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Αγαπητοί/ές φίλοι/ες και συνάδελφοι,

Έχετε στα χέρια σας το τεύχος 1, τόμος 10 (Ιανουάριος-Ιούνιος, 2024), το οποίο αφιερώνουμε στη μνήμη της 
Ομ. Καθηγήτριας Μίκας Χαρίτου-Φατούρου, η οποία έφυγε από κοντά μας πριν από δέκα χρόνια. Η Μίκα 

Χαρίτου-Φατούρου υπήρξε πρωτοπόρος στη χώρα μας ως προς την εδραίωση και διάδοση της γνωσιακής-συμπε-
ριφοριστικής θεραπείας. Εκτός αυτού έτυχε διεθνούς αναγνώρισης για το επιστημονικό της έργο, το οποίο αφο-
ρά τη συστηματική εφαρμογή των Νόμων της Ψυχολογίας της Μάθησης και της Κοινωνικής Ψυχολογίας για τη 
δημιουργία ακραίων αρνητικών συμπεριφορών, όπως, λόγου χάρη, ο ρατσισμός, η απάνθρωπη βία κ.ά. Είναι επί-
σης σημαντικό να αναφερθεί ότι ίδρυσε το πρώτο Μεταπτυχιακό Πρόγραμμα Σπουδών στην Κοινωνική-Κλινική 
Ψυχολογία και πρωτοστάτησε στην προαγωγή της ψυχικής υγείας σε διάφορα πλαίσια. 
Σε αυτό το τεύχος φιλοξενούνται δύο κείμενα, της Ντιάνας Χαρίλα και του Θοδωρή Χαλιμούρδα, οι οποίοι γνώ-
ρισαν τη Μίκα ως καθηγήτρια, συνάδελφο και φίλη. Έτσι, θα δοθεί η ευκαιρία στους/στις αναγνώστες/τριες να 
μάθουν περισσότερα για τη Μίκα Χαρίτου-Φατούρου όχι μόνο ως επιστήμονα, αλλά και ως άνθρωπο. 
Το παρόν τεύχος φιλοξενεί τέσσερα άρθρα, το πρώτο διαπραγματεύεται την αποτελεσματικότητα της Θεραπείας 
Σχημάτων (ΘΑ) στην Αποφευκτική Διαταραχή Προσωπικότητας (ΑΔΠ) και τις διαφορές με τη Γνωσιακή-Συμπε-
ριφοριστική Θεραπεία (ΓΣΘ). Τα πορίσματα της συστηματικής διερεύνησης των ερευνητικών ερωτημάτων δίνουν 
τη δυνατότητα να αξιοποιηθούν άμεσα στην ψυχοθεραπευτική πράξη. 
Στο δεύτερο άρθρο γίνεται προσπάθεια να φωτιστεί ο ρόλος της θεραπευτικής σχέσης και των χαρακτηριστικών 
του θεραπευτή στη γνωσιο-συμπεριφοριστική θεραπεία ατόμων που δυσλειτουργούν από τη ΛΟΑΤΚΙ+ κοινότητα. 
Αναλύοντας τις ιδιαίτερες προκλήσεις που συναντούν οι θεραπευτές, εντοπίζονται αποτελεσματικές στρατηγικές 
παρέμβασης που ανταποκρίνονται καλύτερα στις ψυχολογικές ανάγκες αυτού του πληθυσμού. 
Το τρίτο άρθρο αφορά μια πιλοτική εφαρμογή του Teaching Recovery Techniques σε Ασυνόδευτους Ανήλικους 
Πρόσφυγες. Εφαρμόστηκε ως ομαδική βραχυπρόθεσμη ψυχοεκπαιδευτική παρέμβαση, όπου πήραν μέρος Ασυνό-
δευτοι Ανήλικοι Πρόσφυγες με Μετατραυματική Διαταραχή Στρες. Η ποσοτική και ποιοτική ανάλυση των δεδο-
μένων παρέχει χρήσιμες πληροφορίες στους θεραπευτές που δραστηριοποιούνται σε αυτόν τον ειδικό πληθυσμό. 
Το τέταρτο άρθρο αφορά μια συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας –από το 2003 έως τώρα– σχετικά με 
την αποτελεσματικότητα της Διαλεκτικής Συμπεριφορικής Θεραπείας για άτομα με Οριακή Διαταραχή Προσωπι-
κότητας με ή χωρίς συννοσηρότητα. Τα ευρήματα αποδεικνύουν την αποτελεσματικότητα της Διαλεκτικής Συμπε-
ριφορικής Θεραπείας όταν ληφθούν υπόψη οι ειδικές ανάγκες του εν λόγω πληθυσμού. 
Το τεύχος ολοκληρώνεται με την παρουσίαση του βιβλίου με τίτλο, Mindfulness for OCD. Η Ενσυνειδητότητα στην 
Αντιμετώπιση της Ιδεοψυχαναγκαστικής Διαταραχής, των Jon Hershfield και Tom Corboy σε επιμέλεια Θοδωρή 
Χαλιμούρδα και Μαρίας-Έρσης Κολίρη. Στο βιβλίο παρουσιάζεται ένα σύνολο χρήσιμων εργαλείων για τη δια-
χείριση των ανεπιθύμητων συμπτωμάτων της Ιδεοψυχαναγκαστικής Διαταραχής, τα οποία προκύπτουν από τον 
συνδυασμό των πρακτικών Ενσυνειδητότητας με τη Γνωσιακή-Συμπεριφοριστική Θεραπεία. 
Κλείνοντας αυτό το σημείωμα έκδοσης θα θέλαμε να ευχαριστήσουμε τους συγγραφείς που μας εμπιστεύτηκαν 
την επιστημονική τους δουλειά και τους κριτές των άρθρων για τη συνεργασία. Ευχόμαστε οι γνώσεις που απο-
κομίζετε μέσω της ύλης αυτού του τεύχους να βρουν άμεση εφαρμογή στην ψυχοθεραπευτική σας πράξη και να 
εμπλουτίσουν τις γνώσεις σας σχετικά με τις νεότερες εξελίξεις στον χώρο της γνωσιο-συμπεριφοριστικής θεραπείας.

Αναστασία Καλαντζή-Αζίζι
Διευθύντρια Σύνταξης και Έκδοσης

Σημείωμα
της έκδοσης

Editorial
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Πέρασαν δέκα χρόνια από τότε που η Μίκα τυπικά δεν είναι πια κοντά μας. Κι αυτή η απουσία είναι μόνο φυσι-
κή, γιατί η Μίκα είναι εδώ, μέσα από τα γραπτά της, τις πρωτοπόρες ιδέες της και το μεγάλο έργο της, που ακόμη 
προσπαθούμε να κατανοήσουμε και να ακολουθήσουμε.

Μου ζητήθηκε να γράψω κάτι για εκείνη, λόγω της γνωριμίας μας και της συνεργασίας μας. Θα ξεκινήσω λοι-
πόν από την αρχή:

Γνώρισα τη Μίκα τον Νοέμβριο του 1987, όταν ανέβηκα στη Θεσσαλονίκη για να της δώσω συνέντευξη για 
το Μεταπτυχιακό Πρόγραμμα στην Κλινική Ψυχολογία, το οποίο είχε η ίδια ιδρύσει και διηύθυνε. Από την πρώ-
τη στιγμή, με κέρδισε η αμεσότητά της. Είχα την τύχη να γίνω δεκτή στο πρόγραμμα και να την έχω δασκάλα. Η 
Μίκα αγαπούσε τους νέους ανθρωπους, αγαπούσε τους φοιτητές και τις φοιτήτριές της. Ήταν κοντά μας σε κάθε 
απορία μας, ακούραστη κυριολεκτικά στη διδασκαλία. Το μάθημα μαζί της, στο παλιό κτίριο της Φιλοσοφικής 
Σχολής, ήταν ένα ταξίδι όπου η θεωρία και τα αμέτρητα κλινικά παραδείγματα εναλλάσσονταν κάνοντας αυτό 
το ταξίδι συναρπαστικό. 

Ήταν πάντα απλή, προσιτή αλλά και με όρια. Ήταν εκείνη που στο δεύτερο έτος κατήργησε τον πληθυντικό και 
μας ζήτησε να της μιλάμε στον ενικό. Ήταν η Μίκα... σκέτο. Ήταν τόσο ασφαλής, γιατί γνώριζε ότι ο σεβασμός και 
η εκτίμηση περνάνε από άλλους δρόμους, πολύ πιο ουσιαστικούς. Γι’ αυτό κι εγώ αναφέρομαι σ’ εκείνη ως Μίκα. 
Μετά το τέλος των μεταπτυχιακών μου σπουδών, συνεργαστήκαμε, ως συνάδελφοι πλέον, στην Ελληνική Εταιρεία 
Έρευνας της Συμπεριφοράς και στο Ινστιτούτο Έρευνας και Θεραπείας της Συμπεριφοράς. Το πιο σημαντικό 
όμως για μένα ήταν η φιλική σχέση που σταδιακά αναπτύξαμε – μια σχέση μέντορα-μαθήτριας θα έλεγα, καθώς 
ίσως αυτό αποτυπώνει καλύτερα το πώς την ένιωθα. Γιατί από τη Μίκα μάθαινα συνεχώς. Μιλούσαμε για θέματα 
κοινωνικά και πώς αυτά αντανακλώνται στον ψυχισμό των ανθρώπων. Η Μίκα ήταν μπροστά από την εποχή της. 
Δημιούργησε την πρωτοποριακή θεωρία περί βασανιστών, παρακολουθώντας τη δίκη των βασανιστών της Χού-
ντας το 1975. Πάνω στη δική της θεωρία βασίστηκαν αργότερα οι μελέτες για τους βασανιστές-δολοφόνους στη 
Λατινική Αμερική και το Abu Graib σε συνεργασία με τους Huggins και Zimbardo. Ακολούθησε το αντίστοιχο βιβλίο 
τους, το οποίο έλαβε διεθνείς διακρίσεις και βραβεύθηκε ως το καλύτερο βιβλίο το 2003. Η Μίκα διακρίθηκε από 
το Βιογραφικό Κέντρο του Cambridge ως Διεθνής Προσωπικότητα για το έτος 2001, λόγω του πρωτοπόρου έργου 
της. Το 2002 βραβεύθηκε για τη συνεισφορά της στην Πολιτική Ψυχολογία και το 2009 το Αμερικανικό Βιογραφι-
κό Ινστιτούτο την κατέταξε στα σπουδαία μυαλά του 21ου αιώνα. Κορυφαίες διακρίσεις που ποτέ δεν πρόβαλλε, 
κάνοντάς την ακόμη πιο ξεχωριστή και σπουδαία, σε μια εποχή που το ασήμαντο ανακηρύσσεται σε σημαίνον. 

Ευαισθητοποιημένη σε θέματα ισότητας των δύο φύλων, η Μίκα υπήρξε η πρώτη ψυχολόγος στην Ελλάδα 
που έκανε εκπαίδευση συμβούλων ψυχολόγων στη Συμβουλευτική Γυναικών και δημιούργησε τον Οδηγό Συμ-
βούλων Γυναικών για Θέματα Ισότητας. Αλλά και η ίδια η συμβουλευτική γυναικών αποτελεί μια ριζοσπαστική 
πρόταση στην αντιμετώπιση πολλών ψυχολογικών προβλημάτων που αντιμετωπίζουν οι γυναίκες μέσα από την 
οπτική του φύλου. 

Επίσης, στον χώρο της εκπαίδευσης, η Μίκα πρωτοστατεί στην υλοποίηση του προγράμματος για τα Σχολεία 
Συνεργατικής Μάθησης και Πρόληψης. Πάντα με νέες ιδέες, πάντα δυναμική και με ενθουσιασμό, μια έφηβη καρδιά. 

Φοβάμαι ότι δεν καταφέρνω να αποτυπώσω την επιστήμονα και άνθρωπο Μίκα. Γνωρίζω ότι όσα και να γρά-
ψω, πάλι κάτι θα μου έχει ξεφύγει, πάλι θα είναι λίγα για τη Μίκα. Γι’ αυτό σταματώ εδώ. Η Μίκα μας άφησε 
παρακαταθήκη ένα πλούσιο, σε φρέσκες ιδέες, έργο και κυρίως αποτέλεσε ένα πρότυπο γυναίκας, μπροστά από την 
εποχή της, που έβαλε στόχους, τόλμησε και κατάφερε να φτάσει ψηλά. Αισθάνομαι πολύ τυχερή που τη γνώρισα.

Πολλές φορές μου λείπουν οι συζητήσεις μαζί της. Συχνά, ανατρέχω στα λόγια της και συμβουλεύομαι τα βιβλία 
της, συνειδητοποιώντας πόσο επίκαιρες και μη αυτονόητες, ακόμη και σήμερα, είναι οι ιδέες της. Με την έννοια 
αυτή, για μένα, η Μίκα είναι παρούσα, ή, μάλλον, είναι μια τόσο κοντινή απουσία.

Ντιάνα Χαρίλα
Δρ. Κλινικής Ψυχολογίας

Πρόεδρος του Ινστιτούτου Έρευνας και Θεραπείας της Συμπεριφοράς

Δέκα χρόνια χωρίς τη Μίκα Χαρίτου-Φατούρου
Μια τόσο κοντινή απουσία…
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Mε ιδιαίτερη τιμή αλλά και μεγάλη μου χαρά αποδέχτηκα την πρόταση από τους επιστημονικά υπεύθυνους του 
περιοδικού για τη Γνωσιακή Συμπεριφορική Έρευνα και Θεραπεία, ώστε να συμβάλω στο αφιέρωμα για την ιστο-
ρία και προσφορά της Μίκας Χαρίτου-Φατούρου στον χώρο της ψυχικής υγείας. Σκέφτηκα ότι ίσως είναι καλό 
να κάνω αναφορά στις επαγγελματικές μας στιγμές, στο πλαίσιο συνεργασίας μας στην Ελληνική Εταιρεία Έρευ-
νας της Συμπεριφοράς (ΕΕΕΣ) και πώς αυτές εναλλάσσονταν με τις προσωπικές μας. Μάλιστα, ανασύροντας στη 
μνήμη μου τη συχνή αναφορά της στα λόγια του καθηγητή της στην Αγγλία «Mika, you have good ideas, write them 
down», άρχισα χαμογελώντας να σημειώνω, χωρίς βέβαια να τολμήσω να συγκρίνω τις ιδέες μου με τις δικές της. 
Άλλωστε εκείνη είχε εξαιρετικές ιδέες, τόσο, που κάποιες φορές, όταν αποχωρούσε από το ΔΣ της ΕΕΕΣ και παρά 
την εμφανώς καταβεβλημένη κατάσταση της υγείας της, δυο-τρία χρόνια πριν φύγει από τη ζωή, με τα υπόλοιπα 
μέλη λέγαμε «ακόμη και σε αυτή την κατάσταση η Μίκα, μας βάζει όλους κάτω!».

Προσωπικά, γνώρισα τη Μίκα το 1992 ως εκπαιδευόμενος στο Ινστιτούτο Έρευνας της Συμπεριφορας (ΙΕΣ), το 
«παιδί» της ΕΕΕΣ που ίδρυσε το 1974 ο αείμνηστος ψυχίατρος Γιάννης Μπουλουγούρης και δύο χρόνια αργότερα 
μετονομάστηκε σε Ινστιτούτο Έρευνας και Θεραπείας της Συμπεριφοράς (ΙΕΘΣ). Την πρώτη φορά σε μάθημά 
της νιώσαμε όλοι οι εκπαιδευόμενοι δέος. Μάλιστα, όταν χρειάστηκε να χωριστούμε σε δυο ομάδες, σπεύσαμε οι 
περισσότεροι να μπούμε στη δική της ομάδα παρά σε εκείνη της εξαίρετης συναδέλφου, Ντίνας Διαμαντίδου, που 
τη συνόδευε ως συνεργάτιδά της. 

Μετά το Ευρωπαϊκό Συνέδριο για τη Γνωσιακή Συμπεριφορική Θεραπεία (ΓΣΘ) -το οποίο διοργανώθηκε με 
μεγάλη επιτυχία από την ΕΕΕΣ στην Κέρκυρα το 1994- παρατηρήθηκε μια καμπή στις δραστηριότητες της Εται-
ρείας, τόση, που απασχόλησε τα μέλη της. Τότε, επρόκειτο εκείνη να αφυπηρετήσει από το ΑΠΘ και, έτσι, το 1997 
της προτάθηκε να εμπλακεί στις εκπαιδευτικές δραστηριότητες της ΕΕΕΣ και λίγο αργότερα να αναλάβει την 
προεδρία της. Στις αρχικές συνεδρίες του ΔΣ, θυμάμαι, ως νέος κι άπειρος για Γενικός Γραμματέας της Εταιρείας, 
πως αρκετές φορές η Μίκα μπέρδευε το όνομά μου, αποκαλώντας με πότε Θοδωρή και πότε Θωμά, εννοώντας τον, 
επίσης εξαιρετικό συνάδελφο, Θωμά Καλπάκογλου, που εκείνη την περίοδο εκπροσωπούσε την ΕΕΕΣ στην Euro-
pean Association for Behavioural and Cognitive Therapies (EABCT). Προσωπικά, ως γραμματέας και αργότερα ταμίας 
της ΕΕΕΣ, ένιωσα να “μπαίνω στην οπτική της συμπάθειας’’, καθώς η ίδια συχνά μου έλεγε «Μίλα μου βρε παιδί 
μου στον ενικό, τι έχεις πάθει;». Κάποια φορά, που της απάντησα «Δεν μου βγαίνει κυρία Φατούρου... θα ’ρθει η 
ώρα…σας παρακαλώ» μου απάντησε «...ε...καλά άμα δεν σου βγαίνει τι να κάνουμε τώρα...». 

Ωστόσο, ακολούθησε κι ο ενικός στην ώρα του και στη συνέχεια και η πρόσκλησή της για καλοκαιρινές διακοπές 
στο σπίτι που διατηρούσε, στο νησάκι της Περιστέρας στη Χαλκιδική. Εκεί, τα βράδια μετά το φαγητό, ξαπλώναμε 
στις πεζούλες κι αρχίζαμε διάφορες συζητήσεις παρέα με άλλους καλεσμένους της μέχρι στις 4 π.μ., βαθμολογώ-
ντας κάθε φορά το επίπεδο της συζήτησής μας, με 8άρια, 9άρια και 10άρι μία φορά. Υπήρξαν, ωστόσο, και περι-
πτώσεις, που γελώντας, βάζαμε 2άρι ή 3άρι. Ωραίες μέρες! Το ίδιο έγινε και το επόμενο καλοκαίρι, όπου αρχίσαμε 
να φυτεύουμε τους σπόρους της συνεργασίας μας, οι οποίοι γρήγορα άρχισαν να ανθίζουν. 

 Οι ιδέες της ήταν καταπληκτικές και σε αυτές προστέθηκαν και εκείνες των μελών του ΔΣ της ΕΕΕΣ. Έτσι, 
άρχισε η συνεργασία μας με Εκπαιδευτικά προγράμματα και σεμινάρια που άπτονται της ΓΣΘ και απευθύνονταν 
σε ψυχολόγους – ψυχιάτρους, με μεγάλη επιτυχία. Κάποια από αυτά ήταν η Ψυχοεκπαίδευση και Συμπεριφορική 
Θεραπεία Οικογένειας, τριετούς διάρκειας, με οικογένειες ατόμων που παρουσίαζαν σοβαρό ψυχιατρικό πρόβλη-
μα, όπως σχιζοφρένεια, διπολική διαταραχή. Το συγκεκριμένο σεμινάριο, πραγματοποιήθηκε σε συνεργασία με 
τον Σύλλογο Οικογενειών για την Ψυχική Υγεία (ΣΟΨΥ), με επιστημονικά υπεύθυνη τη Μαρίνα Οικονόμου. Το 
παρακολούθησαν όλα τα μέλη του ΔΣ της ΕΕΕΣ, ενώ με τη Μίκα αποτελούσαμε θεραπευτικό ζευγάρι για τις οικο-
γένειες αυτές ακόμη και μετά το πέρας του σεμιναρίου. Επιπλέον, πραγματοποιήθηκαν σεμινάρια διετούς διάρκειας 
για τον Αυτισμό, με επιστημονικά υπεύθυνη την Αγγελή Γενά, καθώς επίσης σεμινάρια και ημερίδες για τα σχο-
λεία πρόληψης. Άλλα Σεμινάρια που διοργανώσαμε μαζί αφορούσαν: Πανικό, Αγοραφοβία, Συστηματική Απευ-
αισθητοποίηση, Χαλάρωση κ.ά. Μάλιστα, συχνά αναφερόμενη στη χαλάρωση έλεγε: «η καλή ποιότητα ζωής, θέλει 
και λίγο τέχνη». Επίσης, οργανώσαμε μαζί ένα πρόγραμμα εκπαίδευσης ανέργων, αμέσως μετά με την έναρξη της 
κρίσης. Το συγκεκριμένο πρόγραμμα περιλάμβανε ομάδες 25 ατόμων σε 12 συναντήσεις με χαλάρωση, κατανόηση 

Το ιδανικό πρόσωπο του Επιστήμονα,  
Θεραπευτή και Ανθρώπου
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της ισχυρής σχέσης: σκέψεων-συναισθημάτων-συμπεριφοράς με αυτοπαρατήρηση-αυτοκαταγραφή, παρακίνηση 
σε σωματική δραστηριότητα και ορισμό στόχων. «Να μη κοιτάζουν τα άδεια τους χέρια και να νιώθουν άχρηστοι, 
βρε Θοδωρή», μου έλεγε συχνά. Μια πολύ έμπειρη συνεργάτιδά μας, έλεγχε τη ροή των ενδιαφερομένων για ένταξη 
στο πρόγραμμα και συμπλήρωνε κατάλληλα, μαζί με τον άνεργο, το βιογραφικό του κάνοντας αιτήσεις σε Ελλά-
δα και εξωτερικό. Άρχισε να αποδίδει “καρπούς” αυτή η προσπάθεια και 6-7 ψυχολόγοι που παρακολουθούσαν 
το συγκεκριμένο πρόγραμμα, ξεκίνησαν να το εφαρμόζουν και σε άλλους χώρους, με την εποπτεία μας. Ωστόσο 
τον δεύτερο χρόνο λειτουργίας του, η ΕΕΕΣ δυσκολεύτηκε να το υποστηρίξει οικονομικά, η περίοδος εκείνη δεν 
ευόδωσε τη χορηγία που επιδιώξαμε και δυστυχώς το θεάρεστο αυτό πρόγραμμα σταμάτησε. 

Έπειτα οργανώσαμε εκπαιδευτικά τις «Νέες Τάσεις στη Γνωσιακή Συμπεριφορική Θεραπεία», προκειμένου 
να αποδώσουμε, κατά κάποιο τρόπο, αυτό που σήμερα λέμε “3ο κύμα’’ Ψυχοθεραπειών. Το περιεχόμενο αυτού 
του σεμιναρίου εκδόθηκε σε βιβλίο. Αξίζει να αναφερθεί ότι είχε προηγηθεί σχετική ημερίδα της ΕΕΕΣ στη μνήμη 
του Γιάννη Μπουλουγούρη, το 2002, η οποία πραγματοποιήθηκε στη Φιλοσοφική Σχολή του ΕΚΠΑ με το προα-
ναφερθέν θέμα. 

Η Μίκα έφυγε από κοντά μας 10 χρόνια πριν (2014) και παρά το γεγονός ότι είχε την ηλικία της αείμνηστης 
μητέρας μου, τη θεωρούσα μεγάλη μου αδερφή. Και άλλοι νέοι συνάδελφοι ένιωθαν ισότιμα μαζί της, χωρίς αυτό 
σε καμία περίπτωση να απειλεί σε κάτι τον ρόλο της. Ήταν μια κυρία του σαλονιού και αν χρειαζόταν και του 
λιμανιού. Άλλωστε όπως η ίδια έλεγε κάποιες φορές μετά από κάποιο μάθημα « Ωραίο μάθημα κάναμε Θοδωρή, 
ε τι στο καλό, μπρίκια κολλάμε;». Αναπολώντας το προαναφερθέν σεμινάριο («Νέες Τάσεις στη ΓΣΘ»), θυμάμαι, 
είχε καλέσει έναν θεραπευόμενό της να μιλήσει για το πρόβλημά του αλλά και τη θεραπευτική τους προσέγγιση, 
που ήταν σε εξέλιξη. Όταν τελείωσε η παρουσίαση, άρχισε η συζήτηση για την περίπτωση του κυρίου, που αφο-
ρούσε τη διαχείριση του πένθους του από τον θάνατο του πατέρα του. Σε κάποιο σημείο κατά τη διάρκεια της 
παρουσίασης, αναφερόμενη στον θεραπευόμενο, η Μίκα του είπε «αυτό ίσως δεν το χειριστήκαμε καλά, μμμ… τι 
λες και εσύ Θοδωρή;» απηυθύνοντάς μου τον λόγο. Έκανα το σχόλιό μου και η ίδια του λέει «Α, δεν το κάναμε 
αυτό! Πώς ακριβώς το είπες;;», κι άρχισε να σημειώνει την τοποθέτησή μου. «Αυτό θα κάνουμε!», του λέει. Ακο-
λούθησαν ενδιαφέροντα σχόλια. Εμένα, ωστόσο, μου έμεινε ότι τη Μίκα δεν τη μείωσε καθόλου το γεγονός ότι 
“εκτέθηκε” στους εκπαιδευόμενους και στον θεραπευόμενο, ρωτώντας τον Θοδωρή, κρατώντας μάλιστα σημειώ-
σεις κατά γράμμα για τη θεραπευτική του ιδέα. Ήταν τόσο επαρκής επιστήμονας, γεμάτη σιγουριά, που σε καμία 
περίπτωση δεν ένιωσε απειλή, απεναντίας, ήταν ανοιχτή και ευγενική στην τοποθέτηση του άλλου. Πέρα από τα 
επαγγελματικά, συχνά βρισκόμασταν φίλοι και γνωστοί για φαγητό, κρασάκι και χορό στο σπίτι μου, στο σπίτι 
της, ή στο σπίτι της Ντιάνας Χαρίλα. Μάλιστα, μια από τις φορές που ήρθε στο σπίτι μου, απολογούμενη μου είπε 
«Ξέχασα να ψωνίσω κάτι για την επίσκεψη και έφερα αυτά φεύγοντας από το σπίτι…» δίνοντάς μου μισό μπουκά-
λι κρασί που πήρε από το τραπέζι της, ένα ωραίο κερί εσωτερικού χώρου μισοχρησιμοποιημένο και μια καρφίτσα 
πέτου, που είχε στο κομοδίνο της, για τη γυναίκα μου! Η Μίκα ήταν Μοναδική! Ποτέ δεν μιλούσε για τις κορυ-
φαίες διακρίσεις που έλαβε σε παγκόσμιο επίπεδο. Με τίμησε ιδιαίτερα με τη συνεργασία και τη φιλία της και θα 
παραμείνει στη μνήμη μου με αγάπη και σεβασμό, ως το ιδανικό πρόσωπο Επιστήμονα, Θεραπευτή και Ανθρώπου!

Θοδωρής Χαλιμούρδας MSc, PhD
Ψυχολόγος ΕΔΙΠ, Α΄ Ψυχιατρική Κλινική Παν/μίου Αθηνών

Αιγινήτειο Νοσοκομείο
Πρόεδρος Ελληνικής Εταιρείας Έρευνας της Συμπεριφοράς (ΕΕΕΣ)
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Θεραπεία Σχημάτων στην Αποφευκτική Διαταραχή 
Προσωπικότητας: Αποτελεσματικότητα και διαφορές 
με τη Γνωσιακή-Συμπεριφοριστική Θεραπεία

Περίληψη 
Η Θεραπεία Σχημάτων (ΘΣ – Schema Therapy) αποτελεί επέκταση του γνωσιακού-συμπεριφοριστικού μοντέλου και αναπτύ-
χθηκε κυρίως για τη θεραπεία των διαταραχών προσωπικότητας και άλλων περίπλοκων διαταραχών. Η αποτελεσματικότητά 
της έχει μελετηθεί εκτενώς για την οριακή διαταραχή προσωπικότητας, όμως περιορισμένη παραμένει η έρευνα που έχει διε-
νεργηθεί για τις υπόλοιπες διαταραχές προσωπικότητας. Οι στόχοι της παρούσας εργασίας είναι δύο, πρώτον, η διερεύνηση 
της αποτελεσματικότητας της ΘΣ στην Αποφευκτική Διαταραχή Προσωπικότητας (ΑΔΠ – Avoidant Personality Disorder) και, 
δεύτερον, ο εντοπισμός των διαφορών της με τη Γνωσιακή-Συμπεριφοριστική Θεραπεία (ΓΣΘ – Cognitive Behavioral Therapy). 
Για τους σκοπούς αυτούς, μελετήθηκαν πέντε έρευνες σχετικά με την αποτελεσματικότητα της ΘΣ και εκτενής βιβλιογραφία, 
η οποία αφορά την παρουσίαση των δύο μοντέλων. Από την ανασκόπηση των ερευνών προκύπτει η αποτελεσματικότητα της 
ΘΣ στην εξάλειψη των συμπτωμάτων της ΑΔΠ, καθώς και δευτερεύοντα αποτελέσματα όπως η μείωση του άγχους και της 
κατάθλιψης. Οι στοιχειώδεις διαφορές των δύο μοντέλων εντοπίζονται σε θέματα όπως η ερμηνεία της ΑΔΠ, οι κύριοι μηχα-
νισμοί αλλαγής, οι στόχοι της παρέμβασης, η θεραπευτική σχέση και οι θεραπευτικές τεχνικές. Η φύση των προβλημάτων της 
ΑΔΠ και των διαταραχών προσωπικότητας γενικότερα φέρνει την παραδοσιακή ΓΣΘ αντιμέτωπη με ποικίλες προκλήσεις, οι 
οποίες αφορούν κυρίως τη θεραπευτική σχέση και τα όρια, τη συμμόρφωση του ατόμου στη θεραπεία και τη δουλειά για το 
σπίτι, γεγονός που καθιστά τη ΘΣ ολοένα και πιο δημοφιλή στη θεραπεία των διαταραχών προσωπικότητας. 

Λέξεις-κλειδιά: Γνωσιακή-Συμπεριφοριστική Θεραπεία, Θεραπεία Σχημάτων, διαταραχές προσωπικότητας, Αποφευκτική 
Διαταραχή Προσωπικότητας
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1. Εισαγωγή
1.1. Διαταραχές προσωπικότητας
Η προσωπικότητα απαρτίζεται από ένα σύστημα χαρακτηριστι-
κών που αφορούν τη γνωστική, συναισθηματική, συμπεριφορική 
λειτουργία και τα κίνητρα και αποτυπώνεται στις πράξεις του 
ατόμου [1]. Όταν τα χαρακτηριστικά αυτά είναι δύσκαμπτα 
και δυσπροσαρμοστικά σε βαθμό που να προκαλούν σημαντι-
κή έκπτωση της λειτουργικότητας ή δυσφορία, τότε συνιστούν 
διαταραχές προσωπικότητας [2]. Σύμφωνα με το DSM-V2(p848-9) 

οι διαταραχές προσωπικότητας αφορούν ένα διαρκές πρότυπο 
εσωτερικής εμπειρίας και συμπεριφοράς, το οποίο παρεκκλί-
νει σημαντικά από τις προσδοκίες του πολιτισμικού πλαισίου 
του ατόμου και εκδηλώνεται σε τουλάχιστον δύο από τα εξής 
πεδία: γνωστική, διαπροσωπική λειτουργία, συναισθηματική 
έκφραση και έλεγχος των παρορμήσεων. Το πρότυπο εσωτερι-

κής εμπειρίας και συμπεριφοράς είναι δύσκαμπτο και διάχυτο 
σε ένα ευρύ φάσμα κοινωνικών και προσωπικών καταστάσεων 
και προκαλεί κλινικά σημαντική ενόχληση και έκπτωση της 
λειτουργικότητας. Έχει τις απαρχές του στην εφηβεία ή στην 
πρώιμη ενήλικη ζωή, είναι σταθερό και μακράς διαρκείας και 
γι’ αυτόν τον λόγο συνήθως είναι εγω-συντονικό και δεν νοείται 
ως προβληματικό από το άτομο. Οι διαταραχές προσωπικότη-
τας ομαδοποιούνται σε τρεις κατηγορίες βάσει περιγραφικών 
ομοιοτήτων. Η Ομάδα Α περιλαμβάνει την Παρανοειδή, τη 
Σχιζοειδή και τη Σχιζότυπη διαταραχή προσωπικότητας και 
αφορά άτομα που συχνά φαίνονται παράξενα και εκκεντρικά. 
Η Ομάδα Β περιλαμβάνει την Αντικοινωνική, την Οριακή, την 
Ιστριονική και τη Ναρκισσιστική διαταραχή προσωπικότητας 
και αφορά δραματικά, συναισθηματικά και ασταθή άτομα. 
Τέλος, η Ομάδα Γ περιλαμβάνει την Αποφευκτική, την Εξαρ-

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΉ 
ΑΝΑΣΚΌΠΗΣΗ
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τητική και την Ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή προσωπικό-
τητας και αναφέρεται σε άτομα που συχνά παρουσιάζονται 
αγχώδη και φοβισμένα.

1.2. Αποφευκτική Διαταραχή Προσωπικότητας
Η Αποφευκτική Διαταραχή Προσωπικότητας (ΑΔΠ – Avoidant 
Personality Disorder) χαρακτηρίζεται από ένα διάχυτο πρότυπο 
κοινωνικής αναστολής, συναισθημάτων ανεπάρκειας και υπε-
ρευαισθησίας στην αρνητική αξιολόγηση, με έναρξη στην πρώ-
ιμη ενήλικη ζωή και παρουσία σε ποικίλα πλαίσια. Το εξέχον 
πρόβλημα που συνδέεται με την ΑΔΠ αφορά την κοινωνική 
και επαγγελματική λειτουργικότητα. Τα άτομα με ΑΔΠ απο-
φεύγουν επαγγελματικές δραστηριότητες που περιλαμβάνουν 
σημαντική διαπροσωπική επαφή λόγω χαμηλής αυτοεκτίμησης, 
φόβου κριτικής, αποδοκιμασίας ή απόρριψης. Όσον αφορά τις 
κοινωνικές αλληλεπιδράσεις, περιορίζονται σε στενές φιλίες, 
καθώς φοβούνται πως θα ντροπιαστούν ή θα γελοιοποιηθούν 
και αποφεύγουν να σχετιστούν με άλλα άτομα, αν δεν είναι 
βέβαια πως θα γίνουν αρεστά. Αυτοί οι φόβοι επηρεάζουν 
αρνητικά τη συμπεριφορά τους, η οποία με τη σειρά της μπο-
ρεί να γίνει αντικείμενο χλευασμού από τους άλλους, γεγονός 
που επιβεβαιώνει τις αντιλήψεις για την αυτοεικόνα τους. Στον 
γνωσιακό τομέα συγκαταλέγονται: η έντονη ενασχόληση με 
την ιδέα της κριτικής ή απόρριψης, αισθήματα ανεπάρκειας, 
στα οποία οφείλεται η κοινωνική αναστολή που επιδεικνύουν 
σε νέες διαπροσωπικές καταστάσεις και η εικόνα του εαυτού 
ως κοινωνικά ανόητο, μη ελκυστικό, και κατώτερο. Σε ό,τι 
αφορά το συμπεριφορικό κομμάτι, διστάζουν να πάρουν πρω-
τοβουλίες, ρίσκα ή να συμμετάσχουν σε νέες δραστηριότητες 
υπό τον φόβο μήπως γίνει εμφανής η αμηχανία τους. Συνήθως 
περιγράφονται από τους άλλους ως ντροπαλοί, συνεσταλμένοι, 
μοναχικοί και απομονωμένοι [2]. 

Αν και η διαταραχή εμφανίζεται στην αρχή της ενήλικης 
ζωής, η αποφευκτική συμπεριφορά συχνά έχει τη βάση της 
στη βρεφική ή παιδική ηλικία, κατά την οποία το παιδί φαί-
νεται ντροπαλό, απομονωμένο και εκδηλώνει φόβο για άγνω-
στα πρόσωπα και νέες καταστάσεις. Τα χαρακτηριστικά αυτά 
εντείνονται στην εφηβεία και στην πρώιμη ενήλικη ζωή, όπου 
οι κοινωνικές σχέσεις καθίστανται πιο σημαντικές. Η ΑΔΠ 
εμφανίζεται με την ίδια συχνότητα σε άνδρες και γυναίκες και 
σε ποσοστό 2,4% του γενικού πληθυσμού. Συχνά παρουσιάζει 
συννοσηρότητα με την εξαρτητική διαταραχή προσωπικότη-
τας, καθώς τα άτομα προσκολλώνται και εξαρτώνται από τα 
λιγοστά φιλικά τους άτομα, την οριακή διαταραχή προσωπι-
κότητας και τις διαταραχές προσωπικότητας της Ομάδας Α. 
Τέλος, μπορεί να υπάρξει συννοσηρότητα με κατάθλιψη, διπο-
λικές και αγχώδεις διαταραχές, ιδίως με κοινωνική φοβία [2]. 

Η ΑΔΠ συγκλίνει σε αρκετά σημεία με κάποιες αγχώδεις 
διαταραχές και άλλες διαταραχές προσωπικότητας. Ως προς 
τις αγχώδεις διαταραχές, παρουσιάζει ομοιότητες με την κοι-
νωνική φοβία και τη διαταραχή πανικού. Η διαφοροδιάγνω-
ση συνίσταται στο γεγονός πως τα άτομα με κοινωνική φοβία 
εκδηλώνουν άγχος σε συγκεκριμένες κοινωνικές καταστάσεις, 
παραδείγματος χάριν, όταν πρόκειται να μιλήσουν μπροστά 
σε μεγάλο κοινό, ενώ στα άτομα με ΑΔΠ το κοινωνικό άγχος 
φαίνεται να είναι πιο βαθιά ριζωμένο, γι’ αυτό και σχετίζεται 
με ένα πιο ευρύ φάσμα κοινωνικών καταστάσεων με προεξέ-
χουσες τις διαπροσωπικές αλληλεπιδράσεις [3, 4]. Η στοιχειώ-
δης διαφορά με τη διαταραχή πανικού έγκειται στον ρόλο της 

αποφυγής. Στη διαταραχή πανικού η αποφυγή εστιάζεται σε 
καταστάσεις που δύνανται να προκαλέσουν μια κρίση πανικού, 
ενώ στην ΑΔΠ σε καταστάσεις που μπορούν να οδηγήσουν σε 
κριτική ή κοινωνική απόρριψη [3]. Κάποιες από τις διαταραχές 
προσωπικότητας που συχνά συγχέονται με την ΑΔΠ είναι η 
εξαρτητική, η σχιζοειδής, η σχιζότυπη και η παρανοειδής. Το 
κοινό στοιχείο μεταξύ ΑΔΠ και εξαρτητικής είναι η διαστρε-
βλωμένη αντίληψη εαυτού, καθώς και στις δύο διαταραχές τα 
άτομα διακατέχονται από αισθήματα ανεπάρκειας. Η ειδοποι-
ός διαφορά εντοπίζεται στην αντίληψη των ατόμων για τους 
άλλους ανθρώπους. Συγκεκριμένα, τα άτομα με ΑΔΠ θεωρούν 
πως οι άλλοι θα τους κρίνουν και θα τους απορρίψουν, σε αντί-
θεση με τα άτομα με εξαρτητική διαταραχή προσωπικότητας 
τα οποία πιστεύουν πως οι άλλοι είναι δυνατοί και ικανοί να 
τους φροντίσουν. Γι’ αυτό και οι πρώτοι φοβούνται τις στε-
νές σχέσεις και αισθάνονται ευάλωτοι μέσα σε αυτές, ενώ οι 
δεύτεροι τις αναζητούν και αισθάνονται άνετα καλύπτοντας 
την ανάγκη τους για φροντίδα. Το κοινό χαρακτηριστικό της 
ΑΔΠ με τις διαταραχές προσωπικότητας της Ομάδας Α είναι 
η κοινωνική απομόνωση. Η διαφοροδιάγνωση στηρίζεται 
στον λόγο που επιλέγουν αυτά τα άτομα να απομονωθούν. Η 
διαφορά ανάμεσα στα άτομα με ΑΔΠ και άτομα με σχιζοειδή 
και σχιζότυπη διαταραχή προσωπικότητας είναι πως αυτά τα 
άτομα αδιαφορούν για τις διαπροσωπικές σχέσεις, σε αντίθεση 
με τα άτομα με ΑΔΠ, τα οποία επιθυμούν τη σύναψη σχέσε-
ων αλλά φοβούνται την κριτική και την απόρριψη [3]. Τέλος, 
στην παρανοειδή διαταραχή προσωπικότητας, τα άτομα είναι 
απρόθυμα να εμπιστευτούν τους άλλους, όχι όμως από φόβο 
απόρριψης, αλλά από φόβο κακόβουλης θέλησης των άλλων 
προς το πρόσωπό τους [2].

1.3. Η Γνωσιακή-Συμπεριφοριστική θεωρία για τις διαταραχές 
προσωπικότητας και την ΑΔΠ
Η Γνωσιακή-Συμπεριφοριστική θεωρία αντιλαμβάνεται τις 
διαταραχές προσωπικότητας στη βάση δύο εννοιών, τις δυσλει-
τουργικές πεποιθήσεις και τις δυσπροσαρμοστικές στρατηγι-
κές. Οι δύο αυτές έννοιες προκύπτουν από την αλληλεπίδρα-
ση της γενετικής προδιάθεσης του ατόμου με την επιρροή των 
σημαντικών άλλων και την έκθεση σε τραυματικά γεγονότα 
[5]. Ο Beck [3] αρχικά εξηγεί τις διαταραχές προσωπικότητας 
από εξελικτική σκοπιά τονίζοντας με αυτόν τον τρόπο τον 
ρόλο της γενετικής προδιάθεσης. Αναφέρει, λοιπόν, γενετικά 
προκαθορισμένες στρατηγικές συμπεριφοράς οι οποίες κάπο-
τε συνέβαλαν στην επιβίωση και διαιώνιση του ατόμου, όμως 
σήμερα δεν συνάδουν με τους κανόνες της κοινωνίας [3]. Η 
αλληλεπίδραση του ατόμου με το περιβάλλον έχει ως απόρ-
ροια την παγίωση συγκεκριμένων συμπεριφορικών μοτίβων, 
τα λεγόμενα προσωπικά χαρακτηριστικά [3]. Τα άτομα με 
διαταραχή προσωπικότητας τείνουν να εμφανίζουν συστημα-
τικά και σε υπερβολικό βαθμό συμπεριφορικές στρατηγικές 
που κάποτε μπορεί να ήταν λειτουργικές, αλλά τώρα δεν είναι 
κατάλληλες με βάση τις κοινωνικές νόρμες και τις χρησιμο-
ποιούν με άκαμπτο και καταναγκαστικό τρόπο [6]. Με άλλα 
λόγια, κάποιες δυσλειτουργικές συμπεριφορικές στρατηγικές 
υπεραναπτύσσονται εις βάρος άλλων πιο λειτουργικών [3]. 
Κεντρικό ρόλο στη Γνωσιακή-Συμπεριφοριστική θεωρία δια-
δραματίζει η έννοια του σχήματος, ως ένα σταθερό γνωστικό 
πρότυπο που αποτελεί τη βάση για την ερμηνεία των γεγονό-
των. Τα σχήματα εμπεριέχουν αντιλήψεις για τους άλλους και 
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για τον εαυτό και ανάλογα με τον βαθμό ενεργοποίησής τους 
διακρίνονται σε υπερσθεναρά και λανθάνοντα [3, 5]. Στις δια-
ταραχές προσωπικότητας ενεργοποιείται ένα δυσλειτουργικό 
σχήμα, το οποίο εμποδίζει την ενεργοποίηση ενός άλλου που 
πιθανώς θα ήταν πιο λειτουργικό για μια δεδομένη κατάσταση. 
Το δυσλειτουργικό σχήμα, που είναι υπερσθεναρό επηρεάζει 
την επεξεργασία πληροφοριών και μέσω των γνωσιακών δια-
στρεβλώσεων, ασαφή ή ασήμαντα ερεθίσματα ερμηνεύονται 
ως σχετικά με το περιεχόμενο του σχήματος, επιβεβαιώνοντας 
και διαιωνίζοντας με αυτόν τον τρόπο το σχήμα [3]. Ο Turner 
συμπληρώνει πως στις διαταραχές προσωπικότητας κεντρικό 
ρόλο κατέχει το σχήμα εαυτού. Το άτομο, αλληλοεπιδρώντας 
με το περιβάλλον, επεξεργάζεται πληροφορίες και συναισθή-
ματα τα οποία συντελούν στη διαμόρφωση εικόνας εαυτού. 
Στις διαταραχές προσωπικότητας, τα σχήματα εαυτού είχαν 
προσαρμοστικό ρόλο σε δύσκολες πρώιμες καταστάσεις, αλλά 
αργότερα καθίστανται δυσλειτουργικά. Όσο πιο άκαμπτες 
πεποιθήσεις έχει το άτομο για τον εαυτό και τους άλλους, τόσο 
πιο άκαμπτες είναι οι διαπροσωπικές συμπεριφορές του και ως 
συνέπεια λαμβάνει παρόμοιες απαντήσεις από το περιβάλλον 
του, δημιουργώντας έτσι έναν φαύλο κύκλο που διαιωνίζει το 
σχήμα του [7].

Στη μεταγενέστερη διατύπωση της θεωρίας του, ο Beck 
εισάγει την έννοια των τρόπων λειτουργίας, οι οποίοι μαζί με 
τα σχήματα συγκροτούν την προσωπικότητα και συνδράμουν 
στον τρόπο που το άτομο νοηματοδοτεί και απαντά στα ερεθί-
σματα [8]. Οι τρόποι λειτουργίας αποτελούν ένα δίκτυο γνωσι-
ακών, συναισθηματικών, κινητοποιητικών και συμπεριφορικών 
συστημάτων τα οποία έχουν και το αντίστοιχο σχήμα. Το κάθε 
σύστημα μπορεί να έχει διαφορετική λειτουργία, όμως όλα 
ενεργοποιούνται ταυτόχρονα. Όταν ένα ερέθισμα εμφανίζεται 
στο περιβάλλον, το σχήμα προσανατολισμού (αφορά το πρώτο 
στάδιο επεξεργασίας των πληροφοριών κατά το οποίο λαμβάνει 
χώρα η αρχική αναγνώριση του ερεθίσματος) είναι υπεύθυνο 
για την αρχική νοηματοδότησή του και την ενεργοποίηση των 
υπόλοιπων συστημάτων, τα οποία μαζί με τα αντίστοιχα σχή-
ματα και το σύστημα συνειδητού ελέγχου (απαρτίζεται από 
πιο συνειδητές επιθυμίες και αξίες και αφορά μια μεταγνωσι-
ακή λειτουργία η οποία οδηγεί σε δευτερογενή εκτίμηση του 
ερεθίσματος) έχουν ως απόρροια γνωστικές, συναισθηματικές 
και συμπεριφορικές αντιδράσεις [3, 8]. Το σύστημα συνειδητού 
ελέγχου βασίζεται στις πεποιθήσεις του ατόμου και σε συνδυ-
ασμό με το σύστημα κινητοποίησης (κινητοποίηση του οργα-
νισμού για δράση ή απραξία) αναστέλλει τις παρορμήσεις [3]. 

Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζεται το γνωσιακό προφίλ 
για την ΑΔΠ βάσει των κεντρικών εννοιών της Γνωσιακής-Συ-
μπεριφοριστικής θεωρίας [3, 5].

Πίνακας 1. Γνωσιακό Προφίλ Αποφευκτικής Διαταραχής  
Προσωπικότητας

Παιδικές εμπειρίες Απόρριψη, επίκριση από σημαντικούς 
άλλους

Εικόνα εαυτού Κοινωνικά ανίκανος, όχι ικανός για αντα-
γωνισμό σε επαγγελματικές ή ακαδημαϊ-
κές συνθήκες, ευάλωτος στην υποτίμηση 
και απόρριψη

Εικόνα άλλων Επικριτικοί, υποτιμητικοί, ανώτεροι χωρίς 
ενδιαφέρον για τον ίδιο

Πεποιθήσεις «Δεν είμαι καλός», «Αν με γνωρίσει 
κάποιος, θα δει πώς είμαι πραγματικά και 
θα με εγκαταλείψει» 

Φόβος Να ανακαλυφθούν ως «απάτη», να απορ-
ριφθούν, να εξευτελισθούν

Υπεραναπτυγμένες 
στρατηγικές

Κοινωνική ευαλωτότητα, αποφυγή, ανα-
στολή

Υποαναπτυγμένες 
στρατηγικές

Αυτοπεποίθηση 

Συναίσθημα Δυσφορία, άγχος 

Όπως φαίνεται και στον Πίνακας 1, μια από τις επικρατέ-
στερες στρατηγικές της ΑΔΠ είναι η αποφυγή, την οποία τα 
άτομα χρησιμοποιούν σε όλα τα επίπεδα. Συγκεκριμένα, σε 
κοινωνικό επίπεδο αποφεύγουν καταστάσεις στις οποίες οι 
άλλοι μπορούν να ανακαλύψουν τον «πραγματικό» τους εαυ-
τό. Σε συμπεριφορικό επίπεδο, αποφεύγουν καταστάσεις που 
μπορεί να φέρουν στην επιφάνεια σκέψεις που τους κάνουν 
να νιώθουν άβολα. Επιδεικνύουν, επίσης, γνωσιακή αποφυγή, 
δηλαδή αποφεύγουν να αναγνωρίσουν δυσάρεστες σκέψεις 
και πεποιθήσεις, γεγονός που στη θεραπεία καθιστά δύσκολη 
την ολοκλήρωση των εργασιών για το σπίτι. Εξαιτίας της μει-
ωμένης ανοχής στη δυσφορία καθίστανται πιο επιρρεπείς στη 
χρήση ουσιών, η οποία τους βοηθά να μην έρχονται σε επαφή 
με δυσάρεστες σκέψεις και συναισθήματα. Επιπροσθέτως, ανα-
πτύσσουν πολύ αυστηρό σύστημα συνειδητού ελέγχου, παρα-
κολουθώντας και αξιολογώντας συνεχώς τον εαυτό τους, με 
αποτέλεσμα να παρουσιάζουν υψηλό βαθμό αναστολής. Τέλος, 
λόγω της μειωμένης ανοχής σε αρνητικά συναισθήματα και στην 
ευαισθησία στην αποτυχία και την απόρριψη, έχουν χαμηλές 
προσδοκίες και απέχουν από καταστάσεις, επιβεβαιώνοντας 
κατ’ αυτόν τον τρόπο τα σχήματά τους. Συχνά αισθάνονται 
δυσαρεστημένοι με την επικρατούσα κατάστασή τους, αλλά 
ταυτόχρονα νιώθουν ανήμποροι να την αλλάξουν. Συνήθως 
έρχονται στη θεραπεία με τα εξής αιτήματα: κατάθλιψη, άγχος, 
χρήση ουσιών, διαταραχές ύπνου, ψυχοσωματικές διαταραχές, 
παράπονα σχετικά με στρες [3, 5].

1.4. Θεραπεία Σχημάτων
Συχνά, πολλοί ασθενείς με διαταραχές προσωπικότητας και 
χαρακτηρολογικά προβλήματα δεν καταφέρνουν να ανταπο-
κριθούν αποτελεσματικά στις παραδοσιακές γνωσιακές-συ-
μπεριφοριστικές θεραπείες [3]. Ως εκ τούτου, ο Jeffrey Young, 
μαθητής του Beck, ένιωσε την ανάγκη για την ανάπτυξη της ΘΣ 
ως επέκταση στο μοντέλο του Beck για δύσκολες περιπτώσεις, 
όπως οι διαταραχές προσωπικότητας και οι χρόνιες διαταρα-
χές, λόγου χάριν, διαταραχές διάθεσης και αγχώδεις διαταρα-
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χές που είναι ανθεκτικές στη θεραπεία [9, 10]. Η ΘΣ ενσωμα-
τώνει στοιχεία από τη Γνωσιακή-Συμπεριφοριστική θεωρία, 
τη θεωρία δεσμού, την Gestalt, τις αντικειμενότροπες σχέσεις, 
την ψυχανάλυση και τον κονστρουκτιβισμό και χρησιμοποιεί 
γνωσιακές, συμπεριφορικές, βιωματικές και σχεσιακές τεχνι-
κές [9, 11]. Βασική παραδοχή της θεωρίας αυτής είναι πως η 
ρίζα των παρόντων προβλημάτων ανιχνεύεται σε τραυματικές 
εμπειρίες της παιδικής και εφηβικής ηλικίας και στη ματαίωση 
των βασικών συναισθηματικών αναγκών, οι οποίες σε συνδυ-
ασμό με βιολογικούς και πολιτισμικούς παράγοντες οδήγησαν 
στη διαμόρφωση πρώιμων δυσλειτουργικών σχημάτων (ΠΔΣ) 
και δυσπροσαρμοστικών τρόπων αντιμετώπισης [12]. Στόχος 
της θεραπείας είναι η κατανόηση των βασικών συναισθηματι-
κών αναγκών, η σύνδεση των παρόντων προβλημάτων με το 
παρελθόν και η αναγνώρισή τους ως δυστονικά του «εγώ» και 
η ενίσχυση των μοτίβων του θεραπευόμενου με πιο προσαρμο-
στικούς τρόπους ικανοποίησης των βασικών του αναγκών, η 
οποία επιτυγχάνεται μέσω της αλλαγής σε μακροχρόνια γνω-
σιακά, συναισθηματικά και διαπροσωπικά μοτίβα [9, 11, 12]. 
Ιδιαίτερη έμφαση αποδίδεται στη θεραπευτική σχέση, η οποία 
λειτουργεί σαν διορθωτική εμπειρία, όπου μέσω της διορθωτι-
κής γονικής στάσης, ο θεραπευτής καλύπτει μερικώς και εντός 
θεραπευτικού πλαισίου τις βασικές συναισθηματικές ανάγκες 
του θεραπευόμενου [12]. 

Κεντρική έννοια της ΘΣ, στην οποία οφείλεται και το όνο-
μά της, είναι το σχήμα [12]. Στον πυρήνα της παθολογίας της 

προσωπικότητας βρίσκονται τα ΠΔΣ τα οποία ορίζονται από 
τον Young ως ένα ευρύ, διάχυτο μοτίβο αποτελούμενο από 
μνήμες, συναισθήματα, γνωσίες και σωματικές αισθήσεις που 
αφορούν τον εαυτό και τους άλλους [9, 12, 13]. Οι ρίζες τους 
ανιχνεύονται σε αλληλεπίδραση πολλών παραγόντων, ένας εκ 
των οποίων είναι οι τραυματικές εμπειρίες στην παιδική ηλικία. 
Επιπροσθέτως, τα ΠΔΣ είναι συνδεδεμένα με αναπτυξιακά 
στάδια της προσωπικότητας τα οποία αφορούν και τις βασι-
κές συναισθηματικές ανάγκες [6]. Για τη ΘΣ, οι ανάγκες αυτές 
θεωρούνται ύψιστης σημασίας, αποτελούν αυτονόητο δικαί-
ωμα και απαραίτητη προϋπόθεση για την ψυχική υγεία [12]. 
Έχουν διατυπωθεί πέντε πυρηνικές συναισθηματικές ανάγκες 
οι οποίες έχουν σχέση με τους ασφαλείς δεσμούς, συμπεριλαμ-
βανομένων της ασφάλειας, της σταθερότητας, της φροντίδας 
και της αποδοχής, την αυτονομία και αίσθηση ταυτότητας, την 
ελευθερία έκφρασης ζωτικών αναγκών και συναισθημάτων, 
τον αυθορμητισμό και το παιχνίδι και τα ρεαλιστικά όρια με 
τον αυτοέλεγχο [9]. Σε αντιστοιχία με τις πυρηνικές ανάγκες 
έχουν ομαδοποιηθεί 18 ΠΔΣ σε πέντε κατηγορίες (βλ. Πίνα-
κα 2) [12, 14]. Επομένως, η μη επιτυχής κάλυψη των βασικών 
συναισθηματικών αναγκών από τους γονείς συνιστά μία από 
τις αιτίες διαμόρφωσης των ΠΔΣ. Επιπλέον παράγοντες είναι 
η απουσία ορίων και η επιλεκτική εσωτερίκευση και ταύτιση με 
τους σημαντικούς άλλους. Όλα αυτά σε αλληλεπίδραση με την 
ιδιοσυγκρασία και το πολιτισμικό πλαίσιο του ατόμου έχουν 
ως συνέπεια τη διαμόρφωση των ΠΔΣ [12]. 

Πίνακας 2. Κατηγορίες πρώιμων δυσλειτουργικών σχημάτων

Αποσύνδεση/Απόρριψη Ανεπαρκής αυτονομία/
Απόδοση

Ανεπαρκή όρια Προσανατολισμός  
στους άλλους

Υπερεπαγρύπνηση/ 
Αναστολή

Εγκατάλειψη/Αστάθεια Εξάρτηση/ 
Ανικανότητα

Αυτονόητο δικαίωμα/ 
Μεγαλομανία

Υποτακτικότητα Αρνητισμός/ 
Απαισιοδοξία

Κακοποίηση Ευαλωτότητα σε βλάβη  
ή ασθένεια

Ανεπαρκής αυτοέλεγχος/ 
Αυτοπειθαρχία

Αυτοθυσία Συναισθηματική  
αναστολή

Συναισθηματική στέρηση Υπερεμπλοκή/ 
Ελλειμματικός εαυτός

Αναζήτηση  
επιδοκιμασίας/ 
Αναγνώρισης

Ανελαστικά πρότυπα/ 
Υπερβολική  

επικριτικότητα
Ελαττωματικότητα/ 

Ντροπή
Αποτυχία Τιμωρητικότητα

Κοινωνική απομόνωση/
Αποξένωση

Τα ΠΔΣ επηρεάζουν την αντίληψη, το συναίσθημα, τις 
συμπεριφορές, τη διαπροσωπική αλληλεπίδραση και παλεύουν 
να επιβιώσουν. Οι δυσλειτουργικές συμπεριφορές δεν νοούνται 
ως μέρος του σχήματος, αλλά ως λογικές αντιδράσεις στο σχή-
μα [12]. Κατά την ενεργοποίηση του σχήματος, προκειμένου να 
αντέξουν τα αρνητικά συναισθήματα, τα άτομα καταφεύγουν 
σε ορισμένους τρόπους αντιμετώπισης, οι οποίοι αποδείχθηκαν 
αποτελεσματικοί στην παιδική ηλικία, ως υγιείς μηχανισμοί επι-
βίωσης, όμως στην ενήλικη ζωή καθίστανται δυσλειτουργικοί, 
καθώς συμβάλλουν στη διαιώνιση των σχημάτων [9]. Υπάρχουν 
τρεις τρόποι αντιμετώπισης, η παράδοση, η αποφυγή και η υπε-
ραναπλήρωση του σχήματος. Κατά την παράδοση στο σχήμα, 
το άτομο αποδέχεται την ισχύ του σχήματος και λειτουργεί με 

τρόπους που την επιβεβαιώνουν. Χαρακτηριστικό παράδειγμα 
αυτού του τρόπου αντιμετώπισης είναι η επιλογή συντρόφων 
που φέρονται στο άτομο με τον ίδιο τρόπο που το αντιμετώπιζε 
ο γονέας. Στην αποφυγή, το άτομο επιλέγει καταστάσεις που 
δεν ενεργοποιούν ποτέ το σχήμα και τείνει να μπλοκάρει τις 
σκέψεις, τα συναισθήματα και τις εικόνες που δύνανται να το 
αφυπνίσουν. Τέλος, όσον αφορά την υπεραναπλήρωση, εδώ 
η αντίδραση του ατόμου σε γνωσιακό, συναισθηματικό και 
συμπεριφορικό επίπεδο μοιάζει σαν να υποστηρίζει το αντίθετο 
από αυτό που δηλώνει το σχήμα. Πρόκειται για μια προσπάθεια 
του ατόμου να είναι διαφορετικό από το παιδί που ήταν όταν 
εδραιώθηκε το σχήμα. Για παράδειγμα, αν ένιωθε ανίκανο ως 
παιδί και έχει διαμορφώσει το σχήμα αποτυχίας, ως ενήλικας 
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στην προσπάθεια υπεραναπλήρωσης του σχήματος θα προσπα-
θεί συνεχώς να είναι τέλειος [9]. 

Σε αυτό το σημείο είναι αξιοσημείωτη η διάκριση μεταξύ 
των τρόπων αντιμετώπισης (coping styles) και των στρατηγικών 
αντιμετώπισης (coping responses). Οι πρώτοι αφορούν ένα μόνι-
μο χαρακτηριστικό, ενώ οι δεύτεροι ένα παροδικό. Με άλλα 
λόγια, οι στρατηγικές αντιμετώπισης αποτελούν εξειδικευμένες 
συμπεριφορές μέσω των οποίων εκφράζονται οι τρεις τρόποι 
αντιμετώπισης [9]. Παραδείγματος χάριν, η αποφυγή του σχή-
ματος μπορεί να εκδηλωθεί με μια σειρά από αποφευκτικές αντι-
δράσεις, όπως αποφυγή σκέψεων, ατόμων ή καταστάσεων που 
μπορεί να ενεργοποιήσουν το σχήμα, ή χρήση ουσιών με σκοπό 
να μην έρθουν στην επιφάνεια δυσφορικά συναισθήματα [12]. 

Τα άτομα με διαταραχές προσωπικότητας έχουν συνήθως 
έναν κυρίαρχο τρόπο αντιμετώπισης, όπως, για παράδειγμα, 
στην ΑΔΠ πρωτεύοντα ρόλο έχει η αποφυγή του σχήματος 
[12]. Ωστόσο, οι περισσότεροι άνθρωποι χρησιμοποιούν περισ-
σότερους από έναν τρόπους σε διαφορετικές καταστάσεις και 
στην πορεία της ζωής τους [9, 12]. Η ενσωμάτωση των τρόπων 
αντιμετώπισης στη θεωρία σχημάτων αποτελεί μια από τις 
σημαντικότερες διαφορές της σε σύγκριση με τη Γνωσιακή-Συ-
μπεριφοριστική θεωρία, καθώς με αυτόν τον τρόπο εξηγείται 
η διαφορά στη συμπεριφορά ατόμων με το ίδιο σχήμα. Ενώ οι 
παραδοσιακές γνωσιακές-συμπεριφοριστικές θεωρίες ανάγουν 
αυτή τη διαφορά στις πυρηνικές πεποιθήσεις, η θεωρία σχη-
μάτων την αποδίδει στους τρόπους αντιμετώπισης που χρησι-
μοποιεί το κάθε άτομο. Στη θεωρία σχημάτων λοιπόν, τα ΠΔΣ 
σε συνδυασμό με τους τρόπους αντιμετώπισης συνιστούν τον 
εννοιολογικό πυρήνα των διαταραχών προσωπικότητας [12].

Σημαντική προσθήκη στη θεωρία σχημάτων αποτελεί η 
έννοια των τρόπων λειτουργίας (modes). Η έννοια αυτή αναφέ-
ρεται σε μια παροδική συναισθηματική κατάσταση την οποία 
απαρτίζουν γνωσίες, συναισθήματα, σχήματα και τρόποι αντι-
μετώπισης που ενεργοποιούνται σε μια δεδομένη χρονική στιγμή 
[9, 12]. Δύναται να υπάρχει γρήγορη εναλλαγή, ή συνύπαρξη 
περισσότερων του ενός τρόπου λειτουργίας, ανάλογα με την 
υφιστάμενη συνθήκη, παρ’ όλα αυτά, τα άτομα διατηρούν μια 
συνεκτική εικόνα εαυτού [12]. Ορισμένες διαταραχές προσω-
πικότητας, όπως η οριακή και η αποφευκτική χαρακτηρίζονται 
από ξαφνικές και απότομες εναλλαγές τρόπων λειτουργίας, 
ενώ άλλες, όπως η ιδεοψυχαναγκαστική παρουσιάζουν μεγα-
λύτερη ακαμψία [15]. Ο Young αναφέρει τέσσερις κατηγορίες 
τρόπων λειτουργίας [9]. Η πρώτη κατηγορία περιλαμβάνει 
τους τρόπους λειτουργίας του παιδιού (Ευάλωτο, Θυμωμένο, 
Παρορμητικό/Απείθαρχο, Χαρούμενο Παιδί) και χαρακτηρί-
ζεται από παλινδρόμηση σε έντονες παιδικές συναισθηματικές 
καταστάσεις [15]. Στη δεύτερη κατηγορία συγκαταλέγονται 
οι δυσλειτουργικοί τρόποι λειτουργίας (Πειθήνιος, Αποστα-
σιοποιημένος Προστάτης, Υπεραναπληρωτής), οι οποίοι αντι-
προσωπεύουν στρατηγικές αντιμετώπισης του ατόμου στο 
δύσκολο παιδικό περιβάλλον [9]. Η τρίτη κατηγορία αφορά 
τρόπους λειτουργίας δυσλειτουργικού γονέα (Τιμωρητικός/
Επικριτικός, Απαιτητικός), δηλαδή εσωτερικεύσεις των τρό-
πων αντιμετώπισης των γονέων [12]. Η τελευταία κατηγορία 
αφορά τον τρόπο λειτουργίας του υγιούς ενήλικα, ο οποίος 
είναι ικανός, δυνατός και λειτουργικός. Ορισμένα άτομα με 
διαταραχές προσωπικότητας έχουν κάποια εκδοχή του υγιούς 
ενήλικα, αλλά όχι σε απόλυτα αποτελεσματικό βαθμό. Ένας 
από τους βασικούς στόχους της θεραπείας σχημάτων είναι η 

ανάπτυξη και η ενδυνάμωση του υγιούς ενήλικα, ο οποίος θα 
καλύψει με λειτουργικούς τρόπους τις βασικές ανάγκες του 
ατόμου και θα χαλιναγωγήσει τους υπόλοιπους τρόπους λει-
τουργίας [9, 12]. 

1.5. Η θεωρία σχημάτων για τις διαταραχές προσωπικότητας  
και την ΑΔΠ
Η θεωρία σχημάτων εντοπίζει στον πυρήνα των διαταραχών 
προσωπικότητας τα ΠΔΣ και αντιλαμβάνεται τα συμπεριφο-
ρικά στερεότυπα του DSM πρωτίστως ως αντιδράσεις σε αυτά 
[9]. Με άλλα λόγια, τα συμπτώματα των διαταραχών προσω-
πικότητας είναι ο τρόπος που αντιδρά το άτομο όταν ενεργο-
ποιείται ένα σχήμα και η προσπάθειά του να διαχειριστεί τα 
δυσφορικά συναισθήματα που έχει ως απόρροια η ενεργοποί-
ησή του. Τα άτομα με διαταραχές προσωπικότητας έχουν πιο 
άκαμπτα και βαθιά ριζωμένα σχήματα από τους ασθενείς με 
διαταραχές στον Άξονα I, καθώς αναπτύχθηκαν ως απάντηση 
σε τραυματικές παιδικές εμπειρίες και τους συντροφεύουν σε 
όλη τους τη ζωή, διαδραματίζοντας πρωτεύοντα ρόλο στην 
αίσθηση της ταυτότητάς τους [9]. Όσο δυσλειτουργικό και αν 
είναι το σχήμα, προσφέρει ασφάλεια και προβλεψιμότητα, με 
αποτέλεσμα το άτομο όχι μόνο να δυσκολεύεται να το εγκα-
ταλείψει, αλλά και να λειτουργεί με τέτοιο τρόπο ώστε να επι-
λέγει καταστάσεις προς επιβεβαίωση και διαιώνισή του [9, 12]. 
Συγκεκριμένες διαταραχές προσωπικότητας επιλέγουν κάποιους 
από τους τρεις τρόπους αντιμετώπισης (παράδοση, αποφυγή, 
υπεραναπλήρωση) και συγκεκριμένους τρόπους λειτουργίας 
κάθε φορά που ενεργοποιείται το σχήμα τους [9]. 

Σύμφωνα με έρευνες, στην ΑΔΠ έχουν βρεθεί κυρίαρχα 
τα εξής σχήματα: Ελαττωματικότητα/Ντροπή, Εγκατάλειψη/
Αστάθεια, Υποτακτικότητα, Συναισθηματική Αναστολή και 
Εξάρτηση/Ανικανότητα [16, 17]. Ο Lobbestael και οι συνεργάτες 
του, σε έρευνά τους για τη σχέση μεταξύ παιδικών εμπειριών 
και διαταραχών προσωπικότητας, εντόπισαν υψηλή συσχέτιση 
της ΑΔΠ με συναισθηματική κακοποίηση στην παιδική ηλικία 
[18]. Θα μπορούσαμε, λοιπόν, να ισχυριστούμε πως η πιθανή 
συναισθηματική κακοποίηση από τους γονείς είναι ένας από 
τους παράγοντες που μπορούν να εξηγήσουν την ανάπτυξη 
των δυσλειτουργικών σχημάτων της ΑΔΠ. Τα άτομα αυτά 
βλέπουν τον εαυτό τους ως ανεπαρκή, κατώτερο, έχουν χαμη-
λή αυτοεκτίμηση και χρησιμοποιούν ως κυρίαρχη στρατηγική 
αντιμετώπισης την αποφυγή. Αποφεύγουν, συνεπώς, μια ευρεία 
γκάμα καταστάσεων μεταξύ των οποίων συγκαταλέγονται η 
λήψη αποφάσεων, η βίωση θετικών, αρνητικών συναισθημάτων 
και σωματικών αισθήσεων και η ανάληψη ρίσκων [19]. Όσον 
αφορά τους τρόπους λειτουργίας, έχει βρεθεί πως τα άτομα 
με ΑΔΠ χρησιμοποιούν έξι από τους τρόπους λειτουργίας που 
προτείνει ο Young. Στον πυρήνα του προβλήματος βρίσκεται 
το Μοναχικό/Ελαττωματικό και το Εγκαταλελειμμένο/Κακο-
ποιημένο Παιδί, τα οποία αντιπροσωπεύουν τη συναισθημα-
τική κατάσταση την οποία το άτομο προσπαθεί να αποφύγει 
και νιώθει ξανά όπως και στην παιδική του ηλικία [19]. Υπάρ-
χει επίσης ο Αποφευκτικός Προστάτης, ο οποίος οδηγεί το 
άτομο σε περιστασιακή αποφυγή, και ο Αποστασιοποιημένος 
Προστάτης, ο οποίος λειτουργεί κρατώντας το άτομο σε από-
σταση από τις εσωτερικές ανάγκες, συναισθήματα, σκέψεις 
και τη συναισθηματική σύνδεση με άλλους ανθρώπους. Ανα-
φορικά με τους τρόπους λειτουργίας του γονέα, κυριαρχεί ο 
Τιμωρητικός Γονέας, αντιπροσωπεύοντας τη συναισθηματική 
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κακοποίηση που βίωσαν τα άτομα ως παιδιά [15, 20]. Τέλος, ο 
Arntz συμπληρώνει και τον Υποχωρητικό Προστάτη, ο οποίος 
συμμορφώνεται με τις επιθυμίες των άλλων [19]. 

Καθίσταται, επομένως, σαφές πως η ΑΔΠ αποτελεί μια 
ιδιάζουσα διαταραχή προσωπικότητας, με βαθιά ριζωμένα 
σχήματα, τα οποία συντελούν στην εικόνα εαυτού του ατόμου 
[7, 9], επηρεάζοντας με αυτόν τον τρόπο τη συμπεριφορά του 
[7, 8, 9]. Μέχρι εδώ παρουσιάστηκαν οι κεντρικοί ορισμοί της 
ΓΣΘ και της ΘΣ και το εννοιολογικό πλαίσιο με βάση το οποίο 
ορίζει η κάθε θεωρία την ΑΔΠ.

2. Μέθοδος
Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η παρουσίαση της ΘΣ, η 
αξιολόγηση της αποτελεσματικότητάς της και η σύγκρισή της με 
τη ΓΣΘ ως προς την παρέμβαση στην ΑΔΠ. Για τη διερεύνηση 
της αποτελεσματικότητας μελετήθηκαν πέντε άρθρα τα οποία 
ανακτήθηκαν από τις ηλεκτρονικές ιστοσελίδες Google Scholar 
και PubMed. Οι λέξεις-κλειδιά για την αναζήτηση ήταν: «θεραπεία 
σχημάτων», «αποφευκτική διαταραχή προσωπικότητας», «Ομάδα 
Γ», «διαταραχές προσωπικότητας». Στα άρθρα αυτά οι ερευνη-
τές μελέτησαν την αποτελεσματικότητα της θεραπείας σχημάτων 
στην ΑΔΠ ή στην Ομάδα Γ των διαταραχών προσωπικότητας. 
Επειδή το παρόν θέμα αποτελεί ένα ζήτημα που δεν έχει διερευ-
νηθεί τόσο, τα κριτήρια συμπερίληψης και αποκλεισμού άρθρων 
που τέθηκαν δεν ήταν τόσο αυστηρά. Τα κριτήρια συμπερίλη-

ψης μελετών ήταν το δείγμα με κύρια διάγνωση την ΑΔΠ και η 
εφαρμογή ατομικής παρέμβασης. Ωστόσο, λόγω της μη εκτενούς 
βιβλιογραφίας που μόλις προαναφέρθηκε, συμπεριλήφθηκαν και 
άρθρα στα οποία μεταξύ των ατόμων που μελετήθηκαν υπήρ-
χαν και άτομα με άλλες διαταραχές προσωπικότητας, καθώς και 
έρευνες στις οποίες εφαρμόστηκε ομαδική παρέμβαση. Για τη 
σύγκριση της θεραπείας σχημάτων με τη Γνωσιακή-Συμπεριφο-
ριστική Θεραπεία μελετήθηκε βιβλιογραφία η οποία αντλήθηκε 
από τις ηλεκτρονικές ιστοσελίδες Google Scholar και PubMed και 
από τη βιβλιοθήκη της Εταιρείας Γνωσιακών και Συμπεριφορι-
στικών Σπουδών. Τις λέξεις-κλειδιά αποτέλεσαν οι εξής φράσεις: 
«θεωρία σχημάτων», «θεραπεία σχημάτων», «γνωσιακή θεωρία», 
«γνωσιακή συμπεριφοριστική θεωρία», «γνωσιακή συμπεριφο-
ριστική θεραπεία», «διαταραχές προσωπικότητας», «Ομάδα Γ», 
«αποφευκτική διαταραχή προσωπικότητας». 

3. Αποτελέσματα
3.1. Αποτελεσματικότητα της ΘΣ στην ΑΔΠ
Όσον αφορά την αποτελεσματικότητα της ΘΣ, παρά την εκτε-
νή διερεύνησή της στην οριακή διαταραχή προσωπικότητας, 
περιορισμένη παραμένει η έρευνα που έχει διενεργηθεί για την 
ΑΔΠ [21]. Στην παρούσα ανασκόπηση, μελετήθηκαν πέντε 
έρευνες στις οποίες διερευνήθηκε η αποτελεσματικότητα της 
ΘΣ σε πληθυσμό με ΑΔΠ, τα αποτελέσματα των οποίων παρου-
σιάζονται στον Πίνακα 3.

Πίνακας 3. Ανασκόπηση ερευνών για αποτελεσματικότητα της ΘΣ στην ΑΔΠ

Χώρα  
διεξαγωγής

Περίοδος παρέμβασης 
και follow up

Συμμετέχοντες/ 
Ερευνητικός σχεδιασμός/ 

Είδος θεραπείας

Αποτελέσματα Συγγραφείς/ 
Έτος δημοσίευσης

Ολλανδία 18 και 2 ενισχυτικές  
συνεδρίες

Ν = 26, 18-29 ετών (10 δεν πληρούσαν 
όλα τα κριτήρια για διάγνωση διατα-
ραχής προσωπικότητας, 6 με ΑΔΠ, 5 
με οριακή, 3 με εξαρτητική, 1 με ναρ-
κισσιστική, 1 με ιδεοψυχαναγκαστική 
SCBT-g protocol [23]

Σημειώθηκε σημαντική μείωση σε 
επίπεδα άγχους, τρόπους λειτουρ-
γίας και δυσλειτουργικών τρόπων 
αντιμετώπισης και σημαντική αύξη-
ση σε λειτουργικούς τρόπους αντιμε-
τώπισης

Renner et al.,  
2013 [22]

Ολλανδία 40 και 10 ενισχυτικές 
συνεδρίες

N = 323, 18-65 ετών, με διάγνωση 
διαταραχής προσωπικότητας της 
ομάδας Γ, ιστριονική, παρανοει-
δής, ναρκισσιστική. Τοποθετήθη-
καν τυχαία σε ΘΣ (N = 147), συνήθη 
θεραπεία (N = 135), ΘΒΜ1 (N = 45)

Πρωτεύοντα αποτελέσματα: τα άτο-
μα που δέχτηκαν ΘΣ δεν πληρούσαν 
τα κριτήρια για διάγνωση διαταρα-
χής προσωπικότητας σε σύγκριση 
με τα άτομα που δέχτηκαν συνήθη 
θεραπεία και ΘΒΜ και σημειώθηκαν 
λιγότερα drop outs σε όσους δέχτη-
καν ΘΣ και ΘΒΜ.
Δευτερογενή αποτελέσματα: καλύ-
τερα αποτελέσματα σε μετρήσεις για 
λειτουργικότητα, κοινωνικότητα, 
επαγγελματική ζωή, συμπτώματα, 
κατάθλιψη τα άτομα που δέχτηκαν 
ΘΣ συγκριτικά με συνήθη θεραπεία 
και ΘΒΜ

Bamelis et al.,  
2014 [24]

➥

1. θεραπεία βασισμένη στη μεταβίβαση (clarification-oriented psychotherapy).
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Χώρα  
διεξαγωγής

Περίοδος παρέμβασης 
και follow up

Συμμετέχοντες/ 
Ερευνητικός σχεδιασμός/ 

Είδος θεραπείας

Αποτελέσματα Συγγραφείς/ 
Έτος δημοσίευσης

Αυστραλία 20 συνεδρίες Ν = 8 (2 με οριακή διαταραχή, 5 με 
ΑΔΠ, 1 με ΑΔΠ σε συννοσηρότητα 
με σχιζοειδή και εξαρτητική). Ομα-
δική θεραπεία σχημάτων

Πρωτεύοντα αποτελέσματα: αλλαγή 
στη σοβαρότητα των συμπτωμάτων 
της ΑΔΠ διαταραχής προσωπικότη-
τας, 4 άτομα δεν πληρούσαν τα κρι-
τήρια για διάγνωση μετά το πέρας 
της θεραπείας, μόνο δύο drop outs, 
κλινικά σημαντική αλλαγή (σημεί-
ωση προόδου σε δυσλειτουργικούς 
τρόπους λειτουργίας)
Δευτερογενή αποτελέσματα: 6 άτο-
μα δεν πληρούσαν τα κριτήρια για 
καταθλιπτική διαταραχή έως και 6 
μήνες μετά τα follow up

Skewes et al.,  
2015 [21]

Γερμανία 12-15 συνεδρίες Ν = 8, 20-31 ετών (6 με οριακή, 2 με 
ΑΔΠ, με συννοσηρότητα σε ΔΜΣ 2, 
κατάθλιψη, ανορεξία, χρήση ουσι-
ών). Ομαδική θεραπεία σχημάτων 
βασισμένη στο μοντέλο του Farell & 
Shaw

Σημαντική μείωση συμπτωμάτων, 
βελτίωση σε τρόπους λειτουργίας

Nenadić et al,  
2017 [25]

Ολλανδία 32 και 4 ενισχυτικές  
συνεδρίες

Άτομα με διαταραχή προσωπικότη-
τας ομάδας Γ, μελέτη περίπτωσης 
ατόμου με ΑΔΠ, με στοιχεία ορια-
κής και ΜΚΔ3

Σημαντική μείωση σε σοβαρότητας 
της AΔΠ, δυσλειτουργικών σχημά-
των και τρόπων λειτουργίας, βελτί-
ωση άγχους κατάθλιψης, ποιότητας 
ζωής, ευχαρίστησης και αυτοεκτίμη-
σης (από αυτοαναφορές του ατόμου)

Bachrach et al.,  
2021 [11]

2. διαταραχή μετατραυματικού στρες (Post Dramatic Stress Disorder.
3. Μείζων Καταθλιπτική Διαταραχή

Σύμφωνα με την ανασκόπηση των ερευνών που παρουσιά
ζονται στον Πίνακα III, η εφαρμογή της ΘΣ φαίνεται να έχει 
καλά αποτελέσματα στην ΑΔΠ, καθώς συντελεί στην εξάλειψη 
των συμπτωμάτων, στη μείωση του άγχους και της κατάθλιψης 
και στην καλύτερη ποιότητα ζωής [22, 24, 21, 25, 11]. Ύψιστης 
σημασίας είναι και η εργασία με τους τρόπους λειτουργίας, η 
οποία αξιολογήθηκε ως βοηθητική τόσο από τους θεραπευτές, 
καθώς αποτελεί αρωγό στην επιλογή των κατάλληλων τεχνι-
κών, όσο και από τους θεραπευόμενους, γιατί συνδράμει στη 
βέλτιστη κατανόηση της συμπεριφοράς και των συναισθημά-
των τους [24]. 

3.2. Σύγκριση ΘΣ με ΓΣΘ ως προς την παρέμβαση στην ΑΔΠ

3.2.1. ΓΣΘ στην ΑΔΠ
Η κλασική ΓΣΘ για τις διαταραχές προσωπικότητας είναι 

χρονικά περιορισμένη (30 συνεδρίες για έναν χρόνο) και επι-
κεντρώνεται στην αλλαγή των βασικών πεποιθήσεων [26]. 
Με άλλα λόγια, προεξέχοντα στόχο της θεραπείας αποτελεί η 
αλλαγή του σχήματος, η οποία συντελείται μέσω της γνωσιακής 
αναδόμησης. Ο Beck [3] αναφέρει τέσσερις τρόπους γνωσια-
κής αναδόμησης, όμως λόγω χρονικού περιορισμού στη ΓΣΘ 
εφαρμόζεται η τροποποίηση και η επανανοηματοδότηση του 
σχήματος [7]. Κατά την τροποποίηση, το άτομο προχωρά σε 
αλλαγή συγκεκριμένων πτυχών του σχήματος σε συγκεκριμέ-

νες καταστάσεις, ενώ η επανανοηματοδότηση πρεσβεύει την 
κατανόηση του σχήματος με λειτουργικούς τρόπους [3]. Η 
γνωσιακή αναδόμηση επιτυγχάνεται μέσω της αναγνώρισης 
και τροποποίησης των βασικών πεποιθήσεων σε πιο λειτουρ-
γικές, τη μείωση των γνωσιακών παραποιήσεων, τον έλεγχο 
των αυτόματων αρνητικών σκέψεων (ΑΑΣ) και την υιοθέτηση 
εναλλακτικών, πιο ρεαλιστικών οπτικών της κατάστασης [26, 
6]. Σε συμπεριφορικό επίπεδο, η ΓΣΘ αποσκοπεί στην προα-
γωγή υποαναπτυγμένων συμπεριφορικών μοτίβων και στην 
εκπαίδευση κοινωνικών δεξιοτήτων, η οποία θα βοηθήσει το 
άτομο να αποκτήσει πιο προσαρμοστική κοινωνική συμπερι-
φορά [26, 27]. 

Η ΓΣΘ των διαταραχών προσωπικότητας περιλαμβάνει 
πέντε φάσεις [6]. Συγκριτικά με τη θεραπεία άλλων διαταρα-
χών, εδώ αφιερώνεται περισσότερος χρόνος στην εγκαθίδρυση 
καλής θεραπευτικής σχέσης και στη διαμόρφωση διατύπωσης 
περίπτωσης [6]. Στην πρώτη συνεδρία, ο θεραπευόμενος εξοι-
κειώνεται με τις αρχές της ΓΣΘ και ξεκαθαρίζονται ρόλοι και 
προσδοκίες [7]. Η πρώτη φάση περιλαμβάνει τη θεραπευτική 
σχέση, την αξιολόγηση του θεραπευόμενου και τη διατύπωση 
περίπτωσης [6]. 

Εξέχουσα θέση στη θεραπεία των διαταραχών προσωπι-
κότητας κατέχει η θεραπευτική σχέση, η οποία καθίσταται 
περισσότερο περίπλοκη και έρχεται αντιμέτωπη με περισσότε-
ρες δυσκολίες από ό,τι στις διαταραχές του Άξονα I. Η θερα-
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πευτική σχέση αφορά τον συνεργατικό εμπειρισμό μέσω του 
οποίου προάγεται ο έλεγχος υποθέσεων και η θεραπευτική 
αλλαγή [7] και χαρακτηρίζεται από ειλικρίνεια, ενδιαφέρον, 
συνεργατικό και ζεστό θεραπευτικό στιλ [6]. Για τον θερα-
πευτή που δουλεύει με διαταραχές προσωπικότητας, η εγκα-
θίδρυση θεραπευτικής συμμαχίας και κλίματος εμπιστοσύνης 
είναι καθοριστική για την πορεία της θεραπείας [7]. Λόγω της 
φύσης των δυσκολιών του ατόμου ο θεραπευτής στηρίζει και 
ενθαρρύνει επαρκώς τον θεραπευόμενο καθ’ όλη τη διάρκεια 
της θεραπείας [26]. Επιπλέον, εξαρχής προετοιμάζει και επε-
ξηγεί με ενσυναίσθηση στο άτομο πως όσο προχωράει η θερα-
πεία θα έχει όλο και περισσότερο άγχος, καθώς θα έρχεται σε 
επαφή με το σχήμα του βγαίνοντας από τη «ζώνη ασφαλείας» 
του [28]. Οι στόχοι της θεραπείας συμφωνούνται από κοινού, 
ώστε να αποκλειστεί κάθε είδους μη συμμόρφωση [27] και ο 
θεραπευτής προσέχει να είναι ξεκάθαρος ώστε να μην εγείρει 
καχυποψία και δυσλειτουργικές ΑΑΣ στον θεραπευόμενο [6]. 
Τέλος, η θεραπευτική σχέση από μόνη της αποτελεί μια πολύ 
ουσιώδη πηγή πληροφοριών για τον θεραπευόμενο καθώς 
υποδηλώνει τον τρόπο που λειτουργεί στις σχέσεις του με τους 
ανθρώπους [26]. Ο θεραπευτής παρατηρεί και εξετάζει κάθε 
πεποίθηση που εμφανίζει ο θεραπευόμενος προς το πρόσωπό 
του, καθώς αποτελούν πτυχές των πεποιθήσεων που έχει το 
άτομο για τους άλλους [27]. Γενικά, η εικόνα του θεραπευόμε-
νου μέσα στη συνεδρία αντικατοπτρίζει τη γενικότερη εικόνα 
του στον έξω κόσμο. 

Όπως είναι γνωστό, η ΓΣΘ εστιάζει στο «εδώ και τώρα», 
όμως όσον αφορά τις διαταραχές προσωπικότητας δίνεται ιδι-
αίτερη έμφαση στη διερεύνηση και αξιολόγηση της παιδικής 
ηλικίας και των τραυμάτων κατά τις πέντε με έξι πρώτες συνε-
δρίες [26]. Εν συνεχεία, διαμορφώνεται η διατύπωση περίπτω-
σης και συζητείται με τον θεραπευόμενο [7, 26]. Η διατύπωση 
περίπτωσης περιλαμβάνει τις βασικές πεποιθήσεις, τα σχήματα, 
την αναγνώριση των προβλημάτων του θεραπευόμενου, τον 
τρόπο ανάπτυξης και τους παράγοντες διατήρησής τους και 
αποσκοπεί στον εντοπισμό μοτίβων και κοινών θεμάτων σύνδε-
σης των προβλημάτων, με απώτερο στόχο τη μελλοντική λήψη 
κλινικών αποφάσεων [6]. Σε αυτή τη φάση διενεργείται και η 
λειτουργική ανάλυση, όπου διαμορφώνεται μια υπόθεση σχετικά 
με το σχήμα και τις ΑΑΣ και ο θεραπευτής σε συνεργασία με 
τον θεραπευόμενο εξετάζουν το σχήμα ώστε να διαπιστώσουν 
τον ρόλο που διαδραματίζει στη διατήρηση των δυσκολιών του 
δεύτερου [7]. Κατά την πρώτη φάση της αξιολόγησης, προτού 
προχωρήσει στον θεραπευτικό σχεδιασμό, ο θεραπευτής εξετάζει 
αν υπάρχει αυτοκτονικότητα ή χρήση ουσιών [7], καθώς όπως 
ειπώθηκε και παραπάνω η χρήση ουσιών στην ΑΔΠ αποτελεί 
συχνό φαινόμενο στο πλαίσιο της γνωσιακής αποφυγής [3]. 
Στο τέλος της πρώτης φάσης, θεραπευτής και θεραπευόμενος 
ετοιμάζουν από κοινού μια λίστα προβλημάτων και επιλέγουν 
πού θα δοθεί προτεραιότητα, ξεκινώντας από τη μείωση της 
αυτοκαταστροφικής συμπεριφοράς, εάν υπάρχει [6]. 

Στη δεύτερη φάση της θεραπείας το ενδιαφέρον επικεντρώ-
νεται στα σχήματα του θεραπευόμενου. Σε αυτό το σημείο, 
σκοπός είναι η αναγνώριση του σχήματος από τον θεραπευό-
μενο και συγκεκριμένα οι πεποιθήσεις που έχει για τον εαυτό 
και τους άλλους και η διαπροσωπική συμπεριφορά του [7]. Ο 
θεραπευόμενος προσπαθεί να εντοπίσει συνδετικούς κρίκους 
μεταξύ των προβλημάτων του [7] και να τα συνδέσει με τις 
βασικές του πεποιθήσεις [6]. Σε αυτό το σημείο ο θεραπευτής, 

μέσω του σωκρατικού διαλόγου, βοηθάει τον θεραπευόμενο 
να αναγνωρίσει τις πυρηνικές του πεποιθήσεις και τις γνωσια
κές διαστρεβλώσεις μέσω των οποίων αυτές διαιωνίζονται 
και να επεξεργαστεί πληροφορίες που έως τότε αγνοούσε ή 
διαστρέβλωνε, ώστε να αξιολογήσει αν ταιριάζουν στις νέες 
πεποιθήσεις [6]. Σκοπός είναι οι νέες πεποιθήσεις να είναι πιο 
λειτουργικές και λιγότερο αυστηρές και απόλυτες [6]. Σειρά 
έχει η επιλογή προβλημάτων, από τη λίστα προβλημάτων, 
που σχετίζονται με τις βασικές πεποιθήσεις. Αφού ο θερα-
πευόμενος κατανοήσει τον τρόπο ανάπτυξής τους εστιάζει 
στην αλλαγή, προσδιορίζοντας τη νέα συμπεριφορά που θα 
υιοθετήσει [6]. 

Η τρίτη και τέταρτη φάση αποτελούν τον βασικό άξονα της 
παρέμβασης και αποσκοπούν στην ανάπτυξη νέων πεποιθήσε-
ων και συμπεριφορών, η οποία επιτυγχάνεται μέσω συμπερι-
φορικών πειραμάτων και της ένταξης των σημαντικών άλλων 
[6]. Η βασική παραδοχή είναι πως το σχήμα δεν αλλάζει αν το 
άτομο δεν αλλάξει τη συμπεριφορά του, γι’ αυτό μέσω πειρα-
μάτων εφαρμόζει νέες συμπεριφορές, αξιολογεί τις συνέπει-
ες και συλλέγει πληροφορίες για την ενδυνάμωση των νέων 
πεποιθήσεων [6]. 

Η τελική φάση αφορά τον τερματισμό της θεραπείας και 
την πρόληψη υποτροπής [6]. Σε αυτό το σημείο γίνεται ανα-
σκόπηση του οφέλους της θεραπείας, πρόβλεψη μελλοντικών 
ανησυχιών και σχεδιασμός στρατηγικών αντιμετώπισης [7]. Ο 
θεραπευόμενος ενθαρρύνεται να προγραμματίσει δραστηριό-
τητες ώστε να μην υπάρξει ξανά αποφυγή, η οποία με τη σειρά 
της θα αναζωπυρώσει άγχος, να θυμάται τι τον βοήθησε στην 
αντιμετώπιση των ΑΑΣ και να βρίσκεται σε διαρκή παρατήρηση 
καταστάσεων που αποφεύγει και γνωσιών που ενισχύουν την 
αποφυγή [3]. Αναφορικά με την πρόληψη, ο θεραπευόμενος 
μπορεί να χρησιμοποιήσει κάρτες υπενθύμισης, στις οποίες να 
καταγράφει τις δυσλειτουργικές πεποιθήσεις με τα γεγονότα 
κατά αυτών, στη μία πλευρά, και τις πιο λειτουργικές πεποι-
θήσεις με τα γεγονότα υπέρ, στην άλλη, και να βαθμολογεί 
πόσο πιστεύει την κάθε πεποίθηση. Η αύξηση του βαθμού της 
δυσλειτουργικής πεποίθησης μπορεί να λειτουργήσει ως προ-
ειδοποιητικό σημάδι [3]. 

Στον Πίνακα 4 που ακολουθεί, παρουσιάζονται οι τεχνικές 
που εφαρμόζονται στην ΑΔΠ, οι οποίες μπορούν να εφαρμο-
στούν σε όλες τις φάσεις της παρέμβασης, με στόχο την αξιο-
λόγηση, την αλλαγή ή την πρόληψη. 

3.2.2. Η ΘΣ στην ΑΔΠ
Η ΘΣ στις διαταραχές προσωπικότητας είναι πιο μακρό-

χρονη από τη ΓΣΘ, έχοντας διάρκεια ένα με δύο χρόνια [10, 
24]. Στόχος της θεραπείας είναι η εγκαθίδρυση μιας καλής 
θεραπευτικής σχέσης, η οποία θα λειτουργήσει ως συναισθη-
ματικά διορθωτική εμπειρία στα ΠΔΣ του θεραπευόμενου, η 
κατανόηση των πυρηνικών συναισθηματικών αναγκών και η 
σύνδεση των παρελθοντικών εμπειριών με τις εμπειρίες του 
παρόντος [12, 24]. Απώτερο σκοπό της θεραπείας αποτελεί η 
μείωση των δυσλειτουργικών στρατηγικών και η κάλυψη των 
βασικών αναγκών με πιο υγιείς τρόπους [9]. 

Η θεραπευτική σχέση αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο στη 
θεραπεία των διαταραχών προσωπικότητας και κατέχει ζωτι-
κό ρόλο καθ’ όλη την πορεία της θεραπείας. Συγκεκριμένα, 
συνδράμει στην αξιολόγηση των σχημάτων, στην εκπαίδευση 
των δυσλειτουργικών τρόπων αντιμετώπισης και στην αλλαγή 
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τους. Ο θεραπευτής δημιουργεί ένα περιβάλλον αποδοχής και 
ασφάλειας και διατηρεί στάση που χαρακτηρίζεται από αντι-
κειμενικότητα και συμπόνια. Δύο είναι τα χαρακτηριστικά της 
θεραπευτικής σχέσης στη ΘΣ: η συναισθαντική αντιπαράθεση 
(empathic confrontation) και η διορθωτική γονική στάση (limited 
reparenting) [9]. Ο θεραπευτής προχωρά σε έλεγχο της πραγματι-
κότητας επιδεικνύοντας ενσυναίσθηση και κατανόηση για τους 
λόγους ανάπτυξης των ΠΔΣ και των δυσλειτουργικών στρατη-
γικών του θεραπευόμενου, αλλά ταυτόχρονα τονίζοντας και την 
αυτοκαταστροφική φύση τους και, συνεπώς, την ανάγκη για 
αλλαγή [9, 12]. Αυτό αποτυπώνεται με όρους της ΘΣ, ώστε να 
υπάρχει κοινή γλώσσα μεταξύ θεραπευτή και θεραπευόμενου, 
η οποία συνδράμει στην κατανόηση των δυσπροσαρμοστικών 
τρόπων αντιμετώπισης [12]. Κατά την ενεργοποίηση των ΠΔΣ 
στη θεραπεία, ο θεραπευτής αντιμετωπίζει τον θεραπευόμενο 
με ενσυναίσθηση, αλλά προσπαθεί να μην ενισχύει τους δυσλει-
τουργικούς τρόπους αντιμετώπισης, σε μια προσπάθεια φροντί-
δας του θεραπευόμενου [9]. Θεραπευτής και θεραπευόμενος 

αξιολογούν συνεργατικά τα σχήματα και τις δυσλειτουργικές 
στρατηγικές στο «εδώ και τώρα» και στο πώς επεμβαίνουν 
στη θεραπευτική διαδικασία. Στο πλαίσιο αυτό, ο θεραπευτής 
παρέχει συνεχή ανατροφοδότηση αναφορικά με το πώς ένιωσε 
εξαιτίας της συμπεριφοράς του θεραπευόμενου προς αυτόν, 
κάνοντας έτσι έναν παραλληλισμό των συνεπειών της συμπερι-
φοράς του θεραπευόμενου στους ανθρώπους γύρω του [10]. Η 
διορθωτική γονική στάση αφορά την αναγνώριση, επικύρωση 
και κάλυψη των βασικών αναγκών που δεν καλύφθηκαν από 
τους γονείς, εντός θεραπευτικού πλαισίου. Ο θεραπευτής προ-
σαρμόζει το στιλ του, ώστε να ταιριάζει με τις συναισθηματικές 
ανάγκες του θεραπευόμενου και αποτελεί πρότυπο για αυτόν, 
καθώς τελικός σκοπός είναι ο θεραπευόμενος να εσωτερικεύσει 
τη στάση και τον τρόπο λειτουργίας του υγιούς ενήλικα που 
επιδεικνύει ο θεραπευτής [9, 10, 12]. 

Σύμφωνα με το πρωτόκολλο του Arntz για τη θεραπεία των 
διαταραχών προσωπικότητας της ομάδας Γ, η παρέμβαση στη 
ΘΣ αποτελείται από δύο φάσεις, οι οποίες έχουν διάρκεια δύο 

Πίνακας 4. Τεχνικές ΓΣΘ στην ΑΔΠ

Γνωσιακές Συμπεριφορικές
Καθοδηγούμενη αποκάλυψη [3] Εκπαίδευση σε κοινωνικές δεξιότητες [3, 26]
Εστίαση στο συναίσθημα [3, 6] Εκπαίδευση σε διεκδικητικότητα [28]

Εστίαση στην έννοια του συμβάντος [6] Εκπαίδευση στην αναπνοή [7]
Εστίαση σε γεγονότα μέσα στη θεραπευτική σχέση [6] Εκπαίδευση στη χαλάρωση [7, 28]

Διάγραμμα διαδικασίας αποφυγής [3] Τεχνικές αυτοδυναμίας [7]
Ανάλυση κόστους-οφέλους αποφυγής [3] Στρατηγικές εκτροπής/απόσπασης προσοχής [7]

Προγραμματισμός δραστηριοτήτων  
που αποφεύγει το άτομο για πρόκληση ΑΑΣ [7]

Συμπεριφορικό πείραμα (αξιολόγηση συμπεριφοράς ασφαλείας, 
έλεγχος υποθέσεων) [3, 26]

Αυτό-παρατήρηση/καταγραφή σκέψεων [6, 7] Έκθεση (στη φαντασία, in vivo) [28]
Νοερές εικόνες [6, 7] Ασκήσεις για το σπίτι [7]

Κάθετο τόξο [7] Μίμηση προτύπου [7]
Αναγνώριση γνωσιακών διαστρεβλώσεων [7] Παιχνίδι ρόλων [3, 7, 26]

Ασκήσεις αναπαράστασης (ο θεραπευτής παίρνει τη φωνή  
της δυσλειτουργικής πεποίθησης του θεραπευόμενου  

και ο θεραπευόμενος προσπαθεί να πείσει πως σκέφτεται παράλογα) [7]
Προγραμματισμός δραστηριοτήτων (έλεγχος υποθέσεων,  

σπάσιμο φαύλου κύκλου αποφυγής) [3, 7]
Τεχνική του παράδοξου («Συμπεριφέρσου σαν να…») [3]

Ψυχόδραμα [3]
3 ερωτήσεις:

• Ποιες οι ενδείξεις υπέρ-κατά των πεποιθήσεων;
• Ποιες οι εναλλακτικές ερμηνείες κατάστασης;
• Ποιες οι πραγματικές συνέπειες αν η πεποίθηση είναι σωστή; [7]

Έννοια του συνεχούς (βαθμός πίστης σε πεποίθηση) [6, 26]
Ιστορική καταγραφή σχήματος [6, 26]

Ημερολόγιο σχημάτων [6]
Ημερολόγιο καταγραφής προβλέψεων μιας κατάστασης [3]

Καταγραφή θετικών εμπειριών/παραδειγμάτων από καθημερινότητα 
όπου οι νέες πεποιθήσεις είναι πιο ισχυρές [3, 26]

Γνωσιακή πρόβα [3, 7]
Έκθεση στη φαντασία με στόχο την αποκαταστροφοποίηση [7]

Χρήση μεταφορικού λόγου [7]
Τεχνικές επίλυσης προβλημάτων [3, 7]

Γράμμα από θεραπευτή [6]
Κάρτες ευρετηρίου [3]
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χρόνων [19]. Η πρώτη φάση εστιάζει στην αξιολόγηση των 
σχημάτων και στη γνωριμία του θεραπευόμενου με τη ΘΣ και 
η δεύτερη στην αλλαγή [9, 12]. Το πρωτόκολλο ορίζει 40 συνε-
δρίες για τον πρώτο χρόνο και 10 ενισχυτικές για τον δεύτερο. 
Οι πρώτες έξι συνεδρίες επικεντρώνονται στην αξιολόγηση και 
το ιστορικό του θεραπευόμενου, και των προσδοκιών του, στην 
ψυχοεκπαίδευση και την παρουσίαση της ΘΣ [19]. Σκοπός σε 
αυτό το στάδιο είναι ο εντοπισμός των δυσλειτουργικών μοτί-
βων ζωής, των ΠΔΣ, των τρόπων αντιμετώπισης και λειτουργίας 
[10, 12], οι ρίζες τους στην παιδική ηλικία και η συναισθημα-
τική σύνδεση των τρεχόντων προβλημάτων με πρώιμα βιώμα-
τα και τα ΠΔΣ [9]. Αρχικά, ο θεραπευτής μοιράζεται με τον 
θεραπευόμενο τη διατύπωση περίπτωσης, η οποία περιλαμβάνει 
όλες τις έννοιες της ΘΣ, γεγονός που συντελεί στην απόκτηση 
κοινού λεξιλογίου μεταξύ θεραπευτή και θεραπευόμενου, και 
αποβαίνει σε μια ολοκληρωμένη ιστορία για την προέλευση, 
διατήρηση και πιθανή λύση των προβλημάτων του θεραπευό-
μενου [12]. Πολλοί βρίσκουν αυτή τη φάση θεραπευτική, διότι 
κατανοούν τα έως τότε ανησυχητικά και ανεξήγητα πρότυπα 
ζωής τους [10]. 

Οι επόμενες συνεδρίες αποτελούν και τη δεύτερη φάση της 
παρέμβασης, η οποία εστιάζει στην αλλαγή και επιτυγχάνεται 
μέσα από γνωσιακές, βιωματικές και συμπεριφορικές τεχνικές 
[9, 19]. Οι συνεδρίες 7-24 επικεντρώνονται στα βιώματα της 
παιδικής ηλικίας [19]. Πρώτα, έρχεται εις πέρας η γνωσιακή 
αναδόμηση, όπου ο θεραπευόμενος συνεργατικά με τον θερα-
πευτή αμφισβητεί την εγκυρότητα των σχημάτων του, ώστε να 
πετύχει μια υγιή διανοητική απόσταση από αυτά [10]. Με τη 
γνωσιακή αναδόμηση, το άτομο προχωρά σε λογική αξιολόγη-
ση των σχημάτων του. Παρά τη λογική αμφισβήτηση, ωστόσο, 
δεν παύει να αισθάνεται πως ισχύουν, γεγονός που θα αλλάξει 
μέσα από την εμπειρία, η οποία θα μειώσει τον συναισθηματι-
κό αντίκτυπο του σχήματος [10]. Σε αυτό το σημείο, ιδιαίτερη 
πρόκληση για τον θεραπευτή αποτελεί ο Αποστασιοποιημένος 
Προστάτης, ο οποίος δεν επιτρέπει στον θεραπευόμενο να έρθει 
σε επαφή με αναμνήσεις και συναισθήματα της παιδικής του 
ηλικίας. Εδώ διαφαίνεται η σημασία της θεραπευτικής σχέσης 
με τη συναισθαντική αντιμετώπιση και εφαρμογή συγκεκριμέ-
νων τεχνικών (υπέρ και κατά, τεχνική πολλαπλών πολυθρονών, 
ασκήσεις με νοερές εικόνες) [19]. Ενδεδειγμένες βιωματικές 
τεχνικές εφαρμόζονται για την αντιμετώπιση του κάθε τρό-
που λειτουργίας. Για παράδειγμα, για τον Τιμωρητικό Γονέα 
ενδείκνυνται οι τεχνικές της άδειας πολυθρόνας, η επαναβίωση 
πρώιμων εμπειριών με αλλαγή σεναρίου (imagery rescripting), 
το γράμμα προς τους γονείς. Ο θεραπευτής αντιμετωπίζει το 
Εγκαταλελειμμένο/Κακοποιημένο Παιδί παρέχοντας φροντί-
δα και επικύρωση μέσω της διορθωτικής γονικής στάσης, όπου 
προσφέροντας ένα ασφαλές περιβάλλον για έκφραση συναι-
σθημάτων και αναγκών θα λειτουργήσει διορθωτικά προς τον 
ανασφαλή δεσμό και την κακοποίηση [19]. Στις συνεδρίες 25-40 
η έμφαση μετατοπίζεται στο παρόν και στη συμπεριφορική 
αλλαγή. Ο Arntz [19] τονίζει τη σημασία σύνδεσης παρόντος 
με παρελθοντικών εμπειριών, καθώς μέσω αυτής της σύνδεσης 
αναγνωρίζονται τα συναισθήματα και έτσι καθίσταται εμφα-
νής η ανάγκη για συμπεριφορική αλλαγή στο παρόν. Αφού, 
λοιπόν, το άτομο έχει κατακτήσει λογική και συναισθηματική 
απόσταση από τα σχήματά του, προχωρά σε συμπεριφορικές 
τεχνικές μέσα από τις οποίες διευκολύνεται η αλλαγή και αντι-
μετωπίζεται η αποφυγή [10].

Ο δεύτερος χρόνος της θεραπείας αφορά τις ενισχυτικές 
συνεδρίες [19]. Σκοπό σε αυτό το σημείο αποτελεί η ολοένα 
αυξανόμενη ενίσχυση του υγιούς ενήλικα, ώστε το άτομο να 
γίνει ο θεραπευτής του εαυτού του χωρίς να χρειάζεται τις 
συνεδρίες. Εδώ, ο υγιής ενήλικας βρίσκεται αντιμέτωπος με μια 
απόφαση ορόσημο, αν θα συνεχίσει να χρησιμοποιεί τις παλιές 
στρατηγικές αντιμετώπισης ή θα υιοθετήσει τις καινούργιες, 
όσο κι αν του προκαλούν άγχος στην αρχή [19]. 

Στον Πίνακα 5 που ακολουθεί, παρουσιάζονται επιγραμ-
ματικά οι τεχνικές που εφαρμόζονται στη ΘΣ για τη θεραπεία 
της ΑΔΠ. Πέρα από τις παρακάτω τεχνικές, σημαντικό είναι 
να μην αγνοείται και η θεραπευτική σχέση, όπου μέσα από τα 
δύο χαρακτηριστικά της αποτελεί μαζί με τις υπόλοιπες τεχνι-
κές ένα από τα πρωτεύοντα συστατικά αλλαγής [9]. 

Πίνακας 5. Τεχνικές ΘΣ στην AΔΠ

Γνωσιακές Βιωματικές Συμπεριφορικές
Ενδείξεις- 
αντενδείξεις  
σχήματος [9, 12]

Φαντασιακές  
αναπαραστάσεις [9]

Συμπεριφορικό  
πείραμα [9]

Ιστορική καταγραφή 
σχήματος [12]

Φαντασιακοί  
διάλογοι [9]

Εργασία  
για το σπίτι [12]

Αναδιατύπωση 
αντενδείξεων  
σχήματος [9]

Νοερή εικόνα
• Φαντασιακές ανα-
παραστάσεις για 
διορθωτική γονική 
στάση
• Φαντασιακές ανα-
παραστάσεις για 
τραυματικές ανα-
μνήσεις [9]

Ανατροπή συμπε-
ριφορικών μοτίβων 
(αντικατάσταση 
δυσλειτουργικών 
συμπεριφορικών 
μοτίβων με  
πιο υγιείς  
συμπεριφορές σε 
μείζονες αποφάσεις 
ζωής και σε καθημε-
ρινές συμπεριφορές) 
[9, 12]

Ανάλυση κόστους- 
οφέλους τρόπων  
λειτουργίας [9]

Νοερές εικόνες για 
ανατροπή συμπερι-
φορικών μοτίβων [9]

Πρόβα υγιούς συμπε-
ριφοράς σε φαντα-
σιακές αναπαραστά-
σεις [9]

Διάλογοι μεταξύ 
σχημάτων [9, 12]

Διάλογος με  
απόμακρο προστά-
τη [9]

Πρόβα υγιούς 
συμπεριφοράς με 
παιχνίδι ρόλων [9]

Ημερολόγιο σχημά-
των[9, 12]

Τεχνική της άδεια 
πολυθρόνας [19]

Έκθεση στη φαντα-
σία [12]

3στηλο ημερολόγιο 
καταγραφής [12]

Τεχνική των πολλα-
πλών πολυθρονών 
[19]

Έκθεση στην πραγ-
ματικότητα [9]

Καταγραφή γεγονό-
των που συνάδουν 
με υγιές σχήμα [12]

Διάλογοι μεταξύ 
τρόπων λειτουργίας 
και σχημάτων [12]

Εξάσκηση στη μείω-
ση αντισταθμιστικών 
στρατηγικών [9]

Κάρτες υπενθύμισης 
σχημάτων [9, 12]

Παιχνίδια ρόλων 
μεταξύ γονέων-πτυ-
χές εαυτού [12]
Ιστορικό παιχνίδι 
ρόλων (μιας παιδι-
κής ανάμνησης) [19]
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4. Συμπεράσματα
Η ΓΣΘ των διαταραχών προσωπικότητας βασίζεται σε μια 
απαρτιωμένη θεωρία, αντιλαμβανόμενη τις διαταραχές προ-
σωπικότητας υπό το πρίσμα των βασικών πεποιθήσεων και 
σχημάτων [3, 6, 26]. Παρ’ όλα αυτά, έρχεται αντιμέτωπη με 
ποικίλες προκλήσεις. Όπως αναφέρθηκε, η ΓΣΘ αποτελεί 
μια χρονικά περιορισμένη θεραπεία [26] και λόγω αυτού του 
περιορισμού επικεντρώνεται περισσότερο στην ανακούφιση 
των συμπτωμάτων και όχι τόσο στο σχήμα [28]. Ωστόσο, τα 
χαρακτηρολογικά προβλήματα είναι περισσότερο περίπλο-
κα και τόσο βαθιά ριζωμένα [27] που έχουν ως απόρροια την 
αντίσταση του θεραπευόμενου στην αλλαγή, με αποτέλεσμα 
να απαιτούν περαιτέρω δουλειά και χρόνο στη θεραπεία [28]. 
Επιπλέον, λόγω του άγχους που αναδύεται από την αξιολόγηση 
της αίσθησης του εαυτού και της αλλαγής των συμπεριφορικών 
μοτίβων [3], αρκετοί είναι οι θεραπευόμενοι που αναφέρουν 
πως δεν είναι έτοιμοι για τερματισμό της θεραπείας [7]. Ανα-
φορικά μάλιστα με την ΑΔΠ, οι ερευνητές έχουν συμφωνήσει 
πως απαιτείται περισσότερος χρόνος για την επίτευξη δομικών 
και συναισθηματικών αλλαγών [21, 22]. Άλλωστε, η δουλειά 
με το σχήμα καθίσταται απαιτητική και μακροχρόνια, καθώς 
για να επιτευχθεί η αλλαγή, θεραπευτής και θεραπευόμενος 
πρέπει να εστιάσουν σε όλες τις παραμέτρους του (γνωσιακές, 
συμπεριφορικές, συναισθηματικές) [28]. Επιπρόσθετα, οι γνω-
σίες και τα συμπεριφορικά μοτίβα των ασθενών με διαταραχές 
προσωπικότητας είναι τόσο άκαμπτα και βαθιά ριζωμένα που 
δεν αρκούν μόνο οι γνωσιακές και συμπεριφορικές τεχνικές για 
την αλλαγή. Πολλοί είναι οι θεραπευόμενοι που αναφέρουν 
πως, παρόλο που πετυχαίνουν τη λογική αμφισβήτηση των 
πεποιθήσεών τους, νιώθουν ότι σε συναισθηματικό επίπεδο 
δεν έχουν πετύχει την αλλαγή [13]. 

Ιδιαίτερες δυσκολίες παρουσιάζει και η θεραπευτική σχέση, 
καθώς οι θεραπευόμενοι λόγω της φύσης των προβλημάτων 
τους επιδεικνύουν μεγάλη αντίσταση [3] και αντιμετωπίζουν 
διαπροσωπικές δυσκολίες [13]. Συγκεκριμένα, οι θεραπευό-
μενοι με ΑΔΠ λόγω της δυσπιστίας τους στην αρχή της θερα-
πείας δυσκολεύονται να εκφράσουν τις ΑΑΣ τους γύρω από 
τη θεραπεία και τον θεραπευτή [3]. Συν τοις άλλοις, παρου-
σιάζουν δυσλειτουργικές πεποιθήσεις για τον θεραπευτή, οι 
οποίες καθιστούν δύσκολη τη συνεργασία [3]. Οι πεποιθήσεις 
αυτές κατευθύνονται από τα σχήματα και τις προηγούμενες 
διαπροσωπικές τους εμπειρίες και επηρεάζουν την αντίληψη 
και τις προσδοκίες για τον θεραπευτή [27]. Ένα παράδειγμα 
δυσλειτουργικής πεποίθησης προς τον θεραπευτή, στηριζόμενο 
στον φόβο απόρριψης, μπορεί να αποτελεί το εξής: «Με δέχεσαι 
μόνο επειδή είσαι θεραπευτής και έχεις εκπαιδευτεί να αποδέ-
χεσαι όλους τους ανθρώπους» [3]. Επίσης, λόγω του σχήματος 
υποτακτικότητας, τα άτομα με ΑΔΠ προσπαθούν στις σχέσεις 
τους να ευχαριστήσουν τον άλλον, γεγονός που παρακωλύει 
τη θεραπευτική σχέση λόγω έλλειψης διεκδικητικότητας και 
αρνητικής ανατροφοδότησης [3]. 

Τέλος, αξιόλογη πρόκληση αποτελεί και η συνεργασία του 
θεραπευόμενου στη θεραπεία και στη δουλειά για το σπίτι [13, 
29]. Είναι γνωστό πως ένα από τα βασικά χαρακτηριστικά της 
ΓΣΘ αποτελεί η εργασία για το σπίτι. Με δεδομένο πως τις περισ-
σότερες φορές η εργασία απαρτίζεται από αυτοπαρατήρηση και 
καταγραφή, τα άτομα με ΑΔΠ λόγω της γνωσιακής αποφυγής 
δυσκολεύονται αρκετά στην παρατήρηση και καταγραφή των 
ΑΑΣ [3] και παρουσιάζουν μεγάλη αντίσταση στην εκμάθηση 

τεχνικών αυτοελέγχου [13]. Τροχοπέδη σε αυτή την κατάσταση 
καθίστανται και οι δυσλειτουργικές πεποιθήσεις τους για τα 
δυσφορικά συναισθήματα, λόγου χάρη «Είναι κακό να νιώθω 
άσχημα», και τον θεραπευτή, «Αν αποτύχω, ο θεραπευτής θα 
με κρίνει ή θα με απορρίψει» [7]. Η πενιχρή επαφή με το συναί-
σθημά τους παρακωλύει τη βαθύτερη κατανόηση των προβλη-
μάτων τους και την πορεία της θεραπείας [29].

Η αξιολόγηση και η δουλειά με το σχήμα αποτελούν μια 
επίπονη διαδικασία για τον θεραπευόμενο, η οποία καθιστά 
αναγκαία τη δημιουργία μιας λιγότερο αυστηρά επαγγελμα-
τικής σχέσης, κάτι το οποίο στη ΓΣΘ είναι δύσκολα εφικτό, 
καθώς σε μια τέτοια περίπτωση παραβιάζονται τα όρια [3]. 
Επιπροσθέτως, αν ο θεραπευτής δεν κατανοήσει τους λόγους 
δυσκολίας και δεν βοηθήσει τον θεραπευόμενο να αντιμετω-
πίσει το άγχος του, είναι πιθανό να αποχωρήσει πρόωρα από 
τη θεραπεία [28]. Όπως φαίνεται, η φύση των συμπτωμάτων 
των διαταραχών προσωπικότητας και ιδίως της ΑΔΠ καθι-
στούν δύσκολη την εφαρμογή της ΓΣΘ. Προς αντιστάθμιση 
των δυσκολιών της ΓΣΘ έρχεται η ΘΣ, η οποία κερδίζει ολοένα 
και περισσότερο πρόσφορο έδαφος στη θεραπεία των διαταρα-
χών προσωπικότητας. Η έρευνα για την αποτελεσματικότητά 
της στην ΑΔΠ μπορεί να είναι περιορισμένη, δεν παύει όμως 
να είναι σημαντική. 

Η ΘΣ ως μετεξέλιξη στο γνωσιακό-συμπεριφοριστικό μοντέλο 
εμβαθύνει περισσότερο στο σχήμα και αποδίδει ύψιστη σημασία 
στη θεραπευτική σχέση [9, 12, 24]. Έχοντας τις ρίζες της στη 
Γνωσιακή-Συμπεριφοριστική προσέγγιση, εμφανίζει αρκετά 
κοινά σημεία με τη ΓΣΘ. Στις ομοιότητες συγκαταλέγονται η 
συνεργατική φύση της σχέσης, ο εμπειρισμός ως στοιχειώδες 
στοιχείο της γνωστικής μεταβολής και ορισμένες γνωσιακές και 
συμπεριφορικές τεχνικές, όπως η καταγραφή, η αναγνώριση 
των γνωσιακών παραποιήσεων, οι συμπεριφορικές πρόβες, οι 
ασκήσεις για το σπίτι και η ψυχοεκπαίδευση [9]. 

Αρκετά περισσότερες είναι οι διαφορές της ΘΣ με τη ΓΣΘ. 
Στον πυρήνα και των δύο θεωριών τίθεται το σχήμα. Ωστόσο, 
για τον Beck το γνωσιακό περιεχόμενο του σχήματος αποτελούν 
οι πυρηνικές πεποιθήσεις, οι οποίες λόγω διαστρεβλωμένων 
τρόπων σκέψης οδηγούν σε ΑΑΣ [9, 12]. Ο Young αναφέρει τα 
ΠΔΣ, τα οποία παρόλο που μοιάζουν ως προς το περιεχόμενο 
και τη δομή με το σχήμα του Beck, ενσωματώνουν επιπλέον και 
συναισθηματικά, κινητοποιητικά συμπεριφορικά συστατικά [9]. 
Ο Beck, από την άλλη, αναφέρεται σε αυτά τα συστατικά μόνο 
με την έννοια των τρόπων λειτουργίας οι οποίοι επηρεάζουν την 
αντίδραση του ατόμου [3]. Για τη Γνωσιακή-Συμπεριφοριστική 
θεωρία η διαιώνιση του σχήματος πραγματοποιείται μέσω των 
γνωσιακών παραποιήσεων, ενώ για τη θεωρία σχημάτων μέσω 
των τρόπων λειτουργίας [9]. Η ΓΣΘ, λοιπόν, ερμηνεύει τις διατα-
ραχές προσωπικότητας μέσω των αντιλήψεων για τον εαυτό και 
τους άλλους και των αρνητικών πεποιθήσεων, οι οποίες έχουν 
ως απόρροια δυσλειτουργικές στρατηγικές αντιμετώπισης, και 
εστιάζει την παρέμβαση σε αυτά τα στοιχεία [3] έχοντας ως γνώ-
μονα τη μείωση των συμπτωμάτων και την αλλαγή διακριτών 
συμπεριφορών στην τρέχουσα κατάσταση [9]. Από την άλλη, η 
ΘΣ θέτει στο μικροσκόπιο τα ΠΔΣ και τους τρόπους λειτουρ-
γίας, αποδίδοντας ιδιαίτερη έμφαση στις πυρηνικές ανάγκες 
και επιρροές της παιδικής ηλικίας, ως βάση των σχημάτων, 
και αποσκοπεί στην αλλαγή μακροχρόνιων δυσλειτουργικών 
μοτίβων ζωής [9]. Συγκεκριμένα, ως προς την παρέμβαση, η 
ΘΣ είναι λιγότερο δομημένη καθώς μπορεί να μεταπηδά από 
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το παρελθόν στο παρόν και από σχήμα σε σχήμα, σε αντίθεση 
με τη ΓΣΘ η οποία έχει την ατζέντα [9]. Επιπλέον, ξεκινά από 
πάνω προς τα κάτω, πρώτα δηλαδή από τα σχήματα, τα οποία 
εν συνεχεία συνδέει με τις ΑΑΣ και τις γνωσιακές παραποιή-
σεις [9], ενώ η ΓΣΘ θέτει ως βάση την παρατήρηση των ΑΑΣ 
[3]. Τέλος, η ΘΣ πέρα από τις γνωσιακές και συμπεριφορικές 
τεχνικές που χρησιμοποιούνται και στη ΓΣΘ, εισάγει επιπλέον 
βιωματικές και σχεσιακές τεχνικές [9, 12].

Η στοιχειώδης διαφορά των δύο μοντέλων έγκειται στη 
θεραπευτική σχέση, η οποία διαφέρει ως προς τον ρόλο και τα 
χαρακτηριστικά της. Στη ΓΣΘ χρησιμοποιείται ως μέσο παρακί-
νησης για συμμόρφωση και επίτευξη αλλαγής, αξιοποιώντας τις 
σχετικές με τη θεραπευτική σχέση γνωσίες που παρεμποδίζουν 
την πρόοδο [9]. Ωστόσο, κάποιες φορές τίθεται εμπόδιο εξαιτί-
ας της δουλειάς για το σπίτι που αναθέτει ο θεραπευτής στον 
θεραπευόμενο [30]. Στη ΘΣ, η θεραπευτική σχέση λειτουργεί 
ως διορθωτική συναισθηματική εμπειρία [30] και αποτελεί ένα 
από τα τέσσερα πρωτεύοντα στοιχεία αλλαγής [9]. Τη θεραπευ-
τική σχέση στη ΓΣΘ χαρακτηρίζουν η ισοτιμία, ο συνεργατικός 
εμπειρισμός και η καθοδηγούμενη αποκάλυψη [9, 30], ενώ στη 
ΘΣ η διορθωτική γονική στάση και η συναισθαντική αντιπαρά-
θεση [9]. Τέλος, στη ΓΣΘ τίθενται αυστηρά θεραπευτικά όρια, 
ενώ στη ΘΣ η σχέση είναι πιο ελεύθερη, λόγω της διορθωτικής 
γονικής στάσης [9]. Χαρακτηριστικό παράδειγμα αποτελούν τα 
τηλεφωνήματα, τα οποία ενώ αποφεύγονται στη ΓΣΘ, στη ΘΣ 
είναι πιο διαδεδομένα [30], ιδίως μετά τη δουλειά με φαντασια-
κές αναπαραστάσεις οι οποίες μπορεί να προκαλέσουν έντονη 
φόρτιση στον θεραπευόμενο [9]. 

Schema Therapy for Avoidant Personality Disorder: 
Effectiveness and Differences from Cognitive  
Behavioral Therapy
F. M. Skarpalezou1, A. Nika1

1 Cognitive Behavioral Society 
Correspondence: Fotini Maria Skarpalezou, Gladstonos 10,  
Athens, 10677  
Εmail: fotinimarskarpalezou@gmail.com – Τel.: 6955734553

Abstract
Schema Therapy (ST) is an extension of the cognitive-behavioral 
model and was developed primarily for the treatment of personality 
disorders and other complex disorders. The effectiveness of ST has 
been studied extensively for borderline personality disorder, but the 
research that has been conducted for the rest of personality disorders 
remains limited. The aims of this paper are twofold, firstly to investi-
gate the effectiveness of ST in Avoidant Personality Disorder (APD) 
and secondly to identify the distinctions between ST and Cognitive 
Behavioral Therapy (CBT). Five researches on the effectiveness 
of ST and extensive literature concerning the presentation of the 
two models were studied. The review of research shed light on the 
effectiveness of ST in eliminating the symptoms of APD, as well as 
secondary effects, such as the reduction of anxiety and depression. 
The fundamental discrepancies between the two models are found 
in issues such as the interpretation of APD, the main mechanisms of 
change, the goals of the intervention, the therapeutic relationship, and 
the therapeutic techniques. Due to the nature of the problems of APD 
and personality disorders, traditional CBT is faced up with a variety 

of challenges, such as those related to the therapeutic relationship 
and boundaries, individual adherence to treatment, and homework. 
As a result, ST is going to be recognized as a popular treatment of 
personality disorders. 

Keywords: cognitive-behavioral therapy, schema therapy, personality 
disorders, avoidant personality disorder
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ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΑΡΘΡΟ

Γνωσιακή Συμπεριφορική Θεραπεία σε ΛΟΑΤΚΙ+ 
πληθυσμό: Αποτελεσματικότητα, ο ρόλος  
της θεραπευτικής σχέσης και των χαρακτηριστικών  
του θεραπευτή

Περίληψη
Το παρόν άρθρο επιχειρεί να διερευνήσει την αποτελεσματικότητα των υποστηρικτικών παρεμβάσεων παράλληλα με τη Γνω-
σιακή Συμπεριφορική Θεραπεία (ΓΣΘ) για ΛΟΑΤΚΙ+ άτομα. Γίνεται εμβάθυνση στις προκλήσεις ψυχικής υγείας που αντιμε-
τωπίζουν δυσανάλογα τα ΛΟΑΤΚΙ+ άτομα, με έμφαση στις δυσκολίες μέσω του Μοντέλου Στρες Μειονοτήτων και της Θεω-
ρίας Αποδοχής Γονικής Απόρριψης.

Ως απάντηση σε αυτές τις προκλήσεις, οι προσαρμοσμένες υποστηρικτικές προσεγγίσεις εντός των θεραπευτικών πλαι-
σίων έχουν αναδειχθεί απαραίτητες για αποτελεσματικές στρατηγικές παρέμβασης. Οι θεραπευτές που διαθέτουν πολιτι-
σμική επάρκεια και γνήσια ενσυναίσθηση δημιουργούν έναν ασφαλή χώρο για τα ΛΟΑΤΚΙ+ άτομα να εξερευνήσουν τις 
εμπειρίες τους χωρίς τον φόβο της κρίσης. Επιπλέον, η καλλιέργεια μιας θεραπευτικής σχέσης που χαρακτηρίζεται από 
εμπιστοσύνη και επικύρωση των βιωμένων εμπειριών είναι υψίστης σημασίας για την κατάκτηση ουσιαστικών θεραπευτι-
κών αποτελεσμάτων.

Η ενσωμάτωση υποστηρικτικών πρακτικών στη ΓΣΘ βοηθά στην αντιμετώπιση των μοναδικών αναγκών ψυχικής υγεί-
ας των ΛΟΑΤΚΙ+ ατόμων. Βασισμένη σε τεκμηριωμένες αρχές, η ΓΣΘ παρέχει εργαλεία για την αμφισβήτηση αρνητικών 
μοτίβων σκέψης και την ανάπτυξη στρατηγικών αντιμετώπισης. Όταν συνδυάζεται με υποστηρικτικές παρεμβάσεις που 
επιβεβαιώνουν τις ταυτότητες και τις εμπειρίες των ΛΟΑΤΚΙ+, η ΓΣΘ γίνεται μια πιο ολιστική και περιεκτική θεραπευτι-
κή προσέγγιση.
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1. Εισαγωγή
Το παρόν άρθρο εξετάζει την αποτελεσματικότητα της Γνωσι-
ακής Συμπεριφορικής Θεραπείας (ΓΣΘ) σε ΛΟΑΤΚΙ+ πληθυ-
σμούς μέσω της βιβλιογραφικής ανασκόπησης της πιο πρόσφα-
της αρθρολογίας. Τα ΛΟΑΤΚΙ+ άτομα συχνά αντιμετωπίζουν 
προκλήσεις, όπως ο κοινωνικός στιγματισμός και οι διακρίσεις, 
οι οποίες επηρεάζουν την ψυχική τους υγεία. Σκοπός είναι να 
αναδειχθεί η ανάγκη για προσαρμογή της Γνωσιακής Συμπερι-
φορικής Θεραπείας στις ειδικές ανάγκες αυτού του πληθυσμού, 
εστιάζοντας στα απαραίτητα χαρακτηριστικά των θεραπευτών 
και τις προσαρμογές που απαιτούνται για την παροχή υποστη-
ρικτικής και κατάλληλης θεραπείας [1-4].

Η Γνωσιακή Συμπεριφορική Θεραπεία εστιάζει στην ανα-
δόμηση αρνητικών σκέψεων και συμπεριφορών. Οι θεραπευτές 

που εργάζονται με ΛΟΑΤΚΙ+ άτομα πρέπει να κατανοούν τις 
μοναδικές προκλήσεις αυτής της κοινότητας, όπως ο στιγματι-
σμός και η εσωτερικευμένη ομοφοβία. Σχετικές μελέτες έχουν 
υπογραμμίσει τη συνεχιζόμενη έλλειψη ικανοτήτων και κατάρ-
τισης που παρουσιάζουν πολλοί θεραπευτές όταν εργάζονται με 
ΛΟΑΤΚΙ+ άτομα, με αποτέλεσμα η θεραπεία συχνά να αποτυγ-
χάνει να είναι υποστηρικτική [5]. Επομένως, η προσαρμογή της 
ΓΣΘ απαιτεί όχι μόνο ευαισθησία, αλλά εκπαίδευση και συνεχή 
ενημέρωση σε ζητήματα ταυτότητας φύλου και σεξουαλικού 
προσανατολισμού για την επιτυχή θεραπεία [4, 6, 7]. Σκοπός 
του παρόντος άρθρου είναι να αναδειχθούν οι δυσκολίες που 
αντιμετωπίζει η συγκεκριμένη μειονότητα, καθώς και τρόποι 
διαχείρισης από τους ειδικούς ψυχικής υγείας, υιοθετώντας 
μια υποστηρικτική προσέγγιση. 
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2. Μοντέλο Μειονοτικού Στρες
Το Μοντέλο Μειονοτικού Στρες, όπως περιγράφηκε από τον 
Meyer, αποτελεί ένα σημαντικό εργαλείο για την κατανόηση 
των διαφορών στην ψυχική υγεία μεταξύ των σεξουαλικών 
μειονοτήτων και των ετεροκανονικών θεραπευόμενων. Σύμ-
φωνα με τον Meyer, τα άτομα από μειονοτικές ομάδες βιώνουν 
ένα μοναδικό είδος άγχους λόγω της σύγκρουσης μεταξύ της 
εσωτερικής τους ταυτότητας και των εμπειριών τους από τις 
προσδοκίες και τις κοινωνικές νόρμες του πλειοψηφικού συνό-
λου, το οποίο οδηγεί σε τρεις διαφορετικές οδούς άγχους: (α) οι 
αντικειμενικοί ή εξωτερικοί στρεσογόνοι παράγοντες, όπως οι 
θεσμοθετημένες ή δομικές διακρίσεις και οι άμεσες διαπροσω-
πικές αλληλεπιδράσεις θυματοποίησης ή προκατάληψης· (β) οι 
προσδοκίες του ατόμου ότι θα θυματοποιηθεί ή θα απορριφθεί 
και η επαγρύπνηση που σχετίζεται με αυτές τις προσδοκίες· (γ) 
η εσωτερίκευση αρνητικών κοινωνικών στάσεων (που συχνά 
αναφέρονται ως εσωτερικευμένη ομοφοβία) [8].

Ακόμη, τα μέλη κοινωνικά στιγματισμένων πληθυσμών 
μπορεί να μην αποκαλύψουν τις εμπειρίες τους στον κοινωνικό 
τους περίγυρο και έτσι να μη λάβουν υποστήριξη στην προσπά-
θειά τους να κινηθούν εντός της ετεροκανονικής πραγματικό-
τητας. Η κατανόηση και αντιμετώπιση αυτού του άγχους είναι 
κρίσιμη, καθώς οι παραδοσιακές θεραπευτικές προσεγγίσεις 
συχνά παραβλέπουν τις ιδιαίτερες ανάγκες των μειονοτικών 
ταυτοτήτων [9]. Μελέτες έχουν δείξει ότι το άγχος από τη δια-
χείριση μιας κρυφής ταυτότητας, η απόρριψη από τους γονείς, 
η εσωτερικευμένη καταπίεση και πολυάριθμα άλλα γεγονότα 
μειονοτικού στρες, όπως ο εκφοβισμός και η εσωτερικευμένη 
τρανσφοβία, συνδέονται με καταθλιπτικά συμπτώματα [10-11].

Το ζήτημα του μειονοτικού στρες στη ΛΟΑΤΚΙ+ κοινότη-
τα έχει ιδιαίτερη σημασία για τους νέους. Τα ποσοστά μειονο-
τικού στρες είναι αρκετά υψηλά κατά την εφηβεία και νεαρή 
ενήλικη ζωή, καθώς επίσης η βία και οι διακρίσεις με βάση τις 
σεξουαλικές ταυτότητες και τις ταυτότητες φύλου μπορεί να 
εμφανίζουν μεγαλύτερη ένταση κατά τα πρώτα στάδια της 
διαδικασίας του coming out, η οποία συνήθως ξεκινά κατά 
τη διάρκεια αυτής της αναπτυξιακής περιόδου – μια περίοδο 
κατά την οποία εμφανίζονται συχνά κρίσεις ψυχικής υγείας και 
αυτοκτονικός ιδεασμός για πρώτη φορά [12]. Οι στρεσογόνες 
εμπειρίες συσχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο για κατάθλιψη 
και μετατραυματικό στρες, καθώς επίσης η εμπειρία του μειο-
νοτικού στρες μπορεί να εντείνει τα αισθήματα απελπισίας και 
να αυξήσει τα ποσοστά αυτοκτονικού ιδεασμού και απόπειρας 
αυτοκτονίας [13-14].

3. Θεωρία Αποδοχής-Απόρριψης
Η Θεωρία Αποδοχής-Απόρριψης αναφέρεται στον τρόπο που 
ένα παιδί αντιλαμβάνεται τις στάσεις και τις συμπεριφορές ενός 
γονέα ως αποδεκτικές ή ως απορριπτικές. Έχει αποδειχθεί ότι 
η αντίληψη αυτή έχει μεγάλο και επαναλαμβανόμενο αντίκτυπο 
στην ψυχική υγεία και την ψυχολογική ευημερία ενός παιδιού. 
Ιδιαίτερα για τις σεξουαλικές μειονότητες, η διαδικασία απο-
κάλυψης της ταυτότητας φύλου ή σεξουαλικού προσανατολι-
σμού στους γονείς (δηλαδή η διαδικασία του coming out) και 
η επακόλουθη αντιμετώπιση αυτής της διαδικασίας από τους 
γονείς μπορεί να είναι πολύ δύσκολη και η γονική απόρριψη 
μπορεί να οδηγήσει σε αυξημένη ψυχολογική δυσφορία [15-16].

Η αντιλαμβανόμενη γονική απόρριψη μπορεί να αυξήσει 
την ψυχολογική δυσφορία, τη χρήση αλκοόλ και ουσιών, τα 

συμπτώματα ψυχικής υγείας, τον κίνδυνο ψυχιατρικής διά-
γνωσης, τα προβλήματα αυτοεκτίμησης, την εσωτερικευμένη 
ομοφοβία (δηλαδή το να λαμβάνει ένα άτομο τις ομοφοβικές 
αντιλήψεις των άλλων ανθρώπων ως έγκυρες και να τις στρέ-
φει εναντίον του ίδιου του του εαυτού), και μειωμένη συνολική 
ευημερία. Από την άλλη πλευρά, η αντιλαμβανόμενη γονική 
αποδοχή μπορεί να λειτουργήσει ως προστατευτικός παράγο-
ντας έναντι των συμπτωμάτων της κατάθλιψης, να μειώσει τις 
αρνητικές σκέψεις για τον εαυτό, να αυξήσει τη θετική ταύτιση 
με την ταυτότητα σεξουαλικού προσανατολισμού και να βελτι-
ώσει τη συνολική ευημερία των ατόμων [17-18]. Επιπροσθέτως, 
η προσλαμβανόμενη γονική αποδοχή ή απόρριψη επηρεάζει 
την ανάπτυξη της ψυχικής ανθεκτικότητας των παιδιών, καθώς 
θεωρείται αποτέλεσμα της αλληλεπίδρασης του ατόμου με το 
περιβάλλον του. Επομένως, η ψυχική ανθεκτικότητα μπορεί να 
λειτουργήσει ως ένας ακόμη προστατευτικός παράγοντας στην 
αντιμετώπιση των ψυχολογικών προκλήσεων [19].

Επειδή παίζει ζωτικό ρόλο στην ανάπτυξη της ταυτότητας, 
μια διαδικασία που επηρεάζεται έντονα από την κατάσταση μει-
ονότητας που εμπεριέχει ο σεξουαλικός προσανατολισμός και 
η διαδικασία coming-out, η Θεωρία Γονικής Αποδοχής-Απόρρι-
ψης έχει σημασία για τον πληθυσμό των ΛΟΑΤΚΙ+ ατόμων. Οι 
γονικές στάσεις και η ψυχολογική ευημερία έχουν συνδεθεί με 
τη διαμόρφωση ταυτότητας, καθώς η γονική απόρριψη μπορεί 
να εμποδίζει την ανάπτυξη της ταυτότητάς τους, αυξάνοντας 
τον κίνδυνο για προβλήματα ψυχικής υγείας όπως η κατάθλι-
ψη και ο αυτοκτονικός ιδεασμός [16, 20].

4. Αποτελεσματικότητα της Γνωσιακής Συμπεριφορικής  
Θεραπείας σε ΛΟΑΤΚΙ+ πληθυσμό
Η Γνωσιακή Συμπεριφορική Θεραπεία (ΓΣΘ) έχει αποδειχθεί 
αποτελεσματική στην αντιμετώπιση διάφορων ψυχικών δια-
ταραχών, όπως η κατάθλιψη και το άγχος, τόσο στον γενικό 
πληθυσμό όσο και στους ΛΟΑΤΚΙ+ πληθυσμούς. Έρευνες 
έχουν δείξει ότι η ΓΣΘ μπορεί να είναι ιδιαίτερα ωφέλιμη για 
τα ΛΟΑΤΚΙ+ άτομα, προσφέροντας σημαντική βελτίωση στην 
ψυχική τους υγεία [21], τόσο σε ατομικό όσο και σε ομαδικό 
επίπεδο [22-23]. Η ομαδική θεραπεία, είτε μόνη της είτε σε συν-
δυασμό με την ατομική, έχει φανεί να βελτιώνει τις λειτουρ-
γικές στρατηγικές αντιμετώπισης και την αυτοπεποίθηση των 
ΛΟΑΤΚΙ+ ατόμων διάφορων εθνικοτήτων [24].

Η ΓΣΘ επικεντρώνεται στην τροποποίηση των δυσλειτουρ-
γικών σκέψεων και στην ανάπτυξη λειτουργικών στρατηγι-
κών αντιμετώπισης. Σύμφωνα με τη θεωρία των Lazarus και 
Folkman, το άγχος προκύπτει από αρνητικές γνωσιακές εκτιμή-
σεις σχετικά με τους διαθέσιμους πόρους για την αντιμετώπιση 
ψυχικών δυσκολιών [25-26]. Αυτές οι γνωσιακές εκτιμήσεις 
επηρεάζουν τον τρόπο με τον οποίο τα άτομα αντιμετωπίζουν 
τις στρεσογόνες καταστάσεις, καθώς και τη συναισθηματική 
τους αντίδραση [27].

Τα ΛΟΑΤΚΙ+ άτομα συχνά έρχονται αντιμέτωπα με ομοφο-
βικές και τρανσφοβικές διακρίσεις, με αποτέλεσμα να βιώνουν 
έντονα τον στιγματισμό και κατ’ επέκταση σημαντικές αλλαγές 
σε συναισθηματικό και συμπεριφορικό επίπεδο. Επομένως, η 
διερεύνηση των γνωσιακών εκτιμήσεων και των στρατηγικών 
αντιμετώπισης μπορεί να βοηθήσει στη μείωση του αρνητικού 
αντίκτυπου του στιγματισμού [28]. Οι λειτουργικές στρατηγικές 
αντιμετώπισης, οι οποίες ορίζονται ως οι συνειδητές συμπερι-
φορές που καθορίζουν τη συμπεριφορική και γνωσιακή από-
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κριση των ατόμων σε στρεσογόνες καταστάσεις, έχει φανεί πως 
δρουν υπέρ της συμπεριφορικής ευημερίας των εφήβων και 
βελτιώνουν την ανθεκτικότητα των ΛΟΑΤΚΙ+ νέων [29-30].

Η βιβλιογραφία περιγράφει ένα μοντέλο Γνωσιακής Συμπε-
ριφορικής Θεραπείας που περιλαμβάνει όλους τους προβλημα-
τισμούς και τις καλές πρακτικές ως προς τη ΛΟΑΤΚΙ+ κοινότη-
τα και βασίζεται στο Μοντέλο του Μειονοτικού Στρες. Πρώτο 
στάδιο αποτελεί η επιβεβαίωση της σεξουαλικής ταυτότητας 
των ατόμων κατά τη διάρκεια της κλινικής αξιολόγησης. Η αξι-
ολόγηση αποσαφηνίζει τις ανάγκες του πελάτη, τον ενημερώνει 
για την κατεύθυνση της θεραπείας και του μοντέλου με όρους 
οικείους για τη ΛΟΑΤΚΙ+ κοινότητα και παρέχει ένα σημείο 
εκκίνησης για την έναρξη της αλλαγής της συμπεριφοράς. Οι 
επαγγελματίες ψυχικής υγείας οφείλουν να προβληματιστούν 
σχετικά με την αρχική αξιολόγηση και να εξετάσουν τον βαθμό 
κατά τον οποίο έδειξαν υποστηρικτική στάση στη σεξουαλική 
ταυτότητα του πελάτη και με ποιους τρόπους μπορεί αυτό να 
επηρέασε τη διαδικασία δέσμευσης στη θεραπεία [31]. 

Επιπροσθέτως, δίνεται έμφαση στην αναγνώριση των δυνα-
τών σημείων των θεραπευόμενων αλλά και του υποστηρικτικού 
τους δικτύου (με ερωτήσεις σχετικά με την οικογένεια κατα-
γωγής του πελάτη καθώς και την οικογένεια επιλογής του, π.χ. 
οικογένεια συντρόφου ή οικογένεια καλύτερου φίλου, άτυπα 
υποστηρικτικά δίκτυα, π.χ. φίλοι, σύντροφοι και επίσημα ομότι-
μα υποστηρικτικά δίκτυα, π.χ., ΛΟΑΤΚΙ+ οργανώσεις), καθώς 
και τη συμμετοχή σε εκδηλώσεις ή τελετουργίες που βοηθούν 
τον εορτασμό της διαφορετικότητας των σεξουαλικών μειονο-
τήτων, όπως οι παρελάσεις υπερηφάνειας [31].

Σε ένα επόμενο στάδιο της προτεινόμενης ΓΣΘ προσέγγισης 
γίνεται διαχωρισμός των προβλημάτων που απορρέουν από το 
περιβάλλον και των προβλημάτων που πηγάζουν από μη λει-
τουργικούς τρόπους σκέψης. Τα ΛΟΑΤΚΙ+ άτομα μπορεί να 
έρθουν αντιμέτωπα με γεγονότα εκτός του ελέγχου τους, τα 
οποία δεν μπορούν εύκολα να αλλάξουν με την τροποποίηση 
των δυσλειτουργικών σκέψεων ή την αλλαγή της συμπεριφοράς. 
Ως αποτέλεσμα, οι θεραπευτές θα πρέπει να επικυρώνουν τις 
ανησυχίες και τις απογοητεύσεις τους, καθώς και να διδάσκουν 
τις δεξιότητες (π.χ. η επίλυση προβλημάτων και η ρύθμιση των 
συναισθημάτων) που θα χρειαστούν για να αντιμετωπίσουν 
αυτές τις καταστάσεις (π.χ. να ζουν με έναν απορριπτικό γονέα 
μέχρι να μπορέσουν να μετακομίσουν, να έρχονται αντιμέτωπα 
με ομοφοβικές διακρίσεις). Σε τέτοιες περιπτώσεις χρησιμεύει η 
γνωσιακή αναδόμηση, καθώς βοηθά τα άτομα να αναγνωρίσουν 
τις δυσλειτουργικές σκέψεις που τους δυσχεραίνουν την κατά-
κτηση των μακροπρόθεσμων στόχων τους. Για τα προβλήματα 
που πηγάζουν από το περιβάλλον, στόχος είναι οι αλλαγές που 
βοηθούν στη μείωση του άγχους, στην αύξηση της αυτο-αποτε-
λεσματικότητας και στη δόμηση ενός υποστηρικτικού δικτύου, 
έτσι ώστε οι θεραπευόμενοι να αναπτύξουν τις δεξιότητές του 
για να αντιμετωπίσουν το περιβάλλον τους. Σημαντική κρίνε-
ται, επίσης, η επικύρωση των προσωπικών εμπειριών διάκρισης 
που αντιμετωπίζει η ΛΟΑΤΚΙ+ κοινότητα και η έμφαση στη 
συνεργασία έναντι της αντιπαράθεσης, με σεβασμό στις εκά-
στοτε διαφορές μεταξύ πελάτη και θεραπευτή [31].

Με αφορμή την έλευση της παγκόσμιας πανδημίας και τη 
μετάβαση στην τηλε-θεραπεία, η παρέμβαση AFFIRM προσαρ-
μόστηκε στα πλαίσια τηλεσυνεδριών με ΛΟΑΤΚΙ+ νέους. Το 
AFFIRM είναι ένα πρόγραμμα οκτώ συνεδριών ΓΣΘ παρέμβα-
σης που έχει αποδειχθεί πως βοηθά στη μείωση της κατάθλι-

ψης, στη μείωση των κινδύνων για τη σεξουαλική και ψυχική 
υγεία των ΛΟΑΤΚΙ+ ατόμων, καθώς επίσης ότι αυξάνει τις 
λειτουργικές στάσεις και τις δεξιότητες διαχείρισης στρες, τόσο 
σε φυσική παρουσία όσο και σε διαδικτυακή παράδοση. Το 
AFFIRM ενσωματώνει τις ΓΣΘ τεχνικές και στρατηγικές (π.χ. 
καταγραφές σκέψεων, γνωσιακή αναδόμηση, ενεργοποίηση της 
συμπεριφοράς και πειράματα) για να βοηθήσει τους ΛΟΑΤΚΙ+ 
νέους να αναπτύξουν προσαρμοστικές δεξιότητες αντιμετώπισης 
του στρες, μέσω της ψυχοεκπαίδευσης, της ανατροφοδότησης 
και της γνωσιακής πρόβας μέσα σε ένα πλαίσιο αποδοχής άνευ 
όρων που αναγνωρίζει και επικυρώνει το ΛΟΑΤΚΙ+ στίγμα 
και τις διακρίσεις. Τα παραπάνω διαμορφώθηκαν με τρόπο 
που να μπορούν να μεταδοθούν μέσω τηλεσυνεδριών με απο-
τελεσματικό τρόπο, αξιοποιώντας τις τεχνολογικές δυνατότη-
τες προγραμμάτων, όπως το Zoom (διαμοιρασμός οθόνης και 
αρχείων, ομαδικές συνομιλίες, συζήτηση πάνω στα εμπόδια που 
μπορεί να προκύψουν από τον εξ αποστάσεως χαρακτήρα της 
θεραπείας). Τα αποτελέσματα επιβεβαίωσαν πως το AFFIRM 
πρόγραμμα για ΛΟΑΤΚΙ+ νέους μπορεί να ακολουθηθεί απο-
τελεσματικά και μέσω τηλεσυνεδριών [32].

Μία ακόμη προσέγγιση που έχει συνδεθεί με τη θεραπεία 
ΛΟΑΤΚΙ+ πελατών είναι η Διαλεκτική Συμπεριφορική Θερα-
πεία (ΔΣΘ – DBT). Συγκεκριμένα, υπάρχουν δεξιότητες που 
μπορούν να βοηθήσουν τους ΛΟΑΤΚΙ+ πελάτες να αλληλοεπι-
δράσουν αποτελεσματικά με τα απαξιωτικά περιβάλλοντα που 
εμπεριέχουν δομικό στίγμα. Οι στρατηγικές που βασίζονται στη 
ΔΣΘ στοχεύουν στην προστασία των θεραπευόμενων από την 
απαξίωση που βιώνουν στο περιβάλλον τους και στην ενίσχυση 
των δεξιοτήτων ως προς την αυτο-επικύρωση, με σκοπό την 
επικύρωση της ταυτότητας φύλου τους και του σεξουαλικού 
τους προσανατολισμού. Οι δεξιότητες της ΔΣΘ οργανώνονται 
σε τέσσερις ενότητες: τη βασική ενσυνειδητότητα (π.χ. αίσθη-
ση αποτελεσματικότητας, μη επικριτικότητα), τη ρύθμιση των 
συναισθημάτων (π.χ. επίλυση προβλημάτων, αναγνώριση των 
θετικών, ενσυνειδητότητα των παρόντων συναισθημάτων), 
την ανοχή στο άγχος (π.χ. ριζική αποδοχή, δεξιότητες διαχεί-
ρισης κρίσεων) και τη διαπροσωπική αποτελεσματικότητα (π.χ. 
αυτο-επικύρωση, αναγνώριση τοξικών σχέσεων και συμπερι-
φορών). Οι δεξιότητες αυτές έχουν στόχο την αποτελεσματική 
ρύθμιση του συναισθήματος, έτσι ώστε να «οικοδομήσουν μια 
ζωή που αξίζει να ζει κανείς» [33].

5. Χαρακτηριστικά θεραπευτών και θεραπευτικής σχέσης  
που παίζουν ρόλο στην αποτελεσματικότητα της θεραπείας  
των ΛΟΑΤΚΙ+ ατόμων
Η υποστηρικτική θεραπεία (Affirmative Therapy) αναφέρεται σε 
τεχνικές που μπορούν να προστεθούν ή να ενσωματωθούν στο 
τρέχον θεραπευτικό πλάνο ενός θεραπευτή – δεν είναι δηλαδή 
ένα αυτόνομο θεραπευτικό μοντέλο. «Η υποστηρικτική προς 
ΛΟΑΤΚΙ+ ψυχοθεραπεία δεν είναι ένα ανεξάρτητο σύστημα 
ψυχοθεραπείας. Αντιθέτως, αντιπροσωπεύει ένα ειδικό φάσμα 
ψυχολογικής γνώσης που αμφισβητεί την παραδοσιακή άποψη 
ότι η ομοφυλοφιλική επιθυμία και ο σταθερός ομοφυλοφιλικός 
προσανατολισμός είναι παθολογικά. Η υποστηρικτική προς 
ΛΟΑΤΚΙ+ θεραπεία χρησιμοποιεί τις παραδοσιακές ψυχοθε-
ραπευτικές μεθόδους αλλά πορεύεται από μια μη παραδοσιακή 
προοπτική» [34-35].

Η βιβλιογραφία έχει καταδείξει πως ακόμη και οι πιο καλο-
προαίρετοι θεραπευτές μπορεί να εκφράσουν λεπτές μορφές 
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διακρίσεων προς τους ΛΟΑΤΚΙ+ πελάτες, που συνήθως ανα-
φέρονται ως μικροπαραβιάσεις (microaggressions). Η μικροε-
πιθετική συμπεριφορά εκδηλώνεται όταν οι θεραπευτές, για 
παράδειγμα, δεν χρησιμοποιούν γλώσσα χωρίς αποκλεισμούς 
(π.χ. υποθέτοντας ότι ο σύζυγος μιας γυναίκας πελάτισσας είναι 
άντρας), αποδίδουν σε όλους τους πελάτες τους προβλήματα 
στον σεξουαλικό τους προσανατολισμό, ή ελαχιστοποιούν τον 
σεξουαλικό τους προσανατολισμό, μη έχοντας επίγνωση του 
τρόπου με τον οποίο ο ετεροσεξισμός διαπερνά τις βιωμένες 
εμπειρίες των ΛΟΑΤΚΙ+ ατόμων [36].

Η υποστηρικτική προς τα ΛΟΑΤΚΙ+ άτομα προσέγγιση 
ξεκινά πριν από την έναρξη των θεραπευτικών συνεδριών, 
με την αποδοχή της μη ετεροκανονικότητας και τν δημιουρ-
γία ενός ασφαλούς και αποδεκτικού περιβάλλοντος, τόσο σε 
διαδικτυακές πλατφόρμες όσο και σε φυσικούς χώρους (για 
παράδειγμα, με τη σήμανση ΛΟΑΤΚΙ+ υποστηρικτικών συμ-
βόλων). Αυτή η προσέγγιση σηματοδοτεί ότι ο επαγγελματίας 
ψυχικής υγείας είναι πρόθυμος να παρέχει φροντίδα που σέβε-
ται και υποστηρίζει τις διαφορετικές σεξουαλικές ταυτότητες 
[37]. Ωστόσο, έρευνες έχουν δείξει ότι πολλοί επαγγελματίες 
ψυχικής υγείας δεν είναι αρκετά καταρτισμένοι ή ευαισθητο-
ποιημένοι σε θέματα ΛΟΑΤΚΙ+, γεγονός που δημιουργεί κενά 
στην παροχή κατάλληλης φροντίδας [38-41].

Για να γίνει κάποιος ΛΟΑΤΚΙ+ υποστηρικτικός θεραπευτής, 
είναι απαραίτητο να εμπλακεί σε μια διαδικασία αυτογνωσίας 
για να κατανοήσει πώς τα ετεροκανονικά πλαίσια έχουν δια-
μορφώσει την προσωπική και επαγγελματική του ζωή και πώς 
τα προνόμια και οι καταπιεστικές παραδοχές ενεργοποιούνται 
στα κλινικά περιβάλλοντα. Επιπλέον, πολλοί ερευνητές έχουν 
υποστηρίξει ότι υπάρχει μια ανάγκη για ΛΟΑΤΚΙ+ υποστηρι-
κτικές εκπαιδεύσεις που να ενσωματώνουν τις συστηματικές 
προκλήσεις που αντιμετωπίζουν τα ΛΟΑΤΚΙ+ άτομα. Αυτό 
περιλαμβάνει την αντιμετώπιση της ετεροκανονικής μεροληψί-
ας των κλινικών και την ενσωμάτωση των γνώσεων γύρω από 
τις ανησυχίες και τις ανάγκες των ΛΟΑΤΚΙ+ ατόμων. Επι-
πλέον, αυτό συνεπάγεται τον εντοπισμό και την αντιμετώπιση 
της παθολογικοποίησης των ΛΟΑΤΚΙ+ ταυτοτήτων κατά τη 
διατύπωση των περιπτώσεων και την αντίσταση στη λανθασμέ-
νη διάγνωση. Οι ερευνητές τονίζουν επίσης την αντιμετώπιση 
των πολλαπλών καταπιέσεων που μπορεί να αντιμετωπίζουν 
τα ΛΟΑΤΚΙ+ άτομα με βάση τη φυλή, το φύλο, την κοινωνική 
τάξη κ.λπ. [42-43]. 

Σε έρευνα σχετικά με τους παράγοντες που κάνουν μια 
θεραπεία υποστηρικτική, προέκυψαν έξι κατηγορίες που παί-
ζουν ρόλο στη θεραπεία, έτσι ώστε να μπορέσουν να τη βιώ-
σουν οι γκέι, λεσβίες και αμφιφυλόφιλοι πελάτες ως προσωπικά 
επιβεβαιωτική. Αυτές οι έξι κατηγορίες, οι οποίες έχουν ρητή 
εστίαση στη σεξουαλικότητα ή στον τρόπο αντιμετώπισης της 
σεξουαλικότητας, είναι οι εξής: ο θεραπευτής να επικοινωνεί 
μια μη παθολογική άποψη για την ομοφυλοφιλία, να παρέχει 
έναν χώρο που να επιτρέπει την πλήρη εξερεύνηση της σεξου-
αλικότητας, η ειδική γνώση και η ευαισθητοποίηση του θερα-
πευτή για θέματα που επηρεάζουν τα λεσβιακά, ομοφυλόφιλα 
και αμφιφυλόφιλα άτομα και το επίπεδο άνεσής του στη διε-
ρεύνηση της σεξουαλικότητας, ο θεραπευτής να μην εμφανίζει 
σημάδια προκατάληψης, ώστε να μπορεί να συνδεθεί πλήρως 
με τον πελάτη, να αποτελεί θετικό πρότυπο για τη δική του ομά-
δα σεξουαλικότητας και να δίνει τη δυνατότητα στον πελάτη 
να είναι πλήρως ο εαυτός του εντός της θεραπευτικής σχέσης 

και, τέλος, να έχει μια ολιστική αντίληψη της σεξουαλικότητας 
[44]. Οι παραπάνω κατηγορίες προέκυψαν ανεξάρτητα από το 
φύλο, τον σεξουαλικό προσανατολισμό ή τη θεραπευτική προ-
σέγγιση που ακολουθούσε ο κάθε θεραπευτής.

Όσον αφορά τη διευκόλυνση της αλλαγής του πελάτη, ο 
θεωρητικός προσανατολισμός του θεραπευτή φαίνεται να είναι 
λιγότερο σημαντικός από την ικανότητά του να αναπτύσσει 
και να διατηρεί μια θεραπευτική σχέση με τους πελάτες. Η 
αποτελεσματικότητα της θεραπευτικής σχέσης έγκειται στη 
συναισθηματική σύνδεση και τις στάσεις που διαμορφώνο-
νται, τόσο από τον θεραπευτή όσο και από τον πελάτη, οι 
οποίες εκφράζονται μέσα από την αλληλεπίδρασή τους. Οι 
ΛΟΑΤΚΙ+ πελάτες που αισθάνονται ότι οι θεραπευτές τους 
είναι υποστηρικτικοί, αναφέρουν ισχυρότερη θεραπευτική 
συμμαχία και έχουν θετικότερη άποψη για τη θεραπεία τους 
[45-46]. Για να αναπτυχθεί μια αποτελεσματική θεραπευτική 
σχέση, είναι απαραίτητη η ευαισθητοποίηση του θεραπευτή 
στα πολιτισμικά ζητήματα και τις προκλήσεις που αντιμετω-
πίζουν τα ΛΟΑΤΚΙ+ άτομα [47].

Η κατανόηση των ειδικών προβλημάτων και των προκλήσε-
ων που αντιμετωπίζουν τα ΛΟΑΤΚΙ+ άτομα, όπως οι διακρί-
σεις, ο στιγματισμός και η εσωτερικευμένη ομοφοβία και τραν-
σφοβία, είναι κρίσιμη για τη δημιουργία μιας υποστηρικτικής 
θεραπευτικής σχέσης. Οι θεραπευτές πρέπει να είναι σε θέση 
να παρέχουν ένα ασφαλές και μη επικριτικό περιβάλλον, όπου 
τα ΛΟΑΤΚΙ+ άτομα μπορούν να εξερευνήσουν τις εμπειρίες 
τους χωρίς φόβο κριτικής ή απόρριψης [42-46].

Η θεραπευτική σχέση χαρακτηρίζεται από μια αίσθηση 
εμπιστοσύνης και από την επικύρωση των βιωμάτων των ΛΟΑ-
ΤΚΙ+ πελατών. Έρευνες έχουν δείξει ότι οι πελάτες που αισθά-
νονται υποστήριξη από τους θεραπευτές τους είναι πιο πιθανό 
να αναφέρουν βελτίωση στην ψυχική τους υγεία και να έχουν 
μια θετική άποψη για τη θεραπεία [46]. Η υποστηρικτική θερα-
πευτική σχέση επιτρέπει στους πελάτες να εξερευνήσουν και 
να επεξεργαστούν τις εμπειρίες τους χωρίς να φοβούνται την 
απόρριψη ή την κριτική, γεγονός που ενισχύει την αυτοπεποί-
θηση και την αυτοεκτίμησή τους [46].

Ακόμη, έχει αναδειχθεί η σημασία της ψυχικής ανθεκτι-
κότητας και της θετικής προσέγγισης των ΛΟΑΤΚΙ+ θερα-
πευόμενων, καθώς από την προοπτική της Queer Θεωρίας, η 
ανθεκτικότητα ενισχύεται μέσω της προσέγγισης «Embracing 
the Shame» (Αγκαλιάζοντας την Ντροπή), που προτείνει ότι 
τα άτομα μπορούν να δουν τις δυσκολίες που σχετίζονται με 
το στίγμα ως ευκαιρίες και όχι ως απειλές. Αυτή η προσέγ-
γιση προάγει την ιδέα ότι η αναγνώριση και η αποδοχή της 
ντροπής μπορεί να βοηθήσει τα άτομα να γίνουν πιο ανθεκτι-
κά​. Επιπλέον, η ανθεκτικότητα απέναντι στο στίγμα μπορεί 
να οδηγήσει σε μια θετική ψυχολογική στάση, η οποία είναι 
σημαντική για την ψυχική ευεξία των ΛΟΑΤΚΙ+ ατόμων. 
Αυτή η θετική προσέγγιση περιλαμβάνει την αναγνώριση 
των προκλήσεων και την αντιμετώπισή τους με μια προοπτι-
κή που εστιάζει στις δυνατότητες ανάπτυξης και προσωπικής 
ενδυνάμωσης​ [47].

Τέλος, κρίνεται σημαντικό να αναφερθεί πως, το 2021, ο 
Αμερικανικός Σύλλογος Ψυχολόγων (American Psychological 
Association – APA) εξέδωσε κατευθυντήριες γραμμές προς τους 
ψυχολόγους όσον αφορά την προσέγγιση των σεξουαλικών 
μειονοτήτων, συμπεριλαμβάνοντας όλα τα στοιχεία της υπο-
στηρικτικής προσέγγισης [48]. 
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6. Συζήτηση
Συμπερασματικά, οι θεραπευτές που είναι ευαισθητοποιημένοι 
στις ανάγκες των ΛΟΑΤΚΙ+ ατόμων μπορούν να παρέχουν πιο 
αποτελεσματική και υποστηρικτική θεραπεία. Η κατανόηση 
των ειδικών αναγκών και προκλήσεων που αντιμετωπίζουν τα 
ΛΟΑΤΚΙ+ άτομα είναι κρίσιμη για την επιτυχία της θεραπευ-
τικής διαδικασίας. Οι θεραπευτές πρέπει να είναι πρόθυμοι να 
συνεχίσουν τη μάθηση και την εκπαίδευση για να βελτιώνουν 
τις δεξιότητές τους και να προσαρμόζουν τις μεθόδους τους 
σύμφωνα με τις ανάγκες των πελατών τους [49-52]. Η συνεχής 
εκπαίδευση και ευαισθητοποίηση είναι κρίσιμες για την παρο-
χή αποτελεσματικής και υποστηρικτικής θεραπείας [53-54]. Οι 
θεραπευτές πρέπει να ενισχύουν την εμπιστοσύνη και την αυτο-
εκτίμηση των πελατών τους και να υποστηρίζουν τη βελτίωση 
της ψυχικής τους υγείας μέσω της αντιμετώπισης των αρνητι-
κών σκέψεων και συμπεριφορών. Η έρευνα καταδεικνύει ότι 
η προσαρμογή της ΓΣΘ στις ανάγκες των ΛΟΑΤΚΙ+ ατόμων 
είναι απαραίτητη για την παροχή αποτελεσματικής και υπο-
στηρικτικής θεραπείας [55-56].

Ένα εμπόδιο στην ψυχική υγεία των ΛΟΑΤΚΙ+ ατόμων 
είναι η έλλειψη τεκμηριωμένων θεραπειών ψυχικής υγείας που 
έχουν δημιουργηθεί ειδικά για ΛΟΑΤΚΙ+ πελάτες, με αποτέ-
λεσμα οι ειδικοί ψυχικής υγείας να στερούνται συγκεκριμένης 
τεκμηριωμένης καθοδήγησης για την εφαρμογή των επαγγελ-
ματικών οδηγιών επιβεβαιωτικής προσέγγισης, όπως αυτές 
που εκδίδονται από επαγγελματικές οργανώσεις (π.χ. American 
Psychological Association) [48, 57]. Πρόσφατα, ωστόσο, τέτοιες 
θεραπείες έχουν αναπτυχθεί και δοκιμαστεί σε μικρές ανοικτές 
δοκιμές, μη τυχαιοποιημένες δοκιμές με σύγκριση με λίστα ανα-
μονής και τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές, καθώς επίσης 
σε τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές, που διαπιστώνουν 
προκαταρκτικά την αποτελεσματικότητα της κατάρτισης των 
ειδικών ψυχικής υγείας σε οποιοδήποτε είδος επιβεβαιωτικής 
προς τα ΛΟΑΤΚΙ+ άτομα φροντίδας [57]. 

Ακόμη, η βιβλιογραφία παραμένει περιορισμένη όσον αφο-
ρά την εσωτερικευμένη ομοφοβία και τη ΓΣΘ, καθώς επίσης 
περιορισμένη παραμένει η έρευνα γύρω από trangender και non-
binary άτομα, με ένα μεγάλο ποσοστό της έρευνας να προσφέρει 
ευρήματα που είναι δύσκολο να ερμηνευτούν. Οι ψυχοθεραπευ-
τικές προσεγγίσεις που έχουν αναλυθεί για την ευημερία των 
trangender και non-binary ατόμων χρησιμοποιούν διαφορετικά 
πρωτόκολλα αξιολόγησης και, ως εκ τούτου, δίνουν προτεραι-
ότητα σε διαφορετικούς τομείς παρέμβασης [58]. Επομένως, 
οι μελλοντικές έρευνες θα πρέπει να προσπαθήσουν να ενσω-
ματώσουν και να συνδυάσουν όλες αυτές τις πτυχές, και να 
επικεντρωθούν στην ανάπτυξη πιο συνεπών, τυποποιημένων 
πρωτοκόλλων αξιολόγησης που θα επιτρέπουν συγκρίσεις της 
αποτελεσματικότητας μεταξύ διαφορετικών ψυχοθεραπευτι-
κών προσεγγίσεων.
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Abstract
This article aims to explore the efficacy of supportive interventions 
alongside Cognitive Behavioral Therapy (CBT) for LGBTQ+ indi-
viduals. The subsequent discussion delves into the mental health 
challenges disproportionately faced by LGBTQ+ individuals, with 
a focus on elucidating these struggles through the Minority Stress 
Model and Parental Rejection Acceptance Theory.

In response to these challenges, tailored supportive approaches 
within therapeutic settings have emerged as crucial components of 
effective intervention strategies. Therapists who possess cultural 
competence and demonstrate genuine empathy create a safe space 
for LGBTQ+ individuals to explore their experiences without fear 
of judgment. Moreover, fostering a therapeutic relationship charac-
terized by trust and validation of lived experiences is paramount in 
facilitating meaningful therapeutic outcomes.

Integration of supportive practices with CBT holds promise in 
addressing the unique mental health needs of LGBTQ+ individu-
als. Grounded in evidence-based principles, CBT provides tools to 
challenge negative thought patterns and develop coping strategies. 
When combined with supportive interventions that affirm LGBTQ+ 
identities and experiences, CBT becomes a more holistic and inclu-
sive therapeutic approach.

Gay affirmative psychotherapy emerges as a particularly effective 
modality within this framework. By acknowledging and validating 
the diverse gender identities and expressions of LGBTQ+ individu-
als, gay affirmative psychotherapy enhances therapeutic engagement 
and fosters a sense of empowerment. 

In conclusion, integrating supportive practices with CBT offers 
a comprehensive and culturally competent approach to enhancing 
mental health support for LGBTQ+ individuals. By acknowledging 
the unique challenges they face and fostering a therapeutic environ-
ment that affirms their identities, therapists can empower LGBTQ+ 
individuals to navigate their mental health journey with resilience 
and authenticity.

Keywords: Cognitive Behavioural Therapy, LGBTQ+, Supportive 
Therapy
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ΠΙΛΟΤΙΚΉ ΈΡΕΥΝΑ

Teaching Recovery Techniques:  
Πιλοτική μελέτη ομαδικής παρέμβασης  
σε ασυνόδευτους ανήλικους πρόσφυγες

Περίληψη
Την τελευταία δεκαετία, παρατηρείται αύξηση των ασυνόδευτων ανήλικων προσφύγων (ΑΑΠ), ενώ μεγαλύτερες ροές κατα-
φθάνουν στην Ελλάδα από χώρες της Δυτικής Αφρικής. Πολλοί ΑΑΠ παρουσιάζουν σοβαρές ψυχικές δυσκολίες, γεγονός που 
καθιστά αναγκαία την εφαρμογή ομαδικών, βραχυπρόθεσμων ψυχοεκπαιδευτικών παρεμβάσεων. Σκοπός της παρούσας εργα-
σίας είναι η πιλοτική εφαρμογή του προγράμματος Teaching Recovery Techniques (TRT) σε ΑΑΠ, και, συγκεκριμένα, η αξιολόγη-
ση της δυνατότητας εφαρμογής του στον πληθυσμό αυτό, καθώς και της αποτελεσματικότητάς του στη μείωση συμπτωμάτων 
διαταραχής μετατραυματικού στρες (ΔΜΤΣ) και κατάθλιψης. Η παρέμβαση εφαρμόστηκε σε τέσσερις ΑΑΠ από την Γκάμπια. 
Οι συμμετέχοντες συμπλήρωσαν τα ερωτηματολόγια αυτο-αναφοράς CRIES-8 και DSRS-C, πριν και μετά την παρέμβαση. Με 
βάση την περιγραφική ανάλυση των ποσοτικών δεδομένων, παρατηρήθηκε κλινική αλλαγή όσον αφορά τη ΔΜΤΣ σε έναν μόνο 
συμμετέχοντα, ενώ η επισκόπηση των βαθμολογιών στα επιμέρους λήμματα των κλιμάκων ανέδειξε μείωση των παρεισφρητι-
κών συμπτωμάτων στους δύο από τους τέσσερις συμμετέχοντες. Δεν σημειώθηκε μεταβολή βαθμολογίας στα λήμματα αποφυ-
γής. Μετά τη λήξη της παρέμβασης, ένας μόνο συμμετέχοντας παρουσίασε βαθμολογία πάνω από την τιμή ουδού του DSRS-C, 
ενώ τρεις από τους τέσσερις παρουσίασαν μικρή μείωση στη συνολική βαθμολογία. Η ποιοτική ανάλυση των δεδομένων που 
αντλήθηκαν από τα λεγόμενα των συμμετεχόντων, καθ’ όλη τη διάρκεια της παρέμβασης, ανέδειξε την πολιτισμική προοπτική 
του τρόπου με τον οποίο οι ΑΑΠ αντιλαμβάνονται το στρες, τη ΔΜΤΣ και πώς το αντιμετωπίζουν. Επίσης, ανέδειξαν πώς οι 
πολιτισμικοί παράγοντες ενδεχομένως αποτελούν εμπόδιο στην εκμάθηση μερικών στρατηγικών διαχείρισης του τραυματικού 
στρες. Οι συμμετέχοντες υπέδειξαν ως πιο βοηθητικές τις τεχνικές που προωθούν τον διάλογο και διασφαλίζουν το αίσθημα 
ασφάλειας εντός της ομάδας. 

Λέξεις-κλειδιά: Ασυνόδευτοι ανήλικοι πρόσφυγες, πρόγραμμα TRT, διαταραχή μετατραυματικού στρες, κατάθλιψη
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1. Εισαγωγή
Την τελευταία δεκαετία, παρατηρείται αύξηση του αριθμού 
των ασυνόδευτων ανήλικων προσφύγων (ΑΑΠ) αιτούντων 
ασύλου στις ευρωπαϊκές χώρες. Σύμφωνα με πρόσφατα στοι-
χεία της Ευρωπαϊκής Στατιστικής Υπηρεσίας, το 2022, περίπου 
42.230 ασυνόδευτοι ανήλικοι αιτήθηκαν άσυλο σε κράτη μέλη 
της Ευρωπαϊκής Ένωσης [1, 2]. Ειδικότερα στην Ελλάδα, τον 
Ιούνιο του 2024 ο εκτιμώμενος αριθμός των ασυνόδευτων ανη-
λίκων ανήλθε στους 2.022, εκ των οποίων το 89% είναι αγόρια 
και το 12% κάτω των 15 ετών. Οι χώρες από τις οποίες προέρ-
χονται οι ΑΑΠ είναι η Αίγυπτος (35%), η Σομαλία (17%), το 
Αφγανιστάν (16%), η Συρία (11%), το Πακιστάν (6%), ενώ το 
15% προέρχεται από άλλες χώρες [3]. Μεταξύ των ΑΑΠ που 

καταφθάνουν στην Ευρώπη, αρκετοί προέρχονται από χώρες 
της Δυτικής Αφρικής, όπως η Γκάμπια [4-6]. Οι ΑΑΠ αποτε-
λούν μια ιδιαίτερα ευάλωτη κοινωνική ομάδα, εξαιτίας των 
τραυματικών εμπειριών που έχουν βιώσει πριν και κατά τη 
διάρκεια του ταξιδιού τους, καθώς και της παραμονής τους 
σε επισφαλείς συνθήκες διαβίωσης πριν από την τοποθέτησή 
τους σε δομές παιδικής προστασίας. Συχνά έχουν βιώσει πολ-
λαπλές τραυματικές εμπειρίες, όπως πολέμους ή εμφύλιες ένο-
πλες συγκρούσεις στη χώρα καταγωγής, απώλεια ή εξαφάνιση 
μελών της οικογένειάς τους, εκτεταμένες κοινωνικοοικονομικές 
δυσκολίες, με προεξάρχουσα τη διαβίωση σε συνθήκες κάτω 
από τα όρια της φτώχειας [7, 8]. Επιπλέον, αρκετοί έχουν πέσει 
θύματα οργανωμένων δικτύων διακίνησης ανθρώπων [4, 6], 
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ενώ 3 στα 4 παιδιά που μεταναστεύουν από την Υποσαχάρια 
Αφρική προς την Ευρώπη υφίστανται εκμετάλλευση [9]. Επι-
προσθέτως, πολλοί ΑΑΠ παρουσιάζουν σοβαρά προβλήματα 
ψυχικής υγείας, τα οποία συνδέονται με τις παρελθούσες τραυ-
ματικές εμπειρίες και τους ψυχοπιεστικούς παράγοντες που 
βιώνουν στη χώρα υποδοχής  [10, 11]. Οι  ψυχικές διαταραχές 
που απαντώνται συχνότερα στους ΑΑΠ είναι η διαταραχή 
μετατραυματικού στρες (ΔΜΤΣ) με ποσοστό περίπου 19-52,7%, 
η κατάθλιψη (10,3-32,8%), οι αγχώδεις διαταραχές (8,7-31,6%), 
ενώ το 19,8-35% εκδηλώνει συναισθηματικές δυσκολίες και 
προβλήματα συμπεριφοράς [12-15]. Σε μια πρόσφατη μελέτη σε 
αιτούντες ασύλου από τη Δυτική Αφρική, το 79% πληρούσε  τα 
κριτήρια για τη διάγνωση ΔΜΤΣ, ενώ το 30%  για τη διάγνωση 
σύνθετης διαταραχής μετατραυματικού στρες (ΣΔΜΤΣ) [6].

Οι περισσότερες μελέτες έχουν επισημάνει πως οι ανάγκες 
ψυχικής υγείας των ΑΑΠ  δεν καλύπτονται επαρκώς, λόγω 
περιορισμένης προσβασιμότητάς τους σε υπηρεσίες ψυχικής 
υγείας και ελλιπούς γνώσης τους για το σύστημα υγείας στη 
χώρα υποδοχής. Ακόμα, η υποστελέχωση των δημόσιων υπη-
ρεσιών ψυχικής υγείας και η έλλειψη καταρτισμένου προσωπι-
κού, καθιστούν επιτακτική την εκπαίδευση επαγγελματιών που 
παρέχουν ψυχοκοινωνική στήριξη σε ΑΑΠ σε τεκμηριωμένες 
και αποτελεσματικές –σε σχέση με το κόστος τους– παρεμβά-
σεις στον χώρο διαβίωσής τους ή στην κοινότητα [16]. Προ-
κειμένου να ξεπεραστούν τα εμπόδια στην παροχή ατομικής 
ψυχοθεραπείας (π.χ. έλλειψη εξειδικευμένων θεραπευτών και 
πολιτισμικών διαμεσολαβητών) έχουν σχεδιαστεί ομαδικές 
παρεμβάσεις για την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων ΔΜΤΣ 
σε ΑΑΠ, μεταξύ των οποίων συμπεριλαμβάνεται το πρόγραμ-
μα Teaching Recovery Techniques (TRT), με  ενθαρρυντικά απο-
τελέσματα [16-27].

1.1. Εκπαίδευση σε Τεχνικές Ανάκαμψης (Teaching Recovery 
Techniques – TRT)
Το πρόγραμμα Τεχνικές Ανάκαμψης (TRT) αποτελεί ένα ομαδικό 
πρωτόκολλο παρέμβασης, το οποίο συνοδεύεται από εγχειρίδιο 
που δημιουργήθηκε στην αρχική του μορφή από τους Smith και 
συνεργάτες [17] για εφαρμογή σε χώρες χαμηλού και μεσαίου 
εισοδήματος που έχουν πληγεί, είτε από τον πόλεμο είτε από 
φυσικές καταστροφές, και υπάρχει ανάγκη έγκαιρης παρέμ-
βασης και ταυτόχρονης ψυχολογικής υποστήριξης μεγάλου 
αριθμού παιδιών [17-19]. Πρόκειται για ένα ψυχοεκπαιδευτικό 
πρόγραμμα δευτερογενούς πρόληψης και βραχύχρονης διάρ-
κειας (5 συνεδρίες για τα παιδιά και 2 για τον γονέα/φροντιστή 
του παιδιού) που βασίζεται στο μοντέλο της Γνωσιακής-Συμπε-
ριφοριστικής Θεραπείας (ΓΣΘ). Η εφαρμογή του προϋποθέτει 
σύντομη εκπαίδευση των επαγγελματιών ψυχικής υγείας (ψυχο-
λόγων, κοινωνικών λειτουργών), των φροντιστών και εκπαιδευ-
τικών, η ψυχοθεραπευτική εκπαίδευση των οποίων δεν είναι 
προαπαιτούμενη. Συνοψίζοντας, το πρόγραμμα TRT αποτελεί 
ψυχοεκπαιδευτική παρέμβαση και αποσκοπεί στην καλλιέργεια 
δεξιοτήτων διαχείρισης άγχους και συμπτωμάτων μετατραυμα-
τικού στρες, ενώ για τους ανήλικους που εκτός από συμπτώματα 
μετατραυματικού στρες εμφανίζουν συννοσηρότητα με σοβα-
ρότερες μορφές ψυχοπαθολογίας, όπως η κατάχρηση ουσιών, 
τα ψυχωσικά συμπτώματα, οι αυτοτραυματισμοί/αυτοκτονικός 
ιδεασμός, συνίσταται η παραπομπή σε εξειδικευμένα πλαίσια.

Το 2015, κλινικοί εφάρμοσαν την παρέμβαση TRT για την 
κάλυψη των αναγκών ψυχικής υγείας στους ΑΑΠ [18]. Η εφαρ-

μογή της στον συγκεκριμένο πληθυσμό ανέδειξε την ανάγκη ανα-
προσαρμογής του προγράμματος λόγω των ιδιαιτεροτήτων των 
ΑΑΠ. Αναλυτικότερα, συγκριτικά με τα παιδιά για τα οποία είχε 
σχεδιαστεί αρχικά, οι ΑΑΠ έχουν βιώσει πολλαπλά τραύματα, 
είναι συνήθως μεγαλύτερης ηλικίας και βρίσκονται σε συνθή-
κη αναμονής της έκβασης αίτησης ασύλου, βιώνοντας έντονο 
άγχος και αβεβαιότητα για το παρόν και το μέλλον (συνθήκη «in 
limbo») [20]. Η αναπροσαρμογή του πρωτοκόλλου TRT περιλάμ-
βανε την προσθήκη δύο επιπλέον συνεδριών, μιας εισαγωγικής 
και μιας με στόχο τη διαχείριση του άγχους αναμονής και του 
αισθήματος αβεβαιότητας. Ως εκ τούτου, η παρέμβαση στους 
ΑΑΠ περιλαμβάνει 7 συνεδρίες, διάρκειας 90 λεπτών έκαστη, 
ακολουθεί  συγκεκριμένη δομή (προθέρμανση, εκπαίδευση σε 
βασικές δεξιότητες, άσκηση κλεισίματος για την αποφόρτιση 
των συμμετεχόντων) και ο συντονιστής (facilitator) της ομάδας 
έχει τη δυνατότητα να προσαρμόσει και να τροποποιήσει τη 
σειρά των ασκήσεων ανάλογα με τις ανάγκες κάθε ομάδας. Η 
θεματική της κάθε συνεδρίας είναι προκαθορισμένη. Στις βασι-
κές θεματικές συμπεριλαμβάνονται: η ψυχοεκπαίδευση, η ανά-
πτυξη κοινωνικών δεξιοτήτων, η ρύθμιση του συναισθήματος, η 
γνωσιακή επεξεργασία και αφήγηση του τραύματος, η έκθεση 
in vivo και η αποκατάσταση της ασφάλειας των ανηλίκων. Οι 
δημιουργοί του προγράμματος προτείνουν τη διεξαγωγή δύο 
συναντήσεων με τον γονέα/φροντιστή με στόχο την ψυχοεκπαί-
δευση και την υποστήριξη των ανηλίκων στην εκμάθηση των 
τεχνικών διαχείρισης στρες μεταξύ των συναντήσεων [17-19]. 
Πιο αναλυτικά, σε αντίθεση με τη Γνωσιακή-Συμπεριφορική 
Θεραπεία Εστιασμένη στο Τραύμα για ΑΑΠ, όπου η συμπερί-
ληψη ενός προσώπου φροντίδας/γονέα αποτελεί βασικό στοι-
χείο της ψυχοθεραπευτικής παρέμβασης, στο TRT συστήνεται 
η συμπερίληψη ενός γονέα/φροντιστή, η οποία περιλαμβάνει 
την παροχή γενικών κατευθυντήριων οδηγιών και έχει ψυχοεκ-
παιδευτικό χαρακτήρα. Στις δύο αυτές συναντήσεις, οι οποίες 
προτείνονται η μία πριν από την έναρξη του προγράμματος και 
η δεύτερη στο τέλος, οι γενικές κατευθύνσεις εστιάζουν στην 
κανονικοποίηση των συμπτωμάτων, στη βελτίωση του περιβάλ-
λοντος των ανηλίκων, στην παροχή συμβουλευτικής σχετικά 
με στρατηγικές αυτοβοήθειας για τους ίδιους τους φροντιστές, 
και στην ενημέρωση για τις τεχνικές στις οποίες εκπαιδεύονται 
οι ανήλικοι. Από τις υπάρχουσες μελέτες που διερευνούν την 
αποτελεσματικότητα του TRT στους ΑΑΠ, τρεις μόνο ανα-
φέρονται στον ρόλο των φροντιστών κατά την εφαρμογή του 
προγράμματος [21-23]. Στη μελέτη των Sarkadi και συνεργατών 
[21] επισημαίνεται ότι παρότι για την ένταξη ενός ανηλίκου στο 
πρόγραμμα απαραίτητο κριτήριο ήταν η ένταξη ενός ενήλικα/
προσώπου φροντίδας, βρέθηκε ότι οι ανήλικοι τελικά δεν είχαν 
επαρκή και σταθερή υποστήριξη στην εξάσκηση των τεχνικών 
στις οποίες εκπαιδεύονταν. Σε μια πρόσφατη τυχαιοποιημένη 
μελέτη που περιλάμβανε την εφαρμογή του πρωτοκόλλου σε 
τρεις ομάδες, TRT μόνο σε ΑΑΠ, TRT και συνεδρίες με γονείς 
και ομάδα ελέγχου, βρέθηκε ότι ανήλικοι στη δεύτερη ομάδα 
παρουσίασαν σημαντικά μεγαλύτερη βελτίωση των συμπερι-
φορικών και συναισθηματικών δυσκολιών τους συγκριτικά 
με τις δύο άλλες ομάδες. Ωστόσο, οι ερευνητές επισήμαναν ότι 
οι δύο συνεδρίες με τους γονείς δεν ήταν επαρκείς και για τον 
λόγο αυτό πραγματοποίησαν πέντε συνεδρίες με τους γονείς, 
προκειμένου να δοθεί μεγαλύτερη έμφαση στις ανάγκες και 
στις προκλήσεις που μπορεί να αντιμετωπίζουν οι ίδιοι στην 
αλληλεπίδρασή τους με τους ανήλικους [23].
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Αν και τα ερευνητικά δεδομένα υποστηρίζουν τη χρησιμό-
τητα του πρωτοκόλλου TRT στην αντιμετώπιση της ΔΜΤΣ σε 
εφήβους, λίγες μελέτες διερευνούν την αποτελεσματικότητά του 
σε ΑΑΠ. Συγκεκριμένα, στο Ηνωμένο Βασίλειο, η εφαρμογή 
σε ανήλικους πρόσφυγες εντός του σχολικού πλαισίου επέφε-
ρε στατιστικά σημαντική μείωση των συμπτωμάτων ΔΜΤΣ και 
συγκεκριμένα των παρεισφρητικών σκέψεων και αναμνήσεων, 
καθώς και βελτίωση των συμπεριφορικών και συναισθηματι-
κών δυσκολιών [24]. Ακόμα, οι Quota και συνεργάτες [25], σε 
μια τυχαιοποιημένη μελέτη εφαρμογής του TRT, σε τέσσερα 
σχολεία της Γάζας, βρήκαν σημαντική μείωση των περιτραυ-
ματικών αποσυνδετικών συμπτωμάτων, μεγαλύτερη στα αγό-
ρια από ό,τι στα κορίτσια, όπου η παρέμβαση φάνηκε να είναι 
αποτελεσματική στη μείωση των αντίστοιχων συμπτωμάτων 
ήπιας μόνο βαρύτητας. Ομοίως, σε μια τυχαιοποιημένη μελέ-
τη σε σχολεία στην Παλαιστίνη [26], η εφαρμογή του TRT σε 
ανήλικους συντέλεσε σημαντικά στη μείωση των συμπτωμάτων 
ΔΜΤΣ, κατάθλιψης και του τραυματικού πένθους. 

Πρόσφατη πολυκεντρική μελέτη στη Σουηδία [21], σχετικά 
με την αποτελεσματικότητα του TRT στη μείωση συμπτωμάτων 
ΔΜΤΣ και κατάθλιψης, έδειξε ότι, ενώ οι συμμετέχοντες πριν 
από την παρέμβαση παρουσίαζαν μέτρια έως σοβαρή κατα-
θλιπτική συμπτωματολογία (83%) και αυτοκτονικό ιδεασμό 
(48%), μετά την παρέμβαση το 33% των συμμετεχόντων εμφά-
νισε ύφεση καταθλιπτικών συμπτωμάτων και το 22% ύφεση 
των συμπτωμάτων της ΔΜΤΣ. Σε μια άλλη έρευνα [7], όπου 
αξιολογήθηκε η ικανοποίηση από τη ζωή και τα συμπτώματα 
ΔΜΤΣ πριν και μετά τη λήξη του προγράμματος TRT, βρέθη-
κε ότι η παρέμβαση είχε μεγαλύτερα οφέλη στους ανηλίκους 
που είχαν λάβει άσυλο συγκριτικά με εκείνους που η αίτησή 
τους είχε απορριφθεί ή βρίσκονταν σε κατάσταση αναμονής. 
Τέλος, δύο πρόσφατες μελέτες [22, 23] έδειξαν ότι οι ανήλικοι 
που δέχθηκαν την παρέμβαση TRT ταυτόχρονα με συνεδρίες 
γονέων, παρουσίασαν μεγαλύτερη βελτίωση των συμπεριφορι-
κών και συναισθηματικών δυσκολιών, συγκριτικά με εκείνους 
που είτε δέχθηκαν μόνο την παρέμβαση TRT είτε ανήκαν στην 
ομάδα ελέγχου. 

Επιπρόσθετα, σημαντικά ζητήματα ανέδειξε η θεματική 
ανάλυση των εμπειριών επαγγελματιών υγείας πρώτης γραμ-
μής σχετικά με την εφαρμογή παρεμβάσεων βασισμένων σε 
πρωτόκολλα [27]. Συγκεκριμένα, οι προκλήσεις αφορούσαν 
το γεγονός ότι οι υπάρχουσες έρευνες εστιάζουν κυρίως στην 
αποτελεσματικότητα του προγράμματος TRT σε παιδιά και 
λιγότερο σε θέματα εφαρμογής του, όπως το είδος εκπαίδευσης 
και εποπτείας που λαμβάνουν οι επαγγελματίες στην εφαρμογή 
του πρωτοκόλλου και κατά πόσο το εφαρμόζουν ευέλικτα ή 
σύμφωνα με τις οδηγίες του εγχειριδίου.

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η πιλοτική εφαρμογή 
του προγράμματος TRT σε ΑΑΠ που διαμένουν σε ξενώνες 
φιλοξενίας ασυνόδευτων ανηλίκων στην Αθήνα. Επιμέρους 
στόχοι της μελέτης αποτέλεσαν η αξιολόγηση της δυνατότητας 
εφαρμογής του TRT προγράμματος στον συγκεκριμένο πλη-
θυσμό, καθώς και της αποτελεσματικότητάς του στη μείωση 
συμπτωμάτων ΔΜΤΣ και κατάθλιψης. Αν και οι προηγούμενες 
έρευνες είχαν εστιάσει κυρίως στην εφαρμογή του προγράμ-
ματος σε ΑΑΠ που προέρχονταν από εμπόλεμη ζώνη ή χώρες 
που έχουν υποστεί φυσικές καταστροφές, στην παρούσα μελέ-
τη διερευνάται η εφαρμογή του TRT σε ασυνόδευτους ανήλι-
κους από την Γκάμπια, οι οποίοι, μολονότι δεν προέρχονταν 

από εμπόλεμη χώρα, είχαν βιώσει τραυματικές εμπειρίες και 
παρουσίαζαν συμπτώματα ΔΤΜΣ και κατάθλιψης.

2. Υλικό και μέθοδοι
2.1. Συμμετέχοντες
Η επιλογή των συμμετεχόντων στο πρόγραμμα βασίστηκε στον 
συνδυασμό της δειγματοληψίας ευκολίας (convenience sampling) 
με τη δειγματοληψία κριτηρίου (criterion sampling) [28]. Πιο ανα-
λυτικά, τα κριτήρια ένταξης των συμμετεχόντων στη μελέτη ήταν 
η ομοιογένεια ως προς: (α) τη χώρα καταγωγής και τη μητρική 
γλώσσα, και (β) την ηλικία. Τα κριτήρια ένταξης προέκυψαν, 
αφενός, από ερευνητικές μελέτες που υποδεικνύουν μεγαλύτε-
ρη αποτελεσματικότητα της παρέμβασης TRT σε ομοεθνείς [17-
19] και, αφετέρου, από πρακτικές δυσκολίες που θα επέφερε η 
ταυτόχρονη διερμηνεία διαφορετικών εθνικοτήτων. Κριτήρια 
αποκλεισμού ήταν η παρουσία σοβαρών μορφών ψυχοπαθολογί-
ας, όπως η ΔΜΤΣ σοβαρής βαρύτητας, η ψυχωσική διαταραχή, 
το μείζον καταθλιπτικό επεισόδιο, η παραβατικότητα, η χρήση 
ουσιών και οι γενικευμένες μαθησιακές δυσκολίες.

Ακολουθώντας ένα δειγματοληπτικό πλαίσιο ευκολίας 
συλλογής δεδομένων, το αρχικό κάλεσμα για συμμετοχή στη 
μελέτη έγινε μέσω τηλεφωνικής επικοινωνίας και στη συνέχεια 
ηλεκτρονικής αλληλογραφίας με επτά δομές μακροχρόνιας 
φιλοξενίας ΑΑΠ. Τρεις από τις τέσσερις δομές, αν και αρχικά 
ανταποκρίθηκαν θετικά στην πρόσκληση, στην πορεία υπήρξε 
δυσκολία στην εφαρμογή του πρωτοκόλλου λόγω της εφαρμο-
γής κριτηρίων ένταξης στη μελέτη (δειγματοληψία κριτηρίου). 
Στις δύο από τις τρεις δομές υπήρξαν δυσκολίες στη σύσταση 
ομοιογενών ομάδων ως προς τη χώρα καταγωγής και τη μητρι-
κή γλώσσα, την απουσία σταθερής διερμηνείας, καθώς και των 
συνεχόμενων αλλαγών στη σύσταση του πληθυσμού των ΑΑΠ.

Ο ξενώνας που ανταποκρίθηκε θετικά στην πρόσκληση 
συμμετοχής στη μελέτη φιλοξενούσε 40 ασυνόδευτα αγόρια, 
ηλικίας 14-18 ετών, διαφορετικής εθνοπολιτισμικής προέλευ-
σης. Σε επικοινωνία με την επιστημονικά υπεύθυνη της δομής 
και τα πρόσωπα φροντίδας, διαπιστώθηκε ότι από τους 40 
ωφελούμενους που δυνητικά θα μπορούσαν να συμμετάσχουν 
στο πρόγραμμα υπήρξαν δυσκολίες στη στρατολόγηση επει-
δή δεν πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης στη μελέτη. Επίσης, 
σε κάποιες περιπτώσεις παιδιών, που πληρούσαν τα κριτήρια 
ένταξης, δεν υπήρχε παρουσία σταθερής διερμηνείας, με απο-
τέλεσμα το τελικό δείγμα να περιοριστεί σε τέσσερις συμμετέ-
χοντες από την Γκάμπια, οι οποίοι δέχθηκαν να λάβουν μέρος 
στην παρέμβαση. Οι δύο από τους τέσσερις ήταν 18 ετών και 
οι άλλοι δύο, 17 και 16 ετών, αντιστοίχως. Οι τέσσερις συμμε-
τέχοντες είχαν καταγραφεί ως ασυνόδευτοι ανήλικοι, καθώς 
έφτασαν στην Ελλάδα σε ηλικία <18 ετών, χωρίς τη συνοδεία 
γονέα ή νόμιμου κηδεμόνα. Και οι τέσσερις μιλούσαν αγγλι-
κά και mandinka, και διέμεναν στη δομή φιλοξενίας από 7 έως 
12 μήνες. Οι συμμετέχοντες είχαν μεγαλώσει σε περιοχές της 
χώρας καταγωγής τους, όπου η αγγλική γλώσσα χρησιμοποι-
είται ως δεύτερη γλώσσα, κάτι που τους επέτρεπε να μιλούν 
αγγλικά με ευχέρεια. Αυτό το γεγονός καθιστούσε δυνατή τη 
συμμετοχή τους στο πρόγραμμα TRT και τη συμπλήρωση των 
ερωτηματολογίων αυτοαναφοράς χωρίς παρουσία διερμηνέα.  

2.2. Μέσα συλλογής δεδομένων 
Η συλλογή των ποιοτικών δεδομένων βασίστηκε στις χειρόγρα-
φες σημειώσεις της συντονίστριας της ομάδας που αφορούσαν 
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τα λεγόμενα των συμμετεχόντων σε κάθε συνάντηση, καθώς οι 
ανήλικοι δεν έδωσαν τη συγκατάθεσή τους για τη μαγνητοφώ-
νηση των συνεδριών. Για την αξιολόγηση της αποτελεσματικό-
τητας του TRT χρησιμοποιήθηκαν πριν και μετά την έναρξη της 
παρέμβασης οι εξής κλίμακες: (α) Children’s Revised Impact of 
Event Scale (CRIES-8) [29] – κλίμακα αυτοαναφοράς με καλές 
ψυχομετρικές ιδιότητες [20, 29-31], η οποία μετρά τα συμπτώ-
ματα ΔΜΤΣ σε παιδιά 8-18 ετών και περιλαμβάνει 8 ερωτήμα-
τα, τα οποία βαθμολογούνται σε τετραβάθμια κλίμακα Likert 
(Καθόλου = 0, Σπάνια = 1, Μερικές φορές = 3 και Συχνά = 5). 
Αποτελείται από δύο υποκλίμακες: «Παρείσφρηση» και  «Απο-
φυγή». Η συνολική βαθμολογία προκύπτει από το άθροισμα των 
τιμών που αντιστοιχούν στις απαντήσεις και κυμαίνεται από 0 
έως 40 για τη συνολική κλίμακα, ενώ βαθμολογία 17 και άνω 
αποτελεί την τιμή ουδού (cut off score) για πιθανή ΔΜΤΣ. (β) 
Depression Self-Rating Scale for Children (DSRS-C) – αυτοσυμπλη-
ρούμενη κλίμακα που αποτελείται από 18 ερωτήματα και μετρά 
συμπτώματα κατάθλιψης σε παιδιά και εφήβους 8-18 ετών [32-
35]. Τα παιδιά καλούνται να βαθμολογήσουν σε τριτοβάθμια 
κλίμακα Likert, αν είχαν τα συμπτώματα κατά τη διάρκεια των 
τελευταίων δύο εβδομάδων (Καθόλου = 0, Μερικές φορές = 1, 
Συνέχεια = 2). Η συνολική βαθμολογία κυμαίνεται από 0 έως 
36, με τιμή ουδού ≥15 για πιθανή κλινική κατάθλιψη [32-35].

Οι ανωτέρω κλίμακες έχουν χρησιμοποιηθεί για την αξιο-
λόγηση της αποτελεσματικότητας του TRT προγράμματος σε 
προηγούμενες μελέτες [7, 19, 21, 23-26]. 

2.3. Σχεδιασμός και διαδικασία συλλογής των δεδομένων
Για τη διεξαγωγή της ομαδικής παρέμβασης απαραίτητη ήταν 
η εκπαίδευση στο πρωτόκολλο TRT. Αρχικά, η ερευνήτρια 
συμμετείχε σε διήμερο βιωματικό εργαστήριο, το οποίο διεξή-
χθη από το Children & War Foundation διαδικτυακά και δόθηκε 
πιστοποίηση παρακολούθησης. Η εκπαίδευση περιλάμβανε το 
θεωρητικό υπόβαθρο και την περιγραφή του περιεχομένου της 
κάθε συνεδρίας, καθώς και τη βήμα προς βήμα εφαρμογή των 
τεχνικών και παραδείγματα για το πώς μπορεί να παρουσιαστεί 
το περιεχόμενο κάθε συνεδρίας.

Για τη συμμετοχή των ανηλίκων στο πρόγραμμα, αρχικά 
λήφθηκε έγγραφη εξουσιοδότηση από την Εισαγγελέα Ανη-
λίκων, καθώς και άδεια από την πρόεδρο, τη συντονίστρια και 
την επιστημονικά υπεύθυνη του κέντρου φιλοξενίας. Ακολού-
θησαν δύο ατομικές συναντήσεις με τον κάθε συμμετέχοντα  
πριν από την έναρξη της ομαδικής παρέμβασης. Στην πρώτη 
συνάντηση δόθηκε το έντυπο ενημέρωσης και συγκατάθεσης 
για τη συμμετοχή στη μελέτη, το οποίο παρείχε πληροφορίες 
για τον σκοπό της παρέμβασης, τη διαδικασία, τη διασφάλιση 
της εχεμύθειας και τη μη κοινοποίηση των προσωπικών τους 
στοιχείων. Στη δεύτερη, χορηγήθηκαν τα ερωτηματολόγια 
CRIES-8 και DSRS-C, σε έντυπη μορφή στην αγγλική γλώσσα, 
παρουσία της ερευνήτριας για αποσαφήνιση πιθανών απορι-
ών. Οι ΑΑΠ συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο με προθυμία 
χωρίς να ζητήσουν διευκρινιστικές ερωτήσεις.

Τέλος, είναι σημαντικό να επισημανθεί ότι η συντονίστρια 
της ομάδας ήταν ψυχολόγος στη δομή όπου διέμεναν οι τέσ-
σερις συμμετέχοντες. Ο διπλός ρόλος της συντονίστριας δεν 
έρχεται σε αντίθεση με τους αρχικούς στόχους του TRT, η 
ανάπτυξη του οποίου αποσκοπούσε στην εκπαίδευση και στη 
μετέπειτα εφαρμογή του από επαγγελματίες ψυχικής υγείας, 
εκπαιδευτικούς και φροντιστές που βρίσκονται σε άμεση και 

σταθερή επαφή με τους ΑΑΠ [18, 19]. Καθ’ όλη τη διάρκεια της 
παρέμβασης, η συντονίστρια λάμβανε συστηματική εποπτεία 
από παιδοψυχίατρο εκπαιδευμένη στο πρωτόκολλο TRT για 
την ορθή εφαρμογή του και επίλυση ό,τι δυσκολιών ανέκυπταν 
κατά τη διάρκεια παρέμβασης.

2.4. Περιγραφή του προγράμματος παρέμβασης TRT
Η ομαδική παρέμβαση διεξήχθη σε οκτώ συναντήσεις. Στον 
Πίνακα 1 παρουσιάζονται συνοπτικά η θεματική και οι δρα-
στηριότητες για την επίτευξη του στόχου της κάθε συνεδρίας. 
Για τις ανάγκες της παρούσας ομάδας χρησιμοποιήθηκε επι-
πλέον οπτικοακουστικό υλικό ψυχοεκπαίδευσης στην αγγλι-
κή γλώσσα, καθώς και χαρτοπίνακας. Στην παρούσα μελέτη, 
λόγω ότι οι συνεδρίες με τα πρόσωπα φροντίδας/γονείς δεν 
αποτελούν βασικό στοιχείο της TRT παρέμβασης και οι φρο-
ντιστές στη συγκεκριμένη δομή χρειαζόταν να εξυπηρετούν τις 
πολλαπλές ανάγκες των ωφελούμενων κατά τη διάρκεια του 
ωαρίου εργασίας τους, η συμπερίληψη των φροντιστών στο 
πρόγραμμα δεν ήταν εφικτή. 

Πίνακας 1. Θεματική και δραστηριότητες κάθε συνεδρίας

Θεματική Δραστηριότητες
1 Εισαγωγική  

συνάντηση 1-
Ψυχοεκπαίδευση στα 
συμπτώματα στρες

1. �Βιωματικές ασκήσεις (σπάσιμο 
του πάγου και κανόνες ομάδας)

2. �Χρήση οπτικοακουστικού υλικού
3. �Διαφραγματική αναπνοή

2 Εισαγωγική  
συνάντηση 2-
Ψυχοεκπαίδευση στα 
συμπτώματα ΔΜΤΣ 

1. �Συζήτηση βινιέτας
2. �Άσκηση νοερής απεικόνισης 

«ασφαλές μέρος»

3 Διαχείριση άγχους  
και αισθήματος  
αβεβαιότητας

1. �Άσκηση «πλάνο ανησυχίας»
2. �Εκπαίδευση στην επίλυση προ-

βλήματος
3. �Άσκηση «χρόνος ανησυχίας»
4. �Άσκηση «Let it be»
5. �Εκμάθηση απόσπαση προσοχής
6. �Θετικός εσωτερικός μονόλογος

4 Ψυχοφυσιολογική υπερ-
διέγερση

1. �Ψυχοεκπαίδευση «Φυγή-Πά-
λη-Πάγωμα»

2. �Θερμόμετρο συναισθημάτων
3. �Διαφραγματική αναπνοή
4. �Κάρτες υπενθύμισης

5 Παρεισφρητικές  
αναμνήσεις

1. �Εκπαίδευση σε τεχνικές υγιεινής 
ύπνου

2. �Οργάνωση καθημερινού προ-
γράμματος δραστηριοτήτων

3. �Άσκηση νοερής απεικόνισης 
«τεχνική οθόνης»

6 Παρεισφρητικές  
εικόνες και εφιάλτες

1. �Άσκηση «Taping tap»
2. �Ασκήσεις νοερής διαχείρισης 

εφιαλτών
7 Συμπεριφορές  

Αποφυγής και Αποφυγή 
αναμνήσεων

1. �Βινιέτα
2. �«Σκάλα του φόβου» – Συστημα-

τική απευαισθητοποίηση
8 Κλείσιμο ομάδας 1. �Συζήτηση/απολογισμός

2. �Ζωγραφική
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3. Ευρήματα
3.1. Ανάλυση
Δεδομένου του μικρού αριθμού συμμετεχόντων στην ομάδα 
παρέμβασης και της μη κανονικής κατανομής των μεταβλητών, 
δεν ήταν εφικτή η στατιστική ανάλυση των ποσοτικών δεδομέ-
νων και, ως εκ τούτου, οι βαθμολογίες στις κλίμακες πριν και 
μετά τη λήξη της παρέμβασης παρουσιάζονται ξεχωριστά για 
κάθε συμμετέχοντα. 

Η ανάλυση των ποιοτικών δεδομένων, εξαιτίας του μικρού 
αριθμού συμμετεχόντων, βασίστηκε στις στρατηγικές ανάλυσης 
που προτείνονται στις μελέτες περίπτωσης [36, 37]. Αρχικά, η 
επεξεργασία περιλάμβανε την προσεκτική ανάγνωση των λεγο-
μένων των συμμετεχόντων από τις χειρόγραφες λεπτομερείς 
σημειώσεις της συντονίστριας της ομάδας και την περιγραφή 
τους, βήμα προς βήμα, μέσα από την ονομασία κατηγοριών με 
λέξεις/ετικέτες (naming). Οι ετικέτες βασίστηκαν σε περιγραφικά, 
γλωσσικά και εννοιολογικά σχόλια και αντιπροσώπευαν κατη-
γορίες. Μετά τον προσδιορισμό των κατηγοριών, ακολούθησε ο 
προσδιορισμός των υποκατηγοριών και η αντιστοίχιση αυτού-
σιων αντιπροσωπευτικών αποσπασμάτων. Ακολουθήθηκαν 
κριτήρια αυστηρότητας και αξιοπιστίας για ποιοτικές μελέτες: 
οι δύο συγγραφείς (ερευνήτρια και επόπτρια) πραγματοποίη-
σαν την κωδικοποίηση ξεχωριστά, συζήτησαν και συμφώνησαν 
στα τελικά ονόματα των κατηγοριών και υποκατηγοριών. Στο 
στάδιο αυτό έγινε αναζήτηση του τρόπου με τον οποίο οι υπο-
κατηγορίες συνδέονται νοηματικά σε μια ευρύτερη κατηγορία.

3.2. Αποτελέσματα
Σχετικά με τα συμπτώματα ΔΜΤΣ, όλοι οι συμμετέχοντες, πριν 
από την παρέμβαση είχαν στο CRIES-8 βαθμολογία >17, τιμή 
ουδό για πιθανή ΔΜΤΣ, ενώ μετά την παρέμβαση μόνο ένας 
εκ των συμμετεχόντων ήταν κάτω από την τιμή ουδό (<17).

Αξίζει να σημειωθεί ότι κατά την επισκόπηση της βαθμολο-
γίας στα επιμέρους λήμματα της υποκλίμακας «Παρείσφρηση», 
δύο συμμετέχοντες παρουσίασαν μείωση της βαθμολογίας (από 
3 στο 0 και 1, αντιστοίχως) στο λήμμα που μετρά την αναστά-

τωση/έντονα συναισθήματα που εγείρει η ανάμνηση του τραυ-
ματικού γεγονότος, καθώς και μείωση της βαθμολογίας (από 3 
στο 1) στο λήμμα που αφορά τις παρεισφρητικές εικόνες. Δεν 
σημειώθηκαν μεταβολές στα λήμματα της υποκλίμακας «Απο-
φυγή» (βλ. Παράρτημα). 

Όσον αφορά τις μετρήσεις καταθλιπτικής συμπτωματολο-
γίας, παρατηρήθηκε ότι μόνο ένας συμμετέχων πριν από την 
έναρξη της παρέμβασης είχε βαθμολογία άνω της τιμής ουδού 
του ερωτηματολογίου (πιθανή κλινική κατάθλιψη), την οποία 
διατήρησε μετά τη λήξη της. Οι υπόλοιποι τρεις συμμετέχο-
ντες πριν από την έναρξη της παρέμβασης είχαν βαθμολογία 
κάτω από την τιμή ουδό για πιθανή κατάθλιψη και παρουσί-
ασαν μικρού βαθμού μείωση στη συνολική βαθμολογία μετά 
την ολοκλήρωσή της. 

Το παρακάτω Γράφημα παρουσιάζει τη βαθμολογία σε 
όλες τις υποκλίμακες πριν και μετά τη λήξη της παρέμβασης.

	
Γράφημα. Βαθμολογία στις υποκλίμακες πριν και μετά τη λήξη της 
παρέμβασης DSRS = Depression Self Rating Scale· CRIES-8: Children’s 
Revised Impact of Event Scale· T1 = πριν από την παρέμβαση· T2 = μετά 
τη λήξη της παρέμβασης

Από την ποιοτική ανάλυση των λεγομένων των συμμετεχό-
ντων, κατά τη διάρκεια των οκτώ συναντήσεων, διαμορφώθηκαν 
οι ακόλουθες κατηγορίες και υποκατηγορίες (βλ. Πίνακα 2). 

Πίνακας 2. Κατηγορίες και υποκατηγορίες της ποιοτικής ανάλυσης 

Κατηγορίες Υποκατηγορίες Ενδεικτικές εκφράσεις συμμετεχόντων (Σ1, Σ2, Σ3, Σ4)
1. Αντίληψη 
του στρες

1.1. Στον εαυτό –  
Σωματικές εκδηλώ-
σεις και σκέψεις

1.2. Στους άλλους –  
Εξωλεκτική επικοι-
νωνία

1.3. Διαφορές μεταξύ 
των δύο φύλων

Σ1: «…πονοκέφαλος»
Σ2: «ταχυκαρδία, εφίδρωση»
Σ3: «πονοκέφαλος, ζάλη, αϋπνία»
Σ4: «ταχυκαρδία, ένταση στους μυς» 
Σ1: «Πολλά πράγματα στο μυαλό σου»
Σ2: «Κάθονται μόνοι τους, σκέφτονται αρνητικά…»
Σ3: «Το μυαλό σου δεν σκέφτεται ευθεία, μπορεί κάποιος να σκέφτεται την αυτοκτονία»

Σ1: «Καταλαβαίνεις, όταν ο άλλος βιώνει στρες 5 λεπτά μετά, αφού μπεις στο χώρο, από τα 
μάτια, τη φωνή…»
Σ3: «Από το πρόσωπο, τον τρόπο που μιλά, την ένταση της φωνής»
Σ4: «Καταλαβαίνεις το στρες από τη γλώσσα του σώματος, τα μάτια…»

Σ1: «Είναι διαφορετικό μεταξύ ανδρών και γυναικών… οι γυναίκες είναι πάντα γυναίκες… 
χάνουν τον έλεγχο, ενώ οι άνδρες είναι πάντα ψύχραιμοι»
Σ3: «Οι γυναίκες τσακώνονται… βλέπεις πιο συχνά γυναίκες θυμωμένες, φοβισμένες αντί για 
άνδρες» 	

➥
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Κατηγορίες Υποκατηγορίες Ενδεικτικές εκφράσεις συμμετεχόντων (Σ1, Σ2, Σ3, Σ4)
2. Εκλυτικοί 
παράγοντες 
του στρες 

2.1. Αναμονή  
της απόφασης  
για χορήγηση ασύλου

2.2. Απώλειες – απο-
χωρισμοί/σκέψεις  
και ανησυχίες για 
αυτούς που έμειναν 
πίσω

2.3. Δυσκολίες  
προσαρμογής  
στη χώρα υποδοχής

Σ1: «Αυτές τις ανησυχίες δεν τις έχει κάποιος ατομικά, είναι κοινές ανησυχίες… Για να αφήσει τη 
χώρα του κάποιος εξαναγκάστηκε. Ανησυχεί για την υπόθεσή του, τη συνέντευξη, είναι μια δια-
δικασία που παίρνει πολύ χρόνο…»
Σ2: «Είναι διαδικασία που παίρνει πολύ χρόνο»
Σ3: «Δεν μπορείς να ζήσεις σε μια χώρα χωρίς νομιμοποιητικά έγγραφα»
Σ4: «Κάθε στιγμή σκέφτομαι για την υπόθεσή μου» 

Σ1: «Αυτές τις ανησυχίες δεν τις έχει κάποιος ατομικά, είναι κοινές ανησυχίες… Για να αφήσει τη 
χώρα του κάποιος εξαναγκάστηκε. Ανησυχεί για την υπόθεσή του, τη συνέντευξη, είναι μια δια-
δικασία που παίρνει πολύ χρόνο…»
Σ2: «Είναι διαδικασία που παίρνει πολύ χρόνο»
Σ3: «Δεν μπορείς να ζήσεις σε μια χώρα χωρίς νομιμοποιητικά έγγραφα»
Σ4: «Κάθε στιγμή σκέφτομαι για την υπόθεσή μου» 

Σ1: «Ο ρατσισμός είναι το χειρότερο, ακόμα και αν σκοτώσεις τον πατέρα μου, ο ρατσισμός είναι 
χειρότερος, καθένας μας είναι ανθρώπινο ον και ο θεός είναι ο δημιουργός όλων μας, ο ρατσισμός 
είναι σαν ασθένεια που εξαπλώνεται», «Χρειάζομαι να βρω δουλειά, ο πατέρας μου είναι μεγάλος»
Σ2: «Να βρεις δουλειά», «Στο λεωφορείο, αν δεν φοράς μάσκα, μόνο σε έναν μαύρο άνθρωπο θα 
κάνουν παρατήρηση, κυρίως οι ηλικιωμένοι…»
Σ3: «Άλλη ανησυχία μπορεί να είναι οι πολιτισμικές διαφορές, πρέπει να καταλάβεις τη νέα χώρα 
και είναι μεγάλη διαφορά να προσαρμοστείς»
Σ4: «Είναι σημαντικό να βρεις δουλειά, να νοικιάσεις σπίτι»

3. Ψυχολογι-
κός αντίκτυ-
πος του ταξι-
διού

3.1. Τραυματικές  
εμπειρίες 

3.2. Εκδηλώσεις  
ΔΜΤΣ

Σ1: «Δεν είναι μόνο η βάρκα επικίνδυνη, τα αυτοκίνητα είναι επίσης, τόσοι άνθρωποι σε ένα αυτο-
κίνητο, όταν περνάς τα σύνορα μπορεί να είναι 7 άτομα σε ένα αυτοκίνητο»
Σ3: «Η βάρκα, είδα ένα ζευγάρι πνιγμένο και ένα μωρό»

Σ1: «Αισθάνεσαι το κεφάλι σου βαρύ, δεν μπορείς να κοιμηθείς», «Δεν αντέχω τα πολλά αυτοκί-
νητα, δεν μπορώ να είμαι με πολύ κόσμο»
Σ2: «Έχουμε εφιάλτες, έχω ακόμα εφιάλτες με τον θάνατο της μητέρας μου… μιλάς στον ύπνο 
σου… ιδρώνεις… έχεις πονοκέφαλο, νιώθεις ζεστός…», «Η εικόνα της θάλασσας δεν φεύγει από 
το μυαλό μου»
Σ3: «Η (εικόνα) της βάρκας, η εικόνα της αστυνομίας, η καρδιά χτυπά δυνατά, δεν μπορώ να κοιμηθώ»
Σ4: «Η μυρωδιά της θάλασσας… Φοβάμαι επίσης τους ξαφνικούς θορύβους, όπως ήταν οι πυρο-
βολισμοί στα σύνορα»

4. Βοηθητικοί 
τρόποι αντιμε-
τώπισης του 
στρες

4.1. Θρησκευτικοί/ 
Πολιτισμικοί

4.2. Συζήτηση με  
υποστηρικτικό δίκτυο

Σ1: «Η προσευχή βοηθά να φύγουν οι εφιάλτες… ναι, όταν προσεύχομαι φεύγουν»
Σ3: «Στην Γκάμπια, μιλάμε για τα όνειρά μας μόνο με τον Μαραμπού» 
Σ4: «Άκου το κοράνι»

Σ1: «Μίλα με τους γονείς σου, το να μιλήσεις με τους εργαζόμενους (της δομής) δεν βοηθά»
Σ2: «Να μιλήσεις με τους εργαζόμενους», «Μιλάω για τις τραυματικές μου εμπειρίες με την ψυχο-
λόγο μου»
Σ3: «Μίλα με την ψυχολόγο σου ή την κοινωνική σου λειτουργό» 

5. Δυσκολίες/
Εμπόδια στην 
εκμάθηση των 
τεχνικών δια-
χείρισης στρες 

5.1. Πολιτισμικές

5.2. Δυσκολίες  
στην εφαρμογή

Σ1: «Δεν είναι καλό να μιλάς για τα όνειρά σου, μπορεί να γίνουν πραγματικότητα» 
Σ3: «Στην Γκάμπια, μιλάμε για τα όνειρά μας μόνο με τον Μαραμπού. Πιστεύουμε ότι αν πεις ένα 
κακό όνειρο και μιλήσεις γι’ αυτό σε κάποιον που δεν σε συμπαθεί, τότε το όνειρο θα γίνει αληθινό 
και το αντίθετο… Ο τρόπος σας διαφέρει πολύ από τον δικό μας» 
Σ4: «Η άσκηση αυτή είναι για παιδιά, όχι για εμάς»
Σ3: «Είχε πλάκα, δεν έχουμε συνηθίσει τέτοιες τεχνικές»

Σ1: «Στη δομή έχει πολλή φασαρία, γι’ αυτό δεν μπορείς να κοιμηθείς, πώς να εφαρμόσεις αυτές 
τις τεχνικές»
Σ2: «Πολύ ενδιαφέρουσα άσκηση, δεν ξέρω αν μπορώ να την κάνω μόνος μου»
Σ3: «Αυτές τις τεχνικές μπορείς να τις κάνεις στο σπίτι σου, όχι στη δομή, καθόμαστε στο κρεβάτι 
γιατί μόνο στο δωμάτιο έχουμε προσωπικό χώρο, στα άλλα μέρη έχει πολλή φασαρία» 	

➥



ΓΝΩΣΙΑΚΗ – ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΙΣΤΙΚΗ ΕΡΕΥΝΑ & ΘΕΡΑΠΕΙΑ / ΤΟΜΟΣ 10 • ΤΕΥΧΟΣ 1 • 2024 • ΣΕΛΙΔΕΣ 35-44

41© Ινστιτούτο Έρευνας και Θεραπείας της Συμπεριφοράς

Κατηγορίες Υποκατηγορίες Ενδεικτικές εκφράσεις συμμετεχόντων (Σ1, Σ2, Σ3, Σ4)
6. Βοηθητικές 
τεχνικές για 
τους ίδιους

Σ1: «Διαμόρφωση πλάνου ανησυχίας», «Θερμόμετρο συναισθημάτων», «Διαφραγματική αναπνοή»
Σ2: «Καθορισμός χρόνου ανησυχίας», «Διαμόρφωση πλάνου ανησυχίας», «Βινιέτα»
Σ3: «Διαμόρφωση πλάνου ανησυχίας», «Διαφραγματική αναπνοή»
Σ4: «Διαφραγματική αναπνοή», «Θερμόμετρο συναισθημάτων»

7. Μη βοηθη-
τικές τεχνι-
κές για τους 
ίδιους

Σ1: «Safe place», «Ρυθμικό χτύπημα γονάτων», «Τεχνική οθόνης», «Πρακτικές υγιεινής ύπνου»
Σ2: «Ρυθμικό χτύπημα γονάτων», «Τεχνική οθόνης» 
Σ3: «Ρυθμικό χτύπημα γονάτων», «Τεχνική οθόνης», «Πρακτικές υγιεινής ύπνου»
Σ4: «Ρυθμικό χτύπημα γονάτων», «Πρακτικές υγιεινής ύπνου»

Σχετικά με την πρώτη κατηγορία, «Τρόποι αντίληψης του 
στρες», οι περισσότεροι συμμετέχοντες φάνηκε να κατανοούν τις 
εκδηλώσεις του στρες κυρίως μέσα από σωματικές ενοχλήσεις 
και λιγότεροι μέσα από την αναγνώριση των αρνητικών σκέψε-
ων. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον προκαλεί ο τρόπος κατανόησης του 
στρες στους άλλους, το οποίο γίνεται αντιληπτό κυρίως μέσα από 
εξωλεκτικά στοιχεία επικοινωνίας. Η δεύτερη κατηγορία αναφέ-
ρεται στους εκλυτικούς παράγοντες στρες. Βασικός παράγοντας 
φαίνεται να είναι το άγχος αναμονής της απόφασης χορήγησης 
ασύλου, ακολουθούν η ανησυχία για την οικογένειά τους και 
οι δυσκολίες προσαρμογής στη χώρα υποδοχής.

Η τρίτη κατηγορία αφορά τον ψυχολογικό αντίκτυπο του 
ταξιδιού και διακρίνεται σε δύο υποκατηγορίες, την άμεση έκθε-
ση (ως μάρτυρας) σε τραυματικά γεγονότα και τις εκδηλώσεις 
συμπτωμάτων ΔΜΤΣ, καθώς και τα ερεθίσματα που λειτουρ-
γούν ως υπενθυμίσεις των τραυματικών εμπειριών (θάλασσα, 
οχήματα, αστυνομία). Μέσα από τις βιωματικές ασκήσεις και 
τις συνακόλουθες συζητήσεις αναδείχθηκαν δύο κατηγορίες: οι 
βοηθητικοί τρόποι διαχείρισης του στρες και τα εμπόδια στην 
εκμάθηση των τεχνικών διαχείρισης που προτείνονται από το 
πρόγραμμα. Η θρησκευτική πίστη, η διαθεσιμότητα υποστη-
ρικτικού δικτύου (επικοινωνία με τους γονείς, στήριξη από 
ομοεθνείς, ψυχοκοινωνική στήριξη που παρέχεται στη δομή), 
καθώς και η συμμετοχή σε δομημένες καθημερινές δραστηρι-
ότητες δηλώθηκαν από τους ΑΑΠ ως βοηθητικές στρατηγικές 
στη μείωση του στρες. Αναφορικά με τις προτεινόμενες από το 
πρόγραμμα τεχνικές, οι συμμετέχοντες συγκατέλεξαν στις βοη-
θητικές τις τεχνικές χαλάρωσης («διαφραγματική αναπνοή»), 
το «θερμόμετρο συναισθημάτων» και τη «διαμόρφωση πλάνου 
ανησυχίας», ενώ ως λιγότερο βοηθητικές θεώρησαν το «ρυθμι-
κό χτύπημα γονάτων», την «τεχνική οθόνης» και τις πρακτικές 
υγιεινής ύπνου. Τα εμπόδια στην εκμάθηση και οι δυσκολίες 
στην εφαρμογή των τελευταίων φαίνεται να συνδέονται με τις 
πολιτισμικές επιρροές και πρακτικά ζητήματα στο πλαίσιο της 
ζωής στον ξενώνα.

4. Συζήτηση
Η παρούσα πιλοτική μελέτη αποτελεί μια πρώτη προσπάθεια 
στον ελλαδικό χώρο να διερευνηθεί η δυνατότητα εφαρμο-
γής του προγράμματος TRT σε ΑΑΠ που διαμένουν σε δομές 
μακροχρόνιας φιλοξενίας και η αξιολόγηση της αποτελεσμα-
τικότητάς του στη μείωση συμπτωμάτων ΔΜΤΣ και κατάθλι-
ψης. Παρά τους σημαντικούς περιορισμούς που διέπουν την 
παρούσα μελέτη λόγω του μικρού αριθμού συμμετεχόντων και 
απουσίας ομάδας ελέγχου, που δεν επιτρέπουν τη γενίκευση 
των συμπερασμάτων στον ευρύτερο πληθυσμό των ανήλικων 

προσφύγων, τα ευρήματά της έχουν σημαντική αξία για την 
κλινική πρακτική και μελλοντική έρευνα, όπως έχουν και οι 
μελέτες περίπτωσης [36, 37].

Οι βαθμολογίες στα ερωτηματολόγια που χορηγήθηκαν 
επιτρέπουν την αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας της 
παρέμβασης για κάθε συμμετέχοντα της ομάδας. Στην παρούσα 
μελέτη, η συνολική βαθμολογία για κάθε συμμετέχοντα στην 
κλίμακα CRIES-8, πριν και μετά την παρέμβαση, παρουσίασε 
ομοιότητες με τα ευρήματα προηγούμενης μελέτης [21], στην 
οποία ο μέσος όρος πριν από την παρέμβαση ήταν 29.02 (±6.33) 
και μετά την παρέμβαση 25.93 (±5.96). Σε αντίθεση με προηγού-
μενες μελέτες που έχουν αναδείξει την κλινική αλλαγή όσον 
αφορά τη ΔΜΤΣ μετά την εφαρμογή του προγράμματος TRT, 
στην παρούσα μελέτη μόνο ένας από τους τέσσερις συμμετέχο-
ντες (25%) παρουσίασε βαθμολογία κάτω από την τιμή ουδού 
της κλίμακας CRIES-8 (<17) [20, 21, 25, 26]. Το συγκεκριμένο 
εύρημα μπορεί να συνδέεται με το γεγονός ότι η παρέμβαση 
ολοκληρώθηκε σε έξι αντί σε οκτώ εβδομάδες, με αποτέλεσμα 
να μην υπήρξε ο απαιτούμενος χρόνος για την εκμάθηση των 
τεχνικών αντιμετώπισης των συμπεριφορών αποφυγής. Μια 
άλλη πιθανή ερμηνεία είναι ότι οι συμμετέχοντες ζούσαν για 
παρατεταμένο χρονικό διάστημα σε συνθήκη «in limbo», καθώς, 
από τη μια πλευρά, βίωναν άγχος αναμονής για την έκβαση 
της αίτησης ασύλου και, από την άλλη, το επόμενο διάστημα 
επρόκειτο να αποχωρήσουν από τη δομή λόγω της επερχόμενης 
ενηλικίωσής τους. Πρόσφατη μελέτη [20] έδειξε ότι η μακρό-
χρονη παραμονή των ΑΑΠ σε συνθήκη «in limbo» σε συνδυα-
σμό με τις πολλαπλές τραυματικές εμπειρίες τους σχίζεται με 
αυξημένα επίπεδα ΔΜΤΣ. Ακόμα, η μείωση της βαθμολογίας, 
κατά δύο μονάδες στο λήμμα που μετρά τις παρεισφρητικές 
εικόνες στους δύο από τους τέσσερις συμμετέχοντες, συνάδει με 
τα αποτελέσματα προηγούμενων ερευνών που έχουν αναδείξει 
την αποτελεσματικότητα του TRT στη μείωση των παρεισφρη-
τικών συμπτωμάτων [21, 24-26]. 

Όσον αφορά τις μετρήσεις των συμπτωμάτων κατάθλιψης, 
πριν από την παρέμβαση οι βαθμολογίες στους τρεις από τους 
τέσσερις συμμετέχοντες παρουσιάζουν ομοιότητες με τον μέσο 
όρο  που βρέθηκε στην έρευνα των Ehnthol και συνεργατών (M.Ο. 
= 11.25,  SD = 3,62) [24], καθώς και με τα ευρήματα της μελέτης 
των El-Khani και συνεργατών (Μ.Ο. = 13.32 και SD = 5.86) [22, 
23]. Η βαθμολογία στο DSRS-C του ενός συμμετέχοντα παρέ-
μεινε πάνω από την τιμή ουδού μετά τη λήξη της παρέμβασης. 
Στο σημείο αυτό αξίζει να σημειωθεί ότι ο συγκεκριμένος ανή-
λικος ενημερώθηκε, κατά τη διάρκεια της παρέμβασης, για τη 
δεύτερη απόρριψη της αίτησης ασύλου, γεγονός που επέφερε 
επιδείνωση του συναισθήματος απελπισίας και αβοηθητότητας. 
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Η αμετάβλητη βαθμολογία του εν λόγω συμμετέχοντα και στα 
δύο ερωτηματολόγια μετά τη λήξη της παρέμβασης συνάδει με 
τα ευρήματα προηγούμενων μελετών που έχουν αναδείξει ότι 
το νομικό καθεστώς του ανηλίκου μπορεί να επηρεάσει αρνη-
τικά την ανταπόκρισή του στην παρέμβαση [7, 21, 38]. 

Σχετικά με τα δεδομένα που προέκυψαν από την ποιοτική 
ανάλυση των λεγομένων των συμμετεχόντων σημαντικό εύρημα 
αποτελεί ο τρόπος με τον οποίο οι ΑΑΠ αντιλαμβάνονται το 
στρες και τη ΔΜΤΣ. Οι περιγραφές των συμπτωμάτων αφορού-
σαν κυρίως τις σωματικές ενοχλήσεις και διαταραχές ύπνου, 
εύρημα σύμφωνο με προηγούμενες μελέτες σε πρόσφυγες από 
τη Δυτική και Κεντρική Αφρική που έχουν δείξει ότι η περι-
γραφή των συμπτωμάτων της ΔΜΤΣ γίνεται κυρίως μέσα από 
την αναφορά σε σωματικές ενοχλήσεις [39, 40]. Σύμφωνα με 
τους Rohlof και συνεργάτες [39], τα υψηλά ποσοστά σωματο-
ποίησης στους πρόσφυγες μπορεί να συνδέονται με τον φόβο 
στιγματισμού από τους ομοεθνείς τους. 

Ενδιαφέρον παρουσιάζει η διαφορετική αντίληψη των 
συμμετεχόντων όσον αφορά τη λήψη ψυχολογικής υποστή-
ριξης. Οι τέσσερις συμμετέχοντες, έχοντας αναγνωρίσει την 
ανάγκη λήψης βοήθειας για τα συμπτώματα του στρες που 
βιώνουν τόσο σε επίπεδο σωματικών ενοχλήσεων όσο και 
σκέψεων, ανέφεραν ότι στη χώρα τους θα απευθύνονταν για 
βοήθεια σε τοπικούς θρησκευτικούς θεραπευτές, η προσέγγιση 
των οποίων διαφέρει από αυτή των θεραπευτών στις δυτικές 
χώρες. Πράγματι, σύμφωνα με την υπάρχουσα βιβλιογραφία, 
η απουσία στρατηγικών ευαισθητοποίησης σε θέματα ψυχικής 
υγείας, σχεδιασμού και ανάπτυξης υπηρεσιών, σε συνδυασμό 
με τις σημαντικές ελλείψεις σε ειδικούς ψυχικής υγείας στην 
Γκάμπια, έχουν ως αποτέλεσμα οι περισσότεροι άνθρωποι να 
αποδίδουν τις ψυχικές διαταραχές στην επίδραση υπερφυσικών 
και θρησκευτικών παραγόντων και να απευθύνονται σε τοπι-
κούς θρησκευτικούς θεραπευτές για τη λήψη βοήθειας [41-44]. 

Η παρούσα μελέτη επικυρώνει την ανάγκη της συμπερίλη-
ψης στο αναθεωρημένο πρωτόκολλο TRT για τους ΑΑΠ της 
συνεδρίας που εστιάζει στην αντιμετώπιση του άγχους αναμο-
νής. Όπως και στις προηγούμενες έρευνες [7, 18, 38], έτσι και 
στην παρούσα μελέτη το άγχος αναμονής έκβασης της αίτησης 
χορήγησης ασύλου φάνηκε να αποτελεί σημαντικό πρόβλημα 
των ΑΑΠ που χρειάζεται να λαμβάνεται υπόψη κατά τον σχε-
διασμό και την εφαρμογή του προγράμματος TRT.

Επιπλέον, τα λόγια των συμμετεχόντων αναδεικνύουν τις 
δυσκολίες που αντιμετωπίζουν οι ΑΑΠ κατά την προσαρμογή 
τους στη χώρα υποδοχής και οι οποίες μπορούν να λειτουρ-
γήσουν ως παράγοντες πρόκλησης στρες. Οι δυσκολίες στις 
χώρες μετεγκατάστασης, όπως ο αποχωρισμός από την οικογέ-
νεια, η εύρεση εργασίας μετά την ενηλικίωση και η κατανόηση 
του τρόπου ζωής, έχουν επισημανθεί ευρέως στην υπάρχουσα 
βιβλιογραφία [7, 9, 11, 20, 45, 46]. 

Σχετικά με τους βοηθητικούς τρόπους αντιμετώπισης του 
στρες,  οι ΑΑΠ της παρούσας μελέτης τόνισαν τη θρησκευτική 
πιστή, την προσβασιμότητα σε θρησκευτικούς θεραπευτές, την 
επικοινωνία με την οικογένειά τους, τη στήριξη από ψυχολόγο 
και προσωπικό της δομής και τη συμμετοχή σε δομημένες δρα-
στηριότητες. Οι τρεις τελευταίες στρατηγικές προτείνονται από 
τη διεθνή και ελληνική βιβλιογραφία που αφορά την ψυχοκοι-
νωνική στήριξη των ΑΑΠ [21, 45, 46]. 

Αναφορικά με τα εμπόδια στην εκμάθηση των τεχνικών 
διαχείρισης του στρες, σε αυτά συμπεριλαμβάνονται οι πολι-

τισμικές επιρροές που συμβάλλουν στη δυσκολία υιοθέτησης 
μερικών τεχνικών και  οι πρακτικές δυσκολίες στην εφαρμογή 
τους. Στην παρούσα μελέτη, οι συμμετέχοντες δυσκολεύτηκαν 
ιδιαίτερα στην εφαρμογή τεχνικών νοερής απεικόνισης και 
διαχείρισης των παρεισφρητικών σκέψεων, εύρημα σύμφωνο 
με τη μελέτη των Heltne και συνεργατών [27] όπου αναφέρε-
ται ότι οι ανήλικοι πρόσφυγες δυσκολεύτηκαν ιδιαίτερα στην 
εκμάθηση τεχνικών διαχείρισης παρεισφρητικών αναμνήσεων, 
εικόνων και εφιαλτών.  

Οι συμμετέχοντες ανέφεραν ότι οι τεχνικές που ήταν βοηθη-
τικές για τους ίδιους ήταν οι «βινιέτες», οι οποίες διευκόλυναν 
την αναγνώριση και κατανόηση των συμπτωμάτων ΔΜΤΣ, το 
«πλάνο ανησυχίας», ο «καθορισμός χρόνου ανησυχίας», η δια-
φραγματική αναπνοή και το «θερμόμετρο συναισθημάτων». Το 
εύρημα αυτό συνάδει με τα αποτελέσματα προηγούμενης έρευ-
νας [21], όπου οι ποιοτικές συνεντεύξεις με τους συμμετέχοντες 
μετά τη λήξη της παρέμβασης ανέδειξαν ως βοηθητικά στοιχεία 
την κανονικοποίηση των συμπτωμάτων και τη νοηματοδότη-
ση των εμπειριών (βινιέτες, συζήτηση μεταξύ των συμμετεχό-
ντων), την εκμάθηση τεχνικών που αφορούν τη διαχείριση των 
σκέψεων (άσκηση «καθορισμός χρόνου ανησυχίας») και την 
απόκτηση ελέγχου των συναισθημάτων (διαφραγματική ανα-
πνοή, μυϊκή χαλάρωση). Η θετική ανταπόκριση στις παραπάνω 
τεχνικές μπορεί να συνδέεται, αφενός, με την ανάγκη συζήτη-
σης και κατανόησης των συμπτωμάτων [21] και, αφετέρου, με 
την υπόθεση ότι στις συγκεκριμένες ασκήσεις οι συμμετέχοντες 
ένιωθαν ότι μπορούν να ασκήσουν περισσότερο έλεγχο και 
επομένως να νιώθουν πιο ασφαλείς. Σε αντίθεση με την έρευ-
να των Sarkadi και συνεργατών [21], στην παρούσα μελέτη, οι 
συμμετέχοντες βρήκαν λιγότερο βοηθητικές για τους ίδιους τις 
ασκήσεις νοερής απεικόνισης και την άσκηση διπλής προσοχής 
«ρυθμικό χτύπημα γονάτων». Η μειωμένη ανταπόκριση στις εν 
λόγω τεχνικές μπορεί να σχετίζεται με το γεγονός ότι στις ασκή-
σεις αυτές, στις οποίες οι συμμετέχοντες καλούνται να φέρουν 
στο μυαλό τους συγκεκριμένη τραυματική εμπειρία, επιλέγουν 
την αποφυγή από φόβο ότι θα χάσουν τον έλεγχο. Παρότι οι 
συμμετέχοντες δεν βρήκαν βοηθητικές τις πρακτικές υγιεινής 
ύπνου, δύο στους τέσσερις συμμετέχοντες σημείωσαν, μετά τη 
λήξη της παρέμβασης, μείωση των διαταραχών στον ύπνο. Το 
εύρημα αυτό συνδέεται πιθανά με τη μείωση του άγχους και 
την ανακούφιση που προσφέρει το μοίρασμα των δυσκολιών 
στην ομάδα, καθώς και με θετικά γεγονότα που συνέβησαν 
στη ζωή τους το ίδιο διάστημα (εύρεση εργασίας). Τέλος, το 
γεγονός ότι στην παρούσα μελέτη δεν διεξήχθησαν συνεδρίες 
με φροντιστές ενδεχομένως επηρέασε τη συστηματική εξάσκη-
ση των συμμετεχόντων στις τεχνικές διαχείρισης του στρες στο 
διάστημα μεταξύ των ομαδικών συνεδριών. Παρότι το πρό-
γραμμα TRT έχει εφαρμοστεί σε αρκετές έρευνες με ΑΑΠ, τα 
ευρήματα όσον αφορά τον ρόλο των φροντιστών στην απο-
τελεσματικότητα της παρέμβασης είναι ελάχιστα [21, 22, 23]. 

Τα ευρήματα που προέκυψαν από την πιλοτική εφαρμογή 
του TRT στους ΑΑΠ διέπονται από ορισμένους περιορισμούς, 
οι οποίοι κρίνεται σημαντικό να επισημανθούν. Αναλυτικότε-
ρα, τα μειονεκτήματα της μεθόδου δειγματοληψίας ευκολίας 
και ο μικρός αριθμός συμμετεχόντων αποτελεί περιορισμό της 
παρούσας μελέτης και δεν επιτρέπει τη γενίκευση των συμπερα-
σμάτων στον ευρύτερο πληθυσμό των ΑΑΠ. Συν τοις άλλοις, η 
γλωσσική και πολιτισμική διαφορά μεταξύ των συμμετεχόντων 
και της συντονίστριας ενδεχομένως επηρέασαν τα αποτελέσμα-
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τα που αναμένονταν από την παρέμβαση. Επίσης, η ανάγκη να 
ολοκληρωθεί η ομάδα σε διάστημα έξι εβδομάδων, αντί των 
οκτώ, μπορεί να επηρέασε τα αποτελέσματα της παρέμβασης, 
ενώ δεν επέτρεψε την επανεκτίμηση στους έξι μήνες. Η συμπλή-
ρωση των ερωτηματολογίων πριν από την έναρξη και μετά τη 
λήξη της παρέμβασης  παρουσία της συντονίστριας της ομά-
δας αποτελεί περιορισμό της παρούσας μελέτης, καθώς ενδέ-
χεται να επηρέασε τις απαντήσεις των συμμετεχόντων. Τέλος, 
ο διπλός ρόλος συντονίστριας-ψυχολόγου στη συγκεκριμένη 
δομή εκτιμάται ότι μπορεί να επηρέασε τον βαθμό αυτο-απο-
κάλυψης εντός της ομάδας, είτε θετικά είτε αρνητικά. Δηλαδή, 
είτε οι συμμετέχοντες αισθάνονταν μεγαλύτερη ασφάλεια και 
εμπιστοσύνη να μοιραστούν τις ανησυχίες τους αλλά και τις 
δυσκολίες που αντιμετώπιζαν κατά τη διαμονή τους στη δομή, 
είτε έδιναν απαντήσεις που θεωρούσαν ότι θα ήταν αρεστές 
στη συντονίστρια.

5. Συμπεράσματα
Με την παρούσα πιλοτική μελέτη επιχειρήθηκε η εφαρμογή 
ομαδικής ψυχοεκπαιδευτικής παρέμβασης TRT σε ΑΑΠ που 
διαμένουν σε δομή μακροχρόνιας φιλοξενίας και η αξιολόγηση 
της αποτελεσματικότητάς της. Παρά τους σημαντικούς περι-
ορισμούς της μελέτης, τα ευρήματα έχουν σημαντική κλινική 
αξία για την πρακτική της ψυχοκοινωνικής στήριξης και για την 
κατεύθυνση στον σχεδιασμό μελλοντικής έρευνας σχετικά με 
την τεκμηρίωση της αποτελεσματικότητας του TRT προγράμμα-
τος. Η παρούσα πιλοτική μελέτη ανέδειξε τη χρησιμότητά του 
TRT ως ενός ψυχοεκπαιδευτικού προγράμματος, βασισμένου 
στις αρχές της ΓΣΘ που μπορεί να συμβάλει στην ψυχολογική 
υποστήριξη των ΑΑΠ μέσω της εκμάθησης τεχνικών διαχεί-
ρισης του στρες. Επιπλέον, δεδομένου ότι τόσο οι εργαζόμενοι 
στο πεδίο όσο και οι ΑΑΠ βιώνουν πολλαπλές προκλήσεις που 
συχνά εμποδίζουν την παροχή αλλά και τη δυνατότητά τους 
να δεσμευτούν σε ατομική ψυχοθεραπευτική παρέμβαση, το 
ομαδικό TRT πρόγραμμα λόγω της βραχύχρονης διάρκειας και 
της ευελιξίας στην εφαρμογή του θα μπορούσε να εφαρμοστεί 
σε δομές μακροχρόνιας φιλοξενίας με στόχο την πρόληψη και 
την έγκαιρη παρέμβαση. Επίσης, αναδείχθηκε η σημασία των 
πολιτισμικών παραγόντων που ενδεχομένως επηρεάζουν την 
εφαρμογή του προγράμματος, ιδίως στην εκμάθηση των τεχνι-
κών διαχείρισης του τραυματικού στρες, αναδεικνύοντας ως 
πιο βοηθητικές τις τεχνικές που προάγουν τον διάλογο και το 
αίσθημα ασφάλειας μέσα στην ομάδα. Λαμβάνοντας υπόψη 
τους περιορισμούς της παρούσας μελέτης, τις δυσκολίες που 
προέκυψαν στην εύρεση επαρκούς δείγματος ΑΑΠ –παρόμοιες 
με εκείνες στη σουηδική μελέτη [21]–, καθώς και τις προκλήσεις 
κατά τη διεξαγωγή της, οι μελλοντικές έρευνες χρειάζεται να 
συμπεριλάβουν βελτιωτικές ενέργειες για την ενημέρωση των 
φορέων και των επαγγελματιών ψυχικής υγείας που εργάζονται 
με ΑΑΠ, ώστε οι τελευταίοι να κατανοήσουν τον σκοπό και 
τα οφέλη που μπορεί να αποκομίσουν τα παιδιά αλλά και οι 
ίδιοι από το πρόγραμμα [38]. Τέλος, δεδομένου ότι η παρούσα 
μελέτη διέπεται από σημαντικούς περιορισμούς, κρίνεται απα-
ραίτητη η εμπειρική τεκμηρίωση της αποτελεσματικότητας του 
TRT προγράμματος παρέμβασης μέσω της διενέργειας τυχαιο-
ποιημένης ελεγχόμενης μελέτης στο μέλλον.
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Abstract
During the last decade there has been an increase in the number of 
unaccompanied refugee minors (URMs) arriving in Greece, while 
larger flows come from West Africa. A significant percentage of URMs 
present severe mental difficulties, which necessitates the implementa-
tion of group-based, short-term, psycho-educational interventions. The 
aim of the present study is the pilot implementation of the program 
“Teaching Recovery Techniques” (TRT) to URMs. More specifically, 
main objectives are to evaluate the feasibility in this population and 
its effectiveness in reducing the symptoms of post-traumatic stress 
disorder (PTSD) and depression. Four URMs from Gambia, aged 
16-18, participated in the TRT intervention. Participants completed 
the CRIES-8 and DSRS-C self-report questionnaires before and after 
the intervention. Based on descriptive analysis of quantitative data, 
a clinical change in PTSD was noted in only one participant (cut-off 
score <17 on CRIES-8), whereas inspection of scores on individual 
scale items revealed reduction in ratings of intrusive symptoms in 
two out of four participants. No changes in scores were noted in any 
of the avoidance symptoms. At the end of the intervention, only one 
participant showed a score above the DSRS-C cut-off value (>15), 
while three of the four showed a minor decrease in total score The 
analysis of qualitative data derived from the content of what partic-
ipants said throughout the intervention highlighted the cultural per-
spective of the way refugee minors perceive stress and deal with it. 
The participants indicated as more helpful the techniques that promote 
dialogue and feeling of safety within the group. 

Keywords: Unaccompanied refugee minors, Teaching Recovery 
Techniques, PTSD, Depression.
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Η αποτελεσματικότητα της Διαλεκτικής  
Συμπεριφορικής Θεραπείας για άτομα με Οριακή 
Διαταραχή Προσωπικότητας και παραβατικότητα

Περίληψη
Στόχος: Η μελέτη αναλύει την αποτελεσματικότητα της Διαλεκτικής Συμπεριφορικής Θεραπείας (ΔΣΘ) σε ασθενείς σε δικα-
νικά πλαίσια με Οριακή Διαταραχή Προσωπικότητας (ΟΔΠ) και ΟΔΠ με συννοσηρά στοιχεία Αντικοινωνικής Διαταραχής 
Προσωπικότητας (ΑΔΠ), επιδιώκοντας να παρέχει εμπειρική κατανόηση της προσαρμοστικότητας και αποτελεσματικότητάς 
της σε αυτά τα σύνθετα κλινικά πλαίσια.

Μέθοδος: Μέσω εκτενούς ανασκόπησης της βιβλιογραφίας από το 2003 και εντεύθεν, εξετάστηκαν δεδομένα από βάσεις 
δεδομένων όπως οι Medline, Scopus, Science Direct και PsycINFO. Επιλέχθηκαν δέκα μελέτες από διάφορες γεωγραφικές περι-
οχές και πλαίσια (ψυχιατρικές μονάδες υψηλής ασφάλειας, εξωτερικές ψυχιατρικές υπηρεσίες, σωφρονιστικές δομές), συμπε-
ριλαμβάνοντας 278 συμμετέχοντες, κυρίως γυναίκες (76,3%).

Απ οτελέσματα: Τα ευρήματα υποδεικνύουν την αποτελεσματικότητα της ΔΣΘ, ιδίως όταν προσαρμόζεται στις ανάγκες 
των δικανικών πληθυσμών, στη μείωση βίαιων συμπεριφορών και στη βελτίωση της συναισθηματικής ρύθμισης σε άνδρες με 
ΟΔΠ. Επίσης, παρατηρήθηκαν βελτιώσεις στον έλεγχο της παρορμητικότητας και στη ρύθμιση του συναισθήματος σε αμφό-
τερα τα φύλα. Παρά τις προκλήσεις όπως η διακοπή θεραπείας και η ανάγκη συνεχούς υποστήριξης μετά την παρέμβαση, η 
ΔΣΘ φαίνεται ενδεδειγμένη.

Συμπ εράσματα: Η έρευνα τονίζει το δυναμικό της ΔΣΘ σε δικανικά περιβάλλοντα, ειδικά για άτομα με ΟΔΠ και ΟΔΠ με 
συννοσηρή ΑΔΠ. Με τις κατάλληλες προσαρμογές, η ΔΣΘ αντιμετωπίζει αποτελεσματικά τις προκλήσεις και ανάγκες αυτής 
της ομάδας. Η εστίαση σε βίαιες συμπεριφορές, οι τροποποιήσεις στη διατύπωση του υλικού των δεξιοτήτων βάσει φύλου και 
μορφωτικού επιπέδου, ή η προσθήκη επιπλέον συνεδριών για την ενίσχυση της δέσμευσης στη θεραπεία, φαίνεται να συμβάλ-
λουν στην καλύτερη διαχείριση των βίαιων συμπεριφορών, της συναισθηματικής αστάθειας, των τάσεων αυτοτραυματισμού 
και του κινδύνου υποτροπής σε παραβατική συμπεριφορά. 

Λέξεις-κλειδιά: Διαλεκτική Συμπεριφορική Θεραπεία, Οριακή Διαταραχή Προσωπικότητας, Αντικοινωνική Διαταραχή Προ-
σωπικότητας, παραβατικότητα, δικανικά πλαίσια 
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ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΉ 
ΑΝΑΣΚΌΠΗΣΗ

1. Εισαγωγή 
Έπειτα από δεκαετίες εφαρμογής τιμωρητικών, κυρίως, μοντέ-
λων και τα αδιαμφισβήτητα ευρήματα της μη αποτελεσματι-
κότητάς τους για τη μείωση της εγκληματικότητας, αλλά και 
δεδομένου του υψηλού οικονομικού τους κόστους, τα συστή-
ματα ποινικής δικαιοσύνης παγκοσμίως επιζητούν την κοι-
νωνική αποκατάσταση των ατόμων με παραβατικότητα [1]. 
Επιπλέον, ως αποτέλεσμα της αποϊδρυματοποίησης, σημειώ-
θηκε μετατόπιση ατόμων με σοβαρές ψυχικές διαταραχές από 

τα νοσοκομεία σε ποινικά πλαίσια, η οποία χαρακτηρίστηκε 
«εγκληματικοποίηση των ψυχικά ασθενών» [2].

Το παρόν ρεύμα βασίζεται σε εμπειρικά τεκμηριωμένες 
μελέτες για την αποτελεσματική αποκατάσταση της παραβατι-
κότητας που υποστηρίζουν τη σύνθεση των εγκληματολογικών 
θεωριών ρίσκου και των ψυχολογικών προσεγγίσεων. Μελέτες 
κατέδειξαν ότι τα προγράμματα Γνωσιακής-Συμπεριφορικής 
Θεραπείας (ΓΣΘ) που εστιάζουν σε δυναμικούς παράγοντες 
κινδύνου (π.χ. αντικοινωνικές γνωσίες) δύνανται να μειώσουν 
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τα επίπεδα επανάληψης παραβατικής συμπεριφοράς (recidivism) 
κατά 55% [3, 4]. Σύμφωνα με μετα-αναλυτικά ευρήματα, οι ΓΣΘ 
παρεμβάσεις είναι σημαντικά πιο αποτελεσματικές όταν έχουν 
συστατικά στοιχεία επιπρόσθετα από της πρότυπης ΓΣΘ, όπως 
η διαχείριση θυμού, η διαπροσωπική επίλυση προβλήματος, η 
εστίαση στην τροποποίηση της συμπεριφοράς (μοντέλα ενίσχυ-
σης-τιμωρίας) και η εξέταση του αντίκτυπου στα θύματα [5]. 
Επίσης, παρόλο που τα περισσότερα προγράμματα σε δικα-
νικά πλαίσια παρέχονται σε ομάδες, υπάρχουν στοιχεία που 
υποστηρίζουν την ενσωμάτωση της ατομικής θεραπείας [5]. 

1.1. Έρευνα στη θεραπεία για ψυχιατρικούς ασθενείς  
με παραβατικότητα 
Η μελέτη παρεμβάσεων σε άτομα με διαταραχές προσωπικό-
τητας παρουσίασε αυξανόμενο ενδιαφέρον από τις αρχές του 
2000 [6]. Στα δικανικά πλαίσια, τα άτομα αυτά συχνά δεσμεύ-
ονται πιο δύσκολα στη θεραπεία με υψηλότερα επίπεδα παραί-
τησης, ενώ χρήζουν πιο εντατικής ή μακροχρόνιας θεραπείας, 
σημειώνοντας πιο φτωχά θεραπευτικά αποτελέσματα [7, 8]. 

Παρά την ισχυρή τεκμηρίωση προγραμμάτων ΓΣΘ ακό-
μη και σε μακροχρόνιες μελέτες παρακολούθησης [9], από το 
ερευνητικό πεδίο διατηρήθηκε ενημερότητα όσον αφορά τις 
ταχείες εξελίξεις προσεγγίσεων του τρίτου κύματος της ΓΣΘ 
όπως η Διαλεκτική Συμπεριφορική Θεραπεία (ΔΣΘ) και η 
Θεραπεία Αποδοχής και Δέσμευσης (ΘΑΔ). Οι παρεμβάσεις 
αυτές φάνηκαν αποτελεσματικές για τις διαταραχές προσω-
πικότητας και τις διαταραχές χρήσης ουσιών, η θεραπεία των 
οποίων είναι ουσιώδης καθώς συσχετίζονται σημαντικά με 
την υποτροπή σε παραβατική συμπεριφορά [10, 11]. Επίσης, 
εισήχθησαν εμπειρικά τεκμηριωμένα προγράμματα ΓΣΘ για 
τον θυμό, τη σεξουαλική επιθετικότητα, και τη συντροφική βία 
[12, 13, 14]. Η επιρροή της θετικής ψυχολογίας αντανακλάστη-
κε στην έμφαση των δυνατών στοιχείων του ατόμου και την 
καλλιέργεια του κινήτρου και της δέσμευσης για βελτίωση [15].

1.2. Διαλεκτική Συμπεριφορική Θεραπεία σε δικανικά πλαίσια
Η ΔΣΘ αρχικά αναπτύχθηκε για τη θεραπεία ατόμων με ορια-
κή διαταραχή προσωπικότητας (ΟΔΠ) και χρόνια αυτοκτονι-
κότητα [16]. Θεμελιώνεται σε ένα διαλεκτικό θεωρητικό πλαί-
σιο, όπου αντιτιθέμενες δυνάμεις μπορούν να συνυπάρχουν 
δίχως να αλληλοσυγκρούονται, όπως η ταυτόχρονη αποδοχή 
του θεραπευόμενου και η προαγωγή της αλλαγής του. Η ΔΣΘ 
στην τυπική της μορφή περιλαμβάνει εβδομαδιαία ατομική 
θεραπεία και ομάδα δεξιοτήτων, τηλεφωνική επικοινωνία όταν 
είναι απαραίτητο με τον ατομικό θεραπευτή και εβδομαδιαία 
ομάδα θεραπευτών. Οι ενότητες δεξιοτήτων που διδάσκονται 
είναι αυτές της αυτοεπίγνωσης, της διαπροσωπικής αποτελεσμα-
τικότητας, της ρύθμισης συναισθήματος και της αντοχής στο 
δύσφορο συναίσθημα. Η αποτελεσματικότητά της έχει κατα-
δειχθεί σε άτομα με ΟΔΠ [17], συννοσηρές διαταραχές χρήσης 
ουσιών, διαταραχές σίτισης και πρόσληψης τροφής [18, 19], 
και στοιχεία αντικοινωνικής διαταραχής προσωπικότητας [20].

Οι δεξιότητες της ΔΣΘ βρίσκουν αντιστοίχιση σε πολλούς 
από τους προεξάρχοντες παράγοντες κινδύνου για εγκλημα-
τική συμπεριφορά. Η ρύθμιση του συναισθήματος μπορεί να 
συμβάλει στην αποτροπή παρορμητικών ή επιθετικών συμπερι-
φορών, η διαπροσωπική αποτελεσματικότητα στην τροποποίη-
ση δυσπροσαρμοστικών διαπροσωπικών στιλ που σχετίζονται 
με την ανάπτυξη σχέσεων με άτομα με εγκληματική συμπερι-

φορά, ενώ η εκπαίδευση δεξιοτήτων μπορεί να επαναληφθεί 
βάσει των αναγκών των συμμετεχόντων. Η ανάδειξη της ΔΣΘ 
ως «παρέμβασης μείωσης κινδύνου» βασίζεται, συνεπώς, στην 
εναρμόνιση του θεωρητικού της πλαισίου με το πλέον ερευνητικά 
τεκμηριωμένο μοντέλο για την εκτίμηση και μείωση του κινδύ-
νου για εγκληματική συμπεριφορά, το μοντέλο κινδύνου-ανά-
γκης-ανταποκρισιμότητας (Risk-Need-Responsivity Model – RNR) 
[21]. Το μοντέλο αυτό εστιάζει σε οξείς παράγοντες κινδύνου 
και στην παρέμβαση που ταιριάζει στην ένταση του επιπέδου 
κινδύνου και τις ανάγκες του ατόμου [22].

1.3. Διαλεκτική Συμπεριφορική Θεραπεία και ασθενείς με Οριακή 
Διαταραχή Προσωπικότητας και παραβατικότητα
Η ΟΔΠ αποτελεί μία από τις πιο συχνά διαγνωσμένες δια-
ταραχές προσωπικότητας μεταξύ ψυχιατρικών ασθενών και 
φυλακισμένων σε νοσοκομεία υψηλής ασφαλείας και ειδικές 
μονάδες σωφρονιστικών ιδρυμάτων [23].

Σε μία μελέτη που εφαρμόστηκε τροποποιημένη παρέμβα-
ση ΔΣΘ σε 21 άνδρες ασθενείς σε μονάδα κλειστής νοσηλεί-
ας, συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου, διαπιστώθηκε βελτίωση 
στη διάθεση, τις διαπροσωπικές δεξιότητες, τον παρανοειδή 
ιδεασμό, τις προσαρμοστικές στρατηγικές αντιμετώπισης και 
τη συνολική λειτουργικότητα, ενώ το προσωπικό παρουσίασε 
χαμηλότερα ποσοστά επαγγελματικής εξουθένωσης [24]. Το 
μισό δείγμα πληρούσε τα κριτήρια για ΟΔΠ, το άλλο μισό τρία 
τουλάχιστον κριτήρια, ενώ περίπου το ένα τρίτο του δείγματος 
πληρούσε κριτήρια για Αντικοινωνική Διαταραχή Προσωπικό-
τητας (ΑΔΠ). Η παρέμβαση ενείχε τροποποιήσεις στο βιοκοι-
νωνικό μοντέλο και εστίαση στις επιθετικές και καταστροφικές 
συμπεριφορές, ώστε να είναι αντιπροσωπευτική του υψηλού 
ποσοστού ανδρών και της κλινικής τους εικόνας. Επίσης, ανα-
θεωρήθηκαν δεξιότητες για να ανταποκρίνονται στην εικόνα 
της ΑΔΠ, όπως η έμφαση στη βελτίωση των συναισθηματικών 
δεσμών και η αύξηση της ενσυνειδητότητας για ενσυναίσθηση 
ως προς τις συνέπειες στους άλλους.

Σύμφωνα με τους van den Bosch και συνεργάτες [25], η υλοποί-
ηση προγραμμάτων ΔΣΘ είναι εφικτή και σε εξωνοσοκομειακά 
κλινικά πλαίσια, με τον αποκλεισμό του πληθυσμού αυτού από 
εμπειρικά τεκμηριωμένες θεραπείες να κρίνεται αναιτιολόγη-
τος, δεδομένης της υψηλής συγκρισιμότητας των κλινικών και 
αιτιολογικών χαρακτηριστικών που μοιράζονται με ασθενείς με 
ΟΔΠ σε γενικά πλαίσια ψυχικής υγείας. Παρά τη μεταστροφή 
από μια πεσιμιστική στάση της θεραπευτικής κοινότητας σε μια 
πιο ρεαλιστική [26, 27], η κατάσταση για τους ασθενείς με ΟΔΠ 
και παραβατικότητα παραμένει δυσμενής. Μελέτες δείχνουν ότι 
εγκλήματα που διαπράττονται (π.χ. εμπρησμός, παρενοχλητι-
κή παρακολούθηση), δύνανται να θεωρηθούν εκδηλώσεις της 
διαταραχής [28, 29]. Σε μια ανασκόπηση της επιδημιολογίας 
και θεραπείας σε γυναίκες ψυχιατρικές ασθενείς με ΟΔΠ και 
παραβατικότητα, βρέθηκε ότι περίπου το 70% είχαν προβεί σε 
εγκληματικές ενέργειες έντονα παρορμητικής φύσεως με σκοπό 
να επιφέρουν βλάβη στον εαυτό (π.χ. το 39% καταδικάστηκε 
για εμπρησμό που στόχο είχε την αυτοκτονία) [30]. Παρότι το 
60% επικοινώνησε με την αστυνομία ζητώντας άμεσα βοήθεια, 
εκ των οποίων το 70% είχε εκτεταμένο ιστορικό θεραπείας και 
το 44% δεν είχε ιστορικό παραβατικότητας, καταδικάστηκε 
σε τετραετή φυλάκιση και υποχρεωτική πενταετή θεραπεία. 
Τα ευρήματα αυτά υπογραμμίζουν το παράδοξο της εστία-
σης της δικανικής ψυχιατρικής στην πρόληψη της υποτροπής 
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υιοθετώντας γενική ψυχιατρική φροντίδα και παρεμβάσεις 
για την επιθετικότητα, παρά στην αποτελεσματική θεραπεία 
των δυσκολιών της ΟΔΠ, δεδομένου ότι παραβατικές συμπε-
ριφορές που διαπράττονται από άτομα με ΟΔΠ δύνανται να 
θεωρηθούν εκδηλώσεις της διαταραχής [28]. 

1.4. Διαλεκτική Συμπεριφορική Θεραπεία και ασθενείς  
με Αντικοινωνική Διαταραχή Προσωπικότητας και παραβατικότητα
Επιδημιολογικές έρευνες καταδεικνύουν ότι η ΑΔΠ αποτελεί 
μια κοινή διαταραχή με επιπολασμό 2-4% στους άνδρες στον 
γενικό πληθυσμό, ποσοστό που φτάνει το 80% σε πληθυσμό 
κρατουμένων, και 0,5-1% στις γυναίκες [31].

Οι επιδράσεις της ΑΔΠ είναι σημαντικές, περιλαμβάνο-
ντας εγκληματική συμπεριφορά, βία και αυτοτραυματισμούς 
[32]. Παρά τη βλάβη σε διαπροσωπικό και εγκληματικό επίπε-
δο, η μελέτη αποτελεσματικών θεραπειών είναι ελλιπής [33]. 
Η πλειονότητα των ατόμων με ψυχοπαθητικότητα εντοπίζε-
ται στο ποινικό σύστημα όπου οι ψυχολογικές θεραπείες δεν 
συνιστούν προτεραιότητα, ενώ κάποιες έρευνες υποστήριξαν 
ότι η θεραπεία είναι πιθανότερο να οδηγήσει σε υποτροπή σε 
εγκληματική ενέργεια, εντούτοις με χαμηλή εγκυρότητα των 
αποτελεσμάτων λόγω σημαντικών μεθοδολογικών περιορισμών 
[34]. O μεγαλύτερος αριθμός των μελετών καθοδηγείται από 
το μοντέλο κινδύνου-ανάγκης-ανταποκρισιμότητας, έχοντας 
καταδείξει μικρά μεγέθη επίδρασης της θεραπείας [35]. Μία 
πιθανή εξήγηση έγκειται στο ότι περιορίζονται στην τροποποί-
ηση γνωσιών και συμπεριφορών, ενώ δεν λαμβάνουν υπόψη 
τους τη συναισθηματική απορρύθμιση και την παρορμητικό-
τητα που αυξανόμενα αναγνωρίζονται ως βασικά στοιχεία 
σοβαρών διαταραχών της προσωπικότητας [36]. Επιπλέον, τα 
άτομα με ψυχοπαθητικότητα ενδέχεται να έχουν περιορισμέ-
νη ικανότητα αφηρημένης σκέψης ή αυτοπαρατήρησης των 
παρορμήσεων που απαιτούνται, ώστε να επωφεληθούν από 
την ψυχοεκπαίδευση στα συναισθήματα που στις συνήθεις 
θεραπείες εστιάζει στον θυμό και να συνδέσουν τη δική τους 
συναισθηματική εμπειρία με το υλικό της θεραπείας.

1.5. Σκοπός της ανασκόπησης
Η έρευνα σε άτομα με παραβατικότητα και διάγνωση από την 
Ομάδα Β των διαταραχών προσωπικότητας κρίνεται επιτακτι-
κή δεδομένων των υψηλών ποσοστών υποτροπής [37]. Από την 
άλλη πλευρά, η διάχυτη εφαρμογή προσαρμοσμένων προγραμ-
μάτων ΔΣΘ υπερέβη ταχέως την αξιολογική έρευνα για την 
αποτελεσματικότητά τους, με σημαντικές προσαρμογές στις 
παρεμβάσεις αυτές να καθιστούν την ποσοτική ανασκόπησή 
τους πρόωρη [38]. Παράλληλα, δεν έχει πραγματοποιηθεί έως 
τώρα βιβλιογραφική ανασκόπηση που να εστιάζει στην εφαρ-
μογή της ΔΣΘ σε ενήλικες με ΟΔΠ και παραβατικότητα, ενώ 
εξακολουθεί να υπάρχει περιορισμένη γνώση για άνδρες με 
ΟΔΠ και συννοσηρή ΑΔΠ.

Ως εκ τούτου, ο σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι 
να προσδιορίσει τους θεραπευτικούς στόχους και την αποτε-
λεσματικότητα των ΔΣΘ παρεμβάσεων για άτομα με ΟΔΠ ή 
και συννοσηρά στοιχεία ΑΔΠ και παραβατικότητα, ώστε σύγ-
χρονα, μείζονα ευρήματα να υπογραμμιστούν και να παρουσι-
αστούν ταυτόχρονα. Επίσης, να διασαφηνιστεί ο βαθμός στον 
οποίο οι παρεμβάσεις αυτές είναι επιτυχείς ως προς τη μείωση 
του κινδύνου και της υποτροπής σε παραβατική συμπεριφορά, 
και, τέλος, να διερευνηθούν τυχόν υπάρχοντα κενά στη σύγ-

χρονη βιβλιογραφία και να αναγνωριστούν κατευθυντήριες 
για μελλοντική έρευνα.

2. Μεθοδολογία
Η διερεύνηση της βιβλιογραφίας, με έτος δημοσίευσης από 
το 2003 και μετά, πραγματοποιήθηκε στις ηλεκτρονικές βιβλι-
ογραφικές βάσεις δεδομένων: Medline, Scopus, Science Direct 
και PsycINFO. Χρησιμοποιήθηκαν λέξεις-κλειδιά και τελεστές 
Boole (AND, OR, NOT). Οι πηγές χρειαζόταν να περιλαμβάνουν 
τουλάχιστον μία από τις ακόλουθες λέξεις: (borderline personality 
disorder OR BPD OR borderline personality traits OR antisocial 
personality disorder OR ASPD OR antisocial personality traits OR 
psychopathy), (offender* OR forensic OR criminal OR inmate OR 
felon OR prison) και (DBT OR dialectical behaviour therapy OR 
CBT OR cognitive behaviour therapy) προκειμένου να ελαχιστο-
ποιηθεί η πιθανότητα να αποκλειστούν επιλέξιμες έρευνες. Η 
διερεύνηση πραγματοποιήθηκε τον Ιανουάριο του 2022 με μία 
επανάληψη της αναζήτησης τον Ιανουάριο του 2023, αναδει-
κνύοντας δέκα έρευνες που πληρούσαν τα κριτήρια.

3. Ευρήματα 
3.1. Χαρακτηριστικά μελετών 
Από τις 10 μελέτες, 4 πραγματοποιήθηκαν στην Αγγλία, 2 στις 
ΗΠΑ, 2 στην Ολλανδία, 1 στον Καναδά και 1 στην Ιταλία. 
Τέσσερις πραγματοποιήθηκαν σε ενδονοσοκομειακά ψυχια-
τρικά πλαίσια μέσης ή υψηλής ασφαλείας [39, 40, 41, 42], δύο 
σε εξωνοσοκομειακά ψυχιατρικά πλαίσια [43, 44] και τέσσερις 
σε σωφρονιστικό πλαίσιο [45, 46, 47, 48]. Τα μεγέθη των δειγ-
μάτων διέφεραν σημαντικά από n = 6 έως n = 87. Πέντε από 
τις μελέτες διεξήχθησαν αποκλειστικά με δείγματα γυναικών, 
τρεις με δείγματα ανδρών, και δύο με δείγματα ανδρών και 
γυναικών. Συνολικά, συμμετείχαν 278 άτομα, εκ των οποίων 
212 γυναίκες (76,3 %) και 66 άνδρες (23,7%). 

3.2. Μελέτες ανδρών με ΟΔΠ σε δικανικά πλαίσια
Μία μελέτη [40] εξέτασε την αποτελεσματικότητα ενός προγράμ-
ματος ΔΣΘ 18 μηνών για τη μείωση συμπεριφορών σχετικών 
με τον θυμό και τη βία, σε 8 άνδρες με ΟΔΠ και παραβατική 
συμπεριφορά σε νοσοκομείο υψηλής ασφαλείας. Η ομάδα 
ελέγχου (n = 9) έλαβε συνηθισμένη θεραπεία. Στόχος ήταν η 
σύγκριση της ΔΣΘ με τη συνηθισμένη θεραπεία. Οι συμπεριφο-
ρικές αλλαγές αξιολογήθηκαν μέσω ψυχομετρικών εργαλείων 
και σημειώσεων προσωπικού για συμπεριφορές λεκτικής και 
σωματικής βίας, απειλές και καταστροφή ιδιοκτησίας πριν από 
την έναρξη της παρέμβασης, 7-12 μήνες κατόπιν, και μετά την 
ολοκλήρωση της θεραπείας. Η ΔΣΘ προσαρμόστηκε για τις 
ανάγκες των ασθενών, εστιάζοντας σε συμπεριφορές που οι 
άνδρες παρουσιάζουν τάση, όπως η βίαιη συμπεριφορά, ο ιδε-
ασμός, τα συναισθήματα και οι παρορμήσεις που εντάχθηκαν 
στην παρα-αυτοκτονική συμπεριφορά και τις συμπεριφορές 
που παρεμβάλλονται στη θεραπεία. Η τηλεφωνική επικοινω-
νία αντικαταστάθηκε από τη διαθεσιμότητα του νοσηλευτικού 
προσωπικού της πτέρυγας για συμβουλευτική δεξιοτήτων σε 
καταστάσεις κρίσης. Κάποιες δεξιότητες προσαρμόστηκαν στον 
πληθυσμό των ανδρών νοσηλευόμενων (π.χ. από τις δεξιότητες 
αυτοφροντίδας αντικαταστάθηκαν δραστηριότητες που δεν 
είναι εφικτές σε περιβάλλοντα υψηλής ασφαλείας, όπως ο περί-
πατος, ή από πιο κατάλληλες, όπως να δω αγώνα ποδοσφαίρου 
στην τηλεόραση). Οκτώ από τους εννέα άνδρες έκαναν ατομική 
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ΓΣΘ για τη διαχείριση θυμού, άγχους και αυτοτραυματισμών, 
ενώ είχαν πρόσβαση σε ομάδες για σεξουαλικούς παραβάτες 
και για κατάχρηση ουσιών.

Τα ευρήματα έδειξαν μεγαλύτερη μείωση στη σοβαρότη-
τα των βίαιων συμπεριφορών στην ομάδα ΔΣΘ (53% έναντι 
22% στην ομάδα ελέγχου) στην ενδιάμεση και μετά τη θερα-
πεία αξιολόγηση, με τη συχνότητα της βίας να μειώνεται και 
στις δύο ομάδες. Η ομάδα ΔΣΘ επέδειξε βελτίωση σε 6 από 
τις 12 κλίμακες μέτρησης επιθετικότητας και θυμού (φανερής 
και συγκαλυμμένης επιθετικότητας, τάσης για βίωμα θυμού, 
εξωτερικής έκφρασης και εμπειρίας του θυμού, και γνωσιακής 
συνιστώσας του θυμού). Η μεταπαρακολούθηση έδειξε επανα-
φορά των βελτιωμένων δεικτών, παρά την αρχική επιδείνωση 
μετά τη λήξη της θεραπείας, αντικατοπτρίζοντας, πιθανώς, τον 
φόβο εγκατάλειψης ως κεντρικό θέμα στην ΟΔΠ και την ανά-
γκη για συνεχιζόμενη ψυχολογική υποστήριξη [49]. Το χαμηλό 
ποσοστό παραίτησης και η δημιουργία ομάδας αυτοβοήθειας 
για την εφαρμογή δεξιοτήτων επιβεβαιώνουν την αποτελεσματι-
κότητα και την καταλληλότητα της προσαρμοσμένης παρέμβα-
σης. Ωστόσο, η δύναμη της έρευνας περιορίστηκε από το μικρό 
μέγεθος δείγματος και τη μη ταυτόχρονη ομάδα ελέγχου. Επι-
πλέον, σε ορισμένες υποκλίμακες, οι αρχικές τιμές της ομάδας 
ΔΣΘ ήταν παρόμοιες με εκείνες της κοινότητας, περιορίζοντας 
το πεδίο για σημαντική αλλαγή. Τα αποτελέσματα μπορεί επί-
σης να επηρεάστηκαν από την έλλειψη εκπαίδευσης κάποιων 
θεραπευτών στη ΔΣΘ και από τη διεξαγωγή των ομαδικών 
συνεδριών δύο φορές την εβδομάδα αντί για εβδομαδιαία.

Σε μία πιλοτική μελέτη [39] συμμετείχαν 21 άνδρες με ΟΔΠ. 
Οι 10 από αυτούς ανατέθηκαν τυχαία σε 12μηνη παρέμβαση 
ΔΣΘ σε συνδυασμό με τη συνηθισμένη θεραπεία, ενώ οι υπό-
λοιποι 11 υποβλήθηκαν μόνο στη συνηθισμένη θεραπεία (π.χ. 
φαρμακοθεραπεία, κοινωνικές δεξιότητες). Η υπόθεση ήταν 
ότι οι ασθενείς στην ομάδα ΔΣΘ θα έδειχναν βελτίωση στη 
συναισθηματική ρύθμιση, στον έλεγχο της παρορμητικότητας 
και στην αλεξιθυμία. Εντοπίστηκε στατιστικά σημαντική μείωση 
στην παρορμητικότητα και βελτίωση στη ρύθμιση του συναι-
σθήματος στην ομάδα ΔΣΘ. Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές 
διαφορές στην αλεξιθυμία, πιθανώς λόγω του μικρού δείγμα-
τος και της δυσκολίας στην αναγνώριση των προβλημάτων 
από τους ασθενείς.

3.3. Μελέτες γυναικών με ΟΔΠ σε δικανικά πλαίσια 
Πέντε έρευνες [41, 45-48] επικεντρώθηκαν σε γυναίκες με ΟΔΠ 
και παραβατικότητα. Οι μελέτες των Nee και Farman [47, 50, 51] 
διεξήχθησαν σε σωφρονιστικό πλαίσιο και εξέτασαν τη βιωσι-
μότητα της ΔΣΘ μέσα από παρεμβάσεις 1 έτους σε φυλακές για 
9 άτομα με ισόβια κάθειρξη και προγράμματα 16 εβδομάδων 
για 13 προφυλακισθέντες. Οι ερευνητές εστίασαν στην αξιο-
λόγηση της ΔΣΘ ως προς τα γενικά χαρακτηριστικά της ΟΔΠ, 
τον εγκληματογόνο κίνδυνο (παρορμητικότητα, απόδοση ελέγ-
χου, αυτοπεποίθηση, συναίσθημα και έλεγχο του θυμού), τον 
αυτοτραυματισμό, και τη διαφορετική διάρκεια της παρέμβα-
σης, χρησιμοποιώντας ψυχομετρικά τεστ και συμπεριφορικές 
μετρήσεις. Για το ετήσιο πρόγραμμα συλλέχθηκαν δεδομένα 
προ έναρξης, στους 6 μήνες θεραπείας, στην ολοκλήρωση, και 
6 μήνες μετά, ενώ για το πρόγραμμα των 16 εβδομάδων η συλ-
λογή στάθηκε ανέφικτη μετά το πέρας της θεραπείας, καθώς 
οι συμμετέχοντες αφέθηκαν ελεύθεροι ή μετακινήθηκαν σε 
άλλο πλαίσιο. 

Τα αποτελέσματα από τις μελέτες αυτές έδειξαν σημαντι-
κή βελτίωση 6 μήνες μετά τη θεραπεία στα επίπεδα εγκλημα-
τογόνου κινδύνου και στις δύο παρεμβάσεις. Παρ’ όλα αυτά, 
παρατηρήθηκε αύξηση στα ποσοστά αυτοτραυματισμού προς 
το τέλος της θεραπείας και 6 μήνες μετά, η οποία αποδόθηκε 
στην έλλειψη επαγγελματικής υποστήριξης μετά την παρέμβαση. 
Βελτιώσεις, αν και όχι στατιστικά σημαντικές, παρατηρήθηκαν 
επίσης σε τεστ για τον συναισθηματικό έλεγχο, την ντροπή και 
την ενοχή, καθώς και στη μείωση των αυτοτραυματισμών. Οι 
ερευνητές τόνισαν την ανάγκη για αλλαγές στην υλοποίηση της 
ΔΣΘ σε σωφρονιστικά πλαίσια, όπως η παροχή προσανατολι-
στικών συνεδριών, μια πιο ευέλικτη πολιτική αποκλεισμού από 
το πρόγραμμα, η δημιουργία μικρότερων ομάδων και η μείωση 
του υλικού δεξιοτήτων. Πρότειναν, ακόμη, μακροχρόνια προ-
γράμματα με επανάληψη και ευρύτερη συλλογή δεδομένων 
μεταπαρακολούθησης.

Οι Gee και Reed [45] εφάρμοσαν μια προσαρμοσμένη ΔΣΘ 
παρέμβαση σε 29 γυναίκες με ΟΔΠ σε σωφρονιστικό πλαίσιο. 
Η παρέμβαση αποσκοπούσε στην αντιμετώπιση του προβλήμα-
τος των βραχυπρόθεσμων ποινών φυλάκισης και των συχνών 
μετακινήσεων των γυναικών εντός του σωφρονιστικού πλαι-
σίου. Η προσέγγιση περιλάμβανε ατομική θεραπεία, ομάδες 
δεξιοτήτων, εβδομαδιαίες συναντήσεις της ομάδας θεραπευ-
τών, και πρόσθετη εκπαίδευση δεξιοτήτων όταν κάποιος είχε 
χάσει κάποια συνεδρία. Η εκπαίδευση διεξήχθη σε ενότητες 8 
εβδομάδων με 2 εβδομάδες διαλείμματος, με τις συμμετέχου-
σες να παρακολουθούν δύο ομάδες δεξιοτήτων την εβδομάδα. 
Πραγματοποιήθηκαν μετρήσεις κατά την έναρξη της θεραπεί-
ας, 4 εβδομάδες μετά και την 8η εβδομάδα. Τα αποτελέσματα 
έδειξαν μείωση των συμπεριφορών αυτοτραυματισμού, του 
χρόνου επιδίκασης, βελτίωση της ψυχικής υγείας (68% έναντι 
72% σε κοινοτικά πλαίσια) και υψηλό ποσοστό ικανοποίησης 
(98%) των συμμετεχόντων.

Σε μία μελέτη [46] συμμετείχαν 42 γυναίκες κρατούμενες με 
ΟΔΠ σε 6μηνη παρέμβαση ΔΣΘ με επίκεντρο τις δεξιότητες 
αντιμετώπισης. Η ομάδα ελέγχου (n = 16) έλαβε συνηθισμένη 
θεραπεία (ψυχοεκπαιδευτική ομάδα 6 εβδομάδων για τη δια-
χείριση της συμπτωματολογίας ή/και τη λήψη φαρμακευτικής 
αγωγής). Μετρήθηκαν η παρορμητικότητα και η ικανότητα 
προσαρμοστικής αντιμετώπισης την 1η εβδομάδα, 3 και 6 
μήνες μετά, και 3 μήνες μετά την ολοκλήρωση. Παρατηρή-
θηκε σημαντική μείωση της παρορμητικότητας και αύξηση 
αποτελεσματικών τρόπων αντιμετώπισης, χωρίς σημαντικές 
αλλαγές στις αρνητικές στρατηγικές. Σε σύγκριση με την ομά-
δα ελέγχου, διαφορές σημειώθηκαν μόνο στο συνολικό σκορ 
παρορμητικότητας.

Σε άλλη μελέτη [41] διερευνήθηκε η επίδραση ενός 3μηνου 
προγράμματος ΔΣΘ σε 6 γυναίκες με βαριά ΟΔΠ, σε ψυχιατρι-
κοδικαστική κλινική, ως προς την επιθετική και αυτοκαταστρο-
φική συμπεριφορά, την αυτοεκτίμηση, την απόδοση ελέγχου, και 
την ποιότητα ζωής. Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές αλλαγές, 
εκτός από μικρή βελτίωση στη συχνότητα αυτοκαταστροφικών 
συμπεριφορών. Επιπλέον, μελετήθηκε η σχέση μεταξύ ποιό-
τητας ζωής, αυτοκτονικής συμπεριφοράς, απόδοσης ελέγχου 
και αυτοεκτίμησης σε 10 γυναίκες. Τα αποτελέσματα έδειξαν 
θετική συσχέτιση της ποιότητας ζωής με την αυτοεκτίμηση και 
αρνητική με την αυτοκτονική συμπεριφορά. 

Μία μελέτη με 13 γυναίκες κρατούμενες με ΟΔΠ και ομάδα 
ελέγχου της λίστας αναμονής για ΔΣΘ [48] εφάρμοσε παρέμβαση 
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4 εβδομάδων με 2 εβδομαδιαίες συναντήσεις, εστιάζοντας στην 
ενσυνειδητότητα και την αντοχή στο δύσφορο συναίσθημα. 
Παρατηρήθηκε βελτίωση στην ενσυνειδητότητα, μείωση στην 
έκφραση του θυμού, στην ΟΔΠ συμπτωματολογία και στη συχνό-
τητα παραβάσεων κανονισμών. Τα ευρήματα υποδεικνύουν ότι 
μια μερική εφαρμογή της ΔΣΘ μπορεί να αποτελέσει χρήσιμη 
εναλλακτική όταν δεν είναι δυνατή η ολοκληρωμένη παρέμβαση.

3.4. Μελέτη ανδρών και γυναικών με ΟΔΠ σε δικανικό πλαίσιο 
Κινούμενοι από την ίδια συλλογιστική, δηλαδή τη διερεύνηση 
της αποτελεσματικότητας προσαρμοσμένης παρέμβασης που 
εμπερικλείει μόνο τις δεξιότητες, οι Tomlinson και Hoaken [42] 
πραγματοποίησαν τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή διασταυ-
ρούμενη σε 15 ασθενείς (12 άνδρες, 3 γυναίκες) ψυχιατρικοδι-
καστικής κλινικής που παραπέμφθηκαν από το προσωπικό λόγω 
συναισθηματικής απορρύθμισης. Η προσαρμοσμένη παρέμβα-
ση διάρκειας 6 μηνών (24 συνεδρίες), με σκοπό τη μείωση της 
επιθετικότητας, περιλάμβανε εκπαίδευση δεξιοτήτων με αλλα-
γή στη σειρά των ενοτήτων (ενσυνειδητότητα, διαπροσωπική 
αποτελεσματικότητα, ρύθμιση συναισθήματος, και αντοχή στο 
δύσφορο συναίσθημα), συμβουλευτική για τις δεξιότητες μεταξύ 
των συνεδριών και εβδομαδιαίες συναντήσεις των θεραπευτών. 
Η πρώτη ομάδα (n = 8) συμμετείχε σε πρόγραμμα διάρκειας 6 
μηνών και μετά την ολοκλήρωση έλαβε συνηθισμένη θεραπεία 
(συνεδρίες με ψυχίατρο και 24ωρη νοσηλευτική επιτήρηση) για 
άλλους 6 μήνες, ενώ η ομάδα ελέγχου (n = 7) έλαβε πρώτα για 
6 μήνες συνηθισμένη θεραπεία και στη συνέχεια ΔΣΘ για 6 
μήνες, αποτελώντας τους πρώτους 6 μήνες την ομάδα ελέγχου. 

Οι μετρήσεις για την επιθετικότητα επαναλήφθηκαν στην 
έναρξη της θεραπείας, 6 μήνες και 1 έτος μετά. Παρόλο που 
στη δεύτερη μέτρηση δεν εντοπίστηκαν σημαντικές διαφορές, 
όταν συνδυάστηκαν τα αποτελέσματα των δύο ομάδων κατα-
δείχθηκε σημαντική μείωση της επιθετικότητας στους 6 μήνες 
εφαρμογής της ΔΣΘ και 6 μήνες μετά την ολοκλήρωση. Ανα-
λύσεις σε ατομικό επίπεδο ανέδειξαν, κατά τη συμμετοχή στη 
ΔΣΘ, βελτίωση στην παρορμητική και σωματική επιθετικότητα, 
την εχθρικότητα και στη γενική αξιολόγηση της επιθετικότη-
τας, με τη βελτίωση αυτή να διατηρείται στους 6 μήνες μετά την 
ολοκλήρωση. Αρκετοί συμμετέχοντες από την ομάδα που έλα-
βε στους πρώτους 6 μήνες συνηθισμένη θεραπεία παρουσίασε 
επιδείνωση, ενώ οι συμμετέχοντες στη ΔΣΘ είτε βελτιώθηκαν 
είτε παρέμειναν σταθεροί.

3.5. Μελέτες με άτομα με ΟΔΠ και συννοσηρή ΑΔΠ σε δικανικά 
πλαίσια
Η μελέτη των van den Bosch και συνεργατών [44] αφορούσε 
ασθενείς με ΟΔΠ και παραβατικότητα σε εξωτερικές κλινικές 
ΔΣΘ. Συμμετείχαν 29 ασθενείς με ΟΔΠ και παραβατικότητα 
(10 άνδρες, 19 γυναίκες) και 58 γυναίκες εξωτερικοί ασθενείς 
με ΟΔΠ σε υπηρεσίες ψυχικής υγείας και απεξάρτησης από 
ουσίες. Η έρευνα εστίασε στη διαφοροποίηση κλινικών και 
αιτιολογικών χαρακτηριστικών μεταξύ των φύλων με ΟΔΠ 
και παραβατικότητα, των γυναικών με ΟΔΠ και παραβατικό-
τητα ή χωρίς, καθώς και στην αξιολόγηση της τυπικής ΔΣΘ σε 
εξωνοσοκομειακά πλαίσια. Η παρέμβαση ΔΣΘ εφαρμόστηκε 
με εστίαση σε επικίνδυνες και αυτοκτονικές συμπεριφορές, με 
τους ασθενείς και θεραπευτές να αναφέρονται περιοδικά σε 
υπηρεσίες δικαστικής επιτήρησης. Οι θεραπευτές είχαν λάβει 
εντατική εκπαίδευση στη ΔΣΘ και λάμβαναν συνεχή εποπτεία. 

Για τις γυναίκες με παραβατικότητα βρέθηκαν σημαντικά 
υψηλότερα σκορ σοβαρότητας της ΟΔΠ, μεγαλύτερη εμπλοκή 
σε παρα-αυτοκτονικές/αυτοκαταστροφικές συμπεριφορές, και 
περισσότερα κριτήρια της ΟΔΠ συγκριτικά με τους άνδρες. Και 
τα δύο φύλα είχαν υψηλά ποσοστά αποπειρών αυτοκτονίας 
(95% για τις γυναίκες έναντι 80% για τους άνδρες) το προηγού-
μενο έτος, ενώ οι άνδρες είχαν σημαντικά υψηλότερο ποσοστό 
ΑΔΠ. Τα ποσοστά συννοσηρότητας με κατάχρηση αλκοόλ ήταν 
παραπλήσια για τα δύο φύλα (56% για τις γυναίκες έναντι 60% 
για τους άνδρες), ενώ για την κατάχρηση ουσιών ήταν σημα-
ντικά υψηλότερο για τους άνδρες. Σχεδόν όλοι οι ασθενείς με 
παραβατικότητα λάμβαναν ψυχιατρική αγωγή, με το ποσοστό 
παραίτησης να ανέρχεται το πρώτο τρίμηνο σε 6% και 25% στο 
τέλος του πρώτου 6μήνου. Δεν υπήρξε διαφορά στα κοινωνι-
κο-δημογραφικά χαρακτηριστικά ασθενών με ή χωρίς παρα-
βατικότητα. Οι γυναίκες με παραβατικότητα είχαν υψηλότερο 
ποσοστό εμπλοκής με τον νόμο, αλλά οι παραβατικές πράξεις 
(εμπρησμός, βία, επικίνδυνη οδήγηση, κλοπή καταστημάτων, 
παρενοχλητική παρακολούθηση) ήταν συγκρίσιμες με αυτές 
των μη παραβατικών. Και οι δύο ομάδες πληρούσαν τα περισ-
σότερα κριτήρια της ΟΔΠ, χωρίς σημαντικές διαφορές στη 
συμπτωματολογία, τη μετατραυματική διαταραχή, τις απόπει-
ρες αυτοκτονίας το προηγούμενο έτος, τις παρα-αυτοκτονικές 
συμπεριφορές ή την κατάχρηση ουσιών. Σημαντική διαφορά 
παρατηρήθηκε στη διάγνωση της ΑΔΠ (37% έναντι 26%), ενώ 
τα ποσοστά παραίτησης ήταν παραπλήσια (21% έναντι 26%). 
Η μελέτη υπογράμμισε την εφικτότητα εφαρμογής της ΔΣΘ 
σε άνδρες και γυναίκες με ΟΔΠ και παραβατικότητα σε εξω-
νοσοκομειακό πλαίσιο. Το 70% των ανδρών και το 79% των 
γυναικών ολοκλήρωσαν το πρόγραμμα. Κατά τη διάρκεια της 
παρέμβασης, κανένας συμμετέχων δεν πραγματοποίησε απόπει-
ρα αυτοκτονίας και δεν υπήρξε αναφορά ανθρωποκτονικής ή 
σωματικά βίαιης συμπεριφοράς, επισημαίνοντας την ικανότη-
τα ανάπτυξης θεραπευτικής συμμαχίας στο πλαίσιο της ΔΣΘ.

Οι Russell και Siesmaa [43] πραγματοποίησαν μελέτη για 
τις εμπειρίες ανδρών με ΟΔΠ και ΑΔΠ (n = 6) σε θεραπευτική 
μονάδα για άτομα με ΟΔΠ, συννοσηρή ΑΔΠ και παραβατι-
κότητα, με ιστορικό βίαιης συμπεριφοράς και υψηλό κίνδυνο 
για βλάβη. Η διάρκεια της ΔΣΘ θεραπείας κυμάνθηκε μεταξύ 
12-29 μηνών, με μέσο όρο τους 18 μήνες, περιλαμβάνοντας όλα 
τα συστατικά στοιχεία της παρέμβασης. Η βίαιη συμπεριφορά 
και οι παρορμήσεις προστέθηκαν παράλληλα με την παρα-αυ-
τοκτονική συμπεριφορά, ενώ έγιναν τροποποιήσεις στο περιεχό-
μενο των δεξιοτήτων και υπήρξε περιορισμένη διαθεσιμότητα 
τηλεφωνικής υποστήριξης. Χρησιμοποιήθηκαν ημιδομημένες 
συνεντεύξεις, με θεματική ανάλυση που αποκάλυψε σημαντικά 
θέματα σχετικά με τις διαδικασίες της ομάδας και τα θεραπευ-
τικά αποτελέσματα. Στις διαδικασίες, επισημάνθηκε η σημασία 
του κινήτρου, η επιθυμία για αλλαγή, η προσωπική ανάπτυξη, 
η ανάγκη αλλαγής δυσπροσαρμοστικών συμπεριφορών και 
η αφοσίωση στην αλλαγή. Η θετική εμπειρία με τη ΔΣΘ υπο-
γραμμίστηκε μέσω της κοινής μάθησης, του επαγγελματισμού 
των θεραπευτών, της εμπιστοσύνης προς τους θεραπευτές και 
την παρέμβαση, της ενίσχυσης δεξιοτήτων από προηγούμενες 
θεραπείες, και τον αναστοχασμό του υλικού των δεξιοτήτων. 
Στα αποτελέσματα της θεραπείας αναγνωρίστηκε το αίσθημα 
του ανήκειν, η υποστήριξη από τους θεραπευτές και τα άλλα 
μέλη της ομάδας, η προσωπική επίτευξη για σημαντικές αλλα-
γές που επέφερε η ΔΣΘ, τις οποίες ορισμένοι προ θεραπείας 
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θεωρούσαν ανέφικτες, η αυξημένη γνώση για τον εαυτό και τις 
συμπεριφορές και η εφαρμογή των δεξιοτήτων, τονίζοντας τη 
σημασία της συνοχής της ομάδας και της ανάπτυξης διαπρο-
σωπικών παραγόντων.

3.6. Προσαρμογή της ΔΣΘ σε άτομα με παραβατικότητα και 
ψυχοπαθητικότητα 
Βάσει της πιλοτικής μελέτης των Rosenfeld και συνεργατών [52] 
σε πληθυσμό παραβατών με παρενοχλητική παρακολούθηση, 
οι Galietta και Rosenfeld [53] διαπίστωσαν ότι οι παρεμβάσεις σε 
παραβάτες με ψυχοπαθητικότητα απαιτούν στοιχεία πέραν της 
τυπικής ΔΣΘ. Ο συγκεκριμένος πληθυσμός εμφανίζει ετερογένεια 
στη ρύθμιση συναισθημάτων και ελλείμματα στην αφηρημένη 
σκέψη και επίλυση προβλημάτων. Στη θεραπεία, η παρέμβαση 
σε όλο το εύρος των συναισθημάτων κρίνεται ουσιώδης, ειδικά 
όσον αφορά τον θυμό και την εχθρικότητα που συχνά αποτε-
λούν δευτερογενή συναισθήματα ως απάντηση σε μια βραχεία 
αναλαμπή – κύμα φόβου ή ευαλωτότητας, ειδικά σε άτομα με 
παιδικό τραύμα. Η δέσμευση στη θεραπεία απαιτεί στρατηγι-
κές βελτίωσης, διότι οι αρνητικές συνέπειες όπως η φυλάκιση 
δεν αποτελούν επαρκές κίνητρο. Για την κινητοποίηση ατόμων 
που βάσει νόμου έχουν καταδικαστεί σε υποχρεωτική θεραπεία, 
σημαντικές κρίνονται και οι στρατηγικές επικύρωσης ώστε να 
αναγνωριστεί το αίσθημα αδικίας που βιώνουν από πλευράς του 
νομικού συστήματος, εφόσον η θεραπεία είναι επιβεβλημένη. 
Επιπρόσθετα, η έμφαση σε μια ζωή εκτός του ποινικού συστή-
ματος θεωρείται ισχυρό κίνητρο, παρά μια ζωή που «αξίζει 
να ζει» το άτομο, στον βαθμό που μπορεί να την οραματιστεί.

Στην ατομική θεραπεία, συχνές και σοβαρές παρεμβαλλό-
μενες συμπεριφορές περιλαμβάνουν την ανειλικρίνεια, εκ νέου 
συλλήψεις ή απειλές κατά του θεραπευτή. Οι θεραπευτές μπορεί 
να βιώνουν έντονα συναισθήματα για τους θεραπευόμενους, 
όπως θυμό ή αηδία, και να αποσύρονται ή να γίνονται επικρι-
τικοί και ελεγκτικοί. Η επικύρωση αποτελεί σημαντικό μηχα-
νισμό για τη συναισθηματική ρύθμιση των ατόμων με ΑΔΠ, 
ενισχύοντας τη θεραπευτική σχέση. Η αυτοαποκάλυψη των 
συναισθηματικών αντιδράσεων του θεραπευτή στις συμπεριφο-
ρές του θεραπευόμενου είναι, επίσης, χρήσιμη. Οι προσαρμογές 
στις δεξιότητες περιλαμβάνουν τροποποιήσεις στη γλώσσα για 
να ανταποκρίνονται στους εκπαιδευτικούς περιορισμούς των 
ατόμων με παραβατικότητα και έμφαση στην ενσυνειδητότητα 
για την ενίσχυση της συμπόνιας και της ενσυναίσθησης. Συστή-
νεται η τηλεφωνική επικοινωνία να γίνεται με πρωτοβουλία του 
θεραπευτή ή κατόπιν προγραμματισμού, ενώ επιτρέπεται εντός 
24ώρου από περιστατικό βίαιης ή επιθετικής συμπεριφοράς η 
επικοινωνία με τον θεραπευτή, καθώς η πιθανότητα ενίσχυσης 
της επιθετικότητας θεωρείται μικρή. 

4. Συζήτηση 
4.1. Σύνοψη βασικών ευρημάτων 
Τα ευρήματα των μελετών με άνδρες με ΟΔΠ και παραβα-
τικότητα κατέδειξαν ότι η ΔΣΘ είναι αποτελεσματική για τη 
μείωση της σοβαρότητας βίαιων συμπεριφορών, της επιθετικό-
τητας και του θυμού, της παρορμητικότητας, και τη βελτίωση 
στη ρύθμιση του συναισθήματος [39, 40]. Σημαντικό είναι ότι, 
παρόλο που δεν αξιολογήθηκε συγκεκριμένα η μείωση των 
αυτοτραυματιστικών συμπεριφορών, ενδέχεται να μειώθηκε, 
δεδομένης της βελτίωσης στη συναισθηματική ρύθμιση. Μία 
μελέτη πρότεινε την ενσωμάτωση επιπρόσθετων εργαλείων 

αξιολόγησης για μια πιο αξιόπιστη εκτίμηση διαφορετικών 
διαστάσεων της αλεξιθυμίας [39].

Για τις γυναίκες με ΟΔΠ και παραβατικότητα είναι σημαντι-
κό να σημειωθεί ότι οι κλινικές διαφορές μεταξύ αυτών και των 
γυναικών με ΟΔΠ μόνο είναι σχετικά μικρές και ότι η θεραπεία 
στην κοινότητα είναι δυνατή και για άτομα με συννοσηρή ΑΔΠ 
[44]. Οι περισσότερες μελέτες που διεξήχθησαν με γυναίκες ανα-
φέρουν σημαντική βελτίωση στην παρορμητικότητα, την απόδοση 
ελέγχου, την αυτοπεποίθηση και τη ρύθμιση του θυμού μετά από 
τυπικές ή βραχείες παρεμβάσεις ΔΣΘ. Μια βραχεία παρέμβαση 
[45] ανέδειξε βελτίωση στη συνολική ψυχική υγεία, μείωση της 
βίας, υψηλό ποσοστό ικανοποίησης με το πρόγραμμα, καθώς και 
μείωση της αυτοτραυματιστικής συμπεριφοράς. Σε δύο μελέτες 
που πραγματοποίησαν παρέμβαση μόνο εκπαίδευσης δεξιοτή-
των διαπιστώθηκε σημαντική μείωση της παρορμητικότητας 
[46], της ΟΔΠ συμπτωματολογίας, στην έκφραση του θυμού, 
στη συχνότητα παραβάσεων του κανονισμού και βελτίωση στο 
επίπεδο ενσυνειδητότητας [48]. Διαφορετικά αποτελέσματα 
παρατηρήθηκαν στις μελέτες που αξιολόγησαν τις συμπεριφο-
ρές αυτοτραυματισμού, με μία μελέτη να καταδεικνύει μείωση 
αυτών [45], ενώ σε άλλη [41] σημειώθηκε από μη εμφανής έως 
και μικρού βαθμού βελτίωση της συχνότητας αυτοκαταστρο-
φικών συμπεριφορών, με τη μελέτη αυτή, εντούτοις, να υπολεί-
πεται σε διευκρίνιση των τροποποιήσεων που εφαρμόστηκαν, 
ενώ οι συντονιστές δεν ήταν εκπαιδευμένοι στη ΔΣΘ. Από την 
άλλη πλευρά, η μη βελτίωση στη μείωση των αυτοτραυματι-
σμών στη μελέτη των Nee και Farman [47] συσχετίστηκε με την 
έλλειψη υποστήριξης μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας. Σε 
παρέμβαση δεξιοτήτων που πραγματοποιήθηκε σε άνδρες και 
γυναίκες [42] σημειώθηκε μείωση στον θυμό, την εχθρικότητα 
και την επιθετικότητα, παρότι δεν ήταν στατιστικά σημαντική.

Όσον αφορά τα άτομα με ΟΔΠ και συννοσηρή ΑΔΠ και 
παραβατικότητα, μια μελέτη [44] κατέδειξε ότι η τυπική ΔΣΘ 
είναι εφαρμόσιμη τόσο σε άνδρες όσο και σε γυναίκες σε εξω-
νοσοκομειακό πλαίσιο, χωρίς κανένα από τα άτομα να εκδη-
λώνει αυτοκτονική ή σωματικά επιθετική συμπεριφορά κατά τη 
διάρκεια της παρέμβασης. Ποιοτικά δεδομένα από τη μελέτη 
των Russell και Siesmaa [43] υποστηρίζουν αυτή την πρόταση, 
με τους άνδρες συμμετέχοντες στην τυπική ΔΣΘ να αναγνω-
ρίζουν τον ρόλο της κοινής μάθησης, της εμπιστοσύνης στην 
παρέμβαση, τη χρησιμότητα των αποκτηθεισών δεξιοτήτων, 
το αίσθημα του ανήκειν και της επίτευξης.

Τα εργαλεία μέτρησης των αποτελεσμάτων διέφεραν σημα-
ντικά, καθώς ορισμένες μελέτες υιοθέτησαν εργαλεία αυτοα-
ναφοράς του θυμού, της εχθρικότητας, της επιθετικότητας και 
της παρορμητικότητας [π.χ. 40, 42, 47], ενώ άλλες συμπεριφο-
ρικές μετρήσεις της επιθετικότητας και της θεσμικής ανυπακο-
ής, όπως η συχνότητα παράβασης των κανονισμών [48], ανα-
δεικνύοντας εντούτοις βελτίωση για τους συμμετέχοντες στη 
ΔΣΘ. Μία μελέτη [45] αξιολόγησε τον κίνδυνο υποτροπής σε 
εγκληματική συμπεριφορά, εντοπίζοντας σημαντική μείωση του 
κινδύνου για τους συμμετέχοντες στη ΔΣΘ. Άλλες έρευνες [π.χ. 
45, 46, 47] μέτρησαν τα επίπεδα ψυχικής λειτουργικότητας (π.χ. 
κατάθλιψη, άγχος, αυτοτραυματιστική συμπεριφορά, δεξιότη-
τες αντιμετώπισης) στα οποία αναδείχθηκε σταθερή βελτίωση.

 
4.2. Προσαρμογές της ΔΣΘ
Τροποποιήσεις που σημειώθηκαν στα ΔΣΘ προγράμματα 
συμπεριλάμβαναν αλλαγές ως προς τα συστατικά της ΔΣΘ 
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που χρησιμοποιήθηκαν (ενότητες δεξιοτήτων, ατομική θερα-
πεία, συναντήσεις ομάδας θεραπευτών, συμβουλευτική μετα-
ξύ συνεδριών), τη διάρκεια και τα υλικά που παρουσιάστηκαν 
κατά την εκμάθηση δεξιοτήτων. Από τις 10 μελέτες, 5 συμπερι-
έλαβαν όλα τα συστατικά στοιχεία [39, 40, 47, 43, 44], 2 τρία εκ 
των τεσσάρων συστατικών: εκπαίδευση δεξιοτήτων, ατομική 
θεραπεία και ομάδα θεραπευτών [45], και αντίστοιχα εκπαί-
δευση δεξιοτήτων, συμβουλευτική μεταξύ των συνεδριών και 
ομάδα θεραπευτών [42]. Επίσης, 2 προγράμματα εφάρμοσαν 
μόνο την εκπαίδευση δεξιοτήτων [46] ή μέρος αυτών, όπως η 
ενσυνειδητότητα και η αντοχή στο δύσφορο συναίσθημα [48], 
ενώ σε 1 [41] αναφέρθηκε η ενσωμάτωση ατομικής θεραπείας 
και ορισμένων ενοτήτων δεξιοτήτων χωρίς να διασαφηνιστούν. 
Παρόλο που στα 9 από τα 10 προγράμματα συμπεριλήφθηκαν 
και οι τέσσερις ενότητες δεξιοτήτων σε ορισμένο βαθμό, καθί-
σταται σαφές ότι υπήρξε διαφοροποίηση ως προς την υιοθέτηση 
αλλά και εφαρμογή των υπόλοιπων συστατικών στοιχείων της 
ΔΣΘ (ατομική θεραπεία, τηλεφωνική συμβουλευτική, συνα-
ντήσεις θεραπευτών). 

Η τυπική ΔΣΘ παρέμβαση για την εκπαίδευση δεξιοτήτων 
που έχει μέσο όρο διάρκειας 48 εβδομάδες [54], εφαρμόστηκε 
από 5 προγράμματα με διάρκεια 12 μηνών [39, 44], 18 μηνών 
[40, 47], και 12-29 μήνες [43]. Τα υπόλοιπα προγράμματα διήρ-
κεσαν 4 [48], 12 [42], 15 [42], 16 στη βραχεία παρέμβαση [47], 
24 [46] και 32 εβδομάδες [45] αντίστοιχα. Οι περισσότερες προ-
σαρμογές αφορούσαν αλλαγές στο υλικό των δεξιοτήτων. Για 
πρακτικούς λόγους, ορισμένες άλλαξαν τη διατύπωση σε πιο 
απλή γλώσσα (π.χ. διαχείριση στρες αντί για αντοχή στο δύσφο-
ρο συναίσθημα) [48] ή πιο ουδέτερη ως προς το φύλο γλώσσα, 
τη σειρά των ενοτήτων [42] αλλά και δραστηριότητες, ώστε να 
ανταποκρίνονται στον ανδρικό πληθυσμό σε δικανικά πλαίσια.

4.3. ΔΣΘ και μοντέλο RNR 
Σύμφωνα με το RNR μοντέλο, η ένταση της θεραπείας πρέπει 
να ταιριάζει με τα επίπεδα κινδύνου του ατόμου. Εφόσον η 
ΔΣΘ συνιστά εντατική θεραπεία, είναι πιθανότερο να είναι 
περισσότερο αποτελεσματική για υψηλού κινδύνου πληθυσμούς 
[21]. Από τα 10 προγράμματα, 4 περιλάμβαναν μόνο ασθενείς 
υψηλού κινδύνου [40, 41, 43, 47], 2 χαμηλού [44] ή μετρίου κιν-
δύνου [42], 1 διαφορετικών επιπέδων ρίσκου [46], ενώ 3 δεν 
ανέφεραν το επίπεδο κινδύνου των συμμετεχόντων [39, 45, 48]. 
Για παράδειγμα, μία μελέτη [51] συμπεριέλαβε άτομα που είχαν 
διαπράξει απόπειρα δολοφονίας ή ανθρωποκτονία, άλλη μελέτη 
άτομα με ενεργή επιθετικότητα κατά την κράτηση [41], ενώ σε 
μια τρίτη αυτοί που κρατούνταν σε πλαίσια υψηλής ασφαλείας 
θεωρήθηκαν υψηλού κινδύνου [40]. Δεδομένου ότι οι κλίμακες 
αξιολόγησης κινδύνου είναι ευρέως διαθέσιμες και εφαρμόζο-
νται ως μέρος τυπικών πρωτοκόλλων σε δικανικά πλαίσια, οι 
πληροφορίες αυτές είναι σημαντικό να χρησιμοποιούνται για 
τον καθορισμό των συμμετεχόντων στη ΔΣΘ, αλλά και για την 
προσαρμογή της, ώστε να ανταποκρίνεται στις διαφορετικές 
ανάγκες των ατόμων με διαφορετικά επίπεδα κινδύνου [55]. 

Στο πλαίσιο της αρχής της «ανάγκης», παρατηρήθηκαν 
τροποποιήσεις σε ομάδες για άτομα με ΑΔΠ [43], με τις δεξι-
ότητες διαπροσωπικής αποτελεσματικότητας να εστιάζουν στη 
διακοπή καταστροφικών σχέσεων ή στη βελτίωση οικογενεια-
κών παραγόντων. Η συναισθηματική ρύθμιση σε συνδυασμό 
με την αντοχή στο δύσφορο συναίσθημα μπορεί να συμβάλει 
στην αντιμετώπιση της κατάχρησης ουσιών, προωθώντας υγιείς  

τρόπους αντιμετώπισης για τη μείωση της συναισθηματικής 
αντιδραστικότητας [56]. Όσον αφορά την «ανταποκρισιμό- 
τητα», σημειώθηκαν προσαρμογές της ΔΣΘ που απευθύνονται 
σε ειδικές ανάγκες των πληθυσμών, όπως άνδρες, γυναίκες, ή 
άτομα με ΑΔΠ. Κάποια προγράμματα εστίασαν στην ενίσχυ-
ση του κινήτρου με επιπλέον συνεδρίες [45], επικύρωση, απο-
δοχή και προκοινωνική μίμηση, προσαρμόζοντας τη θεραπεία 
στα συγκεκριμένα ελλείμματα και ανάγκες του κάθε ατόμου.

4.4. Μεθοδολογικοί περιορισμοί 
Στις μελέτες της ανασκόπησης αναγνωρίζονται μεθοδολογι-
κοί περιορισμοί που επηρεάζουν την ερμηνεία των ευρημά-
των. Οκτώ από τις 10 μελέτες είχαν μικρά δείγματα (n <30), 
περιορίζοντας τη γενικευσιμότητα και την ερμηνευτική αξία 
των στατιστικών τεστ. Δύο μόνο μελέτες εφάρμοσαν πειρα-
ματικό σχεδιασμό [39, 42], 2 χρησιμοποίησαν μη τυχαιοποιη-
μένη ομάδα ελέγχου που λάμβανε συνηθισμένη θεραπεία [40, 
45], και 1 χρησιμοποίησε ομάδα ελέγχου με ψυχοεκπαίδευση 
και ομάδα σύγκρισης χωρίς παρέμβαση [46]. Τρεις μελέτες 
δεν είχαν ομάδα ελέγχου και χρησιμοποίησαν μη πειραματικό 
σχεδιασμό πριν και μετά [41, 47, 48], ενώ 1 ήταν συγχρονική 
[44] και 1 ποιοτική [43]. Αξιοσημείωτη ήταν η δυσκολία εύρε-
σης κατάλληλης ομάδας ελέγχου, η απρόσμενη αποφυλάκιση 
ή μετακίνηση συμμετεχόντων [40, 45], και η επιμονή συμμετε-
χόντων για συμμετοχή σε ομάδα της επιλογής τους [46]. Παρά 
τη συγκέντρωση κατάλληλων δειγμάτων σε κάποιες μελέτες, 
σημειώθηκαν υψηλά ποσοστά παραίτησης [48], ενώ το χαμηλό 
μορφωτικό επίπεδο του πληθυσμού θα μπορούσε να περιορίσει 
την κατανόηση των κλιμάκων [39, 46]. 

Η χρήση εργαλείων αυτοαναφοράς συνεπάγεται τον κίν-
δυνο περιορισμένης ικανότητας περιγραφής των προβλημά-
των ή θετικής παρουσίασης του εαυτού. Αυτές οι δυσκολίες 
είναι εγγενείς σε μελέτες πληθυσμών δύσκολης προσεγγίσεως, 
με περιορισμένη χρηματοδότηση, υψηλό ποσοστό εναλλαγής 
προσωπικού, και σπάνια κίνητρο ή δέσμευση συμμετοχής στην 
έρευνα [40, 42]. Σε κάποιες μελέτες, οι θεραπευτές δεν είχαν 
εκπαιδευτεί στη ΔΣΘ [40, 41] ή δεν είχαν συστηματική εποπτεία 
[41, 46], ενώ σε άλλες δεν υπήρξε κατάλληλη ενημέρωση του 
προσωπικού πτέρυγας για το μοντέλο ΔΣΘ. Τέλος, λόγω της 
βιβλιογραφικής φύσης της ανασκόπησης, δεν εφαρμόστηκαν 
οι αναπαραγώγιμες μέθοδοι των συστηματικών ανασκοπήσε-
ων, περιορίζοντας την αξιοπιστία των συμπερασμάτων [57].

4.5. Κλινικές προεκτάσεις
Η ΔΣΘ προσφέρει ένα κατάλληλο πλαίσιο για την αντιμετώπι-
ση των βασικών δυναμικών της παραβατικής συμπεριφοράς, 
που συνιστούν η αντοχή στο δύσφορο συναίσθημα και η ρύθ-
μιση του συναισθήματος. Αρχικά, εστιάζεται στην αντιμετώ-
πιση επικίνδυνων συμπεριφορών και, μετά τη σταθεροποίηση 
αυτών, στην πρόληψη της υποτροπής και την ανάπτυξη προ-
κοινωνικού τρόπου ζωής [45]. Τα κλινικά οφέλη της ΔΣΘ είναι 
σημαντικά, αλλά συχνά περιορίζονται από πρακτικά ζητήματα 
όπως η βραχύχρονη φυλάκιση ή η επαναφυλάκιση. Η εφαρμο-
γή της ΔΣΘ, συνεπώς, σε σωφρονιστικές δομές που δεν εστιά-
ζουν μόνο στην κράτηση μπορεί να ενισχύσει τα θεραπευτικά 
οφέλη της ολοκληρωμένης παρέμβασης. Επιπλέον, ουσιαστική 
είναι η ανάπτυξη ενός προγράμματος απαλλαγής για κρατού-
μενους που ολοκλήρωσαν το πρόγραμμα, προσαρμοσμένο στις 
ανάγκες της μεταβατικής περιόδου μετά την αποφυλάκιση, 
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προκειμένου να συνεχίζεται η θεραπεία στην κοινότητα και να 
μειωθεί η ευαλωτότητα σε αυτοτραυματιστικές συμπεριφορές 
[58]. Η θεραπευτική ομάδα της ΔΣΘ πρέπει να περιλαμβάνει 
τουλάχιστον ένα έμπειρο μέλος στην εφαρμογή της και υψηλής 
ποιότητας εξωτερική εποπτεία για τη διατήρηση της αξιοπι-
στίας του προγράμματος και τη βελτίωση των δεξιοτήτων των 
θεραπευτών [47]. Επιπρόσθετα, η επιτυχής εφαρμογή της ΔΣΘ 
απαιτεί πλήρη περίοδο προσανατολισμού και συνεχή βελτίωση 
των μεθόδων αποκλεισμού μη κατάλληλων συμμετεχόντων. 

Η ανάπτυξη πρωτοκόλλων ΔΣΘ για παρεμβάσεις σε σωφρο-
νιστικά πλαίσια θα βοηθούσε στην ευκολότερη εφαρμογή της. 
Οργανώσεις όπως το Colorado Mental Health Institute in Pueblo 
και το Correctional Services Canada έχουν αναπτύξει εγχειρίδια 
που μπορούν να υλοποιηθούν παγκοσμίως, με πιθανές προσαρ-
μογές στη γλώσσα, τα σενάρια, τις ασκήσεις και τα παιχνίδια 
ρόλων [20, 59]. Η σύσταση των ομάδων θεραπείας με μέγιστο 
αριθμό 6 και της ομάδας θεραπευτών από τουλάχιστον 4 και 
η ενθάρρυνση της επανάληψης του προγράμματος είναι, επί-
σης, σημαντικές για την πραγματοποίηση των ομάδων και σε 
άδειες του προσωπικού και για την καλύτερη αφομοίωση των 
δεξιοτήτων στις βραχείες παρεμβάσεις. Η υποχρεωτική θερα-
πεία στο πλαίσιο της ποινής μπορεί να ενισχύσει τη δέσμευση 
με τη θεραπεία μετά την αποφυλάκιση. Η καθιέρωση μιας δια-
χρονικής βάσης δεδομένων σε δικανικά πλαίσια θα βοηθούσε 
στην ανάλυση και κατανόηση των μεταβολών συμπεριφορών. 
Τέλος, η δημιουργία μιας πτέρυγας διαμονής βασισμένης στη 
φιλοσοφία της ΔΣΘ θα επέτρεπε την πιο αποτελεσματική συμ-
μετοχή κρατουμένων στο πρόγραμμα.

4.6. Προτάσεις για μελλοντικές έρευνες
Οι μέχρι τώρα μελέτες για τις ετήσιες ΔΣΘ παρεμβάσεις σε 
σωφρονιστικά πλαίσια κατέδειξαν μείωση στα χαρακτηριστι-
κά της ΟΔΠ, την παρορμητικότητα, την απόδοση ελέγχου, την 
αυτοεκτίμηση και τον συναισθηματικό έλεγχο, ενώ παρατηρή-
θηκε μείωση στους αυτοτραυματισμούς και τον εγκληματο-
γόνο κίνδυνο. Τα βραχυπρόθεσμα προγράμματα δεξιοτήτων 
είχαν επίσης θετικά αποτελέσματα, αλλά η απουσία δεδομένων 
μεταπαρακολούθησης δυσχεραίνει την αξιολόγηση μακροπρό-
θεσμων αποτελεσμάτων. Οι βραχύτερες παρεμβάσεις μπορούν 
να είναι χρήσιμες για ασθενείς με ήπια ΟΔΠ χαρακτηριστικά, 
καθώς είναι προσβάσιμες, επαναλαμβανόμενες και οικονομι-
κές. Συνεπώς, για πραγματιστικούς λόγους χρήσιμη κρίνεται 
η εφαρμογή και των δύο τύπων παρεμβάσεων. 

Σε μελλοντικές έρευνες, θα ήταν σημαντικό να αξιολογηθούν 
μεταβλητές που επηρεάζουν την αποτελεσματικότητα των ΔΣΘ 
παρεμβάσεων, όπως η συννοσηρότητα με συμπτωματικές και 
χαρακτηριολογικές διαταραχές, τα επίπεδα φαρμακευτικής αγω-
γής, το κίνητρο, η εκδίκαση κατά τη διάρκεια της παρέμβασης, 
καθώς και τα σημαντικά γεγονότα ζωής (π.χ. θάνατος ή αυτο-
κτονία προσφιλών προσώπων, ανίατες ασθένειες). Επιπρόσθετα, 
θα ήταν χρήσιμη η ανάλυση των παραγόντων που επηρεάζουν 
τη δέσμευση ή την παραίτηση από την παρέμβαση. Η πραγμα-
τοποίηση τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων μελετών θα βοηθούσε 
στην αξιολόγηση της ΔΣΘ σε σύγκριση με άλλες θεραπείες, ενώ 
η ενσωμάτωση κλιμάκων εγκυρότητας θα συνέβαλε στην αντι-
μετώπιση της κοινωνικής επιθυμίας των συμμετεχόντων.

Η ΔΣΘ προσφέρει στους συμμετέχοντες μια «δεύτερη ευκαι-
ρία» για την εκμάθηση δεξιοτήτων, που δεν μπόρεσαν να 
κατακτήσουν στην παιδική τους ηλικία, σε ένα υποστηρικτικό, 

ασφαλές περιβάλλον, προσφέροντας μία δίοδο μετακίνησης 
από την απελπισία στην ελπίδα. Είναι σημαντικό οι μελλοντι-
κές έρευνες να εστιάσουν στις εμπειρίες των ατόμων που δεν 
μπόρεσαν να δεσμευτούν στη θεραπεία, καθώς η διερεύνηση 
αυτών θα βελτιώσει την κατανόηση του «πώς» και του «γιατί» 
η ΔΣΘ ήταν αποτελεσματική για τους συμμετέχοντες. Χωρίς 
κατάλληλες θεραπευτικές παρεμβάσεις, ο μειωμένος συμπερι-
φορικός έλεγχος ελλοχεύει κινδύνους για τη δημόσια ασφάλεια, 
όπως κρίσεις εντός των φυλακών, αποτυχία ενσωμάτωσης στην 
κοινότητα, και αυξημένη πιθανότητα για υποτροπή σε παρα-
βατική συμπεριφορά. Ο πρωταρχικός στόχος των δικανικών 
ψυχιατρικών πλαισίων είναι η αποκατάσταση και η επιτυχής, 
βιώσιμη επανένταξη στην κοινότητα, στόχος ο οποίος για να 
επιτευχθεί χρήζει συγκεκριμένων δεξιοτήτων για την αντιμετώ-
πιση των αναπόφευκτων προκλήσεων της ενδονοσοκομειακής 
περίθαλψης και της επανένταξης. Εν κατακλείδι, τα αποτε-
λέσματα των μελετών που ανασκοπήθηκαν προσφέρουν μία 
καλύτερη κατανόηση των παρεμβάσεων ΔΣΘ, καταδεικνύοντας 
ότι αποτελεί μια εφικτή και αποτελεσματική παρέμβαση που 
μπορεί να εφαρμοστεί σε ασθενείς με ΟΔΠ ή και συννοσηρά 
στοιχεία ΑΔΠ και παραβατικότητα. Η περαιτέρω διεξαγωγή 
ερευνών δύναται να συμβάλει σε μια νέα εποχή μεταρρύθμισης 
στην πολιτική ποινικής δικαιοσύνης στα σωφρονιστικά πλαίσια 
που να στηρίζεται σε εμπειρικά τεκμηριωμένες παρεμβάσεις για 
την αποκατάσταση των ατόμων με παραβατικότητα.
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Abstract
Objective: The review systematically assesses the efficacy of Dia-
lectical Behaviour Therapy (DBT) in treating forensic populations 
diagnosed with Borderline Personality Disorder (BPD) and BPD with 
co-occurring Antisocial Personality Disorder (ASPD) traits. The anal-
ysis aims to provide empirical insights into DBT’s adaptability and 
effectiveness within these challenging clinical settings.

Methods: Employing a comprehensive literature review spanning 
2003 to present, the study examines data extracted from electronic 
databases including Medline, Scopus, Science Direct, and PsycIN-
FO. The search strategy integrated keywords associated with BPD, 
ASPD, and DBT within forensic contexts. Ten studies, encompassing 
diverse geographic locations (England, USA, Netherlands, Canada, 
Italy) and settings (high-security units, outpatient psychiatric facili-
ties, correctional institutions), were selected, involving a total of 278 
participants, predominantly female (76.3%).

Results: The findings indicate that DBT, particularly when tailored 
to the specific needs of forensic populations, is effective in mitigating 
violent behaviours and enhancing emotional regulation in male offenders 
with BPD. Further, DBT interventions displayed significant improve-
ments in impulsivity control and emotional regulation across both gen-
ders. Tailored interventions also showed efficacy in reducing self-harm 
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behaviours, improving mental health outcomes, and high patient satis-
faction. However, challenges such as treatment dropout and the need 
for ongoing psychological support post-intervention were identified.

Conclusions: The study underscores the potential of DBT in foren-
sic settings, especially for individuals with BPD and comorbid ASPD 
traits. Research suggests that with appropriate modifications, DBT 
can effectively cater to the distinct challenges and requirements of 
this demographic. Particularly, focusing on the management of vio-
lent behaviours, modifying the wording of skills materials based on 
gender and educational level, or adding additional sessions to enhance 
treatment commitment can contribute to the better management of 
violent behaviours, emotional dysregulation, self-injurious tenden-
cies and the risk of recidivism. The findings advocate for additional 
research to examine long-term effects and to refine DBT interventions 
for wider application in various forensic contexts. Further to this, it 
contributes to an evolving understanding of effective therapeutic 
interventions within criminal justice settings, emphasizing the need 
for evidence-based, rehabilitative approaches.

Keywords: borderline personality disorder, antisocial personality 
disorder, offender, forensic, dialectical behaviour therapy 
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ΒΙΒΛΙΟΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ

Mindfulness for OCD: Η Ενσυνειδητότητα  
στην Αντιμετώπιση της Ιδεοψυχαναγκαστικής Διαταραχής

Η έννοια και η πρακτική της Ενσυνειδητότητας (mindfulness) έχει μακρά ιστορία και είναι συνδεδεμένη με τη βουδιστική ψυχο-
λογία, ωστόσο εντάχθηκε στη Γνωσιακή Συμπεριφοριστική Θεραπεία και ανήκει στις θεραπείες του τρίτου κύματος της Γνω-
σιακής Συμπεριφοριστικής Θεραπείας (ΓΣΘ). Το κύριο συστατικό της είναι η καλλιέργεια μιας στάσης αναγνώρισης και απο-
δοχής της παρούσας στιγμής, όπως είναι, και η δημιουργία μιας σχέσης ανάμεσα στο άτομο και το μυαλό του, η οποία κρίνεται 
σημαντική στην Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή (ΙΨΔ).

Το βιβλίο Mindfulness for OCD:a guide to overcome obsessions and compulsions using mindfulness and cognitive behavioral therapy 
των Jon Hershfield και Tom Corboy είναι ένας πρακτικός οδηγός αυτοβοήθειας για την αντιμετώπιση της ΙΨΔ μέσω της Ενσυ-
νειδητότητας και της Γνωσιακής Συμπεριφοριστικής Θεραπείας. Το βιβλίο εκδόθηκε για πρώτη φορά το 2013 από τις εκδόσεις 
New Harbinger και μεταφράστηκε το 2020 από τον Θοδωρή Χαλιμούρδα και τη Μαρία-Έρση Κολίρη από την Ελληνική Εται-
ρία Έρευνας της Συμπεριφοράς, από τις ιατρικές εκδόσεις ΒΗΤΑ. 

Το βιβλίο παρουσιάζει την προσαρμογή της θεραπείας της Ενσυνειδητότητας μέσω πρακτικών και τεχνικών της στη θερα-
πεία της ΙΨΔ, συμπληρώνοντας ή ακόμα και βελτιώνοντας αυτή της ΓΣΘ. Στόχος είναι να καλλιεργήσει το άτομο την ικανό-
τητα να παρατηρεί τι κάνει το μυαλό του (εμφάνιση ιδεοληψιών) και να αποφασίζει κατάλληλα πόσο θέλει να εμπλακεί στη 
διαδικασία και να αντιδράσει (παρεμπόδιση αντίδρασης). Τα κεφάλαια χωρίζονται σε τρία μέρη και οδηγούν τον αναγνώστη 
βήμα βήμα στη θεραπευτική διαδικασία.

Στο πρώτο μέρος περιγράφεται με ευκρίνεια ο μηχανισμός της ΙΨΔ και ο φαύλος κύκλος συντήρησής της μέσω των κατα-
ναγκασμών. Η Ενσυνειδητότητα βοηθά το άτομο να παρατηρεί την εμφάνιση σκέψεων, εικόνων ή παρορμήσεων, να διακρίνει 
τις γνωσιακές διαστρεβλώσεις στις οποίες έχουν υποπέσει οι σκέψεις του, τα δυσάρεστα συναισθήματα και τις ανεπιθύμητες 
σωματικές αισθήσεις που αυτές προκαλούν, δημιουργώντας χώρο σε αυτά και μένοντας με αυτά ως στοιχεία της εμπειρίας του. 
Με αυτόν τον τρόπο, το άτομο καλλιεργεί την ικανότητα του να περιμένει, δηλαδή να αποδέχεται την αβεβαιότητα που προκα-
λούν οι ιδεοληψίες, με αποτέλεσμα να αυξάνεται η ικανότητα αντίστασης στις καταναγκαστικές τάσεις. 

Στο δεύτερο μέρος αναλύονται κάποιες κοινές ιδεοληψίες που απαντώνται στην ΙΨΔ και περιγράφεται ο τρόπος χρήσης των 
εργαλείων διαχείρισής τους. Αυτός περιλαμβάνει, αρχικά, την αποδοχή της παρουσίας των ΙΨΔ σκέψεων και συναισθημάτων. 
Πρόκειται για μια έννοια που έχει εισαγάγει η Ενσυνειδητότητα προκειμένου το άτομο να αποστασιοποιηθεί από αυτές και να 
τις διαχωρίσει από την πραγματικότητα, διατηρώντας μια μη επικριτική στάση και παίρνοντας τον ρόλο του παρατηρητή της 
εμπειρίας του. Έπειτα, περιγράφεται η αξιολόγηση των ιδεοληψιών, μια γνωσιακή τεχνική που καλεί το άτομο να απαντήσει 
ρεαλιστικά στην εγκυρότητα των σκέψεών του βασιζόμενο στα δεδομένα της πραγματικότητας. Τέλος, αναφέρεται η δράση, η 
συμπεριφορική τεχνική της έκθεσης και παρεμπόδισης αντίδρασης, προκειμένου το άτομο να αναδομήσει ολικά τις ιδεοληψί-
ες του και να ξεπεράσει τον φόβο του. Το τρίτο μέρος αφιερώνεται στις υπόλοιπες λεπτομέρειες της ζωής του ατόμου με ΙΨΔ, 
όπως το πώς να επικοινωνήσει αυτό που συμβαίνει σε άλλους με τρόπο αυτοπροστατευτικό για εκείνο και πώς να συνεχίσει να 
ζει με ΙΨΔ, δίνοντας οδηγίες για πρόληψη μελλοντικής υποτροπής.

Η ιδιαιτερότητα του βιβλίου είναι η απλή και άμεση γραφή των Hershfield και Corboy, χωρίς περιττές ορολογίες και πλήρως 
κατανοητή για το ευρύ κοινό. Επίσης, παρέχεται πληθώρα παραδειγμάτων καθημερινής ζωής και δυσκολιών που ένα άτομο με 
ΙΨΔ μπορεί να αντιμετωπίζει, γεγονός που βοηθά τον αναγνώστη να ταυτιστεί και να βοηθηθεί. Τέλος, το βιβλίο περιλαμβάνει 
αρκετές γνωσιακές ασκήσεις (ημερολόγια αυτοπαρατήρησης) και πρακτικές ενσυνειδητότητας, καθιστώντας το ένα εύχρηστο 
εγχειρίδιο αυτοβοήθειας για κάθε αναγνώστη. 

Συμπερασματικά, το βιβλίο αποτελεί μια σημαντική προσθήκη στη βιβλιογραφία σχετικά με τη χρήση της Ενσυνειδητότη-
τας για την αντιμετώπιση ψυχολογικών δυσκολιών, όπως αυτή της ΙΨΔ. Είναι μια θεραπεία που ολοένα καταλαμβάνει χώρο 
στον κόσμο της Γνωσιακής Συμπεριφοριστικής Θεραπείας, με θετικά ερευνητικά αποτελέσματα που προμηνύουν την περαιτέ-
ρω διάδοση και εφαρμογή της στη θεραπεία ποικίλων δυσκολιών. 

Μελίνα Νόνη
Ψυχολόγος
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