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Αποτελεσματικότητα της εστιασμένης στο τραύμα 
γνωσιακής συμπεριφοριστικής θεραπείας παιδιών  
και εφήβων και εφαρμογή της στην περίπτωση  
των ασυνόδευτων ανήλικων προσφύγων

Περίληψη
Η εστιασμένη στο τραύμα γνωσιακή συμπεριφοριστική θεραπεία (trauma-focused cognitive behavioral therapy – TF-CBT) έχει 
αναγνωριστεί ως μία από τις πλέον κατάλληλες και αποτελεσματικές θεραπευτικές προσεγγίσεις για παιδιά και εφήβους που 
πάσχουν από μετατραυματική διαταραχή στρες (post-traumatic stress disorder – PTSD). Οι ασυνόδευτοι ανήλικοι πρόσφυγες 
(unaccompanied refugee minors – URMs) αποτελούν μία ομάδα με αυξημένο κίνδυνο ευαλωτότητας στην εκδήλωση διαταραχής 
μετατραυματικού στρες, καθώς έρχονται αντιμέτωποι με πολλούς στρεσογόνους παράγοντες και βιώνουν πολλαπλά τραυμα-
τικά γεγονότα, σε σύγκριση με ανήλικους που δεν έχουν την προσφυγική εμπειρία ή ανήλικους πρόσφυγες που συνοδεύονται. 
Στόχος της παρούσας μελέτης είναι να παρουσιαστούν οι τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες που αφορούν την αποτελεσμα-
τικότητα του μοντέλου TF-CBT στη διαταραχή στρες μετά από ψυχοτραυματική εμπειρία σε παιδιά και εφήβους, καταλήγοντας 
στις μελέτες αξιολόγησης του μοντέλου στην περίπτωση των ασυνόδευτων ανήλικων προσφύγων. Με βάση τα αποτελέσματα, 
παρατηρείται σημαντικό ερευνητικό κενό στην περίπτωση του συγκεκριμένου πληθυσμού. Στο πλαίσιο αυτό, παρουσιάζονται 
αναλυτικά οι μελέτες που αφορούν την προσαρμογή του θεραπευτικού πρωτοκόλλου στη συγκεκριμένη ομάδα, σύμφωνα με 
τις οποίες η TF-CBT αποτελεί μια υποσχόμενη θεραπευτική προσέγγιση για τη μείωση των συμπτωμάτων μετατραυματικού 
στρες και την καλύτερη προσαρμογή των ασυνόδευτων ανήλικων προσφύγων στη χώρα υποδοχής. Σε συνέχεια των εμπειρι-
κών δεδομένων, κρίνεται απαραίτητη η περαιτέρω έρευνα με τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες μεγαλύτερου δείγματος και 
μετα-παρακολούθηση, προκειμένου να εξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα για την αποτελεσματικότητα του μοντέλου TF-CBT 
στον πληθυσμό των ασυνόδευτων ανήλικων προσφύγων.
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1. Εισαγωγή 
Ο αριθμός του προσφυγικού πληθυσμού ανήλθε παγκοσμίως 
σε 48 εκατομμύρια στο τέλος του 2020, ενώ είχε φτάσει στα 26,6 
εκατομμύρια έως τα μέσα του 2021 [1]. Συνολικά, 183.600 αιτού-
ντες άσυλο ήταν ανήλικοι και ποσοστό 13% εξ αυτών, δηλαδή 
23.200 παιδιά, ήταν ασυνόδευτα ή παιδιά που είχαν χωριστεί 
από τους γονείς τους κατά τη διάρκεια της μεταναστευτικής 
διαδρομής [1]. Η Ελλάδα βρίσκεται μεταξύ των κύριων χωρών 
προορισμού των αιτούντων άσυλο [2]. Κατά το έτος 2021, ο 

εκτιμώμενος αριθμός των ασυνόδευτων ανήλικων προσφύγων 
στην Ελλάδα ήταν 2.279 παιδιά, τα οποία προέρχονταν κυρί-
ως από το Αφγανιστάν, το Πακιστάν, τη Συρία, το Κονγκό, τη 
Σομαλία και το Ιράκ [2]. 

Οι θεραπευτικές ανάγκες των ασυνόδευτων ανήλικων προ-
σφύγων (unaccompanied refugee minors – URMs), όπως αποκαλού-
νται διεθνώς, είναι ιδιαίτερα αυξημένες. Ωστόσο, παρατηρείται 
σημαντικό έλλειμμα στην επιλογή και αξιοποίηση συγκεκριμέ-
νων θεραπευτικών μοντέλων και κλινικών παρεμβάσεων για 
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αυτόν τον πληθυσμό, ο οποίος μάλιστα προέρχεται από ποικί-
λα πολιτισμικά περιβάλλοντα [3, 4]. Μία σημαντική δυσκολία 
έγκειται στο γεγονός ότι οι ασυνόδευτοι ανήλικοι πρόσφυγες 
βρίσκονται στη χώρα υποδοχής σε καθεστώς προσωρινής, ή 
πιο μακροχρόνιας φιλοξενίας, είτε διαβιούν σε άτυπες και επι-
σφαλείς συνθήκες στέγασης (π.χ. συγκατοίκηση με άλλους σε 
διαμερίσματα, αστεγία), ενώ αλλάζουν συχνά τόπο διαμονής 
[2]. Ως εκ τούτου, η θεραπευτική πρακτική διαφοροποιείται με 
βάση το πλαίσιο εφαρμογής, το οποίο πρόκειται συνήθως για 
δομές φιλοξενίας ασυνόδευτων ανήλικων προσφύγων, προσφυ-
γικούς καταυλισμούς, ή το σχολικό περιβάλλον [5]. Δεδομένων 
αυτών των ανομοιογενών συνθηκών, δίνεται έμφαση, κυρίως, 
στην κάλυψη των βασικών αναγκών των ασυνόδευτων ανήλι-
κων προσφύγων, όπως είναι η διαμονή ή η σχολική φοίτηση, 
ενώ η θεραπευτική παρέμβαση περιορίζεται στην ψυχιατρική 
παρακολούθηση και τη χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής, με 
αποτέλεσμα να παραγνωρίζεται θεραπευτικά το πιθανό ψυχι-
κό τραύμα [3]. 

Οι ασυνόδευτοι ανήλικοι πρόσφυγες αποτελούν μία ομά-
δα ευάλωτη στην ψυχολογική καταπόνηση, με υψηλή σοβα-
ρότητα συμπτωμάτων. Συγκεκριμένα, ποσοστό πάνω από 97% 
θεωρούνται ψυχικά τραυματισμένοι, ενώ ένα ποσοστό 20-54% 
εμφανίζουν αυξημένα συμπτώματα μετατραυματικού στρες 
[6-13]. Σύμφωνα με το DSM-5 [14], η μετατραυματική διατα-
ραχή στρες (post-traumatic stress disorder – PTSD) μπορεί να 
εμφανιστεί σε άτομα που έχουν βιώσει τραυματικά γεγονότα, 
ή έχουν υπάρξει μάρτυρες τραυματικών γεγονότων (π.χ. φυσι-
κή καταστροφή, σοβαρό ατύχημα, πόλεμο, σεξουαλική κακο-
ποίηση), ή έχουν απειληθεί με θάνατο, σεξουαλική βία, ή 
σοβαρό τραυματισμό. Στην περίπτωση των ασυνόδευτων 
ανήλικων προσφύγων, συνήθως δεν περιγράφονται μεμονω-
μένα, αλλά πολλαπλά και διαφόρων τύπων τραυματικά γεγο-
νότα, τα οποία είναι στατιστικώς σημαντικά περισσότερα σε 
σύγκριση με αντίστοιχες εμπειρίες σε ανήλικους μη πρόσφυ-
γες, ή ανήλικους πρόσφυγες που συνοδεύονται [15-18]. Επί-
σης, οι ασυνόδευτοι ανήλικοι πρόσφυγες έρχονται αντιμέτω-
ποι με πολλούς διαφορετικούς στρεσογόνους παράγοντες, 
τόσο εντός της χώρας προέλευσης (π.χ. βία, απειλές, τραυμα-
τικές απώλειες) όσο και κατά την πορεία μετακίνησής τους 
προς έναν πιο ασφαλή τόπο (π.χ. εμπειρία αποχωρισμού από 
το οικείο πλαίσιο αναφοράς), καθώς και εντός της χώρας 
υποδοχής (π.χ. συνθήκες διαβίωσης, αναμονή ασύλου). Συνε-
πώς, η μετακίνηση αφορά μια δυναμική διαδικασία με εμπει-
ρίες πριν, κατά τη διάρκεια και μετά την άφιξη στη χώρα 
υποδοχής, οι οποίες δύνανται να επηρεάζουν σημαντικά τον 
τρόπο βίωσης του τραύματος και την αποτελεσματικότητα 
μιας θεραπείας. 

Στο πλαίσιο αυτό, οι ασυνόδευτοι ανήλικοι πρόσφυγες δεν 
χαρακτηρίζονται απαραίτητα από το τραύμα. Υπάρχουν πολ-
λές μαρτυρίες για την ψυχική ανθεκτικότητά τους απέναντι 
στις τραυματικές εμπειρίες [17, 19]. Τα παιδιά επιδεικνύουν, 
ευρύτερα, διάφορους τρόπους αντιμετώπισης της σοβαρής 
αντιξοότητας [20]. Παρόλο που πολλά παιδιά εμφανίζουν 
μετατραυματικά συμπτώματα (post-traumatic stress symptoms – 
PTSS) και προσκολλώνται στους γονείς σε έντονα στρεσογόνες 
καταστάσεις, τα περισσότερα από αυτά σταδιακά αναρρώνουν, 
εφόσον υπάρξουν διαθέσιμοι ψυχολογικοί και κοινωνικοί πόροι 
[5, 8]. Στην περίπτωση των ασυνόδευτων ανήλικων προσφύ-
γων, ωστόσο, αφενός η τραυματική εμπειρία αποχωρισμού 

από τα σημαντικά πρόσωπα (significant others), όπως είναι οι 
γονείς, και αφετέρου η απουσία της οικογένειας ως ρυθμιστή 
του στρες γενικότερα, αλλά και ειδικότερα στα πλαίσια της 
μετανάστευσης, καθιστούν τον πληθυσμό αυτό πιο ευάλωτο 
και αυξάνουν τον κίνδυνο για μετατραυματική διαταραχή 
στρες, η οποία πολλές φορές ορίζεται και ως περιπεπλεγμένη 
(complex PTSD) [8]. 

Το περιπεπλεγμένο ή σύνθετο PTSD, περιλαμβάνει συμπτώ-
ματα συναισθηματικής απορρύθμισης, αρνητική αντίληψη 
εαυτού, αποσύνδεση, προβλήματα στις διαπροσωπικές σχέσεις 
και ριψοκίνδυνες συμπεριφορές [21], και αφορά τις περιπτώ-
σεις ατόμων που έχουν βιώσει χρόνιο, συνήθως, διαπροσωπι-
κό τραύμα. H κύρια διαφορά μεταξύ του PTSD και του σύν-
θετου ή περιπεπλεγμένου PTSD είναι ότι το πρώτο σχετίζεται 
γενικά με ένα μεμονωμένο τραυματικό συμβάν ή μια σειρά 
γεγονότων που συνέβησαν σε σύντομο χρονικό διάστημα, 
ενώ το σύνθετο ή περιπεπλεγμένο PTSD σχετίζεται με σωρεία 
τραυματικών γεγονότων που συνέβησαν επανειλημμένα για 
εκτεταμένη χρονική περίοδο [22]. Μία τέτοια συνθήκη κρίνε-
ται καθοριστική για τον σχεδιασμό και την υλοποίηση θερα-
πευτικών παρεμβάσεων στην ομάδα παιδιών και εφήβων που 
είναι ασυνόδευτοι πρόσφυγες.

Μεταξύ των ιδιαίτερα υποσχόμενων θεραπευτικών προ-
σεγγίσεων για την αντιμετώπιση της μετατραυματικής δια-
ταραχής στρες στα παιδιά και τους εφήβους είναι η εστια-
σμένη στο τραύμα γνωσιακή συμπεριφοριστική θεραπεία 
(trauma-focused cognitive behavioral therapy – TF-CBT) [22]. 
Παρόλο που έχουν διενεργηθεί μελέτες αποτελεσματικό-
τητας του συγκεκριμένου μοντέλου σε διάφορες χώρες και 
πολιτισμικά πλαίσια [23-27], καμία σχετική έρευνα δεν έχει 
πραγματοποιηθεί έως σήμερα στην Ελλάδα, παρά το γεγονός 
ότι η χώρα αποτελεί ενδιάμεσο σταθμό και βρίσκεται μεταξύ 
των κύριων χωρών προορισμού των αιτούντων άσυλο, υποδε-
χόμενη πολλούς ασυνόδευτους ανήλικους πρόσφυγες [2]. Η 
Ελλάδα, ως χώρα διέλευσης κυρίως, παρουσιάζει ορισμένες 
επιπρόσθετες ιδιαιτερότητες δεδομένου του ευρύτερου κοι-
νωνικο-οικονομικού πλαισίου (π.χ. περικοπές των τελευταί-
ων ετών στον χώρο της υγείας λόγω της οικονομικής κρίσης) 
και των ειδικών συνθηκών στο σύστημα παροχής υπηρεσιών 
ψυχικής υγείας (π.χ. έλλειψη εξειδικευμένων θεραπευτών, 
διερμηνέων, κοινών κατευθυντήριων γραμμών στην αξιο-
λόγηση και τη θεραπεία στη συγκεκριμένη ομάδα). Επομέ-
νως, ο καθορισμός ενός κατάλληλου μοντέλου ψυχολογικής 
παρέμβασης για τον πληθυσμό των ασυνόδευτων ανήλικων 
προσφύγων, που εκδηλώνουν μετατραυματικά συμπτώματα, 
θεωρείται κρίσιμης σημασίας.

1.1. Εστιασμένη στο τραύμα γνωσιακή συμπεριφοριστική θεραπεία 
(TF-CBT)
Η εστιασμένη στο τραύμα γνωσιακή συμπεριφοριστική θεραπεία 
(TF-CBT) αποτελεί ένα δομημένο, βραχείας διάρκειας θεραπευ-
τικό μοντέλο (12-20 συνεδριών), το οποίο αναπτύχθηκε αρχικά 
στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής από τους Cohen, Mannarino 
και Deblinger (2006) [22]. Το μοντέλο, το οποίο εφαρμόζεται 
ξεχωριστά στο ίδιο το παιδί και στον/στη φροντιστή του, δίνει 
έμφαση στη συναισθηματική αυτορρύθμιση των παιδιών, ενώ 
παράλληλα η θεραπευτική σχέση που αναπτύσσεται είναι κεντρι-
κής σημασίας. Έως σήμερα, το TF-CBT έχει εφαρμοστεί και 
αξιολογηθεί εμπειρικά σε παιδιά και εφήβους, ηλικίας 3 έως 
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18 ετών, τα οποία έχουν υποστεί σεξουαλική κακοποίηση, ενώ 
έχει επίσης εφαρμοστεί σε παιδιά που έχουν αντιμετωπίσει και 
άλλους τύπους τραυματικών γεγονότων (π.χ. φυσικές κατα-
στροφές). Πρωταρχικός στόχος του καινοτόμου αυτού μοντέ-
λου είναι η μείωση των συμπτωμάτων μετατραυματικού στρες.

Το μοντέλο TF-CBT περιλαμβάνει μια σειρά από συγκε-
κριμένες ενότητες (βλ. παρακάτω Πίνακας Ι), οι οποίες είναι 
σχεδιασμένες έτσι ώστε να απευθύνονται σε πολλούς διαφο-
ρετικούς τομείς όπου τα παιδιά είναι πιθανό να δυσκολεύο-
νται, όπως είναι τυχόν συναισθηματικά, γνωστικά, διαπρο-
σωπικά, οικογενειακά και συμπεριφορικά προβλήματα που 
σχετίζονται με το τραύμα. Παρόλο που παρουσιάζονται ως 
ξεχωριστές και ευδιάκριτες οντότητες για εκπαιδευτικούς 
σκοπούς, στη θεραπευτική πράξη οι επιμέρους ενότητες 
«χτίζονται» και συνδέονται μεταξύ τους σε μια δυναμική 
ανάπτυξης δεξιοτήτων, οι οποίες επιτρέπουν σταδιακά τη 
βελτιστοποίηση της αφήγησης του τραύματος και της έκθε-
σης in vivo σε οτιδήποτε θυμίζει το τραύμα. Για παράδειγ-
μα, εισάγεται στη θεραπεία πρώτα η χαλάρωση, καθώς και 
άλλες δεξιότητες ευόδωσης της συναισθηματικής ρύθμισης, 

πριν από τη δημιουργία της αφήγησης του τραύματος, επει-
δή οι πρώτες βοηθούν τα παιδιά να νιώσουν περισσότερη 
ασφάλεια, προκειμένου στη συνέχεια να μιλήσουν για την 
τραυματική τους ιστορία. 

Από την άλλη, το θεραπευτικό πρωτόκολλο TF-CBT είναι 
ευέλικτο, καθώς η κλινική αξιολόγηση κάθε παιδιού είναι 
εκείνη που θα καθορίσει ποια ενότητα θα εισαχθεί και πότε, 
σε ποια θα δοθεί έμφαση και πόσος χρόνος θα αφιερωθεί σε 
κάθε ενότητα, ξεχωριστά. Παραδείγματος χάριν, παιδιά με 
περιπεπλεγμένο τραύμα μπορεί να χρειαστούν περισσότερες 
συνεδρίες έως ότου κατακτήσουν τη δυνατότητα συναισθη-
ματικής ρύθμισης, προτού περάσουν στη γνωσιακή αντιμετώ-
πιση του τραύματος. Έτσι, οι θεραπευτές καλούνται να σχε-
διάσουν ένα εξατομικευμένο θεραπευτικό πλάνο, το οποίο να 
προσφέρεται με τρόπο, ένταση και διάρκεια που να ταιριάζει 
στις προσωπικές ανάγκες κάθε παιδιού. Αυτή η ευελιξία στην 
αλληλουχία των επιμέρους ενοτήτων συνάδει με το ευρύτερο 
σκεπτικό του μοντέλου TF-CBT, με την προϋπόθεση ότι όλες 
οι ενότητες εφαρμόζονται σε κάποιο σημείο της θεραπευτικής 
διαδικασίας, χωρίς καμία να παραλείπεται.

Ενότητα Θέμα και περιγραφή

1
Ψυχοεκπαίδευση
Ψυχοεκπαίδευση σχετική με το τραύμα και τα συμπτώματά του, ενημέρωση για τη θεραπεία TF-CBT, φυσιολογικοποίηση των 
συμπτωμάτων. Στη συνεδρία που αφορά τον/τη φροντιστή, εκτός της ψυχοεκπαίδευσης, περιλαμβάνεται η εκμάθηση θετικών 
γονικών δεξιοτήτων (π.χ. έπαινος, επιλεκτική προσοχή, επιλεκτική αγνόηση, στρατηγικές διαχείρισης έκτακτων καταστάσεων).

2
Τεχνικές χαλάρωσης
Πληροφόρηση σχετικά με τη χαλάρωση, επίδειξη και πρακτική εξάσκηση τεχνικών χαλάρωσης (π.χ. προοδευτική μυϊκή χαλά-
ρωση ή/και ελεγχόμενη αναπνοή).

3
Συναισθηματική ρύθμιση
Επεξήγηση της σημασίας της συναισθηματικής αυτορρύθμισης, αναγνώριση και έκφραση συναισθημάτων, βαθμολόγηση της 
έντασής τους, διαχείριση επώδυνων συναισθημάτων, εκπαίδευση σε στρατηγικές επίλυσης προβλημάτων.

4
Γνωστική επεξεργασία I
Παρουσίαση της γνωσιακής τριάδας, αναγνώριση δυσλειτουργικών σκέψεων στην καθημερινότητα, παραγωγή πιο ρεαλιστικών 
και βοηθητικών σκέψεων.

5-8
Αφήγηση τραύματος
Λήψη απόφασης για τη μορφή της αφήγησης, περιγραφή του τρόπου αντίληψης της τραυματικής εμπειρίας συμπεριλαμβανο-
μένης της χειρότερης στιγμής, ανάγνωση της αφήγησης με τη διερεύνηση και προσθήκη σχετικών σκέψεων και συναισθημάτων.

9 Γνωστική επεξεργασία ΙΙ
Εξερεύνηση και διόρθωση γνωσιακών λαθών που αφορούν την τραυματική εμπειρία (π.χ. γνωσίες ενοχής).

10

Έκθεση in vivo
Εφαρμόζεται στην περίπτωση των παιδιών που αποφεύγουν καταστάσεις /αντικείμενα /μέρη και οτιδήποτε άλλο μπορεί να λει-
τουργεί ως υπενθύμιση του τραύματος, παρότι είναι πλέον ασφαλή, γεγονός που παρεμβαίνει στην καθημερινή λειτουργικότητά 
τους. Ανάπτυξη εξατομικευμένου πλάνου έκθεσης με ιεράρχηση βαθμού δυσκολίας. Εάν κριθεί απαραίτητο, δίνονται οδηγίες 
στον/στη φροντιστή, ώστε να συμμετέχει στην έκθεση ως συν-θεραπευτής.

11
Κοινή συνεδρία παιδιού & φροντιστή
Προετοιμασία παιδιού και φροντιστή για κοινή συνεδρία, μοίρασμα της αφήγησης του τραύματος, απάντηση ερωτημάτων, 
αύξηση επικοινωνίας.

12
Ενίσχυση ασφάλειας και μελλοντικών δεξιοτήτων
Ανάπτυξη αισθήματος ασφάλειας μέσω δημιουργίας ενός εξατομικευμένου πλάνου ασφάλειας και εκπαίδευσης σε συγκεκρι-
μένες δεξιότητες ασφάλειας.

Πίνακας Ι. Περιεχόμενο εβδομαδιαίων διπλών συνεδριών (ξεχωριστά με παιδί και φροντιστή) σύμφωνα με τo πρωτόκολλο TF-CBT 
των Cohen και συνεργατών [22]



20

Αποτελεσματικότητα της εστιασμένης στο τραύμα γνωσιακής συμπεριφοριστικής θεραπείας Β. Γιωτσίδη, Θ. Αναστασίου

2. Μέθοδος 
Για τους σκοπούς της παρούσας μελέτης πραγματοποιήθηκε 
αναζήτηση των σχετικών δημοσιευμένων άρθρων στη διεθνή 
ηλεκτρονική βάση δεδομένων PubMed. Η αναζήτηση αφορούσε 
τα τελευταία δεκαέξι έτη, και συγκεκριμένα τη χρονική περίοδο 
από το 2006, έτος δημοσίευσης του θεραπευτικού πρωτοκόλλου 
TF-CBT, μέχρι και τον Ιούνιο 2022. Συμπεριλήφθηκαν, ωστόσο, 
κατ’ εξαίρεση και οι δύο μελέτες των δημιουργών του θερα-
πευτικού πρωτοκόλλου, των Cohen και συνεργατών, από τα 
προηγούμενα έτη 2004 και 2005 [28, 29], καθώς θεωρήθηκε ότι 
αποτελούν προπαρασκευαστική προσπάθεια για την εμπειρική 
τεκμηρίωση του μοντέλου. Η ανασκόπηση πραγματοποιήθηκε 
με χρήση του όρου «Trauma-focused cognitive behavioral therapy», 
καθώς και της συντομογραφίας του (TF-CBT). Ακολούθως, με 
την προσθήκη του όρου «unaccompanied refugee minors» έγινε 
περαιτέρω αναζήτηση των σχετικών μελετών που αφορούν τον 
πληθυσμό των ασυνόδευτων ανήλικων προσφύγων. Η αναζή-
τηση περιορίστηκε σε τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές 
(randomized controlled trials – RCTs) και σε άρθρα δημοσιευμένα 
στην αγγλική γλώσσα. Επιπλέον κριτήρια επιλογής των άρθρων 
που συμπεριλήφθηκαν, αποτέλεσαν ο βαθμός συσχέτισης με 
το βασικό θέμα της ανασκόπησης, η αναφορά των υπό μελέ-
τη λέξεων-κλειδιών στον τίτλο του άρθρου, καθώς και ο πλη-
θυσμός ενδιαφέροντος (παιδιά και έφηβοι έως 18 ετών). Από 
τα συνολικά 70 δημοσιευμένα άρθρα που βρέθηκαν αρχικά, 
21 άρθρα πληρούσαν τα παραπάνω κριτήρια (βλ. παρακάτω 
Πίνακας ΙΙ). Όσον αφορά δε την εφαρμογή του μοντέλου 
TF-CBT ευρύτερα στον πληθυσμό των παιδιών προσφύγων, 
βρέθηκε μία τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη [30], ενώ ειδι-
κότερα τους ασυνόδευτους ανήλικους πρόσφυγες αφορούσαν 
δύο τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες με προ-έλεγχο και 
μετα-έλεγχο [31, 32]. 

Από τα υπόλοιπα άρθρα που δεν συμπεριλήφθηκαν, 15 
από αυτά δεν αφορούσαν το μοντέλο TF-CBT, αλλά αντίθετα 
παραλλαγές της γνωσιακής συμπεριφοριστικής θεραπείας σε 
συνδυασμό με άλλες θεραπευτικές προσεγγίσεις, όπως τη γνω-
σιακή συμπεριφοριστική θεραπεία μέσω της γραφής (cognitive 
behavioral writing therapy), τη γνωσιακή συμπεριφοριστική θερα-
πεία βαθμιαίας φροντίδας (stepped care CBT), την αναπτυξιακά 
προσαρμοσμένη γνωσιακή θεραπεία (developmentally adapted 
cognitive therapy) και άλλες. Δέκα άρθρα δεν αφορούσαν τυχαι-
οποιημένες ελεγχόμενες μελέτες, αλλά πρωτόκολλα ερευνών 
(study protocols), πιλοτικές μελέτες (pilot studies), μελέτες με 
προ-έλεγχο και μετα-έλεγχο (pre- and post-test) και άλλου τύπου 
ερευνητικό σχεδιασμό. Δεκαοκτώ άρθρα δεν επικεντρώνονταν 
στην αποτελεσματικότητα του μοντέλου TF-CBT, αλλά διερευ-
νούσαν περισσότερο άλλες επιμέρους διαστάσεις της θεραπευ-
τικής διαδικασίας σε σχέση με την έκβαση της θεραπείας, όπως 
τη θεραπευτική σχέση, την αφήγηση τραύματος, τη διάρκεια 
της θεραπείας, τις γονικές δυσπροσαρμοστικές μετατραυμα-
τικές γνωσίες, και άλλους παράγοντες. Επίσης, σε έξι έρευνες 
το δείγμα της μελέτης αποτελούνταν από ενήλικες και όχι από 
παιδιά και εφήβους. Στο σημείο αυτό είναι σκόπιμο να αναφερ-
θεί ότι οι θεραπευτικές παρεμβάσεις είναι επαρκέστερες όταν 
διασφαλίζεται η δέσμευση της ευρύτερης οικογένειας. Συγκε-
κριμένα, στην περίπτωση του TF-CBT, τα παιδιά των οποίων 
οι γονείς έλαβαν TF-CBT (με ή χωρίς τη συμμετοχή του ίδιου 
του παιδιού στη θεραπεία) παρουσίασαν σημαντικά μεγαλύ-
τερη βελτίωση, τόσο στα καταθλιπτικά συμπτώματα όσο και 

στα συμπτώματα της μετατραυματικής διαταραχής στρες [33]. 
Η παρούσα ανασκόπηση, ωστόσο, εστιάζει στις παρεμβάσεις 
που αφορούν τον πληθυσμό των ασυνόδευτων ανήλικων προ-
σφύγων, με την παρουσία ή μη ενός ενήλικα που έχει τον ρόλο 
του/της φροντιστή. 

Στις έρευνες της συγκεκριμένης ανασκόπησης, η εστιασμέ-
νη στο τραύμα γνωσιακή συμπεριφοριστική θεραπεία συγκρί
θηκε ως προς την αποτελεσματικότητα με ομάδες ελέγχου που 
δεν λάμβαναν καμία παρέμβαση, όπως είναι η ομάδα σε λίστα 
αναμονής (waiting list –WL), αλλά και με ομάδες που έλαβαν τη 
συνήθη θεραπεία (treatment as usual – TAU), ή άλλες θεραπευτι-
κές παρεμβάσεις. Η συνήθης θεραπεία περιλαμβάνει κοινοτικές 
υπηρεσίες ψυχικής υγείας, συμπεριλαμβανομένης της παροχής 
υποστήριξης και συμβουλευτικής ή/και φαρμακευτικής αγω-
γής για προβλήματα ψυχικής υγείας [23, 25, 34, 35]. Ως βασικό 
κριτήριο αποτελεσματικότητας ορίστηκε η μείωση ή η εξάλειψη 
των σχετικών συμπτωμάτων της διαταραχής μετατραυματικού 
στρες, βάσει ψυχομετρικών κλιμάκων που χορηγούνταν πριν και 
μετά την παρέμβαση, καθώς και κατά τη φάση μετα-παρακο-
λούθησης (follow up). Σε όλες τις έρευνες που συμπεριλήφθηκαν 
στην παρούσα μελέτη, το συγκεκριμένο κριτήριο αποτελεσματι-
κότητας υπήρξε κοινό. Ωστόσο, δεν παρατηρείται ομοιογένεια 
στα ψυχομετρικά εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν, ούτε και 
σε άλλους κλινικούς δείκτες, πέραν των συμπτωμάτων PTSD, 
οι οποίοι εξετάζονταν κάθε φορά συμπληρωματικά προκειμέ-
νου να οριστεί η αποτελεσματικότητα της παρέμβασης, όπως 
ήταν τα συνοδά συμπτώματα ψυχοκοινωνικών δυσκολιών, 
κατάθλιψης, άγχους, διέγερσης, αποσύνδεσης, προβλημάτων 
συμπεριφοράς, αισθήματος ντροπής και σχετικών με την κακο-
ποίηση πεποιθήσεων και αποδόσεων αιτιότητας, καθώς και τη 
γενικότερη λειτουργικότητα του ατόμου.

3. Ευρήματα
3.1. Αποτελεσματικότητα του θεραπευτικού μοντέλου TF-CBT
Συνολικότερα, η έρευνα σχετικά με την αποτελεσματικότητα 
της θεραπείας για τη διαταραχή στρες μετά από ψυχοτραυ-
ματική εμπειρία σε παιδιά και εφήβους βρίσκεται σε άνθιση 
τα τελευταία χρόνια. Στην παρούσα ανασκόπηση, από τις 23 
μελέτες που παρουσιάζονται αναλυτικά στον Πίνακα ΙΙ (21 
τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες και δύο προγενέστερες 
μελέτες των Cohen και συνεργατών), οι οποίες αφορούν την 
εστιασμένη στο τραύμα γνωσιακή συμπεριφοριστική θεραπεία 
σε παιδιά και εφήβους, καταδεικνύεται η αποτελεσματικότητα 
της συγκεκριμένης θεραπευτικής παρέμβασης σε αυτόν τον πλη-
θυσμό, με εφαρμογή σε πολλούς διαφορετικούς τύπους τραύ-
ματος και σε διαφορετικές πολιτισμικές συνθήκες. Μάλιστα, 
τα αποτελέσματα των παρεμβάσεων διατηρούνται μέσα στον 
χρόνο, όπως προκύπτει από τη μέτρηση μετα-παρακολούθησης, 
σε όσες από τις έρευνες περιλάμβαναν αυτή την παράμετρο. 

Πιο συγκεκριμένα, η αποτελεσματικότητα του μοντέλου 
TF-CBT φαίνεται να προκύπτει τόσο στις έρευνες που οι συμ-
μετέχοντες στην ομάδα ελέγχου λάμβαναν τη συνήθη θεραπεία 
(TAU) όσο και σε αυτές που η εφαρμογή του μοντέλου συγκρί-
θηκε με τη συνθήκη της λίστας αναμονής (WL). Όσον αφορά 
τη σύγκριση του μοντέλου TF-CBT με άλλες θεραπευτικές 
παρεμβάσεις, αυτές αφορούσαν την προσέγγιση απευαισθη-
τοποίησης και επανεπεξεργασίας μέσω οφθαλμικών κινήσε-
ων (eye movement desensitization and reprocessing – EMDR), την 
παιδοκεντρική θεραπεία (child-centered therapy – CCT), τη μη 
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κατευθυντική υποστηρικτική θεραπεία (non-directive supportive 
therapy – NST), την παιδοκεντρική παιγνιοθεραπεία (child-cen-
tered play therapy), την ψυχοεκπαίδευση σε γονικές δεξιότητες 
(parenting classes) και τη θεραπεία εστιασμένη στην επίλυση 
προβλήματος (problem-solving therapy). (Πληροφορίες για κάθε 
μοντέλο αναφέρονται αναλυτικά παρακάτω στον Πίνακα ΙΙ.) 
Στις συγκριτικές αυτές έρευνες, το πρωτόκολλο TF-CBT είτε 
προκύπτει ως εξίσου αποτελεσματικό με τις άλλες παρεμβάσεις 
είτε παρουσιάζει καλύτερα θεραπευτικά αποτελέσματα, καθώς 
παράλληλα με τη μείωση των συμπτωμάτων της μετατραυμα-
τικής διαταραχής στρες, βρέθηκε να συμβάλλει δευτερογενώς 
στη μείωση των συνοδών συμπτωμάτων κατάθλιψης και να 
αυξάνει τη συνολική λειτουργικότητα των παιδιών και των 
εφήβων που συμμετείχαν στην TF-CBT παρέμβαση. Για παρά-
δειγμα, στην έρευνα των Diehle και συνεργατών (2015) [36] στην 
οποία το μοντέλο TF-CBT συγκρίθηκε με το EMDR σε παιδιά 
και εφήβους ηλικίας 8-18 ετών, διαπιστώθηκαν υψηλά επίπεδα 
αποτελεσματικότητας σχετικά με τη μείωση των συμπτωμάτων 
PTSD και στις δύο προσεγγίσεις, χωρίς στατιστικά σημαντική 
διαφορά μεταξύ τους. Ωστόσο, στην περίπτωση εφαρμογής του 
μοντέλου TF-CBT βρέθηκε στατιστικώς σημαντικά μεγαλύτερη 
μείωση στη συννοσηρότητα, συμπεριλαμβανομένης της κατά-
θλιψης, η οποία είναι κοινή στο περιπεπλεγμένο τραύμα [36]. 

Η αποτελεσματικότητα του μοντέλου TF-CBT έχει, επίσης, 
διερευνηθεί σε παιδιά που βίωναν τραυματικό πένθος λόγω 
απώλειας αγαπημένου προσώπου [37-39]. Στην περίπτωση αυτή, 
συμπεριλήφθηκαν ορισμένες πρόσθετες θεραπευτικές ενότητες 
που αφορούσαν την παροχή ψυχοεκπαίδευσης σχετικά με τη 
διαδικασία πένθους, τη βίωση θλίψης για την απώλεια και την 
επίλυση των δυσλειτουργικών γνωσιών για τον απολεσθέντα, 
τη διατήρηση των θετικών αναμνήσεων και τον επαναπροσδιο-
ρισμό της σχέσης, αλλά και την επένδυση και τη δέσμευση στις 
τωρινές διαπροσωπικές σχέσεις του παιδιού ή του εφήβου που 
πενθεί [22]. Παρομοίως, στην έρευνα των Unterhitzenberger και 
συνεργατών (2020) σε ομάδα παιδιών που είχε βιώσει τραυμα-
τικό πένθος και σε ομάδες παιδιών που είχαν βιώσει σεξουαλι-
κή κακοποίηση και σωματική βία βρέθηκε ότι η εφαρμογή του 
μοντέλου TF-CBT συνέβαλε στατιστικώς σημαντικά στη μείωση 
των συμπτωμάτων PTSD, συγκριτικά με τη συνθήκη ελέγχου 
της λίστας αναμονής, και στις δύο ομάδες που συμμετείχαν στη 
μελέτη [39]. Τα ευρήματα αυτά υποδηλώνουν ότι η TF-CBT 
είναι ένα εφαρμόσιμο και υποσχόμενο θεραπευτικό μοντέλο 
για παιδιά που βιώνουν συμπτώματα μετατραυματικής διατα-
ραχής μετά από εμπειρία τραυματικής απώλειας.

Όπως προκύπτει από τα αποτελέσματα, το μοντέλο TF-CBT 
θεωρείται ένα εμπειρικά τεκμηριωμένο μοντέλο θεραπείας για 
παιδιά ήδη από την ηλικία των 3 ετών [40], καθώς και για εφή-
βους, με εφαρμογή σε περιπτώσεις τραύματος λόγω σωματι-
κής ή/και σεξουαλικής κακοποίησης, καθώς και λόγω μεικτών 
τραυμάτων, δηλαδή πολλαπλών τραυμάτων διαφορετικής 
φύσης (π.χ. διαπροσωπικό τραύμα, τραύμα που αφορά φυσι-
κές καταστροφές κ.ά.). Παράλληλα, η παρέμβαση TF-CBT έχει 
εφαρμογή τόσο σε ατομικό όσο και σε ομαδικό πλαίσιο [23-27, 
40]. Ομαδική παρέμβαση TF-CBT σε νέους ασυνόδευτους πρό-
σφυγες βρέθηκε να έχει μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα σε 
σύγκριση με τη συνθήκη της συνήθους θεραπείας [31]. Παρ’ 
όλα αυτά, δεν έχει αξιολογηθεί ιδιαίτερα έως σήμερα η απο-
τελεσματικότητα του μοντέλου για τον πληθυσμό των χρόνια 
τραυματισμένων εφήβων. Μοναδική εξαίρεση προς αυτή την 

κατεύθυνση αποτελεί η πολυκεντρική μελέτη των Cohen και 
συνεργατών [28], όπου έφηβοι με πολλαπλά τραύματα από 
άπορες οικογένειες έδειξαν να ανταποκρίνονται θετικά στο 
συγκεκριμένο θεραπευτικό πρωτόκολλο. Ο κοινός παράγοντας 
της θεραπευτικής σχέσης φαίνεται ότι παίζει σημαντικό ρόλο 
στη θεραπευτική έκβαση. Για παράδειγμα, στην έρευνα των 
Jensen και συνεργατών (2014), η θεραπευτική συμμαχία βρέ-
θηκε να προβλέπει θετικό θεραπευτικό αποτέλεσμα μόνο στη 
συνθήκη της θεραπείας με το μοντέλο TF-CBT [34]. 

Οι έρευνες αυτές έχουν διενεργηθεί, κυρίως, σε ΗΠΑ, 
Καναδά και Ευρώπη [28-30, 32, 34, 36, 40, 41-50]. Ωστόσο, το 
συγκεκριμένο μοντέλο θεωρείται, επίσης, πολιτισμικά «ευαί-
σθητο», καθώς αρκετές μελέτες έχουν διενεργηθεί σε χώρες 
της Αφρικής, όπως στη Ζάμπια, το Κονγκό, την Τανζανία, την 
Κένυα και αλλού, χωρίς να μειώνεται η εγκυρότητά του [23-
26, 35]. Στην παρούσα ανασκόπηση, τέσσερις μελέτες [23, 24, 
35, 50] αφορούσαν την πολιτισμική προσαρμογή της TF-CBT, 
η οποία όμως δεν περιλάμβανε δομικές αλλαγές ή αποκλίσεις 
από τις βασικές αρχές του μοντέλου. Συγκεκριμένα, η πολιτι-
σμική ενημερότητα του μοντέλου εστιαζόταν περισσότερο: (α) 
στις προτεινόμενες δραστηριότητες του εγχειριδίου TF-CBT, 
προκειμένου να λαμβάνεται υπόψη η κουλτούρα του τοπικού 
πληθυσμού, (β) σε ζητήματα σχετικά με τη γλώσσα και τις 
τοπικές διαλέκτους, όπως για παράδειγμα όταν απαιτούνταν 
τρόποι απόδοσης διαφορετικών συναισθημάτων, ενώ στην 
τοπική διάλεκτο υπήρχε μόνο ένας όρος που περιέγραφε από 
κοινού ένα σύνολο συναισθημάτων, (γ) στις πολιτισμικές δια-
φορές στις γονικές δεξιότητες (π.χ. ο έπαινος σε ένα παιδί δεν 
αποτελεί κοινή πρακτική στη Ζάμπια), και (δ) σε πολιτισμικά 
ταμπού (π.χ. δυσκολία συζήτησης θεμάτων σχετικών με το σεξ). 
Οι πολιτισμικές προσαρμογές αφορούσαν, επίσης, τη χρήση 
πολιτισμικά κατάλληλων, παραδοσιακών ιστοριών, παιχνιδιών 
και τραγουδιών, τα οποία αξιοποιούνταν προκειμένου να βοη-
θήσουν τα παιδιά να νιώθουν ασφαλή, να μάθουν κοινωνικές 
δεξιότητες και να συμμετέχουν σε ομαδικές δραστηριότητες [24, 
50]. Οι μεταφορές και οι παρομοιώσεις, καθώς και οι αναλογίες 
και τα παραδείγματα που περιλαμβάνονται στο θεραπευτικό 
πρωτόκολλο, προσαρμόστηκαν, επίσης, με βάση το πολιτισμι-
κό υπόβαθρο [25]. Τα αποτελέσματα που προκύπτουν από 
αυτές τις πολιτισμικά προσαρμοσμένες εκδοχές του μοντέλου 
δείχνουν ότι η TF-CBT παρέμβαση μπορεί να είναι συμβατή με 
την εκάστοτε πολιτισμική κουλτούρα και να παραμένει κλινικά 
χρήσιμη και αποτελεσματική σε σχέση με τους θεραπευτικούς 
στόχους [23, 24, 35, 50].

Σε συνέχεια αυτών των εμπειρικών δεδομένων αναφορικά 
με την αποτελεσματικότητα της TF-CBT σε διάφορα πλαίσια 
εφαρμογής, έχει επίσης βρεθεί ότι τα παιδιά και οι έφηβοι επι-
δεικνύουν βελτίωση αρκετό χρονικό διάστημα μετά το πέρας 
της θεραπείας, καθώς συνεχίζουν να χρησιμοποιούν τις δεξι-
ότητες που έμαθαν στη θεραπευτική παρέμβαση και να ανα-
κτούν πιο υγιείς προοπτικές επιβίωσης από την τραυματική 
εμπειρία [22]. Στο σημείο αυτό, είναι σημαντικό να επισημανθεί 
ότι, παρόλο που οι δημιουργοί του μοντέλου αναγνωρίζουν ότι 
το TF-CBT μπορεί να φανεί λιγότερο αποτελεσματικό για ορι-
σμένα παιδιά ή εφήβους με μετατραυματική διαταραχή στρες, 
των οποίων οι βασικές δυσκολίες αντανακλούν προϋπάρχοντα 
σοβαρά συμπεριφορικά ή συναισθηματικά προβλήματα, υπο-
στηρίζουν παράλληλα ότι τα κύρια συστατικά του μοντέλου 
βρίσκουν εφαρμογή στην πλειονότητα του πληθυσμού των παι-
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διών και των εφήβων [22]. Εντούτοις, μέχρι σήμερα σε έρευ-
νες που έχουν διενεργηθεί σε επιμέρους ειδικούς πληθυσμούς, 
όπως για παράδειγμα στη μελέτη των Madigan και συνεργατών 
(2015) που αφορούσε έφηβες εγκυμονούσες διαγνωσμένες 
με PTSD [47], δεν έχει υπάρξει ακόμη η δυνατότητα να εξα-
χθούν ασφαλή συμπεράσματα για την καταλληλότητα και την 

αποτελεσματικότητα του μοντέλου σε ένα μεγαλύτερο εύρος 
περιπτώσεων και συνθηκών. Κάτι αντίστοιχο ισχύει και στην 
περίπτωση των ασυνόδευτων ανήλικων προσφύγων, παρά τις 
πολυπολιτισμικές δυνατότητες εφαρμογής του μοντέλου [30, 
35] και τα προκαταρκτικά θετικά αποτελέσματα στον συγκε-
κριμένο πληθυσμό [4, 31, 32, 51]. 

Συγγραφείς  
& έτος  

δημοσίευσης 

Χώρα  
διεξαγωγής

Follow up  
περίοδος

Συμμετέχοντες/Ερευνητικός σχεδιασμός/ 
Είδος και διάρκεια θεραπείας

Κύρια αποτελέσματα

Cohen et al., 2004 
[28]

ΗΠΑ - Ν=229 παιδιά θύματα σεξουαλικής κακοποίη-
σης (>90% είχαν βιώσει και άλλα τραυματικά 
γεγονότα), 8-14 ετών και οι κύριοι φροντιστές 
τους. / Ομάδα παρέμβασης: TF-CBT, Ομάδα 
ελέγχου: παιδοκεντρική θεραπεία (child-centered 
therapy – CCT) – μοντέλο που εφαρμόζεται για 
τη θεραπεία παιδιών που έχουν υπάρξει θύμα-
τα σεξουαλικής κακοποίησης και στοχεύει στη 
δημιουργία μιας ενδυναμωτικής σχέσης εμπιστο-
σύνης μεταξύ παιδιών και γονέων [52].

Η ομάδα TF-CBT επέδειξε σημαντικά μεγαλύ-
τερη βελτίωση ως προς τα συμπτώματα PTSD, 
κατάθλιψης, προβλημάτων συμπεριφοράς, 
αισθήματος ντροπής και σχετικών με την κακο-
ποίηση πεποιθήσεων και αποδόσεων αιτιότητας. 
Παρομοίως, οι φροντιστές της ομάδας TF-CBT 
εμφάνισαν μεγαλύτερη βελτίωση ως προς τα δικά 
τους επίπεδα κατάθλιψης, δυσφορίας σχετικής 
με την κακοποίηση, υποστήριξης στο παιδί και 
αποτελεσματικών γονικών πρακτικών. Αποτε-
λεσματικότητα του μοντέλου TF-CBT και στην 
περίπτωση πολλαπλών τραυμάτων. 

Cohen et al., 2005 
[29]

ΗΠΑ 6 και  
12 μήνες

Ν=82 παιδιά θύματα σεξουαλικής κακοποίη-
σης, 8-15 ετών και οι κύριοι φροντιστές τους. 
/ Ομάδα παρέμβασης: 12 συνεδρίες TF-CBT, 
Ομάδα ελέγχου: μη κατευθυντική υποστηρι-
κτική θεραπεία (non-directive supportive therapy 
– NST) – αδόμητη θεραπεία που χρησιμοποιεί 
κοινές, για όλες τις προσεγγίσεις, ψυχολογικές 
τεχνικές, όπως η ενεργητική ακρόαση και η 
ενσυναίσθηση [29].

Η ομάδα που έλαβε TF-CBT επέδειξε σημαντικά 
μεγαλύτερη βελτίωση στα συμπτώματα άγχους, 
κατάθλιψης, σεξουαλικών προβλημάτων και 
αποσύνδεσης μετά από διάστημα 6 μηνών, καθώς 
και στα συμπτώματα PTSD και αποσύνδεσης 
μετά από διάστημα 1 έτους.

Deblinger et al., 
2006 [42]

ΗΠΑ 6 και  
12 μήνες

Ν=183 παιδιά θύματα σεξουαλικής κακοποίη-
σης, 8-14 ετών και οι κύριοι φροντιστές τους. / 
Ομάδα παρέμβασης: TF-CBT, Ομάδα ελέγχου: 
παιδοκεντρική θεραπεία (child-centered therapy).

Παιδιά και φροντιστές στους οποίους εφαρμό-
στηκε το μοντέλο TF-CBT, συνέχισαν να έχουν 
λιγότερα συμπτώματα PTSD, αίσθημα ντροπής 
και δυσφορία σχετική με την κακοποίηση, 6 και 
12 μήνες μετά, συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου.

Cohen et al., 2007 
[48]

ΗΠΑ - N=24 κορίτσια και έφηβες, 10-17 ετών και οι 
κύριοι φροντιστές τους. / Ομάδα παρέμβασης: 
TF-CBT + σερτραλίνη, Ομάδα ελέγχου: TF-CBT 
+ placebo για 12 εβδομάδες.

Και οι δύο ομάδες βίωσαν εξίσου σημαντική 
βελτίωση στα συμπτώματα μετατραυματικής 
διαταραχής, καθώς και σε άλλους κλινικούς 
δείκτες. Η προσθήκη σερτραλίνης στο μοντέλο 
TF-CBT βρέθηκε να έχει μικρή μόνο επίδραση. 

Smith et al., 2007 
[49]

Ηνωμένο 
Βασίλειο

6 μήνες N=24 παιδιά και νέοι (8-18 ετών) με διάγνωση 
PTSD μετά από μεμονωμένο τραυματικό γεγο-
νός (π.χ. τροχαίο ατύχημα, διαπροσωπική βία, 
ή μάρτυρες περιστατικού βίας). / Ομάδα παρέμ-
βασης: TF-CBT 10 εβδομάδων, Ομάδα ελέγχου: 
Λίστα αναμονής (WL) για 10 εβδομάδες. 

Η ομάδα που έλαβε TF-CBT επέδειξε σημαντικά 
μεγαλύτερη μείωση στα συμπτώματα PTSD, στην 
κατάθλιψη και το άγχος, καθώς και βελτίωση 
στη λειτουργικότητα. Ποσοστό 92% των συμ-
μετεχόντων βρέθηκε να μην πληροί τα κριτή-
ρια PTSD μετά το πέρας της θεραπείας, ενώ το 
αντίστοιχο ποσοστό στην περίπτωση της λίστας 
αναμονής ήταν 42%. Τα οφέλη διατηρήθηκαν 
6 μήνες μετά την παρέμβαση.

Πίνακας ΙΙ. Χαρακτηριστικά των τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων μελετών του TF-CBT και των δύο μελετών δημιουργίας του πρωτοκόλλου
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Cohen et al., 2011 
[46]

ΗΠΑ - Ν=124 παιδιά, 7-14 ετών / Ομάδα παρέμβασης: 8 
συνεδρίες TF-CBT, Ομάδα ελέγχου: 8 συνεδρίες 
παιδοκεντρική θεραπεία (child-centered therapy).

Το μοντέλο TF-CBT βρέθηκε να βελτιώνει απο-
τελεσματικά τα σχετιζόμενα με το PTSD και 
το άγχος συμπτώματα των παιδιών που είχαν 
υποστεί βία από τον/τη στενό/ή σύντροφο του 
γονέα (intimate partner violence – IPV).

Scheeringa et al., 
2011 [40]

ΗΠΑ 6 μήνες 1η φάση: Ν=11 παιδιά, πιλοτική εφαρμογή. 2η 
φάση: N= 64 παιδιά, 3-6 ετών. / Ομάδα παρέμ-
βασης: 12 συνεδρίες TF-CBT, Ομάδα ελέγχου: 
12 εβδομάδες WL.

Η παρέμβαση TF-CBT βρέθηκε να είναι πιο 
αποτελεσματική συγκριτικά με τη συνθήκη 
της λίστας αναμονής, ως προς τη μείωση των 
σχετικών με το τραύμα συμπτωμάτων, με το 
αποτέλεσμα να διατηρείται 6 μήνες μετά την 
παρέμβαση. Μείωση και των συμπτωμάτων των 
συννοσηρών διαταραχών.

Schottelkorb et 
al., 2012 [30]

ΗΠΑ - N=31 παιδιά πρόσφυγες με PTSD, 6-13 ετών. / 
Ομάδα παρέμβασης: TF-CBT, Ομάδα ελέγχου: 
παιδοκεντρική παιγνιοθεραπεία (child centered 
play therapy – CCPT) – αναπτυξιακά προσαρ-
μοσμένη παρέμβαση βασισμένη στο παιχνίδι, 
για παιδιά ηλικίας 3-10 ετών, με κοινωνικές, 
συναισθηματικές, συμπεριφορικές και διαπρο-
σωπικές διαταραχές.

Οι δύο προσεγγίσεις βρέθηκαν εξίσου αποτε-
λεσματικές ως προς τη μείωση των συμπτωμά-
των PTSD. 

Jensen et al., 2013 
[34]

Νορβηγία 18 μήνες Ν=156 παιδιά και έφηβοι, Μ.Ο. ηλικίας: 15,05, 
79,5% κορίτσια. / Ομάδα παρέμβασης: TF-CBT, 
Ομάδα ελέγχου: TAU.

Η ομάδα που έλαβε TF-CBT επέδειξε μεγαλύ-
τερη και πιο άμεση βελτίωση στα σχετικά με το 
τραύμα συμπτώματα, η οποία διατηρήθηκε και 
μετά το πέρας των 18 μηνών. Μείωση και στα 
συνοδά καταθλιπτικά συμπτώματα.

McMullen et al., 
2013 [50]

Κονγκό 3 μήνες N=50 αγόρια (n=39 παιδιά πρώην στρατιώτες 
και n=11 παιδιά επηρεασμένα από τον πόλεμο), 
13-17 ετών. / Ομάδα παρέμβασης: 15 συνεδρίες 
ομαδικής, πολιτισμικά προσαρμοσμένης TF-CBT, 
Ομάδα ελέγχου: WL.

Η ομαδική και πολιτισμικά προσαρμοσμένη 
TF-CBT βρέθηκε στατιστικά σημαντικά περισ-
σότερο αποτελεσματική στη μείωση του μετα-
τραυματικού στρες και της ψυχοκοινωνικής 
δυσφορίας. 

O’ Callaghan et 
al., 2013 [24]

Κονγκό 3 μήνες Ν=52 παιδιά και έφηβες, 12-17 ετών, κορίτσια 
σε εμπόλεμη ζώνη, θύματα σεξουαλικής βίας. / 
Ομάδα παρέμβασης: n=24, 15 συνεδρίες πολιτι-
σμικά τροποποιημένης ομαδικής TF-CBT, Ομάδα 
ελέγχου: n=28, WL.

Η ομάδα που έλαβε TF-CBT επέδειξε στατιστικά 
σημαντική μεγαλύτερη μείωση στα συμπτώμα-
τα PTSD, καθώς και στα συνοδά συμπτώματα 
ψυχοκοινωνικών δυσκολιών σε σύγκριση με 
την ομάδα σε λίστα αναμονής.

Diehle et al., 2015 
[36]

Ηνωμένο 
Βασίλειο

- Ν=48 παιδιά και έφηβοι, 8-18 ετών. / Ομάδα 
παρέμβασης: n=24, 8 συνεδρίες TF-CBT, Ομάδα 
ελέγχου: n=24, 8 συνεδρίες EMDR.

Εξίσου αποτελεσματικές και οι δύο παρεμβάσεις 
στη μείωση των συμπτωμάτων PTSD. Στην ομάδα 
TF-CBT υπήρξε μείωση στα συνοδά συμπτώμα-
τα κατάθλιψης και υπερδιέγερσης.

Konanur et al., 
2015 [45]

Καναδάς 6 μήνες N=113, παιδιά ηλικίας 6-12 ετών. / Ομάδα παρέμ-
βασης: TF-CBT, Ομάδα ελέγχου: WL.

Μόνο στην ομάδα TF-CBT υπήρξε στατιστικά 
σημαντική μείωση των σχετικών με το τραύμα 
συμπτωμάτων, η οποία διατηρήθηκε 6 μήνες 
μετά την παρέμβαση. 

Madigan et al., 
2015 [49]

Καναδάς 6 και 12 
μήνες

N=43 έφηβες στο δεύτερο 3μηνο της εγκυμοσύ-
νης, με συμπτώματα PTSD. / Ομάδα παρέμβασης: 
TF-CBT και ψυχοεκπαίδευση σε θέματα γονεϊ-
κότητας, Ομάδα ελέγχου: TAU και ψυχοεκπαί-
δευση σε θέματα γονεϊκότητας (parenting classes).

Μη στατιστικά σημαντικές διαφορές στα 
συμπτώματα PTSD και στην προσαρμογή των 
έφηβων μητέρων, στον τύπο προσκόλλησης της 
μητέρας και στον τύπο προσκόλλησης του βρέ-
φους. Μη ασφαλή συμπεράσματα, καθώς μόνο 
26 έφηβες με περιπεπλεγμένο τραύμα ολοκλή-
ρωσαν την παρέμβαση.

Murray et al., 
2015 [47]

Ζάμπια 1 μήνας N=257, ορφανά και ευάλωτα παιδιά (orphans and 
vulnerable children – OVC), 5-18 ετών. / Ομάδα 
παρέμβασης: n=131, 10-16 συνεδρίες TF-CBT 
προσαρμοσμένης στο πολιτισμικό πλαίσιο της 
χώρας, Ομάδα ελέγχου: n=126, TAU. 

Η παρέμβαση TF-CBT βρέθηκε αποτελεσματική 
στη μείωση των PTSD συμπτωμάτων και στη βελ-
τίωση της λειτουργικότητας των παιδιών συνο-
λικά, και ιδιαίτερα όσων είχαν υποστεί σεξουα-
λική κακοποίηση, καθώς και των παιδιών που 
κύριος φροντιστής ήταν ο βιολογικός γονέας.
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Unterhitzenberger 
et al., 2015 [32]

Γερμανία - Ν=6 ασυνόδευτοι ανήλικοι πρόσφυγες, ηλικίας 
17-18 ετών, αξιολογήθηκαν πριν και μετά την 
παρέμβαση TF-CBT. Οι έφηβοι είτε κατατάσ-
σονταν τυχαιοποιημένα στην RCT είτε –εάν δεν 
πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης στη μελέτη– 
αντιμετωπίζονταν σύμφωνα με το εγχειρίδιο 
TF-CBT, αλλά χωρίς να συμμετέχουν στη μελέτη. 

Βρέθηκε στατιστικά σημαντική μείωση των 
συμπτωμάτων μετά την παρέμβαση. Τροποποιή-
σεις στο πρωτόκολλο TF-CBT αναφορικά με τη 
συναισθηματική ρύθμιση η οποία απαιτούσε περισ-
σότερες συνεδρίες από ό,τι συνήθως, ενώ διενερ-
γήθηκαν λιγότερες συνεδρίες με τους φροντιστές. 
Το μοντέλο TF-CBT είναι εφαρμόσιμο στην περί-
πτωση μείωσης συμπτωμάτων τραύματος σε URMs. 

Goldbeck et al., 
2016 [43]

Γερμανία 4 μήνες Ν=159 παιδιά και έφηβοι, 7-17 ετών. / Ομάδα 
παρέμβασης: n=76, 12 συνεδρίες TF-CBT, Ομά-
δα ελέγχου: n=83, WL.

Η παρέμβαση TF-CBT βρέθηκε στατιστικώς 
σημαντικά πιο αποτελεσματική για παιδιά και 
εφήβους με διαφορετικής φύσης τραύματα (π.χ. 
διαπροσωπικά και τραύματα που προκαλούνται 
από ατυχήματα) συγκριτικά με τη συνθήκη WL.

Dawson et al., 
2018 [41]

Αυστραλία 3 μήνες N=64 παιδιά με PTSD. / Ομάδα παρέμβασης: 5 
συνεδρίες TF-CBT, Ομάδα ελέγχου: 5 συνεδρίες 
θεραπείας στην επίλυση προβλήματος (problem-
solving therapy) – γνωσιακή συμπεριφοριστική 
παρέμβαση, με στόχο να βοηθήσει τα άτομα να 
υιοθετήσουν μια ρεαλιστικά αισιόδοξη άποψη 
για την αντιμετώπιση των προβλημάτων, μέσω 
ψυχοεκπαίδευσης και διαδραστικών ασκήσεων.

Οι δύο προσεγγίσεις βρέθηκαν εξίσου αποτελε-
σματικές ως προς τη μείωση των συμπτωμάτων 
PTSD, καθώς και του θυμού σε παιδιά που ζού-
σαν σε ένα μεταπολεμικό περιβάλλον. 

Pfeiffer et al., 
2018 [31]

Γερμανία - N=99 ασυνόδευτοι ανήλικοι πρόσφυγες, 14-18 
ετών. / Ομάδα παρέμβασης: 6 συνεδρίες ομαδικής 
TF-CBT (n=50, M.O. 17 ετών, 94% αγόρια), Ομάδα 
ελέγχου: TAU (n=49, Μ.Ο. 16 ετών, 92% αγόρια).

Η ομαδική παρέμβαση TF-CBT βρέθηκε να έχει 
μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα ως προς τη μείω-
ση των συμπτωμάτων PTSD για νέους ασυνόδευ-
τους πρόσφυγες, συγκριτικά με τη συνθήκη TAU. 

Aas et al., 2019 
[44]

Νορβηγία - Ν=156, 10-18 ετών. / Ομάδα παρέμβασης: 
TF-CBT, Ομάδα ελέγχου: TAU.

Το μοντέλο TF-CBT βρέθηκε αποδοτικό ως 
προς το οικονομικό κόστος και συστήνεται ως 
θεραπεία εκλογής για νέους με PTSD.

Dorsey et al., 
2020 [23]

Τανζανία & 
Κένυα

12 μήνες Ν=640 παιδιά, 7-13 ετών, 50% αγόρια. / Ομά-
δα παρέμβασης: n=320, 12 συνεδρίες ομαδικής 
TF-CBT, Ομάδα ελέγχου: n=320, TAU.

Η παρέμβαση TF-CBT βρέθηκε πιο αποτελεσμα-
τική ως προς τη μείωση συμπτωμάτων σχετικών 
με το τραύμα, μεταξύ παιδιών που βίωσαν τον 
θάνατο ενός ή και των δύο γονέων, στην αγρο-
τική και αστική περιοχή της Κένυας και στην 
αστική περιοχή της Τανζανίας, με τα αποτελέ-
σματα να διατηρούνται 12 μήνες μετά, μόνο 
στις περιοχές της Κένυας.

Unterhitzenberger 
et al., 2020 [39]

Γερμανία - Ν=137 παιδιά με συμπτώματα PTSD. / Ομάδα 
παρέμβασης: TF-CBT, Ομάδα ελέγχου: WL. Μία 
δεύτερη ανάλυση περιλάμβανε τη συνθήκη της 
φύσης του τραύματος, ως εξής: 1η ομάδα (n=23) 
τραυματικό πένθος, 2η ομάδα (n=59) σεξουαλική 
κακοποίηση και 3η ομάδα (n=55) σωματική βία. 

Το μοντέλο TF-CBT είναι αποτελεσματικό στη 
μείωση συμπτωμάτων PTSD και στη βελτίωση 
της συνολικής λειτουργικότητας, στην περίπτω-
ση τραυματικού πένθους. Και οι τρεις ομάδες με 
διαφορετική φύση τραύματος βρέθηκαν να ωφε-
λούνται από το TF-CBT. Στη συνθήκη λίστας ανα-
μονής, τα συμπτώματα PTSD βελτιώθηκαν για τις 
περιπτώσεις σεξουαλικής κακοποίησης και σωμα-
τικής βίας, αλλά όχι για το τραυματικό πένθος. 

Kameoka et al., 
2020 [35]

Ιαπωνία 1 μήνας Ν=30 παιδιά και έφηβοι με συμπτώματα PTSD 
(22 κορίτσια, 8 αγόρια, Μ.Ο. ηλικίας: 13,90, 
εύρος: 6-18 ετών). / Ομάδα παρέμβασης: 12 
συνεδρίες TF-CBT, Ομάδα ελέγχου: WL.

Η ομάδα παρέμβασης επέδειξε στατιστικώς 
σημαντικά μεγαλύτερη μείωση συμπτωμάτων 
από την ομάδα ελέγχου. Ωστόσο, δεν έδειξε 
καλύτερα αποτελέσματα όσον αφορά τη βελ-
τίωση στα συμπτώματα άγχους, την ψυχοκοι-
νωνική λειτουργικότητα και τα προβλήματα 
συμπεριφοράς. Τα ευρήματα παρέχουν προ-
καταρκτικά στοιχεία της αποτελεσματικότητας 
του μοντέλου TF-CBT για τη θεραπεία νέων με 
τραύμα σε κοινοτικές υπηρεσίες ψυχικής υγείας 
στο ιαπωνικό πολιτισμικό πλαίσιο. 
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3.2. Αποτελεσματικότητα του θεραπευτικού μοντέλου TF-CBT 
στην περίπτωση των ασυνόδευτων ανήλικων προσφύγων (URMs)
Δεδομένης της σημαντικής αύξησης του προσφυγικού πληθυ-
σμού, και συγκεκριμένα των ασυνόδευτων ανήλικων προσφύ-
γων, τα τελευταία χρόνια γίνεται μια πιο συστηματική προσπά-
θεια να διερευνηθούν κρίσιμα ζητήματα που αφορούν αυτόν 
τον πληθυσμό. Οι σχετικές μελέτες αφορούν τις επιπτώσεις που 
προκύπτουν από τη μετανάστευση και την απομάκρυνση από 
την οικογένεια στην ψυχική υγεία των ασυνόδευτων ανήλικων 
προσφύγων [53, 54], τους προβλεπτικούς παράγοντες ψυχοπα-
θολογίας και τους παράγοντες ενίσχυσης της ψυχικής ανθεκτι-
κότητας [55, 56], καθώς και την επίδραση που έχει η πορεία για 
αναζήτηση ασύλου στην ψυχική υγεία [57, 58]. Εντούτοις, όσον 
αφορά τις θεραπευτικές παρεμβάσεις σε περιπτώσεις PTSD, με 
εξαίρεση τις τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές των Pfeiffer 
και συνεργατών [31], καθώς και των Unterhitzenberger και συνερ-
γατών [32], οι σχετικές έρευνες περιορίζονται σε μη ελεγχόμε-
νες δοκιμές, σε μελέτες περίπτωσης και σε πιλοτικές μελέτες με 
μικρό δείγμα συμμετεχόντων. Σε παλαιότερη ανασκόπηση που 
διερευνούσε, συνολικότερα, τις διαθέσιμες θεραπείες για νέους 
ασυνόδευτους πρόσφυγες [59] εντοπίστηκαν εννέα έρευνες που 
ανέφεραν σημαντική μείωση των συμπτωμάτων μετατραυματικού 
στρες στους συμμετέχοντες, τέσσερις εκ των οποίων αφορού-
σαν τη γνωσιακή συμπεριφοριστική θεραπεία ή ειδικότερα την 
εστιασμένη στο τραύμα γνωσιακή συμπεριφοριστική θεραπεία. 

Σύμφωνα με αυτά τα πρώτα εμπειρικά δεδομένα, μία πιο 
στοχευμένη προσέγγιση που θα είναι εστιασμένη στο τραύμα, 
όπως είναι η TF-CBT, προτείνεται ως η πλέον ερευνητικά υπο-
στηριζόμενη θεραπεία για τη μείωση των σοβαρών συμπτωμά-
των μετατραυματικού στρες και την καλύτερη προσαρμογή των 
ασυνόδευτων ανήλικων προσφύγων στη χώρα υποδοχής [32]. 
Στο πλαίσιο αυτό, στη Γερμανία, τα τελευταία χρόνια, γίνεται 
προσπάθεια προσαρμογής και εφαρμογής του θεραπευτικού 
πρωτοκόλλου TF-CBT στην περίπτωση των ασυνόδευτων ανήλι-
κων προσφύγων, με ελπιδοφόρα αποτελέσματα [4, 32]. Αρχικά, 
οι Unterhitzenberger και συνεργάτες [32] εφάρμοσαν πιλοτικά το 
πρωτότυπο μοντέλο TF-CBT, βασισμένο στο πρωτόκολλο των 
Cohen και συνεργατών [22], σε έξι ασυνόδευτους ανήλικους 
πρόσφυγες ηλικίας 16-18 ετών, αξιολογώντας την παρέμβαση με 
μετρήσεις πριν και μετά την εφαρμογή. Οι συμμετέχοντες είχαν 
απευθυνθεί στα εξωτερικά ιατρεία δύο κλινικών για το τραύ-
μα και είχαν λάβει διάγνωση PTSD, με βάση τις διαγνωστικές 
κλίμακες μετατραυματικού στρες Clinician Administered PTSD 
Scale for Children & Adolescents (CAPS-CA) και Posttraumatic 
Diagnostic Scale (PDS), χωρίς να συνυπάρχουν άλλες συνοδές 
διαταραχές. Οι έφηβοι ανέφεραν ένα εύρος 2 έως 6 τραυματικών 
γεγονότων, τα οποία είχαν συμβεί πριν από την άφιξη στη χώρα 
υποδοχής. Το μοντέλο TF-CBT εφαρμόστηκε σε 12-15 παράλ-
ληλες συνεδρίες παιδιού και φροντιστή, διάρκειας 90 λεπτών. 
Σε δύο περιπτώσεις εφήβων, η θεραπεία πραγματοποιήθηκε με 
την παρουσία διερμηνέων, οι οποίοι υπήρξαν ιδιαίτερα βοηθη-
τικοί κατά τη φάση της θεραπευτικής ενότητας που αφορούσε 
τη συναισθηματική ρύθμιση, παρέχοντας πληροφορίες σχετικά 
με τις πολιτισμικές επιρροές στην έκφραση των συναισθημάτων. 
Οι θεραπείες διενεργήθηκαν από τρεις θεραπευτές, οι οποίοι 
προηγουμένως είχαν εκπαιδευτεί στο μοντέλο TF-CBT, ενώ 
παράλληλα πραγματοποιούνταν εποπτεία σε σταθερή βάση με 
έναν εκ των δημιουργών του μοντέλου, ώστε να διασφαλιστεί 
η πιστότητα στο εγχειρίδιο. 

Η εφαρμογή του θεραπευτικού πρωτοκόλλου έγινε με ορι-
σμένες παραλλαγές, ανάλογα με τις ανάγκες κάθε παιδιού. Για 
παράδειγμα, τα πρόσωπα φροντίδας αναμείχθηκαν λιγότερο 
στη θεραπεία. Επίσης, αφιερώθηκε περισσότερος χρόνος στην 
ενότητα της συναισθηματικής ρύθμισης, όπου οι θεραπευτές 
χρησιμοποίησαν επιπλέον υλικά, όπως για παράδειγμα κάρ-
τες συναισθημάτων ή εκπαιδευτικά παιχνίδια σχετικά με τα 
συναισθήματα. Όσον αφορά την ενότητα της αφήγησης του 
τραύματος, αφιερώθηκαν περισσότερες από τέσσερις συνεδρίες, 
δημιουργώντας πριν από την έναρξη της αφήγησης μία «γραμ-
μή ζωής», βασισμένη στην αντίστοιχη αφηγηματική τεχνική 
[32], αλλά και χρησιμοποιώντας διαφορετικούς τρόπους ή/και 
συγκεκριμένα υλικά για να αφηγηθούν τα παιδιά το τραύμα 
(π.χ. περπάτημα, ηχογράφηση κ.ά.). Ιδιαίτερη έμφαση δόθη-
κε στην ενίσχυση του αισθήματος της ασφάλειας (π.χ. βαθμός 
ασφάλειας στη χώρα υποδοχής, διαχωρισμός μεταξύ συνθηκών 
στη χώρα προέλευσης και τη χώρα υποδοχής κ.ά.). Γενικότερα, 
οι θεραπευτές δεν ανέφεραν δυσκολία να εργαστούν σύμφωνα 
με το εγχειρίδιο και οι όποιες τροποποιήσεις πραγματοποιήθη-
καν χωρίς σημαντικές αλλαγές στο πρωτόκολλο. Στις μετρήσεις 
που ακολούθησαν μετά το πέρας της παρέμβασης, βρέθηκε 
στατιστικά σημαντική μείωση των συμπτωμάτων PTSD στους 
συμμετέχοντες. 

Οι Unterhitzenberger και συνεργάτες (2016) παρουσίασαν, 
επίσης, τη μελέτη περίπτωσης μίας 17χρονης ασυνόδευτης έφη-
βης από την Ανατολική Αφρική με διάγνωση PTSD, η οποία 
είχε βιώσει τραυματικές εμπειρίες και απώλειες τόσο στη χώρα 
προέλευσης όσο και κατά τη διάρκεια της φυγής της [4]. Το 
μοντέλο TF-CBT εφαρμόστηκε στην έφηβη και στον φροντιστή 
της από τη δομή φιλοξενίας, πραγματοποιώντας 12 συνεδρίες 
βασισμένες στο πρωτότυπο εγχειρίδιο. Κατά τη διάρκεια της 
παρέμβασης, παρατηρήθηκε σημαντική μείωση των συμπτωμά-
των, ενώ η έφηβη είχε αναρρώσει πλήρως στο τέλος της θερα-
πείας, με το θεραπευτικό αποτέλεσμα να διατηρείται και μετά το 
πέρας των 6 μηνών. Με βάση τη συγκεκριμένη μελέτη περίπτω-
σης, οι ερευνητές κατέληξαν ότι το μοντέλο TF-CBT φαίνεται 
να είναι κλινικά χρήσιμο για νέους ασυνόδευτους πρόσφυγες, 
χωρίς απαραίτητα να χρειάζεται ιδιαίτερες πολιτισμικές προ-
σαρμογές, καθώς μπορεί να θεωρηθεί πολιτισμικά ευαίσθητο. 

Σε άλλη μελέτη, οι Unterhitzenberger και συνεργάτες (2019) 
εφάρμοσαν το πρωτόκολλο TF-CBT σε 26 ασυνόδευτους ανή-
λικους πρόσφυγες με διάγνωση PTSD [57]. Στο πλαίσιο αυτό, 
πραγματοποιήθηκαν κατά μέσο όρο 15 συνεδρίες και υπήρ-
ξαν μετρήσεις σχετικά με την έκβαση στο τέλος, καθώς και 6 
εβδομάδες και 6 μήνες μετά το τέλος της παρέμβασης. Όλοι οι 
θεραπευόμενοι ήταν έφηβα αγόρια, προερχόμενοι κυρίως από 
το Αφγανιστάν και δεν είχαν λάβει άδεια παραμονής στη χώρα, 
καθώς η αίτηση ασύλου βρισκόταν υπό επεξεργασία. Με βάση 
τα αποτελέσματα της αξιολόγησης, παρατηρήθηκε σημαντική 
μείωση των συμπτωμάτων PTSD και των συνοδών καταθλιπτι-
κών συμπτωμάτων, καθώς και των προβλημάτων συμπεριφοράς. 
Τα συγκεκριμένα αποτελέσματα διατηρήθηκαν 6 μήνες μετά 
το τέλος της θεραπείας. Σύμφωνα δε με αναφορές των φροντι-
στών, το 84% των περιπτώσεων είχαν αναρρώσει πλήρως από 
το PTSD μετά την παρέμβαση. Ωστόσο, στην αξιολόγηση που 
έγινε 6 μήνες μετά την παρέμβαση, παρατηρήθηκε επανεμφά-
νιση της συμπτωματολογίας σε εφήβους των οποίων η αίτηση 
ασύλου είχε απορριφθεί, παρόλο που το εύρημα αυτό δεν βρέ-
θηκε να είναι στατιστικά σημαντικό. Η συγκεκριμένη πιλοτική 
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μελέτη αποτελεί ακόμα μία ένδειξη της αποτελεσματικότητας 
του μοντέλου TF-CBT για τη μείωση των συμπτωμάτων PTSD 
σε ασυνόδευτους ανήλικους πρόσφυγες, ωστόσο επισημαίνει 
ότι στρεσογόνοι παράγοντες, όπως αυτοί που σχετίζονται με τις 
διαδικασίες ασύλου, ενδέχεται να διαμεσολαβήσουν αρνητικά 
στο θεραπευτικό αποτέλεσμα. Περαιτέρω έρευνα αναφορικά 
με το μοντέλο TF-CBT κρίνεται απαραίτητη, προκειμένου να 
αναδειχθούν οι επιμέρους παράγοντες (π.χ. ατομικοί, πολιτι-
σμικοί, κοινωνικοί) που συσχετίζονται με τη διαχείριση του 
ψυχικού τραύματος, καθώς και με τη θεραπευτική έκβαση, 
στη συγκεκριμένη ομάδα. 

4. Συζήτηση
Οι σχετικές με το τραύμα έρευνες –από τις ιδιαίτερα υποσχό-
μενες καινοτόμες προληπτικές παρεμβάσεις για το οξύ τραύ-
μα (τις περιπτώσεις, δηλαδή, που τα συμπτώματα διαρκούν 
λιγότερο από 3 μήνες [14]) έως τον ολοένα μεγαλύτερο αριθμό 
εμπειρικά τεκμηριωμένων θεραπευτικών μοντέλων για το περι-
πεπλεγμένο τραύμα και την ανάπτυξη σχετικών τεχνολογικών 
εφαρμογών– αυξάνονται με ταχύ ρυθμό [60]. Στο πλαίσιο αυτό, 
η αποτελεσματικότητα των γνωσιακών-συμπεριφοριστικών 
θεραπειών εστιασμένων στο τραύμα έχει τεκμηριωθεί τόσο 
στην περίπτωση των ενήλικων προσφύγων για τη μείωση των 
συμπτωμάτων PTSD, όπως φαίνεται από τη μετα-ανάλυση 
των Lambert και Alhassoon (2014) [61], όσο και στην περίπτωση 
των παιδιών προσφύγων, όπως προκύπτει από την πρόσφατη 
συστηματική ανασκόπηση των Lawton και Spencer (2021) [62], 
αλλά και από αυτή του Chipalo (2021), η οποία διενεργήθηκε 
σε δώδεκα βάσεις δεδομένων [63]. Πρόσφατη δε συστηματική 
ανασκόπηση και μετα-ανάλυση δικτύου των Xiang και συνερ-
γατών [64] επιβεβαιώνει την αποτελεσματικότητα του μοντέλου 
TF-CBT σε παιδιά και εφήβους με PTSD, ευρύτερα. Ειδικότε-
ρα, το μοντέλο TF-CBT φαίνεται να είναι πιο αποτελεσματικό 
συγκριτικά με μη κατευθυντικές ή πελατοκεντρικές θεραπευ-
τικές προσεγγίσεις για παιδιά με ιστορικό πολλαπλών τραυμά-
των και υψηλά επίπεδα κατάθλιψης [22, 65, 66, 67]. Αποτελεί 
δε την πλέον εμπειρικά υποστηριζόμενη θεραπεία για νέους 
ανθρώπους με διαταραχή στρες μετά από τραυματική εμπει-
ρία, με τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές σε διαφορετικές 
χώρες και σε διαφορετικά πολιτισμικά πλαίσια [30, 64]. Φαίνε-
ται, επίσης, να αποτελεί μία υποσχόμενη θεραπευτική προσέγ-
γιση για την ομάδα των ασυνόδευτων ανήλικων προσφύγων 
που παρουσιάζουν συμπτώματα PTSD [31, 32], μία ομάδα που 
συνήθως περιλαμβάνει παιδιά διαφόρων ηλικιών και εθνικοτή-
των, προερχόμενα από διαφορετικούς πολιτισμούς.

Η θεραπεία των ασυνόδευτων ανήλικων προσφύγων χαρα-
κτηρίζεται από ορισμένες ιδιαιτερότητες, στις οποίες το μοντέλο 
TF-CBT μπορεί να ανταποκριθεί κατάλληλα [32]. Μία τέτοια 
σημαντική ιδιαιτερότητα αποτελεί η απουσία γονέων. Υπάρχει 
ισχυρή ερευνητική τεκμηρίωση ότι η ενεργός εμπλοκή των γονέ-
ων στη θεραπεία μπορεί να οδηγήσει σε σημαντικά μεγαλύτερη 
βελτίωση στα καταθλιπτικά και τα εξωτερικευμένα συμπεριφο-
ρικά συμπτώματα του παιδιού, ακόμα και στις περιπτώσεις που 
το ίδιο το παιδί δεν λαμβάνει θεραπεία [66]. Άλλα ευρήματα, 
ωστόσο, δείχνουν ότι παρά την απουσία γονικής συμμετοχής, 
τα παιδιά μπορούν να επωφεληθούν από την ενεργό ανάμειξη 
κάποιου φροντιστή, επιδεικνύοντας σημαντική βελτίωση στα 
συμπτώματα PTSD [33]. Ως εκ τούτου, στην περίπτωση των 
ασυνόδευτων ανήλικων προσφύγων, αντί του γονέα που απου-

σιάζει, μπορεί κατά την εφαρμογή του TF-CBT να συμμετέχει 
ο/η φροντιστής από τη δομή φιλοξενίας. 

Μία άλλη ιδιαιτερότητα έχει να κάνει με την ενίσχυση του 
αισθήματος ασφάλειας στο παιδί, η οποία ενδέχεται να είναι 
πολύ πιο δύσκολο να επιτευχθεί στην περίπτωση των ασυνό-
δευτων ανήλικων προσφύγων. Για τον λόγο αυτό, είναι ιδιαί-
τερα σημαντικό ο/η θεραπευτής/τρια να διερευνήσει διεξοδικά 
μαζί με το παιδί τι θα το βοηθούσε να νιώσει ασφάλεια, στην 
παρούσα φάση. Για παράδειγμα, η ανάπτυξη μίας σταθερής 
σχέσης με έναν φροντιστή, ή με ένα άλλο πρόσωπο αναφοράς, 
μπορεί να είναι πολύ ανακουφιστική για ένα παιδί το οποίο 
είναι φοβισμένο και συναισθηματικά ευάλωτο, εξαιτίας διαρ-
κώς αυξανόμενου στρες μετά την απώλεια ενός γονέα. Έτσι, 
μέσω μιας τέτοιας διερεύνησης μπορεί να ενισχυθεί περαιτέρω 
η αίσθηση ασφάλειας και το αίσθημα του «ανήκειν». Επιπλέον, 
η έμφαση που δίνεται στην επεξεργασία του αισθήματος ασφά-
λειας, ως το τελικό θεραπευτικό «βήμα» στο TF-CBT, μπορεί 
να ωφελήσει ιδιαίτερα τους εφήβους με περιπεπλεγμένο PTSD, 
ή με τραυματικό δυσεπίλυτο πένθος, καθώς πολλοί από τους 
ασυνόδευτους ανήλικους πρόσφυγες στερούνται της γονικής 
υποστήριξης και της σταθερότητας που θα βοηθούσε την προ-
σαρμογή τους σε μεγάλης κλίμακας αλλαγές.

Ένα άλλο κρίσιμο σημείο είναι η δυσκολία, κάποιες φορές, 
των ασυνόδευτων ανήλικων προσφύγων, ανάλογα και με το 
πολιτισμικό τους υπόβαθρο, να αναγνωρίσουν και να εκφρά-
σουν τα συναισθήματά τους, ειδικά σε περιπτώσεις που βιώ-
νουν παράλληλα την απώλεια αγαπημένου προσώπου, εξαιτίας 
εσκεμμένων βίαιων πράξεων (π.χ. τρομοκρατία, πόλεμος κ.λπ.). 
Σύμφωνα με τη σχετική βιβλιογραφία [68], κάτι τέτοιο μπορεί να 
συμβαίνει, αφενός, γιατί στην τοπική διάλεκτο είναι πιθανό να 
μην υπάρχει το εύρος των λέξεων που να περιγράφει αναλυτικά 
διάφορες συναισθηματικές καταστάσεις και, αφετέρου, γιατί 
σε κάποιες κουλτούρες δεν θεωρείται πολιτισμικά σύνηθες να 
εκφράζονται λεκτικά τα συναισθήματα, κάτι που περιπλέκεται 
ακόμα περισσότερο εάν προστεθεί η παράμετρος του φύλου [68]. 
Επιπρόσθετα, η ίδια η συνθήκη του τραύματος δεν διευκολύνει 
πολλές φορές τη συναισθηματική έκφραση. Για παράδειγμα, 
στην περίπτωση που υπάρχει ιστορικό σεξουαλικής κακοποίη-
σης, το παιδί μπορεί να έχει απολέσει την εμπιστοσύνη προς τους 
ενήλικες και να δυσκολεύεται να εκφραστεί συναισθηματικά 
εντός της συνεδρίας [22]. Ως εκ τούτου, μπορεί να χρειαστούν 
περισσότερες συνεδρίες από τις προβλεπόμενες, που να είναι 
αφιερωμένες στη συναισθηματική ρύθμιση, προκειμένου τα 
παιδιά και οι έφηβοι να αυξήσουν την εμπιστοσύνη στον/στη 
θεραπευτή/τρια, να εμπλακούν περισσότερο στη θεραπευτική 
διαδικασία, ή να ξεπεράσουν άλλα πιθανά εμπόδια (π.χ. ιδιοσυ-
στασιακά, πολιτισμικά) στην ανοιχτή έκφραση συναισθημάτων, 
προκειμένου να προχωρήσουν περαιτέρω στην αφήγηση του 
τραύματος και στη θεραπεία. Επίσης, είναι πιθανό να χρειά-
ζονται πιο ενεργό υποστήριξη εκ μέρους του/της θεραπευτή/
τριας σε σχέση με συγκεκριμένα συναισθήματα, όπως είναι τα 
συναισθήματα θυμού, φόβου, ενοχής, μίσους ή επιθυμίας για 
εκδίκηση, ευαλωτότητας και δυσπιστίας, καθώς και συναισθή-
ματα που αφορούν φαντασιώσεις διάσωσης.

Στις περιπτώσεις των παιδιών που έχουν βιώσει περισσότε-
ρους τύπους τραυματικών εμπειριών, ή παιδιών των οποίων η 
ζωή έχει επισκιαστεί από αλληλουχία τραυματικών γεγονότων 
–περιπτώσεις που είναι πιθανό να υπάρξουν στην ομάδα των 
ασυνόδευτων ανήλικων προσφύγων–, η αφήγηση του τραύ-
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ματος γίνεται σε πλήρη συνεργασία με το παιδί, ώστε εκείνο 
να επιλέξει ποιες τραυματικές εμπειρίες θα συμπεριληφθούν 
τελικά στην αφήγησή του και με ποια σειρά [22]. Σε καταστά-
σεις πολέμου, καταστροφών και τρομοκρατίας, τα παιδιά που 
έχουν απολέσει αγαπημένα πρόσωπα μπορεί να μη γνωρίζουν 
ακριβώς τις συνθήκες κάτω από τις οποίες συνέβη το τραυ-
ματικό αυτό γεγονός. Σε τέτοιες περιπτώσεις, παρατηρείται 
να συμπληρώνουν με τη φαντασία τους σκηνές φρίκης στις 
τελευταίες στιγμές πριν τα αγαπημένα τους πρόσωπα φύγουν 
από τη ζωή. Επιπλέον, όταν ο θάνατος του αγαπημένου προ-
σώπου ήταν αποτέλεσμα βίαιης πράξης, τα παιδιά είναι πιθανό 
να έχουν ένα εύρος σκέψεων και συναισθημάτων σχετικών με 
τη μη προβλεπτικότητα γύρω από την πράξη. Συναισθήματα 
θυμού και αβοηθητότητας, ή/και σκέψεις εκδίκησης, είναι κοι-
νά και θα πρέπει να αναμένονται. Παρ’ όλα αυτά, όταν αυτές 
οι σκέψεις και τα συναισθήματα καταλήγουν παρεισφρητικά 
και επαναλαμβανόμενα, δηλαδή συνιστούν ανεπεξέργαστες 
υπενθυμίσεις του τραύματος, θα πρέπει να αντιμετωπίζονται 
κατάλληλα. Στο πλαίσιο του TF-CBT, είναι σημαντικό για το 
παιδί να λεκτικοποιεί και να συμπεριλαμβάνει αυτές τις τραυ-
ματικές αναμνήσεις και όσα φαντάζεται στην ιστορία αφήγη-
σης του τραύματος. 

Για πολλά παιδιά, η αφήγηση του τραύματος είναι η πιο απαι-
τητική ενότητα του θεραπευτικού μοντέλου [22]. Γι’ αυτόν τον 
λόγο, είναι σημαντικό να εγκαθιδρυθεί μία πηγή υποστήριξης 
που θα είναι διαθέσιμη μεταξύ των συνεδριών, στις περιπτώσεις 
εκείνες που τα συμπτώματα αυξάνονται, ή οι τραυματικές ανα-
μνήσεις πυροδοτούνται σε έντονο βαθμό. Παραδείγματος χάριν, 
μπορεί να είναι βοηθητικό να επικοινωνεί ο/η θεραπευτής/τρια 
με τον ενήλικα που έχει αναλάβει τον ρόλο του φροντιστή και 
να του/της γνωστοποιεί ότι το παιδί είναι πιθανό να χρειαστεί 
επιπλέον υποστήριξη και βοήθεια κατά τη διάρκεια αυτής της 
φάσης της θεραπείας. Επιπρόσθετα, ο/η θεραπευτής/τρια θα 
πρέπει να αφιερώσει επιπλέον χρόνο, προκειμένου να διασφα-
λίσει ότι, σε αυτές τις περιπτώσεις, τα παιδιά έχουν τη δυνατό-
τητα να αποσυμφορίζονται στο τέλος κάθε συνεδρίας (π.χ. με 
τεχνικές χαλάρωσης και άλλες τεχνικές διαχείρισης του στρες). 

Ως μία ακόμη ιδιαιτερότητα στην εφαρμογή του TF-CBT σε 
ασυνόδευτους ανήλικους πρόσφυγες, η παρουσία διερμηνέα 
εντός της συνεδρίας θεωρείται ότι δεν επηρεάζει με αρνητικό 
τρόπο το αποτέλεσμα της παρέμβασης, παρόλο που κάποιες πλη-
ροφορίες μπορεί να χάνονται κατά τη διαδικασία της διερμηνείας 
[4]. Από την άλλη πλευρά, οι διερμηνείς μπορεί να συμβάλουν 
σημαντικά, με τις γνώσεις και τη συνολικότερη παρουσία τους, 
στην κατανόηση εκ μέρους του/της θεραπευτή/τριας κάποιων 
σημαντικών πολιτισμικών χαρακτηριστικών, καθώς και στην 
πολιτισμική προσαρμογή του θεραπευτικού πρωτοκόλλου.

Στο σημείο αυτό είναι σημαντικό να επισημανθεί ότι στην 
περίπτωση των ασυνόδευτων ανήλικων προσφύγων, συνήθως, 
δεν υπάρχουν διαθέσιμες πληροφορίες σχετικά με την κατά-
σταση της ψυχικής τους υγείας πριν από την είσοδο στη χώρα 
υποδοχής, οπότε οι θεραπευτές καλούνται να αξιολογήσουν 
τις ανάγκες του παιδιού για θεραπεία βασιζόμενοι, κυρίως, 
στην τρέχουσα κλινική εικόνα. Παιδιά που εμφανίζουν δε 
σοβαρή συμπτωματολογία σε πολλαπλούς τομείς, επιπλέον 
των συμπτωμάτων της μετατραυματικής διαταραχής στρες, 
καθώς και προβλήματα συμπεριφοράς που προϋπάρχουν του 
τραύματος, μπορεί να χρειαστεί να λάβουν και άλλους τύπους 
θεραπευτικών παρεμβάσεων, καθώς η εστιασμένη στο τραύμα 

γνωσιακή συμπεριφοριστική θεραπεία εφαρμόζεται, σε αυτές 
τις περιπτώσεις, συμπληρωματικά.

Συμπερασματικά, λαμβάνοντας υπόψη τις όποιες προκλή-
σεις καλούνται να αντιμετωπίσουν οι θεραπευτές δουλεύοντας 
θεραπευτικά με ασυνόδευτους ανήλικες πρόσφυγες, η TF-CBT 
παρουσιάζει πολλά πλεονεκτήματα. Αφενός, είναι θεωρητικά 
θεμελιωμένη και εμπειρικά τεκμηριωμένη, ενώ παράλληλα 
επιτρέπει πολλές ευκαιρίες για διαπολιτισμικές τροποποιήσεις, 
χωρίς να μειώνεται η εγκυρότητά της. Αφετέρου, η διάρκειά 
της επιτρέπει να ολοκληρώνεται σε ένα εύλογο χρονικό διά-
στημα, δεδομένου ότι πρόκειται για έναν συχνά μετακινού-
μενο πληθυσμό. Σημαντικό πλεονέκτημα αποτελεί, επίσης, το 
γεγονός ότι το μοντέλο TF-CBT μπορεί να εφαρμοστεί από 
κλινικούς οποιασδήποτε θεραπευτικής προσέγγισης, έχοντας 
προηγηθεί κατάλληλη βραχεία εκπαίδευση. Επιπλέον, μπορεί 
να εφαρμοστεί τόσο σε ατομικό όσο και σε ομαδικό πλαίσιο, 
όταν πρόκειται για καταστάσεις όπου ενώ πολλά παιδιά έχουν 
ανάγκη για θεραπεία, η διαθεσιμότητα των θεραπευτών είναι 
περιορισμένη (π.χ. σε καταυλισμούς προσφύγων) [65]. Βέβαια, 
παρότι τα αποτελέσματα όλων των σχετικών ερευνών είναι 
ενθαρρυντικά, επισημαίνεται η ανάγκη για πιο αυστηρές μεθο-
δολογικά μελέτες που να αφορούν την εφαρμογή του μοντέλου 
TF-CBT στον πληθυσμό των ασυνόδευτων ανήλικων προσφύ-
γων [62]. Παράλληλα, επισημαίνεται η ανάγκη για περαιτέρω 
έρευνα που θα στοχεύει ευρύτερα στην καλύτερη κατανόηση 
των εμπειριών και των αναγκών των ασυνόδευτων ανήλικων 
προσφύγων [61, 69, 70], προκειμένου να διασφαλιστεί η παρο-
χή αποτελεσματικών θεραπευτικών υπηρεσιών με μεγαλύτερη 
συνέπεια και πολιτισμική ενημερότητα.

4.1. Περιορισμοί
Όπως φαίνεται από την παρούσα ανασκόπηση, τόσο η κλινι-
κή χρησιμότητα όσο και η αποτελεσματικότητα του μοντέλου 
TF-CBT είναι εμπειρικά τεκμηριωμένες. Οι σχετικές έρευνες, 
ωστόσο, που εστιάζουν στον πληθυσμό των ασυνόδευτων ανή-
λικων προσφύγων είναι ακόμη περιορισμένες, παρά το γεγονός 
ότι πρόκειται για ένα σύγχρονο κοινωνικό φαινόμενο το οποίο 
εγείρει το αίσθημα ευθύνης στην επιστημονική κοινότητα. Οι 
έρευνες που έχουν διεξαχθεί έως σήμερα περιλαμβάνουν κυρί-
ως μελέτες περίπτωσης, ή έρευνες μη πειραματικού σχεδιασμού 
με μικρό δείγμα συμμετεχόντων, περιορίζοντας έτσι τη δυνα-
τότητα γενίκευσης των αποτελεσμάτων. Εντούτοις, καθώς η 
βιβλιογραφική ανασκόπηση βασίστηκε σε άρθρα δημοσιευμένα 
αποκλειστικά στην αγγλική γλώσσα σε διεθνή βάση δεδομένων, 
είναι πιθανό να έχουν γίνει αντίστοιχες ερευνητικές προσπά-
θειες σε τοπικό επίπεδο, οι οποίες δεν συμπεριλήφθηκαν στην 
παρούσα μελέτη. Περαιτέρω προσπάθειες ανασκόπησης που 
θα περιλαμβάνουν την αναζήτηση άρθρων και σε άλλες βάσεις 
δεδομένων κρίνεται απαραίτητη για μια πιο εξαντλητική προ-
σέγγιση του υπό εξέταση θέματος.

Όσον αφορά, ειδικότερα, την παρέμβαση TF-CBT στον 
πληθυσμό των ασυνόδευτων ανήλικων προσφύγων, οι σχετικές 
έρευνες εντοπίζονται αποκλειστικά στη Γερμανία, με τις έρευ-
νες των Pfeiffer και συνεργατών [31] και των Unterhitzenberger 
και συνεργατών [32] να αποτελούν κάποιες πρώτες προσπά-
θειες εφαρμογής του μοντέλου στον συγκεκριμένο πληθυσμό. 
Αυτό ίσως να οφείλεται στο γεγονός ότι η Γερμανία αποτελεί 
προορισμό πρώτης επιλογής και αναζήτησης ασύλου για μεγά-
λο μέρος του προσφυγικού πληθυσμού, και συγκεκριμένα των 
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ασυνόδευτων ανήλικων προσφύγων, με αποτέλεσμα να υπάρ-
χουν αυξημένες ανάγκες και να κρίνεται σημαντικός ο καθο-
ρισμός βέλτιστων θεραπευτικών πρακτικών, δύο στοιχεία που 
κινητοποιούν την ερευνητική δραστηριότητα. 

Στην πραγματικότητα, η έρευνα που αφορά τον πληθυσμό 
των ασυνόδευτων ανήλικων προσφύγων εμφανίζει αρκετά εμπό-
δια και δυσκολίες. Οι επισφαλείς συνθήκες διαβίωσής τους και 
η αβέβαιη κατάσταση ασύλου, που μπορεί να λειτουργήσουν 
ως νέες τραυματικές εμπειρίες [51], έχουν ως αποτέλεσμα να 
εστιάζεται η προσοχή στην κάλυψη των βασικών τους ανα-
γκών, ενώ το πιθανό ψυχικό τραύμα πολλές φορές παραγνω-
ρίζεται. Επίσης, πρόκειται συχνά για μετακινούμενο πληθυσμό, 
με αποτέλεσμα να μην είναι δεδομένο για πόσο διάστημα ο/η 
θεραπευόμενος/η θα είναι διαθέσιμος/η προκειμένου να λάβει 
χώρα η κλινική αξιολόγηση και θεραπεία. Έτσι, καθίστα-
ται κάποιες φορές δύσκολη η ολοκλήρωση της θεραπευτικής 
παρέμβασης, ή/και η μετα-παρακολούθηση που θα οδηγούσε 
στη συγκέντρωση των απαιτούμενων εμπειρικών δεδομένων και 
στη διαπίστωση της διατήρησης ή μη του θεραπευτικού απο-
τελέσματος. Παράλληλα, η ενασχόληση με τον συγκεκριμένο 
προσφυγικό πληθυσμό παιδιών και εφήβων αποτελεί πρόκληση 
τόσο σε κλινικό όσο και σε ερευνητικό επίπεδο, εξαιτίας της 
ανομοιογένειας της ομάδας αυτής ως προς την εθνικότητα και 
το πολιτισμικό υπόβαθρο, αλλά και των δυσκολιών στη γλώσσα, 
γεγονός που καθιστά την παρουσία διερμηνέα επιβεβλημένη, σε 
πολλές περιπτώσεις. Επιπροσθέτως, θα μπορούσε να θεωρηθεί 
αντιδεοντολογική η δημιουργία μίας ομάδας ελέγχου που θα 
βρίσκεται σε αναμονή και δεν θα λαμβάνει άμεσα θεραπεία, 
μια συνθήκη ωστόσο που βρίσκει εφαρμογή σε τυχαιοποιη-
μένες ελεγχόμενες μελέτες που αφορούν άλλες πληθυσμιακές 
ομάδες και τύπους τραύματος, όπως φαίνεται στην παρούσα 
ανασκόπηση. Έτσι, οι ευρύτερες έρευνες αποτελεσματικότη-
τας για το πρωτόκολλο TF-CBT θα μπορούσαν να αποτελέσουν 
ένα πρότυπο, λαμβάνοντας κανείς υπόψη τα πλεονεκτήματα 
και τους σχετικούς περιορισμούς, προκειμένου να σχεδιαστούν 
μεθοδολογικά ορθές και κλινικά χρήσιμες μελέτες στην περί-
πτωση των ασυνόδευτων ανήλικων προσφύγων. 

4.2. Προτάσεις για μελλοντική έρευνα
Στόχος της παρούσας μελέτης ήταν να παρουσιαστούν αναλυ-
τικά οι τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες που αφορούν την 
αποτελεσματικότητα του μοντέλου TF-CBT στην περίπτωση 
μετατραυματικής διαταραχής στρες σε παιδιά και εφήβους, 
καταλήγοντας στην περίπτωση των ασυνόδευτων ανήλικων 
προσφύγων και αναδεικνύοντας, με μια προσπάθεια ερμηνείας, 
το ερευνητικό κενό που παρατηρείται στην περίπτωσή τους σε 
σχέση με το συγκεκριμένο μοντέλο. 

Με βάση τα αποτελέσματα της παρούσας βιβλιογραφικής 
ανασκόπησης, διαφαίνεται η ανάγκη διενέργειας περισσότε-
ρων ερευνών που να αφορούν την αποτελεσματικότητα του 
μοντέλου TF-CBT, συγκριτικά ίσως και με άλλες θεραπευτι-
κές προσεγγίσεις, στον πληθυσμό των ασυνόδευτων ανήλικων 
προσφύγων που πάσχουν από PTSD. Συγκεκριμένα, προκύ-
πτει πως είναι απαραίτητη η έρευνα σε διεθνές επίπεδο και με 
συνθήκες ελέγχου (RCTs), μεγαλύτερο δείγμα και δυνατότητα 
μετα-παρακολούθησης, προκειμένου να εξαχθούν έγκυρα και 
γενικεύσιμα συμπεράσματα για την αποτελεσματικότητα της 
θεραπείας μέσω της εφαρμογής του μοντέλου TF-CBT και τη 
διατήρησή της στον χρόνο, όπως έχει συμβεί αντίστοιχα και σε 

άλλες περιπτώσεις θεραπείας τραύματος σε παιδιά και εφήβους. 
Όπως φάνηκε στην παρούσα μελέτη, το πρωτόκολλο TF-CBT 

μπορεί να έχει άμεση εφαρμογή σε ποικίλα κλινικά πλαίσια, 
πληθυσμούς και τύπους τραύματος και να εφαρμοστεί από 
θεραπευτές διαφορετικών προσεγγίσεων, καθώς είναι μια 
προσέγγιση που δίνει έμφαση στους κοινούς θεραπευτικούς 
παράγοντες (π.χ. θεραπευτική σχέση, συναισθηματική ρύθμι-
ση, ασφάλεια κ.ά.). Με τον κατάλληλο ερευνητικό σχεδιασμό, 
πολλά από τα εμπόδια που ανακύπτουν στην περίπτωση των 
ασυνόδευτων ανήλικων προσφύγων δίνεται δυνατότητα να 
ξεπεραστούν. Παραδείγματος χάριν, χρειάζεται να διασφα-
λιστεί εκ των προτέρων η παραμονή των συμμετεχόντων ανή-
λικων προσφύγων στη δομή φιλοξενίας, για όσο χρονικό διά-
στημα απαιτείται για την ολοκλήρωση της έρευνας. Επίσης, η 
μετα-παρακολούθηση θα μπορούσε να οριστεί σε συντομότερο 
χρονικό διάστημα από τη λήξη της θεραπείας, διασφαλίζοντας 
τη μεγαλύτερη συμμετοχή του δείγματος. 

H διενέργεια αντίστοιχης έρευνας αποτελεσματικότητας του 
TF-CBT στις συνθήκες του συγκεκριμένου πολιτισμικού πλαι-
σίου της Ελλάδας θα παρουσίαζε κλινικό ενδιαφέρον, καθώς 
και θετικό αντίκτυπο σε ένα σημαντικό κοινωνικό πρόβλημα, 
ενώ θα συνέβαλλε στη δυνατότητα σύγκρισης σε διαφορετι-
κά εθνικά συστήματα υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Επιπλέον, η 
εμπειρική τεκμηρίωση του πρωτοκόλλου TF-CBT θα μπορούσε, 
μακροπρόθεσμα, να αποτελέσει πυρήνα εκπαίδευσης Ελλήνων 
θεραπευτών που εργάζονται με αυτόν τον πληθυσμό, για την 
αποτελεσματικότερη διαχείριση και αντιμετώπιση συμπτωμά-
των μετατραυματικού στρες σε παιδιά και έφηβους πρόσφυγες. 

Είναι κρίσιμης σημασίας, επομένως, να καθοριστεί και να 
προσαρμοστεί ένα δομημένο και αποτελεσματικό θεραπευτικό 
μοντέλο, το οποίο θα είναι στη διάθεση των θεραπευτών που 
εργάζονται με αυτόν τον πληθυσμό στη χώρα. Η προσπάθεια 
που έχει γίνει για την πιλοτική προσαρμογή και εφαρμογή του 
μοντέλου TF-CBT στην Ελλάδα [71] και η οργάνωση διεξαγω-
γής έρευνας σε επίπεδο τυχαιοποιημένης ελεγχόμενης μελέτης, 
η οποία έχει ήδη αρχίσει να συντελείται από τις συγγραφείς 
του άρθρου, αναμένεται να συμβάλουν στην αποτελεσματική 
εφαρμογή του μοντέλου στη χώρα, καθώς και στον εμπλου-
τισμό της διεθνούς βιβλιογραφίας σχετικά με την εφαρμογή, 
προσαρμογή και αποτελεσματικότητα της συγκεκριμένης θερα-
πευτικής παρέμβασης, ανοίγοντας έτσι έναν «διάλογο» με αντί-
στοιχες έρευνες και διευρύνοντας τη δυνατότητα σύγκρισης και 
γενίκευσης των ερευνητικών και των κλινικών αποτελεσμάτων.
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Abstract
Trauma Focused Cognitive Behavioral Therapy (TF-CBT) has been 
recognized as one of the most effective and clinically useful thera-
peutic approaches for children and adolescents suffering from post-
traumatic stress disorder (PTSD). Unaccompanied refugee minors 
(URMs) are a particularly vulnerable group with increased treatment 
needs, compared to non-refugee adolescents or refugee adolescents 
who are accompanied, as they experience high risk of developing 
post-traumatic stress disorder due to separation from their family and 
other multiple traumatic events. The aim of this study was to review 
the randomized controlled trials (RCTs) on the efficacy of the TF-CBT 
model in the case of post-traumatic stress disorder in children and 
adolescents, focusing on the case of the unaccompanied minor popu-
lation. Although TF-CBT is an empirically-validated treatment, there 
is a significant research gap in the case of unaccompanied refugee 
minors. In this context, this paper also focused on the studies that have 
been conducted in order to assess the adaptation and implementation 
of the TF-CBT protocol to this specific population of traumatized 
children. There is evidence that TF-CBT is a promising therapeutic 
approach to reduce the symptoms of post traumatic stress disorder and 
to better accommodate the needs for adjustment in the host country. 
Following the respective empirical data, methodologically rigorous 
research of a larger sample and follow-up is considered necessary 
in order to draw reliable conclusions regarding the efficacy of the 
TF-CBT in the case of unaccompanied refugee minors.

Keywords: trauma-focused cognitive behavioral therapy, TF-CBT, empirically 
validated treatment, trauma, unaccompanied refugee minors, URMs
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ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΑΡΘΡΟ

Η εφαρμογή της γνωσιακής συμπεριφορικής  
θεραπείας και της διαλεκτικής συμπεριφορικής  
θεραπείας για νοσηλευόμενους πάσχοντες  
από ψυχογενή ανορεξία 

Περίληψη
Η Ψυχογενής Ανορεξία (ΨΑ) είναι μια ψυχική διαταραχή που έχει μεγαλύτερη επίπτωση σε νεαρές γυναίκες. Είναι δύσκολη 
τόσο στην κατανόησή της όσο και στη θεραπεία της. Μοναδική θεραπευτική πρακτική μέχρι σήμερα είναι η ψυχοθεραπεία. Αν 
και δεν υπάρχει κάποια ψυχοθεραπεία εκλογής, οι γνωσιακού τύπου θεραπείες παρουσιάζουν αρκετά καλή αποτελεσματικό-
τητα. Στο πλαίσιο των γνωσιακών θεραπειών, η Διαλεκτική Συμπεριφορική Ψυχοθεραπεία (ΔΣΘ) και η Ενισχυμένη Γνωσιακή 
Συμπεριφορική Ψυχοθεραπεία (ΓΣΘ-Ε) χρησιμοποιούνται βάσει μικρού αριθμού ερευνητικών δεδομένων. Παρουσιάζουν μια 
ολοκληρωμένη θεώρηση για την ΨΑ και μπορούν να εφαρμοστούν και ενδονοσοκομειακά. Ένα από τα κύρια πλεονέκτημά 
τους είναι η μακροχρόνια συντήρηση του θετικού θεραπευτικού αποτελέσματος. Η ΔΣΘ προσφέρει ένα συνολικό σχέδιο αντι-
μετώπισης για τη διαχείριση των ζητημάτων που προκύπτουν όταν υπάρχει συννόσηση της ΨΑ με Οριακή Διαταραχή Προ-
σωπικότητας. Στη ΓΣΘ-Ε, οι ασθενείς συμμετέχουν συνεργατικά στη διαμόρφωση της σχηματοποίησης και του θεραπευτικού 
πλάνου. Βασικό στοιχείο της θεραπείας αποτελεί η δέσμευση του ασθενούς στην ανάκτηση του σωματικού βάρους, κάτι που 
γίνεται με χαμηλό ρυθμό, συμβαδίζοντας με την ψυχολογική πρόοδο του θεραπευόμενου. Σε ενδονοσοκομειακό πλαίσιο, τόσο 
η ΔΣΘ όσο και η ΓΣΘ-Ε θέτουν ως πρωταρχικό στόχο την άρση του υποσιτισμού και των συνεπειών του και την αποκατάστα-
ση του σωματικού βάρους. Στη διαδικασία αλλαγής της συμπεριφοράς τους οι ασθενείς έρχονται αντιμέτωποι με τα συμπτώ-
ματα της ασθένειας, τη δυσκολία αλλαγής και προϋπάρχουσες δυσλειτουργικές πεποιθήσεις και συμπεριφορές. Οι ιδιαιτερό-
τητες της ΨΑ καθιστούν αναγκαία κάθε θεραπευτική προσπάθεια να είναι προσαρμοσμένη στις ανάγκες του κάθε ασθενούς. 
Η εκπαίδευση, η εποπτεία και η αλληλο-υποστήριξη των μελών της θεραπευτικής ομάδας είναι απολύτως απαραίτητα για να 
αντιμετωπιστούν οι δυσκολίες, οι ματαιώσεις και η καταπόνηση του θεραπευτή.
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1. Εισαγωγή 
Η ψυχογενής ανορεξία (ΨΑ) είναι μια ψυχική πάθηση που 
εκδηλώνεται κυρίως με εκούσιο περιορισμό της πρόσληψης 
τροφής και αρκετές φορές με υπέρμετρη αύξηση της ημερήσιας 
κατανάλωσης ενέργειας. Παράλληλα, το άτομο που πάσχει από 
ΨΑ διακατέχεται από έντονο φόβο ότι ακόμη και η παραμικρή 
απόκλιση από το αυστηρό διατροφικό του πρόγραμμα μπορεί 
να οδηγήσει σε συνεχή και μεγάλη αύξηση του σωματικού του 
βάρους. Τέλος, σε μεγάλο αριθμό ατόμων που πάσχουν από ΨΑ 
η εικόνα του σώματος είναι διαταραγμένη, με αποτέλεσμα το 

άτομο να πιστεύει, πολλές φορές με βεβαιότητα που έχει παρα-
ληρητική χροιά, ότι το σώμα του είναι σημαντικά πιο ογκώδες 
από το πραγματικό [1].

Η διά βίου επίπτωση της ΨΑ έχει υπολογιστεί στο 1,20-2,2% 
του πληθυσμού των γυναικών, δηλαδή́ στις 1.000 γυναίκες, 
περίπου, 12-22 από αυτές θα νοσήσουν από ΨΑ κάποια στιγ-
μή στη ζωή τους. Στους άνδρες, το ποσοστό αυτό είναι γύρω 
στο 0,3%, δηλαδή σε 1.000 άνδρες μόνο 3 θα νοσήσουν κάποια 
στιγμή στη ζωή τους από ΨΑ. Η επίπτωση σημείου για νέες 
γυναίκες έχει υπολογιστεί ότι είναι γύρω στο 0,3% για την ΨΑ. 
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Υπολογίζεται ακόμη ότι κάθε έτος σε 100.000 άτομα, στον γενι-
κό πληθυσμό, περίπου 8,3 άνθρωποι θα νοσήσουν για πρώτη 
φορά από ΨΑ. Το παραπάνω ποσοστό αυξάνεται δραματικά 
αν η μέτρηση περιοριστεί σε άτομα που βρίσκονται στην εφη-
βεία ή στην πρώτη νεανική ηλικία [1].

Η ΨΑ, λόγω της χρόνιας πορείας της και των ιατρικών 
επιπλοκών από τον υποσιτισμό που τη συνοδεύουν, μπορεί να 
απαιτήσει τη νοσηλεία του ατόμου. Η νοσηλεία γίνεται κυρί-
ως σε ψυχιατρική κλινική εξειδικευμένη ή μη για την αντιμε-
τώπιση της ΨΑ και εμπλέκει μια ομάδα ειδικών της ψυχικής 
υγείας με διαφορετικές εξειδικεύσεις. Οι πάσχοντες φαίνεται 
να μην προτιμούν αυτή τη μορφή θεραπευτικής παρέμβασης 
σε σύγκριση με την εξωνοσοκομειακή θεραπεία, για αυτό και 
ο ρυθμός διακοπής της θεραπείας είναι αυξημένος σε σχέση 
με τις άλλες μορφές παρέμβασης [2, 3]. Σε αυτό το σημείο θα 
πρέπει να τονιστεί ότι η αυξημένη ιατρική και ψυχιατρική επι-
κινδυνότητα που συνοδεύει την ΨΑ μπορούν να οδηγήσουν 
ακόμα και στην ακούσια νοσηλεία για την αντιμετώπισή της. 
Η ακούσια νοσηλεία, όπως μπορεί να γίνει αντιληπτό, θέτει 
επιπλέον δυσκολίες στη δημιουργία ψυχοθεραπευτικής σχέσης 
και στην επιτυχή θεραπευτική προσπέλαση της ΨΑ μέσα στο 
νοσοκομειακό πλαίσιο [3, 4].

2. Διαλεκτική συμπεριφορική θεραπεία 
Η διαλεκτική συμπεριφορική θεραπεία (ΔΣΘ) δημιουργήθη-
κε από τη Marsha Linehan, αρχικά για την αντιμετώπιση των 
ασθενών που έπασχαν από οριακή διαταραχή προσωπικότητας 
(ΟΔΠ) και ειδικότερα για την αντιμετώπιση νέων γυναικών 
που εμφάνιζαν αυτοκαταστροφικές συμπεριφορές και είχαν 
κάνει απόπειρες αυτοκτονίας χωρίς να πάσχουν από κατάθλι-
ψη. Οι τρεις βασικές αρχές στις οποίες στηρίζεται η ΔΣΘ είναι 
η θεραπεία συμπεριφοράς ως τεχνολογία αλλαγής, η διδασκα-
λία του Ζεν για την αποδοχή της πραγματικότητας και, τέλος, 
η διαλεκτική φιλοσοφία για την εξεύρεση της σύνθεσης στις 
αντίθετες τάσεις της αλλαγής και της αποδοχής, αλλά και στα 
διαλεκτικά διλήμματα που αντιμετωπίζουν τόσο οι θεραπευ-
τές όσο και οι θεραπευόμενοι [5]. Η ΔΣΘ συνδυάζει ατομική 
ψυχοθεραπεία με εκπαίδευση σε συμπεριφορικές δεξιότητες 
που αφορούν την ενσυνειδητότητα, τις διαπροσωπικές σχέσεις, 
τη ρύθμιση του συναισθήματος και την αντοχή στα έντονα 
δυσφορικά συναισθήματα [5].

Η ΔΣΘ έχει βρεθεί να είναι ιδιαίτερα αποτελεσματική στην 
αντιμετώπιση της ΟΔΠ, ενώ τα τελευταία χρόνια μελετάται σε 
ένα ευρύτερο πλαίσιο για ψυχικές διαταραχές που χαρακτηρί-
ζονται από απορρύθμιση του συναισθήματος [6]. 

2.1. Διαλεκτική συμπεριφορική θεραπεία και ψυχογενής ανορεξία 
Περίπου 24,8% των ασθενών με ΨΑ εμφανίζει συννόσηση με 
διαταραχές προσωπικότητας, με πιο συχνές την Αποφευκτική, 
την Οριακή και την Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή Προσωπι-
κότητας [7]. Η ΨΑ περιοριστικού τύπου παρουσιάζει πιο συχνά 
συννόσηση με την Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή Προσω-
πικότητας και η υπερφαγικού/καθαρτικού τύπου Ψυχογενής 
Ανορεξία με την ΟΔΠ [7].

Οι ασθενείς που πάσχουν από κάποια διαταραχή προσω-
πικότητας συχνά αναφέρουν πρωιμότερη έναρξη της ΨΑ, διά 
βίου χαμηλότερο δείκτη μάζας σώματος και πιο πολλές εισαγω-
γές στο νοσοκομείο, σε σύγκριση με ασθενείς που δεν πάσχουν 
από διαταραχή προσωπικότητας [7, 8].

Για την ΨΑ περιοριστικού τύπου, η ΔΣΘ εστιάζεται στον 
υπερέλεγχο του συναισθήματος που εκδηλώνεται κυρίως μέσω 
του αυτοπροκαλούμενου υποσιτισμού [9]. Το άτομο χρησιμοποιεί 
τον υπερέλεγχο του συναισθήματος για να μειώσει την ένταση 
επώδυνων αρνητικών συναισθημάτων. Τα συναισθήματα αυτά 
είναι η απάντηση του ατόμου σε σήματα κινδύνου από το περι-
βάλλον, όπως είναι η αποτυχία και η απόρριψη. Ο υπερέλεγχος 
είναι ο κύριος τρόπος ρύθμισης του συναισθήματος, καθώς το 
άτομο αδυνατεί να νιώσει ασφαλές με κάποιον άλλο τρόπο. Σε 
αυτό το πλαίσιο τοποθετείται και η προσπάθεια του ατόμου να 
αποφύγει με κάθε τρόπο να κάνει λάθος ή να μην έχει άριστη 
επίδοση [9, 10]. Το μοντέλο παρέμβασης της ΔΣΘ έχει ονομα-
στεί radical open (RO). Στο μοντέλο αυτό η έμφαση δίνεται στο 
πώς το άτομο με τη βοήθεια της θεραπείας θα κατορθώσει να 
μειώσει τον υπερέλεγχο του συναισθήματος. Οι δε δεξιότητες 
της ΔΣΘ έχουν προσαρμοστεί προς αυτή την κατεύθυνση και 
έχει προστεθεί μία ακόμα που έχει ονομαστεί radical openess. Τα 
τρία βασικά χαρακτηριστικά αυτής της νέας δεξιότητας είναι η 
ανοιχτή στάση, η ευελιξία και η ικανότητα σύνδεσης με άλλους 
ανθρώπους. Θα πρέπει να σημειωθεί ότι η RO-ΔΣΘ εστιάζεται 
περισσότερο στη μείωση του υπερελέγχου του συναισθήματος, 
και λιγότερο στην αποκατάσταση του βάρους, ειδικά αν δεν 
υπάρχει ιατρική επικινδυνότητα από τον υποσιτισμό [10, 11]. 

Για την ΨΑ, κυρίως του υπερφαγικού-καθαρτικού τύπου, 
που έχει αυξημένη συννόσηση με την ΟΔΠ, το βασικό πρόβλημα 
σύμφωνα με τη ΔΣΘ είναι η αδυναμία του ατόμου να ρυθμίσει 
αποτελεσματικά το συναίσθημά του, δηλαδή ο υπο-έλεγχος 
του συναισθήματος. Ο υποσιτισμός και τα βουλιμικά επεισόδια 
αντιμετωπίζονται ως μη επιδέξια προσπάθεια του ατόμου να 
πετύχει τη μείωση έντονων και επώδυνων συναισθημάτων [12]. 
Οι συμπεριφορές που συνοδεύουν την ΨΑ συχνά αποτελούν 
μόνο ένα μέρος του συνόλου των δυσλειτουργικών συμπερι-
φορών, καθώς το άτομο μπορεί επίσης να εμφανίζει έντονες 
αυτοκαταστροφικές και αυτοτραυματιστικές συμπεριφορές, 
να κάνει χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών και να αναφέρει επει-
σόδια εκδραμάτισης με επιθετική συμπεριφορά προς αντικεί-
μενα και ανθρώπους. Το μοντέλο παρέμβασης της ΔΣΘ για 
την ΨΑ είναι ένα μείγμα της ΓΣΘ για την ΨΑ (που στοχεύει 
στη διατροφική αποκατάσταση) και της τυπικής μορφής της 
ΔΣΘ, που στοχεύει κυρίως στην ΟΔΠ και στις συμπεριφορές 
που τη συνοδεύουν [9]. Στην παρέμβαση της ΔΣΘ ο υποσιτι-
σμός εντάσσεται στο σύστημα ιεράρχησης των συμπεριφορών 
που αποτελούν στόχους της θεραπείας. Έτσι είναι πρωτεύων 
στόχος, αν τίθεται σε κίνδυνο η ζωή του ατόμου, δευτερεύων 
αν παρεμβαίνει στη θεραπεία, και τριτεύων αν επηρεάζει την 
ποιότητα ζωής του ατόμου [9].

2.2. H διαλεκτική συμπεριφορική θεραπεία για την ενδονοσοκομειακή 
αντιμετώπιση της ψυχογενούς ανορεξίας 
Η RO-ΔΣΘ δοκιμάστηκε σε 47 νοσηλευόμενους ασθενείς που 
έπασχαν από ΨΑ περιοριστικού τύπου σε μια ανοικτή μελέτη 
χωρίς δείγμα ελέγχου. Η μέση διάρκεια της νοσηλείας ήταν 
21,7 εβδομάδες. Κατά την έξοδό τους από το νοσοκομείο, 35% 
των ασθενών που ολοκλήρωσαν το πρόγραμμα βρίσκονταν σε 
πλήρη ύφεση και 55% σε μερική ύφεση. Το σύνολο των ασθε-
νών αυτών παρουσίαζε σημαντική μείωση ψυχοπαθολογικών 
δεικτών που αφορούσαν την ΨΑ [11]. Καμία άλλη μελέτη δεν 
βρέθηκε στη βιβλιογραφία που να αφορά τη χρήση της RO-Δ-
ΣΘ για νοσηλευόμενους πάσχοντες από ΨΑ. 
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H προσαρμογή της ΔΣΘ για τις ΔΠΤ δοκιμάστηκε σε 24 
γυναίκες που έπασχαν από ΟΔΠ και ΔΠΤ (9 με ΨΑ και 15 με 
ΨΒ) που οι προηγούμενες προσπάθειες ενδονοσοκομειακής 
θεραπείας σε άλλα προγράμματα είχαν αποτύχει. Οι ασθε-
νείς παρακολουθήθηκαν για 15 μήνες μετά την έξοδό τους 
από το νοσοκομείο. Στο τέλος της παρακολούθησης, το 55% 
των πασχόντων από ΨΒ και το 33% των πασχόντων από ΨΑ 
βρίσκονταν σε ύφεση. Το 44% των γυναικών που έπασχε από 
ΨΑ μεταπήδησε στη διαγνωστική κατηγορία της ΨΒ [13]. Να 
σημειωθεί ότι και αυτή η μελέτη ήταν χωρίς ομάδα ελέγχου και 
ο συνολικός αριθμός των πασχόντων από ΨΑ ήταν εξαιρετικά 
μικρός. Τα θετικά ευρήματα της μελέτης ήταν ότι: (α) η ΔΣΘ 
θα μπορούσε να προσφέρει βοήθεια σε άτομα που πάσχουν 
από ανθεκτική στη θεραπεία ΔΠΤ, και (β) η κατάσταση ορι-
σμένων από τους πάσχοντες από ΨΑ και ΟΔΠ φαινόταν να 
βελτιώνεται και μετά την έξοδό τους από το νοσοκομείο [13]. 
Το τελευταίο είναι εξαιρετικά σημαντικό, καθώς η κλινική 
εμπειρία έχει δείξει ότι ασθενείς που πάσχουν από ΟΔΠ και 
ΨΑ και νοσηλεύονται για να αντιμετωπιστεί η συμπτωματο-
λογία της ΔΠΤ υποτροπιάζουν πολύ γρήγορα μετά την έξο-
δό τους από το νοσοκομείο, καθώς αδυνατούν να ρυθμίσουν 
αποτελεσματικά το συναίσθημά τους όταν εκτίθενται και πάλι 
στο κοινωνικό τους περιβάλλον χωρίς τη σταθερή υποστήριξη 
και φροντίδα του ενδονοσοκομειακού θεραπευτικού πλαισίου. 

Σύμφωνα με την κλινική εμπειρία, η νοσηλεία ενός ασθενούς 
που πάσχει από ΟΔΠ και ΨΑ και αντιμετωπίζεται με εφαρ-
μογή της ΔΣΘ παρουσιάζει μια τριπλή πρόκληση που αφορά: 
την αντιμετώπιση της ψυχιατρικής συμπτωματολογίας, τους 
θεραπευτές (με την ευρύτερη έννοια το προσωπικό της κλινι-
κής) και το περιβάλλον του ατόμου. 

(α) Η ψυχιατρική συμπτωματολογία αρχικά αφορά κυρί-
ως την ΨΑ, καθώς λόγω του υποσιτισμού το συναίσθημα του 
νοσηλευόμενου παρουσιάζει χαμηλό κραδασμό που μπορεί σε 
ακραίες μορφές υποσιτισμού να φτάνει και στην απάθεια. Όσο 
όμως προχωρά η επανασίτιση, η λειτουργία του συναισθήματος 
αποκαθίσταται. Οι πάσχοντες από ΟΔΠ, λόγω της δυσκολίας 
που έχουν στη ρύθμιση του συναισθήματός τους, δυσκολεύο-
νται με τη ρουτίνα και τα όρια της ψυχιατρικής κλινικής και 
μπορεί να εμφανίζουν πολλαπλές παρορμητικές συμπεριφορές, 
τόσο εντός του νοσοκομείου όσο και κατά τις άδειες τους [14]. 
Συχνές συμπεριφορές είναι οι αυτοτραυματισμοί, η κατάχρηση 
αλκοόλ και άλλων ψυχοδραστικών ουσιών, οι παρορμητικές 
ερωτικές επαφές και τα υπερφαγικά επεισόδια. Επίσης παρα-
τηρούνται έντονες συναισθηματικές κλιμακώσεις οι οποίες μπο-
ρεί να συνοδεύονται με λεκτική και φυσική βία, που συνήθως 
στρέφεται προς άλλους ασθενείς ή το νοσηλευτικό προσωπικό 
[14]. Η κατάσταση αυτή οδηγεί πολλές φορές σε στιγματισμό 
των ασθενών που πάσχουν από ΟΔΠ, καθώς οι «παραδοσια-
κές» τεχνικές υποστήριξης και κατευνασμού δεν βοηθούν την 
αποκλιμάκωση του συναισθήματος, με αποτέλεσμα το άτομο 
να νιώθει ότι δεν τον καταλαβαίνουν ή ότι το κοροϊδεύουν, 
και ως εκ τούτου η οδύνη που βιώνει (και οδηγεί στην εκδρα-
μάτιση) να επιδεινώνεται αντί να υφίεται [15]. 

(β) Η βασική πρόκληση όσον αφορά τους θεραπευτές είναι 
ότι, πολλές φορές, δεν είναι εφικτό να είναι όλο το θεραπευτικό 
προσωπικό εκπαιδευμένο σε αυτό το συγκεκριμένο θεραπευ-
τικό μοντέλο. Βασικές αρχές της ΔΣΘ, όπως είναι η εγγύτητα 
της θεραπευτικής σχέσης και η εφαρμογή του παράδοξου στην 
επικοινωνία με τον θεραπευόμενο, δεν είναι εύκολα κατανοη-

τές και αποδεκτές από θεραπευτές που προέρχονται από άλλες 
ψυχοθεραπευτικές προσεγγίσεις. Το αποτέλεσμα είναι οι θερα-
πευτές της ΔΣΘ να φαίνονται άλλοτε ότι είναι πολύ «ελαστι-
κοί» με το άτομο που νοσηλεύεται και άλλοτε «πιεστικοί» και 
«εκβιαστικοί», χωρίς να γίνεται κατανοητή η έννοια της διαλε-
κτικής σύνθεσης. Πολλές φορές, η διαλεκτική σύνθεση απαιτεί, 
προκειμένου να υπάρξει πρόοδος στη θεραπεία, ο θεραπευτής 
να υιοθετεί ταυτόχρονα και τους δύο αυτούς πόλους στη θερα-
πευτική σχέση με τον θεραπευόμενό του. 

(γ) Το περιβάλλον του ατόμου που πάσχει από ΨΑ και ΟΔΠ 
και νοσηλεύεται μπορεί να αντιμετωπίζει και το ίδιο σημαντικά 
θέματα ψυχικής υγείας. Πολλές φορές η οικογένεια είναι σε συναι-
σθηματική αποδιοργάνωση, δεν μπορεί να συνεργαστεί με τους 
θεραπευτές και ενίοτε συμμαχεί με την παθολογική πλευρά της 
συμπεριφοράς του ατόμου, ενισχύοντας την επιθετική του συμπε-
ριφορά προς το θεραπευτικό πλαίσιο, καταστρατηγώντας τους 
κανόνες λειτουργίας της κλινικής και σε ορισμένες περιπτώσεις 
παρέχοντας κρυφά τρόφιμα, μη συνταγογραφημένα φάρμακα, 
αλκοόλ και εξαρτησιογόνες ουσίες. Σε κάθε περίπτωση η οικογέ-
νεια χρειάζεται υποστήριξη, ψυχοεκπαίδευση και σε ορισμένες 
περιπτώσεις να εκπαιδευτεί και εκείνη στις ίδιες συμπεριφορικές 
δεξιότητες που μαθαίνουν οι θεραπευόμενοι της ΔΣΘ [8, 15].

Ο θεραπευτής της ΔΣΘ που εργάζεται σε ένα ενδονοσο-
κομειακό πρόγραμμα για την ΨΑ έρχεται αντιμέτωπος με μια 
σειρά από διαλεκτικά διλήμματα. Σε κάθε τέτοια περίπτωση 
καλείται μαζί με τον θεραπευόμενό του να ανακαλύπτουν 
τη σύνθεση των δύο ακραίων πόλων του διλήμματος που θα 
ευοδώσει την πορεία του ασθενούς προς την ύφεση της ΨΑ.

Το πρώτο από τα διλήμματα αναφέρθηκε παραπάνω, και 
αφορά την πόλωση ανάμεσα στην επιτρεπτικότητα και την τήρη-
ση των ορίων. Το δεύτερο δίλημμα αφορά την αποδοχή του 
πόσο δύσκολο είναι για ένα άτομο που πολλές φορές πάσχει για 
όλη την ενήλικη ζωή του από ΨΑ να αντισταθεί στη μαθημένη 
διατροφική συμπεριφορά, να αντέξει τον φόβο της αλλαγής και 
να ονειρευτεί μια ζωή που δεν έχει βιώσει ποτέ ως ενήλικας, σε 
αντίθεση με την αταλάντευτη ώθηση του θεραπευτή για αλλα-
γή και συνεχόμενη βελτίωση, τόσο στο διατροφικό όσο και στο 
ψυχολογικό επίπεδο. Το τρίτο δίλημμα αφορά περισσότερο 
τον θεραπευτικό σχεδιασμό και αναφέρεται στην επιλογή της 
χρονικής στιγμής που, στην πορεία της θεραπείας, θα δοθεί 
έμφαση στην αντιμετώπιση της διατροφικής συμπτωματολο-
γίας, σε αντίθεση με τη στιγμή εκείνη που η θεραπευτική προ-
σπάθεια χρειάζεται να εστιαστεί στις υπόλοιπες συμπεριφορές 
που συνθέτουν τη συμπτωματολογία της ΟΔΠ. 

Σε αυτά τα διλήμματα θα πρέπει να συνυπολογιστεί και η 
παράμετρος της νοσηλείας του ατόμου σε ένα πρόγραμμα για 
την αντιμετώπιση της ΨΑ και της συνεργασίας του με προσω-
πικό που είναι προσανατολισμένο εκπαιδευτικά και κλινικά 
στη θεραπεία της ΨΑ και όχι της ΟΔΠ. Συνήθως σε αυτά τα 
προγράμματα υπάρχει μια σύνθεση θεωρητικών προσεγγίσεων 
στην ψυχοθεραπεία, με αποτέλεσμα ο θεραπευτής να καλείται 
να διατηρήσει την πιστότητα στις βασικές αρχές της ΔΣΘ και 
ταυτόχρονα να συνεργαστεί με άλλα μέλη της θεραπευτικής 
ομάδας που δεν έχουν εκπαίδευση στη ΔΣΘ, τηρώντας και τις 
γενικότερες αρχές λειτουργίας του ενδονοσοκομειακού πλαισίου. 

3. Γνωσιακή συμπεριφορική θεραπεία 
Η γνωσιακή συμπεριφορική θεραπεία (ΓΣΘ) έχει εισαχθεί στη 
θεραπεία των ψυχικών διαταραχών εδώ και περίπου 50 χρόνια. 
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Αποτελεί, πλέον, μια καλά τεκμηριωμένη ψυχοθεραπευτική 
παρέμβαση για αρκετές ψυχικές διαταραχές, για κάποιες εκ των 
οποίων είναι και η θεραπεία εκλογής, όπως είναι η κατάθλιψη, 
η ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή και η ψυχογενής βουλιμία 
[16]. Η ΓΣΘ βασίζεται στην τροποποίηση της συμπεριφοράς, σε 
πρώτο, και των δυσλειτουργικών γνωσιών, σε επόμενο επίπεδο. 
Ως γνωσία (cognition) ορίζεται η αντίληψη, η επεξεργασία και η 
διαμόρφωση στάσης για τα ερεθίσματα από το εσωτερικό και 
το εξωτερικό περιβάλλον. Σύμφωνα με τη ΓΣΘ, οι γνωσίες θεω-
ρούνται βασικός μοχλός στη διαμόρφωση της συμπεριφοράς.

3.1. Γνωσιακή συμπεριφορική θεραπεία και ψυχογενής ανορεξία 
Η ΓΣΘ έχει χρησιμοποιηθεί στη θεραπεία της ψυχογενούς 
ανορεξίας (ΨΑ). Αν και καμία θεραπευτική παρέμβαση δεν 
υπερέχει στη θεραπεία της ΨΑ, η ΓΣΘ φαίνεται να έχει καλά 
αποτελέσματα, ειδικά μια εξειδικευμένη για την ΨΑ μορφή της 
που ονομάστηκε Ενισχυμένη (Enhanced) Γνωσιακή Συμπεριφο-
ρική Ψυχοθεραπεία (ΓΣΘ-Ε) [17, 18].

Η αρχική προσέγγιση της ΓΣΘ για την ΨΑ θεωρούσε ότι τα 
συμπτώματα βασίζονται και συντηρούνται από υπερτιμημένες 
ιδέες του ατόμου γύρω από το σχήμα και το βάρος του σώματος. 
Οι ιδέες αυτές πηγάζουν από πυρηνικά χαρακτηριστικά, όπως 
η τελειοθηρία, τα προβλήματα στη διαχείριση του συναισθή-
ματος και τα διαπροσωπικά ελλείμματα και αναπτύσσονται σε 
ένα κοινωνικό περιβάλλον που προδιαθέτει την υπερεκτίμηση 
της σωματικής εμφάνισης [19]. Κεντρικός μοχλός στη διαιώνι-
ση των συμπτωμάτων είναι ο φαύλος κύκλος του υποσιτισμού. 
Έτσι, η ΓΣΘ για την ΨΑ στοχεύει, από τη μια, στην επανασί-
τιση (συμπεριφορική παρέμβαση) και, από την άλλη, στην τρο-
ποποίηση των δυσλειτουργικών γνωσιών, με τελικό στόχο την 
τροποποίηση των βασικών σχημάτων γύρω από τον εαυτό και 
τους άλλους. Το τελευταίο είναι περισσότερο βασικό στην ΨΑ 
από οποιαδήποτε άλλη ψυχική διαταραχή, αφού τα σχήματα 
του ατόμου για τον εαυτό διαπλέκονται με κάθε έκφραση της 
ψυχοπαθολογίας. Αυτονόητα, η ΓΣΘ για την ΨΑ επιβάλλει 
μακροχρόνια παρακολούθηση.

Οι ομοιότητες της ΨΑ με την ΨΒ και η μεταπήδηση αρκετών 
ασθενών από τη μία κατάσταση στην άλλη, σε συνδυασμό με 
τα μη επιθυμητά αποτελέσματα της θεραπευτικής παρέμβασης, 
οδήγησαν στην αναθεώρηση του μοντέλου και στην εισαγωγή 
της ΓΣΘ-Ε [20, 21]. Η ΓΣΘ-Ε έχει δείξει πολύ καλά αποτελέ-
σματα, τόσο σε ενήλικες όσο και σε εφήβους, με μεγαλύτερο 
πλεονέκτημα την αποφυγή υποτροπών μετά το τέλος της θερα-
πείας. Πρόσφατη μελέτη με 99 ενήλικες σε Αγγλία και Ιταλία 
έδειξε καλή αποδοχή (66% ολοκλήρωση της θεραπείας, μέση 
άνοδο βάρους 7,5 κιλά και διατήρηση της βελτίωσης μετά από 
ένα έτος) [22]. Παρόμοια αποτελέσματα είχε και μια μελέτη με 
46 έφηβους στην Ιταλία [23].

Βασικό στοιχείο της ΓΣΘ-Ε είναι η ενιαία θεραπευτική 
προσπέλαση των ΔΠΤ. Θεωρείται σημαντική η υπερεκτίμηση 
του ελέγχου της σίτισης και της εικόνας σώματος, ως κοινό 
χαρακτηριστικό της ΨΑ και της ΨΒ. Τα υπόλοιπα χαρακτη-
ριστικά της ΨΑ (περιορισμός, υπερφαγία, πρόκληση εμετού, 
αποφυγές, επανειλημμένοι έλεγχοι) προκαλούνται εξαιτίας 
αυτών των κοινών χαρακτηριστικών και λειτουργούν ανα-
τροφοδοτώντας τα. Επίσης ο υποσιτισμός, όταν υπάρχει, απο-
τελεί κύριο παράγοντα διαιώνισης. Τέλος, πυρηνικά στοιχεία 
της προσωπικότητας (τελειοθηρία, διαπροσωπικά ελλείμμα-
τα) αλληλεπιδρούν με τη συμπτωματολογία και εμποδίζουν 

την αλλαγή [20, 24]. Όπως και η κλασική ΓΣΘ, η ΓΣΘ-Ε δίνει 
προτεραιότητα στην τροποποίηση της συμπεριφοράς και μετά, 
μέσω της ενεργητικής αυτο-παρατήρησης, στην τροποποίηση 
των γνωσιών. Η θεραπευτική σχέση είναι συνεργατική και οι 
ασθενείς συμμετέχουν στη διαμόρφωση της σχηματοποίησης 
περίπτωσης (case formulation) και του θεραπευτικού πλάνου. 
Βασικό στοιχείο της θεραπείας αποτελεί η δέσμευση του ασθε-
νούς στην ανάκτηση του σωματικού βάρους, κάτι που γίνεται 
με χαμηλό ρυθμό, συμβαδίζοντας με τις ψυχολογικές αλλαγές 
που επιφέρει η ψυχοθεραπεία.

3.2. H γνωσιακή συμπεριφορική θεραπεία για την ενδονοσοκο-
μειακή αντιμετώπιση της ψυχογενούς ανορεξίας 
Η ΓΣΘ-Ε παρουσιάζει πολύ καλά στοιχεία αποτελεσματικότητας 
σε ενδονοσοκομειακό πλαίσιο. Πρόσφατη μελέτη με 150 ασθε-
νείς (81 ενήλικες και 74 έφηβους) έδειξε ότι υπήρξε σημαντική 
αύξηση του σωματικού βάρους και βελτίωση της ψυχοπαθο-
λογίας, που διατηρήθηκαν και μετά το τέλος της θεραπείας. Οι 
περισσότεροι ασθενείς (>80%) ολοκλήρωσαν τη θεραπεία και 
για εκείνους που ολοκλήρωσαν την παρακολούθηση για ένα 
έτος φάνηκε ότι τα αποτελέσματα διατηρούνται [25]. Κύριο 
χαρακτηριστικό της ΓΣΘ-Ε αποτελεί η συνέχεια μεταξύ ενδο- 
και εξω-νοσοκομειακής θεραπείας, αφού το μοντέλο είναι ευέ-
λικτο και εξατομικευμένο [25, 26].

Ο βασικός σκελετός της ενδονοσοκομειακής ΓΣΘ για την 
ΨΑ αποτελείται από τις συμπεριφορικές παρεμβάσεις, την 
ψυχοεκπαίδευση, τις γνωσιακές παρεμβάσεις και άλλες συμπλη-
ρωματικές παρεμβάσεις (όπως η θεραπευτική εργασία με την 
οικογένεια, κάτι που γίνεται περισσότερο απαραίτητο όσο 
μικρότερη είναι η ηλικία του ασθενούς). Μια μεγάλη διαφορά 
από την εξωνοσοκομειακή θεραπεία είναι η ύπαρξη θεραπευ-
τικής ομάδας, αποτελούμενη από πολλούς επαγγελματίες υγεί-
ας, ψυχιάτρους, ψυχολόγους, διατροφολόγους, παθολόγους, 
νοσηλευτές, εργοθεραπευτές που συμμετέχουν στον θεραπευ-
τικό σχεδιασμό, ενίοτε σε διαφορετικό βαθμό, αναλόγως των 
ιδιαίτερων στοιχείων κάθε ασθενή. Πρωταρχικό στοιχείο της 
θεραπείας είναι η δέσμευση του ασθενούς για την ανάκτηση 
του βάρους. Έτσι, το αρχικό στάδιο της θεραπείας διαπραγ-
ματεύεται το κίνητρο του ασθενούς, εξετάζονται τα «οφέλη» 
της ανορεξίας, αναδεικνύονται τα αδιέξοδα και ο ασθενής 
καλείται να διαχωρίσει τον εαυτό του από την εγκατεστημένη 
ανορεκτική ταυτότητα. Κύριος δρόμος είναι η διάσπαση του 
φαύλου κύκλου του υποσιτισμού. Η επανασίτιση του ασθενούς 
δεν είναι η θεραπεία, αλλά ένα απαραίτητο μέσο για το επόμενο 
βήμα. Γι’ αυτόν τον λόγο η επανασίτιση χωρίς τη θεραπευτι-
κή συμμαχία (όπως γίνεται σε μια ακούσια νοσηλεία) δεν έχει 
ιδιαίτερη θεραπευτική αξία [3, 4]. Στο πρόγραμμα επανασίτι-
σης συνεργάζονται οι θεράποντες ειδικοί της ψυχικής υγείας, 
οι διατροφολόγοι και ο ασθενής, με στόχο την προοδευτική 
αύξηση της ποικιλίας του φαγητού και τη σταδιακή ανάκτη-
ση βάρους (περίπου 500 γρ./εβδομάδα). Η ψυχοεκπαίδευση, 
ως μέσο τροποποίησης γνωσιών γύρω από το φαγητό, κατέχει 
σημαντική θέση στα αρχικά στάδια.

Κατά την πορεία της θεραπείας υπάρχει μια συνεχής «ανα-
μέτρηση» της θεραπευτικής προσπάθειας με την ανάγκη του 
ασθενούς για έλεγχο. Έλεγχος στο φαγητό, έλεγχος στο σώμα, 
έλεγχος στη συμπεριφορά. Η διάσπαση του φαύλου κύκλου του 
υποσιτισμού και των συμπεριφορών αναζήτησης ασφάλειας 
(έμετοι, υπερκινητικότητα, τελετουργίες) δοκιμάζει διαρκώς τη 
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θεραπευτική συμμαχία (με τον θεράποντα, αλλά και με όλη τη 
θεραπευτική ομάδα). Οι ασθενείς καλούνται να αφήσουν μια 
θέση κυριαρχίας που έχουν κατακτήσει μέσω της ανορεξίας, 
να αντέξουν την απειλή που φέρνει η πείνα και την επακόλου-
θη δυσφορία που φέρνει ένα κανονικό γεύμα και η αίσθηση 
πληρότητας του στομάχου. Η δεύτερη μεγάλη ομάδα συμπτω-
μάτων είναι η ενασχόληση με τον έλεγχο της εικόνας σώματος 
(ζυγίσεις, καθρέπτης, τσεκαρίσματα). Και εδώ το πρώτο στάδιο 
είναι η συμπεριφορική οριοθέτηση και ακολουθεί η γνωσιακή 
αλλαγή. Το τρίτο βήμα είναι η διαχείριση των δυσλειτουργικών 
χαρακτηριστικών προσωπικότητας των ασθενών, η μόνωση, η 
τελειοθηρία, η μειωμένη αυτοεκτίμηση, οι δυσκολίες στη ρύθ-
μιση του συναισθήματος. Αυτές οι δυσκολίες αλληλοδιαπλέ-
κονται με την ψυχοπαθολογία και στα τρία επίπεδα: προδιά-
θεσης, πυροδότησης και διαιώνισης. Η θεραπεία καλείται να 
βοηθήσει τον ασθενή να προχωρήσει στην επίλυση αυτών των 
ζητημάτων και να αποδεχθεί τον εαυτό του, αναγνωρίζοντας 
την επάρκεια (σε αντίθεση με την τελειοθηρία), αποδεχόμενος 
τα όρια του εαυτού (σε αντιδιαστολή με εξωπραγματικές απαι-
τήσεις), βοηθώντας στην έκφραση του συναισθήματος και στην 
ανοχή των δυσάρεστων συναισθημάτων (χωρίς την ανάγκη 
ελέγχου ή αποφυγής), διασπώντας την αίσθηση απομόνωσης και 
έλλειψης βοήθειας, αποκαθιστώντας την επικοινωνία και την 
εγκατάσταση σχέσεων. Στον τελευταίο στόχο, αρκετές φορές 
χρειάζεται να ενταχθούν στη θεραπεία οι σημαντικοί άλλοι 
(οικογένεια, ζευγάρι) ή/και να αναζητηθούν τρόποι διεύρυν-
σης των κοινωνικών στηριγμάτων του ασθενούς. Το τελευταίο 
είναι ιδιαίτερα σημαντικό για τη διατήρηση του θεραπευτικού 
αποτελέσματος μετά το εξιτήριο [8]. 

Σε αυτό το πλαίσιο η ενδονοσοκομειακή ΓΣΘ είναι ευέλικτη 
στην παραμονή του ασθενούς στο νοσοκομείο. Οι ασθενείς, 
στο τελευταίο στάδιο της θεραπείας, παίρνουν όλο και συχνό-
τερες άδειες, στην προσπάθεια να εδραιώσουν διατροφικές 
συνήθειες, αλλά και να προχωρήσουν σε έναν καινούργιο, πιο 
λειτουργικό τρόπο κοινωνικοποίησης. Είναι αυτονόητο ότι η 
παρακολούθηση και η θεραπεία συνεχίζονται αρκετό διάστη-
μα μετά το εξιτήριο (τουλάχιστον ένα έτος) και οι δυσκολίες ή 
οι υποτροπές αντιμετωπίζονται σε ένα θεραπευτικό συνεχές, 
μετά τη νοσηλεία [8]. 

4. Συζήτηση 
Η θεραπεία της ψυχογενούς ανορεξίας παραμένει μία ανοι-
χτή πρόκληση για την ψυχιατρική. Η ΔΣΘ και η ΓΣΘ αποτε-
λούν δύο, σε αρκετά σημεία συμπληρωματικές, προτάσεις που 
δίνουν καλά αποτελέσματα σε εξωνοσοκομειακή θεραπεία. Η 
ενδονοσοκομειακή όμως εφαρμογή των δύο αυτών θεραπευ-
τικών μοντέλων δεν είναι επαρκώς μελετημένη όσον αφορά 
την εφαρμογή και την αποτελεσματικότητά της. Το παραπάνω 
ισχύει ιδιαίτερα για τη ΔΣΘ που είναι ένα νεότερο θεραπευτι-
κό μοντέλο για την αντιμετώπιση της ΨΑ. Είναι συνεπώς ανα-
γκαίο να πραγματοποιηθεί περαιτέρω έρευνα με μεγαλύτερους 
αριθμούς ασθενών, για να γίνει διακριτή η αποτελεσματικότητα 
των δύο αυτών παρεμβάσεων στην ΨΑ. 

Η κλινική εμπειρία και η θεωρητική τοποθέτηση και των 
δύο αυτών θεραπειών εστιάζεται αρχικά στην υποστήριξη του 
ατόμου ώστε να αυξηθεί η πρόσληψη τροφής και να αρθούν 
οι συνέπειες του υποσιτισμού. Στη συνέχεια όμως, ενώ η ΓΣΘ 
στοχεύει στην τροποποίηση των δυσλειτουργικών γνωσιών που 
πυροδοτούνται από βαθύτερες πεποιθήσεις του ατόμου, η ΔΣΘ 

εστιάζεται κυρίως στην εκμάθηση συμπεριφορικών δεξιοτήτων 
για την επιδέξια ρύθμιση του συναισθήματος. Αν και οι δύο 
θεραπευτικές προσεγγίσεις έχουν πολλά κοινά στην εφαρμογή 
τους, παρουσιάζουν και αρκετές διαφορές, τόσο στη θεραπευ-
τική σχέση όσο και στην ιεράρχηση των θεραπευτικών στόχων. 
Η ΔΣΘ φαίνεται να είναι περισσότερο αποτελεσματική όταν 
η ΨΑ συνυπάρχει με ΟΔΠ, ενώ η ΓΣΘ-Ε είναι ίσως περισσό-
τερο κατάλληλη για περιπτώσεις ασθενών που πάσχουν από 
ΨΑ χωρίς συννόσηση με σοβαρή διαταραχή προσωπικότητας. 

Ειδικότερα για την ενδονοσοκομειακή αντιμετώπιση της 
ΨΑ, πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι η αντιμετώπιση του ασθε-
νούς γίνεται από μια ομάδα ειδικών με διαφορετική θεωρητική 
κατάρτιση και ειδίκευση, με συνέπεια ο θεραπευτής της ΔΣΘ 
ή της ΓΣΘ να αντιμετωπίζει μια επιπλέον πρόκληση καθώς η 
εκπαίδευση, η εποπτεία και η αλληλοστήριξη μιας θεραπευτικής 
ομάδας πολλαπλών προσεγγίσεων είναι απολύτως απαραίτη-
τη για να αντιμετωπιστούν οι δυσκολίες, οι ματαιώσεις και η 
καταπόνηση του θεραπευτή.
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Abstract
Anorexia Nervosa (AN) is a mental disorder more common in young 
women. It is difficult both to comprehend and to treat. The only effective 
treatment so far is psychotherapy. There is not a psychotherapeutic 
treatment of choice, but cognitive therapies have shown good results. In 
the context of cognitive therapies, Dialectical Behavioral Psychotherapy 
(DBT) and Enhanced Cognitive Behavioral Psychotherapy (CBT-E) are 
being used based on recent evidence. They present a comprehensive 
plan for AN and can be conducted as part of inpatient treatment. 
They offer a single treatment framework and their main advantage 
is the stability in long follow-up results, as shown by recent studies. 
DBT offers a comprehensive treatment plan for the management of 
comorbidity with Borderline Personality Disorder. For CBT-E, the 
therapeutic relationship is collaborative and patients are involved in 
shaping the case formulation and treatment plan. A key element of 
treatment is the patient’s commitment to gaining weight, which is 
done at a slow rhythm, keeping pace with psychological changes. In 
an inpatient setting, both DBT and CBT-E primary aim is the reversal 
of malnutrition and its consequences and the restoration of body 
weight. In the process of changing their behavior, patients have to 
confront the symptoms of AN, difficulties with changing behaviors 
and beliefs as well as pre-existing personality issues. The nature of 
AN makes each therapeutic effort unique and demands adaptation 
of the therapeutic plan to each individual’s need and characteristics. 
The training, supervision and mutual support of the treatment team 
are absolutely necessary to deal with the difficulties, frustrations and 
burn-out of the therapist.

Keywords: Anorexia Nervosa, Dialectical behavioral therapy, Cognitive 
Behavioral Therapy
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