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Περίληψη 

Εισαγωγή :σκοπός της συγκεκριμένης μελέτης παρου-
σίαση περίπτωσης είναι να καταδείξει τα οφέλη από την
εφαρμογή της CBT σε ασθενείς με υπολειμματικού
τύπου σχιζοφρένεια. 
Υλικό-Μέθοδος: πραγματοποιήθηκαν 30 συνεδρίες, σε
εβδομαδιαία βάση, διάρκειας 35 λεπτών, με εποπτεία
έμπειρου ψυχοθεραπευτή. η βασική θεραπευτική
παρέμβαση στηρίχτηκε στην ενδελεχή διαμόρφωση του
χάρτη διαχείρισης περιστατικού (case formulation) και
περιλαμβάνει 5 θεραπευτικές φάσεις. Χρησιμοποιήθη-
καν εκτός από την κλινική συνέντευξη και παρατήρηση,
ψυχομετρικά εργαλεία για την αξιολόγηση γνωστικών
λειτουργιών, και εργαλεία για την μέτρηση λειτουργικότ-
ητας και ψυχοπαθολογίας.
στην διάρκεια της παρέμβασης χρησιμοποιήθηκαν μια
σειρά από Γνωσιακές και συμπεριφορικές τεχνικές, ενώ
στο πλαίσιο της συνεργατικής σχέσης εφαρμόστηκε
εκτεταμένα η εργασία στο σπίτι.
Μετά το πέρας των συνεδριών, πραγματοποιήθηκαν
αναμνηστικές συνεδρίες follow up, ανά 3μήνο ,επί 2 έτη.
ο ασθενής επαναξιολογήθηκε ένα έτος μετά τη τελευ-
ταία αναμνηστική συνεδρίαση follow up.
αξιολόγηση με ψυχομετρικά εργαλεία πραγματοποιήθη-
κε στην αρχή, στο τέλος των συνεδριών, στο τέλος του
διετούς follow up, και ένα χρόνο μετά.
Αποτελέσματα: στο τέλος της βασικής θεραπευτικής
παρέμβασης ο ασθενής επέδειξε αξιόλογη ύφεση όσον
αφορά στα αρνητικά του συμπτώματα. επιπλέον,

μειώθηκε το επίπεδο της γενικής ψυχοπαθολογίας και
το επίπεδο του άγχους ενώ παρατηρήθηκε βελτίωση
στη λειτουργικότητα του ασθενούς.
τα αποτελέσματα της παρέμβασης καταδείχθηκαν μέσω
της κλινικής παρατήρησης αλλά και της ψυχομετρικής
αξιολόγησης του ασθενούς. Γεγονός αποτελεί  ότι τα
οφέλη αυτά διατηρήθηκαν κατά τη διάρκεια του διετούς
follow up,  περίοδος κατά την οποία σημειώθηκε βελτίω-
ση σε κάποιες παραμέτρους. 
Μετά όμως την παρέλευση ενός έτους από το follow up,
η βελτίωση που είχε επιτευχθεί στους τομείς που αναφ-
έραμε υποχώρησε ,αν και ο ασθενής παρέμεινε σε
καλύτερο επίπεδο, από την  προ εφαρμογής της CBT
θεραπείας.
Συμπεράσματα: Φαίνεται πως η Γνωσιακή Ψυχοθερα-
πεία θα μπορούσε να ωφελήσει ασθενείς με υπολειμ-
ματικού τύπου σχιζοφρένεια τόσο σε επίπεδο  γενικής
ψυχοπαθολογίας και αγχωδών συμπτωμάτων όσο και
στη βελτίωση των αρνητικών συμπτωμάτων τους. επιπ-
λέον, η εφαρμογή της CBT σε ψυχωσικούς ασθενείς με
αρνητικά συμπτώματα θα ήταν ίσως πιο επωφελής για
τους ίδιους καθώς και για το σύστημα υγείας, αν εφα-
ρμόζονταν αναμνηστικές συνεδρίες για μεγάλο χρονικό
διάστημα σε, έστω και αραιά χρονικά διαστήματα .

Λέξεις κλειδιά: γνωσιακή Ψυχοθεραπεία, θεραπευτι-
κές τεχνικές, θεραπεία σχιζοφρένειας, εδώ και τώρα,
συνεργατικός εμπειρισμός

Εισαγωγή

Σχιζοφρένεια
Η σχιζοφρένεια είναι μία από τις δέκα κυριότερες

αιτίες πρόκλησης μακροχρόνιας αναπηρίας παγκο-
σμίως (Van Os και Kapur, 2009). Η πιθανότητα εμφάνι-
σης της σχιζοφρένειας σε όλη τη διάρκεια της ζωής εκτι-

Η αποτελεσματικότητα μίας παρέμβασης Γνωσιακής
Ψυχοθεραπείας στην υπολειμματικού τύπου σχιζοφρέ-
νεια και η γενίκευση των αποτελεσμάτων της στον
χρόνο.
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μάται στο 1% του πληθυσμού (μέση τιμή) (Jablensky,
1997). 

Τα συμπτώματα της σχιζοφρένειας (Van Os και
Kapur, 2009) περιλαμβάνουν θετικά ψυχωσικά
συμπτώματα (παραληρητικές ιδέες, ψευδαισθήσεις),
αρνητικά ψυχωσικά συμπτώματα που αφορούν σε δια-
ταραχές της βούλησης, μείωση της ικανότητας για αυθ-
όρμητο λόγο, κοινωνική απόσυρση γνωσιακές  διαταρ-
αχές (διαταραχές μνήμης, προσοχής και εκτελεστικών
λειτουργιών). Τα άτομα που πάσχουν από σχιζοφρέ-
νεια εμφανίζουν δυσλειτουργίες σε κοινωνικό και εργα-
σιακό επίπεδο αλλά και σε ζητήματα που αφορούν την
φροντίδα του εαυτού τους. Η βασική θεραπεία της σχι-
ζοφρένειας είναι η αντιψυχωσική φαρμακευτική θερα-
πεία.  Επίσης, μία σειρά ψυχοκοινωνικών παρεμβά-
σεων όπως οι ψυχοεκπαιδευτικές παρεμβάσεις στο
άτομο και στην οικογένεια, η γνωσιακή-συμπεριφορική
ψυχοθεραπεία (CBT) και η εκπαίδευση σε κοινωνικές
δεξιότητες φαίνεται να έχουν θέση στην αποτελεσματι-
κή θεραπευτική αντιμετώπιση της σχιζοφρένειας
(Stephens, 1978; Birchwood  και Tarrier, 1992;
Birchwood και συν., 2000; Mc Glashan, 2005; Σολδά-
τος και Λύκουρας, 2006; Καλλέργης και Μαδιανός,
2009; Economou et al., 2007).

Γνωσιακή συμπεριφορική ψυχοθεραπεία
(CBT) στη σχιζοφρένεια

Η CBT φαίνεται να συμβάλλει στη μείωση των
θετικών συμπτωμάτων (έλεγχος παραληρητικών ιδεών
και ψευδαισθήσεων), των συναισθηματικών συμπτω-
μάτων, στην ενδυνάμωση του αισθήματος ελέγχου στη
νόσο, στην αυτοεκτίμηση και στην ενστάλαξη ελπίδας
στον ασθενή (Παπακώστας, 1994; Fowler και συν.,
1995; Chadwick και Birchwood, 1996; Jones και συν.,
1998; Μπουλουγούρης, 1998; Nelson και συν., 2005;
Garety και συν., 2001, 2008; Beck και συν., 2009;
Bechdolf και συν., 2011; Berry και Hayward, 2011;
Hagen και συν., 2011; Hutton και συν., 2012; Maxwell
και συν., 2012). 

Μελέτες των τελευταίων χρόνων συνηγορούν υπέρ
της αποτελεσματικότητας της CBT στη σχιζοφρένεια
είτε στην οξεία φάση (Drury και Birchwood, 1996; Allot
και συν.,2011),  είτε όταν η διαταραχή είναι ανθεκτική
στη φαρμακοθεραπεία, με διατήρηση των καλών θερα-
πευτικών αποτελεσμάτων σε μελλοντικό follow up
(Gumley και συν., 2003; Durham και συν., 2005;
Zimmermann και συν., 2006). 

Οι ψυχοεκπαιδευτικές παρεμβάσεις για τη σχιζοφ-

ρένεια αναπτύχθηκαν διεθνώς τα τελευταία σαράντα
χρόνια. Ακολουθούν τις αρχές της CBT και εφαρμόζον-
ται τόσο σε ασθενείς όσο και στις οικογένειές τους
(Falloon et al., 2002) . Περιλαμβάνουν ενημέρωση
γύρω από τη διαταραχή, εκπαίδευση σε δεξιότητες επι-
κοινωνίας και τεχνικές επίλυσης προβλήματος και
επίτευξης στόχου και υποστήριξη (Οικονόμου, 2000).
Έχει βρεθεί ότι μειώνουν τις υποτροπές και κατά συνέ-
πεια τις νοσηλείες των ασθενών (Magliano and Fiorillo,
2007; Rummel-Kluge and Kissling, 2008). Επίσης
ενισχύουν τη «συμμόρφωση», εξασφαλίζουν ένα θετικό
οικογενειακό κλίμα με χαμηλότερα επίπεδα stress,
βελτιώνουν τις στρατηγικές αντιμετώπισης της ασθένει-
ας, μειώνουν την επιβάρυνση της οικογένειας, προδι-
αθέτουν πιο θετικά την οικογένεια απέναντι στις υπηρ-
εσίες ψυχικής υγείας και αυξάνουν τα ποσοστά βοήθει-
ας από αυτές.

Κεντρικός στόχος της εφαρμογής της CBT στη σχι-
ζοφρένεια είναι η σημασία της συσχέτισης των σκέ-
ψεων και των συναισθημάτων με την εμφάνιση της
ψυχοπαθολογίας και την επαναξιολόγηση τους (Perris,
1989;Turkington και συν., 2004). Με την CBT φαίνεται
να επιτυγχάνεται η ανάπτυξη και η έκφραση μιας συναι-
σθηματικής κατανόησης των ψυχωσικών εμπειριών. Ο
βασικός άξονας της θεραπείας αυτής είναι η διαμόρφ-
ωση μίας σχέσης εμπιστοσύνης μεταξύ ασθενή και
θεραπευτή. 

Συμπερασματικά ένα περίγραμμα CBT παρέμβα-
σης  (Kingdon και Turkington, 1994) στη σχιζοφρένεια
περιλαμβάνει: την θεραπευτική σχέση, την συμπεριφο-
ρική ενίσχυση προσαρμοστικών μηχανισμών, την
κατανόηση της ψυχικής εμπειρίας, την επέμβαση στο
επίπεδο των αυταπατών , ψευδαισθήσεων, την παρέμ-
βαση στο επίπεδο της κατάθλιψης – άγχους και την
πρόληψη υποτροπών – κοινωνικής αναπηρίας.

Ο θεραπευτής χρειάζεται σύμφωνα με τους Nelson
και συν., (2005α, β) να διαθέτει: συναισθηματική
κατανόηση, ζεστασιά και άνευ όρων θετική θεώρηση
του ασθενή, καλή ανατροφοδότηση, εμπιστοσύνη , ειλι-
κρίνεια, μη κριτική στάση και κατανόηση, υπομονή, να
ακολουθεί τον ρυθμό του ασθενή υποχωρώντας όταν
χρειάζεται, παραδοχή του ασθενή ως ατόμου όχι των
απόψεων του ,αποφυγή αντιπαράθεσης , σωκρατικό
έλεγχο και χρήση του καταιγισμού ιδεών. 

Η εγκατάσταση ψυχοθεραπευτικής σχέσης είναι
αναγκαία και αποτελεί προτεραιότητα για τον ασθενή με
διαταραγμένο έλεγχο πραγματικότητας (Zimmermann
και συν., 2005). 
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Στην αρχική φάση ο θεραπευτής κατανοεί και απο-
δέχεται τον ασθενή αποφεύγοντας τις ερμηνείες και τα
σχόλια που ενδεχομένως του προκαλούν άγχος
(Nelson 1997; Nelson και συν.,2005α, β) .Λόγω της
δυσκολίας που έχουν οι ψυχωσικοί ασθενείς να
ξεχωρίσουν την πραγματικότητα από τις νοητικές
κατασκευές που κάνουν γι’αυτήν- δηλαδή η ικανότητα
μεταγνωσίας τους είναι μειωμένη (Παπακώστας,
1994)- επιχειρείται από το θεραπευτή η γνωσιακή εξοι-
κείωση τους με τη διαταραχή.

Κατόπιν προχωρεί στην Γνωσιακή εξοικείωση του
ασθενή με τη σχιζοφρένεια.

Σε μεταγενέστερο στη θεραπεία στάδιο επιδιώκεται
να ενισχύσουμε τον ασθενή , παρέχοντας του ελπίδα,
στόχους, ενώ γίνεται διερεύνηση των γνωσιακών του
ελλειμμάτων. Επιπροσθέτως, ο θεραπευτής αναζητεί
την άποψη του ασθενή για την αρρώστια του, το πώς
πιστεύει εκείνος πως μπορεί να βοηθηθεί . Επιπλέον
διερευνούνται οι απόψεις , πίστεις, πεποιθήσεις του
ασθενή για την αρρώστια αλλά και η γνώμη του για το
πώς οι άλλοι την αντιμετωπίζουν. Κατόπιν εξετάζεται η
αληθοφάνεια των όσων λέει, χρησιμοποιώντας γνωσια-
κές και συμπεριφορικές τεχνικές ( Nelson και συν.,
2005α,β). 

Στη μελέτη του συγκεκριμένου περιστατικού, στόχος
μας είναι να καταδειχτεί η ωφέλεια που είναι δυνατόν
να έχει ένας ασθενής με χρόνια υπολειμματική ψύχωση
από μια παρέμβαση CBT με μακρά διάρκεια (NICE,
2002) και λιγότερο συχνές αναμνηστικές συνεδρίες
(follow up-π.χ. συνεδριών ευαισθητοποίησης ανά
3μήνο). Επιπλέον θα συνεκτιμηθεί η θετική επίδραση
της CBT στη γενίκευση των θεραπευτικών αποτελε-
σμάτων στο χρόνο αφού συνεκτιμηθούν η σταθερο-
ποίηση του ασθενούς και η μείωση των υποτροπών
(Zimmermann και συν., 2006).

ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟΝ ΑΣΘΕΝΗ 

Παραπομπή
Ο ασθενής είναι ένας άνδρας 45 ετών (όταν

ξεκίνησε η παρέμβαση) ο οποίος παραπέμπεται στο
ΚΕΠ (Κέντρο Επαγγελματικής Προεργασίας) του Αιγι-
νήτειου Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου. Έχει εικοσαε-
τές ιστορικό προβλημάτων ψυχικής υγείας. Έλαβε
διάγνωση σχιζοφρένειας το 1993. Κατά την περίοδο
της παραπομπής, ο ασθενής ήταν άγαμος (ακόμα
είναι) και δεν είχε/έχει παιδιά. Του χορηγείτο αντί-ψυχω-

σική αγωγή. Δεν αναφέρθηκε κανένα άλλο πρόβλημα
υγείας. Προ της CBT, δεν είχε κάνει ψυχοθεραπεία. 

Παρούσα συμπτωματολογία
Ο ασθενής στον οποίο εφαρμόστηκε η CBT παρέμ-

βαση είναι ένας ασθενής με χρόνια ψύχωση, με προε-
ξάρχοντα τα αρνητικά συμπτώματα της νόσου (κοινω-
νική μόνωση ,χαμηλό επίπεδο συναισθήματος και
απροσφορότητα) (PANSS Negative Scale Score= 41).
Επιπλέον ο θεραπευόμενος εμφάνιζε το τελευταίο χρο-
νικό διάστημα μειωμένη διάθεση να ψυχαγωγηθεί,
έντονο άγχος και θλίψη.

Στην πρόσκληση του θεραπευτή να περιγράψει
αυτό που βιώνει ο ασθενής ,αναφέρει πως έχει μειω-
μένη λειτουργικότητα, λόγω της ασθένειας  -φοβάται και
αυτό από ότι θυμάται το είχε πάντα -φόβο ότι θα του
συμβεί κάτι αναπάντεχο. Δεν  συζητάει , δεν διεκδικεί ,
είναι απομονωμένος ,μακριά από τους ανθρώπους.
Θέλει να μιλήσει ,όμως δεν το κάνει.

Επίσης αναφέρει ότι δεν είχε σκεφτεί ποτέ την αξία
του να μιλάει, νομίζει θεωρεί πλέον ότι αυτό είναι πολύ
σημαντικό ,αλλά δεν ξέρει πώς να το κάνει.

Διερευνήθηκε το γεγονός πως για μια περίπου
δεκαετία δεν χρειάστηκε να νοσηλευτεί. Ο ίδιος
πιστεύει ότι βοήθησαν πολύ σε αυτό τα φάρμακα. Στις
πρώτες νοσηλείες δεν τα λάμβανε κανονικά , τα  στα-
ματούσε. Στην πορεία όμως άρχισε να είναι τυπικός
στην λήψη τους . Πιστεύει ότι αν έπαιρνε πιο νωρίς
φάρμακα θα ήταν σε καλύτερη κατάσταση.

Με τη βοήθεια της γνωσιακής ψυχοθεραπείας επι-
διώκει να διατηρηθεί σε καλή κατάσταση ,να μην πάθει
κατάθλιψη, να εργαστεί ξανά. Αυτό αποτελεί και το εκφ-
ραζόμενο αίτημά του.

Οι θεραπευτικοί στόχοι που τέθηκαν για τον ασθενή
στα πλαίσια του συνεργατικού εμπειρισμού , και οι
οποίοι βέβαια αποτελούν δικές του επιθυμίες, μπορούν
να συνοψισθούν στα ακόλουθα: Επιθυμεί να γίνει πιο
κοινωνικός, να μπορεί να επικοινωνεί αποτελεσματικό-
τερα, να μειωθεί το άγχος που παρουσιάζει καθώς και
να είναι σε θέση να πραγματοποιεί πράγματα που να
του παρέχουν ευχαρίστηση και βελτιώνουν την διάθεση
του.

ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ

Θεραπεία CBT
Πραγματοποιήθηκαν 30 συνεδρίες, σε εβδομαδιαία

βάση, διάρκειας 35 λεπτών,  υπό την εποπτεία έμπειρ-
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ου Ψυχοθεραπευτή. Οι συνεδρίες δεν υπερέβαιναν τα
30-35 λεπτά σε χρονική διάρκεια, προκειμένου να
προληφθεί η κόπωση του πελάτη.

Μετά το πέρας των συνεδριών, πραγματοποιήθη-
καν 10 αναμνηστικές συνεδρίες follow up, σε διάρκεια 2
ετών από την λήξη των βασικών συνεδριών. Συγκεκρι-
μένα, πραγματοποιήθηκαν 6 συνεδρίες το πρώτο έτος,
ανά 2 μήνες, και 4 το δεύτερο έτος , ανά 3 μήνες. Κατό-
πιν αξιολογήθηκε ο ασθενής ένα έτος μετά το τελευταίο
follow up.

Αξιολόγηση Γνωστικού Επιπέδου 
Εκτός από την κλινική συνέντευξη και παρατήρηση

χρησιμοποιήθηκαν, ψυχομετρικά εργαλεία για την
αξιολόγηση γνωστικών λειτουργιών του ασθενούς
όπως
• Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT) για την
αξιολόγηση της λεκτικής μνήμης και την αποτελεσμα-
τικότητα της μάθησης (Rey, 1941)
• Το Trail Making A και το Trail Making B για την
αξιολόγηση της οπτικοχωρικής μνήμης και των εκτελε-
στικών λειτουργιών (Zalonis και συν., 2008)
• Stroop Neuropsychological Screening Test για την
αξιολόγηση της επιλεκτικής μάθησης (Stroop, 1935)
• Το Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)
για την αξιολόγηση των θετικών και αρνητικών
συμπτωμάτων της σχιζοφρένειας (Kay και συν.,1987)
• Το Global Assessment of Functioning Scale (GAF)
(Hall, 1995). 

Η αξιολόγηση με τα ψυχομετρικά εργαλεία πραγματο-
ποιήθηκε στην: 
1. Αρχή των συνεδριών
2. Στο τέλος των συνεδριών 
3. Στο τέλος του διετούς follow up  
4. Ένα χρόνο μετά το τελευταίο follow up.

Αρχική Αξιολόγηση
Αρχικά, πραγματοποιήθηκε μια διερεύνηση των

ελλειμμάτων του (βλέπε πίνακα 1). Ο ασθενής έχει μια
μέση φυσιολογική νοημοσύνη , η όποια έκπτωση
δείχνει να αφορά το πρακτικό κομμάτι ,κυρίως έχει μια
δυσκολία στην αναγνώριση και ταξινόμηση πληροφορ-
ιών και ποιες από αυτές κάθε φορά θα επιλέγει.

Παράλληλα εμφανίζει ένα χαμηλό ,πάντα όμως
κοντά στο φυσιολογικό επίπεδο ενεργούς μνήμης ,μια
οριακή διαταραχή συγκέντρωσής και προσοχής, που
φαίνεται να επηρεάζεται και από το περίσσιο άγχος.

Στη διάρκεια των πρώτων συνεδριών ήταν εμφανής
η έλλειψη κινήτρου, συνεργασίας, και αυθορμητισμού,
ενώ  τέθηκε το ερώτημα  αν βίωνε την κοινωνική επαφή
ως τιμωρία (Falloon,1985; Hogarty και συν., 1987).

Θεραπευτική παρέμβαση

Η αρχική βασική θεραπευτική παρέμβαση ολοκ-
ληρώθηκε μετά από 30 συνεδρίες και είχε διάρκεια 9
μήνες.

Κατά τη διάρκεια της παρέμβασης χρησιμοποιήθη-
καν μια σειρά από Γνωσιακές και Συμπεριφορικές
τεχνικές, ενώ στο πλαίσιο της συνεργατικής σχέσης
εφαρμόστηκε εκτεταμένα η εργασία στο σπίτι (Nelson
και συν., 2005 α, β; Beck, 2008)  . Η εργασία στο σπίτι
αφορά σε ένα βασικό δομικό στοιχείο της γνωσιακής
παρέμβασης, που τονίζει την υπευθυνότητα του ίδιου
του ασθενή για την βελτίωση του, και συμβαδίζει με τον
συνεργατικό εμπειρισμό που πρεσβεύει η CBT (
Kingdon και Turkington, 1994).

Η  βασική θεραπευτική παρέμβαση στηρίχθηκε στις
αρχές και την φιλοσοφία της CBT στην ψύχωση
(Nelson και συν., 2005 α, β; Kingdon και Turkington,
1994;Tarrier και συν.,  1998; Morrison, 2002; Morrison
και Barratt, 2010), ενώ έλαβε χώρα σε πέντε φάσεις
(Harper, 2011).

Φάση 1: Αντίληψη περιστατικού-ανάπτυξη θερα-
πευτικής σχέσης:

Στην 1η φάση (συνεδρίες 1η-4η), πραγματοποιήθη-
κε μια ενδελεχής καταγραφή του ιστορικού του ασθενή
, με πλήρη κλινική αξιολόγηση καθώς και καταγραφή
των 4Σ (Συναίσθημα- Σκέψη- Συμπεριφορά- Σωματι-
κά), δηλαδή μια πλήρη καταγραφή σε κλινικό και
συμπεριφορικό επίπεδο. Το πρώτο μέλημα σε αυτές τις
αρχικές συνεδρίες ήταν η εγκατάσταση Ψυχοθεραπευ-
τικής Σχέσης που αποτελεί προτεραιότητα για έναν
ασθενή με διαταραγμένο έλεγχο πραγματικότητας
(Zimmermann και συν., 2005).

Καταρχήν, έγινε διερεύνηση των φοβιών του ασθε-
νή, του χρόνου έναρξης τους, του τρόπου διατήρησής
τους και του τρόπου με τον οποίον τις αντιμετωπίζει.
Επιπλέον έγινε  εξοικείωση με το γνωσιακό μοντέλο
στα πλαίσια του συνεργατικού εμπειρισμού
(Παπακώστας, 1994). 

Φάση 2: Κατανόηση της νόσου, ενσυναίσθηση,
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επικέντρωση σε καταγραφή αρνητικών γνω-
σιών ,διαμόρφωση case formulation -
εγκαθίδρυση θεραπευτικής συμμαχίας

Στις επόμενες συνεδρίες (5η-8η), ο θεραπευτής
κατανόησε τον τρόπο με τον οποίο  ο ασθενής αντι-
λαμβάνεται τη ψύχωση μέσα από τις εμπειρίες του και
από το πώς ο ίδιος ερμηνεύει τα συμπτώματα του.
Επιπλέον, σχηματοποιήθηκε ο χάρτης διαχείρισης περ-
ιστατικού (case formulation), μέσα από την καταγραφή
των αρνητικών γνωσιών και αρνητικών αυτόματων σκέ-
ψεων του ασθενή, κάτι που αποτελεί βασική προϋπόθ-
εση για την επιτυχημένη εφαρμογή της  CBT (Morberg
Pain και συν.,  2008; Harper, 2011). 

Το case formulation του ασθενή επικεντρώθηκε
στην καταγραφή των παραγόντων προδιάθεσης και
επίσπευσης της ψυχωσικής διαταραχής, των παρα-
μέτρων διαιώνισης της, καθώς και τους τυχόν προστα-
τευτικούς παράγοντες από την ψύχωση { βλ. πιν.3}.
Μέσα από αυτήν την δυναμική διαδικασία, ο ασθενής
σταδιακά εγκαθίδρυσε θεραπευτική συμμαχία με το
θεραπευτή.  Δόθηκε ιδιαίτερη έμφαση στην αντιμετώπι-
ση των προβλημάτων του ασθενή στο εδώ και τώρα
(Turkington και συν., 2004).

Φάση 3: Αυτορρύθμιση ασθενή, καταγραφή και
ερμηνεία αυτόματων σκέψεων, καταπολέμηση
αρνητικών συμπτωμάτων, απραξίας:

Από την 9η -14η  συνεδρία , πραγματοποιήθηκε μια
συντονισμένη προσπάθεια προκειμένου να σπάσει ο
φαύλος κύκλος της απραξίας του ασθενή και να γίνει
εφικτή η κινητοποίηση του. Συστήθηκε στον ασθενή να
διατηρήσει ημερολόγιο δραστηριοτήτων και να
προχωρήσει σε εβδομαδιαίο προγραμματισμό δρα-
στηριοτήτων  οι οποίες του προκαλούν  ευχαρίστηση
και ολοκλήρωση. 

Η συγκεκριμένη παρότρυνση είχε ως στόχο την στα-
διακή αύξηση των δραστηριοτήτων του, και τη βελτίω-
ση της ποιότητας ζωής του. 

Η ανατροφοδότηση από τις συνεδρίες ήταν πολύ
θετική. Ό ίδιος ανέφερε ενδεικτικά τη μεγάλη βοήθεια
που αποκόμισε από αυτήν την συστηματική ψυχοθερα-
πευτική παρέμβαση. Αναγνώρισε πως έχει βελτιωθεί η
διάθεση του, έχει μειωθεί το άγχος του,  διαθέτει πλέον
δραστηριότητες που τον ικανοποιούν περισσότερο ενώ
διαπιστώνεται από το θεραπευτή και καλύτερη βλεμμα-
τική επαφή του ασθενή.

Στην 11η  συνεδρία κατασκευάστηκε μαζί με τον
θεραπευόμενο ένα «θερμόμετρο ικανοποίησης» με δια-

βάθμιση από το 0-10, με την οποία βαθμολογούσε
πόσο  τον ικανοποιούσε κάθε δραστηριότητα. Παράλ-
ληλα, έγινε χρήση της τεχνικής TIC-TOC προκειμένου
να αναδομηθούν οι δυσπροσαρμοστικές γνωσίες του.
Χρησιμοποιήθηκε συχνά η επανάληψη των συμπερα-

σμάτων και η αντανάκλαση τους στον ασθενή στην
διάρκεια των συνεδριών , κάτι που βοήθησε τον ασθε-
νή στη σταδιακή αφομοίωση των νέων γνώσεων.

Σε επόμενες συνεδρίες (12 και 13η συνεδρία) δόθη-
κε η δυνατότητα στον ασθενή να κατανοήσει την διαφ-
ορά μεταξύ ικανοποίησης και ευχαρίστησης. Αυτό επι-
τεύχθηκε με παραδείγματα εντός της συνεδρίας , κάτι
που αύξησε την αυτοπεποίθηση του ενώ συνοδεύθηκε
από αισθήματα ευχαρίστησης και ευεξίας. 

Χαρακτηριστικά, στη 14η  συνεδρία, ο ασθενής
ανέφερε πως αισθανόταν μεγαλύτερη ενέργεια, όπως
παλαιότερα, όπου μίλαγε πιο συχνά και έκανε βόλτες.
Βέβαια, τον απασχολούσε ακόμα το γεγονός πως δεν
εργαζόταν. 

Επιπλέον, δόθηκε ως εργασία για το σπίτι, η κατα-
γραφή των  θετικών δραστηριοτήτων που είχε μέσα στη
εβδομάδα και για τις οποίες άξιζε επιβράβευση,  καθώς
κάποιες φορές έτεινε να επικεντρώνεται περισσότερο
στα αρνητικά γεγονότα χωρίς να δίνει σημασία στα θετι-
κά.

Φάση 4: Επικέντρωση με σαφή στόχευση στην
ενδελεχή εκπαίδευση σε κοινωνικές δεξιότητες
και γνωσιακές τεχνικές, καθώς και κατανόηση
της σύνδεσης σκέψης-συναισθήματος , και ερ-
μηνεία του τρόπου που επηρεάζεται η συμπε-
ριφορά του:

Στις συνεδρίες από την 15η -27η  πραγματοποιήθη-
κε ενδελεχής εκπαίδευση σε κοινωνικές δεξιότητες, στις
οποίες ο ασθενής υπολειπόταν. Ο ασθενής έμαθε να
επικοινωνεί αποτελεσματικά.

Στη διάρκεια της 15ης συνεδρίας έγινε προσπάθεια
κατανόησης από τον ασθενή της σχέσης/ σύνδεσης της
κατάστασης- της σκέψης- του συναισθήματος. Ο ασθε-
νής δείχνει να κατανοεί  τον τρόπο με τον οποίο
συνδέεται η σκέψη με το συναίσθημα , όταν αλλάζει η
διάθεση του, και είναι σε θέση να ρωτάει τον εαυτό του,
τι  πέρασε από το μυαλό του. Ο ασθενής ήδη στη 15η
συνεδρία παρουσιάζεται πιο κινητοποιημένος, με
σαφώς καλύτερη διάθεση μιας και είναι πιο αισιόδοξος
για την ζωή του. Στη 16η  συνεδρία, προγραμμάτισε
δραστηριότητες που τον ευχαριστούσαν όπως οι
βόλτες και η επαφή του με συγγενείς, Είχε κατανοήσει
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πόσο σημαντικό ήταν να προγραμματίζει ευχάριστες
δραστηριότητες,  με τον τρόπο αυτό καταπολεμούσε
την απραξία και αισθανόταν καλύτερα.

Παράλληλα, έγινε προσπάθεια να μειωθεί ο αυτο-
στιγματισμός του, λόγω της ασθένειας  ξεκινώντας από
το συνεχές της υγείας-αρρώστιας, κάτι που του έκανε
μεγάλη εντύπωση. Μας ανέφερε ότι έβλεπε ότι μέσα σε
αυτό το συνεχές δεν ήταν ποτέ ούτε συνέχεια άρρω-
στος ούτε συνέχεια υγιής. Και αυτός όπως και όλοι οι
άνθρωποι σε όλη την διάρκεια της ζωής τους  βρίσκον-
ται σε κάποιο, κάθε φορά διαφορετικό, σημείο του
συνεχούς.

Στη 17η  και 18η  συνεδρία έγινε μια εισαγωγή από
το θεραπευτή για τους τρόπους αποτελεσματικής επι-
κοινωνίας που μπορούσε να έχει ο ασθενής με τους
συνανθρώπους του. Συζητήθηκε το τι είναι επικοινωνία,
και το πως ο ίδιος την αντιλαμβανόταν. Αναφέρθηκε  ο
σημαντικός ρόλος που διαδραματίζουν για τη σωστή
επικοινωνία, η βλεμματική επαφή, ο τόνος της φωνής
και οι χειρονομίες. Κατά τη διάρκεια της συνεδρίας χρη-
σιμοποιήθηκε δύο φορές η τεχνική του  role-playing. Ο
ασθενής είχε αρχίσει στο σημείο αυτό να διαχειρίζεται
ικανοποιητικά το άγχος του και να καταπολεμά την ανία
και την απραξία με εβδομαδιαίες δραστηριότητες που
τον ευχαριστούσαν και τον ικανοποιούσαν. Συμφω-
νήθηκε η συνέχιση της εκπαίδευσης του σε κοινωνικές
δεξιότητες που θα βελτίωναν το επίπεδο της διαπρο-
σωπικής του επικοινωνίας.

Στις επόμενες συνεδρίες (19η  και 20η ) έγινε
εκπαίδευση σε τεχνικές επικοινωνίας. Ο ασθενής έμαθε
για την αφοπλιστική τεχνική , την ενσυναίσθηση (συναι-
σθηματική και νοητική) και τη διερευνητική ερώτηση.
Έδειχνε να  κατανοεί τις έννοιες αυτές και να συμμε-
τέχει ενεργά. Σε κάθε τεχνική γινόταν role-playing σε
σενάρια της καθημερινότητας και ο ασθενής συμμετείχε
σε αυτά με μεγάλη επιτυχία. 

Στις επόμενες συνεδρίες 21η , 22η  συνεχίστηκε η
εκπαίδευση του ασθενή στη διεκδικητική συμπεριφορά
ή αλλιώς στην παρρησία, που είναι καλό να επιδεικνύει
κάποιος ώστε να προστατεύει τα δικαιώματά του χωρίς
να  γίνεται παθητικός ή επιθετικός.

Στην 23η και 24η  συνεδρία, ο ασθενής εκπαι-
δεύθηκε στη τεχνική της επίλυσης προβλήματος. Αναφ-
έρθηκαν τα επτά βήματα της τεχνικής. Χρησιμοποιήθη-
καν 2 ,3 παραδείγματα από την καθημερινότητα του
ασθενή τα οποία τα επέλυσε ο ίδιος ακολουθώντας τα
επτά βήματα. 

Κατά την διάρκεια της 25ης  και 26ης  συνεδρίας

έγινε εκπαίδευση στην τεχνική πλεονεκτημάτων -μειο-
νεκτημάτων ή αλλιώς  υπέρ και κατά , για την επιλογή
ή όχι μιας εναλλακτικής λύσης. Χρησιμοποιήθηκε εντός
της συνεδρίας σχετικό παράδειγμα, ενώ δόθηκε και
αντίστοιχη εργασία για το σπίτι.

Ο ασθενής παρουσιάστηκε σταθερά πιο κινητοποι-
ημένος και με αισιοδοξία και ελπίδα για την ζωή του
ενώ είχε μειωμένο επίπεδο άγχους . Θεωρούσε ότι
μπορούσε να ελέγξει την νόσο του πιο αποτελεσματικά.

Στις επόμενες συνεδρίες έως και την 28η , έγινε
επανάληψη και αντανάκλαση των κυριοτέρων σημείων
στην εκπαίδευση των κοινωνικών δεξιοτήτων , με αρκε-
τά role playing, εντός των συνεδριών, και εργασία για
το σπίτι που αφορούσαν κοινωνικές καταστάσεις, με
συγγενείς και φίλους του.

Φάση 5: Τέλος θεραπείας. Ανατροφοδότηση
28η -30η  συνεδρία. Έγινε σταδιακό κλείσιμο της

θεραπευτικής προσέγγισης , με αρκετές επαναλήψεις
των σημαντικότερων σημείων της παρέμβασης, ανατρ-
οφοδότηση και αντανάκλαση. 

Τέλος, αξιολογήθηκε 9 μήνες μετά την έναρξη της
βασικής  βασικής θεραπευτικής CBT παρέμβασης η
νέα PANSS, όπου έδειξε βελτίωση αξιοσημείωτη
(περίπου στο ύψος των 2 τυπικών αποκλίσεων) κυρίως
στα αρνητικά συμπτώματα και τη γενική ψυχοπαθο-
λογία.

Επιπλέον, βελτιώθηκε η λειτουργικότητα του , ενώ
παρατηρήθηκε και βελτίωση της επίγνωσης για την
σημασία της φαρμακευτικής αγωγής καθώς και του
γεγονότος ότι η αρρώστια του είναι υπεύθυνη για τις
μειωμένες κοινωνικές δεξιότητες που παρουσιάζει. Ο
ίδιος αναφέρει πως η γνωσιακή ψυχοθεραπεία συνέ-
βαλλε στην αλλαγή προς το καλύτερο αυτού του τομέα
της ζωής του.

Έγινε προετοιμασία για το τέλος της θεραπευτικής
διαδικασίας , συζητώντας με τον ασθενή για  τους τρό-
πους με τους οποίους θα αντιμετωπίζει καταστάσεις και
πως θα εφαρμόζει στην καθημερινότητα του ότι έμαθε . 

Ο ασθενής ευχαρίστησε τον θεραπευτή , ενώ ο θερ-
απευτής τον επιβράβευσε για την προσπάθεια του και
τη βελτίωση του,  του εξέφρασε συναισθήματα υπερ-
ηφάνειας και συνεχούς υποστήριξης προκειμένου να
εφαρμόζει όσα αποκόμισε από τη θεραπεία στην καθ-
ημερινότητα του πως ήταν περήφανος για αυτόν και
πως θα τον βοηθούσε να προσπαθούσε να εφαρμόζει
όσα έμαθε στην καθημερινότητα του. Τέλος ο ασθενής
ενημερώθηκε πως μετά το πέρας της ψυχοθεραπευτι-
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κής παρέμβασης θα πραγματοποιούνταν κάποιες
αναμνηστικές συνεδρίες.

Φάση follow up συνεδριών, χρονικής έκτασης 2
ετών, μετά την λήξη της βασικής cbt παρέμβα-
σης:

Οι συγκεκριμένες συνεδρίες follow up, που εκτείνον-
ταν σε βάθος 2 ετών, είχαν χαρακτήρα αναμνηστικό,
ενώ μπορεί να θεωρηθούν και συνεδρίες ευαισθητο-
ποίησης.

Πραγματοποιήθηκαν ανά 3 μήνες , και στο τέλος της
διετίας, τα οφέλη για τον ασθενή όχι μόνο διατηρήθη-
καν αλλά και επαυξηθήκαν (πίνακας 1).

Φάση μη παρέμβασης επί ένα έτος
Η όποια βελτίωση δεν διατηρήθηκε στο επίπεδο του

τέλους της βασικής παρέμβασης ή στο τέλος του διε-
τούς follow up, όμως σίγουρα δεν εξαφανίστηκε.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ

Στο τέλος των βασικών συνεδριών ο ασθενής επέ-
δειξε αξιόλογη ύφεση όσον αφορά στα αρνητικά του
συμπτώματα, ενώ μειώθηκε το επίπεδο της γενικής
ψυχοπαθολογίας , το επίπεδο του άγχους ενώ
σημειώθηκε βελτίωση στη λειτουργικότητα του.

Η βελτίωση μάλιστα της λειτουργικότητας του και η
μείωση της γενικής ψυχοπαθολογίας ήταν ιδιαίτερα
εμφανής όχι μόνο στο τέλος των βασικών συνεδριών,
αλλά κυρίως και μετά το πέρας των συνεδριών του διε-
τούς follow up.

Το αποτέλεσμα αυτό ήταν εμφανές όχι μόνο κλινικά
, μέσω της παρατήρησης, αλλά και μετά από αξιολόγ-
ηση με ψυχομετρικά εργαλεία {πιν.1}.  Επιπλέον,
βελτιώθηκε το επίπεδο της προσοχής του , της συγκέν-
τρωσης του καθώς και η μνημονική του και μαθησιακή
του επίδοση {πιν.2}. 

Είναι γεγονός ότι τα ωφελήματα αυτά διατηρήθηκαν
και στην διάρκεια του διετούς follow up, στην διάρκεια
του οποίου κάποιοι παράμετροι βελτιώθηκαν.

Μετά όμως την παρέλευση έτους από το follow up,
τα περισσότερα από τα ωφελήματα σε όλους τους
τομείς που αναφέραμε υποχώρησαν , αν και πάντα
παρέμειναν σε καλύτερο επίπεδο ,  την περίοδο προ
της CBT θεραπείας.

Ο ασθενής θεωρεί ότι έχει μάθει να διαχειρίζεται πιο
αποτελεσματικά το θυμό του και τις δυσκολίες της καθ-

ημερινότητας. Δεν νιώθει αποξενωμένος και απομονω-
μένος , έχει αντιμετωπίσει την απραξία, όπως λέει.
Είναι αισιόδοξος και με αυτοπεποίθηση και πιστεύει ότι
μπορεί και ο ίδιος να είναι αποτελεσματικός  στην αντι-
μετώπιση των όποιων δυσκολιών  παρουσιαστούν
μετά το πέρας των συνεδριών.

Παραμένει σταθερά κινητοποιημένος και με καλή
διάθεση. Πιστεύει μετά από πολύ καιρό ότι έχει όσο
είναι δυνατόν, λόγω της νόσου, τον έλεγχο στην ζωή
του. Αρχίζει και κάνει σχέδια και όνειρα για το μέλλον.
Γνωρίζει ότι η νόσος είναι χρόνια και ότι θα λαμβάνει
φάρμακα για πάντα πιστεύει όμως ότι η ζωή του αξίζει
και θα προσπαθεί να την βελτιώνει καθημερινά.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Σε όλη τη διάρκεια των συνεδριών ευαισθητο-
ποίησης, έγινε προσπάθεια να δει ο ασθενής την προ-
οπτική ή μια ευκαιρία να αντιμετωπίζει μόνος του διάφ-
ορες καθημερινές καταστάσεις.

Του τονίζαμε ότι αξία έχει η προσπάθεια , και ότι δεν
πρέπει να απογοητεύεται από την όποια αποτυχία.
Έτσι και αλλιώς πια και ο ίδιος αναγνωρίζει ότι έχει
βελτιωθεί η ποιότητα της ζωής του, έχει ελπίδα και
αισιοδοξία για τη ζωή, ενώ σίγουρα έχει βελτιωθεί η
αυτοεκτίμηση του.

Μπορεί να υπάρχουν μειονεκτήματα από την αραιή
συχνότητα των συνεδριών  , όμως καλείται μόνος να
διαπιστώσει τα πολλά πλεονεκτήματα του να προ-
σπαθήσει μόνος του , εξάλλου διαθέτει πολλές ικανότ-
ητες να επικεντρωθεί που δεν χρειάζεται να μηρυκάζει
συνέχεια γύρω από την νόσο του.

Έχει αποδειχτεί ότι η Γνωσιακή παρέμβαση συντε-
λεί στον έλεγχο των θετικών και αρνητικών συμπτωμά-
των της διαταραχής, βελτιώνει την ποιότητα ζωής του
ασθενή με ψύχωση, και την αυτοπεποίθηση του καθώς
πια βλέπει με μεγαλύτερη αισιοδοξία την ζωή του
(Nelson και συν.,2005; NICE 2002). Ήδη στην Μ. Βρε-
τανία οι επίσημες οδηγίες θεωρούν την φαρμακοθερα-
πεία και την CBT στην ψύχωση θεραπεία εκλογής
(NICE 2002). Όμως στην Ελλάδα δεν υπάρχουν ανά-
λογες δομές για τους  τους ασθενείς με χρόνια ψύχω-
ση, μια που απαιτείται οργάνωση ,χρήματα, θεραπευ-
τές και οργανωμένο κέντρο , ώστε και να στηριχθεί ο
συγκεκριμένος πληθυσμός ασθενών με ένα ακόμη θερ-
απευτικό «όπλο», αλλά και για να διαπιστωθεί και
εμπειρικά και ερευνητικά η δραστικότητα της CBT στα
θετικά και αρνητικά συμπτώματα της νόσου (Langer και
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συν., 2012).
Σε καμιά περίπτωση δεν μπορούμε να πούμε πως

θεραπεύει τη νόσο, όμως σε συνδυασμό με την φαρ-
μακευτική αγωγή , μπορεί να αποτελέσει ένα σημαντικό
βήμα στην βελτίωση της ζωής του ασθενή με χρόνια
ψύχωση (Kemp ,1998) , και την αντιμετώπιση της
συνυπάρχουσας κατάθλιψης. Παράλληλα , μπορεί να
μειώσει τον αυτοστιγματισμό που ο ίδιος και η οικογέ-
νεια του έχουν για τη νόσο και άρα να επηρεάσουν την
εικόνα που έχει και η ευρύτερη κοινωνία (Falloon, 1985,
1992). 

Τα οφέλη της βασικής θεραπευτικής παρέμβασης
ενισχύθηκαν μετά την παρέλευση του, για μία διετία,
ανά τριμήνου follow up.

Ακόμα και μετά ένα έτος από το διετές follow up,
χωρίς καμιά παρέμβαση στο ενδιάμεσο, κάποιες από
τις ωφέλειες της παρέμβασης διατηρήθηκαν , αν και σε
μικρότερο βαθμό, και πάντως σε καλύτερο επίπεδο
από την προ παρέμβασης κατάσταση του ασθενή.

Η θεραπευτική προσέγγιση που πραγματοποιήθηκε
στον ασθενή, θα ήταν πολύ ενδιαφέρον, να γενικευτεί
σε μεγαλύτερο πληθυσμό ασθενών με χρόνια ψύχωση,
τόσο ώστε να αυξηθεί η εγκυρότητα και αξιοπιστία της
παρέμβασης, όσο και να βελτιωθεί η ποιότητα ζωής
των ασθενών με χρόνια ψύχωση, αλλά και να μειωθεί
το οικονομικό κόστος της περίθαλψης τους, μια που η
υποτροπή της νόσου (νοσηλεία, επιπλέον φαρμακευτι-
κή αγωγή) επιβαρύνει σαφώς περισσότερο το σύστημα
υγείας, από το κόστος της CBT παρέμβασης

(Zimmermann και συν.,, 2005).
Τέλος, από τα αποτελέσματα της παρούσας CBT

παρέμβασης αλλά και αυτά άλλων ερευνητικών
μελετών (Sensky και συν., 2000; Rector και συν., 2003;
Pinto και συν., 1999; Tarrier και συν.,, 2001), φαίνεται
πως η εφαρμογή της Γνωσιακής Θεραπείας μπορεί να
βελτιώσει τα αρνητικά συμπτώματα ασθενών με ψύχω-
ση.

Η εφαρμογή της CBT σε ασθενείς με αρνητικά
συμπτώματα θα ήταν ίσως πιο επωφελής για τους ίδιο-
υς ίδια καθώς και για το σύστημα υγείας, αν εφαρμοζό-
ταν αναμνηστικές συνεδρίες σε έστω αραιά χρονικά
διαστήματα (NICE, 2002) και για μεγάλο χρονικό διά-
στημα στα πλαίσια της κοινοτικής ψυχιατρικής
(Μαδιανός, 1994; Χριστοδούλου, Τομαράς και Οικονό-
μου, 2002).

Όπως προαναφέραμε και  καταδείχθηκε και απο το
περιστατικό που εξετάσαμε το διετές αραιό follow up
ευαισθητοποίησης που εφαρμόσαμε, όχι μόνο διατήρη-
σε τα οφέλη, αλλά σε κάποια σημεία τα επαύξησε.

Η συγκεκριμένη μελέτη περίπτωσης ίσως θα μπορ-
ούσε να αποτελέσει οδηγό για μια πιο εκτεταμένη εφα-
ρμογή της CBT στην ψύχωση, και μάλιστα με πιο αραι-
ές και συγχρόνως πιο μακροχρόνιες συνεδρίες ευαι-
σθητοποίησης, που εδραιώνουν τα οφέλη της CBT και
συγχρόνως μπορούν να αποδώσουν οικονομία στο
σύστημα υγείας (NICE, 2002; Nelson και συν.,  2005
α,β; Zimmermann και συν.,, 2005; Gaynor και συν.,
2011 ).

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ

Πίνακας 1: Αποτελέσματα PANSS-GAS

Πίνακας 2: Γνωστικές Λειτουργίες
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