80 255,55 154,03 <0,001 

Ferum(µg/dl) 102,00 46,00 80,00 34,50 0,064 

sts 5 (sec) 9,28 1,00 9,46 2,23 0,605 

sts 60 (reps) 26,00 7,00 27,00 7,00 0,394 

Physical Function 90,00 15,00 82,50 26,25 0,051 

Role-Physical 100,00 0,00 25,00 100,00 0,005 

Body Pain 72,00 32,00 73,00 68,25 0,804 

General Health 75,00 35,00 48,50 40,75 0,004 

Vitality 80,00 25,00 65,00 26,25 0,192 

Social Functioning 100,00 25,00 69,00 65,25 0,030 

Role Emotional 100,00 0,00 50,17 100,00 0,021 

Mental Health 1 72,00 28,00 64,00 42,00 0,146 

Physical Health total 79,80 19,40 63,00 36,35 0,007 

Mental Health total 78,40 16,87 55,00 40,20 0,005 

TOTAL SF36 Score 79,25 7,71 59,50 35,23 0,007 
 
Median: ∆ιάµεσος, IQR: Ενδοτεταρτηµοριακό εύρος (75ο – 25ο εκατοστηµόριο) 
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Τα αποτελέσµατα της σύγκρισης των κατηγορικών µεταβλητών µεταξύ των δύο 

οµάδων παρουσιάζονται στον  Πίνακα 9. 

 
Πίνακας 9. Σύγκριση κατηγορικών χαρακτηριστικών ανά οµάδες ΣΑΠ 

 
  ΣΑΠ 

 
  

Ιδιοπαθές ∆ευτεροπαθές 
 

  
N % N % p 

Φύλο Γυναίκες 12 80,00 8 30,77 0,002 

 
Άνδρες 3 20,00 18 69,23 

 
Κάπνισµα Όχι 12 80,00 5 45,45 0,103 

 
Ναι 3 20,00 6 54,55 

 
Reported Health Όχι 14 93,33 18 69,23 0,119 

 
Ναι 1 6,67 8 30,77 

 
Οικογ. ιστορικό Όχι 4 26,67 24 92,31 <0,001 

 
Ναι 11 73,33 2 7,69 

 
Zung κατηγορίες ΚΦ 13 86,67 16 64,00 0,158 

 
Κατάθλιψη 2 13,33 9 36,00 

 
RLS Severity 
Categories 

Ήπιο 2 13,33 1 5,26 0,256 

 
Μέτριο 8 53,33 7 36,84 

 
 

Σοβαρό 5 33,33 7 36,84 
 

 
Πολύ 
σοβαρό   

4 21,05 
 

 
 

Τόσο η ηλικία όσο και ο δείκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ) δε διέφερε µεταξύ των 

ασθενών µε ουραιµικό και ιδιοπαθές ΣΑΠ. Από την ανάλυση των κατηγορικών µεταβλητών 

προέκυψε πως υπήρχε σηµαντική διαφορά στην κατανοµή ανδρών/γυναικών στις δύο 

οµάδες. Η οµάδα του ιδιοπαθούς ΣΑΠ αποτελούνταν κατά 80% από γυναίκες και 20% από 

άνδρες, ενώ στο ουραιµικό τα αντίστοιχα ποσοστά ήταν 30,77% και 69,23% αντίστοιχα 

(p=0,002), (Γράφηµα 1). 

Επίσης, η ύπαρξη οικογενειακού ιστορικού ΣΑΠ διέφερε σηµαντικά µεταξύ των 

δύο οµάδων. Οι ασθενείς µε ιδιοπαθές ΣΑΠ είχαν θετικό οικογενειακό ιστορικό για το 

σύνδροµο σε ποσοστό 73,33% έναντι 7,69% των νεφροπαθών  (p<0,001), (Γράφηµα 2) 
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Γράφηµα 1. ∆ιαφορές στην κατανοµή ανδρών/γυναικών µεταξύ ασθενών µε ιδιοπαθές 

και ουραιµικό ΣΑΠ  

 

 
Γράφηµα 2. ∆ιαφορές στο οικογενειακό ιστορικό µεταξύ ασθενών µε ιδιοπαθές    

και ουραιµικό ΣΑΠ 
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Ο αιµατοκρίτης (Ηt) των ασθενών µε ιδιοπαθές ΣΑΠ (median: 41,5%, IQR: 4), ήταν 

σηµαντικά υψηλότερος από τον αιµατοκρίτη των ασθενών µε ΤΣΝΑ και ΣΑΠ (median: 

37,38%, IQR: 2,32), (p<0,001), (Γράφηµα 3). Ανάλογα και η αιµοσφαιρίνη (Hb) ήταν 

υψηλότερη στους ασθενείς µε ιδιοπαθές ΣΑΠ (median: 13,60mg/dl, IQR: 1,30) σε σχέση µε 

τους νεφροπαθείς (median: 12,29mg/dl, IQR: 0,65), (p=0,001), (Γράφηµα 4).  

Αντίθετα, η φερριτίνη ήταν σηµαντικά υψηλότερη στους ασθενείς µε ΤΣΝΑ 

(median: 255,55ng/dl, IQR: 154,03) σε σχέση µε τους πάσχοντες από ιδιοπαθές ΣΑΠ. 

(median: 39,10ng/dl, IQR:21,80), (p<0,001), (Γράφηµα 5) ενώ για το σίδηρο δεν υπήρχαν 

στατιστικά σηµαντικές διαφορές.        

∆εν υπήρχαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ των δύο οµάδων τόσο στην 

ποιότητα ύπνου όσο και στην ηµερήσια υπνηλία. 

 

Γράφηµα 3. ∆ιαφορές στον αιµατοκρίτη (Ht) µεταξύ ασθενών µε ιδιοπαθές και 

ουραιµικό ΣΑΠ 
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Γράφηµα 4. ∆ιαφορές στην αιµοσφαιρίνη (Hb) µεταξύ ασθενών µε ιδιοπαθές και 

ουραιµικό ΣΑΠ 

  

 
Γράφηµα 5. ∆ιαφορές στη φερριτίνη µεταξύ ασθενών µε ιδιοπαθές και ουραιµικό ΣΑΠ 
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H βαρύτητα του συνδρόµου, όπως αυτή εκτιµήθηκε µε την κλίµακα IRLS, ήταν 

σηµαντικά µεγαλύτερη στους ασθενείς µε ΤΣΝΑ και ΣΑΠ (median: 24,00, IQR: 12,00) σε 

σχέση µε τους ασθενείς µε ιδιοπαθές ΣΑΠ. (median: 16,00, IQR: 9,00), (p=0,016), (Γράφηµα 

6).  

∆εν προέκυψαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές από τις λειτουργικές δοκιµασίες 

STS 5 και STS 60 (Γραφήµατα 7 και 8 αντίστοιχα). 

Από τις απαντήσεις του ερωτηµατολογίου αυτοεκτίµησης της κατάθλιψης Zung 

προέκυψε πως η οµάδα του ουραιµικού ΣΑΠ (median: 44,00, IQR: 19,00) είχε σηµαντικά 

µεγαλύτερο σκορ σε σχέση µε το ιδιοπαθές (median: 33,00, IQR: 11,00), (p=0,009), 

(Γράφηµα 9), αλλά ως προς τη διάγνωση κατάθλιψης µέσω του ερωτηµατολογίου (σκορ 

>50), δεν υπήρξαν διαφορές µεταξύ των δύο οµάδων.  

 

 

Γράφηµα 6. ∆ιαφορές στη βαρύτητα του συνδρόµου µεταξύ ασθενών µε ιδιοπαθές και 

ουραιµικό ΣΑΠ 
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Γράφηµα 7. ∆ιαφορές στη δοκιµασία STS 5 µεταξύ ασθενών µε ιδιοπαθές και 

ουραιµικό ΣΑΠ 

 

Γράφηµα 8. ∆ιαφορές στη δοκιµασία STS 60 µεταξύ ασθενών µε ιδιοπαθές και 

ουραιµικό ΣΑΠ 
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Γράφηµα 9. ∆ιαφορές στην κλίµακα Zung µεταξύ ασθενών µε ιδιοπαθές και ουραιµικό 
ΣΑΠ 

 
Το συνολικό σκορ της ποιότητας ζωής διέφερε σηµαντικά µεταξύ των δύο οµάδων, 

σύµφωνα µε τις απαντήσεις του ερωτηµατολογίου SF – 36, µε την οµάδα του ουραιµικού 

ΣΑΠ να δίνει χαµηλότερο σκορ (median: 59,50, ΙQR: 35,23) έναντι του ιδιοπαθούς 

(median:79,25, IQR: 7,71), (p=0,007), (Γράφηµα 10). ∆ιαφορές όµως υπήρχαν και στις 

περισσότερες επιµέρους παραµέτρους του ερωτηµατολογίου, όπως η Σωµατική ικανότητα 

εκτέλεσης ρόλων (ιδιοπαθές ΣΑΠ, median:100,00, IQR:0, ουραιµικό ΣΑΠ, median: 25,00, 

ΙQR: 100,00), (p=0,005), (Γράφηµα 11), η Γενική κατάσταση υγείας (ιδιοπαθές ΣΑΠ, 

median:75,00, IQR:35,00, ουραιµικό ΣΑΠ, median: 48,50, ΙQR: 40,75), (p=0,004), 

(Γράφηµα 12), η Κοινωνική δραστηριότητα (ιδιοπαθές ΣΑΠ, median:100,00, IQR:25,00, 

ουραιµικό ΣΑΠ, median:69,00, ΙQR:65,25), (p=0,030), (Γράφηµα 13), η Ψυχολογική 

ικανότητα εκτέλεσης ρόλων (ιδιοπαθές ΣΑΠ, median:100, IQR:00, ουραιµικό ΣΑΠ, 

median:50,17, ΙQR:100,00), (p=0,021), (Γράφηµα 14) το Συνολικό σκορ της σωµατικής 

υγείας (ιδιοπαθές ΣΑΠ, median:79,8, IQR:19,40, ουραιµικό ΣΑΠ, median: 63, ΙQR: 36,36), 
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(p=0,005), (Γράφηµα 15) και το Συνολικό σκορ της ψυχικής υγείας (ιδιοπαθές ΣΑΠ, 

median:78,4, IQR:16,87, ουραιµικό ΣΑΠ, median: 55, ΙQR: 40,2), (p=0,005), (Γράφηµα 16). 

 

Γράφηµα 10. ∆ιαφορές στο συνολικό σκορ του ερωτηµατολογίου SF µεταξύ ασθενών µε 

ιδιοπαθές και ουραιµικό ΣΑΠ 

Γράφηµα 11. ∆ιαφορές στην παράµετρο «Σωµατική ικανότητα εκτέλεσης ρόλων» του 

ερωτηµατολογίου SF-36 µεταξύ ασθενών µε ιδιοπαθές και ουραιµικό ΣΑΠ   
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Γράφηµα 12. ∆ιαφορές στην παράµετρο «Γενική κατάσταση υγείας» του 

ερωτηµατολογίου SF-36 µεταξύ ασθενών µε ιδιοπαθές και ουραιµικό ΣΑΠ  

 

 

Γράφηµα 13. ∆ιαφορές στην παράµετρο «Κοινωνική δραστηριότητα» του 

ερωτηµατολογίου SF-36 µεταξύ ασθενών µε ιδιοπαθές και ουραιµικό ΣΑΠ  
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Γράφηµα 14. ∆ιαφορές στην παράµετρο «Ψυχολογική ικανότητα εκτέλεσης ρόλων» του 

ερωτηµατολογίου SF-36 µεταξύ ασθενών µε ιδιοπαθές και ουραιµικό ΣΑΠ  

 

 

Γράφηµα 15. ∆ιαφορές στην παράµετρο «Συνολικό σκορ σωµατικής υγείας» του 

ερωτηµατολογίου SF-36 µεταξύ ασθενών µε ιδιοπαθές και ουραιµικό ΣΑΠ  
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Γράφηµα 16. ∆ιαφορές στην παράµετρο «Συνολικό σκορ ψυχικής υγείας» του 

ερωτηµατολογίου SF-36 µεταξύ ασθενών µε ιδιοπαθές και ουραιµικό ΣΑΠ 

  

Τέλος, εµφανίστηκε στατιστικά σηµαντική θετική συσχέτιση µεταξύ των µεταβλητών 

κλίµακα βαρύτητας IRLS  και κλίµακα κατάθλιψης Zung, (r = 0,3618, DF = 32, p = 

0,036) (Γράφηµα 17), ενώ σηµαντική αρνητική συσχέτιση υπήρχε µεταξύ της κλίµακας 

βαρύτητας IRLS και του συνολικού σκορ του ερωτηµατολογίου SF- 36 (r = -0,4464, DF 

= 32, p = 0,008), (Γράφηµα 18). 
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Γράφηµα 17. Συσχέτιση µεταξύ των µεταβλητών κλίµακα βαρύτητας IRLS  και 

κλίµακα κατάθλιψης Zung 

 

Γράφηµα 18. Συσχέτιση µεταξύ των µεταβλητών κλίµακα βαρύτητας IRLS  και 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η συγκεκριµένη µελέτη είναι η πρώτη που συγκρίνει κλινικά χαρακτηριστικά, καθώς 

και τις συνέπειες του συνδρόµου µεταξύ ελλήνων ασθενών µε ιδιοπαθές και ουραιµικό ΣΑΠ. 

Ωστόσο, ακόµη και στη διεθνή βιβλιογραφία παρόµοια δεδοµένα είναι εξαιρετικά λίγα και 

προέρχονται από µικρές κατά βάση µελέτες (Wetter et al., 1998; Winkelmann et al., 2000; 

Enomoto et al., 2008).  

Από τα δηµογραφικά δεδοµένα, ενώ η ηλικία δε διέφερε µεταξύ των δύο οµάδων, 

υπήρξε στατιστικά σηµαντική διαφορά στην κατανοµή του φύλου. Οι γυναίκες υπερείχαν 

µε αναλογία 4/1 στο ιδιοπαθές ΣΑΠ, ενώ αντίθετα οι άνδρες ήταν περισσότεροι στο 

ουραιµικό. Η διαφορά αυτή µπορεί να εξηγηθεί από το γεγονός πως το θήλυ φύλο θεωρείται 

ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για το ιδιοπαθές ΣΑΠ (Kushida, 2007), αντίστοιχη όµως 

συσχέτιση δεν έχει επιβεβαιωθεί για το ουραιµικό. Εντούτοις σε καµία από τις τρεις 

προαναφερθείσες συναφείς µελέτες δεν παρατηρήθηκε αυτή η διαφορά. 

 Ένα από τα κύρια ευρήµατα της µελέτης είναι πως οι ασθενείς µε ιδιοπαθές ΣΑΠ 

ήταν πιο πιθανό να έχουν θετικό οικογενειακό ιστορικό για τη διαταραχή, σε σχέση µε τους 

νεφροπαθείς τελικού σταδίου µε ΣΑΠ. Αυτό έρχεται σε πλήρη συµφωνία µε τα προηγούµενα 

δεδοµένα που περιγράφονται στη διεθνή βιβλιογραφία και αφορούν δείγµα γερµανών 

(Winkelmann et al., 2000)  καθώς και ιαπώνων ασθενών (Enomoto et al., 2008). Άλλωστε, το 

ΣΑΠ χαρακτηρίζεται από έντονα οικογενή φαινότυπο η κληρονοµικότητα του οποίου 

εκτιµάται ότι ανέρχεται σε ποσοστό πάνω από 50% (Trenkwalder et al., 2009). 

Από τα εργαστηριακά ευρήµατα, ο χαµηλότερος αιµατοκρίτης αλλά και 

αιµοσφαιρίνη των ασθενών µε ουραιµικό ΣΑΠ µπορεί να αποδοθεί στην αναιµία από την 

οποία συχνά πάσχουν οι νεφροπαθείς τελικού σταδίου. Συνήθως πρόκειται για ορθόχρωµη 

ορθοκυτταρική αναιµία και οφείλεται κυρίως στη µειωµένη παραγωγή ερυθροποιητίνης. 

Στην αναιµία µπορεί να εµπλέκονται και άλλοι παράγοντες όπως έλλειψη σιδήρου, φυλλικού 
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οξέος, η παρουσία κυκλοφορούντων αναστολέων της ερυθροποιήσεως, η µειωµένη επιβίωση 

των ερυθροκυττάρων ή η τοξική δράση του αργιλίου λόγω χορηγήσεως δεσµευτικών του 

φωσφόρου που περιέχουν αργίλιο (Βιρβιδάκης, 2002). Από την οµάδα του ιδιοπαθούς ΣΑΠ 

είχαν αποκλειστεί άτοµα που έπασχαν από αναιµία.  

Οι αυξηµένες τιµές φερριτίνης στην οµάδα του ουραιµικού ΣΑΠ οφείλονται τόσο 

στην ενδοφλέβια χορήγηση σιδήρου αλλά και στο γεγονός πως σε αυτούς τους ασθενείς 

υπάρχει χρόνια φλεγµονή, ή ακόµη και συνυπάρχουσα ηπατική νόσος, παράγοντες που 

ανεβάζουν τα επίπεδα της φερριτίνης του ορού (η οποία είναι πρωτεΐνη οξείας φάσεως) σε 

πολύ υψηλά επίπεδα, ανεξάρτητα από τα επίπεδα σιδήρου (Fishbane & Maesaka, 1997).   

Οι ασθενείς µε ουραιµικό ΣΑΠ είχαν βαρύτερα συµπτώµατα, όπως αυτά 

εκτιµήθηκαν µε την συχνότερα διεθνώς χρησιµοποιούµενη κλίµακα βαρύτητας IRLS. 

Παρόµοιο αποτέλεσµα έδωσε και η ιαπωνική µελέτη του Enomoto και των συνεργατών του 

(2008), ενώ οι δύο άλλες µελέτες (Wetter et al., 1998; Winkelmann et al., 2000), απέτυχαν να 

βρουν µια τέτοια συσχέτιση, χρησιµοποιώντας όµως παλαιότερες µη ευρέως 

χρησιµοποιούµενες κλίµακες βαρύτητας. Αξίζει να σηµειωθεί πως στην οµάδα των 

νεφροπαθών υπήρχαν και τέσσερις ασθενείς µε την πολύ βαριά µορφή του συνδρόµου (IRLS 

score > 30), έναντι κανενός στην οµάδα του ιδιοπαθούς ΣΑΠ.    

Από τα αποτελέσµατα δεν προέκυψαν διαφορές στην ποιότητα του ύπνου και την 

ηµερήσια υπνηλία. Επισηµαίνεται πως πρόκειται για υποκειµενικές απαντήσεις που έδωσαν 

οι ασθενείς των δύο οµάδων σε ερωτηµατολόγια και όχι αντικειµενικές µετρήσεις. Στο ίδιο 

συµπέρασµα για την ποιότητα ύπνου κατέληξαν παλαιότερα και η Winkelmann και οι 

συνεργάτες της (2000). Αντίθετα, οι δύο µοναδικές µελέτες που συγκρίνουν αντικειµενικά 

δεδοµένα από µελέτη ύπνου (Wetter et al., 1998; Enomoto et al., 2008) έδειξαν σηµαντικά 

µεγαλύτερο συνολικό αριθµό Περιοδικών Κινήσεων των Ποδιών κατά τον ύπνο (ΠΚΠΥ) και 

υψηλότερο δείκτη ΠΚΠΥ στους νεφροπαθείς µε ΣΑΠ, ενώ και οι υποκειµενικές εκτιµήσεις 
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της ποιότητας ύπνου ήταν χειρότερες στην οµάδα αυτή των ασθενών. Όµως και οι δύο 

µελέτες απέτυχαν να βρουν διαφορές στην αρχιτεκτονική του ύπνου αλλά και σε σηµαντικές 

παραµέτρους της µελέτης ύπνου όπως ο συνολικός χρόνος ύπνου, ο λανθάνον χρόνος ως την 

έναρξη του ύπνου, η αποδοτικότητα του ύπνου και ο χρόνος εγρήγορσης, περιπλέκοντας 

ακόµη περισσότερο τα δεδοµένα. 

Οι ασθενείς µε ΤΣΝΑ και ΣΑΠ είχαν µεγαλύτερο σκορ στην κλίµακα 

αυτοεκτίµησης κατάθλιψης Zung, υποδηλώνοντας µια χειρότερη ψυχολογική κατάσταση 

σε σχέση µε τους ασθενείς µε την ιδιοπαθή µορφή του συνδρόµου. Το εύρηµα αυτό 

ενισχύεται και από τα αποτελέσµατα του ερωτηµατολογίου SF-36 που αφορούσαν 

ψυχολογικές παραµέτρους, όπου επίσης βρέθηκαν διαφορές, όπως θα αναλυθεί παρακάτω. Η 

διαφορά αυτή µπορεί εν µέρει να εξηγηθεί από το ότι οι νεφροπαθείς είχαν βαρύτερη µορφή 

του συνδρόµου, αφού σύµφωνα µε το Sevim και τους συνεργάτες του (2004) υψηλότερα 

σκορ βαρύτητας ΣΑΠ σχετίζονται µε σοβαρότερα συµπτώµατα άγχους και κατάθλιψης. Η 

θετική συσχέτιση αυτή υπήρξε και από την παρούσα µελέτη. ∆εν θα πρέπει όµως να 

αγνοήσουµε το γεγονός πως η κατάθλιψη είναι µια κοινή ψυχολογική διαταραχή στην 

ΤΣΝΑ, ανεξάρτητα της παρουσίας ΣΑΠ, µε επιπολασµό που κυµαίνεται µεταξύ 20 - 25%, 

πολύ µεγαλύτερο από ότι στο γενικό πληθυσµό (Kimmel, Cukor, Cohen, & Peterson, 2007). 

Μάλιστα αποτελεί τη δεύτερη σε συχνότητα συνοδό διαταραχή στους ασθενείς αυτούς µετά 

την αρτηριακή υπέρταση. Πάντως ο αριθµός των ατόµων µε σκορ στην κλίµακα > 50 (που 

είναι διαγνωστικό της µείζονος κατάθλιψης) δεν διέφερε µεταξύ των δύο οµάδων.  

H οµάδα του ουραιµικού ΣΑΠ είχε χειρότερο συνολικό σκορ από την οµάδα του 

ιδιοπαθούς στο ερωτηµατολόγιο SF-36 που εκτιµά την ποιότητα ζωής. Σε ότι αφορά τα 

επιµέρους τµήµατα του ερωτηµατολογίου, οι ασθενείς µε ΤΣΝΑ είχαν χειρότερο σκορ στις 

παραµέτρους Σωµατική ικανότητα εκτέλεσης ρόλων (περισσότερα δηλαδή προβλήµατα σε 

καθηµερινές δραστηριότητες και στην εργασία εξαιτίας σωµατικών ενοχληµάτων) και Γενική 
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κατάσταση υγείας (χειρότερη αυτοεκτίµηση της σωµατικής τους υγείας), αλλά και στη 

συνολική συνισταµένη της σωµατικής υγείας. Χειρότερα σκορ καταγράφηκαν και στις 

παραµέτρους Ψυχολογική ικανότητα εκτέλεσης ρόλων (περισσότερα δηλαδή προβλήµατα σε 

καθηµερινές δραστηριότητες και στην εργασία εξαιτίας ψυχολογικών προβληµάτων), 

Κοινωνική δραστηριότητα (επηρεασµένη κοινωνική ζωή λόγω ψυχολογικών προβληµάτων), 

αλλά και συνολική συνισταµένη της ψυχικής υγείας. Σε κανένα από τα δέκα τµήµατα του 

ερωτηµατολογίου οι νεφροπαθείς δεν εµφάνισαν καλύτερο σκορ.  

Και σε αυτή την περίπτωση τα βαρύτερα συµπτώµατα του ουραιµικού ΣΑΠ µπορούν 

να εξηγήσουν εν µέρει τη χειρότερη ποιότητα ζωής στην οµάδα αυτή. Ο Αbetz και οι 

συνεργάτες του (2004) σε δείγµα 84 ασθενών µε ιδιοπαθές ΣΑΠ διαπίστωσαν πως όσο 

σοβαρότερο ήταν το σύνδροµο τόσο χειροτέρευε το σκορ του SF-36 και συνολικά αλλά και 

στις περισσότερες από τις επιµέρους παραµέτρους (σωµατική ικανότητα εκτέλεσης ρόλων, 

σωµατικός πόνος, ζωτικότητα, κοινωνική δραστηριότητα, ψυχική ικανότητα εκτέλεσης 

ρόλων και ψυχική υγεία). Η αρνητική συσχέτιση του συνολικού σκορ του ερωτηµατολογίου 

SF-36 µε τη βαρύτητα του συνδρόµου επιβεβαιώθηκε και στην παρούσα µελέτη. Ωστόσο και 

η ΤΣΝΑ ως νόσος έχει αρνητική επίδραση στην ποιότητα ζωής (Blake, Codd, Cassidy, & 

O'Meara, 2000), ανεξάρτητα από την παρουσία ή όχι συµπτωµάτων ΣΑΠ. Ο Wetter και οι 

συνεργάτες του (1998) πάντως δεν είχαν βρει διαφορές στην ποιότητα ζωής µεταξύ 

γερµανών ασθενών µε ιδιοπαθές και ουραιµικό ΣΑΠ, σηµειώνεται όµως πως δεν είχαν βρει 

διαφορές ούτε στη βαρύτητα του συνδρόµου. 

Τέλος, µεταξύ των δύο οµάδων δεν προέκυψαν διαφορές στη µυϊκή ισχύ, σύµφωνα 

µε τα αποτελέσµατα της δοκιµασίας sit to stand 5, ούτε στη µυϊκή αντοχή, συγκρίνοντας τα 

δεδοµένα της δοκιµασίας sit to stand 60. Με το συµπέρασµα αυτό έρχονται σε συµφωνία και 

τα αποτελέσµατα της παραµέτρου φυσική δραστηριότητα του ερωτηµατολογίου SF 36, που 

αποτελεί µια αξιόπιστη, υποκειµενική βέβαια, αξιολόγηση της λειτουργικής ικανότητας 
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(McHorney, Ware, & Raczek, 1993), όπου επίσης δεν υπήρχαν διαφορές. Παλαιοτέρα 

δεδοµένα δεν υπάρχουν, αφού ποτέ δεν είχε ελεγχθεί αυτή η παράµετρος µεταξύ ασθενών µε 

ιδιοπαθές και ουραιµικό ή οποιασδήποτε άλλης αιτιολογίας δευτεροπαθές ΣΑΠ. Επιπλέον, 

παρά το γεγονός πως το ΣΑΠ είναι και κινητική διαταραχή, δεν υπάρχει κάποια αναφορά 

που να συµπεριλαµβάνει στις κλινικές επιπτώσεις του συνδρόµου µειωµένη λειτουργική 

ικανότητα εξαιτίας ελαττωµένη µυϊκής ισχύος. Η εύκολη κόπωση που συµπεριλαµβάνεται 

στα συµπτώµατα του συνδρόµου, αποδίδεται στο διαταραγµένο ύπνο (Pearson, 2006). 

Ωστόσο υπάρχει µια σχετικά πρόσφατη µελέτη (Larsson, Kadi, Ulfberg & Aulin, 

2007) σύµφωνα µε την οποία οι ασθενείς µε ΣΑΠ είχαν µειωµένη µέγιστη πρόσληψη 

οξυγόνου κατά την άσκηση σε σχέση µε τους υγιείς µάρτυρες. Επιπλέον βιοψίες που 

λήφθηκαν από τον πρόσθιο κνηµιαίο µυ έδειξαν σηµαντική αναδιαµόρφωση της 

αρχιτεκτονικής των τριχοειδών (λέπτυνση – επιµήκυνση) στη οµάδα του ΣΑΠ, άρα και 

µειωµένη αιµατική ροή σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου. 

Η εξαγωγή συµπερασµάτων περιπλέκεται ακόµη περισσότερο από το γεγονός πως οι 

νεφροπαθείς τελικού σταδίου πάσχουν από σηµαντική µυϊκή αδυναµία, σηµαντική µυϊκή 

ατροφία και µειωµένο αριθµό τριχοειδών αγγείων (Johansen et al., 2003), άρα θα ήταν 

αναµενόµενο να παρουσιάσουν χαµηλότερο σκορ στις λειτουργικές δοκιµασίες. Ίσως η 

παρουσία συνοδών χρόνιων νοσηµάτων σε κάποιους από τους ασθενείς µε ιδιοπαθές ΣΑΠ 

επηρέασε τα αποτελέσµατα. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Το σύνδροµο ανήσυχων ποδιών είναι ιδιαίτερα κοινό, έχει σηµαντικές κλινικές 

επιπτώσεις στους ασθενείς που υποφέρουν από αυτό, αλλά είναι ελάχιστα αναγνωρίσιµο 

τόσο διεθνώς όσο και στη χώρα µας, ειδικά σε επίπεδο πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. Η 

παρούσα µελέτη προσθέτει πληροφορίες σχετικά µε τις πιθανές διαφορές και οµοιότητες 

µεταξύ του ιδιοπαθούς και του ουραιµικού ΣΑΠ, µιας από τις πιο συχνές µορφές 

δευτεροπαθούς ΣΑΠ. Πρόκειται για ένα πεδίο της έρευνας µε λίγα έως τώρα  - και σε 

κάποιους τοµείς αντικρουόµενα -  δεδοµένα διεθνώς, ενώ είναι η πρώτη φορά που αυτή η 

σύγκριση γίνεται σε έλληνες ασθενείς.  

To µειονέκτηµα της παρούσας µελέτης σε σχέση µε αυτές των Wetter (1998) και 

Enomoto (2008) και των συνεργατών τους είναι πως περιλαµβάνει κυρίως υποκειµενικά 

στοιχεία που προέρχονται από ερωτηµατολόγια αυτοεκτίµησης των συµπτωµάτων από τους 

ίδιους τους ασθενείς (µε εξαίρεση τα sit to stand tests) ενώ αντίθετα οι δύο παραπάνω 

µελέτες συγκρίνουν δεδοµένα και από αντικειµενικές µετρήσεις (µελέτη ύπνου – SIT). H 

µελέτη της Winkelmann και των συνεργατών της (2000) είχε κυρίως δεδοµένα από 

υποκειµενικές µετρήσεις, αλλά µεγαλύτερο δείγµα. 

Από την ανάλυση των αποτελεσµάτων προκύπτει πως η ποιότητα ζωής των ασθενών 

µε ουραιµικό ΣΑΠ ήταν χειρότερη σε σύγκριση µε τους ασθενείς µε ιδιοπαθές ΣΑΠ, ενώ 

στην οµάδα αυτή βρέθηκαν και περισσότερα καταθλιπτικόµορφα συµπτώµατα. Μια πιθανή  

εξήγηση για τα παραπάνω µπορεί να παρέχει η βαρύτερη µορφή του συνδρόµου που 

ανιχνεύτηκε στους ασθενείς µε τελικού σταδίου νεφρική ανεπάρκεια. 

Μεταξύ των δύο οµάδων δεν βρέθηκαν διαφορές στη ποιότητα ύπνου και την 

ηµερήσια υπνηλία, όπως αυτή καταγράφηκε από υποκειµενικές µετρήσεις, ούτε στη 

λειτουργική ικανότητα όπως αυτή µετρήθηκε µε αντικειµενικές δοκιµασίες ελέγχου της 

µυϊκής ισχύος και αντοχής.  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
24/04/2024 06:37:12 EEST - 3.145.33.159



88 
 

Οι περιορισµοί της παρούσας µελέτης, τα φτωχά προηγούµενα βιβλιογραφικά 

δεδοµένα και η πιθανότητα πολλές από τις µετρούµενες µεταβλητές να επηρεάζονται και από 

άλλους, πλην του ΣΑΠ παράγοντες, καθιστούν αναγκαία την διεξαγωγή µεγάλων, µε ευρεία 

γεωγραφική κάλυψη, καλά σχεδιασµένων µελετών για την εξαγωγή ασφαλών 

συµπερασµάτων.    
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                                                               ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

 

1.  ∆ιαγνωστικά Κριτήρια Συνδρόµου Ανήσυχων Ποδιών 
 
Ηµεροµηνία  (ηµέρα / µήνας / έτος) 
               ________/________/_________ 
 
Patient’s ID:________________ 
 
 

1. Έχετε µια ακαταµάχητη επιθυµία να κουνήσετε 
τα πόδια σας, η οποία συνοδεύεται από ένα 
δυσάρεστο συναίσθηµα στα κάτω άκρα; 

 
2. Η επιθυµία να κουνήσετε τα πόδια σας ή το 

δυσάρεστο συναίσθηµα στα κάτω άκρα 
ξεκινάνε ή χειροτερεύουν όταν αναπαύεστε ή 
ξεκουράζεστε; 

 
3. Η επιθυµία να κουνήσετε τα πόδια σας ή το 

δυσάρεστο συναίσθηµα στα κάτω άκρα 
µειώνετε ή εξαφανίζετε όταν κουνάτε τα κάτω 
άκρα σας (περπατάτε, τεντώνεστε κτλ); 

 
4. Η επιθυµία να κουνήσετε τα πόδια σας ή το 

δυσάρεστο συναίσθηµα στα κάτω άκρα είναι 
χειρότερα: 
• το απόγευµα; 
•  το βράδυ; 
• εµφανίζονται µόνο το βράδυ σε σχέση µε 

την ήµέρα; 
• κατά την διάρκεια της αιµοκάθαρσης; 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΝΑΙ   ΟΧΙ 

ΝΑΙ   ΟΧΙ 

ΝΑΙ   ΟΧΙ 

ΝΑΙ   ΟΧΙ 
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2. Κλίµακα σοβαρότητας ΣΑΠ (IRLS) 
 

 
 

Ηµεροµηνία  (ηµέρα / µήνας / 
έτος) 
________/________/_________ 
 
Patient’s 
ID:________________ 

Παρακαλώ κυκλώστε ένα από τα νούµερα που βρίσκονται 
κάτω από την απάντηση που σας αντιπροσωπεύει.  

 
Οι ερωτήσεις αναφέρονται στα 
συµπτώµατα που µπορεί να 
είχατε τις δύο τελευταίες 
εβδοµάδες 

 
Κανένα 
ή 
καθόλου 
 

 
Ήπια  
 

 
Μέτρια 
 

 
Αρκετά 
Σοβαρά  

 
Πολύ 
Σοβαρά 
 

1. Συνολικά, πως θα 
βαθµολογούσατε τα 
συµπτώµατα που έχετε 
λόγο του συνδρόµου των 
ανήσυχων ποδιών 
(ΣΑΠ); 

 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

2. Συνολικά, πως θα 
βαθµολογούσατε την 
ανάγκη να κινήστε (και 
να κουνιέστε) συνέχεια 
λόγο του ΣΑΠ; 

 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

3. Συνολικά, πόσο 
ανακουφίζεστε από τα 
συµπτώµατα του ΣΑΠ 
µε το να κινείτε τα χέρια 
και τα πόδια σας ; 

∆εν έχω 
το ΣΑΠ 
και έτσι 
η 
ερώτηση 
δεν µε 
αφορά  
0 

Ολική ή 
σχεδόν 
ολική 
ανακούφιση 

 
 
 

 

        1 

Μέτρια 
ανακούφιση 

 
 
 
 
 
 

2 

Λίγη 
ανακούφιση 

 
 
 
 
 
 

3 

Καµία 
ανακούφιση 

 
 
 
 
 
 

4 

4. Συνολικά, πόσο σοβαρές 
είναι οι διαταραχές του 
ύπνου σας λόγο του 
ΣΑΠ;  

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

5. Συνολικά, πόσο σοβαρή 
είναι η κούραση ή η 
υπνηλία που αισθάνεστε 
λόγο του ΣΑΠ;   

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

6. Συνολικά, πόσο σοβαρά 
είναι τα συµπτώµατα 
του ΣΑΠ 

 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 
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Οι ερωτήσεις αναφέρονται 
στα συµπτώµατα που µπορεί 
να είχατε τις δύο τελευταίες 
εβδοµάδες 

 
Κανένα ή 
καθόλου 

 
Ήπια  
 

 
Μέτρια 
 

 
Αρκετά 
Σοβαρά  

 
Πολύ 
Σοβαρά 
 

7. Συνολικά, πόσο συχνά 
είναι τα συµπτώµατα 
του ΣΑΠ 

 

Δεν έχω 
συμπτώματα 

 
 

0 

1 ηµέρα 
την 
εβδοµάδα 

 

1 

2-3 
ηµέρες 
την 
εβδοµάδα 

2 

4-5 
ηµέρες 
την 
εβδοµάδα 

3 

6-7 ηµέρες 
την 
εβδοµάδα 

4 

8. Όταν έχετε τα 
συµπτώµατα του ΣΑΠ, 
πόσο σοβαρά είναι 
αυτά σε µία συνήθης 
µέρα; 

 

Καθόλου 
 
 

0 

Λιγότερο 
από 1 
ώρα την 
ηµέρα 

1 

1-3 ώρες 
την ηµέρα 

 

2 

3-8 ώρες 
την ηµέρα 

 

3 

8 ώρες ή και 
περισσότερες 
την ηµέρα 

4 

9. Συνολικά, πόσο 
σοβαρές είναι οι 
επιπτώσεις του ΣΑΠ 
στην καθηµερινότητά 
σας (πχ επηρεάζεται η 
εργασία σας ή η 
κοινωνική σας ζωή;) 

 
 
         0 
 

 
 
1 

 
 
2 

 
 
3 

 
 
4 

10. Πόσο αλλάζει η 
διάθεσή σας από τα 
συµπτώµατα του 
συνδρόµου αυτού;  

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 
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3. Κλίµακα αυτοεκτίµησης κατάθλιψης Ζung 
 

 

 
 
 
 

Ηµεροµηνία  (ηµέρα / µήνας / έτος) 
________/________/_________ 
 
Patient’s ID:________________ 

 

Παρακαλώ µαρκάρετε µε το σήµα (√) την 

απάντηση που σας αντιπροσωπεύει.  

 
Πόσο συχνά αισθάνεστε τα 
συναισθήµατα που αναφέρονται στις 
παρακάτω προτάσεις; 

 
Σπάνια 
 
 

 
Κάποιες 
φορές 
 

 
Αρκετές 
φορές 
 

 
Τις 
περισσότερες 
φορές 
 

1. Αισθάνοµαι απογοητευµένος 
/η και λυπηµένος /η  

2. Το πρωί είναι που αισθάνοµαι 
καλύτερα   

3. Νιώθω ότι θέλω να κλάψω, ή 
κλαίω κάποιες φορές. 

4. ∆υσκολεύοµαι να κοιµηθώ το 
βράδυ  

5. Τρώω όπως πάντα 

6. Ακόµα απολαµβάνω το σεξ 

7. Πρόσεξα ότι χάνω βάρος  

8. Έχω προβλήµατα 
δυσκοιλιότητας   

9. Η καρδιά µου χτυπά πιο 
γρήγορα τον τελευταίο καιρό 

10. Κουράζοµαι χωρίς λόγο    
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Πόσο συχνά αισθάνεστε τα 
συναισθήµατα που αναφέρονται στις 
παρακάτω προτάσεις; 

 
Σπάνια 
 
 

 
Κάποιες 
φορές 
 

 
Αρκετές 
φορές 
 

 
Τις 
περισσότερες 
φορές 
 

5. Το µυαλό µου είναι καθαρό 
(χωρίς σκοτούρες) όπως και 
παλιά 

6. Μου φαίνεται εύκολο να κάνω 
διάφορα πράγµατα όπως 
παλιά  

7. Είµαι ανήσυχος και δεν µπορώ να 
καθίσω ήρεµα 

8. Αισθάνοµαι αισιόδοξος για το 
µέλλον  

9. Είµαι πιο δύστροπος/η απ’ότι 
ήµουνα στο παρελθόν 

10. Μου φαίνεται εύκολο να παίρνω 
αποφάσεις   

11. Αισθάνοµαι ότι είµαι χρήσιµος 
και αναγκαίος  

12.  Έχω µια γεµάτη ζωή   

13. Αισθάνοµαι ότι κάποιοι άθρωποι 
θα ήταν καλύτερα εάν ήµουν 
νεκρός  

14. Ακόµα απολαµβάνω τα πράγµατα 
που µου άρεσαν παλιά    
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4. Εβδοµαδιαίο ερωτηµατολόγιο ύπνου 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Ηµεροµηνία  (ηµέρα / µήνας / έτος) 
________/________/_________ 
 
Patient’s ID:________________ 

Παρακαλώ κυκλώστε την απάντηση 
που σας αντιπροσωπεύει.  

 
Κατά την διάρκεια της προηγούµενης 
εβδοµάδας, πόσο συχνά είχατε… 

 
Όχι,  
Καθόλου 
 
 

 
1-2  
φορές 
 
 

 
3-5 
φορές 
 
 

 
6-7 
φορές 
 
 

 
1. Πρόβληµα να σας πάρει ο ύπνος; 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
2. Ξυπνήσει κατά την διάρκεια της 

νύχτας; 
 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
3. Πρόβληµα στο να µείνετε 

κοιµισµένοι; (ξυπνάγατε νωρίτερα 
απ’ότι συνήθως;) 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4. Την αίσθηση ότι ξυπνάγατε 

κουρασµένοι και ταλαιπωρηµένοι;  
 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
5. Ένταση & στρες  κατά την διάρκεια 

της ηµέρας; 
 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
6. Την αίσθηση ότι ξυπνήσατε 

ξεκούραστοι;  
 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 
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5. Κλίµακα υπνηλίας Epworth 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ηµεροµηνία  (ηµέρα / µήνας / έτος) 
________/________/_________ 
 
Patient’s ID:________________ 

Παρακαλώ κυκλώστε ένα από τα νούµερα 
που βρίσκονται κάτω από την απάντηση 
που σας αντιπροσωπεύει.  

 
Πόσο συχνά νιώθετε υπνηλία (γλαρώνετε) 
ή σας παίρνει ο ύπνος κατά την διάρκεια 
των παρακάτω καταστάσεων; 

 
Ποτέ 
 
 

 
Μικρή 
πιθανότητα 
 

 
Πιθανόν 
να 
συµβεί 
 

 
Σχεδόν 
πάντα 
 

1. Όταν διαβάζετε ένα βιβλίο ή 
κάποιο περιοδικό καθισµένος/η 

 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

2. Όταν βλέπετε τηλεόραση 
 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

3. Όταν παρακολουθείτε µία 
συζήτηση σε δηµόσιο χώρο ή 
βλέπετε µια ταινία στον 
κινηµατογράφο 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

4. Όταν ταξιδεύετε σαν  συνεπιβάτης 
σε ένα ΙΧ αυτοκίνητο και δεν 
έχετε κάνει διάλειµµα για 
τουλάχιστον µία ώρα  

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

5. Όταν ξαπλώνετε το µεσηµέρι µετά 
ρούχα σε έναν καναπέ για να 
ξεκουρασθείτε  

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

6. Όταν κουβεντιάζετε καθιστός  
 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

7. Όταν µετά το µεσηµεριανό σας 
γεύµα (δεν έχετε καταναλώσει 
αλκοόλ) καθίσετε και περιµένετε 
για λίγο 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

8. Όταν οδηγάτε το αυτοκίνητό σας 
και είστε σταµατηµένος/η στην 
κίνηση   

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 
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6. Ερωτηµατολόγιο SF – 36 
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7. Έντυπο συναίνεσης δοκιµαζόµενου σε ερευνητική εργασία 

1. Σκοπός της ερευνητικής εργασίας 

Σκοπός αυτής της εργασίας είναι να εξεταστούν οι διαφορές στην ποιότητα ζωής, στη 

λειτουργική ικανότητα, στην κλινική κατάσταση, στο οικογενειακό ιστορικό καθώς και στη 

σοβαρότητα µεταξύ ασθενών µε ιδιοπαθές και ουραιµικό σύνδροµο ανήσυχων ποδιών.  Το 

σύνδροµο ανήσυχων ποδιών (ΣΑΠ) είναι µια νευρολογική διαταραχή κατά την οποία οι 

ασθενείς βιώνουν µια ακαταµάχητη επιθυµία να κινήσουν τα πόδια τους, προκαλούµενη από 

ένα δυσάρεστο συναίσθηµα στα κάτω άκρα (σπανιότερα το σύνδροµο εµφανίζεται και στα 

άνω άκρα). Τα παραπάνω συµπτώµατα χειροτερεύουν κατά την ανάπαυση και κυρίως τις 

νυχτερινές ώρες προκαλώντας διαταραχή του ύπνου και περιστασιακά ηµερήσια υπνηλία. Το 

ΣΑΠ διακρίνεται σε ιδιοπαθές και δευτεροπαθές. Το ιδιοπαθές ΣΑΠ είναι µια από τις πιο 

συχνές κινητικές διαταραχές στο γενικό πληθυσµό µε συχνότητα που κυµαίνεται από 1,2 έως 

15%. Η ουραιµία αποτελεί µια από τις αιτίες δευτεροπαθούς ΣΑΠ όπως και η σιδηροπενική 

αναιµία, η κύηση και οι νευρολογικές βλάβες. 

2. ∆ιαδικασία µετρήσεων 

Θα πρέπει να απαντήσετε σε µια σειρά ερωτήσεων που αφορούν το ατοµικό και 

οικογενειακό σας ιστορικό, στην ποιότητα ύπνου σας καθώς και στην ύπαρξη συµπτωµάτων 

σχετικών µε το ΣΑΠ. Αν διαγνωστεί το σύνδροµο, τότε θα χρειαστεί να απαντήσετε σε 

ερωτήσεις που θα καθορίσουν τη σοβαρότητά του καθώς και σε ερωτήσεις σχετικές µε την 

ποιότητα ζωής σας και την ύπαρξη καταθλιπτικών συµπτωµάτων. Η λειτουργική ικανότητα 

θα καθοριστεί µε δύο ειδικά tests έγερσης και καθίσµατος σε µια καρέκλα. Τέλος θα ληφθεί 

µικρή ποσότητα αίµατος. 

3. Κίνδυνοι και ενοχλήσεις 

Υπάρχει πολύ µικρός κίνδυνος δηµιουργίας µώλωπα στην περιοχή του αγκώνα όπου και 

βρίσκεται η φλέβα που θα ληφθεί το αίµα. Κατά τα sit to stand tests ο κίνδυνος 

τραυµατισµού είναι αµελητέος.  

4. Προσδοκώµενες ωφέλειες 

Τα ευρήµατα από την εργασία θα µας δώσουν τη δυνατότητα να διαγνώσουµε το ΣΑΠ (αν 

πάσχεις από αυτό) και να καθορίσουµε πόσο αυτό επηρεάζει την ποιότητα ζωής σου. 

5. ∆ηµοσίευση δεδοµένων – αποτελεσµάτων. 

Η συµµετοχή στην έρευνα συνεπάγεται πως συµφωνείς στην δηµοσίευση των δεδοµένων και 

των αποτελεσµάτων της, µε την προϋπόθεση ότι οι πληροφορίες θα είναι ανώνυµες και δε θα 
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αποκαλυφθούν τα ονόµατα των συµµετεχόντων. Τα δεδοµένα που θα συγκεντρωθούν θα 

κωδικοποιηθούν µε αριθµό ώστε το όνοµά σου δε θα φαίνεται πουθενά.  

6. Πληροφορίες 

Μη διστάσεις να κάνεις ερωτήσεις γύρω από το σκοπό, τον τρόπο πραγµατοποίησης της 

εργασίας ή τον υπολογισµό της λειτουργικής σου ικανότητας. Αν έχεις κάποιες αµφιβολίες ή 

ερωτήσεις, ζήτησέ µας πρόσθετες εξηγήσεις. 

7. Ελευθερία συναίνεσης 

Η άδειά σου να συµµετάσχεις στην εργασία είναι εθελοντική. Είσαι ελεύθερος να µην 

συναινέσεις ή να διακόψεις τη συµµετοχή σου όποτε επιθυµείς. 

 

∆ιάβασα το έντυπο αυτό και κατανοώ τις διαδικασίες που θα εκτελέσω. Συναινώ να 

συµµετέχω στην εργασία. 

 

Ηµεροµηνία:  

 

 

Ονοµατεπώνυµο και υπογραφή                                                            Υπογραφή ερευνητή 

           συµµετέχοντος 

 

 

                                      

                                                 Ονοµατεπώνυµο και υπογραφή 

                                                                παρατηρητή 
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