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Ανασκόπηση

Διασχιστική (ψυχογενής) αμνησία
Κλινική περιγραφή, επιδημιολογία, αίτιο λογικές υποθέσεις, 
διαγνωστικές-θεραπευτικές προσεγγίσεις

Ν. Μόσχος

Κλινικός Ψυχολόγος, Νοσηλευτής, 

Ψυχιατρική Κλινική, ΠΓΝ «Αγιος 

Παντελεήμων», Νίκαια, Πειραιάς

Λέξεις κϋειδιά: Διαοχιοτικές διαταρα

χές, υστερικές νευρώσεις διασχισηκού 

τύπου, διασχιστική αμνησία, διασχιστική 

φυγή, διασχιστική διαταραχή της ταυτό

τητας, αποπροσωποποίηση

Περίήηψη Η διασχιστική αμνησία ανήκει στην κλινική οντότητα των διασχιστικών δια
ταραχών, οι οποίες χαρακτηρίζονται από την απώλεια της ενιαίας αντίληψης του 
εαυτού και από την διαφοροποιημένη και ξεχωριστή συμπεριφορά ενός μέρους του 
εαυτού. £ιδικότερα η διασχιστική, ή σύμφωνα με παλαιότερη ταξινόμηση ψυχογενής 
αμνησία, χαρακτηρίζεται από ξαφνική ανικανότητα στην ανάκληση των πληροφο
ριών, χωρίς την ύπαρξη κάποιου νευρολογικού αίτιου και συνήθως μετά από ένα 
έντονα στρεσσογόνο γεγονός. Η διαταραχή αυτή αποτελεί ξεχωριστή ψυχιατρική νόσο 
αν και συμπτώματα ψυχογενούς αμνησίας μπορεί να παρατηρηθούν και σε άλλες 
ψυχιατρικές νόσους, γι' αυτό και στην παρούσα εργασία αναφέρονται τα διαγνωστι
κά κριτήρια καθώς και θέματα διαφοροδιάγνωσης. Αιτιολογικά η νόσος προσεγγίζε
ται στην εργασία με διάφορες υποθέσεις ξεχωριστού θεωρητικού υπόβαθρου, ενώ 
υπάρχει και εκτενής αναφορά στα διαγνωστικά εργαλεία, όπως ειδικά δομημένες 
κλινικές συνεντεύξεις και ειδικές κλίμακες διασχιστικών εμπειριών που Βοηθούν ιδι
αίτερα στην εκτίμηση της νόσου. Προτείνονται κλινικές, θεραπευτικές προσεγγίσεις 
διαφόρων τύπων η φαρμακευτική, η υποστηρικτική, καθώς και η ψυχοδυναμικού 
χαρακτήρα με τη χρήση της ύπνωσης. Η σοβαρή έκπτωση της λειτουργικότητας των 
ασθενών αυτών στον προσωπικό, επαγγελματικό και κοινωνικό τομέα κάνει ιδιαίτε
ρα σημαντική την περαιτέρω γνώση και διερεύνηση της ασθένειας, κάτι για το οποίο 
στοχεύει η παρούσα μελέτη.

Abstract Dissociative (psychogenic) amnesia. Clinical description, epidemiology, 
etiological hypotheses, diagnostical-therapeutical approaches. N. Moschos. Clinical 
Psychologist Nurse, General Hospital of Nikea, Piraeus, Greece. Verna of Asklipios Z002, 
I (4): 178-185. The dissociative amnesia is included in the category of dissociative 
disorders characterized by the loss of the whole perception of self as well as by 
differentiated and separated behavior of a part of self. Specifically in DSM-IV the 
dissociative-psychogenic in DSM-lll-R-amnesia is marked by the sudden incapa
bility of recalling information, without any neurological cause usually following a 
stress-causing event. Diagnostically it is a particular psychiatric disease though 
symptoms of dissociative amnesia can be traced to other psychiatric diseases and 
therefore in this article diagnostical criteria and issues of differential diagnosis 
are mentioned. This disease is examined through various hypotheses of different 
theoretical basis and there is also extensive report on the diagnostical means 
such as specifically structured clinical interviews and dissociative experience 
scales which are quite helpful to the assessment of disease. Moreover various 
types of clinical treatments such as the pharmaceutical ones, the supporting ones
and the psychodynamical ones with use of hypnosis are suggested. The grave

Key words: Dissociative amnesia, psy- lowering of the activities of these patients from a personal, professional and
chogenic amnesia, dissociative disor- social aspect makes further knowledge and research into this disease most sig-
ders, dissociative futique nificant, which is the aim of this study.

£ισαγωγή

Οι διασχισιικές διαταραχές αποτελούν μία συγκεκρι
μένη κλινική οντότητα, που καταγράφεται αυτόνομα 
στην τελευταία κατάταξη των ψυχιατρικών νοσημάτων

Αλληλογραφία: Ν. Μόσχος, Παπανικοήή 49, 185 38 Καήήίπο- 

άη, Πειραιάς

από την Αμερικανική Ψυχιατρική Εταιρεία (DSV-IV). 
Το βασικότερο κλινικό σύμπτωμα στις ασθένειες αυτές, 
είναι η διάσχιση, η απώλεια δηλαδή της ενιαίας αντίλη
ψης του εαυτού. Ένα μέρος της προσωπικότητας του 
ατόμου, είτε διαφοροποιείται με ξεχωριστή συμπεριφο
ρά, είτε υπάρχει η αίσθηση του ατόμου, ότι έχει χάσει 
ένα κομμάτι του εαυτού του.1
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Το βασικότερο στοιχείο διαφοροδιάγνωσης με άλλες 
ψυχιατρικές νόσους, όπου υπάρχουν συμπτώματα διά
σχισης, όπως οι ψυχωσικές διαταραχές, η μανιοκατά
θλιψη καθώς και οι μεταιχμιακές διαταραχές, σχετίζεται 
με το ότι το βασικό ψυχοπαθολογικό εύρημα στους 
ασθενείς αυτούς είναι η διάσχιση και γύρω απ’ αυτήν 
δομούνται τα υπόλοιπα στοιχεία της παθολογίας.2

Στην DSM-IV αναφέρονται συγκεκριμένα διαγνωστι
κά κριτήρια για τις εξής διασχιστικές διαταραχές: τη δια- 
σχιστική αμνησία, τη διασχιστική φυγή, τη διασχιστική 
διαταραχή της ταυτότητας και τη διαταραχή αποπροσω- 
ποποίησης. Η διασχιστική αμνησία χαρακτηρίζεται από 
μη οργανικού χαρακτήρα αδυναμία ανάκλησης βασι
κών πληροφοριών για την ίδια την προσωπικότητα 
καθώς και το οικείο περιβάλλον του ασθενή. Η διασχι- 
στική φυγή χαρακτηρίζεται από επεισόδια ξαφνικών και 
μη αναμενόμενων ταξιδιών σε μακρινούς χώρους και 
συνδυάζεται με την περιορισμένη μνημονική δυνατότη
τα στοιχείων της προηγούμενης ζωής καθώς και με την 
ανάληψη νέας ταυτότητας και τρόπου ζωής στον και
νούργιο χώρο. Η διασχιστική διαταραχή της ταυτότητας 
χαρακτηρίζεται από την παρουσία δύο ή και περισσότε
ρων προσωπικοτήτων μέσα στο ίδιο πρόσωπο. Θεω
ρείται η πιο σοβαρή και χρόνια διασχιστική διαταραχή. 
Η διαταραχή της αποπροσωποποίησης χαρακτηρίζεται 
από επαναλαμβανόμενα και επίμονα αισθήματα από
σπασης, διαχωρισμού, διαφοροποίησης ενός μέρους 
του σώματος από το όλο σώμα. Επίσης στην DSM-IV 
αναφέρονται και διασχιστικά σύνδρομα που δεν μπο
ρούν επακριβώς να ταξινομηθούν σε κάποια απ’ τις τέσ
σερις προηγούμενες διαταραχές.1

Κλινική περιγραφή της διασχιοτικής αμνησίας

Η διασχιστική (ψυχογενής) αμνησία χαρακτηρίζεται 
από ξαφνική ανικανότητα στην ανάκληση των πληρο
φοριών, που έχουν ήδη αποθηκευτεί στη μνήμη. Αυτή 
η ανικανότητα δεν μπορεί να εξηγηθεί από τη συνήθη 
λήθη και δεν υπάρχει μαρτυρία υποκείμενης εγκεφαλι
κής βλάβης. Η ικανότητα πάντως της εκμάθησης νέων 
πληροφοριών παραμένει στους ασθενείς με ψυχογενή 
αμνησία.3

Η αμνησία, γενικά, είναι η μερική ή ολική ανικανότη
τα για ανάκληση ή πιστοποίηση προηγούμενης εμπει
ρίας. Μπορεί να συμβεί σε νευρωσικές και ψυχωσικές 
διαταραχές, σε παθολογία του εγκεφάλου, περιλαμβα- 
νομένου του τραυματισμού του εγκεφάλου καθώς και 
σε παθήσεις του κεντρικού νευρικού συστήματος. Αν η 
αμνησία προκληθεί από παθολογία του εγκεφάλου, 
συνήθως είναι αποτυχημένη μία δραστική ανάκαμψη. 
Αυτό σημαίνει ότι ακόμα και αν η πληροφορία δεν έχει 
καταγραφεί και δεν έχει εισχωρήσει στην αποθήκευση 
της μνήμης ή και εάν ακόμα δεν έχει καταγραφεί, αυτό

δεν μπορεί να ανακληθεί. Είναι πράγματι σχεδόν μόνι
μα χαμένη. Στην ψυχογενή, όμως, αμνησία συνήθως η 
κατάσταση αυτή περιορίζεται στην αποτυχία για ανά
κληση. Το ξεχασμένο υλικό είναι ακόμα εκεί, κάτω από 
το επίπεδο της συνείδησης, καθώς αυτό διαφαίνεται 
κάτω από συνθήκες ύπνωσης ή και σε περιπτώσεις 
όπου η αμνησία αυτόματα ξεκαθαρίζει.4

Πρόκειται για μία αναστρέψιμη διαταραχή, που χαρα
κτηριστικά εμφανίζεται με τη μορφή αναδρομικών 
κενών μνήμης, ύστερα από τραυματικά ή έντονα στρεσ- 
σογόνα γεγονότα, όπως π.χ. πολεμικές μάχες, φυσικές 
καταστροφές, σωματική και σεξουαλική κακοποίηση, 
απώλεια σημαντικών ατόμων, απόπειρες αυτοκτονίας ή 
εκρήξεις βίας και απόπειρες ανθρωποκτονίας.5

Στις τυπικές αντιδράσεις της ψυχογενούς αμνησίας, 
τα άτομα δεν μπορούν να θυμηθούν το όνομά τους, την 
ηλικία τους, γονείς, συγγενείς, φίλους, ή κατοικία. Τα 
βασικά πρότυπα συνηθειών, όπως η ικανότητα τους να 
διαβάζουν, να μιλούν κ.ά. παραμένουν ανέπαφα. Στην 
κατάσταση αμνησίας, ένα πρόσωπο ίσως απομακρυνθεί 
από τα προβλήματα της πραγματικής ζωής, φεύγοντας 
μακριά. Το σύμπτωμα αυτό ονομάζεται κατάσταση ή 
επεισόδιο φυγής. Ανθρωποι με την εμπειρία ψυχογε
νούς αμνησίας, είναι τυπικά εγωκεντρικοί, ανώριμοι, 
ιδιαίτερα υποβόλιμοι, και έτσι βιώνουν την κατάσταση 
αυτή ως μοναδικό τρόπο αντίδρασης. Το άγχος τους 
γίνεται τόσο ανυπόφορο, που απωθούν πτυχές της προ
σωπικότητας τους και της μνήμης τους, επιτρέποντας 
έτσι πιο ευχάριστα πρότυπα να μεταφερθούν. Η διασχι- 
στική αμνησία είναι υψηλά επιλεκτική και αφορά μόνο 
υλικό, που είναι βασικά ανυπόφορο ή τραυματικό για το 
άτομο.4

£πιδημιολογία

Η ψυχογενής αμνησία είναι ο πιο κοινός τύπος δια- 
σχιστικής διαταραχής. Είναι περισσότερο συχνή στους 
εφήβους και στις γυναίκες, παρά στους άνδρες.3

Η διασχιστική αμνησία μπορεί επίσης να παρουσια
στεί σε οποιαδήποτε ηλικία, από νεαρά παιδιά ως ενη
λίκους. Συνοδά συμπτώματα μπορεί να είναι κατάθλι
ψη, αποπροσωποποίηση, καταστάσεις trance, αναλγη
σία, παλινδρόμηση στην ηλικία, απαντήσεις κατά προ
σέγγιση (π.χ. 2 + 2 = 5). Συνοδές διαταραχές και επι
πλοκές μπορεί να είναι διαταραχές διάθεσης, μετατρο
πής, διαταραχές της προσωπικότητας, σεξουαλικές δυσ
λειτουργίες, διαπροσωπική και επαγγελματική έκ
πτωση, αυτοακρωτηριασμοί, επιθέσεις, αυτοκτονία. Τα 
άτομα με διασχιστική αμνησία παρουσιάζουν μεγάλη 
επιδεκτικότητα στην ύπνωση (όπως μετριέται με σταθμι
σμένα test). Πρόσφατα έχει αυξηθεί ο αριθμός των ανα- 
φερόμενων περιπτώσεων διασχιστικής αμνησίας που 
αφορούν λησμονημένα παιδικά τραύματα από σωματι
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κή/σεξουαλική κακοποίηση. Δεν είναι σίγουρο, αν η 
αύξηση αυτή οφείλεται σε μεγαλύτερη διαγνωστική δει
νότητα ή υποΒολιμότητα των ατόμων. Πάντως, καλό 
είναι ο κλινικός να αντιμετωπίζει προσεκτικά κάθε περί
πτωση λησμονημένης παιδικής κακοποίησης, γιατί κιν
δυνεύει τόσο να υποδιαγνώσει, όσο και να υπερδια- 
γνώσει τη διαταραχή.5

ως αμυντικός μηχανισμός, συμπεραίνει ο συγγραφεας, 
άμεσα ταυτίζεται με την απώλεια στην παιδική ηλικία 
όπως και με την άσκηση Βίας. Αναγκαία προϋπόθεση 
είναι η Βαθύτερη γνώση των παιδικών τραυμάτων των 
ασθενών για την επιτυχέστερη διάγνωση και θεραπεία.

Τύποι διαταραχών μνημονικής ανάκλησης

Σε ένα τυχαίο δείγμα 1055 ατόμων διερευνήθηκε, με 
τη χρήση της Dissociative Experiences Scales, η εμφάνι
ση διασχιστικών εμπειριών και συμπτωμάτων κυρίως 
της ψυχογενούς αμνησίας και της αποπροσωποποίη- 
σης.6 Τέτοιου είδους διασχιστικές (όπως το άγχος ή τα 
καταθλιπτικά συμπτώματα διαφόρων ψυχιατρικών δια
ταραχών), εμπειρίες δεν είναι απαραίτητα παθολογικές, 
αφού δεν εμποδίζουν απαραίτητα τη λειτουργικότητα 
του ατόμου. Στο γενικό πληθυσμό, απ’ όπου αντλήθηκε 
το δείγμα, οι διασχιστικές εμπειρίες μειώνονται με την 
αύξηση της ηλικίας, όπως άλλωστε και η δυνατότητα 
υπνωτισμού, Βασικό διαγνωστικό κριτήριο για τις διατα
ραχές αυτές. Πέρα από τον παράγοντα της ηλικίας, δεν 
φαίνεται η κατανομή τους να επηρεάζεται από κοινωνι
κοοικονομικούς παράγοντες, όπως το εισόδημα, η εκ
παίδευση, το επαγγελματικό επίπεδο, η θρησκεία ή ο 
τόπος γέννησης. Αυτό δείχνει ότι κατά ένα μέρος του
λάχιστον η εμφάνιση διασχιστικών διαταραχών οφείλε
ται σε ενδογενείς παράγοντες παρά σε ψυχοκοινωνικές 
εμπειρίες. Ο ψυχοκοινωνικός παράγοντας, που φαίνε
ται να σχετίζεται περισσότερο, είναι η σοβαρή και χρό
νια παιδική κακοποίηση. Τα ευρήματα άλλων κλινικών 
μελετών, που χρησιμοποίησαν την Dissociative Expe
rience Scale συνδυαζόμενα με τα αποτελέσματα της 
παρούσας μελέτης, οδηγούν στην πρόβλεψη ότι οι δια- 
σχιστικές εμπειρίες, συμπεριλαμΒανομένης της διατα
ραχής της πολλαπλής προσωπικότητας, μπορεί να είναι 
αρκετά συχνές, με ένα ποσοστό που κυμαίνεται μεταξύ 
του 5-10% του γενικού πληθυσμού. Πιστεύεται μάλιστα 
ότι τα διασχιστικά συμπτώματα μπορούν να ενυπάρ
χουν, όπως το άγχος και η κατάθλιψη, σε ένα ευρύ 
φάσμα ψυχιατρικών διαταραχών αναφερόμενα σε πολ
λές διαφορετικές ενότητες.

Αρκετοί ερευνητές πιστεύουν ότι η επιρρέπεια στη 
διάσχιση κατά την ενήλικη ζωή συνδέεται αναπτυξιακά 
με τραυματικές εμπειρίες κατά την παιδική ηλικία. Πα- 
λαιότερες έρευνες γύρω από αυτήν την υπόθεση περιο
ρίζονταν σε πολύ μικρά δείγματα παιδικών τραυμάτων. 
Ο Irwin (1994) αναλύοντας ένα ευρύ δείγμα διασχισπ- 
κών διαταραχών, όπως αυτές εκφράστηκαν στην ενήλι
κη ζωή, τις συσχέτισε με μετρήσεις των παιδικών τραυ
μάτων των ασθενών αυτών.7 Οι αναλύσεις του έδειξαν 3 
Βασικούς προδιαθεσικούς παράγοντες διάσχισης: (α) η 
απώλεια της οικογένειας κατά την παιδική ηλικία, (6) η 
ενδοοικογενειακή σεξουαλική κακοποίηση και (γ) η 
εξωοικογενειακή σεξουαλική κακοποίηση. Η διάσχιση

Αναφέρονται τέσσερις τύποι ψυχογενούς αμνησίας. 
Ο πρώτος, που είναι και ο πιο κοινός, αναφέρεται στην 
εντοπισμένη αμνησία και χαρακτηρίζεται από απώλεια 
μνήμης για τα γεγονότα μιας μικρής χρονικής περιόδου 
(λίγες ώρες έως λίγες ημέρες). Ο δεύτερος τύπος είναι 
η γενικευμένη αμνησία που αναφέρεται στην απώλεια 
της μνήμης για όλο τον χρόνο μιας εμπειρίας. Η επιλε
κτική ή συστηματική αμνησία είναι ο τρίτος τύπος στον 
οποίο υπάρχει αδυναμία ανάκλησης μερικών μόνο 
γεγονότων κατά τη διάρκεια μιας συγκεκριμένης και 
μικρής περιόδου. Ο τέταρτος τύπος, είναι η συνεχής 
αμνησία που χαρακτηρίζεται από τη λήθη κάθε γεγονό
τος, καθώς αυτό συμβαίνει, μολονότι ο ασθενής είναι 
καθαρά ενήμερος για το τι συμβαίνει στο περιβάλλον 
εκείνη τη στιγμή.4 Η ψυχογενής αμνησία μπορεί επίσης 
να έχει πρωτογενή ή δευτερογενή οφέλη. Ένα παρά
δειγμα πρωτογενούς οφέλους είναι η περίπτωση μιας 
γυναίκας που παρουσιάζει αμνησιακά επεισόδια σχετι
κά με την γέννηση του μωρού της που πέθανε, έτσι 
προστατεύει τον εαυτό της από οδυνηρά συναισθήματα. 
Δευτερογενές όφελος θα μπορούσε να αναφερθεί στην 
περίπτωση ενός στρατιώτη που αναφέρει ξαφνικά αμνη
σία και ως αποτέλεσμα αυτής μετακινείται από την 
περιοχή της μάχης.3 Η πιο συχνή πάντως μορφή αμνη
σίας είναι η εντοπισμένη ή περιγεγραμμένη και ακο
λουθεί η εκλεκτική, ενώ πιο σπάνιες μορφές είναι η 
γενικευμένη και η συνεχής.5

Διαγνωστικά κριτήρια -  
Θέματα διαφορικής διάγνωσης

Το ξεκίνημα της νόσου είναι γενικά απότομο, και οι 
ασθενείς είναι συχνά ενήμεροι ότι έχουν χάσει τη μνή
μη τους. Μερικοί μάλιστα είναι αναστατωμένοι για την 
απώλεια αυτή, ενώ άλλοι φαίνονται αδιάφοροι. Κάποιοι 
μάλιστα αναφέρουν μετά την αμνησιακή περίοδο, ένα 
«ελαφρύ σύννεφο» στη συναίσθησή τους κατά τη διάρ
κεια της περιόδου αυτής.3

Σύμφωνα με τα διαγνωστικά κριτήρια κατά DSM-IV 
για τη διασχιστική αμνησία, αναφέρεται πως η προε- 
ξάρχουσα διαταραχή είναι ένα ή περισσότερα επεισό
δια αδυναμίας του ατόμου να ανακαλέσει στη μνήμη 
σημαντικές πληροφορίες προσωπικές, συνήθως τραυ
ματικής ή στρεσσογόνου φύσης, που είναι πολύ εκτετα
μένη για να εξηγηθεί στα πλαίσια της συνηθισμένης 
λησμοσύνης.5
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Η διαφορική διάγνωση της διαταραχής από την οξεία 
απώλεια μνήμης 1 ξεκινά με μια θεώρηση ενός παρα
ληρήματος ψυχωσικού χαρακτήρα, μιας αμνησιακής 
διαταραχής που μπορεί να οφείλεται σε τραύμα κεφα
λής, μιας αγγειοκρανιακής ασθένειας ή ακόμα και σε 
επίδραση κάποιας ουσίας. Τα φυσιολογικά ευρήματα 
στη φυσική και στη νευρολογική εξέταση μπορούν να 
οδηγήσουν στη διάγνωση της διασχισπκής αμνησίας. 
Ιδιαίτερο χαρακτηριστικό της διαταραχής αυτής είναι 
επίσης, ότι η σύγχυση του ασθενή και ο αποπροσανα
τολισμός του κατά τη διάρκεια της αμνησιακής περιό
δου, ακολουθούν ένα τραυματικό γεγονός.

Επίσης η διαφοροδιάγνωση πρέπει να γίνεται από 
την υπόκριση, με 6άση την ύπαρξη σ’ αυτήν ανιχνεύσι
μου δευτερογενούς κέρδους και τη συνήθως μεγάλη 
επιδεκτικότητα για ύπνωση και διάσχιση στη ψυχογενή 
αμνησία. Αν η διαφορική διάγνωση είναι δύσκολη μπο
ρεί να βοηθήσει η χρήση ύπνωσης ή συνέντευξης με 
αμυτάλη.5

Αιτιολογία
Η νευροφυοιοΓίογική υπόθεση

Ο νευροανατομικός, νευροφυσιολογικός και νευρο- 
χημικός μηχανισμός της μνήμης είναι πολύ κατανοητός 
σήμερα. Η διαφορά μεταξύ της βραχυπρόθεσμης και 
της μακροπρόθεσμης μνήμης, ο κεντρικός ρόλος του 
ιππόκαμπου και η περιπλοκή του νευροδιαβιβαστικού 
συστήματος έχουν ταξινομηθεί. Το Βασικό στοιχείο της 
υπόθεσης αυτής είναι ότι στη διασχισπκή αμνησία δυ
νητικά υπάρχουν πολλές περιοχές του κεντρικού συστή
ματος που μπορούν να δυσλειτουργούν. Ιδιαίτερα 
σημαντικό στοιχείο είναι ότι η πλειοψηφία των ασθενών 
αυτών είναι ανίκανη να ανακάμψει οδυνηρές μνήμες 
στρεσσογόνων και τραυματικών γεγονότων.1

Ενδιαφέρουσα φαίνεται η περιγραφή της περίπτωσης 
ενός ασθενούς που είχε επαναλαμβανόμενα επεισόδια 
παροδικής απώλειας της μνήμης, τα οποία είχαν απο
δοθεί σε ψυχογενείς αιτίες.8 Παρατηρήθηκε όμως ότι 
κατά τη διάρκεια των επεισοδίων αυτών διατηρούσε την 
αίσθηση της προσωπικής του ταυτότητας και παρουσία
ζε συμπτωματολογία που ήταν ενδεικτική για επεισόδια 
οργανικής βλάβης. Η πολλαπλότητα εξάλλου και η 
μικρή διάρκεια των επεισοδίων του, παραπέμπουν σε 
επιληπτική αιτιολογία. Διάφοροι συγγραφείς έχουν βρει 
ότι οι περιπτώσεις που έχουν πολλαπλά και/ή σύντομα 
επεισόδια απώλειας μνήμης —μικρότερα της μίας ώρας— 
είναι πολύ πιθανόν να εμφανίσουν επιληψία παρόλο 
που το εγκεφαλογράφημα και η αξονική τομογραφία 
δεν παρουσιάζουν ευρήματα. Επίσης επισημαίνουν τη 
σημανπκότητα της αξιολόγησης των βλαβών της μνή
μης σε παρόμοιες περιπτώσεις αφού βρήκαν σε ασθενή 
τους να παρουσιάζει οπισθοδρομική αμνησία ενώ αντί

θετα η προδρομική μνήμη του είχε λιγότερο επηρεα
στεί. Στη συγκεκριμένη περίπτωση το ηλεκτροεγκεφα- 
λογράφημα η αξονική και η μαγνητική τομογραφία 
ήταν φυσιολογικά αλλά δύο ΗΕΓ κατά τη διάρκεια του 
ύπνου επιβεβαίωσαν την ύπαρξη αμφίπλευρης εστίας 
στους κροταφικούς λοβούς. Ο ασθενής επίσης παρου
σίαζε βλάβες στην προδρομική μνήμη που επέμεναν έξι 
μήνες μετά την ανάνηψη από τα οξέα επεισόδια. Τελικά 
οι συγγραφείς αυτοί επισημαίνουν τη μεγάλη αναγκαιό
τητα της προσεκτικής διαφορικής διάγνωσης της πα
ροδικής οργανικής αμνησίας από αυτή που οφείλεται 
σε ψυχολογικά αίτια.

Σε μία παρόμοια έρευνα που συνδυάζει το οργανικό 
και το ψυχολογικό υπόβαθρο της αμνησίας9 περιγρά- 
φεται η περίπτωση ενός δδχρονου άνδρα ασθενούς 
που παρουσίασε αμνησία και δύο επεισόδια φυγής 
μετά από ένα αδίκημα που διέπραξε. Η οργανική του 
μνήμη χειροτέρευε και αυτό αποδιδόταν σε πολλαπλά 
μικρά έμφρακτα και σε ένα μεγαλύτερο έμφρακτο στο 
αριστερό μέσο τμήμα του κροταφικού λοβού. Μετά από 
κάποιο χρονικό διάστημα η αμνησία του εξακολουθού
σε και ο ασθενής παρουσίαζε επίσης δυσκολίες στην 
ανάκληση αυτοβιογραφικών μνημών, παλαιότερων γε
γονότων της ζωής του. Η δυσκολία αυτή στην ανάκληση 
πιθανόν να οφείλεται στην παρουσία μιας μέτριου βαθ
μού δυσλειτουργίας στο μετωπιαίο λοβό αλλά και στην 
ισχαιμία του αριστερού κροταφικού λοβού. Οι συγγρα
φείς τονίζουν τη σπουδαιότητα πιθανών οργανικών 
βλαβών στις περιπτώσεις ψυχογενούς αμνησίας.

Η μαθησιακή υπόθεση

Η μάθηση συχνά εξαρτάται από το περιεχόμενο στο 
οποίο αυτή συμβαίνει. Η πληροφορία που μαθαίνεται ή 
βιώνεται κατά τη διάρκεια μιας ειδικής συμπεριφοράς 
(π.χ. η οδήγηση ενός αυτοκινήτου), μιας φαρμακολογι
κής κατάστασης (π.χ. χρήση αλκοόλ) ή μιας νευροχημι- 
κής κατάστασης (π.χ. μια κατάσταση που συνδέεται με 
ένα συναίσθημα όπως η χαρά ή το πένθος), συχνά ανα
καλείται μόνο όταν αναβιώνεται η αρχική κατάσταση ή 
είναι πιο εύκολα ανακλητή, ενώ αναβιώνεται η αρχική 
κατάσταση. Η θεωρία λοιπόν της εξαρτώμενης από την 
κατάσταση μάθησης απευθύνεται στη διασχισπκή αμνη
σία στην οποία η μνήμη ενός τραυματικού γεγονότος 
καθώς και η συγκινησιακή κατάσταση που το συνοδεύ
ει μπορεί να είναι τόσο έξω απ’ την κανονική για το 
επηρεασμένο πρόσωπο, έτσι ώστε είναι ιδιαίτερα σκλη
ρό για το άτομο αυτό να θυμηθεί πληροφορίες (μνήμες) 
που είχε αποκτήσει κατά τη διάρκεια του γεγονότος 
αυτού.1

Αυτή η επιλεκτικότητα της μνήμης διαφαίνεται και 
από έρευνα στην οποία περιγράφεται η περίπτωση μιας 
ενήλικης γυναίκας που παρουσίασε ένα επταήμερο
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επεισόδιο φυγής συνοδευόμενο από αμνησία και που 
μάλιστα ανέφερε πως στοιχεία απώλειας της αυτοΒιο- 
γραφικής της μνήμης συνέβαιναν για πάνω από ένα 
χρόνο.10 Από τις επιδόσεις της σε διάφορα tests που 
υποβλήθηκε, διαφοροποιήθηκε από περιπτώσεις οργα
νικής αμνησίας. Επίσης φάνηκε να έχει διαφορετικό 
επίπεδο λησμοσύνης σε διάφορα στοιχεία της προσω
πικής της ζωής. Αυτό το εύρημα, αναφέρουν οι συγ
γραφείς, εξηγείται μέσα από την ιεραρχικότητα της 
λησμοσύνης στη μνήμη και αναφέρεται στο ότι ασθε
νείς με ψυχογενή αμνησία μπορούν να φανερώσουν 
διαφοροποιημένα επίπεδα λησμοσύνης για διαφορετι
κού χαρακτήρα μνήμες.

ορισμένες περιπτώσεις, ειδικά εάν πρόκειται για δευτε
ρογενή οφέλη, η κατάσταση αυτή μπορεί να διαρκέσει 
για μεγάλο χρονικό διάστημα. Ο κλινικός τότε πρέπει 
να προσπαθήσει να επαναφέρει στο συνειδητό του 
ασθενή τις ξεχασμένες του εμπειρίες όσο το δυνατόν 
γρηγορότερα. Διαφορετικά είναι πιθανό να εδραιωθεί η 
διαταραχή αυτή και στο μέλλον νέα αμνησιακά επεισό
δια να συμβούν ως μία μαθημένη αντίδραση των ασθε
νών αυτών σε στρεσσογόνες συνθήκες.1

Διαγνωστικά εργαλεία 
για τη διασχιστική αμνησία
Η δομημένη κλινική συνέντευξη

Η ψυχαναλυτική υπόθεση

Η ψυχαναλυτική προσέγγιση της διασχιστικής αμνη
σίας αναφέρεται στη θεώρηση ότι η αμνησία λειτουργεί 
πρωταρχικά ως αμυντικός μηχανισμός Βάσει του οποί
ου το άτομο αλλάζει συνείδηση, ως ένας τρόπος δια
πραγμάτευσης μίας συναισθηματικής σύγκρουσης με 
έναν εξωτερικό στρεσσογόνο παράγοντα.1

Ο βασικότερος αμυντικός μηχανισμός σε αυτή τη δια
ταραχή είναι η διάσχιση καθώς και η άρνηση στην 
οποία ένα μέρος της εξωτερικής πραγματικότητας αγνο
είται από το εγώ.1 Μπορεί επίσης η αμνησία να είναι και 
το αποτέλεσμα της απώθησης στο ασυνείδητο μη απο
δεκτών από το άτομο σκέψεων και επιθυμιών, που θα 
του δημιουργούσαν έντονο άγχος αν γίνονταν αποδε
κτές.5

Οι Domb & Beaman (1991) αναφέρουν πως η αμνη
σία ερμηνεύεται από το μηχανισμό της καταστολής.1 Το 
να ξεχνάς, είναι μια ασυνείδητη διαδικασία η οποία 
εμποδίζει επώδυνες αναμνήσεις να εισέλθουν στο 
συνειδητό και συχνά συμβολίζει μια βασική σύγκρου
ση. Αναφέρουν μάλιστα ότι ο Stengel προτείνει ότι τα 
επεισόδια φυγής που μπορούν να συνοδεύσουν την 
ψυχογενή αμνησία μπορούν να αναπαριστούν μία δρα
πέτευση από την αυτοκτονία. Η περίπτωση που παρου
σιάζουν, ενός πενηνταοκτάχρονου άνδρα με πλήρη 
απώλεια της προσωπικής του ταυτότητας μετά από ένα 
τραυματικό γεγονός, μπορούν να την ερμηνεύσουν ως 
μια δραπέτευση απ’ την αυτοκτονία. Ο ασθενής αυτός 
διατηρούσε κάποιες αναμνήσεις συναισθημάτων που 
συνδέονταν με γεγονότα το περιεχόμενο των οποίων 
είχε ξεχάσει. Επίσης αξιοσημείωτο είναι ότι ανέκτησε τις 
μνήμες του όταν δημιούργησε, με την ανάλογη θερα
πεία, κάποιες γέφυρες με τα επώδυνα γεγονότα που 
προηγήθηκαν της αμνησίας.

Πορεία και πρόγνωση

Τα συμπτώματα της διασχιστικής αμνησίας συνήθως 
σταματούν απότομα και η ανάρρωση είναι πλήρης. Σε

Γνωστά διαγνωστικά εργαλεία για άλλες διαταραχές 
όπως το Schedule for Affective Disorders and Schizo
phrenia (SADS) και το Diagnostic Interview Schedule 
(DIS) δεν περιέχουν κλίμακες για τις διασχιστικές δια
ταραχές. Για τις διασχιστικές διαταραχές υπάρχουν το 
Dissociative Experiences Scale και το Questionnairs of 
Experiences of Dissociation καθώς και το Perceptual 
Alteration Scale τα οποία δεν είναι πλήρως ανεπτυγμέ
να. Μέσα σε αυτό το πλαίσιο οι Steinberg et al (1990), 
διαφοροποιούμενοι από τα προαναφερθέντα διαγνω
στικά εργαλεία για τις διασχιστικές διαταραχές, περι
γράφουν τη δομημένη κλινική συνέντευξη για τις διατα
ραχές αυτές (Structured Clinical Interview For DSM-III- 
R Dissociative Disorders, SCID-D) η οποία ερευνά 
πέντε ομάδες διασχιστικών συμπτωμάτων (αμνησία, 
φυγή, αποπροσωποίηση, σύγχυση ταυτότητας και εναλ
λαγή ταυτότητας) και εκτιμά τόσο τη σοβαρότητα των 
ατομικών συμπτωμάτων όσο και την αξιολόγηση της 
διάγνωσης των διασχιστικών διαταραχών.12

To SCID-D περιλαμβάνει 200 ερωτήσεις οι οποίες 
μπορεί να είναι από αρκετά γενικές μέχρι πολύ συγκε
κριμένες Follow-up ερωτήσεις, που συστηματικά ερευ
νούν τα χαρακτηριστικά γνωρίσματα του συμπτώματος. 
Κάθε θετική απάντηση ακολουθείται από ερώτηση 
όπως: «πως έμοιαζε αυτή η εμπειρία; πόσο συχνά συμ
βαίνει αυτό;» για να καθοριστεί η φύση και η συχνότητα 
του επεισοδίου. Τα υποκείμενα βρήκαν τη συνέντευξη 
προσιτή, όχι τρομακτική και εύκολα κατανοητή. Οι 
απαιτούμενοι χρόνοι είναι 10 με 20 min για υγιή υπο
κείμενα, 20 με 50 min για ασθενείς χωρίς διασχιστική 
συμπτωματολογία και 40 με 70 min για ασθενείς με 
διασχιστική διαταραχή. Ο ειδικός που κάνει τη συνέ
ντευξη μπορεί να κάνει κάποιες ερωτήσεις προκειμένου 
να διερευνήσει τη σύνθετη φύση των διασχιστικών 
συμπτωμάτων, τα οποία μπορεί να εξαφανίζονται με 
διαφορετική μορφή από ασθενή σε ασθενή. Επίσης 
καταγράφει μη λεκτικά συμπεριφοριστικά «κλειδιά» που 
είναι χαρακτηριστικά των διασχιστικών διαταραχών 
όπως η αμνησία για γεγονότα που συνέβησαν πριν τη
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συνέντευξη. Ο ερευνητής πρέπει να είναι εκπαιδευμέ
νος και η βαθμολόγηση γίνεται μέσα σε 5 με 10 min.

Τα προκαταρκτικά αποτελέσματα, από μία μελέτη των 
συγγραφέων, σε 48 υποκείμενα με ή χωρίς ψυχιατρική 
διάγνωση έδειξαν καλή μέχρι εξαίρετη αξιοπιστία και 
πολύ καλή εγκυρότητα για το SCID-D ως διαγνωστικό 
εργαλείο για τις πέντε διασχιστικές διαταραχές που 
μελετά και ως εργαλείο για την εκτίμηση διασχιστικών 
συμπτωμάτων συνυπάρχοντα σε μη διασχιστικά σύν
δρομα.12

Η κλίμακα διασχιστικών εμπειριών

Οι περισσότεροι ειδικοί στις διασχιστικές διαταραχές 
αναγνωρίζουν ότι αυτές συμβαίνουν και σε ήπιες μορ
φές, αλλά και σε παθολογικές καταστάσεις. Αυτές οι 
διαφορετικές καταστάσεις θεωρούνται ότι αποτελούν 
ένα συνεχές. Τι είναι όμως αυτό που διαχωρίζει τις 
φυσιολογικές από τις μη φυσιολογικές διασχιστικές 
εμπειρίες. Ο Nemiah (1980)13 τονίζει ότι οι παθολογικές 
διασχιστικές αντιδράσεις χαρακτηρίζονται από τη μη 
ολοκληρωμένη αίσθηση της ταυτότητας του ατόμου και 
από διαταραχές μνήμης.

Η Dissociative Experiences Scale (DES) αναπτύχθηκε 
λοιπόν για να προσφέρει αξιόπιστες μετρήσεις των δια- 
σχιστικών συμπτωμάτων τόσο σε υγιείς όσο και σε κλι
νικούς πληθυσμούς.2 Τα θέματα (items) της κλίμακας 
αναπτύχθηκαν χρησιμοποιώντας κλινικά δεδομένα και 
συνεντεύξεις, κλίμακες που περιλαμβάνουν απώλεια 
μνήμης και συμπεράσματα-συζητήσεις με ειδικούς σε 
διασχιστικά θέματα. Δόθηκαν και πιλοτικά tests για να 
καλυτερεύσουν τα ερωτήματα και την τελική μορφή. Η 
κλίμακα είναι ένα self-report ερωτηματολόγιο 28 θεμά
των. Τα υποκείμενα σημειώνουν για κάθε ερώτηση μία 
κάθετο σε μία γραμμή για να δηλώσουν πως βρίσκονται 
σε ένα συνεχές. Επίσης συμπληρώνουν δημογραφικές 
πληροφορίες για να γίνουν συσχετίσεις μεταξύ αυτών 
των μεταβλητών και των σκορ της κλίμακας. Ο μέσος 
όρος όλων των θεμάτων κυμαίνεται από 0-100 και 
λέγεται DES σκορ. Η κλίμακα δόθηκε σε: υγιείς ενηλί
κους, μετέφηβους φοιτητές, αλκοολικούς, αγοραφοβι- 
κούς, άτομα που πάσχουν από φοβικές αγχώδεις δια
ταραχές, μετατραυματικούς ασθενείς, σχιζοφρενείς και 
ασθενείς με διαταραχές πολλαπλής προσωπικότητας.

Οι υποθέσεις που ελέγχουν την ανάπτυξη της κλίμα
κας των διασχιστικών εμπειριών είναι δύο: (α) ο αριθ
μός και η συχνότητα των διασχιστικών εμπειριών και 
συμπτωμάτων «απλώνονται» σε ένα συνεχές (υγιείς 
άνθρωποι στο ένα άκρο-ασθενείς με διασχιστικές δια
ταραχές ή με διαταραχές που έχουν κύρια διασχιστικά 
στοιχεία στο άλλο άκρο-ασθενείς με άλλου είδους δια
ταραχές κάπου ανάμεσα), (β) η κατανομή των διασχι- 
στικών εμπειριών στον πληθυσμό δεν ακολουθεί μια

φυσιολογική διακύμανση, αλλά επηρεάζεται από πολ
λούς εξωγενείς παράγοντες.

To DES φάνηκε να έχει καλή split-half αξιοπιστία 
καθώς και test-retest αξιοπιστία, έχει εσωτερική συνοχή 
και τα σκορ που παράγει είναι σταθερά στο χρόνο. Έχει 
καλή εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής και αυτό 
φαίνεται από το ότι τα σκορ των θεμάτων έχουν υψηλή 
συσχέτιση με τα σκορ της κλίμακας. Έχει καλή έγκυρό- 
τητα κριτηρίου και επιπλέον η κλίμακα φάνηκε να μπο
ρεί να διακρίνει τα υποκείμενα που έχουν διαγνωστεί 
με διασχιστικές διαταραχές από εκείνα που δεν έχουν. 
Επίσης επιτρέπει την κατάταξη μέσα σε ένα συνεχές των 
διαφόρων διαγνωστικών ομάδων. Όπως λοιπόν ήταν 
αναμενόμενο, οι υγιείς ενήλικες ανέφεραν λιγότερες 
μορφές διασχιστικών εμπειριών, οι οποίες συμβαίνουν 
και σχετικά σπανιότερα, ενώ τα υποκείμενα με διασχι- 
στικές διαταραχές ανέφεραν μεγαλύτερη ποικιλία δια- 
σχιστικών εμπειριών οι οποίες βέβαια συμβαίνουν 
συχνά.

Οι αλκοολικοί είχαν χαμηλά σκορ και αυτό γιατί η 
κλίμακα δεν μετρά τις διαταραχές της μνήμης που σχε
τίζονται με την κατάχρηση ουσιών, ενώ όπως αναμενό- 
ταν, χαμηλά σκορ παρουσίασαν και τα υποκείμενα με 
αγχώδεις-φοβικές διαταραχές. Η διάσχιση δεν είναι ο 
κύριος μηχανισμός για τις διαταραχές αυτές, παρόλο 
που ανέφεραν στοιχεία αποπροσωποποίησης και απο- 
πραγματοποίησης.

Τα παρόμοια σκορ των εφήβων και των σχιζοφρενών 
δείχνουν ότι η κλίμακα δεν είναι απλώς ένα όργανο 
μέτρησης της ψυχοπαθολογίας. Τα υψηλά σκορ των 
εφήβων παραπέμπουν σε υψηλά ποσοστά εμπειριών 
αποπροσωποποίησης και διάσχισης, όπως και άλλες 
έρευνες αναφέρουν για φοιτητές κολεγίων. Οι μετα- 
τραυματικοί αγχώδεις ασθενείς παρουσίαζαν επίσης 
υψηλά σκορ κάτι που δείχνει τη σχέση της διαταραχής 
αυτής με τις διασχιστικές. Οι ασθενείς με διαταραχές 
πολλαπλής προσωπικότητας είχαν το υψηλότερο μέσο 
όρο, πολύ παραπάνω από τις άλλες ομάδες. Αυτό τονί
ζει πως η διαταραχή αυτή είναι πιθανώς η σοβαρότερη 
των διασχιστικών.

Οι συγγραφείς συνοψίζουν ότι παρόλο που η DES 
δεν αποσκοπούσε να γίνει ένα διαγνωστικό εργαλείο, 
αποδείχτηκε χρήσιμη όσον αφορά τη σοβαρή διασχι- 
στική ψυχοπαθολογία. Είναι ένα έγκυρο και αξιόπιστο 
εργαλείο που έχει τη δυνατότητα να διακρίνει μεταξύ 
των διαφόρων υποκειμένων τη διασχιστική συμπτωμα
τολογία.2

Θεραπευτικές προσεγγίσεις

Η mo συνηθισμένη κλινική παρουσία της διασχισπ- 
κής αμνησίας διαδραματίζεται σε έναν σταθμό πρώτων 
βοηθειών η σε μία στρατιωτική κλινική, ως αποτέλεσμα
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ενός πολύ σοβαρού συναισθηματικού τραύματος. Παρά 
το γεγονός ότι πολλές φορές η διαταραχή θεραπεύεται 
από μόνη της θεωρούνται αναγκαίες οι γρήγορες επεμ
βάσεις πριν ο μηχανισμός της αμνησίας δομηθεί στην 
προσωπικότητα του ασθενή. Ενεργητικές και παθητικές 
μέθοδοι θεραπείας έχουν προταθεί. Τη στιγμή που η 
αμνησία προκαλεί άγχος στην οικογένεια και στους 
φίλους υπάρχει ανάγκη γρήγορης ανακούφισης. Οι 
συνεντεύξεις επικουρούμενες από ενδοφλέβια χορήγη
ση αμοβαρβιτάλης (αμυτάλης) καθώς και οι υπνωτικές 
τεχνικές μπορούν να έχουν αρκετά ταχεία αποτελέσμα
τα. Αυτό που πρέπει να υποτεθεί είναι ότι ο ασθενής θα 
ξαναθυμηθεί και γεγονότα που του προκάλεσαν άγχος 
και πιθανότατα να βρεθεί σε καταστάσεις διέγερσης. Ο 
κλινικός πρέπει να τον αφήσει να πάρει μόνος του την 
απόφαση για τη θεραπεία, χωρίς να τον πιέσει, δίνο- 
ντάς του τον πρώτο λόγο. Σε επίπεδο φαρμακευτικό η 
συγχορήγηση μικρών δόσεων αμφεταμινών κατά τη 
διάρκεια της αγωγής με βαρβιτουρικά μπορεί να έχει 
θετικά αποτελέσματα.14

Μία άλλη προσέγγιση, η οποία μπορεί να χρησιμο
ποιηθεί είτε μόνη της, είτε από κοινού με τις παραπάνω 
μεθόδους είναι η συντηρητική θεραπεία, όπου μακρο
χρόνιες υποστηρικτικές συζητήσεις με τον ασθενή, του 
επιτρέπουν να αναφερθεί στις μνήμες του, στους 
συνειρμούς του και τις συνδέσεις του, καθώς και στα 
συναισθήματά του. Αυτή η ψυχοθεραπευτική προσέγγι
ση βοηθά τον ασθενή να βρει άμυνες πέρα από την 
αμνησία με τις οποίες μπορεί να διαπραγματευτεί με τα 
συναισθήματα του και τα στρεσσογόνα γεγονότα που 
του προκαλούν τα συμπτώματα. Πάντως αυτό το οποίο 
πρέπει να τονιστεί είναι ότι, όπως και σε άλλες νευρω- 
σικές συμπεριφορές, το αντιληπτικό γεγονός είναι ιδιο- 
συγκρασιακά συνδεδεμένο με την εσωτερική σύγκρου
ση, σε ένα δηλαδή καθαρά υποκειμενικό πλαίσιο, και 
δεν εμφανίζεται ιδιαίτερα στρεσσογόνο σε άλλα άτομα 
εκτός από τους ασθενείς.14

Η ύπνωση μπορεί να χρησιμοποιηθεί πρωταρχικά στη 
διασχιστική αμνησία. Σε ένα πρώτο επίπεδο Βοηθά τον 
ασθενή ώστε να ξεκουραστεί αρκετά για να μπορέσει 
να ανακαλέσει ξεχασμένες μνήμες. Στην υπνωτική 
κατάσταση οι νοητικές απαγορεύσεις περιορίζονται και 
το κατεσταλμένο υλικό ενεργοποιείται στη συνείδηση 
και κατόπιν ανακαλείται. Όταν οι χαμένες μνήμες πλέ
ον ανακτώνται, η ψυχοθεραπεία γενικά συστήνεται για 
να βοηθήσει τον ασθενή να έρθει σε διαπραγμάτωση 
με τις μνήμες του σε πιο συνειδητές καταστάσεις.1

Οι Frischolz et al (1992) μελέτησαν τη δυνατότητα του 
υπνωτισμού σε διάφορες κλινικές ομάδες.15 Αόγω της 
συσχέτισης της δυνατότητας υπνωτισμού και της διάσχι
σης, οι ασθενείς που πάσχουν από διασχιστικές διατα
ραχές ή άλλα ψυχιατρικά σύνδρομα που έχουν και δια-

σχιστική συμπτωματολογία, προβλέπεται να έχουν ση
μαντικά υψηλότερο σκορ δυνατότητας υπνωτισμού από 
υγιείς ανθρώπους ή από ασθενείς χωρίς διασχιστικές 
διαταραχές. Ανάλογα ασθενείς με συγκεκριμένη ψυχο
παθολογία, όπως η σχιζοφρένεια θεωρούνται ότι έχουν 
χαμηλότερα σκορ δυνατότητας υπνωτισμού από υγιή 
άτομα ή από διασχιστικές κλινικές ομάδες. Διάφορες 
έρευνες έχουν επιβεβαιώσει αυτές τις προβλέψεις, δυ
στυχώς όμως δεν υπάρχει ένα ξεκάθαρο δείγμα δε
δομένων και έτσι αυτά διαφοροποιούνται ανάλογα με 
τον τύπο της κλινικής διαταραχής που εξετάζεται ή με 
τον τύπο της κλίμακας δυνατότητας υπνωτισμού που 
χρησιμοποιείται. Ο σκοπός λοιπόν της παρούσης μελέ
της είναι να ελέγξει αν επαληθεύονται ή όχι τα προη
γούμενα δεδομένα σχετικά με τη δυνατότητα υπνωτι
σμού διαφορετικών κλινικών ομάδων. Χρησιμοποιή
θηκαν 5 ομάδες: ασθενείς με διασχιστικές διαταραχές, 
ασθενείς με σχιζοφρένεια, ασθενείς με διαταραχές της 
διάθεσης, ασθενείς με αγχώδεις διαταραχές καθώς και 
μία ομάδα υγιών φοιτητών. Η δυνατότητα υπνωτισμού 
μετρήθηκε με 4 διαφορετικούς τρόπους: τις οφθαλμικές 
κινήσεις, το συνολικό σκορ στο Hypnotic Induction 
Profile, την επίδοση στην κλίμακα υπνωτικής ευαισθη
σίας του Stanford (Stanford Hypnotic Susceptibility 
Scale, Form C) και σε 2 προσωπικές διαβαθμίσεις της 
ικανότητας υπνωτισμού.

Από τα αποτελέσματα φάνηκε ότι οι ασθενείς με δια- 
σχιστικές διαταραχές είχαν σημαντικά υψηλότερα σκορ 
δυνατότητας υπνωτισμού σε όλες τις κλίμακες απ' όλες 
τις άλλες ομάδες. Οι ασθενείς με σχιζοφρένεια από την 
άλλη, είχαν σημαντικά χαμηλότερα σκορ από τα υγιή 
υποκείμενα στις οφθαλμικές κινήσεις καθώς και στο 
συνολικό σκορ του υπνωτικού προφίλ, αλλά όχι στις 
άλλες μετρήσεις. Οι ασθενείς με διαταραχές διάθεσης 
είχαν σημαντικά χαμηλότερο σκορ στη συνολική επίδο
ση του υπνωτικού προφίλ απ’ ό,τι τα υγιή υποκείμενα. 
Οι ασθενείς με αγχώδεις διαταραχές δεν είχαν σημα
ντικές διαφορές από τα υγιή υποκείμενα. Εδώ όμως 
πρέπει να διευκρινιστεί ότι μόνο το 14% των ασθενών 
σ’ αυτή την ομάδα ήταν φοβικοί ασθενείς, οι οποίοι σε 
άλλες έρευνες παρουσιάζονται με υψηλά σκορ δυνατό
τητας υπνωτισμού, αν και υπάρχουν και έρευνες που 
παρουσιάζονται με χαμηλά. Επιπλέον στην ομάδα αυτή 
δεν υπήρχε κανένας ασθενής με διαταραχή μετατραυ- 
ματικού στρες, διαταραχή στην οποία πιστεύεται πως 
υπάρχουν υψηλότερα σκορ στον υπνωτισμό απ’ ό,τι σε 
άλλες διαταραχές.

Οι συγγραφείς συμπερασματικά καταλήγουν ότι η 
ικανότητα υπνωτισμού θεωρείται ως ένα ιδιαιτέρως 
αξιολογούμενο στοιχείο για μία διασχιστική διάγνωση 
και μπορεί να παίξει ένα σημαντικό ρόλο σε θέματα 
διαφοροδιάγνωσης για τις διαταραχές αυτές.
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Επιγραμματικά Λοιπόν, μπορεί να αναφερθεί πως η 
όποια δυνατότητα παρέμβασης υπάρξει (φαρμακευτική, 
υποστηρικτική, ψυχοθεραπευτική, με τη χρήση ύπνω
σης) έχει ξεχωριστή σημασία να είναι όσο το δυνατόν 
γρήγορη και ουσιαστική ώστε να μη μπορέσει ο μηχα
νισμός της αμνησίας να επηρεάσει ουσιαστικά την προ
σωπικότητα του ασθενούς.
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