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Περίληψη

Η παρούσα ανασκόπηση έχει σκοπό να συγκρίνει το 
Σύνδρομο Εγκλεισμού με την Υπνική Παράλυση. Αυτές οι δύο 
διαταραχές εμφανίζουν εν μέρει κοινή συμπτωματολογία και 
συνεπώς, τα ευρήματα της μιας μπορούν να αποσαφηνίσουν 
ζητήματα της άλλης. Αρχικά, παρατίθενται οι ορισμοί των δύο 
διαταραχών. Στη συνέχεια, αναλύονται διεξοδικά οι πιο κοινές 
αιτίες ή παράγοντες κινδύνου αυτών των διαταραχών ενώ 
έπεται η μεθοδολογία της ανασκόπησης. Έπειτα παρουσιά-
ζονται λεπτομερώς οι ομοιότητες και οι διαφορές που παρου-
σιάζουν οι δύο διαταραχές μεταξύ τους. Ακολουθεί συζήτηση 
για τον ρόλο του εγκεφαλικού στελέχους στην εμφάνιση της 
Υπνικής Παράλυσης, για τον βαθμό διατήρησης των γνωστι-
κών λειτουργιών που έχουν οι πάσχοντες από τα σύνδρομα 
καθώς και για διάφορα ζητήματα που εγείρονται γύρω από τις 
παραισθήσεις που τείνουν να  τα συνοδεύουν. Τελικώς, υπο-
δεικνύονται μελλοντικές κατευθύνσεις έρευνας. Σκοπός αυτής 
της ανασκόπησης είναι να διερευνήσει την υπάρχουσα βιβλιο-
γραφία και να αντιπαραβάλει τα ευρήματα σχετικά με τη ζωή 
των ανθρώπων με Σύνδρομο Εγκλεισμού ή Υπνική Παρά-
λυση.  
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Εισαγωγή 

Ορισμός Υπνικής Παράλυσης 

Η Υπνική Παράλυση (ΥΠ) είναι μια διαταραχή ύπνου 
που χαρακτηρίζεται από προσωρινή αδυναμία κίνησης κατά 
την αφύπνιση ή κατά την έναρξη του ύπνου (Singh et al., 
2018; Suni, 2022) συνοδευόμενη από φυσιολογική γνωστική 
λειτουργία (Malhotra & Avidan, 2012). Διαρκεί από λίγα δευ-
τερόλεπτα έως λίγα λεπτά (Hinton et al., 2005b) και κατά τη 
διάρκειά της δεν μπορεί να πραγματοποιηθεί καμιά εκούσια 
κίνηση (Denis et al., 2018a; Malhotra & Avidan, 2012; Singh 
et al., 2018) συμπεριλαμβανομένης της ομιλίας (Ma et 
al.,2014) παρότι οι άνθρωποι έχουν συνείδηση και επίγνωση 
της  κατάστασης (Suni, 2022). Αντιλαμβάνονται το άμεσο πε-
ριβάλλον τους (Sharpless & Denis, 2017) καθώς και την αδυ-
ναμία τους να κουνηθούν (McNally & Clancy, 2005). Νιώθουν 
δηλαδή ξύπνιοι (Suni, 2022). Με άλλα λόγια, το σώμα ακόμα 
κοιμάται ενώ ο εγκέφαλος είναι ενεργός.  

Πρόκειται για μια παράταση της μυϊκής ατονίας που 
υπάρχει στη φάση REM (Rapid Eye Movement) του ύπνου 
κατά την αφύπνιση (Singh et al., 2018). Επομένως, είναι μια 
μικτή κατάσταση συνειδητότητας που χαρακτηρίζεται τόσο 
από στοιχεία ύπνου REM, όπως η διατηρούμενη οφθαλμο-
κίνηση και το μοτίβο αναπνοής (Malhotra & Avidan, 2012), 
όσο και από στοιχεία εγρήγορσης  (Denis, 2018; Sharpless 
& Denis, 2017; Suni, 2022) όπως η συνείδηση. Αξίζει να ση-
μειωθεί ότι αυτή η κατάσταση συχνά συνοδεύεται από πα-
ραισθήσεις (Sharpless, 2016; Sharpless & Denis, 2017; Suni, 
2022) καθώς και από δυσκολία στην αναπνοή ή αίσθημα βά-
ρους στο στήθος (Ma et al.,2014). Οι άνθρωποι βγαίνουν 
από αυτή την κατάσταση από μόνοι τους αυτόματα ή χάρη 
σε κάποιο εξωτερικό ερέθισμα (Malhotra & Avidan, 2012) 
όπως άγγιγμα, ομιλία κάποιου άλλου ή από μεγάλη καταβολή 
προσπάθειας για κίνηση (Suni, 2022). Όταν δεν συνυπάρχει 
με άλλες ιατρικές καταστάσεις ονομάζεται Μεμονωμένη 
Υπνική Παράλυση (Sharpless, 2016). 

Ορισμός Συνδρόμου Εγκλεισμού  

Το Σύνδρομο του Εγκλεισμού (ΣΕ) είναι μια σπάνια 



νευρολογική διαταραχή με βασικά χαρακτηριστικά την παρά-
λυση όλων των εκούσιων μυών, με εξαίρεση αυτών που ρυθ-
μίζουν την κάθετη οφθαλμοκίνηση και τις κινήσεις των άνω 
βλεφάρων, και τη διατηρούμενη συνείδηση (Farr et al., 2021). 
Οι πάσχοντες από το ΣΕ έχουν τετραπληγία και αναρθρία 
αλλά φυσιολογική γνωστική λειτουργία και συνείδηση εαυτού 
(Maiser et al., 2016). Εκτός από την τετραπληγία υπάρχει και 
παράλυση των μυών του προσώπου, του φάρυγγα, της 
γλώσσας και της υπερώας τα οποία έχουν ως φυσικά επα-
κόλουθα την αναρθρία και την αλαλία (Golubović et al., 
2013). Παρατηρείται ακόμα δυσφαγία αλλά και αναπνευστικά 
προβλήματα (Pacheco-Hernández et al., 2017). Οι μοναδικές 
κινήσεις που μπορεί να πραγματοποιήσει ο ασθενής, δηλαδή 
οι κατακόρυφες κινήσεις των ματιών αλλά και το ανοιγοκλεί-
σιμο των βλεφάρων, είναι το μοναδικό μέσο επικοινωνίας 
μαζί του (Golubović et al., 2013; Young, 2014). Άλλα σημα-
ντικά στοιχεία του συνδρόμου είναι η δυσλειτουργία της ορι-
ζόντιας οφθαλμοκίνησης καθώς και το φυσιολογικό 
αντανακλαστικό της κόρης στο φως (Barbic et al., 2012). Πολ-
λές φορές φαίνεται να διατηρείται και μια δερματική αίσθηση 
(Barbic et al., 2012). Φαινομενικά λοιπόν ο ασθενής μοιάζει 
να είναι σε βλαστική κατάσταση (Pacheco-Hernández et al., 
2017). Στην πραγματικότητα  όμως, ο ασθενής διατηρεί τις 
αισθήσεις του και έχει συνείδηση του εαυτού του και του πε-
ριβάλλοντος (Pacheco-Hernández et al., 2017). Τελικώς, 
έχουν αναφερθεί ψευδαισθήσεις από τους πάσχοντες απ’ 
αυτό το σύνδρομο (Sarà et al., 2018). Πρόκειται για μια μη 
αναστρέψιμη διαταραχή με μεγάλα ποσοστά θνησιμότητας 
(McNair et al., 2019).  

Αιτιολογία Συνδρόμου Εγκλεισμού  

Το ΣΕ οφείλεται σε βλάβη στο κοιλιακό τμήμα της γέ-
φυρας του εγκεφαλικού στελέχους (Kumral et al.,2022; Law 
et al., 2018; Maiser et al., 2016; Young, 2014). Η πιο συχνή 
αιτία αυτής της βλάβης είναι το ισχαιμικό εγκεφαλικό (Law et 
al.,2018) ενώ η επόμενη είναι η κάκωση στην περιοχή του 
εγκεφαλικού στελέχους (León-Carrión et al., 2002). Το ισχαι-
μικό εγκεφαλικό προκύπτει από απόφραξη της βασικής αρ-
τηρίας (Golubović et al., 2013; León-Carrión et al., 2002). 
Συνήθως αυτή η απόφραξη  οφείλεται σε θρόμβωση που με 
τη σειρά της  προκαλεί εγκεφαλικό και επομένως βλάβη στη 
γέφυρα του εγκεφαλικού στελέχους (Golubović et al., 2013). 
Η θρόμβωση αυτή στη βασική αρτηρία μπορεί να προκληθεί 
και από τραύμα (Golubović et al., 2013) αλλά σπάνια και από 
κοκαΐνη καθώς η τελευταία αυξάνει τις πιθανότητες εμφάνι-
σης εγκεφαλικού και έτσι συγκαταλέγεται σε μία από τις αιτίες 
πρόκλησης του ΣΕ (Ali et al., 2019).  

Σύμφωνα με τον Cardwell (2013), το ΣΕ εκτός από 
επεισόδια θρόμβωσης που οδηγούν σε εγκεφαλικό προκύ-
πτει και από τραύμα, όγκους που βλάπτουν τη γέφυρα του 
εγκεφαλικού στελέχους, μεταβολικές διαταραχές, αιμορρα-
γικά επεισόδια, ιατρογενή αίτια, λοιμώξεις και άλλα. Κατά τον 
Young (2014), μια αιτία της διαταραχής είναι και η πολυνευ-
ροπάθεια όπως αυτή που προκαλείται από το σύνδρομο 
Guillain - Barré. Εύκολα συνάγεται λοιπόν, ότι το ΣΕ προκύ-
πτει από σωματικά αίτια. 

Αιτιολογία - Παράγοντες Κινδύνου Υπνικής Παράλυσης  

Παρότι η ΥΠ έχει άγνωστες αιτίες έχουν εντοπιστεί 
κάποιοι παράγοντες που αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνισης 
ΥΠ (Denis et al., 2018a). Ξεκινώντας από τα σωματικά αίτια, 
μια πιθανή αιτία εμφάνισης ΥΠ είναι η δυσλειτουργία του μη-
χανισμού που ρυθμίζει κατά τη φάση REM τη μυϊκή ατονία 
(Malhotra & Avidan, 2012). Οι McNally και Clancy (2005) θε-
ωρούν ότι η ΥΠ που εμφανίζεται κατά την αφύπνιση και συ-
νοδεύεται από παραισθήσεις οφείλεται σε έλλειψη 
συγχρονισμού μεταξύ του κινητικού και του γνωστικού μηχα-
νισμού του ύπνου REM. Το ηλεκτροεγκεφαλογράφημα κατά 
την ΥΠ πράγματι απεικονίζει έναν αποσυγχρονισμό δηλαδή 
μια μικτή κατάσταση ύπνου REM και εγρήγορσης εξηγώντας 
έτσι την παρείσφρηση στοιχείων και από τις δύο καταστάσεις 
όπως η πραγματική αντίληψη του περιβάλλοντος και οι πα-
ραισθήσεις (Sharpless & Denis, 2017).  

Τα επεισόδια ΥΠ πιθανόν να οφείλονται σε προβλη-
ματική ρύθμιση χολινεργικών και άλλων νεύρων κατά τη με-
τάβαση από τον ύπνο REM στην εγρήγορση (Sharpless & 
Denis, 2017). Οι Sharpless και Denis (2017) υποστηρίζουν 
ότι η δυσλειτουργία του χολινεργικού συστήματος και οι δια-
ταραχές σε νευροδιαβιβαστές όπως η σεροτονίνη και η νο-
ρεπινεφρίνη στα μεταβατικά στάδια του ύπνου είναι αυτά που 
ευθύνονται για τα επεισόδια ΥΠ. Αυτό το στηρίζουν στο γε-
γονός ότι με τη χορήγηση σεροτονίνης τα επεισόδια ΥΠ στα-
διακά εξαφανίζονται ή έστω καλυτερεύουν (Sharpless & 
Denis, 2017). Ο ρόλος της κληρονομικότητας και των γονι-
δίων στην εμφάνιση ΥΠ δεν είναι αμελητέος. Πιστεύεται ότι 
κάποια γονίδια που έχουν σχέση με τους κιρκάδιους κύκλους 
συσχετίζονται με την ΥΠ (Sharpless & Denis, 2017). Αξίζει να 
αναφερθεί ότι σε μια έρευνα που διεξήχθη ανάμεσα σε αδέρ-
φια και σε δίδυμα σχετικά με την κληρονομικότητα της ΥΠ τα 
αποτελέσματα έδειξαν ότι η ΥΠ είναι μέτρια κληρονομική 
(Denis et al.,2015). Όσο για τη σωματική υγεία, αυτή παίζει 
ρόλο αυξάνοντας τις πιθανότητες εμφάνισης ΥΠ όταν υπάρ-
χει χρόνιος πόνος που επηρεάζει αρνητικά συνολικά την ποι-
ότητα ζωής ενός ατόμου (Ohayon & Pakpour, 2022; Young 
et al., 2013). 

Σημαντικός προγνωστικός παράγοντας ΥΠ είναι και 
οι αγχώδεις διαταραχές αλλά και γενικότερα το στρες ζωής 
και η ευαισθησία στο άγχος (Denis & Poerio, 2017; Ramsawh 
et al., 2008; Sharpless et al.,2010). Ειδικότερα, πολύ υψηλή 
συσχέτιση παρουσιάζει η ΥΠ με τη Διαταραχή Μετατραυμα-
τικού Στρες (Denis et al., 2018a;  Ramsawh et al., 2008;  
Sharpless et al., 2010). Η σύνδεση της ΥΠ με διάφορα τραυ-
ματικά γεγονότα (Denis et al., 2018b) όπως αυτά που προ-
κλήθηκαν από παιδική σεξουαλική κακοποίηση  (McNally & 
Clancy, 2005) αναφέρεται από πολλές έρευνες. Άλλη μια αγ-
χώδης διαταραχή που συνδέθηκε με την ΥΠ είναι η Διατα-
ραχή Πανικού (Ramsawh et al., 2008; Sharpless & Barber, 
2011; Sharpless & Denis, 2017) αν και η συσχέτιση μεταξύ 
αυτών των δύο δεν ήταν τόσο μεγάλη όσο ήταν με τη Διατα-
ραχή Μετατραυματικού Στρες (Denis et al., 2018a). Άλλες αγ-
χώδεις διαταραχές που είναι πιθανοί προγνωστικοί 
παράγοντες είναι η Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή και η 
Κοινωνική Φοβία (Denis et al., 2018a).  

Σύνδεση μοιάζει να υπάρχει ανάμεσα στην ΥΠ και 
στις Διαταραχές διάθεσης (Sharpless et al., 2010). Αναλυτι-
κότερα, η Διπολική Διαταραχή συσχετίστηκε σημαντικά με την 
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Τα όνειρα θεωρούνται πιθανή αιτία ΥΠ. Ασυμφωνία 
υπάρχει ανάμεσα στις έρευνες ως προς τη σύνδεση των συ-
νειδητών ονείρων με την ΥΠ καθώς υπάρχουν έρευνες που 
υποστηρίζουν ότι η συχνότητα των επεισοδίων ΥΠ δεν σχε-
τίζεται με τα συνειδητά όνειρα (Denis et al., 2018a) ενώ σύμ-
φωνα με άλλες έρευνες αυτά τα δύο συνδέονται (Denis & 
Poerio, 2017). Κοινό χαρακτηριστικό που προέβλεπε την πα-
ρουσία τόσο συνειδητών ονείρων όσο και ΥΠ ήταν οι διασχι-
στικές εμπειρίες με την έννοια της αίσθηση της αποσύνδεσης 
του ατόμου από τον εαυτό του και το περιβάλλον του (Denis 
& Poerio, 2017). Από μια έρευνα εικάζεται ότι η ΥΠ στη φάση 
REM έχει ως σκοπό να εμποδίσει την κίνηση κατά τη διάρκεια 
πολύ έντονων και ζωντανών ονείρων (Torontali et al., 2014). 
Τέλος, οι εφιάλτες παρουσίασαν υψηλή συσχέτιση με τα επει-
σόδια ΥΠ (Denis,2018). 

Τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας σε γενικές 
γραμμές δεν φάνηκαν να αποτελούν παράγοντα κινδύνου 
(Denis et al., 2018a) με εξαίρεση τις διασχιστικές εμπειρίες 
(Denis & Poerio, 2017). Αναλυτικότερα, οι άνθρωποι που εμ-
φανίζουν αισθήματα αποσύνδεσης από τον εαυτό τους και το 
περιβάλλον τους ή πεποιθήσεις ότι ο κόσμος γύρω τους είναι 
μη πραγματικός τείνουν να εμφανίζουν συχνότερα ΥΠ 
(McNally & Clancy, 2005). Αυτό συνδέεται άμεσα και με την 
πίστη σε μεταφυσικά και υπερφυσικά φαινόμενα η οποία 
ήταν σχετική με την ΥΠ (Ramsawh et al., 2008)· τόσο με την 
συχνότητα όσο και με την έντασή της (Denis et al., 2018a). 
Άλλες παρόμοιες πεποιθήσεις που φάνηκαν να επηρεάζουν 
ήταν οι ασυνήθιστες ιδέες σχετικά με το τί συμβαίνει στους 
ανθρώπους κατά τη διάρκεια του ύπνου (Denis et al.,2018b). 

Από όλα τα παραπάνω, εύκολα συνάγεται ότι η ΥΠ 
δεν έχει μόνο σωματικά αλλά και ψυχιατρικά-ψυχολογικά 
αίτια. Αυτά παρότι μόνα τους δεν είναι πάντα ικανά να προ-
καλέσουν ΥΠ όταν δρουν συνδυαστικά αυξάνουν όλο και πε-
ρισσότερο τις πιθανότητες εμφάνισης αυτής της διαταραχής 
του ύπνου. 

Μεθοδολογία 

Πραγματοποιήθηκε μια επικαιροποιημένη  βιβλιο-
γραφική ανασκόπηση της οποίας πρωταρχικός στόχος ήταν 
να διερευνήσει τη βιβλιογραφία και τις έρευνες που έχουν 
γίνει σχετικά με το ΣΕ και την ΥΠ. Τα δεδομένα συλλέχθηκαν 
από συστηματικές αναζητήσεις χρησιμοποιώντας τις βάσεις 
δεδομένων ScienceDirect, Google Scholar, PubMed και Sco-
pus για σχετικές αναφορές. Αναζητήθηκαν οι όροι «Υπνική 
Παράλυση», «Σύνδρομο Εγκλεισμού» ενώ έγινε και σύνθετη 
αναζήτηση με λέξεις-κλειδιά όπως «Υπνική Παράλυση και 
παραισθήσεις», «Υπνική Παράλυση και παράγοντες κινδύ-
νου» καθώς και «Σύνδρομο Εγκλεισμού και αποκατάσταση». 
Δεν αποκλείστηκαν άρθρα λόγω γλώσσας. Συνολικά συμπε-
ριλήφθηκαν 54 άρθρα που είχαν αξιολογηθεί από κριτές από 
το 1993 έως το 2022 τα οποία πληρούσαν τα κριτήρια ενώ 
χρησιμοποιήθηκαν δύο έγκυρες ιστοσελίδες και δύο βιβλία.  

Παρακάτω αναφέρονται οι ομοιότητες που εμφανί-
ζουν οι δύο διαταραχές μεταξύ τους. Τα κοινά τους σημεία 
αφορούν την αδυναμία κίνησης με την ταυτόχρονη διατήρηση 
της συνείδησης, τις διαταραγμένες γνωστικές λειτουργίες που 
συχνά εμφανίζονται, τις παραισθήσεις που τείνουν να  συνο-

ΥΠ (Ohayon et al., 1999) ενώ χαμηλή ήταν η συσχέτιση της 
τελευταίας με την κατάθλιψη (Denis et al., 2018a). Από κά-
ποιες έρευνες ωστόσο, η κατάθλιψη θεωρείται σημαντικός 
προγνωστικός παράγοντας (Sharpless & Denis, 2017; 
Sharpless et al.,2010)  ειδικά όταν υπάρχει σε μεγάλο βαθμό 
(Ohayon & Pakpour, 2022). Η συννοσηρότητα ανάμεσα σε 
Διαταραχή άγχους και Διαταραχή διάθεσης συνδέεται σε με-
γάλο βαθμό με ΥΠ πιθανότατα γιατί διαταράσσει σημαντικά 
τον ύπνο (Sharpless et al., 2010). 

Η ΥΠ συνδέθηκε και με ψυχιατρικές διαταραχές σε 
σημαντικό βαθμό (Sharpless & Barber, 2011). Δεν υπάρχουν 
όμως πολλά στοιχεία για τον ρόλο που διαδραματίζουν τα ψυ-
χιατρικά φάρμακα (Denis et al., 2018a; Sharpless et al., 
2010). Η συχνότητα της ΥΠ πάντως δεν συνδέθηκε με αντι-
καταθλιπτικά (Sharpless et al., 2010) , υπνωτικά αλλά ούτε 
και με αγχολυτικά (Denis et al., 2018a). Εντούτοις, κατά την 
Larkin (1999) τα αγχολυτικά φάρμακα πενταπλασιάζουν την 
πιθανότητα εμφάνισης επεισοδίου ΥΠ. Αξίζει όμως να σημει-
ωθεί ότι οι συμμετέχοντες της έρευνας που έπαιρναν αγχο-
λυτικά έπασχαν και από ψυχική διαταραχή (Larkin, 1999). 
Συνεπώς εγείρεται το ερώτημα του αν τελικά ήταν η ψυχική 
διαταραχή ή τα αγχολυτικά αυτά που αύξησαν κατακόρυφα 
την πιθανότητα εμφάνισης ΥΠ.  

Δεν είναι σαφές αν η ΥΠ σχετίζεται με κάποια ουσία 
(Denis et al., 2018a). Το αλκοόλ φάνηκε να έχει κάποια σύν-
δεση χωρίς να σημαίνει ότι από μόνο του μπορούσε να προ-
καλέσει κάποιο επεισόδιο (Denis et al., 2018a; Ma et al., 
2014). Η καφεΐνη από την άλλη, δεν συσχετίστηκε με την ΥΠ 
(Denis et al., 2018a). Όσο για το κάπνισμα, οι πιθανότητες 
να βιώσει κάποιος ένα επεισόδιο ΥΠ ήταν περισσότερες 
στους ανθρώπους που κάπνιζαν καθιστώντας το κάπνισμα 
έναν πιθανό παράγοντα κινδύνου (Denis et al., 2018a). 

Άλλος ένας πολύ σημαντικός παράγοντας κινδύνου 
είναι οι λοιπές διαταραχές ύπνου και κυρίως η κακή ποιότητα 
ύπνου (Denis & Poerio, 2017; Ma et al., 2014). Διαταραχές 
ύπνου που τείνουν να εμφανίζονται μαζί με την ΥΠ είναι η 
Ναρκοληψία, η Υπνική Άπνοια και οι Νυχτερινές Κράμπες 
ενώ μεγάλη συσχέτιση εμφανίστηκε και με τον διαταραγμένο 
κιρκάδιο ρυθμό (Denis et al., 2018a). Αυτή η συσχέτιση έγινε 
φανερή από επεισόδια ΥΠ σε άτομα με εργασία σε βάρδιες 
διαφορετικών ωρών και σε άτομα που είχαν «jet lag» (Mal-
hotra & Avidan, 2012; Singh et al., 2018). Σχετικά με την κακή 
ποιότητα ύπνου, σχέση αιτίου αιτιατού παρουσιάστηκε με την 
έλλειψη ύπνου (Sharpless & Denis, 2017; Singh et al., 2018), 
με συμπτώματα αϋπνίας (Denis et al., 2018b), με την υπνη-
λία κατά τη διάρκεια της ημέρας, με διαταραγμένο ύπνο το 
βράδυ με την έννοια της συχνής αφύπνισης (Denis et al., 
2018a) αλλά και με ασταθή μοτίβα ύπνου (Sharpless & 
Denis, 2017).  Ακόμη, η ύπτια στάση φάνηκε να αυξάνει τις 
πιθανότητες εμφάνισης ΥΠ (Sharpless et al.,2010) όπως και 
ο ύπνος πάνω από 9 ώρες και κάτω από 6 ώρες το βράδυ 
αλλά και πάνω από 2 ώρες κατά τη διάρκεια της ημέρας 
(Denis et al., 2018a). Ο μεσημεριανός υπνάκος αναφέρθηκε 
και από άλλη έρευνα ως παράγοντας κινδύνου σε ευαίσθητα 
άτομα (Sharpless & Denis, 2017). Υψηλότερες πιθανότητες 
εμφάνισης ΥΠ είχαν και όσοι έτειναν να κοιμούνται συστημα-
τικά μετά τα μεσάνυχτα (Denis et al., 2018a). Τελικώς, το να 
προσπαθήσει κάποιος να κοιμηθεί σε κατάσταση έντονης 
γνωστικής διέγερσης ήταν  προβλεπτικός παράγοντας ΥΠ 
(Sharpless & Denis, 2017). 
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δεύουν τα σύνδρομα καθώς και τον ρόλο του εγκεφαλικού 
στελέχους. 

Παράλυση εκούσιων μυών-Διατήρηση συνείδησης 

Το πιο χαρακτηριστικό γνώρισμα και των δύο διατα-
ραχών είναι η παράλυση όλων των εκούσιων μυών σε συν-
δυασμό με την διατηρούμενη συνείδηση (Farr et al., 2021; 
Malhotra & Avidan, 2012). Παρότι στην ΥΠ αυτό κρατάει λίγα 
δευτερόλεπτα ή λίγα λεπτά (Hinton et al., 2005b) και στο ΣΕ 
είναι μια μόνιμη κατάσταση (McNair et al.,2019) και στα δύο 
υπάρχει αδυναμία κίνησης με φυσιολογική γνωστική λειτουρ-
γία και συνείδηση (Maiser et al., 2016; Malhotra & Avidan, 
2012). Συνεπώς, οι άνθρωποι με ΣΕ ή ΥΠ έχουν επίγνωση 
της αδυναμίας τους να κουνηθούν αλλά δεν έχουν τρόπο να 
το εκφράσουν. Κοινό στοιχείο συνιστά ότι και στα δύο σύν-
δρομα διατηρείται η οφθαλμοκίνηση (Maiser et al., 2016; Mal-
hotra & Avidan, 2012) παρότι στο ΣΕ η οφθαλμοκίνηση είναι 
κάθετη και εκούσια (Pacheco-Hernández et al., 2017) ενώ 
στην ΥΠ γίνεται ακούσια και είναι στοιχείο του ύπνου REM 
(Malhotra & Avidan, 2012).  

Αλλοιωμένες Γνωστικές Λειτουργίες 

Μία ακόμη ομοιότητα είναι ότι οι γνωστικές λειτουρ-
γίες και των δύο διαταραχών συχνά εμφανίζονται διαταρα-
γμένες (De Sa & Mota-Rolim, 2016; Farr et al., 2021; Kumral 
et al., 2022; Schnakers et al., 2008). Δεν υπάρχουν πολλά 
στοιχεία για τις διάφορες γνωστικές λειτουργίες της ΥΠ. 
Όπως έχει ήδη αναφερθεί, οι άνθρωποι τη στιγμή που την 
βιώνουν έχουν σε γενικές γραμμές φυσιολογική γνωστική λει-
τουργία και συνείδηση (Malhotra & Avidan, 2012) τόσο του 
εαυτού τους όσο και του άμεσου περιβάλλοντός τους (Sharp-
less & Denis, 2017). Σύμφωνα με άλλη έρευνα όμως, λόγω 
αυτής της μικτής κατάστασης ύπνου και εγρήγορσης οι αντι-
ληπτικές και γνωστικές λειτουργίες στην ΥΠ είναι αλλοι-
ωμένες (De Sa & Mota- Rolim, 2016). Αυτό στοιχειοθετεί εν 
μέρει κοινό στοιχείο με το ΣΕ για το οποίο αναφέρεται από 
πρόσφατη έρευνα ότι το αρχικό διάστημα όταν το ΣΕ οφειλό-
ταν σε εγκεφαλικό οι ασθενείς είχαν αλλοιωμένες γνωστικές 
λειτουργίες (Kumral et al., 2022).  

Ειδικότερα, φάνηκαν να υπονομεύονται οι γνωστικές 
λειτουργίες της αντίληψης, της συγκέντρωσης και του εύρους 
της προσοχής αλλά και άλλες ικανότητες όπως ο χωροχρο-
νικός προσανατολισμός, οι γλωσσικές ικανότητες και η 
οπτική παρακολούθηση (Kumral et al., 2022). Είναι σημα-
ντικό βέβαια να διευκρινιστεί ότι αυτό ήταν πιο έντονο στους 
ασθενείς που είχαν και δευτερογενείς βλάβες πέρα από 
αυτήν στη γέφυρα του εγκεφαλικού στελέχους, όπως βλάβη 
στον μεσεγκέφαλο (Kumral et al., 2022). Οι γνωστικές αυτές 
λειτουργίες είχαν ανακτηθεί όμως μέσα σε διάστημα ενός 
χρόνου. Και από άλλη έρευνα αναφέρεται ότι τόσο μετά το 
εγκεφαλικό όσο και μετά την κάκωση που οδηγεί σε ΣΕ για 
ένα μικρό χρονικό διάστημα διάφορες γνωστικές λειτουργίες 
όπως η μνήμη και η προσοχή διαταράσσονται (Farr et al., 
2021). Κατά τους Schnakers et al. (2008) πράγματι το πρώτο 

διάστημα μετά τη βλάβη στο εγκεφαλικό στέλεχος βλάπτονται 
οι γνωστικές λειτουργίες αλλά αν δεν υπάρχει δευτερογενής 
βλάβη μετά από ένα εξάμηνο αυτές αποκαθίστανται. Εντού-
τοις, σε άλλη έρευνα υποστηρίζεται ότι η προσοχή και οι γνω-
στικές λειτουργίες στο ΣΕ παραμένουν ανέπαφες (Bensch et 
al., 2014).  

Παραισθήσεις 

Χρήζει ιδιαίτερης προσοχής το γεγονός ότι και στα 
δύο σύνδρομα εμφανίζονται παραισθήσεις (McNally & 
Clancy, 2005; Sarà et al., 2018). Αυτές δεν οφείλονταν σε 
καμία από τις δύο διαταραχές ούτε σε νευρολογική ασθένεια 
αλλά ούτε και στη λήψη φαρμακευτικής αγωγής (Hinton et 
al., 2005a; Sarà et al., 2018). Τόσο στο ένα όσο και στο άλλο 
σύνδρομο παρουσιάζονται ψευδαισθήσεις κίνησης (που κά-
ποιες φορές συνδέονται με ευχάριστα συναισθήματα) όσο και 
οπτικές ψευδαισθήσεις (Sarà et al., 2018; Sharpless & Denis, 
2017). Ομοιότητα αποτελεί ακόμα το γεγονός ότι όταν οι πά-
σχοντες ενημερώνονται από κάποιον επαγγελματία για τις 
παραισθήσεις που βιώνουν τείνουν να ηρεμούν και να βελ-
τιώνονται και στα δύο σύνδρομα (Sarà et al., 2018; Sharp-
less, 2016).  

Κατά τον Suni (2022) οι παραισθήσεις που εμφανί-
ζονται στην ΥΠ κατατάσσονται σε τρεις κατηγορίες και δεν 
έχουν ομοιότητες με τα κλασικά όνειρα. Το πρώτο είδος είναι 
η αίσθηση ασφυξίας και πίεσης στο στήθος που συνοδεύεται 
με σκέψεις επερχόμενου θανάτου (Sharpless & Denis, 2017). 
Το δεύτερο αφορά την αίσθηση εισβολής ενός επικίνδυνου 
ατόμου/παρουσίας μέσα στο δωμάτιο. Το τρίτο είδος περι-
λαμβάνει αισθήματα κίνησης στον χώρο όπως κινήσεις κυ-
κλικές και επίπλευσης, καθώς και την αίσθηση ότι αυτός που 
το βιώνει σηκώνεται από το κρεβάτι και αρχίζει να περπατάει 
(Sharpless & Denis, 2017) ή την αίσθηση ότι πετάει (Suni, 
2022). Επιπρόσθετα, έχει αναφερθεί η αίσθηση ότι βγαίνει το 
άτομο που το βιώνει έξω από το σώμα του και βλέπει τον 
εαυτό του να κοιμάται (Sharpless & Denis, 2017).  Οι παραι-
σθήσεις της πίεσης στο στήθος και της απειλητικής παρου-
σίας συχνά εμφανίζονται μαζί (Suni, 2022). Αυτά τα τρία είδη 
παραισθήσεων έχουν αναφερθεί από ανθρώπους διαφόρων 
πολιτισμών (Sharpless & Denis, 2017) και όπως γίνεται προ-
φανές η πλειοψηφία τους συνοδεύεται από αισθήματα έντο-
νου φόβου (Suni, 2022). Όσο για τους ασθενείς με ΣΕ, οι 
παραισθήσεις που έχουν αναφερθεί από αυτούς είναι οπτικές 
παραισθήσεις ατόμων και αντικειμένων που περιφέρονταν 
στους νοσοκομειακούς θαλάμους, αισθήματα κίνησης των 
άκρων τους και διάφορες άλλες παραληρητικές ιδέες (Sarà 
et al., 2018). 

Εμπλοκή εγκεφαλικού στελέχους 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, το ΣΕ οφείλεται σε βλάβη 
στη γέφυρα του εγκεφαλικού στελέχους (Law et al., 2018). 
Παραδόξως αυτή η περιοχή φαίνεται να σχετίζεται και με την 
ΥΠ (Hishikawa & Shimizu, 1995; Torontali et al., 2014). Ανα-
λυτικότερα, σε πλάγια ραχιαία τμήματα της γέφυρας του εγκε-
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φαλικού στελέχους εδράζονται τα νευρικά κύτταρα που είναι 
κυρίως υπεύθυνα για την μυϊκή ατονία και για άλλα στοιχεία 
του ύπνου REM (Hishikawa & Shimizu, 1995). Γενικά, το 
εγκεφαλικό στέλεχος ρυθμίζει τους υπνικούς κύκλους (Βαρ-
θαλίτης, 2019). Πιο ειδικά, σε ένα τμήμα του εγκεφαλικού στε-
λέχους έχουν εντοπιστεί κύτταρα που συμβάλλουν στην 
εμφάνιση ΥΠ (Torontali et al., 2014). Η ενεργοποίηση των 
νευρώνων αυτής της περιοχής είτε με φάρμακα είτε με ηλέ-
κτριση προκαλεί έναν ιδιαίτερο τύπο REM κατά τον οποίο ο 
εγκέφαλος είναι σε εγρήγορση ενώ υπάρχει μυϊκή ατονία· 
ακριβώς αυτό που παρατηρείται δηλαδή και στην ΥΠ (Toron-
tali et al., 2014). Αυτή η περιοχή είναι ένας πυρήνας κάτω και 
στο πλάι στη ράχη του εγκεφαλικού στελέχους που ονομάζε-
ται «sublaterodorsal nucleus›› ή ‹‹subcoeruleus›› (Torontali 
et al., 2014).  

Άμεσα συνδεδεμένος με το εγκεφαλικό στέλεχος 
είναι και ο νευροδιαβιβαστής της σεροτονίνης καθώς εκλύεται 
από νευρώνες που εδράζονται σ’ αυτό το μέρος του εγκεφά-
λου (Kinney et al., 2009). Η σεροτονίνη φαίνεται να εμπλέκε-
ται και στις δύο διαταραχές καθώς τόσο στο ΣΕ όσο και στην 
ΥΠ συμπεριλαμβάνεται συχνά στη φαρμακευτική αγωγή των 
ασθενών (Farr et al., 2021; Sharpless & Denis, 2017). Η δυσ-
λειτουργία της σεροτονίνης είναι μάλιστα μια πιθανή αιτία της 
ΥΠ, όπως άλλωστε προαναφέρθηκε (Sharpless & Denis, 
2017).  

Διαφορές ανάμεσα στην ΥΠ και στο ΣΕ 

Παρά τις ομοιότητες που έχουν αυτές οι δύο διατα-
ραχές, είναι κατά βάση διαφορετικές. Παρακάτω εξετάζονται 
τα σημεία στα οποία διαφέρουν. Πέρα από την αιτιολογία οι 
διαφορές τους εντοπίζονται στον επιπολασμό, στο φύλο, 
στην εθνικότητα, στην ηλικία, στην διάρκεια των συνδρόμων, 
στις παραισθήσεις που τα συνοδεύουν, στη διαγνωστική δια-
δικασία που χρησιμοποιείται και στο πλάνο αντιμετώπισης.  

Η ΥΠ είναι μια διαταραχή που εμφανίζεται σε επει-
σόδια (Denis et al., 2018a) τα οποία διαρκούν από λίγα δευ-
τερόλεπτα έως μερικά λεπτά (Hinton et al., 2005b). Οι 
άνθρωποι βγαίνουν από αυτή την κατάσταση είτε χάρη σε 
μεγάλη προσπάθεια κίνησης (Suni, 2022) είτε χάρη σε κά-
ποιο εξωτερικό ερέθισμα είτε αυτόματα (Malhotra & Avidan, 
2012). Από την άλλη, το ΣΕ είναι μια μόνιμη κατάσταση που 
διαρκεί εφ’ όρου ζωής καθώς οφείλεται σε εγκεφαλικό ή σε 
κάκωση στο εγκεφαλικό στέλεχος (León-Carrión et al., 2002). 

Επιπολασμός, Φύλο, Εθνικότητα και Ηλικία ατόμων με 

ΥΠ ή ΣΕ 

Η ΥΠ φαίνεται να είναι αρκετά συνηθισμένη στον γε-
νικό πληθυσμό (Ohayon & Pakpour, 2022; Olunu et al., 2018; 
Sharpless & Barber, 2011) ενώ το ΣΕ είναι μια εξαιρετικά 
σπάνια νευρολογική κατάσταση (Cardwell, 2013; Maiser et 
al., 2016). Υπολογίζεται ότι τα άτομα με ΣΕ είναι περίπου 
δέκα χιλιάδες παγκοσμίως (McNair et al., 2019). Όσο για το 
φύλο, η ΥΠ είναι συχνότερη στις γυναίκες απ’ ότι στους άν-
δρες  (Ma et al., 2014; Sharpless, 2016) ενώ το ΣΕ εμφανί-

ζεται με την ίδια συχνότητα στα δύο φύλα (León-Carrión et 
al., 2002). Αξιοσημείωτο είναι ότι η ΥΠ  παρουσιάζεται συ-
χνότερα στους ανθρώπους με Ασιατική ή Αφρικανική κατα-
γωγή και γενικότερα σε μειονότητες απ’ ότι στους φυλετικά 
λευκούς (Jalal & Hinton, 2013; Ohayon & Pakpour, 2022; 
Olunu et al., 2018; Sharpless & Barber, 2011), παρότι δεν 
είναι πολιτισμικό φαινόμενο (Sharpless & Denis, 2017). Από 
την άλλη, το ΣΕ δεν σχετίζεται με την εθνικότητα καθώς πρό-
κειται για νευρολογική διαταραχή που προκαλείται συνήθως 
από εγκεφαλικό (León-Carrión et al., 2002). Σχετικά με την 
ηλικία, η ΥΠ είναι πιο συχνή στις νεαρές ηλικίες δηλαδή στην 
εφηβεία και στα πρώτα χρόνια της ενήλικης ζωής (Jalal & 
Hinton, 2013; Ohayon & Pakpour, 2022; Suni, 2022) ενώ το 
ΣΕ είναι συχνότερο στη μέση ηλικία και συγκεκριμένα στη δε-
καετία των 40 (León-Carrión et al., 2002; Svernling et al., 
2019). 

Διάγνωση 

Η διάγνωση των δύο συνδρόμων γίνεται με εντελώς 
διαφορετικό τρόπο. Μοναδικό κοινό στη διαδικασία  διάγνω-
σης των δύο συνδρόμων αποτελεί το ηλεκτροεγκεφαλογρά-
φημα (Kotchoubey & Lotze, 2013; Malhotra & Avidan, 2012). 
Σύμφωνα με την παγκόσμια κατηγοριοποίηση των διαταρα-
χών ύπνου, όπως αναφέρουν οι Sharpless και Denis (2017), 
για να πάρει κάποιος τη διάγνωση ΥΠ πρέπει να πληροί τέσ-
σερα κριτήρια. Αυτά είναι να μην μπορεί να κουνήσει τον 
κορμό και τα άκρα του λίγο πριν ξυπνήσει ή λίγο πριν κοιμη-
θεί, τα επεισόδια να έχουν διάρκεια από κάποια δευτερόλε-
πτα έως και λίγα λεπτά, να προκαλούν αρνητικά 
συναισθήματα όπως άγχος και φόβο σχετικά με τον ύπνο και 
να μην ερμηνεύονται καλύτερα από κάποια άλλη υπνική δια-
ταραχή, από λήψη φαρμάκων ή ουσιών, από κάποιο ιατρικό 
πρόβλημα αλλά ούτε και από κάποια ψυχική διαταραχή. Για 
να δοθεί διάγνωση δεν αναφέρεται στην παγκόσμια κατηγο-
ριοποίηση των διαταραχών ύπνου συγκεκριμένος αριθμός 
επεισοδίων που πρέπει να εμφανίσει ένα άτομο (Sharpless 
& Denis, 2017). Για να διαπιστωθεί η συγκεκριμένη παραϋ-
πνία, ή οποιαδήποτε άλλη, πέρα από τη λήψη ιστορικού χρει-
άζεται να γίνει μια πολυυπνογραφία για μια ολόκληρη νύχτα 
και αυτό μπορεί να περιλαμβάνει και ένα ηλεκτροεγκεφαλο-
γράφημα ώστε να αποκλειστούν άλλες ψυχιατρικές ή υπνικές 
διαταραχές (Malhotra & Avidan, 2012).  

Η διάγνωση του ΣΕ γίνεται με έναν εντελώς διαφο-
ρετικό τρόπο καθώς δεν απαιτεί ούτε λήψη ιστορικού αλλά 
ούτε και πολυυπνογραφία.  Κοινή μέθοδος διάγνωσης απο-
τελεί όμως  το ηλεκτροεγκεφαλογράφημα (Kotchoubey & 
Lotze, 2013; Malhotra & Avidan, 2012). Η διάγνωση του ΣΕ 
είναι μια μεγάλη πρόκληση καθώς αυτό το σύνδρομο μοιάζει 
σε πολύ μεγάλο βαθμό και γι’ αυτό συγχέεται με διάφορες 
διαταραχές συνείδησης όπως με την βλαστική κατάσταση, με 
την κατάσταση ελάχιστης συνείδησης (Kuehlmeyer et al., 
2012) αλλά και με το κώμα (Farr et al., 2021). Αν παρατηρη-
θεί μόνο η συμπεριφορά ενός ασθενούς εύκολα μπορεί να 
γίνει λανθασμένη διάγνωση βλαστικής κατάστασης ή και ακι-
νητικής αλαλίας καθώς οι ασθενείς και των τριών διαταραχών 
παρουσιάζουν ίδια συμπεριφορά (Kotchoubey & Lotze, 2013; 
Laureys et al., 2005).  
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Για να αποφευχθεί η σύγχυση με άλλες διαταραχές 
πρέπει αρχικά να γίνει μια συνολική νευρολογική εξέταση με 
πιο σημαντική την αξιολόγηση της οφθαλμοκίνησης (Barbic 
et al., 2012) γιατί μέσω αυτής μπορεί να διαπιστωθεί αν οι 
γνωστικές λειτουργίες διατηρούνται. Η διάγνωση περιλαμβά-
νει μαγνητική τομογραφία, αξονική, ηλεκτροεγκεφαλογρά-
φημα αλλά και άλλες μετρήσεις όπως είναι η ποσότητα του 
οξυγόνου που καταναλώνει ο εγκέφαλος και η ροή του αίμα-
τος σ’ αυτόν (Kotchoubey & Lotze, 2013). Για να μην δοθεί 
σε ασθενή με ΣΕ η λανθασμένη διάγνωση του κώματος είναι 
σημαντικό να παρατηρηθούν οι υπνικοί κύκλοι εγρήγορσης- 
ύπνου (Bensch et al., 2014). O μέσος όρος του χρονικού δια-
στήματος που μεσολαβούσε μέχρι να βρεθεί ότι ο ασθενής 
πάσχει από ΣΕ ήταν 78 μέρες, δηλαδή περίπου δυόμιση 
μήνες (León-Carrión et al., 2002). Το μεγάλο διάστημα διά-
γνωσης μειώνει τις πιθανότητες για καλύτερη έκβαση και επι-
βίωση του ασθενούς σε αντίθεση με την άμεση διάγνωση 
(Johnson et al., 2018).  

Αντιμετώπιση 

Η αντιμετώπιση των δυο συνδρόμων είναι εκ διαμέ-
τρου αντίθετη καθώς το ένα είναι ένα σύνδρομο με ψυχολο-
γικές βάσεις που εμφανίζεται με ολιγόλεπτα επεισόδια ενώ 
το άλλο είναι ένα καθαρά σωματικό, νευρολογικό και μόνιμο 
σύνδρομο. Συνεπώς, στην ΥΠ δεν γίνεται λόγος για κινητική 
αποκατάσταση καθώς τα άτομα ανακτούν αυτόματα τον 
έλεγχο των εκούσιων μυών μετά το πέρασμα του επεισοδίου 
σε αντίθεση με τους ασθενείς με ΣΕ που χρειάζονται κινητική 
αποκατάσταση. Μοναδικός κοινός τρόπος αντιμετώπισης 
των δύο συνδρόμων συνιστά η λήψη σεροτονίνης (Farr et al., 
2021; Sharpless & Denis, 2017). 

Παρότι δεν έχουν γίνει μεγάλες κλινικές δοκιμές για 
την εύρεση της κατάλληλης θεραπευτικής επιλογής για την 
ΥΠ οι τρόποι με τους οποίους αντιμετωπίζεται είναι οι ψυχο-
θεραπευτικές παρεμβάσεις, οι αλλαγές καθημερινών συνη-
θειών και η λήψη φαρμακευτικής αγωγής (Sharpless & Denis, 
2017). Προϋπόθεση βέβαια για την εφαρμογή των παρα-
πάνω είναι η ΥΠ να προκαλεί μεγάλη δυσφορία και να επη-
ρεάζει σε σημαντικό βαθμό τη λειτουργικότητα του ατόμου 
(Sharpless, 2016). Ένας τρόπος αντιμετώπισης της ΥΠ με 
φάρμακα είναι η λήψη αντικαταθλιπτικών (Sharpless & Denis, 
2017). Τα φάρμακα αυτά συχνά επιδεινώνουν την σοβαρό-
τητα των επεισοδίων ενώ όταν διακόπτονται απότομα  προ-
καλούν επαναφορά των επεισοδίων (Sharpless & Denis, 
2017). Ένα ακόμα ζήτημα που εγείρεται με την φαρμακευτική 
αγωγή είναι το πότε πρέπει να την λαμβάνει κανείς καθώς 
πολλές φορές τα επεισόδια ΥΠ δεν εμφανίζονται σταθερά 
αλλά παρουσιάζουν έξαρση για ένα διάστημα κάποιων εβδο-
μάδων ή ημερών ενώ μετά απουσιάζουν εντελώς (Sharpless 
& Denis, 2017). Σε μια έρευνα φάνηκε ότι η λήψη σεροτονίνης 
μέσω του αντικαταθλιπτικού φλουοξετίνη κατέπνιξε σε μια 
ασθενή την ΥΠ καθώς και τις παραισθήσεις που την συνό-
δευαν (Koran & Raghavan, 1993). 

Μερικές φορές η αντικατάσταση των ανθυγιεινών συ-
νηθειών ύπνου με νέες καλές τακτικές ύπνου αλλά και η μεί-
ωση του καθημερινού άγχους μπορεί να είναι ωφέλιμες 
θεραπευτικές επιλογές (Sharpless & Denis, 2017). Οι σταθε-

ρές συνήθειες ύπνου, δηλαδή το να κοιμάται και να ξυπνάει 
κανείς την ίδια περίπου ώρα καθημερινά αναφέρεται ως μια 
καλή θεραπευτική επιλογή για την αντιμετώπιση της ΥΠ (Ma 
et al., 2014; Sharpless, 2016). Άλλες καλές τακτικές ύπνου 
που μπορούν να βοηθήσουν είναι η μείωση της καφεΐνης και 
του αλκοόλ αργά το απόγευμα (Sharpless, 2016), ο περιορι-
σμός του φωτός και του θορύβου, η χαλάρωση και η απομά-
κρυνση όλων των ηλεκτρονικών συσκευών πριν τον ύπνο, 
καθώς και ένα καλό στρώμα και μαξιλάρι (Suni, 2022). Τα πα-
ραπάνω μπορεί να αποδειχθούν καλές θεραπευτικές επιλο-
γές εφόσον σημαντικές αιτίες της διαταραχής είναι οι κακές 
συνήθειες ύπνου, και γενικότερα ο ταραγμένος και αποσπα-
σματικός ύπνος (Sharpless, 2016) αλλά και το καθημερινό 
στρες (Denis & Poerio, 2017). 

Όσον αφορά τις ψυχοθεραπευτικές παρεμβάσεις 
που χρησιμοποιούνται για την αντιμετώπιση της ΥΠ, κάποιες 
από αυτές είναι η ύπνωση, η ψυχανάλυση και η γνωστική-
συμπεριφορική θεραπεία (Sharpless & Denis, 2017). Η τε-
λευταία περιλαμβάνει διάφορες τεχνικές όπως μεθόδους 
χαλάρωσης και διακοπής των επεισοδίων, τρόπους διαχείρι-
σης των παραισθήσεων, πρόβες αποτελεσματικής διαχείρι-
σης των επεισοδίων και συζήτηση των αρνητικών σκέψεων 
(Sharpless, 2016).  Μέρος των ψυχοθεραπευτικών παρεμ-
βάσεων αποτελούν και οι τεχνικές πρόληψης και διακοπής 
των επεισοδίων ΥΠ (Sharpless & Denis, 2017). Στις στρατη-
γικές πρόληψης συγκαταλέγονται η διακοπή λήψης καφεΐνης, 
η γυμναστική, οι ασκήσεις χαλάρωσης, η αποφυγή αγχωτι-
κών θεμάτων, οι διατροφικές αλλαγές και οι αλλαγές στις συ-
νήθειες ύπνου (Sharpless & Grom, 2016). Στρατηγικές 
διακοπής των επεισοδίων ΥΠ συνιστούν η προσπάθεια κίνη-
σης των άκρων ή άλλων μερών του σώματος, η απόπειρα 
των ατόμων να φωνάξουν, η εμπλοκή μέσα στην παραί-
σθηση, το αίσθημα θυμού ή διεκδικητικότητας και η προσπά-
θεια χαλάρωσης  (Sharpless & Grom, 2016). 

Πρέπει να υπογραμμιστεί ότι πολλές φορές αρκεί και 
μόνο η ενημέρωση για το τί είναι αυτή η διαταραχή ύπνου και 
ο καθησυχασμός (Malhotra & Avidan, 2012; Sharpless, 
2016). Αυτό είναι αρκετό για μερικά άτομα που ντρέπονται 
για τα περιστατικά που βιώνουν νομίζοντας ότι είναι ψυχικά 
ασταθείς (Sharpless, 2016). Σ΄αυτούς λοιπόν, μια καλή και 
επαρκής ενημέρωση για το φαινόμενο της ΥΠ ενδέχεται να 
προκαλέσει μείωση των επεισοδίων (Sharpless, 2016). Η 
Larkin (1999) μάλιστα θεωρεί ότι ο εφησυχασμός είναι ο πιο 
σωστός τρόπος διαχείρισης του φαινομένου αν δεν υπάρχει 
συννοσηρότητα με άλλη διαταραχή. 

Το ΣΕ από την άλλη δεν είναι μια ιάσιμη κατάσταση 
διότι δεν αναρρώνει ποτέ πλήρως ο ασθενής (Papadopoulou 
et al., 2019). Οι Svernling et al. (2019) σε μια έρευνα που διε-
ξήγαγαν στη Σουηδία για το ΣΕ η οποία αξιολογήθηκε από 
τους Cerasa και Becker τονίζουν ότι υπάρχουν τρόποι δια-
χείρισης και αποκατάστασης που βοηθάνε στο να επιτευχθεί 
η μεγαλύτερη δυνατή βελτίωση και κατ’ επέκταση μια καλή 
ποιότητα ζωής. Οι ασθενείς με ΣΕ δύνανται να βελτιωθούν 
σε σημαντικό βαθμό (Kumral et al., 2022). Η αποκατάστασή 
του ΣΕ είναι παρόμοια με την αποκατάσταση κάθε σοβαρού 
εγκεφαλικού (Farr et al., 2021) και εξαρτάται φυσικά από την 
έκταση της βλάβης (Kumral et al., 2022). Η αξιολόγηση των 
αναγκών και των ικανοτήτων του ατόμου πρέπει να προηγεί-
ται οποιασδήποτε θεραπευτικής μεθόδου αλλά και να επα-
ναλαμβάνεται σε διάφορα στάδια αποκατάστασης 
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(Schjolberg & Sunnerhagen, 2012). Μεγάλο ρόλο στην απο-
κατάσταση παίζουν η ένταση της θεραπείας, η συνεργασία 
πολλών ειδικοτήτων και η πρώιμη έναρξη της αποκατάστα-
σης τα οποία μειώνουν τις πιθανότητες αποβίωσης και ανοί-
γουν τον δρόμο για τη μέγιστη δυνατή βελτίωση (Casanova 
et al., 2003).  

Ένα ακόμα σημαντικό ζήτημα στην αποκατάσταση 
των ασθενών με ΣΕ είναι η ικανότητα των ίδιων να παίρνουν 
αποφάσεις που αφορούν την αποκατάστασή τους (Maiser et 
al., 2016). Κι αυτό γιατί πολλοί ασθενείς που εκτός από 
βλάβη στην γέφυρα έχουν και άλλες βλάβες όπως στον με-
σεγκέφαλο, έχουν μεγάλες δυσκολίες στην αντίληψη, στην 
συγκέντρωση, και σε άλλες γνωστικές λειτουργίες (Kumral et 
al., 2022). Οι ασθενείς όμως που έχουν φυσιολογική γνω-
στική λειτουργία επιβάλλεται να συμμετέχουν στη λήψη απο-
φάσεων για την αποκατάστασή τους (Maiser et al., 2016) 
εκφράζοντας αρχικά αν δέχονται ή όχι κάποιου είδους θερα-
πεία (Laureys et al., 2005). 

Τρόποι αποκατάστασης και διαχείρισης του ΣΕ είναι 
η φυσικοθεραπεία,η λογοθεραπεία, η γνωστική θεραπεία 
(Kumral et al., 2022), η εργοθεραπεία, η κινητική θεραπεία, 
οι ασκήσεις οφθαλμοκίνησης (McNair et al., 2019), η φαρμα-
κευτική αγωγή, η φροντίδα των ματιών, της σίτισης, της ανα-
πνοής, της κύστης και του εντέρου, του πόνου και φυσικά η 
εξασφάλιση της επικοινωνίας (Farr et al., 2021). Για την εξα-
σφάλιση της επικοινωνίας απαραίτητη είναι  η χρήση συστη-
μάτων Υποστηρικτικής Τεχνολογίας και πιο συγκεκριμένα τα 
συστήματα Εναλλακτικής και Επαυξητικής Επικοινωνίας 
καθώς μόνο με αυτά μπορεί να επικοινωνήσει ένας ασθενής 
με ΣΕ (Farr et al., 2021). Ειδικότερα, μπορούν να χρησιμο-
ποιηθούν επεξεργαστής κειμένου με τα μάτια, συνθέτης ομι-
λίας (Laureys et al., 2005), πίνακες εικόνων, επιφάνειες αφής 
χαμηλής πίεσης και συστήματα διεπαφής εγκεφάλου υπολο-
γιστή  (Farr et al., 2021). 

Η φυσικοθεραπεία χρησιμοποιείται  διότι τονώνει 
τους μύες του σώματος και περιορίζει τη σπαστικότητα (Ca-
sanova et al., 2003).  Παρότι δεν οδηγεί πάντοτε σε ανάκτηση 
της κινητικότητας των ασθενών μπορεί να βελτιώσει την ποι-
ότητα ζωής τους (Pacheco-Hernández et al., 2017). Η κινη-
τική θεραπεία είναι ακόμα ένας βασικός τρόπος 
αποκατάστασης. Περιλαμβάνει αλλαγή στάσης και στροφή 
του κεφαλιού για βελτίωση της κινητικότητάς του, χρήση ανα-
κλινόμενου τραπεζιού για τόνωση των μυών του λαιμού και 
του κορμού (Farr et al., 2021) και χρήση τεχνολογικών μέσων 
όπως είναι το «Armeo Spring robotic upper limb» και το FES 
(Functional Electrical Stimulation) cycling (McNair et al., 
2019).  Τελικώς, η φαρμακευτική αγωγή χρησιμοποιείται με-
ταξύ άλλων για αντιμετώπιση του πόνου (Bonin et al., 2022) 
αλλά και για ρύθμιση του παθολογικού κλάματος και γέλιου 
που παρουσιάζουν συχνά οι ασθενείς με ΣΕ μέσω της χορή-
γησης σεροτονίνης (Farr et al., 2021).  

Παραισθήσεις 

Διαφορές ανάμεσα στα δύο σύνδρομα μπορούν να 
εντοπιστούν και στις παραισθήσεις. Μία διαφορά είναι η συ-
χνότητα εμφάνισης των παραισθήσεων. Στο ΣΕ σπανίως 
αναφέρονται παραισθήσεις (Sarà et al., 2018) ενώ οι παραι-

σθήσεις που συνοδεύουν την ΥΠ είναι πάρα πολύ συχνές 
καθώς εμφανίζονται στο 75% των επεισοδίων (Suni, 2022). 
Βέβαια, είναι πιθανόν η συχνότητα εμφάνισης παραισθήσεων 
να είναι μεγαλύτερη στους ασθενείς με ΣΕ αλλά είτε να μην 
έχουν τρόπο να το επικοινωνήσουν είτε να μην το εκφράζουν 
γιατί επείγει η έκφραση άλλων πιο βασικών σωματικών ανα-
γκών (Sarà et al., 2018). Σχετικά με το περιεχόμενο των πα-
ραισθήσεων, στην ΥΠ αναφέρονται ψευδαισθήσεις οπτικές, 
ακουστικές και απτικές ενώ στο ΣΕ μόνο οπτικές και ψευδαι-
σθήσεις κίνησης (Sarà et al., 2018; Sharpless & Denis, 
2017). Στο ΣΕ δεν έχουν σημειωθεί αισθήματα πίεσης στο 
στήθος, ψευδαισθήσεις αρπάγματος και ψιθύρων αλλά ούτε 
και αίσθηση δαιμονικής ή απειλητικής παρουσίας, όπως στην 
ΥΠ.  

Άλλη μια διαφορά εντοπίζεται στην πιθανή αιτιολο-
γία. Πιθανοί λόγοι εμφάνισης των παραισθήσεων στην ΥΠ 
είναι το κοινωνικό άγχος, οι τραυματικές εμπειρίες και κυρίως 
η παιδική σεξουαλική κακοποίηση, οι αποσχιστικές εμπειρίες 
καθώς και η πίστη σε μεταφυσικά φαινόμενα (Denis et al., 
2018a). Ακόμα, οι παραισθήσεις μπορεί να οφείλονται σε πα-
ρείσφρηση της φαντασίας που χαρακτηρίζει τα όνειρα που 
εμφανίζονται στον ύπνο REM σε μια φάση εγρήγορσης του 
εγκεφάλου (Sharpless & Denis, 2017). Απεναντίας, οι παραι-
σθήσεις στο ΣΕ έχουν περισσότερο σωματικές ερμηνείες. 
Ίσως οφείλονται σε διάφορες δευτερογενείς βλάβες στον 
φλοιό του εγκεφάλου που έπονται της βλάβης στη γέφυρα 
του εγκεφαλικού στελέχους ή σε ατροφία, μειωμένο όγκο κά-
ποιων εγκεφαλικών περιοχών (Sarà et al., 2018). Αυτή η 
ατροφία παρουσιάζεται μόνο σε ασθενείς με ΣΕ και παραι-
σθήσεις και όχι σε όλους τους ασθενείς με ΣΕ (Sarà et al., 
2018). Η δυσλειτουργία στον μεσεγκέφαλο που κάποιοι από 
τους ασθενείς εμφανίζουν έχει συνδεθεί με την εμφάνιση πα-
ραισθήσεων (Andrews et al., 2016). Όσο για τις ψευδαισθή-
σεις κίνησης ο Sarà και οι συνεργάτες του (2018) 
πιθανολογούν ότι οι αλλοιώσεις στον προμετωπιαίο φλοιό 
του εγκεφάλου σε συνδυασμό με τη δυσλειτουργία των φλοι-
οπαρεγκεφαλιδικών οδών οδηγούν σε αδυναμία αντίληψης 
των πραγματικών κινήσεων που δύναται να κάνει το άτομο 
με αποτέλεσμα να νομίζει ότι κινεί τα άκρα του. Το πιο πιθα-
νόν για τις ψευδαισθήσεις του ΣΕ είναι να μην ευθύνεται απο-
κλειστικά μια και μοναδική πάσχουσα περιοχή του εγκεφάλου 
αλλά η συνέργεια πολλών δυσλειτουργικών περιοχών που 
συνδέονται μεταξύ τους (Boes et al., 2015). Γίνεται λοιπόν, 
σαφές ότι οι ερμηνείες των ψευδαισθήσεων στο ΣΕ είναι κατά 
κύριο λόγο νευρολογικές, παρότι δεν έχουν τεκμηριωθεί με 
βεβαιότητα, ενώ στην ΥΠ είναι περισσότερο ψυχολογικές. 

Συζήτηση 

Από την παραπάνω βιβλιογραφική ανασκόπηση 
προκύπτουν κάποια αξιοσημείωτα θέματα που χρήζουν δια-
πραγμάτευσης. Τα δύο σύνδρομα παρουσιάζουν το κοινό της 
παράλυσης όλων των εκούσιων μυών με την ταυτόχρονη δια-
τήρηση της συνείδησης (Farr et al., 2021; Malhotra & Avidan, 
2012). Αυτό που κυρίως διαφέρει είναι ότι το ένα είναι μια 
σπάνια διαταραχή (Cardwell, 2013) που οδηγεί σε μια μόνιμη 
κατάσταση με μεγάλα ποσοστά θνησιμότητας (McNair et al., 
2019) ενώ το άλλο είναι αρκετά συχνό στον γενικό πληθυσμό 
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(Ohayon & Pakpour, 2022), εμφανίζεται με σποραδικά επει-
σόδια (Denis et al., 2018a) και διαρκεί μόνο λίγα δευτερόλε-
πτα ή λεπτά (Hinton et al., 2005b).  

Πολύ διαφορετικές είναι και οι αιτίες τους με το ΣΕ να 
έχει καθαρά σωματικές-νευρολογικές αιτίες (Kumral et 
al.,2022; Law et al., 2018) και την ΥΠ να παρουσιάζει κάποιες 
σωματικές αιτίες και ερμηνείες (Malhotra & Avidan, 2012; 
McNally & Clancy, 2005; Sharpless & Denis, 2017) αλλά να 
πυροδοτείται κυρίως από ψυχολογικά αίτια (Denis et al., 
2018a; Sharpless & Barber, 2011). Τα τελευταία ίσως εξηγούν 
την μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης της ΥΠ στα άτομα πιο 
νεαρής ηλικίας (Suni, 2022) και στις γυναίκες (Ma et al., 2014; 
Sharpless, 2016). Κι αυτό γιατί η εφηβεία και η νέα ενήλικη 
ζωή είναι μια περίοδος αλλαγών και αστάθειας που συνο-
δεύεται από έντονο στρες για πολλούς ανθρώπους. Όσον 
αφορά τις γυναίκες, εμφανίζουν με μεγαλύτερη συχνότητα αγ-
χώδεις διαταραχές σε σχέση με τους άνδρες (McLean et al., 
2011). Επομένως, παρουσιάζουν και συχνότερα επεισόδια 
ΥΠ (Ma et al., 2014; Sharpless, 2016) αφού αυτά εκλύονται 
συχνά από άγχος (Ramsawh et al. 2008; Sharpless et al., 
2010). Εφόσον οι αιτίες των δύο συνδρόμων είναι εξ ολοκλή-
ρου διαφορετικές (Denis et al., 2018a; Kumral et al., 2022) 
αναμενόμενη είναι και η διαφορετική διάρκεια, διάγνωση και 
αντιμετώπιση (Farr et al., 2021; Hinton et al., 2005b; Kot-
choubey & Lotze, 2013; Malhotra & Avidan, 2012; Sharpless 
& Denis, 2017). Εξαίρεση αποτελεί το ηλεκτροεγκεφαλογρά-
φημα που βοηθάει στη διάγνωση τόσο της μιας όσο και της 
άλλης διαταραχής (Kotchoubey & Lotze, 2013; Malhotra & 
Avidan, 2012) και η λήψη σεροτονίνης που αποτελεί κοινό 
τρόπο αντιμετώπισης (Farr et al., 2021; Sharpless & Denis, 
2017). Αναπάντητος παραμένει ο λόγος που η ΥΠ παρουσιά-
ζεται με μεγαλύτερη συχνότητα στους Ασιάτες και στους αν-
θρώπους μαύρης φυλής  (Jalal & Hinton, 2013; Ohayon & 
Pakpour, 2022). 

Η βιβλιογραφία δείχνει ότι στον εγκέφαλο η γέφυρα 
του εγκεφαλικού στελέχους φαίνεται να εμπλέκεται σε κατα-
στάσεις ταυτόχρονης παράλυσης του σώματος και εγρήγορ-
σης του εγκεφάλου καθώς συνδέεται και με τις δύο 
διαταραχές (Law et al., 2018; Torontali et al., 2014). Για το 
ΣΕ είναι σαφής η βλάβη στη γέφυρα που το προκαλεί (Law 
et al., 2018). Για την εμπλοκή όμως του εγκεφαλικού στελέ-
χους στην ΥΠ προκύπτει μια σειρά από αναπάντητα ζητή-
ματα. Ένα από αυτά είναι αν τα κύτταρα στο εγκεφαλικό 
στέλεχος που συμβάλλουν στην εμφάνιση ΥΠ (Torontali et 
al., 2014) εμφανίζονται στον γενικό πληθυσμό ή μόνο σ’ αυ-
τούς που βιώνουν ΥΠ καθώς και αν αυτά είναι από μόνα τους 
αρκετά για να οδηγήσουν σε εμφάνιση επεισοδίων. Αν εντο-
πίζονται στον γενικό πληθυσμό ίσως να μην προκαλούν από 
μόνα τους επεισόδια ΥΠ αλλά να λειτουργούν συνδυαστικά 
με άλλους παράγοντες. Διαφορετικά θα εμφάνιζαν όλοι οι άν-
θρωποι αυτή την υπνική διαταραχή. Δεν έχει διερευνηθεί και 
αν η ενεργοποίηση των νευρώνων εκείνου του πυρήνα του 
εγκεφαλικού στελέχους που παράγει ύπνο παρόμοιο με 
αυτόν της ΥΠ (Torontali et al., 2014) είναι υπαίτια για την εμ-
φάνιση των επεισοδίων ή αν συμβαίνει αφού ξεκινήσει το 
επεισόδιο. Ίσως αν ήταν υπεύθυνη να μπορούσε να βρεθεί 
ένας τρόπος καταστολής της διέγερσης της συγκεκριμένης 
περιοχής. Χρήζει, λοιπόν, διερεύνησης το αν η ΥΠ είναι τε-
λικά αποτέλεσμα παροδικής δυσλειτουργίας της γέφυρας του 
εγκεφαλικού στελέχους το οποίο είναι υπεύθυνο για τη ρύθ-

μιση των υπνικών κύκλων (Βαρθαλίτης, 2019). 
Αξιοσημείωτη είναι και η εμπλοκή του νευροδιαβιβα-

στή της σεροτονίνης καθώς η αύξηση των επιπέδων της συ-
μπεριλαμβάνεται στους τρόπους αντιμετώπισης και των δυο 
συνδρόμων (Farr et al., 2021; Sharpless & Denis, 2017). Φαί-
νεται να υπάρχει μια σύνδεση ανάμεσα σε καταστάσεις ταυ-
τόχρονης διέγερσης του εγκεφάλου και παράλυσης του 
σώματος με τη σεροτονίνη (Farr et al., 2021; Sharpless & 
Denis, 2017). Η τελευταία εκλύεται, όπως προαναφέρθηκε, 
από νευρώνες του εγκεφαλικού στελέχους  (Kinney et al., 
2009). Επομένως, επειδή πάσχει αυτή η περιοχή του εγκε-
φάλου στο ΣΕ (Young, 2014), και πιθανόν και στην ΥΠ (To-
rontali et al., 2014), ίσως να μην παράγεται η φυσιολογική 
ποσότητα σεροτονίνης και συνεπώς να χρειάζονται φαρμα-
κευτική αγωγή για αύξηση των επιπέδων της οι πάσχοντες 
των δύο συνδρόμων (Farr et al., 2021; Sharpless & Denis, 
2017). Βέβαια, στην ΥΠ ίσως να λειτουργεί αντίστροφα και 
να είναι τα χαμηλά επίπεδα σεροτονίνης αυτά που δημιουρ-
γούν το πρόβλημα στη λειτουργία του εγκεφαλικού στελέχους 
και κατ’ επέκταση  τα επεισόδια (Sharpless & Denis, 2017). 
Σε κάθε περίπτωση είναι ένα ζήτημα που επιδέχεται περαι-
τέρω διερεύνησης.  

Ακόμα ένα ζήτημα που προκύπτει από την ανασκό-
πηση είναι η απροσδόκητη παρουσία των παραισθήσεων και 
στις δύο διαταραχές. Αυτός ο συνδυασμός αδυναμίας κίνη-
σης και εγκεφαλικής δραστηριότητας φαίνεται να συνοδεύεται 
συχνά από παραισθήσεις (Sarà et al., 2018; Suni, 2022). Πα-
ρότι έχουν διατυπωθεί διάφορες πιθανές αιτίες των παραι-
σθήσεων δεν έχουν επιβεβαιωθεί ερευνητικά ούτε έχει 
διασαφηνιστεί αν τα αίτιά τους είναι τελικά σωματικά ή ψυχο-
λογικά (Denis et al., 2018a; Sarà et al., 2018). Για το ΣΕ οι 
πιθανές ερμηνείες των παραισθήσεων είναι σωματικές (Sarà 
et al., 2018) ενώ για την ΥΠ οι ερμηνείες είναι περισσότερο 
ψυχολογικές παρά σωματικές (Denis et al., 2018a). Υπάρχει 
ανάγκη να εξεταστεί περαιτέρω αν οποιαδήποτε δυσλειτουρ-
γία σε κάποιο μέρος του εγκεφάλου είναι υπεύθυνη για την 
εμφάνιση των παραισθήσεων των δύο διαταραχών. Ενδεχο-
μένως να σχετίζεται κάπως το εγκεφαλικό στέλεχος που 
εμπλέκεται και στα δύο σύνδρομα (Law et al., 2018; Torontali 
et al., 2014). Δεν έχει ερευνηθεί αν ο μειωμένος όγκος κά-
ποιων εγκεφαλικών περιοχών που βρέθηκε σε ασθενείς με 
ΣΕ  και παραισθήσεις (Sarà et al., 2018) εμφανίζεται και σε 
άτομα με ΥΠ και παραισθήσεις.  

Δεν έχει μελετηθεί και η επίδραση του ρόλου της κα-
τάθλιψης, του άγχους και των διαταραγμένων υπνικών κύ-
κλων στην εμφάνιση των ψευδαισθήσεων. Ίσως η ψυχική 
αστάθεια με τα αρνητικά συναισθήματα που την συνοδεύουν 
ή και οι αποσχιστικές εμπειρίες να εξηγούν την εμφάνιση των 
παραισθήσεων (Denis et al., 2018a) και στις δύο διαταραχές. 
Ενδέχεται ακόμα οι ψευδαισθήσεις στο ΣΕ να είναι άρρηκτα 
συνδεδεμένες με αυτή τη μικτή κατάσταση συνειδητότητας 
ύπνου REM και εγρήγορσης, όπως συμβαίνει στην ΥΠ 
(Sharpless & Denis, 2017). Δεν είναι γνωστό αν οι ασθενείς 
με ΣΕ βιώνουν τις ψευδαισθήσεις όταν είναι ξύπνιοι, όταν κοι-
μούνται ή όταν είναι σε μια μεταβατική κατάσταση ύπνου-
αφύπνισης ή το αντίστροφο όπως συμβαίνει στην ΥΠ 
(Sharpless & Denis, 2017).  

Όποια κι αν είναι η αιτιολογία, στην πλειοψηφία τους 
συνοδεύονται από έντονα αρνητικά συναισθήματα στην ΥΠ 
(Suni, 2022) και ίσως και στο ΣΕ. Πιθανόν να είναι τρομακτι-
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κές και να βιώνονται ως αρνητικές εμπειρίες γιατί αντικατο-
πτρίζουν την επίγνωση της αδυναμίας του ατόμου να κουνη-
θεί ενώ  οι ψευδαισθήσεις κίνησης να συνοδεύονται 
συχνότερα από θετικά συναισθήματα (Sarà et al., 2018; 
Sharpless & Denis, 2017) γιατί αντανακλούν την έντονη επι-
θυμία των ατόμων να κουνηθούν. Δεν είναι ακόμα τυχαίο ότι 
το ίδιο είδος παραισθήσεων στην ΥΠ αναφέρθηκε από άτομα 
διαφόρων πολιτισμών κάνοντας σαφές ότι δεν πρόκειται για 
ένα πολιτισμικό φαινόμενο (Sharpless & Denis, 2017). 

Όσο για τις παραισθήσεις των ατόμων με ΣΕ, δεν 
έχουν διερευνηθεί επαρκώς καθώς μια έρευνα μόνο αναφέ-
ρεται σε αυτές (Sarà et al., 2018). Ίσως να είναι πολλοί οι 
ασθενείς με ΣΕ που βιώνουν παραισθήσεις αλλά να μην το 
εκφράζουν γιατί επείγει το να εκφράσουν πιο πρωταρχικές 
ανάγκες όπως η ανακούφιση από τον πόνο ενώ πολύ πιθανό 
είναι και το να μην έχουν κάποιο μέσο να το εκφράσουν (Sarà 
et al., 2018). Τελικώς, κάποιοι από τους τρόπους πρόληψης 
και διακοπής των επεισοδίων ΥΠ πιθανόν να ήταν ωφέλιμοι 
και για τη διαχείριση των παραισθήσεων των ατόμων με ΣΕ.  
Σχετικά με τις γνωστικές λειτουργίες αναπάντητο παραμένει 
για την ΥΠ σε ποιον βαθμό διατηρούνται πέρα από την συ-
νείδηση του εαυτού και του άμεσου περιβάλλοντος του ατό-
μου  (De Sa & Mota-Rolim,2016). Πιο συγκεκριμένα, δεν είναι 
γνωστός ο τρόπος με τον οποίο επηρεάζονται η μακροπρό-
θεσμη και η βραχυπρόθεσμη μνήμη, το εύρος, η διάρκεια και 
η επιλεκτικότητα της προσοχής καθώς και η ακουστική αντί-
ληψη και διάκριση. Κατά τη διάρκεια των επεισοδίων ΥΠ ανα-
φέρεται ότι οι γνωστικές λειτουργίες εμφανίζονται 
αλλοιωμένες χωρίς να διευκρινίζεται ποιες συγκεκριμένες λει-
τουργίες δυσλειτουργούν και με ποιον τρόπο (De Sa & Mota-
Rolim, 2016).  

Όσο για το ΣΕ, όταν αυτό οφείλεται σε εγκεφαλικό 
υπονομεύονται το αρχικό διάστημα κάποιες γνωστικές λει-
τουργίες αλλά και άλλες ικανότητες ενώ αυτές ανακτώνται 
μέσα σε έναν χρόνο (Kumral et al., 2022) όταν δεν υπάρχουν 
πρόσθετες  βλάβες πέρα από αυτήν του εγκεφαλικού στελέ-
χους (Schnakers et al., 2008). Ενδιαφέρον παρουσιάζει το τί 
είναι αυτό που επιταχύνει ή παρεμποδίζει την ανάκτηση των 
γνωστικών λειτουργιών. Πιθανόν αυτό να γίνεται αυτόματα 
όταν επανέρχεται η ισορροπία στον εγκέφαλο και δημιουρ-
γούνται νέα στατικά μοτίβα λειτουργίας του εγκεφάλου μετά 
το εγκεφαλικό (Conrad et al., 2021) ή μπορεί να συμβάλλουν 
κάποιες συγκεκριμένες μέθοδοι αποκατάστασης (Kumral et 
al., 2022). Τελικώς, ενδιαφέρον θα ήταν να διερευνηθεί πε-
ραιτέρω και ο τρόπος με τον οποίο επηρεάζονται συγκεκρι-
μένες γνωστικές λειτουργίες όπως η ακουστική και η οπτική 
αντίληψη αλλά και τα διάφορα είδη μνήμης όπως η οπτική 
και η ακουστική, η μακροπρόθεσμη και η βραχυπρόθεσμη 
μνήμη (Schnakers et al., 2008). Είναι σημαντικό να διευκρι-
νιστούν τα παραπάνω ώστε να βελτιστοποιηθούν ή να σχε-
διαστούν νέοι τρόποι επικοινωνίας με τους ασθενείς με ΣΕ 
(Schnakers et al., 2008) και νέες μέθοδοι αποκατάστασης 
αλλά και για να φανεί το αν και το πότε είναι ικανοί να συμμε-
τέχουν στη λήψη αποφάσεων για την παράταση της ζωής 
τους και για την αποκατάστασή τους. 

Μελλοντικές κατευθύνσεις 
Από την παραπάνω βιβλιογραφική ανασκόπηση 

προκύπτουν κάποια ερευνητικά κενά που χρειάζονται περαι-
τέρω διερεύνηση. Τα κενά αυτά αφορούν τις παραισθήσεις 
των δύο διαταραχών, τον ρόλο του εγκεφαλικού στελέχους 
στην ΥΠ και τις γνωστικές λειτουργίες των δύο συνδρόμων. 

Χρήσιμο θα ήταν οι μελλοντικές έρευνες να συγκρί-
νουν τις παραισθήσεις των δύο διαταραχών για να αποσα-
φηνιστεί η αιτιολογία των παραισθήσεων αλλά και για να 
βρεθεί ποιος τρόπος αντιμετώπισης είναι ο πιο αποτελεσμα-
τικός για την μείωση ή την εξάλειψή τους. Η σύγκριση θα βοη-
θούσε διότι μια πιθανή αιτία των παραισθήσεων της μιας 
διαταραχής μπορεί να είναι αιτία και για τις ψευδαισθήσεις 
της άλλης ή ένας αποτελεσματικός τρόπος διαχείρισης των 
ψευδαισθήσεων της μια διαταραχής μπορεί να ήταν ωφέλι-
μος και για την άλλη. Ο εντοπισμός της αιτιολογίας τους πι-
θανόν να έριχνε φως στο ποια είναι η καλύτερη θεραπευτική 
αντιμετώπιση. Σκοπός του παραπάνω θα ήταν η εξάλειψη 
των παραισθήσεων για μια καλύτερη ποιότητα ζωής των πα-
σχόντων από ΣΕ ή από ΥΠ. Ωφέλιμο θα ήταν ακόμα, αν μελ-
λοντικές έρευνες συνέχιζαν να ερευνούν τον ρόλο της 
γέφυρας και γενικότερα του εγκεφαλικού στελέχους αλλά και 
του νευροδιαβιβαστή της σεροτονίνης στην εμφάνιση της ΥΠ. 

Είναι σημαντικό να αποσαφηνιστεί αν αυτή η υπνική 
διαταραχή οφείλεται σε δυσλειτουργία συγκεκριμένων εγκε-
φαλικών δομών ή νευροδιαβιβαστών διότι αυτό ίσως οδηγή-
σει σε κατάλληλη φαρμακευτική αντιμετώπιση και εν τέλει 
στην αποτροπή εμφάνισης των επεισοδίων ΥΠ.  

Τελικώς, υπάρχει έντονη ανάγκη να διερευνηθούν 
μελλοντικά οι γνωστικές λειτουργίες των ατόμων που πά-
σχουν από αυτά τα δύο σύνδρομα. Αυτό θα βοηθούσε κυ-
ρίως τους ασθενείς με ΣΕ. Θα ήταν ενδιαφέρον να 
διερευνηθούν οι παράγοντες που επιταχύνουν ή καθυστε-
ρούν την ανάκτηση των γνωστικών λειτουργιών, αν αυτές 
βλάπτονται σε όλους τους ασθενείς με ΣΕ, για πόσο διά-
στημα υπονομεύονται, από τί εξαρτάται η ανάκτησή τους 
αλλά και το αν ανακτώνται όλες ή κάποιες από αυτές. Αυτό 
θα ήταν χρήσιμο για να φανεί αν και πότε είναι ικανοί αυτοί 
οι ασθενείς να συμμετέχουν στη λήψη αποφάσεων για την 
αποκατάστασή τους και την παράταση της ζωής τους. Θα 
βοηθούσε ακόμα στο να βελτιστοποιηθούν ή να βρεθούν νέοι 
τρόποι επικοινωνίας μαζί τους. Παραδείγματος χάριν, αν βρι-
σκόταν ότι δεν έχουν καλή οπτική επεξεργασία και οπτική 
αντίληψη θα μπορούσαν να σχεδιαστούν τρόποι επικοινω-
νίας  που χρησιμοποιούν κυρίως ακουστικά ερεθίσματα ή αν 
βρισκόταν ότι το πρώτο εξάμηνο οι ασθενείς δεν έχουν κα-
θαρή κρίση για να συμμετέχουν στη λήψη ιατρικών αποφά-
σεων θα μπορούσαν να ερωτώνται μετά το πέρας αυτών των 
μηνών. Όσο για τη διερεύνηση των γνωστικών λειτουργιών 
της ΥΠ, αυτό θα ήταν ενδιαφέρον να ερευνηθεί μελλοντικά 
για να φανεί η επίδραση του ύπνου στις γνωστικές λειτουρ-
γίες αλλά και το πώς επηρεάζονται οι γνωστικές λειτουργίες 
από αυτήν την σπάνια κατάσταση συνειδητότητας ύπνου 
REM και εγρήγορσης. Περαιτέρω έρευνα χρειάζεται για την 
καλύτερη κατανόηση των υποκείμενων διεργασιών και των 
δομών που εμπλέκονται στο ΣΕ και στην ΥΠ. 
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