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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Σκοπός: Η παρούσα μελέτη επιδίωξε να διερευνήσει την επίδραση των συνηθειών και 

της ποιότητας του ύπνου στην ψυχική υγεία (άγχος ή κατάθλιψη) δείγματος ενηλίκων 

18-60 ετών και ηλικιωμένων >60 ετών. 

Υλικό και μέθοδος: Τα ερωτηματολόγια του ερευνητικού πρωτοκόλλου δέχτηκαν να 

συμπληρώσουν 409 ενήλικες και 402 ηλικιωμένοι με ποσοστό ανταποκρισιμότητας 

90,8% και 89,3%, αντίστοιχα. Χρησιμοποιήθηκαν τα εξής εργαλεία: (1) το ερωτημα-

τολόγιο του ύπνου για ενήλικες Rojas et al. (2) η συνοπτική κλίμακα άγχους του 

Hamilton στους ενήλικες (HAM-A) και (3) η συνοπτική γεροντική κλίμακα κατάθλι-

ψης στους ηλικιωμένους (GDS-15).  

Αποτελέσματα: Το δείγμα των ενηλίκων παρουσίασε χαμηλά ποσοστά (7,1%) πολύ 

σοβαρού άγχους, ενώ η εμφάνιση του έστω και σε ήπιο βαθμό (ΗΑΜ-Α≥18) συσχετι-

ζόταν με την έγγαμη οικογενειακή κατάσταση και τις νυχτερινές αφυπνίσεις λόγω άγ-

χους. Συνεπώς, ο παράγοντας «καθυστέρηση ύπνου και νυχτερινές αφυπνίσεις» καθώς 

και ο παράγοντας «επιπτώσεις ποιότητα ύπνου κατά το ξύπνημα και την διάρκεια της 

ημέρας» επηρεάζουν αρνητικά την κλίμακα ΗΑΜ-Α, σε ήπιο ωστόσο βαθμό (r=-0,270 

και r=-0,375, αντίστοιχα). Επιπροσθέτως, ιδιαίτερα χαμηλά ήταν και τα ποσοστά 

(3.71%) της σοβαρής γεροντικής κατάθλιψης των ηλικιωμένων, ωστόσο χαρακτηρι-

στικά της ποιότητας του ύπνου όπως το αίσθημα κούρασης, πονοκεφάλου και ζαλάδας 

συσχετίστηκαν σημαντικά με την παρουσία κατάθλιψης (GDS≥7), όχι όμως με άλλους 

παράγοντες. Ο παράγοντας «ποιότητας του ύπνου σχετιζόμενη με τα όνειρα» επηρεά-

ζει αρνητικά την γεροντική κατάθλιψη (r=-0,394). Συμπεράσματα: Η εμφάνιση γενι-

κευμένου άγχους και γεροντικής κατάθλιψης στην Ελλάδα βρίσκεται ακόμα σε ήπια 

επίπεδα και αυτό πιθανόν να οφείλεται στις σχετικά καλές συνήθειες ως προς τον ύπνο 

και την γενική ποιότητα αυτού. Το οικογενειακό άγχος στους ενήλικες και η διατήρηση 

της ικανότητας ανάκλησης των ονείρων στους ηλικιωμένους σε συνδυασμό με τον κα-

τακερματισμό του ύπνου και στις δύο ηλικιακές ομάδες, πιθανόν προσφέρουν ένα δια-

γνωστικό πλεονέκτημα της γενικευμένης αγχώδους διαταραχής και της γεροντικής κα-

τάθλιψης.  

Λέξεις-κλειδιά: Ύπνος, ποιότητα και συνήθειες ύπνου, ψυχική υγεία, άγχος, κατά-

θλιψη. 
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ABSTRACT 

Purpose: The present study attempted to investigate the impact of sleep habits and 

quality on the emotional health (anxiety or depression) of adults aged 18–60 years and 

elderly aged > 60 years.  

Material and methods: The protocols questionnaires were fully filled by 409 adults 

and 402 elderly with a response rate of 90,8% και 89,3%, respectively. The following 

tools were used: (1) the sleep questionnaire by Rojas et al., (2) the short form of Ham-

ilton anxiety scale in the adults (HAM-A) και (3) the short form of the Geriatric De-

pression Scale in the elderly (GDS-15).  

Results: The adults scored in low percentages (7,1%) for severe anxiety, whereas the 

presence of anxiety (ΗΑΜ-Α≥18) positively correlated with being married and night 

awakenings due to stress. Therefore, the factor «sleep latency and night awakenings» 

as well as the factor «impact of sleep quality on daytime» negatively effect the ΗΑΜ-

Α scale, in a mild though manner (r=-0,270 and r=-0,375, respectively). Furthermore, 

exceptionally low was the elderly percentages (3,71%) with severe depression scores, 

although symptoms of tiredness, headache and dizziness significantly correlated with 

the presence of depression (GDS≥7), not though with any other variables. The factor 

«Dream related sleep quality» negatively effected geriatric depression (r=-0,394).  

Conclusions: The presence of generalized anxiety and geriatric depression is still mild 

in Greece and this possibly reflects the relatively good habits the reported towards sleep 

and its related sleep quality. Marital status anxieties in adults and maintenance of 

dreaming recall in the elderly, together with sleep fragmentation in both age groups, 

most likely facilitate the diagnosis of generalized anxiety disorder and geriatric depres-

sion.  

Key words: Sleep, sleep quality and habits, emotional health, anxiety, depression. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο ύπνος αποτελεί σημαντική βιολογική λειτουργία του ανθρώπινου οργανισμού κατά 

την οποία τα άτομα βρίσκονται σε φυσιολογική κατάσταση ηρεμίας σημειώνοντας 

προσωρινή μεταβολή της συνείδησης, μείωση της μυϊκής δραστηριότητας και της α-

ντίληψης και περιορισμένη αλληλεπίδραση με το περιβάλλον. Ο ύπνος επηρεάζει την 

καλή λειτουργία του οργανισμού κατά την διάρκεια της ημέρας, τόσο σωματικά όσο 

και ψυχό-συναισθηματικά, καθώς κατά τη διάρκεια του προσφέρεται στον οργανισμό 

ο απαραίτητος χρόνος ανανέωσης και αναπλήρωσης κάποιων βιολογικών διεργασιών 

όπως έκκριση κορτιζόνης, ACTH, θυρεοειδοτρόπος ορμόνης, προλακτίνης, γοναδο-

τροπινών, αντιδιουριτικής ορμόνης και μελανοτονίνης (Pace-Schott and Hobson, 

2002), και σημαντικών νευροδιαβιβαστών όπως ακετυλοχολίνη, νορεπινεφρίνη, σερο-

τονίνη, γ-αμινοβουτυρικό οξύ (γ-GABA) (Espana and Scammell, 2011). Είναι ένα βιο-

λογικό φαινόμενο που ακολουθεί κιρκαδιανό ρυθμό όπου στους ενήλικες αποτελείται 

από 4-5 διαδοχικούς κύκλους ύπνου, διάρκειας ενενήντα έως εκατόν είκοσι λεπτών, με 

διαδοχικές εναλλαγές δύο φάσεων, την μη ταχεία κίνηση των οφθαλμών (Non Rapid 

Eye Movement–NREM) και την ταχεία κίνηση των οφθαλμών (Rapid Eye Movement–

REM) (Shepard et al., 2005). 

Μελέτες συσχετίζουν τα προβλήματα του ύπνου με μειωμένα επίπεδα ψυχικής και σω-

ματικής υγείας από την παιδική ηλικία μέχρι την ενήλικο ζωή. Αυτά συμπεριλαμβά-

νουν μεταξύ άλλων αυξημένα επίπεδα κατάθλιψης, άγχους, επιθετικότητας και παρα-

βατικής συμπεριφοράς καθώς και αυξημένα ποσοστά ανάπτυξης καρδιαγγειακών νο-

σημάτων, παχυσαρκίας και σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 (Barclay et al., 2011, Franzen 

et al., 2009, Glozier et al., 2010, Lavigne et al., 1999, Nakakubo et al., 2017, Pace-

Schott and Hobson, 2002, Ramsawh et al., 2009, Reid et al., 2009, Stein et al., 2008). 

Άλλες έρευνες υποστηρίζουν ότι οι υπνικές διαταραχές όπως καθορίζονται από δυσκο-

λία να κοιμηθείς, να παραμείνεις κοιμισμένος, ή και να ξυπνήσεις πολύ νωρίτερα, σχε-

τίζονται με αυξημένα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης (Franzen et al., 2009, Gregory et 

al., 2011), ενώ τέτοιες διαταραχές φαίνεται να μπορούν να προβλέψουν με καλή ακρί-

βεια τις συνήθειες και την ποιότητα του ύπνου αντίστοιχα. 

Το άγχος είναι ένα φυσιολογικό φαινόμενο του εγκεφάλου, το οποίο εμπεριέχει ένα 
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φάσμα αντιδράσεων που συνήθως στηρίζονται στον φόβο (NIMH, 2016). Συναισθη-

ματικές εκδηλώσεις διαφυγής, αποφυγής, ανησυχίας, αισθημάτων πανικού και ανατα-

ραχής είναι χαρακτηριστικά που συνδέονται με το συναίσθημα του άγχους (A.P.A 

American Psychiatric Association., 2000). Παράλληλα αυτό μπορεί να εκδηλωθεί σω-

ματικά με την εμφάνιση συμπτωμάτων ταχυκαρδίας, εφίδρωσης, διάρροιας, ναυτίας, 

υπερβολικής αντανακλαστικής ανταπόκρισης, δύσπνοιας, ζαλάδας και αυξημένης μυ-

ϊκής τάσης (NIMH, 2016).  

Αντίστοιχα, η κατάθλιψη στην τρίτη ηλικία εμφανίζεται συνήθως στο 20% των ατόμων 

ηλικίας άνω των 65 χρόνων και είναι συχνά μία δύσκολα αναγνωρίσιμη κατάσταση με 

εξαιρετικά ποικίλα συμπτωματολογία, στην οποία εμπλέκονται και πολιτιστικά καθο-

ριζόμενοι παράγοντες (Ηλιάδης X. et al., 2015). Παράλληλα, η μείωση, χρονικά αλλά 

και ποιοτικά, του ύπνου περιπλέκει περαιτέρω την κατάσταση επιβαρύνοντας τον ορ-

γανισμό σωματικά αλλά και ψυχικά (Ζήντρου Γ. et al., 2014), με την αϋπνία να αποτε-

λεί την συχνότερα εμφανιζόμενη διαταραχή (Cho et al., 2008). Όλα τα παραπάνω συ-

νεπώς μπορούν να εντείνουν την εμφάνιση παθήσεων, όπως το σακχαρώδη διαβήτη, 

την υπέρταση, καρδιαγγειακά προβλήματα, παχυσαρκία, οστεοπόρωση, φλεγμονογό-

νες καταστάσεις και αρκετές μορφές καρκίνου, καθώς και να μειώσουν το προσδόκιμο 

ζωής (Sigurdson and Ayas, 2007).  

Η βιβλιογραφία μέχρι σήμερα ωστόσο αδυνατεί να οριοθετήσει επαρκώς τους παρά-

γοντες εκδήλωσης του άγχους και να προσδιορίσει εάν το άγχος ή και η κατάθλιψη, 

που μοιράζονται τους ίδιους γενετικούς παράγοντες, προκαλούν υπνικές διαταραχές ή 

εάν οι υπνικές διαταραχές αυξάνουν την εμφάνιση του άγχους και της κατάθλιψης 

(Zinbarg et al., 2001). Συνεπώς, δεν έχει διευκρινιστεί ακόμα με σαφήνεια, κατά πόσο 

ο ύπνος επηρεάζει και σε τι βαθμό την ψυχική υγεία τόσο των ενηλίκων όσο και των 

ηλικιωμένων και ιδιαίτερα ατόμων του γενικού πληθυσμού που δεν παρουσιάζουν ψυ-

χιατρικές ή άλλες οξείες διαταραχές και που φαίνεται να έχουν σχετικά φυσιολογικές 

συνήθειες ύπνου. Η διερεύνηση και σαφής κατανόηση του ύπνου σε σχέση με την ψυ-

χική υγεία του φυσιολογικού πληθυσμού, καθώς και η σχέση του με τα επίπεδα κατά-

θλιψης στους ηλικιωμένους και τα επίπεδα άγχους των ενηλίκων μπορούν δυνητικά να 

προσφέρουν τις απαραίτητες πληροφορίες για την πρόληψη συμπεριφορών και κατα-

στάσεων πριν αυτές εξελιχθούν κλινικά με ανησυχητικές επιπτώσεις.  
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

1. Ο ΥΠΝΟΣ  

1.1 Ο ορισμός του ύπνου 

Μέχρι τη δεκαετία του 1950, ο ύπνος θεωρούταν μία παθητική και αδρανής διεργασία 

στην καθημερινότητα του ανθρώπου, μία θεωρία που απείχε πολύ από την πραγματι-

κότητα. Μετέπειτα έρευνες μπόρεσαν να καθορίσουν τον ύπνο ως μια κατάσταση κατά 

την οποία το σώμα και ο εγκέφαλος βρίσκονται σε μερική ή και κάποιες στιγμές πλήρη 

αναστολή κάποιων σωματικών λειτουργιών και σε μειωμένη, αλλά εύκολα αναστρέ-

ψιμη ευαισθησία από εξωτερικά ερεθίσματα (National Academies Press (US), 2006). 

Επιπροσθέτως, είναι πλέον αποδεκτό ότι ο ύπνος είναι μία πολύ σημαντική διεργασία 

και η μερική ή πλήρη απώλεια του μπορεί να επηρεάσει την λειτουργία του οργανισμού 

σωματικά και ψυχικά με τρόπους που μόλις έχουμε αρχίσει να κατανοούμε και να πα-

ρατηρούμε.  

Οι νευροδιαβιβαστές παίζουν κεντρικό ρόλο στη ρύθμιση του εγκεφάλου κατά την 

διάρκεια του ύπνου και φαίνεται να ελέγχουν με διαφορετική σηματοδότηση το εάν ο 

εγκέφαλος βρίσκεται σε εγρήγορση ή κοιμάται (A.P.A American Psychiatric 

Association, APA, 2013). Οι ερευνητές προσπαθούν ακόμα να καθορίσουν πλήρως 

γιατί οι άνθρωποι πρέπει να κοιμούνται και σε αυτή τη συζήτηση έχουν αναπτυχθεί μία 

πληθώρα θεωριών που βασίζονται στις διεργασίες που λαμβάνουν χώρα κατά την διάρ-

κεια του ύπνου, όπως αναδιοργάνωση των νευρώνων, ταξινόμηση πληροφοριών και 

επίλυση προβλημάτων, ξεκούραση τόσο του εγκεφάλου όσο και του καρδιαγγειακού 

συστήματος και αναδόμηση και ανάπτυξη ιστών και κυττάρων (National Academies 

Press (US), 2006). 

1.2 Τα στάδια του ύπνου  

Ο ύπνος όπως προαναφέρθηκε παραπάνω είναι μια κατάσταση κατά την οποία φαινο-

μενικά ο οργανισμός και το σώμα κοιμούνται, αλλά στην πραγματικότητα υπάρχει μεί-

ωση του μεταβολικού ρυθμού και διατήρηση λειτουργίας σημαντικών οργάνων και 

συστημάτων. Κατά τη διάρκεια του νυχτερινού ύπνου, ο οποίος στους ενήλικες διαρκεί 

περίπου 7-8 ώρες, το άτομο ακολουθεί 4-5 κύκλους εναλλασσόμενων σταδίων ύπνου-
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εγρήγορσης, διάρκειας 90 με 110 λεπτά. Ένας κύκλος ύπνου αποτελείται από πέντε 

στάδια (Εικόνα  1), τα τέσσερα εκ των οποίων δεν χαρακτηρίζονται από ταχεία κίνηση 

των οφθαλμών (Non Rapid Eye Movement, NREM) και ένα στάδιο REM (National 

Academies Press (US), 2006). 

 

Εικόνα  1: Η εξέλιξη των σταδίων του ύπνου κατά τη διάρκεια μίας νύχτας σε νεαρό ενήλικα (National 
Academies Press (US), 2006) 

Αναλυτικότερα, κατά την εγρήγορση τα κύματα είναι μικρού εύρους και υψηλής συ-

χνότητας και καθώς το άτομο αρχίζει να προετοιμάζεται για να αποκοιμηθεί παρου-

σιάζεται δραστηριότητα άλφα (8-13 Hz) και σταδιακά μπαίνει στο ενδιάμεσο στάδιο 

το πρώτο στάδιο (Ν1) στην διάρκεια του οποίου η δραστηριότητα άλφα χάνεται και 

εμφανίζεται ένα μοντέλο EEG χαμηλής τάσης μικτής συχνότητας με έντονη δραστη-

ριότητα θήτα (3-7 Hz). Το Ν1 χαρακτηρίζεται από μία κατάσταση ελαφριού ύπνου 

κατά την οποία το άτομο βρίσκεται μεταξύ ύπνου και εγρήγορσης (θήτα κύματα) και 

μπορεί να ξυπνήσει πολύ εύκολα, η συνείδηση ερεθισμάτων είναι μειωμένη αλλά συ-

νεχίζει να υπάρχει χαμηλή μυϊκή και για μερικά δευτερόλεπτα κινητική δραστηριότητα 

και συνεπώς περιστασιακά τα άτομα παρουσιάζουν αιφνίδιες μυϊκές συσπάσεις που 

μπορεί να συνοδεύονται από την αίσθηση πτώσης και ονειρικών εικόνων. Μετά από 

μερικά λεπτά, γίνεται η μετάβαση στο στάδιο 2 (Ν2) με τα ηλεκτρικά κύματα του ε-

γκεφάλου να γίνονται αργά (σύμπλοκα Κ) και μερικές φορές παρεμβάλλονται από ε-

ξάρσεις ταχέων κυμάτων τα «αδράχτια του ύπνου» (Εικόνα  2) και το όριο της διέγερ-

σης αυξάνεται αφού το άτομο είναι μερικώς αποσυνδεδεμένο από το περιβάλλον του. 

Λίγα λεπτά αργότερα ακολουθεί το στάδιο 3 (Ν3), ιδιαίτερα κατά το πρώτο μέρος του 
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νυχτερινού ύπνου όπου εμφανίζονται ιδιαίτερα χαμηλά εγκεφαλικά κύματα στην πε-

ριοχή δέλτα (0.5-2Hz), ενώ διάσκορπα διακρίνονται μικρότερα και γρηγορότερα κύ-

ματα, η κίνηση των οφθαλμών σταματά, η μυϊκή δραστηριότητα μειώνεται περαιτέρω 

και το όριο διέγερσης είναι ακόμα πιο υψηλό και για αυτό αναφέρεται ως ο ύπνος βρα-

δέων κυμάτων (SWS) και εάν το άτομο ξυπνήσει σε αυτό το στάδιο αρχικά βρίσκεται 

σε σύγχυση. Ορισμένες φορές αυτό μπορεί να θεωρηθεί και το στάδιο 4 (Ν4) αφού 

παρουσιάζει σχεδόν αποκλειστικά κύματα δέλτα και έτσι το άτομο βρίσκεται σε βαθύ 

ύπνο. Μετά από αυτό το στάδιο το άτομο μεταβαίνει και πάλι σε πιο ελαφρύ ύπνο στο 

στάδιο Ν2 και ακολουθεί το στάδιο REM ή γνωστό και ως παράδοξος ύπνος αφού το 

EEG σε αυτό το στάδιο είναι παρόμοιο του σταδίου Ν1 ή και της εγρήγορσης και χα-

ρακτηρίζεται από γρήγορη αλλά χαμηλή σε τάση δραστηριότητα στο εύρος θήτα κυ-

μάτων (3-7 Hz).  Κατά τον ύπνο REM αυξάνεται ο ρυθμός της αναπνοής και γίνεται 

ακανόνιστος και ελαφρύς, επανέρχεται η κίνηση των οφθαλμών παρουσιάζοντας ξαφ-

νικές κινήσεις προς όλες τις κατευθύνσεις (Εικόνα  2), τα άκρα παραλύουν προσωρινά 

και ο καρδιακός ρυθμός αυξάνει, προκαλώντας αύξηση της αρτηριακής πίεσης, Πα-

ρόλο που το στάδιο REM δεν διαχωρίζεται σε στάδια παρουσιάζει όμως μια τονικότητα 

η οποία συμπεριλαμβάνει ενεργοποίηση του EEG, γενικευμένη απώλεια του μυϊκού 

τόνου (εκτός από του μύες των έξω οφθαλμών, του μέσου αυτιού και του διαφράγμα-

τος) και στύσης του πέους και συστολή της κόρης (αντανακλώντας την κυριαρχία στην 

δραστηριότητα του παρασυμπαθητικού). Επίσης κατά τη διάρκεια του REM ύπνου πα-

ρουσιάζονται επεισοδιακά φασικά χαρακτηριστικά ακανόνιστων εκρήξεων ύπνου 

REM και συσπάσεις άλλων μυών, αλλά συμπεριφορικά είναι ένας βαθύς ύπνος που 

παρουσιάζει παρόμοιο όριο διέγερσης με τον  SWS (National Academies Press (US), 

2006, Siclari F., 2016). 

Οι αλλαγές που λαμβάνουν χώρα στον εγκέφαλο κατά την διάρκεια του ύπνου μπορούν 

να απεικονιστούν κατά κύριο λόγο με ένα ηλεκτροεγκεφαλογράφημα 

(Electroencephalogram, EEG) όπως φαίνεται στην Εικόνα 2. Πρόσφατες αναλύσεις 

του ύπνου αναγνωρίζουν ότι ο παραπάνω διαχωρισμός των σταδίων του ύπνου μπορεί 

να είναι και ο πιο αδρός καθώς στο ηλεκτροεγκεφαλογράφημα μπορεί να αναγνωρι-

στούν και να καθοριστούν παράμετροι καθώς και να μετρηθούν και να αναλυθούν στα-

τιστικά συχνότητες που αφορούν διάφορους τύπους και σημεία του ύπνου. Πρόσφατη 
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σχετικά μελέτη 32 ατόμων αναγνώρισε 3 ή 4 τύπους όπου κατά τη διάρκεια των στα-

δίων 2, 3 και 4 του NREM ύπνου αυτοί οι τύποι αλληλοεπικαλύπτονται, ενώ για τα 

στάδια 1 και 2 υπήρχε σαφής διαχωρισμός καθώς και μεταξύ του REM και των 2, 3 

και 4 με μία αλληλοεπικάλυψη μεταξύ 1 και REM, αναδεικνύοντας την ανομοιογένεια, 

των έως τώρα καθοριζόμενων σταδίων του ύπνου και την ανάγκη για περαιτέρω διε-

ρεύνηση αυτών (Muller et al., 2006). 

 

Εικόνα  2: Τα στάδια του ύπνου και οι σχετιζόμενες μετρήσεις με EEG, με ηλεκροοφθαλομογράφημα (EOG) και 

με ηλεκτρομυογράφημα (EMG) (εικόνα προσαρμοσμένη από http://www.thinkquest.org) 

Οι ενήλικες κατά μέσο όρο ξοδεύουν ένα 5% στο Ν1 στάδιο, το μεγαλύτερο μέρος του 

ημερήσιου ύπνου τους (περίπου 50%) στο στάδιο 2, 20-25% στο στάδιο Ν3-Ν4 (SWS) 

και 20-25% του ύπνου τους στο στάδιο REM. Όπως προαναφέρθηκε ο SWS εμφανί-

ζεται περισσότερο στο πρώτο μέρος της νύχτας και υποχωρεί σταδιακά καθώς η νύχτα 

προχωρά καθώς αυξάνεται η διάρκεια του ύπνου REM και αυτός παρουσιάζει ακόμα 

πιο έντονη φασική δραστηριότητα, καταλήγοντας στις πρώτες πρωινές ώρες να παρου-

σιάζονται εναλλαγές μεταξύ των σταδίων 1, 2 και REM  (National Academies Press 

(US), 2006, Siclari F., 2016). 

Σημαντικές ωστόσο είναι και οι αλλαγές που παρουσιάζονται στην αρχιτεκτονική του 

ύπνου, κατά την διάρκεια της ζωής (Εικόνα  3), με ιδιαίτερες διαφορές και αλλαγές να 

εμφανίζουν τα άτομα διαφορετικών ηλικιών. Συγκεκριμένα, ο μέσος χρόνος ύπνου 
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μειώνεται από τα νεογέννητα, που συνήθως παρουσιάζουν ένα μέσο όρο τις 16-18 ώ-

ρες, στις 8 ώρες των ενηλίκων και στις 6,5 ώρες των ηλικιωμένων. Αντίστοιχα, τα 

βρέφη φαίνεται να περνούν το 50 τις εκατό του ύπνου τους στο στάδιο REM, ενώ στη 

παιδική ηλικία αυξάνονται τα επίπεδα του βαθύ NREM ύπνου. H διάρκεια του NREM 

όμως αρχίζει να μειώνεται σταδιακά στην εφηβεία και να αντικαθίστανται από τα στά-

δια του ελαφριού ύπνου που χαρακτηρίζουν τον ύπνο ενός ενήλικα, καταλήγοντας 

στους ηλικιωμένους όπου φαίνεται να αυξάνεται σημαντικά η περίοδος του λανθάνο-

ντα ύπνου, ένας ύπνος ο οποίος χαρακτηρίζεται από περισσότερες αφυπνίσεις κατά τη 

διάρκεια της νύχτας και αδυναμία να ξανακοιμηθούν. Ωστόσο, παρόλο που ο ύπνος 

όσο μεγαλώνουν τα άτομα φαίνεται να παρουσιάζει χρονική και ποιοτική φθορά, η 

ανάγκη για καλό και ποιοτικό ύπνο δεν μειώνεται με την ηλικία και παραμένει ένα 

σημαντικό μέρος της ημέρας το οποίο εξασφαλίζει τη σωστή σωματική και ψυχική 

λειτουργία του οργανισμού (National Academies Press (US), 2006). 

 

Εικόνα  3: Αλλαγές στην αρχιτεκτονική του ύπνου κατά τη διάρκεια της ζωής 

1.3 Οι βιολογικές διεργασίες του ύπνου 

Ο ύπνος όπως προαναφέρθηκε αποτελεί μια ιδιαίτερα ξεχωριστή κατάσταση όσον α-

φορά την φυσιολογία και την συμπεριφορά του ατόμου σε σύγκριση με άλλες κατα-

στάσεις ηρεμίας και εγρήγορσης. Παρόλο που πολλά για τον ύπνο παραμένουν ακόμα 

αδιευκρίνιστα οι επιστήμονες και οι κλινικοί ιατροί αναγνωρίζουν την σημαντικότητα 
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του ύπνου στον μεταβολισμό και στην λειτουργική ανάκτηση, στην προστασία και α-

νταπόκριση στις βλάβες, στην νευροδυναμική και στην νευροπλαστικότητα και στην 

βιολογική περιοδικότητα και χρονική βιολογική λειτουργία.  

Αναλυτικότερα, όσον αφορά τον μεταβολισμό και την λειτουργική ανάκληση ο ύπνος 

και πιο συγκεκριμένα ο NREM ύπνος, βοηθά στην ανάκτηση της μεταβολικής ομοιό-

στασης μία διεργασία την οποία την επιτυγχάνει μειώνοντας τον μεταβολικό ρυθμό ( 

κατανάλωσης ενέργειας/υποστρώματος και παραγωγής αποβλήτων), αναπληρώνοντας 

τα εξαντλημένα βιομόρια, μειώνοντας την νευροδιαβίβαση («ξεκουράζοντας» του υ-

ποδοχείς για να ανακτήσουν την ευαισθησία τους) και επιταχύνοντας την κάθαρση των 

μεταβολικών αποβλήτων (Datta, 2010, Datta and Maclean, 2007). Μελέτες βασιζόμε-

νες σε Τομογραφία Εκπομπής Ποζιτρονίων (PET) δείχνουν ότι η ροή του αίματος και 

η μεταβολική δραστηριότητα είναι μειωμένη κατά τη διάρκεια του NREM ύπνου μία 

μείωση που μπορεί να φτάσει το 40% στο στάδιο SWS. Η δραστηριότητα του θαλάμου 

είναι μειωμένη λόγω της σημαντικά αυξημένης υπερπόλωσης, απενεργοποιείται η δρα-

στηριότητα στα γάγγλια και στην παρεγκεφαλίδα, αλλά οι πρωτογενείς αισθητήριοι 

φλοιοί δεν απενεργοποιούνται (Siclari F., 2016). Η εγκεφαλική και μεταβολική κά-

θαρση επιτυγχάνεται με την λειτουργία του γλυμφατικού συστήματος και την αύξηση 

του ενδιάμεσου χώρου κατά τη διάρκεια του ύπνου και την ταχεία ανταλλαγή ενδιάμε-

σου και εγκεφαλονωτιαίου υγρού για την αποτελεσματική κάθαρση τοξικών κυτταρι-

κών αποβλήτων. Η μοριακή βιοσύνθεση κατά την διάρκεια του ύπνου, από την άλλη 

πλευρά, ανακτά κυτταρικά συστατικά όπως την έκφραση γονιδίων που αφορούν πρω-

τεΐνες οι οποίες συμμετέχουν στην διαμεμβρανική μεταφορά, στην νευροδιαβίβαση, 

στην σύνθεση και μεταφορά της χοληστερόλης και των ελεύθερων λιπαρών οξέων, 

στην σύνθεση της μυελίνης και στην μεμβρανική διατήρηση. Όλα τα παραπάνω όμως 

συνδέονται με το αναβολικό στάδιο του ύπνου και αφορούν την παρασυμπαθητική κυ-

ριότητα του NREM ύπνου (Chokroverty S. Butterworth Heinemann, 1999).  Ωστόσο, 

ο REM ύπνος φαίνεται να παίζει σημαντικό ρόλο στην διατήρηση της αντιοξειδωτικής 

δράσης και την νευροπροστασία, αφού η στέρηση του REM ύπνου προκαλεί διαταρα-

χές στην αντιοξειδωτική αναγέννηση, στην εκκαθάριση των ελευθέρων ριζών και στην 

βιοσύνθεση ενζύμων επιδιόρθωσης κυττάρων (Mathangi et al., 2012, Villafuerte et al., 

2015). Τα απόλυτα επίπεδα της μεταβολικής δραστηριότητας και τη ροής του αίματος 

είναι αρκετά αυξημένα φτάνοντας τα επίπεδα της εγρήγορσης, όμως συγκεκριμένες 
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περιοχές του εγκεφάλου παρουσιάζουν αυξημένη δραστηριότητα, όπως περιοχές του 

μεταιχμιακού συστήματος (αμυγδαλή, παραϊπποκάμπειος φλοιός), ενώ κάποιες άλλες 

είναι σχετικά απενεργοποιημένες, όπως ο βρεγματικός φλοιός προσφηνοειδές λοβίο, ο 

οπίσθιος φλοιός του προσαγωγίου και πλαγιοκοιλιακός προμετωπιαίος φλοιός (Siclari 

F., 2016). 

Επιπροσθέτως, η ανοσολογική ανταπόκριση και ο ύπνος αλληλεπιδρούν και επάγουν 

ο ένας τον άλλον. Ιδιαίτερο ρόλο σε αυτό έχει ο NREM ύπνος, καθώς σημαντικοί ρυθ-

μιστές του όπως η Ιντερλευκίνη-1, η Ιντερλευκίνη-6, ο παράγοντας νέκρωσης των ό-

γκων α (TNF-α) και άλλες προφλεγμονογόνες κυτοκίνες αποτελούν σημαντικούς ανο-

σολογικούς παράγοντες. Παράλληλα, ο NREM ύπνος σε συνδυασμό με τον κιρκαδιανό 

ρυθμό (βλέπε παρακάτω) παράγουν ένα προφλεγμονογόνο ορμονικό περιβάλλον (ενι-

σχυμένη αυξητική ορμόνη και προλακτίνη και μειωμένη κορτιζόλη) και όλα τα παρα-

πάνω αλληλεπιδρούν και αλληλοκαλύπτουν άλλους νευροορμονικούς παράγοντες και 

κυτοκίνες με σκοπό την εύρυθμη εναλλαγή του ύπνου-εγρήγορση. Συνεπώς η στέρηση 

ύπνου μειώνει σημαντικά την σωστή λειτουργία διεργασιών του ανοσοποιητικού μειώ-

νοντας σημαντικά την ανταπόκριση του οργανισμού σε ασθένειες (Benca and Quintas, 

1997, Majde and Krueger, 2005, Mullington et al., 2010). 

Σχετικά με την νευροδυναμική όπως αναφέρθηκε και παραπάνω και θα αναλυθεί και 

σε επόμενο κεφάλαιο, ο ύπνος αποτελεί την συμπεριφορική έκφραση της παραγωγής, 

μετάδοσης, επεξεργασίας, νευρικής ενορχήστρωσης κυκλωμάτων και ρυθμιστικών μη-

χανισμών που μεταφράζονται λειτουργικά σε συστατικά του ύπνου με μία δυναμική 

εναλλαγής μεταξύ των σταδίων του ύπνου (Cho and Sternberg, 2014). Για παράδειγμα 

ο μυικός τόνος σταδιακά μειώνεται από το στάδιο 1 έως το στάδιο 3 και καταργείται 

στο στάδιο REM, ενώ η αισθητική ανταπόκριση (μηχανισμοί στο θάλαμο) μειώνεται 

σημαντικά κατά τη διάρκεια του ύπνου, θέτοντας τον εγκέφαλό απροσπέλαστο σε ο-

πτικά ερεθίσματα αλλά όχι τόσο σε ακουστικά, απτικά, επιβλαβή και οσφρητικά ερε-

θίσματα (Coulon et al., 2012, Nir et al., 2015). Επίσης, σχετικά με την νευροπλαστικό-

τητα (Hebbian και μη-Hebbian), που αποτελεί την βάση διεργασιών της μνήμης, της 

μάθησης, της νευρογένεσης και της αναδιαμόρφωσης του εγκεφάλου μετά από τραυ-

ματισμό είναι μια ολοένα μεταβαλλόμενη ικανότητα ανταπόκρισης και προσαρμογής 



 

 

 Ύπνος & Ψυχική Υγεία 2017  

21 

του εγκεφάλου σε εσωτερικά και εξωτερικά ερεθίσματα. Συγκεκριμένα, η πλαστικό-

τητα των συνάψεων παρόλο που το μεγαλύτερο μέρος της λαμβάνει χώρα κατά τη 

διάρκεια της εγρήγορσης, σημαντικό ρόλο παίζει και ο NREM και REM ύπνος στην 

εδραίωση της μνήμης ενισχύοντας της συνάψεις του ιππόκαμπου και του νεοφλοιού 

(Abel et al., 2013). Η ομοιοστατική πλαστικότητα καθώς και η νευρική πλαστικότητα 

φαίνεται να εμπλέκονται επίσης στον ύπνο αφού σε συνδυασμό με τις άλλες εγκεφα-

λικές πλαστικότητες επιδρούν στα νευρικά δίκτυα και διατηρούν την σηματοδοτική 

ικανότητα του ύπνου μεταξύ άλλων διεργασιών  (Marder and Goaillard, 2006, Fuchs 

and Flugge, 2014). 

Επιπλέον, η βιολογική περιοδικότητα και ο κιρκαδιανός ρυθμός τον οποίο ακολουθεί 

τόσο ο ύπνος όσο και πολλές από τις διεργασίες του οργανισμού επιτρέπουν την εύ-

ρυθμη κοινωνική, αναπαραγωγική και βιολογική λειτουργία του οργανισμού και την 

αρμονία μεταξύ των συστημάτων για την επίτευξη κοινών στόχων με αποδοτικότητα 

(Schwartz and Kilduff, 2015). Ωστόσο, διεργασίες όπως η διατήρηση και η σταθερο-

ποίηση σε ένα στάδιο ύπνου αποτελούν πόλο πολλών συζητήσεων και παρόλο που 

κάποια σηματοδοτικά μονοπάτια όπως αυτό του συστήματος της υποκρετίνης/ορεξίνης 

έχουν προταθεί, οι μηχανισμοί δεν είναι ακόμα πλήρως διευκρινισμένοι. Είναι όμως 

ευρέως αποδεκτό ότι πρέπει να υπάρχει ένα είδος διακόπτη flip–flop όπου αμοιβαία 

ανασταλτικοί νευρώνες του υποθαλάμου και του εγκεφαλικού στελέχους ελέγχουν την 

ενεργοποίηση και απενεργοποίηση και τις μεταβάσεις μεταξύ των σταδίων (Saper et 

al., 2005). 

Τέλος σημαντική βιολογική διεργασία αποτελεί και η συνείδηση του ύπνου η οποία 

εκφράζεται με τη μορφή των ονείρων. Μια διεργασία που παλιά θεωρούταν αποκλει-

στικό χαρακτηριστικό του REM ύπνου, λόγω τού ότι το EEG του REM ύπνου έμοιαζε 

πιο πολύ με αυτό της εγρήγορσης και τα άτομα ανέφεραν συχνότερα (80%) ότι θυμού-

νταν κάποιο όνειρο όταν ξυπνούσαν αμέσως μετά από ύπνο REM, τώρα πλέον με τις 

τεχνολογικές εξελίξεις (νευροαπεικόνιση) και τις πιο αντικειμενικές μεθόδους μελέτης 

της συνείδησης του ύπνου σε σχέση με τις αναφορές ατόμων, φαίνεται ότι τα όνειρα 

αποτελούν σημαντικό συστατικό και του NREM ύπνου (Nir and Tononi, 2010, Suzuki 

et al., 2004). Το γεγονός ότι γνωστικές διεργασίες παρουσιάζουν αλληλοεπικάλυψη με 

μηχανισμούς του ύπνου αποτελεί την βάση για την αρχή ότι ο ύπνος παίζει σημαντικό 



 

 

 Ύπνος & Ψυχική Υγεία 2017  

22 

ρόλο για την φυσιολογική συμπεριφορά και την γνωστική λειτουργικότητα του οργα-

νισμού (Perogamvros et al., 2013). Με τις αλλαγές αντιμετώπισης και διερεύνησης των 

ονείρων είναι πλέον αποδεκτό ότι κατά τη διάρκεια του ύπνου και των ονείρων ενερ-

γοποιούνται μηχανισμοί που σχετίζονται με τα συναισθήματα και την ανταμοιβή, κα-

θώς και με νευρικά κυκλώματα που βοηθούν την επεξεργασία των εσωτερικών πληρο-

φοριών. Η ενεργοποίηση τέτοιων μηχανισμών μπορεί να αποτελεί την πλατφόρμα ε-

πανεξέτασης και επεξεργασίας των συναισθημάτων, της συνειρμικής μάθησης και των 

διερευνητικών συμπεριφορών για την βελτίωση της οργάνωσης της μνήμης, του ελέγ-

χου των συναισθημάτων κατά την εγρήγορση, των κοινωνικών δεξιοτήτων και της δη-

μιουργικότητας (Perogamvros et al. 2013, Siclari and Tononi, 2016). 

Όλα τα παραπάνω σε συνδυασμό με μελέτες που παρουσιάζουν ότι φαινόμενα νυχτε-

ρινής συνείδησης υπό την μορφή «ασυνήθιστων» ονείρων που μπορεί να προκαλέσουν 

και αφυπνίσεις φαίνεται να σχετίζονται περισσότερο με την ψυχοπαθολογία (στρες & 

άγχος, ψυχώσεις,  αρνητικά συναισθήματα και άλλα) και λιγότερο με την ψυχολογική 

ανθεκτικότητα.  

Όπως συνεπώς είναι κατανοητό διαταραχές σε κάποιες από τις παραπάνω βιολογικές 

διεργασίες που οφείλονται σε διαταραχές του ύπνου (π.χ. αϋπνία, στέρηση ύπνου και 

άλλα) μπορούν να προδιαθέσουν και να σχετίζονται με διαταραχές που αφορούν τόσο 

τη φυσιολογία του οργανισμού (παχυσαρκία, σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, μα-

κρο/μικρο αγγειοπάθειες, άνοια, Αλτσχάιμερ, η νόσος του Πάρκινσον, αυτοάνοσα και 

άλλα) καθώς και με την ψυχική υγεία αυτού (διαταραχές της διάθεσης, καταναγκαστι-

κές συμπεριφορές, παρορμητικές συμπεριφορές) θέτοντας σε  μεγαλύτερο κίνδυνο του 

σωματικά και ψυχικά ευάλωτους.  

1.3.1 Νευροδιαβιβαστές & Ύπνος  

Με την ανάπτυξη της επιστήμης του ύπνου τις τελευταίες δεκαετίες το ενδιαφέρον 

πλέον έχει στραφεί στα διακριτά νεύρο-χημικά συστήματα του εγκεφάλου που αφο-

ρούν μονοπάτια επαγωγής της εγρήγορσης και του ύπνου. H εγρήγορση επάγεται από 

νευρώνες της γέφυρας, του διάμεσου εγκεφάλου και του οπίσθιου εγκεφάλου τα οποία 

παράγουν νευροδιαβιβαστές όπως την ακετυλοχολίνη (Ach), την νορεπινεφρίνη (NE), 
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την ντοπαμίνη (DA), σεροτονίνη (5-HT), την ισταμίνη (HA) και την ορεξίνη/υποκρε-

τίνη. Τα περισσότερα από αυτά τα ανοδικά συστήματα ενεργοποιούν διάχυτα τον 

φλοιό και άλλα κέντρα στόχους του πρόσθιου εγκεφάλου. O NREM ύπνος είναι κυρίως 

καθοδηγούμενος από νευρώνες που αναστέλλουν τα ανοδικά συστήματα της εγρήγορ-

σης, ενώ ο ύπνος REM ρυθμίζεται κατά κύριο λόγο από τη γέφυρα καθώς και τον υπο-

θάλαμο. Η συγχρονισμένη αναστολή και ενεργοποίηση αυτών των μονοπατιών είναι 

υπεύθυνη για την μετάβαση από την εγρήγορση στον ύπνο, με ταχείες εναλλαγές με-

ταξύ των δύο καταστάσεων (Espana and Scammell, 2011). 

 

Εικόνα  4: Νευροχημικά μηνύματα εγρήγορσης με εκβολές στον πρόσθιο εγκέφαλο. Περιοχές του φλοιού και υπο-

φλοιικές πυροδοτούνται από τους μονοαμινεργικούς νευροδιαβιβαστές όπως η νορεπινεφρίνη (ΝΕ) από τον υπομέ-

λανα τόπο, η σεροτονίνη (5–TH) από τους πυρήνες του ραχιαίου και διάμεσου της ραφής, η ισταμίνη (HA) από τον 

φυματο-μαστικό πυρήνα και η ντοπαμίνη από τη μέλαινα ουσία, την κοιλιακή καλύπτρα και τον κοιλιακό περιυ-

δραγωγό της φαίας ουσίας. Νευρώνες του βασικού προσθεγκεφάλου (BF) επάγουν την ενεργοποίηση του φλοιού 

μέσω της ακετυλοχολίνης (ACh) και του γ-αμινοβουτυρικού οξέος (GABA). Νευρώνες του πλαγιοραχιαίου και 

γεφυροσκελικού καλυπτήριου πυρήνα (LDT/PPT) εκκρίνουν Ach και πυροδοτούν νευρώνες του θαλάμου, του υ-
ποθαλάμου και του στελέχους.  (Espana and Scammell, 2011) 

Η εγρήγορση συνεπώς ενορχηστρώνεται από την παράμεση περιοχή του διάμεσου ε-

γκεφάλου η οποία μετά διαχωρίζεται στο ραχιαίο μονοπάτι του θαλάμου και στο κοι-

λιακό μονοπάτι το οποίο νευρώνει τον υποθάλαμο, τον πρόσθιο εγκέφαλο και τον 

φλοιό. Μελέτες δείχνουν ότι το ραχιαίο μονοπάτι του θαλάμου είναι απαραίτητο για το 
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περιεχόμενο της συνείδησης ενεργοποιώντας την κατάλληλη θαλαμοφλοιική σηματο-

δότηση, ενώ το κοιλιακό μονοπάτι είναι απαραίτητο για την συμπεριφοριστική κατά-

σταση της εγρήγορσης. Επιπροσθέτως, ο θάλαμος είναι υπεύθυνος για ένα μέρος της 

ρυθμικής δραστηριότητας του φλοιού, ενώ τα αδράχτια του ύπνου δημιουργούνται από 

την αλληλεπίδραση του δικτυωτού πυρήνα του θαλάμου και των θαλαμοφλοιωδών 

νευρώνων (Huguenard and McCormick, 2007). 

Πίνακας 1: Τα χαρακτηριστικά των νευροδιαβιβαστών και των συστημάτων τους σε καταστά-

σεις εγρήγορσης και ύπνου. 

 

Μια σημαντική ομάδα νευροδιαβιβαστών είναι οι μονοαμίνες, οι οποίες παράγονται 

από μία ομάδα μονοαμινεργικών κυττάρων τα οποία προωθούν την αφύπνιση, παρά-

γοντας νορεπινεφρίνη (ΝΕ), σεροτονίνη (5ΗΤ), ντοπαμίνη (DA) ή ισταμίνη και οι ο-

ποίες διάχυτα νευρώνουν τον εγκεφαλικό φλοιό, τον βασικό πρόσθιο εγκέφαλο (BF), 

τον πλευρικό υποθάλαμο (LH), και πολλές άλλες περιοχές. Τα επίπεδα ενεργότητας 

των μονοαμινικών νευρώνων είναι παρόμοια παρουσιάζοντας υψηλά επίπεδα κατά την 

εγρήγορση, χαμηλά κατά τη διάρκεια του ύπνου NREM και ελάχιστα ή καθόλου κατά 

τη διάρκεια του ύπνου REM (Πίνακας 1). 

Ο υπομέλανας τόπος (LC) αποτελεί την κύρια πηγή της NE του πρόσθιου εγκεφάλου 

και έχει μείζων ρόλο στην επαγωγή της αφύπνισης. Συγκεκριμένα οι ΝΕ αγωνιστές και 

η φώτο-ενεργοποίηση του LC προάγει την εγρήγορση, ενώ ανταγωνιστές της ΝΕ και 
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φώτο-αναστολή του LC προωθούν την μετάβαση στα ΝREM στάδια ύπνου και μειώ-

νουν την εγρήγορση (Carter et al., 2010). Η δραστηριότητα του LC επίσης επάγεται 

από το στρες, νέα ή και βασικά ερεθίσματα που υποδεικνύουν απειλή ή ανταμοιβή 

(Aston-Jones and Cohen, 2005). Αντίστοιχα το μεγαλύτερο μέρος της 5-HT προέρχεται 

από τους ραχιαίους και διάμεσους πυρήνες της ραφής. Πρόσφατες μελέτες αναδεικνύ-

ουν ότι η 5-HT είναι απαραίτητη για την θερμογένεση και η μείωση αυτής προκαλεί 

αϋπνία σε κρύο περιβάλλον λόγω της υποθερμίας (Murray 2015). Ωστόσο υπάρχουν 

πλέον και άλλα δεδομένα που υποστηρίζουν τον ρόλο της 5-HT στην εγρήγορση, κα-

θώς και στην διάθεση, ανταμοιβή, την υπομονή και την ανταπόκριση σε βασικά ερεθί-

σματα, όμως δεν είναι πλήρως διευκρινισμένες οι συνθήκες κατά τις οποίες η σεροτο-

νίνη συμβάλλει στην εγρήγορση (Scammell et al., 2017).  

Από την άλλη πλευρά, η ικανότητα της ντοπαμίνης στην επαγωγή της αφύπνισης είναι 

σχετικά ξεκάθαρη, αφού φάρμακα που αυξάνουν την σηματοδότηση της (αμφεταμίνες, 

μοδαφινίλη), αυξάνουν την συγκέντρωση της στις συνάψεις και επάγουν την εγρή-

γορση, ενώ οι ανταγωνιστές της (αντιψυχωτικά) είναι αρκετά κατασταλτικές ουσίες. 

Εντούτοις, δεν είναι σαφώς διευκρινισμένη η πηγή παραγωγής της DA, καθώς μια πλη-

θώρα περιοχών στον εγκέφαλο παράγουν DA. Πρόσφατες μελέτες αναφέρουν ότι χη-

μείο-γενετική αναστολή των DA νευρώνων της κοιλιακής καλυπτήριας περιοχής 

(VTA) μειώνουν τα βασικά επίπεδα της εγρήγορσης, ενώ φώτο-ενεργοποίηση αυτών 

στον επικλινή πυρήνα ή τον κεντρικό πυρήνα της αμυγδαλής προκαλεί αφύπνιση σε 

ποντίκια (Eban-Rothschild et al., 2016). 

Όσον αφορά όμως την ισταμίνη του εγκεφάλου, η μοναδική πηγή παραγωγής της φαί-

νεται να είναι ο φυματο-μαστικός πυρήνας (ΤΜΝ) στην βάση του οπίσθιου υποθαλά-

μου δίπλα στο μαστοειδές σώμα και αυτή με την σειρά της μπορεί να διεγείρει νευρώ-

νες στον φλοιό, τον θάλαμο και άλλες σχετιζόμενες με την εγρήγορση περιοχές. Αντα-

γωνιστές της ισταμίνης δρουν κατασταλτικά, ενώ η απώλεια της ή του υποδοχέα της 

προκαλεί μειωμένη εγρήγορση στο πρώτο μέρος της βραδινής περιόδου και σε κατα-

στάσεις στρες από καινούργια ερεθίσματα (Parmentier et al., 2016). Η ισταμίνη πιθα-

νόν επάγει γενικότερα την εγρήγορση, αφού τα επίπεδα της είναι αυξημένα κατά την 
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περίοδο της εγρήγορσης και ή ενεργοποίηση του ΤΜΝ αυξάνει την κινητικότητα, ω-

στόσο εάν οι νευρώνες που ενεργοποιούνται από την ισταμίνη έχουν και άλλες δράσεις 

σχετιζόμενες με την εγρήγορση αυτό μένει να διευκρινιστεί (Yu et al., 2014). 

Σημαντική είναι αντίστοιχα και η δράση της ακετυλοχολίνης στους χολινεργικούς νευ-

ρώνες τόσο του πρόσθιου εγκεφάλου επάγοντας την εγρήγορση, όσο και στον πλαγιο-

ραχιαίο και γεφυροσκελικό καλυπτήριο πυρήνα (LDT/PPT) διενεργώντας συνεργικά 

στην εγρήγορση που παρατηρείται κατά τη διάρκεια του ύπνου REM. Αναλυτικότερα, 

μελέτες δείχνουν ότι ο πρόσθιος εγκέφαλος είναι απαραίτητος για την ενεργοποίηση 

του φλοιού κατά την εγρήγορση (Fuller et al., 2011) και ότι οι χολινεργικοί νευρώνες 

αυτής της περιοχής μπορούν να επάγουν την ταχεία φλοιώδη δραστηριότητα. Χημειο-

γενετική ενεργοποίηση ή φωτοενεργοποίηση των χολινεργικών νευρώνων στον πρό-

σθιο εγκέφαλο καταστέλλει τα βραδέα EEG κύματα (κύματα δέλτα) και αποσταθερο-

ποιεί τον NREM ύπνο (Chen et al., 2016, Xu et al., 2015), αλλά δεν είναι ξεκάθαρος ο 

ρόλος των νευρώνων αυτών στην επαγρύπνηση αυτή καθαυτή. Επιπροσθέτως, όσον 

αφορά τους χολινεργικούς νευρώνες του PPT/LDT πυρήνα φαίνεται να νευρώνουν, πιο 

αραιά όμως, υποφλοιώδεις περιοχές που επιδρούν διεγερτικά λειτουργώντας εντονό-

τερα κατά τη διάρκεια της εγρήγορσης και του ύπνου REM επάγοντας τα ταχέα (άλφα 

κύματα) και καταστέλλοντας τα βραδέα EEG κύματα (Boucetta et al., 2014). 

Από την άλλη πλευρά οι ορεξίνες Α και Β (γνωστές και ως υποκρετίνες 1 και 2)  απο-

τελούν σημαντικούς νευροδιαβιβαστές διατήρησης της αφύπνισης για μεγάλα διαστή-

ματα και ρύθμισης του ύπνου REM, αφού μέσω των υποδοχέων τους ΟΧ1 και ΟΧ2 

διεγείρουν μεταξύ άλλων περιοχές όπως τον φυματο-μαστικό πυρήνα (TMN) και τη 

μέλαινα ουσία (LC)  επάγοντας την αφύπνιση. Οι νευρώνες των ορεξινών επίσης πα-

ράγουν γλουταμινικό οξύ, ενώ στην ναρκοληψία όπως αναφέρθηκε και σε προηγού-

μενο κεφάλαιο το σύστημα των ορεξινών δυσλειτουργεί προκαλώντας έντονη υπνηλία 

και διαταραγμένο ύπνο REM (Hasegawa et al., 2014). Αντίστοιχα όμως, το σύστημα 

των ορεξινών φαίνεται να διατηρεί την εγρήγορση/αφύπνιση σε καταστάσεις στρες, 

την αναζήτηση συμπεριφορών με ανταμοιβή (μορφίνη) ή την ανταπόκριση σε ομοιο-

στατικές προκλήσεις (έλλειψη τροφής) (Bonnavion et al., 2015). 
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Σημαντικός νευροδιαβιβαστής του εγκεφάλου το γ-AμινοBουτυρικό Oξύ (GABA) και 

οι νευρώνες που το αφορούν οι GABA, ανασταλτικοί κυρίως νευρώνες, φαίνεται να 

μπορούν να επάγουν την αφύπνιση στον πρόσθιο εγκέφαλο (Anaclet et al., 2015). Ω-

στόσο, ο πληθυσμός αυτών των νευρώνων παρουσιάζει ετερογένεια τόσο στη δράση 

όσο και στην περιοχή στην οποία βρίσκονται με κάποιους από αυτούς για παράδειγμα 

στον πρόσθιο εγκέφαλο να συμβάλουν στην εγρήγορση (δράση της παρβαλβουμίνης), 

ενώ μέσω της σωματοστατίνης φαίνεται να προάγεται ο ύπνος NREM (Xu et al., 2015). 

Συγκεκριμένα, μεγάλες περίοδοι αφύπνισης πρέπει να ακολουθούνται από διαστήματα 

NREM ύπνου σε ανταπόκριση του ομοιοστατικού μηχανισμού αύξησης της συγκέ-

ντρωσης ουσιών που προάγουν τον ύπνο NREM και προκαλούν υπνηλία, τα σομνο-

γόνα. Τα σομνογόνα όπως η αδενοσίνη, οι κυτοκίνες (TNFα, IL-1) και οι προσταγλα-

δίνες είναι φυσικοί νευροδιαβιβαστές επαγωγής του ύπνου παρακρινικά. Τα επίπεδα 

για παράδειγμα της αδενοσίνης αυξάνονται κατά τη διάρκεια της εγρήγορσης, με κύρια 

πηγή παραγωγής της τα αστροκύτταρα, και προάγουν τον NREM ύπνο, ενώ ανταγωνι-

στές της αδενοσίνης (η καφεΐνη) προάγουν την αφύπνιση (Bjorness et al., 2016). Επί-

σης, η αδενοσίνη προάγει τον ύπνο αναστέλλοντας τα ανοδικά μονοπάτια της αφύπνι-

σης που αναφέρθηκαν παραπάνω, και αυτή την δράση παρουσιάζουν και τα άλλα σο-

μνογόνα, ενώ παράλληλα συμβάλλουν στην αύξηση τον βραδέων κυμάτων του φλοιού 

αλλά εστιακά τα οποία συνήθως ακολουθούνται από αυξημένα δέλτα κύματα κατά τη 

διάρκεια του REM που συμβάλλουν στην διαδικασία της μάθησης και ανάπτυξης ικα-

νοτήτων (Ding et al., 2016). 

Μελέτες έχουν πλέον επιβεβαιώσει ότι η πλαγιοκοιλιακή προοπτική περιοχή (VLPO) 

και η διάμεση προοπτική περιοχή (MnPO) εμπεριέχουν νευρώνες σημαντικούς για την 

επαγωγή του NREM ύπνου και φαίνεται να διαμεσολαβούν στην αύξηση του ομοιο-

στατικού μηχανισμού σε καταστάσεις έλλειψης ύπνου μέσω της αδενοσίνης (Alam et 

al., 2014). Αυτοί οι νευρώνες είναι κυρίως GABA δραστικοί, παράγουν το νευροπεπτί-

διο γαλανίνη και νευρώνουν και αναστέλλουν την δράση τον ανοδικών μονοπατιών 

της αφύπνισης (χολινεργικοί νευρώνες πρόσθιου εγκεφάλου, TMN, μεσαία ραφή και 

άλλα), ενώ αντίστοιχα η VLPO και πιθανόν και η MnPO νευρώνονται και αναστέλλο-

νται από τα ανοδικά μονοπάτια της αφύπνισης όπως της ντοπαμίνης,  της  ακετυλοχο-

λίνης και άλλων (Williams et al., 2014). 
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Επιπροσθέτως, μία ομάδα νευρώνων του φλοιού είναι ενεργοί κατά τη διάρκεια του 

NREM ύπνου, οι nNOS (βασιζόμενοι στη συνθάση του νιτρικού οξέως), οι οποίοι α-

νταποκρίνονται στον ομοιοστατικό μηχανισμό του ύπνου  και συγχρονίζουν των βραδύ 

φλοιικό ρυθμό με μικρές δόσεις GABA και νιτρικού οξέως (ΝΟ) (Morairty et al., 

2013). Η ενορχήστρωση όλων τον παραπάνω εγκεφαλικών μηνυμάτων, με την συν-

δυασμένη αναστολή των μονοπατιών της αφύπνισης, φαίνεται να συμβάλουν σημα-

ντικά στην αντίστοιχη αναστολή της VLPO από τα μονοπάτια αφύπνισης και να συν-

θέτουν την εγκεφαλική εικόνα του NREM ύπνου, επιτρέποντας την άμεση μετάβαση 

από την μία κατάσταση (ύπνος) στην άλλη (αφύπνιση).  

Η εγκεφαλική δραστηριότητα στη γέφυρα φαίνεται να συνθέτει τα νευροδιαβιβαστικά 

μηνύματα τού ύπνου REM και κύριο ρόλο σε αυτό το στάδιο ύπνου διαδραματίζουν οι 

νευρώνες του πλαγιοραχιαίου και γεφυροσκελικού καλυπτήριου πυρήνα (LDT/PPT) 

οι οποίοι εκκρίνουν Ach. Όπως και στην αφύπνιση έτσι και λίγο πριν την μετάβασή 

στον ύπνο REM,  η ενεργότητα των χολινεργικών νευρώνων αυξάνεται σημαντικά και 

πιθανόν ο ρόλος τους να αφορά ακριβώς αυτό, δηλαδή τη μετάβαση από την μία κα-

τάσταση στην άλλη (Van Dort et al., 2015). 

Αντίστοιχα, ο υποπλεύριος κοιλιακός πυρήνας (SLD) της γέφυρας φαίνεται να είναι 

υπεύθυνος για την μυική ατονία και άλλων χαρακτηριστικών κατά τη διάρκεια του 

ύπνου REM καθώς η ενεργοποίηση του προάγει REM ύπνο, με μεγάλη διάρκεια που 

χαρακτηρίζεται από χαμηλή EEG ενεργότητα, θήτα δραστηριότητα και συνεχόμενη 

μυική ατονία. Ενώ η σηματοδότηση αυτή φαίνεται να νευρώνεται από τους χολινεργι-

κούς νευρώνες στους LDT/PPT πυρήνες  δεν είναι ξεκάθαρα διευκρινισμένο το μονο-

πάτι που οδηγεί στην μυική ατονία (Boissard et al., 2002). Παράλληλα, καθώς ο REM 

ύπνος παρουσιάζει πολλές ομοιότητες με την εγρήγορση θεωρείται ότι κατά την εγρή-

γορση δεν μπορούμε να μεταβούμε απευθείας σε ύπνο REM λόγω κατασταλτικών μη-

χανισμών του ύπνου REM στη γέφυρα από μονοαμινεργικούς, χολινεργικούς και 

GABA δραστικούς νευρώνες, οι οποίοι σχηματίζουν ένα δίκτυο αναστολής-επαγωγής 

παρόμοιο με αυτό του ύπνου NREM  (Sapin et al., 2009). 

Επιπλέον μελέτες δείχνουν ότι νευρώνες του πλευρικού και οπίσθιου υποθαλάμου (LH 

& PH) και της προοπτικής περιοχής παρουσιάζουν έντονη δραστηριότητα κατά τη 
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διάρκεια του ύπνου REM. Αναλυτικότερα, GABA δραστικοί νευρώνες δείχνουν να 

μειώνουν τα μονοπάτια καταστολής του ύπνου REM (Lu et al., 2002), νευρώνες που 

εκκρίνουν τη συγκεντρωτική ορμόνη της μελανίνης (MCH) επάγουν τον ύπνο REM, 

ενώ παράλληλα οι MCH νευρώνες εκλύουν γλουταμινικό οξύ και GABA, επάγοντας 

νευρώνες της γέφυρας σχετιζόμενοι με τον ύπνο REM και μειώνοντας νευρώνες ανα-

στολείς του ύπνου REM (Chee et al., 2015). 

Όλα τα παραπάνω αποτυπώνουν τις δυναμικές αλληλεπιδράσεις του ύπνου και της α-

φύπνισης και την ενορχήστρωση νευρολογικών δικτύων που προάγουν την λεπτή με-

ταβατική ρύθμιση μεταξύ των δύο καταστάσεων, με τους νευροδιαβιβαστές  να συ-

μπληρώνουν μια ήδη πολύπλοκη σχέση. Ωστόσο, η χαρτογράφηση και αποσαφήνιση 

τέτοιων μηχανισμών, σε συνδυασμό με μηχανισμούς που ρυθμίζουν τον κιρκαδιανό 

ρυθμό αλλά και την βιολογική λειτουργία ενός οργανισμού σε διαφορετικές συνθήκες, 

μπορούν να συνθέσουν μία καλύτερη εικόνα για τον καλύτερο προσδιορισμό των υ-

πνικών διαταραχών και των μηχανισμών τους που επηρεάζουν μεταξύ άλλων σημα-

ντικά και την ψυχική υγεία.  

1.3.2 Κιρκαδιανός ρυθμός  

Ο κιρκαδιανός ρυθμός αναφέρεται στις κυκλικές εναλλαγές που συμβαίνουν στον ορ-

γανισμό (ορμονικές, θερμοκρασία σώματος, ύπνος και κατ’ επέκταση διάθεσης) στην 

περίοδο περίπου ενός 24ώρου και καθοδηγούνται από το βιολογικό «ρολόι» του εγκε-

φάλου. Ο άνθρωπος θεωρείται ημερόβιο ζώο (ενεργό κατά τη διάρκεια της ημέρας) και 

αυτό φαίνεται και από τον κιρκαδιανό ρυθμό του. Το κεντρικό βιολογικό του «ρολόι» 

αποτελείται από μία συστάδα νευρώνων περίπου 20.000 σε αριθμό, που βρίσκονται 

ακριβώς από πάνω από το οπτικό χίασμα, στον υποθάλαμο και ονομάζονται υπερχια-

σματικοί πυρήνες (suprachiasmatic nucleus, SCN) και οι οποίοι ανεξάρτητα αλλά και 

σε συγχρονισμό όλοι μαζί, ακολουθούν ένα 24ωρο ρυθμό σε υπό-κυτταρικό επίπεδο. 

Αυτός ο εσωτερικός 24ώρος ρυθμός της φυσιολογίας και της συμπεριφοράς του οργα-

νισμού συνήθως συγχρονίζεται με τα ερεθίσματα του εξωτερικού περιβάλλοντος και 

του κοινωνικό-επαγγελματικού προγραμματισμού, με το φως να παίζει το σημαντικό-

τερο παράγοντα συγχρονισμού (Adan et al., 2012). 
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Συνεπώς ο κύκλος του φωτός και του σκοταδιού παίζει κεντρικό ρόλο στη ρύθμιση του 

κιρκαδιανού ρυθμού, με το φως της ημέρας να ενεργοποιεί εξειδικευμένα φωτοδεκτικά 

γαγγλιακά κύτταρα του αμφιβληστροειδούς του οφθαλμού τα οποία περιέχουν μία μο-

ναδική χρωστική ουσία, ευαίσθητη σε χαμηλού μήκους κύματος φως (μπλε φως), τη 

μελανοψίνη. Η ενέργεια που δημιουργεί η μελανοψίνη μεταφέρεται από το οπτικό 

νεύρο στους SCNs, οι οποίοι με την σειρά τους επανασυγχρονίζουν τον κιρκαδιανό 

ρυθμό με τη χρήση μικρο-προσαρμογών που λαμβάνουν χώρα ενδοκυττάρια. Ο μηχα-

νισμός αυτός είναι ενεργός ακόμα και στους τυφλούς γιατί αποτελεί ξεχωριστό μηχα-

νισμό του οπτικού νεύρου (Adan et al., 2012). 

Συνεπώς, το φως και το σκοτάδι είναι εξωτερικά ερεθίσματα που ρυθμίζουν τον κιρ-

καδιανό ρυθμό και μπορούν να επηρεάσουν το βιολογικό ρολόι καθώς και να καθορί-

ζουν το αίσθημα της αφύπνισης και της υπνηλίας. Ωστόσο, ο κιρκαδιανός ρυθμός προ-

άγει και την επαγρύπνηση. Επιπροσθέτως, ενώ το βιολογικό ρολόι λειτουργεί ακόμα 

και στο συνεχές σκοτάδι, το φως και το σκοτάδι παραμένουν ένα σημαντικό κομμάτι 

ρύθμισης του βιολογικού ρυθμού αφού μπορούν να συγχρονίσουν σε συνδυασμό με 

άλλα ερεθίσματα τον κιρκαδιανό και βιολογικό ρυθμό και έτσι να αποτρέψουν τη συσ-

σώρευση πολλών και μικρών χρονικών λαθών.  Η έλλειψη αυτού του μηχανισμού μπο-

ρεί να αποσταθεροποιήσει τον κιρκαδιανό ρυθμό και να δημιουργήσει σοβαρές διατα-

ραχές του ύπνου, όπως παρατηρείται σε άτομα που δουλεύουν βραδινές βάρδιες και 

συνήθως είναι ενεργά σε τεχνητό φως. Από την άλλη μεριά όσον αφορά άτομα που 

κατοικούν σε πολύ βόρειες χώρες, άλλα ερεθίσματα όπως μεταξύ άλλων τα γεύματα, 

οι ώρες επαγρύπνησης και τα φώτα του σπιτιού αποτελούν σημαντικούς ρυθμιστές του 

κιρκαδιανού ρυθμού, έτσι ώστε να μπορούν να λειτουργούν σε σχετικά φυσιολογικούς 

ρυθμούς κατά τους χειμερινούς μήνες (Adan et al., 2012). 

Εκτός από τη ρύθμιση ορμονών, της θερμοκρασίας και άλλων, οι υπερχιασματικοί πυ-

ρήνες στέλνουν ένα παλμό επαγρύπνησης κατά τη διάρκεια της ημέρας (σύστημα επα-

γρύπνησης) που εξουδετερώνει την αύξηση της ομοιοστατικής πίεσης του ύπνου. Οι 

παλμοί αυτοί βρίσκονται στο μέγιστο τους περίπου 2 με 3 ώρες πριν τη συνηθισμένη 

ώρα ύπνου του ατόμου (ζώνη διατήρησης της εγρήγορσης) και προσδίδουν στο άτομο 

την ικανότητα της επαγρύπνησης μέχρι αργά το βράδυ. Όσο το βράδυ εξελίσσεται το 
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σύστημα επαγρύπνησης υποχωρεί, η παραγωγή της μελατονίνης από την επίφυση αυ-

ξάνεται (βρίσκεται υπό τον έλεγχο του SCNs) και η πύλη του ύπνου (κύρια ζώνη του 

ύπνου) ανοίγει και αυξάνεται το αίσθημα της υπνηλίας. Υπάρχουν επίσης και δευτε-

ρεύοντες ή περιφερικοί μηχανισμοί ρύθμισης του βιολογικού ρυθμού που βρίσκονται 

στο ήπαρ, το έντερο, το δέρμα και τα λεμφοκύτταρα αλλά είναι υπό το ρυθμιστικό 

έλεγχο άλλων παραγόντων όπως της θερμοκρασίας και των γευμάτων και όχι τόσο υπό 

τον έλεγχο του κύκλου φωτός και σκοταδιού, ωστόσο και αυτοί οι μηχανισμοί ρυθμί-

ζονται από τους SCNs.  

Όλα τα παραπάνω φαίνεται να συνθέτουν το τοπίο μίας σχετικά πρόσφατης επιστήμης, 

αυτής της χρονοβιολογίας, η οποία διερευνά τους παραπάνω μηχανισμούς και προσπα-

θεί να αναγνωρίσει την πιο ευνοϊκή χρονική στιγμή ενός οργάνου και ενός οργανισμού. 

Μελέτες έχουν δείξει ότι αυτή η πληροφορία μπορεί να βελτιώσει την θεραπευτική 

αποτελεσματικότητα των ιατρικών πράξεων και αποτελεί σημαντικό μέρος της εξατο-

μικευμένης ιατρικής  (Adan et al., 2012). 

Πρόσφατες μελέτες έχουν αναγνωρίσει τη σημαντικότητα κάποιων γονιδίων για την 

εύρυθμη λειτουργία του κιρκαδιανού ρυθμού και τα οποία είναι ιδιαίτερα ενεργά στους 

υπερχιασματικούς πυρήνες καθώς και σε άλλες κυτταρικές δομές. Οι επιστήμονες ε-

κτιμούν ότι ένα 8-15% των γονιδίων λειτουργεί σε 24ώρο κύκλο και ότι κάποια από τα 

στοιχεία της αρχιτεκτονικής του ύπνου, όπως αποδεικνύουν μελέτες σε μονοζυγωτικά 

δίδυμα, είναι γενετικά προκαθορισμένα και εξαρτώμενα από μεταγραφικές-μεταφρα-

στικές αρνητικές αναδράσεις γονιδίων όπως μεταξύ άλλων το CLOCK, το BMAL, το 

PER, το TIM και το CRY και μετά-μεταφραστικές τροποποιήσεις των πρωτεϊνών τους, 

συνεπώς μεταλλάξεις σε κάποια από αυτά συσχετίζονται με την εμφάνιση κάποιων 

υπνικών διαταραχών όπως αναφέρθηκαν παραπάνω (Hida et al., 2012).  

Αναλυτικότερα, οι μεταγραφικοί παράγοντες CLOCK και ΒΜΑL1 με τα βασικά χα-

ρακτηριστικά έλικας-βρόγχου-έλικας και Per-Arnt–Sim σχηματίζουν ετεροδιμερή, τα 

οποία προσδένονται σε μοτίβα Ε-κουτιών σε περιοχές υποκινητών γονιδίων ενεργο-

ποιώντας την μεταγραφή γονιδίων όπως των Period 1 (Per 1), 2, 3, Cryptochrome 1 

(Cry1), 2 και του σχετιζόμενου με τον αμφιβληστροειδή ορφανού υποδοχέα άλφα 

(RORα), β, γ και των Rev-Erbα και β. Αυτό προκαλεί την συσσώρευση των πρωτεϊνών 
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PER και CRY στο κυτταρόπλασμα και την φωσφορυλίωση από την κινάση CKIδ και 

ε. Όλες αυτές οι πρωτεΐνες δημιουργούν ένα σύμπλοκο, το οποίο μετατοπίζεται στον 

πυρήνα του κυττάρου και αλληλεπιδρά με τα ετεροδιμερή CLOCK-BMAL1 μειώνο-

ντας την μετεγγραφή των γονιδίων που επάγουν, ενώ παράλληλα η μεταγραφή του 

ίδιου του bmal1 γονιδίου ρυθμίζεται θετικά από τον ROR και αρνητικά από τα REV–

ERB (Lowrey and Takahashi, 2004, Takahashi et al., 2008).  

 

Εικόνα  5: Ενδοκυττάριοι μηχανισμοί του κιρκαδιανού ρυθμού (Hida et al., 2012) 

Ο κιρκαδιανός ρυθμός μπορεί να ρυθμιστεί μέχρι και δύο ώρες περίπου βασιζόμενο 

στον χρονότυπο του ατόμου (Adan et al., 2010). Ορισμένοι άνθρωποι είναι πρωινοί 

τύποι και έχουν την τάση να ξυπνούν νωρίς το πρωί και να είναι σε μεγαλύτερη εγρή-

γορση κατά το πρώτο μέρος της ημέρας, ενώ κάποιοι παρουσιάζουν αντίθετη τάση με 

μεγαλύτερη εγρήγορση αργά το απόγευμα και το βράδυ και είναι νυχτερινοί τύποι. 

Εκτιμάται ότι το 20% των ανθρώπων ανήκει σε μια από τις δύο κατηγορίες και φαίνε-

ται ότι η κιρκάδια περίοδός τους είναι μετατοπισμένη και εν μέρει γενετικά καθοριζό-

μενη, ώστε οι πρωινοί τύποι να ξυπνούν κατά μέσο όρο λίγο αργότερα από τη φυσική 

τους τάση και οι βραδινοί τύποι πολύ νωρίτερα. Στις περιπτώσεις ανθρώπων με αυ-

στηρά καθοριζόμενο βιολογικό ρολόι τα άτομα αυτά αδυνατούν να ακολουθήσουν δια-

φορετικούς ημερήσιους ρυθμούς όπως αυτοί καθορίζονται από τα κοινωνικό-εργα-

σιακά και θεωρείται ότι υποφέρουν από διαταραχές του κιρκαδιανού ρυθμού (Adan et 

al., 2010). 
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Από την άλλη πλευρά οι ομοιοστατικοί μηχανισμοί δρουν συνεργικά και παίζουν ρυθ-

μιστικό ρόλο στην ποσότητα του ύπνου που χρειάζεται ένας οργανισμός. Συγκεκρι-

μένα, από τη στιγμή που ένα άτομο ξυπνάει ο ομοιοστατικός μηχανισμός του ύπνου 

συσσωρεύει δύναμη φτάνοντας το μέγιστο αργά το βράδυ όπου και συνήθως το άτομο 

αυτό αποκοιμιέται. Παρόλο που οι νευροδιαβιβαστές αυτού του ομοιοστατικού μηχα-

νισμού του ύπνου δεν είναι πλήρως διευκρινισμένοι, υπάρχουν στοιχεία που δείχνουν 

ότι η αδενοσίνη φαίνεται να είναι το πεπτίδιο εκείνο που ενεργοποιεί την κατάσταση 

του ύπνου. Από τη στιγμή που το άτομο ξυπνάει τα επίπεδα της αδενοσίνης στο αίμα 

φαίνεται σταδιακά να αυξάνονται προάγοντας το αίσθημα τού ύπνου. Αντιθέτως, κατά 

τη διάρκεια της νύχτας τα επίπεδα της αδενοσίνης μειώνονται σταδιακά μειώνοντας 

έτσι την ανάγκη για ύπνο. Ορισμένες χημικές ουσίες όπως η καφεΐνη δρουν ανταγωνι-

στικά σε αυτή τη διαδικασία αφού μπορούν να προσδεθούν στον υποδοχέα της αδενο-

σίνης και να σταματήσουν το σηματοδοτικό της μονοπάτι. Η  απώλεια ύπνου αυξάνει 

το χρέος του ύπνου το οποίο πρέπει με κάποιο τρόπο να αναπληρωθεί, αλλιώς μπορεί 

να επηρεάσει σημαντικά την λειτουργία του οργανισμού κατά τη διάρκεια της ημέρας, 

την σκέψη και την διάθεση (Barclay et al., 2011). 

1.4 Διαταραχές του ύπνου 

Στα πλαίσια των αλλαγών και καταστάσεων που αντιμετωπίζουν οι άνθρωποι όσον 

αφορά τον ύπνο εξετάζονται και οι υπνικές διαταραχές που μπορούν να παρουσιάσουν 

κατά τη διάρκεια της ζωής τους με συχνά σημαντικές ψυχικές και σωματικές επιπτώ-

σεις. Σύμφωνα με την πέμπτη έκδοση του διαγνωστικού και στατιστικού εγχειριδίου 

των ψυχικών διαταραχών (DSM-V) αναγνωρίζονται 10 υπνικές διαταραχές που μπο-

ρούν να προκαλέσουν άγχος και διαταραχές στην λειτουργία κατά τη διάρκεια της η-

μέρας και είναι οι εξής: 1) αϋπνία, 2) υπερυπνία, 3) ναρκοληψία,  4) διαταραχές σχετι-

ζόμενες με την αναπνοή (αποφρακτική ή κεντρική  άπνοια ύπνου, ο σχετιζόμενος με 

τον ύπνο υποαερισμός), 5) διαταραχές σχετιζόμενες με τον κιρκάδιο ρυθμό (σύνδρομο 

προχωρημένης φάσης ύπνου, σύνδρομο ακανόνιστου ύπνου-εγρήγορσης, μη–24ώρο 

ύπνου-εγρήγορσης), 6) διαταραχή ύπνου εγρήγορσης μη REM, 7) διαταραχή εφιάλτη, 

8) διαταραχή συμπεριφοράς κατά το REM στάδιο, 9) σύνδρομο ανήσυχων ποδιών και 

10) υπνική διαταραχή σχετιζόμενη με χρήση ουσιών ή φαρμάκων (A.P.A American 

Psychiatric Association, APA, 2013).  
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Η συχνότερα εμφανιζόμενη διαταραχή εξ αυτών, η αϋπνία, επηρεάζει τον έναν στους 

τρεις ενήλικες κάποια στιγμή της ζωής τους και η εμφάνιση αυτής της υπνικής διατα-

ραχής αυξάνεται με την ηλικία και είναι πιο συχνή στις γυναίκες (Roth, 2007). Συχνά 

προκαλείται από ψυχικά ή σωματικά αίτια (άνοια, υπερθυρεοειδισμό, χρόνια αποφρα-

κτική πνευμονοπάθεια και άλλα) και χαρακτηρίζεται ως δευτερεύουσα αϋπνία, ωστόσο 

στην περίπτωση μη συνοδών νοσημάτων και άλλων συμπτωμάτων θεωρείται πρωτο-

γενής αϋπνία. Η αϋπνία μπορεί να ταξινομηθεί σύμφωνα με: 1) τα αίτια που την προ-

καλούν (ψυχοσωματική, παράδοξη, ιδιοπαθής), 2) το ρυθμό εμφάνισης της (παροδική, 

επεισοδιακή ή χρόνια) και 3) το μέρος του ύπνου που επηρεάζει (έναρξη ύπνου, διατή-

ρηση ύπνου, τερματική). Η συχνότερα εμφανιζόμενη παροδική αϋπνία συνήθως συ-

σχετίζεται με το άγχος και το στρες και εάν δεν αντιμετωπιστεί αποτελεσματικά μπορεί 

να εξελιχθεί σε χρόνια. Σε σπάνιες περιπτώσεις εμφανίζεται υπό την μορφή της θανα-

τηφόρου οικογενής αϋπνίας, όπου τα άτομα αυτά φέρουν παραμορφωμένες πρωτεΐνες, 

τα προϊόντα που δρουν στον θάλαμο του εγκεφάλου και σταδιακά τα άτομα αυτά χά-

νουν τη ικανότητα να κοιμηθούν (Παπαδημητρίου ΓΝ Ιατρικές Εκδόσεις Βήτα, 2013). 

Αντίστοιχα, η υπερυπνία συνοδεύεται από το έντονο συναίσθημα της ημερήσιας υ-

πνηλίας, που μπορεί να οφείλεται είτε σε συμπτώματα αυξημένου καρδιακού ρυθμού 

κατά τη διάρκεια του ύπνου καθιστώντας τον ύπνο τους λιγότερο ξεκούραστο είτε σε 

άλλες συνοδές διαταραχές όπως την κατάθλιψη. Παρόμοια όμως είναι και τα συμπτώ-

ματα της ναρκοληψίας, μιας νευρολογικής όμως και αυτοάνοσης διαταραχής που ο-

φείλεται στην ανεπαρκή ρύθμιση των κύκλων του ύπνου λόγω της αυξημένης γλοίω-

σης των νευρώνων με αποτέλεσμα τη μειωμένη παραγωγή ορεξίνης (νευροδιαβιβαστής 

σχετιζόμενος με την εγρήγορση και την όρεξη βλέπε παρακάτω). Στην ναρκοληψία τα 

άτομα έχουν έντονο αίσθημα υπνηλίας αλλά συγχρόνως παρουσιάζουν χαρακτηρι-

στικά συμπτώματα όπως ξαφνικά επεισόδια ύπνου (διάρκειας 5-30 λεπτών), καταπλη-

ξία (ξαφνική απώλεια εκούσιου μυϊκού τόνου), άμεση μετάβαση σε στάδιο ύπνου 

REM, επεισόδια ολική παράλυσης και παραισθήσεις (Παπαδημητρίου ΓΝ Ιατρικές 

Εκδόσεις Βήτα, 2013). 

Από την άλλη πλευρά οι σχετιζόμενες με την αναπνοή διαταραχές, γνωστές και ως 

άπνοιες ή υπόπνοιες (παθολογική εξασθένιση/διακοπή της αναπνοής για μερικά δευτε-

ρόλεπτα), είναι σχετικά συχνές, μη διαγνωσμένες  και επηρεάζουν περίπου το 4% των 
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αντρών και το 2% των γυναικών. Υπάρχουν δύο είδη άπνοιας, η κεντρική άπνοια η 

οποία είναι σχετικά σπάνια και ο εγκέφαλος αδυνατεί να πυροδοτήσει σωστά τους μύες 

συνεπώς υπάρχουν περίοδοι που δεν υπάρχει μυϊκή προσπάθεια για την αναπνοή και η 

αποφρακτικού τύπου άπνοια, η οποία είναι και η πιο συχνή και οφείλεται σε απόφραξη 

των αεραγωγών και όχι στην μυϊκή αδυναμία. Αντίστοιχα η υπόπνοια με πολλά κοινά 

χαρακτηριστικά με τις άπνοιες, χαρακτηρίζεται από αυξημένα ποσοστά χαμηλής ανα-

πνοής ή παθολογικής συχνότητας τα οποία οδηγούν στο φαινόμενου του ροχαλητού, 

στο οποίο παρεμβάλλονται συχνά ήχοι βήχα και ακολουθούνται από μερικά δευτερό-

λεπτα ησυχίας. Οι σχετιζόμενες με την αναπνοή διαταραχές συχνά συνοδεύονται με 

ροχαλητό και η χαμηλή αναπνοή ή άπνοια οδηγεί σε παροδική υποξία, όπου ο εγκέφα-

λος δίνει σήμα στο άτομο να ξυπνήσει να πάρει μία βαθιά αναπνοή και να ξανακοιμη-

θεί. Ένα τέτοιο επεισόδιο μπορεί να διαρκέσει μερικά δευτερόλεπτα και να επαναληφ-

θεί από 5-30 φορές στη διάρκεια 1 ώρας ύπνου. Τα συχνά αυτά μικρο-ξυπνήματα δια-

ταράσσουν σημαντικά τον κύκλο του ύπνου, μειώνουν την ποιότητα αυτού και οδη-

γούν σε χρόνια στέρηση ύπνου με ημερήσια συμπτώματα κούρασης, υπνηλίας και πο-

νοκεφάλων που μπορούν να προάγουν την ανάπτυξη και εμφάνιση καρδιαγγειακών 

νοσημάτων, υπέρτασης και κατάθλιψης  (Παπαδημητρίου ΓΝ Ιατρικές Εκδόσεις Βήτα, 

2013). 

Επιπροσθέτως, στις υπνικές διαταραχές συμπεριλαμβάνονται και διαταραχές που σχε-

τίζονται με τον κιρκαδιανό ρυθμό που θα αναπτυχθεί αναλυτικότερα παρακάτω και 

χαρακτηρίζονται από την ανικανότητα του ατόμου να ξυπνήσει σε φυσιολογικές ή πιο 

κατάλληλες χρονικά ώρες. Το παράδοξο σε αυτές τις διαταραχές είναι ότι ο ύπνος συ-

νήθως του ατόμου δεν υπολείπεται σε ποιότητα ή χρόνο αλλά δεν συμβαίνει στο κα-

τάλληλο για το βιολογικό του ρολόι διάστημα με αποτέλεσμα να αισθάνεται συνέχεια 

αποσυγχρονισμένος (jet lagged) με το περιβάλλον του. Οι περισσότερες διαταραχές 

αυτού του τύπου, όπως 1) το σύνδρομο προώθησης ή καθυστέρησης της φάσης του 

ύπνου (advanced or delayed sleep phase syndrome) που εμφανίζονται συχνά στους η-

λικιωμένους και στους έφηβους, αντίστοιχα, 2) ο μη-24ωρος ρυθμός του κύκλου ύ-

πνου-εγρήγορσης (άτομα με ανεπάρκειες σε εξωτερικά ερεθίσματα ρύθμισης του κιρ-

κάδιου ρυθμού) και 3) ο ακανόνιστος ή αποδιοργανωμένος κύκλος ύπνου-εγρήγορσης 

[άτομα με Alzheimer (Αλτσχάιμερ) ή άνοια] συνήθως είναι γενετικής αιτιολογίας και 

συμπεριλαμβάνουν αλλαγές στα γονίδια PER και CLOCK . Ωστόσο, στις διαταραχές 
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αυτές συμπεριλαμβάνονται και το σύνδρομο απότομης αλλαγής χρονικής ζώνης (jet 

lag) και η οφειλόμενη σε κυλιόμενο ωράριο εργασίας διαταραχή (εργασία με βάρδιες) 

οι οποίες οφείλονται κυρίως σε κοινωνικό-εργασιακούς παράγοντες και όχι σε ιατρι-

κούς (Παπαδημητρίου ΓΝ Ιατρικές Εκδόσεις Βήτα, 2013). 

Επιπλέον, οι διαταραχές ύπνου εγρήγορσης ΝREM αφορούν μη φυσιολογικές κινή-

σεις, συμπεριφορές, συναισθήματα, αντιλήψεις και όνειρα κατά τη διάρκεια του ύπνου 

στα στάδια ΝREM δηλαδή λίγο πριν τον ύπνο, κατά τη διάρκεια του ΝREM ύπνου, 

στο ξύπνημα ή και στη μετάβαση μεταξύ των σταδίων. Συνήθως εμφανίζονται στο 

πρώτο μέρος της νύχτας και συμπεριλαμβάνουν φαινόμενα όπως η υπνοβασία, η ομι-

λία, υπνοφαγία, σεξουαλική δραστηριότητα, βραδινοί τρόμοι, υπνικές επαγρυπνήσεις, 

σύνδρομο εκρηγνυόμενης κεφαλής, τρίξιμο δοντιών και το σύνδρομο ανήσυχων πο-

διών αν και συχνά θεωρείται ξεχωριστή κατηγορία υπνικής διαταραχής. Αντίστοιχα, οι 

διαταραχές κατά το στάδιο REM συμπεριλαμβάνουν: 1) την διαταραχή συμπεριφο-

ράς του ύπνου REM (RBD), 2) την καταθρηνία και 3) την υπνική παράλυση. Η RBD 

είναι μία σχετικά σπάνια διαταραχή, η οποία οφείλεται στην έλλειψη μυϊκής ατονίας 

κατά το στάδιο REM κατά τη διάρκεια της οποίας τα άτομα (κατά κύριο λόγω άντρες 

μεγαλύτερης ηλικίας) προσπαθούν να ενεργήσουν με βάση το όνειρο τους. Η διατα-

ραχή αυτή σχετίζεται με εκφυλίσεις του εγκεφάλου και συχνά συνδέεται με την μετέ-

πειτα ανάπτυξη νευρολογικών παθήσεων όπως το Πάρκινσον. Από την άλλη πλευρά η 

καταθρηνία και η παράλυση είναι σχετικά συχνότερες διαταραχές όπου τα άτομα δεν 

αισθάνονται κόπωση στις διαταραχές αυτές, ενώ στις περιπτώσεις της παράλυσης συ-

χνά αναφέρονται σε δραματικές εμπειρίες που συμπεριλαμβάνουν παραισθήσεις και 

οφείλονται στην διαφυγή του σταδίου REM στην κατάσταση της επαγρύπνησης 

(Παπαδημητρίου ΓΝ Ιατρικές Εκδόσεις Βήτα, 2013). 

Σχετικά με το σύνδρομο ανήσυχων ποδιών (RLS) είναι μία διαταραχή νευρολογικής 

φύσεως με γενετική αιτιολογία αφού τα άτομα που εμφανίζουν το σύνδρομο αυτό συ-

χνά παρουσιάζουν χαμηλά επίπεδα σιδήρου και της ντοπαμίνης (νευροδιαβιβαστής 

βλέπε παρακάτω). Σε αυτή την υπνική διαταραχή τα άτομα την στιγμή της χαλάρωσης 

που ετοιμάζονται να αποκοιμηθούν αισθάνονται ενόχληση κυρίως στα κάτω άκρα υπό 

την μορφή πόνου, φαγούρας, γαργαλήματος ή μυρμηγκιάσματος και την ακατανίκητη 

επιθυμία για συνεχή κίνηση των ποδιών και συνεχόμενη αδυναμία χαλάρωσης η οποία 
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μπορεί να διαρκέσει ως και 1 ώρα, ενώ συχνά κατά τη διάρκεια της νύχτας εμφανίζο-

νται και ακούσιοι σπασμοί. Τα παραπάνω συμπτώματα μπορούν συνεπώς να διαταρά-

ξουν ελαφρώς μέχρι ιδιαίτερα σημαντικά των ύπνο και την ποιότητα του  και φαίνεται 

να αυξάνονται με την ηλικία, με μεγαλύτερες συχνότητες εμφάνισης σε άτομα ηλικίας 

άνω των 40 ετών (1/3 των ατόμων >60 ετών) και στις γυναίκες καθώς υπολογίζεται ότι 

επηρεάζει ένα 10-15% των ενηλίκων. Αντίστοιχη υπνική διαταραχή αποτελεί και το 

σύνδρομο της περιοδικής διαταραχής της κίνησης των άκρων (PLMD) κατά την 

οποία υπάρχει ακούσια κίνηση των άκρων κατά τη διάρκεια του ύπνου στο πρώτο μέ-

ρος αυτού (NREM) ή τις στιγμές χαλάρωσης με περιοδικές κινήσεις ανά 20-40 δευτε-

ρόλεπτα. Και αυτό το σύνδρομο σχετίζεται με τα επίπεδα της ντοπαμίνης και μειώνει 

σημαντικά την ποιότητα του ύπνου (Παπαδημητρίου ΓΝ Ιατρικές Εκδόσεις Βήτα, 

2013). 

Επιπλέον, η σχετιζόμενη με χρήση ουσιών ή φαρμάκων υπνική διαταραχή αναφέ-

ρεται στην χρήση ουσιών ή φαρμάκων που μπορούν να διαταράξουν τον ύπνο και α-

φορούν ουσίες ψυχοδιεγερτικές, αντικαταθλιπτικά, κορτικοστεροειδή, βρογχοδια-

σταλτικά, β αναστολείς και αντιυπερτασικά. Αυτές είναι και φαρμακευτικές αγωγές 

που συχνά ακολουθούν ηλικιωμένα άτομα με σχετιζόμενα προβλήματα υγείας. Συνε-

πώς είναι συχνά παρατηρούμενο ότι μία πληθώρα ασθενειών συχνά συνδέεται στενά 

με υπνικές διαταραχές ωστόσο αρκετές φορές δεν υπάρχει ξεκάθαρη αιτιώδης συνά-

φεια καθώς κάποιες φορές η υπνική διαταραχή οφείλεται στην ασθένεια, κάποιες φορές 

η ασθένεια οφείλεται στην υπνική διαταραχή και σε κάποιες περιπτώσεις η σχέση είναι 

αλληλένδετη. Τέτοιες ασθένειες όπως αναφέρθηκαν και παραπάνω είναι η άνοια ή το 

Αλζχαιμέρ  η σχιζοφρένεια, το στρες και συναφείς διαταραχές τις διάθεσης συμπερι-

λαμβανομένης και της κατάθλιψης με συμπτώματα αϋπνίας ή υπερυπνίας καθώς και 

άλλων σχετιζόμενων διαταραχών. Επιπλέον, το άσθμα, ο διαβήτης τύπου 2, η παχυ-

σαρκία, η σκλήρυνση κατά πλάκας, η επιληψία, η νόσος το Πάρκινσονς, η εποχική 

κατάθλιψη κατά τους χειμερινούς μήνες, το σύνδρομο διάσπασης προσοχής και το εύ-

ρος των ασθενειών του αυτισμού (Παπαδημητρίου ΓΝ Ιατρικές Εκδόσεις Βήτα, 2013). 

Μελέτες σε ζώα δείχνουν ότι ο ύπνος είναι απαραίτητος για την επιβίωση και ρυθμίζε-

ται από ένα συνδυασμό δύο εσωτερικών μηχανισμών που επηρεάζουν τον κιρκαδιανό 

ρυθμό και την ομοιόσταση του ύπνου.  
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1.5 Οι επιπτώσεις του διαταραγμένου ύπνου στην φυσιολογία του οργανισμού 

Δεδομένου ότι μια πληθώρα μελετών συσχετίζει τον διαταραγμένο ύπνο με τις ασθέ-

νειες και το γεγονός ότι υπάρχει μία τάση ο μοντέρνος τρόπος ζωής να διαταράσσει 

ολοένα και περισσότερο την ποιότητα του ύπνου, είναι ιδιαίτερα σημαντικό να διαλευ-

κανθούν και να κατανοηθούν οι μηχανισμοί που οδηγούν στις καταστροφικές επιπτώ-

σεις των διαταραχών του ύπνου στην σωματική (διαβήτης, καρδιοαγγειακά, νευροεκ-

φυλισμός) και ψυχική υγεία (κατάθλιψη).  

Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω διάφορες βιολογικές διεργασίες λαμβάνουν χώρα 

κατά τη διάρκεια του ύπνου και συνεπώς ο κατακερματισμός και η μείωση αυτού πι-

θανόν να επιδρά αρνητικά σε αυτές, αναπτύσσοντας σε ορισμένες περιπτώσεις και μό-

νιμες βλάβες. Όσον αφορά τον μεταβολισμό, πολλές μελέτες έχουν συνδέσει τον μειω-

μένο ύπνο με τον αυξημένο κίνδυνο για αύξηση του βάρους και ανάπτυξη της παχυ-

σαρκίας, το οποίο φαίνεται να οφείλεται στην διαταραγμένη ενδοκρινή ρύθμιση της 

όρεξης ( επίπεδα της ανορεξιογόνου ορμόνης λεπτίνης,  επίπεδα της ορεξιογόνου 

ορμόνης γκρελίνης, επίπεδα κατά τη διάρκεια της ημέρας των ενδοκανναβινοει-

δών) (Reutrakul and Van Cauter, 2014), αφήνοντας το συναίσθημα μειωμένης ενέρ-

γειας και αυξημένης πείνας που αντιμετωπίζεται συνήθως υπό την μορφή σνακ 

(Nedeltcheva and Scheer, 2014). Παράλληλα, στις διαταραχές του ύπνου διαταράσσε-

ται ο μεταβολισμός της γλυκόζης, αυξάνεται η υποξαιμία, μειώνεται η ινσουλινοευαι-

σθησία και σχηματίζεται μια μεταβολική εικόνα που σκιαγραφεί την ανάπτυξη μετα-

βολικών νοσημάτων όπως του διαβήτη τύπου 2 και της παχυσαρκίας.  

Πρόσφατα πειράματα προσπάθησαν να προσδιορίσουν τις επιπτώσεις του χρόνια μειω-

μένου ύπνου στα εγκεφαλικά κύτταρα και συγκεκριμένα τους πυραμιδικούς νευρώνες 

του πρόσθιου φλοιού και τα γλουταμινεργικά κύτταρα αυτών, αφού αυτά ευθύνονται 

για το μεγαλύτερο μέρος των διεργασιών του μεταβολισμού συμπεριλαμβανομένου και 

την πρόληψη του μεταβολικού και οξειδωτικού στρες της περιοχής αυτής. Οι μελέτες 

αυτές έδειξαν σημαντικές δομικές αλλαγές όπως ενεργοποίηση των μιτοχονδρίων και 

των λυσοσωμάτων παρουσιάζοντας έτσι τις χαρακτηριστικές διαφορές που προκαλούν 

ευαισθησία και αυξάνουν τον κίνδυνο για τη γνωστική εξασθένηση που προκαλεί η 

απώλεια ύπνου (Van Someren et al., 2015). 
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Επιπρόσθετα, χαρακτηριστικά των βραδέων κυμάτων του NREM ύπνου, όπως η κλίση 

και το εύρος αυτών, τα οποία παρουσιάζουν διαφορές κατά μήκος του άξονα του εγκε-

φάλου (πρόσθια-οπίσθια), επηρεάζονται από την φάση του κιρκαδιανού ρυθμού κατά 

την οποία κοιμόμαστε (Tononi and Cirelli, 2014). Αντίστοιχα υποτιθέμενοι δείκτες της 

συναπτικής δύναμης ρυθμίζονται από την διάρκεια και την ένταση της εγρήγορσης και 

του ύπνου που ακολουθεί, ενώ διαφορές παρατηρούνται και στον REM ύπνο, στα α-

δράχτια του ύπνου και στα βραδέα κύματα όπως προαναφέρθηκε που εμπλέκονται σε 

μηχανισμούς παγίωσης της μνήμης κατά την διάρκεια του ύπνου (Rasch and Born, 

2013). Εκτός από την ώρα του ύπνου όμως μελέτες δείχνουν ότι υπάρχει και ελάχιστη 

απαίτηση συνεχόμενου ύπνου δίχως ενοχλήσεις, για τη βέλτιστη εξασφάλιση αυτού 

και για την υποστήριξη των διεργασιών της μνήμης.   

Παράλληλα, ο κιρκαδιανός ρυθμός ρυθμίζει την μεταγραφή, του 46% του πρωτεϊνικού 

γονιδιώματος κεντρικά αλλά και περιφερικά και συνεπώς η χρονική στιγμή του ύπνου 

και η μείωση αυτού επιδρούν αρνητικά στο ρυθμό μεταγραφής προκαλώντας μείωση 

έως και 80% των γονιδίων του εγκεφάλου. Άλλες μελέτες δείχνουν ότι κατά τον βρα-

δινό ύπνο, όπου η θερμοκρασία είναι χαμηλή και η μελατονίνη υψηλή, το 6,4% των 

μεταγραφών του αίματος είναι ρυθμικά, ωστόσο εάν ο ύπνος καθυστερήσει για 4 ώρες  

κάθε ημέρα τότε αυτό μειώνεται στο 1% (μείωση 84%), ενώ 1 εβδομάδα μειωμένου 

ύπνου μειώνει την ρυθμικότητα του μεταγραφώματος του αίματος κατά 20% και επη-

ρεάζει ρυθμικά γονίδια (Clock) που σχετίζονται με μεταβολές της χρωματίνης, με την 

μεταγραφή και την μετάφραση καθώς και γονίδια που σχετίζονται με την φλεγμονή, 

την ανοσοποίηση και την ανταπόκριση στο στρες (Archer and Oster, 2015, Moller-

Levet et al., 2013, Zhang et al., 2014). 

Επίσης κατά τη διάρκεια του ύπνου ενεργοποιούνται δίκτυα που σχετίζονται με τα συ-

ναισθήματα και την επιβράβευση και προάγουν την επεξεργασία αυτών, όταν το άτομο 

κοιμάται και ονειρεύεται βελτιστοποιώντας την συναισθηματική ρύθμιση και ανταπό-

κριση του ατόμου όταν είναι ξύπνιο (Perogamvros and Schwartz, 2015). Αντίστοιχα, 

μελέτες δείχνουν ότι η εδραίωση πληροφοριών σχετιζόμενων με τα κίνητρα επωφελεί-

ται από ταλαντευτικές δραστηριότητες που υπερισχύουν κατά τη διάρκεια του ύπνου, 

όπως τα αδράχτια του ύπνου και τα βραδέα κύματα και σε αυτό φαίνεται να εμπλέκεται 
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και η δραστηριότητα του ντοπαμινεργικού συστήματος. Η μετά τον ύπνο μάθηση φαί-

νεται να διατηρεί τις πιο σημαντικές και επιβραβεύσιμες μνήμες μέσω της αλληλεπί-

δρασης των ντοπαμινεργικών περιοχών με περιοχές του προπρόσθιου φλοιού και του 

ιππόκαμπου. Η εγκεφαλική δραστηριότητα που παρατηρείται στον ύπνο φαίνεται να 

σχετίζεται περισσότερο με εμπειρίες που είχαν θετική έκβαση και εμφανιζόντουσαν 

κατά τη διάρκεια του SWS, συνεπώς διαταραχές στον ύπνο που παρεμποδίζουν τις 

νευρικές αντηχήσεις μάθησης μέσω καλών και κακών εμπειριών μπορούν να επιδρά-

σουν πολύ αρνητικά στην υγιή συναισθηματική ισορροπία (Van Someren et al., 2015). 

Η μειωμένη επίσης επαγρύπνηση είναι αποτέλεσμα της ολικής έλλειψης ύπνου και 

φαίνεται να ρυθμίζεται και από τον καρδιακό ρυθμό. Τα άτομα που εμφανίζουν υψη-

λότερη μειωμένη επαγρύπνηση έχουν χαμηλότερο καρδιακό ρυθμό ηρεμίας και υψη-

λότερη μεταβλητότητα του καρδιακού ρυθμού από τα άτομα που δεν εμφανίζουν τέ-

τοια ευαισθησία στην επαγρύπνηση που πιθανόν αντικατοπτρίζει αύξηση του πνευμο-

νογαστρικού τόνου σε αυτά τα άτομα. Παράλληλα, αυξημένη μεταβλητότητα του καρ-

διακού ρυθμού εμφανίζουν και άτομα με παρατεταμένο άγχος τα οποία δείχνουν να 

αντέχουν σε υψηλότερα επίπεδα ομοιοστατικής πίεσης ύπνου λόγω της υπερδιέγερσης 

από τις αρνητικές σκέψεις (Chua et al., 2014). 

Συμπτώματα όπως η μειωμένη προσοχή και η γνωστική επάρκεια επίσης φαίνεται να 

οφείλονται στην έλλειψη ύπνου αφού οι εγκεφαλικές περιοχές που διαμεσολαβούν 

στην εστίαση προσοχής και ενεργοποίηση της μνήμης είναι απενεργοποιημένες περισ-

σότερο στα άτομα με έλλειψη ύπνου (Lo et al., 2014). Όλα τα παραπάνω φαίνεται επί-

σης να σχετίζονται με μειωμένη ενδοδικτυακή συνδεσιμότητα σε φλοιικές περιοχές 

που σχετίζονται με την λειτουργικότητα και μειωμένο διαχωρισμό λειτουργικών συ-

στημάτων που συνήθως είναι σαφώς διαχωρισμένα ή ανταγωνίζονται λειτουργιών των 

δικτύων του φλοιού (De Havas et al., 2012). 

Όλα τα παραπάνω ωστόσο αφορούν πειραματικές συνθήκες έλλειψης ύπνου και δεν 

εξετάζουν συνθήκες περιβαλλοντικές που μπορούν να επηρεάσουν και να κατακερμα-

τίσουν τον ύπνο. Πρόσφατες μελέτες σε άτομα με κατακερματισμένο και όχι μειωμένο 

σε διάρκεια ύπνο, δείχνουν αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης μικροαγγειακών βλαβών 

στον εγκέφαλο και θνησιμότητα καθώς και μειωμένη γνωστική και συναισθηματική 
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λειτουργικότητα (Luik et al., 2015, Zuurbier et al., 2015a, Zuurbier et al., 2015b), κίν-

δυνοι που ιδιαίτερα στις μεγαλύτερες ηλικίες πιθανόν να μπορούν να αντιμετωπιστούν 

με την προώθηση κατάλληλων ρυθμών ύπνου-αφύπνισης λόγω του ήδη εξασθενισμέ-

νου κιρκαδιανού ρυθμού. Ωστόσο, δεν είναι όλες οι ενδογενείς διαταραχές του ύπνου 

αντιμετωπίσιμες αφού η κληρονομικότητα μπορεί να προβλέψει κατά 20-40% τις συ-

νήθειες της διάρκειας του ύπνου και πάνω από 90% παραμέτρους που αφορούν την 

δραστηριότητα στα EEG. Μερικά από αυτά τα γονίδια αφορούν τα clock και τις πρω-

τεΐνες  των GABA υποδοχέων που έχουν συσχετιστεί με χρόνια προβλήματα αϋπνιών 

(Palagini et al., 2014). 

Ένα από τα σημαντικότερα συμπεράσματα των συνεπειών του διαταραγμένου ύπνου 

είναι ότι ο κατακερματισμένος ύπνος έχει εξίσου σημαντικά αρνητικές επιπτώσεις με 

την χρόνια έλλειψη αυτού και πιθανόν αυτό να οφείλεται στο γεγονός ότι κάποιες ση-

μαντικές για τον οργανισμό διεργασίες λαμβάνουν χώρα κατά τη διάρκεια του ύπνου 

σε διάφορα στάδια και μπορεί να απαιτούν την αργή και σταθερή ολοκλήρωση πολλών 

βημάτων  ώστε να μη επηρεάζουν την εγκεφαλική λειτουργία. Μελέτες που εξετάζουν 

την παρουσία μηχανισμών αναπλήρωσης ή αλλοστατικής προσαρμογής στον περιορι-

σμένο ή κακό σε ποιότητα ύπνο, θα μπορέσουν να δώσουν σημαντικές απαντήσεις για 

την αντιμετώπιση και θεραπεία των διαταραχών του ύπνου.  

2. ΎΠΝΟΣ ΚΑΙ ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ  

2.1 Η σημασία του ύπνου στην ψυχική υγεία  

Ο ύπνος είναι μια σημαντική συμπεριφορά που καταλαμβάνει το ένα τρίτο της ζωής 

ενός ανθρώπου, αλλά η εξασφάλιση επαρκούς ύπνου χρονικά και ποιοτικά  στην σύγ-

χρονη κοινωνία φαντάζει δύσκολη. Η απώλεια ύπνου (ή η συσσώρευση χρέους ύπνου) 

μπορεί να προκαλέσει υπνηλία, μειωμένη ημερήσια αποδοτικότητα (Banks and 

Dinges, 2007), καθώς και την εξασθένιση ψυχολογικών και σωματικών λειτουργιών 

όπως αυτών της μνήμης, της μάθησης (Rasch and Born, 2013), του μεταβολισμού 

(Killick et al., 2012) και του ανοσοποιητικού (Besedovsky et al., 2012). Ωστόσο μελέ-

τες δεν έχουν ακόμα διευκρινίσει πλήρως την απαιτούμενη ποσότητα και ποιότητα που 
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είναι απαραίτητο να διατηρηθεί ώστε να εξασφαλιστεί η σωστή και φυσιολογική λει-

τουργία του μυαλού και του σώματος.   

Επιδημιολογικές μελέτες έχουν εκφράσει τη σχέση μεταξύ των ωρών ύπνου και την 

αύξηση κινδύνου για την ανάπτυξη διαφόρων παθήσεων [καρδιαγγειακά (Ayas et al., 

2003), παχυσαρκία και μεταβολισμός (Mozaffarian et al., 2011), κατάθλιψη (Kaneita 

et al., 2006) και θνησιμότητα (Cappuccio et al., 2010)] ως μία καμπύλη σχήματος U με 

το διάστημα των 7-8 ωρών να βρίσκεται στη βάση του σχήματος.  Αντίστοιχα, μελέτη 

που διερευνούσε τη σχέση ωρών ύπνου με την ψυχοκινητική αποδοτικότητα ανέφεραν 

το διάστημα των 8.16 ωρών για την αποφυγή συσσωρευτικής ελλειμματικής νευροσυ-

μπεριφοράς (Van Dongen et al., 2003). 

Τα παραπάνω ωστόσο χαρακτηριστικά φαίνεται να δείχνουν μια υποκειμενικότητα 

στις ανάγκες του ύπνου, οι οποίες φαίνεται να είναι εξαρτώμενες από τους ομοιοστα-

τικούς μηχανισμούς αλλά και τις υποκειμενικές αντιδράσεις στην έλλειψη αυτού, ενώ 

παρατηρείται μία έλλειψη στην αντίληψη του ελλειμματικού ύπνου και της συσσώρευ-

σης χρέους σε αυτόν. Αντίστοιχα, πρόσφατη μελέτη αναγνωρίζει τις 9 ημέρες επαρ-

κούς ύπνου ένα ιδανικό διάστημα αναστολής του χρέους ύπνου και ανάκλησης των 

προσωρινών συμπτωμάτων του  (Kitamura et al., 2016). 

Η χρονική επάρκεια ωστόσο του ύπνου δεν είναι και η μοναδική παράμετρος με σημα-

ντικές επιπτώσεις για την υγεία, καθώς η μειωμένη ποιότητα αυτού και οι διαταραχές 

που μπορεί να εμφανίσει κατά τη διάρκεια της νύχτας μπορούν επίσης να επηρεάσουν 

τα άτομα σωματικά και ψυχικά με εξίσου σοβαρές για την υγεία επιπτώσεις.   

Όσον αφορά την ψυχική υγεία ο ύπνος φαίνεται να έχει μία αμφίδρομη σχέση με την 

διάθεση, με την ψυχική υγεία να επηρεάζεται σημαντικά από τον ύπνο και η ψυχική 

υγεία να επηρεάζει αντίστοιχα και με την σειρά της, την ποιότητα και το χρόνο του 

ύπνου. Η έλλειψη ύπνου ή η μειωμένη ποιότητα αυτού μπορεί να προκαλείται από 

προβλήματα στην ψυχική υγεία, ακόμα και ψυχιατρικής φύσεως, ενώ με την σειρά του 

ο ύπνος μπορεί να επηρεάσει την έκβαση και εξέλιξη αυτών των διαταραχών. Όπως 

αναφέρθηκε και παραπάνω σε προηγούμενο κεφάλαιο, οι υπνικές διαταραχές μπορούν 

να αποτελούν και διαγνωστικό κριτήριο για κάποιες διαταραχές στην ψυχική υγεία, 

συμπεριλαμβανομένης και της κατάθλιψης (Ramsawh et al., 2009, Kaneita et al., 
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2006). Επιδημιολογικά δεδομένα δείχνουν ότι το 30% - 35% του γενικού πληθυσμού 

αναφέρει κάποια προβλήματα στον ύπνο και το 9% -11% παρουσιάζουν συμπτώματα 

χρόνιας αϋπνίας (WHO, 2004). 

Για παράδειγμα, η αϋπνία είναι μία από τις συχνότερες υπνικές διαταραχές και αποτε-

λεί υποκείμενο σύμπτωμα πολλών ψυχικών διαταραχών όπως του άγχους, της κατά-

θλιψης και άλλων ψυχώσεων, ενώ παράλληλα αυξάνει μέχρι και πέντε φορές τον κίν-

δυνο εμφάνισης της κατάθλιψης, διαταραχών σχετιζόμενων με το άγχος (μέχρι και εί-

κοσι φορές αυξημένο κίνδυνο) και την χρήση ουσιών (Neckelmann et al., 2007). Δε-

δομένου ότι, μία άυπνη νύχτα μπορεί να προκαλέσει ευερεθιστότητα και κυκλοθυμία 

την επόμενη ημέρα, είναι κατανοητό ότι οι χρόνιες υπνικές διαταραχές και η κακή ποι-

ότητα στον ύπνο μπορούν να οδηγήσουν σε χρόνιες διαταραχές της διάθεσης.  

Σύγχρονες μελέτες δείχνουν ότι η έλλειψη καλού ύπνου χρονικά και ποιοτικά έχει σο-

βαρές αρνητικές επιπτώσεις νοητικά και κινητικά. Πολλά βέβαια από τα ερευνητικά 

πρωτόκολλα που επιδιώκουν να μελετήσουν τις επιπτώσεις του ύπνου στην ψυχική 

υγεία εφαρμόζουν τεχνικές στέρησης ή περιορισμού του ύπνου σε υγιή άτομα. Πιο 

συγκεκριμένα, μια μελέτη έδειξε ότι άνθρωποι που ήταν ξύπνιοι έως και 19 ώρες πα-

ρουσίαζαν σημαντικότερα μειωμένες επιδόσεις εγρήγορσης και από άτομα που ήταν 

νόμιμα μεθυσμένα (Killgore, 2010).  

Μία επίσης πληθώρα προηγούμενων μελετών συνδέει την ανεπάρκεια του ύπνου με 

τον θυμό, το άγχος και την λύπη και τα συμπτώματα αυτά δείχνουν δραματική βελτί-

ωση με την αποκατάσταση του ύπνου (Dement and Kushida, 1999, Dinges et al., 1997). 

Ωστόσο, τα αποτελέσματα τέτοιων μελετών παρουσιάζουν μια σημαντική υποκειμε-

νική μεταβλητότητα όσον αφορά τις επιπτώσεις της στέρησης ή της μείωσης του ύ-

πνου. Κάποιες γνωστικές ικανότητες όπως αυτές των εκτελεστικών λειτουργιών δεν 

επηρεάζονται σημαντικά, σε αντίθεση με διεργασίες της αποκλίνουσας και καινοτόμου 

σκέψης που μειώνονται σημαντικά από την στέρηση ύπνου, καθώς και της μνήμης και 

της μάθησης που επηρεάζονται σημαντικά πριν και μετά την εκμάθηση και κατ’ επέ-

κταση επηρεάζουν και τη συναισθηματική μνήμη που πιθανόν να οδηγεί στην διατή-

ρηση αρνητικών εμπειριών σε σύγκριση με τις ουδέτερες ή τις θετικές (Anderson and 

Bradley, 2013). 
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Σύμφωνα με τα συμπεράσματα του ΠΟΥ το 2004 ο κίνδυνος διαταραγμένου ύπνου 

αυξάνεται με τη ηλικία και με την παρουσία άγχους όσον αφορά του νεαρούς ενήλικες, 

με τις χρόνιες επιπτώσεις αυτού να μην είναι πλήρως διευκρινισμένες. Το φύλο δεν 

φαίνεται να επηρεάζει σημαντικά την εμφάνιση διαταραχών, ακόμα και εάν οι γυναίκες 

δείχνουν να παραπονιούνται συχνότερα για διαταραχές στον ύπνο τους. Ωστόσο το 

μεγαλύτερο ποσοστό των μελετών (75%) διερευνά κυρίως άντρες, ενώ αλλαγές στην 

φυσιολογία των νευροενδοκρινικών ορμονών, στην θερμοκρασία, στην διάθεση, και 

στην ψυχική κατάσταση κατά την εφηβεία, την έμμηνο ρήση, την εγκυμοσύνη, την 

λοχεία και την εμμηνόπαυση επηρεάζουν σημαντικά την ποιότητα του ύπνου, την η-

μερήσια λειτουργικότητα και την ευημερία των γυναικών (Moline et al., 2003). Αντί-

στοιχα, το εργασιακό άγχος και αυτό που σχετίζεται με την οικογένεια φαίνεται να 

αποτελούν κάποια από τα μεγαλύτερα αίτια του διαταραγμένου ύπνου σε υγιή πληθυ-

σμό. Παρόλο που οι επιπτώσεις της αϋπνίας είναι καλά καθορισμένες, ο μειωμένος 

ύπνος μεμονωμένα φέρει τις ίδιες επιπτώσεις με το στρες (WHO, 2004). 

Σημαντικό ρόλο στην ψυχική υγεία φαίνεται να παίζουν και οι συνήθειες ύπνου αφού 

μελέτη σε μονοζυγωτικά δίδυμα στην εφηβεία έδειξε ότι η βραδινότερη ώρα ύπνου και 

η μικρότερη διάρκεια αυτού μπορεί να προβλέψει την ανάπτυξη άγχους και κατάθλι-

ψης και των επακόλουθων συμπεριφορών συμπεριλαμβανομένων των τάσεων αυτο-

κτονίας και αυτό-τραυματισμού( Matamura et al., 2014). Επιπροσθέτως, μελέτες ανα-

γνωρίζουν ότι συμπεριφορές σχετιζόμενες με την υγεία επηρεάζονται σημαντικά από 

την ανεπάρκεια ύπνου και έτσι τα άτομα παρουσιάζουν μια αυξημένη νωθρότητα εκ-

φραζόμενη με μειωμένη κινητικότητα, πιθανότητα άσκησης, αύξηση βάρους και κα-

τανάλωση μεγαλύτερης ποσότητας και μειωμένης ποιότητας τροφής. Τα παραπάνω 

χαρακτηριστικά με τη σειρά τους μειώνουν την ποιότητα του ύπνου και επηρεάζουν 

συνεργικά αλλά και ανεξάρτητα την ψυχική υγεία (Kageyama et al., 2017). 

Μία πληθώρα μελετών έχει προσπαθήσει να προσδιορίσει τις παραμέτρους του ύπνου 

αλλά και άλλων χαρακτηριστικών (δημογραφικών, κοινωνικοοικονομικών και άλλων) 

που μπορεί να επηρεάζουν ή και να προσδιορίζουν τις συνήθειες ύπνου και τις διατα-

ραχές που πιθανόν να εμφανίζονται σε αυτόν. Όμως οι συσχέτιση αυτών των παραγό-

ντων με τον ύπνο και την ψυχική υγεία δεν είναι πλήρως διευκρινισμένες και ιδιαίτερα 

στους ενήλικες και του ηλικιωμένους.  
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2.2 Κατάθλιψη ηλικιωμένων και ύπνος  

Δεδομένης της σημαντικής συσχέτισης των νεύρο-εκφυλιστικών παθήσεων (άνοια, 

Αλτσχάιμερ και η νόσος του Πάρκινσον) με την γήρανση είναι σημαντική η καλύτερη 

κατανόηση των αλλαγών που λαμβάνουν χώρα στον κιρκαδιανό ρυθμό και στους κύ-

κλους εγρήγορσης-ύπνου των ηλικιωμένων. Όπως αναφέρθηκε και σε προηγούμενο 

κεφάλαιο με την ηλικία σταδιακά μειώνεται το σύνολο του ύπνου σε σύγκριση με τις 

ώρες ύπνου των νεαρών ενηλίκων και πιο συγκεκριμένα φαίνεται να μειώνεται ο ύπνος 

των βραδέων κυμάτων και να αυξάνεται η λανθάνουσα κατάσταση και ο κατακερμα-

τισμός του ύπνου κατά τη διάρκεια της νύχτας. Επιπροσθέτως παρατηρείται μείωση 

στην συνολική διάρκεια του ύπνου, καθυστέρηση στο να αποκοιμηθούν και αύξηση 

του ύπνου κατά τη διάρκεια της ημέρας (Cooke and Ancoli-Israel, 2011). 

Οι διαταραχές του κύκλου εγρήγορσης –ύπνου συχνά αναφέρονται από μελέτες βασι-

ζόμενες σε κοινότητες ηλικιωμένων όπου πάνω από το 50% των ηλικιωμένων ηλικίας 

άνω των 65 ετών έχουν τουλάχιστον ένα χρόνιο πρόβλημα σχετιζόμενο με τον ύπνο 

(Cooke and Ancoli-Israel, 2011). Οι ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας επίσης παρουσιά-

ζουν υψηλά ποσοστά πρωτογενών υπνικών διαταραχών όπως η αποφρακτική άπνοια, 

οι οποία υπολογίζεται ότι εμφανίζεται στο 10-20% των ηλικιωμένων (Wolkove et al., 

2007). Επιπροσθέτως, η αϋπνία και το σύνδρομο των ανήσυχων ποδιών έχει μεγαλύ-

τερη συχνότητα εμφάνισης στα άτομα ηλικίας άνω των 65 ετών (Mander et al., 2017), 

καθώς και η εμφάνιση αλλαγών του κιρκαδιανού ρυθμού που οφείλονται στη μείωση 

του ρυθμού της κορτιζόλης και της μελατονίνης με την αύξηση της ηλικίας (Putilov, 

2016). Τέτοιες αλλαγές με τη γήρανση προκαλούν μια μετατόπιση φάσης στον κιρκα-

διανό ρυθμό μειώνοντας το συνολικό κύκλο του, το οποίο συνοδεύεται από απώλεια 

ευρωστίας του ρυθμού (εξασθένιση του ρυθμού). (Mander et al., 2017). Ωστόσο η με-

ταβλητότητα των αποτελεσμάτων από πληθυσμό σε πληθυσμό δεν επιτρέπει μία ξεκά-

θαρη εικόνα των μεταβολών που λαμβάνουν χώρα,  ωστόσο υπάρχει η υπόθεση ότι για 

κάποιες από τις αλλαγές που παρατηρούνται πιθανόν να ευθύνονται διαταραχές στον 

υπερχιασματικό πυρήνα των ατόμων αυτών (Engelberth Rovena C. G. J., 2013). 
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Σε όλα τα παραπάνω έρχεται να προστεθεί η κατάθλιψη που θεωρείται μία ασθένεια 

της ψυχικής υγείας που αποτελεί παράγοντα υψηλού κινδύνου εμφάνισης υπνικών δια-

ταραχών για τους ηλικιωμένους και συνδέεται με συμπεριφορές και αλλαγές στον ύπνο 

που εμφανίζουν μεγαλύτερης ηλικίας άτομα. Επιδημιολογικά δεδομένα από μελέτες 

στον Καναδά και την Αμερική αναφέρουν ότι τα ποσοστά εμφάνισης μίας ψυχικής 

διαταραχής στους ηλικιωμένους αγγίζει το 11,8% και 15,2%, αντιστοίχως (Leblanc et 

al., 2015). 

Πιο συγκεκριμένα σε ενήλικες άνω των 60 ετών εμφανίζεται σε ποσοστό 5% μείζων 

καταθλιπτική διαταραχή, ενώ τα ποσοστά των ηλικιωμένων που εμφανίζουν συμπτώ-

ματα κατάθλιψης κυμαίνονται από 8% ως 16%. Τα ποσοστά της κατάθλιψης ωστόσο 

αυξάνονται από το 5% στο 10% με την αύξηση των νοσηροτήτων της τρίτης ηλικίας 

και μπορούν να αγγίξουν το 37% μετά από νοσηλεία στην εντατική (Alexopoulos et 

al., 1993). Σχετικά πρόσφατη μελέτη στην Ελλάδα διαπίστωσε ότι ένα ιδιαίτερα υψηλό 

ποσοστό (45,2%) των ηλικιωμένων που επισκέπτονται τα ΚΑΠΗ στην Πάτρα εμφανί-

ζει συμπτώματα κατάθλιψης (Argyropoulos et al., 2012), ενώ προηγούμενες μελέτες 

αναφέρουν επίσης σχετικά υψηλά ποσοστά του επιπολασμού της γεροντικής κατάθλι-

ψης που κυμαίνονται στο 19,6% ως 39% και θεωρείται ότι τυχόν διαφορές φαίνεται να 

οφείλονται στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του πληθυσμού υπό μελέτη (Mamplekou et 

al., 2010, Stylianopoulou C, 2010). Η κλινική εικόνα ωστόσο των ηλικιωμένων με κα-

τάθλιψη παρουσιάζει μεγάλη ετερογένεια και συχνά συνδέεται με νευρολογικές μετα-

βολές. Επιπροσθέτως στην εμφάνιση της κατάθλιψης φαίνεται να συμβάλουν σημα-

ντικά οι καρδιαγγειακές παθήσεις και η κατάθλιψη επίσης αποτελεί παράγοντα κινδύ-

νου για την εμφάνιση άνοιας αργότερα στη ζωή (Alexopoulos et al., 1997, Taylor et 

al., 2013). 

Άλλα συνοδά νοσήματα της τρίτης ηλικίας δημιουργούν μια παραπάνω σύγχυση στο 

τοπίο, αφού κάποιες ασθένειες έχουν αμφίδρομη σχέση με την κατάθλιψη, ενώ και η 

πολυφαρμακία συνδέεται με συμπτώματα της κατάθλιψης, καθώς παρατηρούνται ση-

μαντικές αλλαγές στον μεταβολισμό των φαρμάκων και στην εμφάνιση ανεπιθύμητων 

συμπτωμάτων με την αύξηση της ηλικίας (Jiang et al., 2001). Συχνή όμως είναι και η 

εμφάνιση γνωστικών δυσλειτουργιών στα ηλικιωμένα άτομα με κατάθλιψη, συμπερι-

λαμβανομένων της εκτελεστικής λειτουργίας, της προσοχής και της μνήμης, ενώ οι 
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γνωστικές δυσλειτουργίες με τη σειρά τους προδιαθέτουν και εντείνουν την εμφάνιση 

της κατάθλιψης στην τρίτη ηλικία (Saczynski et al., 2010). 

Η διάγνωση της κατάθλιψης έχει απασχολήσει ιδιαίτερα στο παρελθόν καθώς συχνά 

μπορεί να γίνει υπέρ-διάγνωση  και μη απαραίτητη θεραπευτική παρέμβαση, ενώ σε 

κάποιες περιπτώσεις μπορεί και να μην διαγνωστεί ή κάποια άλλα κλινικά χαρακτηρι-

στικά να εντείνουν συμπτώματα που συνδέονται με την καταθλιπτική συμπεριφορά. 

Συχνά συστήνονται εργαστηριακές εξετάσεις για να αποκλειστούν συμπτώματα που 

μοιάζουν με αυτά της κατάθλιψης αλλά προκαλούνται από αναιμία, από διαταραγμένο 

μεταβολισμό της γλυκόζης, από υποθυρεοειδισμό και από χαμηλά επίπεδα της βιταμί-

νης 12 και του φολικού οξέος που φυσιολογικά μειώνονται με την γήρανση (Taylor, 

2014).  

Σύμφωνα λοιπόν με τα παραπάνω η εκτίμηση της κατάθλιψης στους ηλικιωμένους εί-

ναι σχετικά δύσκολη αφού μπορεί να εκφράζεται από συμπτωματολογία άτυπη για την 

ψυχική αυτή ασθένεια. Υπάρχει ωστόσο μία πληθώρα εργαλείων μέτρησης και κλιμά-

κων αξιολόγησης για την κατάθλιψη, όμως λίγα από αυτά είναι επικυροποιημένα για 

αξιόπιστη χρήση σε πληθυσμούς ηλικιωμένων. Κλίμακες που έχουν χρησιμοποιηθεί 

σε γηριατρικούς πληθυσμούς συμπεριλαμβάνουν την κλίμακα διαβάθμισης της κατά-

θλιψης του Hamilton (HAM-D), την κλίμακα αυτοεκτίμησης της κατάθλιψης του Zung 

(SDS), η γηριατρική κλίμακα της κατάθλιψης (GDS), η κλίμακα βαθμονόμησης της 

κατάθλιψης των Montgomery–Asberg (ΜADRS) και η κλίμακα της κατάθλιψης στην 

άνοια του Cornell (CSDD).   

Η κλίμακα ΗΑΜ-D συχνά χρησιμοποιείται για τον έλεγχο πληθυσμών που συμμετέ-

χουν σε κλινικές μελέτες αλλά λόγω της ετερογένειάς της δεν είναι καλά εγκυροποιη-

μένη σε γηριατρικό πληθυσμό (Lichtenberg et al., 1992). Από την άλλη πλευρά, η κλί-

μακα SDS χρησιμοποιείται συχνά σε μελέτες ηλικιωμένων ιδιαίτερα στην Ευρώπη 

(Dunn and Sacco, 1989), έχει όμως παρατηρηθεί ότι δίνει υψηλότερες βαθμολογίες 

στους ηλικιωμένους από ότι σε νεότερους πληθυσμούς, αυξάνοντας σημαντικά τα ψευ-

δώς θετικά αποτελέσματα σε τέτοιους πληθυσμούς (Telles-Correia and Barbosa, 2009) 

και δεν συστήνεται για την χρηστικότητα της σε γηριατρικό πληθυσμό, ενώ δεν υπάρ-

χει εγκυροποίηση της χρήσης της μικρότερης μορφής της κλίμακας με τις 12 ερωτήσεις 
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(Gosker et al., 1994). Επίσης η κλίμακα ΜADRS είναι μία ιδιαίτερα ευαίσθητη κλί-

μακα μέτρησης αλλαγών στη διάθεση μετά από θεραπεία (Parker et al., 2003), βασίζε-

ται σε συνέντευξη με έναν κλινικό επαγγελματία υγείας και ενώ χρησιμοποιείται με 

πολύ καλά αποτελέσματα σε πληθυσμούς με ενήλικες (Lang et al., 1991) δεν έχει ε-

γκυροποιηθεί η χρήση της σε πληθυσμούς ηλικιωμένων (Galinowski and Lehert, 

1995). 

Από την άλλη πλευρά η γηριατρική κλίμακα κατάθλιψης (GDS) έχει σχεδιαστεί για να 

μπορεί να αναγνωρίσει τα συμπτώματα κατάθλιψης των ηλικιωμένων σε σχέση με γε-

νικές συμπεριφορές και χαρακτηριστικά ατόμων της τρίτης ηλικίας (Yesavage et al., 

1982). Στον αρχικό της σχεδιασμό συμπεριλάμβανε 100 ερωτήσεις αλλά με την πάροδο 

του χρόνου μειώθηκε σε 30 ερωτήσεις, ενώ  πλέον υπάρχει και η συνοπτική μορφή της 

κλίμακας με 15 ερωτήσεις (Yesavage et al., 1982, de Craen et al., 2003). Η συνοπτική 

κλίμακα  GDS έχει επίσης εγκυροποιηθεί σε γηριατρικό πληθυσμό με ευαισθησία της 

τάξεως του 85% και εξειδίκευση της τάξεως του 74% (de Craen et al., 2003). Είναι 

αυτοσυμπληρούμενη και είναι μεταφρασμένη και σταθμισμένη για χρήση σε ελληνικό 

πληθυσμό (Fountoulakis KN, 1999). Μελέτες δείχνουν ένα μεγαλύτερο βαθμό ευαι-

σθησίας της κλίμακας GDS από την κλίμακα HAM-D και συστήνεται η χρήση της σε 

γενικούς πληθυσμούς ηλικιωμένων (Ishihara and Terada, 2011). 

Επίσης, όσον αφορά την κλίμακα CSDD, είναι μία εξειδικευμένη κλίμακα μέτρησης 

της κατάθλιψης σε άτομα με γνωστικές δυσλειτουργίες, όπου άλλες κλίμακες υπερε-

κτιμούν κάποια χαρακτηριστικά λόγω των γνωστικών αλλαγών και δεν μπορούν να 

αποδώσουν αξιόπιστα αποτελέσματα (Towsley et al., 2012). 

Μελέτες που εξετάζουν την σχέση της κατάθλιψης με τον ύπνο σε πληθυσμούς ηλι-

κιωμένων, δείχνουν ότι η κατάθλιψη συνδέεται με υψηλά επίπεδα δυσλειτουργιών 

κατά τη διάρκεια της ημέρας (Yu et al., 2016), με λιγότερη διάρκεια ύπνου (Chang et 

al., 2014, Park et al., 2010) και αυξημένη καθυστέρηση στον να αποκοιμηθούν (Chang 

et al., 2014, Paudel et al., 2008). Οι διαταραχές του ύπνου αποτελούν παράγοντα κιν-

δύνου εμφάνισης της κατάθλιψης σε ένα ποσοστό της τάξεως του 57% (Cole and 

Dendukuri, 2003), με την αϋπνία να επηρεάζει τον 1 στους 4 άντρες και το 40% των 
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γυναικών στην ηλικία των 80 (Lichstein, 2006). Επίσης σε πολλές μελέτες περιγράφε-

ται ότι η αϋπνία προηγείται της κατάθλιψης και μπορεί να αποτελεί παράγοντα επα-

νεμφάνισης καταθλιπτικών επεισοδίων και χρόνιας αϋπνίας (Manber et al., 2008). 

Επιπροσθέτως, συστηματική ανάλυση σε καταθλιπτικούς ηλικιωμένους ανέδειξε την 

εμφάνιση προβλημάτων στον ύπνο όπως βραδινά ξυπνήματα, αδυναμία να αποκοιμη-

θούν εύκολα και ξυπνήματα πολύ νωρίς το πρωί, ενώ ένα υψηλό ποσοστό του πληθυ-

σμού χρησιμοποιούσε φαρμακευτική αγωγή για να το βοηθήσει να κοιμηθεί (Leblanc 

et al., 2015). Επίσης, οι ερευνητές συμπεραίνουν ότι η υπνηλία κατά τη διάρκεια της 

ημέρας που συχνά αναφέρεται ως σύμπτωμα των καταθλιπτικών ατόμων με κακή ποι-

ότητα ύπνου, φαίνεται να συνδέεται σημαντικά με την εμφάνιση υπνικών απνοιών σε 

άτομα χωρίς καταθλιπτικά συμπτώματα (Pelletier-Fleury et al., 2001, Leblanc et al., 

2015). 

Ενδιαφέρον ωστόσο παρουσιάζουν και τα ευρήματα μελέτης που διερεύνησε αποθέ-

ματα προσωπικότητας ηλικιωμένων και βρήκε ότι τα συμπτώματα της κατάθλιψης δεν 

παρουσίαζαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των ατόμων που ανέφεραν καλή ποιότητα 

ύπνου με αυτά που ανέφεραν κακή ποιότητα ύπνου. Πιο συγκεκριμένα οι ερευνητές 

παρατήρησαν ότι όταν οι επιδράσεις του κακού ύπνου και των γνωστικών λειτουργιών 

(αρνητικές σκέψεις και συνεχόμενος προβληματισμός) διαχωρίστηκαν ο κακός ύπνος 

από μόνος του δεν συσχετιζόταν με υψηλότερα επίπεδα κατάθλιψης και συμπέραναν 

ότι η ψυχική υγεία δεν θα πρέπει να αντιμετωπίζεται ως ένας μεμονωμένος παράγοντας 

που επηρεάζει την ποιότητα του ύπνου με τη γήρανση, αλλά ότι είναι ένας από τους 

παράγοντες που εμπλέκονται στην ποιότητα του ύπνου με πιο πολύπλοκους τρόπους 

(Alapin et al., 2003). Σε αυτό έρχονται να προστεθούν δεδομένα άλλων μελετών που 

δείχνουν ότι άτομα με κατάθλιψη, όπως αυτά εκτιμήθηκαν με την κλίμακα GDS, πα-

ρουσίαζαν μειωμένη αποδοτικότητα ύπνου, προβλήματα στο να αποκοιμηθούν και 

μειωμένη υποκειμενικά ποιότητα ύπνου, γεγονός που επιβεβαιώνει την ευρύτητα της 

σχέσης της κατάθλιψης με τα προβλήματα στον ύπνο (Sukegawa et al., 2003). Όμως 

πλέον είναι αποδεκτό ότι τα άτομα με κακή ποιότητα ύπνου δεν παρουσιάζουν ομοιο-

γένεια ως προς τα χαρακτηριστικά τους και συνήθως παρουσιάζουν διαφορετικά ψυ-

χολογικά προφίλ.  
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Σημαντικό επίσης ρόλο στα προβλήματα ύπνου στην τρίτη ηλικία και πως αυτά δια-

μορφώνουν ή και συμβάλλουν στην εμφάνιση της γεροντικής κατάθλιψης, είναι και 

χαρακτηριστικά που αφορούν τα κοινωνικά χαρακτηριστικά. Μελέτες συσχετίζουν την 

κατοικία (οίκος ευγηρίας ή ανεξάρτητη κατοικία) με υψηλά ποσοστά προβλημάτων 

ύπνου που αγγίζουν το 67% (Haesler, 2004), ενώ  η νοσηλεία σε νοσοκομείο και η 

απώλεια συζύγου ή πολύ κοντινού προσώπου συνδέονται σημαντικά με προβλήματα 

ύπνου στους ηλικιωμένους αφού τέτοια χαρακτηριστικά φαίνεται να αυξάνουν το 

στρες και να επιτείνουν την εμφάνιση καταθλιπτικών επεισοδίων (Schneider, 2002, 

Steeves, 2002). 

Επιπροσθέτως, η αϋπνία ή άλλες υπνικές διαταραχές στους ηλικιωμένους μπορεί να 

οφείλονται σε παράγοντες του τρόπου ζωής όπως η κατανάλωση αλκοόλ (ο ρυθμός 

μεταβολισμού του αλκοόλ μειώνεται με την ηλικία), ενώ παράγοντες όπως η νικοτίνη 

και η καφεΐνη επηρεάζουν σε μεγαλύτερο βαθμό τον ύπνο των ηλικιωμένων. (Martin 

Cambridge University Press., 2003) (Martin & Ancoli-Israel 2003, Ancoli-Israel 2004). 

Επίσης, η έλλειψη σωματική άσκησης και η μειωμένη έκθεση στο φως έχουν αρνητική 

επίδραση στον ύπνο και στον κιρκαδιανό ρυθμό των ηλικιωμένων (Mishima et al., 

2000). 

Επιπλέον, προσωπικές πεποιθήσεις και συμπεριφορές σχετιζόμενες με τον ύπνο μπο-

ρούν να συμβάλλουν στην εμφάνιση προβλημάτων στον ύπνο και συχνά σχετίζονται 

με συμπεριφορές αρνητικές ως προς τον ύπνο και ως προς άλλους παράγοντες στον 

τρόπο ζωής σε μικρότερη ηλικία και στην μετέπειτα εμφάνιση της γεροντικής κατά-

θλιψης ή ανάπτυξης υπνικών διαταραχών (Edinger et al., 2000, Morin et al., 2002). 

Είναι συνεπώς εμφανές ότι η ποιότητα ζωής γενικότερα όπως αυτή στοιχειοθετείται 

από μία πληθώρα σωματικών, ψυχικών και γνωστικών χαρακτηριστικών μπορεί να ε-

πηρεάσει την ποιότητα του ύπνου και αυτός με την σειρά του μπορεί να διαμορφώσει 

συμπεριφορές και να επηρεάσει την ποιότητα ζωής αναδεικνύοντας την δυναμικότητα 

αυτής της σχέσης.   

Περαιτέρω μελέτες θα μπορέσουν ίσως να διαλευκάνουν περισσότερο τις σχέσεις αυ-

τές και να διαμορφώσουν ένα πιο ξεκάθαρο τοπίο στην αιτιοπαθογένεια της γεροντικής 

κατάθλιψης και της σχέσης της με τον ύπνο.  



 

 

 Ύπνος & Ψυχική Υγεία 2017  

51 

2.3 Το στρες & ο ύπνος  

Το στρες αποτελεί μέρος της καθημερινότητας και είναι μία εσωτερική διεργασία προ-

ειδοποίησης πιθανόν κινδύνων που αφορούν την ψυχική και σωματική ακεραιότητα 

του ατόμου, όπου σε ήπια επίπεδα μπορεί να αποτελέσει σημαντικά χρήσιμο εργαλείο. 

Το άγχος από την άλλη πλευρά μπορεί να έχει δύο χαρακτηριστικά: (1) την κατάσταση 

κατά την οποία το άγχος επισυμβαίνει σε ένα περιστατικό και το επηρεάζει και (2)  το 

γνώρισμα όπου αντικατοπτρίζει μία χρόνια συμπεριφορική κατάσταση ενός ατόμου, η 

οποία πιθανώς δημιουργείται από τη δυσπροσαρμοστικότητα σε χρόνια έκθεση στρες, 

από τη βιογενετική ικανότητα και από το σύνολο πρώιμων εμπειριών στρες. Είτε είναι 

φυσιολογικό όμως, είτε είναι παθολογικό,  αποτελείται από στοιχεία που πάντα περι-

λαμβάνουν δείκτες αυξημένης διέγερσης ή εγρήγορσης και μπορεί να οδηγήσουν σε 

αλλαγές του κύκλου ύπνου-αφύπνισης. Όπως για παράδειγμα, στις διαταραχές του άγ-

χους το άτομο βρίσκεται υπό συνεχόμενη πυροδότηση σημάτων κινδύνου, γεγονός που 

μπορεί να οδηγήσει σε δυσλειτουργίες επαγρύπνησης, οι οποίες με την σειρά τους μπο-

ρεί να διαταράξουν σημαντικά τον κύκλο ύπνου-εγρήγορσης. Το άγχος συνεπώς είναι 

μία από τις αντιδράσεις εγρήγορσης στο στρες (Kessler et al., 2010). 

Πράγματι, ο επιπολασμός των διαταραχών άγχους είναι υψηλός αφού αποτελούν τις 

συχνότερες ψυχικές διαταραχές στο γενικό πληθυσμό, αγγίζοντας το 24% ως 36% στα 

άτομα που αναφέρουν αϋπνίες και το 27% ως 42% στα άτομα με υπερυπνίες (Breslau 

et al., 1996). Όπως και με όλες τις ψυχικές διαταραχές, οι διαταραχές του ύπνου απο-

τελούν ανεξάρτητο παράγοντα διάγνωσης για κάποιες από τις διαταραχές του στρες, 

όπως τη γενικευμένη διαταραχή του άγχους και το μετατραυματικό στρες.  

Οι καταστάσεις στρες μπορεί να είναι επικεντρωμένες σε μία κατάσταση είναι να είναι 

γενικευμένες, συνήθως όμως είναι ένας συνδυασμός και των δύο καταστάσεων, καθώς 

ένα άτομο που παρουσιάζει φοβίες πολύ συχνά έχει και γενικευμένο στρες. Ακόμα και 

βιολογικά ή κλινικά οι διαταραχές του άγχους μοιράζονται πολλά κοινά χαρακτηρι-

στικά και φαίνεται να αποτελούν μία ομάδα, χωρίς να υπάρχουν πάντα διακριτά όρια 

μεταξύ των νόσων. Επιδημιολογικά δεδομένα δείχνουν ότι ο συνολικός επιπολασμός 

του άγχους είναι ο μεγαλύτερος μεταξύ των ψυχικών διαταραχών, με ένα ποσοστό στο 

εξάμηνο του 8,9% και στην διάρκεια ζωής του 14,6%, με το ιατρικό κόστος διαχείρισης 
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του να αγγίζει το 31,5% του συνολικού κόστους θεραπείας των ψυχικών διαταραχών 

(Kessler et al., 2010).  

Διαταραχές όπως αυτή του πανικού και της αγοραφοβίας χαρακτηρίζονται από σοβα-

ρές επαναλαμβανόμενες κρίσεις άγχους, που δεν περιορίζονται σε μία κατάσταση και 

συνεπώς δεν είναι προβλέψιμες. Το άτομο συνήθως αναπτύσσει έντονο φόβο ανικανό-

τητας και έλλειψης ελέγχου, που συχνά οδηγεί σε φοβίες, συχνότερες εκ τον οποίων 

την αγοραφοβία, ως μία προσαρμογή στον φόβο μιας άλλης πιθανής κρίσης πανικού 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders American Psychiatric 

Association, 1994). Επίσης, ο νυχτερινός πανικός που συχνά εμφανίζεται στα άτομα 

με διαταραχή πανικού, φαίνεται να μοιάζει πολύ με τον νυχτερινό τρόμο και την υπνική 

άπνοια αλλά εμφανίζεται προς το τέλος του σταδίου 2 του ύπνου και στις αρχές του 

σταδίου 3 (σε αντίθεση με το στάδιο 4 των νυχτερινών τρόμων) (Lang and Craske, 

1997). Ακόμα, η γενικευμένη διαταραχή του άγχους (GAD) χαρακτηρίζεται από μια 

χρόνια αγχώδης κατάσταση (διάρκειας άνω τον 6 μηνών) συνοδευόμενη από ανησυ-

χίες, κινητική ένταση, επαγρύπνηση και ευερεθιστότητα που συνθέτουν τα συστατικά 

για την εμφάνιση αϋπνιών, ένα συχνό διαγνωστικό χαρακτηριστικό της GAD 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders American Psychiatric 

Association, 1994, Ferro, 2016). Από την άλλη πλευρά η ιδεοληπτική-ψυχαναγκαστική 

διαταραχή (OCD) χαρακτηρίζεται από επαναλαμβανόμενες ιδέες και ψυχαναγκασμούς 

που διαταράσσουν την καθημερινότητα του πάσχοντα όπως φοβίες καθαριότητας/μό-

λυνσης, επιθετικότητας και σεξουαλικής φύσεως. Τα άτομα με OCD γνωρίζουν ότι 

κάνουν την πράξη αυτή χωρίς πραγματικό λόγο αλλά ο φόβος διακοπής της ρουτίνας 

τους είναι ψυχαναγκαστικός (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

American Psychiatric Association, 1994). Εν τέλει το μετατραυματικό στρες, όπως εί-

ναι κατανοητό, αφορά αγχώδης συμπεριφορά που ακολουθεί μια τραυματική εμπειρία 

συνήθως ιδιαίτερα απειλητική για τη ζωή με καταστροφική φύση (π.χ. σοβαρό ατύ-

χημα, φυσική καταστροφή, μαρτυρία ενός πολύ έντονα άσχημου γεγονότος). Παρου-

σιάζει τρία κυρίως χαρακτηριστικά: (1) επαναβίωση του τραυματικού γεγονότος, (2) 

επίμονη συμπεριφορά αποφυγής ερεθισμάτων και μουδιασμένη γενική ανταπόκριση 

και (3) αυξημένη αφύπνιση, ενώ συχνά συνδέεται με διαταραχές του ύπνου, όπως αυ-

ξημένη καθυστέρηση να αποκοιμηθείς, αϋπνία και εφιάλτες (Pillar et al., 2000). 
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Η επίδραση των διαταραχών του άγχους στην ποιότητα ζωής των ατόμων έχει κατα-

γραφεί από μια πληθώρα κλινικών και επιδημιολογικών μελετών. Η σοβαρότητα της 

κατάστασης και η σημαντικά μειωμένη ποιότητα ζωής των ατόμων με διαταραχές άγ-

χους θέτουν το ερώτημα σωστής και έγκαιρης διαχείρισης τέτοιων διαταραχών αλλά 

και αυτών που βρίσκονται στην υποκατώφλια μορφή αυτών των διαταραχών, όπως 

αυτή του πανικού, που φαίνεται να επιβαρύνει σε μεγαλύτερο βαθμό την ποιότητα 

ζωής των ατόμων (Mendlowicz and Stein, 2000). 

Σημαντικό ωστόσο ρόλο σε αυτές τις μελέτες και ιδιαίτερα σε μελέτες που αφορούν 

τον γενικό πληθυσμό διαδραματίζουν τα εργαλεία μέτρησης του άγχους. Τα πιο κοινά 

χρησιμοποιούμενα εργαλεία μέτρησης που μπορούν να μετρήσουν γενικά συμπτώματα 

άγχους και δεν επιδιώκουν την κλινική ανίχνευση διαταραχών άγχους και είναι αυτο-

συμπληρούμενα  είναι: (1) Η κλίμακα μέτρησης του άγχους STAI (State-Trait Anxietu 

Inventory), (2) Η κλίμακα άγχους του Beck (BAI), (3) H κλίμακα μέτρησης του άγχους 

και της κατάθλιψης στα νοσοκομεία (HADS) και (4) Η κλίμακα μέτρησης του άγχους 

του Hamilton (HAM-A). 

Αναλυτικότερα, η ευρέως χρησιμοποιούμενη κλίμακα STAI διαθέτει δύο συγκεντρω-

τικές κλίμακες αυτή της κατάστασης του άγχους (S-Anxiety) και αυτή του γνωρίσμα-

τος του άγχους (T-Anxiety), ωστόσο παρουσιάζει μια αδυναμία στο να διαχωρίσει το 

άγχος από την κατάθλιψη και σε κάποιους πληθυσμούς δείχνει χαμηλή αξιοπιστία. Η 

κλίμακα BAI δημιουργήθηκε ως μια προσπάθεια διαχωρισμού των συμπτωμάτων του 

άγχους από αυτά της κατάθλιψης παρόλο που μια σχετική συσχέτιση με χαρακτηρι-

στικά της κατάθλιψης παραμένουν και έχει αρκετά αξιόπιστα αποτελέσματα σε πλη-

θυσμούς νεαρότερων ενηλίκων δίχως συνοδά νοσήματα. Από την άλλη πλευρά, η κλί-

μακα HADS και συγκεκριμένα η συνοπτικότερη μορφή της HADS-A διαθέτει μια συ-

γκεντρωτική κλίμακα με αρκετά καλή αξιοπιστία αλλά αφορά νοσηλευόμενο πληθυ-

σμό (Julian, 2011). Ακόμα, η κλίμακα HAM-A αποτελεί ένα κλινικό εργαλείο που ως 

αυτοσυμπληρούμενο που μπορεί να ανιχνεύσει με αρκετά καλή αξιοπιστία την GAD 

χρησιμοποιείται ευρέως όπως δείχνουν διάφορες κλινικές μελέτες. Είναι μία κλίμακα 

μεταφρασμένη και σταθμισμένη σε πολλές χώρες με αρκετά καλά αποτελέσματα σε 

δείγματα γενικού πληθυσμού (Baer L. Humana Press, 2009). 
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Αποτελέσματα μελετών σε γενικό πληθυσμό φαίνεται να βοηθούν σημαντικά στην κα-

τανόηση φαινομένων αυξημένου στρες και να προσφέρουν σημαντικές πληροφορίες 

για τον επιπολασμό, τα αίτια και τα συνοδά χαρακτηριστικά τέτοιων καταστάσεων ό-

πως διαταραχές στον ύπνο. Σε μία ανάλυση πολυυπνογραφική από τον Fuller και την 

ομάδα του, βρέθηκε ότι με μια διακύμανση 79% μεταξύ τον ομάδων, τα άτομα με υ-

ψηλά επίπεδα στρες ξόδευαν περισσότερο χρόνο στο να αποκοιμηθούν, είχαν χαμηλό-

τερα ποσοστά βαθύ ύπνου και συχνότερες εναλλαγές στο ελαφρύ στάδιο ύπνου 1 (στά-

διο 1 NREM). Περαιτέρω διερεύνηση έδειξε ότι τα άτομα με υψηλό στρες έχουν σε 

μεγαλύτερο ποσοστό ελαφρύ ύπνο, περισσότερες μικροεπαγρυπνήσεις  και σε γενικές 

γραμμές χαμηλότερη ποιότητα ύπνου, διαφορετική ωστόσο από αυτή των ατόμων με 

κατάθλιψη, αλλά εξίσου κλινικά ανησυχητική για άτομα που κατά τα άλλα είναι υγιή 

ψυχικά και σωματικά (Fuller et al., 1997). 

Η κλινική εικόνα των αλλαγών στον ύπνο σε καταστάσεις άγχους είναι σε μεγάλο 

βαθμό κοινές αλλά παράλληλες των αλλαγών που παρατηρούνται στην κατάθλιψη, ω-

στόσο σε λιγότερο βαθμό καταγεγραμμένες, αφού σε πολλές περιπτώσεις το αυξημένο 

άγχος παραμένει αδιάγνωστο ιδιαίτερα σε πληθυσμούς παιδιών και εφήβων. Συχνά α-

ναφέρονται από τα άτομα με άγχος υποκειμενικές δυσκολίες στο να αποκοιμηθούν, 

συχνές βραδινές επαγρυπνήσεις, αυξημένος φόβος και εγρήγορση και συναισθήματα 

κινδύνου και απειλής τα οποία αφορούν αλλά και άμεσα επηρεάζουν τον ύπνο. Όλα τα 

παραπάνω σε συνδυασμό με το γεγονός ότι η μειωμένη ως και κακή ποιότητα ύπνου 

επηρεάζει σημαντικά την συμπεριφορά και την ψυχική υγεία των ατόμων και αυξάνει 

τα ημερήσια συμπτώματα της στέρησης του ύπνου ενώ και αυτά με την σειρά τους 

δρουν αρνητικά στον ύπνο και την διαχείριση του άγχους, αντανακλά την πολυπλοκό-

τητα του φαινομένου και την ανάγκη για περαιτέρω διερεύνηση (Dahl and Lewin, 

2002). 

Επιπροσθέτως, το άγχος συχνά μελετάται συνάρτηση της επαγγελματικής εξουθένω-

σης και μια πληθώρα μελετών συσχετίζει την επαγγελματική εξουθένωση σε επαγγέλ-

ματα όπως αυτό των νοσηλευτών στα επείγοντα ή άλλων επαγγελματιών υγείας με 

αυξημένα συμπτώματα άγχους ψυχικά και σωματικά (van Dam, 2016, Stathopoulou et 

al., 2011). Ωστόσο, υπάρχουν μελέτες που δείχνουν και μια θετική συσχέτιση παραμέ-

τρων του ύπνου με τα επίπεδα άγχους και οι οποίες αναγνωρίζουν ότι η καλή ποιότητα 
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ύπνου σχετίζεται με βελτιωμένη ψυχολογική προσαρμοστικότητα (όπως μεγαλύτερη 

περιβαλλοντική γνώση, προσωπική ανάπτυξη, αυτό-αποδοχή, καλές κοινωνικές σχέ-

σεις και σκοπό ζωής) και χαμηλά επίπεδα άγχους και κατάθλιψης. Πιο συγκεκριμένα 

η καλή ποιότητα ζωής σχετίζεται με δημογραφικά και άλλα χαρακτηριστικά (φύλο, 

ηλικία, οικογενειακή κατάσταση και επίπεδο εκπαίδευσης) και με τις συνήθειες ύπνου 

όπως διάρκεια ύπνου, νυχτερινές αφυπνίσεις και άλλα (Hamilton et al., 2007a). Συνή-

θειες όπως ο μεσημεριανός ύπνος, η κατανάλωση καφεΐνης το απόγευμα και η παρα-

κολούθηση τηλεόρασης πριν τον ύπνο φαίνεται να επηρεάζουν τα επίπεδα άγχους σε 

ηλικιωμένους και γενικότερα σχετίζονται με την ψυχική τους υγεία (Ohayon et al., 

2001).  

Μελέτες που δείχνουν τις αλληλένδετες σχέσεις στρες και ύπνου σε φυσιολογικό κατά 

κύριο λόγω πληθυσμό και που θα επιδιώξουν να διευκρινίσουν τις συμπεριφορικές 

διαφορές των αγχωμένων ενηλίκων σε σχέση με τον ύπνο θα μπορέσουν να αποσαφη-

νίσουν τις σχέσεις μεταξύ αυτών των μεταβλητών και να προσφέρουν τις κατευθυντή-

ριες γραμμές αντιμετώπισης και πρόληψης τους.  
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ  

3.1 Σκοπός της εργασίας 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να διερευνηθούν στους ενήλικες οι επιπτώσεις 

της αλληλεπίδρασης του άγχους με παραμέτρους που αφορούν τη σχετιζόμενη με τον 

ύπνο συμπεριφορά τους σε σχέση με τα δημογραφικά, κοινωνικοοικονομικά χαρακτη-

ριστικά τους καθώς και σε σχέση με τυχόν προβλήματα υγείας. Επιπροσθέτως, να διε-

ρευνηθούν οι επιπτώσεις της αλληλεπίδρασης της γεροντικής κατάθλιψης με την σχε-

τιζόμενη με τον ύπνο συμπεριφορά και συνήθειες των ηλικιωμένων, επίσης σε σχέση 

με τα δημογραφικά και κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά τους και να εντοπιστούν 

τυχόν συσχετίσεις με τα χαρακτηριστικά της υγείας τους καθώς και σε σύγκριση με 

τους ενήλικες κάτω τον 60 ετών.  

Το άγχος και η κατάθλιψη εκτιμήθηκαν από τα αντίστοιχα εγκυροποιημένα ερωτημα-

τολόγια ΗΑΜ-Α και GDS, οι σχετιζόμενες με τον ύπνο συμπεριφορές και συνήθειες 

από ερωτηματολόγιο 66 ερωτήσεων σχεδιασμένο και εγκυροποιημένο σε ελληνικό  

πληθυσμό (Aspromourgou et al. 2017) και επιπλέον συμπεριλήφθηκαν ερωτήσεις που 

αφορούσαν τα δημογραφικά και κοινωνικό-οικονομικά του υπό μελέτη πληθυσμού κα-

θώς και χαρακτηριστικά που αφορούσαν τον τόπο διαμονής και αναλυτικές πληροφο-

ρίες του ιατρικού ιστορικού των συμμετεχόντων. Ο τελικός σκοπός της μελέτης ήταν 

η ερμηνεία των αποτελεσμάτων, η αξιοποίηση, η γενίκευση και η χρησιμοποίηση τους 

από τους υπεύθυνους φορείς για τον σχεδιασμό και την λήψη αποφάσεων σχετιζόμε-

νων με την πρόληψη και κατ’ επέκταση αντιμετώπιση της μειωμένης ποιότητας ύπνου 

σε σχέση με το άγχος και την κατάθλιψη.  

Οι υποθέσεις που τέθηκαν στην παρούσα έρευνα είναι οι εξής: 

Υπόθεση 1: Αν και κατά πόσο το άγχος και η κατάθλιψη αποτελούν προσδιοριστικούς 

παράγοντες της ποιότητας του ύπνου ή κατά πόσο η ποιότητα του ύπνου αποτελεί 

προσδιοριστικό παράγοντα εμφάνισης αγχωδών διαταραχών και κατάθλιψης.   
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Υπόθεση 2: Αν και κατά πόσο οι δημογραφικοί και οι κοινωνικο-οικονομικοί παρά-

γοντες αποτελούν προσδιοριστικούς παράγοντες της ποιότητας του ύπνου και των συ-

μπεριφορών που σχετίζονται με αυτόν.   

Υπόθεση 3: Αν και κατά πόσο συγκεκριμένα προβλήματα υγείας αποτελούν σημαντι-

κούς παράγοντες εμφάνισης υπνικών διαταραχών και μειωμένης ποιότητας ύπνου.  

Υπόθεση 4: Αν και κατά πόσο η ηλικία αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα εμφάνισης 

μειωμένης ποιότητας ύπνου και ανάπτυξης διαταραχών στον ύπνο.  

3.2 Πληθυσμός υπό μελέτη 

Η παρούσα έρευνα πραγματοποιήθηκε (από το Φεβρουάριο του 2017 έως τον Ιούνιο 

του 2017) με τη συλλογή δείγματος από διάφορες περιοχές της Ελλάδας σε άτομα από 

το οικείο περιβάλλον και όχι μόνο της ερευνήτριας.  Τα ερωτηματολόγια δόθηκαν σε 

συνολικό πληθυσμό 900 ατόμων και το ποσοστό ανταποκρισιμότητας κυμάνθηκε στο 

90,11%. Αναλυτικότερα συμπληρώθηκαν 811 ερωτηματολόγια εκ των οποίων τα 409 

ήταν άτομα ηλικίας 18-60 ετών και τα 402 ήταν άτομα ηλικίας άνω των 60 ετών.  

3.3 Ερωτηματολόγια και Μεταβλητές υπό μελέτη 

Η έρευνα βασίστηκε σε πρωτογενή στοιχεία, τα οποία συλλέχθηκαν με αυτοσυμπλη-

ρούμενο γενικευμένο ερωτηματολόγιο το οποίο κάλυπτε θέματα σχετικά με τα δημο-

γραφικά και κοινωνικό-οικονομικά χαρακτηριστικά του υπό μελέτη πληθυσμού, τις 

συμπεριφορές και συνήθειες ύπνου ή σχετιζόμενες με τον ύπνο κοινωνικές συμπερι-

φορές, τα ιατρικά χαρακτηριστικά και την παρουσίας άγχους στους ενήλικες κάτω των 

60 ετών, όπως αυτό μετράται από το επικυρωμένο ερωτηματολόγιο HAM-A 

(Karanikola M, 2009) και την παρουσία κατάθλιψης στους ηλικιωμένους άνω των 60 

ετών, όπως εκτιμάται από το επικυρωμένο συνοπτικό ερωτηματολόγιο GDS 

(Fountoulakis et al., 1999). 

Αναλυτικότερα το ερωτηματολόγιο που δόθηκε ήταν δομημένο σε τρία επίπεδα: Τα 

δημογραφικά (ηλικία, φύλο), κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά (οικογενειακή κα-

τάσταση, επίπεδο εκπαίδευσης, επαγγελματική κατάσταση, ετήσιο εισόδημα και τόπος 

διαμονής), 66 ερωτήσεις που αφορούσαν τις συμπεριφορές και συνήθειες ύπνου και 
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σχετιζόμενες με τον ύπνο κοινωνικές συμπεριφορές, 10 ερωτήσεις που αφορούσαν το 

ιατρικό ιστορικό και το ερωτηματολόγιο της συνοπτικής κλίμακας άγχους του Hamil-

ton (ΗΑΜ-Α) στους ενήλικες ≤60 ετών ή τη συνοπτική κλίμακα της γεροντικής κατά-

θλιψης (GDS) στους ηλικιωμένους >60 ετών.  

Το ερωτηματολόγιο του ύπνου αποτελείται από 66 ερωτήσεις κλειστού τύπου και δια-

κρίνεται σε τρία επίπεδα: (1) 6 ερωτήσεις τριών ως εφτά απαντήσεων που προσδιορί-

ζουν τις συνήθειες ύπνου όπως ώρα ύπνου, συνολικές ώρες ύπνου, στάση, θερμοκρα-

σία δωματίου, τρόπος που ξυπνούν καθώς και μία που προσδιορίζει την βραδινή απα-

σχόληση ή αυτή σε βάρδιες, (2) 42 ερωτήσεις που βαθμολογούνται σε κλίμακα Likert 

5 σημείων (πάντα, συχνά, μερικές φορές, σπάνια, ποτέ) και προσδιορίζουν την εμφά-

νιση προ ύπνου συνηθειών (χρήση υπολογιστή, παρακολούθηση τηλεόρασης, φαγητό, 

ποτό, νυχτερινή διασκέδαση κ.α.), υπνικών διαταραχών (ροχαλητό, εφιάλτες, βραδινά 

ξυπνήματα εφίδρωση), καθυστέρησης να αποκοιμηθούν, αίτια βραδινών ξυπνημάτων 

(ούρηση, εφιάλτης κ.α.), πρωινή διάθεση και συμπεριφορά κατά τη διάρκεια της ημέ-

ρας, (3) 18 ερωτήσεις που προσδιορίζουν την συχνότητα, διάρκεια και το είδος συνη-

θειών που προσδιόρισαν κάποιες από  τις 42 ερωτήσεις (χρονική διάρκεια χρήσης υ-

πολογιστή, δείπνο πόση ώρα πριν τον ύπνο κ.α.) και ερωτήσεις που αφορούν συνήθειες 

όπως το κάπνισμα και την ημερήσια ποσότητα κατανάλωσης καφέ, αλκοόλ και νερού. 

Είναι ένα πρόσφατα σταθμισμένο γενικευμένο ερωτηματολόγιο το οποίο μπορεί με 

καλή αξιοπιστία να προσδιορίσει τις συνήθειες και συμπεριφορές ως προς τον ύπνο 

καθώς και την ποιότητα αυτού σε Ελληνικό πληθυσμό (Aspromourgou et al. 2017). 

Το συνοπτικό ερωτηματολόγιο HAM-A επιλέχθηκε για την εγκυρότητα του στη διεθνή 

βιβλιογραφία και την αξιόπιστη χρήση του στη Ελλάδα (Karanikola M, 2009) που επι-

βεβαιώνει την ικανότητα ανίχνευσης άγχους σε γενικευμένο πληθυσμό. Περιλαμβάνει 

14 ερωτήσεις που μετρούν τις ψυχικές εκδηλώσεις και τη σωματοποίηση του άγχους 

βαθμονομημένες σε κλίμακα likert 5 σημείων, όπου το 0 αφορά κανένα σύμπτωμα, 1 

σπάνια, 2 λίγα, 3 αρκετά και 4 πολύ εμφανή. Οι υψηλότερες βαθμολογίες αντικατο-

πτρίζουν σοβαρότερο άγχος, με σημεία Ήπιο άγχος (≤17), Ήπιο προς μέτριο (18-24), 

Μέτριο προς σοβαρό (25-30) και Πολύ σοβαρό (>30) και μέγιστο σκορ το 56. Η αξιο-

πιστία της συνοπτικής κλίμακας HAM-A υπολογίστηκε για το δείγμα υπό μελέτη με 
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το συντελεστή Cronbach’s alpha ο οποίος βρέθηκε στο 0.907 ένα υψηλό επίπεδο αξιο-

πιστίας. 

Τέλος, η συνοπτική μορφή του ερωτηματολογίου της γεροντικής κλίμακας κατάθλιψης 

(GDS-15) είναι μια ευρέως χρησιμοποιούμενη από τη διεθνή και Ελληνική ερευνητική 

βιβλιογραφία κλίμακα εκτίμησης της κατάθλιψης σε άτομα τρίτης ηλικίας. Είναι αυ-

τοσυμπληρούμενη και περιλαμβάνει 15 ερωτήσεις κλειστού τύπου, όπου το άτομο κα-

λείται να απαντήσει με «ναι» ή «όχι» σε ερωτήσεις που αφορούν τις ψυχικές τους α-

νησυχίες και τον τρόπο αντίληψης της ποιότητας ζωής του χωρίς να εστιάζει σε σωμα-

τικά ενοχλήματα. Διαχωρίζεται σε τέσσερα βαθμονομικά σημεία που προσδιορίζουν 

την σοβαρότητα της κατάθλιψης: (1) Όχι (0-4), (2) Ήπια (5-8), (3) Μέτρια (9-11) και 

(4) Σοβαρή (12-15), με διαγνωστικό όριο κατάθλιψης τη βαθμολογία 6-7 όπως αυτή 

έχει εγκυροποιηθεί  στην Ελλάδα (Fountoulakis KN, 1999). Η αξιοπιστία της συνοπτι-

κής κλίμακας GDS-15 υπολογίστηκε για το δείγμα υπό μελέτη με το συντελεστή 

Cronbach’s alpha ο οποίος βρέθηκε στο 0.730 ένα αρκετά καλό επίπεδο αξιοπιστίας. 

3.4 Στατιστική Ανάλυση 

Για την εξαγωγή δεδομένων, βάσει των απαντήσεων που ελήφθησαν μέσω των ερωτη-

ματολογίων που συμπληρώθηκαν, χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πρόγραμμα SPSS. 

Αρχικά, δίνονται τα περιγραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος συνολικά (811 άτομα) 

και στις επιμέρους ομάδες των ενηλίκων κάτω των 60 ετών (409 άτομα) και των ηλι-

κιωμένων άνω των 60 ετών (402) όσον αφορά τα δημογραφικά, κοινωνικό-οικονομικά 

χαρακτηριστικά του δείγματος και η κατανομή του δείγματος στο σύνολο και στις η-

λικιακές κατηγορίες όσον αφορά τις 66 ερωτήσεις του ύπνου και το ερωτηματολόγιο 

του ιατρικού ιστορικού.  Επίσης, τα περιγραφικά της  ΗΑΜ–A για του ενήλικες κάτω 

των 60 ετών και της GDS-15 για τους ηλικιωμένους άνω των 60. Εκτιμήθηκε η κατα-

νομή του δείγματος με βάση τα δημογραφικά, κοινωνικό-οικονομικά, χαρακτηριστικά 

του ύπνου και της υγείας με βάση τα σημεία της κλίμακας άγχους και της κλίμακας 

κατάθλιψης και οι διαφορές ελέγχθηκαν με X2 ή Fishers exact test όπου αυτό ήταν 

απαραίτητο.  

Στη συνέχεια, αναλύθηκαν όλα τα χαρακτηριστικά  του δείγματος που παρουσίαζε μέ-

τριο ως πολύ σοβαρό άγχος (βαθμολογία≥25) και μέτρια με σοβαρή κατάθλιψη (≥9) 
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και διερευνήθηκαν τυχόν συσχετίσεις με spearman  rho. Διεξήχθη προσπάθεια ομαδο-

ποίηση του ερωτηματολογίου του ύπνου με τη χρήση της διερευνητικής ανάλυσης πα-

ραγόντων (factor analysis). Έγινε έλεγχος Bartlett και του δείκτη ΚΜΟ (Kaiser-Meyer-

Olkin measure). Ελέγχθηκε επίσης με spearman  rho η συσχέτιση των παραγόντων που 

προέκυψαν με τις αντίστοιχες για τα δείγματα κλίμακες.  

Το επίπεδο σημαντικότητας για την αποδοχή ή την απόρριψη μίας υπόθεσης τέθηκε 

στο 5%. Η στατιστική ανάλυση έγινε με το στατιστικό πακέτο του SPSS v.24 (SPSS 

Inc, Chicago, IL, USA). 

 

4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  

4.1 Περιγραφική ανάλυση του δείγματος συνολικά και στις δύο ηλικιακές ομάδες. 

Η περιγραφική ανάλυση του δείγματος όπως αυτή ελέγχθηκε αρχικά βασιζόμενη στα 

δημογραφικά και κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά του πληθυσμού υπό μελέτη 

(Πίνακας 2) έδειξε ότι το μεγαλύτερο ποσοστό των ερωτηθέντων ήταν γυναίκες 

(60.9%) και μάλιστα στην ομάδα των ενηλίκων το ποσοστό αυτό αυξανόταν στο 

66.0%, ενώ μειωνόταν ελάχιστα στην ομάδα των ηλικιωμένων (55,7%). Η πλειοψηφία 

των ενηλίκων ήταν ηλικίας 18-44 (64,7%) με μέση τιμή και τυπική απόκλιση τα 37,74 

± 12,10 έτη και αντίστοιχα οι ηλικιωμένοι κυμαινόταν στα 72,73± 0,67 έτη και η πλειο-

ψηφία (68,9%) αυτών βρισκόταν ανάμεσα στα 61-75 έτη. Επίσης η συντριπτική πλειο-

ψηφία (76,6%) των συμμετεχόντων ήταν κάτοικοι αστικής περιοχής, ποσοστό που αυ-

ξανόταν στο 84,1% στους ενήλικες και μειωνόταν στο 68.9% στους ηλικιωμένους. 

Από το σύνολο των 811 συμμετεχόντων το 57,2% ήταν έγγαμοι και αυτό αντιπροσω-

πευόταν λίγο περισσότερο από τους ηλικιωμένους, καθώς οι ενήλικες και αυτοί στην 

πλειοψηφία τους (47,3%) ήταν έγγαμοι καθώς όμως και σε ένα μέτριο ποσοστό 

(32,1%) δήλωναν ελεύθεροι. Όσον αφορά το επίπεδο εκπαίδευσης, στους ενήλικες ή-

ταν υψηλό με πανεπιστημιακή εκπαίδευση το 54,2% αυτών, ενώ η συντριπτική πλειο-

ψηφία των ηλικιωμένων (70,8%) είχαν μόλις πρωτοβάθμια εκπαίδευση. Η επαγγελμα-
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τική κατάσταση των ενηλίκων ερωτηθέντων ήταν σε σημαντικό ποσοστό (48,9%) ερ-

γαζόμενοι σε θέσεις δημοσίου υπαλλήλου, με τους ηλικιωμένους να δηλώνουν συντα-

ξιούχοι (84,6%). Το μεγαλύτερο ποσοστό (66,8%) των συμμετεχόντων αναφέρει χα-

μηλό εισόδημα στο οποίο αντιστοιχούσε και η συντριπτική πλειοψηφία (78,1%) των 

ηλικιωμένων, ενώ σημαντικά χαμηλότερο ήταν το ποσοστό των ενηλίκων (55,3%).  

  

Πίνακας 2: Δημογραφικά και κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά του συνολικού δείγματος 

(Ν=811) των ενηλίκων και των ηλικιακών κατηγοριών ενήλικες ≤60 ετών και ηλικιωμένοι >60 

ετών. 

Δημογραφικά 

Σύνολο 

(Ν=811) 

Ν (%) 

Ενήλικες 

(Ν=409) 

Ν(%) 

Ηλικιωμέ-

νοι 

(Ν=402) 

Ν(%) 

p value 

Φύλο Άντρες  317 (39,1) 139 (34,0) 178 (44,3) 0,003 

 Γυναίκες 494 (60,9) 270 (66,0) 224 (55,7)  

Ηλικία (έτη) 18-44 264 (32,6) 264 (64,7) - N/A 

 45-60 141 (17,4) 141 (34,6) -  

 61–75 253 (31,2) - 253 (62,9)  

 75+ 149 (18,4) - 149 (37,1)  

Τόπος Κατοικίας Αστική περιοχή 621 (76,6) 344 (84,1) 277 (68,9) 0,0001 

 Αγροτική περιοχή 190 (23,4) 65 (15,9) 125 (31,1)  

Κοινωνικό-οικο-

νομικά 

 
Ν (%) Ν (%) Ν (%) 

 

Οικογενειακή Κα-

τάσταση 

Ελεύθερος-η 141 (17,4) 131 (32,1) 10 (2,5) 0,0001 

Σε Σχέση 70 (8,7) 67 (16,4) 3 (0,7)  

Έγγαμος-η  463 (57,2) 193 (47,3) 270 (67,3)  

Άλλο 135 (16,7) 17 (4,2) 118 (29,4)  

Επίπεδο εκπαίδευ-

σης 

Πρωτοβάθμια (Δη-

μοτικό/Γυμνάσιο) 
311 (38,4) 27 (6,6) 284 (70,8) 

0,0001 

Δευτεροβάθμια  

(Λύκειο/Ιδ. Εκπαί-

δευση) 

161 (19,9) 96 (23,5) 65 (16,2) 

 

Πανεπιστημιακή 

(Φοιτητές/ΑΕΙ/ΤΕΙ) 
266 (32,9) 221 (54,2) 45 (11,2) 

 

Τίτλος Μεταπτυχια-

κών Σπουδών 

69 (8,5) 64 (15,7) 5 (1,2)  

Εργασιακή Κατά-

σταση 

Άνεργος-η 40 (4,9) 38 (9,3) 2 (0,5) 0,0001 

Δημόσιος Υπάλλη-

λος 

213 (26,3) 200 (48,9) 13 (3,2)  

Ιδιωτικός Υπάλληλος 56 (6,9) 48 (11,7) 8 (2,0)  

Ελ. Επαγγελματίας 38 (4,7) 28 (6,8) 10 (2,5)  

Αγρότης 34 (4,2) 20 (4,9) 14 (3,5)  

Συνταξιούχος 350 (43,2) 10 (2,4) 340 (84,6)  

Άλλο 80 (9,9) 65 (15,9) 15 (3,7)  

Εισόδημα Χαμηλό (≤ 15.000) 533 (66,8) 219 (55,3) 314 (78,1) 0,0001 

 Μεσαίο(15.001–

30.000) 

219 (27,4) 139 (35,1) 80 (19.9)  

 Υψηλό (>30.000) 40 (5,0) 32 (8,1) 8 (2,0)  
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Όσον αφορά τα χαρακτηριστικά των ερωτηθέντων της μελέτης με βάση το ιατρικό τους 

ιστορικό (Πίνακας 3) το μεγαλύτερο ποσοστό των ενηλίκων αναφέρει παθήσεις του 

πεπτικού (10,0%), της σπονδυλικής στήλης (11,7%) και του αναπνευστικού (15,2%). 

Η συντριπτική πλειοψηφία κάνει προληπτικούς ελέγχους (71,4%), δίχως να παίρνει 

κάποια αγωγή (71,3%), ωστόσο τα άτομα που ακολουθούν κάποια αγωγή αυτή στο 

μεγαλύτερο ποσοστό αφορά θυρεοειδική αποκατάσταση (32,2%). Επίσης το μεγαλύ-

τερο ποσοστό των ενηλίκων γνωρίζει μόνο το βάρος γέννησης και όχι εάν ήταν πρό-

ωρα, ενώ έχουν τραφεί στην πλειοψηφία τους με μητρικό γάλα.  

Πίνακας 3: Ιατρικό ιστορικό στο συνολικό δείγμα (Ν=811) των ενηλίκων και στο δείγμα των ηλικιακών 

κατηγοριών ενήλικες <60 ετών και ηλικιωμένοι >60 ετών. 

 
Σύνολο 

(Ν=811) 

Ενήλικες 

(Ν=409) 

Ηλικιωμένοι 

(Ν=402) 
 

Ποια από τα παρακάτω νοσήματα ή παθή-

σεις περιλαμβάνονται στο ιατρικό ιστορικό 

της υγείας σας; 
Ν(%) Ν(%) Ν(%) p value 

Καρδιοαγγειακά 

Εγκεφαλικό επεισόδιο 

Αιμοσφαιρινοπάθεια/αναιμία 

Προβλήματα πεπτικού συστήματος 

Προβλήματα σπονδυλικής στήλης 

Υπέρταση 

Καρκίνος 

Αυτοάνοσα νοσήματα 

Σακχαρώδης Διαβήτης 

Διαταραγμένο λιπιδαιμικό προφίλ 

Αυχενικά προβλήματα  

Παθήσεις του αναπνευστικού 

Διαγνωσμένη κατάθλιψη 

Άλλο 

141 (17,3) 21 (5,1) 120 (29,1) 0,0001 

27 (3,3) 5 (1,2) 22 (5,5) 0,001 

62 (7,6) 39 (9,5) 23 (5,7) 0,041 

101 (12,5) 41 (10,0) 60 (14,9) 0,035 

143 (17,6) 48 (11,7) 95 (23,6)  0,0001 

281 (34,6) 33 (8,1) 248 (61,7) 0,0001 

29 (3,6) 10 (2,4) 19 (4,7) 0,080 

48 (5,9) 30 (7,3) 18 (4,5) 0,085 

106 (13,1) 8 (2,0) 98 (24,4) 0,0001 

131 (16,2) 17 (4,2) 114 (28,4) 0,0001 

132 (16,3) 62 (15,2) 70 (17,4) 0,385 

83 (10,2) 25 (6,1) 58 (14,4) 0,0001 

45 (5,5) 5 (1,2) 40 (10,0) 0,0001 

138 (17,0) 39 (9,5) 99 (24,6) 0,0001 

Πάσχετε από κάποιο 

άλλο χρόνιο νόσημα; 

Ναι 97 (12,3) 48 (12,3) 49 (12,22) 0,959 

Όχι 693 (87,7) 341 (87,7) 352 (87,8)  

      

Συνηθίζετε να κάνετε 

προληπτικούς ελέγχους 

σχετικά με την υγείας 

σας; 

 

Ναι 641 (79,1) 292 (71,4) 349 (87,0) 0,0001 

Όχι 169 (20,9) 117 (28,6) 52 (13,0)  

     

Κάνετε χρήση φαρμα-

κευτικής αγωγής; 

Ναι 457 (57,1) 115 (14,5) 342 (85,5) 0,0001 

Όχι 344 (42,9) 286 (71,3) 58 (14,5)  

Αν λαμβάνετε φαρμα-

κευτική αγωγή, τι εί-

δους φάρμακα παίρ-

νετε; 

Αντιαρρυθμικά  60 (13,1) 3 (3,42) 57 (16,33) 0,0001 

Αντιυπερτασικά  234 (51,2) 18 (15,6) 216 (63,1)  

Αντιδιαβητικά   66 (14,4) 2 (1,7) 64 (18,7)  

Εισπνεόμενα  31 (6,8) 6 (5,2) 25 (7,3)  

Κορτιζόνη/ αντι-

φλεγμονώδη 

23 (5,0) 11 (9,5) 12 (3,5) 
 

Ηρεμιστικά/ α-

ναλγητικά 

27 (5,9) 4 (3,5) 23 (6,7) 
 

Θυρεοειδικά 87 (19,0) 37 (32,2) 50 (14,6)  
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 Αντικαταθλι-

πτικά 

18 (3,9) 2 (1,7) 16 (4,7) 
 

Γνωρίζετε εάν έχετε 

γεννηθεί πρόωρα; 

Ναι 49 (6,1) 38 (9,4) 11 (2,7) 0,0001 

Όχι 758 (93,9) 367 (90,6) 391 (97,3)  

Γνωρίζετε το βάρος 

γέννησής σας; 
Ναι 249 (31,0) 209 (51,6) 40 (10,0) 0,0001 

Όχι 555 (69,0) 196 (48,4) 359 (90,0)  

Εάν ναι, ποιο είναι 

αυτό; 

  3368,03±702,7 3555,88±645,3 
0,145 

Γνωρίζετε εάν έχετε 

τραφεί με μητρικό 

γάλα; 

Ναι 626 (77,3) 324 (79,4) 302 (75,1) 0,145 

Όχι 184 (22,7) 84 (20,6) 100 (24,9)  

     

      

Από την άλλη πλευρά, οι ηλικιωμένοι αναφέρουν σε πολύ υψηλό ποσοστό (61,7%) ως 

πάθηση την υπέρταση και μετά ακολουθούν τα καρδιαγγειακά νοσήματα (29,1%) και 

οι δυσλιπιδαιμίες (28,4%). Όπως και οι ενήλικες σχεδόν όλοι κάνουν προληπτικούς 

ελέγχους (87,0%) αλλά και παίρνουν κάποια φαρμακευτική αγωγή (85,5%), που όπως 

ήταν αναμενόμενο αφορά τα υπερτασικά σε ποσοστό 63,1% και μετά ακολουθούν τα 

αντιαρρυθμικά (16,3%) και τα αντιδιαβητικά (18,7%). Η συντριπτική πλειοψηφία δεν 

γνωρίζει στοιχεία της γέννησής του αλλά ένα αρκετά υψηλό ποσοστό έχει τραφεί με 

μητρικό γάλα.  

Πίνακας 4: Χαρακτηριστικά του ύπνου στο συνολικό δείγμα (Ν=811) των ενηλίκων και στο δείγμα των 

ηλικιακών κατηγοριών ενήλικες <60 ετών και ηλικιωμένοι >60 ετών. 

Ύπνος 
Σύνολο 

(Ν=811) 

Ν (%) 

Ενήλικες 

(Ν=409) 

Ν(%) 

Ηλικιωμέ-

νοι 

(Ν=402) 

Ν(%) 

p value 

Τι ώρα κοιμάστε το 

βράδυ;  

<9 μ.μ. 25 (3,1) 5 (1,2) 20 (5,0) 0,0001 

9-10 μ.μ. 78 (9,6) 7 (1,7) 71 (17,7)  

10-11 μ.μ. 151 (18,6) 54 (13,2) 97 (24,1)  

11-12 μ.μ. 276 (34,0) 138 (33,7) 138 (34,3)  

Μετά τις 12 280 (34,5) 205 (50,1) 75 (18,7)   

Πόσες ώρες κοιμάστε 

τη νύχτα; 

1-3 ώρες 8 (1,0) 3 (0,7) 5 (1,2) 0,033 

4-6 ώρες 296 (36,6) 151 (37,2) 145 (36,1)  

7-9 ώρες 448 (55,4) 234 (57,6) 214 (53,2)  

Πάνω από 10 ώρες  55 (6,8) 17 (4,2) 38 (9,5)  

Σε ποια στάση κοιμά-

στε; 

Ύπτια Θέση (ανάσκελα) 142 (17,5) 50 (35,2) 92 (22,9) 0,0001 

Πλάγια Θέση 547 (67,4) 250 (61,1) 297 (73,9)  

Πρηνή θέση (μπρούμυτα) 122 (15,0) 109 (26,7) 13 (3,2)  

Σε τι περιβάλλον προτι-

μάτε να κοιμάστε; 

 

Ζεστό 248 (30,6) 137 (16,9) 111 (13,7) 0,003 

Θερμοκρασία δωματίου 538 (66,3) 253 (61,9) 285 (70,9)  

Κρύο 25 (3,1) 19 (4,6) 6 (1,5)  

Πως ξυπνάτε το πρωί; Μόνος μου 497 (61,4) 139 (34,1) 358 (89,1) 0,0001 

Με ξυπνητήρι 272 (33,6) 240 (58,8) 32 (8,0)  

Με ξυπνούν 40 (4,9) 29 (7,1) 11 (2,7)  

Καμία φορά  698 (86,2) 304 (74,5) 394 (98,0) 0,0001 
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Πόσες φορές την εβδο-

μάδα ο τομέας της ερ-

γασίας σας απαιτεί να 

απασχολείστε κατά τις 

νυχτερινές ώρες είτε 

μόνιμα είτε προσωρινά 

(βάρδιες); 

 

1 φορά  48 (5,9) 44 (10,8) 4 (1,0)  

2 φορές   35 (4,3) 33 (8,1) 2 (0,5)  

3 φορές  17 (2,1) 16 (3,9) 1 (0,2)  

>4 φορές  12 (1,4) 11 (2,7) 1 (0,2) 

 

Συνηθίζετε να ξενυ-

χτάτε έχοντας επιλέξει 

τη νυχτερινή διασκέ-

δαση; 

Πάντα 4 (0,5) 3 (0,7) 1 (0,3) 0,0001 

Συχνά 68 (8,4) 65 (15,9) 3 (0,8)  

Μερικές Φορές  142 (17,6) 120 (29,3) 22 (5,5)  

Σπάνια   250 (30,9) 141 (34,5) 109 (27,3)  

Ποτέ 345 (42,6) 80 (19,6) 265 (66,3)  

      

Σχετικά με κάποιες από τις ερωτήσεις του ύπνου όπως παρουσιάζονται και στον (Πί-

νακας 4) οι ενήλικες στο μεγαλύτερο ποσοστό τους (50,1%) κοιμούνται μετά τις 12 το 

βράδυ συμπληρώνοντας κατά μέσο όρο 7-9 ώρες ύπνου (57,6%), στην πλάγια θέση 

(61,1%) και σε θερμοκρασία δωματίου (61,9%). Το πρωί το μεγαλύτερο ποσοστό των 

ενηλίκων συμμετεχόντων ξυπνούν με ξυπνητήρι (58,8%), ενώ στην πλειονότητα τους 

(74,5%) δεν απαιτείται από την εργασία τους η νυχτερινή βάρδια και το 34,5% σπάνια 

επιλέγει την νυχτερινή διασκέδαση. Αντίστοιχα, οι ηλικιωμένοι αναφέρουν διάρκεια 

ύπνου τις 7-9 ώρες (53,2%), σε πλάγια επίσης θέση (73,9%) και σε θερμοκρασία δω-

ματίου (70,9%), αλλά δηλώνουν ότι κοιμούνται οι περισσότεροι  (34,3%) στις 11-12 

μμ, ξυπνούν μόνοι τους (89,1%) και όπως ήταν αναμενόμενο λόγω τις εργασιακής τους 

κατάστασης δεν απαιτείται από την εργασία τους απασχόληση με νυχτερινή βάρδια 

(98,0%) καθώς και το 66,3% ποτέ δεν επιλέγει τη νυχτερινή διασκέδαση.  

Σύμφωνα με τον Πίνακας 5 στον οποίο παρουσιάζονται οι ερωτήσεις που σχετίζονται 

με τις συνήθειες πριν τον ύπνο σε κλίμακα likert, οι ηλικιωμένοι στην πλειοψηφία τους 

δηλώνουν σπάνια ή ποτέ ότι προ ύπνου κάνουν: (1) χρήση ηλεκτρονικού υπολογιστή 

(84,1%), (2) γυμναστική (94,5%), (3) πίνουν κάποιο ρόφημα (56,1%) ή κάποιο αλκο-

ολούχο ποτό (77,4%) και (4) λαμβάνουν φαρμακευτική αγωγή για τον ύπνο (79,1%). 

Επίσης σπάνια ή ποτέ για να κοιμηθούν: (1) ανάβουν το φως (70,1%), (2) ακούν μου-

σική (83,8%) και (3) χρησιμοποιούν ωτοασπίδες ή άλλα καλύμματα (96,5%). Ωστόσο, 

το μεγαλύτερο ποσοστό δηλώνει ότι πριν τον ύπνο πάντα βλέπει τηλεόραση (64,9%) 

και δειπνεί (59,4%) και το 32,9% ότι μερικές φορές κοιμάται αμέσως αφού ξαπλώσει.  
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Αντίστοιχα στην πλειοψηφία τους οι ενήλικες κάτω των 60 ετών, δηλώνουν σπάνια ή 

ποτέ ότι προ ύπνου: (1) γυμνάζονται (72,2%), (2) πίνουν κάποιο ρόφημα (46,8%) ἠ 

αλκοολούχο ποτό (54,7%) και (3) λαμβάνουν φαρμακευτική αγωγή για να κοιμηθούν 

(89,2%). Επιπλέον σπάνια ή ποτέ για να κοιμηθούν: (1) ανάβουν το φως (66,5%), (2) 

ακούν μουσική για να αποκοιμηθούν (61,7%) και (3) χρησιμοποιούν ωτοασπίδες και 

άλλα καλύμματα (93,6%). Ωστόσο, πριν τον ύπνο συχνά με μερικές φορές (23,4% και 

27,4%, αντίστοιχα) χρησιμοποιούν υπολογιστή, πάντα βλέπουν τηλεόραση (30,3%),  

και μερικές φορές δειπνούν (31,6%) και συχνά αποκοιμούνται αμέσως αφού ξαπλώ-

σουν (32,4%).  

Πίνακας 5: Συνήθειες προ του ύπνου στο συνολικό δείγμα (Ν=811) των ενηλίκων και στο δείγμα των ηλικιακών κατηγοριών 

ενήλικες <60 ετών και ηλικιωμένοι >60 ετών. 

  Σύνολο (Ν=811) Ενήλικες (Ν=409) Ηλικιωμένοι (Ν=402)  
Πριν κοιμηθείτε  Ν(%) Ν(%) Ν(%) p value 

κάνετε χρήση του ηλεκτρο-

νικού υπολογιστή; 

Πάντα 87 (10,8) 73 (18,2) 14 (3,5) 0,0001 

Συχνά 108 (13,4) 94 (23,4) 14 (3,5)  

Μερικές Φορές  128 (15,9) 110 (27,4) 18 (4,5)  

Σπάνια   65 (8,1) 47 (11,7) 18 (4,5)  

Ποτέ 416 (51,7) 78 (19,4) 338 (84,1)  

παρακολουθείτε τηλεό-

ραση; 

Πάντα 385 (47,5) 124 (30,3) 261 (64,9) 0,0001 

Συχνά 185 (22,8) 122 (29,8) 63 (15,7)  

Μερικές Φορές  117 (14,4) 84 (20,5) 33 (8,2)  

Σπάνια   69 (8,5) 48 (11,7) 21 (5,2)  

Ποτέ 55 (6,8) 31 (7,6) 24 (6)  

κάνετε γυμναστική; Πάντα 10 (1,2) 6 (1,5) 4 (1) 0,0001 

Συχνά 22 (2,7) 17 (4,2) 5 (1,2)  

Μερικές Φορές  38 (4,7) 29 (7,1) 9 (2,2)  

Σπάνια   65 (8) 61 (15) 4 (1)  

Ποτέ 673 (83,3) 294 (72,2) 379 (94,5)  

πίνετε κάποιο ρόφημα- α-

φέψημα; 

Πάντα 49 (6,1) 9 (2,2) 40 (10) 0,0001 

Συχνά 61 (7,5) 32 (7,8) 29 (7,2)  

Μερικές Φορές  120 (14,8) 67 (16,4) 53 (13,2)  

Σπάνια   163 (20,1) 109 (26,7) 54 (13,5)  

Ποτέ 416 (51,4) 191 (46,8) 225 (56,1)  

πίνετε κάποιο αλκοολούχο 

ποτό; 

Πάντα 17 (2,1) 6 (1,5) 11 (2,8) 0,0001 

Συχνά 33 (4,1) 30 (7,4) 3 (0,8)  

Μερικές Φορές  76 (9,4) 51 (12,5) 25 (6,3)  

Σπάνια   149 (18,5) 98 (24) 51 (12,8)  

Ποτέ 531 (65,9) 223 (54,7) 308 (77,4)  

συνηθίζετε να δειπνείτε; Πάντα 261 (32,3) 23 (5,6) 238 (59,4) 0,0001 

Συχνά 112 (13,8) 77 (18,9) 35 (8,7)  

Μερικές Φορές  159 (19,7) 129 (31,6) 30 (7,5)  

Σπάνια   147 (18,2) 118 (28,9) 29 (7,2)  

Ποτέ 130 (16,1) 61 (15) 69 (17,2)  

λαμβάνετε κάποια φαρμα-

κευτική αγωγή για να κοι-

μηθείτε πιο εύκολα; 

Πάντα 44 (5,5) 3 (0,7) 41 (10,3) 0,0001 

Συχνά 16 (2) 5 (1,2) 11 (2,8)  

Μερικές Φορές  25 (3,1) 15 (3,7) 10 (2,5)  

Σπάνια   42 (5,2) 21 (5,1) 21 (5,3)  
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Όσον αφορά χαρακτηριστικά που σχετίζονται με την ποιότητα του ύπνου των ερωτη-

θέντων όπως παρουσιάζονται στον Πίνακας 6, η πλειοψηφία τόσο των ενηλίκων όσο 

και των ηλικιωμένων σπάνια ως ποτέ κατά τη διάρκεια του ύπνου τους τρίζουν τα δό-

ντια τους, μιλούν, υπνοβατούν, ιδρώνουν ή βλέπουν εφιάλτες. Από την άλλη πλευρά, 

και οι ενήλικες και οι ηλικιωμένοι στο μεγαλύτερο ποσοστό τους δηλώνουν ότι μερικές 

φορές κάνουν αρνητικές σκέψεις πριν το ύπνο και καθυστερούν να αποκοιμηθούν 

(39,7% και 35,8%, αντίστοιχα), ενώ μερικές φορές βλέπουν όνειρα, τα θυμούνται και 

αισθάνονται πως ήταν μια ιστορία σκέψη ή ένα λεπτομερές ολοκληρωμένο βίωμα κα-

θώς και θυμούνται εφιάλτες. Ακόμα, όσον αφορά τους ενήλικες δηλώνουν στην πλειο-

ψηφία τους (36,4%) ότι σπάνια ξυπνούν το βράδυ, σε αντίθεση με τους ηλικιωμένους 

που η πλειοψηφία τους (43,3%) αναφέρει συχνά με πάντα νυχτερινή αφύπνιση η οποία 

μερικές φορές οφείλεται σε άγχος/στρες (36,0%) και σε πόνο (33,6%), ενώ πάντα σε 

νυκτερινή ούρηση (49,1%). Όσοι από τους ενήλικες δηλώνουν ότι ξυπνούν η αιτία με-

ρικές φορές είναι το άγχος/στρες. 

 

 

Ποτέ 680 (84,3) 365 (89,2) 315 (79,1)  

 

Συνηθίζετε να κοιμάστε    Ν(%) Ν(%) Ν(%) p value 

αμέσως αφότου ξαπλώ-

σετε; 

Πάντα 117 (14,5) 63 (15,5) 54 (13,5) 0,0001 

Συχνά 209 (25,9) 132 (32,4) 77 (19,2)  

Μερικές Φορές  229 (28,3) 97 (23,8) 132 (32,9)  

Σπάνια   143 (17,7) 81 (19,9) 62 (15,5)  

Ποτέ 110 (13,6) 34 (8,4) 76 (19)  

με αναμμένο φως; Πάντα 117 (14,4) 24 (5,9) 93 (23,1) 0,0001 

 Συχνά 17 (2,1) 15 (3,7) 2 (0,5)  

 Μερικές Φορές  39 (4,8) 32 (7,8) 7 (1,7)  

 Σπάνια   84 (10,4) 66 (16,1) 18 (4,5)  

 Ποτέ 554 (68,3) 272 (66,5) 282 (70,1)  

με μουσική; Πάντα 16 (2) 6 (1,5) 10 (2,5) 0,0001 

Συχνά 32 (4) 18 (4,4) 14 (3,5)  

Μερικές Φορές  73 (9) 53 (13) 20 (5)  

Σπάνια   100 (12,4) 79 (19,4) 21 (5,3)  

Ποτέ 586 (72,6) 251 (61,7) 335 (83,8)  

με ωτοασπίδες, καλύμματα 

αυτιών-ματιών;  

 

 

Πάντα 7 (0,9) 1 (0,2) 6 (1,5) 0,015 

Συχνά 3 (0,4) 2 (0,5) 1 (0,3)  

Μερικές Φορές  12 (1,5) 9 (2,2) 3 (0,8)  

Σπάνια   18 (2,2) 14 (3,4) 4 (1)  

Ποτέ 766 (95) 382 (93,6) 384 (96,5)  
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Πίνακας 6: Χαρακτηριστικά της ποιότητας του ύπνου στο συνολικό δείγμα (Ν=811) των ενηλίκων και στο 

δείγμα των ηλικιακών κατηγοριών ενήλικες <60 ετών και ηλικιωμένοι >60 ετών. 

  
Σύνολο(Ν=811) 

Ν (%) 

Ενήλι-

κες(Ν=409) 

Ν(%) 

Ηλικιωμέ-

νοι(Ν=402) 

Ν(%) 

p-value 

Σας απασχολούν  σκέ-

ψεις που σας καθυ-στε-

ρούν να κοιμηθείτε, από 

τη στιγμή που ξαπλώνε-

ται; 

Πάντα 101 (12,5) 38 (9,3) 63 (15,8) 0,001 

Συχνά 169 (20,9) 95 (23,3) 74 (18,5)  

Μερικές Φορές  305 (37,7) 162 (39,7) 143 (35,8)  

Σπάνια   131 (16,2) 75 (18,4) 56 (14)  

Ποτέ 102 (12,6) 38 (9,3) 64 (16)  

 

Πριν κοιμηθείτε κάνετε 

αρνητικές σκέψεις; 

 

Πάντα 16 (2) 3 (0,7) 13 (3,2) 0,002 

Συχνά 63 (7,8) 38 (9,3) 25 (6,2)  

Μερικές Φορές  302 (37,3) 163 (40) 139 (34,6)  

Σπάνια   264 (32,6) 136 (33,4) 128 (31,8)  

Ποτέ 164 (20,3) 67 (16,5) 97 (24,1)  

Κατά τη διάρκεια του 

ύπνου σας 
 Ν(%) Ν(%) Ν(%) p value 

ροχαλίζετε; Πάντα 150 (18,6) 17 (4,2) 133 (33,3) 0,0001 

Συχνά 109 (13,5) 49 (12) 60 (15)  

Μερικές Φορές  181 (22,4) 121 (29,7) 60 (15)  

Σπάνια 161 (20) 108 (26,5) 53 (13,3)  

Ποτέ 206 (25,5) 112 (27,5) 94 (23,5)  

τρίζετε τα δόντια σας; Πάντα 16 (2) 7 (1,7) 9 (2,3) 0,0001 

Συχνά 39 (4,9) 25 (6,2) 14 (3,5)  

Μερικές Φορές  48 (6) 36 (8,9) 12 (3)  

Σπάνια   83 (10,3) 56 (13,9) 27 (6,8)  

Ποτέ 616 (76,8) 280 (69,3) 336 (84,4)  

μιλάτε; 

 

Πάντα 5 (0,6) 2 (0,5) 3 (0,8) 0,0001 

Συχνά 24 (3) 14 (3,4) 10 (2,5)  

Μερικές Φορές  75 (9,3) 47 (11,5) 28 (7)  

Σπάνια   189 (23,5) 124 (30,5) 65 (16,3)  

Ποτέ 512 (63,6) 220 (54,1) 292 (73,4)  

υπνοβατείτε; 

 

Πάντα 1 (0,1) 1 (0,2) 0 (0) 0,0001 

Συχνά 0 0 0  

Μερικές Φορές  5 (0,6) 4 (1) 1 (0,3)  

Σπάνια   26 (3,2) 23 (5,6) 3 (0,8)  

Ποτέ 776 (96) 380 (93,1) 396 (99)  

ιδρώνετε; 

 

Πάντα 12 (1,5) 1 (0,2) 11 (2,7) 0,012 

Συχνά 45 (5,6) 22 (5,4) 23 (5,7)  

Μερικές Φορές  166 (20,5) 92 (22,5) 74 (18,5)  

Σπάνια   276 (34,1) 148 (36,2) 128 (31,9)  

Ποτέ 311 (38,4) 146 (35,7) 165 (41,1)  

Βλέπετε όνειρα; Πάντα 65 (8) 29 (7,1) 36 (9) 0,026 

Συχνά 230 (28,4) 136 (33,3) 94 (23,4)  

Μερικές Φορές  304 (37,5) 149 (36,5) 155 (38,6)  

Σπάνια   183 (22,6) 82 (20,1) 101 (25,1)  

Ποτέ 28 (3,5) 12 (2,9) 16 (4)  
Βλέπετε εφιάλτες; Πάντα 5 (0,6) 2 (0,5) 3 (0,8) 0,0001 
 Συχνά 53 (6,6) 34 (8,4) 19 (4,8)  
 Μερικές Φορές  184 (22,8) 93 (22,9) 91 (22,8)  
 Σπάνια   390 (48,4) 232 (57) 158 (39,6)  
 Ποτέ 174 (21,6) 46 (11,3) 128 (32,1)  
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Όταν ξυπνήσετε έπει-

τα από 

 
          Ν(%)        Ν(%) Ν(%) p value 

ένα όνειρο το θυμάστε; Πάντα 104 (12,9) 38 (9,3) 66 (16,5) 0,0001 

Συχνά 142 (17,6) 94 (23) 48 (12)  

Μερικές Φορές  342 (42,3) 170 (41,7) 172 (42,9)  

Σπάνια   157 (19,4) 88 (21,6) 69 (17,2)  

Ποτέ 64 (7,9) 18 (4,4) 46 (11,5)  

έναν εφιάλτη, τον θυμά-

στε; 

 

 

Πάντα 122 (15,2) 70 (17,2) 52 (13,2) 0,0001 

Συχνά 149 (18,6) 114 (27,9) 35 (8,9)  

Μερικές Φορές  248 (30,9) 123 (30,1) 125 (31,6)  

Σπάνια   142 (17,7) 70 (17,2) 72 (18,2)  

Ποτέ 142 (17,7) 31 (7,6) 111 (28,1)  

ένα όνειρο σας, νιώθετε 

γ’ αυτό πως ήταν μια ι-

στορία - σκέψη; 

Πάντα 59 (7,4) 28 (6,9) 31 (7,9) 0,0001 

Συχνά 138 (17,3) 97 (23,9) 41 (10,4)  

Μερικές Φορές  339 (42,4) 165 (40,6) 174 (44,2)  

Σπάνια   148 (18,5) 68 (16,7) 80 (20,3)  

Ποτέ 116 (14,5) 48 (11,8) 68 (17,3)  

     

ένα όνειρο σας, νιώθετε 

πως ήταν ένα λεπτομε-

ρές και ολοκληρωμένο 

βίωμα; 

Πάντα 40 (5) 13 (3,2) 27 (6,9) 0,0001 

Συχνά 93 (11,7) 64 (15,8) 29 (7,4)  

Μερικές Φορές  276 (34,6) 122 (30,2) 154 (39,1)  

Σπάνια   234 (29,3) 138 (34,2) 96 (24,4)  

Ποτέ 155 (19,4) 67 (16,6) 88 (22,3)  

  

 
Ν(%) Ν(%) Ν(%) p value 

Συνηθίζετε να ξυπνάτε 

κατά τη διάρκεια της νύ-

χτας; 

 

Πάντα 189 (23,3) 15 (3,7) 174 (43,3) 0,0001 

Συχνά 153 (18,9) 65 (15,9) 88 (21,9)  

Μερικές Φορές  205 (25,3) 127 (31,1) 78 (19,4)  

Σπάνια   194 (23,9) 149 (36,4) 45 (11,2)  

Ποτέ 70 (8,6) 53 (13) 17 (4,2) 

Η αιτία διακοπής του ύ-

πνου σας οφείλεται σε 
 Ν(%) Ν(%) Ν(%) p value 

κάποιο ήχο / θόρυβο; Πάντα 24 (3) 17 (4,2) 7 (1,7) 0,0001 
Συχνά 63 (7,8) 34 (8,3) 29 (7,2)  
Μερικές Φορές  209 (25,8) 126 (30,9) 83 (20,7)  
Σπάνια   283 (35) 143 (35) 140 (34,9)  
Ποτέ 230 (28,4) 88 (21,6) 142 (35,4)  

όνειρο/εφιάλτη; Πάντα 5 (0,6) 1 (0,2) 4 (1) 0,0001 
Συχνά 50 (6,2) 33 (8,1) 17 (4,3)  
Μερικές Φορές  261 (32,4) 142 (34,9) 119 (29,9)  
Σπάνια   294 (36,5) 171 (42) 123 (30,9)  
Ποτέ 195 (24,2) 60 (14,7) 135 (33,9)  

άγχος/στρες; Πάντα 12 (1,5) 6 (1,5) 6 (1,5) 0,0001 

Συχνά 123 (15,3) 75 (18,5) 48 (12,1)  

Μερικές Φορές  269 (33,5) 126 (31) 143 (36)  

Σπάνια   198 (24,7) 118 (29,1) 80 (20,2)  

Ποτέ 201 (25) 81 (20) 120 (30,2)  

αίσθημα πείνας; Πάντα 3 (0,4) 1 (0,2) 2 (0,5) 0,0001 
Συχνά 20 (2,5) 12 (3) 8 (2)  
Μερικές Φορές  46 (5,7) 29 (7,1) 17 (4,3)  
Σπάνια   140 (17,5) 94 (23,2) 46 (11,6)  
Ποτέ 593 (73,9) 270 (66,5) 323 (81,6)  

αίσθημα δίψας; Πάντα 11 (1,4) 4 (1) 7 (1,8) 0,037 
Συχνά 79 (9,9) 41 (10,1) 38 (9,6)  
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Μερικές Φορές  191 (23,8) 109 (26,9) 82 (20,7)  
Σπάνια   252 (31,4) 134 (33,1) 118 (29,7)  
Ποτέ 269 (33,5) 117 (28,9) 152 (38,3)  

αίσθημα πόνου; 

 

 

 

 

 

 

Πάντα 2 (0,2) 0 (0) 2 (0,5) 0,0001 
Συχνά 54 (6,7) 13 (3,2) 41 (10,3)  
Μερικές Φορές  211 (26,3) 77 (19,1) 134 (33,6)  
Σπάνια   273 (34) 177 (43,8) 96 (24,1)  
Ποτέ 

263 (32,8) 137 (33,9) 126 (31,6)  

νυκτερινή ούρηση; Πάντα 206 (25,5) 9 (2,2) 197 (49,1) 0,0001 
Συχνά 134 (16,6) 53 (13) 81 (20,2)  
Μερικές Φορές  172 (21,3) 123 (30,2) 49 (12,2)  
Σπάνια   197 (24,4) 153 (37,6) 44 (11)  
Ποτέ 99 (12,3) 69 (17) 30 (7,5)  

στο κάπνισμα; Πάντα 2 (0,2) 0 (0) 2 (0,5) 0,211 
Συχνά 12 (1,5) 7 (1,7) 5 (1,3)  
Μερικές Φορές  13 (1,6) 6 (1,5) 7 (1,8)  
Σπάνια   35 (4,4) 23 (5,7) 12 (3)  
Ποτέ 742 (92,3) 369 (91,1) 373 (93,5)  

Σχετικά με τις συνήθειες κατά την αφύπνιση και την διάρκεια της ημέρας (Πίνακας 7), 

το μεγαλύτερο ποσοστό των ενηλίκων (39,3%) και των ηλικιωμένων (41,7%)  σηκώ-

νονται πάντα  αμέσως αφότου ξυπνήσουν αν και μερικές φορές ξυπνούν νωρίτερα από 

ότι θα ήθελαν και οι δύο ηλικιακές ομάδες (31,0% και 31,8%, αντίστοιχα).  

Πίνακας 7:Ημερήσιες συνήθειες και μετά την αφύπνιση στο συνολικό δείγμα (Ν=811) των ενηλίκων και στο δείγμα των 

ηλικιακών κατηγοριών ενήλικες <60 ετών και ηλικιωμένοι >60 ετών. 

  
Σύνολο 

(Ν=811) 

Ν (%) 

Ενήλικες 

(Ν=409) 

Ν(%) 

Ηλικιωμένοι 

(Ν=402) 

Ν(%) 

p value 

Το πρωί σηκώνεστε αμέσως αφότου ξυ-

πνήσετε; 

 

Πάντα 326 (40,5) 160 (39,3) 166 (41,7) 0,0001 

Συχνά 179 (22,2) 113 (27,8) 66 (16,6)  

Μερικές Φορές  153 (19) 70 (17,2) 83 (20,9)  

Σπάνια   81 (10,1) 49 (12) 32 (8)  

Ποτέ 66 (8,2) 15 (3,7) 51 (12,8)  

Ξυπνάτε νωρίτερα το πρωί απ’ ότι θα θέ-

λατε; 

 

Πάντα 68 (8,5) 34 (8,4) 34 (8,6) 0,037 

Συχνά 147 (18,3) 86 (21,2) 61 (15,4)  

Μερικές Φορές  252 (31,4) 126 (31) 126 (31,8)  

Σπάνια   164 (20,4) 89 (21,9) 75 (18,9)  

Ποτέ 171 (21,3) 71 (17,5) 100 (25,3)  

Αφού ξυπνήσετε   Ν(%) Ν(%) Ν(%) p value 

κάνετε θετικές σκέψεις; 

   

 

Πάντα 91 (11,2) 42 (10,3) 49 (12,2) 0,0001 
Συχνά 188 (23,2) 125 (30,6) 63 (15,7)  
Μερικές Φορές  285 (35,2) 143 (35) 142 (35,4)  
Σπάνια   167 (20,6) 74 (18,1) 93 (23,2)  
Ποτέ 78 (9,6) 24 (5,9) 54 (13,5)  

νιώθετε κουρασμένος/η; 

  

 

Πάντα 25 (3,1) 16 (3,9) 9 (2,3) 0,0001 
Συχνά 125 (15,5) 78 (19,1) 47 (11,8)  
Μερικές Φορές  297 (36,8) 167 (40,8) 130 (32,6)  



 

 

 Ύπνος & Ψυχική Υγεία 2017  

70 

Σπάνια   203 (25,1) 112 (27,4) 91 (22,8)  
Ποτέ 158 (19,6) 36 (8,8) 122 (30,6)  

νιώθετε να σας πονά το κεφάλι σας ή να 

ζαλίζεστε; 

Πάντα 6 (0,7) 1 (0,2) 5 (1,3) 0,0001 
Συχνά 65 (8) 25 (6,1) 40 (10)  
Μερικές Φορές  189 (23,4) 92 (22,5) 97 (24,3)  
Σπάνια   265 (32,8) 174 (42,6) 91 (22,8)  
Ποτέ 283 (35) 116 (28,4) 167 (41,8)  

αισθάνεστε μούδιασμα των άκρων; 

 

 

Πάντα 27 (3,3) 2 (0,5) 25 (6,3) 0,0001 
Συχνά 109 (13,5) 19 (4,7) 90 (22,5)  
Μερικές Φορές  136 (16,9) 55 (13,5) 81 (20,3)  
Σπάνια   186 (23) 123 (30,2) 63 (15,8)  
Ποτέ 349 (43,2) 208 (51,1) 141 (35,3)  

  Ν(%) Ν(%) Ν(%) p value 

Νιώθετε υπνηλία ή έντονη επιθυμία για 

ύπνο κατά τη διάρκεια της ημέρας; 

Πάντα 34 (4,2) 10 (2,4) 24 (6) 0,0001 
Συχνά 140 (17,3) 65 (15,9) 75 (18,8)  
Μερικές Φορές  280 (34,7) 172 (42,1) 108 (27,1)  
Σπάνια   210 (26) 129 (31,5) 81 (20,3)  
Ποτέ 144 (17,8) 33 (8,1) 111 (27,8)  

Ο ύπνος κατά τις μεσημεριανές ώρες πε-

ριλαμβάνεται στις συνήθειες σας; 

Πάντα 199 (24,5) 37 (9) 162 (40,3) 0,0001 
Συχνά 161 (19,9) 87 (21,3) 74 (18,4)  
Μερικές Φορές  177 (21,8) 120 (29,3) 57 (14,2)  
Σπάνια   160 (19,7) 107 (26,2) 53 (13,2)  
Ποτέ 113 (13,9) 58 (14,2) 55 (13,7)  

Αντίστοιχα, μερικές φορές δηλώνουν στην πλειοψηφία τους και οι ενήλικες και οι η-

λικιωμένοι ότι κάνουν θετικές σκέψεις αφότου ξυπνήσουν και ότι αισθάνονται κουρα-

σμένοι, ενώ σπάνια έως ποτέ αισθάνονται μούδιασμα των άκρων και ζαλάδα. Επίσης, 

μερικές φορές στο μεγαλύτερο ποσοστό τους δηλώνουν οι ενήλικες ότι αισθάνονται 

υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας (42,1%) και συμπεριλαμβάνουν τον μεσημεριανό 

ύπνο στις συνήθειες τους (29,3%), σε αντίθεση με του ηλικιωμένους που δεν αισθάνο-

νται στην πλειοψηφία τους ποτέ υπνηλία (27,8%) καθώς το 40,3% κοιμάται πάντα το 

μεσημέρι. 

Σχετικά με τις ερωτήσεις επεξήγησης κάποιων συνηθειών όπως παρουσιάζονται παρα-

κάτω (Πίνακας 8) το μεγαλύτερο ποσοστό των ενηλίκων εάν ξυπνάει αυτό συμβαίνει 

μία φορά (76,5%), εάν κοιμάται το μεσημέρι αυτό διαρκεί 1-2 ώρες (57,1%), παρακο-

λουθεί τηλεόραση λιγότερο από μία ώρα (57,7%) και δειπνεί τουλάχιστον μία ώρα πριν 

το ύπνο. Από την άλλη πλευρά οι ηλικιωμένοι εάν ξυπνούν στο μεγαλύτερο ποσοστό 

τους ξυπνούν 2-3 φορές (50,1%), κοιμούνται λιγότερο από μία ώρα το μεσημέρι 

(52,6%), παρακολουθούν τουλάχιστον για δύο ώρες τηλεόραση πριν τον ύπνο (42,1%) 

και δειπνούν μισή ώρα πριν τον ύπνο (84,0%).  
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Ωστόσο και οι ενήλικες και οι ηλικιωμένοι στο μεγαλύτερο ποσοστό τους όταν βλέ-

πουν όνειρα ή εφιάλτες αυτό συμβαίνει 1-3 φορές το μήνα, χρησιμοποιούν υπολογιστή 

για 30 λεπτά έως 1 ώρα πριν τον ύπνο, δειπνούν με ένα ελαφρύ γεύμα/σνακ, εάν κα-

πνίζουν, καπνίζουν περισσότερα από 10 τσιγάρα, πίνουν 2-3 φορές καφέ κατά τη διάρ-

κεια της ημέρας και πίνουν και 4-8 ποτήρια νερό.  

Πίνακας 8: Αναλυτικότερες απαντήσεις συνηθειών στο συνολικό δείγμα (Ν=811) των ενηλίκων και στο δείγμα των 

ηλικιακών κατηγοριών ενήλικες <60 ετών και ηλικιωμένοι >60 ετών. 

Ύπνος 
Σύνολο 

(Ν=811) 

Ενήλικες 

(Ν=409) 

Ηλικιωμέ-

νοι 

(Ν=402) 

 

Εάν απαντήσατε πως  Ν(%) Ν(%) Ν(%) p value 

ξυπνάτε κατά τη διάρκεια της νύ-

χτας, πόσες φορές συμβαίνει 

αυτό; 

1 φορά 421 (58,2) 260 (76,5) 161 (42) 0,0001 

2-3 φορές τη νύχτα 257 (35,5) 65 (19,1) 192 (50,1)  

>3 φορές τη νύχτα 45 (6,2) 15 (4,4) 30 (7,8)  

ο ύπνος τις μεσημεριανές ώρες 

περιλαμβάνεται στις συνήθειές 

σας, πόσες ώρες κοιμάστε το με-

σημέρι; 

<1 ώρα 292 (45,3) 117 (37,5) 175 (52,6) 0,0001 

1-2 ώρες 318 (49,3) 178 (57,1) 140 (42)  

>2 ώρες 35 (5,4) 17 (5,4) 18 (5,4) 
 

      

πως όταν κοιμάστε βλέπετε ε-

φιάλτες πόσο συχνά συμβαίνει 

αυτό; 

1-3 φορές το μήνα 532 (90,5) 282 (92,5) 250 (88,3) 0,163 

1-3 φορές την εβδο-

μάδα 

38 (6,5) 17 (5,6) 21 (7,4) 
 

4-6 φορές την εβδο-

μάδα 

15 (2,6) 6 (2) 9 (3,2) 
 

Κάθε βράδυ 3 (0,5) 0 (0) 3 (1,1)  

όταν κοιμάστε βλέπετε όνειρα, 

πόσο συχνά συμβαίνει αυτό; 

1-3 φορές το μήνα  439 (60,1) 191 (52,2) 248 (67,9) 0,0001 

1-3 φορές την εβδο-

μάδα 

181 (24,8) 126 (34,4) 55 (15,1) 
 

4-6 φορές την εβδο-

μάδα  

64 (8,8) 37 (10,1) 27 (7,4) 
 

Κάθε βράδυ 47 (6,4) 12 (3,3) 35 (9,6)  

πριν κοιμηθείτε κάνετε χρήση του 

ηλεκτρονικού υπολογιστή, για 

πόση ώρα; 

0-30 λεπτά  78 (23,4) 71 (25,2) 7 (13,7) 0,205 

30 λεπτά-1 ώρα  124 (37,2) 101 (35,8) 23 (45,1)  

1-2 ώρες   87 (26,1) 71 (25,2) 16 (31,4)  

>2 ώρες 44 (13,2) 39 (13,8) 5 (9,8)  

πριν κοιμηθείτε παρακολουθείτε 

τηλεόραση, για πόση ώρα; 

0-1 ώρα 293 (42,2) 194 (57,7) 99 (27,6) 0,0001 

1-2 ώρες 210 (30,2) 101 (30,1) 109 (30,4)  

>2 ώρες 191 (27,5) 40 (11,9) 151 (42,1)  

πριν κοιμηθείτε συνηθίζετε να δει-

πνείτε, τι περιλαμβάνει το γεύμα 

σας; 

Πόση ώρα πριν το ύπνο; 

Ελαφρύ γεύμα/σνακ 343 (58,3) 142 (56,3) 201 (59,8) 0,024 

Πλήρης γεύμα 107 (18,2) 58 (23) 49 (14,6)  

Αναλόγως 138 (23,5) 52 (20,6) 86 (25,6)  

30 λεπτά 303 (51,9) 20 (8,1) 283 (84) 0,0001 

1 ώρα 140 (24) 91 (36,8) 49 (14,5)  

>1 ώρα 141 (24,1) 136 (55,1) 5 (1,5)  

Συνήθειες   Ν(%) Ν(%) Ν(%) p value 

Εάν καπνίζετε, πόσα τσιγάρα κα-

πνίζετε το 24ώρο; 

1-5 26 (13,7) 16 (14,3) 10 (12,8) 0,948 

5-10 42 (22,1) 25 (22,3) 17 (21,8)  

>10  122 (64,2) 71 (63,4) 51 (65,4)  

Πόσες φορές κατά τη διάρκεια της 

ημέρας συνηθίζετε να πίνετε καφέ; 

1 φορά  267 (37,9) 125 (35,1) 142 (40,8) 0,098 

2-3 φορές  392 (55,7) 200 (56,2) 192 (55,2)  

>3 φορές 41 (5,8) 27 (7,6) 14 (4)  
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Επιπροσθέτως, σχετικά με την συνοπτική κλίμακα άγχους Hamilton (ΗΑΜ-Α) η οποία 

όπως προαναφέρθηκε παρουσίασε υψηλό επίπεδο εσωτερικής ανοχής της τάξεως του 

0.907, έδειξε (Πίνακας 9) ότι το μεγαλύτερο ποσοστό των ενηλίκων (62,6%) παρουσί-

αζε ήπιο άγχος (≤17), όπως αυτό αναδεικνύεται και από την μέση τιμή που βρισκόταν 

στο 15,40 με ένα χαμηλό ποσοστό (16,9%) να παρουσιάζει μέτριο με πολύ σοβαρό 

άγχος (≥25)  

Πίνακας 9: Βαθμολογίες της κλίμακας άγχους Hamilton στο δείγμα των ενηλίκων 

(≤60) 

Μέση τιμή ± τυπική απόκλιση 

        15.40 ± 9.494 
Ν (%) 

Ήπιο Άγχος (≤17)  256 62.6 

Ήπιο προς μέτριο (18-24) 84 20.5 

Μέτριο προς σοβαρό (25-30) 40 9.8 

Πολύ Σοβαρό (>30) 29 7.1 

Αντίστοιχα, η συνοπτική κλίμακα γεροντικής κατάθλιψης (GDS-15) με το ικανοποιη-

τικό επίπεδο εσωτερικής ανοχής στο 0,730, όπως φαίνεται και στον Πίνακας 10 φαίνε-

ται να βρίσκεται σε χαμηλά επίπεδα στο μεγαλύτερο ποσοστό των ηλικιωμένων 

(61,9%) καθώς δεν παρουσιάζουν κατάθλιψη, ενώ χαμηλά ήταν τα ποσοστά (14,91%) 

των ατόμων με μέτρια προς σοβαρή (≥9) κατάθλιψη.  

 

Πίνακας 10: Εμφάνιση κατάθλιψης σύμφωνα με την κλίμακα κατάθλιψης ηλικιωμέ-

νων (GDS) στο δείγμα των ηλικιωμένων (>60) 

Κατάθλιψη 

Μέση τιμή ± τυπική απόκλιση 

(1,57 ± 0,834) 

Ν (%) 

Όχι (0-4)  249 61.9 

Ήπια (5-8) 93 23.1 

Μέτρια (9-11) 45 11.2 

Σοβαρή (12-15) 15 3.71 

Πόσα ποτήρια νερό καταναλώνετε 

περίπου το 24ώρο; 

1-3 ποτήρι 104 (12,9) 55 (13,6) 49 (12,2) 0,09 

4-8 ποτήρια 515 (63,8) 244 (60,2) 271 (67,4)  

>9 ποτήρια 188 (23,3) 106 (26,2) 82 (20,4)  
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4.2 Συσχέτιση παραγόντων με τις κλίμακες HAM–A και GDS-15. 

Όσον αφορά την κλίμακα ΗΑΜ-Α και την εμφάνιση (σκορ>18) ή όχι γενικευμένης 

αγχώδους διαταραχής δεν φάνηκε να συσχετίζεται ισχυρά (Phi and Cramer’s V>0,3) 

με τα δημογραφικά και κοινωνικό-οικονομικά χαρακτηριστικά αν και οι παντρεμένοι 

παρουσίαζαν σε υψηλότερο ποσοστό αγχώδη διαταραχή (62,1%). Παρόμοια αποτελέ-

σματα παρουσίασε και ο έλεγχος συσχέτισης με το ιατρικό ιστορικό και τις συνήθειες 

καπνίσματος και κατανάλωσης νερού. Θετική συσχέτιση όπως ήταν αναμενόμενο πα-

ρουσίασε η εμφάνιση αγχώδους διαταραχής με την νυχτερινή επαγρύπνηση λόγω άγ-

χους στρες (Phi=0,375, p=0,0005), αλλά δεν υπήρξε ισχυρή συσχέτιση με άλλα χαρα-

κτηριστικά και συνήθειες του ύπνου.  

Αντίστοιχα, σχετικά με την εμφάνιση γεροντικής κατάθλιψης (σκορ≥7) ή όχι επίσης 

τα δημογραφικά και κοινωνικό-οικονομικά χαρακτηριστικά δεν παρουσίασαν κάποια 

συσχέτιση, καθώς και χαρακτηριστικά που αφορούσαν το ιατρικό ιστορικό. Όσον α-

φορά τον ύπνο τα άτομα που αισθάνονται κουρασμένα όταν ξυπνούν (Phi=0,348, 

p=0,0005) καθώς και τα άτομα που αναφέρουν συχνά ότι πονάει το κεφάλι τους ή ζα-

λίζονται όταν ξυπνάνε έχουν κατάθλιψη (Phi=0,409, p=0,0005).  

4.3 Διερευνητική ανάλυση παραγόντων ποιότητας ύπνου. 

Στον Πίνακας 11 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα του ελέγχου Bartlett και του δείκτη 

ΚΜΟ (Kaiser-Meyer-Olkin measure) για το ερωτηματολόγιο ύπνου. Από τις 48 ερω-

τήσεις συσχέτιση και ισχυρά κριτήρια διατήρησης στην ανάλυση παρουσίασαν οι 17 

ερωτήσεις για το δείγμα των ενηλίκων και οι 13 ερωτήσεις για το δείγμα των ηλικιω-

μένων οι οποίες και ελέγχθηκαν με παραγοντική ανάλυση. Ο έλεγχος του Bartlett  ήταν 

στατιστικά σημαντικός και ο δείκτης ΚΜΟ έδειχνε επάρκεια δείγματος.   

Πίνακας 11: Αποτελέσματα παραγοντικής ανάλυσης για το συνολικό δείγμα και για τα επιμέρους 

δείγματα των ενηλίκων και των ηλικιωμένων. 

Δείγμα ΚΜΟ Bartlett p value 

Ενήλικες (Ν=409) 0,798 1594,956 0,0005 

Ηλικιωμένοι (Ν=402) 0,754 848,492 0,0005 



 

 

 Ύπνος & Ψυχική Υγεία 2017  

74 

Με τη χρήση περιστροφής αξόνων Varimax η παραγοντική ανάλυση οδήγησε σε τρεις 

παράγοντες που αποτελούνταν από κάποιες διαφορετικές επιμέρους μεταβλητές για το 

κάθε δείγμα, όπως παρουσιάζονται από τον Πίνακας 12 και τον Πίνακας 13. Αναλυτι-

κότερα οι νέες μεταβλητές όπως προέκυψαν για το δείγμα των ενηλίκων ονομάστηκαν: 

Παράγοντας 1: Διαταραχή του ύπνου σχετιζόμενη με όνειρα/εφιάλτες.  

Παράγοντας 2: Καθυστέρηση ύπνου και νυκτερινές αφυπνίσεις.  

Παράγοντας 3: Επιπτώσεις ποιότητας ύπνου κατά το ξύπνημα και την διάρκεια της 

ημέρας.  

 Όπως φαίνεται και στον Πίνακας 12 ο παράγοντας 1 αποτελούταν από 7 μεταβλητές 

με μία σχετικά καλή αξιοπιστία (crobach’s alpha =0,778), ο παράγοντας 2 από 6 μετα-

βλητές με σχετικά καλή αξιοπιστία (crobach’s alpha =0,707) και ο παράγοντας 3 από 

4 μεταβλητές με μέτρια αξιοπιστία (crobach’s alpha =0,643).  

Πίνακας 12: Παράγοντες ανάλυσης για το δείγμα των ενηλίκων. 

Παράγοντας Ερώτηση/Μεταβλητή 

Συνολικό ποσοστό ερμηνεύσι-

μης διακύμανσης 

 

Παράγοντας 1  

Βλέπετε Όνειρα; 

4,244 

Βλέπετε εφιάλτες; 

Όταν ξυπνάτε έπειτα από ένα όνειρο το θυμάστε;  

Όταν ξυπνήσετε από ένα εφιάλτη, τον θυμάστε;  

Όταν ξυπνήσετε μετά από όνειρό σας, νοιώθετε 

για αυτό πως ήταν μία ιστορία-σκέψη;  

Όταν ξυπνήσετε μετά από όνειρό σας, νοιώθετε 

για αυτό πως ήταν ένα ολοκληρωμένο και λεπτο-

μερές βίωμα;  

Η αιτία διακοπής του ύπνου σας κατά τη διάρκεια 

της νύχτας οφείλεται σε κάποιο όνειρο/εφιάλτη; 

Παράγοντας 2 

Σας απασχολούν σκέψεις που σας καθυστερούν 

να κοιμηθείτε από τη στιγμή που θα ξαπλώσετε; 

2,086 

Συνηθίζετε να ξυπνάτε κατά τη διάρκεια της νύ-

χτας; 

Η αιτία διακοπής του ύπνου κατά τη διάρκεια της 

νύχτας οφείλεται σε άγχος/στρες; 

Η αιτία διακοπής του ύπνου κατά τη διάρκεια της 

νύχτας οφείλεται σε αίσθημα δίψας; 

Η αιτία διακοπής του ύπνου κατά τη διάρκεια της 

νύχτας οφείλεται σε αίσθημα πόνου; 

Η αιτία διακοπής του ύπνου κατά τη διάρκεια της 

νύχτας οφείλεται σε νυκτερινή ούρηση; 

Παράγοντας 3 Αφού ξυπνήσετε νοιώθετε κουρασμένος;  1,397 
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Νοιώθετε να σας πονά το κεφάλι σας ή να ζαλίζε-

στε αφού ξυπνήσετε;  

Έχετε αισθανθεί αφού ξυπνήσετε μούδιασμα των 

άκρων; 

Νοιώθετε υπνηλία ή έντονη επιθυμία για ύπνο 

κατά τη διάρκεια της ημέρας; 

Αντίστοιχα οι νέες μεταβλητές όπως προέκυψαν από την παραγοντική ανάλυση για το 

δείγμα των ηλικιωμένων ονομάστηκαν: 

Παράγοντας Ι: Καθυστέρηση ύπνου, νυχτερινές αφυπνίσεις σχετιζόμενες με 

στρες/πόνο και επιπτώσεις αυτών μέσα στην ημέρα.  

7 μεταβλητές crobach’s alpha =0,630 Μέση τιμή ± τυπική απόκλιση 23,46 ± 4,450 

(19,806 variance) 

Παράγοντας ΙΙ: Διαταραχή του ύπνου σχετιζόμενη με όνειρα/εφιάλτες.  

4 μεταβλητές crobach’s alpha =0,682 Μέση τιμή ± τυπική απόκλιση 14,24 ± 3,166 

(10,025 variance) 

Παράγοντας ΙΙΙ: Ποιότητας ύπνου σχετιζόμενη με τα όνειρα.  

Όπως φαίνεται και στον Πίνακας 13 ο παράγοντας Ι αποτελούταν από 7 μεταβλητές με 

μία σχετικά μέτρια αξιοπιστία (crobach’s alpha =0,630), ο παράγοντας ΙΙ από 4 μετα-

βλητές με σχετικά μέτρια αξιοπιστία (crobach’s alpha =0,682) και ο παράγοντας ΙΙΙ 

από 2 μεταβλητές με καλή αξιοπιστία (crobach’s alpha =0,746).  

Πίνακας 13: Παράγοντες συσχέτισης για το δείγμα των ηλικιωμένων.  

Παράγοντας Ερώτηση/Μεταβλητή 

Συνολικό ποσοστό ερμηνεύσι-

μης διακύμανσης 

 

Παράγοντας Ι 

Συνηθίζετε να ξυπνάτε κατά τη διάρκεια της νύ-

χτας; 

3,155 

Η αιτία διακοπής του ύπνου κατά τη διάρκεια της 

νύχτας οφείλεται σε άγχος/στρες; 

Η αιτία διακοπής του ύπνου κατά τη διάρκεια της 

νύχτας οφείλεται σε αίσθημα δίψας; 

Η αιτία διακοπής του ύπνου κατά τη διάρκεια της 

νύχτας οφείλεται σε αίσθημα πόνου; 

Σας απασχολούν σκέψεις που σας καθυστερούν 

να κοιμηθείτε από τη στιγμή που θα ξαπλώσετε; 

Αφού ξυπνήσετε νοιώθετε κουρασμένος; 

Νοιώθετε υπνηλία ή έντονη επιθυμία για ύπνο 

κατά τη διάρκεια της ημέρας; 

Παράγοντας ΙΙ 

Βλέπετε εφιάλτες; 

1,760 Όταν ξυπνήσετε από ένα εφιάλτη, τον θυμάστε; 

Όταν ξυπνάτε έπειτα από ένα όνειρο το θυμάστε; 
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Η αιτία διακοπής του ύπνου σας κατά τη διάρκεια 

της νύχτας οφείλεται σε κάποιο όνειρο/εφιάλτη; 

Παράγοντας ΙΙΙ 

Όταν ξυπνήσετε μετά από όνειρό σας, νοιώθετε 

για αυτό πως ήταν μία ιστορία-σκέψη; 

1,234 Όταν ξυπνήσετε μετά από όνειρό σας, νοιώθετε 

για αυτό πως ήταν ένα ολοκληρωμένο και λεπτο-

μερές βίωμα; 

 

Περαιτέρω ανάλυση των παραγόντων σε σχέση με την κλίμακα HAMA-A όπως φαί-

νεται και στον Πίνακας 14 η καθυστέρηση του ύπνου και οι νυχτερινές αφυπνίσεις 

καθώς και κάποιες από τις επιπτώσεις αυτών στην διάρκεια της ημέρας είναι ελαφρώς 

αρνητικές (r=-0,270 p=0,0005 και r=-0,285, p=0,0005, αντίστοιχα). 

 

Πίνακας 14: Συσχέτιση παραγόντων με την κλίμακα άγχους Hamilton για το δείγμα των ενηλίκων (N=409) 

Παράγοντας 
Spearman Rho   

correlation 

p value 

 

Διαταραχή του ύπνου σχετιζόμενη με όνειρα/εφιάλτες. -0,037 0,538 

Καθυστέρηση ύπνου και νυκτερινές αφυπνίσεις. -0,270 0,0005 

Επιπτώσεις ποιότητας ύπνου κατά το ξύπνημα και την 

διάρκεια της ημέρας. 
-0,352 0,0005 

Από την ανάλυση των ηλικιωμένων όπως παρουσιάζεται στον Πίνακας 15 προκύπτει 

ότι η σχετιζόμενη με τα όνειρα ποιότητα ύπνου έχει μέτρια αρνητική σχέση με την 

κλίμακα GDS-15.  

Πίνακας 15: Συσχέτιση παραγόντων με την γεροντική κλίμακα κατάθλιψης για το δείγμα των ηλικιωμένων 

(N=402) 

Παράγοντας 
Spearman Rho   

correlation 

p value 

 

Καθυστέρηση ύπνου, νυχτερινές αφυπνίσεις σχετιζόμενες 

με στρες/πόνο και επιπτώσεις αυτών μέσα στην ημέρα. 
0,005 0,924 

Διαταραχή του ύπνου σχετιζόμενη με όνειρα/εφιάλτες. -0,011 0,833 

Ποιότητας ύπνου σχετιζόμενη με τα όνειρα. -0,394 0,0005 
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ  

Στην παρούσα μελέτη επιδιώχθηκε ο προσδιορισμός της ποιότητας του ύπνου και των 

συνθηκών και συνηθειών αυτού σε ενήλικες και ηλικιωμένους και έγινε προσπάθεια 

προσδιορισμού της αλληλεπίδρασης του ύπνου και του άγχους όσον αφορά την ηλι-

κιακή ομάδα των ενηλίκων και αντίστοιχα του ύπνου και της γεροντικής κατάθλιψης 

για την ομάδα των ηλικιωμένων.  

5.1 Αναφορικά με τα χαρακτηριστικά του ύπνου 

Σχετικά με τα χαρακτηριστικά του ύπνου των ενηλίκων καθώς και των ηλικιωμένων 

αναφέρεται ότι συμπληρώνουν στην πλειοψηφία τους 7-9 ώρες ύπνου, στην πλάγια 

θέση και σε θερμοκρασία δωματίου, ενώ το πρωί οι ενήλικες ξυπνούν με ξυπνητήρι, 

αλλά οι ηλικιωμένοι μόνοι τους. Μια πληθώρα μελετών προσδιορίζει ότι η διάρκεια 

ύπνου μειώνεται με την αυξανόμενη ηλικία και συχνά επιδημιολογικές μελέτες αναφέ-

ρουν ότι η μικρή (<7 ώρες) ή και η μεγάλη διάρκεια (>9 ώρες) ύπνου σχετίζεται με 

αυξημένο κίνδυνο καρδιαγγειακών νοσημάτων και διαβήτη μεταξύ άλλων ασθενειών, 

καθώς και με αυξημένο κίνδυνο θνησιμότητας σε μεσήλικα άτομα (da Silva et al., 

2016). Επιπροσθέτως, σύμφωνα με πρόσφατη δημοσίευση σύστασης σχετιζόμενης με 

τον ύπνο από την Αμερικανική ακαδημία ιατρικής και έρευνας του ύπνου, όσον αφορά 

τη διάρκεια ύπνου για υγιείς ενήλικες ηλικιών 18-60 ετών, αναφέρεται ότι διάρκεια 

μεγαλύτερη των 7 ωρών κατά τη διάρκεια της νύχτας είναι καλή για την υγεία των 

ενηλίκων, ενώ μόνο σε περιπτώσεις ασθένειας, νεαρής ηλικίας ή αναπλήρωσης, είναι 

υγιής ο ύπνος να ξεπερνά τις 9 ώρες (Watson et al., 2015). Σε συμφωνία με τα παρα-

πάνω, όπως είναι αντιληπτό το μεγαλύτερο ποσοστό των συμμετεχόντων αναφέρουν 

επαρκή διάρκεια ύπνου, ενώ αρκετά μικρότερο παρέμενε το ποσοστό με μεγάλη διάρ-

κεια ύπνου και για τους ενήλικες και για τους ηλικιωμένους. Το παραπάνω θετικό για 

τον πληθυσμό εύρημα πιθανόν να οφείλεται στο γεγονός ότι το μεγαλύτερο ποσοστό 

των ενηλίκων ήταν έως 44 ετών καθώς και των ηλικιωμένων κάτω των 75 ετών, οπότε 

και δεν παρουσίαζαν την μείωση της διάρκειας ύπνου των μεσήλικων και την ανησυ-

χητική αύξηση ωρών ύπνου των ηλικιωμένων που αναφέρουν άλλες μελέτες 

(Gangwisch et al., 2008). 
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5.2 Αναφορικά με τις συνήθειες προ ύπνου και την ποιότητα αυτού 

Σε γενικές γραμμές πριν τον ύπνο το 60.1% των ενηλίκων καθώς και το 80.6% των 

ηλικιωμένων παρακολουθούν συχνά ως πάντα τηλεόραση και αυτό συμβαίνει για πε-

ρίπου 30 λεπτά με 1 ώρα στους ενήλικες, αφού οι ηλικιωμένοι στην πλειοψηφία τους 

παρακολουθούν για περισσότερο από 2 ώρες. Σχετικά ωστόσο με τη χρήση του ηλε-

κτρονικού υπολογιστή που αναφέρουν μόνο οι ενήλικες, αφορά μερικές φορές με συ-

χνά το 50.8% του πληθυσμού για το ίδιο χρονικό διάστημα με την τηλεόραση. Συνή-

θειες, όπως η παρακολούθηση της τηλεόρασης ή η χρήση νέας τεχνολογίας έχει συ-

σχετιστεί από πολλές μελέτες με την καθιστική ζωή και τον υψηλό κίνδυνο ανάπτυξης 

ασθενειών όπως της παχυσαρκίας και του σακχαρώδη διαβήτη καθώς και με προβλή-

ματα ύπνου, όπως η καθυστέρηση στο να αποκοιμηθείς. Συγκεκριμένα, η έκθεση του 

ατόμου σε μπλε φως λίγο πριν τον ύπνο μπορεί να μειώσει σημαντικά τα επίπεδα της 

μελατονίνης, αυξάνοντας το χρόνο που χρειάζεται για να αποκοιμηθούν και την ικα-

νότητα να παραμείνουν κοιμισμένοι και προκαλεί καθυστέρηση του κιρκαδιανού ρυθ-

μού με αποτέλεσμα την μειωμένη εγρήγορση των ατόμων την επόμενη ημέρα (Chang 

et al., 2015). Επιπλέον, σχετικά πρόσφατη μελέτη σε ηλικιωμένους αναφέρει ότι η πα-

ρακολούθηση τηλεόρασης για περισσότερο από δύο ώρες αυξάνει την δυσκολία να 

αποκοιμηθείς, τις νυχτερινές αφυπνίσεις και τα πολύ πρωινά ξυπνήματα (Serrano et al., 

2014). 

Σχετικά με άλλες συνήθειες προ ύπνου, η παρούσα μελέτη έδειξε ότι οι ενήλικες μερι-

κές φορές δειπνούν παίρνοντας ένα ελαφρύ γεύμα τουλάχιστον μία ώρα πριν τον ύπνο, 

ενώ το 59,4% των ηλικιωμένοι γευματίζει πάντα, συνήθως με ένα ελαφρύ γεύμα, αλλά 

30 λεπτά πριν τον ύπνο. Προηγούμενες μελέτες έχουν επισημάνει ότι ο μεταβολισμός 

και η αρχιτεκτονική του ύπνου παρουσιάζουν μια διαντιδραστική σχέση, καθώς η διάρ-

κεια του βαθύ NREM ύπνου (ύπνος βραδέων κυμάτων, SWS) μπορεί να αποτελέσει  

παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη μεταβολικών διαταραχών, αφού ο χρονικός πε-

ριορισμός αυτού του σταδίου μπορεί να μεταβάλει την ενδοκρινή λειτουργία και να 

αυξήσει τον κίνδυνο ανάπτυξης ινσουλινο-αντίστασης και σακχαρώδη διαβήτη τύπου 

2 (Tasali et al., 2008, Parish, 2009). Σε αυτό έρχεται να προστεθεί και το γεγονός ότι 

διατροφικοί παράγοντες μπορούν να επηρεάσουν σημαντικά την αρχιτεκτονική και 
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ποιότητα του ύπνου, αφού μακροθρεπτικά συστατικά του λίπους και των υδατανθρά-

κων μπορεί να αυξήσουν την διάρκεια του ύπνου NREM (αύξηση λιπιδικής οξείδωσης 

και κετονών) και να παρατείνουν την χρονική διάρκεια του SWS κατά την διάρκεια 

του πρώτου κύκλου (μεταβολισμός λιπιδίων ή υδατανθράκων), βελτιώνοντας σε κά-

ποιες περιπτώσεις την ποιότητα του ύπνου (Yajima et al., 2014). Συνεπώς, ενώ παλαι-

ότερες μελέτες περιγράφουν την κατανάλωση γεύματος λίγο πριν τον ύπνο ως παρά-

γοντα κινδύνου για την αύξηση βάρους και την ανάπτυξη παχυσαρκίας και καρδιαγ-

γειακών νοσημάτων, που με τη σειρά τους επηρεάζουν αρνητικά και πολύ σημαντικά 

την ποιότητα του ύπνου, πρόσφατες μελέτες υποστηρίζουν ότι η κατανάλωση ελα-

φριών και υψηλών σε πρωτεΐνες γευμάτων από υγιή άτομα προ ύπνου (<200 Kcal) 

μπορούν να βελτιώσουν τον μεταβολικό ρυθμό κατά τη διάρκεια της νύχτας και του 

πρωινού και αυξάνουν την ποιότητα του ύπνου ακόμα και σε ηλικιωμένα άτομα 

(Kinsey and Ormsbee, 2015). 

Σημαντικό επίσης είναι το γεγονός ότι στο μεγαλύτερο ποσοστό οι συμμετέχοντες δεί-

χνουν να έχουν καλές συνήθειες ύπνου καθώς δεν χρησιμοποιούν φως, μουσική ή κά-

ποιο άλλο βοήθημα για να κοιμηθούν και κοιμούνται σε θερμοκρασία δωματίου. Επι-

προσθέτως, παρόλο που και τα δύο δείγματα των ερωτηθέντων αναφέρουν στο μεγα-

λύτερο ποσοστό τους (39,7% και 35,8%, αντίστοιχα) ότι μερικές φορές τους απασχο-

λούν σκέψεις και επίσης μερικές φορές αυτές είναι αρνητικές, το 32,4% των ενηλίκων 

κοιμάται συχνά αμέσως αφότου ξαπλώσει και το 23,8% μερικές φορές, ενώ το 32,9% 

των ηλικιωμένων κοιμάται μερικές φορές αμέσως. Τα παραπάνω στοιχεία δείχνουν ότι 

τα ποσοστά αϋπνίας στον υπό μελέτη πληθυσμό είναι αρκετά χαμηλά ιδιαίτερα για 

τους ενήλικες, αφού μόλις το 8,4% αυτών δεν κοιμάται ποτέ μόλις ξαπλώσει, ενώ 

στους ηλικιωμένους αυτό το ποσοστό αυξάνεται στο 19,0% γεγονός που αναδεικνύεται 

και από τα χαμηλά ποσοστά των ηλικιωμένων (10,3%) που παίρνουν κάποιο φαρμα-

κευτικό βοήθημα για να κοιμηθούν. Προηγούμενες μελέτες, αναφέρουν ότι τα ποσοστά 

της αϋπνίας στον γενικό ενήλικο πληθυσμό έχουν αυξηθεί την τελευταία δεκαετία και 

ανάλογα με τον ορισμό και τα χαρακτηριστικά που χρησιμοποιούνται στην εκάστοτε 

μελέτη, ο επιπολασμός της αϋπνίας κυμαίνεται  από το 2% έως το 48%, με τα ποσοστά 

αυτά να μειώνονται στο 6% έως 12% καθώς τα κριτήρια γίνονται πιο αυστηρά 

(Pallesen et al., 2014). Επιπροσθέτως, ο επιπολασμός της αϋπνίας των ηλικιωμένων 

είναι αυξημένος συγκριτικά με τις νεότερες ηλικίες, αλλά πολύ πρόσφατη ανασκοπική 
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μελέτη αναφέρει ότι το φαινόμενο αυτό δεν οφείλεται τόσο στην ηλικία και στις αλλα-

γές στον ύπνο που παρατηρούνται σε αυτήν, αλλά σε παράγοντες που εμφανίζονται 

συχνότερα στους ηλικιωμένους, όπως η πολύ–νοσηρότητα, η πολυφαρμακία και αλλά 

συνοδά σωματικά και ψυχικά χαρακτηριστικά που αυξάνουν την ανάπτυξη των αϋ-

πνιών και αυτές με την σειρά τους αυξάνουν των κίνδυνο νοσηρότητας και θνητότητας 

(Zalai D., 2017, Pallesen et al., 2014).  

Αναφορικά με τις διαταραχές του ύπνου, η ποιότητα του ύπνου σε γενικές γραμμές 

είναι καλή αφού στην πλειοψηφία και οι δύο πληθυσμοί των ενηλίκων και των ηλικιω-

μένων δεν αναφέρουν τρίξιμο δοντιών, υπνοβασία και εφίδρωση. Ωστόσο, το 33,3% 

των ηλικιωμένων ροχαλίζει πάντα και το 29,7% των ενηλίκων ροχαλίζει μερικές φο-

ρές. Προηγούμενες μελέτες συνδέουν το ροχαλητό με την αποφρακτική άπνοια του 

ύπνου αλλά ωστόσο υπάρχει και αυτό που πλέον χαρακτηρίζεται ως απλό ροχαλητό 

που δεν εμφανίζει την συμπτωματολογία της άπνοιας, αλλά παίζει σημαντικό ρόλο 

στην μειωμένη ποιότητα ύπνου (Deary et al., 2014). Συχνά το ροχαλητό συνδέεται με 

χαρακτηριστικά κατά τη διάρκεια της ημέρας, όπως έντονο αίσθημα υπνηλίας και μπο-

ρεί να αποτελεί και παθολογικό κριτήριο, ωστόσο τα συμπτώματα υπνηλίας δεν οφεί-

λονται μόνο σε αυτό τον παράγοντα (Deary et al., 2014). Σε μεγάλη επιδημιολογική 

μελέτη του ροχαλητού στην Ουγγαρία φάνηκε ότι χαρακτηριστικά όπως το χαμηλό 

κοινωνικό επίπεδο, το χαμηλό επίπεδο εκπαίδευσης, οι κακές ως προς την υγεία συνή-

θειες (κατανάλωση αλκοόλ, κάπνισμα) και η παρουσία συνοδών νοσημάτων (διαβή-

της, κατάθλιψη, χρόνιος πόνος) σχετίζονται με το δυνατό ροχαλητό (Torzsa et al., 

2011). Επίσης μελέτες αναφέρουν ότι το ροχαλητό πιθανόν αποτελεί δείκτη ενός ευ-

ρέως συνδρόμου που συμπεριλαμβάνει νοσήματα καρδιαγγειακά, μεταβολικά και υ-

πέρτασης και συνδέεται σημαντικά με το αντρικό φύλο (Deary et al., 2014). 

Παράλληλα, ένα σημαντικό ποσοστό των ενηλίκων (36,5%) και των ηλικιωμένων 

(38,6%) βλέπει μερικές φορές όνειρα και σπάνια εφιάλτες (57,0% και 39,6%, αντί-

στοιχα) που μερικές φορές θυμάται και νοιώθει το όνειρο σαν ιστορία-σκέψη ή αληθινό 

βίωμα. Προηγούμενες μελέτες δείχνουν ότι τα άτομα που αναφέρουν συχνά εφιάλτες 

συνήθως βιώνουν και αρνητικά συναισθήματα κατά τη διάρκεια της ημέρας όπως άγ-

χος, κατάθλιψη και στρες (Cummins, 2012), Yu, 2007). Ακολούθως επίσης σε μελέτη 

στην Αυστραλία βρέθηκε ότι το σθένος των ονείρων, είτε κακών είτε καλών, συνδέεται 
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ισχυρά με συναισθήματα στρες ακόμα και εάν το όνειρο δεν προκάλεσε βραδινό ξύ-

πνημα, ωστόσο τα επίπεδα του στρες δεν ξεπερνούν το όριο που έχει ως αποτέλεσμα 

την μειωμένη ποιότητα ύπνου όπως συμβαίνει στην περίπτωση ενός εφιάλτη 

(Weinberg et al., 2016). Το δείγμα όμως της παρούσας μελέτης φαίνεται να αναφέρει 

τη συνηθισμένη συχνότητα σε όνειρα και εφιάλτες (1-3 φορές το μήνα) που αφορούν 

καλή σε γενικές γραμμές ποιότητα ύπνου και φυσιολογικά επίπεδα στρες.  

Πρόσφατες μελέτες υποστηρίζουν την σημαντικότητα της συνείδησης κατά τη διάρ-

κεια του ύπνου, υπό την μορφή των ονείρων, σε μηχανισμούς που αφορούν την επε-

ξεργασία των συναισθημάτων, της συσχετιζόμενης μάθησης και της διερευνητικής συ-

μπεριφοράς σε καταστάσεις ηρεμίας και μειωμένης διαντίδρασης με το περιβάλλον, 

για την οργάνωση της μνήμης και των συναισθημάτων βελτιώνοντας έτσι την γνωστική 

και συναισθηματική λειτουργικότητα κατά τη διάρκεια της ημέρας (Perogamvros at al. 

2013). Ο άνθρωπος παρουσιάζει την ικανότητα να ονειρευτεί σε NREM όπως και σε 

REM ύπνο με διαφορετικό όμως τρόπο, καθώς μπορεί να θυμηθεί συχνότερα την ε-

μπειρία του ονείρου και να την αισθανθεί σαν βίωμα όταν η αφύπνιση γίνει σε REM 

ύπνο, ενώ η συνείδηση κατά τη διάρκεια NREM φαντάζει περισσότερο σαν σκέψη και 

παραίσθηση (Hobson, 2009). 

Ένα από τα επικρατέστερα μοντέλα μηχανισμού των ονείρων αποτελεί το τρισδιά-

στατο μοντέλο AIM (Activation–Input/output–Modulation) του Hobson οπού παρου-

σιάζει την δραστηριότητα-την εισροή-εκροή πληροφοριών-την διαμόρφωση σήματος 

της φάσης των διάφορων σταδίων συνείδησης, αφύπνιση- ΝREM–REM στο χώρο. Σε 

αυτό το μηχανισμό η δραστηριότητα αφορά την συχνότητα επεξεργασίας πληροφο-

ριών (ροή αίματος και χρόνος αντίδρασης) στο δικτυοθαλαμό-φλοιικό σύστημα, την 

πηγή της πληροφορίας εσωτερική ή εξωτερική και την χημική διαμόρφωση των σημά-

των. Πιο συγκεκριμένα κατά την διάρκεια της συνείδησης του ύπνου (όπου συμβαί-

νουν και τα όνειρα) τα εσωτερικά σήματα είναι ανοιχτά και η επαφή με το εξωτερικό 

περιβάλλον είναι μειωμένη (50%-NREM ύπνος) ή σε πλήρη αναστολή (REM ύπνος), 

ενώ η χημική διαμόρφωση είναι κατά κύριο λόγο χολινεργική (αυξημένα επίπεδα ακε-

τυλοχολίνης) και λιγότερο αμινεργική (μέτρια με πολύ χαμηλά επίπεδα νορεπινεφρίνης 

και σεροτονίνης). Κατά την μετάβαση από την μία κατάσταση στην άλλη αφύπνιση-

NREM-REM, η συχνότητα επεξεργασίας μεταβάλλεται από αργή σε πιο γρήγορη, 
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αλλά οι μεταβολές αυτές αφορούν και τις αλλαγές που παρουσιάζει ο ύπνος καθώς 

εξελίσσεται η νύχτα και τα άτομα μπαίνουν όλο και λιγότερο βαθιά σε ύπνο NREM 

και περισσότερο βαθιά σε ύπνο REM (Hobson, 2009). 

Τα όνειρα ενεργοποιούνται στο εγκεφαλικό στέλεχος και παθητικά στον πρόσθιο εγκέ-

φαλο με ένα σύστημα αυτόνομης ενεργοποίησης που μπορεί να εξομοιώσει την πραγ-

ματικότητα χωρίς πληροφορίες από το εξωτερικό περιβάλλον, αλλά με την ενεργεί ση-

ματοδότηση από χολινεργικούς νευρώνες που μπορούν να δημιουργήσουν μια εικόνα. 

Κατά τη διάρκεια του REM ύπνου η πηγή των εγκεφαλικών κυμάτων προέρχεται από 

τη βάση του εγκεφαλικού στελέχους και σε συνδυασμό με την έλλειψη αμινεργικών 

σημάτων ο ιππόκαμπος και το στέλεχος δημιουργούν σήματα απομακρυσμένα  και πα-

ράξενα, γεμάτα συναισθήματα και γνωστικές παραπλανήσεις. Ο ρόλος συνεπώς της 

ονειρικής συνείδησης, στην παγίωση της μνήμης και στην δημιουργική σκέψη καθώς 

και σε όλες τις γνωστικές και συναισθηματικές επεξεργασίες που προαναφέρθηκαν ο-

φείλεται κατά ένα μεγάλο βαθμό τόσο στον συνδυασμό τον παραπάνω σημάτων, όσο 

και στην ικανότητα του ατόμου να μπει σε όλα τα στάδια του ύπνου επαναλαμβανό-

μενα διατηρώντας την φυσική συνέχεια και διάρκεια ενός ποιοτικού νυχτερινού ύπνου 

(Hobson, 2009). 

Συνεπώς, η συχνότητα των ονείρων τόσο στους ενήλικες όσο και στου ηλικιωμένους 

αποτελεί μια φυσιολογική λειτουργία επεξεργασίας πληροφοριών και πιθανόν να έχει 

και προστατευτικό για τα άτομα ρόλο στην διατήρηση και βελτίωση γνωστικών και 

συναισθηματικών διεργασιών  κατά τη διάρκεια της ημέρας. 

Τα παραπάνω φαίνεται να ενισχύουν και τα σχετικά με την διαταραχή των νυχτερινών 

αφυπνίσεων αποτελέσματα αφού συμβαίνει μερικές φορές με σπάνια στους ενήλικες 

(31,1% και 36,4%, αντίστοιχα) και οφείλεται στο 31% αυτών στο άγχος, καθώς όταν 

συμβαίνει αυτό γίνεται μία φορά. Όμως, το 65,2% των ηλικιωμένων ξυπνούν συχνά 

έως πάντα κατά τη διάρκειας της νύχτας, συνήθως 2-3 φορές και η αιτία στο 69,3% 

των ηλικιωμένων συχνά ως πάντα είναι η νυχτερινή ενούρηση (69,3%). Ωστόσο, ενώ 

η συχνότητα των νυχτερινών αφυπνίσεων είναι μεγάλη και άρα οι ηλικιωμένοι αναφέ-

ρουν κατακερματισμένο ύπνο χωρίς να παρουσιάζουν όμως δυσκολία στο να σηκω-



 

 

 Ύπνος & Ψυχική Υγεία 2017  

83 

θούν αμέσως αφότου ξυπνήσουν. Μερικές φορές όμως αισθάνονται ότι ξυπνούν νωρί-

τερα από ότι θα ήθελαν, κάνουν θετικές σκέψεις το πρωί και νοιώθουν κουρασμένοι, 

ενώ πάντα συμπεριλαμβάνουν ένα μεσημεριανό ύπνο στις συνήθειες τους που δεν ξε-

περνά την μία ώρα. Αντίστοιχα, οι ενήλικες πάντα ξυπνούν αμέσως, αλλά μερικές φο-

ρές ξυπνούν νωρίτερα από ότι θα ήθελαν, νοιώθοντας κουρασμένοι και με έντονο συ-

ναίσθημα υπνηλίας κατά τη διάρκεια της ημέρας πιθανόν και για αυτό μερικές φορές 

κοιμούνται το μεσημέρι για παραπάνω από μια ώρα.  

Μελέτες που εξετάζουν τον κατακερματισμό του ύπνου και τις επιπτώσεις αυτού από 

διαταραχές όπως η άπνοια και το σύνδρομο των ανήσυχων ποδιών δείχνουν ότι μπορεί 

να μειώσει σημαντικά την απόδοση του ατόμου σε λειτουργίες που απαιτούν συγκέ-

ντρωση και προσοχή και να αυξήσει τα συμπτώματα κατάθλιψης (Martin et al., 1996, 

Stepanski, 2002). Πρόσφατη επίσης μελέτη που εξέταζε τις επιπτώσεις των βραδινών 

αφυπνίσεων (4 σε ένα βράδυ) που απαιτούν πλήρες ξύπνημα για να κάνεις κάτι συγκε-

κριμένο, όπως στην περίπτωση την νυχτερινής ενούρησης που αναφέρουν οι ηλικιω-

μένοι της παρούσας μελέτης, έδειξε ότι οι αρνητικές επιπτώσεις στην διάθεση και δια-

νοητική λειτουργία είναι σημαντικότερες, από τις επιπτώσεις που έχει η μείωση του 

ύπνου κατά 4 ώρες. Συγκεκριμένα οι συμμετέχοντες της μελέτης ανέφεραν αυξημένα 

επίπεδα κατάθλιψης, κούρασης και σύγχυσης και μειωμένα αντανακλαστικά, αλλά τα 

ίδια επίπεδα διανοητικής μείωσης (Kahn et al., 2014). Όλα τα παραπάνω δείχνουν ότι 

πιθανόν οι βραδινές αφυπνίσεις των ηλικιωμένων να χρήζουν μεγαλύτερης προσοχής 

αφού είναι συχνές και αρκετές κατά τη διάρκεια της νύχτας και πιθανόν να προκαλούν 

το αίσθημα προώρου ξυπνήματος και ημερήσιας υπνηλίας.  

Το γεγονός ότι ο ύπνος παίζει προστατευτικό ρόλο στην ανάπτυξη της οξειδωτικής 

βλάβης από μεταβολικά παραπροϊόντα, εξηγεί πιθανόν γιατί ότι ο κατακερματισμός 

και η μειωμένη ποιότητα αυτού, όπως συμβαίνει στην περίπτωση των επαναλαμβανό-

μενων νυχτερινών αφυπνίσεων του δείγματος των ηλικιωμένων, αποτελεί μια σοβαρή 

οξειδωτική και μεταβολική πρόκληση. Αναλυτικότερα, οι πλούσιες σε ντοπαμινεργι-

κούς υποδοχείς περιοχές είναι ιδιαίτερα ευαίσθητες σε βλάβες που μπορεί να προκλη-

θούν από το οξειδωτικό στρες, ενώ μελέτες συσχετίζουν το οξειδωτικό στρες με τον 

κυτταρικό εκφυλισμό που πιθανόν προκαλεί η συνεχόμενα υψηλή δραστηριότητα των 
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μιτοχονδρίων και του ενδοπλασματικού δικτύου που σε ορισμένες περιπτώσεις οδη-

γούν το κύτταρο στην απόπτωση. Όλα τα παραπάνω σε συνδυασμό με μελέτες που 

υποστηρίζουν ότι με την αυξημένη ηλικία παρατηρείται μειωμένη λειτουργική ικανό-

τητα των μιτοχονδρίων και συνεπώς διαταραγμένη ινσουλινοευαισθησία των νευρώ-

νων, μπορεί σε συνδυασμό με την μειωμένη αντιοξειδωτική ικανότητα του οργανισμού 

από τον διαταραγμένο ύπνο, να προκαλείται μειωμένη ανταποκρισιμότητα των συνά-

ψεων και πιθανή ημερήσια υπνηλία (Williams et al., 2016). Μελέτες που εξετάζουν το 

συναίσθημα της ημερήσιας υπνηλίας έχουν παρατηρήσει ότι σε άτομα μεγαλύτερης 

ηλικίας η ημερήσια υπνηλία οφείλεται συνήθως σε συσχετιζόμενα προβλήματα υγείας 

όπως καρδιαγγειακά και διαβήτη. Επιπροσθέτως μια πληθώρα παραγόντων μπορεί να 

επιδρά στο συναίσθημα της υπνηλίας καθώς και στην αίσθηση του προώρου ξυπνήμα-

τος  συμπεριλαμβανομένων της νυχτερινής οξυγόνωσης, της διαταραγμένης λειτουρ-

γίας  του αυτόνομου νευρικού και άλλων συστημάτων που αναπληρώνουν την ενέργεια 

τους και ανασυντάσσονται κατά την διάρκεια του ύπνου (Byun et al., 2017). 

Επιπλέον, προηγούμενες μελέτες έχουν εξετάσει τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτή-

ματα του μεσημεριανού ύπνου ή γενικότερα του ύπνου κατά την διάρκεια της ημέρας 

και έχει βρεθεί ότι η ώρα και διάρκεια αυτού μπορεί να επηρεάσει σημαντικά τα απο-

τελέσματα αυτού. Πιο συγκεκριμένα, πρόσφατες μελέτες καταλήγουν στο συμπέρα-

σμα ότι ο μεγάλος σε διάρκεια ημερήσιος υπνάκος τις πρωινές ή απογευματινές ώρες 

μπορεί να μειώσει την διανοητική λειτουργία και να επηρεάσει αρνητικά τον νυχτερινό 

ύπνο μειώνοντας τον σε διάρκεια και αυξάνοντας τις νυχτερινές αφυπνίσεις (Monk et 

al., 2001, Li et al., 2015). Ωστόσο, όταν αυτός ο ύπνος λαμβάνει χώρα μετά το μεση-

μεριανό (1μμ-4μμ) και είναι σχετικά σύντομος σε διάρκεια συχνά έχει θετικές επιπτώ-

σεις στην υγεία και διανοητική λειτουργία του ατόμου (Alvarez and Ayas CHF, Inc., 

2004, Lovato and Lack, 2010). Επιπλέον ο ύπνος κατά τη διάρκεια της ημέρας όταν 

ξεπερνά την μία ώρα σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο γενικής θνησιμότητας και μειω-

μένη διανοητική ικανότητα, σε σύγκριση με άτομα που δεν αναφέρουν ημερήσιο ύπνο, 

σε αντίθεση με τον ημερήσιο ύπνο που ξεπερνά τις δύο ώρες που δεν παρουσίασε καμία 

συσχέτιση με τους δείκτες θνησιμότητας σε πρόσφατη μετά-ανάλυση (da Silva et al., 

2016, Keage et al. Elsevier). Σύμφωνα λοιπόν με τα παραπάνω, οι ενήλικες της παρού-

σας μελέτης φαίνεται να προσπαθούν μερικές φορές να αναπληρώσουν τον μειωμένο 

νυχτερινό ύπνο που τους επιβάλει ο τρόπος ζωής τους και πιθανόν για αυτό και να 
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κοιμούνται παραπάνω από ότι πρέπει, ενώ οι ηλικιωμένοι φαίνεται να διατηρούν τα 

πλεονεκτήματα του μεσημεριανού ύπνου καταπολεμώντας την υπνηλία που πιθανόν 

τους προκαλούν οι νυχτερινές αφυπνίσεις λόγω ούρησης και λόγω ροχαλητού.  

Επίσης το μεγαλύτερο ποσοστό των δύο πληθυσμών είναι καπνίζοντες (63,4% και 

65,4%, αντίστοιχα), πίνουν 2-3 φορές καφέ (56,2% και 55,2%, αντίστοιχα), αλλά πί-

νουν και μία ικανοποιητική ποσότητα νερού (4-8 ποτήρια). Συνήθειες όπως το κάπνι-

σμα και η κατανάλωση καφεΐνης σε όλη τη διάρκεια της ημέρας είναι γνωστό ότι αυ-

ξάνουν τον κίνδυνο ανάπτυξης υπνικών διαταραχών και μπορούν να επηρεάσουν αρ-

νητικά την ποιότητα αυτού. Συχνά οι καπνίζοντες μπορεί να παρουσιάσουν υπνικές 

άπνοιες, καθώς και να αυξήσουν φαινόμενα όπως το ροχαλητό, ενώ η κατανάλωση 

καφεΐνης μπορεί να αυξήσει την εμφάνιση διαταραχών όπως καθυστέρηση στο να α-

ποκοιμηθείς και νυχτερινών αφυπνίσεων αφού δρα κατασταλτικά στο αίσθημα του ύ-

πνου. Αντίστοιχα, μελέτες αναφέρουν ότι η έλλειψη ύπνου συχνά προκαλεί αρνητικές 

για την υγεία συμπεριφορές όπως την αύξηση του καπνίσματος και την κατανάλωση 

αλκοόλ (Hamidovic and de Wit, 2009). Δεν είναι λοιπόν παράδοξο ότι οι συμμετέχο-

ντες της παρούσας μελέτης αναφέρουν κάποια διαταραχή στον ύπνο τους είτε καθυ-

στέρησης στον να αποκοιμηθεί, είτε ροχαλητού, είτε νυχτερινής αφύπνισης και τα ά-

τομα αυτά καπνίζουν πάνω δέκα τσιγάρα την ημέρα, ενώ πίνουν συχνά καφέ.  

5.3 Κλίμακες άγχους και κατάθλιψης σε συνάρτηση με τα χαρακτηριστικά του 

πληθυσμού και του ύπνου. 

Θετικό είναι το εύρημα για την κλίμακα άγχους Hamilton, καθώς το 62,6% των ενηλί-

κων δεν παρουσιάζει συμπτώματα γενικευμένου άγχους και σημειώνοντας ήπια επί-

πεδα HAM-A (15,4 ± 9,5) και αντίστοιχα θετικά βρέθηκαν και τα αποτελέσματα για 

τα επίπεδα κατάθλιψης των ηλικιωμένων, αφού το 61,9% του πληθυσμού δεν παρου-

σίαζε συμπτώματα κατάθλιψης, όπως φαίνεται και από το συνολικό σκορ της κλίμακας 

GDS-15 που ήταν 1,57 ± 0,8.  

Περαιτέρω ανάλυση έδειξε ότι οι παραπάνω κλίμακες δεν παρουσίασαν σημαντική συ-

σχέτιση με τα χαρακτηριστικά των δύο πληθυσμών (δημογραφικά, κοινωνικό-οικονο-

μικά και ιατρικά) αν και οι παντρεμένοι είχαν στο μεγαλύτερο ποσοστό τους αγχώδη 

διαταραχή, και η νυχτερινή επαγρύπνηση λόγω άγχους/στρες σχετιζόταν θετικά με την 



 

 

 Ύπνος & Ψυχική Υγεία 2017  

86 

εμφάνισης αγχώδους διαταραχής (ΗΑΜ-Α>18). Αντίστοιχη θετική συσχέτιση παρου-

σίασε το σκορ της κλίμακας GDS-15 (≥7) με τα συμπτώματα κούρασης, πόνου στο 

κεφάλι και ζαλάδας μετά το ξύπνημα. Σχετικά με την οικογενειακή κατάσταση των 

συμμετεχόντων, μελέτες έχουν δείξει ότι η γενικότερη ποιότητα ύπνου των παντρεμέ-

νων είναι καλύτερη σε σύγκριση με αυτή των ελεύθερων ατόμων όταν αφορά μεγαλύ-

τερης ηλικία άτομα, γιατί τους προσδίδει ένα αίσθημα ασφάλειας, ότι ανήκουν και 

συμμετέχουν σε μία κατάσταση κοινωνικά και συναισθηματικά ευνοϊκή (Chen et al., 

2015). Όμως, άτομα νεότερης ηλικίας πιθανόν βιώνουν περισσότερο το άγχος και τις 

ευθύνες της εύρυθμης λειτουργίας μιας οικογένειας από ότι τα συναισθήματα ασφά-

λειας και ηρεμίας, κάτι που πολύ πιο συχνά αναφέρουν οι γυναίκες σε σύγκριση με 

τους άντρες (Troxel et al., 2007). Συνεπώς, αφού το μεγαλύτερο ποσοστό του πληθυ-

σμού των ενηλίκων της παρούσας μελέτης ήταν γυναίκες (66,0%) και έγγαμοι (47,3%) 

είναι αναμενόμενο και σε συμφωνία με άλλες μελέτες ότι παρουσιάζουν μια θετική 

συσχέτιση με την παρουσία αγχώδους διαταραχής (ΗΑΜ-Α>18) και κατά επέκταση τα 

άτομα αυτά πιθανόν παρουσιάζουν και μειωμένη ποιότητα του ύπνου.  

Από την άλλη πλευρά όσον αφορά τη συσχέτιση της γεροντικής κλίμακας κατάθλιψης, 

συμπτώματα όπως ο πονοκέφαλος, η ζαλάδα και η κούραση συχνά σχετίζονται με την 

ίδια την κατάθλιψη και περίπου το 56% των ηλικιωμένων με ζαλάδα παρουσιάζουν 

θετικά για την κατάθλιψη σκορ, ενώ τέτοιου είδους συμπτώματα μπορούν να επιδρά-

σουν αρνητικά στην καθημερινή λειτουργικότητα των ηλικιωμένων, να οφείλονται 

στην κακή ποιότητα του ύπνου τους και να αυξήσουν την  καταθλιπτική συμπεριφορά 

και τα συμπτώματα αυτής (de Moraes et al. BioMed Central, 2013). 

5.4 Η επίδραση των παραγόντων «Καθυστέρηση ύπνου και νυχτερινές αφυπνί-

σεις» και «επιπτώσεις ποιότητας ύπνου κατά το ξύπνημα και την διάρκεια της 

ημέρας» στην κλίμακα άγχους HAM-A. 

Η καθυστέρηση στον να αποκοιμηθείς και οι νυχτερινές αφυπνίσεις αποτελούν σημα-

ντικές διαταραχές της ποιότητας του ύπνου και μπορούν να κατακερματίσουν τον ύπνο 

με αποτέλεσμα να συνοδεύονται συχνά με συμπτώματα που περιγράφουν την υπνική 

διαταραχή της αϋπνίας και αποτέλεσμα εμφάνισης αυξημένου γενικευμένου άγχους. 

Μια πληθώρα μελετών συσχετίζει την θετική επίδραση του ύπνου στην ψυχοκοινωνική 
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λειτουργικότητα των ατόμων, συνεπώς η μειωμένη ποιότητα αυτού μπορεί να επηρεά-

σει την σωματική και ψυχολογική ακεραιότητα των ατόμων που παρουσιάζουν συχνές 

αφυπνίσεις και αυξημένη καθυστέρηση στο να αποκοιμηθούν, όπως φαίνεται και από 

την ήπια συσχέτιση του παράγοντα αυτού με το αυξημένο γενικευμένο άγχος 

(Hamilton et al., 2007b). Όπως αναφέρει και το 63% των ενηλίκων μερικές φορές έως 

συχνά τους καθυστερούν σκέψεις στο να αποκοιμηθούν, με το 31,0% να διακόπτουν 

μερικές φορές τον ύπνο τους λόγω άγχους/στρες, το 26,9% μερικές φορές λόγω δίψας, 

το 19,1% μερικές φορές λόγω πόνου και το 30,2% μερικές φορές λόγω νυχτερινής ε-

νούρησης. Επιπροσθέτως, οι επιπτώσεις ποιότητας ύπνου κατά το ξύπνημα και την 

διάρκεια της ημέρας επηρεάζουν ήπια αρνητικά την κλίμακα άγχους HAM-A, αφού 

μερικές φορές έως συχνά μετά το ξύπνημα το 59,9% των ενηλίκων νιώθουν κούραση, 

το 65,1% νιώθουν πόνο στο κεφάλι ή ζαλάδα, το 18,2% μούδιασμα των άκρων και το 

58,0% έντονη υπνηλία.  

Μελέτες αναδεικνύουν ότι τα άτομα με συμπτώματα κατά τη διάρκεια της νύχτας και 

μετά το ξύπνημα αϋπνίας ή μειωμένης ποιότητας ύπνου παρουσιάζουν υψηλά επίπεδα 

άγχους, ενώ πολυσομνογραφία σε ασθενείς με αγχώδεις διαταραχές παρουσιάζουν 

μειωμένη διάρκεια και ποιότητα ύπνου (Mellman, 2006). Παράλληλα όπως αναφέρ-

θηκε και παραπάνω ο κατακερματισμένος ύπνος από βραδινές αφυπνίσεις που συνι-

στούν πλήρες ξύπνημα φαίνεται ότι προκαλούν έντονα συμπτώματα κούρασης και 

μειωμένης λειτουργικότητας σοβαρότερης των επιπτώσεων που αναφέρονται από την 

μειωμένη διάρκεια ύπνου συνολικά (Kahn et al., 2014). Η παραπάνω ήπιες σχέσεις 

πιθανόν να οφείλονται ωστόσο στο γεγονός ότι το μεγαλύτερο ποσοστό των ενηλίκων 

(76,5%) ξυπνούν μόνο μία φορά μέσα στη νύχτα, ενώ πιθανόν η συχνότητα εμφάνισης 

αυτών των χαρακτηριστικών στην ποιότητα του ύπνου τους μπορεί να μην είναι με-

γάλη. Μία από τις ορμόνες που σχετίζονται με την αφύπνιση είναι και η κορτιζόλη μια 

ορμόνη με βασικό 24ώρο κιρκαδιανό ρυθμό έκκρισης, ο οποίος συμπεριλαμβάνει και 

την απάντηση αφύπνισης της κορτιζόλης (CAR) μια αύξηση στην έκκριση της κορτι-

ζόλης 30-45 λεπτά πριν το ξύπνημα. Η σωστή και ποιοτική μετάβαση μεταξύ των στα-

δίων του ύπνου κατά τη διάρκεια της νύχτας παίζει σημαντικό ρόλο στην πραγμάτωση 

της CAR και συγκεκριμένα τα στάδια Ν1 και Ν2 (NREM) σχετίζονται σημαντικά με 

τα επίπεδα της κορτιζόλης και με την σειρά τους τα επίπεδα CAR φαίνεται να αποτε-

λούν ένα καλό δείκτη ατόμων με κατάθλιψη (Devine and Wolf, 2016). Επιπροσθέτως, 
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πολλές μελέτες δείχνουν ότι το στρες μπορεί να μειώσει τον SWS, τον REM ύπνο και 

την δύναμη των δέλτα κυμάτων και οι επιπτώσεις είναι εξαρτώμενες του είδους και της 

διάρκειας της στρεσογόνου κατάστασης. Αυτό σε συνδυασμό με τις διαταραχές που 

προκαλεί ο χαμηλός σε ποιότητα ύπνος στον HPA άξονα και στο συμπαθητικό νευρικό 

σύστημα που με την σειρά τους σχετίζονται με το στρες αναδεικνύει την αμφίδρομη 

σχέση του άγχους με την ποιότητα του ύπνου και φαίνεται να ρυθμίζονται από το κύ-

κλωμα της υποκρετίνης το οποίο συνδυάζεται και με περιοχές που ανταποκρίνονται 

στην CRH (Hirotsu et al., 2015). 

5.5 Η επίδραση του παράγοντα «Ποιότητας ύπνου σχετιζόμενη με τα όνειρα» στην 

γεροντική κλίμακα κατάθλιψης GDS-15. 

Στο πέρασμα του χρόνου οι θεωρίες για τα όνειρα κατά τη διάρκεια του ύπνου έχουν 

αλλάξει σημαντικά και έχουν πλέον συνδεθεί έντονα με τις νευρολογικές διεργασίες 

που λαμβάνουν χώρα σε όλα τα στάδια τού ύπνου και όχι μόνο στο στάδιο REM. Νέα 

τεχνολογικά επιτεύγματα σε συνδυασμό με σημαντικές πληροφορίες που αφορούν την 

ψυχική υγεία και τις επιπτώσεις αυτής στα στάδια και καταστάσεις του ύπνου νευρο-

λογικά αλλά και κλινικά, αναφέρουν ότι η ικανότητα ανάκλησης ενός ονείρου δεν είναι 

πλέον εξαρτώμενη από το στάδιο ύπνου και ότι το στάδιο REM δεν πλέον συνώνυμο 

με τα όνειρα, όπως θεωρούταν παλαιότερα (Cavallero et al., 1990). Έρευνες έχουν δεί-

ξει ότι τα όνειρα έχουν οργανική βάση και αφορούν την ισορροπία σηματοδότησης 

μεταξύ αμινεργικών (μειώνονται) και χολινεργικών (αυξάνονται) σημάτων στα γνω-

στικά κέντρα και οι αλλαγές αυτές μπορούν να ανιχνευθούν σε αλλαγές στην συχνό-

τητα και την τάση των κυμάτων EEG (Hobson et al., 2000). Επιπροσθέτως, η ικανό-

τητα ανάκλησης των ονείρων φαίνεται να είναι περισσότερο εξαρτώμενη από τα επί-

πεδα ενεργοποίησης της μνήμης και την προσβασιμότητα σε αυτήν και λιγότερο από 

το στάδιο ύπνου στο οποίο συνέβη (Cicogna et al., 1986). 

Πιο συγκεκριμένα, η χρήση της μνήμης και η ικανότητα ανάκλησης των ονείρων φαί-

νεται να βασίζεται στην ισορροπία μεταξύ των νευροδιαβιβαστών  που είναι υπεύθυνα 

για τις φάσεις και στάδια τού ύπνου (μονοαμινεργική και χολινεργική σηματοδότηση) 

και τις επιπτώσεις αυτών στα κύματα όπως καταγράφονται από το EEG. Χαμηλά επί-
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πεδα ακετυλοχολίνης σε συνδυασμό με μέτρια επίπεδα μονοαμινών, όπως παρατηρού-

νται κατά τη διάρκεια του SWS, παίζουν σημαντικό ρόλο στην εδραίωση της δηλωτι-

κής μνήμης, αφού φαίνεται ότι διαμεσολαβούν στις συναπτικές συνδέσεις για την από-

κτηση αυτής της μνήμης. Η ανάκληση ωστόσο των ονείρων από το SWS αποτελεί μια 

λεπτή και πολύπλοκη ισορροπία μεταξύ των ιδανικών επιπέδων των μονοαμινών σε 

συνδυασμό με την αναστολή των χολινεργικών υποδοχέων. Από την άλλη πλευρά, 

κατά το στάδιο REM το εύρος και ή συχνότητα των κυμάτων δέλτα και η τάση των 

κυμάτων άλφα αντικατοπτρίζουν τον λόγο μονοαμινών /ακετυλοχολίνης. Η αποτυχία 

ανάκλησης τω ονείρων χαρακτηρίζεται από μικρές μετατοπίσεις στο EEG κατά την 

μετάβαση μεταξύ των σταδίων μια δυσλειτουργία που είναι συμβατή με την διαταραχή 

στη μεταγωγή σήματος των μονοαμινών στην κατάθλιψη και με τις μελέτες που πα-

ρουσιάζουν εξαιρετικά χαμηλή ικανότητα ανάκλησης ονείρων σε άτομα με σοβαρή 

κατάθλιψη η οποία μειώνεται περαιτέρω με την θεραπεία με αντικαταθλιπτικά 

(Naiman, 2017, Vakalopoulos, 2014).  

Με βάση λοιπόν τα παραπάνω, σημαντική φαίνεται να είναι η σχετικά ήπια συσχέτιση 

του παράγοντα ποιότητα ύπνου σχετιζόμενη με τα όνειρα με την γεροντική κλίμακα 

κατάθλιψης στον υπό μελέτη πληθυσμό των ηλικιωμένων. Μελέτες που αφορούν την 

αρχιτεκτονική του ύπνου στις ψυχικές διαταραχές αναφέρουν ότι στην κατάθλιψη φαί-

νεται να μειώνεται σημαντικά η διάρκεια του ύπνου των βραδέων κυμάτων (SWS) και 

μειώνεται η αναστολή του ύπνου REM, όπως αυτή εκφράζεται από την καθυστέρηση 

του ύπνου REM, την αύξηση της πρώτης REM περιόδου και την αύξηση της πυκνότη-

τας του ύπνου REM. Συγκεκριμένα, η μείωση της καθυστέρησης του REM ύπνου θε-

ωρείται πλέον και βιολογικός διαγνωστικός δείκτης της κατάθλιψης, ενώ χαρακτηρι-

στικά του ύπνου όπως η συνολική δραστηριότητα των κυμάτων δέλτα και του ύπνου 

REM θεωρούνται χαρακτηριστικά καταθλιπτικών επεισοδίων και η χαμηλότερη δρα-

στηριότητα δέλτα φαίνεται να αποτελεί δείκτη ευπάθειας για την επανεμφάνιση κατα-

θλιπτικού επεισοδίου (Buysse et al., 1997). 

Επιπλέον, η μείωση της καθυστέρησης REM αυξάνει σημαντικά τον κίνδυνο ανάπτυ-

ξης της κατάθλιψης 3 φορές στους συγγενείς καταθλιπτικών, σε σύγκριση με συγγενείς 

χωρίς αυτή τη μείωση, ενώ ο κίνδυνος ανάπτυξης κατάθλιψης είναι εξίσου αυξημένος 
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στα άτομα με μειωμένη καθυστέρηση REM, αναδεικνύοντας ότι οι πολυσομνογραφι-

κές αλλοιώσεις προηγούνται των κλινικών εκδηλώσεων της κατάθλιψης (Lauer et al., 

1995). Παράλληλα, ισχυρά στοιχεία από νευροαπεικονίσεις, νευροφυσιολογικές και 

συμπεριφορικές μελέτες δείχνουν ότι κατά τη διάρκεια του ύπνου και των ονείρων ε-

νεργοποιούνται δίκτυα των συναισθημάτων και της ανταμοιβής καθώς και σημαντικές 

υψηλού επιπέδου γνωστικές λειτουργίες, όπως η παγίωση της μνήμης, η συναισθημα-

τική ρύθμιση, η κατάσταση του μυαλού και η δημιουργικότητα (Perogamvros et al., 

2013). Συνεπώς, η συνείδηση κατά τη διάρκεια της ημέρας εν μέρει δημιουργείται από 

τις νευρικές και ψυχικές διεργασίες, που λαμβάνουν χώρα κατά τη διάρκεια των ονεί-

ρων και του ύπνου. Πιο συγκεκριμένα, διεργασίες που αφορούν την ρύθμιση των συ-

ναισθημάτων και την κοινωνική νόηση,  επωφελούνται από τα όνειρα καθώς αυτά μπο-

ρούν να παρέχουν ένα εικονικό, ασφαλές περιβάλλον στο οποίο το άτομο κατά τη διάρ-

κεια ενός ονείρου μπορεί να εκτεθεί σε σημαντικά φορτία επιβράβευσης ή αρνητικών 

συναισθημάτων και συνεπώς το άτομο αντιδρά όταν ονειρεύεται σε έντονα ερεθίσματα 

που έχει δεχθεί στην διάρκεια της ημέρας και έτσι τα διαχειρίζεται. Τα άτομα σε κατά-

θλιψη παρουσιάζουν αδυναμία χρήσης των παραπάνω διεργασιών διαχείρισης και 

μειωμένη ανταποκρισιμότητα  στο πιο σημαντικό στάδιο αναπλήρωσης των δυνάμεων, 

αυτό των βραδέων κυμάτων, με αποτέλεσμα να αισθάνονται κουρασμένα, με έντονη 

αδυναμία συγκέντρωσης σε εξωτερικά ερεθίσματα και έλλειψη δραστηριοποίησης α-

κόμα και σε καθημερινά καθήκοντα, εγκλωβισμένα σε ένα φαύλο κύκλο χαμηλής ποι-

ότητας ύπνου, μειωμένης ψυχικής υγείας και κατά συνέπεια χαμηλής ποιότητας ζωής 

που μειώνει περαιτέρω την ψυχική υγεία και την ποιότητα του ύπνου (Perogamvros et 

al., 2013). 

Όσον αφορά την φυσιολογία του οργανισμού και την σχέση μεταξύ της κατάθλιψης 

και των ονείρων, μελέτες σε άτομα με κατάθλιψη αναφέρουν ότι μηχανισμοί που σχε-

τίζονται με την φλεγμονή είναι ενεργοποιημένοι καθώς παρατηρούνται σημαντικά 

μειωμένα επίπεδα μονοαμινών (σεροτονίνη), αυξημένη παραγωγή προϊόντων του κα-

ταβολισμού της τρυπτοφάνης που θεωρούνται τοξικά για τον εγκέφαλο και σημαντικά 

αυξημένα επίπεδα προφλεγμονογόνων κυτοκινών (IL-6, TNF-α, CRP). Επίσης, όσον 

αφορά τον άξονα HPA διαταραγμένη λειτουργία του υποδοχέα των γλουκοκορτικοει-

δών και τα επίπεδα της κορτιζόλης φαίνεται να αποτελούν καλούς δείκτες εμφάνισης 

καταθλιπτικών επεισοδίων, ενώ χαμηλά επίπεδα του νευροτροφικού παράγοντα του 
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εγκεφάλου (BDNF) και της βιταμίνης D φαίνεται να σχετίζονται με τους μηχανισμούς 

ανάπτυξης της κατάθλιψης (Verduijn et al., 2015). Στο πλαίσιο αυτό μελέτες δείχνουν 

ότι το EEG ατόμων με κατάθλιψη παρουσιάζουν αυξημένα κύματα άλφα, που πιθανόν 

να οφείλονται στην μειωμένη ικανότητα του οργανισμού να ανταγωνιστεί την χολινερ-

γική σηματοδότηση λόγω της διαταραγμένης μονοαμινεργικής σηματοδότησης. Όλα 

τα παραπάνω, συνθέτουν μία εικόνα που σε συνδυασμό με την μειωμένη ανάκληση 

ονείρων μπορούν να αυξήσουν τον κίνδυνο εμφάνισης καταθλιπτικών επεισοδίων 

(Naiman, 2017, Vakalopoulos, 2014).  

Από όλα τα παραπάνω φαίνεται λοιπόν ότι τα όνειρα και η ικανότητα λεπτομερής α-

νάκληση αυτών στον πληθυσμό των ηλικιωμένων της παρούσας μελέτης μπορούν να 

προσδιορίσουν τα μειωμένα επίπεδα της GDS-15, καθώς το 67.9% των συμμετεχόντων 

βλέπουν 1-3 φορές το μήνα όνειρα και το 61.9% αυτών δεν παρουσιάζουν γεροντική 

κατάθλιψη.  

 

 

6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Σύμφωνα με τα ευρήματα της παρούσας έρευνας αλλά και προηγούμενων μελετών το 

άγχος και η κατάθλιψη έχουν διαντιδραστική σχέση με τον ύπνο, καθώς ο ύπνος και 

ποιο συγκεκριμένα η ποσότητα αλλά και σημαντικότερα η ποιότητα αυτού επιδρούν 

ισχυρά στην ψυχική υγεία, όπως αυτή εκφράζεται συχνότερα διαμέσου του άγχους και 

της γεροντικής κατάθλιψης. Ωστόσο, η αλληλεπίδραση των παραπάνω χαρακτηριστι-

κών ήταν ήπια ισχυρή, λόγω του ότι στην πλειοψηφία τους και οι δύο πληθυσμοί των 

ενηλίκων και των ηλικιωμένων παρουσίαζαν χαμηλά επίπεδα γενικευμένου άγχους και 

γεροντικής κατάθλιψης, αντίστοιχα.  

Από τα χαρακτηριστικά του ύπνου που εξετάστηκαν ένα ικανοποιητικό ποσοστό των 

συμμετεχόντων είχε καλές συνήθειες ως προς τον ύπνο, αφού μόνο η παρακολούθηση 

τηλεόρασης προ ύπνου θα μπορούσε να επηρεάσει σημαντικά την ικανότητα των ερω-

τηθέντων να αποκοιμηθούν αμέσως, αλλά ακόμα και αυτό φαίνεται να συμβαίνει σε 
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μέτριο βαθμό. Επίσης, κατά τη διάρκεια του ύπνου οι σημαντικότερες και πιο δραστι-

κές διαταραχές που καταγράφηκαν αφορούσαν το ροχαλητό και τις βραδινές αφυπνί-

σεις. Αυτά τα χαρακτηριστικά φαίνεται να επηρεάζουν περισσότερο τους ηλικιωμέ-

νους, αφού αυτοί αναφέρουν στην πλειοψηφία τους ότι ροχαλίζουν πάντα και ξυπνούν 

για να ουρήσουν τρεις φορές, ωστόσο αυτά δεν φαίνεται να αυξάνουν σημαντικά την 

εμφάνιση γεροντικής κατάθλιψης, αλλά πιθανόν αφορούν γενικευμένη συμπτωματο-

λογία της υγείας τους, της ηλικίας τους και της καθημερινότητας τους.  

Σχετικά με άλλους παράγοντες που επιδρούν στην ποιότητα του ύπνου, φαίνεται ότι οι 

παντρεμένοι ενήλικες καλούμενοι να ανταποκριθούν στις απαιτήσεις της οικογενεια-

κής ζωής αυξάνουν το γενικευμένο άγχος τους. Από την άλλη πλευρά, όπως ήταν ανα-

μενόμενο η γενική συμπτωματολογία της κατάθλιψης, όπως ο πονοκέφαλος, η ζαλάδα 

και υπνηλία αποτελούν παράλληλα και χαρακτηριστικά της μειωμένης ποιότητας ύ-

πνου και σαφώς συσχετίζονται. Ωστόσο δεν παρατηρήθηκαν άλλοι παράγοντες δημο-

γραφικοί, κοινωνικο-οικονομικοί ή ιατρικοί που έδειξαν να προσδιορίζουν σημαντικά 

τον ύπνο του πληθυσμού υπό μελέτη όπως αναφέρονται σε προηγούμενες μελέτες.  

Η μειωμένη ικανότητα ενός ατόμου να αποκοιμιέται και να παραμένει κοιμισμένος 

επιδρούν αρνητικά στα επίπεδα της κλίμακας άγχους κατά Hamilton και ο κατακερμα-

τισμός της ποιότητας του ύπνου δρα πολύ αρνητικά στην καθημερινότητα των ατόμων, 

γεγονός που ισχυροποιείται και από συμπτώματα που αναφέρονται συχνά μετά το ξύ-

πνημα που επίσης επηρεάζουν αρνητικά το άγχος, όπως η κούραση, ο πόνος στο κεφάλι 

και η υπνηλία. Αυτά όμως αφορούν τον νεαρότερο πληθυσμό, καθώς στο δείγμα των 

ηλικιωμένων ο σημαντικότερος παράγοντας θετικής επίδρασης του ύπνου στην ψυχική 

υγεία και συγκεκριμένα στην γεροντική κατάθλιψη παίζει η ικανότητα τους να ονει-

ρεύονται.  

Συμπερασματικά, παρόλο που ο ύπνος αποτελεί μια σημαντική και φυσιολογική βιο-

λογική διεργασία με εξειδικευμένους νευρολογικούς και όχι μόνο δείκτες και εσωτε-

ρικό ρυθμό, στη σύγχρονη κοινωνία επηρεάζεται και ορισμένες φορές επιλέγεται να 

συγχρονίζεται με το κοινωνικό γίγνεσθαι, το περιβάλλον και τις υποκειμενικές ανάγκες 

του κάθε ατόμου, με αποτέλεσμα να μην ακολουθείται «σωστά» ο κιρκαδιανός ρυθμός 
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και να παρατηρούνται συμπεριφορές που έχουν αρνητικές επιπτώσεις για την σωμα-

τική και ψυχική υγεία. Ο ανεπαρκής ύπνος όπως αυτός ορίζεται από την μειωμένη ποι-

ότητα και τις αρνητικές προς αυτών συνήθειες καθώς και η εμφάνιση υπνικών διατα-

ραχών ακολουθούν ανοδική πορεία με σημαντικές επιπτώσεις στην νοσηρότητα και 

την θνητότητα. Ωστόσο οι δυσκολίες στον ύπνο διαφέρουν και επηρεάζονται από δια-

φόρους παράγοντες όπως την ηλικία, την οικογενειακή κατάσταση και άλλα χαρακτη-

ριστικά που αφορούν τους κοινωνικούς παράγοντες όπως την τεχνολογία, την παγκο-

σμιοποίηση και την κοινωνική πολιτική.   

Μέσα από το πρίσμα των χαρακτηριστικών αυτών και λαμβάνοντας υπόψη ότι η αρχι-

τεκτονική του ύπνου όπως αυτή καταγράφεται με μεγαλύτερη ακρίβεια από τεχνολο-

γίες όπως η πολυσομνογραφία, η νευροαπεικόνιση και άλλα, σε συνδυασμό με την 

λεπτομερή καταγραφή συνηθειών και συμπεριφορών ως προς τον ύπνο είναι πιθανή η 

αποσαφήνιση των σχέσεων του άγχους και της κατάθλιψης με τον ύπνο και ο καθορι-

σμός ψυχομετρικών χαρακτηριστικών  που θα μπορούν να αναγνωρίσουν πιο ξεκά-

θαρα την κατάσταση ενός ατόμου και την ανάγκη του για θεραπευτική παραπομπή. Σε 

ένα ωστόσο συνεχώς μεταβαλλόμενο περιβάλλον και με γνώμονα ότι οι αλληλεπιδρά-

σεις της ψυχικής υγείας με τον ύπνο είναι ιδιαίτερα πολύπλοκες, οι μελλοντικές μελέ-

τες απαιτούν λεπτομερή και ξεκάθαρο προσδιοριστικό σχεδιασμό που θα βοηθήσει 

στον σχεδιασμό πολιτικών υγείας που θα διαφυλάξουν ικανοποιητικά την ψυχική υγεία 

σε συνδυασμό με την ποιότητα του ύπνου.    
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