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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 
Εισαγωγή: Η Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) είναι μία προοδευτικά 

επιδεινούμενη νόσος που επιβάλλει μια σειρά συμπτωμάτων ποικίλης σοβαρότητας στα άτομα 
που πάσχουν από αυτήν. Αποτελεί μία από τις κυριότερες αιτίες σοβαρής επιδείνωσης της 

ποιότητας ζωής και της λειτουργικής κατάστασης ενός ατόμου. 

 

Σκοπός: Ο σκοπός αυτής της αρθρογραφικής ανασκόπησης είναι να αξιολογήσει την 

ποιότητα ζωής των ασθενών µε ΧΑΠ μέσα από την αξιολόγηση των συμπτωμάτων της 

πάθησης καθώς και των δραστηριοτήτων που περιορίζονται λόγω αυτών των συμπτωμάτων με 

την ταυτόχρονη αξιολόγηση των παραμέτρων και παραγόντων που καθιστούν δυσχερέστερη 

τη ζωή των ασθενών. Επιπρόσθετα, ένας εξίσου σημαντικός σκοπός είναι να βρεθούν τρόποι 

αντιμετώπισης όλων αυτών των παραγόντων με στόχο τόσο τη βελτίωση της ποιότητας ζωής 

όσο και της λειτουργικότητας-αυτονομίας των ασθενών. 

 

Μεθοδολογία: Η συλλογή των πληροφοριών πραγματοποιήθηκε μέσω αναζήτησης άρθρων 

με αξιόπιστες και πρόσφατες έρευνες δημοσιευμένες σε επιστημονικά περιοδικά από την 

ελεγμένης ποιότητας σελίδα του PubMed. Τα άρθρα που επιλέχθηκαν αντιπροσωπεύουν την 

αξιολόγηση της ποιότητας ζωής στη ΧΑΠ αποκλειστικά και όχι τις επιδράσεις άλλων 

ασθενειών ή ακόμα σε ασθενείς με ΧΑΠ και ταυτόχρονα μια άλλη σοβαρή αναπνευστική 

ασθένεια όπως άσθμα ή/ και καρκίνος του πνεύμονα τα οποία και δεν συμπεριλήφθηκαν. 

Τέλος, η εύρεση των κατάλληλων άρθρων πραγματοποιήθηκε με την χρήση συγκεκριμένων- 

εύστοχων λέξεων κλειδιά όπως : Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) και ποιότητα 

ζωής. 

 

Αποτελέσματα: Τα αποτελέσματα της συγκεκριμένης αρθρογραφικής έρευνας 

αποδεικνύουν ότι η επιδείνωση της κατάστασης της ΧΑΠ επηρεάζει σημαντικά την ποιότητα 

της ζωής των ασθενών. Η ΧΑΠ προκαλεί παρεμπόδιση της κυκλοφορίας του αέρα στους 

πνεύμονες, χρόνιο βήχα με παραγωγή πτυέλων, δύσπνοια, διαταραχή ύπνου καθώς και 

διαταραχή ψυχολογικής κατάστασης. 

 

Συζήτηση-Συμπεράσματα: Η βασικότερη κύρια αιτία πρόκλησης της ΧΑΠ είναι το 

κάπνισμα. Λόγω των συμπτωμάτων της χρόνιας ασθένειας υποβαθμίζεται αισθητά η 
καθημερινότητα του ασθενή αφού υφίσταται σοβαρούς λειτουργικούς περιορισμούς. Από τα 

αποτελέσματα, συμπεραίνει κανείς ότι είναι σημαντικό να εξετάζεται η ποιότητα της ζωής του 
ασθενούς σε συνδυασμό με την αξιολόγηση των συμπτωμάτων του. 

 
Λέξεις-Κλειδιά: Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ), Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease (COPD), ποιότητα ζωής , Quality Of Life (QOL), κάπνισμα , δύσπνοια. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 
Η Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (Χ.Α.Π.) είναι µία προοδευτική και απειλητική για 

τη ζωή νόσος, η οποία σχετίζεται άμεσα με τον σύγχρονο τρόπος ζωής, στον οποίο 

συμπεριλαμβάνονται οι διατροφικοί παράγοντες, η ατμοσφαιρική ρύπανση ή η έκθεση σε 

ρυπογόνους παράγοντες και κυρίως το κάπνισμα, αφού περίπου το 95% των ασθενών 

παρουσιάζει ιστορικό καπνίσματος (Κλεισιάρης et al., 2014). Είναι ένα συχνό χρόνιο 

αναπνευστικό νόσημα με υψηλή νοσηρότητα και θνητότητα (Γραμματοπούλου, 2017). Στο 

αρχικό στάδιο εκδηλώνεται µε πρωινό βήχα που σταδιακά επιδεινώνεται, με παραγωγή 

πτυέλων, µε επεισόδια λοίμωξης, µε πυρετό τους χειμερινούς μήνες και µε δύσπνοια σταδιακά 

επιδεινούμενη (Κλεισιάρης et al., 2014). Ο μη αναστρέψιμος περιορισμός της εκπνευστικής 

ροής του αέρα που χαρακτηρίζει τη ΧΑΠ οφείλεται στην χρόνια φλεγμονώδη απάντηση των 

πνευμόνων στη μακροχρόνια έκθεση σε βλαπτικά σωματίδια και αέρια (Γραμματοπούλου, 

2017). Σε προχωρημένο στάδιο παρατηρείται δύσπνοια κατά την ηρεμία, ενώ ο ασθενής κάνει 

χρήση των επικουρικών αναπνευστικών μυών, με αποτέλεσμα να εγκαθίσταται σταδιακά η 

αναπνευστική ανεπάρκεια. Συνεπώς, πρόκειται για µία χρόνια νόσο που προκαλεί μέγιστο 

πρόβλημα υγείας και έχει μεγάλη επίδραση στην ποιότητα ζωής των ασθενών. Εξαιτίας της 

δύσπνοιας, μειώνεται σταδιακά η λειτουργική ικανότητα του ασθενή µε ΧΑΠ, όπως για 

παράδειγμα η ικανότητα βάδισης και άσκησης. Οι καθημερινές του δραστηριότητες, όπως το 

ντύσιμο, περιορίζονται µε συνέπεια την υποβάθμιση της ποιότητας ζωής του (Παπαγεωργίου 

και συν., 2018). 

Έτσι, η δυνατότητα του ασθενή για αυτοεξυπηρέτηση μειώνεται κάτι που έχει σοβαρό και 

ιδιαίτερα αρνητικό αντίκτυπο στην ψυχολογία του ατόμου. Γενικότερα, η ποιότητα ζωής των 

ατόμων με ΧΑΠ επηρεάζεται από πολλαπλούς παράγοντες. Οι βασικότεροι και πιο κρίσιμοι 

από αυτούς είναι η ηλικία, το φύλο, το σωματικό βάρος, το μορφωτικό και οικονομικό επίπεδο, 

η δαπάνη υγείας, δηλαδή η οικονομική επιβάρυνση για την αντιμετώπιση της ασθένειας λόγω 

του φαρμακευτικού κόστους, το επίπεδο της δύσπνοιας, η διάρκεια των συμπτωμάτων, η 

ποσότητα του καπνίσματος, οι καιρικές συνθήκες, οι ψυχολογικοί παράγοντες, η διαταραχή 

του ύπνου, η ώρα καθώς και η οικογενειακή στήριξη. Συμπερασματικά, λαμβάνοντας υπόψη 

τη σοβαρότητα των παραπάνω παραγόντων κρίνεται αναγκαία η λεπτομερή αξιολόγηση τους 

ώστε να σχεδιαστούν θεραπευτικοί χειρισμοί που θα προάγουν μια ποιοτικότερη ζωή 

(Δημητρόπουλος και συν., 2017) . 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο Χρόνια Αποφρακτική  

Πνευμονοπάθεια 

 
1.1. Ορισμός Χρόνιας Αποφρακτικής Πνευμονοπάθειας 

 
Η Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) είναι μια σοβαρή, προοδευτική 

πνευμονοπάθεια που χαρακτηρίζεται από απόφραξη της ροής του αέρα που παρεμβαίνει στην 

κανονική αναπνοή και οδηγεί σε συμπτώματα όπως είναι ο συριγμός, η δύσπνοια και ο χρόνιος 

βήχας. Επιπλέον, προκαλεί σοβαρές επιπτώσεις στον ψυχολογικό τομέα του ασθενή αφού του 

προσδίδει άγχος και κατάθλιψη. Η κύρια αιτία της χρόνιας αυτής νόσου είναι το κάπνισμα 

καθώς και η ατμοσφαιρική ρύπανση. Η ΧΑΠ προβλέπεται να γίνει η τρίτη κύρια αιτία θανάτου 

αφού συνεχίζει να συμβάλλει σημαντικά στην νοσηρότητα και στην θνησιμότητα. Συνεπώς, οι 

επιδεινώσεις της ΧΑΠ συμβάλλουν στον περιορισμό της καθημερινότητάς του ασθενή, με 

αποτέλεσμα την υποβάθμιση της ποιότητας ζωής του (Cheruvu et al.,2016). 

 

 
 

1.2. Παθοφυσιολογία 

 

Χαρακτηριστικές βλάβες παρατηρούνται στους αεραγωγούς όπου συμβαίνει υπερπλασία των 

βρογχικών αδένων και μεταπλασία των κυττάρων με αποτέλεσμα την αυξημένη παραγωγή 

βλέννας , την δυσλειτουργία του βλεννοκροσσωτού μηχανισμού, την υπερτροφία των λείων 

μυϊκών ινών και του συνδετικού ιστού, την περιβρογχική ίνωση και την ανάπτυξη 

φλεγμονώδους εξιδρώματος, στο παρέγχυμα όπου υπάρχει καταστροφή κυψελιδικών 

τοιχωμάτων και παθολογική διάταση των αεροχώρων ενώ σε προχωρημένες καταστάσεις 

μπορεί να σχηματισθούν μεγάλοι αεραγωγοί. Βλάβες παρατηρούνται και στα πνευμονικά 

αγγεία όπου παρατηρείται πάχυνση του έσω χιτώνα, υπερτροφία λείων μυϊκών ινών, 

εναπόθεση κολλαγόνου, ενδοθηλιακή δυσλειτουργία και καταστροφή τριχοειδών ενώ τέλος, 

τα άτομα αυτά οδηγούνται σε πνευμονική υπέρταση και χρόνια πνευμονική καρδία 

(Γραμματοπούλου, 2017). 

Οι παθοφυσιολογικές μεταβολές χαρακτηρίζονται από υπερέκκριση βλέννας και δυσκινησία 

των κροσσών, η οποία σχετίζεται με διαταραχή του βλεννοκροσσωτού συστήματος και 
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δυσκολία στην αποβολή των εκκρίσεων. Η απόφραξη των αεραγωγών εντοπίζεται κυρίως 

στους μικρούς αεραγωγούς και οφείλεται στην αναδιαμόρφωση των αεραγωγών, στην απώλεια 

των κυψελιδικών προσφύσεων και στην παρουσία εξιδρώματος εντός του αυλού. Η 

πνευμονική υπερδιάταση διαταράσσει την αρχιτεκτονική του θωρακικού κλωβού, μεταβάλλει 

την γωνία έλξης των εισπνευστικών μυών μειώνοντας την συστολής τους. Παρατηρούνται 

ακόμα διαταραχές της ανταλλαγής αερίων αίματος η οποία εκφράζεται με υποξυγοναιμία με 

ή χωρίς υπερκαπνία και αποδίδεται στην διαταραχή σχέσης αερισμού-αιμάτωσης. Η 

πνευμονική υπέρταση αναπτύσσεται σε προχωρημένα στάδια της νόσου και αποδίδεται στην 

υποξαιμική αγγειοσύσπαση και στην καταστροφή μέρους των τριχοειδών. Ιδιαίτερο πρόβλημα 

αποτελεί η δυσλειτουργία σκελετικών μυών λόγω της απώλειας μυϊκής μάζας και λόγω 

δυσχρηστίας των μυών. Αυτή αφορά τόσο τους σκελετικούς όσο και τους αναπνευστικούς 

μύες, συμβάλλοντας αρκετά στον περιορισμό της ικανότητας του ασθενή για άσκηση 

(Γραμματοπούλου, 2017).. 

. 

 
1.3. Κυριότερες αιτίες πρόκλησης της Χρόνιας Αποφρακτικής 

Πνευμονοπάθειας 

 
1.3.1. Κάπνισμα 

 
 
Το κάπνισμα αποτελεί την κυριότερη αιτία της ΧΑΠ αφού περίπου το 95% των ασθενών έχει 

ιστορικό καπνίσματος. Πιο συγκεκριμένα, ο καπνός του τσιγάρου περιέχει πολλές ελεύθερες 

ρίζες και άλλα οξειδωτικά που μπορεί να προκαλέσουν οξειδωτική-αντιοξειδωτική 

ανισορροπία στους πνεύμονες (Salve and Atram, 2016), κάτι που έχει ως αποτέλεσμα τη 

προοδευτική επιδείνωση της αναπνευστικής λειτουργίας και την απόφραξη των αεραγωγών 

που οδηγεί σε αναπνευστική ανεπάρκεια (Δημητρόπουλος και συν., 2017). Το κάπνισμα 

επηρεάζει επίσης την επιδείνωση των αρνητικών συμπτωμάτων της ΧΑΠ, όπως η δύσπνοια ή 

η συχνότητα της παροξύνσεως που συνυπάρχει, η οποία με την σειρά της επηρεάζει έμμεσα τη 

μείωση της διάθεσης στους καπνιστές (Milanowska et al., 2017). 

Επιπλέον, το κάπνισμα έχει άμεση σύνδεση με τον υποσιτισμό και το σωματικό βάρος αλλά 

και το εισόδημα. Όσον αφορά την σχέση με τον υποσιτισμό, το κάπνισμα έχει αναγνωριστεί 

ως ένας παράγοντας που επηρεάζει καθώς αυξάνει τον κίνδυνο υποσιτισμού (Nguyen et al., 
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2019). Ειδικότερα, η νικοτίνη στον καπνό επηρεάζει το σωματικό βάρος μέσω της αύξησης 

του μεταβολικού ρυθμού, την όρεξη και την κατανάλωση και απορρόφηση της ενέργειας 

προκαλώντας σημαντική μείωση, διευκολύνοντας έτσι την περαιτέρω απώλεια βάρους 

(Nguyen et al., 2019). Επιπρόσθετα, οι ασθενείς με χαμηλό εισόδημα τείνουν να εξαντλούν 

μεγάλα χρηματικά ποσά στην αγορά τσιγάρων λόγω της υπερβολικής εξάρτησης που 

εμφανίζουν. Επομένως, οι ασθενείς με ΧΑΠ επιλέγουν να αγοράζουν λιγότερα τρόφιμα ή 

τρόφιμα χαμηλότερης ποιότητας που επηρεάζουν δυσμενώς τη διατροφή. Συμπερασματικά, 

όσο μεγαλύτερη και πιο σοβαρή είναι η εξάρτηση από τον καπνό, τόσο μεγαλύτερος είναι ο 

κίνδυνος υποσιτισμού (Nguyen et al., 2019). 

Η κατάσταση του καπνίσματος εξακολουθεί να σχετίζεται αρνητικά με πέντε πτυχές της 

ποιότητας ζωής, οι οποίες είναι ο βήχας, η δύσπνοια, ο περιορισμός καθημερινών 

δραστηριοτήτων, η έλλειψη αυτοπεποίθησης και η ποιότητα ύπνου με τέτοιο τρόπο ώστε οι 

ασθενείς που δεν έχουν καπνίσει ποτέ στη ζωή τους να έχουν καλύτερη ποιότητα ζωής από 

τους νυν και πρώην καπνιστές (Wytrychiewicz et al., 2019). Περαιτέρω αναλύσεις έχουν 

διαπιστώσει ότι τα άτομα που έχουν καπνίσει στο παρελθόν ή είναι ενεργοί καπνιστές 

χαρακτηρίζονται από την υψηλότερη συχνότητα βήχα και τη χαμηλότερη ποιότητα ζωής που 

σχετίζονται με την ασθένεια, ενώ τα άτομα που δεν έχουν καπνίσει ποτέ παρουσιάζουν το 

χαμηλότερο βαθμό δύσπνοιας και την υψηλότερο ποιότητα ζωής (Wytrychiewicz et al., 2019). 

Επιπλέον, σε σύγκριση με τους πρώην καπνιστές, οι νυν καπνιστές αναφέρουν σημαντικά 

υψηλότερα ποσοστά συχνών ημερών κακής σωματικής υγείας, κακής ψυχικής υγείας και 

συχνών καθημερινών περιορισμών δραστηριότητας (Cheruvu et al., 2016). 

 

 
1.3.2. Ατμοσφαιρική Ρύπανση 

 

 
Η ΧΑΠ σχετίζεται άμεσα και με τον σύγχρονο τρόπο ζωής, στον οποίο συμπεριλαμβάνεται η 

ατμοσφαιρική ρύπανση καθώς και η έκθεση σε ρυπογόνους παράγοντες. Ο κίνδυνος 

επιδείνωσης των συμπτωμάτων της ΧΑΠ αυξάνεται σε ασθενείς που ζουν σε περιοχές υψηλής 

εξωτερικής ατμοσφαιρικής ρύπανσης. Η ατμοσφαιρική ρύπανση επιδεινώνει τη λειτουργία 

των πνευμόνων λόγω των εισπνεόμενων σωματιδίων. Επιπρόσθετα, στις υποανάπτυκτες χώρες 

η εσωτερική ρύπανση που προκαλείται από τη χρήση καυσίμων βιομάζας (φωτιά για 

προετοιμασία φαγητού ή ως πηγή θέρμανσης) αποτελεί σοβαρό κίνδυνο για την επιδείνωση 

των συμπτωμάτων της ΧΑΠ ( Ko & Hui, 2012). 
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1.4. Συμπτωματολογία της ΧΑΠ 

 

 
Πολλοί ασθενείς με Χ.Α.Π. εμφανίζουν διακύμανση των συμπτωμάτων τους κατά τη διάρκεια 

της ημέρας, με τα πιο σοβαρά συμπτώματα να εμφανίζονται νωρίς το πρωί ή και τη νύχτα. 

Συγκεκριμένα, οι ασθενείς αναφέρουν ότι το πρωί είναι η χειρότερη ώρα της ημέρας για την 

εμφάνιση των συμπτωμάτων της ΧΑΠ, με την παραγωγή βήχα, την ύπαρξη πτυέλων και τη 

δυσκολία στην αναπνοή να αναφέρονται ως πιο ενοχλητικά. Το παραπάνω συμπέρασμα 

βασίζεται στο γεγονός ότι τα πρωινά συμπτώματα της ΧΑΠ θεωρούνται από τους ασθενείς ως 

βασικό εμπόδιο και επομένως ένας ουσιαστικός περιορισμός για την καθημερινή ημερήσια 

σωματική άσκηση. Ειδικότερα, δραστηριότητες όπως το να ανεβαίνουν και να κατεβαίνουν 

σκάλες, να ασχολούνται με βαριές οικιακές εργασίες, να πηγαίνουν για ψώνια, να συμμετέχουν 

σε αθλήματα και απλές καθημερινές πρωινές δραστηριότητες όπως να σηκωθούν από το 

κρεβάτι ή να πλυθούν έχουν θεωρηθεί από τους ασθενείς ως οι πτυχές της καθημερινής 

φυσιολογικής λειτουργίας τους που είναι περισσότερο διαταραγμένες από τα πρωινά 

συμπτώματα της Χ.Α.Π. Επιπλέον, τα πρωινά συμπτώματα συνδέονται με μεγαλύτερη 

πιθανότητα απουσίας από την εργασία (Miravitlles and Ribera, 2017). Ωστόσο, είναι 

ενδιαφέρον ότι η νύχτα είναι η δεύτερη πιο δύσκολη ώρα της ημέρας, όπως αναφέρεται από 

τους ασθενείς με ΧΑΠ κυρίως λόγω της διαταραχής του ύπνου (Contoli et al., 2016). 

 

 

1.4.1. Δύσπνοια 

 
 
Από όλα τα συμπτώματα της ΧΑΠ, η δύσπνοια είναι η πιο κυρίαρχη και καθοριστική. Η 

δύσπνοια ορίζεται ως μια υποκειμενική εμπειρία δυσφορίας στην αναπνοή που αποτελείται 

από διαφορετικές αισθήσεις που ποικίλλουν σε ένταση, όπως το σφίξιμο στο στήθος ή η 

αίσθηση ότι δεν υπάρχει αρκετό οξυγόνο και το οποίο περιγράφεται ως ένα αποπνικτικό 

αίσθημα (Gruenberger et al., 2017). 

Έτσι, η δύσπνοια έχει σημαντικές αρνητικές επιπτώσεις στην κατάσταση της υγείας, στην 

ποιότητα ζωής, στις καθημερινές δραστηριότητες, στην αύξηση των επιπέδων άγχους και 

κατάθλιψης, στον αυξημένο κίνδυνο παροξυσμών και σε μια χειρότερη πρόγνωση της 

ασθένειας (Miravitlles and Ribera, 2017). Πιο συγκεκριμένα, οι ασθενείς με ΧΑΠ αποφεύγουν 

καταστάσεις που σχετίζονται με δύσπνοια, όπως καθημερινή σωματική δραστηριότητα, με 
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αποτέλεσμα την προοδευτική μείωση της φυσικής τους κατάστασης. Επιπλέον, η απώλεια της 

ικανότητας συμμετοχής σε προσωπικές και κοινωνικές δραστηριότητες λόγω δύσπνοιας 

επηρεάζει σημαντικά τον ψυχολογικό τομέα των ασθενών και συγκεκριμένα προκαλεί άγχος 

και κατάθλιψη (Kubincová et al., 2018). 

 

 

 
1.4.2. Χρόνιος βήχας-πτύελα 

 

 
Ένα από τα πρώτα και πιο βασικά συμπτώματα της Χρόνιας Αποφρακτικής Πνευμονοπάθειας 

(ΧΑΠ) είναι ο βήχας. Εμφανίζεται με σποραδικούς ρυθμούς αλλά στην πορεία τείνει να γίνει 

μόνιμος και επίμονος. Ο χρόνιος βήχας οδηγεί στην   παραγωγή   μεγαλύτερων 

ποσοτήτων βλέννας (απόχρεμψη) σε σχέση με το κανονικό, με φυσικό αποτέλεσμα την μεγάλη 

ημερήσια παραγωγή πτυέλων από τον οργανισμό οι οποίες μπορεί να λαμβάνουν κίτρινο ή 

πράσινο χρώμα. Καλό θα ήταν να αναφέρουμε πως ως χρόνιο αναφέρουμε το βήχα που διαρκεί 

περισσότερο από 8 συνεχείς εβδομάδες. Επιπλέον, ο χρόνιος βήχας επηρεάζει αρνητικά την 

απόδοση στην καθημερινή ζωή λόγω της αρνητικής του επίδρασης στην κόπωση και τη μείωση 

της αντοχής των κοιλιακών μυών σε ασθενείς με ΧΑΠ (Arikan et al., 2015). 

 
Πιο συγκεκριμένα, ο παρατεταμένος βήχας μπορεί να προκαλέσει πόνο ή ακόμη και πίεση 

στους κοιλιακούς ή τους μυς των πλευρών, και ως εκ τούτου έχουν αντίκτυπο στην αντοχή των 

συγκεκριμένων μυϊκών ομάδων. Η αναποτελεσματική χρήση των κοιλιακών μυών κατά τη 

διάρκεια του βήχα μπορεί να αυξήσει τα σωματικά παράπονα και την αντίληψη της κόπωσης 

των ασθενών. Τέλος, η κακή ποιότητα ζωής που σχετίζεται με το χρόνιο βήχα σχετίζεται και 

με αυξημένο επίπεδο κατάθλιψης σε ασθενείς με ΧΑΠ (Arikan et al., 2015). Τα άτομα που 

έχουν τακτικά βήχα και παράγουν πτύελα, είναι πιο πιθανό να αναπτύξουν πνευμονικές 

επιπλοκές κατά τη διάρκεια των επιδεινώσεων που επιφέρει η ΧΑΠ και στη συνέχεια να 

πεθάνουν (Arikan et al., 2015). 

 

 
1.4.3. Ψυχολογικοί Παράγοντες 

 

 
Λόγω της αργής και κάποιες φορές εξουθενωτικής φύσης και της προοδευτικής αναπνευστικής 

δυσκολίας, οι ασθενείς με ΧΑΠ διατρέχουν κίνδυνο ψυχιατρικών διαταραχών, ιδιαίτερα 
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άγχους και κατάθλιψης (Lim et al., 2019). Πιο συγκεκριμένα, λόγω των αυξανόμενων 

περιορισμών στην καθημερινή ζωή και των σοβαρών συμπτωμάτων όπως η δύσπνοια και η 

διαταραχή του ύπνου, οι ασθενείς με ΧΑΠ δείχνουν να μην έχουν ενδιαφέρον για τη ζωή με 

ότι συνεπάγεται αυτό ως προς την κατάθλιψη, παρουσιάζουν μειωμένη διάθεση, αισθάνονται 

θλίψη και απόγνωση ενώ βιώνουν και το άγχος της επιβίωσης (Henoch et al., 2016). Έτσι, οι 

ασθενείς αποδίδουν στην ΧΑΠ την αιτία και το έναυσμα για την κατάθλιψη και το άγχος που 

βιώνουν στην καθημερινότητά τους (Brien et al., 2016). Συμπερασματικά, η εμπειρία της ζωής 

με μια χρόνια ασθένεια, όπως η ΧΑΠ, όχι μόνο επηρεάζει τους φυσιολογικούς τομείς αλλά 

επίσης επηρεάζει και απαιτεί σημαντικές προσαρμογές στον ψυχολογικό-συναισθηματικό 

τομέα (Martinez et al., 2016). 

Οι ασθενείς με ΧΑΠ και συνυπάρχουσα κατάθλιψη ή/και άγχος νοσηλεύονται συχνότερα και 

με μεγαλύτερη χρονική διάρκεια στο νοσοκομείο, παρουσιάζουν πιο οξείες παροξύνσεις, έχουν 

μειωμένη σωματική και κοινωνική δραστηριότητα, παρουσιάζουν χαμηλότερη ποιότητα ζωής 

και αυξημένα ποσοστά θνησιμότητας σε σύγκριση με τους μη καταθλιπτικούς ασθενείς (Jang 

et al., 2018; Lim et al., 2019). Ειδικότερα, οι καταθλιπτικοί ασθενείς παρουσιάζουν 

μεγαλύτερα επίπεδα δύσπνοιας, υψηλότερα επίπεδα κόπωσης, μεγαλύτερη συχνότητα 

εμφάνισης συμπτωμάτων καθώς και υψηλότερο βάρος συμπτωμάτων καθ’ όλη τη διάρκεια της 

ημέρας συγκριτικά με τους μη καταθλιπτικούς ασθενείς (Miravitlles and Ribera, 2017). 

 

 

1.4.4. Διαταραχή Ύπνου 

 

 
Ένα από τα συνηθέστερα συμπτώματα που σχετίζεται με τη ΧΑΠ είναι η διαταραχή του ύπνου, 

η οποία επηρεάζει ένα μεγάλο ποσοστό της τάξεως του 70% των ασθενών. Ειδικότερα, η 

διαταραχή του ύπνου περιλαμβάνει δυσκολίες στην έναρξη και στην διατήρηση του, καθώς ο 

ασθενής έρχεται αντιμέτωπος με αυξημένο αριθμό αφυπνίσεων κατά τη διάρκεια της νύχτας 

που προκύπτουν από ένα συνδυασμό διαταραχών αερισμού και ανταλλαγής αερίων και 

προκαλούνται από τα νυχτερινά συμπτώματα του αναπνευστικού συστήματος, όπως είναι η 

δύσπνοια και η παραγωγή πτυέλων αλλά και από τα γενικευμένα συμπτώματα όπως πόνο στο 

στήθος, αίσθημα παλμών και άλλα (Miravitlles & Ribera, 2017). 

Επίσης, η ποιότητα του ύπνου είναι βασικός καθοριστικός παράγοντας για την ποιότητα ζωής 

που σχετίζεται με την υγεία σε ασθενείς με ΧΑΠ, αφού η διαταραχή του ύπνου συνδέεται με 
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σοβαρές επιπτώσεις στην καθημερινή ζωή. Πιο συγκεκριμένα, οι αναπνευστικές διαταραχές 

που σχετίζονται με τον ύπνο οδηγούν σε υποξαιμία και υπερκαπνία, οι οποίες σχετίζονται 

άμεσα με καρδιακές αρρυθμίες και πνευμονική υπέρταση, κάτι που συνεπάγεται με την 

υποβάθμιση της ποιότητας ζωής των ασθενών. Τέλος, ο διαταραγμένος ύπνος οδηγεί σε 

δυσκολίες να σηκωθεί το πρωί ο ασθενής, σε μειωμένη φυσιολογική δραστηριότητα κατά τη 

διάρκεια της ημέρας καθώς και σε σοβαρά συμπτώματα ψυχολογικού τομέα, όπως κατάθλιψη 

και άγχος (Miravitlles & Ribera, 2017). Για την βελτίωση της ποιότητα ζωής των ασθενών με 

ΧΑΠ κρίνεται απαραίτητη η αντιμετώπιση των παραγόντων που επηρεάζουν άμεσα την 

ποιότητα του ύπνου καθώς και η βέλτιστη διαχείριση των νυχτερινών συμπτωμάτων, όπως 

είναι η δύσπνοια η παραγωγή πτυέλων και ο νυχτερινός βήχας (Zeidler et al., 2018). 

 

 

1.4.5. Διατροφή και Σωματικό Βάρος 

 

 
Κομβικό ρόλο στην αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των ασθενών με ΧΑΠ είναι το σωματικό 

βάρος και κατ’ επέκταση η διατροφή. Ειδικότερα, όταν ο ασθενής με ΧΑΠ είναι υπέρβαρος, 

η καρδιά και οι πνεύμονες του παρουσιάζουν αυξημένο έργο με αποτέλεσμα να δυσχεραίνεται 

η αναπνοή. Από την άλλη πλευρά, ένα χαμηλό σωματικό βάρος ή η κακή διατροφή οδηγούν 

σε ταχεία κόπωση αυξάνοντας την πιθανότητα εμφάνισης λοιμώξεων, με συνεπακόλουθη 

επιβάρυνση της υγείας των ασθενών και της ποιότητας ζωής τους (Κλεισιάρης και συν., 2014). 

 

 
Στους ασθενείς με φυσιολογικό σωματικό βάρος παρατηρείται σημαντικά μεγαλύτερη 

βελτίωση του επιπέδου υγείας σε σχέση με τους υπέρβαρους/παχύσαρκους και τους λιποβαρείς 

ασθενείς. Έτσι, θεωρείται πρώτιστης σημασίας οι ασθενείς με ΧΑΠ να μπορούν να 

διατηρηθούν σε ένα φυσιολογικό βάρος προκειμένου να έχουν μια καλύτερη ποιότητα ζωής, 

με λιγότερα αναπνευστικά συμπτώματα και συνεπώς λιγότερους περιορισμούς στην 

καθημερινότητα τους ( Κλεισιάρης και συν., 2014). 

 
Ο υποσιτισμός και η απώλεια βάρους κυριαρχούν μεταξύ των ασθενών με ΧΑΠ. Αυτό μπορεί 

να οφείλεται στην αυξημένη ανισορροπία δαπανών ενέργειας που προκαλείται από την 

ανεπαρκή διατροφική πρόσληψη, η οποία οδηγεί σε μείωση της μάζας και της συσταλτικότητας 

του διαφράγματος. Επιπλέον, οι υποσιτιζόμενοι ασθενείς παρουσιάζουν σταδιακή και 

προοδευτική απώλεια της σκελετικής μυϊκής μάζας, η οποία όχι μόνο επηρεάζει την 
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αναπνευστική λειτουργία τους αλλά επίσης προκαλεί και αυξημένη μυϊκή κόπωση με 

αποτέλεσμα την μυϊκή ατροφία. Αυτό μπορεί περαιτέρω να οδηγήσει σε μείωση της 

ικανότητας/απόδοσης άσκησης και της ικανότητας εργασίας (Khan, Kumar & Daga, 2016). 

Επίσης, η μη λήψη αρκετών και χρήσιμων θρεπτικών συστατικών αποδυναμώνει το 

ανοσοποιητικό σύστημα του ασθενή και αυξάνει τον κίνδυνο μολύνσεων, με αποτέλεσμα να 

νοσηλεύεται συχνά στο νοσοκομείο με λοιμώξεις. Συνεπώς, οι υποσιτιζόμενοι ασθενείς έχουν 

αυξημένη θνησιμότητα. Συμπερασματικά, ο υποσιτισμός επηρεάζει την πνευμονική 

λειτουργία, μειώνει την ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία και αυξάνει τον κίνδυνο 

παροξυσμών, τη διάρκεια της παραμονής στο νοσοκομείο και τα έξοδα υγειονομικής 

περίθαλψης (Nguyen et al., 2019). 

 
Από την άλλη, η παχυσαρκία είναι ένας σημαντικός επιβαρυντικός παράγοντας για την υγεία 

των ανθρώπων που πάσχουν από ΧΑΠ, καθώς συσχετίζεται με έντονο παραγωγικό βήχα, 

δύσπνοια, γρήγορη κόπωση κατά τη σωματική δραστηριότητα, αυξημένη χρήση εισπνεόμενων 

φαρμάκων και γενικότερο αίσθημα εξάντλησης. Πιο συγκεκριμένα, η παχυσαρκία προκαλεί 

μειωμένη θωρακική-διαφραγματική αναπνοή, αυξημένη αντίσταση στη ροή του αέρα και 

αυξημένη προσπάθεια αναπνοής, η οποία μπορεί να επιδεινώσει τα αναπνευστικά 

συμπτώματα, όπως δύσπνοια και συριγμό λόγω της απόφραξης της ροής του αέρα 

(Wytrychiewicz et al., 2019). 

 
Καλό είναι να τονιστεί ότι οι υπέρβαροι και οι παχύσαρκοι ασθενείς με τον ίδιο βαθμό 

απόφραξης των αεραγωγών είχαν συγκριτικά καλύτερη ικανότητα για άσκηση και 

εισπνευστική μυϊκή δύναμη απ’ ό,τι οι λιποβαρείς ασθενείς. Οι λιποβαρείς ασθενείς 

εμφανίζουν υψηλότερη θνησιμότητα, ενώ οι υπέρβαροι και οι παχύσαρκοι ασθενείς 

χαμηλότερη, υποδεικνύοντας ότι το αυξημένο σωματικό βάρος στους ασθενείς με ΧΑΠ είχε 

προστατευτική επίδραση έναντι της θνησιμότητας. Στους υπερβολικά παχύσαρκους ασθενείς 

παρατηρείται στατιστικώς σημαντικά αυξημένος κίνδυνος θανάτου από παθήσεις του 

αναπνευστικού συστήματος και όχι από άλλες αιτίες θνησιμότητας (Κλεισιάρης και συν., 

2014). 

 
Τέλος, οι ασθενείς με ΧΑΠ ηλικίας άνω των 50 ετών, εμφανίζουν 1-2% ετήσια μείωση της 

μυϊκής μάζας, η οποία συσχετίστηκε με τη μειωμένη ικανότητα άσκησης, τη λειτουργική 

απόδοση και τη μυϊκή δύναμη. Αυτό το φαινόμενο, γνωστό ως σαρκοπενία , ένα σύνδρομο που 

χαρακτηρίζεται από προοδευτική απώλεια σκελετικών μυών. Επίσης, η μειωμένη μυϊκή 



10 
 

δύναμη και η σωματική απόδοση, έχει αποδειχθεί ότι είναι διπλάσια επικρατούσα στους 

ασθενείς με ΧΑΠ έναντι του φυσιολογικού ηλικιωμένου πληθυσμού. Τέλος, η σαρκοπενία 

επηρεάζει αρνητικά την πνευμονική λειτουργία των ασθενών με ΧΑΠ, με αποτέλεσμα να 

υποβαθμίζεται η ποιότητα ζωής τους (Chua, Albay & Tee, 2019). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο Διάγνωση της Χρόνιας Αποφρακτικής 

Πνευμονοπάθειας 

2.1. Διάγνωση μέσω σπιρομέτρησης 

 
 
Η διάγνωση της ΧΑΠ πραγματοποιείται εύκολα με μία αναπνευστική δοκιμασία που 

ονομάζεται σπιρομέτρηση. Η σπιρομέτρηση είναι η κυριότερη εξέταση για τη διάγνωση και 

την σταδιοποίηση της ΧΑΠ, αφού θεωρείται η πιο ειδική και ευαίσθητη μέθοδος που αξιολογεί 

τη λειτουργία των πνευμόνων καθώς παρέχει και μια αντικειμενική μέτρηση του περιορισμού 

της ροής του αέρα. Συγκεκριμένα, στη σπιρομέτρηση ο ασθενής παίρνει μια βαθιά εισπνοή, 

μέσω ενός σωλήνα ο οποίος είναι συνδεδεμένος σε ένα μηχάνημα που ονομάζεται σπιρόμετρο 

και στη συνέχεια βγάζει τον αέρα γρήγορα και δυνατά. Έτσι, υπολογίζεται τόσο η ταχύτητα 

και η ποσότητα (ο συνολικός όγκος) αέρα που μπορεί να εκπνεύσει βίαια ο εξεταζόμενος 

μετά από μία βαθιά εισπνοή (FVC ή Forced Vital Capacity ή Δυναμική ζωτική χωρητικότητα) 

όσο και ο όγκος του αέρα που μπορεί να εκτοξευθεί με βίαιο τρόπο σε 1 δευτερόλεπτο (FEV1 

ή Force Expiratory Volume στο 1ο δευτερόλεπτο) (Dignani et al., 2016). 

Η δοκιμασία κοπώσεως γνωστή και σαν δοκιμασία κόπωσης σε κυλιόμενο τάπητα είναι μια 

απλή, ανώδυνη μέθοδος που συμβάλλει στη διάγνωση και στην παρακολούθηση της ΧΑΠ. 

Συγκεκριμένα είναι μια δοκιμασία πνευμονικής λειτουργίας όπου εξετάζεται ο τρόπος που η 

άσκηση επηρεάζει τους πνεύμονες του ασθενούς. Οι μετρήσεις της σπιρομέτρησης γίνονται 

μετά την άσκηση και στη συνέχεια σε κατάσταση ηρεμίας (Arikan et al., 2015) 

 

 
Εικόνα 2.1. Σπιρομέτρηση (τροποποιημένο από iator.gr) 
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2.2. Διάγνωση μέσω οξυμετρίας 

 

 
Η παλμική οξυμετρία είναι μία μη επεμβατική μέθοδος για την παρακολούθηση του κορεσμού 

του οξυγόνου ενός ατόμου. Πρόκειται για μία σύντομη, απλή, ασφαλή και ανώδυνη διαδικασία. 

Ο πιο κοινός τρόπος εφαρμογής της είναι η τοποθέτηση μιας συσκευής αισθητήρα, γνωστό ως 

παλμικό οξύμετρο το οποίο τοποθετείται σε ένα λεπτό μέρος του σώματος του ασθενή, 

συνήθως στην άκρη του δακτύλου. Συνεπώς το οξύμετρο μετά τον χρόνο που απαιτείται για 

την μέτρηση η οποία διαρκεί ελάχιστα λεπτά, εμφανίζει στην ψηφιακή του οθόνη το ποσοστό 

του κορεσμού στο αίμα. Το ποσοστό αυτό πρέπει να είναι πάνω από 95% για να είναι 

φυσιολογικό. Εάν βρίσκεται σε επίπεδα κάτω από 92%, όπως στους περισσότερους ασθενείς 

με ΧΑΠ, τότε σημαίνει ότι το αίμα έχει πολύ χαμηλά επίπεδα οξυγόνου, μια παθολογική 

κατάσταση που ονομάζεται υποξαιμία (Ko et al., 2016). 

 

Εικόνα 2.2 Παλμικό οξύμετρο (τροποποιημένο από epiloges.tv) 

 

 

 
2.3. Διάγνωση μέσω του προσδιορισμού των αερίων του αρτηριακού αίματος 

 

 
Ο έλεγχος των αερίων του αρτηριακού αίματος μετράει την οξύτητα (pH) και τα επίπεδα 

οξυγόνου καθώς και διοξειδίου του άνθρακα στο αίμα. Ειδικότερα χρησιμοποιείται για να 

ελέγξει τόσο την ικανότητα των πνευμόνων να διοχετεύσουν το οξυγόνο στο αίμα όσο και την 

απομάκρυνση του διοξειδίου του άνθρακα από το αίμα. Πιο συγκεκριμένα, ο έλεγχος των 
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αερίων του αρτηριακού αίματος υπολογίζει για αρχή το pH, την PaO2 που είναι η μερική πίεση 

του οξυγόνου στο αρτηριακό αίμα, την PaCO2 που είναι η μερική πίεση διοξειδίου του άνθρακα 

στο αρτηριακό αίμα και τα HCO3 ή αλλιώς διττανθρακικά (Malatesha et al., 2007).. 

 

 

2.4. Άλλες διαγνωστικές δοκιμασίες για την διάγνωση και την 

παρακολούθηση της ΧΑΠ 

 

Η κλινική διάγνωση της ΧΑΠ μπορεί να πραγματοποιηθεί και μέσω ακτινοδιαγνωστικών 

εξετάσεων όπως είναι η ακτινογραφία ή η αξονική, μαγνητική τομογραφία θώρακος. Οι 

συγκεκριμένες δοκιμές δημιουργούν εικόνες οι οποίες μπορούν να παρουσιάζουν σημάδια της 

ΧΑΠ. Για παράδειγμα, μέσω της ακτινογραφίας θώρακα ο θεράποντας ιατρός έχει την 

δυνατότητα να αξιολογήσει την δύσπνοια που παρουσιάζει ο ασθενής (Wallace et al., 2009). 

 

 
 

2.5. Ταξινόμηση ΧΑΠ 

 

Ως προς την σταδιοποίηση του περιορισμού της ροής του αέρα, οι νέες θέσεις του Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) τονίζουν ότι η σχέση FEV1, 

συμπτωμάτων και γενικής κατάστασης υγείας του ατόμου έχουν ασθενή συσχέτιση και για το 

λόγο αυτό, πάντα απαιτείται η συνεκτίμηση των συμπτωμάτων του ασθενή. Για την συνολική 

εκτίμηση της σοβαρότητας της ΧΑΠ συνδυάζονται τα σπιρομετρικά δεδομένα με τα 

συμπτώματα και τον κίνδυνο για παροξύνσεις όπως προκύπτει από το ιστορικό νοσηλειών του 

ασθενούς (Γραμματοπούλου, 2017). 

Το FEV1 που αποτελεί τον όγκο αέρα που εκπνέεται βίαια στο 1ο δευτερόλεπτο είναι άμεσα 

συνδεδεμένο με την ποιότητα ζωής των ασθενών με μια γραμμική σχέση. Συγκεκριμένα, η 

μείωση του FEV1 συνεπάγεται με επιδείνωση και αντιθέτως η αύξηση του FEV1 με βελτίωση 

της ποιότητας ζωής των ασθενών (Lutter et al., 2020). 

Τα στάδια σοβαρότητας της ΧΑΠ κατά GOLD κατηγοριοποιεί τον ασθενή ανάλογα το FEV1. 

Στο στάδιο Ι όπου ο ασθενής παρουσιάζει ήπια ΧΑΠ (GOLD I) το FEV1 είναι μεγαλύτερο ή 

ίσο με 80% (FEV1≥80%.). Στο στάδιο ΙΙ όπου ο ασθενής παρουσιάζει μέτρια ΧΑΠ (GOLD II) 

και το FEV1 είναι μεταξύ 50% και 80%. Στο στάδιο ΙΙΙ, ο ασθενής παρουσιάζει σοβαρή ΧΑΠ 
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(GOLD III) όπου το FEV1 είναι μεταξύ 30% και 50% και τέλος, στο στάδιο IV ο ασθενής 

παρουσιάζει πολύ σοβαρή ΧΑΠ (GOLD IV) και το FEV1 των ασθενών είναι μικρότερο από 

30% (FEV1<30%) (Γραμματοπούλου, 2017; Brandl et al., 2018). Συμπερασματικά, ανάλογα 

με το πόσο σοβαρή ΧΑΠ έχει ο ασθενής, έχει αντίστοιχες επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής του. 

Ειδικότερα, όσο μεγαλύτερο περιορισμό αέρα έχει, δηλαδή μικρότερα ποσοστά FEV1, τόσο 

φτωχότερη θα είναι η ποιότητα ζωής του (Lee et al., 2017). 

 

 
 

2.6. Αντιμετώπιση της Χρόνιας Αποφρακτικής Πνευμονοπάθειας 

 

 
Δεδομένου ότι η δύσπνοια, ο περιορισμός της άσκησης αλλά και η εξασθένηση της κατάστασης 

της υγείας υπάρχουν ευρέως σε ασθενείς με ΧΑΠ, πρέπει να ληφθούν αποτελεσματικά μέτρα 

για τη πρόληψη της εξέλιξης της χρόνιας ασθένειας, τη μείωση της θνησιμότητας, τη μείωση 

των συμπτωμάτων, τη βελτίωση της ανοχής και αντοχής στην άσκηση και της κατάστασης της 

υγείας καθώς και την πρόληψη και θεραπεία επιπλοκών και επιδεινώσεων (Talboom-Kamp et 

al., 2019). 

 

 

2.6.1. Φαρμακευτική αγωγή 

 

 
Τα χαρακτηριστικά γνωρίσματα της νόσου ΧΑΠ περιλαμβάνουν υπερέκκριση καθώς και 

μειωμένη μεταφορά βλέννας. Αυτή η βλεννογονική δυσλειτουργία συμβάλλει στην ανάπτυξη 

του χρόνιου, προοδευτικού περιορισμού της ροής του αέρα που παρατηρείται στη ΧΑΠ. Η 

θεραπεία με βλεννογονικά φάρμακα, όπως η γουαϊφενεσίνη μπορεί να είναι ένα σημαντικό 

συστατικό στη θεραπεία ασθενών με ΧΑΠ. Ειδικότερα, η γουαϊφενεσίνη είναι ένα 

αποχρεμπτικό που ανακουφίζει από τη δυσφορία του βήχα αυξάνοντας τον όγκο των 

βρογχικών εκκρίσεων και μειώνοντας το ιξώδες της βλέννας. Αυτό διευκολύνει την 

απομάκρυνση της βλέννας μέσω της απόχρεμψης και του παραγωγικού βήχα αλλά και μειώνει 

την συχνότητα του βήχα. Έτσι, βελτιώνεται η αντοχή των ασθενών ΧΑΠ, με αποτέλεσμα την 

επιστροφή τους στις καθημερινές δραστηριότητες εντός και εκτός σπιτιού. Συμπερασματικά, 

η μακροχρόνια χρήση της γουαϊφενεσίνης συμβάλλει στη βελτίωση της λειτουργίας των 
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πνευμόνων του ασθενούς και της ποιότητα ζωής του, αφού μειώνει αισθητά τις οξείες 

παροξύνσεις της ΧΑΠ (Storms & Miller, 2018 ; Singer & Miller, 2019) 

 

 

2.6.2. Ψυχολογική εκπαίδευση των οικογενειών των ασθενών για την 

κατάλληλη αντιμετώπιση της νόσου 

 

Η έλλειψη οικογενειακής υποστήριξης φαίνεται να είναι ένας άλλος καθοριστικός παράγοντας 

για την παθογένεση των καταθλιπτικών διαταραχών σε ασθενείς που πάσχουν από ΧΑΠ. 

Συγκριτικά, οι ασθενείς που έλαβαν τέτοια υποστήριξη παρουσιάζουν πολύ χαμηλότερο 

επίπεδο κατάθλιψης και άγχους από εκείνους των οποίων οι οικογένειες αντιδρούσαν με άγχος, 

υπερβολική φροντίδα, θυμό ή αδιαφορία. Συνεπώς, η παρακίνηση και η ενθάρρυνση των 

ασθενών από την ίδια τους την οικογένεια θα τους διευκόλυνε τόσο να οδηγηθούν σε έναν πιο 

υγιεινό τρόπο ζωής, συμπεριλαμβανομένης της σωματικής δραστηριότητας και της διακοπής 

του καπνίσματος, όσο και θα τους πρόσφερε μια καλύτερη ευκαιρία για υψηλότερη ποιότητα 

ζωής καθώς και θα μπορούσε να αποτρέψει την εμφάνιση συναισθηματικών-ψυχολογικών 

διαταραχών (Milanowska et al., 2017). 

 

 

2.6.3. Η σημασία της αυτοδιαχείρισης της ΧΑΠ 

 

 
Η υποστήριξη αυτοδιαχείρισης της ΧΑΠ ως μέρος της ολοκληρωμένης διαχείρισης ασθενειών 

είναι μια αποτελεσματική μέθοδος για τη βελτίωση της ποιότητας και της 

αποτελεσματικότητας της υγειονομικής περίθαλψης. Η υποστήριξη αυτοδιαχείρισης μπορεί 

να βελτιώσει την ποιότητα ζωής, την ικανότητα άσκησης και να μειώσει τόσο τις εισαγωγές 

στο νοσοκομείο όσο και τον αριθμό των ασθενών λόγω εξάρσεων. Η αυτοδιαχείριση μεταξύ 

των ασθενών ΧΑΠ έχει τη δυνατότητα να έχει μεγαλύτερο αντίκτυπο στην εξοικονόμηση 

κόστους λόγω της μείωσης της χρήσης υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης. Βασική 

προϋπόθεση για να έχει θετικά αποτελέσματα η αυτοδιαχείριση είναι ο ασθενής να είναι 

σφαιρικά ενημερωμένος για την πάθηση του ,δηλαδή να γνωρίζει τα συμπτώματά της καθώς 

και τις επιπτώσεις που επιφέρει στην καθημερινότητά του (Talboom-Kamp et al., 2019). 
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2.6.4. Αποδοχή της ασθένειας 

 

 
Η αποδοχή της ζωής με την ασθένεια είναι μια ψυχολογική έννοια που σχετίζεται με την 

ποιότητα ζωής. Συγκεκριμένα, η αποδοχή συνεπάγεται με την εσωτερική συγκατάθεση του 

ασθενή να βιώσει τους περιορισμούς και τα δυσάρεστα συναισθήματα που σχετίζονται με την 

ασθένεια. Αυτή η συγκατάθεση επιτρέπει στον ασθενή να συμμετέχει σε δραστηριότητες που 

είναι σύμφωνα με τις αξίες του για την επίτευξη των στόχων του παρά τους περιορισμούς της 

ασθένειας. Συνεπώς, η αποδοχή της ζωής με ασθένειες μπορεί να θεωρηθεί ως σημαντικός 

δείκτης της ποιότητας ζωής (Wytrychiewicz et al., 2019). 

 

 

2.6.5. Φυσική δραστηριότητα 

 

 
Η διατήρηση ενός ενεργητικού τρόπου ζωής και η εφαρμογή κάποιου προγράμματος άσκησης 

μπορεί εξίσου να περιορίσει τα συμπτώματα της ΧΑΠ και να διατηρήσει την ποιότητα ζωής 

του ασθενούς. Διαφορετικοί τύποι άσκησης μπορεί να βοηθήσουν τους ασθενείς με ΧΑΠ. Για 

παράδειγμα : 

 Αερόβια άσκηση- βάδιση: Αυτό το είδος της άσκησης βελτιώνει την ικανότητα 

του σώματος του ασθενούς να καταναλώνει το οξυγόνο. Επιπλέον, βελτιώνει τη 

σωματική και ψυχολογική κατάσταση του, μέσω της μείωσης της δύσπνοιας. 

Συνεπώς, η αερόβια άσκηση είναι μια αποτελεσματική θεραπεία για την αύξηση 

της λειτουργικής ικανότητας, καθιστώντας ποιοτικότερη τη ζωή των ασθενών 

(Naseer et al., 2017). 

 Ασκήσεις ευεξίας: Είναι μια κατάλληλη συμπληρωματική θεραπεία σε ασθενείς 

με ΧΑΠ, διότι αποτελείται από κινήσεις με συντονισμένη αναπνοή και 

ικανότητες χαμηλού αντίκτυπου. Τα προγράμματα γιόγκα βελτιώνουν την 

ικανότητα άσκησης με απώτερο σκοπό την βελτίωση της καθημερινής ζωής των 

ασθενών (Zeng et al., 2018). 

 Ασκήσεις ενδυνάμωσης αναπνευστικών μυών: Προκαλούν βελτίωση στη 

δύναμη και στην αντοχή των συγκεκριμένων μυών, στη λειτουργική ικανότητα 

άσκησης, στη δύσπνοια και στην ποιότητα ζωής των ασθενών (Zeng et al., 

2018). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ο Σκοπός και μεθοδολογία 

 

3.1. Σκοπός και επιμέρους στόχοι 

 
Σκοπός αυτής της αρθρογραφικής ανασκόπησης είναι η αναλυτική αξιολόγηση της ποιότητας 

ζωής των ατόμων με ΧΑΠ. Πιο συγκεκριμένα , θα αξιολογηθούν η συχνότητα-σοβαρότητα 

των αναπνευστικών συμπτωμάτων (δύσπνοια, βήχας, πτύελα), οι δραστηριότητες που 

προκαλούν διαταραχή της κινητικότητας - της φυσικής δραστηριότητας καθώς και οι 

επιπτώσεις της πάθησης τόσο στον ψυχολογικό τομέα όσο και στην κοινωνική δραστηριότητα 

του ασθενή. Μέσω αυτής της λεπτομερής αξιολόγησης θα προταθούν κατάλληλοι τρόποι 

αντιμετώπισης ώστε να βελτιωθεί η καθημερινή διαβίωση των ασθενών. Όσον αφορά τους 

επιμέρους στόχους είναι υψίστης σημασίας η κατανόηση της σοβαρότητας της ΧΑΠ, αφού 

αποτελεί μία από τις κύριες αιτίες θνητότητας και θνησιμότητας παγκοσμίως και υπολογίζεται 

ότι θα βρεθεί στην 3η θέση αιτιών θανάτου. Έτσι, αναδεικνύεται η αναγκαιότητα για συνεχή 

εκπαίδευση των επαγγελματιών υγείας αλλά και για συνεχή ενημέρωση των ασθενών ώστε να 

μπορούν οι ίδιοι να διαχειριστούν πιο άρτια και ορθά τη νόσο ΧΑΠ. 

 

 

3.2. Μεθοδολογία 

 
Η καταγραφή των στοιχείων της πτυχιακής εργασίας θα γίνει μέσω αναζήτησης 

τεκμηριωμένων άρθρων από την αξιόπιστη-έγκυρη μηχανή αναζήτησης PubMed. Για την 

εύρεση των άρθρων που θα υποστηρίξουν πλήρως το συγκεκριμένο θέμα θα 

χρησιμοποιήσουμε λέξεις κλειδιά . Ειδικότερα , οι λέξεις κλειδιά θα είναι : Χρόνια 

Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ), Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD), 

ποιότητα ζωής , Quality of Life (QoL), κλίμακες αξιολόγησης, φυσική δραστηριότητα, 

ψυχολογία. Θα πραγματοποιηθούν διάφοροι συνδυασμοί των λέξεων κλειδιά ώστε να 

φτάσουμε στις επιθυμητές πληροφορίες. Για παράδειγμα: 

 COPD AND QUALITY OF LIFE 

 COPD AND EVALUATION SCALES 

 COPD AND PHYCHOLOGY 

 COPD AND SMOKING 
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- Depression 
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 COPD AND TREATMENT 

 

 

 
Πίνακας 3.1: Λέξεις κλειδιά που αναζητήθηκαν στις βάσεις δεδομένων 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ο Κλίμακες και ερωτηματολόγια                αξιολόγησης 

 
4.1. Ερωτηματολόγιο για αξιολόγηση της ποσότητας καπνίσματος 

 
Για την αξιολόγηση του καπνίσματος, χρησιμοποιείται ένα απλό δομημένο ερωτηματολόγιο 

για τη συλλογή δεδομένων σχετικά με τις τρέχουσες και τις προηγούμενες συνήθειες 

καπνίσματος, όπως για παράδειγμα ο αριθμός ετών καπνίσματος , ο αριθμός των τσιγάρων που 

καπνίζονται ανά ημέρα και ο χρόνος που πέρασε από τη διακοπή του καπνίσματος 

(Wytrychiewicz et al., 2019). Πιο συγκεκριμένα, όσον αφορά τον συνολικό αριθμό τσιγάρων 

ανά χρόνο ή αλλιώς pack-years, φαίνεται ότι οι ασθενείς με ΧΑΠ με >70 pack-years είχαν 

περισσότερες διαταραχές δραστηριότητας καθώς και χαμηλότερη ποιότητα ζωής , από ότι οι 

ασθενείς με <42 pack-years (Δημητρόπουλος και συν., 2017). 

 

 

 

Εικόνα 4.1. Ποσότητα καπνίσματος ανά ημέρα (τροποποιημένο από pt.slideshare.net) 



20 
 

 

Εικόνα 4.2. Ερωτηματολόγιο αξιολόγησης καπνίσματος (τροποποιημένο από google.com) 
 
 

 

Εικόνα 4.3. Ηλικία έναρξης καπνίσματος (τροποποιημένο από pt.slideshare.net) 
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4.2. Kλίμακες αξιολόγησης δύσπνοιας 

 

 
Η κλίμακα της δύσπνοιας Modified British Medical Council Questionnaire (mMRC) είναι μια 

αρκετά διαδεδομένη κλίμακα που σχετίζεται ικανοποιητικά με άλλους δείκτες της κατάστασης 

υγείας και προβλέπει τον μελλοντικό κίνδυνο θανάτου (Γραμματοπούλου, 2017). Αποτελείται 

από μια βαθμολογία για τον ασθενή όπου αναφέρεται η σοβαρότητα της δύσπνοιας, που 

κυμαίνεται από 0 και αντιστοιχεί σε «δεν ενοχλείται από δύσπνοια εκτός από επίμονη-έντονη 

άσκηση», έως 4 το οποίο αντιστοιχεί σε «δύσπνοια στις καθημερινές δραστηριότητες εντός 

σπιτιού» (Henoch et al., 2016). 

Εικόνα 4.4. Κλίμακα mMRC (τροποποιημένο από docplayer.gr) 

 

 

Η τροποποιημένη κλίμακα Borg είναι ένα εργαλείο για την μέτρηση της υποκειμενικής 

αναπνευστικής δυσκολίας κατά την διάρκεια δοκιμασιών άσκησης (Lim et al., 2017). Η ένταση 

της δύσπνοιας κυμαίνεται από 0 όπου αντιστοιχεί σε «καθόλου δύσπνοια» έως 10 που 

αντιστοιχεί σε «ανυπόφορη - μέγιστη δύσπνοια » (Lim et al., 2017). Μία μονάδα θεωρείται ως 

η ελάχιστη σημαντική διαφορά για την κλίμακα (Zeng et al., 2018). 

 

 
Εικόνα 4.5 Κλίμακα Borg (τροποποιημένο από Pfeifer et al., 2002) 
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Η Οπτική Αναλογική Κλίμακα (VAS) είναι μια οριζόντια ή κάθετος γραμμή, συνήθως μήκους 

100 mm, με την αρχή της να δηλώνει «καθόλου δύσπνοια» και το πέρας της την «μέγιστη ή 

ακραία μορφή δύσπνοιας», ανάλογα με την εμπειρία του κάθε ασθενούς (Zeng et al., 2018). Ο 

εξεταζόμενος σημειώνει στην αριθμημένη γραμμή, το βαθμό της δύσπνοιας που ο ίδιος βιώνει 

(Zeng et al., 2018). Η αριθμητική κλίμακα βαθμολόγησης (NRS) είναι μια κλίμακα που μετρά 

την παρουσία δύσπνοιας, η οποία κυμαίνεται από 0 «καθόλου δύσπνοια» έως 10 «η χειρότερη 

δύσπνοια-δυσκολία αναπνοής που μπορεί να φανταστεί κανείς» (Zeng et al., 2018). 

 

 

 

 
Εικόνα 4.6. Κλίμακες VAS και NRS (τροποποιημένο από researchgate.net) 

 

 

Το διάγραμμα κόστους οξυγόνου (oxygen cost diagram ή αλλιώς OCD) είναι μια παραλλαγή 

της μεθόδου VAS που σχεδιάστηκε για την εκτίμηση της δύσπνοιας. Πρόκειται για μια κάθετη 

γραμμή μήκους 100 mm με περιγραφικούς όρους για την καθημερινή δραστηριότητα που 

ευρίσκονται σε διάφορα σημεία και από τις δύο πλευρές της γραμμής. Οι περιγραφές 

αντιστοιχούν με τις απαιτήσεις σε οξυγόνο για την αντίστοιχη δραστηριότητα. Οι 

δραστηριότητες προς το κάτω όριο της γραμμής αντιστοιχούν σε δραστηριότητες χαμηλής 

καταναλώσεως, πχ., κάθισμα, ενώ οι δραστηριότητες για τις οποίες απαιτείται μεγαλύτερη 

κατανάλωση, εμφανίζονται προς την κορυφή της γραμμής (Zeng et al., 2018). 
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Εικόνα 4.7.Διάγραμμα κόστους οξυγόνου (τροποποιημένο από respi-gam.net) 

 

 

Πίνακας 4.1 Κλίμακες αξιολόγησης δύσπνοιας (προσαρμοσμένο από Zeng et al., 2018). 

 
Κλίμακες 

Αξιολόγησης 

Δύσπνοιας 

Λειτουργία Πλεονέκτημα Μειονέκτημα 

1) mMRC Βαθμολογεί την 

σοβαρότητα της 

δύσπνοιας-τα επίπεδα 

αναπηρίας 

Σύντομος χρόνος 

ολοκλήρωσης (30 

δευτερόλεπτα) 

Αξιολογεί μόνο την 

δύσπνοια 

2) Borg Μετρά την ένταση της 

αίσθησης δύσπνοιας κατά 

τη διάρκεια δοκιμασιών 

άσκησης 

Γρήγορη και εύκολη, 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί 

και μέσω τηλεφώνου 

Κανένα 

3) VAS Μετρά την δύσπνοια Επαναλαμβανόμενη 

μέτρηση 

Δεν είναι κατάλληλο 

για σύγκριση 

διαφορετικών 

ασθενών 

4) NRS Μετρά την δύσπνοια Ένα έγκυρο μέτρο της 

παρούσας δύσπνοιας, το 

οποίο είναι πιο 

επαναλαμβανόμενο από 

VAS 

Χρειάζεται 

μικρότερα μεγέθη 

δείγματος για να 

εντοπιστεί 

σημαντική αλλαγή 

5) OCD Υπολογίζει το κόστος 

οξυγόνου σε διαφορετικά 

επίπεδα δραστηριότητας 

Απλό και εύκολο στο 

χειρισμό 

Η εγκυρότητα δεν 

είναι αποδεδειγμένη 
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4.3. Ερωτηματολόγια αξιολόγησης χρόνιου βήχα – πτυέλων 

 
Tο Cough and Sputum Assessment Questionnaire (CASA-Q) είναι ένα ερωτηματολόγιο που 

αξιολογεί τον βήχα και τα πτύελα με βάση τη συχνότητα, τη σοβαρότητα και τον αντίκτυπό 

τους στις καθημερινές δραστηριότητες τις τελευταίες 7 ημέρες. Πιο συγκεκριμένα, το CASA- 

Q περιέχει τέσσερις τομείς: συμπτώματα βήχα, επίδραση βήχα, συμπτώματα πτυέλων και 

επίδραση πτυέλων. Κάθε τομέας περιέχει τρία έως οκτώ στοιχεία, καθένα από τα οποία απαντά 

σε πέντε κατηγορίες από "ποτέ" έως "πάντα" για συχνότητα και από "καθόλου" σε "πολύ / 

εξαιρετικά" για ένταση. Για κάθε τομέα, τα στοιχεία αθροίζονται για να λάβουν τελική 

βαθμολογία που κυμαίνεται από 0 έως 100, με τις υψηλότερες βαθμολογίες να σχετίζονται με 

λιγότερα συμπτώματα ή λιγότερες επιπτώσεις. Συνεπώς, το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο 

επιτρέπει τόσο τον καλύτερο χαρακτηρισμό όσο και την ποσοτικοποίηση των συμπτωμάτων 

του βήχα και των πτυέλων (Deslee et al., 2016). 

 
Το Leicester Cough Questionnaire (LCQ) θεωρείται σήμερα ένα από τα καλύτερα σταθμισμένα 

και πιο αξιόπιστα ερωτηματολόγια για την αξιολόγηση των επιπτώσεων του βήχα. Ειδικότερα, 

απαρτίζεται από 19 αντικείμενα και 3 κατηγορίες, που περιλαμβάνουν σωματικές (οκτώ 

αντικείμενα), ψυχολογικές (επτά αντικείμενα) και κοινωνικές (τέσσερα αντικείμενα) 

συνέπειες. Η συνολική βαθμολογία κυμαίνεται από 3 έως 21, με τις χαμηλές βαθμολογίες στο 

LCQ να υποδουλώνουν υψηλότερη επίδραση βήχα (Arikan et al., 2015). 

 

 

4.4. Κλίμακες αξιολόγησης άγχους-κατάθλιψης 

 

 
Η κλίμακα άγχους και κατάθλιψης (Hospital Anxiety and Depression Scale=HADS) είναι ένα 

εργαλείο αυτοαξιολόγησης που δημιουργήθηκε για τον εντοπισμό του άγχους και της 

καταθλιπτικής διάθεσης ξεχωριστά σε ασθενείς με ΧΑΠ. Ειδικότερα, η κλίμακα HADS έχει 

συνολικά 14 αντικείμενα, 7 αντικείμενα για την υποκατηγορία άγχους (HADS-A) και επτά για 

την υποκατηγορία κατάθλιψης (HADS-D). Η βαθμολογία κάθε στοιχείου κυμαίνεται από 0 

(καθόλου) έως 3 (πολύ). Έτσι, οι συνολικές βαθμολογίες υποκατηγορίας για τα HADS-A και 

HADS-D μπορούν να κυμαίνονται από 0 έως 21. Τέλος, οι υψηλότερες βαθμολογίες 

αντιστοιχούν σε υψηλότερα επίπεδα άγχους ή κατάθλιψης αντίστοιχα (Titova et al., 2017). Σε 

βαθμολογίες 0-7, το άτομο δεν παρουσιάζει άγχος ή κατάθλιψη ( φυσιολογικές τιμές), σε 
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βαθμολογίες 8-10, το άτομο παρουσιάζει μέτρια επίπεδα άγχους ή κατάθλιψης ενώ σε 

βαθμολογίες άνω των 11 βαθμών, το άτομο παρουσιάζει υψηλά επίπεδα άγχους ή κατάθλιψης 

(Jang et al., 2018) 

Το Beck Depression Inventory (BDI) είναι μια κλίμακα αυτοαξιολόγησης που έχει αναπτυχθεί 

για τον προσδιορισμό του κινδύνου, του επιπέδου και της σοβαρότητας των συμπτωμάτων 

κατάθλιψης. Συγκεκριμένα, περιέχει 21 ερωτήσεις, η καθεμία βαθμολογείται σε κλίμακα που 

κυμαίνεται από 0 έως 3. Έτσι, η συνολική βαθμολογία κυμαίνεται από 0 έως 63, με τις 

υψηλότερες τιμές να υποδουλώνουν σοβαρότερα συμπτώματα κατάθλιψης. Σε βαθμολογίες 

από 0-9, θεωρείται ότι το άτομο παρουσιάζει ελάχιστα καταθλιπτικά συμπτώματα, από 10-16, 

θεωρείται ότι το άτομο παρουσιάζει ήπια συμπτώματα κατάθλιψης, σε βαθμολογίες από 17- 

29, το άτομο παρουσιάζει μέτρια συμπτώματα κατάθλιψης ενώ τέλος, σε βαθμολογία 30-63, 

το άτομο θεωρείται ότι παρουσιάζει σοβαρά συμπτώματα κατάθλιψης (Arikan et al., 2015) 

 

 

 
4.5. Ερωτηματολόγιο αξιολόγησης ποιότητας ύπνου 

 
Το PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index) είναι ένα τυποποιημένο ερωτηματολόγιο 

αυτοαξιολόγησης της ποιότητας ύπνου του ασθενή κατά τη διάρκεια του προηγούμενου μήνα. 

Συγκεκριμένα, έχει μεταφραστεί και χρησιμοποιείται σε περισσότερες από 52 γλώσσες και 

αποτελείται από επτά υποκατηγορίες δυσκολιών στον ύπνο, οι οποίες είναι: (1) Υποκειμενική 

ποιότητα ύπνου, (2) Καθυστέρηση ύπνου, (3) Διάρκεια ύπνου, (4) Αποδοτικότητα ύπνου, (5) 

Διαταραχές ύπνου, (6) Χρήση υπνωτικών φαρμάκων και (7) Δυσλειτουργία κατά τη διάρκεια 

της ημέρας. Η βαθμολογία της κάθε υποκατηγορίας κυμαίνεται από 0 έως 3. Έτσι, η συνολική 

βαθμολογία του ερωτηματολογίου PSQI έχει εύρος από 0 έως 21, με τις υψηλότερες 

βαθμολογίες να αντικατοπτρίζουν περισσότερο διαταραγμένο ύπνο (Zeidler et al., 2018). 

 

 
4.6. Ερωτηματολόγιο αξιολόγησης αυτοδιαχείρισης- SMAS-30 

 

 
Το Self-Management Ability Score 30 (SMAS-30) είναι ένα ερωτηματολόγιο 30 στοιχείων που 

έχει επικυρωθεί στη ΧΑΠ και σε άλλες χρόνιες ασθένειες το οποίο μετρά την ικανότητα 

αυτοδιαχείρισης. Συγκεκριμένα, αξιολογεί τις έξι βασικές ικανότητες αυτοδιαχείρισης, οι 
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οποίες είναι : 1) η ικανότητα ανάληψης της πρωτοβουλίας, δηλαδή η ικανότητα να είσαι 

ενεργός πολίτης - να έχεις κίνητρα, 2) η ικανότητα επένδυσης σε πόρους για μακροπρόθεσμα 

οφέλη (επενδυτική συμπεριφορά), 3) η ικανότητα διατήρησης της ποικιλίας των πόρων, 

δηλαδή η ικανότητα επίτευξης και διατήρησης διαφόρων πόρων για κάθε διάσταση της 

ευημερίας, 4) η δυνατότητα διασφάλισης πολυλειτουργικότητας, 5) η ικανότητα αυτο- 

αποτελεσματικής διαχείρισης (πίστη στην προσωπική ικανότητα, με σκοπό την επίτευξη 

ευεξίας), 6) η ικανότητα να διατηρείτε ένα θετικό μυαλό (η ικανότητα διατήρησης μιας θετικής 

προοπτικής σχετικά με το μέλλον, παρά να επικεντρωθούμε στην απώλεια- τους περιορισμούς). 

Τέλος, το SMAS-30 είναι ένα ερωτηματολόγιο με υψηλή εσωτερική συνέπεια, στο οποίο οι 

υψηλότερες βαθμολογίες υποδηλώνουν υψηλότερες ικανότητες αυτοδιαχείρισης (Dulohery, 

Schroeder & Benzo, 2010). 

 

 

4.7. Ερωτηματολόγιο αξιολόγησης αποδοχής της ασθένειας 

 

 
Το Acceptance of Life with the Disease Scale (ALDS) είναι ένα ερωτηματολόγιο 

αυτοαναφοράς που χρησιμοποιείται για τη μέτρηση του βαθμού αποδοχής της ζωής ενός 

ατόμου με μια χρόνια ασθένεια, όπως είναι η ΧΑΠ. Ειδικότερα ,αποτελείται από 20 στοιχεία, 

χωρισμένα σε τρεις υποκατηγορίες: 1) Ικανοποίηση με τη ζωή παρά τη νόσο - η οποία μετρά 

την αίσθηση της ικανοποίησης και της αυτοπραγμάτωσης παρά την ασθένεια 2) Συμφιλίωση 

με την ασθένεια - ο βαθμός συναίνεσης με το γεγονός ότι πάσχει από ασθένεια και 3) Το βαθμό 

απομάκρυνσης από την ασθένεια - μέτρηση της γνωστικής αποκέντρωσης, την ικανότητα 

συμμετοχής σε διάφορες δραστηριότητες που ελαχιστοποιούν τη σημασία της νόσου. Μπορεί 

να υπολογιστεί μια συνολική βαθμολογία, που είναι το άθροισμα των βαθμολογιών που 

λαμβάνονται για όλα τα στοιχεία (Wytrychiewicz et al., 2019). 

 

 
 

4.8. Κλίμακες- Ερωτηματολόγια αξιολόγησης ποιότητας ζωής 

 
 
Το Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ) είναι το πιο συχνά χρησιμοποιούμενο 

ερωτηματολόγιο για την αξιολόγηση ποιότητας ζωής των ασθενών με ΧΑΠ. Έχει μεταφραστεί 

σε πολλές γλώσσες και μπορεί να χρησιμοποιηθεί και μέσω τηλεφώνου εκμηδενίζοντας τις 
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αποστάσεις (Folch Ayora et al., 2018). Αποτελείται από 3 κλίμακες: α) κλίμακα συμπτωμάτων 

η οποία υπολογίζει τον αντίκτυπο, τη σοβαρότητα και τη συχνότητα των αναπνευστικών 

συμπτωμάτων, β) κλίμακα δραστηριοτήτων η οποία μετρά τα αποτελέσματα της διαταραχής 

στην κινητικότητα και στη φυσική δραστηριότητα των ασθενών λόγω δύσπνοιας και γ) 

κλίμακα επιπτώσεων η οποία ποσοτικοποιεί τις ψυχολογικές και κοινωνικές διαταραχές που 

προκαλούνται από την απόφραξη των αεραγωγών (Δημητρόπουλος και συν., 2017; 

Παπαγεωργίου και συν., 2018; Merino et al., 2019 ; Newham et al., 2017; Dignani et al., 2016). 

 
Επίσης, η συνολική βαθμολογία του ερωτηματολογίου SGRQ κυμαίνεται από 0 εώς 100. 

Ειδικότερα, το 0 υποδουλώνει την καλύτερη δυνατή κατάσταση υγείας του ασθενή, ενώ οι 

υψηλότερες βαθμολογίες αντιπροσωπεύουν το χειρότερο QoL, με τη βαθμολογία 100 να είναι 

η χειρότερη δυνατή (Δημητρόπουλος και συν., 2017; Παπαγεωργίου1 και συν., 2018; Contoli 

et al., 2016) . Επιπρόσθετα, το SGRQ επιτρέπει συγκριτικές μετρήσεις της κατάστασης της 

υγείας μεταξύ των ασθενών, λόγω της ευρείας μετάφρασης και αξιοπιστίας του σε διάφορες 

γλώσσες είναι εφικτή η σύγκριση μεταξύ διαφορετικών εθνικοτήτων ενώ ακόμα βοηθά και 

στην ποσοτικοποίηση των αλλαγών που υφίσταται η υγεία τους (Δημητρόπουλος και συν., 

2017; Lee et al., 2017). Τέλος, η αξιοπιστία, η εγκυρότητα και η ανταπόκρισή του έχει ήδη 

αποδειχθεί σε ασθενείς με ΧΑΠ και μια αλλαγή 4 μονάδων αντιπροσωπεύει την ελάχιστη 

κλινική σημαντική διαφορά (Lutter et al., 2020). Για τον υπολογισμό της συνολικής 

βαθμολογίας του SGRQ είναι απαραίτητη η χρήση μιας εφαρμογής υπολογιστή. Γι’ αυτό το 

λόγο, καθίσταται περίπλοκο να υπολογιστεί καθώς και χρονοβόρο, αφού εκτιμάται ότι ο χρόνος 

ολοκλήρωσής του είναι 578 δευτερόλεπτα. Τέλος, το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο είναι 

δύσκολο να συμπληρωθεί χωρίς βοήθεια από το προσωπικό υγείας (Folch Ayora et al., 2018). 

 
Η COPD Assessment Test (CAT) είναι ένα απλό και αξιόπιστο μέτρο της κατάστασης της 

υγείας σε ασθενείς με ΧΑΠ (Brandl et al., 2018). Το CAT συνδυάζει ερωτήσεις που αφορούν 

τόσο τη σοβαρότητα των υποκειμενικών συμπτωμάτων, όπως ο βήχας και η δύσπνοια, καθώς 

και πιο ψυχολογικά προσανατολισμένες διαστάσεις όπως αυτοπεποίθηση ή περιορισμοί 

καθημερινότητας λόγω ΧΑΠ (Wytrychiewicz et al., 2019). Πιο συγκεκριμένα, αποτελείται από 

8 ερωτήσεις σχετικά με : βήχα, φλέγμα / βλέννα, σφίξιμο στο στήθος, δυσκολία στην αναπνοή 

(δύσπνοια), διαταραχές ύπνου, οικιακή εργασία, ενέργεια και έλλειψη αυτοπεποίθησης να 

φύγει από το σπίτι (Wytrychiewicz et al., 2019; Folch Ayora et al., 2018; Brandl et al., 2018). 

Κάθε ερώτηση βαθμολογείται από 0 εώς 5, όπου το 0 υποδηλώνει καμία μείωση και το 5 την 

μέγιστη μείωση QoL (Folch Ayora et al., 2018). Έτσι, η βαθμολογία του ερωτηματολογίου 



28 
 

CAT έχει συνολικό εύρος από 0-40, με τις υψηλότερες βαθμολογίες να αντικατοπτρίζουν 

περισσότερα συμπτώματα και λειτουργική εξασθένηση (Brandl et al., 2018). 

 
Το Clinical COPD Questionnaire (CCQ) είναι ένα ερωτηματολόγιο που αποτιμά την 

κατάσταση υγείας των ασθενών με ΧΑΠ. Αποτελείται από 10 ερωτήσεις σε τρία πεδία: 

συμπτώματα, ψυχική και λειτουργική κατάσταση. Τα πεδία των συμπτωμάτων και της 

λειτουργικής κατάστασης περιέχουν τέσσερα στοιχεία το καθένα και το πεδίο ψυχικής 

κατάστασης δύο. Η κάθε ερώτηση βαθμολογείται από τον ασθενή από το 0 έως το 6, όπου το 

0 αντιστοιχεί στο καλύτερο δυνατό σκορ και το 6 στο χειρότερο δυνατό σκορ (Kocks et al., 

2017). Πιο συγκεκριμένα, οι βαθμολογίες: α) 0-1,9 αντιπροσωπεύει καθόλου ή μικρή επίδραση 

στο QoL, β) 2-3,9 αντιστοιχεί σε μέτρια επίδραση στο QoL και γ) 4-6 όπου αντιστοιχεί σε 

μεγάλη ή πολύ μεγάλη επίπτωση στο QoL (Henoch et al., 2016). 

 
Η συνολική βαθμολογία του ερωτηματολογίου CCQ υπολογίζεται προσθέτοντας όλες τις 

απαντήσεις και διαιρώντας τις με τον αριθμό των ερωτήσεων, δηλαδή με το 10(0=ελάχιστο, 

6=μέγιστο). Παρόμοια, τα πεδία υπολογίζονται προσθέτοντας τις απαντήσεις κάθε πεδίου και 

διαιρώντας με 4 για το σύμπτωμα και τον λειτουργικό τομέα και με 2 για το ψυχικό τομέα 

(Zhou et al., 2018). Τέλος, ένα πλεονέκτημα του CCQ είναι ότι συμπληρώνεται γρήγορα, 

συγκεκριμένα εκτιμάται ότι ο χρόνος ολοκλήρωσής του ανέρχεται στα 134 δευτερόλεπτα 

(Kocks et al., 2017). 

 
Το Short Form-36 (SF-36) αξιολογεί τη φυσική και πνευματική υγεία των ατόμων με ΧΑΠ. 

Αποτελείται από 36 αντικείμενα που συνθέτουν 8 διαστάσεις όπως η σωματική λειτουργία 

(PF), ο σωματικός ρόλος (RP), ο σωματικός πόνος (BP), η γενική υγεία (GH), η ζωτικότητα 

(VT), η κοινωνική λειτουργία (SF), ο συναισθηματικός ρόλος ( RE) και η ψυχική υγεία (MH) 

(Kubincová et al., 2018; Gruenberger et al., 2017). Επιπλέον, το ερωτηματολόγιο έχει καλά 

τεκμηριωμένη αξιοπιστία και εγκυρότητα (Jang et al., 2018). 
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Εικόνα 4.9. Ερωτηματολόγιο SF-36 για αξιολόγηση QoL (τροποποιημένο από slideplayer.gr) 

 
 

To Short-Form 12 (SF-12) είναι μία πιο σύντομη, εναλλακτική έκδοση του SF-36. Αποτελείται 

από 12 στοιχεία-αντικείμενα τα οποία αξιολογούν τη διανοητική-ψυχολογική, τη σωματική 

λειτουργία καθώς και τη συνολική ποιότητα ζωής των ατόμων με ΧΑΠ (Zeidler et al., 2018; 

Brandl et al., 2018). Η βαθμολογία εκτείνεται από το 0 ως το 100, με τις υψηλότερες 

βαθμολογίες να αντιπροσωπεύουν καλύτερο Qol. Τέλος, το SF-12 επιτρέπει τη σύγκριση, 

ακόμα και σε άτομα από διάφορους πληθυσμούς (Δημητρόπουλος και συν., 2017). 

 
Το EuroQol-5 Διαστάσεις (EQ-5D) είναι ένα γενικής χρήσης, πολυδιάστατο, απλό και 

συνοπτικό ερωτηματολόγιο που αξιολογεί την ποιότητα ζωής σε άτομα με ΧΑΠ. Ειδικότερα, 

χωρίζεται σε δύο μέρη: α) το 1ο μέρος, η περιγραφική ενότητα, καλύπτει-αξιολογεί πέντε 

διαστάσεις της υγείας: κινητικότητα, αυτοεξυπηρέτηση, συνήθεις δραστηριότητες, πόνος / 

δυσφορία και άγχος / κατάθλιψη με τρία επίπεδα ανά στοιχείο (χωρίς προβλήματα, μερικά 

προβλήματα και ακραία προβλήματα) και β) το 2ο μέρος, η ενότητα αποτίμησης, περιλαμβάνει 

μια οπτική αναλογική κλίμακα (VAS) για την αξιολόγηση της κατάστασης της υγείας σε 

κλίμακα βαθμολογίας από 0 (χειρότερη δυνατή κατάσταση υγείας που μπορεί να φανταστεί 

κανείς) έως 100 (καλύτερη κατάσταση υγείας που μπορεί να φανταστεί κανείς) (Wacker et al., 

2016; Merino et al., 2019). 

 
Το εργαλείο ABC αποτελείται από ένα σύντομο επικυρωμένο ερωτηματολόγιο που αξιολογεί 

αξιόπιστα - έγκυρα το φορτίο της ΧΑΠ, την αντικειμενική παράμετρο ΧΑΠ (π.χ. λειτουργία 

πνευμόνων) και έναν αλγόριθμο θεραπείας που περιλαμβάνει οπτική απεικόνιση και 

συμβουλές θεραπείας. Ειδικότερα, η κλίμακα ABC αποτελείται από πέντε τομείς: 

συμπτώματα, λειτουργική κατάσταση, ψυχική κατάσταση, συναισθήματα, κόπωση και 
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συνδυάζεται με άλλες παραμέτρους (π.χ. λειτουργία πνευμόνων, παροξύνσεις, δείκτης μάζας 

σώματος, συννοσηρότητα, κατάσταση καπνίσματος και σωματική δραστηριότητα) με σκοπό 

την αξιολόγηση της κατάστασης υγείας ενός ασθενούς με ΧΑΠ. Επίσης, το εργαλείο ABC 

απεικονίζει τα αποτελέσματα με την χρήση μπαλονιών διαφόρων χρωμάτων (πράσινα, 

κόκκινα, πορτοκαλί και γκρίζα) σε σχήμα. Συγκεκριμένα, τα πράσινα μπαλόνια προς την 

κορυφή του σχήματος δείχνουν ικανοποιητική βαθμολογία σε αυτόν τον τομέα, ενώ τα κόκκινα 

(μπαλόνια) αντιστοιχούν σε χαμηλή βαθμολογία και τα πορτοκαλί (μπαλόνια) σε μια 

ενδιάμεση βαθμολογία. Τέλος, τα γκρίζα μπαλόνια είναι τα μπαλόνια προηγούμενων 

επισκέψεων που παρέχουν τη δυνατότητα συζήτησης της προόδου και της επιδείνωσης των 

διαφόρων παραμέτρων και την αξιολόγηση της επιτυχίας της θεραπείας (Slok et al., 2016). 

 
 

Εικόνα 4.10 Εργαλείο ABC με απεικόνιση αποτελεσμάτων με την χρήση μπαλονιών σε σχήμα 

(τροποποιημένο από www.ncbi.nlm.nih.gov) 

 

 

 
 

4.9. Κλίμακα αξιολόγησης λειτουργικής ικανότητας 

 
Η δοκιμή έξι λεπτών με τα πόδια (6MWT= 6 Minute Walk Test) χρησιμοποιείται για τη 

μέτρηση της ικανότητας άσκησης και πραγματοποιείται σε ένα διάδρομο νοσοκομείου χωρίς 

εμπόδια και μήκους 30 μέτρων (Naseer et al., 2017). Ειδικότερα, ζητείται από τους ασθενείς, 

φορώντας άνετα ρούχα και παπούτσια, να περπατήσουν για 6 λεπτά με τον ταχύτερο ρυθμό 

τους για τη μεγαλύτερη δυνατή απόσταση υπό την επίβλεψη φυσιοθεραπευτή. Οι ασθενείς 



31 
 

μπορούν να σταματήσουν το τεστ ή να ξεκουραστούν αν χρειαστεί σε οποιοδήποτε σημείο 

κατά τη διάρκεια των 6 λεπτών. Επίσης, αποφεύγονται έντονες σωματικές δραστηριότητες και 

φαγητό τουλάχιστον δύο(2) ώρες πριν από την έναρξη του 6MWD. Τέλος, αξιολογούνται τα 

ζωτικά σημεία όπως ο καρδιακός ρυθμός, η αρτηριακή πίεση, ο αναπνευστικός ρυθμός και ο 

κορεσμός οξυγόνου για λόγους ασφαλείας πριν και μετά τη δοκιμή (Leelarungrayub et al., 

2017). 

 
 

Εικόνα 4.11 Δοκιμή 6MWT για την αξιολόγηση λειτουργικής ικανότητας (τροποποιημένο από 

slideplayer.gr) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5Ο Συζήτηση-Συμπεράσματα 

 
 
Από την παρούσα μελέτη συμπεραίνεται ότι η Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) 

αποτελεί μία από τις κύριες αιτίες θνητότητας και θνησιμότητας παγκοσμίως και υπολογίζεται 

ότι θα βρίσκεται στην 3η θέση αιτιών θανάτου. Η κύρια αιτία πρόκλησής της είναι ο σύγχρονος 

τρόπος ζωής, στον οποίο συμπεριλαμβάνονται οι διατροφικοί παράγοντες, η ατμοσφαιρική 

ρύπανση και κυρίως το κάπνισμα, αφού περίπου το 95% των ασθενών έχει ιστορικό 

καπνίσματος. Χαρακτηρίζεται από απόφραξη της ροής του αέρα που παρεμβαίνει στην 

κανονική αναπνοή και οδηγεί σε συμπτώματα, όπως ο συριγμός, η δύσπνοια, ο χρόνιος βήχας, 

η διαταραχή ύπνου και σωματικού βάρους καθώς και έχει σοβαρές επιπτώσεις στον 

ψυχολογικό τομέα του ασθενή (κατάθλιψη και άγχος). 

Η βασική εξέταση που πραγματοποιείται για την διάγνωση της ΧΑΠ είναι ένα τεστ 

αναπνευστικής λειτουργίας που ονομάζεται σπιρομέτρηση. Η σπιρομέτρηση είναι ο πιο 

συνηθισμένος τρόπος για την εκτίμηση της απόφραξης ροής του αέρα, αφού είναι ανώδυνη, 

αναίμακτη και σύντομη. Όσον αφορά την αντιμετώπιση της ασθένειας πραγματοποιείται με 

διάφορους τρόπους όπως είναι η φαρμακευτική αγωγή, η αλλαγή στον τρόπο ζωής με την 

διακοπή καπνίσματος και την βελτίωση της καθημερινής διατροφής, η αυτοδιαχείριση και τ 

προγράμματα φυσικής αποκατάστασης μέσω δραστηριοτήτων όπως για παράδειγμα βάδιση. 

Επιπλέον, συμπεραίνεται ότι η ζωή του ασθενούς με ΧΑΠ δέχεται δραματικές αλλαγές εξαιτίας 

των μειωμένων σωματικών ικανοτήτων που του καθιστούν τα παραπάνω συμπτώματα με 

αποτέλεσμα να αδυνατεί να εκτελέσει καθημερινές δραστηριότητες. Τέλος, συνοψίζεται ότι 

λόγω της μεγάλης θνησιμότητας που επιφέρει η ΧΑΠ κρίνεται αναγκαία η λεπτομερή μέτρηση 

των συμπτωμάτων της μέσω των ειδικών κλιμάκων αξιολόγησης με απώτερο σκοπό την 

βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών. 

Το κάπνισμα είναι ένα μείζον πρόβλημα δημόσιας υγείας σε ασθενείς με ΧΑΠ, αφού 

υποβαθμίζει σημαντικά τη συνολική υγεία και την ποιότητα ζωής τους, καθώς και το σύστημα 

υγειονομικής περίθαλψης Έτσι, για την αντιμετώπιση της ασθένειας (ΧΑΠ) κρίνεται αναγκαίο 

να σχεδιαστούν αποτελεσματικότερες παρεμβάσεις συμπεριφοράς που θα στοχεύουν στην 

διακοπή του καπνίσματος. Συμπερασματικά, η διακοπή του καπνίσματος θα προάγει μια 

ποιοτικότερη ζωή στους ασθενείς με ΧΑΠ, μία ζωή με χαμηλότερα επίπεδα βήχα-δύσπνοια 

αλλά και με λιγότερους καθημερινούς περιορισμούς. 
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Λαμβάνοντας υπόψη τον αρνητικό κλινικό αντίκτυπο και τον υψηλό επιπολασμό της 

κατάθλιψης σε ασθενείς με ΧΑΠ, η διάγνωση της κατάθλιψης στην αρχική φάση της 

διαχείρισης είναι άκρως σημαντική. Τέλος, η συμβουλή ψυχολόγου θα είχε ως αποτέλεσμα την 

αυξημένη συμμόρφωση με τη θεραπεία ΧΑΠ, που συνεπάγεται με μια ποιοτικότερη ζωή με 

λιγότερους περιορισμούς στην καθημερινότητα του ασθενή 

Υπάρχουν διφορούμενα δεδομένα σχετικά με το ρόλο της παχυσαρκίας στη ΧΑΠ. . Ορισμένα 

στοιχεία δείχνουν ότι η παχυσαρκία μπορεί να έχει ευεργετική επίδραση στην κλινική πορεία 

της ΧΑΠ. Ειδικότερα, πολλές έρευνες έχουν δείξει ότι στους παχύσαρκους ασθενείς με ΧΑΠ 

παρατηρείται μειωμένη θνησιμότητα και λιγότερο σοβαρή απόφραξη ροής του αέρα. 

Συμπερασματικά, η σχέση μεταξύ παχυσαρκίας και QoL στη ΧΑΠ είναι περίπλοκη, γνωστό 

ως φαινόμενο ΧΑΠ - παράδοξο παχυσαρκίας και πιθανώς δείχνει διακύμανση σε σχέση με 

συγκεκριμένες διαστάσεις της ποιότητας ζωής όπως αυτή του βήχα και της αυτοπεποίθησης 

 
Τέλος, δεδομένης της επιβάρυνσης της ΧΑΠ και του συνδυασμού της κακής διατροφικής 

πρόσληψης και της υποβαθμισμένης QoL υπάρχει επείγουσα ανάγκη για παρέμβαση 

διατροφής σε ασθενείς με ΧΑΠ. Κατ’ αρχάς, το φαγητό αποτελεί βασικό καύσιμο του 

οργανισμού για όλες τις λειτουργίες του συμπεριλαμβανομένης και της αναπνοής. Το σώμα 

χρησιμοποιεί το φαγητό για να παράγει την ενέργεια που του χρειάζεται με μια διαδικασία 

περίπλοκη που ονομάζεται μεταβολισμός. Συνεπώς, μια σωστή διατροφή θα διατηρήσει ένα 

φυσιολογικό σωματικό βάρος καθώς και θα αυξήσει την ικανότητα-απόδοση άσκησης , με 

λιγότερα αναπνευστικά συμπτώματα, με απώτερο σκοπό τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των 

ασθενών. 
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