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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η
Εισαγωγή: Oι εμβοές αποτελούν μιά πολύ συνήθη ωτολογική διαταραχή. Εντούτοις, είναι ένα 
φαινόμενο ελάχιστα κατανοητό, δια το οποίο υπάρχουν περιορισμένες θεραπευτικές επιλογές. 
Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να διαπιστωθεί εάν το σύνθετο συμπλήρωμα MemoVigor 
2 παρέχει ανακούφιση από τις εμβοές και να διερευνηθεί εάν η ποιότητα ζωής μετά την θερα-
πεία συνοδεύεται από αλλαγές στις αντικειμενικές ακοολογικές παραμέτρους.

Υλικό και μέθοδοι: Μελετήθηκαν 41 ασθενείς με ιδιοπαθείς εμβοές (23 θήλεις και 18 άρρε-
νες με μέση ηλικία 63.7±8.7 έτη). Κατά την αρχική εξέταση λήφθηκε λεπτομερές ιστορικό και 
διενεργήθηκε κλινική ωτορινολαρυγγολογική εξέταση. Διεξήχθησαν επίσης, συμβατική τονική 
ακοομετρία και ακοομετρία υπερυψηλών συχνοτήτων, τυμπανομετρία και, ενίοτε, ακουστικά 
προκλητά δυναμικά του εγκεφαλικού στελέχους και ωτοακουστικές εκπομπές, ενώ σε ειδικές 
περιπτώσεις παραγγέλθηκαν απεικονιστικές εξετάσεις. Επιπρόσθετα, διενεργήθηκε μέτρηση 
των εμβοών με ειδικές ακοολογικές μεθόδους. Από όλους τους ασθενείς ζητήθηκε να συ-
μπληρώσουν το ερωτηματολόγιο Tinnitus Handicap Inventory (THI). Ο επαναληπτικός έλεγχος 
διεξήχθηκε μετά 3 μήνες θεραπεία με MemoVigor 2 (μία ταμπλέτα ημερησίως).

Αποτελέσματα: Οι μεταβολές στους ακουστικούς ουδούς της τονικής ακοομετρίας κατά την 
αρχική και την μετά την θεραπεία εξέταση δεν διέφεραν σημαντικά. Οι ειδικές μετρήσεις των 
εμβοών έδειξαν σημαντική ελάττωση της συχνότητας, μεταβολές στο ελάχιστο επίπεδο ηχοκά-
λυψης και στην παροδική καταστολή των εμβoών. H βελτίωση στα σκορ ΤΗΙ ήταν σημαντική. 
Συνολικά, 83% εκ των ασθενών παρουσίασαν αντικειμενική ή/και υποκειμενική βελτίωση. Ειδικό-
τερα, 58.5% εκ των ασθενών παρουσίασαν τόσο αντικειμενική, όσον και υποκειμενική βελτίωση, 
19.5% είχαν μόνο υποκειμενική βελτίωση, πιθανόν λόγω αποτελέσματος placebo, ενώ 5% είχαν 
αντικειμενική, αλλά όχι υποκειμενική βελτίωση, το οποίο μπορεί να αποδοθεί σε ψυχολογική 
επιβάρυνση. Τέλος, 17% εκ των ασθενών δεν παρουσίασαν ουδεμία βελτίωση. Οι εμβοές πρό-
σφατης έναρξης είχαν καλύτερη ανταπόκριση στη θεραπεία. 

Συμπεράσματα: Το MemoVigor 2, ένα σύμπλεγμα που αποτελείται από φωσφολιπίδια, Gingko 
biloba, L-ακετυλοκαρνιτίνη, βιταμίνες και μερικά ιχνοστοιχεία, ελαττώνει την βαρύτητα των εμβο-
ών υποθετικά, μέσω των αντιοξειδωτικών, νευροτροφικών και αγγειοδραστικών ιδιοτήτων του.

Λέξεις κλειδιά: Εμβοές, MemoVigor 2, συμπλήρωμα, θεραπεία, Tinnitus Handicap Inventory.

A B S T R A C T
Introduction: Τinnitus is an extremely common ear disorder. However, it is a phenomenon 
that is very poorly understood and has limited treatment options. The aim of this study was 
to recognize if the complex Supplement MemoVigor 2 provides relief from tinnitus and to 
identify if quality of life after treatment is accompanied by changes of objective audiological 
measures. 

Material and methods: Forty-one patients with idiopathic tinnitus (23 females and 18 males 
with mean age 63.7±8.7 years) were included in the study. On initial evaluation a detailed 
history was taken and otolaryngologic clinical evaluation was performed. Conventional and 
high-frequency pure-tone audiometry, tympanometry and, occasionally, auditory brainstem 
response and otoacoustic emissions were conducted as well, whereas imaging studies were 
ordered in specific cases. Additionally, tinnitus measurement with specific audiologic tests 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Οι εμβοές εξακολουθούν να αποτελούν, ακόμη και σήμερα, ένα 
πολύπλοκο και πολύπλευρο διαγνωστικό και θεραπευτικό πρό-
βλημα, λόγω δε της μεγάλης συχνότητας εμφανίσεώς των στον 
γενικό πληθυσμό, που υπολογίζεται ότι ανέρχεται στο 10%, απα-
σχολούν σε καθημερινή βάση τον ωτορινολαρυγγολόγο.1-6 Ο 
ορισμός των εμβοών είναι  η υποκειμενική αντίληψη ήχου δίχως 
την παρουσία ηχητικού ερεθίσματος. Οι περισσότερες περιπτώ-
σεις εμβοών σχετίζονται με βαρηκοϊα, αλλά εμβοές μπορεί να 
παρουσιασθούν και σε άτομα με φυσιολογική ακοή. Οι εμβοές 
δύνανται να διαχωρισθούν σε ιδιοπαθείς ή πρωτοπαθείς και σε 
δευτεροπαθείς, με τις ιδιοπαθείς να αποτελούν την κατά πολύ 
συχνότερη μορφή εμβοών. Οι δευτεροπαθείς εμβοές οφείλονται 
σε κάποια υποκείμενη διαταραχή, είτε του ακουστικού συστήμα-
τος, π.χ. δυσλειτουργία Ευσταχιανής, ωτοσκλήρυνση, αλλά και 
ένα απλό βύσμα κυψελίδος στον έξω ακουστικό πόρο, είτε μη 
ακουστική διαταραχή, π.χ. αγγειακές ανωμαλίες, μυοκλονία ή εν-
δοκρανιακή υπέρταση. Οι ιδιοπαθείς εμβοές οφείλονται συνήθως 
σε κοχλιακή παθολογία, αλλά μπορεί να ενέχονται και άλλες πε-
ριοχές της ακουστικής οδού. Στις περιπτώσεις όπου ευθύνεται ο 
κοχλίας για τις εμβοές, οι συνηθέστερες διαγνώσεις είναι πρεσβυ-
ακουσία,7 βαρηκοϊα εκ θορύβου8 και διαταραχές που σχετίζονται 
με τον ενδολεμφικό ύδρωπα.9 

Η έλλειψη γνώσης για τον ακριβή παθοφυσιολογικό μηχανισμό 
των ιδιοπαθών εμβοών10-11 περιορίζει τις δυνατότητές μας για 
την χορήγηση αποτελεσματικής θεραπείας. Διάφορες θεραπευ-
τικές μέθοδοι έχουν κατά καιρούς εφαρμοσθεί στους ασθενείς 
με εμβοές, όπως χορήγηση διαφόρων φαρμάκων και ουσιών, 
θεραπεία επανεκπαιδεύσεως των εμβοών, ηχοκάλυψη εμβοών, 
θεραπεία βιοανάδρασης, ενδοτυμπανικές εγχύσεις και διάφορες 
άλλες θεραπείες με ειδικές συσκευές. Εντούτοις, μια αναδρομή 
στη βιβλιογραφία αποδεικνύει ότι τα αποτελέσματα είναι αμφι-
λεγόμενα για τις περισσότερες χρησιμοποιούμενες θεραπείες, με 

was performed. All the patients were asked to fill questionnaire Tinnitus Handicap Inventory 
(THI). Repeat examination was performed after 3 months of treatment with MemoVigor 2 
(one tablet/day). 

Results: Puretone thresholds obtained on initial and on post-treatment session did not differ 
significantly. Specific tinnitus measurement tests showed significant decrease of frequency, 
change of minimal masking level and residual inhibition following masking of tinnitus. Im-
provement in THI scores was significant. Overall, 83% of the patients had objective or/and 
subjective improvement. Specifically, 58.5% patients had both objective and subjective im-
provement, 19.5% had only subjective improvement, probably due to placebo effect, and 
5% had objective but not subjective improvement, which may attributed to to psychological 
comorbidities. Finally, 17% of the patients had no improvement at all. Recent onset tinnitus 
had better outcome.

Conclusions: MemoVigor 2, a compound that consists of phospholipids, Gingko biloba, L-
acetylcarnitine, vitamins and several trace elements, reduces the severity of tinnitus hypo-
thetically through its antioxidant, neurotrophic and vasoactive properties.

Key words: Tinnitus; MemoVigor 2; supplement; treatment; Tinnitus Handicap Inventory.

συνέπεια πολλοί ασθενείς να μην είναι δυνατόν να βοηθηθούν 
στην αποτελεσματική αντιμετώπιση της πάθησής τους.12-15

Κατά τα τελευταία έτη κυκλοφόρησε στη χώρα μας ένα σκεύασμα 
με την εμπορική ονομασία ΜemoVigor 2, το οποίο περιέχει ένα 
συνδυασμό θεραπευτικών ουσιών. Σκοπός της παρούσας μελέ-
της ήταν η αξιολόγηση του φαρμακευτικού αυτού σκευάσματος 
στην αντιμετώπιση των ιδιοπαθών εμβοών.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ
Πρόκειται για προοπτική μελέτη μιας ομάδας ασθενών με εμβοές. 
Οι ασθενείς είτε δεν είχαν λάβει κάποια άλλη θεραπευτική αγωγή, 
είτε είχαν υποβληθεί σε θεραπεία δίχως επιτυχία. Αποκλείσθηκαν  
ασθενείς με ωτοσκλήρυνση, χρόνια μέση ωτίτιδα, υπο- ή υπερ-
θυρεοειδισμό, σακχαρώδη διαβήτη, υπέρταση και υπερχολη-
στεριναιμία. Aποκλείσθηκαν επίσης, ασθενείς με διαταραχές της 
πήξεως, καθώς και εκείνοι στους οποίους χορηγούνταν συστημα-
τικά αντιπηκτικά, λόγω πιθανών παρενεργειών εκ του φαρμάκου 
(περιέχει Gingko biloba, το οποίο παρουσιάζει αντιαιμοπεταλιακή 
δραστηριότητα).

Αρχικός έλεγχος

α. Ιστορικό

H αρχική αξιολόγηση των ασθενών περιελάμβανε την λήψη λε-
πτομερούς ιστορικού, με καταγραφή, εκτός των επιδημιολογικών 
δεδομένων (ηλικία, φύλο, επάγγελμα, κλπ) των εξής στοιχείων: 
(1) Παρουσία βαρηκοίας, ιλίγγου ή αισθήματος πληρώσεως 
ώτων, (2) ωτολογικό ιστορικό, (3) νευρολογικά συμπτώματα, (4) 
ψυχολογικά προβλήματα (άγχος, κατάθλιψη, αϋπνία), (5) παρου-
σία συστηματικών παθήσεων, (6) λήψη φαρμάκων, (7) ιστορικό 
έκθεσης σε θόρυβο. 

Σχετικά με τις εμβοές, καταγράφονταν τα εξής στοιχεία: (1) συ-
νολική διάρκεια από την έναρξη, (2) εντόπιση (δεξιά, αριστερά, 
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αμφίπλευρες, ασαφείς), (3) περιγραφή (φύσημα, σφύριγμα, κου-
δούνισμα, κλπ), (4) τύπος εμβοών (σφύζουσες, σύγχρονες με την 
αναπνοή, σταθερές ή μεταβαλλόμενες κατά την διάρκεια της ημέ-
ρας), (5) ένταση (ήπιες, μεσαίες, έντονες).

β. Κλινικοεργαστηριακός έλεγχος

Όλοι οι ασθενείς υποβάλλονταν σε κλινική ΩΡΛ εξέταση και αδρή 
νευρολογική εξέταση. Ο εργαστηριακός έλεγχος περιελάμβανε 
γενική αίματος με ΤΚΕ και βιοχημικό έλεγχο (μεταξύ των άλλων 
και ηλεκτρολύτες, σάκχαρο, χοληστερόλη και τριγλυκερίδια). Σε 
ορισμένες περιπτώσεις διεξάγονταν και ορμονολογικός έλεγχος 
για την λειτουργία του θυρεοειδούς. Επίσης, επί υποψίας οπισθο-
κοχλιακής βλάβης, διενεργείτο και μαγνητική τομογραφία έσω 
ακουστικών πόρων / γεφυροπαρεγκεφαλιδικών γωνιών.  

γ. Ακοολογικός έλεγχος

Διεξήχθη πλήρης ακοολογικός έλεγχος, ο οποίος περιελάμβανε 
ακοομετρία και τυμπανομετρία. Διενεργήθηκαν τόσον συμβατική 
τονική ακοομετρία, όσον και ακοομετρία εκτεταμένου φάσματος 
συχνοτήτων. Η ακοομέτρηση διεξήχθη με τον ακοογράφο υπερυ-
ψηλών συχνοτήτων GSI 61 Clinical Audiometer (Grason Stadler, 
Madison, USA). Εχρησιμοποιήθηκαν ακουστικά TDH-49 για το 
φάσμα συχνοτήτων 0.25 – 8 kHz και Sennheiser HDA200 για το 
εκτεταμένο φάσμα συχνοτήτων 9 – 20 kHz. Τόσον η συμβατική 
τονική ακοομετρία, όσον και η ακοομετρία εκτεταμένου φάσμα-
τος συχνοτήτων πραγματοποιήθηκαν σε ακοολογικό θάλαμο. Στη 
συμβατική τονική ακοομετρία καταμετρήθηκαν οι ακουστικοί ου-
δοί κάθε ωτός στις συχνότητες των 0.25, 0.5, 1, 2, 4 και 8 kΗz. 
Στην ακοομετρία εκτεταμένου φάσματος συχνοτήτων καταμετρή-
θηκαν οι ακουστικοί ουδοί κάθε ωτός στις συχνότητες των 9 kHz, 
10 kHz, 12, 15 και 18 kHz. Οι ακοογράφοι είχαν μετρηθεί και 
βαθμονομηθεί σε decibels hearing level (dB HL), σύμφωνα με τα 
πρότυπα του Διεθνούς Οργανισμού Τυποποίησης (International 
Organization for Standardization)16,17 και του Αμερικανικού Ιν-
στιτούτου Εθνικής Τυποποίησης (American National Standard 
Institute).18 Οι μετρήσεις εγένοντο με την χρησιμοποίηση της ανι-
ούσας-κατιούσας τεχνικής, σε βήματα των 5 dB, όλοι δε οι ακου-
στικοί ουδοί υπολογίσθηκαν σε dB HL.19 Η μέγιστη ένταση ερεθί-
σματος που χρησιμοποιήθηκε ήταν 120 dB και όταν ο ουδός της 
ακοής ξεπερνούσε το όριο αυτό (δηλαδή, όταν δεν υπήρχε θετική 
απόκριση στο μέγιστο αυτό ακουστικό ερέθισμα) η απώλεια της 
ακοής σημειωνόταν στα 120 dB, σύμφωνα με την τρέχουσα πρα-
κτική.20

Διεξήχθη τυπική τυμπανομέτρηση μιάς συχνότητας, με την χρήση 
της τυμπανομετρικής συσκευής GSI TympStar vs. 2, middle ear 
analyzer (Grason Stadler, Madison, USA). Χρησιμοποιήθηκε  το-
νικό ερέθισμα στα 226 Hz, με ηχητική πίεση 85 dB. Σε περίπτωση 
παθολογικών τυμπανομετρικών αποτελεσμάτων, οι εξεταζόμενοι 
προγραμματίζονταν για επανεξέταση, μετά την χορήγηση κατάλ-
ληλης θεραπευτικής αγωγής. Εάν και στην επαναληπτική εξέταση, 
τα αποτελέσματα παρέμεναν παθολογικά, οι εξεταζόμενοι απο-
κλείονταν από την μελέτη. Σε ορισμένες περιπτώσεις διενεργή-

θηκαν και παροδικά προκλητές ωτοακουστικές εκπομπές με έναν 
αναλυτή ILO Otodynamics (ILO 292 DP Echoport) (Otodynamics, 
London, software version 3.94H) συνδεδεμένο με φορητό ηλε-
κτρονικό υπολογιστή, καθώς και ακουστικά προκλητά δυναμικά 
του εγκεφαλικού στελέχους, με τη βοήθεια της συσκευής Nihon 
Kohden’s Neuropak 2. 

δ. Ειδικός ακοολογικός έλεγχος εμβοών21-23

1. Προσδιορισμός της συχνότητας των εμβοών. Εν γένει οι εμβοές 
μπορεί να διαιρεθούν σε δύο μεγάλες κατηγορίες, στις εμβοές 
που μοιάζουν με τόνους και στις εμβοές που μοιάζουν με θόρυ-
βο. Στην ειδική αυτή δοκιμασία αλλά και στις επόμενες, χρησι-
μοποιούνται είτε τόνοι, είτε θόρυβος στενού φάσματος (narrow 
band noise: ΝΒΝ), αναλόγως του τύπου των εμβοών. Αρχικά 
χορηγούνται εναλλάξ δύο ερεθίσματα διαφορετικών συχνοτήτων 
(ξεκινούμε από το 1 και 2 kHz), εντάσεως ανάλογης της εντάσεως 
των εμβοών. Στη συνέχεια ζητείται από τον ασθενή να διαλέξει 
ποιό ερέθισμα ταιριάζει καλύτερα με τις εμβοές του. Συνεχίζουμε 
με διαδοχικά ζεύγη (π.χ. 2 και 3 kHz), μέχρις ότου ανευρεθεί η 
συχνότητα των εμβοών. 

2. Προσδιορισμός της έντασης των εμβοών. Χρησιμοποιούνται, 
επίσης, είτε τόνοι, είτε ερέθισμα ΝΒΝ, αναλόγως του τύπου των 
εμβοών. Η συχνότητα που χρησιμοποιείται είναι αφ’ ενός η συ-
χνότητα που ευρέθηκε στην προηγούμενη δοκιμασία, και αφ’ ετέ-
ρου το 1 kHz. Χορηγούνται διάφορες εντάσεις του ερεθίσματος 
και ο ασθενής ερωτάται ποιά ένταση αντιπροσωπεύει καλύτερα 
τις εμβοές του. 

3. Ελάχιστο επίπεδο ηχοκάλυψης των εμβοών (minimal masking 
level: ΜΜL). Χορηγείται λευκός θόρυβος μέχρι την ηχοκάλυψη 
των εμβοών ή μέχρι το επίπεδο δυσανεξίας θορύβου του ασθε-
νούς. Το αποτέλεσμα χαρακτηρίζεται σαν πλήρης, μερική ηχοκά-
λυψη, ή και απουσία ηχοκάλυψης. 

4. Παροδική καταστολή των εμβοών. Έτσι καλείται το φαινόμενο 
της εξαφάνισης των εμβοών, μετά από έκθεση σε θόρυβο. Η δοκι-
μασία εκτελείται με την εφαρμογή ηχοκάλυψης με θόρυβο ευρέος 
φάσματος (broad band noise: BBN). Η ένταση του χορηγουμένου 
ηχητικού ερεθίσματος καθορίζεται από το ελάχιστο επίπεδο ηχο-
κάλυψης που ευρέθηκε στην προηγούμενη δοκιμασία, αυξημένο 
κατά 10 dB, η δε διάρκεια χορηγήσεως είναι 60 sec. Καταγράφεται, 
αν υπάρχει, πλήρης καταστολή, ή ακόμη μερική καταστολή, πλή-
ρης καταστολή που ακολουθείται από μερική καταστολή, ή τέλος, 
απουσία καταστολής.

ε. Ερωτηματολόγιο

Ζητήθηκε από όλους τους ασθενείς της μελέτης να συμπληρώ-
σουν ένα ερωτηματολόγιο, το γνωστό από τη διεθνή βιβλιογραφία 
“Tinnitus Handicap Inventory” (ΤΗΙ)24 μεταφρασμένο στα Ελληνικά 
από τον πρώτο συγγραφέα. Παρότι το ερωτηματολόγιο αυτό χρη-
σιμοποιείται από πολλών ετών στην κλινική μας και είναι ιδιαίτερα 
χρήσιμο και εγνωσμένης αξίας διεθνώς, δεν είναι ακόμη επίσημα 
αξιολογημένο (validated) για την Ελληνική γλώσσα. To ΤΗΙ περι-
λαμβάνει έναν κατάλογο 25 ερωτήσεων για καταστάσεις τις οποίες 
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επηρεάζουν οι εμβοές του ασθενούς, με πιθανές απαντήσεις “ναι”, 
“μερικές φορές”,“όχι”. Ανάλογα με τις απαντήσεις, εξάγεται μια 
βαθμολογία, σύμφωνα με την οποία ταξινομούνται οι εμβοές σε 5 
κατηγορίες ανάλογα της βαρύτητας. Λεπτομέρειες παρουσιάζονται 
σε Παράρτημα στο τέλος του άρθρου. 

Θεραπεία

Στους ασθενείς της ομάδας μελέτης χορηγήθηκε 1 δισκίο 900 mg 
MemoVigor 2 (Bionat, Αθήνα, Ελλάδα) ημερησίως επί τρίμηνο. 
Στους ασθενείς συνεστήθη σε παρουσία τυχόν επιπλοκών να τις 
καταγράψουν και να μας ενημερώσουν. Επίσης, διακόπηκε η 
λήψη κάθε άλλου φαρμάκου που ήταν δυνατόν να επηρεάσει την 
δράση του και να μεταβάλλει τα αποτελέσματα της μελέτης. Μετά 
την 3μηνη αγωγή συνεστήθη επαναληπτική συνεδρία εξετάσεων. 

Επαναληπτικός έλεγχος

Κατά την επαναληπτική συνεδρία διεξήχθη εκ νέου κλινικοεργα-
στηριακός έλεγχος, ακοολογικός έλεγχος και ειδικός ακοολογικός 
έλεγχος των εμβοών. Σε όλους τους ασθενείς ζητήθηκε να συ-
μπληρώσουν εκ νέου το ερωτηματολόγιο ΤΗΙ.

Στατιστική ανάλυση

Τα δεδομένα της μελέτης καταχωρήθηκαν στο στατιστικό πρό-
γραμμα SPSS σε προσωπικό υπολογιστή, για περαιτέρω αξιολό-
γηση και ανάλυση (SPSS Inc., Release Version 21.0, Chicago Il, 
USA). Για να μελετηθεί τυχόν μεταβολή των ακουστικών ουδών 
κατά την διάρκεια της θεραπείας, χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος 
της ανάλυσης διασποράς για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις 
(repeated measures analysis of variance: RANOVA). Πραγμα-
τοποιήθηκαν χωριστές συγκρίσεις για τους ακουστικούς ουδούς 
της συμβατικής ακοομετρίας και για τους ακουστικούς ουδούς 
των υπερυψηλών συχνοτήτων. Έτσι, διεξήχθησαν δύο χωριστές 
3-μερείς RANOVA των ακουστικών ουδών. Η σύγκριση εγένετο 
μεταξύ αρχικών και τελικών μετρήσεων της τριμήνου περιόδου 
παρακολούθησης. Ως εντός-των-ομάδων (within group) παρά-
γοντας χρησιμοποιήθηκε η συχνότητα (F) χωρισμένη κατά τα ώτα 
(δεξιό ους και αριστερό ους) και κατά την συνεδρία (αρχική και 
τελική συνεδρία). Η συχνότητα αποτέλεσε την εξαρτημένη μετα-
βλητή και μετρήθηκε στις ζώνες συχνοτήτων ανά οκτάβα.  Επομέ-
νως, στην συμβατική ακοομετρία ο παράγοντας συχνότητα F της 
RANOVA είχε 6 επίπεδα μέτρησης: 0.25, 0.5, 1, 2, 4, και 8 kHz. 
Αντίστοιχα, στην ακοομετρία υπερυψηλών συχνοτήτων ο παράγο-
ντας συχνότητα F της RANOVA είχε 4 επίπεδα μέτρησης: 10, 12, 
15 και 18 kHz. Προς αντιστάθμιση της παραβίασης της σφαιρικό-
τητας και της σύνθετης συμμετρίας για τους within-group factors  
χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος Greenhouse και Geisser.

Η μέθοδος των κατά ζεύγη t-test χρησιμοποιήθηκε για την σύγκρι-
ση των αρχικών και τελικών ειδικών μετρηθεισών παραμέτρων των 
εμβοών, καθώς και των σκορ του ερωτηματολογίου ΤΗΙ. Επίσης, 
χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος του χ2, για την σύγκριση των ποσο-
στών των ώτων με πλήρη, μερική ή απουσία ηχοκάλυψης ή κατα-
στολής των εμβοών, προ και μετά την θεραπευτική αγωγή. 

Επίσης, υπολογίσθηκαν οι συσχετίσεις μεταξύ αφενός της διάρκει-
ας των εμβοών και των ειδικών ακοομετρικών παραμέτρων των 
εμβοών και αφετέρου της μείωσης του σκορ στα ερωτηματολόγια 
ΤΗΙ μεταξύ αρχικής και τελικής μέτρησης, χρησιμοποιώντας τον 
συντελεστή συχετίσεως Pearson. Ως επίπεδο στατιστικής σημαντι-
κότητας εθεωρήθηκε, σύμφωνα με τα καθιερωμένα, το 0.05.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
α. Υλικό

Στη μελέτη συμμετείχαν 55 ασθενείς με ιδιοπαθείς εμβοές. Εξ αυ-
τών οι 14 (25.4%) δεν προσήλθαν προς επανεξέταση. Κατά τις 
τηλεφωνικές μας επικοινωνίες οι 4 εξ αυτών δεν ανευρέθηκαν, 
οι 6 ανέφεραν βελτίωση και οι 4 μη σημαντική μεταβολή, όλοι 
δε ισχυρίσθηκαν αυξημένο φόρτο εργασίας ή αλλαγή τόπου κα-
τοικίας και αδυναμία προσέλευσης. Επομένως, απέμειναν προς 
μελέτη 41 ασθενείς. Οι 23 (56%) ήταν θήλεις με μέση ηλικία 63.9 
(±9.6) έτη (εύρος τιμών 40 έως 77 έτη). Οι υπόλοιποι 18 (44%) 
ήταν άρρενες με μέση ηλικία 63.5 (±7.6)  έτη (εύρος τιμών 52 
έως 78 έτη).

β. Ποιοτικά στοιχεία

Στους 16 (39%) ασθενείς οι εμβοές εντοπίζονταν στο δεξιό ους, σε 
άλλους 16 (39%) στο αριστερό ους, ενώ οι 9 (22%) τις εμφάνιζαν 
και στα δύο ώτα, ή αδυνατούσαν να εντοπίσουν την προέλευση. H 
μέση διάρκεια των εμβοών ανέρχονταν σε 2 έτη και 3 μήνες, ενώ 
το εύρος τιμών κυμαίνονταν από 1 μήνα έως και 5 έτη. Δεν διαπι-
στώθηκε παρουσία σφυζουσών εμβοών ή εμβοών που να συσχε-
τίζονται με την αναπνοή. Οι 31 (74%) των ασθενών περιέγραψαν τις 
εμβοές σαν ”σφύριγμα”, ενώ οι υπόλοιποι με άλλους όρους, με 
συνηθέστερο το ”φύσημα”. Στους 33 ασθενείς (80.5%) οι εμβο-
ές ήταν συνεχείς, ενώ οι 8 ασθενείς (19.5%) είχαν και διαστήματα 
άνευ εμβοών. Επίσης, σε 30 (73%) ασθενείς οι εμβοές ήταν σταθε-
ρές καθ’ όλη τη διάρκεια της ημέρας, ενώ στους 11 (27%) οι εμβο-
ές υφίσταντο διακυμάνσεις. Τα επιδημιολογικά και ποιοτικά στοιχεία 
των εμβοών παρουσιάζονται συνοπτικά στον Πίνακα 1.

Σε 15 (36.5%) ασθενείς κρίθηκε αναγκαίος ο απεικονιστικός έλεγ-
χος με μαγνητική τομογραφία ή και αγγειογραφία, ο οποίος απέβη 
αρνητικός για παθολογικά ευρήματα. Στους υπολοίπους, λόγω 
στοιχείων εκ του ιστορικού, του κλινικού ελέγχου και εκ των εργα-
στηριακών εξετάσεων, και ιδιαίτερα εκ των ευρημάτων των ακου-
στικών προκλητών δυναμικών του εγκεφαλικού στελέχους, δεν 
εκρίθη αναγκαίος περαιτέρω απεικονιστικός έλεγχος. 

γ. Aκοομετρικά ευρήματα

Τα τυμπανογράμματα όλων των ασθενών ήταν φυσιολογικά (τύ-
που Α), είτε κατά την αρχική εξέταση (39 ασθενείς, 95%), είτε κατά 
την επανεξέταση μετά την κατάλληλη θεραπευτική αντιμετώπιση 
(2 ασθενείς, 5%). Έξι ασθενείς είχαν φυσιολογική ακοή κατά την 
αρχική μέτρηση σε όλες τις συχνότητες, πλην κάποιας υπέρβασης 
κατά 5-10 dB της ανώτερης φυσιολογικής τιμής των 20 dB, σε μία 
έως δύο συχνότητες. Οι υπόλοιποι ασθενείς είχαν νευροαισθητή-
ριο βαρηκοία, κυρίως στις υψηλές συχνότητες. Οι μέσοι ακουστι-
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κοί ουδοί φαίνονται στο σχήμα της Εικ. 1, χωριστά για τα αριστερά 
και δεξιά ώτα. Τα συνοπτικά αποτελέσματα της ανάλυσης διασπο-
ράς για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις (RANOVA) παρουσιάζο-
νται στον Πίνακα 2. Η ανάλυση αυτή έδειξε ότι η κύρια επίδραση 
(main effect) της Συχνότητας, ήταν στατιστικά σημαντική (Συχνότη-
τα: F = 175.59, p<0.001). Όλοι οι άλλοι μετρηθέντες παράγοντες, 
ήτοι ους (δεξιό/αριστερό) και συνεδρία (αρχική/τελική) δεν έδω-
σαν στατιστικά σημαντικα διαφορές. Η επίδραση της Συχνότητας 
οφείλεται προφανώς στις σημαντικές διαφορές των ακουστικών 
ουδών στις χαμηλές συχνότητες, στις οποίες είναι σχεδόν φυσι-
ολογικοί και στις υψηλές συχνότητες, όπου διαπιστώνεται ση-
μαντική ανύψωση. Τέλος, όλες οι μετρηθείσες αλληλεπιδράσεις 
(interactions) δεν ήταν στατιστικά σημαντικές. Οι μέσοι ακουστικοί 
ουδοί κατά την επαναληπτική συνεδρία, μετά τρίμηνο, φαίνονται 
στο σχήμα της Εικ. 1 επίσης, και δεν παρουσιάζουν ουσιαστικές 
διαφορές με τους αρχικούς, όπως προαναφέρθηκε.

Ανάλογες μετρήσεις και αναλύσεις έγιναν και για τις υπερυψηλές 
συχνότητες, που παρουσιάζονται στον Πίνακα 3, ενώ οι μέσοι ακου-
στικοί ουδοί απεικονίζονται στο σχήμα της Εικ. 2. Και εδώ διαπιστώ-
νεται στατιστικά σημαντική επίδραση της Συχνότητας (Συχνότητα: F 
= 43.75, p<0.001), λόγω σημαντικών διαφορών των ακουστικών 
ουδών μεταξύ τους, στις διάφορες συχνότητες. Όλοι οι άλλοι με-
τρηθέντες παράγοντες και οι όλες οι μετρηθείσες αλληλεπιδράσεις 
(interactions) δεν ήταν στατιστικά σημαντικές. Οι μέσοι ακουστικοί 
ουδοί των υπερυψηλών συχνοτήτων κατά την επαναληπτική συνε-
δρία, μετά τρίμηνο, φαίνονται στο σχήμα της Εικ. 2 επίσης, και δεν 
παρουσιάζουν ουσιαστικές διαφορές με τους αρχικούς. Στις μετρή-
σεις των υπερυψηλών συχνοτήτων, οι μέσοι ακουστικοί ουδοί στις 
υπερυψηλές συχνότητες ευρέθηκαν ιδιαίτερα χαμηλοί (10 KHz 65 
dB, 12 kHz 77.2 dB, 15 kHz 84 dB, 18 kHz 86.6 dB). H συχνότητα 
των 20 kHz δεν μετρήθηκε, επειδή σύμφωνα με προηγούμενες ερ-
γασίες μας, δεν είναι ιδιαίτερα αξιόπιστη. 

Ποσοστά 
(%)

Aσθενείς με 
εμβοές (Ν=41)

Πίνακας 1. Επιδημιολογικά δεδομένα ασθενών και ποιοτικά 
στοιχεία εμβοών.

23
18

63.7 (±8.7)
40-78 

16
16
9

27
1-60

31
10

33
8

30
11

15
26

56
44

39
39
22

74
26

80.5
19.5

73
27

36.5
63.5

Φύλο
 Θήλεις
 Άρρενες 

Ηλικία (έτη)
 Μέση ηλικία
 Εύρος τιμών

Eντόπιση 
 Δεξιά
 Αριστερά
 Άμφω - ασαφείς

Διάρκεια εμβοών (μήνες)
 Μέση διάρκεια
 Εύρος τιμών

Περιγραφή
 Σφύριγμα
 Φύσημα κλπ.

Σταθερότητα εμβοών
 Συνεχείς
 Περίοδοι άνευ εμβοών

Ημερήσιες διακυμάνσεις
 Σταθερές
 Κυμαινόμενες

Απεικονιστικός έλεγχος
 ΜRI, MRA
 Mη αναγκαίος

eικ. 1. Μέσοι ακουστικοί ουδοί συμβατικής τονικής ακοομετρίας 
(0.25 έως 8 kHz) κατά την αρχική συνεδρία και κατά την τελική 

συνεδρία, μετά 3 μήνες θεραπευτική αγωγή. 
Άνω πάνελ. Δεξιό ους. Κάτω πάνελ. Αριστερόν ους.
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δ. Ευρήματα από τον ειδικό ακοολογικό έλεγχο των εμβοών

Συχνότητα: Κατά τον αρχικό ειδικό ακοολογικό έλεγχο είχε ανευ-
ρεθεί μέση συχνότητα των εμβοών  9030 Ηz. Κατά τον επαναλη-
πτικό έλεγχο μετά τρίμηνο, διαπιστώθηκε μείωση της συχνότητας 
των εμβοών, το οποίο αποτελεί θετικό προγνωστικό σημείο, από 
την μέση τιμή των 9030 Ηz στα 6425 Hz (t = 3.51, p<0.001). 

Ένταση: Η ένταση των εμβοών στην χαρακτηριστική τους συχνό-
τητα μειώθηκε από τα 64 dB στα 52 dB, διαφορά όμως, η οποία 
δεν ήταν στατιστικά σημαντική. 

Ελάχιστο επίπεδο ηχοκάλυψης των εμβοών (MML): Κατά την αρχι-
κή εξέταση, η ηχοκάλυψη των εμβοών ήταν πλήρης σε 25 ασθε-
νείς, μερική σε 15 ασθενείς, ενώ σε 1 ασθενή δεν ήταν δυνατή η 
ηχοκάλυψη. Κατά την επαναληπτική εξέταση, η ηχοκάλυψη των 
εμβοών ήταν πλήρης σε 35 ασθενείς, μερική σε 5 ασθενείς, ενώ 
πάλι στον ίδιο ασθενή δεν ήταν δυνατή η ηχοκάλυψη (Εικ. 3).  
Η διαφορά των αποτελεσμάτων αυτών ήταν στατιστικά σημαντική 
(χ = 6.97, p<0.05). Το MML με χρήση λευκού θορύβου ήταν 46.3 
dB στην αρχική εξέταση και μειώθηκε στα 36 dB στην επαναληπτι-
κή, διαφορά που εδώ δεν αποδείχθηκε στατιστικά σημαντική. 

41038.24

8.33

81.38

258.01

312.63

342.00

87.29

2.5

1

1

2.5

1

2.5

2.5

< 0.001

0.936

0.803

0.343

0.625

0.229

0.740

175.59

0.00

0.06

1.10

0.24

1.46

0.37

105166.01

8.33

81.38

661.19

312.63

876.43

223.69

Συχνότητα

Ους

Συνεδρία

Συχνότητα x Συνεδρία

Ους x Συνεδρία

Συχνότητα x Ους

Συχνότητα x Ους x Συνεδρία

Αθροίσματα τετραγώνων df Μέσο τετράγωνο pF

Πίνακας 2. Ανάλυση διασποράς για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις (RANOVA) κατά Συνεδρία, Ους και Συχνότητα, για μεταβολές 
στους ακουστικούς ουδούς στη συμβατική ακοομετρία κατά τη διάρκεια της 3μηνης αγωγής.

41432.78

1671.14

81.38

271.52

260.20

2013.27

495.08

1.6

1

1

1.6

1

1.6

1.6

< 0.001

0.406

0.803

0.701

0.743

0.132

0.553

43.75

0.69

0.06

0.28

0.10

2.12

0.52

66244.28

1671.14

81.38

434.13

260.20

3218.89

791.55

Συχνότητα

Ους

Συνεδρία

Συχνότητα x Συνεδρία

Ους x Συνεδρία

Συχνότητα x Ους

Συχνότητα x Ους x Συνεδρία

Αθροίσματα τετραγώνων df Μέσο τετράγωνο pF

Πίνακας 3. Ανάλυση διασποράς για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις  (RANOVA) κατά Συνεδρία, Ους και Συχνότητα, για μεταβολές 
στους ακουστικούς ουδούς στην ακοομετρία υπερυψηλών συχνοτήτων κατά τη διάρκεια της 3μηνης αγωγής.
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Παροδική καταστολή των εμβοών: Κατά την αρχική εξέταση, η 
παροδική καταστολή των εμβοών ήταν πλήρης σε 19 ασθενείς, 
μερική σε 17 ασθενείς, ενώ σε 5 ασθενείς δεν ήταν δυνατή η κατα-
στολή. Κατά την επαναληπτική εξέταση, η καταστολή των εμβοών 
ήταν πλήρης σε 30 ασθενείς, μερική σε 9 ασθενείς, ενώ σε 2 ασθε-
νείς δεν ήταν δυνατή η καταστολή (Εικ. 4). Η διαφορά των απο-
τελεσμάτων αυτών ήταν στατιστικά σημαντική (χ = 6.21, p<0.05).

ε. Ερωτηματολόγιο και ποιοτικός έλεγχος

Το ερωτηματολόγιο ΤΗΙ έχει σαν μέγιστο σκορ το 100, εφόσον ο 
ασθενής απαντήσει ”ναι” και στις 25 ερωτήσεις, με ελάχιστο σκορ 
το 0. Η μέση τιμή των απαντήσεων των ασθενών κατά την αρχική 
συνεδρία ήταν 44 (εύρος τιμών 6-100), ενώ η μέση τιμή κατά 
την επαναληπτική εξέταση ήταν 28 (εύρος τιμών 0-100), διαφορά 
στατιστικά σημαντική (χ = 6.12, p<0.001). Τα ανωτέρω απεικονι-
ζονται στο σχήμα της Εικ. 5. 

Με τον συνδυασμό των αντικειμενικών ευρημάτων και των απα-
ντήσεων του ερωτηματολογίου, με την προσωπική γνώμη των 

eικ. 2. Μέσοι ακουστικοί ουδοί τονικής ακοομετρίας υπερυψηλών 
συχνοτήτων (10 έως 18 kHz) κατά την αρχική συνεδρία και 

κατά την τελική συνεδρία, μετά 3 μήνες θεραπευτική αγωγή.
 Άνω πάνελ. Δεξιό ους. Κάτω πάνελ. Αριστερόν ους.

εικ. 3. Ποσοστά ηχοκάλυψης εμβοών στους ασθενείς, πλήρους, μερικής 
ή απουσίας της, κατά την αρχική μέτρηση (άνω) και κατά την τελική (κάτω).

εικ. 4. Ποσοστά παροδικής καταστολής των εμβοών στους ασθενείς, 
πλήρους, μερικής ή απουσίας της, κατά την αρχική μέτρηση (άνω) 

και κατά την τελική (κάτω).



Μπαλατσούρας ΔΓ, Τζαγκαρουλάκη Λ, Μπαρίκας Σ, Καμπέρος Α,

9

ασθενών σχετικά με την επιτυχία της θεραπείας, προέκυψαν 4 
κατηγορίες ασθενών: 1) αντικειμενική βελτίωση και υποκειμενική 
γνώμη για βελτίωση-ίαση: 24 (58.5%) ασθενείς, 2) αντικειμενική 
βελτίωση, αλλά υποκειμενική γνώμη για απουσία αποτελέσματος 
εκ της θεραπείας: 2 (5%) ασθενείς, 3) απουσία τόσον αντικειμε-
νικής όσον και υποκειμενικής βελτίωσης: 7 (17%) ασθενείς, 4) 
απουσία αντικειμενικής βελτίωσης, αλλά ισχυρισμός υποκειμενι-
κής βελτίωσης: 8 (19.5%) ασθενείς. 

Πραγματοποιήθηκε, επίσης, στατιστικός έλεγχος συσχετίσεων 
κατά Pearson, και διαπιστώθηκε παρουσία συσχέτισης μεταξύ μεί-
ωσης του σκορ στα ερωτηματολόγια ΤΗΙ και αφενός της διάρκει-
ας των εμβοών (αρνητική συσχέτιση, Pearson correlation -0.42, 
p=0.019) και αφετέρου μεταξύ της μείωσης του σκορ στα ΤΗΙ και 
του MML (Pearson correlation 0.43, p<0.05). Δεν διαπιστώθηκαν 
άλλες στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Κατά καιρούς έχουν προταθεί για την θεραπεία των εμβοών είτε 
διάφορες φαρμακολογικές θεραπείες και συμπληρώματα διατρο-
φής, είτε άλλα θεραπευτικά μέσα, μεταξύ των οποίων maskers 
εμβοών, ηχητική διέγερση, διαδερμική ηλεκτρική διέγερση, low-
level laser, θεραπεία δονήσεων, ενδοτυμπανικές εγχύσεις, κοχλι-
ακά εμφυτεύματα, υπερβαρικό οξυγόνο ή διακρανιακή μαγνητική 
διέγερση. Επίσης, έχουν χρησιμοποιηθεί ψυχολογικές ή συμπε-
ριφορικές θεραπείες, η θεραπεία επανεκπαίδευσης των εμβοών 
(tinnitus retraining therapy) και η ψυχολογική υποστήριξη.25-31 

Σχετικά με την φαρμακολογική θεραπεία των εμβοών, έχουν προ-
ταθεί φάρμακα από διάφορες κατηγορίες, όπως αντικαταθλιπτικά, 
λιδοκαϊνη, προσταγλανδίνες, αντιεπιληπτικά, αντιγλουταμινερ-
γικά, δοπαμινεργικά αλλά και αντιδοπαμινεργικά, μελατονίνη, 
μισοπροστόλη, ατορβαστατίνη, αγγειοδραστικά, φουροσεμίδη, 
ωσμωτικά φάρμακα, σκοπολαμίνη, βεταϊστίνη, βακλοφένη, αντι-
ϊσταμινικά, διάφορα μέταλλα, κ.α. Eντούτοις, κανένα φάρμακο 
μέχρι τώρα δεν έχει εγκριθεί για την αντιμετώπιση των εμβοών, 
τόσο από την Food and Drug Administration των ΗΠΑ, όσο και 
από την European Medicines Agency.30,32 

Η εκδήλωση των εμβοών οφείλεται αρχικά σε περιφερική, συνή-
θως, βλάβη, π.χ. σε περιπτώσεις κοχλιακής βαρηκοϊας, ή κατόπιν  
έκθεσης σε θόρυβο και βλάβης των έξω τριχωτών κυττάρων του 
κοχλία, στη συνέχεια όμως, τα προβλήματα εντοπίζονται κεντρι-
κώτερα, και αποδίδονται ιδιαίτερα σε αναδιοργάνωση διαφόρων 
λημνισκικών και εξωλημνισκικών νευρικών κυκλωμάτων. Εντού-
τοις, δεν είναι ακριβώς γνωστός ποιός πληθυσμός νευρώνων στο 
εγκεφαλικό φλοιό και στις υποφλοιώδεις δομές συμμετέχουν στη 
δημιουργία των εμβοών. Επίσης, είναι εξ ίσου άγνωστο ποιά συ-
στήματα νευροδιαβιβαστών εμπλέκονται παθοφυσιολογικά.33-35

Εξ όλων αυτών, είναι εμφανές ότι οι εμβοές αποτελούν ακόμη 
και σήμερα ένα σημαντικό θεραπευτικό πρόβλημα, του οποίου η 
αντιμετώπιση δυσχεραίνεται από την απουσία επαρκών γνώσεων 
για την παθοφυσιολογία τους. Λόγω πολυπαραγοντικής αιτιολο-
γίας, και βάσει των αρχών της αγωνιστικής και συνεργιστικής δρά-
σης, μιά θεραπεία που αλληλεπιδρά με περισσότερους από έναν 
υποδοχείς, θα μπορούσε να προκαλέσει μεγαλύτερη ελάττωση 
στις εμβοές, σε σύγκριση με μια θεραπεία που θα ενεργούσε 
μόνο με έναν μηχανισμό δράσης.36

Στην παρούσα μελέτη χρησιμοποιήσαμε ένα σχετικά νέο φάρμα-
κο, το MemoVigor 2, το οποίο περιέχει έναν συνδυασμό ουσιών, 
από φωσφολιπίδια, L-ακετυλοκαρνιτίνη, εκχύλισμα Gingko Biloba, 
βιταμίνες Β, Ε και C, καθώς και ιχνοστοιχεία σελήνιο, μαγνήσιο και 
κάλιο. Τα περισσότερα εξ αυτών έχουν χρησιμοποιηθεί παλαιότερα 
για τις εμβοές, αλλά και για άλλα περιφερικά και κεντρικά αιθουσαία 
σύνδρομα, καθώς και για την αντιμετώπιση βλαβών του ακουστικού 
και του προσωπικού νεύρου. Διαπιστώσαμε σημαντική ελάττωση 
των εμβοών μετά 3μηνη θεραπεία με ένα χάπι ημερησίως του σκευ-
άσματος αυτού, σε ένα σημαντικό ποσοστό των ασθενών.

Ginkgo biloba

Eκχυλίσματα από τα φύλλα του φυτού Gingko, το οποίο είναι 
αυτόχθον στην Κίνα και στην Ανατολική Ασία γενικότερα, έχουν 
χρησιμοποιηθεί από πολλών ετών σε διάφορες νευρολογικές και 
άλλες παθήσεις, όπως σε άνοια, γνωσιακές διαταραχές, κεφαλαλ-
γίες, ιλίγγους, διαταραχές διάθεσης, καρδιαγγειακές νόσους και 
στεφανιαία νόσο. Το Ginkgo biloba έχει, επίσης, χρησιμοποιηθεί 
και για την αντιμετώπιση των εμβοών. Τα σημαντικότερα συστα-
τικά του είναι φλαβονοειδή και τερπενοειδή, έχει δε αποδειχθεί 
ότι κατέχει αντιοξειδωτικές δραστηριότητες, αυξάνει την ανοχή 
στην υποξία και βελτιώνει την αιματική ροή, αυξάνοντας την ευ-
καμψία των κυτταρικών στοιχείων του αίματος και βελτιώνοντας 

εικ. 5. Μέσες τιμές με σταθερές αποκλίσεις του αρχικού και 
του τελικού σκορ του ερωτηματολόγιου Tinnitus Handicap Inventory. 

Το μέγιστο σκορ είναι το 100 σε πολύ βαριές μορφές εμβοών, 
ενώ το ελάχιστο σκορ είναι το 0, επί απουσίας ενοχλημάτων.
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την μικροκυκλοφορία. Επίσης, επιδρά στα επίπεδα των νευροδι-
αβιβαστών, αυξάνει την νευροπλαστικότητα, παρέχει νευροπρο-
στασία και προφυλάσσει από το εγκεφαλικό οίδημα.37-40 Tέτοιοι 
μηχανισμοί δράσης μπορεί να βοηθήσουν στην αντιμετώπιση των 
εμβοών, ελαττώνοντας την βλάβη στον κοχλία από τις ελεύθερες 
ρίζες, ή αυξάνοντας την αιματική ροή και την υγεία του έσω ωτός. 

Έχουν γίνει, επίσης, πολλές μελέτες και για την χρησιμότητά του 
στην αντιμετώπιση των εμβοών, καθώς και αρκετές συστηματικές 
ανασκοπήσεις. Η Γερμανική Επιτροπή E. Blumenthal, συνέστησε 
την συστηματική χρήση του Ginkgo biloba για την καταπολέμη-
ση των εμβοών.41 Σε μιά παλιότερη ανασκόπηση, ο Holstein δι-
απίστωσε σημαντική δράση του φαρμάκου, τόσο στις οξείες, όσο 
και στις χρόνιες εμβοές.42 Eπίσης, σε μιά ανασκόπηση τυχαιοποιη-
μένων μελετών με ομάδα ελέγχου, με χρήση Ginkgo biloba σαν 
θεραπεία των εμβοών, χρησιμοποιώντας την κλίμακα Jadad43 για 
την αξιολόγηση εκάστης μελέτης, οι συγγραφείς διαπίστωσαν ευ-
νοϊκά για το Ginkgo αποτελέσματα.44 Αντίθετα, σε μερικές μελέτες 
και ανασκοπήσεις ευρέθηκε μη δραστικότητα του φαρμάκου,45,46 
αλλά οι μελέτες αυτές έτυχαν κριτικής για μεθοδολογικά λάθη.47,48 
Υπάρχουν 2 πρόσφατες ανασκοπήσεις,49 εκ των οποίων σε μία της 
Cochrane Database δεν επιβεβαιώνεται η δραστικότητα του φαρ-
μάκου,50 αλλά στη δεύτερη υπάρχουν θετικά αποτελέσματα. Στην 
τελευταία, ο von Boetticher, σε ανασκόπηση διπλών τυφλών με-
λετών με έλεγχο placebo,47 διαπίστωσε ότι από τις πολυάριθμες 
μελέτες, μόνον 3 εκπληρούσαν τα αναγκαία κριτήρια για να συμπε-
ριληφθούν στην ανασκόπηση, στις οποίες μελετούσαν την αποτε-
λεσματικότητα του φαρμάκου στην αντιμετώπιση των εμβοών και 
άλλες 5 στις οποίες εμελετάτο η αποτελεσματικότητα όχι μόνον στις 
εμβοές, άλλα και σε αγνωσιακές διαταραχές και άνοια. Σύμφωνα 
με τον συγγραφέα, και οι 8 μελέτες έδειξαν στατιστικά σημαντική 
υπεροχή της ενεργού θεραπείας έναντι του placebo. Επομένως, συ-
μπέρανε ότι τα εκχυλίσματα του Gingko biloba είναι κατάλληλα 
για την αντιμετώπιση των εμβοών, είτε σαν μόνο σύμπτωμα, είτε σε 
συνδυασμό με άνοια, ή ηλικιακές γνωσιακές διαταραχές.

L-ακετυλοκαρνιτίνη

H καρνιτίνη έχει έντονη αντιοξειδωτική δραστηριότητα, ενώ εί-
ναι απαραίτητη για την μιτοχονδριακή λειτουργία, δύναται δε 
να ενισχύσει την μιτοχονδριακή βιοενέργεια και βιογένεση, απο-
καθιστώντας την μιτοχονδριακή λειτουργία.51 Η L-καρνιτίνη, μια 
μορφή της καρνιτίνης που χρησιμοποιείται φαρμακολογικά, είναι 
δυνατόν να αναστέλλει την νευρική δραστηριότητα υποδοχέ-
ων, μέσω ενεργοποίησης του συστήματος των υποδοχέων του 
γ-αμινοβουτυρικού οξέος (GABA).52 Τούτο είναι σημαντικό, επει-
δή ένας ευρέως αποδεκτός μηχανισμός γένεσης των εμβοών είναι 
η νευρική υπερδιεγερσιμότητα, ιδιαίτερα μέσω των συστημάτων 
GABA και γλυκίνης.53 Για τους λόγους αυτούς έχει χρησιμοποιηθέι 
η L-καρνιτίνη στην αντιμετώπιση των εμβοών με επιτυχία.54-55 

Bιταμίνες

Το MemoVigor 2 περιέχει βιταμίνες των ομάδων B, E και C. Οι 
βιταμίνες των ομάδων Ε και C είναι γνωστές για την αντιοξειδω-

τική τους δράση. Το σύμπλεγμα των βιταμινών Β αποτελεί μια 
οικογένεια συστατικών που έχουν ομαδοποιηθεί λόγω της αλλη-
λενέργειάς τους στις λειτουργίες τους στα ενζυμικά συστήματα του 
ανθρώπου, καθώς και λόγω της κατανομής τους σε φυσικές πηγές 
τροφής. Ανεπάρκεια βιταμινών του συμπλέγματος Β έχει δειχθεί 
ότι έχει σαν αποτέλεσμα την δημιουργία εμβοών, ενώ η χορή-
γησή τους μπορεί να βελτιώσει το σύμπτωμα.56-57 Η συγχορήγη-
ση των βιταμινών είναι χρήσιμη, επειδή η χορήγηση μόνον ενός 
αντιοξειδωτικού είναι δυνατόν να μπλοκάρει το ενδογενές αντιο-
ξειδωτικό αμυντικό σύστημα, ενώ ο συνδυασμός τους εμποδίζει 
την διαταραχή της ισορροπίας του αντιοξειδωτικού συστήματος.58

Iχνοστοιχεία (μαγνήσιο, κάλιο, σελήνιο)

Το μαγνήσιο είναι απαραίτητο για την δραστηριότητα πολλών ενζύ-
μων στα εγκεφαλικά κύτταρα και χρησιμεύει σαν κύριος ρυθμιστής 
των διαύλων ασβεστίου που εμπλέκονται στην νευρομεταβίβαση.59 
Επομένως, το μαγνήσιο παίζει σημαντικό ρόλο στις νευρικές και κε-
ντρικές ακουστικές οδούς. Έχει δειχθεί ότι συμπλήρωμα μαγνησίου 
διευκολύνει την νευρική αναγέννηση μετά βαρηκοία, κατόπιν έκθε-
σης σε θόρυβο, ή στην αιφνίδια ιδιοπαθή βαρηκοία.60 Έχει χρησι-
μοποιηθεί επίσης, με επιτυχία στην αντιμετώπιση των εμβοών.61-62 

To κάλιο είναι ο σημαντικότερος ηλεκτρολύτης του ενδοκυττάρι-
ου υγρού. Οι δίαυλοι καλίου Κv7 ρυθμίζουν την διεγερσιμότητα 
των νευρικών, αισθητικών και μυικών κυττάρων. Έχει δειχθεί σε 
πειραματόζωα ότι η έκθεση σε θόρυβο προκαλεί εμβοές, λόγω 
αύξησης της αυτόματης διέγερσης των ατρακτοειδών κυττάρων 
εντός του ραχιαίου κοχλιακού πυρήνα, η οποία προκαλείται από 
ελάττωση των ρευμάτων καλίου, διά των διαύλων Κv7.63-64

Τέλος, το σελήνιο συσχετίζεται με την δραστηριότητα της υπερο-
ξειδάσης της γλουταθειόνης, η οποία είναι το μόνο ένζυμο στον 
κοχλία, που απενεργοποιεί τα αντιδραστικά είδη οξυγόνου (ROS) 
και τα αντιδραστικά είδη αζώτου (RNS).65 H ανεπάρκεια του σελη-
νίου ελαττώνει την δραστικότητα της υπεροξειδάσης της γλουτα-
θειόνης και για τον λόγο αυτό, έχει χρησιμοποιηθεί σε συνδυα-
σμό με συμπλέγματα των βιταμινών Β και Ε στην αντιμετώπιση της 
ιδιοπαθούς αιφνίδιας βαρηκοίας.66

Φωσφολιπίδια

Τα φωσφολιπίδια συμμετέχουν στον σχηματισμό των κυτταρικών 
μεμβρανών και οξειδώνονται από τις ελεύθερες ρίζες οξυγόνου 
σε ΟΗ ή σε COH, με αποτέλεσμα να βλάπτεται η ακεραιότητα της 
κυτταρικής μεμβράνης. Επομένως, είναι αναγκαία η επάρκεια των 
φωσφολιπιδίων, που αποτελούν μεμβρανικούς σταθεροποιητές, 
ιδιαίτερα σε ασθενείς με ιδιοπαθείς εμβοές, στους οποίους έχει  
διαπιστωθεί ότι είναι ιδιαίτερα αυξημένες στο αίμα τους οι ROS.67

Το χορηγηθέν σκεύασμα στην παρούσα μελέτη, περιέχοντας έναν 
συνδυασμό όλων των ουσιών αυτών, οι οποίες έχουν αντιοξειδω-
τικές, αγγειοδραστικές και νευρογενείς δραστηριότητες, είχε θετικά 
αποτελέσματα σε ένα μεγάλο ποσοστό εκ των ασθενών μας. Φαί-
νεται ότι η θεραπεία με αντιοξειδωτικές ουσίες σε ασθενείς με ιδι-
οπαθείς εμβοές ελαττώνει το οξειδωτικό στρες, το οποίο βλάπτει 
τους ιστούς του έσω ωτός, ενώ οι αγγειοδραστικές και νευρογενείς 
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ουσίες βελτιώνουν την κυκλοφορία και την δομική ακεραιότητα των 
νευρικών κυκλωμάτων. Επιπλέον, φαίνεται ότι ελαττώνεται η υπο-
κειμενική δυσανεξία των ασθενών έναντι των συμπτωμάτων τους. 

Στην παρούσα μελέτη, διακρίναμε 4 ομάδες ασθενών. Η μεγαλύ-
τερη ομάδα, με ποσοστό 58.5% αποτελούνταν από ασθενείς με 
τόσον αντικειμενική όσον και υποκειμενική βελτίωση. Η δεύτερη 
ομάδα με ποσοστό 19.5% ήταν ασθενείς οι οποίοι ισχυρίσθηκαν 
υποκειμενική βελτίωση των εμβοών, αλλά δεν διαπιστώσαμε πα-
ρουσία αντικειμενικής βελτίωσης από τον έλεγχο που πραγματο-
ποιήσαμε. Στους ασθενείς αυτούς μπορούμε να συμπεράνουμε 
ότι το φάρμακο είχε το γνωστό σε όλες τις θεραπείες αποτέλεσμα 
“placebo”. Η τρίτη ομάδα με ποσοστό 5% ασθενών είχε σημα-
ντική βελτίωση στους αντικειμενικούς δείκτες, αλλά οι ίδιοι οι 
ασθενείς ισχυρίζονταν ότι οι εμβοές τους δεν βελτιώθηκαν. Τούτο 
δύναται να αποδοθεί στο ψυχολογικό υπόστρωμα των ασθενών 
αυτών, οι οποίοι έχουν επηρεαστεί σημαντικά από τις εμβοές τους 
και χρειάζονται ψυχολογική υποστήριξη και επικουρική θεραπεία, 
όπως π.χ. με αγχολυτικά του τύπου της αλπραζολάμης, η οποία 
έχει δειχθεί ότι βοηθάει και στις εμβοές.68 

Η τελευταία ομάδα από το 17% των ασθενών, δεν παρουσία-
σε ούτε υποκειμενική ούτε αντικειμενική βελτίωση. Η μελέτη 
των χαρακτηριστικών των ασθενών αυτών έδειξε ότι επρόκειτο 
για περιπτώσεις με εμβοές εγκαταστημένες από πολλών ετών, 
με σημαντικά παθολογικές παραμέτρους και πολύ μεγάλα σκορ 
στο ερωτηματολόγιο. Οι ασθενείς αυτοί είχαν ήδη λάβει πλειά-
δα φαρμάκων στο παρελθόν, δίχως θεραπευτικό αποτέλεσμα. 
Στην στατιστική επεξεργασία των αποτελεσμάτων, διαπιστώθηκε 
επίσης, αρνητική συσχέτιση βελτίωσης των εμβοών βάσει των 
ερωτηματολογίων των ασθενών και της διάρκειας της παθήσε-
ως. Τούτο δεικνύει, ότι επειδή  η βελτίωση ήταν μεγαλύτερη σε 
εμβοές πρόσφατης έναρξης, δεν θα πρέπει να καθυστερούμε την 
έναρξη της αγωγής και να αφήνουμε τις εμβοές να εγκατασταθούν 
επί μακρό χρονικό διάστημα άνευ θεραπείας.

Τέλος, θα πρέπει να σημειώσουμε ότι η μελέτη αυτή έχει δύο 
μειονεκτήματα. Το πρώτο, ότι δεν υπήρξε ομάδα ελέγχου, και 
το δεύτερο, ότι το υλικό ήταν ανομοιογενές. Συμπεριλήφθηκαν 
ασθενείς με πολύχρονη νόσο, αλλά και με πρόσφατη έναρξη. Το 
σημαντικότερο, όμως, είναι ότι οι ασθενείς μας είχαν μεγαλύτερες 
εμβοές από τον μέσο όρο των πασχόντων. Για παράδειγμα, ο μέ-
σος όρος έντασης των εμβοών στην χαρακτηριστική τους συχνό-
τητα ήταν 64 dB, ενώ σε άλλες εργασίες του γενικού πληθυσμού, 
μόνο το 3% του συνόλου των πασχόντων φαίνεται να έχει ένταση 
εμβοών άνω των 20 dB.69 Επίσης, η μέση συχνότητα εμβοών των 
ασθενών μας ήταν άνω των 9000 Hz, ενώ σε μεγάλες ομάδες πα-
σχόντων άλλων εργασιών είναι περί τα 6000 Hz.69 Τούτο οφείλε-
ται προφανώς, στο ότι το Τμήμα μας αποτελεί Τριτοβάθμιο Κέντρο 
Αναφοράς σε ακοολογικές-νευροωτολογικές διαταραχές, με απο-
τέλεσμα στα ευρήματά μας να υπάρχει αρνητική απόκλιση (bias) 
εις βάρος της πραγματικής θεραπευτικής αξίας του φαρμάκου, η 
οποία μπορεί να είναι ακόμη μεγαλύτερη στον γενικό πληθυσμό.

Φαίνεται, λοιπόν, ότι σε σημαντικό ποσοστό των ασθενών παρου-
σιάσθηκε βελτίωση των εμβοών, στο μεγαλύτερο ποσοστό πραγ-
ματική και σε ένα μικρότερο ποσοστό placebo. Παρότι οι περισσό-

τεροι πάσχοντες είχαν βελτίωση και όχι εξαφάνιση των εμβοών, 
ακόμη και εάν τα μέσα αποτελέσματα της θεραπευτικής αντιμετώ-
πισης των εμβοών μπορεί να ήσαν περιορισμένα σε μέγεθος, δε-
δομένης της ενοχλητικής φύσης των εμβοών που συχνά οδηγούν 
σε σημαντική αναπηρία, oι μέτριες βελτιώσεις μπορεί να έχουν 
σημαντική επίδραση στην ποιότητα ζωής των ασθενών. Και είναι 
υπευθυνότητα του ειδικού ωτορινολαρυγγολόγου να προσφέρει 
συμβουλές, υποστήριξη και την καλύτερη εναλλακτική θεραπεία 
σε κάθε ασθενή. Επομένως, τα αποτελέσματα της μελέτης αυτής θα 
πρέπει να εκτιμηθούν ιδιαίτερα.
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ
ΤINNITUS HANDICAP INVENTORY

ΟΔΗΓΙΕΣ: 

- Ο σκοπός του ερωτηματολογίου αυτού είναι να εντοπισθούν τα προβλήματα που προκαλούν οι εμβοές σας.

- Βάλτε ένα κύκλο γύρω από το “Ναι”, το “Μερικές φορές” ή το “Όχι” σε κάθε ερώτηση. 

- Μην παραλείψετε καμιά απάντηση.

1  Σας εμποδίζουν οι εμβοές σας στο συγκεντρώνετε την προσοχή σας;

2   Είναι οι εμβοές σας τόσο δυνατές, ώστε να σας εμποδίζουν στο 
να ακούτε άλλους ανθρώπους όταν μιλάνε;

3  Οι εμβοές σας δημιουργούν θυμό; 

4  Οι εμβοές σας προκαλούν σύγχιση;

5  Οι εμβοές σας προκαλούν απογοήτευση;

6  Παραπονείστε συνεχώς για τις εμβοές σας;

7  Σας εμποδίζουν οι εμβοές στο να κοιμάστε το βράδυ;

8  Αισθάνεστε ότι δεν μπορείτε ποτέ να απαλλαγείτε από τις εμβοές;

9   Οι εμβοές σας εμποδίζουν στο να ευχαριστείστε από τις κοινωνικές σας 
δραστηριότητες, όπως στο να βγείτε για φαγητό ή να δείτε μια ταινία;

10  Οι εμβοές σας προκαλούν εκνευρισμό;

11   Λόγω των εμβοών σας, πιστεύετε ότι πάσχετε από μια φοβερή 
ασθένεια;

12  Σας προκαλούν οι εμβοές δυσκολία στο να ευχαριστιέστε την ζωή;

13   Επηρεάζουν οι εμβοές σας την δουλειά σας ή τις οικογενειακές σας 
υποχρεώσεις;

14  Λόγω των εμβοών σας, πιστεύετε ότι είστε συχνά ευερέθιστος;

15   Λόγω των εμβοών σας, βρίσκετε δυσκολία στο να διαβάσετε ένα 
βιβλίο;

16  Οι εμβοές σας αναστατώνουν;

17   Οι εμβοές σας επηρεάζουν αρνητικά τις σχέσεις σας με μέλη της 
οικογένειάς σας ή φίλους;

18   Βρίσκετε δύσκολο να εστιάσετε την προσοχή σας σε άλλα πράγματα, 
εκτός από τις εμβοές σας;

19  Αισθάνεσθε ότι δεν μπορείτε να ελέγξετε τις εμβοές σας;

20  Αισθάνεστε συχνά κούραση, λόγω των εμβοών σας;

21  Αισθάνεστε κατάθλιψη, λόγω των εμβοών σας

22  Αισθάνεστε άγχος, λόγω των εμβοών σας

23   Αισθάνεστε ότι δεν μπορείτε πλέον να αντιμετωπίσετε το πρόβλημα 
των εμβοών σας;

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι
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24  Οι εμβοές σας επιδεινώνονται, όταν είστε σε κατάσταση στρες;

25  Σας προκαλούν οι εμβοές ανασφάλεια;

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι

Ναι                  Μερικές φορές                  Όχι

ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΑΠΟ ΤΟΝ ΙΑΤΡΟ

Σύνολο ανά στήλη

Συνολικό σκόρ

x2 x0x4

+ + =

Ελαφριές: Ακούγoνται μόνο σε ήσυχο περιβάλλον και ηχοκαλύπτονται εύκολα.  
Δεν παρεμβαίνουν στον ύπνο ή στις δραστηριότητες της ημέρας.

Ήπιες: Ηχοκαλύπτονται εύκολα από τους ήχους του περιβάλλοντος και ξεχνιούνται εύκολα 
με τις δραστηριότητες. Ενίοτε παρεμβαίνουν στον ύπνο, αλλά όχι στις δραστηριότητες της 
ημέρας.

Μέτριες: Μπορεί να γίνονται αντιληπτές, ακόμη και παρουσία περιβαλλοντικών ή άλλων 
θορύβων, αλλά οι δραστηριότητες της ημέρας είναι δυνατόν ακόμη να εκτελεσθούν.

Έντονες: Ακούονται σχεδόν πάντοτε και σπάνια, ή και καθόλου, ηχοκαλύπτονται.  
Οδηγούν σε διαταραγμένο ύπνο και μπορεί να παρέμβουν στην ικανότητα εκτέλεσης  
των δραστηριοτήτων της ημέρας. Οι δραστηριότητες σε ήσυχο περιβάλλον επηρεάζονται 
περισσότερο.

Καταστροφικές: Πάντοτε ακούονται, διαταράσσουν τον ύπνο και υπάρχει δυσχέρεια  
για οιαδήποτε δραστηριότητα.
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Bαθμός Σκορ Περιγραφή

Κλίμακα βαρύτητας εμβοών, βάσει του Tinnitus Handicap inventory


