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-----------------------------------------------------ΠΕΡΙΛΗΨΗ----------------------------------------------------- 
Ύπνωση είναι η τεχνητά επαγόμενη (δια της υποβολής) τροποποίηση του επιπέδου 
συνείδησης. Η ύπνωση ως θεραπευτική μέθοδος στην ψυχιατρική και την ψυχολογία 
αναφέρεται και ως «υπνοθεραπεία» και χρησιμοποιείται σε διάφορες χώρες του κόσμου ως 
μέθοδος χαλάρωσης, μείωσης του άγχους, της κατάθλιψης, του χρόνιου ή του οξέος πόνου, 
καθώς και για τροποποίηση της συμπεριφοράς. Παθήσεις που μπορεί να θεραπεύονται με 
ύπνωση είναι ψυχοσωματικές, ψυχιατρικές διαταραχές και διάφορα άλλα προβλήματα. Στο 
παρόν άρθρο περιγράφεται η μέθοδος και τα κλινικά χαρακτηριστικά της ύπνωσης, τονίζεται 
η αξία της ως ψυχοθεραπευτικής μεθόδου και παρουσιάζεται η τεχνική θεραπευτικής 
ύπνωσης που ακολουθείται από τον πρώτο συγγραφέα. Συγκεκριμένα, η μέθοδος της 
κλινικής ύπνωσης περιλαμβάνει μυϊκή χαλάρωση, υποβολή και απόλυτη αισθητήρια 
στέρηση με αποκοπή από το περιβάλλον, που επιτρέπει στον υπνωτιζόμενο να δημιουργήσει 
«σύνδεση», δηλαδή να έχει άμεση επαφή μόνο με τον υπνωσιολόγο και να δέχεται τις 
εντολές του χωρίς άλλες εξωτερικές επιδράσεις.  Η μέθοδος του πρώτου συγγραφέα της 
παρούσας ανασκόπησης είναι αυτή της «αστραπιαίας» επαγωγής καταληψίας με την αρχική 
εντολή για ακινητοποίηση του υπνωτιζόμενου με κλειστά μάτια, και μετακινήσεις από τον 
υπνωσιολόγο των μελών του που ερεθίζουν το κοιναισθητικό σύστημα (το οποίο συγκρατεί 
την ισορροπία του σώματος μέσω πολλαπλών ιδιοδεκτικών υποδοχέων των αρθρώσεων, των 
τενόντων και των μυών) που οδηγούν στην εισαγωγή στην υπνωτική κατάσταση. Στο άρθρο 
παρουσιάζονται τα ατομικά χαρακτηριστικά που σχετίζονται με την δεκτικότητα της ύπνωσης 
και την ευκολία εισαγωγής σε αυτήν, συζητούνται οι τρεις βαθμοί βάθους της ύπνωσης, οι 
πιθανές επιπλοκές της μεθόδου και οι αντενδείξεις για την χρήση της που περιλαμβάνουν 
διάφορες μορφές ψύχωσης, κυρίως σχιζοφρένεια με παραληρητικές ιδέες επίδρασης, καθώς 
και έντονα ιστριονικά χαρακτηριστικά. Η χρήση αλκοόλ και ναρκωτικών ουσιών δεν είναι 
αντένδειξη, αλλά τονίζεται ότι στις περιπτώσεις αυτές η θεραπευτική επίδραση της ύπνωσης 
είναι αβέβαιη αν δεν λαμβάνονται και άλλα κατάλληλα μέτρα ή ειδικές θεραπευτικές 
παρεμβάσεις. Επίσης, τεκμηριώνεται η επίδραση της ύπνωσης στον εγκέφαλο μέσα από την 
παρουσίαση ηλεκτροεγκεφαλογραφικών (ΗΕΓ) ευρημάτων που την αντικειμενοποιούν. Κατά 
τη υπνωτική καταληψία το ΗΕΓ χαρακτηρίζεται (συγκριτικά με την δοκιμασία υποβάθρου) 
από αύξηση ισχύος του δ-ρυθμού, καθώς και αύξηση του εύρους και του δείκτη του θ-
ρυθμού, κυρίως στις κροταφικές απαγωγές και των δυο ημισφαιρίων. Παρατηρείται ακόμη 
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σημαντικού βαθμού ασυμμετρία των ρυθμών μεταξύ δεξιού και αριστερού ημισφαιρίου.  
Τέλος, τονίζεται ότι η ύπνωση είναι απλώς το εργαλείο μέσω του οποίου εφαρμόζεται η 
υπνοθεραπεία, η οποία αποτελεί ψυχοθεραπευτική παρέμβαση και εφαρμόζεται από 
κλινικούς, ψυχιάτρους ή ψυχολόγους εκπαιδευμένους στην ύπνωση και με γνώση 
ψυχοθεραπείας, ώστε να διασφαλίζεται η θεραπευτική αξία των οδηγιών που δίδονται κατά 
την υπνωτική υποβολή. 
 
ΛΕΞΕΙΣ ΕΥΡΕΤΗΡΙΟΥ: Ύπνωση, υπνοθεραπεία, καταληψία, εγκεφαλογράφημα, 
ψυχοθεραπεία.  

Επιμελητής συγγραφέας: Δημήτρης Δικαίος, Μονάδα Μελέτης Ύπνου, Αιγινήτειο 
Νοσοκομείο, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, Βασ. Σοφίας 72- 74, 115 28, 
Αθήνα, Ελλάδα, Email: ddikeos@med.uoa.gr 

 

Εισαγωγή 
Στο Διεθνές Δεκαδικό Σύστημα Πληροφόρησης και Βιβλιογραφικής Καταγραφής η ύπνωση 
περιλαμβάνεται με κωδικό 612.821.71 στο πεδίο της Φυσιολογίας και του Ύπνου.1 Στην 
ιατρική και την ψυχιατρική η ύπνωση περιγράφεται ως τεχνητά επαγόμενη (δια της 
υποβολής) τροποποίηση του επιπέδου συνείδησης.2,3 Η ύπνωση χρησιμοποιείται σε 
διάφορες χώρες του κόσμου, όπως Καναδά, Ηνωμένο Βασίλειο, ΗΠΑ, Αυστραλία, Ρωσία, 
Ουζμπεκιστάν, Κορέα κλπ., ως μέθοδος χαλάρωσης, μείωσης του άγχους, της κατάθλιψης, 
του χρόνιου ή του οξέος πόνου, καθώς και για τροποποίηση της συμπεριφοράς.4-8 Η ύπνωση 
ως θεραπευτική μέθοδος στην ψυχιατρική και την ψυχολογία αναφέρεται και ως 
«υπνοθεραπεία» (hypnotherapy). O όρος περιλαμβάνει είτε τη χρήση της ύπνωσης ως 
βραχείας ψυχοθεραπευτικής μεθόδου για την ύφεση οξέων συμπτωμάτων ή παθολογικής 
συμπεριφοράς, είτε τη χρήση της σε πλαίσιο μακράς ψυχοθεραπείας αναδόμησης 
(reconstructive psychotherapy) που αποσκοπεί σε προσαρμοστικές αλλαγές της 
προσωπικότητας.9 

 

Ιστορία της ύπνωσης 
Υπήρξαν αρκετοί θεραπευτές ανά τους αιώνες που είχαν κατακτήσει την τέχνη της ύπνωσης. 
Ινδοί φακίρηδες, σαμάνοι και μάγοι της Αφρικής και της Αυστραλίας με τη βοήθεια της 
ύπνωσης θεραπεύουν ασθένειες και επηρεάζουν τη βούληση της φυλής, ακούγοντας δήθεν 
τους Θεούς.10,11  

Στην αρχαία Ελλάδα στα Ασκληπιεία οι ιερείς περιέθαλπαν τους αρρώστους χορηγώντας 
φάρμακα, κάνοντας χειρουργικές επεμβάσεις και με την εκτέλεση ορισμένων τελετουργιών. 
Ο ύπνος στο Ασκληπιείο ονομαζόταν «εγκοίμησις» και ουσιαστικά ήταν βαθιά ύπνωση η 
οποία προκαλείτο είτε από φαρμακευτικές ουσίες (συνήθως εκχύλισμα οπίου) είτε μέσω 
υποβολής. Η συνταγογράφηση της θεραπείας γινόταν και με βάση την ερμηνεία των ονείρων 
ή των παραισθήσεων που περιέγραφαν οι ασθενείς.12,13 Στην αρχαία ελληνική και ρωμαϊκή 
εποχή υπήρχαν περίπου 300 Ασκληπιεία, με τα πιο γνωστά τα Ασκληπιεία της Κω, της Κνίδου 
και της Επιδαύρου. Στα ερείπια του Ασκληπιείου της Επιδαύρου, διασώζονται τρεις 
μαρμάρινες πλάκες που χρονολογούνται γύρω στο 320 π.Χ., οι οποίες αναφέρονται σε 
ιστορικά περιστατικών και περιγράφουν τις θεραπείες που χορηγήθηκαν σε 70 ασθενείς, 
πολλές από αυτές κάνοντας αναφορά στα όνειρά τους.12,13 Στα Ασκληπιεία σπούδασαν και 
δίδαξαν, μελετώντας τους πίνακες που είχαν συνταχθεί σε αυτά, ο πατέρας της ιατρικής, ο 
Ιπποκράτης, και ο διάσημος αρχαίος Ρωμαίος γιατρός Γαληνός πριν γίνει αυλικός γιατρός του 
αυτοκράτορα Μάρκου Αυρήλιου.13,14 
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Στον σύγχρονο δυτικό κόσμο, πρωτοπόρος στη μελέτη της ύπνωσης ήταν ο Γερμανός 
θεραπευτής Φραντς Άντον Μέσμερ (Mesmer, 1734-1815), που είχε διακηρύξει την ύπαρξη 
του «ζωικού μαγνητισμού», μιας μορφής ενέργειας μέσω της οποίας εξηγούσε τον 
μηχανισμό της τηλεπάθειας και της ύπνωσης.16 Ο ίδιος ο όρος «ύπνωση» εμφανίστηκε το 
1820 χάρη στον οπαδό του μεσμερισμού, Etienne Felix d’ Henin de Cuvilliers και έγινε 
δημοφιλής αργότερα από τον Σκωτσέζο χειρουργό και οφθαλμίατρο James Braid, ο οποίος 
το 1843 συνέγραψε βιβλίο πάνω στη «νευρο-υπνολογία» (neurohypnology).17,18  

Στη σύγχρονη Ελλάδα η ύπνωση πρωτοεμφανίστηκε στην ιατρική κατά τα τέλη του 19ου 
αιώνα, αφού, κυρίως νευρολόγοι, μαθητές του Σαρκό (Charcot) τη χρησιμοποίησαν και τη 
δίδαξαν (π.χ. βιβλίο Γ. Καρυοφύλλη «Περί του υπνωτισμού και των συναφών αυτώ 
ζητημάτων»)19, ενώ αποτυπώνονται και σε πολλά άρθρα στην «Ψυχιατρική και Νευρολογική 
Επιθεώρηση» (1902-1911) του Σιμωνίδη Βλαβιανού στα οποία, μάλιστα, η τεχνική που 
περιγράφεται είναι παρόμοια με την περιγραφόμενη στο παρόν άρθρο.20 Η ύπνωση 
αναφέρεται επίσης σε διάφορα πανεπιστημιακά συγγράμματα (π.χ. Γαρδίκας, Χατζηγιάννης) 
όπου αναγνωρίζεται ως αποτελεσματική μέθοδος ψυχοθεραπείας διαφόρων παθολογικών 
καταστάσεων.21,22  

 

Σκοπός 
Ο σκοπός του παρόντος άρθρου είναι να περιγραφεί η μέθοδος και τα κλινικά 
χαρακτηριστικά της ύπνωσης και να τονιστεί η αξία της ως ψυχοθεραπευτικής μεθόδου μέσω 
της υποβολής («υπνοθεραπεία»), μέσω, παρουσίασης της τεχνικής του πρώτου συγγραφέα 
και ερευνών από άλλους επιστήμονες.  

 

Ορισμός και χαρακτηριστικά 
H κατάσταση της ύπνωσης στον ένα ή στον άλλο βαθμό χαρακτηρίζει τον άνθρωπο και τα 
ζώα.10,23,24 Ύπνωση είναι η τεχνητά επαγόμενη τροποποίηση του επιπέδου της συνείδησης με 
την μέθοδο της υποβολής.2,3 Ο βαθμός της υποβολιμότητας εξαρτάται από τη δεκτικότητα 
του ατόμου για αλλαγή του επιπέδου της συνείδησής του.8,25 H ποιότητα και τα 
αποτελέσματα της επενέργειας εξαρτώνται από το επίπεδο των ικανοτήτων του ατόμου που 
εφαρμόζει την τεχνική («υπνωτιστή» ή «υπνωσιολόγου»), από την εμπιστοσύνη και την 
ενεργό συμμετοχή και των δύο πλευρών, καθώς και από το βάθος της υπνωτικής 
κατάστασης.26,27  

Η μέθοδος της κλινικής ύπνωσης περιλαμβάνει μυϊκή χαλάρωση, υποβολή και απόλυτη 
αισθητήρια στέρηση (αδιαφορία προς τα περιβαλλοντικά ερεθίσματα), που επιτρέπει στον 
υπνωτιζόμενο να δημιουργήσει «σύνδεση» (rapport), δηλαδή να έχει άμεση επαφή μόνο με 
τον υπνωσιολόγο και να δέχεται τις εντολές του χωρίς άλλες εξωτερικές επιδράσεις. Η 
επικέντρωση της προσοχής και η τροποποίηση του επιπέδου της συνείδησης που συνήθως 
παρατηρούνται στην κλινική ύπνωση, επίσης συναντώνται στις αποσυνδετικές διαταραχές 
και στις εκστατικές εμπειρίες (θρησκευτικές ή άλλες) ή σε εμπειρίες που προκαλούνται από 
ψυχοδραστικές ουσίες.2,4 Τα βασικά συμπτώματα της κλινικής ύπνωσης όπως π.χ. η 
αναισθησία, η αναλγησία, η αμνησία, οι ψευδαισθήσεις, οι καταστάσεις επαγόμενης 
ακινησίας (π.χ. καταληψία) κλπ., επίσης εκδηλώνονται σε αλλοιωμένες καταστάσεις της 
συνείδησης (Altered States of Consciousness, ASC), οι οποίες περιλαμβάνουν ελάττωση της 
κριτικής σκέψης, του ελέγχου της πραγματικότητας και αύξηση της ανοχής στην 
παραποιημένη εικόνα του περιβάλλοντος, ενίσχυση ζωντανών φαντασιώσεων, μεταβολές 
στη βουλητικότητα και βουλητική μυϊκή κινητικότητα, τροποποίηση λειτουργιών του 
ενδοκρινικού και αυτονόμου νευρικού συστήματος, αλλοίωση των αισθητηριακών 
προσλήψεων, αλλοίωση μνημονικών ιχνών, ενίσχυση προσδοκίας και κινήτρου, αποδοχή 
των φαντασιώσεων.28 
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Κλινική εφαρμογή 
Ενδείξεις 
Η κλινική ύπνωση επιλέγεται ως μέσο θεραπείας διαφόρων ψυχικών και σωματικών 
παθήσεων τόσο σε ενήλικες όσο και παιδιά με στόχο την ελάττωση της συμπτωματολογίας 
ή/και την αλλαγή της συμπεριφοράς.2,4,9,21,22,29-35 Στην κριτική ανασκόπηση μετααναλύσεων 
από τους Häuser και συν.36 βρέθηκε ότι η ιατρική ύπνωση είναι ασφαλής και αποτελεσματική 
συμπληρωματική τεχνική για μείωση του πόνου και του άγχους κατά τη διάρκεια των 
ιατρικών πράξεων, καθώς και για τη θεραπεία του συνδρόμου ευερέθιστου εντέρου. Εξίσου 
θετική συνεισφορά στην αντιμετώπιση χρονίων μυοσκελετικών προβλημάτων και 
νευροπαθητικού πόνου αναφέρουν οι Langlois και συν.37 στην πρόσφατη μετα-ανάλυσή 
τους. Αρκετές μελέτες δείχνουν αποτελεσματικότητα στην αντιμετώπιση της χρόνιας 
ημικρανίας,33,38-40 και άλλες αφορούν ψυχιατρικές διαταραχές.2,32,41-45 Στην μετα-ανάλυση 
των Valentine και συν.43 βρέθηκε ότι συμμετέχοντες με διαταραχές άγχους που υποβλήθηκαν 
σε ύπνωση βελτιώθηκαν κατά 84% περισσότερο από την ομάδα ελέγχου, ενώ τα 
αποτελέσματα της βελτίωσης φαίνεται ότι διατηρούνται σε μακροχρόνιες μελέτες με 
περίοδο παρακολούθησης έως και 5 έτη.29,34 

Ως παθήσεις που μπορεί να θεραπεύονται με ύπνωση έχουν αναφερθεί οι κάτωθι:  
α. Ψυχοσωματικές (ημικρανία, σύνδρομο ευερέθιστου εντέρου, τενοντίτιδες, 

μυοσκελετικά προβλήματα και νευροπαθητικός χρόνιος πόνος, σωματόμορφες 
διαταραχές, βρογχικό άσθμα, σύνδρομο χρόνιας κοπώσεως, δερματίτιδες κλπ.).34-37,39,46-

48   
β. Ψυχιατρικές διαταραχές (ψυχογενείς αμνησίες, αποσυνδετικές διαταραχές, κατάθλιψη, 

αγχώδεις διαταραχές, φοβίες, PTSD, διαταραχές ύπνου, διαταραχές πρόσληψης τροφής, 
ψυχογενής έμετος, διαταραχές του γραπτού λόγου κλπ).41-45,49-53  

γ. Άλλα προβλήματα (καταστάσεις έντονης ευερεθιστότητας ή υπερέντασης, προβλήματα 
διαπροσωπικών σχέσεων, ουρογεννητικά ή σεξουαλικά προβλήματα, 
παχυσαρκία).2,29,54,55  
Η ύπνωση μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως ανεξάρτητη (και μοναδική) θεραπευτική 

μέθοδος ή παράλληλα με φαρμακευτική θεραπεία, οπότε τα αποτελέσματά της μπορεί να 
υποβοηθήσουν τον έλεγχο των συμπτωμάτων και να επιτρέψουν τη μείωση των 
χορηγούμενων φαρμάκων.  

 

Τρόπος επενέργειας 
Σε διάφορες ψυχικές και ψυχοσωματικές καταστάσεις (και όχι μόνον), τα παθολογικά 
μνημονικά αποτυπώματα αλλάζουν κάθε φορά που η μνήμη ανακτάται. Η αποτελεσματική 
ψυχοθεραπεία που επιτρέπει στους ασθενείς να ανακαλούν και να ανακατασκευάζουν 
τραυματικές εμπειρίες του παρελθόντος, μπορεί να βοηθήσει στην εξασθένηση της 
παθογενετικής επίδρασης.56  

Στην εφαρμογή της ύπνωσης, κατά τη διάρκεια της εκ νέου ενεργοποίησης ενός 
αποτυπώματος μνήμης, το περιεχόμενό του μπορεί να αλλάξει μέσω της υποβολής.56,57 

 
Αριθμός συνεδριών 
Για την ολοκλήρωση της ψυχοθεραπευτικής επίδρασης με τη μέθοδο της κλινικής ύπνωσης 
απαιτείται η διενέργεια κατά μέσο όρο 8 έως 12 συνεδριών, η διάρκεια εκάστης των οποίων 
μπορεί να κυμαίνεται από 40 λεπτά έως 1,5 ώρα.32 Στη μεταανάλυση των Langlois και συν.37 
αναφέρεται θετική επίδραση της ύπνωσης σε μέτριο έως μεγάλο βαθμό μετά από 8 ή 
περισσότερες συνεδρίες. 

 
Η μέθοδος του πρώτου συγγραφέα 
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Η μέθοδος του πρώτου συγγραφέα της παρούσας ανασκόπησης είναι αυτή της 
«αστραπιαίας» επαγωγής καταληψίας με την αρχική ακινητοποίηση του υπνωτιζόμενου, και 
μετακινήσεις από τον υπνωσιολόγο των μελών του που ερεθίζουν το κοιναισθητικό σύστημα 
οργάνων της ιδιοδεκτικής αίσθησης της θέσης των μελών στο χώρο. 

Αρχικά γίνεται εκπαίδευση του υπνωτιζόμενου στη συγκέντρωση της προσοχής του στο 
σημείο στήριξης, όρθιου ή καθισμένου και στην αποσύνδεσή του από το περιβάλλον, και 
ύστερα ακολουθούν εντολές «Χαλαρώστε, Κάντε βαθιές αναπνοές, Κλείστε τα μάτια σας». 
Μετά προκαλείται αιφνίδια απώλεια της ισορροπίας τραβώντας τον εξεταζόμενο από τα 
χέρια με κράτηση του καρπού. Κατόπιν εκτελούνται κάποιες δοκιμασίες (ηχητικά 
ερεθίσματα, απτική δοκιμασία αισθητικότητας) μέχρι ο υπνωσιολόγος να αντιληφθεί ότι ο 
υπνωτιζόμενος έχει περιπέσει σε κατάσταση απόλυτης αποσύνδεσης από εξωτερικά 
ερεθίσματα. Εφόσον ο εξεταζόμενος μπεί σε σταθερή καταληψία γίνεται δοκιμασία 
αναλγησίας με εισαγωγή βελόνας μιας χρήσης στο αντιβράχιο (παρακολουθώντας την 
αντίδραση του υπνωτιζόμενου). Η μέθοδος αυτή διαφέρει από άλλες υπάρχουσες μεθόδους 
πρόκλησης ύπνωσης καθώς γίνεται ελάχιστη χρήση της λεκτικής επίδρασης.  

Ο εξεταζόμενος σε κατάσταση καταληψίας μπορεί να πάρει αφύσικες στάσεις και 
μπαίνει σε κατάσταση υπερσυγκέντρωσης στις εντολές του υπνωσιολόγου (εγκατάσταση 
σύνδεσης – rapport). Οι εκούσιες κινήσεις αναστέλλονται, η αναπνοή επιβραδύνεται, και 
βαθαίνει η κατάσταση της καταληψίας. Σε αυτή την κατάσταση καταστέλλεται η συνείδηση 
και ο προσανατολισμός του ατόμου και παρατηρούνται μεταβολές στην τοπική αιμάτωση 
περιοχών του εγκεφάλου.58 Κατά την καταληπτική κατάσταση ο υπνωτιζόμενος χάνει τον 
έλεγχο της προσωπικής του συμπεριφοράς και εκτελεί τις εντολές του υπνωσιολόγου (γίνεται 
υποβόλιμος). Έτσι, η καταληψία βοηθάει στη συνεργασία του υπνωτιζόμενου με τον 
υπνωσιολόγο και αυξάνει τη δυνατότητα και την αποτελεσματικότητα της υποβολής.32 Ο 
υπνωτιζόμενος δεν προβάλλει αντίσταση στην παθητική κίνηση του σώματός του και στη 
συνέχεια παγιώνει τη στάση του σε οποιαδήποτε, ακόμα και αφύσικη, θέση στην οποία 
τοποθετήθηκε, ενώ μπορεί να εμφανιστεί στάση του σώματος η οποία θυμίζει κηρώδη 
ευκαμψία.59 

Εφόσον η καταληψία παραμένει καθ’ όλη τη διάρκεια της συνεδρίας, η ύπνωση 
αναφέρεται ως «βαθιά». Η κατάσταση αυτή, όμως, μπορεί να μην επιτυγχάνεται σε κάθε 
συνεδρία. Έτσι, για την εκτίμηση του βάθους της ύπνωσης εφαρμόζεται η παρακάτω κλίμακα 
η οποία περιλαμβάνει τρία επίπεδα-βαθμούς, βασισμένη στον βαθμό και τη διάρκεια της 
υπνωτικής καταληψίας.32,59 

1ος Bαθμός (Eλαφρά Ύπνωση - Καταληπτοειδής κατάσταση) 
Κατάσταση νύστας. Υπνηλία. Aνοιγόκλεισμα των βλεφάρων (σκαρδαμυγμοί). Κλείσιμο των 
ματιών, τα μάτια μπορούν να ανοίγουν χωρίς εντολή του υπνωσιολόγου. Καθυστέρηση της 
ταχύτητας εκφοράς του λόγου. Γενική παθητικότητα. Ελαφρά μυϊκή αδυναμία. Πιθανή 
σύντομη καταληψία. Ο υπνωτιζόμενος διατηρεί την ικανότητα να κάνει κινήσεις με δική του 
πρωτοβουλία. Ακούει, αντιλαμβάνεται και αναλύει τα συμβαίνοντα γύρω του. Βγαίνει 
αυτοτελώς από την ύπνωση. Δεν υπάρχει αμνησία. 
2ος Βαθμός (Μέση Ύπνωση - Kαταληπτόμορφη κατάσταση) 
Eκσεσημασμένη υποδυναμία (το σηκωμένο χέρι πέφτει «σαν μαστίγιο»). Παύση των 
σκαρδαμυγμών (καταληψία των βλεφάρων). Κινήσεις κατάποσης απουσιάζουν. Πλήρης 
απουσία μυϊκής αντίστασης. Διακοπή των αυτόβουλων κινήσεων. Απώλεια των συνεργικών 
κινήσεων. Οι μύες του προσώπου χαλαρώνουν (μιμική ανθρώπου που κοιμάται). H αναπνοή 
είναι ομαλή, ήρεμη, βαθιά (η συχνότητα των αναπνευστικών κινήσεων μειώνεται). O 
σφυγμός είναι αραιός, ρυθμικός. O υπνωτισμένος ακούει αμυδρά, αντιλαμβάνεται μόνο 
έντονους, δυνατούς ήχους. Υπάρχει καλή σύνδεση (rapport) με τον υπνωσιολόγο τα λόγια 
του οποίου κατανοούνται πλήρως. Υπάρχει μερική ή πλήρης μεταϋπνωτική αμνησία. H 
καταληψία είναι αυθόρμητη ή υπαγορευμένη. Ο υπνωτιζόμενος δεν μπορεί να βγει 
αυτοτελώς από την ύπνωση. 
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3ος Βαθμός (Βαθιά Ύπνωση - Υπνοβασία ή Λήθαργος) 
Στον βαθμό αυτόν παρατηρούνται δύο διαφορετικοί τύποι. 
Υπνοβατικός τύπος: O υπνωτισμένος μπορεί να περπατά χωρίς να ξυπνά, να εκτελεί 
περίπλοκες κινήσεις, όρθιος ή καθιστός, με ανοικτά μάτια. Παρατηρείται ακινησία των 
άκρων, αναισθησία, αναλγησία, αμνησία, ανέκφραστο προσωπείο (ακόμα και στον πόνο). Η 
εντολή «άνοιξε τα μάτια» συνοδεύεται από υποκειμενική απώλεια της αντίληψης του 
περιβάλλοντος, τα οφθαλμοκινητικά αντανακλαστικά είναι παράδοξα (έλλειψη σακκαδικών 
κινήσεων και νυσταγμού, η κόρη του ματιού είναι σε μυδρίαση). Σε φωτεινά ή ακουστικά 
ερεθίσματα, και στην πρόκληση πόνου, δεν υπάρχει καμία αντίδραση. Δεν υπάρχει λεκτική 
επαφή. Συχνά εμφανίζεται αυθόρμητη καταληψία. Πλήρης ή μερική αμνησία. Αναισθησία 
και αναλγησία αυθόρμητη ή υπαγορευμένη. Επικοινωνία μόνο με τον υπνωσιολόγο. Πλήρης 
σύνδεση (rapport). Πλήρης υποταγή. Είναι δυνατή η υποβολή διαφόρων ονείρων και 
ψευδαισθήσεων. Οι υποβαλλόμενες ψευδαισθήσεις μπορεί να είναι θετικές (εντολή να 
αντιλαμβάνεται κάτι το οποίο δεν υπάρχει) ή αρνητικές (εντολή να μην αντιλαμβάνεται κάτι 
το οποίο υπάρχει) και μπορούν να είναι: οσφρητικού, γευστικού, απτικού, οπτικού, 
ακουστικού και κοιναισθητικού χαρακτήρα. Πραγματοποίηση μεταϋπνωτικών υποβολών. 

Ληθαργικός τύπος: Αυξανόμενη μυϊκή ατονία. To σώμα κάμπτεται προς τα εμπρός σαν 
τόξο, το κεφάλι πέφτει στο στήθος. O υπνωτισμένος μπορεί να πέσει από την καρέκλα στην 
οποία κάθεται. Eκσεσημασμένη αδυναμία. Αδυνατεί να πραγματοποιήσει κάθε είδους 
κίνηση. Άκαμπτη καταληψία (φαινόμενο «οδοντωτού τροχού»). Yπαισθησία έως αναλγησία. 
Μερική αμνησία. Ελλιπής/μερική πραγματοποίηση μεταϋπνωτικών υποβολών. 

Τα παραπάνω επίπεδα (βαθμοί) μπορεί να γίνονται κατά σειρά στη διάρκεια μιας 
συνεδρίας ή ο υπνωτιζόμενος να μεταβαίνει απ’ ευθείας σε κάποιο από αυτά. Το αν κάποιος 
μπαίνει γρήγορα και πόσο βαθιά, εξαρτάται από τον «ψυχότυπο» (το επίπεδο 
υποβολιμότητας και δεκτικότητας για ύπνωση, Kretschmer, 1922)60 και την ύπαρξη στοιχείων 
εξαρτητικής, ιστριονικής ή οριακής προσωπικότητας. Στη μεταανάλυση των Wieder και συν.26 
βρέθηκε ότι άτομα με αποσυνδετικές διαταραχές και άλλες συναφείς καταστάσεις 
χαρακτηρίζονται από αυξημένη υπνωτική υποβολιμότητα. Στις μελέτες από τον πρώτο 
συγγραφέα, τα άτομα με μεγάλη δεκτικότητα στην ύπνωση, χαρακτηρίζονταν από τάση για 
συνεργασία, προσαρμοστικότητα, συναισθηματικότητα, γρήγορη είσοδο στην κατάσταση 
της καταληψίας (εντός 3-4 λεπτών), μακρά παραμονή σε αυτήν (30-45 λεπτά). Επίσης 
χαρακτηρίζονταν από μεγάλη υποβολιμότητα και εύκολα ακολούθησαν το πρόγραμμα των 
μεταϋπνωτικών υποβολών (post-hypnotic suggestions), ενώ παράλληλα υπήρχε αμνησία της 
συνεδρίας.32 Στο τέλος της συνεδρίας όσοι είχαν μεγάλη δεκτικότητα στην ύπνωση ανέφεραν 
ότι η συνεδρία δεν τους προκάλεσε άσχημα συναισθήματα και μάλλον τους προκάλεσε 
θετικές εντυπώσεις (ήταν χαρούμενοι, ήρεμοι, με καλή γνώμη για τη συνεδρία, χωρίς 
παράπονα για την όλη διαδικασία). Αντίθετα, τα άτομα με μικρή δεκτικότητα στην ύπνωση 
κάποιες φορές ανέφεραν αισθήματα φόβου ή δυσφορίας, ενώ συνήθως (τουλάχιστον τις 
πρώτες συνεδρίες) δεν φθάνουν το βάθος της καταληψίας που φθάνουν οι έχοντες μεγάλη 
δεκτικότητα.32 

 
Επιπλοκές 
Οι ακόλουθες επιπλοκές μπορεί να εμφανιστούν κατά τη διάρκεια μιας συνεδρίας 
υπνοθεραπείας:4,30,32 

  Απώλεια της σύνδεσης (rapport) με μετάβαση της υπνωτικής κατάστασης σε 
φυσιολογικό ύπνο. Εάν συμβεί αυτό, ο υπνωσιολόγος μπορεί αυξάνοντας τη δύναμη της 
φωνής του ή αγγίζοντας το πρόσωπο ή το σώμα του υπνωτιζομένου, να τον επαναφέρει στην 
ύπνωση, οπότε συνεχίζεται η συνεδρία, εφ’ όσον ο υπνωτιζόμενος δεν βγήκε από την 
ύπνωση κατά την αφύπνιση.  

  Εμφάνιση υστερικών φαινομένων (παραμονή στην ύπνωση, που μπορεί, επίσης, να 
περιλαμβάνει υστερικά κινητικά συμπτώματα ή λυκοφωτικές καταστάσεις). Αυτό μπορεί να 
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συμβεί όταν τα συμπτώματα της ύπνωσης είναι υπό όρους ευχάριστα ή επιθυμητά. Έτσι, 
όταν δίνεται η εντολή για έξοδο από την ύπνωση ο υπνωτιζόμενος «αρνείται». Σε αυτή την 
περίπτωση, μπορεί να βγει από αυτήν είτε προκαλώντας την αφύπνιση με έντονα 
αισθητηριακά ερεθίσματα, είτε επιδεικνύοντας αδιάφορη στάση (για παράδειγμα: «Αφήστε 
τον να κοιμηθεί. Όταν κοιμηθεί αρκετά, θα ξυπνήσει!») και δίνοντας στον ασθενή την 
ευκαιρία να «κοιμηθεί μέχρι να ξυπνήσει». Εάν η παραμονή στην ύπνωση συνοδεύεται από 
κινητικά υστερικά φαινόμενα ή λυκοφωτική κατάσταση, συνιστάται η έξοδος από την 
ύπνωση ή, αντίθετα, η βάθυνση της υπνωτικής έκστασης με πρόταση εξάλειψης των 
υστερικών συμπτωμάτων, που γίνεται σε οξύ τόνο και οδηγεί στην εξαφάνισή τους. Εφ’ όσον 
τα φαινόμενα αυτά είναι έντονα ή/και επαναλαμβάνονται σε επόμενη συνεδρία, συνιστάται 
διακοπή των συνεδριών υπνοθεραπείας. 

Αυθόρμητος υπνωτισμός: Αναπτύσσεται κυρίως σε άτομα με ιστριονικά 
χαρακτηριολογικά στοιχεία. Εκδηλώνεται μέσω, αιφνίδιας συνήθως, απώλειας της σύνδεσης 
με τον ασθενή, ο οποίος πέφτει σε υπνωτική κατάσταση η οποία χαρακτηρίζεται από την 
εμφάνιση παραισθήσεων και πολύπλοκων μορφών συμπεριφοράς (σηκώνεται, περπατά, 
απευθύνεται σε φανταστικά πρόσωπα, παίζει κάποιο ρόλο ή επεισόδιο από την 
προηγούμενή του ή κάποια φανταστική ζωή). Λόγω του ότι η ψυχοθεραπευτική σχέση 
χάνεται, δεν πρέπει να επιμείνει κανείς στον θεραπευτικό του ρόλο, αλλά να συνεχίσει να 
κάνει προτάσεις χρησιμοποιώντας το περιεχόμενο των εμπειριών του ασθενούς. Για 
παράδειγμα, ένας ασθενής μπορεί να αναφέρεται στον υπνωσιολόγο ως άλλο άτομο του 
περιβάλλοντός του. Απευθυνόμενος στο άτομο που υπνωτίζεται για λογαριασμό εκείνου του 
ατόμου, ο θεραπευτής μπορεί να προσκαλέσει τον ασθενή να ξαπλώσει, να ηρεμήσει και να 
αποκοιμηθεί. Αυτή η τακτική είναι συνήθως επιτυχημένη. Αναπτύσσεται τότε ονειρική 
κατάσταση και δημιουργείται σχέση με τη φωνή του υπνωσιολόγου. Μετά τις απαραίτητες 
υποδείξεις, πριν το τέλος της συνεδρίας, προτείνεται να γίνουν πρώτα αρκετές προτάσεις 
κατευναστικής φύσης, με στόχο την αμνησία των όσων συνέβησαν κατά τη διάρκειά της. Η 
κατάσταση αυτή δεν δημιουργεί κινδύνους αλλά, εάν επαναλαμβάνεται και δεν υπάρχει 
έλεγχος των συνεδριών από τον υπνωσιολόγο, συνιστάται η διακοπή της θεραπείας. 

Εμφάνιση υπνωτικού λήθαργου. Είναι η μετατροπή της βαθιάς ύπνωσης σε υπνωτικό 
λήθαργο. Ο υπνωσιολόγος χάνει τη δυνατότητα να βγάλει τον ασθενή από την υπνωτική 
έκσταση την επιθυμητή στιγμή. Ωστόσο, αυτό δεν αποτελεί κάτι σοβαρό. Σε αυτή την 
περίπτωση αλλάζει απλώς η τακτική της αφύπνισης και αντί απλής εντολής, ο υπνωσιολόγος 
με ήσυχη φωνή, χαϊδεύοντας το μέτωπο του ασθενούς, κάνει την πρόταση αφύπνισης. Εάν 
αυτό αποτύχει, τότε η προσπάθεια επαναλαμβάνεται μετά από μισή ή μία ώρα, έως ότου ο 
υπνωτιζόμενος έρχεται ξανά σε επαφή και ξυπνά. 

Άλλες επιπλοκές: Όπως και σε όλες τις μορφές ψυχοθεραπείας, υπάρχει πιθανότητα 
αντικατάστασης των συμπτωμάτων τα οποία προσπαθούμε να θεραπεύσουμε από άλλα, 
εμφάνισης ερωτικών συναισθημάτων προς τον ειδικό που εκτελεί την υπνοθεραπεία, καθώς 
και ισχυρισμών για βιασμό υπό ύπνωση. Κατά την εκτέλεση οπισθοδρομικής ύπνωσης 
(δηλαδή ύπνωσης κατά την οποία επιδιώκεται η επιστροφή απωθημένων αναμνήσεων), σε 
ορισμένες περιπτώσεις μπορεί να υπάρξει απότομη επιδείνωση της υγείας λόγω του 
γεγονότος ότι μερικές φορές οι ασθενείς μπορεί να βιώσουν σκηνές που έχουν ισχυρό 
αρνητικό συναισθηματικό δυναμικό, κάτι το οποίο πρέπει να λαμβάνεται υπόψη από τον 
θεραπευτή και να αντιμετωπίζεται ανάλογα. Τέλος, πρέπει να ελέγχεται η πιθανότητα σε 
κάποιο στάδιο να εμφανιστούν αυτοκτονικές ιδέες. 

 
Αντενδείξεις 
Οι κυριότερες αντενδείξεις για τη χρήση της ύπνωσης είναι:4,30,32  

• Διάφορες μορφές ψύχωσης, κυρίως σχιζοφρένεια με παραληρητικές ιδέες επίδρασης 
(υπνωτικές, τηλεπαθητικές κ.λπ.) ή ψυχικό αυτοματισμό (σύνδρομο Kandinsky-
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Clerambault). Σε αυτές τις περιπτώσεις, η όλη κατάσταση, και ιδιαίτερα ο ίδιος ο γιατρός 
που κάνει υπνοθεραπεία, μπορεί να ενταχθούν από τον ασθενή στο παραλήρημά του, 
κάτι το οποίο μπορεί να οδηγήσει σε επιδείνωση της κατάστασης και να είναι επικίνδυνο 
και για τον ψυχοθεραπευτή, καθώς ο ασθενής μπορεί να στραφεί εναντίον του, 
θέλοντας «να τον ξεφορτωθεί» για να «ξεφύγει από την καταστροφική του ύπνωση». 
Ιδιαίτερη προσοχή για το εάν συμβαίνει κάτι τέτοιο θα πρέπει να δίνεται σε περιπτώσεις 
όπου ένας ασθενής απευθύνεται σε κάποιον ψυχοθεραπευτή ως «ισχυρότερο 
υπνωτιστή» με αίτημα να τον «απαλλάξει από τις συνέπειες υπνωτικών επιρροών ενός 
άλλου (ασθενέστερου) υπνωτιστή». 

• Υποψία υστερικής υπνομανίας. Σε ορισμένες περιπτώσεις, ασθενείς με ιστριονικό 
χαρακτήρα μπορεί να εθιστούν στην ύπνωση, ειδικά αν τους αρέσει ο θεραπευτής 
(υπνωτικός έρωτας) και να αναζητούν αυτή την θεραπεία, ενώ δεν υπάρχει ανάγκη για 
αυτήν, οπότε μπορεί να μιλάμε για ένα είδος εθισμού, τον οποίο ο θεραπευτής πρέπει 
να προσπαθήσει να καταστείλει παρά να τον ικανοποιεί. 

Η χρήση αλκοόλ και ναρκωτικών ουσιών δεν αποτελεί αντένδειξη, αλλά οι καταστάσεις αυτές 
είναι οι πιο δύσκολες για αντιμετώπιση μέσω υπνοθεραπείας και πρέπει να τονίζεται η 
έλλειψη αποτελεσματικότητας εφ’ όσον δεν λαμβάνονται άλλα πλέον κατάλληλα μέτρα ή 
θεραπευτικές παρεμβάσεις (π.χ. θεραπείες υποκατάστασης, προγράμματα πλήρους αποχής, 
κλπ.). 

 
 

Τεκμηρίωση 
Ιδιαίτερη αξία έχει η επιστημονικά τεκμηριωμένη αντικειμενικοποίηση της μεθόδου. 
Καταγράφεται η έκφραση των συναισθημάτων στο πρόσωπο των υπνωτιζομένων και η 
κινητική δραστηριότητα του σώματος και των ματιών στην κατάσταση υπνωτικής 
καταληψίας. Η συμπτωματική εικόνα της καταληψίας τεκμηριώνεται φωτογραφικά και 
γίνεται χρονομέτρηση του διαστήματος μέχρι την επίτευξη της καταληψίας και της 
παραμονής σε αυτήν.  
         Εκτός από την φωτογράφιση, στην μακροχρόνια έρευνα από τον πρώτο συγγραφέα 
εκατοντάδων εθελοντών (χωρίς ψυχιατρικά και νευρολογικά νοσήματα) και αρρώστων με 
διάφορες ψυχικές διαταραχές χρησιμοποιήθηκε επίσης η μέθοδος της κλινικής ύπνωσης με 
σύγχρονη καταγραφή των εγκεφαλικών ρυθμών61 (Εικόνα 1). 

Η καταγραφή της ηλεκτρικής δραστηριότητας του εγκεφάλου γίνεται σε 2 στάδια, ένα 
πριν την ύπνωση και ένα κατά τη διάρκεια της συνεδρίας της ύπνωσης. Στο πρώτο στάδιο της 
εξέτασης περιλαμβάνεται δοκιμασία υποβάθρου (χαλαρή εγρήγορση με κλειστά μάτια), 
υπέρπνοια, κινητική δοκιμασία, ακουστικός ερεθισμός, φωτοερεθισμός, απτική δοκιμασία 
(επιφανειακός νυγμός δεξιού αντιβράχιου), άνοιγμα ματιών. Στο δεύτερο στάδιο 
καταγράφονται οι δοκιμασίες υποβάθρου και η υπέρπνοια (πριν την έναρξη της διαδικασίας 
υποβολής σε ύπνωση) και, αφού εγκατασταθεί η καταληψία, συνεχίζει η διαρκής καταγραφή 
του ΗΕΓ και δοκιμασίες ακουστικού ερεθισμού, φωτοερεθισμού, αναλγησίας (εισαγωγή 
βελόνας μιας χρήσης στο δεξιό αντιβράχιο) και άνοιγμα ματιών. 

Στις μελέτες του πρώτου συγγραφέα, το ΗΕΓ ερευνήθηκε με τη βοήθεια 8-κάναλου 
ηλεκτροεγκεφαλογράφου «Νevro-Spectr-3», (program "Neurosoft") με ηλεκτρόδιο γείωσης 
και τοποθέτηση των ενεργών ηλεκτροδίων σύμφωνα με το σύστημα 10/20 μονοπολικών 
τυπικών απαγωγών: μετωπιαίων, κεντρικών, κροταφικών και ινιακών (Εικόνα 1).  
        Στην ψηφιακή ανάλυση των ρυθμών του ΗΕΓ εντός των ορίων 0,5-32 Hz του αριστερού 
και δεξιού ημισφαιρίου αξιολογήθηκαν: η φασματική ισχύς (μV2), το εύρος του δυναμικού 
(μV), ο δείκτης (ποσοστό κάθε ρυθμού ανά απαγωγή - %) και η μέση συχνότητα του κάθε 
ρυθμού (περιοχές συχνότητας δ-, θ-, α-, β1- και β2).9,61,62 
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Ηλεκτροφυσιολογικές μεταβολές πριν και κατά την ύπνωση 
Το ΗΕΓ κατά τη σταθερή καταληψία χαρακτηριζόταν (συγκριτικά με την δοκιμασία 
υποβάθρου) από αύξηση ισχύος του δ-ρυθμού στη μετωπιαία απαγωγή του αριστερού 
ημισφαιρίου, καθώς και αύξηση του εύρους και του δείκτη του θ-ρυθμού στις κροταφικές 
απαγωγές και των δυο ημισφαιρίων ακόμα και κατά την κίνηση των άκρων μετά από σχετική 
εντολή. Σημειώνεται ότι ο θ-ρυθμός στις κροταφικές απαγωγές και των δυο ημισφαιρίων 
απουσιάζει εντελώς κατά την κινητική δοκιμασία εκούσιας άρσης των άνω άκρων κατά τη 
δοκιμασία υποβάθρου (εκτός ύπνωσης). Επίσης, κατά την ύπνωση/καταληψία 
παρατηρήθηκε παράδοξη αύξηση του α-ρυθμού στις ινιακές απαγωγές και στα δυο 
ημισφαίρια στη δοκιμασία «άνοιγμα ματιών», ενώ στην δοκιμασία υποβάθρου (εκτός 
ύπνωσης – κλασικό ΗΕΓ) ο α-ρυθμός εξαφανίζεται με το άνοιγμα των ματιών.9,62 Τέλος, κατά 
τη διάρκεια της καταληψίας παρατηρείται σημαντικού βαθμού ασυμμετρία των ρυθμών 
μεταξύ δεξιού και αριστερού ημισφαιρίου, με τις χαμηλές συχνότητες να επικρατούν στο 
αριστερό ημισφαίριο, κυρίως μετωπιαία (ρυθμός δ) και κροταφικά (ρυθμός θ). Αναλυτικά τα 
ευρήματα των μελετών με ΗΕΓ παρουσιάζονται σε παλαιότερα άρθρα του πρώτου 
συγγραφέα,61-63 έχει δε προταθεί και από άλλους ερευνητές ότι το ηλεκτροεγκεφαλογραφικό 
προφίλ μπορεί να χρησιμοποιηθεί για επιπρόσθετη κατηγοριοποίηση της καταληψίας κατά 
την ύπνωση.27,64 

Σε αντίστοιχες μελέτες άλλων ερευνητών, παρατηρείται (όπως και παραπάνω) η αύξηση 
ισχύος του ρυθμού θ σε πολλές περιοχές του φλοιού,27,30,64,65 ενώ επίσης έχει βρεθεί ότι η 
αύξηση αυτή στις κροταφικές περιοχές, σχετίζεται με τη δεκτικότητα του ατόμου για 
ύπνωση27. Τελευταία, έχουν προταθεί και άλλοι δείκτες από το ΗΕΓ και τη φασματική του 
ανάλυση ως χαρακτηριστικά της ύπνωσης.66    

Η αύξηση αυτή της δραστηριότητας των χαμηλών συχνοτήτων στην υπνωτική 
καταληψία, κυρίως στις αριστερές περιοχές του εγκεφάλου, μπορεί να σχετίζεται με την 
αναστολή αισθητηριακών κινητικών, βουλητικών κλπ. λειτουργιών του εξεταζόμενου, ίσως 
και τη θετική αντίδραση του συναισθήματός του.32  

   Η παράδοξη αντίδραση με εμφάνιση του α-ρυθμού στις ινιακές απαγωγές και στα δύο 
ημισφαίρια στη δοκιμασία «άνοιγμα ματιών» στη βαθιά ύπνωση μπορεί να σημαίνει ότι ο 
εξεταζόμενος (μέσω υποβολής) δεν έχει οπτική αντίληψη του περιβάλλοντος (κατάσταση 
υπνωτικής υπνοβασίας). Οι χαμηλές συχνότητες μέσα στην ύπνωση εκλύονται πιθανόν από 
τους υποφλοιώδεις σχηματισμούς του εγκεφάλου όπως τον δικτυωτό σχηματισμό, το 
μεταιχμιακό σύστημα κλπ.32 

 

Διαφορές της καταληψίας της ύπνωσης από την κατατονία στη σχιζοφρένεια 
Κατά την κατατονική εμβροντησία της σχιζοφρένειας περιορίζεται προοδευτικά ή απότομα η 
δραστηριότητα του πάσχοντος, φτάνοντας πολλές φορές στην πλήρη εξαφάνιση των 
εκουσίων κινήσεων του σώματος με συμπτώματα υποβολιμότητας (ηχωπραξία, ηχωλαλία, 
ηχωμιμία, κηρώδη ευκαμψία). Στον αντίθετο πόλο είναι δυνατόν να εμφανιστεί κατατονική 
διέγερση.67 

Στη βαθιά υπνωτική καταληψία εμφανίζεται παρόμοια στάση του σώματος με αυτή της 
σχιζοφρενικής κατατονίας, όμως δεν υπάρχουν συμπτώματα όπως ηχωπραξία, ηχωλαλία, 
ηχωμιμία, ούτε εκδηλώσεις κατατονικής διέγερσης, όπως εναντίωση, στερεοτυπίες, 
αλόγιστη ευερεθιστότητα και αρνητισμός.8,32 

   Η κατατονία της σχιζοφρένειας και αυτή της ύπνωσης, αντιθέτως, παρουσίαζαν κοινά 
στοιχεία στο ηλεκτροφυσιολογικό τους προφίλ. Στην υπνωτική καταληψία, όπως φάνηκε από 
τα δεδομένα μας που αναφέρθηκαν παραπάνω, επικρατούσε ο δ-ρυθμός στην μετωπιαία 
περιοχή του αριστερού ημισφαιρίου και ο θ-ρυθμός στις κροταφικές περιοχές και των δύο 
ημισφαιρίων (κυρίως αριστερά), ενώ και στην κατατονική εμβροντησία της σχιζοφρένειας 
επικρατεί γενικευμένη επιβράδυνση του α-ρυθμού με εμφάνιση και θ και δ κυμάτων.68-70  
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Συμπεράσματα 

Στην κατάσταση υπνωτικής καταληψίας ο υπνωτιζόμενος μπαίνει σε μερική αισθητηριακή 
στέρηση (sensory deprivation), κατά την oποία, χωρίς φυσική και χημική επίδραση και, ενώ 
παραμένουν άθικτες οι οδοί των αισθητηριακών ερεθισμάτων, η αντίληψη του 
περιβάλλοντος δεν είναι συνειδητή, παρότι υφίσταται μερικώς, καθώς ο υπνωτιζόμενος 
δέχεται (χωρίς να υπάρχει ανάμνησή του) το πρόγραμμα υποβολής που, κατά την 
υπνοθεραπεία, αποσκοπεί στη διόρθωση της παθολογικής νοητικής λειτουργίας. Έτσι, κατά 
τη συνεργασία του φλοιού με τους υποφλοιώδεις σχηματισμούς του εγκεφάλου, στην 
κατάσταση της καταληψίας της ύπνωσης εμφανίζεται δυνατότητα ρύθμισης της 
ψυχοκινητικότητας και αντίστοιχα της βούλησης, καθώς και προκλητή τροποποίηση των 
μνημονικών ιχνών, διορθώνοντας και το παθολογικό συναίσθημα του ασθενούς, το άγχος και 
την κατάθλιψη. 

Η ύπνωση, ως αλλοιωμένη κατάσταση της συνείδησης (ASC) έχει την δυνατότητα 
τροποποίησης του εγκατεστημένου μοντέλου συμπεριφοράς. Η καταληψία στην 
ψυχοφυσιολογική της βάση, πιθανόν, να είναι η κατάσταση που ακινητοποιεί το σώμα και 
τις ψυχικές διεργασίες, έτσι ώστε ο άνθρωπος πιο εύκολα να δέχεται την υποβολή της 
ψυχοθεραπείας, με δυνατότητα αναγέννησης των βουλητικών διεργασιών, διόρθωσης της 
μνήμης, του συναισθήματος και της συμπεριφοράς του ατόμου. Όταν αυτό εφαρμόζεται, 
όπως επανειλημμένα έχει διαπιστωθεί, σε εθελοντές και ασθενείς από τον πρώτο 
συγγραφέα, οι υπνωτιζόμενοι, μετά την ύπνωση, εκτελούν (όπως έχουν προγραμματισθεί 
από τον υπνωσιολόγο) τις εντολές που δόθηκαν μέσα στην κατάσταση βαθιάς ύπνωσης. Έτσι, 
η υπνοθεραπεία αποτελεί αποτελεσματική ψυχοθεραπευτική μέθοδο η οποία δεν είναι 
αποτέλεσμα προσποίησης, κάτι το οποίο αποδεικνύεται και εργαστηριακά μέσω του ΗΕΓ, 
ιδίως από την παραμονή του θ-ρυθμού στην καταληψία κατά την κινητική δοκιμασία, καθώς 
και από την παράδοξη αντίδραση στο άνοιγμα των οφθαλμών με παραμονή του α-ρυθμού 
στις ινιακές απαγωγές. 
         Τέλος, πρέπει να τονιστεί ότι η ύπνωση είναι απλώς και μόνον το «εργαλείο» μέσω του 
οποίου επιτυγχάνεται η θεραπευτική προσέγγιση κατά την υπνοθεραπεία. Η τελευταία 
αποτελεί ψυχοθεραπευτική παρέμβαση και εφαρμόζεται από κλινικούς, ψυχιάτρους ή 
ψυχολόγους εκπαιδευμένους στην ύπνωση και με γνώση ψυχοθεραπείας, ώστε να 
διασφαλίζεται η αυστηρή τήρηση της ιατρικής δεοντολογίας και η θεραπευτική αξία των 
οδηγιών που δίδονται κατά την υπνωτική υποβολή.71  Έτσι, η θεραπεία μέσω ύπνωσης έχει 
ψυχοθεραπευτική αποτελεσματικότητα που στηρίζεται στην αποκάλυψη των απωλεσθέντων 
αποτυπωμάτων της μνήμης, στην πλήρη εξαφάνιση ή αναδιοργάνωσή της, καθώς και στην 
αποκατάσταση της συγκινησιακής κατάστασης και αλλαγή της συμπεριφοράς, αποτελώντας 
δυναμική μέθοδο επιστημονικής διερεύνησης του ψυχισμού του ανθρώπου με θεραπευτικά 
αποτελέσματα. 
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-----------------------------------------------------ABSTRACT----------------------------------------------------- 

Hypnosis is an externally induced alteration in consciousness as a result of suggestion. 
Hypnotherapy, also called clinical hypnosis, is the use of hypnosis as psychological treatment, 
either brief or long-term psychotherapy, for alleviating pain, inducing habit modification, and 
treating a range of physical and mental health problems, such as psychosomatic diseases, 
mood and anxiety disorders, and personality or behavior disorders. In the present article, the 
method for therapeutic hypnosis is presented, mainly based on the first author’s experience. 
The method involves muscle relaxation, suggestion, and sensory deprivation, which lead the 
hypnotized individual to become detached from the environment, allowing them to establish 
a connection ("rapport"), meaning they have direct contact only with the hypnologist and 
receive instructions without any external influences. The method used by the first author is 
that of "rapid" induction of catalepsy, which starts with instructions to remain still with closed 
eyes. The hypnologist then takes hold of the person’s limbs and moves them, stimulating the 
kinesthetic system responsible for the proprioceptive sense of position in space, thus leading 
to entering the hypnotic state. Personal characteristics that are associated with the degree of 
hypnotizability are also presented, as well as the levels of hypnotic state depth, potential 
complications of hypnosis, and its contraindications, which mainly include psychosis, 
especially schizophrenia with delusions of influence, and the presence of prominent histrionic 
personality characteristics. Use of alcohol or illegal substances is not a contraindication; it is, 
however, noted that, in their presence, the therapeutic effect of hypnosis is uncertain in the 
absence of other appropriate measures and suitable therapeutic interventions. The effects of 
hypnosis on the electroencephalogram (EEG) are indicative that the hypnotic state is distinct 
both from sleep and from full wakefulness. During hypnotic catalepsy, the EEG is characterized 
(compared to baseline) by an increase in delta rhythm power and an increase in the amplitude 
and index of theta rhythm, mainly in the temporal leads of both hemispheres. Additionally, 
there is significant asymmetry between the right and left hemispheres. It must be noted that 
hypnosis is just the tool through which hypnotherapy is applied. The latter should be only 
performed by clinicians, psychiatrists, or psychologists trained in psychotherapy, ensuring, 
thus, the therapeutic value of advice that is given to patients during the period of hypnotic 
suggestion. 
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