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ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ 
ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ

Γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία συνδυασμένη  
με θεραπεία σχημάτων: Παρουσίαση μιας κλινικής  
θεραπευτικής παρέμβασης για τις διαταραχές  
πρόσληψης τροφής

Περίληψη
H σύνδεση των διαταραχών πρόσληψης τροφής με τα πρώιμα δυσλειτουργικά σχήματα, όπως τα περιέγραψε ο Young [1], υπο-
στηρίζεται όλο και περισσότερο τα τελευταία χρόνια, καθώς πληθαίνουν οι έρευνες που ασχολούνται με το θεραπευτικό απο-
τέλεσμα της Θεραπείας Σχημάτων, είτε σε μεμονωμένες διαταραχές είτε στο σύνολό τους. 

Φαίνεται ότι η έλλειψη ικανοποιητικής ανταπόκρισης στη Γνωστική Συμπεριφορική Θεραπεία, το μεγάλο ποσοστό υποτρο-
πών, καθώς και οι αυξημένες ενδείξεις για τον ρόλο των διαταραχών προσωπικότητας στις διατροφικές διαταραχές έχουν κατα-
στήσει αναγκαία τη διερεύνηση της συμβολής νέων θεραπευτικών προσεγγίσεων για την αντιμετώπιση αυτών των διατροφικών.

Στο παρόν άρθρο θα παρουσιαστεί ένα προτεινόμενο μοντέλο αντιμετώπισης των διατροφικών διαταραχών το οποίο συν-
δυάζει τη Γνωστική Συμπεριφορική Θεραπεία με τη Θεραπεία Σχημάτων, καθώς και τα νέα ερευνητικά δεδομένα που υπο-
στηρίζουν την ανάγκη ένταξης του συγκεκριμένου μοντέλου στη θεραπευτική φαρέτρα, επαναδιατυπώνοντας τη γνωστική 
συμπεριφορική οπτική για τις διαταραχές πρόσληψης τροφής ως μεμονωμένες συμπεριφορές, οι οποίες αντιμετωπίζονται με 
θεραπεία εστιασμένη στο «εδώ και τώρα» με κύριο εργαλείο παρέμβασης τις γνωστικές τεχνικές. 
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1. Εισαγωγή
Οι διαταραχές πρόσληψης τροφής (ΔΠΤ), κυριότερες των 
οποίων είναι η νευρική ανορεξία (ΝΑ), η νευρική βουλιμία 
(ΝΒ) και η διαταραχή επεισοδιακής υπερφαγίας (DSM-5) [2], 
χαρακτηρίζονται από σοβαρές και επίμονες διαταραχές στις 
διατροφικές συνήθειες, οι οποίες προκαλούν ψυχοκοινωνικές 
δυσλειτουργίες και πολλές φορές ακόμα και σωματικές βλά-
βες [3]. Επιπρόσθετα, τα άτομα που πάσχουν από ΔΠΤ συχνά 
εκδηλώνουν έντονα και δυσάρεστα συναισθήματα, σκέψεις, 
και συμπεριφορές που αφορούν το βάρος και το σχήμα του 
σώματός τους. Όλα τα παραπάνω αποτέλεσαν πρόσφορο πεδίο 
για την ανάπτυξη Γνωστικών Συμπεριφορικών παρεμβάσεων, 
με ποικίλα αποτελέσματα.

Οι Γνωστικές Συμπεριφορικές προσεγγίσεις της ΔΠΤ έχουν 
γίνει αντικείμενο πολλών ερευνών, οι οποίες κατέδειξαν τον 
ρόλο των δυσλειτουργικών και δυσπροσαρμοστικών στάσε-
ων προς το μέγεθος του σώματος και το βάρος στη διατήρηση 
της διατροφικής παθολογίας [4, 5, 6]. Με βάση αυτά τα απο-
τελέσματα, οι θεραπευτικές παρεμβάσεις επικεντρώθηκαν στη 
μετακίνηση των παρατηρούμενων γνωστικών διαστρεβλώσεων 
που αφορούν το σχήμα, το βάρος του σώματος και τον έλεγ-
χο αυτών [7] με θετικά αποτελέσματα [8, 9, 10]. Επιπλέον, με 
την πάροδο του χρόνου και τις διάφορες μελέτες που έγιναν, 
αναγνωρίσθηκαν ως επιπρόσθετοι παράγοντες διατήρησης η 
υπερβολική ανάγκη για άσκηση ελέγχου [11], η δυσκολία ρύθ-
μισης των συναισθημάτων (κυρίως των αρνητικών) [12, 13], 
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καθώς και οι πεποιθήσεις που υπήρχαν πριν από την εμφάνιση 
του προβλήματος [14].

Βασιζόμενοι στα ανωτέρω, οι Fairburn, Cooper και Shafran [15] 
δημιούργησαν ένα δια-διαγνωστικό μοντέλο για τις ΔΠΤ το οποίο 
βασίζεται σε προηγούμενες πρακτικές της ΓΣΘ, αλλά συμπεριλαμ-
βάνει και τέσσερις επιπλέον περιοχές της ψυχοπαθολογίας ως παρά-
γοντες διατήρησης των ΔΠΤ: την ιδιαίτερα χαμηλή αυτοεκτίμηση 
που χαρακτηρίζει τους πάσχοντες, την τελειοθηρία, τη δυσκολία 
στο σχετίζεσθαι και τη χαμηλή ανοχή στη ματαίωση αλλά και στα 
δυσφορικά συναισθήματα. Ως προέκταση αυτού του μοντέλου προ-
έκυψε η «ενισχυμένη» ΓΣΘ παρέμβαση για τις ΔΠΤ (CBT-E) [16], η 
οποία συμπεριλαμβάνει στη θεραπευτική αντιμετώπιση όλους τους 
προαναφερθέντες παράγοντες διατήρησης, επικεντρωνόμενη στη 
διατροφική συμπεριφορά, αλλά και στις πεποιθήσεις σχετικά με το 
βάρος και το σχήμα του σώματος [17].

Αν και η νέα πρόταση του ενισχυμένου μοντέλου είχε σαφώς πιο 
σφαιρική και ολοκληρωμένη οπτική για τις ΔΠΤ, ωστόσο παρατηρή-
θηκε ότι υπήρχαν περιορισμοί στη θεραπευτική αποτελεσματικότητα. 
Για παράδειγμα, περίπου το 50% των θεραπευόμενων παρουσίαζαν 
έντονη συμπτωματολογία στη μεταθεραπευτική παρακολούθηση 
ύστερα από 60 εβδομάδες [18], ενώ πιο πρόσφατες έρευνες υποδει-
κνύουν ότι μόνο το 30% των θεραπευόμενων με ΔΠΤ επιτυγχάνουν 
να απαλλαγούν από τη δυσλειτουργική διατροφική συμπεριφορά και 
να παρουσιάσουν αλλαγές ως προς τη στάση τους για το σχήμα και 
το βάρος του σώματός τους [19, 20]. Μπορεί λοιπόν να υπάρχουν 
διάφοροι παράγοντες που αυξάνουν την ανθεκτικότητα των ατόμων 
με ΔΠΤ στη θεραπεία, με κυρίαρχο παράγοντα την ακαμψία στον 
τρόπο σκέψης [21, 22]. Μια άλλη υπόθεση είναι ότι οι ΔΠΤ συχνά 
συνοδεύονται από περαιτέρω σημεία ψυχοπαθολογίας που εμπλέ-
κονται και δυσκολεύουν τη θεραπεία, όπως διάσχιση, τελειομανία, 
καταναγκασμοί, αμφιθυμία για αλλαγή και άκαμπτα χαρακτηριστικά 
προσωπικότητας που λειτουργούν προστατευτικά κατά την άποψή 
τους, όπως, για παράδειγμα, η διχοτομική οπτική, η επιμονή στον 
έλεγχο των συνθηκών και των συναισθημάτων, η χαμηλή ανοχή στη 
ματαίωση, η υπερβολική απαιτητικότητα και επίκριση προς εαυτόν 
και άλλους [15, 23, 24].

Ακόμα, φαίνεται να υπάρχει ένα υψηλό επίπεδο συννοσηρότητας 
στις ΔΠΤ [25, 26]. Η παρουσία άκαμπτων χαρακτηριστικών προσω-
πικότητας, όπως αυτών που προαναφέρθηκαν, μπορεί να αυξήσει 
την περιπλοκότητα των ΔΠΤ και έχει συσχετιστεί με χαμηλά θερα-
πευτικά αποτελέσματα [27]. Σχεδόν το 73% των ατόμων με ΔΠΤ 
εμφανίζουν και μια ακόμα διαταραχή στον Άξονα Ι σύμφωνα με 
το DSM-V (κυρίως διαταραχές στη διάθεση, αγχώδεις διαταραχές 
και χρήση ουσιών) [28]. Αναφορικά με τον Άξονα ΙΙ, παρατηρούμε 
στοιχεία Αποφευκτικής (σε ποσοστό 25%) και Καταναγκαστικής 
Διαταραχής Προσωπικότητας στη ΝΑ και Οριακής Διαταραχής Προ-
σωπικότητας στη ΝΒ και τη Νευρική Ανορεξία βουλιμικού τύπου 
(όπου εμφανίζεται και η Αποφευκτική Διαταραχή Προσωπικότητας), 
όπως αυτές περιγράφονται διαγνωστικά στο DSM IV. Τα άτομα με 
ΔΠΤ Μη Προσδιοριζόμενες Αλλιώς συνήθως έχουν πιο σοβαρή και 
διάχυτη ψυχοπαθολογία στο κομμάτι της προσωπικότητας [27, 29]. 

Δεδομένου ότι εμφανίζονται υψηλά επίπεδα συννοσηρότητας και 
επιπολασμού συγκεκριμένων χαρακτηριστικών προσωπικότητας σε 
αυτόν τον πληθυσμό, είναι σημαντικό να αναλογιστούμε τα βαθύτερα 
συστήματα πεποιθήσεων που υποβόσκουν. Όπως έχει φανεί, τα άτομα 
που πάσχουν από χρόνια και άκαμπτα σχήματα πεποιθήσεων τείνουν 
να μην ανταποκρίνονται στην παραδοσιακή Γνωστική Συμπεριφο-
ρική Θεραπεία (ΓΣΘ) και μπορεί να χρειάζονται μια θεραπευτική 
προσέγγιση που να στοχεύει ξεκάθαρα σε αυτά τα σχήματα με έναν 

πιο επικεντρωμένο και συνεχή τρόπο [21, 30]. Το «δια-διαγνωστι-
κό» μοντέλο, ή αλλιώς ενισχυμένο μοντέλο ΓΣΘ της Fairburn [15], 
επιχειρεί να διαχειριστεί σε μεγαλύτερο βαθμό τα άκαμπτα συστή-
ματα πεποιθήσεων, παρ’ όλα αυτά περιορίζεται στους παράγοντες 
διατήρησης, δίνοντας ελάχιστη προσοχή στις πρώιμες πηγές προέ-
λευσης των σχημάτων και των συμπεριφορών. Προκειμένου λοιπόν 
να διαχειριστούμε αποτελεσματικά τα χαρακτηριστικά των ΔΠΤ που 
δεν παρουσιάζουν βελτίωση ή τροποποίηση με την εστιασμένη στο 
παρόν ΓΣΘ, χρειαζόμαστε ένα πιο σφαιρικό μοντέλο που να ενσω-
ματώνει τον ρόλο των πρώιμων εμπειριών στην ανάπτυξη των πυρη-
νικών πεποιθήσεων και των πρώιμων δυσλειτουργικών σχημάτων, 
όπως και τους μηχανισμούς αντιμετώπισης που συντηρούν αυτές τις 
υποβόσκουσες δομές [31, 32].

Η Θεραπεία Σχημάτων (ΘΣ) είναι μια απαρτιωτική θεραπευτική 
προσέγγιση που αναπτύχθηκε από τον Young [1] για να αντιμετω-
πίσει τα αιτήματα που αφορούσαν χρόνιες διαπροσωπικές δυσκολί-
ες και ζητήματα ταυτότητας, όπως αυτά εμφανίζονται στα πλαίσια 
των Διαταραχών Προσωπικότητας, ιδίως της Οριακής Διαταραχής 
Προσωπικότητας. Το μοντέλο δεν αντιμετωπίζει την αλλαγή μόνο 
σε ένα γνωστικό/διανοητικό επίπεδο, αλλά ενσωματώνει τεχνικές 
που οδηγούν σε συναισθηματικές και συμπεριφορικές αλλαγές. Η 
ΘΣ στοχεύει στο άκαμπτο σύστημα πεποιθήσεων και στα υψηλά 
επίπεδα αποφευκτικότητας που συναντούμε στις ΔΠΤ, όπως και σε 
άλλα προβλήματα που συναντούμε στις παραδοσιακές θεραπευτι-
κές προσεγγίσεις. 

Την τελευταία δεκαετία έχει υπάρξει εκτεταμένο ερευνητικό 
ενδιαφέρον στην εφαρμογή της ΘΣ στις ΔΠΤ [33, 34, 35, 36, 37, 
38, 39, 40, 41]. Η ανάγκη λοιπόν για ένα θεραπευτικό μοντέλο πιο 
πολύπλευρο και περιεκτικό, προκειμένου να αντιμετωπιστούν οι 
σκέψεις, οι συμπεριφορές, αλλά και τα χαρακτηρολογικά στοιχεία 
που συνυπάρχουν στα άτομα με ΔΠΤ οδήγησε στον θεραπευτικό 
συνδυασμό της ενισχυμένης ΓΣΘ και της ΘΣ και την εφαρμογή 
του στις ΔΠΤ. 

Η Simpson [39] ασχολήθηκε ιδιαίτερα με την εφαρμογή τεχνι-
κών της ΘΣ σε ΔΠΤ, προσεγγίζοντας τη διατροφική συμπεριφορά 
ως μια έκφραση τρόπου λειτουργίας (mode) που έχει τις ρίζες της 
σε παιδικά βιώματα και τραύματα [1]. Εφαρμόζοντας τεχνικές όπως 
η «διορθωτική γονεϊκή στάση», οι νοερές εικόνες για την καταπο-
λέμηση της πλευράς του επικριτικού/απαιτητικού γονέα, οι κάρτες 
υπενθύμισης για την ενδυνάμωση της όποιας ευαλωτότητας και της 
αντίστασης στην παρόρμηση της άσκησης της διατροφικής συμπε-
ριφοράς, η Simpson παρατήρησε ότι τα θεραπευτικά αποτελέσματα 
ήταν θετικά και οι υποτροπές μικρότερου ποσοστού συγκριτικά με 
άλλες μορφές ΓΣ παρεμβάσεων.

Στο πλαίσιο του Κύκλου Εξειδίκευσης στις Διαταραχές Πρόσλη-
ψης Τροφής της Ελληνικής Εταιρείας Έρευνας Συμπεριφοράς, του 
Παραρτήματος Μακεδονίας, οι δύο συγγραφείς του παρόντος άρθρου 
εφάρμοσαν ένα παρεμφερές μοντέλο, βασιζόμενες στο σκεπτικό ότι 
η ΘΣ στοχεύει στις δυσκολίες του σχετίζεσθαι που παρατηρούνται 
στις ΔΠ, στη χαμηλή αυτοεκτίμηση και στη διαχείριση δυσφορικών 
συναισθημάτων, τα οποία θεωρεί ότι πηγάζουν από παιδικά βιώματα 
τα οποία οδήγησαν στη διαμόρφωση πυρηνικών πεποιθήσεων που 
βρίθουν διαστρεβλώσεων [1]. Έτσι, στο θεραπευτικό σχεδιασμό 
θεωρήθηκε ότι με αυτόν τον τρόπο οι παράγοντες διατήρησης που 
είχε εντοπίσει η ομάδα των Fairburn, Cooper και Shafran [15, 18, 
20] θα αντιμετωπίζονταν πιο ολιστικά –με βάση και τις ενδείξεις από 
το πρόγραμμα αντιμετώπισης των ΔΠΤ με βάση τη ΘΣ της Simpson 
[39]– και συγχρόνως θα δινόταν έμφαση στο υπόστρωμα των ΔΠΤ 
που είναι οι ΔΠ, σύμφωνα με τις έρευνες [27, 28, 35].
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Ένα επιπλέον στοιχείο που προστέθηκε στο μοντέλο αυτό ήταν η 
ένταξη τεχνικών που αφορούν την εικόνα σώματος [42], προκειμένου 
να ελεγχθεί αν και κατά πόσο ο παράγοντας αυτός που συνδέεται 
με τον παράγοντα διατήρησης της Fairburn, για τη διαστρεβλωμένη 
αντίληψη βάρους και σχήματος του σώματος, μπορεί να ελεγχθεί 
θεραπευτικά και να συμβάλλει στη θεραπευτική αποτελεσματικό-
τητα του προτεινόμενου μοντέλου.

Μέχρι στιγμής έχουν ολοκληρωθεί τρεις Κύκλοι Εξειδίκευσης 
στις Διαταραχές Πρόσληψης Τροφής (τα έτη 2012-2013, 2016, 
2017), με τη συνολική συμμετοχή 18 θεραπευτών, ψυχολόγων 
με πρότερη εκπαίδευση στη ΓΣΘ, και βρίσκεται σε εξέλιξη ο 
τέταρτος κύκλος με συμμετοχή 7 θεραπευτών. Κάθε θεραπευ-
τής έχει την υποχρέωση, εκτός από το θεωρητικό εκπαιδευτικό 
κομμάτι, να αναλάβει σε πρακτική άσκηση 2 περιστατικά με 
ΔΠΤ, ακολουθώντας το συνδυαστικό μοντέλο της ΓΣΘ και 
της ΘΣ. Η διάρκεια της θεραπευτικής παρέμβασης ορίστηκε 
στις 25 συνεδρίες. 

2. Η δομή της θεραπευτικής παρέμβασης 
Η συγκεκριμένη θεραπευτική παρέμβαση ακολουθεί μια δια-
δικασία τριών σταδίων: το διαγνωστικό στάδιο, το θεραπευτι-
κό στάδιο και το στάδιο ολοκλήρωσης της θεραπείας και της 
πρόληψης υποτροπής.

2.1. Πρώτο στάδιο
Στο πρώτο στάδιο περιλαμβάνεται η διαγνωστική αξιολόγηση 
της ΔΠΤ (σύμφωνα με τα κριτήρια του DSM-5) και γίνεται η 
λήψη ατομικού ιστορικού, προκειμένου να διερευνηθεί η όποια 
σχέση ανάμεσα στη διατροφική συμπεριφορά και διατροφική 
στάση με τις πυρηνικές πεποιθήσεις του/της θεραπευόμενου/
ης. Επίσης, διερευνώνται η εικόνα σώματος και οι γνωστικές 
διαστρεβλώσεις σχετικά με την εμφάνιση, τη σημαντικότητά 
της και τον βαθμό επένδυσης σε αυτή.

Όλες αυτές οι πληροφορίες συνδυάζονται με τα αποτελέ-
σματα των σχετικών ερωτηματολογίων που συμπληρώνονται 
στην αρχική φάση της θεραπευτικής συνεργασίας (Ερωτημα-
τολόγιο Σχημάτων του Young YSQ-S3 [43], ερωτηματολόγια της 
αξιολόγησης της εικόνας του σώματος, των σκέψεων για την 
εικόνα σώματος, των αγχογόνων συνθηκών για την εμφάνιση, 
τη σημασία της εμφάνισης και της διαχείρισης του άγχους για 
την εικόνα του σώματος του Cash [44], EAT-26 του Garner [45], 
BITE των Henderson και Freeman [46] αντίστοιχα).

Από την πρώτη συνεδρία δίδεται ένα τρίστηλο ημερολόγιο 
αυτοπαρατήρησης και καταγραφής της συχνότητας των δια-
τροφικών συμπεριφορών (π.χ. υπερφαγικό επεισόδιο, εμετός, 
υπερ-εκγύμναση κ.ά.) σε μια πρώτη προσπάθεια να διερευνη-
θούν και να συνδεθούν γεγονότα-ερεθίσματα με συναισθήματα 
και διατροφική συμπεριφορά.

Επίσης, από το πρώτο στάδιο αρχίζουν να εφαρμόζονται 
τεχνικές από την κινητοποιητική συνέντευξη [47], οι οποίες 
εφαρμόζονται και σε όλη τη διάρκεια της θεραπείας, εφόσον 
κρίνεται απαραίτητο ή εφόσον προκύψουν ενδείξεις παλιν-
δρόμησης. Παρέχεται ψυχοεκπαίδευση για τους κινδύνους 
που ενέχονται λόγω της ΔΠΤ, συζητείται η συνεργασία με 
διατροφολόγο και με τους σημαντικούς άλλους (εφόσον κρί-
νεται αναγκαίο) και συζητείται η αδιαπραγμάτευτη ανάγκη 
για ζύγισμα σε κάθε συνεδρία.

Τέλος, παρέχεται ενημέρωση για τη θεραπευτική διαδικασία 
και διαμορφώνεται το θεραπευτικό συμβόλαιο.

2.2. Δεύτερο στάδιο
Στην αρχή του δεύτερου σταδίου παρουσιάζεται στον/στη 
θεραπευόμενο/η η διατύπωση περίπτωσης (case formulation) 
και η ερμηνεία της διατροφικής συμπεριφοράς του/της. Στην 
ερμηνεία εντάσσονται όλα τα γεγονότα και τα στοιχεία από το 
ατομικό ιστορικό τα οποία συνέβαλαν στη διαμόρφωση των 
πυρηνικών πεποιθήσεων και, κατ’ επέκταση, στη διαμόρφωση 
των πλευρών του εαυτού σύμφωνα με τη ΘΣ.

Στη συνέχεια, ορίζονται οι θεραπευτικοί στόχοι ανάλογα με 
το είδος της ΔΠΤ. Το ημερολόγιο καταγραφής και το εβδομα-
διαίο ζύγισμα διατηρούνται υπό τη μορφή αδιαπραγμάτευτων 
όρων για τη συνέχιση της θεραπείας. 

Η διατύπωση περίπτωσης και η ερμηνεία εστιάζουν στις πυρη-
νικές πεποιθήσεις και στα πρώιμα δυσλειτουργικά σχήματα του/
της θεραπευόμενου/ης όπως αυτά προκύπτουν από το ατομικό 
ιστορικό του/της. Γίνεται σύνδεση μεταξύ διατροφικών συμπερι-
φορών και αναδυόμενων συναισθημάτων, όπως αυτά διαφαίνο-
νται μέσα από τις καταγραφές του ημερολογίου, αλλά και μέσα 
από τις προφορικές περιγραφές. Δίδεται ιδιαίτερη προσοχή στα 
συναισθήματα που προηγούνται του διατροφικού επεισοδίου και 
σε αυτά που αναδύονται κατά τη διάρκεια του επεισοδίου. Τα 
συναισθήματα που έπονται της διατροφικής αντίδρασης γίνονται 
αντιληπτά ως ενισχυτές διατήρησης του διατροφικού προβλήμα-
τος. Επίσης, προσοχή δίδεται και στους προβλεπτικούς και τους 
επισπευδικούς παράγοντες (anticipating and precipitating factors) 
(δηλαδή στους παράγοντες που συντέλεσαν και επέσπευσαν την 
εμφάνιση του προβλήματος, όπως αυτοί προκύπτουν από την 
αφήγηση του ατομικού ιστορικού των θεραπευόμενων), καθώς 
και στα δευτερογενή οφέλη που πιθανόν να απορρέουν από την 
ύπαρξη του διατροφικού προβλήματος. 

Αναγνωρίζονται και διαχωρίζονται, σύμφωνα με τη ΘΣ, 
οι τρόποι λειτουργίας που φέρει ένα άτομο και επηρεάζουν τη 
συμπεριφορά του και τη στάση του προς το σώμα και την εμφά-
νισή του. Έμφαση δίδεται και στον τρόπο που οι θεραπευόμε-
νοι σχετίζονται και στο είδος των σχέσεων που διαμορφώνουν, 
καθώς μέσα από τις πληροφορίες αυτές αναδύονται σκέψεις 
και συναισθήματα που απαρτίζουν τους τρόπους λειτουργίας 
σύμφωνα με τη ΘΣ.

Με αυτή την προσέγγιση, η διατροφική αντίδραση γίνεται αντιλη-
πτή ως ένας τρόπος λειτουργίας ο οποίος ενεργοποιείται προκειμένου 
να «βοηθήσει» το άτομο να αποκτήσει τον έλεγχο των συναισθημάτων 
του [48], είτε «προστατεύοντάς» το από δυσφορικά συναισθήματα 
(κυρίως σε περιπτώσεις νευρικής ανορεξίας) είτε «βοηθώντας» το 
να διαχειριστεί δυσάρεστα συναισθήματα (κυρίως σε περιπτώσεις 
νευρικής βουλιμίας, υπερφαγίας και παχυσαρκίας). Εφαρμόζονται 
βιωματικές τεχνικές από τη ΘΣ και τεχνικές γνωστικής αναδόμησης 
έτσι ώστε ο/η θεραπευόμενος/η να βιώσει την υφιστάμενη σύνδεση 
μεταξύ διατροφικών συμπεριφορών και αναδυόμενων συναισθημά-
των και να κατανοήσει τις πηγές προέλευσής τους. 

Ως προς τις υπόλοιπες δυσλειτουργικές συμπεριφορές, οι 
οποίες προκύπτουν από τη διαταραχή προσωπικότητάς του/
της, εφαρμόζονται τεχνικές από τη ΘΣ, όπως η νοερή εικόνα 
και η τεχνική της άδειας καρέκλας [1, 49, 50].

Παράλληλα ενσωματώνονται στη θεραπευτική διαδικασία 
τεχνικές γνωστικής αναδόμησης ως προς την πρόσληψη και 
νοηματοδότηση πληροφοριών από το ευρύτερο και το εγγύ-
τερο περιβάλλον και τους τρόπους σχετίζεσθαι. 

Με βάση τις πληροφορίες από τα ερωτηματολόγια για την 
εικόνα σώματος [44] και την αφήγηση του/της θεραπευόμενου/ης, 
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η επικέντρωση στρέφεται στην όποια διαστρέβλωση εντοπίσθηκε 
σχετικά με την εικόνα του σώματος και εφαρμόζονται τεχνικές 
βελτίωσής της [42].

Οι τεχνικές αυτές διακρίνονται σε τεχνικές που αφορούν 
την οπτική διαστρέβλωση, τη γνωστική διαστρέβλωση και τη 
βιωματική σύνδεση με το σώμα και στοχεύουν στην καταπο-
λέμηση της όποιας οπτικής, γνωστικής διαστρέβλωσης και σε 
μια πιο υγιή σχέση με το σώμα μέσα από βιωματικές τεχνικές 
(βλ. Πίνακα 1) [42].

Προς αποφυγήν μεγάλης έκτασης του άρθρου, θα αναφερ-
θούν πολύ επιγραμματικά, ενδεικτικά μόνο, κάποιες τεχνικές. 
Αρχικά, η τεχνική του καθρέφτη ανήκει στην ομάδα της «οπτι-
κής διαστρέβλωσης». Κατά την εφαρμογή της, ο/η θεραπευό-
μενος/η καλείται να παρατηρήσει το σώμα του/της μπροστά σε 
έναν καθρέφτη ώστε να εξοικειωθεί/συμφιλιωθεί με την εικόνα 
του/της και να μετατοπίσει την οπτική εστίαση στο σώμα του/
της από τα αρνητικά σημεία στα θετικά. Επίσης, η τεχνική του 
περιγράμματος του σώματος, κατά την οποία ο θεραπευτής 
σχεδιάζει το περίγραμμα του σώματος σε ένα χαρτί, πάνω στο 
οποίο έχει ξαπλώσει ο/η θεραπευόμενος/η, με στόχο να φανεί 
η διαφορά ανάμεσα στη ρεαλιστική εικόνα που δίνει το σώμα 
και στην υποκειμενική επικριτική εικόνα που διατηρεί ο/η θερα-
πευόμενος/η. Η συγκεκριμένη τεχνική εφαρμόζεται και προς το 
τέλος της θεραπευτικής διαδικασίας, όπου ο/η θεραπευόμενος/η 
το «στολίζει» με χρώματα, το «ντύνει» και του «μιλάει» έχοντάς 
το απέναντί του/της. Τέλος, η τεχνική της σύγκρισης, κατά την 
οποία στο εδώ και τώρα και στη διάρκεια της συνεδρίας γίνεται 
σύγκριση των άκρων του/της θεραπευόμενου/ης με αυτά του 
θεραπευτή, ώστε να λειτουργήσει ως αμφισβήτηση της εικό-
νας που έχει για το μέγεθος των άκρων του/της και άρα ίσως 
για τη διαστρεβλωμένη αντίληψή του/της για υπόλοιπο σώμα. 

Οι τεχνικές για την αντιμετώπιση της γνωστικής διαστρέ-
βλωσης περιλαμβάνουν την τεχνική του ημερολογίου αρνητι-
κών σκέψεων (και αμφισβήτησης αυτών) και θετικών σκέψεων 
για το σώμα, όπου καταγράφονται καθημερινά οι αρνητικές 
σκέψεις που αφορούν το σώμα και αντιπαρατίθενται οι θετι-
κές, την τεχνική της κάθετης διερεύνησης για την εικόνα του 
σώματος προκειμένου να διερευνηθεί η πυρηνική πεποίθηση 
που υποβόσκει της αρνητικής εικόνας για το σώμα και η σύν-
δεσή της με την αυταξία του/της θεραπευόμενου/ης, καθώς και 
την τεχνική της κάρτας υπενθύμισης [51]. Η τεχνική της κάρτας 
υπενθύμισης εφαρμόζεται με δύο τρόπους: καταρχάς, όσον 
αφορά την εικόνα σώματος, γίνεται καταγραφή των γνωστικών 
διαστρεβλώσεων έτσι ώστε να διευκολύνεται η αναγνώρισή 
τους και εκτός συνεδριών και γίνεται καταγραφή των επιχει-
ρημάτων κατά των διαστρεβλώσεων. Συνήθως το περιεχόμενο 
των καρτών δεν αναφέρεται μόνο στην εικόνα σώματος, αλλά 
άπτεται και άλλων συναφών πάντα συμπεριφορών που σχετί-
ζονται άμεσα με την εικόνα του σώματος, είτε ως εκλυτικός 
παράγοντας είτε ως αποτέλεσμα της αρνητικής εικόνας κ.ά. 

Ο δεύτερος τρόπος χρήσης των καρτών υπενθύμισης αφορά 
την αναγνώριση των τρόπων λειτουργίας και τη διαφορετική 
διαχείριση ψυχοπιεστικών συνθηκών, με βάση τη Θεραπεία 
Σχημάτων [1]. Προτείνεται στον/στη θεραπευόμενο/η να γρά-
ψει σε κάρτες, εντός της συνεδρίας, τον τρόπο λειτουργίας που 
αναγνωρίζει ότι αναδύεται σε μια δεδομένη στιγμή, την προέ-
λευσή του και τον τρόπο διαφορετικής αντίδρασης.

2.3. Τρίτο στάδιο
Κατά τη φάση ολοκλήρωσης της θεραπείας πραγματοποιείται 
και η ψυχοεκπαίδευση σχετικά με την πιθανότητα υποτροπής. 
Οι θεραπευόμενοι/ες είναι σημαντικό να μάθουν τα ενδεικτικά 
σημάδια μιας αρχόμενης υποτροπής, να αναγνωρίζουν πότε 
πυροδοτείται ένα αρνητικό συναίσθημα και με τι συνδέεται, 
καθώς και πότε/γιατί πυροδοτείται μια διαστρέβλωση για την 
εικόνα του σώματος ή μια αρνητική σκέψη για την εμφάνιση 
και πώς καταλήγουν να κάνουν ένα επεισόδιο υπερφαγίας, 
εμετού, υπεργύμναση, τροφική αποστέρηση, δηλαδή να γίνει 
ξεκάθαρη η αλυσιδωτή σύνδεση μεταξύ σκέψεων και συναι-
σθημάτων με τη διατροφική δυσλειτουργική αντίδραση [52].

Η σαφής ερμηνεία της διατροφικής συμπεριφοράς που 
έχει ήδη δοθεί στο δεύτερο στάδιο στον/στη θεραπευόμενο/η 
και αφορά την αιτιολόγηση της εμφάνισης της διατροφικής 
δυσλειτουργίας και την επισήμανση των παραγόντων διατή-
ρησής της, λειτουργεί και σαν κάρτα υπενθύμισης, αλλά και ως 
παρεμπόδιση μετά από ένα επεισόδιο υπερφαγίας ή νηστείας 
για αποφυγή επανάληψης. 

Συνήθως, οι υποτροπές συμβαίνουν όταν το δίκτυο –κοινω-
νικό, οικογενειακό, εργασιακό– δεν είναι υποστηρικτικό, όταν 
υποβόσκει διαταραχή προσωπικότητας την οποία δεν έχουμε δια-
χειριστεί θεραπευτικά, όταν συντελείται μετατροπή συμπτώματος 
από ένα είδος ΔΠΤ σε ένα άλλο (βλ. Πίνακα 1 στο Παράρτημα). 
Ενδεικτικά, η νευρική ανορεξία μπορεί εν δυνάμει να μετατραπεί 
σε βουλιμία, σε συμπεριφορές υπερεκγύμνασης, σε μονοφαγία, σε 
ορθορεξία, σε σωματοδυσμορφοφοβία [53]. Η βουλιμία μπορεί να 
μετατραπεί σε υπερεκγύμναση, σε περιοδικές νηστείες και υπερ-
βολική ενασχόληση με την εικόνα σώματος γενικά ή και ειδικά για 
σημεία του σώματος (σωματοδυσμορφοφοβία) [54, 55]. Συνήθως 
προηγείται δυσκολία στη διαχείριση των αρνητικών συναισθημά-
των. Παρόμοια υποτροπή εμφανίζεται και στην παρόρμηση του 
ατόμου να καταναλώσει φαγητό. Για την παχυσαρκία, η υποτρο-
πή εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από τον προσωπικό αυτοέλεγχο 
και την τάση για σκέψεις παραίτησης και αυτομομφής ως προς 
την επίτευξη ή μη του στόχου διατήρησης του βάρους.

Στον Πίνακα 2 του Παραρτήματος παρουσιάζονται επι-
γραμματικά οι πιθανές ενδείξεις αρχόμενης υποτροπής οι οποίες 
επικοινωνούνται στον/στη θεραπευόμενο/η ώστε να γνωρίζει 
εκ των προτέρων πότε χρειάζεται να επιστήσει την προσοχή 
του στα συμπτώματα.

2.4. Ολοκλήρωση της θεραπείας: Αποχαιρετιστήριο γράμμα  
σε παλαιό εαυτό και αισιόδοξοι στόχοι για το μέλλον
Όπως και στις υπόλοιπες θεραπευτικές παρεμβάσεις, έτσι και σε αυτή 
την παρέμβαση είναι σημαντικό ο/η θεραπευόμενος/η να «αποχαιρε-
τίσει» τη διαδικασία με φιλικούς όρους. Δηλαδή, ολοκληρώνοντας 
τη διαδικασία αυτή, να αισθανθεί ότι υπήρξε συνοδοιπόρος και όχι 
ασθενής, ότι ήταν μια πορεία συνεργασίας που οδήγησε σε κατα-
νόηση και αποδοχή του εαυτού. 

Αφού προηγηθεί μια ανασκόπηση των όσων μεσολάβησαν 
κατά τη διάρκεια της θεραπευτικής πορείας (οφέλη, δυσκολίες, 
αλλαγές ζωής και σχέσεων, θεραπευτική σχέση) ο/η θεραπευό-
μενος/η καλείται να προετοιμάσει ένα γράμμα προς τον «παλαιό 
εαυτό» του/της και να καταγράψει μελλοντικούς στόχους του/
της. Η επιστολή αυτή διαβάζεται στη διάρκεια της τελευταίας 
συνεδρίας και επιστρέφεται στον/στη θεραπευόμενο/η ώστε 
να λειτουργήσει μελλοντικά σαν μια κάρτα υπενθύμισης για 
τις στιγμές πιθανής υποτροπής. Ένα παράδειγμα απόσπασμα 



ΓΝΩΣΙΑΚΗ – ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΙΣΤΙΚΗ ΕΡΕΥΝΑ & ΘΕΡΑΠΕΙΑ / ΤΟΜΟΣ 9 • ΤΕΥΧΟΣ 2 • 2023 • ΣΕΛΙΔΕΣ 35-41

© Ινστιτούτο Έρευνας και Θεραπείας της Συμπεριφοράς
39

από μια τέτοια επιστολή είναι το ακόλουθο (παρατίθεται με την 
έγγραφη άδεια της θεραπευόμενης, η οποία παρακολούθησε 
το συνδυαστικό πρόγραμμα ΓΣΘ και ΘΑ):

«…και τώρα κάτι νέο αρχίζει! Εγώ και το σώμα μου! Εγώ 
και ο εαυτός μου! Χωρίς ντροπές, χωρίς ενοχές, με αισιοδοξία 
ότι θα τα καταφέρουμε, θα τα καταφέρω! Με ταλαιπώρησες, 
σε ταλαιπώρησα… όμως δεν ήξερα πόσο πολύ πονούσα και σε 
πονούσα. Δεν ήξερα ότι όλο αυτό ήταν ο τρόπος μου να επιβι-
ώσω σε μια συναισθηματική ερημιά που ούτε θέλω να θυμάμαι. 
Δεν ήξερα ότι το παιδί μέσα μου πεινούσε για άλλα πράγματα 
και όχι για γλυκά. Τώρα ξέρω και μπορώ να με φροντίσω…».

3. Συμπεράσματα
Το μοντέλο παρέμβασης στις ΔΠΤ που περιεγράφηκε παραπάνω 
εφαρμόζεται με πολύ καλά θεραπευτικά αποτελέσματα στο επιμέρους 
πρόγραμμα εξειδίκευσης στις ΔΠΤ που προσφέρει το Παράρτημα 
Μακεδονίας της ΕΕΕΣ, σε ψυχολόγους και ψυχιάτρους που παρα-
κολουθούν το γενικότερο πρόγραμμα εκπαίδευσης στη ΓΣΘ, όπως 
προκύπτει με την παρατήρηση της βελτίωσης της συμπτωματολο-
γίας των ΔΠΤ και τη μείωση των συμπτωμάτων που οδηγούν στην 
κλινική τους διάγνωση στο τέλος της θεραπευτικής παρέμβασης. 

Επί του παρόντος δεν είναι δυνατή η στατιστική παρουσί-
αση των αποτελεσμάτων, καθώς οι θεραπευτικές παρεμβάσεις 
του τρέχοντος κύκλου εξειδίκευσης δεν έχουν ολοκληρωθεί 
ακόμη και, αναφορικά με τους προηγούμενους κύκλους, ο 
αριθμός των θεραπευόμενων που ολοκλήρωσαν τη θεραπεία 
επιστρέφοντας συμπληρωμένα τα τελικά ερωτηματολόγια δεν 
είναι αρκετός για να στηρίξει στατιστικά τη θετική έκβαση που 
διαφαίνεται από την κλινική παρατήρηση. Τα αποτελέσματα 
των ερωτηματολογίων που στηρίζουν την αποτελεσματικότητα 
του μοντέλου θα δημοσιευτούν στο μέλλον, μόλις συγκεντρωθεί 
ο απαραίτητος αριθμός του δείγματος.

Παρά την έλλειψη ποσοτικών αποτελεσμάτων, η κλινική 
παρατήρηση δείχνει ότι ο συγκερασμός της Θεραπείας Σχη-
μάτων με τη Γνωστική Συμπεριφορική Θεραπεία λειτουργεί 
θετικά, σύμφωνα τουλάχιστον με τις αυτοαναφορές των θερα-
πευόμενων στην τελική θεραπευτική συνεδρία, όπου ζητείται 
ανατροφοδότηση για τη θεραπευτική πορεία και την παρούσα 
συναισθηματική και συμπεριφορική τους κατάσταση, αλλά και 
από την κλινική εικόνα τους ως προς το διατροφικό πρόβλημα.

Πιο συγκεκριμένα, σχεδόν όλες οι θεραπευόμενες ανέφε-
ραν βελτίωση στον τρόπο που αντιμετώπιζαν το σώμα τους, 
αναγνώριζαν ότι αποδέχονταν και συμφιλιώθηκαν με το σώμα 
τους. Επιπλέον, το σχετιζόμενο άγχος για την εμφάνιση είχε 
υποχωρήσει αισθητά συγκριτικά με αυτά που ένιωθαν και σκέ-
φτονταν στην αρχή της θεραπείας. Επίσης, υπήρξαν αναφορές 
για βελτίωση στην ανοχή των αρνητικών σκέψεων και συναι-
σθημάτων, για βελτίωση της αναγνώρισης των δυσφορικών 
συναισθημάτων και αλλαγής στον τρόπο διαχείρισής τους, την 
οποία αλλαγή συνέδεαν με την υποχώρηση των διατροφικών 
προβληματικών συμπεριφορών τους. Πλήρης υποχώρηση της 
όποια διατροφικής διαταραχής και παχυσαρκίας δεν παρατη-
ρήθηκε, ωστόσο, αυτό ήταν αναμενόμενο λόγω του περιορι-
σμένου αριθμού συνεδριών (25 συνεδρίες) που προσέφερε το 
πρόγραμμα. Εντούτοις, σχεδόν όλες οι θεραπευόμενες περιέ-
γραφαν μια βελτιωμένη στάση απέναντι στη διατροφή τους 
συγκριτικά με την αρχή της θεραπείας.

Θεωρούμε ότι ο συγκεκριμένος συγκερασμός λειτουργεί 
για τους εξής λόγους:

(1) Η νοηματοδότηση της διατροφικής συμπεριφοράς ως ένας 
τρόπος λειτουργίας προς διαχείριση των δυσφορικών συναι-
σθημάτων, και όχι ως μια δυσλειτουργικά αυτούσια συμπε-
ριφορά, επιτρέπει την εφαρμογή βιωματικών παρεμβάσεων 
οι οποίες καταπολεμούν άμεσα τις πυρηνικές πεποιθήσεις.

(2) Ο/Η θεραπευόμενος/η μαθαίνει να αναγνωρίζει τα συναι-
σθήματά του/της ως αναβιώσεις παιδικών εμπειριών, και 
άρα

(3) Η σύνδεση των παρόντων δυσφορικών συναισθημάτων με 
πρώιμα δυσλειτουργικά σχήματα επιτρέπει στον/στη θερα-
πευόμενο/η να αντιληφθεί τη διατροφική συμπεριφορά του/
της όχι ως «ασθένεια», αλλά ως μια δυσλειτουργική στρα-
τηγική διαχείρισης που δημιουργήθηκε ως αποτέλεσμα των 
αρνητικών εμπειριών και των πρώιμων δυσλειτουργικών 
σχημάτων.

(4) Η στάση διαχείρισης μετακινείται από μια ηττοπαθή στά-
ση, όπου το άτομο «υπόκειται σε μια κατάσταση», σε μια 
στάση όπου η διατροφική συμπεριφορά μεταφράζεται ως 
αντίδραση σε κάτι που βιώνεται αρνητικά, άρα είναι και εν 
δυνάμει διαχειρίσιμη, αφού υπάρχουν περιθώρια επιλογής 
και διαφορετικής αντίδρασης.

Στόχος αυτού του άρθρου ήταν η περιγραφή του συγκεκρι-
μένου μοντέλου ως μια πρόσκληση για επιστημονική συζήτηση, 
καθώς και η επιστημονική και κλινική διάχυση της κλινικής 
εμπειρίας από την εφαρμογή του στις ΔΠΤ. 

Ενώ οι ΔΠΤ αποτελούν ένα υπολογίσιμο ποσοστό των κλι-
νικών αιτημάτων, στον βαθμό που γνωρίζουμε, στον ελλαδικό 
χώρο δεν φαίνεται να υπάρχουν δημοσιεύσεις για συγκεκριμέ-
να μοντέλα παρέμβασης στις ΔΠΤ και φυσικά ούτε στατιστικά 
στοιχεία αποτελεσματικότητας. Επομένως, θεωρείται αναγκαίο 
να υπάρξουν προτάσεις διάφορων μορφών παρέμβασης, οι 
οποίες θα ελεγχθούν στατιστικά ως προς την αποτελεσματικό-
τητά τους, προκειμένου να υπάρχουν στοχευμένες θεραπευτικές 
προσεγγίσεις που θα μπορούν να υιοθετηθούν από οργανωμένα 
κέντρα ψυχολογικών θεραπειών ή και ιδιώτες θεραπευτές, με 
στόχο την πιο αποτελεσματική αντιμετώπιση των ΔΠΤ. Μια 
τέτοιου είδους πρόταση αποτελεί το μοντέλο παρέμβασης που 
παρουσιάσθηκε στο άρθρο αυτό και του οποίου η αποτελε-
σματικότητα βρίσκεται υπό στατιστική ανάλυση και επίκειται 
η δημοσίευση των αποτελεσμάτων.
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Abstract
The link between Eating Disorders (ED) and Early Maladaptive 
Schemas (EMS), as described by Young [1] is becoming more and 
more evident over the last years, as there is more and more evidence 
focusing on the therapeutic outcome of Schema Therapy in single or 
more complex and combined ED. 

It seems that there are some factors such as the lack of therapeutic 
response in Cognitive Behavioral Treatment of Eating Disorders, the 
large percentage of relapses as well as the increasing evidence of the 
important role of different Personality Disorders in Eating Disorders, 
that point out the necessity of the contribution of a new therapeutic 
approach in Eating Disorders.

In the present article, we will present a suggested therapeutic model 
combining CBT and Schema Therapy, as well as the new research 
evidence which support the need of its implementation in the new 
therapeutic approach, combining and ameliorating the CBT perspective 
of eating behavior as an isolated behavior as well as its therapeutic 
focus on “here and now”, using only cognitive- behavioral techniques.

Keywords: Eating Disorders, Cognitive behavioral Therapy, Schema 
Therapy
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