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θεωρητικό 
Μέρος



 

Εισαγωγικό σηµείωµα  

 
 

ΥΠΝΟΣ ΚΑΙ ΘΑΝΑΤΟΣ 

 
Οι άνθρωποι περνούν το 1/3 περίπου της ζωής τους κοιµισµένοι. Ο ύπνος δεν κάνει 

διακρίσεις ανάµεσα στο µέλος µιας Αφρικανικής φυλής ,που πέφτει να κοιµηθεί σε 

ένα κρεβάτι από ξερά φύλλα  ,και στον κάτοικο της πόλης ,που αποσύρεται για να 

κοιµηθεί σε ένα ακριβό ανατοµικό στρώµα στο διαµέρισµα ενός ουρανοξύστη 

.Ο ύπνος είναι κοινό γνώρισµα του ανθρώπινου είδους µπροστά του όλοι οι 

άνθρωποι είναι ίσοι .όταν ο ήλιος δύει στην Κίνα, περισσότεροι από ένα 

δισεκατοµµύριο άνθρωποι τυλίγονται µε τα σκεπάσµατα τους και ξαπλώνουν να 

κοιµηθούν. Μερικές ώρες αργότερα και µε τον ίδιο ακριβώς τρόπο οι Αµερικανοί 

αποσύρονται για να κοιµηθούν. και παρ’ όλα αυτά, σε όλο τον κόσµο υπάρχουν 

άνθρωποι των οποίον τα ιδιαίτερα καθήκοντα τους αναγκάζουν να ακολουθούν 

εντελώς αντίθετο πρόγραµµα, να ξυπνούν δηλαδή την νύχτα και να κοιµούνται κατά 

την διάρκεια της ηµέρας .Επί χιλιάδες χρόνια οι άνθρωποι θεωρούσαν τον ύπνο 

αναπόσπαστο στοιχείο της φυσικής τάξης, πειστήριο της αγαθής αντίληψης της 

φύσης η’ της σοφίας των θεών. κανείς δεν ένιωσε την ανάγκη να θέσει το 

ερώτηµα:<<Γιατί κοιµόµαστε?>>.Ο ύπνος ήταν η κατάσταση που διέκρινε τις 

δραστηριότητες µιας ηµέρας από εκείνες της επόµενης και τα όνειρα ήταν το µόνο 

σηµαντικό πράγµα που συνέβαινε κατά την διάρκεια εκείνων των ωρών που 

περνούσαν στη λήθη. Τα όνειρα δεν θεωρούνταν στοιχείο του ύπνου αλλά µάλλον το 
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προϊόν εξωτερικών επιδράσεων  που ασκούνταν στο κοιµούµενο πρόσωπο. Ο ύπνος 

ήταν απλώς αυτό που συνέβαινε ανάµεσα στο<<καληνύχτα>>και στο 

<<καληµέρα>>,και τίποτα περισσότερο 

Κατά τη διάρκεια του δεύτερου µισού του εικοστού αιώνα η επιστηµονική 

προσέγγιση του ύπνου γνώρισε µια επανάσταση. Ο ύπνος, ένα φαινόµενο που µέχρι 

τότε ενδιέφερε µόνο τους ποιητές και τους φιλοσόφους, κατέστη το αντικείµενο 

εντονότατης επιστηµονικής έρευνας η οποία µάλιστα χρησιµοποιούσε προηγµένες 

και πρωτοποριακές µεθόδους. Γιατροί που µέχρι πρότινος θεωρούσαν την ασθένεια 

και την παθολογία κοµµάτι της συνειδητής και εν εγρήγορση ανθρώπινης 

κατάστασης, και οι οποίοι δεν θεωρούσαν αναγκαίο να µελετήσουν την ασθένεια ενώ 

οι ασθενείς τους  κοιµούνταν, άρχισαν να συνειδητοποιούν ότι κάποιες διαταραχές 

εµφανίζονταν µόνο όταν οι ασθενείς ήταν κοιµισµένοι.  
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Ο ΥΠΝΟΣ 
   

 

  Τύποι και φάσεις του ύπνου  

 

Ένας άνθρωπος ηλικίας 70 ετών έχει περάσει σχεδόν 20 χρόνια της ζωής του 

µε το να κοιµάται και 6 µε το να ονειρεύεται. Αυτό σηµαίνει ότι περνάµε σχεδόν το 

1/3 της ζωής µας βυθισµένοι σε έναν κόσµο που έχει νόµους  και διαστάσεις πολύ 

διαφορετικές από εκείνες που ελέγχουν τον κόσµο της πραγµατικότητας. Μια 

διευκρίνιση: Γενικά µιλάµε για τον ύπνο σαν να πρόκειται για µια ενιαία διαδικασία 

µε µια ορισµένη δυναµική. 

 Γνωρίζουµε ότι το βράδυ µετά από το σβήσιµο του φωτός ύστερα από λίγη η’ 

περισσότερη ώρα, αποκοιµόµαστε για να ξυπνήσουµε το πρωί, και να θυµόµαστε µε 

περισσότερη διαύγεια τα όνειρα που κάναµε και µε την αίσθηση ότι περάσαµε όλο το 

χρόνο βυθισµένοι σε µια κατάσταση αυστηρά σταθερή χωρίς καµία αλλαγή .Η 

αλήθεια είναι πολύ διαφορετική. Πάντως δεν µπορούµε να µιλάµε για <<ύπνο>>σε 

γενικές γραµµές αλλά για διάφορες µορφές ύπνου, που κάθε µια συνδέεται µε 

διαιρετικό τµήµα του εγκεφάλου. Ακόµα εκτός από τη διαφορετική <<µορφή>>,ο 

ύπνος παρουσιάζει επίσης διάφορες <<φάσεις>>που επαναλαµβάνονται κατά την 

διάρκεια της νύχτας, ακολουθώντας καθορισµένα ωράρια ,στα οποία αναλογούν 

επίσης καθορισµένα φυσιολογικά χαρακτηριστικά . 

Η µελέτη του ύπνου στάθηκε δυνατή από την όλο και πιο ευρεία χρήση του 

εγκεφαλογραφήµατος ,που αρχικά χρησιµοποιήθηκε για την µελέτη ορισµένων 

ασθενειών του εγκεφάλου ,ενώ στη συνέχεια επέτρεψε να µελετηθούν µε τρόπο πολύ 

λεπτοµερή οι διάφορες φάσεις αυτής της διαδικασίας, που ακόµα πολλές πλευρές της 

είναι αδιευκρίνιστες. Η µελέτη χιλιάδων εγκεφαλοδιαγραµµάτων που καταγράφτηκαν 

σε κοιµισµένα άτοµα επέτρεψε να εντοπιστεί η ύπαρξη διαφόρων φάσεων ύπνου που 

χαρακτηρίζουν τις διάφορες περιόδους της νύχτας. 

 

ΠΡΩΤΗ ΦΑΣΗ:Πρόκειται για την υπναγωγική φάση που παρουσιάζει 

ηλεκτροεγκεφαλογραφικά κύµατα όµοια µε εκείνα που παρατηρούνται στη διάρκεια 
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της εγρήγορσης(κύµατα άλφα µε συχνότητα 9-12 κύκλων).Σε αυτή τη φάση 

πραγµατοποιείται µια προοδευτική µυϊκή χαλάρωση, το σώµα βυθίζεται βαθιά σε µια 

ασυνειδησία και εµφανίζονται φευγαλέες εικόνες που συνδέονται µε τον κόσµο των 

ονείρων(υπναγωγικές εικόνες.)Το ξύπνηµα είναι πολύ εύκολο και συχνά προκαλείται 

από µυϊκές αθέλητες  ανασκιρτήσεις. Η καρδιακή συχνότητα τότε αρχίζει να 

επιβραδύνεται. 

∆ΕΥΤΕΡΗ ΦΑΣΗ:Αυτή η φάση ονοµάζεται επίσης φάση του ελαφρού  ύπνου 

ξεχωρίζεται από ένα εγκεφαλοδιάγραµµα που παρουσιάζει τις χαρακτηριστικές 

οµάδες κυττάρων που καλούνται άτρακτοι ύπνου. Τα µάτια αρχίζουν να γυρίζουν 

γύρω γύρω και σιγά σιγά. 

ΤΡΙΤΗ ΦΑΣΗ:Στο ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα εµφανίζονται κύµατα βήτα (µε 

συχνότητα ενός κύµατος το δευτερόλεπτο και πέντε φορές πλατύτερα από τα κύµατα 

άλφα).Το ξύπνηµα γίνεται δύσκολα .Η καρδιακή συχνότητα, η αρτηριακή πίεση και η 

σωµατική θερµοκρασία ελαττώνονται. 

ΤΕΤΑΡΤΗ ΦΑΣΗ:Αυτή η φάση αναλογεί στο βαθύ ύπνο. Στο εγκεφαλογράφηµα 

εµφανίζονται κύµατα δέλτα. Το άτοµο µπορεί να ξυπνήσει µόνο µε την 

χρησιµοποίηση πολύ δυνατών ηχητικών ερεθισµάτων. Η πίεση του αίµατος ,η 

καρδιακή συχνότητα και η θερµοκρασία του σώµατος έχουν φτάσει στις πιο χαµηλές 

τιµές. 

ΦΑΣΗ REM:Μετά από τις προηγούµενες τέσσερις φάσεις(στο µεταξύ έχουν 

περάσει σχεδόν ενενήντα λεπτά από την στιγµή που το άτοµο αποκοιµήθηκε)στο 

εγκεφαλογράφηµα εµφανίζεται ξαφνικά µια φάση εντελώς διαφορετική από τις 

προηγούµενες. ξαναεµφανίζονται τα κύµατα άλφα και ο εγκέφαλος παρουσιάζει 

ξαφνικά µεγάλη δραστηριότητα σαν να ήταν ξύπνιος .Η κυκλοφορία και η 

θερµοκρασία αυξάνονται. Τα διαγράµµατα που δείχνουν την δραστηριότητα των 

βολβών των µατιών(που λέγονται νυσταγµογραφήµατα) παρουσιάζουν µια 

σηµαντική δράση .Είναι αυτή που ονοµάζεται φάση REM η’ φάση παραδοσιακού 

΄ύπνου, όπου εµφανίζονται τα όνειρα .Το άτοµο σ’ αυτή την περίοδο τριγυρίζει στο 

κρεβάτι .Στη διάρκεια της νύχτας κάθε άτοµο ονειρεύεται συνήθως ενενήντα λεπτά 

,που χωρίζονται σε 5-6 φάσεις REM.Η διάρκεια αυτής της ειδικής φάσης τείνει να 

αυξηθεί στη διάρκεια της νύχτας .Έτσι η πρώτη φάση, που γενικά εµφανίζεται γύρω 

στα µεσάνυχτα ,διαρκεί 6-10 λεπτά και η τελευταία, που εµφανίζεται γύρω στις 5 το 

πρωί διαρκεί γύρω στα 20 λεπτά. 
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Οι µηχανισµοί του ύπνου 

 

Ποιοι είναι οι µηχανισµοί που κάθε νύχτα µας εγγυώνται την εµφάνιση του 

ύπνου? Όπως αναφέραµε πριν υπεισέρχονται διάφοροι µηχανισµοί στις διάφορες 

φάσεις του ύπνου .Έτσι ,ο αργός ύπνος η’ συγχρονισµένος, βρίσκεται κάτω από τον 

έλεγχο µιας ειδικής εγκεφαλικής δοµής του θαλάµου, ενώ ο ύπνος REMελέγχεται από 

το δικτυωτό σχηµατισµό που είναι ένα σύνολο νεύρων που µας κρατάει ξύπνιους 

στην περίοδο της εγρήγορσης, µια και εκπέµπει στον εγκεφαλικό φλοίο όλα τα 

αισθητικά ερεθίσµατα που προέρχονται από τα αυτιά , τη γλώσσα, τα µάτια ,το 

δέρµα, από ένα µεγάλο κέντρο χρώµατος γαλάζιου(ο υποµέλας τόπος),που βρίσκεται 

στο πάνω µέρος της εγκεφαλικής γέφυρας, στη ζώνη που ονοµάζεται γέφυρα του 

Varoli0 και τέλος στα κέντρα του µεσολόβιου. Όταν τα κύτταρα του υποµέλανους 

τόπου εξαντλήσουν την νοραδρεναλίνη τους (µια ορµόνη που εκκρίνεται από τα 

επινεφρίδια)εµφανίζεται η φάση REM. 

Το περιεχόµενο των ονείρων, πολλές φορές εξωπραγµατικό και καµία φορά 

πραγµατικά γελοίο, µπορεί να εξηγηθεί από τις σχέσεις που υπάρχουν µεταξύ των 

διαφόρων τµηµάτων του εγκεφάλου που συνδέονται µε το πρόγραµµα των ονείρων 

.Στην επεξεργασία των ονείρων συµµετέχει και ο θάλαµος, που από την δική του 

πλευρά συνδέεται µε τον ιππόκαµπο(η λειτουργία του αφορά  τα φαινόµενα της 

µνήµης),µε το εγκεφαλικό διάγραµµα(τµηµα του εγκεφάλου που συνδέει τα δυο 

ηµισφαίρια και επιδρά στην συγκηνισιακή σφαίρα),µε τον υποθάλαµο(συνδέεται µε 

τον έλεγχο της καρδιακής, της αναπνευστικής, της σεξουαλικής κ.τ.λ 

δραστηριότητας).Όλες αυτές οι σχέσεις ερµηνεύουν το γιατί στη φάση των ονείρων 

πολλοί βρίσκονται σε διέγερση, γιατί έχουν δύσπνοια, γιατί ουρλιάζουν. Ορισµένοι 

Σοβιετικοι ερευνητές  εφάρµοσαν στα κρεβάτια των <<εργαστηρίων του 

ύπνου>>ορισµένες ειδικές συσκευές, που καταγράφουν τις κινήσεις στη διάρκεια του 

ύπνου, παίρνοντας ειδικά διαγράµµατα τα λεγόµενα σεισµογράφήµατα. Με βάση τα 

αποτελέσµατα που ακολούθησαν  µετά από δεκαπέντε και περισσότερες χιλιάδες 

παρατηρήσεων κατορθώθηκε να αποδειχτεί, ότι τη νύχτα µένουµε ακίνητοι όχι πάνω 

από 6 µε 7 λεπτά. Σηµαντική είναι η σχέση που υπάρχει  µεταξύ µητέρας και εµβρύου 

όσον αφορά τη συµµετοχή και των δυο στο  όνειρο. Από τον έβδοµο µήνα έως το 

τέλος της εγκυµοσύνης η φάση REM του ύπνου αυξάνεται στη γυναίκα µέχρι το 
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σηµείο να αποτελεί το  πενήντα τα εκατό όλης της περιόδου του ύπνου. Ταυτόχρονα 

αυξάνουν και οι κινήσεις του εµβρύου. Φαίνεται ότι µεταξύ µητέρας και εµβρύου 

εγκαθίσταται ένα είδος συζήτησης χωρίς λόγια και η µητέρα διαµέσου των ονείρων 

να διαπαιδαγωγεί το παιδί της. 
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Η χρησιµότητα του ύπνου 

 

 

Ποια θα µπορούσε να είναι η λειτουργικότητα του ύπνου στο ζωικό 

οργανισµό? Αυτή η εκπληκτική λειτουργία φαίνεται ότι εκπληρώνει δυο 

λειτουργίες:νευροβιολογική και ψυχολογική. Η πρώτη συνδέεται µε την αποβολή 

άχρηστων προϊόντων των µεταβολικών διαδικασιών, µε την δυνατότητα ωρίµανσης 

του Κ.Ν.Σ, ειδικά στα νεογέννητα και στα πρόωρα, µε την εξαφάνιση ενός µεγάλου 

αριθµού νευρικών ερεθισµάτών που βοµβαρδίζουν τον εγκέφαλο την ηµέρα. Η 

δεύτερη αποτελεί όπως έδειξε ο Φρουντ,µια προσποιητή ικανοποίηση των επιθυµιών 

µας και επιτρέπει να εξουδετερωθούν τα εκδικητικά και καταστροφικά φορτία, 

επιτρέποντας  την επεξεργασία µιας συγκεκριµένής σκέψης µε επακόλουθο έναν 

καλύτερο εγκλιµατισµό στην πραγµατική ζωή. 

Με την πραγµατοποίηση αυτών των δυο λειτουργιών έχουµε την δυνατότητα 

να ξεπεράσουµε ανέπαφοι τα ερεθίσµατα που µας βοµβαρδίζουν τη µέρα. Ο ύπνος 

έτσι αποτελεί µια φόρτιση των µπαταριών  του οργανισµού µας, έτσι ώστε να 

µπορέσουµε να αντιµετωπίσουµε την καθηµερινότητα µε καινούργιες δυνάµεις. Η 

σπουδαιότητα του ύπνου <<στη διατήρηση>>του οργανισµού µας επιβεβαιώνεται 

επίσης από τις σοβαρές διαταραχές που προκαλούνται όταν δεν κοιµόµαστε. Μετά 

από δέκα η’ είκοσι ώρες αϋπνίας  αρχίζουν να εµφανίζονται σηµεία υπερβολικής 

κούρασης, κοκκίνισµα των µατιών ,κάποιο λάθος της αντίληψης. Έχουµε την 

ψευδαίσθηση ότι το πάτωµα κυµατίζει. Εµφανίζεται στο αίµα µια ουσία, η ινδόλη, 

που ανήκει στην ίδια οικογένεια µε το παραισθησιογόνο L.S.D.Μετά από ενενήντα 

ώρες έχουµε την εντύπωση ότι το πρόσωπο µας είναι γεµάτο από αράχνες και είναι 

αδύνατος o διαχωρισµός µεταξύ ονείρου και πραγµατικότητας Το 

ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα αποκαλύπτει την  παρουσία περιόδου «µικρούπνου» ,όπου 

το άτοµο, αν και ξύπνιο, παρουσιάζει τα ίδια εγκεφαλογραφικά  χαρακτηρίστηκα  του 

ύπνου(βραδέα κύµατα).Ένα άτοµο κάτώ από αυτές τις συνθήκες γίνεται ένας 

πραγµατικός δηµόσιος κίνδυνος και µπορεί να απαντήσει µε αντιδράσεις απόλυτα 

δυσανάλογες σε ασήµαντα πράγµατα. 
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ΟΙ ΑΫΠΝΙΕΣ . 

 

Μορφές αϋπνίας 
Ένας Αµερικάνος στους δυο και ένας Ιταλός στους τρεις υποφέρουν από 

αϋπνία. σ’ όλες τις εκβιοµηχανισµένες χώρες τα άτοµα που υποφέρουν από αϋπνία, 

σύµφωνα µε τα στοιχεία του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας, αποτελούν το 81% 

όλου του πληθυσµού. Πολλές φορές όµως πολλοί πιστεύουν ότι υποφέρουν από 

αϋπνία ,ενώ στην πραγµατικότητα πρόκειται για άτοµα, που δεν µπορούν να 

διαχειριστούν καλά <<την περίοδο του ύπνου>> .Σ’ αυτές τις περιπτώσεις πρόκειται 

για µια ψεύτικη αϋπνία. Τα άτοµα που την εµφανίζουν η’ πηγαίνουν για ύπνο αµέσως 

µετά το φαγητό µε αποτέλεσµα, εξαιτίας δυσφορίας να ξυπνούν την νύχτα η’ 

κοιµούνται κανονικά ,ακούν κάποιο θόρυβο µέσα στη νύχτα (π.χ. το πέρασµα 

κάποιας µοτοσικλέτας) και ξυπνούν ,µε αποτέλεσµα να υποστηρίζουν καλόπιστα ότι 

δεν κοιµήθηκαν. Η αϋπνία, η πραγµατική, παρουσιάζει τρεις µορφές(και είναι αυτές 

στις οποίες µπορούµε να µιλήσουµε για αϋπνία).Έτσι, έχουµε την αρχική αϋπνία 

,δυσκολία δηλαδή στο να σε πάρει ο ύπνος ,την µεσαία αϋπνία και την σοβαρή 

µορφή αϋπνίας ,στην οποία το άτοµο αποκοιµιέται αµέσως και βαθιά, αλλά ξυπνάει 

την νύχτα και το ξαναπαίρνει ο ύπνος το πρωί .Ενώ ο <<ψευτοάυπνος>>δεν µιλάει 

για κάποια ενόχληση ,ο <<πραγµατικά άυπνος>>έχει εµφάνιση πολύ κουρασµένη 

,υπνηλία και ακόµα ,όταν πλησιάζει το βράδυ, τον πιάνει πανικός στην ιδέα ότι θα 

πάει να κοιµηθεί. Η αϋπνία είναι µια ανθεκτική ασθένεια, αποτέλεσµα της 

εκβιοµηχάνισης και των µεγάλων αλλαγών  στον τρόπο ζωής των  ανθρώπων των 

µεγάλων αστικών κέντρων .Η απορύθµιση των συνηθειών της ζωής, η υπερβολική 

τροφή ,τα οινοπνευµατώδη, ο καφές και το τσάι εξασφαλίζουν την δυνατότητα να 

ακολουθήσουµε τον κύκλο ύπνος-εγρήγορση ,τυπικό του ανθρώπινου είδους ,µε 

αποτέλεσµα να παραµένουµε  άγρυπνοι όταν θα έπρεπε να κοιµόµαστε βαθιά .Στο 

επίπεδο του εγκεφάλου αυτό  σηµαίνει ότι επαληθεύεται  η υπέροχή της δράσης του 

δικτυωτού σχηµατισµού πάνω σ’ ε κείνη την εγκεφαλική δοµή, που είναι υπεύθυνοι 

για τον ύπνο. Σ’ αυτή την περίπτωση τα ερεθίσµατα, που προέρχονται απ’ την δοµή, 

συνεχίζουν να βοµβαρδίζουν τον φλοιό µη επιτρέποντας να επιδράσει ο θάλαµος, που 

έχει σαν λειτουργία να συγχρονίζει. Το αποτέλεσµα είναι η παραµονή µιας 
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κατάστασης εγρήγορσης η’ η  υπεροχή αυτής της κατάστασης στην διάρκεια της 

νύχτας µε επακόλουθο το ξύπνηµα . 

Μέτρα κατά της αϋπνίας. 
Για να κατορθώσουµε να επαναποκτήσουµε  την φυσική ικανότητα να 

κοιµόµαστε , πρέπει να υπενθυµίσουµε ένα σηµαντικό γεγονός:Ο ύπνος είναι µια 

τελετουργία. Μην ξεχνάµε ότι το παιδί, ήδη από τους πρώτους µήνες της ζωής, 

αναζητάει µια σύνθετη τελετουργία  και ακολουθεί ακριβή ωράρια για ήρεµο ύπνο. 

Μέσα σε καθορισµένα ωράρια, και ο ενήλικας άυπνος θα έπρεπε να κατορθώνει να 

επιβάλλει στον εαυτό του µια πειθαρχία, που όταν επαναλαµβάνεται µε σταθερό 

τρόπο, να ν καταλήγει να γίνεται ένα εξαρτηµένο αντανακλαστικό, ικανό να 

προκαλέσει ύπνο. 

Πρέπει πάνω απ’ όλα να  επιβληθεί περιορισµός στην πολυφαγία, να 

αποφεύγεται ακόµα και ο καφές, να καταργηθούν τα οινοπνευµατώδη. ∆εν πρέπει να 

πηγαίνουµε για ύπνο αµέσως µετά το δείπνο, αλλά εάν είναι  δυνατόν να διαβάζουµε 

η’ να κάνουµε κάτι, που θα µας ξεκουράσει. Πριν να  πλαγιάσουµε καλό θα είναι να 

κάνουµε έναν περίπατο και να πιούµε ένα ποτήρι νερό. 

Άλλες διαταραχές 
Εκτός από την αϋπνία έχουµε διαταραχές του ρυθµού του ύπνου, που µπορούν 

να πάρουν σοβαρή µορφή. Υπενθυµίζουµε εδώ τις κυριότερες. 

ΝΑΡΚΟΛΗΨΙΑ : Πρόκειται για ξαφνική προσβολή ύπνου Στις πιο ελαφριές µορφές 

τα άτοµα αποκοιµιούνται στα πιο απίθανα µέρη και στις πιο απίθανες στιγµές . Η 

κρίση έρχεται ξαφνικά και µπορεί να έχει σοβαρά επακόλουθα, εάν π.χ. οδηγεί το 

άτοµο. 

Μεταξύ των συµπτωµάτων που απαντούν στην ναρκοληψία είναι οι 

παροδικές οπτασίες και η φαινοµενική παράλυση, ανικανότητα δηλαδή κίνησης 

αµέσως µετά το ξύπνηµα . 

Το ναρκοληπτικό  άτοµο περνάει κατευθείαν από την εγρήγορση στη φάση 

REM. Αυτό  προκαλεί ένα αίσθηµα κατάπτωσης, που προξενείτε από την ξαφνική 

απώλεια του µυϊκού τόνου . Οι ναρκοληπτικές κρίσεις ερµηνεύονται συχνά σαν µια 

καταστολή της συνείδησης µε την εµφάνιση του ονείρου στην πραγµατική ζωή. Το 

σηµείο αναφοράς της ναρκοληψίας συνδέεται µε τον αµυγδαλικό πυρήνα. 

Οι κρίσεις υπνηλίας  οφείλονται  σε όγκους, σε εγκεφαλικές βλάβες, στην 

ανεµοβλογιά, στην ερυθρά, αλλά ειδικά στην ληθαργική εγκεφαλίτιδα Αυτή η ειδική 
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κατάσταση του λήθαργου µπορεί να διαρκέσει ακόµα και ολόκληρα χρόνια. Ο 

ασθενείς  σε πολλές περιπτώσεις αντιστρέφει τον κύκλο ύπνος-εγρήγορση: κοιµάται 

δηλαδή την ηµέρα και µένει άγρυπνος την νύχτα. 

ΥΠΝΟΒΑΣΙΑ:Το άτοµο συµπεριφέρεται σαν να είναι ξύπνιο, σηκώνεται, περπατάει, 

µπορεί να οδηγήσει αυτοκίνητο, αν και παραµένει σε κατάσταση βαθύ ύπνου, τρίτης 

η’ και τέταρτης φάσης. Στην διάρκεια της υπνοβασίας  υπάρχουν όνειρα ειδικού 

περιεχοµένου, από ερεθίσµατα που παίρνει το άτοµο στην διάρκεια της µυϊκής 

δραστηριότητας (π.χ. στο περπάτηµα), ενώ η συνείδηση παραµένει θολή. 

Μετά το ξεκίνηµα υπάρχει µόνο µια νωθρότητα ενώ το άτοµο δεν θυµάται τίποτα απ’ 

ότι έγινε κατά την διάρκεια της νύχτας 

Τα εγκεφαλικά κύµατα αρχικά είναι τα ίδια µε εκείνα που καταγράφονται 

στην φάση του βαθύ ύπνου. Μετά τροποποιούνται και παίρνουν την µορφή των 

εγκεφαλικών κυµάτων που απαντούν στο ξύπνηµα η’ στην υπναγωγική φάση του 

ύπνου. 
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ΙΣΤΟΡΙΚΑ 
ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΘΕΩΡΙΕΣ  ΓΙΑ ΤΗΝ ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΟΥ  ΥΠΝΟΥ 
Αντίθετα από τις αρχικές προσδοκίες, τα αποτελέσµατα από τα πειράµατα 

στέρησης του ύπνου δεν  συνέλαβαν  στην διευκρίνιση της λειτουργικής σηµασίας 

του ύπνου. Οι σηµαντικότερες πληροφορίες προήλθαν από νευροφυσιολογικές, 

 φυλογενετικές, ηθολογικές και οντογενετικές 

-αναπτηξιακές  παρατηρήσεις. Σχηµατικά οι θεωρίες που έχουν διατυπωθεί 

για τον ύπνο µπορούν να ενταχτούν σε µια από τις τέσσερις παρακάτω κατηγορίες 

ανάλογα µε το επίπεδο στο οποίο αναφέρονται:τις φυλογενετικές –εξελικτικές, τις 

µεταβολικές, τις οντογενετικές-αναπτυξιακές και τις πληροφορικές. 

 

1. Φυλογενετικές θεωρίες 
Σύµφωνα µε τις φυλογενετικές θεωρίες  ο ύπνος αποτελεί µια εξελικτικά 

χρήσιµη συµπεριφορά των οργανισµών  που ευοδώνει την προσαρµογή τους στο 

περιβάλλον και έχει διατηρηθεί ως συµπεριφορά ως αποτέλεσµα  των µηχανισµών 

της φυσικής επιλογής. Σύµφωνα µε αυτές τις θεωρίες ο ύπνος χρησιµεύει για την 

καταστολή της δραστηριότητας σε περιόδους της ηµέρας  που οι πιθανότητες για 

επιτυχή  και ασφαλή δράση είναι περιορισµένες. Για τα ηµερόβια ζώα, των οποίων η 

όραση είναι ανεπαρκείς κατά την νύχτα, η ανεύρεση τροφής και το ζευγάρωµα  

γίνονται προβληµατικά σε συνθήκες χαµηλού φωτισµού. Εξάλλου, αυτού του είδους 

η δραστηριότητα  στα οµοιόθερµα ζώα απαιτεί µεγάλη ενεργειακή  σπατάλη  όταν η 

θερµοκρασία του περιβάλλοντος είναι χαµηλή. Ο ύπνο; Επίσης εξυπηρετεί την 

συνεύρεση των ατόµων, την  ανάπτυξη των οικογενειακών δεσµών και παγιώνει 

συµπεριφορές που σχετίζονται µε την ανατροφή των απογόνων. ∆υστυχώς δεν έχουν 

γίνει  συστηµατικές ηθολογικές µελέτες που να τεκµηριώνουν τις απόψεις αυτές. 
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2. Οντογενετικές θεωρίες 
Οι οντογενετικές αναπτυξιακές θεωρίες  ξεκινούν από την παρατήρηση της 

πολύ υψηλής αναλογίας παράδοξου ύπνου  κατά το τελευταίο τρίµηνο της 

ενδοµήτριας  ζωής και τους πρώτους µήνες της εξωµήτριας. Σύµφωνα µε την 

υπόθεση αυτή, πιστεύεται  ότι η λειτουργία του REM  ύπνου είναι να υποβοηθάει την 

ωρίµανση του Κ.Ν.Σ. Αυτό επιτυγχάνεται µε την ενεργοποίηση προϋπαρχόντων 

εγγεγραµµένων προγραµµάτων συµπεριφορών  κάτω από ιδανικές συνθήκες 

αποµόνωσης  από αισθητηριακά ερεθίσµατα  και αποκλεισµού του κινητικού σκέλους  

της συµπεριφοράς. Με τον τρόπο αυτό ο παράδοξος ύπνος µπορεί να εξασφαλίσει 

στον αναπτυσσόµενο οργανισµό  την ενεργοποίηση νευρωνικών συστηµάτων  που 

είναι υπεύθυνα για στοιχειώδεις  συµπεριφορές, προτού  χρειαστεί αυτές να 

δοκιµαστούν στην πράξη. Μια παραπλήσια ιδέα είναι αυτή της συµπεριφερικής 

πρόβας. Στον αναπτυσσόµενο οργανισµό ο παράδοξος ύπνος  θα µπορούσε να 

εξασφαλίσει  την καλή λειτουργία κρίσιµων για την επιβίωση νευρωνικών 

κυκλωµάτων  που επαναδραστηριοποιούνται  κατά την φάση της εγρήγορσης. Στον 

ώριµο οργανισµό, ο R.E.M ύπνος πιθανόν να εµπλέκεται στην παγίωση της µνήµης 

και να συµµετέχει στην διατήρηση της εγκεφαλικής οµοιόστασης. 

3. Μεταβολικές θεωρίες 
Οι υποστηρικτές των µεταβολικών θεωριών πρεσβεύουν ότι ο βασικός ρόλος 

του ύπνου είναι η αποκατάσταση των  ενεργειακών  απωλειών του οργανισµού, 

δηλαδή η διατήρηση του ενεργειακού ισοζυγίου. Ετσι πιστεύετε ότι κατά την 

διάρκεια του ύπνου γίνεται αναπλήρώση σε ενεργειακά πλούσιες  φωσφορικές 

ενώσεις , αυξάνει η πρωτεινοσύνθεση, επιταγχύνεται η µιτωτική διαίρεση, αυξάνεται 

η σύνθεση νευρωδιαβιβαστών και ευόδώνεται η επούλωση των  ιστών. Οι 

επιστήµονες αποδίδουν  τις <<επανορθωτικές>> αυτές λειτουργίες κυρίως  στον  

ύπνο βραδέων κυµάτων  ορµώµενοι από παρατηρήσεις  υπνικής αποστέρησης  και 

από την επίδραση  της σωµατικής άσκησης στον ύπνο.   Εχει βρεθεί  ότι  ο ύπνος 

βραδέων κυµάτων  ανακτάται πρώτος µετά από υπνική αποστέρηση και παρατηρείται 

αύξηση του  µετά από σωµατική άσκηση. Εν τούτοις τα ευρήµατα αυτά 

αµφισβητούνται. Εχει επ’ισης καταδειχθεί ότι ο ύπνος βραδέων κυµάτων  

συνοδεύεται από µειωµένη  εγκεφαλική αιµατική ροή, µειωµένο εγκεφαλικό 

µεταβολισµό  και περιορισµό της έκλυσης  δυναµικών ενεργείας  από πολλούς 

νευρώνες του Κ.Ν.Σ. Ο ύπνος R.E.M.αντίθετα  αποτελεί ένα στάδιο κατά το οποίο 
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σπαταλιέται µεγάλο ποσό ενέργειας, γεγονός που δεν ενισχύει τις θέσεις των 

παραπάνω θεωρίων. Εν τούτοις η παύση της πυροδότησης των αµινεργικών 

νευρώνων  κατά τον R.E.M. ύπνο µπορεί να θεωρηθεί ότι υποβοηθάει  στην 

επαναπλήρωση  των <<αποθηκών>> σε νευροδιαβιβαστές η’ σε συνθετικά ένζυµα 

που θα χρησιµοποιηθούν  αργότερα κατά την εγρήγορση. Επίσης έχει υποστηριχθεί  η 

άποψη ότι η περιοδική  διακοπή της εκφόρτισης των νευρώνων  αυτών προλαµβάνει  

την απευαισθητοποίηση των νοραδρενεργικών  και ντοπαµινεργικών υποδοχέων  που 

βρίσκονται σε συνεχή δραστηριότητα  κατά την εγρήγορση. Παράλληλα,  η µείωση 

του τόνου  του συµπαθητικού συστήµατος  περιφερικά δηµιουργεί  µια συνολική 

πτώση  της συµπαθητικής δραστηριότητας  στον οργανισµό συντηρώντας  έτσι την 

οµαλή λειτουργία των υποδοχέων. 

4. Πληροφορικές θεωρίες 
Οι πληροφορικές θεωρίες  σαν κύριο άξονα τους έχουν την ιδέα της 

επεξεργασίας πληροφοριών κατά την διάρκεια του R.E.M. ύπνου , στάδιο κατά το 

οποίο παρατηρείται έντονη εγκεφαλική δραστηριότητα (αυξηµένη αιµατική ροή και 

αυξηµένη κατανάλωση γλυκόζης στον εγκέφαλο). Οι υποστηρικτές τους υποθέτουν 

πως κατά τον παράδοξο ύπνο  γίνεται ταξινόµηση, ανάσυρση, αποθήκευση η’ 

εκκαθάριση πληροφοριών που συλλέχθηκαν κατά την εγρήγορση.Οι θεωρίες αυτές 

βασίζονται σε πειραµατικά δεδοµένα  που δείχνουν αύξηση του χρόνου του R.Ε.Μ. 

σε ζώα µετά από συµπεριφερική εκµάθηση  και σε πειράµατα εκλεκτικής 

αποστέρησης του σταδίου R.E.M που δείχνουν ελλιπή ενσωµάτωση 

νεοαποκτηθείσων  πληροφοριών η’ συναισθηµατικά φορτισµένου υλίκου. Τονίζεται 

δηλαδή η σηµασία  του σταδίου αυτού για την οµαλή  µαθησιακή και µνηµονική 

λειτουργία του οργανισµού 

Στα πλαίσια αυτά κατά καιρούς έχουν διατυπωθεί πολλές υποθέσεις όπως ότι 

η πρόσφατα αποκτηθείσα µνήµη µεταφέρεται από περιοχές βραχυχρόνιας σε άλλες 

µακροχρόνιας αποθήκευσης, δηµιουργώντας έτσι περιθώρια για εκ νέου αποθήκευση 

στις περιοχές που εκκενώθηκαν. Ενδιαφέρον παρουσιάζει η άποψη ότι  ο R.E.M 

ύπνος χρησιµεύει για την εξάλειψη ανεπιθύµητων αλληλεπιδράσεων σε νευρωνικά 

κυκλώµατα του εγκεφαλικού φλοιού µε ένα µηχανισµό ανάστροφης µάθησης, έτσι 

ώστε το µνηµονικό ίχνος του ασυνείδητου ονείρου να εξασθενεί, παρά να ενισχύεται 

από το όνειρο . Με τον τρόπο αυτό αποφεύγεται η υπεραποθήκευση στη µνήµη. 

∆ηλαδή <<ονειρευόµαστε για να ξεχνάµε>>. 
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Από το πλήθος των θεωριών   που εκθέσαµε παραπάνω, χωρίς να τις 

εξαντλήσουµε, γίνεται αυτονόητο ότι παραµένει άγνωστη η λειτουργία του ύπνου και 

πιθανά η ικανοποιητικότερη απάντηση είναι ότι ο άνθρωπος κοιµάται για να 

αναστρέψει τα αποτελέσµατα της συνεχούς εγρήγορσης.. 

 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

 

 

 

 

Με βάση τα πειράµατα υπνικής αποστέρησης διατυπώθηκε η υπόθεση ότι ο 

ύπνος είναι απαραίτητος για την αποκατάσταση της λειτουργίας του εγκεφάλου, ενώ 

για την αποκατάσταση της λειτουργίας άλλων οργάνων και συστηµάτων του σώµατος 

επαρκεί η τροφή και η ανάπαυση. Σύµφωνα µε τις φυλογενετικές θεωρίες, ο ύπνος 

χρησιµεύει για την καταστολή της δραστηριότητας σε περιόδους του 24ώρου κατά τις 

οποίες οι πιθανότητες για επιτυχή και ασφαλή για το ζωικό είδος δράση είναι 

περιορισµένες. Οι οντογενιτικές  θεωρίες αποσκοπούν να ερµηνεύσουν την σηµασία 

του R.E.M ύπνου. Κατ’αυτές, ο R.E.M ύπνος, στον αναπτυσσόµενο οργανισµό 

εξασφαλίζει την απρόσκοπτη λειτουργία κρίσιµων για την επιβίωση νευρωνικών 

κυκλωµάτων ενώ στον ώριµο οργανισµό πιθανό να εµπλέκεται στην παγίωση της 

µνήµης και στην διατήρηση της εγκεφαλικής οµοιόστασης. Οι υποστηρικτές των 

µεταβολικών θεωριών πρεσβεύουν ότι ο βασικός ρόλος του ύπνου είναι η 

αποκατάσταση των ενεργειακών απωλειών του οργανισµού και η εν γενει διατήρηση 

του µεταβολικού ισοζυγίου. Οι πληροφορικές θεωρίες κύριο άξονα τους έχουν την 

ιδέα της επεξεργασίας των πληροφοριών. Η βασική υπόθεση είναι ότι  κατά την 

διάρκεια του R.E.M ύπνου γίνεται ταξινόµηση, ανάσυρση,  αποθήκευση η’ 

εκκαθάριση πληροφοριών που συλλέχθηκαν κατά την εγρήγορση. Μολονότι µέχρι 

σήµερα έχουν διατυπωθεί πολλές θεωρίες, δεν έχει ουσιαστικά δοθεί καµία 

ολοκληρωµένη απάντηση στο ερώτηµα<<γιατί κοιµόµαστε>> Μια γενική και 

πρόχειρη απάντηση πάντως θα µπορούσε να είναι ότι µε τον ύπνο αναστρέφονται τα 

αρνητικά αποτελέσµατα της συνεχούς εγρήγορσης.  
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ΤΙ ΕΞΕΤΑΖΕΙ ΤΟ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ ΥΠΝΟΥ. 
Οι σύγχρονες έρευνες για τον ύπνο διεξάγονται κυρίως σε ένα εργαστήριο 

ύπνου, όπου η πορεία του ύπνου απεικονίζεται µε ηλεκτροφυσιολογίκες καταγραφές. 

Αυτές αποκαλούνται <<πολυσοµνογραφικές(Polysomnograp 

Hic) καταγραφές>>. Εκτός από την προσαρµογή ηλεκτροδίων καταγραφής 

στο υποκείµενο της έρευνας, οι συνθήκες ύπνου του εργαστηρίου έχουν και 

ορισµένες άλλες  διαφορές από τις συνθήκες που επικρατούν στο σπίτι του 

υποκειµένου. Τα υπνοδωµάτια είναι ατοµικά, άνετα και κλιµατιζόµενα και 

συνδέονται µε την γειτονική αίθουσα ελέγχου όπου καθ’ όλη την διάρκεια της νύχτας 

εργάζονται οι τεχνικοί του ύπνου. 

Οι πηγές δεδοµένων παρέχουν αξιόπιστες πληροφορίες για την διαδικασία 

µετάβασης στην κατάσταση του ύπνου, καθώς επίσης και για τις αλλαγές που 

συµβαίνουν κατά την διάρκεια αυτού: Εγκεφαλικά κύµατα, κινήσεις των βολβών, των 

µατιών και µυϊκός τόνος. 

Τα εγκεφαλικά κύµατα καταγράφονται µέσω ηλεκτροδίων που είναι 

προσαρµοσµένα  στο κεφάλι του υποκειµένου. Τα ηλεκτρόδια που καταγράφουν  τις 

κινήσεις των βολβών των µατιών στερεώνονται µε ταινίες  στις δυο πλευρές των 

µατιών, ενώ ο µυϊκός τόνος καταγράφεται συνήθως µέσω των µυών που βρίσκονται 

στο λαιµό η’ στο πηγούνι. Τα ηλεκτρόδια συνδέονται µε έναν ενισχυτή που είναι 

εγκαταστηµένος στην αίθουσα ελέγχου. 

Η πρώτη ερώτηση που κάνει κάποιος όταν µαθαίνει τις προετοιµασίες που 

απαιτούνται για την καταγραφή του ύπνου είναι:<<θα µπορέσω να κοιµηθώ µε όλα 

αυτά τα ηλεκτρόδια πάνω στο κεφάλι µου?>> Η απάντηση συνήθως προκαλεί 

έκπληξη: Όχι µόνο µπορείτε πραγµατικά να κοιµηθείτε  στο εργαστήριο, αλλά πολλοί 

άνθρωποι που πάσχουν από σοβαρότατες διαταραχές ύπνου µπορούν να κοιµηθούν 

γρηγορότερα και πολύ πιο άνετα από ότι κοιµούνται στο σπίτι τους. Μέχρι σήµερα 

περισσότεροι από δεκαπέντε χιλιάδες άνθρωποι, νέοι και γέροι έχουν περάσει στο 

εργαστήριο ύπνου. Μερικοί από αυτούς δυσκολεύονταν να κοιµηθούν , άλλοι πάλι 

δυσκολεύονταν να µείνουν ξύπνιοι. Εντούτοις ο συνολικός αριθµός των ανθρώπων 

που δεν κατάφεραν να κοιµηθούν στο εργαστήριο δεν ξεπερνά τους δέκα! Η 

πλειοψηφία κοιµάται σε δέκα µε δεκαπέντε λεπτά. 

Πολλοί άνθρωποι κατά την διάρκεια του ύπνου υποφέρουν από αναπνευστικά 

προβλήµατα η’ καρδιακές δυσλειτουργίες. Γι’ αυτό, εκτός από τις καθιερωµένες 
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λειτουργίες, καταγράφονται επίσης οι αναπνευστικές κινήσεις, η ροή του αέρα  

διαµέσου της µύτης και του στόµατος, ο βαθµός οξυγόνωσης του αίµατος, η 

καρδιακή συχνότητα και οι κινήσεις των ποδιών. Εάν υπάρχουν ενδείξεις που 

υποδηλώνουν αυτόµατη συµπεριφορά κατά την διάρκεια του ύπνου όπως νυκτοβασία 

η’ νυχτερινοί τρόµοι, η δραστηριότητα  καταγράφεται σε βιντεοταινία µε την βοήθεια 

υπέρυθρης ακτινοβολίας για να µην ενοχλείται το υποκείµενο. Η παρακολούθηση 

ταινιών αυτού του είδους(διαρκούν εφτά ώρες!) δεν προσφέρει ιδιαίτερα έντονες 

συγκινήσεις, οδηγεί όµως σε ανακαλύψεις µε απεριόριστη σηµασία. 
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ΑΠΟ ΤΙ ΑΠΟΤΕΛΕΙΤΑΙ ΕΝΑ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ. 

 

Ένα εργαστήριο ύπνου αποτελείται από ένα δωµάτιο, αποµονωµένο και 

κατάλληλα προφυλαγµένο, ικανό να εξαφανίζει όλα τα ερεθίσµατα που προέρχονται 

από τον εξωτερικό κόσµο, τα ηλεκτρικά, τα θερµικά και τα ακουστικά. 

Η διακόσµηση είναι πολύ απλή. Στην ουσία αποτελείται από ένα κρεβάτι, ένα 

θυροτηλέφωνο, µε το οποίο µπορούµε να επικοινωνούµε µε το προσωπικό της 

βάρδιας, µια τηλεόραση που επιτρέπει την συνεχή παρατήρηση του ασθενή, έναν 

καθρέπτη- παράθυρο, µε τον οποίο ο εφηµερεύων γιατρός µπορεί να παρατηρεί, 

χωρίς να φαίνεται το άτοµο που κοιµάται. 

Πάνω από το κρεβάτι στηρίζονται τα καλώδια του ηλεκτροεγκεφαλογράφου, 

που συνδέονται µε το κεφάλι του εξεταζόµενου, µε τρόπο που να µην τον ενοχλούν 

την νύχτα. Στα πιο τελειοποιηµένα εργαστήρια  του ύπνου χρησιµοποιείται η 

τηλεµετρική µέθοδος ( αυτή που χρησιµοποιείται και στους κοσµοναύτες) , αυτή που 

επιτρέπει να φτάνουν σε εµάς τα ηλεκτρικά σήµατα από τον εγκέφαλο, διαµέσου 

µικροραδιοποµπών. Ακόµα αυτά τα εργαστήρια έχουν µικροσκοπικές κάµερες 

κινηµατογραφικής λήψης , συγχρονισµένες µε τον ραδιοποµπό  του 

ηλεκτροεγκεφαλογράφου, που φωτογραφίζουν την συµπεριφορά σώµατος σε σχέση 

µε τις διάφορες φάσεις του ύπνου. 

Και το προσωπικό είναι πράγµατι πολύ ειδικό, γιατί ο ύπνος παρουσιάζεται 

σαν ένα φαινόµενο πάρα πολύ σύνθετο που  για να µελετηθεί απαιτεί πολύ 

εξειδικευµένα άτοµα. Γι’ αυτό τα εργαστήρια ύπνου επανδρώνονται από ψυχιάτρους, 

πειραµατικούς ψυχολόγους, νευρολόγους, φυσιολόγους, εξωτερικούς παθολόγους, 

µηχανικούς, ειδικούς της κυβερνητικής, ειδικευµένους στην βιονική, ψυχαναλυτές, 

µαθηµατικούς, ειδικευµένους στην επιστήµη των επικοινωνιών κ.τ.λ. 
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Η ΠΕΡΙΟ∆ΟΣ ΤΟΥ ΥΠΝΟΥ. 
Γενικά η περίοδος του ύπνου κρατάει από τις 10 το βράδυ έως τις 7 το πρωί. 

Οι εθελοντές παρουσιάζονται γύρω στις 9 γιατί χρειάζεται γύρω στη µια ώρα  για να 

τοποθετηθούν οι διάφορες σειρές των ηλεκτροδίων. Μετά όταν έχουν όλα 

τακτοποιηθεί, το άτοµο- πειραµατόζωο  ξαπλώνει στο κρεβάτι και αποκοιµιέται. Το 

φως σβήνει και µένουν αναµµένες µόνο µικρές γαλάζιες λάµπες για να επιτρέπουν 

τον έλεγχο. 

Μια νύχτα στο εργαστήριο ύπνου αποτελεί γεγονός εξαιρετικού 

ενδιαφέροντος. Το δωµάτιο που βρίσκεται κοντά σε εκείνο  που κοιµάται το άτοµο – 

πειραµατόζωο είναι γεµάτο µε όλες τις συσκευές ελέγχου ( ηλεκτροεγκεφαλογράφος, 

ηλεκτροκαρδιογράφος, σπειρογράφος, σφυγµογράφος), η τάση υψώνεται αµέσως και 

µετά ο εθελοντής αποκοιµιέται. 

Αρχίζει η προσεκτική παρακολούθηση της λειτουργίας του 

εγκεφαλογράφου. Στη βαθιά σιωπή της νύχτας ακούγεται  µονάχα ο ελαφρός θόρυβος 

της πένας των συσκευών του  εγκεφαλογράφου: Το διάγραµµα αντικατοπτρίζει όλες 

τις συνθήκες  και την ψυχική κατάσταση που κυριαρχεί στο άτοµο που υφίστανται 

τον έλεγχο. Αρχίζουν µε αυτόν τον τρόπο οι διάφορες φάσεις του αργού ύπνου. 

Μετά, γύρω στα µεσάνυχτα, το εγκεφαλογράφηµα φαίνεται να τρελαίνεται. Οι πένες 

του συστήµατος καταγραφής διαγράφουν µε µανία έναν καινούργιο τύπο 

εγκεφαλογραφήµατος που αποκαλύπτει την µεγάλη διανοητική δραστηριότητα. 

Εµφανίζεται η φάση R.E.M το άτοµο ονειρεύεται. Μετά από λίγα λεπτά όλα γίνονται 

όπως πρώτα. Στην διάρκεια της νύχτας συνεχίζουν να εναλλάσσονται οι φάσεις του 

ύπνου. 
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ΤΟ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ 

ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΗΣ ΑΠΝΟΙΑΣ 

- ΥΠΟΠΝΟΙΑΣ ΣΤΟΝ ΥΠΝΟ 
Οι διαταραχές της αναπνοής στον ύπνο τα τελευταία χρόνια αποτελούν 

αντικείµενο συνεχούς αυξανόµενου ιατρικού ενδιαφέροντος. Το σύνδροµο 

αποφρακτικής άπνοιας- υπόπνοιας  στον ύπνο (ΣΑΥ)  χαρακτηρίζεται από 

επαναλαµβανόµενα επεισόδια µερικούς η’ πλήρους απόφραξης των ανώτερων 

αεραγωγών κατά την διάρκεια του ύπνου, που εµφανίζονται µε την µορφή άπνοιας ή 

υπόπνοιας, µε σύγχρονη πτώση του κορεσµού του οξυγόνου (SaO2) λόγω ανεπαρκούς 

κυψελιδικού αερισµού. Τα επεισόδια αυτά τερµατίζονται συχνά από  αφυπνίσεις. 

Αυτό που διαταράσσεται συχνά στο ΣΑΥ είναι ο ίδιος ο ύπνος και η 

συµπτωµατολογία του οφείλεται στην εξέλιξη µιας αλληλουχίας φαινοµένων που 

φτάνει να επηρεάζει όλα τα συστήµατα. Τα συµπτώµατα εµφανίζονται τόσο κατά την 

διάρκεια του ύπνου όσο και κατά την διάρκεια της ηµέρας. Συχνότερα συµπτώµατα 

αποτελούν το επαναλαµβανόµενο ηχηρό ροχαλητό και οι παύσεις της αναπνοής, που 

οδηγούν σε αναποτελεσµατικό ύπνο και ηµερήσια υπνηλία. Σηµαντική πηγή 

πληροφοριών αποτελεί ο/ η σύντροφος  περιγράφοντας παύσεις της αναπνοής στον 

ύπνο που συνοδεύονται από ΄έντονη αναπνευστική προσπάθεια και ηχηρό ήχο όταν η 

αναπνοή αποκαθιστάται. Το ΣΑΥ συχνά παραµένει αδιάγνωστο, ενώ πολλοί 

ασθενείς, ακόµα και µε σοβαρού  βαθµού ΣΑΥ  αρκετών ετών διάρκειας, δεν 

µπορούν να εντοπίσουν την αιτία των συµπτωµάτων τους  . Ένας από τους λόγους 

είναι ότι ενώ οι διαταραχές της αναπνοής συµβαίνουν  κατά την διάρκεια του ύπνου, 

οι επιπτώσεις τους επηρεάζουν την ηµερήσια λειτουργία των ασθενών. Είναι πιθανό 

να απαιτείται περισσότερη ιατρική επαγρύπνηση. 
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Ως άπνοια  ορίζεται η διακοπή της ροής του αέρα στις; Ανώτερες αεροφόρους 

οδούς που διαρκεί τουλάχιστον 10 sec. Οι άπνοιες διακρίνονται σε αποφρακτικού 

τύπου και κεντρικού τύπου ανάλογα µε την παρουσία η’ όχι αναπνευστικής 

προσπάθειας. Υπάρχουν και οι µικτού τύπου άπνοιες οι οποίες αρχίζουν ως κεντρικές 

και καταλήγουν σε αποφρακτικές. 

Ως υπόπνοια  ορίστηκε η ελάττωση κατά 50% του σήµατος του αθροίσµατος 

της κινήσεως του θώρακα και της κοιλιάς διάρκειας µεγαλύτερης των 10 

δευτερολέπτων., συγκρινόµενο µε το µέγιστο  εύρος των κινήσεων που παρατηρείται 

τα τελευταία 2 λεπτά, παρουσία συνεχούς ροής, ανεξαρτήτως της συµπεριφοράς του 

SaO2. 

ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 
Επίπτωση του ΣΑΥ αυξάνει µε την ηλικία και κυρίως µετά την τέταρτη 

δεκαετία ζωής, αλλά και µε την παχυσαρκία. Εµφανίζεται µε µεγαλύτερη συχνότητα 

στους άνδρες, ωστόσο γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση φαίνεται να εµφανίζουν ΣΑΥ 

στο ίδιο ποσοστό  µε τους άνδρες. Συσχετίζεται επίσης:Με την φυλή, η µαύρη φυλή 

εµφανίζει µεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξη; ΣΑΥ, µε την κληρονοµικότητα, ενώ 

υπάρχουν αναφορές για αύξηση της επίπτωσης µε το κάπνισµα και την κατανάλωση 

αλκοόλ. 

Από τα µέχρι τώρα δεδοµένα 4% των ανδρών και 2% των γυναικών πάσχει 

από ΣΑΥ, µε βάση τον προαναφερόµενο ορισµό, ωστόσο υπάρχουν µεγάλες 

επιδηµιολογικές µελέτες που ανεβάζουν τα ποσοστά στο 9%στις γυναίκες και 25% 

στους άνδρες. 

Το ΣΑΥ συσχετίζεται µε µεγάλη θνητότητα τόσο λόγω καρδιαγγειακών 

επιπλοκών  ειδικά σε ηλικίες κάτω των 50 ετών, όσο και λόγω τροχαίων και 

εργατικών ατυχηµάτων. Από µελέτες διαπιστώθηκε ότι  ασθενείς µε ΣΑΥ διατρέχουν 

µέχρι 7 φορές µεγαλύτερο κίνδυνο να προκαλέσουν τροχαίο ατύχηµα σε σχέση µε 

τους υπόλοιπους ανθρώπους. Το 42% των ασθενών µε διαταραχές της αναπνοής στον 

ύπνο ανέφεραν ότι παρουσίασαν ένα τουλάχιστον επεισόδιο ύπνου στην διάρκεια της 

οδήγησης εβδοµαδιαίως. 
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ΘΝΗΤΟΤΗΤΑ: ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ. 

Το ΣΑΥ αποσταθεροποιεί άµεσα το καρδιαγγειακό, ενώ έχει συνδεθεί 

επιδηµιολογικά µε αυξηµένη επίπτωση εµφραγµάτων µυοκαρδίου και εγκεφαλικών. 

Οι θάνατοι λόγω καρδιαγγειακών επιπλοκών φαίνεται να είναι σηµαντικά αυξηµένοι 

σε ασθενείς µε ΣΑΥ για το οποίο δεν λαµβάνουν θεραπεία, ενώ ο κίνδυνος µειώνεται 

σηµαντικά µετά θεραπεία. Οι κύριες επιπτώσεις στο καρδιαγγειακό σύστηµα 

είναι:1)διέγερση συµπαθητικού, 2)διέγερση παρασυµπαθητικού, 3)συστηµατική 

υπέρταση, 4)πνευµονική υπέρταση, 5)βραδυκαρδία, 6)ταχυκαρδία, 7) κοιλιακές 

αρρυθµίες, 8)υπερκοιλιακές αρρυθµίες, 9)νυχτερινή στηθάγχη, 10) αύξηση 

πίεσης ΕΝΥ. 
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ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 

Τα τελευταία χρόνια έχουν γίνει πολλές µελέτες  για την διευκρίνιση των 

παθοφυσιολογικών  παραµέτρων που οδηγούν στην εµφάνιση του ΣΑΥ, υπάρχουν 

όµως ακόµη αρκετά ω; προς την διευκρίνιση του. Ωστόσο τρία βασικά 

χαρακτηριστικά είναι ξεκάθαρα:α)το επίπεδο απόφραξης του ανωτέρου 

αναπνευστικού είναι στο φάρυγγα, β)το µέγεθος του φαρυγγικού αυλού εξαρτάται 

από την ισορροπία µεταξύ της ενδοφαρυγγικής πίεσης  και των εξωτερικών δυνάµεων 

που ασκούνται από τους µύες του φάρυγγα, γ)υπάρχουν συνήθως ανατοµικές 

δυσµορφίες του φάρυγγα και των γειτονικών ανατοµικών µορίων σε ασθενείς µε 

ΣΑΥ. 

Η λειτουργία του φάρυγγα κατά την εγρήγορση οφείλεται στην συνεχή 

νευροµυική λειτουργία η οποία καθοδηγείται από το Κ.Ν.Σ. Κατά  την διάρκεια του 

ύπνου η εποπτεία αυτή του Κ.Ν.Σ. στους µύες του φάρυγγα είναι µερικώς 

διαταραγµένη, ενώ παρατηρείται και διαταραχή συγχρονισµού µεταξύ των 

διαστολέων  µυών του φάρυγγα και των εισπνευστικών µυών. 

Όταν αυτή η φυσιολογική διαταραχή συµβαίνει σε συνδυασµό µε 

ανατοµικές ανωµαλίες, παχυσαρκία η’ συνυπάρχοντα νοσήµατα, τότε µπορεί να 

παρουσιαστεί έντονη στένωση του φάρυγγα κατά την διάρκεια του ύπνου οπότε 

εµφανίζεται η αποφρακτική άπνοια η΄υπόπνοια. Οι µεταβολές αυτές στο σχήµα και 

το µέγεθος των ανωτέρων αεραγωγών παρατηρούνται µεταξύ ύπνου και  εγρήγορσης 

καθώς και µεταξύ των διαφορετικών σταδίων του ύπνου. Ο αυλός των ανωτέρων 

αεροφόρων οδών στενεύει κατά τον ύπνο σε σχέση µε την εγρήγορση όπως επίσης 

στενεύει κατά τα στάδια 3 και 4 σε σχέση µε τα 1 και 2 του NR.E.M. ύπνου, όπως και 

κατά την διάρκεια του R.E.M  ύπνου. Όταν οι µειώσεις αυτές του αυλού κατά τον 

ύπνο είναι µικρές τότε και η µείωση του συνολικού αερισµού είναι µικρή. Ωστόσο σε 

ορισµένα άτοµα υπάρχει µεγάλη αύξηση των αντιστάσεων των ανωτέρων αεραγωγών 

λόγω του ύπνου. Κάτω από αυτές τις συνθήκες µπορεί να αναπτυχθεί µια µη πλήρης 

απόφραξη των ανωτέρων αεραγωγών προκαλώντας έτσι ροχαλητό η’ πλήρης 

απόφραξη οδηγώντας σε αποφρακτική άπνοια κατά τον  ύπνο. 
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ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΜΕ ΣΑΥ 
Ιστορικό 

Τα συµπτώµατα κατηγοριοποιούνται σε αυτά που εµφανίζονται κατά την 

διάρκεια του ύπνου και σε αυτά κατά την διάρκεια της ηµέρας. 

Συµπτώµατα κατά τον ύπνο. 

 .Έντονο ροχαλητό 

 αναφερόµενες από τον/ την σύντροφο παύσεις της αναπνοής  

 συχνές « αφυπνίσεις» που έρχονται να τερµατίσουν υποαπνοικά επεισόδια, 

πιστοποιούνται από το ΗΕΓ, µε αποτέλεσµα κατακερµατισµό του ύπνου και 

αίσθηση αναποτελεσµατικού ύπνου. 

 Ανήσυχος ύπνος 

 Αίσθηµα πνιγµονής 

 Νυχτουρία λόγω αυξηµένων συγκεντρώσεων στο πλάσµα νατριουρητικού 

πεπτιδίου και κατεχολαµινών, αλλά και λόγω αυξηµένων ενδοκοιλιακών 

πιέσεων που προκαλούνται από εισπνευστική προσπάθεια έναντι κλειστού 

αεραγωγού 

 Μειωµένη «libido» 

 Τριγµός δοντιών 

 Γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση λόγω αυξηµένων αρνητικών 

ενδοθωρακικών πιέσεων καθώς και αυξηµένης ενδοκοιλιακής πίεσης, οποία 

µπορεί να οδηγήσει και σε µικροεισροφήσεις. 

 Η χρήση κατασταλτικών /  υπνωτικών φαρµάκων  προ του ύπνου επιδεινώνει 

το ΣΑΥ τόσο λόγω µείωσης της συσταλτικής ικανότητας των διαστολέων 

µυών του ανώτερου αναπνευστικού, όσο και λόγω διαταραχής του 

συγχρονισµού µεταξύ των προαναφερόµενων µυών και της σύσπασης των 

εισπνευστικών µυών. 

 Ηµερήσια συµπτώµατα: 

 Η υπνηλία η οποία αποτελεί το κυριότερο ηµερήσιο σύµπτωµα και είναι 

αποτέλεσµα του κατακερµατισµού του ύπνου. Η ηµερήσια υπνηλία 

κατηγοροποιείται σε ήπιου, µέτριου η’ σοβαρού βαθµού επίπτωση στη ζωή 

του ατόµουαπο τα αθέλητα επεισόδια ύπνου η’ την τάση για ύπνο σε 

καταστάσεις που δεν είναι επιθυµητές. Ταλαιπωρεί τον ασθενή και επιδρά 
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στην ψυχική και νοητική του υγεία εµφανίζοντας αδυναµία συγκέντρωσης και 

µνήµης, µειωµένη εργασιακή απόδοση, ψυχωκοινωνική παθολογία µε 

αλλαγές προσωπικότητας, όπως ευερεθιστότητα, κατάθλιψη. Η σοβαρότερη 

επίπτωση της υπνηλίας είναι τα τροχαία ατυχήµατα, όπως ήδη 

προαναφέρθηκε, που και για την χώρα µας είναι οξύτατο πρόβληµα. 

 Πρωινή κεφαλαλγία 

 Πρωινή κόπωση. 

Κλινική εξέταση 
Εξέταση του ασθενής αρχίζει από την αίθουσα αναµονής παρατηρώντας τον 

για υπνηλία και ροχαλητό. Η µέτρηση του ύψους και του βάρους αναδεικνύει το 

δείκτη µάζας σώµατος(ΒΜΙ 1kg/m2)και έτσι υπολογίζεται ο βαθµός παχυσαρκίας: 

από ΒΜΙ >27-28kg/m2. H κατανοµή του λίπους επίσης παίζει ρόλο, µε την 

κεντρογενή παχυσαρκία να προδιαθέτει για διαταραχή της αναπνοής στον ύπνο. Η 

πλήρης ωτορινολαρυγγολογική εξέταση είναι σηµαντική για την ανάδειξη πιθανής 

δυσλειτουργίας η’ υπερτροφίας των µυών του ανώτερου αναπνευστικού, όπως: ρινική 

απόφραξη, υπερτροφική σταφυλή, αµυγδαλές, καµάρες, υπερτροφία γλώσσας, 

ευενδοτότητα, υποφάρυγγα, κ.τ.λ. Απεικονιστικές µεθόδοι όπως η αξονική 

τοµογραφία κυρίως η fast CT(τοµές ανά 50 –msec), ενδοσκοπικές σε συνδυασµό µε 

χειρισµούς Valsalva η’ Myller, βοηθούν στην ανάδειξη συγκεκριµένου σηµείου 

απόφραξης και καθορίζουν µε περισσότερη ακρίβεια το σηµείο χειρουργικής 

προσπέλασης. 

Επίσης θα πρέπει να παρατηρούνται πιθανές κρανιοπροσώπικές ανωµαλίες 

που προδιαθέτουν για διαταραχή της αναπνοής στον ύπνο όπως µικρογναθία, µη καλή 

σύγκλειση της άνω και κάτω γνάθου κ.τ.λ. 

Μέτρηση πίεσης και καρδιακού ρυθµού για ανάδειξη πιθανής υπέρτασης, 

αρρυθµιών η’ γενικά καρδιακής δυσλειτουργίας. 

Πνευµονολογική εξέταση (ακρόαση, ακτινογραφία, σπιροµέτρηση, αέρια 

αίµατος) για πιθανή παθολογία η’ και ύπαρξη αναπνευστικής ανεπάρκιας. 

Νευρολογική εκτίµηση διότι νευροµυικές διαταραχές  µπορεί να προσβάλουν 

τους µύες του ανώτερου αναπνευστικού και να προδιαθέσουν για διαταραχή της 

αναπνοής στον ύπνο. 

 - 28 - 



Ενδοκρινολογική εκτίµηση διότι συνύπαρξη υποθυρεοειδισµού, µεγελακρίας 

η’ σύνδροµου Cushing , µπορεί να επιδεινώσει η’ και να προδιαθέσει για διαταραχή 

της αναπνοής στον ύπνο. 

Θα πρέπει επίσης να σηµειωθεί ότι τόσο το ιστορικό όσο και η φυσική 

εξέταση, πιθανόν να αναδείξει αιτίες δευτεροπαθούς διαταραχή της αναπνοής στον 

ύπνο, Παράδειγµα αποτελεί ενδοαυλικός η’ εξωαυλικός όγκος των ανώτερων 

αεραγωγών, εµφανίζει ταχεία έναρξη συµπτωµάτωνόπως θωρακικό άλγος, βράγχος 

φωνής, δυσκαταποσία, αποφρακτικού τύπου διαταραχή της αναπνοής κατά τον ύπνο. 

Εργαστηριακή αξιολόγηση. 
Η πολυπαραµετρική µελέτη κατά την διάρκεια του ύπνου αποτελεί την κύρια 

µέθοδο εργαστηριακής αξιολόγησης. ∆ιενεργείται κατά την διάρκεια του νυχτερινού 

ύπνου, και η εκτίµηση των παρακάτω παραµέτρων είναι απαραίτητη για µια 

ολοκληρωµένη µελέτη ύπνου: 

1. Ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα, ηλεκτρο-οφθαλµογράφηµα,ηλεκτροµυογράφηµα 

κυρίως του γενειοειδούς, για σταδιοποίηση του ύπνου. 

2. Ηλεκτροκαρδιογράφηµα για αξιολόγηση της καρδιακής λειτουργίας και 

καρδιακού ρυθµού 

3. Μέτρηση κορεσµού αιµοσφαιρίνης κυρίως µε παλµικό οξύµετρο 

4. Μικρό µικρόφωνο για καταγραφή ήχων τραχείας (ροχαλητό) 

5. Κινήσεις ποδιών µε καταγραφή ηλεκτροµυογραφήµατος κάτω άκρων 

6. Θέση σώµατος  

7. Καταγραφή ροής αέρα σε µύτη, στόµα είτε µε ειδικούς αισθητήρες 

(θερµίστορες)οι οποίοι ανιχνεύουν τις µεταβολές θερµοκρασίας µεταξύ 

εισπνοής (ψυχρός αέρας δωµατίου) και εκπνοής (θερµός αέρας σώµατος), η 

οποία είναι ποιοτική µέθοδος δεν µετράει δηλαδή τον όγκο του αέρα αλλά 

µόνο αν υπάρχει κίνηση αέρα, είτε τελειταία µε ειδικούς αισθητήρες πίεσης 

που ανιχνεύουν µεταβολές της ροής.  

8. Για την αναπνευστική προσπάθεια χρησιµοποιούνται ειδικές ελαστικές ζώνες 

σώµατος, κοιλιάς. 

Η µελέτη ύπνου επιτρέπει την καταγραφή των σταδίων του ύπνου και της 

κατανοµής τους, ανίχνευση αφυπνίσεων, και των αιτιών τους, που οδηγούν σε 

κατακερµατισµό του ύπνου, προσδιορισµό υποαπνοικών  επεισοδίων και τον 

υπολογισµό του υποαπνοικού δείκτη (ΑΗΙ), πτώσεις του κορεσµού του οξυγόνου, 
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καρδιακών αρρυθµιών όπως επίσης και συσχετισµό των σταδίων του ύπνου και τις 

θέσεις σώµατος µε τις διαταραχές της αναπνοής στον ύπνο. 

Η ολονύχτια µελέτη ύπνου στο εργαστήριο είναι η αποδεκτή εξέταση για την 

διάγνωση διαταραχών της αναπνοής στον ύπνο και για να θεωρηθεί επιτυχής θα 

πρέπει να πιστοποιηθεί ύπαρξη όλων των σταδίων του ύπνου και φυσικά του REM  

ύπνου καθώς και ο ύπνος σε ύπτια θέση σώµατος, διότι σε µερικές περιπτώσεις οι 

διαταραχές της αναπνοής στον ύπνο µπορεί να εµφανιστούν µόνο σε αυτές τις δύο 

προαναφερόµενες καταστάσεις. 

Η αξιολόγηση στο σπίτι µε φορητούς υπνογράφους είναι αποδεκτή εξέταση 

για την διάγνωση διαταραχών της αναπνοής στον ύπνο µόνο στις παρακάτω 

περιπτώσεις: για ασθενείς µε σοβαρού βαθµού κλινική συµπτωµατολογία και 

αυξηµένη πιθανότητα συνδρόµου ηπνικής άπνοιας στον ύπνο που η διάγνωση και η 

θεραπεία είναι επείγουσα και εφόσον η ολονύχτια µελέτη δεν είναι διαθέσιµη, για 

ασθενείς ανίκανους να µετακινηθούν (π.χ. λόγω αναπηρίας η’ άλλης σοβαρής 

ασθένειας), για follow-up ασθενών που έχει τεθεί η διάγνωση και έχει εφαρµοσθεί 

θεραπεία, κυρίως για την αξιολόγηση της ανταπόκρισης στην θεραπεία. 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
Υπάρχει αποτελεσµατική θεραπεία η οποία εφαρµόζεται µε τοποθέτηση CPAP.. 
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A. ΣΚΟΠΟΣ της πτυχιακής εργασίας είναι να διερευνήσουµε ποια 

συµπτώµατα από αυτό, που αναφέρουν ασθενείς µε διαταραχές 

ύπνου συσχετίζονται µε την ύπαρξη της νόσου της αποφρακτικής 

άπνοιας κατά τον ύπνο.  

 

ΜΕΘΟ∆ΟΙ – ΥΛΙΚΟ 

Η καταγραφή των συµπτωµάτων τα οποία βρέθηκαν ότι έχουν άµεση σχέση 

µε την νόσο της αποφρακτικής άπνοιας, πάνω στην οποία στηρίζεται και πτυχιακή µας 

εργασία, έγιναν στο ιατρείο ύπνου του Π.Ε.Π.Α.Γ.Ν.Η. µε παρουσία της υπευθύνου η 

οποία µας παραχώρησε τους φακέλους 343 ασθενών, από τους οποίους καταγράφηκαν 

τα στατιστικά στοιχεία της έρευνας αυτής.  Οι ερωτήσεις που περιλαµβάνουν οι 

φάκελοι αυτοί ήταν: Α) στοιχεία του ασθενή, Β) ατοµικό αναµνηστικό, Γ) κλινικός – 

παρακλινικός έλεγχος, ∆) αποτελέσµατα της 1ης καταγραφής, και Ε) αποτελέσµατα 

καταγραφής µετά από τοποθέτηση CPAP.  
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ΟΝΟΜΑ    ΕΠΙΘΕΤΟ                      
ΑΜ ΦΑΚΕΛΟΥ           ΑΜ        ΗΛΙΚΙΑ     ΦΥΛΟ __ ΥΨΟΣ (m)     ΒΑΡΟΣ (kg)    

Υπέρταση __ Σακχαρώδης διαβήτης __ Θυρεοειδοπάθεια __ Στεφανιαία νόσος (π.χ. στηθάγχη, έµφραγµα, κλπ.) ___ 
ΧΑΠ   Βρογχικό άσθµα ___ Ψυχιατρικές διαταραχές ___ Εγκεφαλικό επεισόδιο __ Νόσος Parkinson __  
Επιληψία __ Υπερτροφικές αµυγδαλές __ Αµυγδαλεκτοµή __ Σκολίωση ρινικού διαφράγµατος  ___ 

∆ιάµετρος λαιµού (cm) ___ ∆ιάµετρος µέσης ___ διάµετρος γοφών ___  Κρεατινίνη ___ 
Ολική χοληστερίνη ___ Τριγλυκερίδια ___ HDL ___ 

1. ∆υσκολία να αποκοιµηθείτε     ____ 
2. Κοιµηθήκατε περισσότερο από 5 ώρες    ____ 
3. Κοιµηθήκατε περισσότερο από 9 ώρες    ____ 
4. Επανειληµµένα ξυπνήµατα κατά τη διάρκεια του ύπνου    ____ 
5. ∆υνατό ροχαλητό    ____ 
6. ∆ιακοπές στην αναπνοή κατά τη διάρκεια του ύπνου    ____ 
7. Ανήσυχο ύπνο (π.χ. µετακίνηση ή τίναγµα ποδιών)    ____ 
8. Εφιάλτες ή ξύπνηµα µε τρόµο ή φωνάζοντας δυνατά     ____ 
9. Ξυπνήσατε νοιώθοντας ότι κοιµηθήκατε λιγότερο από ότι χρειάζεστε   ____ 
10. Ξυπνήσατε νοιώθοντας κουρασµένο ς/ η    ____ 
11. Ξυπνήσατε νοιώθοντας ότι δεν µπορείτε να αναπνεύσετε    ____ 
12. Έχετε πρωινή κεφαλαλγία    ____ 
13. Αποκοιµηθήκατε ενώ καθόσασταν (π.χ. διαβάζοντας, τηλεόραση, κλπ.)   ____ 
14. Κοιµηθήκατε κατά τη διάρκεια δραστηριότητας (οδηγώντας, κουβεντιάζοντας, κλπ.) ____ 
15. Κάνετε βάρδιες;   ____ 
16. Κάνετε νυκτερινές βάρδιες;  ____ 
17. Έχετε ακανόνιστο ωράριο ύπνου τις καθηµερινές ή το Σαβ/κο;  ____ 
18. Λαµβάνετε φάρµακα για τον ύπνο ή ηρεµιστικά;  ____ 
19. Παρατηρείτε βραδινή ενούρηση;  ____ 
20. Παρατηρείτε µείωση συγκεντρωτικής ικανότητας;  ____ 
21. Παρατηρείτε µείωση πρόσφατης µνήµης;  ____ 
22. Παρατηρείτε αυξηµένη ευερεθιστότητα;  ____ 
23. Έχετε καταθλιπτικό συναίσθηµα;  ____ 

        Αρτηριακή πίεση προ καταγραφής  ____ / ____     Αρτηριακή πίεση µετά την καταγραφή  ____ / ____ 

 
 

Β.  ΑΤΟΜΙΚΟ ΑΝΑΜΝΗΣΤΙΚΟ 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 1ης ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ 
 

1. Συνολικός αριθµός επεισοδίων άπνοιας / υπόπνοιας ____ 
Αποφρακτικές άπνοιες – υπόπνοιες ____ 
Κεντρικές άπνοιες ____ 
Μικτού τύπου ____ 

2. Αριθµός επεισοδίων απνοιών / υποπνοιών ανά ώρα ύπνου ____ 
3. Αριθµός αφυπνίσεων ανά ώρα ύπνου ____ 
4. Αριθµός επεισοδίων αποκορεσµού αιµοσφαιρίνης (desaturation) ____  
5. Μέσος κορεσµός αιµοσφαιρίνης ___% 
6. Ελάχιστος κορεσµός αιµοσφαιρίνης ___% 
7. Αριθµός επεισοδίων βραδυκαρδίας ____ 
8. Αριθµός επεισοδίων ταχυκαρδίας ____ 
 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΜΕΤΑ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ CPAP 
1. Συνολικός αριθµός επεισοδίων άπνοιας / υπόπνοιας ____ 

Αποφρακτικές άπνοιες – υπόπνοιες ____ 
Κεντρικές άπνοιες ____ 
Μικτού τύπου ____ 

2. Αριθµός επεισοδίων απνοιών / υποπνοιών ανά ώρα ύπνου ____ 
3. Αριθµός αφυπνίσεων  (σύνολο) ____ 
4. Αριθµός επεισοδίων αποκορεσµού αιµοσφαιρίνης (desaturation) ____  
5. Μέσος κορεσµός αιµοσφαιρίνης ___% 
6. Ελάχιστος κορεσµός αιµοσφαιρίνης ___% 
7. Αριθµός επεισοδίων βραδυκαρδίας ____ 
8. Αριθµός επεισοδίων ταχυκαρδίας ____ 
∆οκιµασία MUELLER  
(θετική):  ____   Αν ναι, Σε ύπτια θέση  ____   Ρινοφάρυγγας  ____ 
                                                           Σε όρθια θέση  ____   Οροφάρυγγας  ____  Υποφάρυγγας ____  
ΘΕΡΑΠΕΙΑ:  CPAP ____    ΩΡΛ Επέµβαση ____  Συντηρητική ____ Τίποτα ____ 

  ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
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1.  Αριθµός Ατόµων
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Από το σύνολο των 343 ασθενών, οι 257 ήταν άντρες και οι 86 ήταν γυναίκες. 
Συµπέρασµα: το µεγαλύτερο ποσοστό που παρουσίαζε κάποιο σύµπτωµα ήταν κυρίως οι άντρες.  
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Body Mass Index (BMI) ή δείκτης παχυσαρκίας 
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Οι άνδρες είχαν ΒΜΙ 32,87 ενώ οι γυναίκες 34,07. 
 
Συµπέρασµα: Το 92% των ατόµων είχαν ΒΜΙ > 25. Οι γυναίκες ήταν παχύτερες από τους άντρες.  
(p < 0,05) 
 
 

2.2.  Body Mass Index

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

15-
20

20-
25

25-
30

30-
35

35-
40

40-
45

45-
50

50-
55

55-
60

N
o 

of
 o

bs

Σειρά1

 
 
 
 

 

 - 35 - 



3.  Κάπνισµα
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To 69% των ασθενών ήταν µη-καπνιστές, ενώ το 31% ήταν καπνιστές. 
 
Συµπέρασµα: Το µεγαλύτερο ποσοστό των ατόµων δεν ήταν καπνιστές. Το κάπνισµα δεν συσχετίζεται 
άµεσα µε το κύριο πρόβληµα.  
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5.1.  ∆υσκολία να αποκοιµηθείτε
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28 άτοµα είχαν δυσκολία να αποκοιµηθούν ενώ 171 άτοµα δεν είχαν αυτό το σύµπτωµα.  
 
Συµπέρασµα: Το 50% των ατόµων που απάντησαν δεν είχαν δυσκολία να αποκοιµηθούν ενώ  
το 8% παρουσιάζει αυτό το σύµπτωµα, άρα το σύµπτωµα αυτό δεν είναι στατιστικά συχνό.  
 
 
 
 
 

 

4.  Αποτελέσµατα Ερωτηµατολογίου 



5.4.  Επανειληµµένα ξυπνήµατα
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107 άτοµα απάντησαν ότι είχαν επανειληµµένα ξυπνήµατα κατά την 
διάρκεια του ύπνου ενώ 38 άτοµα δεν είχαν αυτό το σύµπτωµα. 
 
Συµπέρασµα: Το 30% των ατόµων που απάντησαν είχαν επανειληµµένα ξυπνήµατα κατά την 
διάρκεια του ύπνου ενώ το 11% δεν είχαν, άρα το σύµπτωµα αυτό είναι σχετικά συχνό.  
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5.5.  ∆υνατό Ροχαλητό
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Από τα άτοµα που απάντησαν τα 319 είχαν δυνατό ροχαλητό ενώ τα 6 δεν 
είχαν αυτό το σύµπτωµα.  
 
Συµπέρασµα: Το 93% των ατόµων παρουσίαζαν αυτό το σύµπτωµα, ενώ 
το 1% των ατόµων δεν είχαν αυτό το σύµπτωµα. Άρα στατιστικά είναι 
πολύ συχνό. 
 
 
 
 

 

 - 39 - 



5.6.  ∆ιακοπές στην αναπνοή κατά 
την διάρκεια ύπνου
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Από το σύνολο των ατόµων που απάντησαν το 292 είχαν διακοπές στην 
αναπνοή κατά την διάρκεια του ύπνου, ενώ 21 άτοµα δεν παρουσίαζαν 
αυτό το σύµπτωµα. 
 
Συµπέρασµα: Το 85% είχε διακοπές στην αναπνοή ενώ το 6% απάντησε ότι δεν παρουσίαζε 
αυτό το σύµπτωµα, άρα είναι στατιστικά πού συχνό.  
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5.7.  Ανήσυχος Ύπνος
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Από τα άτοµα που απάντησαν, τα 229 είχαν ανήσυχο ύπνο, ενώ τα 71 δεν 
είχαν ανήσυχο ύπνο. 
 
Συµπέρασµα: Το περισσότερο ποσοστό των ατόµων (65%) παρουσίαζε αυτό το σύµπτωµα 
ενώ το 20% δεν το είχε, αρά βρέθηκε στατιστικά ότι είναι πολύ συχνό.  
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5.8.  Εφιάλτες ή ξύπνηµα µε τρόµο ή 
φωνάζοντας δυνατά 
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24 άτοµα απάντησαν ότι είχαν εφιάλτες ή ξυπνήµατα µε τρόµο κατά την διάρκεια του ύπνου 
ενώ 75 άτοµα δεν είχαν το ανάλογο σύµπτωµα. 
 
Συµπέρασµα: Το περισσότερο ποσοστό (32%) δεν παρουσίασε αυτό το σύµπτωµα ενώ ένα 
µικρό ποσοστό (6%) βρέθηκε ότι το παρουσίαζε, άρα το σύµπτωµα αυτό είναι στατιστικά 
σπάνιο. 
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5.9.  Ξυπνήσατε νοιώθοντας ότι 
κοιµηθήκατε λιγότερο από ότι 

χρειάζεστε;
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268 άτοµα απάντησαν ότι ξυπνούσαν νοιώθοντας ότι κοιµήθηκαν λιγότερο από ότι χρειάζεται 
ενώ 38 άτοµα απάντησαν ότι ο ύπνος τους ήταν επαρκείς.  
 
Συµπέρασµα: Ποσοστιαία το 77% των ατόµων παρουσίασαν το παραπάνω σύµπτωµα ενώ 
ένα µικρό ποσοστό (10%) δεν το είχε, άρα το σύµπτωµα αυτό στατιστικά είναι πολύ συχνό. 
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5.10.  Ξυπνήσατε νοιώθοντας 
κουρασµένος;
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Συνολικά από τα 343 άτοµα, τα 286 απάντησαν ότι ξύπνησαν νοιώθοντας ότι ήταν 
κουρασµένοι, ενώ τα 34 δεν ένοιωθαν κουρασµένοι.  
 
Συµπέρασµα: Το 88% των ατόµων παρουσίαζαν αυτό το σύµπτωµα ενώ το 10% δεν το 
παρουσίαζε, άρα στατιστικά το σύµπτωµα είναι πολύ συχνό. 
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5.11.  Ξυπνήσατε νοιώθοντας ότι δεν 
µπορείτε να αναπνεύσετε;
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Από τα 343 άτοµα, τα 90 απάντησαν ότι ξύπνησαν νοιώθοντας  ότι δεν 
µπορούσαν να αναπνεύσουν ενώ 101 άτοµα δεν είχαν αυτό το σύµπτωµα. 
 
Συµπέρασµα: Το µεγαλύτερο ποσοστό των ατόµων που απάντησαν (30%) δεν παρουσίασαν 
αυτό το σύµπτωµα, ενώ ένα 25% το παρουσίαζε, άρα είναι στατιστικά σπάνιο.  
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5.12.  Έχετε πρωϊνή κεφαλαλγία;
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Από τα 343 άτοµα, τα 134 απάντησαν ότι είχαν πρωινή κεφαλαλγία, ενώ 
τα 36 άτοµα δεν είχαν. 
 
Συµπέρασµα: Το 74% των ατόµων είχαν το παραπάνω σύµπτωµα, ενώ το 36% δεν το είχε, 
άρα είναι πολύ συχνό σύµπτωµα.  
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5.13.  Αποκοιµηθήκατε ενώ 
καθόσασταν;
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Από τα 343 άτοµα που απάντησαν, τα 244 είχαν το παραπάνω σύµπτωµα, 
ενώ τα 34 άτοµα δεν το είχαν.  
 
Συµπέρασµα: Ένα µεγάλο ποσοστό των ατόµων που ρωτήθηκαν (71%) είχαν αποκοιµηθεί 
ενώ καθόταν, ενώ το 9% δεν είχε, άρα στατιστικά είναι πολύ συχνό σύµπτωµα.  
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5.14.  Κοιµηθήκατε κατά τη διάρκεια 
δραστηριότητας;
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Από τα 343 άτοµα που ρωτήθηκαν, τα 114 απάντησαν ότι είχαν το 
παραπάνω σύµπτωµα, ενώ τα 113 άτοµα δεν το είχαν.  
 
Συµπέρασµα: Το 32% των ατόµων είχαν κοιµηθεί κατά τη διάρκεια δραστηριότητας, π.χ.: 
είχαν κοιµηθεί κατά την διάρκεια δραστηριότητας, άρα είναι σχετικά συχνό σύµπτωµα. 
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ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ ΒΑΣΗ ΤΗΣ ΠΟΛΥ-ΚΑΤΑΓΡΑΦΙΚΗΣ  ΜΕΛΕΤΗΣ 
ΥΠΝΟΥ ΜΕ ΒΑΡΥΤΗΤΑ ΑΠΝΟΙΑΣ  

 
 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (5)                  Χ2                          Ρ                  ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ  
 
Υπνηλία  77,8 0.00            στατιστικά σηµαντικό 

Επανειληµµένα ξυπνήµατα (5.4) 12 0.16       όχι στατιστικά σηµαντικό 

∆υνατό ροχαλητό (5.5) 14.1 0.004           στατιστικά σηµαντικό 

∆ιακοπές στην αναπνοή  
     κατά τον ύπνο (5.6) 24 0.002           στατιστικά σηµαντικό 

Ανήσυχός ύπνος (5.7) 6.1 0.44       όχι στατιστικά σηµαντικό 

Εφιάλτες ή ξύπνηµα µε τρόµο (5.8) 6.35 0.5         όχι στατιστικά σηµαντικό 

Ξυπνήσατε νοιώθοντας ότι  
     κοιµηθήκατε λιγότερο (5.9) 24.1 0.002           στατιστικά σηµαντικό 

Ξυπνήσατε νοιώθοντας  
     κουρασµένος/η (5.10) 24.1 0.002           στατιστικά σηµαντικό 

Ξυπνήσατε νοιώθοντας ότι δεν  
     µπορείτε να αναπνεύσετε (5.11) 22 0.0004         στατιστικά σηµαντικό 

Πρωινή κεφαλαλγία (5.12) 25 0,009           στατιστικά σηµαντικό 

Αποκοιµηθήκατε ενώ  
     καθόσασταν (5.13) 66 0,00             στατιστικά σηµαντικό 

Κοιµηθήκατε κατά την διάρκεια  
     δραστηριότητας (5.14) 29 0,0002         στατιστικά σηµαντικό 

Λαµβάνεται φάρµακα για  
     τον ύπνο ή ηρεµιστικά  6 0,54       όχι στατιστικά σηµαντικό 
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Συµπέρασµα:  
 
 
Συµπτώµατα που είναι στατιστικά συχνότερα σε ασθενείς µε βαριά 
άπνοια είναι: 
 

1) Υπνηλία 

2) Ροχαλητό 

3) ∆ιακοπές στην αναπνοή 

4) Ξυπνήσατε νοιώθοντας ότι κοιµηθήκατε λιγότερο 

5) Ξυπνήσατε κουρασµένος 

6) Ξυπνήσατε νοιώθοντας ότι δεν µπορείτε να αναπνεύσετε 

7) Πρωινή κεφαλαλγία 

8) Κοιµηθήκατε κατά την διάρκεια δραστηριότητας 
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5) Το ποσοστό της διάγνωσης το οποίο καταγράφτηκε βάση της πολύ-

καταγραφικής µελέτης ύπνου σχετικό µε τη βαρύτητα της αποφρακτικής 
άπνοιας ήταν: 
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Υγιείς:1% 

‘Ήπια αποφρακτική άπνοια:  15% 

Μέτρια αποφρακτική άπνοια: 29% 

Βαριά αποφρακτική άπνοια:  46% 

 
Συµπέρασµα: Ο περισσότερος αριθµός ατόµων είχε βαριά µορφή αποφρακτική άπνοιας βάση 
του αριθµού των ατόµων που απάντησαν.  
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ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΠΑΘΗΣΕΩΝ ΑΠΟ ΤΟ ΑΤΟΜΙΚΟ ΑΝΑΜΝΗΣΤΙΚΟ ΜΕ ΒΑΡΥΤΗΤΑ 
ΑΠΝΟΙΑΣ 

 

ΠΑΘΗΣΕΙΣ Χ2 Ρ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 
 

ΥΠΕΡΤΑΣΗ  13 0,0002 στατιστικά σηµαντικό 

ΣΑΚΧΑΡΩ∆ΗΣ  
∆ΙΑΒΗΤΗΣ  6 60,03 στατιστικά σηµαντικό 

ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ  4.4 0.11 όχι στατιστικά σηµαντικό 

ΧΑΠ  2.75 .25 όχι στατιστικά σηµαντικό 

ΒΡΟΓΧΙΚΟ   0.05 0.97 όχι στατιστικά σηµαντικό 

ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ  1.3 .51 όχι στατιστικά σηµαντικό 

ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
ΑΜΥΓ∆ΑΛΕΚΤΟΜΗΣ  9.5 0.008 στατιστικά σηµαντικό 

 
 
 
Συµπέρασµα: Η υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης και το ιστορικό αµυγδαλεκτοµής είναι 
στατιστικά συχνότερα σε άτοµα µε βαριά αποφρακτική άπνοια.  
 
Άρα είναι σηµαντικό να εντοπίζονται αυτά τα άτοµα.  
 
Σηµείωση: Για να είναι στατιστικά σηµαντική διαφορά τα συµπτώµατα, πρέπει το (Ρ) να είναι  
< 0.05.  
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8)  ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΣΘΕΝΩΝ ΟΠΟΥ ΕΦΑΡΜΟΣΘΗΚΕ ΘΕΡΑΠΕΙΑ CPAP  
 (Continuous Positive Airway Pressure) 
α) 
 

 ΣΥΝΟΛΙΚΟΣ ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΩΝ 
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Στην πρώτη καταγραφή είχαµε 244 συνολικά επεισόδια άπνοιας / υπόπνοιας, ενώ µετά την 
τοποθέτηση CPAP είχαµε 12 επεισόδια, διαφορά που είναι στατιστικά σηµαντική! 
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β)  
 

ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΗ ΑΠΝΟΙΑ/ ΥΠΟΠΝΟΙΑ
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Στην πρώτη καταγραφή είχαµε 222 επεισόδια αποφρακτικής άπνοιας / υπόπνοιας, ενώ µετά 
την τοποθέτηση CPAP είχαµε 8 επεισόδια, άρα υπάρχει σηµαντική στατιστική διαφορά.  
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γ)   
 

ΚΕΝΤΡΙΚΗ ΑΠΝΟΙΑ

0

1

2

3

4

5

6

7

8

πριν CPAP µετά CPAP

Α
ρι
θµ

ός
 Κ
εν
τρ
ικ
ώ
ν 
Α
π
νο
ιώ
ν

πριν CPAP
µετά CPAP

 
 
Στην πρώτη καταγραφή, είχαµε 7 επεισόδια κεντρικών απνοιών, ενώ µετά την τοποθέτηση 
CPAP ο αριθµός µειώθηκε στο 1 επεισόδιο, άρα η διαφορά είναι στατιστικά πολύ σηµαντική.   
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δ) 
 

 

 

ΜΙΚΤΟΥ ΤΥΠΟΥ ΑΠΝΟΙΑ 
(ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΗ & ΚΕΝΤΡΙΚΗ)
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Στην πρώτη καταγραφή είχαµε 7 επεισόδια µικρού τύπου απνοιών, ενώ µετά την τοποθέτηση 
CPAP είχαµε 2 επεισόδια, άρα η διαφορά είναι στατιστικά σηµαντική. 
 
 

 
 
 
 

 - 56 - 



ε) 
 

ΑΠΝΟΙΑ/ΥΠΟΠΝΟΙΑ ΑΝΑ ΩΡΑ 
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Στην πρώτη καταγραφή είχαµε 45 επεισόδια άπνοιας/ υπόπνοιας ανά ώρα 
ύπνου ενώ µετά την τοποθέτηση CPAP είχαµε 2 επεισόδια, άρα η διαφορά 
στατιστικά είναι πολύ σηµαντική! 
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Στην πρώτη καταγραφή είχαµε 37 αφυπνίσεις ανά ώρα ύπνου, ενώ µετά την τοποθέτηση 
CPAP είχαµε 9, άρα η διαφορά είναι στατιστικά πολύ σηµαντική!  
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Στην πρώτη καταγραφή (πριν CPAP) είχαµε 51 επεισόδια αποκορεσµού αιµοσφαιρίνης, ενώ 
µετά την τοποθέτηση  CPAP είχαµε 1 άρα η διαφορά είναι στατιστικά πολύ σηµαντική.  
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Στην πρώτη καταγραφή είχαµε 84 µέσο κορεσµό αιµοσφαιρίνης ενώ µετά την τοποθέτηση 
CPAP είχαµε µέσο κορεσµό αιµοσφαιρίνης 96, άρα η διαφορά είναι στατιστικά σηµαντική.  
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Στην πρώτη καταγραφή πριν CPAP  είχαµε 4 επεισόδια βραδυκαρδίας ενώ µετά CPAP είχαµε 
0,7 επεισόδια βραδυκαρδίας. Άρα η διαφορά είναι στατιστικά πολύ σηµαντική.  
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Στην πρώτη καταγραφή (πριν CPAP) είχαµε 6 επεισόδια ταχυκαρδίας µετά το CPAP είχαµε 1, 
άρα η διαφορά είναι στατιστικά πολύ σηµαντική.  
 
 
 
 

 - 62 - 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 
 

Όλες οι παράµετροι βελτιώνονται µε το CPAΡ. Άρα υπάρχει αξιόπιστη 

θεραπεία και κατά συνέπεια αξίζει να διερευνώνται οι ασθενείς µε 

πιθανή αποφρακτική άπνοια διότι µπορούν να θεραπευτούν!!!  
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΣΥΖΗΤΗΣΗ  

 
Είναι σηµαντικό να εντοπίζονται οι ασθενείς ου αναφέρουν κάποια 

από τα συµπτώµατα που συσχετίζονται µε την νόσος της αποφρακτικής 

άπνοιας, τα οποία όπως ανάφερε βάση της µελέτης όπου κάναµε είναι 

υπνηλία, δυνατό ροχαλητό, διακοπές στην αναπνοή κατά την διάρκεια του 

ύπνου,  ανεπαρκείς ύπνος, ξύπνηµα µε αίσθηση κούρασης, ξυπνήµατα µε 

αίσθηση δύσπνοιας, πρωινή κεφαλαλγία, ύπνος κατά την διάρκεια 

δραστηριότητας. Ασθενείς µε κάποιο από αυτά τα συµπτώµατα πρέπει να 

αξιολογούνται περισσότερο γιατί έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα να 

πάσχουν από αποφρακτική άπνοια σε σχέση µε αυτού που δεν τα 

αναφέρουν.  

 

Τα άτοµα αυτά συνεπώς πρέπει να προσέρχονται στο εργαστήριο 

ύπνου και να κάνουν το test έτσι ώστε να υποβληθούν σε θεραπεία η 

οποία είναι αξιόπιστη και αποτελεσµατική και εφαρµόζεται µε CPAP! 

 

Βέβαια υπάρχουν και άλλες θεραπείες που θα αναφέρουµε 

παρακάτω. Ποιο συγκεκριµένα η θεραπεία εστιάζεται στην 

αναστρεψιµότητα της απόφραξης των ανώτερων αεραγωγών και είναι 

πολυπαραγοντική και εξατοµικευµενη κυρίως ανάλογα µε την αιτία που 

προκαλεί την απόφραξη και τη βαρύτητα του συνδρόµου.  

 

Οι θεραπείες που εφαρµόζονται είναι: 
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 - Συντηρητικά µέτρα: 

 
 Τα συντηρητικά µέτρα είναι η σταδιακή απώλεια βάρους, αποφυγή 

κατασταλτικών του ΚΝΣ (οινοπνευµατώδη, φάρµακα), αποφυγή 

καπνίσµατος, βαρέων δείπνων και η αποφυγή ανάσκελης θέσης σώµατος 

κατά τον ύπνο. 

 

Η απώλεια βάρους είναι δύσκολη και µακρόχρονη διαδικασία, 

απαιτεί υποστήριξη του ασθενούς και συνήθως συνδυάζεται µε 

συµπτωµατική θεραπεία του συνδρόµου ειδικά όταν αυτό είναι σοβαρού 

βαθµού. 

 

Η χρήση οινοπνευµατωδών ποτών ή ηρεµιστικών φαρµάκων κάνει 

ευκολότερη τη σύγκλειση του φάρυγγα χαλαρώνοντας περαιτέρω τους 

µύες όπου ελέγχουν, ενώ παράλληλα δυσκολεύει την αφύπνιση που 

τερµατίζει την άπνοια. Γι΄αυτό το λόγο, η χρήση των παραπάνω ουσιών 

θα πρέπει να θεωρείται απαγορευµένη.  

 

Το κάπνισµα έχει συσχετισθεί θετικά µε την παρουσία απνοιών 

από περιορισµό του εύρους του φάρυγγα λόγω της φαρυγγίτιδας και του 

οιδήµατος που προκαλεί ο καπνός.  

 

Η αποφυγή των βαρέων γευµάτων προ του ύπνου εκτός από την 

όποια κατασταλτική δράση στο ΚΝΣ προφυλάσσει από τις αναγωγές 

γαστρικού περιεχοµένου που είναι συχνές κατά τη διάρκεια του ύπνου σε 

ασθενείς µε άπνοια. 

 

Τέλος, σε µερικούς ασθενείς διαπιστώνεται από τη µελέτη ύπνου 

ότι στην ύπτια θέση σώµατος παρατηρούνται σηµαντικά περισσότερες 
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άπνοιες από ότι στην πλάγια θέση σώµατος. Σε αυτούς έχει αξία να 

επιδιωχθεί να κοιµούνται µόνο στην πλάγια θέση. 

 

 

- Συσκευή συνεχούς χορηγούς θετικής πίεσης στους 

ανώτερους αεραγωγούς µέσω ρινικής µάσκας (CPAP) 

 
 Από το 1981 που επινοήθηκε αποτελεί συµπτωµατική θεραπεία 

πρώτης γραµµής. Είναι πολύ αποτελεσµατική, τα συµπτώµατα 

εξαφανίζονται στο 99% των περιπτώσεων που αρχίζουν θεραπεία λόγω 

εξάλειψης των απνοιών µε τη χρήση της συσκευής, ενώ υπάρχει η 

δυνατότητα να αξιολογήσει ο γιατρός και ο ασθενής την 

αποτελεσµατικότητα της θεραπείας πριν την ξεκινήσει, µε δοκιµαστική 

χρήση της συσκευής µια νύχτα στο Εργαστήριο και ταυτόχρονη 

καταγραφή για τιτλοποίηση της θεραπευτικής πίεσης της συσκευής. 

Πρέπει να συνδυάζεται πάντα µε αιτιολογική θεραπεία, ώστε όταν λυθεί η 

αιτία που προκαλεί το ΣΑΥ και , εφόσον η εκ νέου µελέτη ύπνου και το 

κλινικό ιστορικό του ασθενούς το επιτρέπουν, να αποφασισθεί η διακοπή 

της εφαρµογής της.  

 

 Η συµµόρφωση του ασθενούς στη θεραπεία δεν είναι απάντα 

πλήρης, κυµαίνεται από 50-85%, ενώ αρκετές φορές παρατηρείται 

υπολειµµατική ηµερήσια υπνηλία.  

 

- Χειρουργικές επεµβάσεις 

 
 Είναι πολλών ειδών, αφορούν τόσο τη χειρουργική αποκατάσταση 

των µυών του ανώτερου αναπνευστικού όσο και των οστών της περιοχής. 

 

 Είναι τεχνικά εφικτές επεµβάσεις, λύνουν το προβλήµατα του 

ασθενούς αν πετύχουν και εφόσον το ΣΑΥ οφείλεται σε ανατοµική και 

µόνο ανωµαλία. Η αποτελεσµατικότητα τους δεν είναι πολύ µεγάλη (50-

60%), αν και µε νεώτερες τεχνικές πιθανόν η αποτελεσµατικότητα να 
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µεγαλώνει, ενώ απαιτείται προσεκτική επιλογή των υποψηφίων για 

χειρουργική αποκατάσταση όσο και του χρόνου που αυτή θα 

πραγµατοποιηθεί.   

 

 

- Ενδοστοµατικές συσκευές (Oral appliances, TRD, MAD) 

 
 Οι ενδοστοµατικές συσκευές είναι µια νεώτερη πολλά υποσχόµενη 

µέθοδος θεραπείας. Περιλαµβάνουν συσκευές που έλκουν τη γλώσσα 

προς τα εµπρός και συσκευές που προωθούν προς τα εµπρός τη γνάθο. 

Από τα µέχρι τώρα δεδοµένα είναι αποτελεσµατικές κυρίως σε ήπιο και 

ενδιάµεσης βαρύτητας ΣΑΥ, ενώ βασικό µειονέκτηµα αποτελεί ότι 

κατασκευάζονται ειδικά για το συγκεκριµένο ασθενή και έτσι δεν 

µπορούν να εφαρµοσθούν δοκιµαστικά προ της αγοράς για να ελεγχθεί η 

αποτελεσµατικότητα τους. Ωστόσο, τελευταία γίνεται προσπάθεια 

δηµιουργία συσκευών που θα µπορούν να εφαρµοσθούν δοκιµαστικά στο 

Εργαστήριο, προ της τελικής αγοράς τους από τον ασθενή. 

 
 

- Φαρµακολογική θεραπεία 
 

Ένας µεγάλος αριθµός φαρµάκων έχει δοκιµασθεί για τη θεραπεία της αποφρακτικής 
άπνοιας όπως η προτριπτυλίνη, η προγεστερόνη, η θεοφυλλίνη, η αλµιτρίνη, η 
βρωµοκρυπτίνη και άλλα, µε στόχο ευεργετικά αποτελέσµατα στον έλεγχο του αερισµού και 
στη σταθεροποίηση των τοιχωµάτων του φάρυγγα µέσω δράσεως στους φαρυγγικούς µύες, 
χωρίς ωστόσο η αποτελεσµατικότητά τους να είναι σηµαντική. 

 
Γενικά, η φαρµακευτική θεραπεία της αιτίας σε ασθενείς µε ΣΑΥ δε φαίνεται να είναι 

αποτελεσµατική, τελευταία ωστόσο αναφέρεται χρήση αναστολέων επαναπρόσληψης 
σεροτονίνης που φαίνεται να έχουν µερικώς αποτέλεσµα µέσω ενεργοποίησης του 
γενειοειδούς και του γενειογλωσσικού νεύρου. 
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Ωστόσο έχουν γίνει αρκετά βήµατα όσον αφορά τη 

συµπληρωµατική χορήγηση θεραπείας. Όπως ήδη αναφέρθηκε, µερικές 

φορές η συµµόρφωση του ασθενούς µε το CPAP δεν είναι πλήρης µε 

αποτέλεσµα εµφάνιση υπολειµµατικής ηµερήσιας υπνηλίας, εφόσον 

βέβαια διευκρινισθεί ότι δεν υπάρχουν και άλλα συνοδά νοσήµατα που να 

εµφανίζουν υπνηλία. 

 

 Στην προσπάθεια χορήγησης συµπληρωµατικής θεραπείας για την 

υπνηλία και τις ψυχο-κοινωνικές της επιπτώσεις, χρησιµοποιήθηκαν 

διεγερτικά όπως οι αµφεταµίνες, η χρήση τους όµως περιορίσθηκε λόγω 

ανεπιθύµητων ενεργειών από τη συµπαθοµιµητική τους δράση. Ένας 

σχετικά νέος διεγέρτης, η modafinil,  που φαίνεται να δρα µέσω 

επιλεκτικής ενεργοποίησης πυρήνων του υποθαλάµου, µειώνει την 

υπνηλία χωρίς να εµφανίζει περιφερική δράση. Φαίνεται να είναι 

αποτελεσµατική στην αντιµετώπιση της υπνηλίας σε ναρκοληπτικούς και 

σε ασθενείς µε ιδιοπαθή υπνηλία. 

 

 Το τελευταίο διάστηµα δοκιµάζεται και σε ασθενείς µε ΣΑΥ. Από 

τα µέχρι τώρα δεδοµένα φαίνεται ότι µειώνει την υπνηλία και την 

ηµερήσια διάρκεια του ύπνου, ενώ βελτιώνει την εγρήγορση και τη 

µακράς διάρκειας µνήµη, χωρίς να επιδρά στο νυχτερινό ύπνο ή να δρα 

στις διαταραχές της αναπνοής στον ύπνο και χωρίς την εµφάνιση 

ανεπιθύµητων ενεργειών. Πιθανόν θα µπορούσε να αποτελέσει 

συµπληρωµατική θεραπεία σε ασθενείς που ενώ βρίσκονται σε σωστά 

ελεγχόµενη θεραπεία µε CPAP, εµφανίζουν υπολειµµατική υπνηλία.  

 

 

- Ηλεκτρικό ερεθισµός των µυών της περιοχής 

 
 Ηλεκτρικός ερεθισµός του γενειολγωσσικού και εποµένως αύξηση 

του τόνου του θα µπορούσε να αυξήσει το εύρος των αεραγωγών. Τα 

αποτελέσµατα µέχρι τώρα είναι αντικρουόµενα. Το θέµα είναι ανοιχτό για 

έρευνα αλλά προς το παρόν δεν έχει εφαρµογή στην κλινική πράξη. 
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- Θεραπευτική στρατηγική 

  
 Όπως προαναφέρθηκε, η θεραπεία είναι πολύ-παραγοντική και 

εποµένως η χάραξη συγκεκριµένης στρατηγικής θα πρέπει να λαµβάνει 

υπόψη όλους τους παράγοντες µε τελικό στόχο την οριστική, όπου αυτό 

είναι εφικτό, λύση των προβληµάτων του ασθενούς. Οι κυριότεροι 

παράγοντες που λαµβάνουµε υπόψη είναι: η βαρύτητα της κλινικής 

συµπτωµατολογίας µε έµφαση στην υπνηλία, τα ευρήµατα από τη µελέτη 

ύπνου, τα συνυπάρχοντα νοσήµατα του ασθενούς (π.χ. ενδοκρινολογικά, 

νευρολογικά, καρδιολογικά, αναπνευστικά), πιθανές αντενδείξεις για την 

εφαρµογή της θεραπείας, όπως και η ιδιαιτερότητα κάθε ασθενούς, η 

ανεύρεση ιδιαίτερων ανατοµικών ανωµαλιών. Βάση αυτών χαράζεται το 

κατάλληλο θεραπευτικό πλάνο, εξηγείται διεξοδικά στον ασθενή και 

στους οικείους του και κατόπιν µε τη συνεχή συνεργασία γιατρού και 

ασθενούς εφαρµόζεται. Πρέπει να τονισθεί, τελειώνοντας, ότι όση 

σηµασία έχει η σωστή διάγνωση και η επιλογή του κατάλληλου 

θεραπευτικού πλάνου, άλλο τόσο σηµαντική είναι η ανά τακτά χρονικά 

διαστήµατα παρακολούθηση του ασθενούς και η καλή συνεργασία 

γιατρού ασθενούς για να επιτευχθεί ο σχεδόν πάντα εφικτός τελικός 

θεραπευτικός στόχος. 

 

 

 

Εναλλακτική Ιατρική 
«Είναι απαραίτητο να ενηµερωθούµε για τις µεθόδους της εναλλακτική 

ιατρικής διότι οι ασθενείς µας χρησιµοποιούν εναλλακτικές µεθόδους 

θεραπείας παράλληλα µε τις συµβατικές µεθόδους χωρίς να µας 

ενηµερώνουν πάντοτε, αλλά και αν µας ενηµέρωναν δεν θα µπορούσαµε 

να τους κατατοπίσουµε για την ασφάλεια και την αποτελεσµατικότητα της 

δεδοµένης µεθόδου λόγω αγνοίας.» 

       - Berman, 2001 
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ΠΑΡΑ∆ΕΙΓΜΑΤΑ ΤΕΧΝΙΚΩΝ ΠΟΥ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥΝΤΑΙ 
ΣΤΗΝ ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ 

 
ΤΕΧΝΙΚΗ ΜΕΘΟ∆ΟΣ ΕΝ∆ΕΙΞΗ ΚΙΝ∆ΥΝΟΙ  ΟΦΕΛΗ          
 ΑΝΑΛΥΣΗ  
                                 
 ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ/ 
  
 ΟΦΕΛΟΣ 
 
1.  Βελονισµός Θεραπευτική  Χρόνιο άλγος Ιστικός τραυµατισµός Χωρίς πειστικές
 Αβέβαιη    διάγνωση   Λοιµώξεις 
(σπανίως)  ενδείξεις 
 
2.  Βελονισµός θεραπευτική Ναυτία  Ιστικός τραυµατισµός Πειστική ένδειξη
 θετική  
   διάγνωση   Λοιµώξεις (σπανίως) 
 
3.  Αρωµατο- θεραπευτική Ποικίλες  Αλλεργία, καρκινογένεση
 Ικανοποιητικές,  Αβέβαιη 
     θεραπεία     δυνητικά σε κάποια έλαια ενδείξεις 
για  
          χαλάρωση 
 
4.  Χειρο-  θεραπευτική/ Ραχιαλγία ∆ιαχωρισµός σπον- Ελπιδοφόρες, 
 Αβέβαιη 
     πρακτική  ∆ιαγνωστική   δυλικών αρτηριών αλλά όχι πειστικές 
     ή καρωτίδων  πρακτική ενδείξεις 
 
5.  Οµοιο- Θεραπευτική/ Ποικίλες  Χωρίς σοβαρούς 
 Χωρίς πειστικές Αβέβαιη 
     παθητική ∆ιαγνωστική   κινδύνους  ενδείξεις 
 
6.  Μασάζ θεραπευτική/ Ραχιαλγία Χωρίς σοβαρούς Χωρίς πειστικές
 Αβέβαιη 
 ∆ιαγνωστική  κινδύνους ενδείξεις 
 
7.  Ρεφλεξολογία  θεραπευτική/ Ποικίλες Χωρίς σοβαρούς 
 Χωρίς πειστικές Αβέβαιη  
 ∆ιαγνωστική  κινδύνους ενδείξεις 
 
8.  Πνευµατική θεραπευτική/ Ποικίλες  Χωρίς σοβαρούς Χωρίς πειστικές
 Αβέβαιη  
     ίαση ∆ιαγνωστική  κινδύνους ενδείξεις 
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