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بهنامخدا

طب خواب یک رشته »میان رشته ای« در طب است. این رشته گرچه تاریخچه ای طولانی ندارد ولی در این 
سال ها رشد شتابانی در جهان داشته است.

در کشور ما نیز با تلاش های علاقمندان و محافل علمی و دانشگاهی شاهد رشد چشمگیر آن بوده ایم.
کتاب »درس��نامه طب خواب« تلاشی است در جهت فراهم آوردن یک منبع نظری دربارۀ حیطه های متنوع 

طب خواب. این مجموعه از علوم پایه  تا آزمایشگاه، بالین و جامعه را در برمی گیرد.
نویس��ندگان کتاب از علاقمندان و افراد صاحب نظر در حیطه تخصصی خود و طب خواب، از روان پزشکی تا 

طب داخلی، جراحی و... را شامل می شوند.
همکاری نویسندگان مختلف از رشته های تخصصی متفاوت بر »میان رشته ای« بودن طب خواب تأکید دارد.
هدف از تهیه این کتاب فراهم آوردن مجموعه ای اس��ت که با اس��تناد به یافته های روز پزش��کی پاسخگوی 

نیازهای متنوع تخصصی در حیطه طب خواب باشد.
در اینجا از آقای دکتر محمد فرهادی استاد گوش، حلق و بینی که با راهنمایی های ارزشمند خود مشوّق من 

بوده اند، سپاسگزاری می کنم.
دکتر محس��ن ارجمند مدیر محترم موسس��ه انتشارات ارجمند با انتشار کتاب های پزشکی کارنامه ارزشمندی 
در این حیطه دارند. امیدوارم انتشار این کتاب نیز در زمره کارهای مفید ایشان قرار گیرد و بدینوسیله از ایشان و 

همکارانشان تشکر می کنم.
در جریان فراهم آمدن این کتاب روان شناس محترم سرکار خانم معصومه یاراحمدی تلاش فراوان داشته اند. 

از ایشان نیز بابت این همکاری ها و تلاش ها قدردانی می کنم.

دکترمیرفرهادقلعهبندی      
دانشیار گروه روان پزشکی دانشگاه علوم پزشکی ایران      

               فلوشیپ طب خواب

پیشگفتار



                      



                      

دکترمیرفرهادقلعهبندی
تمدن های باستان

طب خواب در تاریخ پزشکی ایران
انقلاب علمی و رشد علوم اعصاب

طب خواب رفتاری

    
               ..........................................................................................................      تاریخچه طب خواب  
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سرگذش��ت طب خواب از گذش��ته هایی بسیار دور 
آغاز می شود. تمامی تمدن ها به آن پرداخته اند. فلاسفه، 
اندیش��مندان و ش��اعران در طول تاریخ درب��ارۀ خواب 

سخن گفته اند.
با وجود ای��ن آگاهی ما دربارۀ دانش آدمی در عهد 
باستان محدود است. این امر بخشی به دلیل نوشته های 
محدودی است که باقی مانده و احتمالًا بخشی به دلیل 

ناتوانی ما در فهم آن.
آلن هابس��ون در کتاب خود به ن��ام »خواب« می 
نویسد ما در 60 سال اخیر بیش از 6000 سال گذشته در 

مورد خواب آموخته ایم.
دکت��ر دوگلاس بنیامین کرش مقاله ارزش��مندی 
درب��اره تاریخچه طب خواب دارد که در این نوش��تار در 

مواردی به آن استناد شده است.
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   تمدن های باستان

مصر

اطلاع��ات ما درب��اره پزش��کی مص��ر از پاپیروس های 
رمزگش��ایی ش��ده، حاصل ش��ده اس��ت. مضمون تعداد 

محدودی از این پاپیروس ها درباره خواب است.
یافته ها حاکی از آن اس��ت که دانه خشخاش1 که از 
آن تریاک به دس��ت می آید و برای تس��کین درد به کار 
می رفته احتمالًا برای درمان بی خوابی نیز مورد استفاده 

قرار می گرفت.
بلادون��ا2، اس��کوپولامین و الکل نی��ز کاربردهای 
مشابهی داش��ته اند. یافته ها حاکی از آن است که تفسیر 

رویاء نقش مهمی در فرهنگ مصری داشته است.

یونان

ب��ا توجه به منابع فراوانی ک��ه باقی مانده، می توان گفت 
که مدارک مربوط به پزش��کی یونان باستان بیشتر حفظ 

شده است.
الکمئون پزشک و فیلسوف پیش سقراطی و معاصر 
فیثاغورس بود. او نخستین کسی بود که مغز را به عنوان 
جایگاه اصلی فعالیت فکر و ذهن شناخت و آن را جایگاه 

حواس معرفی کرد.
الکمئون حدود 500 سال قبل از میلاد مسیح نوشت 
که رس��یدن خون از س��طح بدن به عروق بزرگ سبب 
خواب شده و انتشار خون از رگ ها به سطوح بدن سبب 

بیداری می شود.

1. Poppy Seed 
2. Night shade 

ارس��طو در 300 سال قبل از میلاد »درباره خواب و 
بی خوابی« خواب را برعکس بی خوابی دانس��ت. از نگاه 
او خواب و بیداری به ی��ک بخش از حیوان تعلق دارند. 
در واقع خواب نهان ش��دن بیداری اس��ت. او ارتباط بین 
خواب و خوراک را نیز توضیح داد. به رغم او مصرف غذا 
از طریق ایجاد بخار و انتش��ار آن از طریق رگ ها به مغز 

باعث خواب آلودگی می شود.
در س��ال 300 قبل از می��لاد بقراط پدر طب یونان، 

درباره خواب و ارتباط با سلامت نوشت:
خواب برای س��لامت آدمی ضروری است. فرد باید 
در طول روز بیدار باشد و در شب بخوابد. اگر این قاعده 
به هر دلیلی تغییر کند، برای س��لامتی بسیار مضر است. 
اگ��ر صبح ها بخواب��د باز ضرر آن کمتر از آن اس��ت که 
دیرتر بخوابد. بدتر از همه آن است که چه در شب و چه 
در روز اص��لًا نخوابیم این ام��ر درد و رنج در پی دارد و 

حتی ممکن است به دلیریوم منجر شود.
هومر ش��اعر بزرگ یونانی )800 سال قبل از میلاد 
مس��یح( الهه خواب را برادر اله��ه مرگ می داند. این امر 
بیانگر رابطه دو وضعیت آس��ودگی و آرامش است، یکی 
موقت و گذرا، دیگری مس��تمر و پای��دار. اما خواب لرزه 

مرگ است.

چین

چین س��ابقه ای طولانی در پزش��کی دارد. سابقه ای که 
زودتر از یونان و روم آغاز ش��ده اس��ت. گرچه نوشته ها 
به 2900 س��ال قبل از میلاد مسیح بر می گردد، اما آثار 
باقی مانده عمدتاً مربوط به چند قرن قبل از میلاد است.

در این آثار بجای مانده از نظریه یین و یانگ گفتگو 
می شود. سمبل هایی که بیانگر خواب و بیداری هستند.

طب س��وزنی و درمان های گیاه��ی/ طبیعی در این 
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س��ندها مورد تاکید قرار گرفته است. این روش ها برای 
هم��ه بیماری ها منجمله برای درم��ان اختلالات خواب 

توصیه شده است.

   طب خواب در تاریخ    
   پزشکی ایران

در تاریخ پزش��کی ایران سه نام از همه پر آوازه تر است: 
ابن س��ینا، اس��ماعیل جرجانی و زکریای رازی در اینجا 
به آرای ابن س��ینا و اس��ماعیل جرجان��ی درباره خواب و 

اختلالات آن می پردازیم.

ابن سینا

ابن س��ینا یا ابوعلی س��ینا یکی از بزرگ ترین دانشمندان 
ایران، حکیم، پزشک و فیلسوف بود.

ابن سینا یا پورسینا در سال 370 هجری قمری، در شهر 
بلخ به دنیا آمد و در سال 428 هجری قمری در شهر همدان 
وفات یافت. "قانون در طب" یکی از مشهورترین کتاب ها 
در تاریخ طب شناخته شده است. کتاب قانون در سال 1360 
شمسی توسط مرحوم شرفکندی هژار از زبان عربی به زبان 
فارس��ی امروز ترجمه شد و توسط انتشارات سروش منتشر 

گردید.
ابن س��ینا در کت��اب قان��ون بارها درب��اره خواب و 
اختلالات آن و نیز تأثیر مش��کلات خواب بر س��لامت 
تن و روان س��خن گفته است. برای درک بهتر نظریات 
این دانشمند بزرگ بهتر است در ابتدا با مفاهیمی مانند: 
ارکان، مزاج، اخلاط و ... آش��نا ش��د. ای��ن تعاریف نقل 

مستقیم از کتاب قانون ابن سینا است.

ارکان1 نوعی اجسام ساده هستند که اجزای اولیه تن 
آدمی و موجودات دیگر را تشکیل می دهند. عناصر چهار 
قسم اند و بیشتر نیستند، آتش و هوا عناصر سبک هستند 
و آب و خاک عناصر س��نگین هستند. مزاج خاک سرد و 
خش��ک، مزاج آب س��رد و تر، مزاج هوا گرم و تر و مزاج 

آتش گرم و خشک است.
م��زاج عبارت از چنان کیفیتی اس��ت که از واکنش 
متقابل اجزای ریز مواد متض��اد به وجود می آید. در این 
واکن��ش متقاب��ل بخش زی��ادی از یک یا چن��د ماده با 
بخش زی��ادی از مواد مختلف با ه��م می آمیزند، بر هم 
تأثیر می کنند و از این آمیزش کیفیت متش��ابهی حاصل 

می شود که آن را مزاج نامیده اند.
قوای اولیه عناصر عبارت اند از عنصر گرمی، سردی، 
تری، خش��کی، مزاج ها در اجس��ام کائنه فاسده 2 نتیجه 
واکنش متقابل این عناصر است. مزاج ها بحسب تقسیم 
عقلی به طور مطلق و بدون رعایت نسبیت بر دو قسم اند:

1- مزاج معتدل، 2- مزاج نامعتدل
مفهوم اعتدال مزاج در اصطلاح طبیبان کیفیت بدن 
و یا اندامی است که در آن عناصر درهم آمیخته از لحاظ 
چندی و چونی، با چنان س��هم عادلانه ای شرکت کرده 

باشند که مزاج نیازمند آن است.
خلط3 ماده ای است مرطوب و روان. غذا در نخستین 
مرحله به خلط تبدیل می شود. خلط به نیک و بد تقسیم 
می ش��ود. رطوبت در بدن دو بخش دارد. قسمت اول آن 
اخلاط چهارگانه اس��ت. خلط های رطوبی اعم از نیک و 

بد چهار نوع اند. خون، بلغم، صفرا و سودا.
ابن سینا درباره رابطه خواب و مزاج می گوید: خواب 
و بی��داری در حد اعتدال گرمی بخش تن آدمی اس��ت. 

خواب رطوبت بخش است.

1. عناصر
2. اجسام زمینی – جهان مادی

3. Humor
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ابن سینا برای تشخیص حالات مزاجی انسان از 10 
دس��تور استفاده می کند که هفتمین آن را نتیجه گیری از 

خواب و بیداری می داند.
به نظ��ر او اعتدال در خواب و بیداری نش��انه اعتدال 

مزاج و به ویژه نمایانگر نیکو مزاجی مغز است.
خواب بیش از حد نش��انة تری و س��ردی مزاج است. 
بی خواب��ی زیاد علامت خش��کی و گرمی م��زاج و به ویژه 
معرف گرمی و خش��ک مزاجی مغز است. خواب و بیداری 
ش��خص معتدل المزاج معتدل است. شخص معتدل المزاج 

خواب های خوبی می بیند.
از نظر ابن س��ینا وضعیت جس��مانی فرد بر محتوای 
رؤیا تأثیر واضح دارد. او در چیرگی اخلاط آشکارا به این 

موضوع می پردازد.
در چیرگ��ی خون، خواب گران و دیر پ��ا بیمار را فرا 
می گیرد و خواب های متناسب با علت می بیند. در چیرگی 
بلغم خواب بیمار زیاد می شود و در خواب آب ها، رودخانه ها، 
برف، باران و سرمای لرزه آوری می بیند. در چیرگی صفرا 
در خ��واب آتش و نواره��ای زرد می بین��د. چیزهایی که 
زرد نیس��تند در نظر وی زرد می نمایند. در چیرگی س��ودا 
خواب های هولناک، دیدن پرتگاه و یا دیدن چیزهای سیاه 
در خواب ش��ایع است. در بیماری امتلاء دیدن خواب های 
گرانجان )مانند کس��ی که در خواب می بیند که نمی تواند 
بجنب��د و برخیزد، باری گران بر دوش دارد و یا می خواهد 
بگوی��د و نمی تواند( دیده می ش��ود. امتلاء یا پر ش��دگی 
عبارت اس��ت از انباش��ته ش��دن خلط ها که در این حالت 

امکان خطر خناق، صرع و سکته وجود دارد.

ابن سینا درباره کارکرد خواب خوب می گوید:
اگر خواب به اعتدال باش��د اعمال نیروی طبیعی به خوبی 
انج��ام می گیرد، نی��روی روانی می آس��اید و بر گوهرش 
می افزاید. حتی می توان گفت از آنجا که خواب سستی آور 

اس��ت نمی گذارد روح – هر روحی که باش��د- بگذارد. به 
این جهت طعامی که در حال هضم ش��دن است بهتر )در 
خواب( هضم می شود و ناتوانی هایی که بر اثر انواع تحلیل 
رفتگی ها به انس��ان دس��ت داده اس��ت تلافی می گردد. 
تحلیل رفتگی ها چه بر اثر خستگی و چه بر اثر جماع و یا 

خشم و غیره باشد جبران می گردد.
اگ��ر خواب معتدل ب��ا اعتدال کم��ی و کیفی خلط ها 
برخ��ورد کندتری بخش و گرم کننده اس��ت و برای پیران 
بس��یار سودمند است زیرا نمناکی را حفظ و تر مزاجی را به 

حال خود نگه می دارد.

ابن سینا درباره لزوم رعایت اصول بهداشت خواب می گوید:
 تندرستان باید برای خوابشان برنامه داشته باشند. خواب 
باید به اعتدال باش��د و وقت معین داشته باشد. در خواب 
نباید زیاده روی کنند. از ش��ب بی��داری هم پرهیز کنند 
زی��را بی خوابی زیاد برای مغز زیان آور اس��ت و بر اثر آن 
تم��ام نیروها نات��وان می گردند. خواب س��نگین بهترین 

خواب است.
خواب با شکم تهی بد است و نیرو را از بین می برد. 
خواب با ش��کم مالامال از غذا نیز بد اس��ت زیرا خواب 
سنگین نمی شود و پهلو به پهلو کردن در بر دارد. عارضه 
این حالت، از خواب پریدن کسل کننده و دهشت دهنده 

است.
خواب در هنگام روز بد است، بیماری های رطوبتی و 
سرماخوردگی ها و زشت کردن رنگ ها را در پی دارد، بر 
طحال تأثیر می گذارد، پی ها را سستی می دهد، تنبلی آور 

و اشتها بر است و دمل ها و تب ها را همراه دارد.
یکی دیگر از علل آسیب رس��انی خواب روز آن است 
ک��ه زود از ه��م می گس��لد و طبیع��ت از کاری که دارد 
دس��ت بر می دارد. خواب شب از آن روی پسندیده است 
که کامل اس��ت و س��نگینی آن بر وفق مرام است و از 
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گسستگیدورمیباشد.
کس��یکهبهخوابروزانهخوگرفتهاس��تنشاید
یکب��ارهازآندوریجویدوبهتراس��تبهتدریجآنرا

ترککند.خوابانواعخستگیراازبینمیبرد.
بی��داریدرتمامکنشهایخودب��رعکسخواب
اس��ت.لیکناگربیداریازح��دبگذرد،مزاجمغزبههم
میخوردوبهنوعیخش��کیدنمبتلامیش��ودوناتوان
میگردد،درنتیجهبهنیرویعقلاختلالرویمیآورد،

اخلاطمیسوزندوبیماریهایشدیدبروزمیکند.
خ��واببیشازحددارایواکن��شمتفاوتی،بهاین
معنیکهنیروینفسانیراکندوکماحساسمیگرداند،
بهمغزس��نگینیرویمیآوردوچ��ونتحلیلرفتندر
موقعخوابمتوقفمیش��ود،بیماریهایسردعارض

میشوند.
هنگامخوابگرمیبدنبهدرونمتوجهمیشودو
سردیبهسطوحبدنمیآیدوازاینرویهنگامخواب
بهپوششنیازمندیمکهتماماندامهارامستورکندودر

موقعبیدارینیازبداننیست.

اسماعیل جرجانی

س��یداس��ماعیلجرجانیدرحدودس��ال434یا435
قمریدرگرگانبهدنیاآمدودرس��الهای530تا532
درش��هرمرووقاتیافت.جرجانیکتابذخیرهخودرا
درس��ال504قمریبهنامس��لطانقطبالدینمحمد

خوارزمشاهینامید.
جرجانیبهترینآثارطبیخودرابهفارس��ینوشته
اس��ت.درواق��عجرجانیباآثارشط��بایرانیراطب
فارسیکرد.ذخیرهخوارزمش��اهکتابیاستدربارهعلم
ط��بوآنرانقط��هعطفیدرتاریخپزش��کیایرانبه

شمارمیآورند.

جرجانیاندرشناختنخوابکهچیستوازچهوازکجا
پدیدمیآیدمیگوید:

هرگاهکهنفسانس��انیدستازتجسسچیزهاکهاز
طریقحاستها)قوهحسکننده،قوهنفسانیکهاشیاء
راحسکند(بدومیرس��د،ب��ازداردوازکارفرمودن
حالتهابرآس��ایدوحاس��تهانیزازآگاهیجستناز
کارهایبیرونینفروایس��تد،مردمبهخس��بندوخواب
اینباشد.وخوابازرطوبتیپدیدآیدصافیوعذبو
چرب،مانندتریکهازتنبرخیزدوبهدماغبرش��ود،
تاهمچنانکهاندره��واینرمیاابرپدیدآیدوکثافت
آنن��ورآفتابرابپوش��اندواززمینب��ازدارد.هرگاه
اینرطوبتبهدماغرس��د،کثافتآنقوتنفسرااز
کارفرمودنحاس��تهاوتصرفکردناندرآنبازدارد
خ��وابپدیدآید.وهرگاهکهاینرطوبتبدینصفت
باش��دکهیادکردهآمدوبهاندازهمعتدلباشد،خواب
معتدلباشدوخوشوسببهایبیخوابیوکمخوابی
وبس��یارخفتنوخوابناخوشکهمردمازآنآسایش
نهیابد،همهبهاندازهزیادتونقصانصلاحوفس��اد
اینرطوبتباشد.وبیخوابیراسببیدیگرباشدچون
دردورنجواندیش��هواندوهوشادیوخشموغیرآن
واینسببهاس��بببیخوابیازبهرآنباشدکهاین
همهحرکتهاینفساس��ت،وحرکتنفسحالتها
راازساکنش��دنبازداردوسبات)اولخواب،خواب
سبک(وغرقخوابش��دنخوابنیست،بلکهحالتی
اس��تکهآفتهاراازفرمانب��ردارینفسونفسرااز

کارفرم��ودنآنب��ازدارد.

جرجانیاندرشناختنسببخوابمیگوید:
هرگاهکهبخاریمعتدلبهدماغبرآید،دماغازآنتری
نرمترگردد،وهمچنانکهکسیآسایشجویدخویشتن
درازکند،دماغنیزگس��تردهترشود.بهسببزیادتریو
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نرمی و از بهر آنکه مبدأ عصب ها دماغ اســت، عصب ها 
نیز بر خویشــتن بگسترند و بدان سبب همه اندام ها اندر 
خواب سست شوند و از بهر آن است که چون مردم طعام 
بخورد به خواب میل کند، و چون گرســنه باشد خواب 
نبرد، چه گرســنه را در معده چیزی نباشد که بخارتر آن 

به دماغ برآید.
هرگاه که مردم مانده شــود و رنجی کشد، حرارت 
در انــدرون تن او برافروزد، و تری هــا را بخار گرداند و 
به دماغ برآورد و به خواب اندر شــود، از بهر آنکه خواب 
حاجت مندی طبیعت اســت به آسایش. نبینی که مردم 
رنجور و مانده از خواب تازه شود و آسایش از خواب یابد، 
و وقت خواب شب است، از بهر آنکه شب خنک تر از روز 
است و هرگاه که هوا خنک شــود و حرارت به اندرون 
هــر چیزی باز برد و آن حرارت تری ها را بخار کند و به 

دماغ برآرد.

جرجانی درباره بی خوابی می گوید:
هرگاه که مردم را بی خوابی به افراط اتفاق افتد، چشم ها 
دوراندر شود، به سبب تحلیل روح که تری چشم از وی 
باشــد و تحلیل رطوبت که خواب از وی تولد کند و در 
پشت چشــم و روی تهیج پدید آید، یعنی چشم بر آمده 
شــود و گوشــت روی همچون دمیده ای شود به سبب 
بخارهای خام که از ناگواریدن طعام تولد کند و بول تیره 
شود به ســبب ناگواریدن طعام و رنگ و روی به زردی 
گراید، و هم بدین سبب تکسری )شکستگی( و اعیایی1 
در اندام ها پدید آید به ســبب رنجوری و ناآسودن روح 

بدین سبب حمی )تب( یوم تولد کند.

جرجانی پرخوابی را نیز مسبب بیماری می داند:
باید دانســت که بیداری، مــر روح را، همچنان حرکت 

1. اعیا= )ع( خستگی در اثر کار، درماندگی

اســت که مر تن را، از بهر آن که بیداری جز آن نیست 
که روح نفسانی حالت ها را کار می فرماید و روح حیوانی 
حرکت های اندام ها را بر حســب اختیار روح نفسانی، بر 
نظام همــی دارد. بدین حرکت هــا بخارهای فزونی به 
تحلیل از روح جدا می شــود، پس هرگاه که مردم بسیار 
خســبد، و ریاضت که عادت داشــته باشد دست بدارد، 
بخارهای فزونی در روح بماند و تحلیل نیابد و روح بدان 
ســبب کدر و گرم شــود و حمی یوم تولد کند و کدر به 

پارسی تیره باشد.
علامت این تب ســبب او باشــد، یعنی هر گاه که 
معلوم گردد که کس بسیار خفته است و از ریاضت معتاد 
دست باز داشته است. به باید دانست که این تب از بسیار 

خفتن و ریاضت ناکردن خاسته است.

جرجانی درباره نیاز به به خواب می گوید:
حاجــت به خواب از بهر آن اســت که خواب مانندترین 
چیزی است به سکون، و بیداری مانندترین چیزی است 
به حرکت، و از حرکت دائم و پیوســته تحلیل بســیار و 
پیوسته باشــد، از بهر آنکه حرارت غریزی را برافروزاند 
و تن را گرم کنــد و اخلاط را لطیف کند. و لطیف ترین 

چیزی اندر تن مردم روح است.
و هــرگاه که از اخلاط غلیظ به حرکت لطیف گردد 
و به ســبب لطافت تحلیل پذیرد، روح که لطیف تر است 
و همیشــه تحلیل می پذیرد، واجب کند که اندر حرکت 
تحلیل بیشــتر پذیرد، و بدین سبب است که از حرکت 
بســیار همه قوت ها ضعیف گردد، چه قوت همه قوت ها 
به میانجی روح اســت، و بدین سبب است که بی خوابی 
مردم را مانده کند و سست کند و حس و اندیشه و رأی 
او همه ضعیف و تباه شــود و هضم کمتر باشد و مردم 
اندر حال بیداری، که مانندترین چیزی است به حرکت، 
اگر چه حرکت نه کند و ایســتاده باشد یا نشسته، یا بر 
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شــکلی دیگر، بیداری او بر آن شــکل نگاه می دارد، نه 
بینی که مردم نشســته هرگاه که به خسبد بیفتد. پس 
حال بیداری مردم ســاکن را حالی اســت میان خفتگی 

و متحرکی.
و هرگاه که این حال پیوسته گردد، حال او حال تنی 
گردد که پیوسته متحرک باشــد و مضرت های او پدید 
آید. و هرگاه که لختی خواب یابد، روح اندر خواب کمتر 
تحلیل پذیرد و مدد بیشتر یابد، از بهر آنکه هضم تمام تر 
و زودتر باشــد و بدین سبب، همه قوت ها قوی تر گردد. 
و هضم اندر خواب از بهر آن تمام تر باشــد که هرگاه دو 
چیز باشــد که یکی اثر کننده باشد و یکی اثر پذیرنده و 
هر دو ساکن باشــند، اثر کننده بهتر تواند اثر کرد و اثر 

پذیرنده اثر زودتر پذیرد.
و مردم که از خواب بیدار شود حاست ها تیزتر باشد 
واندیشــه ها ثواب تر و رأی روشن تر و تن آسوده و قوی 
باشــد و حرکت و سکون را وقتی و اندازه ای باشد، حال 
خواب و بیداری، همچنین اســت، هــر یکی را وقتی و 
اندازه ای است و حاجت مندی به هر یک ضروری است.

جرجانی اندر شــناختن منفعت ها و مضرت های خواب و 
بیداری می گوید:

خــواب همه قوت های طبیعی را قوت دهــد، از بهر آنکه 
حرارت غریزی را زاندرون تن باز دارد و نه گذارد که تحلیل 
بســیار پذیرد. و هضم اندر خواب تمام تر باشد و اخلاط و 
مادت های بیماری ها هم اندر خواب پخته شود، از بهر آنکه 
حرارت غریزی زاندرون تن باز داشته شود و روی به هضم 

دارد.
تــن اندر خواب بهره تری بیــش از آن یابد که اندر 
بیداری و خواب معتدل پیران را سخت سود دارد. و تری 
که اندر تن به کار باید، بر ایشان نگاه دارد. و از بهر آنکه 
آغاز پدید آمدن خواب از دماغ است و قوت های دماغی 

اندر خواب آسایشــی یابد، نصیب دماغ از منفعت خواب 
بیش از نصیب دگر اندام ها باشــد. و بدین ســبب است 
که بی خوابــی مزاج دماغ را تباه کنــد و مردم را ضجر 
)بی قرار، غمگین، خشمگین( و ملول و سراسیمه کند و 

اندیشه و رأی را تباه کند.

   انقلاب علمی و رشد
   علوم اعصاب

در پایان ســده میانه در فرانســه و ایتالیا دانشکده های 
پزشــکی و بیمارستان ها گسترش یافتند. در این سال ها 
اگر چه عرفان و طالع بینی1 در باور عمومی رد پای قوی 
داشــت، در بعضی از مناطق نظریه های پزشکی یونان 

باستان دوباره مطرح شد.
قرن 17 معمولًا عصــر انقلاب علمی نام می گیرد. 
ایــن زمان با نــام دکارت عجین اســت. دکارت مدل 
جدیدی را برای خواب ارائه کرد. مدل هیدرولیک که در 
آن غده صنوبری نقش دربان2 را بین خواب و هوشیاری 

ایفاء می کند.
تمرکــز دکارت بر روی غده صنوبری بود چرا که از 
نظر او کارکرد این غده با احســاس3، حافظه و حرکات 
بدن مرتبط بود. از نظــر او غده صنوبری با تولید مقدار 
اندکــی از »روح حیوانی« باعث کولاپس بطن های مغز 
شده، و این امر ســبب سستی اعصاب می شود. در طی 
بیــداری غده صنوبری فعال تر شــده، باعث باز شــدن 

بطن های مغز می شود.
تومــاس ویلیس از پــدران نورولــوژی و از نظریه 
The Pat�  پردازان خواب محسوب می شود. او در کتاب

1. Astrology 
2. Gate Keeper 
3. Sensation 
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tern Of Physics چ��اپ س��ال 1962 میلادی، در چند 

نوبت به بی خوابی و خواب آلودگی اشاره می کند. او تأثیر 
قهوه را بر روی خواب شناخت.

نوشته های ویلیس درباره »ارواح حیوانی« در مخچه 
و بهم ریختگ��ی آن در رویاها با مدل هیدرولیک دکارت 
منطب��ق بود. توصیف ویلیس از نارکولپس��ی و س��ندرم 

پاهای بی قرار کماکان معتبر است.
ریتم های بیولوژیک به نحو برجس��ته تری توس��ط 
ژان ژاک ماری��ان ژان ژاک ماریان و کارل فون لینه در 
س��ال های میانی قرن هجده مورد بررس��ی قرار گرفت. 
ماری��ان در 1729 گ��زارش کرد که گیاه آفتاب پرس��ت1 
طبق الگوی ثابتی در طول روز ش��کفته می ش��ود، حتی 
هنگامی که به طور مصنوعی در تاریکی قرار گیرد و نور 

آفتاب در دسترس نباشد.
لینه نشان داد که با استفاده از گل ساعتی و الگوی 
باز ش��دن آن می توان ساعت روز را تعیین کرد. به رغم 

او حتی گیاهان پست نیز دارای ساعت درونی هستند.
در همی��ن س��ال ها آلبریخ��ت فون هال��ر در کتاب 
»فیزیولوژی مقدماتی انسان« صفحاتی را درباره خواب 
اختص��اص داد. او در این نوش��تار مطرح کرد که جریان 
خ��ون به مغز باعث افزایش فش��ار مغز ش��ده و این امر 

باعث ایجاد خواب می شود.

قرن 19

در آغ��از قرن 19 میلادی علاقه دانش��مندان بر کارکرد 
مغز متمرکز ش��د. لوییج��ی رولاندو در س��ال 1809 با 
دس��تکاری در مغز پرنده ه��ا و تخریب نیمکره مغز آن ها 
وضعیت شبیه خواب را ایجاد کرد. در این مرحله از تاریخ 
چهار نظری��ه مقدماتی درباره خواب ارائه ش��د: عروقی، 
1. Heliotrope 

شیمیایی، عصبی و رفتاری.
تئوری عروقی، ریش��ه در پزش��کی یونان باس��تان 
داش��ت. نظریه آلکمئون پر ش��دن مغ��ز را از خون دلیل 

خواب می دانست.
یکی از نخس��تین کتاب هایی که کاملًا به خواب و 
اختلالات آن پرداخته توس��ط یک پزش��ک اسکاتلندی 
بنام رابرت مک نیش در س��ال 1830 منتش��ر شد. این 
کت��اب از نظریه احتقان مغز ناش��ی از جریان خون دفاع 

می کرد.
در این کت��اب بر دوگرایی خواب بی��داری، بیداری 
به عنوان مرحله فعال مغز و خواب به عنوان مرحله منفعل 
مغز که با کاهش درون دادهای حسی همراه است، تاکید 

شده است.
کامیلو گلژی اول بار سلول عصبی را در سال 1873 
نش��ان داد. براساس پژوهش های نوروفیزیولوژی او چند 
نظری��ه عصبی درباره خواب ارائه ش��ده اس��ت. مهارت 
تب��ادل اطلاعات بین نورون ها و تغیی��رات دندریت ها و 
اکس��ون ها در این زمره هستند. در سال های 1900 بود 
که نوروترانس��میترها به عنوان م��دل غالب نقل و انتقال 

اطلاعات در مغز مطرح شدند.
ایج��اد خ��واب توس��ط فراینده��ای ش��یمیایی به 
گذش��ته ای دور به زمان ارس��طو بر می گردد. او بر نقش 
گاز ک��ه خواب آور و وابس��ته به مصرف غ��ذا بود، تاکید 

داشت.
 ای��ن نظریه بر نقش ایجاد س��م، هم��راه با کاهش 
اکسیژن و افزایش اسید لاکتیک اشاره داشت. نظریه های 
مش��ابهی نیز مطرح ش��دند که بر تجم��ع تدریجی مواد 
در بی��داری و تجزیه آن ها در طی خواب تاکید داش��تند. 
نظریات��ی نیز نقش دی اکس��یدکربن و س��موم ادراری 

)Urotoxin( را مطرح می کردند.
در پای��ان س��ال های 1800 می��لادی نظریه ه��ای 
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رفتاری س��عی در توضیح خواب داش��تند. این نظریه ها 
ت��لاش می کردند تا رفتار خواب را توضیح دهند تا اینکه 
ب��ه مبانی زیر بنایی آن توجه کنند. در این نظریه خواب 
به عن��وان رفلکس مه��اری، به منزل مرحله اس��تراحت 
توجی��ه می ش��د. پاول��وف و دیگران ت��لاش کردند این 

نظریات را در قرن بیستم نیز پیگیری نمایند.
قرن 19 عصر پیش��رفت های بیش��تر در حوزه های 
عمل��ی طب خواب نیز بود. اولی��ن دارویی که اختصاصاً 
برای ایجاد خواب به کار رفت، بروماید در س��ال 1853 

بود.
انتخاب ه��ای متعدد دیگ��ری در نیمه دوم این قرن 
مطرح ش��د، پارالدئی��د، اورتان و س��ولفونال از این زمره 

بودند.
در س��ال 1880 ژان ادوارد گلین��و تظاهرات بالینی 

نارکولپسی را توصیف کرد.
اگ��ر چه عمدتاً دانش��مندان و فلاس��فه ب��ه توصیف 
اختلالات خواب پرداخته اند، چارلز دیکنز نویس��نده نامدار 
انگلیس��ی در ق��رن 19 ویژگی ه��ای ج��و پس��ر چاقی را 
توصی��ف می کند که در واقع مبتلا به آپنه ش��دید خواب یا 

هیپووانتیلاسیون چاقی است.

قرن بیستم

نظری��ه رفتاری ایوان پاولوف درب��اره خواب در قیاس با 
نظریات عروقی و ش��یمیایی برجس��تگی بیش��تری پیدا 
کرد. به زعم پاولوف خواب عبارت از مهاری است که بر 
بخ��ش عظیم مغز، بر تمامی نیمکره ها و حتی لایه های 
پایین��ی مغز میانی گس��ترش می یابن��د. پژوهش های او 
بر روی س��گ ها نش��ان داد که محرک ه��ای یکنواخت 
باع��ث خواب آلودگی و خواب می ش��وند. در این رویکرد 
به فیزیولوژی زیر بنایی این فرآیند کمتر پرداخته ش��ده 

است.
در س��ال 1913 میلادی دانش��مند فرانس��وی بنام 
هنری پیرون کتابی تحت عنوان »مشکلات فیزیولوژیک 
خواب« منتش��ر کرد. او در این کتاب برای نخستین بار 
خ��واب را از منظر فیزیولوژیک بررس��ی کرد. این کتاب 
معم��ولًا به عنوان نقطه آغاز رویک��رد مدرن به پژوهش 

خواب تلقی می شود.
گرچه فعالیت الکتریکی سیس��تم عصبی مرکزی در 
قرن 18 توسط لوئیجی گالوانی و پتانسیل عمل در سال 
1875 به وس��یله ریچارد کاتون کشف شد، هانس برگر 
روانپزش��ک اطریش��ی فعالیت الکتریکی مغز آدمی را در 
سال 1925 ثبت کرد. او در مقاله ای در سال 1929 امواج 

آلفا و بتا الکتروآنسفالوگرافی را توضیح داد.
آلفرد لومیس در س��ال 1937 برای ارزیابی تغییرات 
امواج مغزی در طی خواب از الکتروآنسفالوگرافی استفاده 

کرد.
لومیس و همکاران مراحل خواب را بر حسب میزان 
مقاومت در برابر محرک ه��ای بیدار کننده از A تا E، از 
 ،Vertex بی��داری تا خواب عمیق تعریف کردند. او امواج
دوک های خ��واب، کمپلکس کا و امواج آهس��ته دلتا را 

توصیف کرد.
ای��ن مراح��ل تقریباً ش��بیه آن چیزی اس��ت که ما 

به عنوان مراحل خواب NREM می شناسیم.
 REM تعیی��ن مراحل مختلف خواب با کش��ف خواب
توسط کلایتمن و دس��تیارش یوگین آسرینسکی در سال 
1953 ی��ک گام جدی به جلو برداش��ت. آن ها این مرحله 
را براس��اس مش��اهده حرکات اپیزودیک چش��م در خواب 
ش��یرخواران کش��ف کردند. آن ها برای مش��خص کردن 

حرکات چشم از EOG استفاده کردند.
دمنت و کلایتمن توضیح دادند که خواب ش��بانه از 
سیکل هایی شامل هر دو مرحله خواب NREM و خواب 
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REM تشکیل می شود. امری که کماکان نیز با تغییرات 

اندکی پذیرفته شده است.
در س��ال 1968 راهنمای ترمینول��وژی، روش ها و 
سیستم تعیین مراحل خواب انسان توسط آلن رکشافن و 
آنتونی کیل انتش��ار یافت. هدف اصلی تهیه این کتابچه 
این بود تا پژوهشگران از ابزار یکسانی در مطالعات خود 

استفاده کنند.
در ادامه این روند، تکامل تست بررسی خواب شبانه 
منجر به ش��کل گیری ابزاری شد که توسط هولاند پلی 
س��ومنوگرافی نام گرف��ت. برای ارزیاب��ی خواب آلودگی 
 MSLT در س��ال های 1980 میلادی توس��ط 

روزان��ه  1
خانم مری کارسکادون معرفی شد. راهنمای رسمی این 

آزمون در سال 1986 انتشار یافت.
آزمونی دیگر به ن��ام MWT2 برای آزمودن توانایی 
ف��رد در بیدار مان��دن در یک محیط رخوت زا در س��ال 
1982 ابداع ش��د. گرچه اطلاعات هنجاریابی ش��ده این 

آزمون در سال 1997 انتشار یافت.

نارکولپسی

نارکولپس��ی اولی��ن ب��ار در س��ال 1880 توس��ط گلینو 
یک روان – عصب ش��ناس فرانس��وی توصیف شد، اما 
محرک ها در س��ال های 1930 ب��رای درمان آن به کار 

رفتند.
جرالد فوگل )Gerald Vogel( در س��ال 1960 برای 
اولین بار شروع زود هنگام خواب REM را در یک بیمار 
نارکولپسی گزارش کرد. او نشان داد که در این بیماران 
خواب REM خیلی زود ش��روع می ش��ود در حالیکه در 

حالت عادی 2-1 ساعت طول می کشد.

1. Multiple Sleep Latency Test 
2. Multiple Wakefulness Test 

در ادام��ه پژوهش ه��ای دانش��مندان، کش��ف نقش 
آنتی ژن ه��ای HLA Halotype DR2 و HLA DQB1 و 
نیز پروتئین های هیپوکرتین Hypocretin 1, 2 یا اورکسین 
Orexin( A, B( در 1998 و کش��ف گیرنده های آن ها در 

سیستم عصبی مرکزی رویداد مهمی در شناخت بهتر این 
اختلال بود.

سندرم پاهای بی قرار

گرچه توصیف اولیه پاهای بی قرار توسط توماس ویلیس 
)Thomas Willis( در سال های پایانی 1600 میلادی به 

 )Kar Axel Ekbom( رشته تحریر درآمد، اما کارل اکبام
در س��ال 1944 با ارائه گزارش��ی از 8 بیمار در پایان نامه 
دکت��ر آیش ب��رای اول بار از این نام اس��تفاده کرد. این 

اختلال یکی از شایع ترین اختلالات خواب است.
یک��ی از مهم ترین یافته ه��ا در پژوهش های انجام 
ش��ده نفش متابولیسم آهن در پاتوژنز این اختلال است. 
گرچه نقش کم خونی فقر آه��ن در این اختلال از زمان 
اکبام مطرح ش��ده بود. یافته های اخی��ر عمدتاً بر نقش 

احتمالی ذخیره آهن توجه دارد.
نقش آه��ن در کارکرد تیروزین هیدروکس��یلاز که 
خود نقش مهمی در س��نتز دوپامی��ن دارد، بیانگر نقش 

دوپامین- آهن در پاتوژتز این اختلال است.

REMاختلال رفتاری خواب

اختلال رفتاری خوابREM 3 اول بار توس��ط ش��نک و 
ماهوالد و همکاران در حدود 25 سال قبل توصیف شد.

نق��ش این اختلال به عنوان مارک��ر اولیه اختلالات 
نورودژنراتیو مانند پارکینس��ون جای��گاه ویژه ای به این 

3. REM Behavior Disorder 
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اختلال داده است.

ارزیابی و درمان اختلالات خواب

ب��ا توج��ه ب��ه تولی��د داروه��ای خ��واب آور به خصوص 
بنزودیازپین ها، بی خوابی هم��واره به عنوان یک اختلال 

قابل درمان تلقی می شده است.
شکل گیری درمان های غیر دارویی مانند کنترل محرک 
توس��ط ریچارد بوتزی��ن در 1972 و محدود ک��ردن خواب 
توسط آرتور اسپلمن در 1987 دریچه های جدیدی در درمان 
بی خوابی گشوده اس��ت. بررسی ها نشان داد که درمان های 

شناختی- رفتاری مدون حداقل به اندازه دارو مؤثر هستند.
آپنه انس��دادی خواب گرچه در قرن 19 توسط ویلیام 
اوسلر ش��ناخته شد، هنری گاستات در س��ال 1965 این 
اخت��لال را با پلی س��ومنوگرافی توضی��ح داد. تا مدت ها 
تراکئوس��تومی تنه��ا درمان ای��ن اختلال بود. در س��ال 
1964 ایکماتسو روش uvulopalatopharyngoplasty را 
ب��رای درمان خر و پف معرفی می ک��رد. این روش بعدها 
برای درمان آپنه انس��دادی خواب نیز به کار رفت. کولین 
سولیوان در س��ال 1980 با معرفی CPAP انقلابی بزرگ 
در درمان این اختلال ایجاد کرد. CPAP درمان استاندارد 

و طلایی در آپنه انسدادی خواب شد.

ریتم های سیرکادین

در س��ال های آغازی��ن ق��رن 20 مطالع��ه ریتم ه��ای 
س��یرکادین عمدتاً بر مدل های حیوان��ی مانند زنبورها و 

جوندگان متمرکز بود.
مطالع��ات اولیه در 1965 به وس��یله کورت ریش��تر 
Anteriorventral Hypothalamus را مرک��ز آناتومیک 

س��اعت بیولوژیک معرفی کرد. بررس��ی های دقیق تر در 
اوایل س��ال های دهه 1970 توس��ط گروه های مختلف 
نشان داد که ساعت بیولوژیک در هسته فوق کیاسمائی 

جدول 1-1. تاریخچه طب خواب از نگاه دیمنت

فاز 1: قبل از 1952 -
فقدان پژوهش های علمی بر روی خواب -
غلبه نظریه خواب به عنوان یک مرحله غیرفعال -
رویاء و تفسیر آن به عنوان کانون توجه -

چند حادثه محدود علمی:
نش��ان دادن تداوم ریتم س��یرکادین در غی��اب محرک های  -

محیطی توسط ماریان- 1729
توصیف سندرم نارکولپسی توسط ادوارد گلینیو، 1880 -
ثب��ت فعالیت الکتریکی مغز حیوانات توس��ط ریچارد کاتون،  -

1875
ثبت و توصیف امواج مغزی انسان توسط هانس برگر، 1929 -

فاز 2: 1952-1970
کشف خواب REM و ارتباط آن با رؤیا -
تسلط نظریه روانکاوی فروید درباره رؤیا، تفسیر آن و ساختار  -

زیر بنایی آن
انجام اولین تست خواب شبانه در انسان با ثبت مداوم فعالیت  -

الکتریکی مغز انس��ان همراه با حرکات چش��م در تمام طول 
شب به وسیله کلایتمن.

رویکرد دوگرائی خواب: خواب REM و NREM به عنوان دو  -
وضعیت زیستی کاملًا متفاوت

کشف آپنه انسدادی خواب در 1965 در اروپا. -
فاز 3: 1980 - 1971

گرایش غالب در تشخیص و درمان نارکولپسی و بی خوابی -
تعریف و استاندارد شدن پلی سومنوگرافی در دهه 1970 -
معرفی MSLT توسط مری کارسکادون -
انتشار مجله علمی خواب -
انتشار اولین طبقه بندی تشخیصی اختلالات خواب -

فاز 4: 1990 - 1981
تکوین روش های درمانی جدید در آپنه انسدادی خواب مانند  -
- uppp 1981
معرفی CPAP توسط کولین سولیوان- 1981 -
انتشار اولین کتاب مرجع جدی طب خواب، 1989 -

)Principles And Practice Of Sleep Medicine(
فاز 5: 2000 - 1991

مطرح ش��دن تشخیص و درمان اختلالات خواب در جریان عمومی 
فعالیت پزشکی و سیستم های مراقبت بهداشتی.
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هیپوتالام��وس1 قرار دارد. ش��ناخت نق��ش مهاری نور 
در س��نتز ملاتونین، معرفی راه رتی��ن- هیپوتالاموس2، 
مکانیس��م های ژنتیک و ملکولی تنظیم کننده س��اعت 
بیولوژیک و اس��تفاده از نور درمانی در درمان اختلالات 

خواب از دستاوردهای این حوزه پزشکی خواب است.

نوروفیزیولوژی خواب

نوروفیزیولوژی خواب در قرن بیستم با کارفون اکونومو3 
بر روی آنسفالیت ویروسی اروپا در دهه 1910 )آنسفالیت 
لتارژیک( گسترش یافت. او آسیب هیپوتالاموس خلفی 
را ب��ا پرخواب��ی و ضایعات پره اپتی��ک و هیپوتالاموس 
قدام��ی را ب��ا بی خوابی مرتبط می دانس��ت. با وجود این 
اولین کتاب بررسی فیزیولوژیک خواب توسط هنری پیر 

در سال 1913 در فرانسه انتشار یافت.

به عنوان مرکز بیداری شناخته شد.
و  آناتوم��ی  ب��ر  را  پژوهش های��ش  ژووه  مای��کل 
نوروبیولوژی خواب REM متمرکز کرد. او نشان داد که 
 Pontine یا Caudal Mesencephalic تحری��ک ناحی��ه
Tegmentun باعث وضعیتی شبیه خواب REM می شود.

در طی 60 س��ال گذش��ته پیش��رفت های فن آوری 
منجر به تغییرات جدی در الگوی زندگی آدمی شد. این 
امر با انفجار اطلاعات علمی و دانش پزشکی همراه بود.
دس��تاوردهای آدمی در حوزه های فیزیول��وژی خواب، 
اختلالات خواب، پی بردن به شیوع و اهمیت آن در حوزه های 
س��لامت عمومی، بار بیماری های خواب و تبعات اقتصادی 
اجتماعی آن، به موازات آن دستیابی به روش های تشخیصی 
و نیز راهکارهای درمانی سبب شد تا شاهد گسترش مراکز 
1.  Suprachiasmatic Nucleous Of Hypothalamus 
2.  Retino hypothalamic Tract 
3.  Constantine Von Economo 

خواب در سرتاس��ر جهان به خصوص در جوامع توسعه یافته 
باش��یم. بدین ترتی��ب جامعه نیاز داش��ت تا پزش��کان و 
پژوهش��گرانی تربیت ش��وند تا در ارائه خدمات آموزشی، 
پژوهش��ی، درمانی آموزشی تخصص داش��ته باشند. این 
عوامل شکل گیری رشته پزشکی خواب به عنوان یک رشته 

فوق تخصصی را در کشورهای توسعه یافته در پی داشت.
گرچ��ه به ط��ور تاریخ��ی تخصص ه��ای داخلی و 
جراحی در پزش��کی بر مبنای م��دل آناتومیک و ارگان 
بدن ش��کل گرفته اند و این امر در واقع همزمان با رشد 
دان��ش علمی فیزیولوژی ای��ن ارگان ها بود، طب خواب 
در واقع بر مبنای یک پدیده فیزیولوژیک ش��کل گرفت، 
پدیده ای که همه انسان ها و نیز کارکرد همه ارگان های 

بدن آدمی را تحت تأثیر قرار می دهد.
در ایران نیز در طی دو دهه گذش��ته شاهد افزایش 
توج��ه مجام��ع و محاف��ل علمی- تخصص��ی به حوزه 
پزشکی خواب بوده ایم. در اسفند ماه سال 1384 انجمن 
پزشکی خواب ایران تشکیل شد. این انجمن با برگذاری 
سمینارها و همایش های تخصصی و تلاش در جهت راه 
اندازی فلوش��یپ طب خواب به گسترش این شاخه طب 

در کشور همت گماشت.
 تدوین و تصویب برنامه آموزش��ی دوره تحصیلات 
تکمیلی )فلوشیپ( طب خواب در اسفند 1390 در وزارت 
بهداش��ت و پذیرش نخس��تین دس��تیاران این دوره در 
دانش��گاه تهران در سال 1392 گام های مهمی در جهت 

ارتقاء طب خواب در کشور محسوب می شوند.

طب خواب رفتاری

طب خواب رفتاری4 بر حوزه رفتاری مکانسیم های طبیعی 
و غیرطبیعی خواب، پیشگیری، ارزیابی و درمان اختلالات 
خواب و مشکلات رفتاری و خلقی مرتبط با آن تأکید دارد.
4. Behavioral Sleep Medicine 

Reticular Ac- ماگون هوراس و مورازى 1949 در
بعدها مركز اين كردند. ــخص tivating System را مش
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بی خواب��ی کانون اصلی توجه طب خ��واب رفتاری 
اس��ت، اما درمان اختلالات خواب ک��ودکان، اختلالات 
ریتم سیرکادین، پاراسومنیاها و ارزیابی های روان سنجی 
بیماران دچار اختلالات خواب نیز از حوزه های مهم این 

رشته هستند.
اولی��ن بار این واژه به طور رس��می در س��ال 2000 

میلادی به کار رفت.
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مقدمه

س��فر، سفر همیش��ه زیباست و خواب س��فری است به 
دنی��ای اس��رار آمیز رویاه��ا، امیدها، آرزوه��ا. در خواب 
می توان قهرمان بود می توان پرواز کرد و می توان دوست 
داشت، عاشق شد، دوید و گاهی افتاد. دنیای اسرارآمیز و 
هیجان آمیز خواب از دیرباز برای انس��ان عجیب و جالب 
بوده اس��ت. در طول تاریخ انس��ان ها همواره در تلاش 
برای فهم رؤیا بودند. دانش��مندان و فلاس��فه روی این 
موضوع تحقیقات و س��خنان بس��یاری گفته اند. در سال 
1900 زیگمون��د فروید در کتاب خود ب��ا عنوان »تعبیر 
وتفس��یر خواب« مدافع عقیده ای بود که خواب منعکس 
کننده تجربه غیر هوشیار ماست. او در یک تئوری مطرح 
کرد که در طی خواب افکار، اولیه و س��اده اس��ت و آثار 
مهاری کمتر اس��ت. به اعتقاد او علایق س��رکوب شده 
به وی��ژه آن هایی که در مورد جنس��یت هس��تند در طی 
خواب آزادتر هس��تند یعنی وقتی هوشیاری کاهش یافته 
است. اما در آن موقع، فیزیولوژی خواب و رؤیا ناشناخته 
ب��ود برای همین فروی��د تنها تعبیر آنالی��ز روانی رؤیا را 
مطرح کرد. در س��ال 1950 حرکات سریع چشم در طی 
خواب کشف شد. در طی مطالعات مشخص شد که فرد 
در طی این حرکات در حال رؤیا دیدن است پس از این 
تاریخ بود که کم کم رؤیا از طریق یافته های نورولوژیکی 
تعبیر شد. امروزه ما می دانیم که رؤیا به عنوان قسمتی از 
چرخه خواب بیولوژیکی ما مشخص می شود. تئوری های 
بس��یاری بر پایه یافته های نوروفیزولوژیکال و رفتاری از 
طریق ثبت امواج مغ��زی و مطالعات بر روی ضایعات و 
تحریک ساختارهای مختلف مغز )در حیوانات( که تصور 

می شد در روند رؤیا درگیر هستند انجام شد.

ضرورت خواب

همه ما تقریباً یک س��وم از زندگی را در خواب به س��ر 
می بری��م. اما به آن ان��دازه که از واقعیت ه��ای بیداری 
خودآگاه��ی داریم، از خ��واب خودمان کمت��ر می دانیم. 
خواب عبارت است از کاهش تا فقدان سطح هوشیاری، 
تعلیق نسبی ادراکات حسی و غیرفعال شدن تقریباً تمام 
عضلات ارادی در زمان اس��تراحت اس��ت به طوری که 
فعالیت ب��دن و ذهن تغیی��ر کرده و توهم ه��ای بینایی 
جایگزین تصاویر واضح واقعی بشوند. در بین پستانداران، 
پرندگان، ماهیان و دیگر جانوران مراحل خواب و بیداری 
وجود دارد. خواب برای س��لامت و بازس��ازی سیس��تم 
اعصاب، سیس��تم ایمنی و سیس��تم عضلانی- اسکلتی 

انسان ها و جانوران اهمیت دارد.

خواب در طی دوران تکامل

طب��ق نظریه تکاملی که بنام نظری��ه انطباقی خواب نیز 
خوان��ده می ش��ود، دوره های فعالیت و س��کون به عنوان 
وس��یله ای برای ذخیره انرژی در س��یر تکاملی به وجود 
آمده اند. براس��اس این نظریه، تمام موج��ودات زنده در 
زمان هایی که بیداری و هوشیاری برای آن ها خطرناک و 
مخاطره آمیز بوده است خود را با خوابیدن انطباق داده اند. 
پش��تیبان این نظریه، پژوهش های تطبیقی است که بر 
روی حیوان��ات مختلف صورت گرفته اس��ت. حیواناتی 
که ش��کارچیان طبیعی کمتری دارن��د، مانند خرس ها و 
ش��یرها، معمولًا روزانه بین 12 تا 15 ساعت می خوابند. 
امّا حیواناتی که ش��کارچیان طبیعی زیادی دارند، دارای 
دوره های خواب کوتاهی هس��تند و معمولًا روزانه بیش 
از 4 ت��ا 5 س��اعت نمی خوابند. برای اینک��ه فرایندهای 
تکاملی خواب و رؤیا را مورد بحث قرار دهیم لازم است 
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اش��اره ایبه تکوین مغز داشته باش��یم. یکی از جالب ترین 
ایده ه��ا در مورد مراح��ل تکامل بعدی مغ��ز مربوط به 
ماجرای افزایش تدریجی و م��داوم بخش های جدیدی 
اس��ت که بر تارک نخاع، مغز خلفی و مغز میانی نشسته 
است. مدافعان این ایده می گویند پس از هرگام تکاملی 
قس��مت های قبلی مغز باقی مانده و جاسازی شدند، ولی 
بخش های جدیدی نیز با وظایف نو به آن اضافه گردیده 
است. عمده ترین مفس��ر و مدافع معاصر این عقیده پال 
مک لین رئیس آزمایشگاه تکامل مغز و رفتار در موسسه 
ملی بهداشت روانی است. یک ویژگی کارهای مک لین 
آنس��ت که بس��یاری حیوان��ات از مارمولک ت��ا میمون 
س��نجابی را در بر می گی��رد. قدیمی ترین بخش مغز در 
انس��ان ش��امل نخاع،مغز خلفی و مغز میانی می شود که 
ای��ن دوت��ای اخیر بصل النخ��اع و ارتباط��ات حلقوی را 
تش��کیل می دهند. مک لین این ترکیب نخاع، مغز خلفی 
و مغز میانی را اس��تخوان بندی عصب��ی نامید. مک لین 
در ارتباط با اس��تخوان بندی عصبی س��ه ن��وع راننده یا 
محرکه را تش��خیص داده است. قدیمی ترین آن ها میان 
مغ��ز را احاط��ه می کند و عمدتاً مرکب از قس��مت هایی 
اس��ت که متخصصان تش��ریح به آن ها جس��م مخطط 
می گوین��د. مک لین این قس��مت را که احتمالًا چند صد 
میلیون س��ال پیش تکامل حاصل نموده و با پستاندارن 
و خزندگان دیگر مشترک می باشیم گره خزندگی نامید. 
گره خزندگی توسط دستگاه لیمبیک احاطه شده است ما 
این قسمت را با سایر پستانداران مشترکیم ولی به شکل 
پیشرفته کنونیش با خزندگان شریک نمی باشیم. احتمالًا 
این قس��مت در ح��دود 150 میلیون س��ال پیش تکامل 
یافته است.بالاخره لایه ایکه روی سایر قسمت های مغز 
را پوشانده واز نظر تکاملی به وضوح جدیدترین ملحقات 

مغز است قشر جدید مخ می باشد )شکل 1-2(.
وقتی فرد احس��اس راحتی ی��ا امنیت نکند بافعالیت 

مغ��ز Reptilian ف��رد احس��اس خط��ر می کند.فعالیت 
سیس��تم لیمبی��ک ت��رس و نگرانی به وجود م��ی آورد و 
فعالیت کورتکس با چاره اندیش��ی نگرانی را مرتفع و به 
بخش ه��ای پایینی خود پیام آرام��ش می دهد. مک لین 
نشان داده است که گره خزندگی در رفتارهای تهاجمی، 
قلمروطلبی و اس��تقرار سلسله مراتب اجتماعی و مراسم 
و مناسک مربوطه اش نقش مهمی را بازی می کند. این 
رفتارها به نظر من علی رغم موارد معدود استثنا مشخصه 
رفتارهای بروکراتیک و سیاس��ی انسان می باشند.به نظر 
می رسد نقش دس��تگاه لیمبیک بوجود آوردن عواطف و 
احساسات شدید یا احساساتی است که به طرز ویژه فعال 
و روش��ن باش��ند. این خود جنبه دیگری از مغز خزندگی 
را مطرح می س��ازد و آن اینکه مشخصه مغز خزندگی نه 
احساس��ات نامتجانس و ف��راز و فرودهای ناگهانی بلکه 
تبعی��ت وفادارانه به انجام آن گونه رفتارهایی اس��ت که 
ژن ها و قسمت های مختلف مغز به آن تحکم می نماید. 
حت��ی در ماهی ه��ا نیز صدم��ات وارده به مغ��ز جلویی 
موجب از بین رفتن قدرت ابتکار و احتیاط می ش��ود. این 
خصوصیات در حیوان��ات عالیرتبه به مراتب پیچیده تر و 
ظریف تر است و در قش��ر خاکستری متمرکز شده است 
که در انس��ان جایگاه بس��یاری از وظایف شناختی ویژه 

می باشد.

بین رویا و تکامل انسان چه رابطه ای 
برقرار است؟

یک��ی از موضوعات مهم در خواب موضوع روی اس��ت. 
زندگی اجداد ما قبل انس��ان در حالت بیداری به حالات 
ما در رؤیا شباهت دارد. یکی از مهم ترین فواید پیشرفت 
ه��وش در آدمی آن بوده اس��ت که م��ا را قادر به درک 
ماهیت واقعی و اهمیت رؤیا نماید. خواب پدیده ای کهن 
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است و انسان در این مورد از دیدگاه الکترو انفسالوگرافی 
با همه نخس��تی ها و تقریباً تمامی پستانداران و پرندگان 
مش��ترک می باش��د. خواب حتی احتمالًا ت��ا پرندگان به 
عقب ب��ر می گردد. از نظر آماری حیوانات صیاد بیش��تر 
احتمال دارد که دس��تخوش رؤیا ش��وند ت��ا صید آن ها، 
برعکس صید بیش��تر خواب بدون رؤیا را تجربه می کند. 
این مطالعات همه روی پس��تانداران صورت گرفته است 
و البته مربوط به اختلاف بین گونه ها می باشد نه اختلاف 
داخ��ل یک گونه. در خواب توأم با رؤیا حیوان به ش��دت 
بی حرکت بوده و نس��بت ب��ه محرک های خارجی تا حد 
زیادی بی تفاوت اس��ت. برعکس خواب بدون رؤیا خیلی 
کم عمق تر است و همه ش��اهد هستیم که سگ و گربه 
به هنگام خواب سبک چگونه با شنیدن یک صدا گوش 

راست می کنند. 
ولی اص��ولًا چرا حیوانات باید خواب عمیق داش��ته 
باش��ند و چرا حالت بی تحرکی عمیق اصولًا می بایست 
تکامل یافته باشد؟ شاید اشاره ای مفید درباره منشأ نقش 

خواب را در این واقعیت به  توان جستجو کرد که دلفین، 
نهنگ و سایر پستانداران آبزی عموماً خواب بسیاراندکی 
دارن��د به طور کل��ی اقیانوس جایی برای مخفی ش��دن 
ندارد. آیا ممکن اس��ت نقش خ��واب به جای افزودن بر 
آس��یب پذیری حیوان در واقع کاس��تن از آن  باشد؟ این 
چیزی است که ویلزوب از دانشگاه فلوریدا و ری مدیس 

از دانشگاه لندن پیشنهاد می کنند. 
ش��یوه خ��واب هر حی��وان به ط��رز اس��تادانه ای با 
بوم شناس��ی آن منطبق و سازگار اس��ت. می توان تصور 
نمود که حیوانات کم عقل��ی که در مواقع خطر به ابتکار 
خوی��ش نمی توانند آرام بگیرن��د در بازوان پرتوان خواب 
بی حرکت می گردند. ش��اید برای پستانداران اولیه الزامی 
ب��وده که در طول روز که عرص��ه تاخت و تاز خزندگان 
درنده محس��وب می ش��ده بی تحرک و مخفی باش��ند. 
س��رزمینی در اواخر دوران مزوزوییک را ترسیم می کنیم 
که در آن پس��تانداران روز و خزندگان ش��ب را در خواب 
می گذرانند. اما در طی شب حتی اجداد پست پستانداران 
نیز برای خزندگان کرخت ش��ده از س��رما و به خصوص 
برای تخم های آن ها تهدید جدی محس��وب می شده اند. 
ب��ا انق��راض دایناس��ورها پس��تانداران به آش��یان های 
اکولوژیکی زندگی روزانه نقل مکان کردند. قاعدتاً ترس 
نخس��تی ها از تاریکی می بایست یک تحول نسبتاً جدید 
باشد. واشبورن گزارش نموده که نوزاد بابون فقط با سه 
ترس فطری از سقوط، مار و تاریکی به دنیا می آید. این 
سه به ترتیب با خطر ناش��ی از جاذبه نیوتونی برای یک 
موجود درختزی، خطر دش��من دیرینة ما یعنی خزندگان 
و خطر صیادان ش��بزی پس��تانداران در ارتباط می باشد. 
به خص��وص که نخس��تی ها موجودات س��مت گرفته در 
جهت حس بینایی بوده و لذا به ویژه از تاریکی متوحش 

می شوند. 
اگر نظریه جنگ مخوف صحت داش��ته باش��د پس 

شکل1-2بخش هایی که مک لین به آن اشاره کرده است.
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خ��واب می بایس��ت عمیق��اً در تاروپود مغز پس��تانداران 
بافته شده باش��د.از ابتدای عصر پستانداران خواب نقش 
عم��ده ای را در بقاء آن ها بازی کرده اس��ت. از آنجا که 
برای پس��تاندارن اولیه ش��ب بی خواب بقاء گونه را بیش 
از ش��ب بی س��کس به خطر می انداخت، می توان گفت 
ک��ه میل به خ��واب در این جانوارن می بایس��ت قوی تر 
از میل به جنس مخالف باش��د. کم��ا اینکه در اغلب ما 
انسان ها این مس��ئله به همین صورت است. اما با تغییر 
اوضاع و احوال، پس��تانداران تا به ح��دی تکامل یافتند 
که روند خواب در آن ها می توانس��ت دگرگون ش��ود. با 
انقراض دایناسورها روز برای پستانداران به ناگاه محیط 
ن��از و نعمت گردید. دیگر بی تحرکی روزانه اجباری نبود 
و الگوه��ای متنوعی از خواب می توانس��ت به وجود آید. 
از جمله اینکه به طور همزمان گونه هایی از پس��تانداران 
صیاد بوجود می آیند که وس��یعاً در خ��واب رؤیا ببینند و 
گونه ه��ای صید که خواب های آن ه��ا بی رویا، کم عمق، 
و دس��ت به عصا باشند. ش��اید افرادی که با چند ساعت 
خواب در روز امورشان می گذرد پیشاهنگان سازش جدید 
باشند که انسان را قادر می سازد از 24 ساعت روز حداکثر 
اس��تفاده را بنمایند. جدی ترین فسیل های دایناسورها به 
حدود 60 میلیون سال پیش باز می گردد. قدمت خانواده 
انس��ان در حدود چند ده میلیون س��ال است. آیا رویای 
همه گیر و ترس عمومی کودکان از غول که اندکی پس 
از ش��روع تکلم در آن ها به وج��ود می آید حاصل بقایای 

تکاملی واکنش های کاملًا سازشی می باشد؟

رؤیا در زندگی امروزی چه نقشی را 
بازی می کند؟

ی��ک نظریه که در یک مقاله علمی معتبر آمده می گوید 
نقش رؤیا آنس��ت که گاه گاهی م��ا را از خواب بیدار کند 

تا ببینیم که کس��ی قصد خوردن ما را نداش��ته باشد. اما 
رؤیا چنان س��هم کوچکی از خواب معمولی ما را تشکیل 
می دهد که این تعبیر را نمی توان قانع کننده شمرد. این 
واقعیت که پرندگان و پس��تانداران هر دو خواب می بینند 
ول��ی نه اجداد مش��ترک آن ها یعنی خزن��دگان، خود در 
خور توجه است. تحولات عمده تکاملی پس از خزندگان 
ب��ا رؤیا توأم بوده که احتمالًا م��ورد نیاز تکامل نیز بوده 
اس��ت. در پرندگان خوابی که به کمک جریان الکتریکی 
مغز قابل تش��خیص باشد اتفاقی بس��یار کوتاه است. به 
طوری ک��ه اگر خواب ببیند م��دت آن در هر بار از حدود 
یک ثانیه بیش��تر به طول نمی انجامد. ولی می دانیم که 
پرن��دگان از نظر تکاملی ب��ه خزن��دگان نزدیک ترند تا 
پس��تانداران به خزندگان. اگر فقط راجع به پس��تانداران 
می دانستیم بحث خیلی بیشتر نامطمئن و لرزان می بود. 
ول��ی وقتی هر دوگ��روه عمدۀ جان��وران تکامل یافته از 
خزندگان خود را دس��تخوش رؤیا می بینند بایس��تی این 
تق��ارن را جدی تلقی نمود. چرا برخی از حیوانات تکامل 
یافت��ه از خزندگان باید رؤی��ا ببینند ولی برخی دیگر نه؟ 
آیا ممکن اس��ت این بدان علت باشد که در این حیوانات 
مغز خزندگی هنوز حضور فعال دارد؟ رؤیا در تمثیل مغز 
سه گانه تا حدودی محصول عمل گره خزندگی ودستگاه 
لیمبیک اس��ت ولی بخش مربوط به معقولات در قش��ر 
مخ در آن دخالتی ندارد. تجربه نشان می دهد که هر چه 
به پایان ش��ب نزدیک می شویم محتویات رؤیا بیشتر به 
گذش��ته و تجربیات اولیه کودکی و نوزادی باز می گردد. 
هم��گام با آن احساس��ات بدوی و بار عاطف��ی رؤیا نیز 
فزونی می گیرد. احتمال به خواب دیدن هیجانات گهواره 
درست قبل از بیدار شدن خیلی بیش از آغاز خواب است. 
گویی که ادغام تجربی��ات روزمره در حافظه و برقراری 
ارتباطات عصبی جدید کار آسان تر و یا اینکه واجب تری 
اس��ت. با گذش��ت شب و سروس��امان یافتن این وظیفه 
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رویاهایی با عواطف، امیال، ترس ها و هیجانات شدید و 
چیزهای عجیب و غریب بیش��تر بروز می کنند. در اواخر 
شب ظهور حوادث بی تحرک و اجباری روزانه در رؤیا به 

پایان می رسد.
مدت زمان بیداری در ش��خص بال��غ، معادل چهار 
برابر مدت زمان بیداری یک کودک است. نوزاد، به طور 
متوسط در ازای هر یک ساعت بیداری، دو ساعت را در 
خ��واب می گذراند، حال آن که ف��رد بالغ در همان زمان 
نیم س��اعت در خواب است. خواب افراد بالای 15 سال 
تا 30 س��ال بین 9 تا 10 ساعت اس��ت.مدت زمانی که 
نوزاد در خواب REM به سر می برد بسیار بیشتر از بالغان 

می باشد.
همچنین مقدار خ��واب REM در گونه های مختلف 
متفاوت می باشد.در میان پستانداران میمون، گربه وروباه 
از بالاتری��ن درص��د مقدار خواب REM در پس��تانداران 

برخوردار می باشند.
ش��دیدترین دوره خواب توأم با رؤیا در انسان در دوره 

پس ازتولد است. ارس��طوبا قاطعیت می گفت که نوزادان 
اص��لًا خواب نمی بینند، برعکس می دانیم که آن ها غالب 
اوقات را در رؤیا بسر می برند. نوزادان طبیعی بیش از نیمی 

شکل3-2مقدارخواب عمیق و خواب REM در گونه های مختلف.

شکل2-2مقدار خواب REM در دوران زندگی یک انسان.
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