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Περίληψη 

 

Η παρούσα προπτυχιακή εργασία, εκπονήθηκε στα πλαίσια του Προγράμματος 

Σπουδών της Σχολής Ηλεκτρολόγων Μηχανικών και Μηχανικών Υπολογιστών του 

Εθνικού Μετσόβιου Πολυτεχνείου. Το θέμα της διατριβής είναι η συσχέτιση ανάμεσα 

σε διάφορες βιομετρικές ενδείξεις και την απώλεια ακοής. Ο στόχος της διπλωματικής 

εργασίας είναι να παρουσιάσει καταρχάς βιβλιογραφικά τη συσχέτιση της απώλειας 

ακοής με μετρήσεις ζωτικών λειτουργιών του ανθρώπου όπως ο ρυθμός αναπνοής, οι 

παλμοί της καρδιάς, και άλλα που θα αναπτυχθούν  παρακάτω και στη συνέχεια να 

εντοπίσει τη σημασία και χρησιμότητα της καταγραφής τους μέσω αισθητήρων 

wearables με σκοπό την καλύτερη επίβλεψη και πρόληψη συμπτωμάτων / φαινομένων 

απώλειας ακοής. 

Αρχικά η εργασία επικεντρώνεται στην αστοχία της απώλειας της ακοής 

δίνοντας βάση τόσο στην ανατομία του αυτιού, τις κατηγορίες απώλειας ακοής, τις 

βασικές αιτίες, τις μεθόδους διάγνωσης και τέλος τους ενδεικτικούς τρόπους θεραπείας 

αυτών. Στη συνέχεια στο τρίτο κεφάλαιο παρουσιάζεται τμηματοποιημένα η 

βιβλιογραφική ανασκόπηση της επιστημονικής αρθρογραφίας όπου εντοπίζεται και 

αξιολογείται ο βαθμός συσχετισμού του κάθε βιομετρικού δείκτη με φαινόμενα 

απώλειας ακοής.  

Το τέταρτο κεφάλαιο εστιάζει στην δομή και βασική αρχιτεκτονική των 

wearables συσκευών παρουσιάζοντάς μια σύντομη ιστορική αναδρομή καθώς και την 

τεχνολογική επιτομή τους σήμερα. Παράλληλα γίνεται αναφορά στο τρόπο με τον 

οποίο πραγματοποιείται η διαχείριση των πρωτογενών παραγόμενων δεδομένων με 

σκοπό, όχι μόνο την καταγραφή τους αλλά την επεξεργασία και ανάλυση τους. 

 Τέλος το πέμπτο κεφάλαιο εστιάζει στην ανάλυση του τρόπου καταγραφής των 

υπό έρευνα βιομετρικών δεικτών ενώ παρουσιάζεται συγκεντρωτικά ο συσχετισμός 

κάθε δείκτη με την απώλεια της ακοής.  

Λέξεις κλειδιά 

Απώλεια ακοής, wearable technology, βιομετρικές ακοής, βιομετρικοί δείκτες 



ABSTRACT 

 The present undergraduate thesis was prepared in the framework of the 

Curriculum of the School of Electrical and Computer Engineering of the National 

Technical University of Athens. The subject of the dissertation is the correlation 

between various biometric readings and hearing loss. The aim of the dissertation is to 

first present in the literature the correlation of hearing loss with measurements of vital 

human functions such as respiration rate, heart rate, and others that will be developed 

below and then to identify the importance and usefulness of recording them through 

wearables sensors for better monitoring and prevention of symptoms / effects of hearing 

loss. 

 Initially the dissertation focuses on the failure of hearing loss explaining 

the anatomy of the ear, the categories of hearing loss, the main causes, the methods of 

diagnosis and finally the indicative ways of their treatment. Then, in the third chapter, 

the bibliographic review of the scientific articles is presented in sections, where the 

degree of correlation of each biometric index with hearing loss phenomena is identified 

and evaluated. 

 The fourth chapter focuses on the structure and basic architecture of 

wearables devices, presenting a brief historical background as well as their 

technological summary today. At the same time, reference is made to the way in which 

the primary generated data is managed in order, not only to record them but also to 

process and analyze them. 

 

Finally, the fifth chapter focuses on the analysis of how the biometric indicators 

under investigation are recorded, while the correlation of each indicator with hearing 

loss is presented in a centralized way. 

Keywords 

Hearing loss, wearable technology, biometric hearing aids, biometric indicators 
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1. Εισαγωγή 

Ο τομέας των τεχνολογιών και της ψηφιακής πληροφορίας στη σύγχρονη 

εποχή, διαδραματίζει εξαιρετικά σημαντικό ρόλο στην κοινωνία. Ο ψηφιακός 

μετασχηματισμός των υφιστάμενων εφαρμογών / πρακτικών αλλά και η εισαγωγή 

νέων τεχνολογιών επηρεάζει όλους τους τομείς της ανθρώπινης συμπεριφοράς και 

εξέλιξης, από τις κοινωνικές διαδράσεις στις βασικές ανάγκες μέχρι σε θέματα που 

σχετίζονται με την υγειονομική περίθαλψη. Πιο συγκεκριμένα, το αντίκτυπο των νέων 

τεχνολογιών στη βελτίωση της υγείας και της ευημερίας των ατόμων της σύγχρονης 

κοινωνίας αποτελεί σημαντικό γεγονός που βρίσκεται σε ένα στάδιο συνεχόμενης 

εξέλιξης και εφαρμογής. Η παρακολούθηση και ανάλυση της ψυχοπαθολογικής 

κατάστασης ενός ανθρώπου αποτελεί ένα από τα βασικότερα στάδια στην αξιολόγηση 

της ποιότητας της ζωής του ενώ δίνει τη δυνατότητα για την στοχευμένη υγειονομική 

επέμβαση με βάση τη σταθερή καταγραφή των βιομετρικών δεικτών του. Η απώλεια 

της ακοής συσχετίζεται με διάφορους βιομετρικούς δείκτες οι οποίοι δύναται να 

καταγραφούν να αναλυθούν και μετά από την επεξεργασία των παραγόμενων 

δεδομένων να βοηθήσουν στην εξειδικευμένη υγειονομική επέμβαση στον ασθενή. 

Η επιτομή των τεχνολογικών εφαρμογών των wearable συσκευών, καθίσταται 

εξαιρετικά δημοφιλής σε τομείς εφαρμογής όπως η κλινική ιατρική, η υγειονομική 

περίθαλψη, η διαχείριση της υγείας, οι χώροι εργασίας, η εκπαίδευση και η 

επιστημονική έρευνα. Η ψηφιακή επανάσταση προσφέρει λοιπόν μια σαφή ευκαιρία 

για την βελτίωση της υγειονομικής περίθαλψης. Η υιοθέτηση των νέων τεχνολογιών, 

εφαρμογών και συσκευών που σχετίζονται με την υγεία χρησιμοποιείται από όλο και 

περισσότερα άτομα σε καθημερινή βάση. Πιο συγκεκριμένα, υπάρχουν πολλές 

φορητές συσκευές όπως, έξυπνα ρολόγια που μπορούν να καταγράψουν ζωτικά σημεία 

όπως τον καρδιακό ρυθμό, τον αναπνευστικό ρυθμό, τον κορεσμό του οξυγόνου  και 

την αρτηριακή πίεση. Αυτές οι συσκευές είναι όλο και πιο ακριβείς και αξιόπιστες, 

μικρότερες και πιο εύχρηστες. Επιπλέον, οι συσκευές μπορούν να οδηγήσουν σε 

βελτιωμένα αποτελέσματα για την υγεία και μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως 

διαγνωστικό εργαλείο για τον εντοπισμό πολλών ασθενειών αλλά και την  πορεία της 

κλινικής εικόνας κατά την εισαγωγή (Appelboom et al., 2014).  
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2. Απώλεια Ακοής 

2.1. Ερμηνεία του προβλήματος 

Ως ακοή ορίζεται η ικανότητα ενός έμβιου οργανισμού να αντιλαμβάνεται τους 

ήχους του περιβάλλοντος και πραγματοποιείται κυρίως από το ακουστικό σύστημα 

όπου τα μηχανικά κύματα, γνωστά ως δονήσεις, ανιχνεύονται από το αυτί και 

μεταφέρονται σε μορφή νευρικών παλμών ώστε να γίνουν αντιληπτά από τον 

εγκέφαλο. Επιπροσθέτως, ο ήχος εμφανίζεται σε ένα ευρύ φάσμα συχνοτήτων μιας και 

το ανθρώπινο αυτί είναι ευαίσθητο και ικανό να αντιλαμβάνεται ηχητικά ερεθίσματα 

σε μια συγκεκριμένη ζώνη συχνοτήτων εντός του ηχητικού φάσματος που εκφράζεται 

σε ντεσιμπέλ (dB) και εντοπίζεται συνήθως μεταξύ 20 Hz και 20, 000 Hz (Hertz) 

(Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της αναφοράς δεν βρέθηκε.).  

 

Εικόνα 1 Χαρακτηριστικό παράδειγμα διαγράμματος ακοογράμματος όπου παρουσιάζονται το 

εύρος των db και των Hz για τα δύο αυτιά (μπλέ-κόκκινο) (WoodardHearing, 2020). 
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Είναι εξαιρετικά οδυνηρό για κάποιον, όταν αντιληφθεί μια μεταβολή στην 

ευαισθησία της ακοής του. Όταν παραδείγματος χάρη εμφανίσει κάποια δυσκολία στην 

αντίληψη των καθαρών τόνων, ανεπηρέαστα από την έκθεση του σε δυνατή μουσική 

ή άλλους θορύβους είτε να συνειδητοποιήσει ότι αντιμετωπίζει ικανά προβλήματα 

στην κατανόηση της ομιλίας ακόμη και σε ένα ήσυχο περιβάλλον και συνολικά 

αντιληφθεί σαφείς αλλαγές στην ακουστική λειτουργία.  

Συχνά οι περισσότεροι θεωρούν δεδομένη την αίσθηση της ακοής χωρίς να 

συνειδητοποιούν εις βάθος τι ακριβώς τους επιτρέπει η καλή ακοή. Χωρίς την αίσθηση 

της ακοής, η επικοινωνία με τους συνανθρώπους περιορίζεται σε μεγάλο βαθμό και το 

μέγεθος του συγκεκριμένου προβλήματος αναγνωρίζεται από την έντονη προσπάθεια 

και τους τρόπους με τους οποίους η ανθρωπότητα προσπαθεί να αντιμετωπίσει αυτή 

την αστοχία (Powell et al., 2019). Χαρακτηριστικά, παραδείγματα άξια αναφοράς 

αποτελούν η υποκατάσταση της μεθόδου επικοινωνίας σε φαινόμενα απώλειας ακοής 

μέσω της νοηματικής γλώσσας, η οποία αντικαθιστά την ακοή με την όραση ή τα 

κοχλιακά εμφυτεύματα, τα οποία αποκαθιστούν την ακοή σε μεγάλο βαθμό. 

Η απώλεια της αίσθηση της ακοής, αποτελεί ένα συχνό παθολογικό 

χαρακτηριστικό, κυρίαρχο στην σύγχρονη ανθρώπινη κοινωνία με σοβαρές 

υγειονομικές, καθώς και κοινωνικές προεκτάσεις. Με βάση τα πρόσφατα στοιχεία του 

Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (σ.σ. ΠΟΥ / WHO), το ποσοστό του παγκόσμιου 

πληθυσμού το οποίο παρουσιάζει απώλεια ακοής εκτιμάται στο 5% (περίπου 470 

εκατομμύρια άνθρωποι) (WHO, 2020) ενώ εκτιμάται πως έως το 2050, περισσότερα 

από 900 εκατομμύρια άτομα θα αντιμετωπίσουν προκλήσεις σχετιζόμενες με την 

απώλεια της ακοής ή κάποια συναφή αστοχία στην ακουστική λειτουργία. Σε μία 

προσπάθεια ορισμού της απώλειας της αίσθησης της ακοής, ο ΠΟΥ τοποθετείται ως 

εξής (WHO, 2020):  

Ένα άτομο που δεν μπορεί να ακούσει όπως κάποιος με φυσιολογική 

ακοή - όριο ακοής 25 dB ή περισσότερα και στα δύο αυτιά - 

αναγνωρίζεται ότι πάσχει από απώλεια ακοής. Η απώλεια ακοής 

μπορεί να είναι ήπια, μέτρια, σοβαρή ή εξαιρετικά σοβαρή, καθώς 

επίσης μπορεί να επηρεάσει το ένα ή και τα δύο αυτιά και ως 

αποτέλεσμα να οδηγήσει σε δυσκολία στην ακρόαση ή / και την 

συνομιλία. 



   

 

8 

 

Σε μια παράλληλη ερμηνεία ο Eggermont (2017), αναφέρει πως η απώλεια 

ακοής περιλαμβάνει τη μειωμένη ευαισθησία σε «καθαρούς» τόνους (pure tones) και 

συσχετιζόμενα προβλήματα στην κατανόηση της ομιλίας. Συνολικά αποτελεί μια από 

της μεγαλύτερες προκλήσεις και ένα από τα πιο διακριτά προβλήματα που 

αντιμετωπίζει η σύγχρονη ιατρική, όχι μόνο λόγο του μεγέθους του πληθυσμού που 

ταλαιπωρείται, αλλά ειδικότερα λόγο του γεγονότος πως μπορεί να επηρεάσει σε 

εξαιρετικά μεγάλο βαθμό την ψυχική ισορροπία του ασθενή μιας και μια ήπια απώλεια 

ακοής μπορεί μερικές φορές να προκαλέσει εξαιρετικά έντονη ψυχολογική διαταραχή 

(Kaland & Salvatore, 2002; Knutson & Lansing, 1990). Παρακάτω παρουσιάζεται ο 

βασικός πίνακας με την ποσοτικοποιημένη κατηγοριοποίηση των ακουστικών 

αστοχιών καθώς και την περιγραφή της τυπικής βλάβης που συνεπάγονται. 

Πίνακας 1 Πίνακας με την κατηγοριοποίηση του βαθμού ακουστικής βλάβης (Olusanya et al., 

2019) 

Βαθμός Βλάβης 

Ακουομετρική τιμή ISO 

(μέσος όρος 500.1000, 

2000, 4000 Hz) 

Περιγραφή βλάβης 

0 (Μη ύπαρξη βλάβης) 25 dB ή λιγότερο 
Όχι ή πολύ ελαφρά προβλήματα ακοής. 

Ικανός να ακούσει ψίθυρους 

1 (Ελαφριά βλάβη) 26-40 dB  Δυνατότητα ακρόασης και επανάληψης 

λέξεων με κανονική φωνή σε 1 μέτρο 

2 (Μέτρια βλάβη) 41-60 dB  Δυνατότητα ακρόασης και επανάληψης 

λέξεων χρησιμοποιώντας υπερυψωμένη 

φωνή στα 1 μέτρα 

3 (Έντονη βλάβη) 61-80 dB  Ικανότητα ακρόασης κάποιων λέξεων 

με υπερυψωμένη φωνή στο λειτουργικό 

αυτί 

4 (Βαθιά βλάβη 

συμπεριλαμβανομένης 

της κώφωσης) 

81 dB ή περισσότερο 
Ανικανότητα ακρόασης και κατανόησης 

ήχων ακόμα και υπερυψωμένων 
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2.2. Ανατομία και Φυσιολογία του Ανθρώπινου Αυτιού 

Το αυτί χωρίζεται σε τρεις κύριες ανατομικές διαιρέσεις: α) το εξωτερικό αυτί, β) 

το μεσαίο αυτί και γ) το εσωτερικό αυτί (Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της 

αναφοράς δεν βρέθηκε.). Ο ήχος δημιουργεί δονήσεις στον αέρα οι οποίες 

μεταδίδονται με τη μορφή ηχητικών κυμάτων. Το εξωτερικό αυτί συλλέγει αυτά τα 

ηχητικά κύματα τα οποία και διοχετεύονται κάτω από το εξωτερικό κανάλι του αυτιού 

στο τύμπανο (τυμπανικός υμένας). Καθώς τα ηχητικά κύματα αντιδρούν με το 

τύμπανο,  προκαλούν δονήσεις. Οι δονήσεις μεταδίδονται με μηχανική δράση μέσω 

του μεσαίου αυτιού και με τη σειρά τους, προκαλούν τη δόνηση των μεμβρανών πάνω 

από τα ανοίγματα στο εσωτερικό αυτί, προκαλώντας την κίνηση του υγρού που 

βρίσκεται στο εσωτερικό αυτί. Η κίνηση του υγρού στο εσωτερικό αυτί διεγείρει τα 

νευρικά κύτταρα παράγοντας ηλεκτροχημικά ερεθίσματα που συγκεντρώνονται και 

μεταδίδονται στον εγκέφαλο από το ακουστικό νεύρο (Sataloff & Sataloff, 2005). 

2.2.1. Έξω Ους | Εξωτερικό Αυτί 

Το εξωτερικό αυτί έχει δύο μέρη: α) το πτερύγιο στο πλάι της κεφαλής β) τον 

έξω ακουστικό πόρο, ένα σωλήνα που οδηγεί από το αυτί στον τυμπανικό υμένα  

(Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της αναφοράς δεν βρέθηκε.) και γ) τον τυμπανικό 

υμένα που είναι μια λεπτή λειτουργική μεμβράνη που ουσιαστικά διαχωρίζει τον 

εξωτερικό από τον εσωτερικό ακουστικό πόρο.  

 

Εικόνα 2 Διαγραμματική διατομή του αυτιού (Sataloff & Sataloff, 2005). 
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To πτερύγιο του αυτιού ξεχωρίζει για τις πολλές αυλακώσεις και κοιλότητες 

του, ενώ καλύπτεται εξ ολοκλήρου από δέρμα. Η κοιλότητα στην είσοδο του 

ακουστικού καναλιού ονομάζεται έξω ακουστικός πόρος ή αλλιώς concha. 

Παράλληλα, τo ακουστικό κανάλι (ear canal) είναι ένας σωλήνας μήκους περίπου 25-

35mm από τον έξω ακουστικό πόρο έως το τύμπανο ή τυμπανική μεμβράνη, μια λεπτή 

και πολύ ελαστική μεμβράνη που χωρίζει το έξω από το μέσο αυτί.. Η βασική 

λειτουργία του έξω αυτιού είναι το γεγονός πως ουσιαστικά βοηθάει τον άνθρωπο να 

εντοπίσει από που προέρχονται οι ηχητικές πηγές. Επίσης ενισχύει κάποιες συχνότητες 

έναντι κάποιων άλλων ενώ ο εντοπισμός της ηχητικής πηγής επιτυγχάνεται λόγω της 

ακουστικής επίδρασης του πτερυγίου και του έξω ακουστικού πόρου. 

2.2.2. Μέσο Ους | Μέσο Αυτί 

Το μέσο αυτί είναι μία αεροφόρος κοιλότητα στην οποία βρίσκονται τα τρία 

ακουστικά οστάρια ή αλλιώς η ακουστική άλυσος, τα οποία είναι η σφύρα (malleus), 

ο άκμονας (incus) και ο αναβολέας (stapes) (Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της 

αναφοράς δεν βρέθηκε. & Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της αναφοράς δεν 

βρέθηκε.). Ο χώρος μεταξύ του τυμπανικού υμένα και του εσωτερικού αυτιού 

ονομάζεται το κοίλο του τυμπάνου. Μέρος του μέσου αυτιού είναι και η ευσταχιανή 

σάλπιγγα, η οποία αποτελεί αεραγωγό σωλήνα μήκους 3,5 περίπου εκατοστών, μέσω 

της οποίας το μέσο αυτί επικοινωνεί με τον ρινοφάρυγγα.  

 

Σφύρα 

Άκμονας 

Αναβολέας 
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Εικόνα 3 Τρισδιάστατη αναπαράσταση του μεσαίου αυτιού όπου διακρίνονται τα τρία ακουστικά 

οστάρια, σφύρα, άκμονας και αναβολέας Τροποποιημένο από (Javitz Productions, 2020). 

 

Εικόνα 4 Γραφική απεικόνιση της ζεύξης από τον ήχο του περιβάλλοντος στον κοχλία 

(Eggermont, 2017) 

2.2.3. Έσω Ους | Εσωτερικό Αυτί 

Το έσω αυτί ονομάζεται και λαβύρινθος λόγω της πολύπλοκης κατασκευής του 

και είναι, ίσως, το πιο πολύπλοκο μέρος του ανθρώπινου σώματος. Η βασική 

λειτουργία του είναι το γεγονός πως κάνει δυνατή την αίσθηση της ακοής 

μετατρέποντας τον ήχο σε ηλεκτρικά σήματα, τα οποία στη συνέχεια ταξιδεύουν κατά 

μήκος του ακουστικού νεύρου στον εγκέφαλο. 

 Επιπλέον, το εσωτερικό αυτί παίζει ρόλο και στην ισορροπία του ανθρώπου. 

Χάρη στο λαβύρινθο του αυτιού δύναται να αντιληφθεί την επιτάχυνση του κεφαλιού 

σε κάθε διεύθυνση, είτε σε ευθεία γραμμή είτε σε περιστροφή. Μέσα σ’ αυτόν το 

λαβύρινθο εντοπίζεται ένα υγρό που λέγεται λέμφος και τα βασικά τμήματα του 

λαβύρινθου είναι ο κοχλίας (Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της αναφοράς δεν 

βρέθηκε.), η αίθουσα  και οι τρεις ημικύκλιοι σωλήνες. Από το έσω αυτί ξεκινά το 

ακουστικό νεύρο (όγδοη εγκεφαλική συζυγία) που καταλήγει στα αντίστοιχα 

εγκεφαλικά κέντρα του ακουστικού φλοιού του εγκεφάλου. 
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Εικόνα 5 Γραφική απεικόνιση της ανατομίας του εσωτερικού αυτιού όπου διακρίνονται ο 

λαβύρινθος και η κοχλία (Teach Me Anatomy, 2020). 

2.3. Κατηγορίες απώλειας ακοής 

Παρά τις πρόσφατες εξελίξεις στην ωτορινολαρυγγολογία και πιο 

συγκεκριμένα την ωτολογία (σ.σ. που εξειδικεύεται στη λειτουργία του αυτιού και του 

αιθουσαίου συστήματος), η ιατρική κοινότητα εκφράζει την άποψη πως εξακολουθεί 

να εντοπίζεται έλλειψη σε ορισμένες κρίσιμες πληροφορίες σχετικά με τη λειτουργεία 

του αυτιού και, ως αποτέλεσμα, δεν είναι εφικτό πάντα να προσδιοριστεί η αιτία της 

κώφωσης (Danermark et al., 2010). Σε κάθε περίπτωση, εάν είναι εφικτό να 

διαπιστωθεί η περιοχή / σημείο της βλάβης στο ακουστικό σύστημα, είναι δυνατόν να 

αποφασιστεί η καλύτερη διαθέσιμη διάγνωση και η κατ’ επέκταση θεραπεία. Όσον 

αφορά την βασική κατηγοριοποίηση των ειδών απώλειας ακοής, κατά την διαδικασία 

ταξινόμησης τους, εντοπίζεται το σημείο στο οποίο έχει υποστεί βλάβη η ακουστική 

οδός και προσδιορίζεται εάν η απώλεια ακοής του ασθενούς είναι: α) αγώγιμη, β) 

νευροαισθητήρια, γ) λειτουργική, δ) κεντρική ή ε) ένας συνδυασμός των παραπάνω. 

Πέρα από την βασική κατηγοριοποίηση, η απώλεια της αίσθησης της ακοής 

διακρίνεται και με βάση διάφορα άλλα διακριτά χαρακτηριστικά όπως: α) το να είναι 

μονομερής ή διμερής, β) συμμετρική ή ασύμμετρη και γ)προοδευτική ή ξαφνική. 
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2.3.1. Αγώγιμη Απώλεια Ακοής 

Η αγώγιμη απώλεια ακοής (Hartley & Moore, 2003) οφείλεται σε οποιαδήποτε 

κατάσταση που επηρεάζει τη μετάδοση ήχου μέσω του εξωτερικού, του μέσου και του 

εσωτερικού αυτιού (Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της αναφοράς δεν βρέθηκε.). 

Εάν βρίσκεται στο μεσαίο αυτί, η βλάβη μπορεί να περιλαμβάνει βλάβη στον 

αναβολέα, όπως στην πάθηση της ωτοσκλήρυνσης, ή την κινητικότητα του τυμπάνου 

και των ακουστικών οσφυρίων που προκαλούνται από την παρουσία υγρού (Bluestone 

et al., 2002).  

Οι αγώγιμες απώλειες ακοής είναι γενικά διορθώσιμες και ορισμένα ευρήματα 

είναι χαρακτηριστικά για την διάγνωση τους (Lauer et al., 2019). Οι πιο ουσιαστικές 

ενδείξεις είναι το γεγονός ότι ο ασθενής ακούει καλύτερα από τα οστά παρά με την 

αγωγή μέσω αέρα. Μεταξύ των διακριτικών χαρακτηριστικών της αγώγιμης απώλειας 

ακοής που προκαλούνται από προσεκτική ανασκόπηση είναι τα ακόλουθα (εκτός από 

αυτά που αναφέρονται παραπάνω) (Sataloff & Sataloff, 2005): 

i. Ο ασθενής δεν παρουσιάζει καμία δυσκολία να κατανοήσει τι ακούει όσο οι 

άνθρωποι στο περιβάλλον του, μιλούν αρκετά δυνατά (επειδή σε απλή αγώγιμη 

απώλεια ακοής επηρεάζεται μόνο το κρίσιμο όριο ακοής). 

ii. Ο ασθενής ακούει συχνά καλύτερα σε θορυβώδεις περιοχές, όπως 

παραδείγματος χάριν μέσα σε μέσα μαζικής μεταφοράς. Ο λόγος για αυτό είναι 

ότι οι άνθρωποι μιλούν δυνατά σε θορυβώδη μέρη και ο ασθενής μπορεί να 

ακούσει τη φωνή του πάνω από τους περιβάλλοντες θορύβους. 

iii. Ένα ακόμη διαγνωστικό κριτήριο στην αγώγιμη απώλεια ακοής το οποίο είναι 

σχετιζόμενο με την εμφάνιση ωτοσκλήρυνσης (Smyth, 1982), είναι η 

εξαιρετικά απαλή / χαμηλή φωνή του ασθενούς. Το συγκεκριμένο 

χαρακτηριστικό της απαλή φωνής υποδηλώνει παρουσία απώλειας ακοής. Η 

χαμηλή ένταση στη φωνή του ασθενή προκύπτει από το γεγονός πως λόγο της 

προαναφερθείσας αστοχίας κατά την ομιλία ο ασθενής θεωρεί πως η ένταση 

της φωνής του / της είναι μεγαλύτερη από ότι στην πραγματικότητα. 



   

 

14 

 

 

Εικόνα 6 Γραφική απεικόνιση (σκίαση) της περιοχής αστοχίας στην ανατομία του αυτιού κατά 

την αγώγιμη απώλεια ακοής. 

 

Εικόνα 7 Γραφική αναπαράσταση ακουομετρίας καθαρών τόνων αποκαλύπτει διαφορά μεταξύ 

των ορίων αγωγιμότητας αέρα (x-x-x) και αγωγιμότητας οστών (<- <- <) της περιοχής αστοχίας 

στην ανατομία του αυτιού κατά την αγώγιμη απώλεια ακοής (Zahnert, 2011). 
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2.3.2. Νευροαισθητηριακή Απώλεια Ακοής 

Στην νευροαισθητηριακή ακουστική απώλεια (Σφάλμα! Το αρχείο 

προέλευσης της αναφοράς δεν βρέθηκε.), η βλάβη έγκειται στο εσωτερικό αυτί, στο 

ακουστικό νεύρο ή και στα δύο. Η βλάβη στο ακουστικό κανάλι μπορεί να συμβεί τόσο 

στο εσωτερικό αυτί (απώλεια αισθητηρίων) όσο και στο ακουστικό νεύρο (νευρική 

απώλεια). Είναι γεγονός πως η βλάβη μπορεί να είναι και στις δύο περιοχές (όπως 

υποδηλώνει το όνομα), αλλά είναι δυνατό σε πολλές περιπτώσεις να κατηγοριοποιηθεί 

η διάγνωση συγκεκριμένα ως αισθητήριος ή νευρικός τύπος αστοχίας. 

Η νευρική συμπεριφορά της ανατομίας του αυτιού σχετίζεται με την άρτια 

λειτουργία του κοχλία (Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της αναφοράς δεν 

βρέθηκε.). Ο κοχλίας έχει 30.000 τριχοειδή κύτταρα που συνδέονται με νευρικές 

απολήξεις. Αυτά τα κύτταρα στο μεγάλο άκρο του κοχλία αποκρίνονται σε πολύ 

υψηλούς ήχους και αυτά στο μικρό άκρο (και σε μεγάλο μέρος του υπόλοιπου κοχλία) 

ανταποκρίνονται σε χαμηλούς ήχους. Αυτά τα κύτταρα και το νεύρο που τα συνδέει με 

τον εγκέφαλο, είναι ευαίσθητα σε βλάβες από διάφορες αιτίες οι οποίες 

κατηγοριοποιούνται στο τομέα της νευροαισθητηριακής απώλειας ακοής. Σε 

περιπτώσεις κεντρικής απώλεια ακοής, η βλάβη βρίσκεται στο κεντρικό νευρικό 

σύστημα σε κάποιο σημείο από τους ακουστικούς πυρήνες  έως τον φλοιό.  

Πολλοί γιατροί αποκαλούν αυτή την κατάσταση «νευρική κώφωση» ενώ στις 

περισσότερες περιπτώσεις, δεν είναι ιάσιμη. Η πιο συνηθισμένη αιτία της 

νευροαισθητήριας απώλειας της ακοής είναι η πρεσβυακοΐα, η σταδιακή δηλαδή 

μείωση της ακοής με την προχωρημένη ηλικία (Gates & Mills, 2005). Τα δομικά 

χαρακτηριστικά του κοχλία έχουν τις δικές τους διαφορετικές ειδικές λειτουργίες στη 

δυναμική ισορροπία του εσωτερικού αυτιού και καθώς αυξάνεται η ηλικία, είναι 

επιρρεπής σε αλλαγές. Σε αυτή τη περίπτωση η απώλεια ακοής λαμβάνει χώρα με 

σαφώς καθορισμένο τρόπο. Εμφανίζεται σταδιακά για μια περίοδο ετών, συνήθως με 

τις υψηλότερες συχνότητες να επηρεάζονται πρώτα και τις χαμηλότερες να 

ακολουθούν σταδιακά. Και τα δύο αυτιά επηρεάζονται με τον ίδιο ρυθμό, αλλά μερικές 

φορές η απώλεια στο ένα αυτί μπορεί να προχωρήσει γρηγορότερα από το άλλο 

(Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της αναφοράς δεν βρέθηκε.). 
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Εικόνα 8 Γραφική απεικόνιση (σκίαση) της περιοχής αστοχίας στην ανατομία του αυτιού κατά 

την νευροαισθητηριακή απώλεια ακοής (Shantz, 2020). 

 

Εικόνα 9 Γραφική αναπαράσταση ακουομετρίας καθαρών τόνων αποκαλύπτει διαφορά μεταξύ 

των ορίων αγωγιμότητας αέρα (ο-ο-ο) και αγωγιμότητας οστών (>- >- >) της περιοχής αστοχίας 

στην ανατομία του αυτιού κατά την νευροαισθητηριακή απώλεια ακοής (Zahnert, 2011). 
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Εικόνα 10 Μέση απώλεια της αίσθησης της ακοής κατά δεκαετίες για άντρες και γυναίκες σε 

ηλικίες από τα 10 έως και τα 70 έτη (Sataloff & Sataloff, 2005). 

 

 

Εικόνα 11 Γραφική απεικόνιση τομής του κοχλία (Gates & Mills, 2005) 
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Εικόνα 12 Γραφική αναπαράσταση των διάφορων τύπων απώλειας ακοής (Zahnert, 2011) 

2.3.3. Λειτουργική Απώλεια Ακοής 

Η κατάσταση στην οποία οι ασθενείς μπορεί να συμπεριφέρονται σαν να 

παρουσιάζουν / έχουν, σημαντική απώλεια ακοής με σημάδια τόσο στη γενική 

επικοινωνία όσο και στην ακουστική μέτρηση καθαρού τόνου, η οποία δεν 

επιβεβαιώνεται από εξειδικευμένες ή αντικειμενικές δοκιμές, εμφανίζει μια ποικίλη 

ορολογία. Η έλλειψη σαφούς παθολογικού αίτιου έχει οδηγήσει αρκετούς στο να 

υιοθετήσουν τον όρο ψυχογενής απώλεια ακοής κάτι το οποίο όμως οδηγεί στην 

υπόθεση ότι πρόκειται για αποκλειστικά μια ψυχολογική διαταραχή.  

Στη λειτουργική απώλεια ακοής δεν υπάρχει κάποια διακριτά ανιχνεύσιμη 

οργανική βλάβη (Aplin & Rowson, 1990) στον ακουστικό μηχανισμό, αλλά κάποιο 

υποκείμενο ψυχολογικό ή συναισθηματικό πρόβλημα το οποίο και ευθύνεται για την 

απώλεια της αίσθησης. Η δυσκολία στην ακοή μπορεί να έχει μια εντελώς 

συναισθηματική ή ψυχολογική αιτιολογία ή μπορεί να έχει επιβληθεί από κάποια ήπια 

οργανική απώλεια ακοής, οπότε ονομάζεται λειτουργική ή ψυχογενής. Ιδιαίτερα 

ενδιαφέρον είναι το γεγονός πως οι αιτιολογίες της λειτουργικής απώλειας ακοής 

διαφέρουν μεταξύ ενηλίκων και παιδιών, καθώς και υποπληθυσμών εντός αυτών των 

ομάδων. Με βάση τους Lin & Staecker (2006), το ακουστικό ιστορικό και η φυσική 

εξέταση μπορούν να παρέχουν σαφείς ενδείξεις που υποδηλώνουν λειτουργική 

απώλεια ακοής κυρίως όταν η παθολογική εξέταση δεν δύναται να διευκρινίσει την 

διάγνωση. 
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2.3.4. Κεντρική Απώλεια Ακοής 

Το ακουστικό σήμα, που αρχικά αποτελείται από μηχανικά κύματα πίεσης, 

υποβάλλεται σε επεξεργασία και κωδικοποιείται σε διάφορες μορφές και σε πολλαπλά 

επίπεδα της ακουστικής οδού (Zahnert, 2011). Η κεντρική απώλεια ακοής προκαλείται 

από μια βλάβη στην κεντρική ακουστική οδό ή στον ακουστικό φλοιό ο οποίος είναι 

υπεύθυνος στο να επεξεργάζεται και ερμηνεύει τους ήχους που ενισχύονται και 

λαμβάνονται από τα οστάρια και τα κοχλιακά τριχοειδή κύτταρα. Είναι ένας γενικός 

όρος που αναφέρεται σε καταστάσεις στις οποίες η μερική ή ολική απώλεια ακοής 

συμβαίνει λόγω βλάβης ή δυσλειτουργίας του ακουστικού συστήματος. 

Η κλινική παρουσίαση της συγκεκριμένης κατηγορίας απώλειας ακοής είναι 

παρόμοια με τη βαριά κώφωση κοχλιακού τύπου, καθώς οι ασθενείς δεν εμφανίζουν 

συνεπή απόκριση στους ήχους και σημειώνουν αυξημένα όρια στην ακουστική 

μέτρηση. Ωστόσο, η περιφερειακή ανίχνευση ήχων είναι άθικτη ή μερικώς μειωμένη 

και αυτό την διαφοροποιεί από την κεντρική απώλεια ακοής. Οι ασθενείς πάσχουν από 

κεντρική απώλεια ακοή ως αποτέλεσμα τραύματος, φλεγμονωδών και μολυσματικών 

διεργασιών, εμφράγματος και βλαβών στο χώρο (όγκοι, αιμορραγία) που επηρεάζουν 

την ακουστική οδό και τα ακουστικά κέντρα. Όσο εντονότερη είναι η νευρική 

δυσλειτουργία, τόσο πιο περίπλοκη είναι η διαταραχή της αίσθησης της ακοής και έτσι, 

ο ασθενής μπορεί να παρουσιάζει αστοχίες όπως δυσκολία στην αναγνώριση 

ορισμένων σημάτων εν μέσω ακουστικού θορύβου η την αποσύνδεση των 

ταυτόχρονων σημάτων ομιλίας. 

2.3.5. Μικτή Απώλεια Ακοής 

Η μικτή απώλεια ακοής είναι ένας συνδυασμός αγώγιμης και 

νευροαισθητηριακής απώλειας ακοής, που καταδεικνύει το γεγονός πως υπάρχει βλάβη 

τόσο στο εξωτερικό και μεσαίο αυτί όσο και στο εσωτερικό. Αυτός ο τύπος απώλειας 

ακοής κυμαίνεται σε σοβαρότητα από ήπια έως έντονη και για τα άτομα που 

διαγιγνώσκονται με μικτή απώλεια ακοής, οι ήχοι μπορεί να είναι τόσο πιο ήπιοι όσο 

και πιο δύσκολοι στο να κατανοηθούν. Αναφορικά προκαλείται από ένα συνδυασμό 

αγώγιμης βλάβης στο εξωτερικό ή το μεσαίο αυτί και της αισθητηριακής βλάβης στο 

εσωτερικό αυτί (κοχλία) ή στο ακουστικό νεύρο (Eggermont, 2017).  

Όσο αναφορά τις βασικές αιτίες οι γενετικοί παράγοντες, η υπερβολική έκθεση 

σε δυνατό θόρυβο, ορισμένα φάρμακα και η φυσιολογική διαδικασία της γήρανσης 
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μπορεί να οδηγήσουν σε μικτή απώλεια ακοής. Εάν η απώλεια της αίσθησης της ακοής 

είναι ως επί το πλείστων αγώγιμη, η ομιλία τείνει να ακούγεται κατανοητή, αλλά μόνο 

αν είναι αρκετά δυνατή και δεν υπάρχει πολύς θόρυβος στο παρασκήνιο. Εάν η 

απώλεια ακοής είναι ως επί το πλείστον νευροαισθητηριακή, μπορεί να υπάρχει 

δυσκολία στην κατανόηση της ομιλίας, ακόμη και όταν αξιολογείται αρκετά δυνατή. 

 

Εικόνα 13 Γραφική αναπαράσταση ακουογράμματος με μικτή απώλεια ακοής για το αριστερό 

αυτί. Τόσο η αγωγή αέρα όσο και η αγωγή των οστών βρίσκονται στο ανώμαλο εύρος, με το 

διάκενο αέρα-οστού γενικά μεγαλύτερο από 10 dB. Σύμβολα: Χ, αγωγός αέρα αριστερού αυτιού. 

>, αγωγιμότητα οστού αριστερού αυτιού (Alshuaib et al., 2015). 

2.4. Βασικές αιτίες απώλειας ακοής 

2.4.1. Μόλυνση του αυτιού 

Η απώλεια της αίσθησης της ακοής μπορεί να προκληθεί από ιογενείς, 

βακτηριακές, ή παρασιτικές μολύνσεις. Οι λοιμώξεις του μέσου ωτός είναι εξαιρετικά  

σημαντικές και χαρακτηριστικές αιτίες απώλειας ακοής για πολλά παιδιά στον κόσμο. 

Για παράδειγμα, η χρόνια μέση ωτίτιδα είναι η συνηθέστερη αιτία απώλειας ακοής σε 

παιδιά στις αναπτυσσόμενες χώρες (WHO, 1986). Επιπροσθέτως, η βακτηριακή 
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μηνιγγίτιδα θεωρείται μια από της πιο κοινές αιτιολογίες για την επίκτητη απώλεια 

ακοής (Kutz et al., 2006). Το 5% έως 35,00% των ασθενών με βακτηριακή μηνιγγίτιδα 

αναμένεται να παρουσιάσουν μόνιμη απώλεια ακοής ενώ θα υπάρξει βαθιά διμερής 

απώλεια ακοής σε έως και το 4% των ασθενών.  Επίσης βακτηρίδια σα το 

Streptococcus pneumonia και το Neisseria meningitides  είναι μακράν οι πιο 

συνηθισμένοι οργανισμοί που ευθύνονται για αυτού του είδους βακτηριακής 

μηνιγγίτιδας.  

Ο ακριβής μηχανισμός της απώλειας ακοής σε ασθενείς με βακτηριακή 

μηνιγγίτιδα δεν είναι πλήρως κατανοητός και πιθανότατα οφείλεται σε πολλούς 

παράγοντες. Γεγονός αποτελεί όμως, και έχει παρατηρηθεί, πως το χαμηλό επίπεδο 

υγιεινής και η χαμηλή ποιότητα ζωής σχετίζεται με αυξημένα περιστατικά τέτοιου 

είδους κώφωσης. Η δυσκολία πρόσβασης σε εγκαταστάσεις υγειονομικής περίθαλψης 

και άλλοι παράγοντες όπως η κακή προσωπική υγιεινή και ο υπερπληθυσμός 

προκαλούν πολλά παιδιά σε χώρες με χαμηλό και μεσαίο εισόδημα να γίνουν κωφά ή 

να απωλέσουν τα επίπεδα ακοής τους μετά από λοιμώξεις (Bastos, 1996). 

Όσον αφορά τις ιογενείς λοιμώξεις μπορεί να προκαλέσουν γενικά 

νευροαισθητηριακή απώλεια ακοής, η οποία μπορεί να είναι συγγενής ή επίκτητη, 

μονομερής ή διμερής. Ορισμένες ιογενείς λοιμώξεις μπορούν να βλάψουν άμεσα τις 

δομές του εσωτερικού αυτιού, ενώ άλλες μπορεί να προκαλέσουν φλεγμονώδεις 

αποκρίσεις, οι οποίες στη συνέχεια προκαλούν ακουστική βλάβη , καθώς και άλλες οι 

οποίες δύναται να αυξήσουν την ευαισθησία του αυτιού σε βακτηριακή ή  μυκητιακή 

λοίμωξη, οδηγώντας τελικά σε απώλεια ακοής (Cohen et al., 2014). 

2.4.2. Συγγενής απώλεια ακοής 

Ο όρος συγγενής απώλεια ακοής, χαρακτηρίζει την κατάσταση όπου η απώλεια 

ακοής είναι παρούσα κατά τη γέννηση. Με βάση τους Korver et al.,(2017), η συγγενής 

απώλεια ακοής  είναι μία από τις πιο διαδεδομένες χρόνιες καταστάσεις στα παιδιά. 

Στην πλειονότητα των ανεπτυγμένων χωρών, τα προγράμματα ανίχνευσης ακοής 

νεογνών επιτρέπουν την έγκαιρη ανίχνευση της. Η έγκαιρη παρέμβαση δύναται να 

αποτρέψει τις καθυστερήσεις στην ανάπτυξη του λόγου και της γλώσσας και έχει 

μακροχρόνιες ευεργετικές επιπτώσεις στην κοινωνική και συναισθηματική ανάπτυξη 

όπως και στην γενική ποιότητα της ζωής των ανθρώπων. Η διάγνωση της απώλειας 
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ακοής συνήθως ακολουθείται από την αναζήτηση μιας υποκείμενης αιτιολογίας ενώ 

μπορεί να προκληθεί από γενετικούς ή και μη γενετικούς (επίκτητους) παράγοντες. 

Όπως αναφέρουν οι Yang et al., (2019), εκτιμάται ότι τουλάχιστον το 50% της 

συγγενούς απώλειας ακοής στην παιδική ηλικία οφείλεται σε γενετικές αιτίες. 

Επιπλέον, το 30% της γενετικής απώλειας ακοής χαρακτηρίζεται ως σύνδρομο και οι 

γενετικές αιτίες του είναι εξαιρετικά ετερογενείς ενώ μέχρι στιγμής, έχουν 

ανακαλυφθεί περισσότερα από 140 γονίδια που σχετίζονται με την κώφωση. Σε πολλές 

περιπτώσεις, η διάγνωση της γενετική απώλειας ακοής μπορεί να βοηθήσει στην 

αποφυγή περιττών και δαπανηρών κλινικών δοκιμών, στην παροχή προγνωστικών 

πληροφοριών και στην καθοδήγηση μιας στοχευμένης μελλοντικής ιατρικής 

διαχείρισης. Από την άλλη πλευρά, έχει αναπτυχθεί μια ποικιλία θεραπευτικών 

προσεγγίσεων γονιδίων με στόχο την ανακούφιση ή την αντιμετώπιση της απώλειας 

ακοής λόγω γενετικών αιτιών με σκοπό, η πρόληψη της να είναι εφικτή μέσω της και 

της προγεννητικής διάγνωσης. 

Οι μη γενετικοί παράγοντες που είναι γνωστό ότι προκαλούν συγγενή απώλεια 

ακοής συνδέονται με την εγκυμοσύνη και τον τοκετό και περιλαμβάνουν (Robson, 

2006): α) μητρικές λοιμώξεις κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, όπως η ερυθρά, β) 

χαμηλό βάρος γέννησης, γ) τραυματισμούς κατά τη γέννηση, δ) τοξίνες 

συμπεριλαμβανομένων ορισμένων φαρμάκων και αλκοόλ που καταναλώνεται από τη 

μητέρα κατά την εγκυμοσύνη και ε) έλλειψη οξυγόνου (ανοξία). 

2.4.3. Έκθεση σε παρατεταμένο ή υπερβολικό θόρυβο 

Η έκθεση σε υψηλά επίπεδα θορύβου είναι η πιο συνηθισμένη αιτία απώλειας 

ακοής σε ενήλικες, ενώ στατιστικά σημαντική είναι και η παρουσία της πρεσβυακοΐας, 

η οποία ενισχύεται από τον έντονο θόρυβο και έχει τον υψηλότερο επιπολασμό σε 

ηλικιωμένους ενήλικες (Newton et al., 2012). Πολλές φορές το φαινόμενο αυτό 

σχετίζεται και αναφέρεται ως επαγγελματική απώλεια ακοής που προκαλείται από 

θόρυβο και περιγράφει μια επίκτητη απώλεια ακοής που οφείλεται άμεσα σε 

υπερβολική έκθεση στο θόρυβο συνήθως στο χώρο εργασίας. Τα συσχετιζόμενα 

δεδομένα (Kurmis & Apps, 2007) υποδηλώνουν ότι ο υπερβολικός θόρυβος οφείλεται 

για το 37% όλων των ενηλίκων που εμφανίζουν απώλεια ακοής και παραμένει 

σημαντικός συντελεστής στη νοσηρότητα που σχετίζεται με την εργασία διεθνώς, ενώ 
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συνήθως εμφανίζεται σταδιακά, συχνά χωρίς ξεκάθαρη προοδευτική 

συμπτωματολογία. 

Η έκθεση σε υψηλά επίπεδα θορύβου, όπως κατά τη διάρκεια δυνατών 

συναυλιών ή με τη χρήση ακουστικών δύναται να συμβάλλει στην απώλεια ακοής. Ο 

έντονος θόρυβος είναι επίσης μια ιδιαίτερη ανησυχία για τους βιομηχανικούς εργάτες, 

ιδίως σε αναπτυσσόμενες χώρες όπου υπάρχει μεγαλύτερη πιθανότητα έλλειψης 

διαθέσιμης προστασίας και της νομοθεσίας για την επιβολή του (May, 2000). Ο 

μηχανισμός της απώλειας ακοής που προκαλείται από τον θόρυβο είναι άμεσα 

συνδεδεμένος με την καταστροφή των τριχωτών κυττάρων στο υποδεκτικό όργανο της 

ακοής (όργανο Corti) μέσα στον κοχλία του εσωτερικού αυτιού. Η χρόνια έκθεση σε 

δυνατό θόρυβο βλάπτει αρχικά τα τριχοειδή κύτταρα, τα οποία είναι υπεύθυνα για 

ήχους υψηλής συχνότητας. Με την πάροδο του χρόνου, η συνεχής επαφή με 

υπερβολικό θόρυβο μπορεί να οδηγήσει σε μειωμένη μετάδοση τόσο των χαμηλών όσο 

και των υψηλών συχνοτήτων ήχων στον εγκέφαλο (Daniel, 2007). 

2.5. Μέθοδοι διάγνωσης απώλειας ακοής 

2.5.1. Κλινική Εξέταση  

Μια ενδελεχής φυσική εξέταση με εστιασμένη προσοχή στην ανατομική 

έρευνα του αυτιού είναι ζωτικής σημασίας για την εξακρίβωση ενδεχόμενων 

προβλημάτων καθώς και της διάγνωσης μιας πιθανής απώλειας της αίσθησης της 

ακοής. Από της πιο συνηθισμένες διαγνώσεις που επιτυγχάνονται από την άμεση 

σωματική εξέταση είναι: α) το φράξιμο του έξω ακουστικού πόρου, β) η παρουσία 

φλεγμονής (εξωτερική ωτίτιδα) και γ) η ύπαρξη ξένου σώματος μπορεί να προκαλέσει 

αγώγιμη απώλεια της ακοής (Lasak et al., 2014). Παράλληλα η σωματική αξιολόγηση 

χρήζει εφαρμογές σε ασθενείς με πιθανές κρανίο-προσωπικές ανωμαλίες οι οποίες 

δύναται να μεταφράζονται σε αντίστοιχες ανωμαλίες στο μέσον ή / και  στο εσωτερικό 

αυτί και οδηγούν σε ανάλογες αγώγιμες, μικτές ή νεύροαισθητηριακές απώλειες ακοής 

(Isaacson & Vora, 2003; St Martin & Hirsch, 2008). Στο ίδιο μήκος κύματος η 

διαδικασία της ωτοσκόπησης της τυμπανικής μεμβράνης με σκοπό να εξακριβωθεί η 

ακεραιότητα, η διαφάνεια και η παρουσία ή απουσία νόσου του μέσου ωτός είναι 

βασικό συστατικό της φυσικής εξέτασης για τον εντοπισμό της απώλεια ακοής μιας 

και μπορεί να επιτρέψει σε έναν κλινικό ιατρό να εντοπίσει μια δύσκαμπτη τυμπανική 

μεμβράνη η οποία να σχετίζεται με τη παρουσία αστοχίας του μέσου αυτιού όπως στην 

τυμπανωσκλήρυνση. 
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Μέσα στα πλαίσια της φυσικής εξέτασης για τη διάγνωση πιθανής απώλειας 

ακοής οι δοκιμές του Weber και του Rinne αποτελούν δημοφιλείς εξετάσεις ιδιαίτερα 

επειδή μπορούν να βοηθήσουν στη διάκριση μεταξύ των αγώγιμων και 

νευροαισθητηριακών απωλειών ακοής (Behn et al., 2007). Η δοκιμή Weber μπορεί να 

βοηθήσει στον προσδιορισμό του τύπου απώλειας ακοής (νευροαισθητηριακού έναντι 

αγώγιμου) σε έναν ασθενή με ασύμμετρη απώλεια ακοής. Η δοκιμή Weber 

πραγματοποιείται με την εφαρμογή ενός τονοδοτή με συχνότητα 512Hz στη μεσαία 

γραμμή του μετώπου, στη γέφυρα της μύτης ή στην άνω οδοντοστοιχία ενώ ο ασθενής 

κατά την διάρκεια αναφέρει ποιος ήχος είναι πιο δυνατός (Stankiewicz & Mowry, 

1979) 

 

Εικόνα 14 Γραφική απεικόνιση της εφαρμογής τονοδοτή κατά την εξέταση τύπου Weber και 

Rinne (UptoDate, 2020). 
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Εικόνα 15 Παρουσίαση εφαρμογής της εξέτασης Weber (Mitch Medical Healthcare, 2020). 

Η δοκιμή Rinne πραγματοποιείται με αντίστοιχο τονοδοτή συχνότητας 512Hz, 

και χρησιμοποιείται με κύριο σκοπό την αξιολόγηση πιθανής μονόπλευρης απώλειας 

ακοής. Η εφαρμογή της εξέτασης γίνεται περιφερειακά του ακουστικού πόρου και στη 

συνέχεια τοποθετείται στη μαστοειδή απόφυση (Burkey et al., 1998). Ένα θετικό, ή 

φυσιολογικό, τεστ Rinne συμβαίνει όταν ο ήχος μέσω της αγωγής αέρα είναι πιο 

δυνατός από τον ήχο μέσω της αγωγής με οστά. Αντίθετα, ένα «αρνητικό» τεστ Rinne 

συμβαίνει όταν ο ασθενής αναφέρει ότι δεν μπορεί να ακούσει κανέναν ήχο όταν ο 

τονοδοτής μετακινείται από το μαστοειδές οστό στο εξωτερικό του ακουστικού πόρου. 

Ο συνδυασμός των αποτελεσμάτων των εξετάσεων τύπου Weber και Rinne είναι 

ιδιαίτερα πολύτιμος. Ελλείψει μιας απλής, διορθώσιμης αιτίας που διαγιγνώσκεται 

μόνο με φυσική εξέταση, όλες οι περιπτώσεις προοδευτικής αγώγιμης και 

νευροαισθητηριακής απώλειας ακοής θα πρέπει να παραπεμφθούν για επιπλέον 

επεξεργασία, συμπεριλαμβανομένης της ακοομετρίας (Rauch, 2008). 
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Εικόνα 16 Παρουσίαση εφαρμογής της εξέτασης Rinne (Wordisk, 2019). 

 

2.5.2. Ακοομετρική Αξιολόγηση  

Όταν υπάρχει σαφής υποψία απώλειας της αίσθησης της ακοής, ο βαθμός της 

πρέπει και δύναται να ποσοτικοποιηθεί. Για το παραπάνω σκοπό, γίνεται χρήση 

διάφορων τρόπων για τον προσδιορισμό της απώλειας ακοής συνήθως 

προσαρμοσμένων ανάλογα την ηλικία του ασθενή (βρέφη, παιδιά και ενήλικες) (Bhatia 

et al., 2013). Μια τυπική εξέταση ακουστικής μέτρησης ουσιαστικά ελέγχει, το πόσο 

καλά λειτουργεί η ακοή του ασθενή. Ελέγχει τόσο την ένταση όσο και τον τόνο των 

ήχων, θέματα ισορροπίας και άλλα θέματα που σχετίζονται με τη λειτουργία του 

εσωτερικού αυτιού.  

Συνήθως, η αίσθηση της ακοής εξετάζεται μέσω της διάδρασης με τον 

εξεταζόμενο, ο οποίος καλείται να ακούσει έναν αριθμό διαφορετικών σημάτων 

καθαρού τόνου μέσω ενός ζεύγους ακουστικών ή ακουστικών για την καταγραφή της 

αγωγής αέρα. Μία ακοομετρική εξέταση λοιπόν αξιολογεί την ικανότητα ακοής 
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δοκιμάζοντας το κατώτατο όριο της ακρόασης ενός ηχητικού σήματος σε διάφορες 

συχνότητες (βήμα, σε κύκλους ανά δευτερόλεπτο ή Hz). O γιατρός που ειδικεύεται στη 

διάγνωση και τη θεραπεία της απώλειας ακοής διαχειρίζεται τη διαδικασία ενώ όπως 

έχει αναφερθεί και παραπάνω, η ποσοτικοποίηση της πιθανής απώλειας ακοής 

τοποθετείται στην βασική μονάδα μέτρησης της έντασης του ήχου είναι το ντεσιμπέλ 

(dB). Η μονάδα μέτρησης για τον τόνο είναι τα Hertz (Hz).  

Η διαδικασία της ακοομετρίας είναι μια μη επεμβατική διαδικασία και δεν 

διατρέχει κανένα κίνδυνο, ενώ υπάρχουν μερικές χαρακτηριστικές δοκιμές που 

εμπλέκονται στην ακουομετρία και αναφέρονται παρακάτω. Η δοκιμή καθαρού τόνου 

μετρά τον πιο αθόρυβο ήχο που μπορείτε να ακούσετε σε διαφορετικά βήματα και 

περιλαμβάνει τη χρήση ενός μετρητή ήχου, το οποίο είναι ένα μηχάνημα που παίζει 

ήχους μέσω ακουστικών. Ο ιατρός μέσω αυτού ενεργοποιεί μια ποικιλία τόνων, όπως 

ήχους και ομιλία, σε διαφορετικά διαστήματα σε ένα αυτί κάθε φορά, με σκοπό να 

προσδιορίσει το εύρος της ακοής. Ένα άλλο τεστ ακοής επιτρέπει στον ιατρό να 

αξιολογήσει την ικανότητά του ασθενή να διακρίνει την ομιλία από το θόρυβο του 

περιβάλλοντος.  

 

Εικόνα 17 Διαγραμματική απεικόνιση των καταγραφών της διαδικασία μέτρησης καθαρών 

τόνων (Hofmeier et al., 2018). 
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Εικόνα 18 Ένα τυπικό ακουόγραμμα με κανονική αγωγή αέρα και για τα δύο αυτιά. Σύμβολα: Χ, 

αγωγός αέρα αριστερού αυτιού O, αγωγός αέρα δεξιού αυτιού (Alshuaib et al., 2015). 

Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω η διαδικασία της ακοομετρικής αξιολόγησης 

δεν δύναται να είναι το ίδιο εφαρμόσιμη για κάθε ηλικία. Πιο συγκεκριμένα, τα βρέφη 

και τα μικρά παιδιά ενδέχεται να μην μπορούν να συμμετάσχουν ενεργά κατά τη 

διάρκεια ακοομετρικών δοκιμών. Ως εκ τούτου, χρησιμοποιούνται παθητικές τεχνικές, 

όπως η τυμπανομετρία, ωτοακουστικές εκπομπές, καθώς και ακουστικά προκλητά 

δυναμικά εγκεφαλικού στελέχους (auditory brainstem response) (Nelson et al., 2008). 

Η τυμπανομετρία αξιολογεί τη κατάσταση του τυμπανικού υμένα και εμφανίζεται 

ιδιαίτερα χρήσιμη για τον εντοπισμό αστοχιών στη περιοχή του μέσου αυτιού ενώ η 

συμβατική ακτινομετρία αγωγής αέρα και οστών χρησιμοποιείται στον ενήλικα 

ασθενή.  
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Εικόνα 19 Γραφική απεικόνιση της διαδικασία ακοομετρικής αξιολόγησης (Audiocardio, 2020). 

2.6. Θεραπεία 

Όπως είναι εμφανές από την ανάλυση της απώλειας ακοής που παρουσιάστηκε 

στο παρόν κεφάλαιο αποτελεί μια ψυχοπαθολογική αστοχία / ασθένεια με εξαιρετικά 

πολύπλοκο χαρακτήρα και συχνές διαφοροποιήσεις οι οποίες όπως είναι ευκόλως 

αντιληπτό διαφοροποιούν την θεραπευτική προσέγγιση κάθε φορά. Αναφορικά, η 

αντιμετώπιση της απώλειας της ακοής εξαρτάται από τον τύπο της απώλειας, καθώς 

και την αιτία ενώ οι τρείς βασικοί τύποι θεραπείας μπορούν να κατηγοριοποιηθούν ως 

α)  η φάρμακο-ιατρική, β) η χειρουργική και γ) η τεχνητή / επεμβατική (μέσο 

ενίσχυσης) παρέμβαση (Lasak et al., 2014). Όσον αφορά την φαρμακευτική θεραπεία 

αυτή συνήθως επιτυγχάνεται με τη χορήγηση αντιβιοτικών χρησιμοποιούμενα για 

στοχευμένες μολύνσεις του ωτορινολαρυγγολογικού (Eggermont, 2017). Η 

χειρουργική αντιμετώπιση της απώλειας ακοής κατά κύριο λόγο εμπίπτει σε 

επανορθωτικές διαδικασίες και παρεμβάσεις ως αποτέλεσμα μολυσματικών ή 

τραυματικών συνθηκών, ενώ επιλέγεται να εφαρμόζεται συνήθως σε περιπτώσεις όπου 

η μέθοδος της ενίσχυσης δεν μπορεί να αντιμετωπίσει την αστοχία (π.χ. βαθιά 

μονομερής ή διμερής απώλεια). Λόγω του πολύπλοκου χαρακτήρα της απώλειας της 

ακοής και των εξαιρετικά διαφοροποιημένων μεθόδων θεραπείας, ο παρακάτω πίνακας 

(Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της αναφοράς δεν βρέθηκε.) τοποθετεί μια 

βιβλιογραφική επισκόπηση για κάθε τύπο απώλειας και τις συσχετιζόμενες 
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παραμέτρους της αιτίας, των κλινικών στοιχείων, της διάγνωσης και της ακοομετρικής 

αξιολόγησης. 

Πίνακας 2 Σύνοψη των αιτιών και των κλινικών χαρακτηριστικών διαφόρων κατηγοριών 

απώλειας ακοής, με διαφοροποιημένες διαγνώσεις (Zahnert, 2011). 

  

Αγώγιμη Απώλεια 

Ακοής 

Αισθητηριακή 

Απώλεια Ακοής 

Νευροαισθητηριακ

ή Απώλεια Ακοής 

Κεντρική 

Απώλεια 

Ακοής 

Αίτια 

Ακουστική-

μηχανική 

διαταραχή της 

αγωγιμότητας του 

ήχου στο 

εξωτερικό 

ακουστικό 

κανάλι, κατά 

μήκος της 

τυμπανικής 

μεμβράνης. ή 

στην οστεοειδή 

αλυσίδα 

Δυσλειτουργία 

των τριχοειδών 

κυττάρων ή των 

συναπτικών τους 

συνδέσεων με το 

κοχλιακό νεύρο. 

Εάν 

επηρεαστούν τα 

εξωτερικά 

τριχοειδή 

κύτταρα 

μεταφράζεται σε 

απώλεια 

κοχλιακής 

ενίσχυσης και 

συνεπώς 

πρόσληψης 

ενδιάμεσων 

εντάσεων - 

θόλωση της 

ανάλυσης 

συχνότητας - 

μείωση της 

χρονικής 

ανάλυσης 

Δυσλειτουργία 

κοχλιακού νεύρου 

- καθυστέρηση της 

ώθησης 

- διαταραγμένη 

νευρική 

κωδικοποίηση του 

το ακουστικού 

σήματος 

Δυσλειτουργί

α της 

ακουστικής 

οδού  

(αστοχία 

διμερών 

ακουστικών 

ερεθισμάτων, 

συγχρονισμός, 

διαμόρφωση 

σήματος, 

αναγνώριση 

καταστολής 

θορύβου). 

Κλινικά 

Στοιχεία 

Ένταση ήχου (ο 

ήχος θεωρείται 

απαλός) 

 

Εάν η αιτία είναι 

στην τυμπανική 

μεμβράνη: 

αλλοίωση της 

συχνότητας και 

της έντασης του 

ήχου (οι υψηλοί 

και οι χαμηλοί 

τόνοι μπορεί να 

είναι είτε πιο 

μαλακοί είτε 

δυνατοί) 

Απώλεια 

έντασης και 

δυναμικής 

Μπορεί να είναι 

ήχοι ή ομιλία 

αντιληπτοί ως 

πολύ απαλοί ή 

πολύ δυνατοί 

συχνά                

Παραμορφωμέν

η Αντίληψη 

Παρόμοια με την 

αισθητική απώλεια 

ακοής, αλλά 

συνήθως μονομερή 

 

Αντίληψη ομιλίας 

χειρότερη από την 

αντίληψη τόνου 

Μπορεί να 

μην υπάρχει 

διαταραχή της 

αντίληψης του 

τόνου 

 

Μειωμένη 

ταχεία 

επεξεργασία 

ομιλίας 

 

Απώλεια του 

ήχου 

εντοπισμού, 

κακή 

κατανόηση 

της ομιλίας με 

υπέρθεση 

θορύβου, 

βλάβη της 

ακουστικής 

μνήμης 
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Διαφοροποιημέ

-νη Διάγνωση 

Οξύς: 

- φραγή από 

κυψελίδα 

- σωληνοειδής 

καταρροή 

- τυμπανική 

φλεγμονή 

- τραυματική 

διάτρηση του 

τυμπάνου 

- οξεία μέση 

ωτίτιδα ή 

εξωτερική 

Μόνιμος: 

- στένωση του 

ακουστικού 

καναλιού  

- ελάττωμα του 

τυμπάνου ή του 

οστού λόγω 

χρόνιας πυώδους 

μόλυνση του 

βλεννογόνου 

- χολοστεάτωμα 

- δυσμορφία 

- ωτοσκλήρωση 

- 

τυμπανοσκλήρησ

η 

Οξύς: 

-ιδιοπαθή 

ξαφνική 

ακουστική 

απώλεια ακοής 

- οξύς 

τραυματισμό 

που προκαλείται 

από θόρυβο 

- τραύμα  

- βακτηριακή / 

ιική μόλυνση 

Κληρονομική / 

μόνιμη :: 

- κληρονομική  

απώλεια ακοή 

- πρεσβυκησία 

- προβλήματα 

ακοής που 

προκαλείται από 

θόρυβο 

- τοξικός λόγος 

απώλειας ακοής  

- παρενέργειες 

φαρμάκων 

- διαρκείς 

επακόλουθες 

λοιμώξεις και 

ξαφνική 

απώλεια ακοής 

Ακουστικό 

νεύρωμα 

  'Ογκοι  

Έμφραγμα 

Αιμορραγία 

Όγκο 

Σκλήρυνση 

κατά πλάκας 

Διαταραχή 

ακουστικής 

επεξεργασίας 

 

Ακοομετρική 

Αξιολόγηση 

Δοκιμή τονοδοτή 

- τεστ 

ψιθυρίσματος 

- δοκιμή ακοής σε 

απόσταση 

- ηχογράφημα 

καθαρού τόνου 

- ηχομετρία 

σύνθετης 

αντίστασης 

Δοκιμή 

τονοδοτή 

- τεστ 

ψιθυρίσματος 

- δοκιμή ακοής 

σε απόσταση 

- ηχογράφημα 

καθαρού τόνου 

- ηχογράφημα 

ομιλίας 

- ωτοακουστικές 

εκπομπές 

Ακκομετρία 

καθαρών τόνων 

- ηχογράφημα 

ομιλίας 

- υπερκλινικές 

δοκιμές 

- ακουστικές 

δοκιμές κόπωσης 

- ηχομετρία 

ηλεκτρικής 

απόκρισης 

Δοκιμή ακοής 

σε απόσταση 

- ηχογράφημα 

καθαρού 

τόνου 

- ηχογράφημα 

ομιλίας 

- υπερκλινικές 

δοκιμές 

- ακουστικές 

δοκιμές 

κόπωσης 

- ηχομετρία 

ηλεκτρικής 

απόκρισης 
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3. Συσχετισμός Βιομετρικών Δεικτών και Απώλειας Ακοής 

3.1.  Βιομετρικοί Δείκτες και Μη παρεμβατική Καταγραφή 

Οι βιομετρικοί δείκτες ή αλλιώς τα ζωτικά σημάδια (vital signs), 

συμπεριλαμβανομένου του αναπνευστικού ρυθμού, του κορεσμού του οξυγόνου στο 

αίμα, της αρτηριακής πίεσης, του παλμού και της θερμοκρασίας, είναι οι απλούστερες, 

φθηνότερες και πιθανώς οι πιο σημαντικές πληροφορίες που δύναται να μετρηθούν σε 

νοσοκομειακούς ασθενείς και όχι μόνο. Τις τελευταίες δεκαετίες, οι βιομετρικοί 

δείκτες έχουν γίνει ένας τομέας ενεργού έρευνας και όπως παρουσιάζεται παρακάτω 

πολλές μελέτες έχουν αναφέρει ότι αλλαγές στα ζωτικά σημεία εμφανίζονται και 

συσχετίζονται με ένα σοβαρό ανεπιθύμητο συμβάν. 

Παράλληλα, διαχρονικά ένα τμήμα της έρευνας στον τομέα της υγείας στοχεύει 

στο να παρέχει εργαλεία, που βοηθούν τους ιατρούς να φτάσουν σε σαφείς και 

γρήγορες ιατρικές διαγνώσεις. Ενώ αυτή η διαδικασία και τα προαναφερθέντα 

εργαλεία έχουν χρησιμοποιηθεί και εφαρμοστεί επιτυχώς για τον εντοπισμό και την 

διάγνωση ορισμένων ασθενειών, πολλές διαγιγνώσκονται χρησιμοποιώντας μεθόδους 

που μπορεί να είναι δαπανηρές, επώδυνες για τον ασθενή ή / και ανακριβείς, ειδικά στα 

αρχικά στάδια της ανάπτυξής τους. Έτσι, παραμένει η ανάγκη για την περεταίρω 

έρευνα και ανάπτυξη που θα στοχεύει στο να παρέχει έγκαιρη διάγνωση και ανάλυση 

για κάθε ασθενή με πιο αποδοτική, ακριβή και μη επεμβατική τακτική (Fitzgerald & 

Fenniri, 2017). Ο βασικός στόχος της μη παρεμβατικής επίβλεψης και αξιολόγησης 

των ασθενών βασίζεται στο γεγονός πως κατά την καταγραφή των βιομετρικών 

δεικτών οι διαγνωστικές τεχνικές που χρησιμοποιούνται δεν περιλαμβάνουν τη 

διάτρηση του δέρματος ή τη δημιουργία τομής στο σώμα (μη παρεμβατικές). 

Στο παρόν κεφάλαιο, παρουσιάζεται μια αναλυτική βιβλιογραφική επισκόπηση 

όσον αφορά την ακουστική λειτουργεία και διάφορους βιομετρικούς δείκτες μεταξύ 

άλλων, το καρδιακό ρυθμό, την αρτηριακή πίεση, το ρυθμό αναπνοής και τα ποσοστά 

γλυκόζης στο αίμα. Ο βασικός στόχος του συγκεκριμένου κεφαλαίου είναι η 

συγκεντρωτική επισκόπηση των προαναφερθέντων δεικτών κυρίως λόγω του 

γεγονότος πως αποτελούν και βασικά ποσοτικοποημένα δεδομένα κατά την χρήση μη 

παρεμβατικών φορετών συσκευών (wearables) και του άμεσου ή έμμεσου 

συσχετισμού τους με την απώλεια ακοής. Όπως είναι κατανοητό δεν εμφανίζουν όλοι 

οι βιομετρικοί δείκτες τον ίδιο βαθμό συσχετισμού με την ακουστική λειτουργία και 
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κατ’ επέκταση την απώλεια ακοής ενώ ιδιαίτερο ενδιαφέρον εντοπίζεται στο γεγονός 

πως δύναται ο συσχετισμός της απώλειας να εμπεριέχει το συνδυασμό παραπάνω από 

δύο συναφών αλλά διαφορετικών βιομετρικών δεικτών. Τέλος αξίζει να σημειωθεί πως 

μία ενδεχόμενη ανωμαλία στην απόκριση ενός από τους ζωτικούς δείκτες ενδέχεται να 

επηρεάσει και ένα έτερο εξ αυτών και συνολικά αυτό να προκαλέσει αστοχία στην 

ακουστική λειτουργία.  

3.2. Καρδιακός παλμός 

Ο παράγοντας της επίβλεψης και αξιολόγησης της μεταβολής του καρδιακού 

παλμού αναφέρεται στην μελέτη των διακυμάνσεων του καρδιακού ρυθμού απόκρισης 

σε ένα ορισμένο χρονικό διάστημα. Αυτές οι διακυμάνσεις αντικατοπτρίζουν τη 

ψυχοσωματική δραστηριότητα τόσο μέσω των συμπαθητικών όσο και από των 

παρασυμπαθητικών κλάδων του αυτόνομου νευρικού συστήματος. Το αυτόνομο 

νευρικό σύστημα είναι το μέρος του νευρικού συστήματος που συνδέεται με όρνανα 

των οποίων η λειτουργία δε γίνεται με τη θέλησή μας, όπως είναι η καρδιά, οι λείοι 

μύες των σπλάγχνων και των αγγείων και οι αδένες (Aitken et al., 1967). Παράλληλα, 

βρίσκεται και στο κεντρικό νευρικό σύστημα (εγκέφαλος και νωτιαίος μυελός) και στο 

περιφερικό (εγκεφαλικά και νωτιαίο νεύρα). Διακρίνεται σε παρασυμπαθητικό και 

συμπαθητικό νευρικό σύστημα. Τα δύο αυτά συστήματα δρουν με ανταγωνιστικό 

τρόπο μεταξύ τους αλλά και αλληλοσυμπληρώνονται σε κατάσταση δυναμικής 

ισορροπίας. Για παράδειγμα, στην καρδιά, το συμπαθητικό νευρικό σύστημα αυξάνει 

τον καρδιακό ρυθμό ενώ το παρασυμπαθητικό τον ελαττώνει (Nieuwenhuys et al., 

2007).  

Το ερευνητικό ενδιαφέρον που παρουσιάζεται είναι η ύπαρξη συσχετισμού της 

καρδιακής απόκρισης με την καταπόνηση του ανθρώπινου σώματος μέσω μιας 

στοχευμένης δραστηριότητας. Αποτελεί γεγονός πως η ψυχοσωματική δραστηριότητα 

δύναται να επηρεάσει την καρδιακή απόκριση μιας και έχουν παρατηρηθεί αντίστροφα 

ανάλογες σχέσεις μεταξύ συγκεκριμένων δραστηριοτήτων και  του καρδιακού παλμού 

τόσο για την οπτική προσοχή (Duschek et al., 2009; Moses et al., 2007) όσο και για την 

άσκηση αναστολής συμπεριφοράς (behavioral inhibition tasks) (Mathewson et al., 

2010). 

Όσον αφορά την ακουστική ικανότητα και την απόκριση του καρδιακού 

παλμού, μια από τις πρώτες προσεγγίσεις ήταν αυτή των Dorman et al., (2012), στόχος 
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των οποίων ήταν να ποσοτικοποιηθεί η συνολική προσπάθεια που εμπλέκεται στην 

αντίληψη του λόγου, όπως υποδεικνύεται από ένα φυσιολογικό μέτρο μεταξύ των 

επιπέδων άγχους και της μεταβλητότητας του καρδιακού ρυθμού. Βασικός πυλώνας 

της έρευνας τους ήταν το γεγονός πως οι ασθενής με προβλήματα ακοής αναφέρουν 

συνήθως συναισθήματα άγχους και ψυχικής κόπωσης ως απάντηση στις απαιτήσεις 

επικοινωνίας σε έντονα και απαιτητικά  κοινωνικά περιβάλλοντα. Εξαιρετικής 

σημασίας αποτελεί η αναγνώριση πώς η αντιστροφή της απώλειας της αίσθησης της 

ακοής σε κάποιο βαθμό, με παρέμβαση, όπως ακουστικό βαρηκοΐας ή κοχλιακό 

εμφύτευμα οδηγεί τα ίδια άτομα να αναφέρουν μια γενική μείωση των συμπτωμάτων 

που σχετίζονται με το στρες και βελτιωμένες κοινωνικές αλληλεπιδράσεις. Η κλινική 

μελέτη των Dorman et al., (2012) επιβεβαιώνει τον επιθυμητό συσχετισμό της 

δραστηριότητας της ακοής και του καρδιακού παλμού. 

Στο ίδιο ερευνητικό τομέα, οι Mackersie et al., (2015), πραγματοποίησαν μια 

μελέτη βασιζόμενοι στη παραδοχή πως τα άτομα με απώλεια ακοής βιώνουν 

μεγαλύτερο γνωστικό φορτίο από ό, τι τα άτομα με φυσιολογική ακοή. Παράλληλα 

υποθέσανε ότι τόσο η υποκειμενική όσο και η ψυχοφυσιολογική αντιδραστικότητα 

στον θόρυβο θα ήταν μεγαλύτερη κατά τη διάρκεια δραστηριοτήτων ομιλίας και 

αναγνώρισης για συμμετέχοντες με απώλεια της αίσθησης της ακοής. Για τη διεξαγωγή 

της έρευνας τους 18 ενήλικες με απώλεια ακοής και 15 ενήλικες με άρτια ακοή 

συμμετείχαν σε διαδικασίες ερεθισμού μέσω ομιλίας και θορύβων, υποκειμενικά μέτρα 

φόρτου εργασίας  και άγχους, ψυχοφυσιολογικές μετρήσεις και δοκιμή αναγνώρισης 

προτάσεων. Τα αποτελέσματα της έρευνας ενίσχυσαν την υπόθεση, ότι οι ακροατές με 

απώλεια της αίσθησης της ακοής βιώνουν μεγαλύτερο ψυχοφυσιολογικό άγχος που 

σχετίζεται με την διαδικασίας της επικοινωνίας σε σχέση με άτομα με άρτια ακοή, 

Επιπροσθέτως, οι συμμετέχοντες με απώλεια ακοής εμφάνισαν μεγαλύτερη 

παρασυμπαθητική καταστολή κάτι το οποίο αποδεικνυόταν από τη μείωση του 

καρδιακού ρυθμού κατά τη διάρκεια της δραστηριότητας αναγνώρισης ομιλίας σε 

θόρυβο σε σχέση τους συμμετέχοντες με άρτια ακοή. 

Ο συσχετισμός του καρδιακού παλμού με την απώλεια ακοής μπορεί να 

βασιστεί και στο γεγονός πως η φυσιολογική ροή αίματος στον κοχλία είναι 

απαραίτητη για την σωστή και λειτουργική ακουστική ικανότητα. Επιπρόσθετα η 

απώλεια της ακοής έχει συσχετιστεί με διάφορους καρδιαγγειακούς παράγοντες 

κινδύνου και τον καρδιακό ρυθμό ανάπαυσης. Πιο συγκεκριμένα οι Helzner et al., 
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(2011), διαπιστώσανε πως ο παράγοντας του καρδιακού παλμού και πιο συγκεκριμένα 

ο ταχύτερος καρδιακός ρυθμός ανάπαυσης συσχετίστηκε με χαμηλότερη ακουστική 

ευαισθησία. Ανάλογο ενδιαφέρον στον παραπάνω συσχετισμό επιβεβαίωσαν μέσω της 

έρευνας τους οι Engdahl et al., (2015) οι οποίοι αναφέρουν πως ότι ο υψηλός καρδιακός 

ρυθμός ανάπαυσης συσχετίστηκε με απώλεια ακοής. 

3.3. Αρτηριακή πίεση 

Όπως και στην παραπάνω περίπτωση της σύνδεσης του καρδιακού παλμού με 

την απώλεια ακοής, ο συσχετισμός της με την αρτηριακή πίεση αποτελεί ένα 

ενδιαφέρον θέμα συζήτησης και έρευνας στο κατά πόσο ο παραπάνω συσχετισμός 

αποδεικνύεται. Όσον αφορά τον βιομετρικό δείκτη της αρτηριακής πίεσης επηρεάζεται 

από πολλούς παράγοντες. Αυτοί περιλαμβάνουν την ηλικία, το φύλο, το σωματικό 

βάρος, το επίπεδο φυσικής κατάστασης, την τρέχουσα σωματική δραστηριότητα και 

συμπεριφορές όλων των ειδών, για παράδειγμα, το άγχος, το φαγητό, το ποτό και την 

άσκηση. Επιπλέον, η αρτηριακή πίεση ποικίλλει συνεχώς με μεταβολές που 

προκαλούνται από αλλαγές στα διαστήματα του καρδιακού ρυθμού, των καρδιακών 

παλμών και ύπνου, καθώς και τα επίπεδα ψυχολογικού στρες. 

 Σε μια από τις πρώτες προσπάθειες διερεύνησης του συγκεκριμένου 

συσχετισμού, ο Hansen (1968), πραγματοποίησε μια ανάλυση των καμπυλών ακοής 

μεταξύ δυο πληθυσμών από ασθενείς με φυσιολογική και με αυξημένη αρτηριακή 

πίεση. Η ομάδες των ασθενών χαρακτηρίζονταν από άτομα ηλικίας άνω των 45 ετών. 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός πως, δεν βρέθηκε καμία συσχέτιση 

μεταξύ του μεγέθους της συστολικής ή διαστολικής αρτηριακής πίεσης και της 

απώλειας της αίσθησης ακοής. 

Λαμβάνοντας υπό όψη το γεγονός πως όλα τα ζωντανά κύτταρα του 

ανθρώπινου σώματος εξαρτώνται από την κατάλληλη παροχή οξυγόνου και θρεπτικών 

ουσιών προκειμένου να διατηρηθεί η λειτουργία τους και το γεγονός πως, αυτή η 

παροχή εξαρτάται από τη λειτουργική και δομική ακεραιότητα της καρδιάς και των 

αιμοφόρων αγγείων η σύνδεση της αρτηριακής πίεσης με την λειτουργεία του 

εσωτερικού αυτιού αποτέλεσε αντικείμενο περισσότερων ερευνών. Πιο συγκεκριμένα 

όπως αναφέρουν οι Nagahara et al. (1983), oι ξαφνικές και προοδευτικές 

νευροαισθητηριακές απώλειες ακοής ενδέχεται να σχετίζονται με την αγγειακή 

δυσλειτουργία του εσωτερικού αυτιού κάτι το οποίο μέχρι την δυνατότητα ικανότερης 
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μελέτης της κοχλιακής ροής αίματος (σ.σ. με την εξέλιξη της τεχνολογίας) ήταν πολύ 

δύσκολο να αποδειχθεί ότι ένα κυκλοφορικό πρόβλημα ήταν πράγματι η αιτία στη 

παρατηρούμενη συγκεκριμένη διαταραχής της ακουστικής λειτουργείας.  

Τα τελευταία χρόνια υπάρχει συμφωνία στην αντίληψη πως, η παθολογία του 

κυκλοφορικού συστήματος στη περιοχή του αυτιού μπορεί να επηρεάσει άμεσα την 

ακοή με διάφορους τρόπους (Ohinata et al., 1994). Ένας από τους σχετιζόμενους 

αγγειακούς φυσιο-παθολογικούς μηχανισμούς είναι η αύξηση του ιξώδους του 

αίματος, η οποία μειώνει τη ροή του και κατ’ επέκταση οδηγεί στη μείωση της 

μεταφοράς οξυγόνου, προκαλώντας υποξία των ιστών και εν συνεχεία διαστρέβλωση 

της αίσθησης της ακοής ή και την απώλεια της. 

Σε μια πιο σύγχρονη ανάλυση, οι Agarwal et al., (2013) είχαν ως στόχο τον 

προσδιορισμό της πιθανής συσχέτισης της υπέρτασης και με την απώλεια ακοής. Μέσα 

από την κλινική μελέτη 150 περιπτώσεων ασθενών ηλικίας 45-64 χρονών συμπέραναν 

το ότι οι ασθενείς με υπέρταση, παρουσίαζαν υψηλότερο κατώτατο όριο ακοής από 

αυτούς χωρίς υπέρταση. Επιπροσθέτως, οι Przewoźny et al., (2015), παρουσίασαν μια 

ανασκόπηση σε πειραματικές και κλινικές έρευνες σχετικά με τη συμβολή της 

υπέρτασης στην κοχλιακή απώλεια ακοής αν και δεν είναι ξεκάθαρο, ότι η υπέρταση 

δύναται να θεωρηθεί σημαντικός παράγοντας κινδύνου στην νευροαισθητηριακή 

απώλεια ακοής και περεταίρω στοχευμένες κλινικές έρευνες θεωρούνται επιτακτικές . 

Ο προαναφερθείς αυτός σύνδεσμος φαίνεται ότι επηρεάζεται από ετέρους παράγοντες 

όπως ο διαβήτης, η έκθεση στο θόρυβο, το άγχος, η προχωρημένη ηλικία και το φύλο.  

3.4. Κορεσμός οξυγόνου στο αίμα 

Ο κορεσμός του οξυγόνου στο αίμα σαν βιομετρικός δείκτης αναφέρεται στον 

βαθμό στον οποίο η αιμοσφαιρίνη είναι κορεσμένη με οξυγόνο. Η αιμοσφαιρίνη είναι 

ένα στοιχείο στο αίμα που συνδέεται με οξυγόνο για να το μεταφέρει μέσω της 

κυκλοφορίας του αίματος στα όργανα, τους ιστούς και τα κύτταρα του σώματός και να 

διασφαλίζει την άρτια λειτουργία του. Ένα επίπεδο κάτω από το φυσιολογικό του 

οξυγόνου στο αίμα, ειδικά στις αρτηρίες αποτελεί σημάδι παθολογικής αστοχίας η 

οποία λογικά σχετίζεται με την αναπνοή ή την κυκλοφορία και μπορεί να οδηγήσει σε 

διάφορα συμπτώματα. Η κατάσταση αυτή ορίζεται ως υποξία και αποτελεί μια 

κατάσταση που προκαλείται από τη διαταραχή στην ισορροπία προσφοράς και 

κατανάλωσης οξυγόνου (Ο2) σε σημεία του ανθρώπινου σώματος ενώ παράλληλα μια 
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συγγενής με το κορεσμό  αστοχία η ισχαιμία, , είναι η μείωση της ροής του αίματος 

στους ιστούς. Σε κάθε περίπτωση και οι δύο περιπτώσεις σχετίζονται με την 

τροφοδοσία ικανής ποσότητας αίματος και κατ’ επέκταση οξυγόνου στα απαραίτητα 

σημεία του ανθρώπινου σώματος και αυτή είναι και η βάση με τον πιθανό συσχετισμό 

με την απώλεια ακοής. 

 Η αναγνώριση της σημασίας της παρουσίας του απαραίτητου οξυγόνου στα 

ακουστικά κύτταρα είναι και η βάση του συσχετισμού του κορεσμού του αίματος με 

την απώλεια ακοής. Η εμφάνιση της νευροαισθητηριακής απώλειας ακοής, 

προκαλείται συχνά από την άμεση βλάβη στα τριχοειδή κοχλιακά κύτταρα και 

θεωρείται πιο συχνή και πιο σοβαρή από τις αντίστοιχες διαταραχές που επηρεάζουν 

το εξωτερικό ή το μεσαίο αυτί (Eggermont, 2017). Παράλληλα, οι μηχανισμοί που 

σχετίζονται με τη παρουσία φαινομένων εμβοής καθώς και την επίκτητη απώλεια 

ακοής σχετίζονται με αστοχίες στα τριχοειδή ακουστικά κύτταρα, διαταραχές της 

μεταγωγής σήματος στην περιοχή των εξωτερικών και εσωτερικών κυττάρων καθώς 

και βλάβες της κοχλιακής ροής αίματος, την υποξία και την ισχαιμία (Cayonu et al., 

2014). 

Η επιστημονική κοινότητα έχει αναφερθεί στην υποξία και την ισχαιμία ως 

βασικούς παθογόνους παράγοντες σε φαινόμενα απώλειας της ακοής. Ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός πως η πλειονότητα των περιπτώσεων απώλειας 

ακοής που εντοπίσθηκαν σε νεογνά σχετίζεται με λοιμώξεις και υποξικά-ισχαιμικά 

επεισόδια μετά τον τοκετό (Borg, 1997).  

3.5. Γλυκόζη στο αίμα 

Ο σακχαρώδης διαβήτης Τύπου 2 είναι μια μεταβολική διαταραχή που 

χαρακτηρίζεται από υπεργλυκαιμία (υψηλό σάκχαρο στο αίμα) στο πλαίσιο της 

αντίστασης στην ινσουλίνη και της σχετικής έλλειψης αυτής. Αυτό έρχεται σε αντίθεση 

με τον σακχαρώδη διαβήτη Τύπου 1, στον οποίο υπάρχει απόλυτη έλλειψη ινσουλίνης 

λόγω της κυτταρικής αστοχίας στο πάγκρεας (Eggermont, 2017). Μεταξύ των 

διαταραχών του μεταβολισμού της γλυκόζης, ο σακχαρώδης διαβήτης είναι η ασθένεια 

που σχετίζεται περισσότερο με διάφορες ακουστικές διαταραχές. Είναι γεγονός πως 

εντοπίζονται πολλοί και διαφορετικοί τύποι απώλειας ακοής σε διαβητικούς ασθενείς 

ενώ είναι προφανές, μετά από μια ανασκόπηση της ωτορινολαρυγικής βιβλιογραφίας, 

ότι η σαφής και ξεκάθαρη σχέση μεταξύ διαβήτη και της νευροαισθητηριακής 
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απώλειας της ακοής παραμένει περίπλοκη και αποτελεί θέμα με ιδιαίτερο ερευνητικό 

ενδιαφέρον εδώ και πολλές δεκαετίες (Aimoni et al., 2010; Kakarlapudi et al., 2003; 

Maia & de Campos, 2005). Το τελευταίο προκύπτει από το γεγονός ότι εντοπίζονται 

αρκετοί, διαφορετικοί τύποι απώλειας ακοής σε διαβητικούς ασθενείς.  

Μια από τις πρώτες παρατηρήσεις που εντοπίσθηκαν ήταν αυτή της 

προοδευτικά σταδιακής και αμφίπλευρης νευροαισθητηριακής απώλειας ακοής, που 

επηρεάζει ιδιαίτερα τις υψηλές συχνότητες και τους ηλικιωμένους ασθενείς (Friedman 

et al., 1975; Miller et al., 1983; Nageris et al., 1998). Αν και o παραπάνω συσχετισμός 

δημιούργησε χώρο για διαφωνία μιας και η μορφή της απώλειας ακοής ήταν παρόμοια 

με την πρεσβυακοΐα, το γεγονός πως παρουσιάζει σοβαρότερο βαθμό απώλειας από 

αυτό που αναμενόταν από τη γήρανση ενίσχυσε την πρωταρχική ερμηνεία (Maia & de 

Campos, 2005). Παράλληλα με την παραπάνω ερμηνεία, υπάρχουν ΄έρευνες που 

αναφέρουν την πιθανότητα πρόωρης απώλειας ακοής νευροαισθητηριακού τύπου σε 

σύνδεση με το διαβήτη (Aimoni et al., 2010; Friedman et al., 1975; Weng et al., 2005) 

και άλλοι που εντοπίζουν την αστοχία της απώλειας μόνο στις χαμηλές και τις μεσαίες 

συχνότητες (Jørgensex & Buch, 1961; Tay et al., 1995). Επιπρόσθετα, ορισμένες 

μελέτες περιέγραψαν τον διαβήτη ως την πιθανή αιτία της μονομερούς ξαφνικής 

απώλειας και εστίασαν σε αυτό φαινόμενο (Jørgensex & Buch, 1961), ενώ άλλες δεν 

επιβεβαίωσαν την ύπαρξη αντίστοιχης σύνδεσης (Dalton et al., 1998). 

Όπως αναφέρουν στην ανάλυση τους οι Kakarlapudi et al., (2003), οι 

περισσότερες έρευνες καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι οι ασθενείς με διαβήτη έχουν 

εμφανώς χειρότερη ακοή. Ωστόσο, όπως προκύπτει ο συσχετισμός μεταξύ του διαβήτη 

και της απώλειας ακοής παραμένει μη ξεκάθαρος, κάτι το οποίο είναι εμφανές και 

μεταξύ κλινικών ερευνών που προσπάθησαν να εντοπίσουν μοτίβα στα δημογραφικά 

στοιχεία των ερευνών τους. Μερικοί ερευνητές, όπως για παράδειγμα ο Harner (1981), 

αρνήθηκαν τη ύπαρξη συσχετισμού ενώ σύμφωνα με τους Cullen και Cinnamond 

(1993), οι άνδρες με διαβήτη είχαν χειρότερη ακοή συνολικά από ότι οι γυναίκες με 

διαβήτη. Σε εντελώς αντίθετη κατεύθυνση, οι Taylor και Irwin (1978) παρατήρησαν 

ότι οι γυναίκες ασθενείς με διαβήτη είχαν σημαντικά μεγαλύτερη απώλεια ακοής από 

τους άνδρες με διαβήτη. 

Όπως παρουσιάζεται στη βιβλιογραφική ανασκόπηση, δεν υπάρχουν αρκετά 

στοιχεία που να ορίζουν σταθερά τον σακχαρώδη διαβήτη ως αιτία της απώλειας ακοής 
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μιας και είναι εμφανές το γεγονός πως δεν υπάρχει συμφωνία μεταξύ πληθώρας 

ερευνών στις βασικές πτυχές αυτού του θέματος. Η ουσιαστική σχέση μεταξύ των 

ποσοστών γλυκόζης στο αίμα και της νευροαισθητηριακής κατά κύριο λόγο απώλειας 

της ακοής βασίζεται στη δεδομένη, τεκμηριωμένη νευροπαθητική και μικροαγγειακή 

επιπλοκής του διαβήτη και της περίπλοκης φύσης παροχής αίματος στο εσωτερικό 

αυτί. Παράλληλα, οι επιδράσεις διαφορετικών μεταβλητών όπως η διάρκεια του 

διαβήτη, ο έλεγχος του σακχάρου στο αίμα και η παρουσία βλάβης στα όργανα 

(Cayonu et al., 2014) σε σχέση με την απώλεια ακοής δεν έχουν ακόμη διευκρινιστεί, 

παρά τις αρκετές μελέτες που έχουν προσεγγίσει το θέμα. Τέλος είναι απαραίτητο να 

τονισθεί το γεγονός πως μέρος της δυσκολίας στον εντοπισμό των επιπτώσεων του 

διαβήτη στην ακοή είναι η παρουσία συννοσηρότητας, όπως η υπέρταση, κάτι το οποίο 

θα μπορούσε ενδεχομένως να επηρεάσει εμφανώς την ακουστική ικανότητα. 

3.6. Ρυθμός αναπνοής 

Ο ρυθμός αναπνοής είναι ένα από τα βασικά ζωτικά σημεία παρακολούθησης 

ενός ασθενή και αποτελεί τον αριθμό των αναπνοών που παίρνει ανά λεπτό. Ένα 

φυσιολογικό όριο για το ρυθμό αναπνοή σε έναν ενήλικα σε κατάσταση ηρεμίας είναι 

οι 12 έως 20 αναπνοές το λεπτό (Cretikos et al., 2008). Ως εκ τούτου, λιγότερες από 12 

ή περισσότερες από 25 αναπνοές ανά λεπτό αποτελούν σαφείς ενδείξεις μη 

φυσιολογικής λειτουργείας (Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της αναφοράς δεν 

βρέθηκε.). Μεταξύ των συνθηκών που μπορούν να επηρεάσουν και κατ’ επέκταση να 

αλλάξουν το φυσιολογικό αναπνευστικό ρυθμό είναι το άσθμα, το άγχος, η πνευμονία, 

η καρδιακή ανεπάρκεια ή ακόμα και διάφορες πνευμονικές ανεπάρκειες. 

Η εκτίμηση της επιδείνωσης των ζωτικών σημείων ως προάγγελος της 

επιδείνωσης ενός ασθενή βασίζεται στην ανάγκη της έγκαιρης επέμβασης όπως 

προκύπτει από παθολογικές ενδείξεις και. κατά την αξιολόγηση της 

αποτελεσματικότητας αυτής της λογικής, έχει παρατηρηθεί ότι η παρακολούθηση του 

ρυθμού αναπνοής είναι το πιο συχνά παραλειπόμενο καταγεγραμμένο ζωτικό σημάδι 

παρά την αναγνώριση πως το ανθρώπινο σώμα διατηρεί μια υγιή κατάσταση 

αυξάνοντας τον αναπνευστικό ρυθμό (Kelley & Ramsay, 2014). 

 

Πίνακας 3 Πίνακας με την κατηγοριοποίηση βασικών ορίων ζωτικών ενδείξεων από την βρεφική 

μέχρι την εφηβική ηλικία (Corrales & Starr, 2010). 
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Ηλικία 
Ρυθμός Αναπνοής 

(hs/min) 

Καρδιακός 

Ρυθμός 

(beats/min) 

Ελάχιστη συστολική 

αρτηριακή πίεση 

(mmHg) 

Βρέφος 30-60 100-160 >60 

Νήπιο 24-40 90-150 >70 

Προσχολική 

ηλικία 
22-34 80-140 >75 

Παιδί ηλικίας 

σχολείου 
18-30 70-120 >80 

Έφηβος 12-16 60-100 >90 

 

Οι Poole et al., (1966) ήταν από τους πρώτους που προσπάθησαν να εξετάσουν 

το πιθανό συσχετισμό της ακουστική λειτουργείας με τον ρυθμό αναπνοής και πιο 

συγκεκριμένα την μεταβολή αυτού. Με βάση την μελέτη τους, τα ευρήματα έδειξαν 

αρχικά ότι υπάρχει σημαντική επιβράδυνση στον κύκλο της αναπνοής κατά τη διάρκεια 

της ακουστικής διέγερσης των συμμετεχόντων σε σύγκριση με τον κύκλο αναπνοής 

όταν δεν υπάρχει ηχητική διέγερση. Επιπροσθέτως, η επιβράδυνση του κύκλου 

αναπνοής είναι μεγαλύτερη κατά τη διέγερση των χαμηλών συχνοτήτων από ότι των 

υψηλών. Βασιζόμενη στην ίδια αντίληψη, οι Teel et al.,(1967), αναγνώρισαν το 

γεγονός ότι η μέτρηση των αναπνευστικών αλλαγών παρουσία ακουστικών 

ερεθισμάτων θα μπορούσε να είναι μια χρήσιμη μέθοδος για την έμμεση αξιολόγηση 

της ακουστικής λειτουργίας. 

3.7. Γαλβανική απόκριση του δέρματος 

Μία σωματική παράμετρος - αντίδραση, που αντανακλάτε σε διαδικασίες όπως 

η ψυχική δραστηριότητα σε ένα άτομο ή ως αποτέλεσμα έντονων και αγχωδών 

καταστάσεων, είναι η ηλεκτροδερμική δραστηριότητα (EDA), η οποία περιγράφει την 

ηλεκτρική αγωγιμότητα και τις αλλαγές του δυναμικού του δέρματος (Critchley, 2002).  

H συγκεκριμένη δραστηριότητα είναι γνωστή και ως γαλβανική απόκριση του 

δέρματος, και αφορά το μέτρο των συνεχών διακυμάνσεων των ηλεκτρικών 

χαρακτηριστικών του δέρματος, όπως για παράδειγμα την αγωγιμότητα, που 

προκαλείται από την μεταβολή της εφίδρωσης του σώματος.  
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Η βασική θεώρηση της συγκεκριμένη προσέγγισης, βασίζεται στην υπόθεση 

ότι η αντίσταση του δέρματος ποικίλλει ανάλογα με την απόκριση των αδένων του 

ιδρώτα στο δέρμα. Η εφίδρωση του ανθρώπινου σώματος ρυθμίζεται από το αυτόνομο 

νευρικό σύστημα και πιο ειδικά, εάν ο συμπαθητικός κλάδος του διεγείρεται ιδιαίτερα, 

τότε αυξάνεται επίσης η δραστηριότητα του ιδρώτα, η οποία με τη σειρά της αυξάνει 

την αγωγιμότητα του δέρματος και το αντίστροφο. Με αυτόν τον τρόπο, η αγωγιμότητα 

του δέρματος μπορεί να είναι ένα μέτρο αντίληψης του ανθρώπινου συμπαθητικού 

νευρικού συστήματος (Lazar et al., 2017). Έτσι δύναται να στηριχθεί ο συσχετισμός 

όπου, οι αποκρίσεις του συμπαθητικού νευρικού συστήματος μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν για την ανάγνωση συγκεκριμένων αντιδράσεων του ανθρώπινου 

σώματος (Goldstein & Kopin, 2007) και επομένως, η επίβλεψη και εξέταση τους 

(Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της αναφοράς δεν βρέθηκε.) είναι ένας καλός 

δείκτης για τη συμπαθητική αντίδραση μιας ψυχοπαθολογικής δραστηριότητας μιας 

και ακόμη και απλές προκλήσεις, όπως για παράδειγμα, ψυχικό φορτίο ή 

συναισθηματική διέγερση, οδηγούν σε αυξημένη ηλεκτροδερμική δραστηριότητα 

(Holube et al., 2016). 

 

Εικόνα 20 Χαρακτηριστική γραφική απεικόνιση διαγράμματος, ηλεκτροδερμικής απόκρισης κατά 

γνωστική δραστηριότητα / πρόκληση. Οι ηλεκτροδερμικές αποκρίσεις ενός ατόμου σε κατάσταση 

ηρεμίας (προς τα αριστερά της μπλε γραμμής) και κατά την εκτέλεση μιας δοκιμής γνωστικής 
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δραστηριότητας / πρόκλησης. Οι μειώσεις στο ίχνος της γραμμής υποδηλώνουν αυξημένη 

συμπαθητική δραστηριότητα (Critchley, 2002). 

Όπως προαναφέρθηκε, η μέτρηση της ηλεκτροδερμικής δραστηριότητας 

αντανακλά την ποσότητα υγρασίας που εκκρίνεται στο δέρμα και θεωρείται δείκτης 

δραστηριότητας του συμπαθητικού νευρικού συστήματος. Συγκεκριμένα, η αύξηση 

της αγωγιμότητας του δέρματος υποδηλώνει αυξημένη διέγερση του συμπαθητικού 

νευρικού συστήματος (Cacioppo et al., 2007) και έχει αποδειχθεί ο συσχετισμός ότι η 

αύξηση της συσχετίζεται με την αυξημένη δυσκολία σε δραστηριότητες που 

εμπεριέχουν διανοητικές και γλωσσικές προκλήσεις (Clements & Turpin, 1995; 

Gendolla & Krüsken, 2001) και ως σωματική απόκριση στην ψυχολογική δυσφορία 

(Elfering & Grebner, 2011) και αυτό μπορεί να δώσει πρόσφορο έδαφος για την μελέτη 

της ακουστικής δραστηριότητας και ιδιαίτερη χρήση ως δείκτης για την επίδραση της 

μεταβλητής προσπάθειας στην ακρόαση. 

Στο τομέα της μελέτης της ακουστικής ικανότητας έχουν αναφερθεί αλλαγές 

που σχετίζονται με την αγωγιμότητα του δέρματος ενώ έχουν αναφερθεί σημαντικές 

αυξήσεις στο επίπεδο αγωγιμότητας του δέρματος σε έρευνες με συμμετέχοντες με 

άρτια ακοή κάτω από την αυξανόμενη ζήτηση ακουστικών δραστηριοτήτων, ακόμη 

και όταν η απόδοση ήταν στο ανώτατο όριο (Mackersie & Cones, 2011). Το παρακάτω 

διάγραμμα (Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της αναφοράς δεν βρέθηκε.) 

παρουσιάζει την εμφανή διαφοροποίηση όπως προέκυψε από την έρευνα των 

Mackersie & Cones (2011) μεταξύ της ηλεκτροδερμικής δραστηριότητας των 

συμμετέχοντων με άρτια ακουστική λειτουργία και αυτών που αντιμετώπιζαν απώλεια 

ακοής ενώ συμπερένουν πως κατά μέσο όρο, οι συμμετέχοντες με απώλεια ακοής 

εμφάνισαν μεγαλύτερη διέγερση του συμπαθητικού νευρικού συστήματος. Σε μια 

συναφή έρευνα οι Holube et al., (2016), εφάρμοσαν την ίδια σκεπτική για την μελέτη 

της ακουστικής δραστηριότητας σε συσχετισμό με την ηλεκτροδερμική δραστηριότητα 

. Όπως και στην προαναφερθείσα έρευνα, η μελέτη των Holube et al., (2016), έδειξε 

μια ευρεία διασπορά αλλά παραλάλληλα μια σημαντικά και διακριτή διαφοροποίηση 

μεταξύ της δυναμικής μέτρησης για τα άτομα με φυσιολογική ακοή και των ατόμων με 

προβλήματα ακοής (Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της αναφοράς δεν βρέθηκε.). 

Επιπροσθέτως, δεν παρατηρήθηκε σημαντική διαφοροποίηση μεταξύ των ανδρών και 

των γυναικών που συμμετήχαν κάτι το οποίο μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως ικανό 
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επιχείρημα στο διάλογο για την αυξημένη σημασία αξιολόγισης των γαλβανικών 

απορκίσεων του δέρματος στην μελέτη της απώλειας ακοής. 

 

Εικόνα 21 Γραφική αναπαράσταση των ηλεκτροδερματικής αγωγιμότητας μεταξύ των 

πληθυσμών με απώλεια ακοής καθώς και αυτών με άρτια ακοή (Mackersie et al., 2015). 
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Εικόνα 22 Δυναμική μέτρησης της ηλεκτροδερμικής αγωγιμότητας για δύο ομάδες αξιολόγησης, 

μεταξύ ατόμων με προβλήματα ακοής και άρτιας ακοής (Holube et al., 2016). 

3.8. Θερμοκρασία σώματος 

Η αξιολόγηση της θερμοκρασίας του σώματος είναι μια από τις παλαιότερες 

και πιο γνωστές διαγνωστικές μεθόδους και εξακολουθεί να αποτελεί σημαντικό 

σημάδι για την εκτίμηση των ζωτικών επιπέδων των ασθενών, τόσο στην καθημερινή 

ζωή όσο και κατά την διαδικασία της ιατρικής περίθαλψη (Atkins, 1984). Στην κλινική 

πρακτική, η καταγραφή και αξιολόγηση της θερμοκρασίας του σώματος έχει μεγάλο 

αντίκτυπο στις αποφάσεις της νοσηλευτικής φροντίδας καθώς και στην διάγνωση και 

θεραπεία.  

Ο ορισμός της κανονικής θερμοκρασίας του ανθρώπινου σώματος είναι έως το 

σημείο θερμοκρασίας των 37°C, ενώ πυρετός είναι οι θερμοκρασίες μεγαλύτερες ή 

ίσες των 38°C και εξακολουθεί να αποτελεί ένα γενικό κανόνα σε όλο τον κόσμο. Σε 

αυτό το σημείο είναι απαραίτητο να τονισθεί το γεγονός, όπως αναφέρουν οι 

Mackowiak και Wasserman (1995), πως στην πράξη της σωματικής θερμομέτρησης 

υπάρχει μια ευρεία σύγχυση της αξιολόγησης της θερμοκρασίας του σώματος. Αυτό 

οφείλεται στην αναγνώριση πως και κατά την εκτίμηση της θερμοκρασίας του 

σώματος, είναι απαραίτητο να ληφθεί υπόψη, η επίδραση της φυσιολογικής 

θερμορύθμισης, το φύλο, η γήρανση αλλά και ο τόπος μέτρησης (Sund-Levander & 

Grodzinsky, 2009).  

Όσον αφορά κάποιο σαφή συσχετισμό με την θερμοκρασία του σώματος και 

την απώλεια ακοής ή την γενικότερη ακουστική δυσλειτουργία, δεν υπάρχει ικανός 

αριθμός στοχευμένων μελετών που να ενισχύει ή να επιβεβαιώνει την ύπαρξη του. 

Παρ’ όλα αυτά, οι Hato et al., (2010) παρουσίασαν μια κλινική μελέτη όπου η 

στοχευμένη αλλαγή της θερμοκρασίας εφαρμόσθηκε ως μέθοδος αντιμετώπισης 

περιπτώσεων αιφνίδιας νευροαισθητητριακής απώλειας ακοής (Idiopathic Sudden 

Sensorineural Hearing Loss). Η βάση της θεώρησης των ερευνητών αναγνώρισε 

αρχικά το γεγονός πως η αιτιολογία της αιφνίδιας νευροαισθητητριακής απώλειας 

ακοής παραμένει άγνωστη ενώ οι ισχύουσες θεωρητικές αιτίες της περιλαμβάνουν, τις 

ιογενείς λοιμώξεις (Schuknecht et al., 1962, 1973), την ανοσοδιαμεσολαβούμενη 

διαταραχή (Cadoni et al., 2002, 2003), τη ρήξη της μεμβράνης του λαβύρινθου και τη 

διαταραγμένη αγγειακή κυκλοφορία (Schick et al., 2001; Shinohara et al., 2000). 

Λαμβάνοντας υπό όψη τα παραπάνω καθώς και το γεγονός πως η αιφνίδια 
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νεθροαισθητηριακή απώλεια ακοής εμφανίζεται ξαφνικά χωρίς προηγούμενα σημάδια 

ή συμπτώματα,  οι Hato et al., (2010) υποστήριξαν ότι η διακοπή της παροχής αίματος 

στο εσωτερικό αυτί είναι η κύρια αιτία της συγκεκριμένης ακουστικής δυσλειτουργίας 

και με βάση αυτό πρότειναν την στοχευμένη υποθερμία στην περιοχή του αυτιού ως 

πιθανό τρόπο αντιμετώπισης. Σε αυτήν την πιλοτική μελέτη, αξιολογήθηκε η ήπια 

υποθερμία ως αποτελεσματική στην αποκατάσταση της ακοής σε ασθενείς με σοβαρή 

απώλεια ακοής και σε ασθενείς ηλικίας κάτω των 59 ετών. Το παραπάνω αποτελεί και 

ένα έμμεσο συσχετισμό ο οποίος ουσιαστικά συνδέει την μεταβολή της σωματικής 

θερμοκρασίας με την ακουστική λειτουργεία κυρίως λόγω τον έτερων επιπτώσεων που 

έχει η αυξομείωση της θερμοκρασίας στην συνολικότερη σωματική λειτουργεία όπως 

είναι η κυκλοφορία του αίματος και κατ’ επέκταση η επαρκής οξυγόνωση του. 

3.9. Ύπνος 

Ο συσχετισμός του ύπνου και της απώλειας ακοής βασίζεται στην αναγνώριση 

του συσχετισμού του συνδρόμου υπνικής άπνοιας (σ.σ. αποφρακτική άπνοια ύπνου), 

με ακουστικές δυσλειτουργίες (Sheu et al., 2012). Το σύνδρομο της αποφρακτικής 

άπνοιας ύπνου είναι μια ασθένεια πολλαπλών συστημάτων που χαρακτηρίζεται από 

επαναλαμβανόμενα επεισόδια πλήρους ή μερικής απόφραξης των άνω αεραγωγών 

κατά τη διάρκεια του ύπνου, με αποτέλεσμα το μειωμένο κορεσμό οξυγόνου στο αίμα. 

Παράλληλα, επηρεάζει πολλά συστήματα στο ανθρώπινο σώμα, 

συμπεριλαμβανομένων καρδιαγγειακών, ενδοκρινικών, νευρο-ψυχιατρικών και 

γνωστικών συστημάτων (Hızlı et al., 2013; Kayabasi et al., 2015). 

Όπως αναφέρουν στην κλινική μελέτη τους οι Hwang et al (2011) μετά από την 

επεξεργασία δεδομένων από 224 συμμετέχοντες, διαπίστωσαν ότι το σύνδρομο 

υπνικής άπνοιας (ΣΥΑ), συσχετίστηκε με μειωμένη κεντρική ακουστική λειτουργία σε 

ηλικιωμένα άτομα. Επιπροσθέτως υπέθεσαν ότι το ΣΥΑ συμβάλλει άμεσα στην 

ακουστική λειτουργία κάτι το οποίο σχετίζεται με την εγκεφαλική αγγειακή 

ανεπάρκεια και ότι ενισχύεται συνεργικά με την παχυσαρκία και τις μεταβολικές 

διαταραχές που συνδέονται άμεσα με το ΣΥΑ. 

Σε μια αντίστοιχη μελέτη, οι Fisher et al., (2003), ανέφεραν ότι οι ασθενείς που 

εμφάνισαν ξαφνική νευροαισθητηριακή απώλεια ακοής εμφάνιζαν μεγαλύτερο 

συσχετισμό με την παρουσία προβλημάτων συνδρόμου υπνικής άπνοιας σε 

μεγαλύτερη συχνότητα από τους συμμετέχοντες που είχαν φυσιολογικό ύπνο. Σε αυτό 
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το σημείο είναι ενδιαφέρον να αναφερθεί το γεγονός πως οι Fisher et al., (2003) 

απεδώσαν τον παραπάνω συσχετισμό  σε εγκεφαλοαγγειακούς παράγοντες που 

συνηθίζονται στο εγκεφαλικό έμφραγμα και στην ξαφνική απώλεια ακοής, αλλά δεν 

μπόρεσαν να αποδείξουν μια ισχυρή σχέση λόγω του μικρού μεγέθους δείγματος της 

μελέτης.  

Στην πολυπληθή έρευνα τους, οι Sheu et al., (2012), αναγνώρισαν τον 

στατιστικά σημαντικό συσχετισμό του ΣΥΑ και των καρδιαγγειακών και μεταβολικών 

διαταραχών, κάτι το οποίο λειτούργησε ως βάση για την έμμεση ερμηνεία και την 

απόδοση συσχετισμού της με την νευροαισθητηριακή απώλεια ακοής. Όπως 

αναφέρουν, η περιοχή του κοχλία είναι ιδιαίτερα ευαίσθητη σε κυκλοφορικές 

μεταβολές κυρίως επειδή το αίμα παρέχεται μέσα από μία μόνο αρτηρία και στερείται 

επαρκούς παράπλευρης παροχής αίματος (Lazarini & Camargo, 2006). Το σύνδρομο 

της υπνικής άπνοιας δύναται να οδηγήσει σε εγκεφαλική αγγειακή ανεπάρκεια με 

αποτέλεσμα την ύπαρξη φαινομένων υποξίας, και μειωμένης ροής του εγκεφαλικού 

αίματος κατά τη διάρκεια των επεισοδίων της άπνοιας. Επιπλέον, η αυξημένη 

δραστηριότητα του συμπαθητικού νευρικού συστήματος δευτερογενώς από τα 

παραπάνω αποτελέσματα της υποξίας, καθώς και της αρτηριακή πίεση που συμβαίνουν 

κατά τη διάρκεια επεισοδίων άπνοιας μπορεί να οδηγήσει σε ανεπιθύμητα 

εγκεφαλοαγγειακά συμβάντα και ως εκ τούτου ισχαιμικό τραυματισμό στον κοχλία. 

Τέλος οι Kayabasi et al., (2019), προσπάθησαν μέσω της κλινικής μελέτης τους 

να εξετάσουν και να προσδιορίσουν εάν τα φαινόμενα άπνοιας κατά τη διάρκεια του 

ύπνου έχουν σημαντικές επιδράσεις στην λειτουργία της ακοής, καθώς και να 

διερευνήσουν τις παραμέτρους της διαδικασίας της πολυσωματογραφίας, (σ.σ. 

καταγραφή της εγκεφαλικής δραστηριότητας, του επιπέδου οξυγόνου στο αίμα, τον 

καρδιακό ρυθμό και την αναπνοή, καθώς και τις κινήσεις των ματιών και των ποδιών 

κατά τη διάρκεια της μελέτης (Douglas et al., 1992)) που μπορεί να σχετίζονται με 

διαταραχή της ακοής σε ασθενείς με άπνοια ύπνου. Η παρούσα μελέτη, συμπεριέλαβε 

120 ασθενείς που εισήχθησαν σε κλινική δοκιμή με φαινόμενα διαταραχής του ύπνου. 

Συγκροτήθηκαν τέσσερις ομάδες με αναφορά τον δείκτη άπνοιας 

(συμπεριλαμβανομένης της ομάδας ελέγχου) και πραγματοποιήθηκε σύγκριση των 

ακοομετρικών παραμέτρων των ομάδων. Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν το 

γεγονός πως η μέτριου βαθμού άπνοια κατά τη διάρκεια του ύπνου επηρέασε τις 

λειτουργίες ακοής υψηλών συχνοτήτων, καθώς και τις βαθμολογίες στην εξέταση 
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διάκρισης της ομιλίας. Η σοβαρού βαθμού άπνοια κατά την διάρκεια του ύπνου είχε 

σημαντικές επιπτώσεις σε όλες τις λειτουργίες ακοής. Τα παραπάνω αποτελέσματα 

οδήγησαν τους Kayabasi et al., (2019) στο συμπέρασμα πως το σύνδρομο υπνικής 

άπνοιας έχει αρκετές και διακριτές επιδράσεις στην ακουστική λειτουργεία και ο 

βαθμός της απώλειας ακοής φαίνεται να σχετίζεται με τη σοβαρότητα του συνδρόμου. 

Επιπροσθέτως ο συσχετισμός αυτός ερμηνεύεται ως διακριτός μιας και το μέτριο ΣΥΑ 

επηρέασε τις λειτουργίες ακοής υψηλής συχνότητας ενώ το σοβαρό επηρέασε 

αρνητικά όλες τις λειτουργίες ακοής. 

 

Εικόνα 23 Συγκριτική απεικόνιση της ακουστικής λειτουργίας σε ποσοστιαία απόδοση με βάση 

το πληθυσμό των ασθενών και την αναφερόμενο βαθμό του συνδρόμου υπνικής άπνοιας (OSA) 

(Kayabasi et al., 2019).  

 

.  
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4. Τεχνολογία Wearable 

4.1. Εισαγωγή στην τεχνολογία των Wearables 

Η αύξηση του παγκόσμιου πληθυσμού μαζί με μια σημαντική άνοδο στο 

ποσοστό γήρανσης έχει δημιουργήσει την ανάγκη για την αντιμετώπιση τής ταχείας 

αύξησης του κόστους της υγειονομικής περίθαλψης καθώς και της διαθεσιμότητας της 

σε ολοένα και μεγαλύτερο ποσοστό του κοινωνικού συνόλου. Παράλληλα η συνεχής 

και ταχεία εξέλιξη των διαθέσιμων αλλά και νέων τεχνολογικών εφαρμογών ανοίγει 

νέους ορίζοντες στο τομέα της υγειονομικής περίθαλψης. Αυτό αντανακλάται από το 

γεγονός ότι το σύστημα υγειονομικής περίθαλψης διέρχεται έναν μετασχηματισμό 

στον οποίο είναι δυνατή η συνεχής παρακολούθηση των ασθενών ακόμη και χωρίς την 

φυσική παρουσία τους με τη νοσηλεία. Η πρόοδος των τεχνολογιών ανίχνευσης, των 

ενσωματωμένων συστημάτων, των ασύρματων τεχνολογιών επικοινωνίας και της 

νανο-τεχνολογίας καθιστά δυνατή την ανάπτυξη έξυπνων συστημάτων για τη συνεχή 

παρακολούθηση των δραστηριοτήτων του ανθρώπινου σώματος. 

Στο συγκεκριμένο τεχνολογικό τομέα, εμπίπτουν οι φορετές συσκευές γνωστές 

ως “wearables” (Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της αναφοράς δεν βρέθηκε.). Η 

τεχνολογία των αισθητήρων αυτών, τους καθιστά εξαιρετικά δημοφιλείς σε πολλές 

εφαρμογές όπως ιατρικά, ψυχαγωγικά, εμπορικά και σχετικά με την ασφάλεια πεδία. 

Παράλληλα εμφανίζονται εξαιρετικά χρήσιμοι για την παροχή ακριβών και αξιόπιστων 

πληροφοριών σχετικά με τις δραστηριότητες και τις βιολογικές αποκρίσεις των 

ανθρώπων, διασφαλίζοντας έτσι μέσα από την γρήγορη και άμεση συλλογή δεδομένων 

ένα ασφαλές και υγιές περιβάλλον διαβίωσης (Mukhopadhyay, 2014).  
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Εικόνα 24 Φωτογραφικό κολάζ από χαρακτηριστικά παραδείγματα φορετών συσκευών για την 

επίβλεψη και μέτρηση βιομετρικών δεικτών (Heikenfeld et al., 2018).  

Σε μια σύντομη ιστορική αναδρομή, μια από τις πρώτες αναφορές όχι μόνο στο 

σχεδιασμό αλλά και στην εφαρμογή ανάλογων συσκευών έγινε στην στη δεκαετία του 

1960, όταν η πρόκληση για την διαστημική εξερεύνησης ενθάρρυνε την τεχνολογική 

επίβλεψη του πληρώματος των αποστολών. Πιο συγκεκριμένα στο  διαστημικό 

πρόγραμμα Apollo  οι υπεύθυνοι γνώριζαν ότι η διαστημική πτήση θα εκθέσει το 

πλήρωμα σε έντονες φυσικές προκλήσεις. Αυτό δημιούργησε την ανάγκη συνεχούς 

παρακολούθησης της υγείας των αστροναυτών, συμπεριλαμβανομένης της 

δυνατότητας μετάδοσης των δεδομένων αυτών πίσω στη γη. Η συνεχής 

παρακολούθηση επιτεύχθηκε με φορετούς αισθητήρες (Σφάλμα! Το αρχείο 

προέλευσης της αναφοράς δεν βρέθηκε.) ικανούς για την καταγραφή του καρδιακού 

παλμού, του ρυθμού αναπνοής καθώς και την ακριβή θερμοκρασία του σώματος 

(Miller, 2020). 

 

Εικόνα 25 Φωτογραφική απεικόνιση των πρότυπων φορετών συσκευών για το πλήρωμα της 

διαστημικής αποστολής Apollo (Miller, 2020). 

Τη δεκαετία του 80 χαρακτηριστικά παραδείγματα αντίστοιχων συσκευών 

παρέμεναν περιορισμένα και στόχευαν σε πολύ συγκεκριμένες εφαρμογές όπως ένα 
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ασύρματο παλμογράφο ο οποίος χρησιμοποιούνταν από την εθνική ομάδα σκι της 

Φιλανδίας (Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της αναφοράς δεν βρέθηκε.), καθώς και 

τον σχεδιασμό και την παραγωγή του πρώτου εμπορικού παλμικού οξύμετρου 

(Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της αναφοράς δεν βρέθηκε.), το οποίο σε σύντομο 

χρονικό διάστημα, εμφανίστηκε ως βασική μέτρηση κατά τη γενική αναισθησία. 

Τέλος, οι φορητοί χημικοί αισθητήρες χρειάστηκαν πολύ περισσότερο χρόνο για να 

επιτύχουν  ουσιαστικά την εμπορική εισαγωγή τους στην αγορά ενώ χαρακτηριστικό 

παράδειγμα αποτελεί η συσκευή GlucoWatch (Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της 

αναφοράς δεν βρέθηκε.) ένα εντυπωσιακό επίτευγμα στη μη επεμβατική επίβλεψη 

των επιπέδων γλυκόζης για ασθενείς με διαβήτη (Cunningham & Stenken, 2009). 
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Εικόνα 26 Φωτογραφική απεικόνιση της πρότυπης φορετής συσκευής «Polar's ‘Sport Tester 

PE2000’ heart rate monitor» (Heikenfeld et al., 2018). 

 

Εικόνα 27 Φωτογραφική απεικόνιση συσκευής παλμικού οξύμετρου (Heikenfeld et al., 2018). 

 

Εικόνα 28 Φωτογραφική απεικόνιση συσκευής Glucowatch (Heikenfeld et al., 2018). 

Την τελευταία δεκαετία υπάρχει μια διακριτή αύξηση της χρήσης των φορετών 

αισθητήρων, ειδικά στις ιατρικές επιστήμες, όπου υπάρχουν πολλές και ποικίλες 

εφαρμογές για την παρακολούθηση των φυσιο-παθολογικών δραστηριοτήτων (Yetisen 

et al., 2018). Αυτή η έκρηξη στη χρήση των wearable μπορεί να αποδοθεί σε διάφορους 

παράγοντες, όπως η προσιτή τιμή και η εργονομία που παρέχονται από τις τεχνολογικές 

εξελίξεις στα μικροσκοπικά ηλεκτρονικά είδη, τον πολλαπλασιασμό των έξυπνων 

τηλεφώνων και των συνδεδεμένων με αυτά συσκευών, την αυξανόμενη επιθυμία των 

καταναλωτών και την ευαισθητοποίηση τους για την υγεία τους, καθώς και την 
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διακριτή ανάγκη συνεχόμενης λήψης δεδομένων από τους ασθενείς (Heikenfeld et al., 

2018). Σε αυτό το σημείο, είναι εξαιρετικά σημαντικό να γίνει αναφορά στο φαινόμενο 

του «ποσοτικού εαυτού» (quantified self), το οποίο λειτουργεί ως η κινητήρια δύναμη 

πίσω από τις φορητές τεχνολογίες (Swan, 2009) που σχετίζονται με την απόκτηση 

δεδομένων (Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της αναφοράς δεν βρέθηκε.) σε 

συσχετισμό με τις καθημερινές δραστηριότητες, τις αθλητικές επιδόσεις και την 

κατάσταση της υγείας κάτι το οποίο εκφράζεται από την εξαιρετικά δημοφιλή στάση 

του κοινού απέναντι σε συσκευές όπως τα έξυπνα ρολόγια. 

Πιο συγκεκριμένα, αυτές οι φορητές συσκευές περιλαμβάνουν έξυπνα 

βραχιόλια, ακουστικά βαρηκοΐας, ηλεκτρονικά και οπτικά τατουάζ, υποδόριους 

αισθητήρες, ηλεκτρονικά υποδήματα και ηλεκτρονικά υφάσματα τα οποία μπορούν να 

τοποθετηθούν με ευκολία στην επιδερμίδα, να εισαχθούν μέσω των πόρων του 

δέρματος ή του σώματος με βασικό σκοπό τη μέτρηση των ηλεκτρό-φυσιολογικών ή 

βιοχημικών σημάτων και την ανάλογη επικείμενη δράση τους όπως τη στοχευμένη 

διανομή φαρμάκων ή την ανάλογη επισήμανση ανωμαλιών (Σφάλμα! Το αρχείο 

προέλευσης της αναφοράς δεν βρέθηκε.).  

 

Εικόνα 29 Γραφική αναπαράσταση πιθανών εφαρμογών wearable σε συσχετισμό με την  

προσωπική επίβλεψη υγειονομικού ενδιαφέροντος (Yetisen et al., 2018) 
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Εικόνα 30 Χαρακτηριστική δομή βραχιολιών με τη δυνατότητα μέτρησης του καρδιακού παλμού 

και της αερόβιας καταπόνησης του χρήστη (Ricker, 2013). 

 

Εικόνα 31 Χαρακτηριστική εικόνα έξυπνων ρολογιών με τη δυνατότητα καταγραφής βασικών 

βιομετρικών δεικτών (Hartmas, 2020). 
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Εικόνα 32 Φωτογραφικό κολάζ από εφαρμογές τύπου wearables (Yetisen et al., 2018): a) 

ηλεκτρονικό τατουάζ, b) αισθητήρας από νανοκορδέλες από τιτάνια ως μηχανικός 

ενεργοποίητης, c) αυτοκόλητη εφαρμογή η οποία δίνει τη δυνατότητα επίβλεψης της μυϊκής 

δραστηριότητας, d) φορητό βραχιολάκι που αποτελείται από ηλεκτροχημικούς αισθητήρες για τον 

ποσοτικό προσδιορισμό των συγκεντρώσεων γλυκόζης, ηλεκτρολυτών και θερμοκρασίας, e) 

προσθετικό δερματικό επίθεμα με αισθητήρες πίεσης, καταπόνησης, υγρασίας και θερμοκρασίας, 

καθώς και θερμοσυσσωρευτές για τη δημιουργία της δερματικής ψευδαίσθησης και f) 

αντιμικροβιακός λειτουργικός αισθητήρας γραφενίου σε ένα δόντι για την ασύρματη ανίχνευση 

βακτηρίων. 

Όπως προκύπτει λοιπόν, οι φορητές συσκευές που είναι ενισχυμένες με 

ηλεκτρονικούς και οπτικούς βιοαισθητήρες μπορούν να παρέχουν δεδομένα σε 

πραγματικό χρόνο σχετικά με την ηλεκτροφυσιολογική ή βιοχημική κατάσταση ενός 

ασθενούς στον τόπο θεραπείας ή στην κλινική. Τέτοιοι βιοαισθητήρες μπορούν να 

ενσωματωθούν σε ηλεκτρονικά τατουάζ επιθέματα, προσθετικά υφάσματα (Yetisen et 

al., 2016), βραχιόλια και φακούς επαφής (Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της 

αναφοράς δεν βρέθηκε.) με σκοπό να επιτύχουν την άρτια συμμόρφωση επικοινωνίας 

τους με το βιολογικό ιστό ή τα σωματικά υγρά. Όσον αφορά την ενεργειακή αυτονομία 

τους, οι βιοαισθητήρες δύναται να τροφοδοτούνται ασύρματα ή να λειτουργούν μέσω 

ελαφριών μπαταριών που μπορούν να ενσωματωθούν απρόσκοπτα στις φορητές 

συσκευές. Συνεπώς, τα φυσικά και βιοχημικά δεδομένα μπορούν να μεταδοθούν 

ασύρματα στον ασθενή ή σε μια άλλη φορητή συσκευή (Zeng et al., 2014) για την 

επίτευξη των θεραπευτικών συστημάτων κλειστού βρόχου. Στον ιατρικό τομέα λοιπόν, 

είναι δυνατή η παρακολούθηση της θερμοκρασίας του σώματος των ασθενών, του 
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καρδιακού ρυθμού, της εγκεφαλικής δραστηριότητας, της μυϊκής κίνησης, καθώς και 

άλλων κρίσιμων δεδομένων (Edwards, 2012; Malhi et al., 2012) τα οποία ανοίγουν 

νέους δρόμους στην διάγνωση και θεραπεία και εκεί εντοπίζεται και η μεγάλη επιτυχία 

της εφαρμογής τους. 

 

Εικόνα 33 Χαρακτηριστικά παράδειγμα φορετής συσκευής η οποία τοποθετείται στο δέρμα του 

ασθενή και εφαρμόζει κατά την κίνηση (Yetisen et al., 2018). 

Η επιτυχία παράλληλα βασίζεται και στο γεγονός πως  η συνεχής 

παρακολούθηση των σωματικών σημάτων θα μπορούσε να βοηθήσει στην ανίχνευση 

και διάγνωση αρκετών καρδιαγγειακών, νευρολογικών και πνευμονικών παθήσεων 

κατά την πρώιμη έναρξή τους ενώ, η παρακολούθηση σε πραγματικό χρόνο των 

δραστηριοτήτων κίνησης ενός ατόμου θα μπορούσε να είναι χρήσιμη στην ανίχνευση 

μιας πτώσης (Chen et al., 2006), στο μοτίβο βάδισης αλλά και στην ανάλυση στάσης ή 

στην αξιολόγηση ύπνου (Majumder et al., 2017). 



   

 

56 

 

 

Εικόνα 34 Χαρακτηριστική πρότυπη εφαρμογή φακών επαφής με σκοπό την μέτρηση της 

συγκέντρωσης γλυκόζης στα δάκρυα χρησιμοποιώντας έναν μικροσκοπικό ηλεκτροχημικό 

αισθητήρα γλυκόζης και ένα ασύρματο τσιπ και δακτύλιο κεραίας (Yetisen et al., 2018) 
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Εικόνα 35 Χαρακτηριστικά παραδείγματα φορετής συσκευής η οποία τοποθετείται στο σώμα του 

ασθενή(Yetisen et al., 2018). 

Όσον αφορά την μελέτη της εφαρμογής τους και της ποιότητας αυτής, είναι 

γεγονός πως έχει πραγματοποιηθεί περιορισμένος αριθμός τυχαιοποιημένων και 

ελεγχόμενων μελετών για τη μέτρηση της αποτελεσματικότητας των φορητών 

συσκευών στη συμπεριφορά και την υγεία των καταναλωτών. Οι αξιολογήσεις 

διαφορετικών φορητών συσκευών (π.χ. ιχνηλάτες γυμναστικής) για την 

παρακολούθηση της σωματικής δραστηριότητας έδειξαν ανακριβείς παραλλαγές με 

περιθώρια σφάλματος έως και 25% (Jung-Min et al., 2014). 

4.2. Πρόσφατες τάσεις και προκλήσεις 

Με την αύξηση των υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης σε μη κλινικά 

περιβάλλοντα και την ανάγκη χρήσης και επίβλεψης ζωτικών μετρήσεων που 

παρέχονται από την εφαρμογή φορετών αισθητήρων, η ανάγκη ανάλυσης και 

επεξεργασίας των παθολογικών αυτών μετρήσεων αυξάνεται σημαντικά. Παράλληλα, 

οι πρόσφατες εξελίξεις στην ανάλυση δεδομένων στα συστήματα παρακολούθησης 

στο περιβάλλον της υγειονομικής περίθαλψης, οδήγησαν στην επιτυχημένη παροχή 

προληπτικών πληροφοριών για την αντιμετώπιση πιθανών ασθενειών ή την ενίσχυση 

των επικείμενων διαγνώσεων τους (Sow et al., 2013). Ωστόσο, καθώς το πεδίο των 

συσκευών wearables εξελίσσεται και περισσότερες εφαρμογές εξετάζουν την 
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περαιτέρω ανάπτυξή τους, οι τεχνικές ανάλυσης και επεξεργασίας των παραγόμενων 

δεδομένων που λαμβάνονται αποτελούν ένα τομέα σύγχρονης πρόκλησης που 

προκύπτει από τον όγκο των δεδομένων που προέρχονται από τους φορητούς 

αισθητήρες και είναι ολοένα αυξανόμενης σημασίας (Banaee et al., 2013).  

Πιο συγκεκριμένα στα συστήματα παρακολούθησης της υγείας, η εστίαση έχει 

αλλάξει από εκείνη της απόκτησης δεδομένων και έχει μετατοπισθεί στην στοχευμένη 

εξέλιξη, ανάλυση και εφαρμογή αναπτυσσόμενων έξυπνων αλγόριθμων για την 

επεξεργασία των πρωτογενών δεδομένων (Atallah et al., 2012). Βασικός λόγος της 

προαναφερθείσας μετατόπισης είναι το γεγονός πως οι αναδυόμενες προκλήσεις που 

προκύπτουν είναι ιδιαίτερα σημαντικές εάν πρόκειται να σχεδιαστούν υπηρεσίες 

έξυπνης υγειονομικής παρακολούθησης που θα μπορούν να αντιμετωπίσουν τις 

αυξανόμενες ανάγκες και ευκαιρίες της αγοράς με διαπερατό έλεγχο, όπως η 

παρακολούθηση της υγείας και η μακροπρόθεσμη πρόληψη (Banaee et al., 2013). 

4.2.1. Εφαρμογές ανάκτησης και επεξεργασίας δεδομένων 

Όπως αναφέρθηκε στα παραπάνω σημεία του κεφαλαίου, ο ερευνητικός τομέας 

των συστημάτων παρακολούθησης της υγείας βρίσκεται σε ένα συνεχώς εξελισσόμενο 

καθεστώς. Πλέον η τεχνολογική επιτομή των συσκευών wearables δεν είναι η απλή 

συλλογή και ανάγνωση των ζωτικών ενδείξεων όπως παραδείγματος χάρη ο 

υπολογισμός των ωρών ύπνου ή του αριθμού των βημάτων ανά ημέρα. Ο νέος 

τεχνολογικός στόχος εντοπίζεται σε ένα υψηλότερο επίπεδο επεξεργασίας δεδομένων, 

προκειμένου να προκύψει μεγαλύτερος όγκος χρήσιμων πληροφοριών ο οποίος είναι 

πολύτιμος για τους τελικούς χρήστες (τόσο τους ασθενείς όσο και τους επαγγελματίες 

υγείας). Ως εκ τούτου, η τεχνολογική εξέλιξη και οι νέες τάσεις στο τομέα των 

wearables στις υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης έχουν επικεντρωθεί σε πιο 

στοχευμένες διεργασίες ανάλυσης δεδομένων με στόχο τη βαθύτερη ανάγνωση και 

επεξεργασία τους. 

Με βάση τους Banaee et al., (2013) , οι κυρίαρχοι τρεις τύποι επεξεργασίας και 

ανάλυσης των συλλεγόμενων δεδομένων από φορετές συσκευές (Σφάλμα! Το αρχείο 

προέλευσης της αναφοράς δεν βρέθηκε.) είναι: α) η πρόβλεψη, β) η ανίχνευση 

ανωμαλιών που μπορεί να περιλαμβάνει το δευτερεύον ρόλο της σήμανσης - 

ειδοποίησης και γ) η διάγνωση όπου πραγματοποιείται μια διαδικασία λήψης 
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αποφάσεων για την συχνή κατηγοριοποίηση των δεδομένων σε διαφορετικές ομάδες 

ανάλογα με τις αντίστοιχες ασθένειες.  

Ο πρώτος τύπος ανάλυσης με στόχο την πρόβλεψη περιλαμβάνει τις ρυθμίσεις 

στις οποίες πραγματοποιείται η παρακολούθηση των βιομετρικών δεικτών και η 

έγκαιρη σήμανση τους. Οι περισσότερες εφαρμογές παρακολούθησης (wearables) 

συνδέονται κυρίως με την πρόβλεψη και την ανίχνευση ανωμαλιών, ενώ οι εφαρμογές 

σε κλινικές ρυθμίσεις συνήθως επικεντρώνονται στη διάγνωση (Baig & 

Gholamhosseini, 2013; Stacey & McGregor, 2007). Η πρόβλεψη ουσιαστικά είναι μια 

προσέγγιση που χρησιμοποιείται ευρέως στο πεδίο τις επεξεργασίας και ανάλυσης 

δεδομένων και βοηθά στον εντοπισμό μοτίβων που δεν έχουν συμβεί ακόμη. Αυτή η 

προσέγγιση αποκτά όλο και περισσότερο ενδιαφέρον στο τομέα της υγειονομικής 

περίθαλψης, καθώς βοηθά στην πρόληψη περαιτέρω χρόνιων προβλημάτων (Bellazzi 

et al., 2011) και θα μπορούσε να οδηγήσει σε γρηγορότερες αποφάσεις κατά την 

διαδικασία της πρόγνωσης (Bellazzi & Zupan, 2008).  

Η παραπάνω ανάγκη εξηγείται εύκολα από την αυξανόμενη επιθυμία της 

εγκαθίδρυσης μιας πιο προληπτικής προσέγγισης (με στόχο την πρόβλεψη) μέσω των 

φορητών αισθητήρων, καθώς και το γεγονός πως πλέον αποτελεί ανάγκη να εξεταστεί 

η δυνατότητα διευκόλυνσης της ανεξάρτητης επίβλεψης. Με αυτό το τρόπο αυξάνεται 

η αίσθηση ασφάλειας σε ατομικό επίπεδο ενώ, σε κλινικό περιβάλλον ενισχύονται οι 

δυνατότητες επεξεργασίας πολύ περισσότερων πληροφοριών για την παροχή 

διάγνωσης (σ.σ. μια σαφή υποβοήθηση στη λήψη των ιατρικών αποφάσεων) (Bellazzi 

et al., 2011). 
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Εικόνα 36 Διάγραμμα με τη σχηματική επισκόπηση της θέσης των κύριων εργασιών εξόρυξης 

δεδομένων (ανίχνευση ανωμαλιών, πρόβλεψη και διάγνωση / λήψη αποφάσεων) σε σχέση με τις 

διάφορες πτυχές της φορετής ανίχνευσης στα συστήματα παρακολούθησης υγειονομικού 

ενδιαφέροντος (Banaee et al., 2013).  

Ο δεύτερος τύπος ανάλυσης των δεδομένων όπως παρουσιάζεται και στο 

παραπάνω σχήμα εντοπίζει τις κύριες εφαρμογές ανάλυσης των φορητών αισθητήρων 

σε σχέση με τον τύπο και το ρόλο της εφαρμογής τους. Για ασθενείς με γνωστά ιατρικά 

ιστορικά, τόσο η διάγνωση όσο και η πιθανότητα αύξησης αρνητικών ενδείξεων είναι 

βασικές απαιτήσεις κατά την παρακολούθηση των βιομετρικών δεικτών τους. Έτσι για 

την παρακολούθηση της υγείας τους, τα άτομα που θέλουν να διασφαλίσουν και να 

διατηρήσουν αποδεκτά επίπεδα των βιομετρικών δεικτών τους η ανάλυση των 

δεδομένων από τις συσκευές wearables θα πρέπει στοχεύει στη πρόβλεψη και 

ανίχνευση κρίσιμων ανωμαλιών. Η ανίχνευση πιθανών ανωμαλιών ορίζεται 

ουσιαστικά ως η διαδικασία εντοπισμού ασυνήθιστων μοτίβων στο σύνολο των 

δεδομένων, που δεν συμμορφώνονται με την αναμενόμενη συμπεριφορά τους. Τα 

ανακτημένα μη φυσιολογικά μοτίβα σε βιομετρικά δεδομένα είναι εξαιρετικά υψηλής 

σημασίας στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψής μιας και η ανίχνευση ασυνήθιστων 

μοτίβων σε υγειονομικούς παραμέτρους, επιτρέπει στους κλινικούς ιατρούς να λάβουν 

ακριβείς αποφάσεις σε σύντομο χρονικό διάστημα (Chandola et al., 2009). 

Ο τρίτος τύπος ανάλυσης επικεντρώνεται στον συνδυασμό και των δύο 

πρότερων αναλύσεων και αποτελεί τη στοχευμένη διάγνωση που δύναται να προκύψει 

μέσα από την επεξεργασία και ανάλυση των πρωτογενών δεδομένων. Η λήψη 

αποφάσεων στη διάγνωση είναι ένα από τα κύρια καθήκοντα των συστημάτων κλινικής 

παρακολούθησης και συχνά βασίζεται σε ανακτημένες γνώσεις από την 

παρακολούθηση των ζωτικών σημείων των ασθενών, καθώς επίσης και από πρόσθετες, 

άλλες πληροφορίες όπως τις καταγραφές του ιατρικού ιστορικού και των μετα-

δεδομένων αυτού (Sneha & Varshney, 2009). Παράλληλα, η διάγνωση και λήψη 

αποφάσεων σχετίζεται με την ανίχνευση ανωμαλιών κατά την ανάγνωση των 

δεδομένων προκειμένου να εξαχθούν χρήσιμες πληροφορίες όπως μη αναμενόμενα 

μοτίβα στους βιομετρικούς δείκτες, ακραίες τιμές, καθώς ακόμα και ανησυχητικά 

κρίσιμες τιμές  που έχουν νόημα στην τελική διάγνωση και τις απαραίτητες ενέργειες.  

4.2.2. Τεχνικές αξιοποίησης των επεξεργασμένων δεδομένων 

Στα συστήματα παρακολούθησης υγειονομικού ενδιαφέροντος, ο ρόλος της 

ανάλυσης δεδομένων είναι σχετικά διακριτός και ουσιαστικά καλείται να εξάγει 
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πληροφορίες από τις ενδείξεις των αισθητήρων παρακολούθησης των βιομετρικών 

δεικτών και να τις αποδώσει μετά την στοχευμένη ανάλυση και επεξεργασία τους σε 

μια πληροφορία υψηλού επιπέδου και ιατρικού ενδιαφέροντος. Με βάση αυτή τη 

λογική, τα σύγχρονα συστήματα παρακολούθησης βιομετρικών δεικτών στο τομέα της 

υγείας δίνουν μεγαλύτερη προσοχή στη φάση της επεξεργασίας των δεδομένων, 

προκειμένου να συλλέξουν πολύτιμες πληροφορίες, προσαρμοσμένες βάσει των 

απαιτήσεων των ειδικών και των επαγγελματιών υγείας. Οι τεχνικές ανάκτησης 

δεδομένων που έχουν εφαρμοστεί σε συσκευές με φορητούς αισθητήρες πράγματι 

ποικίλλουν με σκοπό να εξυπηρετήσουν το παραπάνω σκοπό. Ανεξάρτητα από την 

ειδική τεχνική ανάκτησης, ανάλυσης και επεξεργασίας των δεδομένων μια τυπική και 

ευρέως χρησιμοποιούμενη προσέγγιση για την ανάκτηση στοχευμένων πληροφοριών 

από φορετούς αισθητήρες παρέχεται στο παρακάτω διάγραμμα (Σφάλμα! Το αρχείο 

προέλευσης της αναφοράς δεν βρέθηκε.). 

 

Εικόνα 37 Διάγραμμα με τη σχηματική απόδοση μιας γενικής αρχιτεκτονικής της κύριας 

προσέγγισης κατά την ανάκτηση δεδομένων από συσκευές wearables (Banaee et al., 2013).  

Η τυπική ροή επεξεργασίας των συλλεγμένων δεδομένων, αρχικά εμπεριέχει 

την συλλογή των πρωτογενών δεδομένων και την προ-επεξεργασία τους. Λόγω της 

εμφάνισης θορύβου, σφαλμάτων λόγω κίνησης και δομής του αισθητήρα σε 

οποιαδήποτε φορητά δίκτυα συσκευών wearables, απαιτείται η προ-επεξεργασία των 

πρωτογενών δεδομένων. Στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης αυτό περιλαμβάνει 

αρχικά το φιλτράρισμα ασυνήθιστων δεδομένων για την αφαίρεση ψευδών 

πληροφοριών και την αφαίρεση του ψηφιακού θορύβου. Το επόμενο βήμα αποτελεί η 

δόμηση των προ-επεξεργασμένων πρωτογενών δεδομένων. Πιο συγκεκριμένα, για την 

ανάκτηση μεγάλου όγκου δεδομένων και τη δόμηση τους, η αφαίρεση του θορύβου 

των πρωτογενών δεδομένων με σκοπό το σχεδιασμό και δημιουργία ενός μοντέλου με 

σκοπό την ανάκτηση πολύτιμων πληροφοριών αποτελεί και το στόχο της εξαγωγής των 

χαρακτηριστικών των δεδομένων (feature extraction). H εξαγωγή των 
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χαρακτηριστικών στοχεύει στο να ανακαλύψει τα κύρια χαρακτηριστικά ενός συνόλου 

δεδομένων που είναι πανομοιότυπα και αντιπροσωπευτικά των αρχικών (Guyon et al., 

2008).  

Πιο συγκεκριμένα στα δεδομένα από τις συσκευές wearable, ανάλογα με το 

μέγεθος και την πολυπλοκότητα των πρωτογενών δεδομένων, η εξαγωγή 

χαρακτηριστικών παρέχει μια ουσιαστική αναπαράσταση των δεδομένων των 

αισθητήρων που μπορούν να διαμορφώσουν τη σχέση τους με την αναμενόμενη 

πληροφορία για τη λήψη σωστών αποφάσεων (Bellos et al., 2010).  Με βάση τα 

παραπάνω το τελικό στάδιο πριν την απόφαση / διάγνωση αποτελεί το κομμάτι τις 

μοντελοποίησης μέσω της χρήσης των απαραίτητων αλγορίθμων. Ο βασικός λόγος 

αυτού αποτελεί το γεγονός πως, όταν χρησιμοποιούνται πολλοί αισθητήρες (σ.σ. 

ιδιαίτερα στο τομέα της υγείας), τα συλλεγόμενα δεδομένα είναι πολυπαραγοντικά με 

πιθανές και σαφείς εξαρτήσεις κάτι το οποίο σημαίνει ότι για την άρτια κατανόηση των 

δεδομένων, είναι απαραίτητες διάφορες και κατάλληλες τεχνικές επεξεργασίας αυτών. 

Τέλος, είναι απαραίτητο να σημειωθεί πως το τελικό στάδιο για την διάγνωση 

είναι απαραίτητο να συνυπάρξει με άλλες παράμετρούς πέρα από την μοντελοποίηση 

και τις μεθόδους μηχανικής μάθησης, όπως γνώσεις εμπειρογνωμόνων, ιστορικές 

μετρήσεις δεδομένων, ηλεκτρονικά ιατρικά ιστορικά και σταθερές παραμέτρους μετα-

δεδομένων όπως παραδείγματος χάρη το φύλο και η ηλικία. Αυτά τα μετα-δεδομένα 

παρέχουν ενίσχυση της τελικής πληροφορίας με βάση τον συσχετισμό τους και 

βελτιώνουν τη διαδικασία εξαγωγής άρτιας τελικής πληροφορίας (Wang et al., 2011). 

Ένα  χαρακτηριστικό παράδειγμα είναι ότι σε κάθε σύστημα υγειονομικής περίθαλψης 

που χρησιμοποιεί δεδομένα από αισθητήρες μέτρησης του καρδιακού ρυθμού καλείται 

να διερευνήσει την επίδραση μετα-δεδομένων, όπως η ηλικία, το φύλο, το βάρος και 

το συνταγογραφημένο φάρμακο, προκειμένου να έχει ουσιαστική λογική η τελική 

πληροφορία. Να εντοπίσει, δηλαδή, βασικούς μη φυσιολογικούς καρδιακούς παλμούς 

ή να εξατομικεύσει τους κρίσιμους παλμούς με βάση τα αναφερόμενα μετα-δεδομένα 

(Hjalmarson, 2007). 

4.3. Βασικές Αρχές και Δομή Επικοινωνίας 

Τα συστήματα παρακολούθησης της υγείας ενός ασθενή με την τεχνολογία των 

wearable συσκευών δύναται να περιλαμβάνουν διάφορους τύπους μικροσκοπικών 

αισθητήρων, φορετών ή ακόμη και εμφυτεύσιμων. Αυτοί οι βίο-αισθητήρες μπορούν 
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να μετρήσουν σημαντικές φυσιολογικές παραμέτρους μερικές από τις πιο βασικές 

είναι: α) το καρδιακό ρυθμό, β) την αρτηριακή πίεση, γ) τη θερμοκρασία σώματος και 

δέρματος, δ) το κορεσμό οξυγόνου, ε) το ρυθμό αναπνοής και ζ) την γαλβανική 

απόκριση του δέρματος. Οι ληφθείσες μετρήσεις κοινοποιούνται είτε μέσω ασύρματου 

είτε ενσύρματου συνδέσμου προς έναν κεντρικό κόμβο, όπως για παράδειγμα ένας 

προσωπικός ψηφιακός βοηθός (Personal Digital Assistant) ή μια πλακέτα 

μικροελεγκτή, που στη συνέχεια μπορεί να εμφανίσει τις αντίστοιχες πληροφορίες σε 

μια διεπαφή χρήστη ή να μεταδώσει τη συγκεντρωτική πληροφορία σε στοχευμένα 

σημεία / τελικούς χρήστες. Το παραπάνω αποδεικνύει το γεγονός ότι ένα ιατρικό 

σύστημα τύπου wearable μπορεί να περιλαμβάνει μια μεγάλη ποικιλία εξαρτημάτων 

όπως: α) αισθητήρες, β) φορετά υλικά, γ) έξυπνα υφάσματα, δ) ενεργοποιητές, ε) 

τροφοδοτικά, στ) μονάδες ασύρματης επικοινωνίας και συνδέσμους, ζ) μονάδες 

ελέγχου και επεξεργασίας, η) διεπαφές για τον χρήστη και όπως είναι λογικό θ) το 

απαραίτητο λογισμικό και τους αντίστοιχους αλγόριθμους για την εξαγωγή δεδομένων 

και τη λήψη των απαραίτητων αποφάσεων. 

Όπως παρουσιάζεται παρακάτω (Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της 

αναφοράς δεν βρέθηκε.), μια γενική αρχιτεκτονική για την εφαρμογή των συσκευών 

τύπου wearables, βασίζεται αρχικά σε ένα κεντρικό κόμβο παρουσίασης των 

δεδομένων, ο οποίος επικοινωνεί με τους εκάστοτε βίο-αισθητήρες οι οποίοι είναι σε 

επαφή με τον ασθενή και μεταδίδουν σε ορισμένο χρονικό διάστημα σύμφωνα με τη 

λειτουργικότητα και τα στοιχεία του συστήματος. Ωστόσο, αυτό δεν θα πρέπει να γίνει 

αντιληπτό ως ο μοναδικός και τυπικός σχεδιασμός ενός αντίστοιχου συστήματος, 

καθώς πολλά συστήματα μπορούν να υιοθετήσουν σημαντικά διαφορετικές 

αρχιτεκτονικές προσεγγίσεις (για παράδειγμα, τα βιολογικά σήματα μπορούν να 

μεταδοθούν σε αναλογική μορφή και χωρίς προ-επεξεργασία στον κεντρικό κόμβο 

(Pantelopoulos & Bourbakis, 2009). 

Όσον αφορά την μετάδοση των συλλεγόμενων δεδομένων στο γενικό πλαίσιο 

των συσκευών wearables, πρέπει να πραγματοποιηθεί άρτια για δύο διαφορετικούς 

σκοπούς: α) για την επικοινωνία των συλλεγόμενων βιολογικών σημάτων από τους 

βίο-αισθητήρες στον κεντρικό κόμβο του συστήματος και β) για την αποστολή των 

συγκεντρωτικών μετρήσεων από το φορητό σύστημα σε ένα απομακρυσμένο 

διακομιστή ή τελικό χρήστη (π.χ. γιατρός, Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της 

αναφοράς δεν βρέθηκε.).  
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Όπως παρουσιάζεται στον παρακάτω πίνακα (Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης 

της αναφοράς δεν βρέθηκε.) η μετάδοση δεδομένων ή αλλιώς η μετάδοση μικρής 

εμβέλειας μπορεί να αντιμετωπιστεί είτε μέσω καλωδίων είτε μέσω πολλαπλών 

ασύρματων συνδέσμων. Στην πρώτη περίπτωση, η κινητικότητα και η ευκολία του 

χρήστη μπορεί να παρεμποδιστεί σοβαρά από τη χρήση καλωδίων και επιπλέον 

υπάρχει αυξημένος κίνδυνος αστοχίας του συστήματος (Townsend et al., 2005). Όσον 

αφορά την ασύρματη επικοινωνία των συστημάτων ο Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης 

της αναφοράς δεν βρέθηκε. παρέχει μια αναφορά στα πιο σημαντικά χαρακτηριστικά 

των επικρατέστερων ασύρματων τεχνολογιών στο τομέα των συσκευών wearables. 

 

Εικόνα 38 Χαρακτηριστική απεικόνιση της αμεσότητας της χρήσης συσκευών wearables στο 

τομέα της υγείας (Samsung, 2020). 

Πέρα από την βασική αρχιτεκτονική και τους τρόπους επικοινωνίας, οι 

συσκευές τύπου wearables στο τομέα της υγείας χαρακτηρίζονται και 

διαφοροποιούνται με βάση το βιοιατρικό σκοπό τους και κατ’ επέκταση το ρόλο που 

καλούνται να εξυπηρετήσουν. Όπως παρουσιάζεται στο παρακάτω πίνακα (Πίνακας 

5), εντοπίζεται μια πληθώρα πιθανών συνδυασμών και τύπων εφαρμογής διάφορων 

βιο- αισθητήρων όπως προκύπτουν από τον αρχικό σχεδιασμό και το στοχευόμενο 

τύπο βιο-σήματος ο οποίος καλείται να συλλεχθεί, επεξεργασθεί και αναλυθεί ώστε να 

προκύψει η απαραίτητη πληροφορία η οποία θα αξιολογηθεί από τον εκάστοτε ιατρό. 
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Εικόνα 39 Βασική αρχιτεκτονική – διαδρομή διάδρασης κατά την εφαρμογή της συλλογής 

δεδομένων wearable συσκευών (Pantelopoulos & Bourbakis, 2009). 

Πίνακας 4 Πίνακας με τα βασικά πρωτόκολλα επικοινωνίας που εφαρμόζονται στις συσκευές 

wearables με στοιχεία του εύρους, του ρυθμού δεδομένων, την ισχύ, το κόστος, καθώς και την 

συχνότητα (Pantelopoulos & Bourbakis, 2009). 

Τύπος 
Εύρος 

(τυπικό)  

Ρυθμός 

δεδομένων 

(μέγιστος)  

Ισχύς 

 

Κόστος 

ανά τσιπ 
Συχνότητα 

Zigbee 10-75m 
20kbps/ 

40kbps/ 
30mW 

 
$2  

868MHz/ 

915MHz/ 

Bluetooth 10-100m 
250kbps 1-

3Mbps 

2.5- 

lOOmW 

 
$3  

2.4GHz 

2.4GHz 

IrDA lm 16Mbps - 
 

$2  Infrared 

MICS 2m 500kbps 25pW 
 

- 402-405 MHz 

802.llg 200m 54Mbps 1W 
 

$9  2.4GHz 
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Εικόνα 40 Σχηματική κατηγοριοποίηση των φορητών / φορετών βιομετρικών αισθητήρων 

(Aliverti, 2017). 
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5. Καταγραφή Βιομετρικών Δεικτών  

Το παρόν κεφάλαιο έχει διττό χαρακτήρα μιας και αρχικά γίνεται μια 

παρουσίαση της βασικής αρχιτεκτονικής και εφαρμογή του τρόπου με τον οποίο 

γίνεται η καταγραφή των προαναφερθέντων βιομετρικών δεικτών και στη συνέχεια 

πραγματοποιείται μια συγκεντρωτική απόδοση του συσχετισμού των ενδείξεων που 

εμφανίζουν σημαντικότερο ρόλο στην απώλεια ακοής είτε από πλευράς ενδείξεων είτε 

με το ποιες συσκευές παρουσιάζονται περισσότερο χρήσιμες σε ασθενείς με διάφορα 

είδη απώλειας ακοής.  

5.1. Μέθοδοι Καταγραφής Δεδομένων 

5.1.1. Καρδιακός Παλμός, Αρτηριακή Πίεση, Κορεσμός Οξυγόνου & 

Γλυκόζη στο Αίμα. 

Όπως προκύπτει και από την βιβλιογραφική επισκόπηση των βιομετρικών 

δεικτών οι οποίοι σχετίζονται με την αγγειακή λειτουργεία καθώς και την ικανότητα 

του αίματος στη μεταφορά οξυγόνου, η απώλεια της αίσθησης της ακοής εντοπίζεται 

τόσο άμεσα όσο και έμμεσα. Ο βασικός τρόπος αξιολόγησης της καρδιακής 

λειτουργείας είναι η φωτοπλασματογραφία (photoplethysmography, PPG) μια τεχνική 

που συνδέεται με την ακτινοβολία του φωτός στο δέρμα και τη μέτρηση της ποσότητας 

του φωτός που διαχέεται από τη ροή του αίματος (Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης 

της αναφοράς δεν βρέθηκε.). Το σήμα αντανακλά την κίνηση του αίματος στο αγγείο, 

το οποίο πηγαίνει από την καρδιά στα (Elgendi, 2012).  

Παράλληλα με την στοχευμένη καταγραφή του καρδιακού παλμού ή τεχνική 

της φωτοπλασματογραφίας δύναται να εφαρμοσθεί και στην έμμεση αξιολόγηση της 

αρτηριακής πίεσης. Χαρακτηριστικό παράδειγμα αποτελεί η εφαρμογή δύο παλμικών 

οξύμετρων: ένα τοποθετημένο στο πίσω μέρος και ένα στο μπροστινό μέρος της 

συσκευής. Τα σήματα που λαμβάνονται φιλτράρονται και αλληλοσυσχετίζονται για να 

ληφθεί μια ετεροχρονισμένη απόσταση μεταξύ τους, που ονομάζεται xρόνος διέλευσης 

σφυγμού. Ο καρδιακός ρυθμός που εκτιμάται από την εφαρμογή της μεθόδου PPG 

εισάγεται στη συνέχεια σε ένα γραμμικό μοντέλο για να δώσει μια εκτίμηση της 

συστολικής και διαστολικής πίεσης (Lazazzera et al., 2019). 

Η ίδια τεχνική βρίσκει εφαρμογή στην μη παρεμβατική αξιολόγηση του 

κορεσμού του οξυγόνου στο αίμα (SpO2).  Η βασική τεχνοτροπία βασίζεται στο 

γεγονός πως οι οπτικοί αισθητήρες SpO2 χρησιμοποιούν αισθητήρες κόκκινου και 
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υπέρυθρου φωτός για να ανιχνεύσουν τα επίπεδα οξυγόνου, ανιχνεύοντας αλλαγές στα 

επίπεδα του, εξετάζοντας το χρώμα του αίματός. Ουσιαστικά καταγράφεται ο  όγκος 

του οξυγόνου με βάση τον τρόπο που το φως διαπερνά το δάχτυλό και παραδίδει τα 

δεδομένα στην οθόνη της συσκευής. 

 

Εικόνα 41  Χαρακτηριστικό διάγραμμα με την καταγραφή του καρδιακού παλμού με την χρήση 

της μεθόδου PPG (Franks Hospital, 2020).  

 

Εικόνα 42  Χαρακτηριστικό παράδειγμα πίνακα ανίχνευσης και κεντρική πλακέτα συσκευής 

φωτομέτρησης του κορεσμού οξυγόνου στο αίμα (α) Πίνακας ανίχνευσης (β) Πίνακας ανίχνευσης 

σε ισχύ (γ) Πλακέτα (Fu & Liu, 2015).  

Σε αντίθεση με την συνολικά επιτυχή καταγραφή και συλλογή των παραπάνω 

τύπων βιομετρικών δεικτών, η παρακολούθηση των ποσοστών γλυκόζης στο αίμα με 

μη παρεμβατικές μεθόδους αποτελεί μια σταθερή τεχνολογική πρόκληση. Μέχρι τώρα, 

οι περισσότερες εφαρμογές στις μη-παρεμβατικές συσκευές wearables χρησιμοποιούν 

διάφορα βιολογικά ρευστά όπως ο ιδρώτας, τα δάκρυα και το σάλιο που εμφανίζουν 

σοβαρές και ανεπίλυτες αστοχίες, όπως το ακριβό υλικό, τη σταθερότητα των 
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αισθητήρων, τη βαθμονόμηση των αισθητήρων και τον χρόνο ενημέρωσης (Rachim & 

Chung, 2019). Ως εκ τούτου, η εφαρμογή της παρακολούθησης της γλυκόζης στο αίμα 

μη παρεμβατικά, τόσο για την απώλεια ακοής όσο και για την παρακολούθηση των 

επιπέδων ενός ανθρώπου που πάσχει από διαβήτη παραμένει μια διακριτή πρόκληση. 

5.1.2. Ρυθμός αναπνοής, Ύπνος & Θερμοκρασία 

Όπως αναφέρθηκε και στα παραπάνω κεφάλαια υπάρχει ένας εξαιρετικά 

ισχυρός συσχετισμός του συνδρόμου υπνικής άπνοιας και της ακουστικής 

δυσλειτουργίας. Με βάση αυτό η παρακολούθηση του ρυθμού αναπνοής κατά την 

διάρκεια του ύπνου δίνει τη δυνατότητα παρακολούθησης και καταγραφής των 

συναφών δεδομένων τα οποία εν δυνάμει θα μπορούσαν να οδηγήσουν σε 

δυσλειτουργία του αυτιού ή ακόμα και απώλεια της ακοής. Ο βασικός τρόπος με τον 

οποίο επιτυγχάνεται η παρακολούθηση του ρυθμού αναπνοής είναι μέσω της χρήσης 

ειδικών συσκευών η οποίες ανιχνέυουν την σωματική κίνηση κατά τον ύπνο ή με τη 

χρήση ειδικά σχεδιασμένων αισθητήρων πίεσης που μπορούν να επωφεληθούν από τη 

συστολή του διαφράγματος  και τη χαλάρωση του (Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης 

της αναφοράς δεν βρέθηκε.). Όσον αφορά το δείκτη της θερμοκρασίας και το 

συσχετισμό του με την απώλεια ακοής η βιβλιογραφία δεν αποδίδει μια ικανή σύνδεση 

πέρα από την φυσιολογική σωματική απόκριση και συνεπώς σαν καταγραφόμενος 

δείκτης θα μπορούσε να συνδεθεί σαν πρόσθετο για την ομαλή λειτουργία του 

οργανισμού. 
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Εικόνα 43  Φορετοί αισθητήρες πίεσης: (α) αισθητήρας πίεσης  συνδεδεμένος στον ιμάντα και 

στο δέρμα: οι μεταβολές του όγκου του θώρακα κατά την αναπνοή συμπιέζουν τον αισθητήρα, 

παράγοντας ένα ανάλογο φορτίο. (β) σύστημα που αναπτύχθηκε από  για τη μέτρηση της 

αναπνευστικής αντίστασης με βάση την τεχνική αναγκαστικής ταλάντωσης (Daiana da Costa et 

al., 2019). 

5.1.3. Γαλβανική απόκριση του δέρματος 

Η γαλβανική απόκριση του δέρματος ή αλλιώς η ηλεκτροδερμική αγωγιμότητα 

αναφέρεται στο φαινόμενο όπου η αλλαγή στα επίπεδα ιδρώτα ενός ανθρώπου 

αντανακλά άμεσα την ψυχική κατάσταση του και τα επίπεδα άγχους. Ο βασικός τρόπος 

με των οποίο γίνεται η καταγραφή του συγκεκριμένου βιομετρικού δείκτη μη 

παρεμβατικά είναι με τη χρήση επιδερμικών ηλεκτροδίων. 

5.2. Συγκεντρωτική απόδοση του συσχετισμού των ενδείξεων 

Με το πέρας της βιβλιογραφικής ανασκόπησης τόσο του συσχετισμού των 

βιομετρικών δεικτών και η άμεση ή έμμεση σχέση τους με την απώλεια της ακοής, όσο 

και την πιο στοχευμένη αποτύπωση του τρόπου με τον οποίο πραγματοποιούνται η 

καταγραφή και επεξεργασία των πρωτογενών δεδομένων προκύπτουν οι παρακάτω 

συγκεντρωτικοί πίνακες (Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της αναφοράς δεν 

βρέθηκε.&Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της αναφοράς δεν βρέθηκε.).  

Είναι αρκετά εμφανές πως τα αποτελέσματα της παρούσας βιβλιογραφικής 

έρευνας εντοπίζουν αρχικά την διαφοροποιημένη σημασία μεταξύ των βιομετρικών 

δεικτών σε ότι έχει να κάνει με την απώλεια της ακοής και την διαφοροποίηση τόσο 

στον τρόπο με τον οποίο γίνεται η μη παρεμβατική συλλογή των δεδομένων όσο και 

στον τύπο της φορετής συσκευής.  

Οι δείκτες που ξεχωρίζουν και εμφανίζουν τον πιο άμεσο συσχετισμό είναι 

αυτοί που σχετίζονται με την καρδιοαγγειακή λειτουργία (σ.σ. καρδιακός ρυθμός, 

αρτηριακή πίεση και κορεσμός του οξυγόνου στο αίμα). Παράλληλα, δείκτες όπως η 

θερμοκρασία ή οι ώρες ύπνου δεν εμφανίζουν κάποια ιδιαίτερη σημασία ενώ  ο ρυθμός 

αναπνοής και η πιθανότητα ύπαρξης συνδρόμου υπνικής άπνοιας αναδεικνύουν ισχυρή 

σύνδεση με την σταδιακή νευροαισθητηριακή απώλεια ακοής.  

Πίνακας 5 Πίνακας με την κατηγοριοποίηση του τύπου βιο-σήματος, του τύπου αισθητήρα και 

την περιγραφή των δεδομένων μέτρησης. 

Τύπος Βιο-σήματος Τύπος αισθητήρα Περιγραφή δεδομένων μέτρησης 
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Ηλεκτροκαρδιογράφημα 

(ΗΚΓ) 

Ηλεκτρόδια στο δέρμα ή 

στο στήθος 

Μέτρηση της ηλεκτρικής 

δραστηριότητας της καρδίας (συνεχής 

κυμματομορφή που δείχνει τις φάσεις 

της συστολή και της διαστολής του 

καρδιακού κύκλου) 

Πίεση αίματος Βραχίονας χειρός 

Μέτρηση της δύναμης που ασκεί το 

αίμα στα τοιχώματα των αιμοφόρων 

αγγείων, ειδικά των αρτηριών  

Θερμοκρασία σώματος ή/και 

επιδερμίδας 

 Αισθητήρας 

θερμοκρασίας ή 

έμπλαστρο δέρματος 

Μέτρηση της ικανότητας του σώματος 

να παράγει και να διώχνει θερμότητα 

Ρυθμός αναπνοής 
Πιεζοηλεκτρικός 

αισθητήρας 

Αριθμός κινήσεων ενδεικτικών εισποής 

και εκπνοής ανά μονάδα χρόνου 

Κορεσμός οξυγόνου Παλμικό οξύμετρο 

Υποδεικνύει την οξυγόνωση ή τη 

συνολική ποσότητα οξυγόνου που 

"μεταφέρεται" στο αίμα του ασθενούς 

Καρδιακοί Παλμοί 
Παλμικό οξύμετρο ή 

ηλεκτρόδια δέρματος 
Συχνότητα καρδιακού κύκλου 

Εφίδρωση ή την αγωγιμότητα 

του δέρματος 

Γαλβανική αντίδραση του 

δέρματος 

Ηλεκτρική αγωγιμότητα του που 

σχετίζεται  με τη δραστηριότητα των 

ιδρωτοποιών αδένων  

Καρδιακοί ήχοι  Φωνοκαρδιογράφημα 

Καταγραφή των ήχων της καρδίας, 

όπως καταγράφονται από ένα σωστά 

τοποθετημένο στηθοσκόπιο 

Γλυκόζη αίματος Ταινιομετρητής γλυκόζης 

Μέτρηση του πλήθους γλυκόζης  

(κυρίως τύπος/ πηγή 

ζάχαρης/ενέργειας) στο αίμα 

Ηλεκτρομυογράφημα (ΗΜΓ) 
Ηλεκτρόδια τοποθετημένα 

στο δέρμα 

Μέτρηση της δραστηριότητας των 

σκελετικών μυών (χαρακτηρισμός του 

νευρομυϊκού συστήματος) 

Ηλεκτροεγκεφαλογράφημα 

(ΗΕΓ) 

Ηλεκτρόδια τοποθετημένα 

στο κεφάλι 

Μέτρηση της ηλεκτρικής   

δραστηριότητας του εγκεφάλου  και 

άλλων εγκεφαλικών δυναμικών 

Κινήσεις σώματος Επιταχυνσιόμετρο 
Μέτρηση των δυνάμεων επιτάχυνσης 

στον χώρο 
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Πίνακας 6 Πίνακας με την κατηγοριοποίηση του τύπου βιο-σήματος, του τύπου αιθητήρα και τη περιγραφή των δεδομένων μέτρησης. 

Βιομετρικός Δείκτης 

Τύπος Συσκευής 

 

Μέθοδος Καταγραφής 

 

Συσχετισμός με την Απώλεια 

Ακοής 

 

Σχετικές Πηγές 

 

Καρδιακός Παλμός (HR) 

 

Smartwatches 

Fitness trackers 

Smart clothing 

 

Φωτοπλασματογραφία 

Ηλεκτροκαρδιογράφημα 

 

Ο καρδιακός παλμός αποτελεί ένα 

από τους βασικούς βιομετρικούς 

δείκτες οι οποίοι συσχετίζονται με 

την απώλεια ακοής με βάση τις 

παραδοχές πως: 

 

α) άτομα με ακουστική 

δυσλειτουργία εμφανίζουν 

μεγαλύτερη παρασυμπαθητική 

καταστολή και μείωση του 

καρδιακού ρυθμού και  

 

β) ο καρδιακός ρυθμός σχετίζεται 

με την φυσιολογική ροή του 

αίματος κάτι το οποίο είναι 

απαραίτητο για την ακουστική 

ικανότητα μιας ενώ ταχύτερος 

καρδιακός ρυθμός οδηγεί σε 

χαμηλότερη ακουστική 

ευαισθησία και απώλεια ακοής. 

 

(Dorman et al., 2012; Engdahl 

et al., 2015; Helzner et al., 

2011; Mackersie et al., 2015) 

Αρτηριακή Πίεση 

Smartwatches 

Smart clothing 

 

Φωτοπλασματογραφία 

Έμμεσος υπολογισμός μέσα από την χρήση 

εμπορικών αλγορίθμων και επεξεργασίας των 

δεδομένων καρδιακού ρυθμού 

Η αρτηριακή πίεση εκφράζει την 

άρτια καρδιακή λειτουργεία και 

υπό συνθήκες συσχετίζεται με την 

απώλεια ακοής ως: 

 

α) ξαφνικές και προοδευτικές 

νευροαισθητηριακές απώλειες 

ακοής σχετίζονται με την 

αγγειακή δυσλειτουργία του 

εσωτερικού αυτιού 

 

β) η αύξηση του ιξώδους του 

αίματος, η οποία μειώνει τη ροή 

(Agarwal et al., 2013; 

Nagahara et al., 1983) 



   

 

73 

 

του και κατ’ επέκταση οδηγεί στη 

μείωση της μεταφοράς οξυγόνου, 

προκαλώντας υποξία των ιστών 

και εν συνεχεία διαστρέβλωση της 

αίσθησης της ακοής ή και την 

απώλεια της. 

Κορεσμός οξυγόνου στο αίμα 
Smartwatches 

Clip on Devices 

Παλμικά Οξύμετρα 

Οπτική αξιολόγηση υπεριώδους ακτινοβολίας 

η οποία αναγνωρίζει την διαφοροποίηση στο 

επίπεδο οξυγόνου του αίματος με βάση τη 

χρωματική του απόκριση. 

Το επίπεδο Ο2 στο αίμα έχει 

αναγνωριστεί ως βασικό αίτιο για 

την σταδιακή ή απότομη 

νευροαισθητηριακή απώλεια 

ακοής κυρίως λόγω των άμεσων 

επιπτώσεων που έχει στα 

τριχοειδή κύτταρα του 

εσωτερικού αυτιού.  

(Borg, 1997; Cayonu et al., 

2014) 

Γλυκόζη στο αίμα 

 

Wristbands 

Skin Patches 

Contact Lenses 

Αυτοκόλλητα 

Ταινιομετρητής γλυκόζης 

Επεμβατική διάτρηση μικρόβελόνων 

υποδόρια  

Ο συσχετισμός της γλυκόζης στο 

αίμα και της απώλειας ακοής δεν 

είναι σαφής και εντοπίζεται 

κυρίως στο γεγονός πως οι 

μικροαγγειακές επιπλοκές του 

διαβήτη και της περίπλοκης 

φύσης παροχής αίματος στο 

εσωτερικό αυτί δύναται να 

οδηγούν εμφανώς χειρότερη ακοή  

(Eggermont, 2017; 

Kakarlapudi et al., 2003; Maia 

& de Campos, 2005) 
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Ρυθμός Αναπνοής & Υπνος 

Wristbands 

Body Sensors  

Pressure Sensors 

Ηλεκτρονικοί αισθητήρες  

Αισθητήρες Πίεσης 

Ο βασικός συσχετισμός της 

απώλειας ακοής με την αναπνοή 

και τον ύπνο βασίζεται στο 

σύνδρομο της υπνικής άπνοιας και 

σχετίζεται με  

 

α) τον μειωμένο κορεσμό 

οξυγόνου στο αίμα στην περιοχή 

του αυτιού  

 

β) την γενική εγκεφαλική 

αγγειακή ανεπάρκεια 

(Fischer et al., 2003; Hwang et 

al., 2011; Sheu et al., 2012) 

Γαλβανική απόκριση του 

δέρματος 

Wristbands 

Body Sensors  

Smartwatches 

Πιεζοηλεκτρικός αισθητήρας 

Ο συσχετισμός της 

ηλεκτροδερμικής αγωγιμότητας 

με την απώλεια ακοής βασίζεται 

στην αναγνωρισμένη αύξηση των 

επιπέδων άγχους κατά την 

διάρκεια ακουστικών προκλήσεων 

και την συνεπακόλουθη αύξηση 

της. 

(Holube et al., 2016; 

Mackersie et al., 2015; 

Mackersie & Cones, 2011) 

Θερμοκρασία σώματος 

Wristbands 

Skin Patches 

Body Sensors  

 

Αισθητήρας θερμοκρασίας  

Έμπλαστρο δέρματος 

Δεν υπάρχει σαφής και άμεσος 

συσχετισμός μεταξύ της 

μεταβολής της σωματικής 

θερμοκρασίας και της ακουστικής 

λειτουργίας πέρα από την έμμεση 

κοχλιακή λειτουργία σε 

φυσιολογικές θερμοκρασίες. 

(Hato et al., 2010) 
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6. Συμπεράσματα 

Τα άτομα τα οποία παρουσιάζουν μερική ή ακόμη και ολική απώλεια ακοής 

αποτελούν ένα σημαντικό μέρος του κοινωνικού συνόλου και καλούνται καθημερινά 

να αντιμετωπίσουν διάφορες προκλήσεις στην ζωή τους και τις ασχολίες τους. Όπως 

παρουσιάστηκε εκτενώς στα παραπάνω κεφάλαια, η ακουστική δυσλειτουργία και η 

απώλεια της ακοής χαρακτηρίζεται εξαιρετικά πολύπλοκη και αποτελεί πρόκληση 

τόσο στην σαφή και άρτια διάγνωση της όσο και στην πετυχημένη, έγκαιρη και 

στοχευμένη πρόληψη της. Ο κυριότερος λόγος για το τελευταίο εντοπίζεται στο 

γεγονός πως οι διάφοροι τύποι απώλειας ακοής εμφανίζουν διαφοροποιημένα αίτια με 

παθολογικές όσο και ψυχολογικές αστοχίες (σ.σ. αγώγιμη, νευροαισθητηριακή και 

λειτουργική απώλεια ακοής). 

Η τεχνολογική εξέλιξη στο τομέα των έξυπνων συσκευών ενθαρρύνει την 

χρήση τους σε διάφορες αντίστοιχες προκλήσεις μιας και κερδίζουν διαρκώς έδαφος 

σε ένα ευρύ φάσμα εφαρμογών. Πιο συγκεκριμένα, από την υγειονομική περίθαλψη 

έως τα βιοϊατρικά συστήματα παρακολούθησης, τα οποία επιτρέπουν τη συνεχή 

μέτρηση κρίσιμων βιομετρικών δεικτών η διαδικασία της ιατρική διάγνωσης, 

παρακολούθησης και αξιολόγησης μπορεί να ενισχυθεί μέσα από τον ψηφιακό 

μετασχηματισμό και την εφαρμογή αντίστοιχων συσκευών. 

Η εφαρμογή των συσκευών wearables λαμβάνει τεράστια προσοχή στο τομέα 

της υγείας, κυρίως λόγω της δυνατότητας συλλογής δεδομένων βιομετρικών δεικτών 

όπως μεταξύ άλλων ο καρδιακός ρυθμός, η αρτηριακή πίεση, η σωματική θερμοκρασία 

και ο αναπνευστικός ρυθμός Επιπροσθέτως ισχυρό πλεονέκτημα χαρακτηρίζεται το 

γεγονός πως τα δεδομένα συλλέγονται σε πραγματικό χρόνο και η μη παρεμβατική 

φύση τους επιτρέπουν τη συνεχή παρακολούθηση των ατόμων, και έτσι παρέχουν 

επαρκείς πληροφορίες για τον προσδιορισμό της κατάστασης της υγείας, ακόμη και 

την προκαταρκτική ιατρική διάγνωση τους. 

Με βάση την βιβλιογραφική επισκόπηση και την έρευνα των βιομετρικών 

δεικτών οι οποίοι σχετίζονται άμεσα ή έμμεσα με την απώλεια ακοής προκύπτει πως 

i. Η καρδιοαγγειακή λειτουργία όπως εκφράζεται από τους δείκτες του 

καρδιακού παλμού, της αρτηριακής πίεσης και του κορεσμού οξυγόνου στο 

αίμα συνδέεται με την νευροαισθητηριακή απώλεια ακοής. Παράλληλα η 

ευκολία της συλλογής των συγκεκριμένων δεδομένων από τα εμπορικά 
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διαθέσιμα wearables ενισχύει το ανταγωνιστικό πλεονέκτημα τους για την εξ’ 

αποστάσεως επίβλεψη των ασθενών. 

ii. Ο δείκτης της γλυκόζης στο αίμα παρουσιάζει δύο διακριτά προβλήματα: α) ο 

συσχετισμός του με αστοχίες της ακουστικής λειτουργίας δεν παρουσιάζει 

σαφή συμφωνία μεταξύ της επιστημονικής βιβλιογραφίας και β) η δυνατότητα 

των εμπορικών συσκευών wearables για τη μη παρεμβατική συλλογή 

δεδομένων δεν είναι ακόμα διαθέσιμε σε μεγάλο εύρος. 

iii. Ο ρυθμός της αναπνοής ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια του ύπνου αποτελεί 

εξαιρετικής σημασία δείκτης ο οποίος συνδέεται άμεσα με την πιθανότητα 

απώλειας ακοής μέσω του συνδρόμου υπνικής άπνοιας (ΣΥΑ) και την 

εγκεφαλική αγγειακή ανεπάρκεια. Παράλληλα οι διαθέσιμες συσκευές 

καταγραφής του ρυθμού αναπνοής κατά την διάρκεια του ύπνου είναι προσιτές 

αν και παρουσιάζονται πιο εξειδικευμένες από ένα απλό έξυπνο ρολόι (π.χ. 

αισθητήρες πίεσης). 

iv. Η γαλβανική απόκριση του δέρματος δίνει τη δυνατότητα αξιολόγησης της 

ακουστικής λειτουργείας υπό την παραδοχή πως τα επίπεδα άγχους αυξάνονται 

όταν το άτομο αντιμετωπίζει ακόμα και μη διακριτά προβλήματα ακοής ή 

μερικής απώλειας. 

v. Η θερμοκρασία σαν βιομετρικός δείκτης φέρει ιδιαίτερη σημασία για την ολική 

αξιολόγηση της παθολογικής κατάστασης του ατόμου παρόλα αυτά δεν 

προκύπτει κάποια σαφής σύνδεση με την απώλεια ακοής σε βαθμό που να 

προκύπτει κάποια επικείμενη χρησιμότητα στην χρήση των συσκευών 

wearables. 

Συμπερασματικά, η εφαρμογή των wearable συσκευών δίνουν τη δυνατότητα 

σε άτομα τα οποία εμφανίζουν απώλεια ακοής ή η παθολογική κατάσταση τους 

συνδέεται με τέτοια φαινόμενα όπως παραδείγματος χάρη το γήρας να καταγράφουν 

κρίσιμα δεδομένα τα οποία υπό συνθήκες δύναται να ενισχύσουν τόσο την προσπάθεια 

πρόληψη όσο και την έγκαιρη διάγνωση. Όπως προκύπτει και από το τεχνολογικό 

καθεστώς των συσκευών και τις δυνατότητες τους η στοχευμένη επεξεργασία των 

δεδομένων και αναγνώριση κρίσιμων ανωμαλιών θα δίνει τη δυνατότητα τόσο σε 

ατομικό όσο και κλινικό επίπεδο για την άρτια αντιμετώπιση συναφών ασθενειών και 

προβλημάτων ακοής.  
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