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«Λογοτεχνική ή επιστημονική, γενική ή εξειδικευμένη, όλη μας η εκπαίδευση  

είναι κατά κύριο λόγο λεκτική και, ως εκ τούτου, 

αποτυγχάνει να συνοδεύσει αυτό που υποτίθεται πως έχει ως σκοπό της. 

Αντί να μετατρέπει τα παιδιά σε πλήρως αναπτυγμένους ενήλικες, 

κατασκευάζει φοιτητές φυσικών επιστημών που δεν έχουν καμία συνείδηση 

της Φύσης ως πρωταρχικού γεγονότος της εμπειρίας, 

και επιβάλει στον κόσμο φοιτητές ανθρωπιστικών σπουδών 

που δεν γνωρίζουν τίποτα για την ανθρωπινότητα — ούτε τη δική τους ούτε κανενός 

άλλου». 

 

Αldous Huxley,  

Οι Πύλες της Αντίληψης, 1954 
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1. Εισαγωγή 

1.1 Η σημασία της αξιολόγησης των ψυχοθεραπειών 
Σχεδόν ένας στους τέσσερις Γάλλους θα παρουσιάσει κάποια στιγμή στη ζωή του μια 

ψυχιατρική διαταραχή 3. Υπολογίζεται ότι δυόμισι εκατομμύρια άνθρωποι λαμβάνουν 

φροντίδα κάθε χρόνο από ψυχιατρικές δομές, γεγονός που αντιστοιχεί σε 

περισσότερες από είκοσι εκατομμύρια κλινικές – εκτός νοσηλείας - πράξεις ετησίως4. 

Η ψυχική οδύνη μπορεί να είναι ιδιαίτερα οξεία και εκδηλώνεται, μεταξύ άλλων, με 

πάνω από πεντακόσιες επισκέψεις στα επείγοντα καθημερινά λόγω απόπειρας 

αυτοκτονίας και περίπου είκοσι πέντε αυτοκτονίες την ημέρα. Αυτή η κατάσταση έχει 

τεράστιο κόστος για την κοινωνία και αποτελεί τη μεγαλύτερη δαπάνη της Κοινωνικής 

Ασφάλισης, με περίπου 20 δισεκατομμύρια ευρώ ετησίως. Το συνολικό, κοινωνικό και 

οικονομικό, κόστος των ψυχιατρικών διαταραχών εκτιμάται σε πάνω από 100 

δισεκατομμύρια ευρώ τον χρόνο. Η ψυχική οδύνη μπορεί να οδηγήσει σε:   

παρορμητικές πράξεις ( πέρασμα σε πράξη ),  ψυχοσωματικές διαταραχές,  εξαρτήσεις, 

αναρρωτικές άδειες,  κοινωνικό αποκλεισμό. καταστάσεις αποκλεισμού, των οποίων 

οι συνέπειες πιθανότατα υπερβαίνουν κατά πολύ αυτά τα λίγα στοιχεία. Όλα αυτά 

καθιστούν την ψυχική υγεία κρίσιμο ζήτημα, καθώς η επιδείνωσή της μπορεί να έχει 

παθογόνες συνέπειες μακροπρόθεσμα [1,2]5. 

Είναι λοιπόν ουσιώδες να αναπτυχθούν κατάλληλες μορφές φροντίδας, οι οποίες να 

λαμβάνουν υπόψη, τόσο την επιστημονική βιβλιογραφία όσο και τις οικονομικές 

προκλήσεις. Αλλά αυτό το έργο είναι δύσκολο, επειδή οι λόγοι για τους οποίους 

κάποιος υποφέρει ψυχικά είναι πολύπλοκοι και πολυπαραγοντικοί – βιολογικοί, 

ψυχολογικοί, κοινωνιολογικοί, ανθρωπολογικοί. Εξάλλου, οι λόγοι αυτοί παραμένουν 

αινιγματικοί για τον ίδιο τον ασθενή, όταν έρθει να λάβει βοήθεια, μιας και αγνοεί 

πλήρως τις αιτίες της δυσφορίας του. Η βελτίωση του ασθενούς εξαρτάται από 

πολλούς παράγοντες, από τους οποίους περίπου το 40% είναι ανεξάρτητο από το 

                                                           
3  Τα δεδομένα της παραπάνω παραγράφου προέρχονται από τον «Οδικό Χάρτη για την Ψυχική Υγεία και την 
Ψυχιατρική» που δημοσιεύτηκε από το Υπουργείο Υγείας στις 28 Ιουνίου 2018. 
4 Σύμφωνα με μια Έκθεση του Συνεργαζόμενου Κέντρου του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (CCOMS) του 2007, 
σχεδόν ένας στους τέσσερις ενήλικες παρουσίαζε μια ψυχιατρική διαταραχή βάσει της κλίμακας MINI σε έναν 
ψυχιατρικό τομέα (στα ανατολικά προάστια της Λιλ). Μόνο ένα μικρό μέρος αυτού του πληθυσμού (περίπου 10%) 
βρισκόταν υπό παρακολούθηση, γεγονός που δείχνει ότι η μεγάλη πλειονότητα των ατόμων που υποφέρουν 
ψυχικά παραμένουν εκτός των παραδοσιακών δομών φροντίδας. 
5 Γράφουμε αυτές τις γραμμές κατά τη διάρκεια της πανδημίας του Covid-19 και δεν μπορούμε να μην σκεφτούμε 
ότι η τρέχουσα κατάσταση, η οποία οφείλεται εν μέρει στη δραστική μείωση του αριθμού των κλινών στις μονάδες 
εντατικής θεραπείας, έχει το αντίστοιχό της και στον χώρο της ψυχιατρικής. Δυστυχώς, οι επιζήμιες συνέπειες της 
πολιτικής λιτότητας σε αυτόν τον τομέα είναι πιο δύσκολο να αξιολογηθούν, αλλά είναι εξίσου παρούσες, όπως 
διαπιστώνουν καθημερινά οι επαγγελματίες υγείας στο πεδίο. Πρόκειται για μια επιδημία ψυχικής οδύνης που 
εξαπλώνεται στη Γαλλία και της οποίας οι συνέπειες αναμένεται να είναι πολύ πιο μακροχρόνιες από εκείνες του 
Covid-19. 
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θεραπευτικό πλαίσιο [3] αυτό καθαυτό. Για παράδειγμα, η στήριξη από το περιβάλλον 

είναι συχνά καθοριστική6. 

Σε αυτό συνολικό πλαίσιο, οι ψυχοθεραπείες παραμένουν η «βασιλική οδός» [ Σ.τ.Μ: 

παραπέμπει στη φράση του Φρόυντ : τα όνειρα είναι η βασιλική οδός προς το 

ασυνείδητο] για να συνοδεύσουμε την ψυχική οδύνη7, όπως μαρτυρεί μια πλούσια 

επιστημονική βιβλιογραφία άνω των σαράντα ετών [4] 8 . Οι ασθενείς, μάλιστα, 

προτιμούν τις ψυχοθεραπείες έναντι των φαρμάκων [5]. Επομένως, είναι απαραίτητο 

να κατανοήσουμε πώς λειτουργούν οι ψυχοθεραπείες και ποια είναι η φύση της 

αποτελεσματικότητάς τους. Και όντως, οι διαφορές σε αυτό το επίπεδο μπορούν να 

έχουν πολύ σημαντικές συνέπειες στην ποιότητα της φροντίδας και στις δημόσιες 

δαπάνες [6].  Για παράδειγμα, οι ψυχοθεραπείες   μειώνουν τη διάρκεια και τη 

συχνότητα των νοσηλειών όπως και τη συχνότητα των αποπειρών αυτοκτονίας [7].  

Αντίθετα, μια ακατάλληλη πολιτική στον τομέα της ψυχοθεραπευτικής πολιτικής 

μπορεί να αποβεί εξαιρετικά δαπανηρή. Ορισμένες πρόσφατες μελέτες αναδεικνύουν 

πιθανές ιατρογενείς παρενέργειες ορισμένων ψυχοθεραπειών, καθώς   και ότι κάποιοι 

θεραπευτές επιδεινώνουν την ψυχική κατάσταση των ασθενών τους [8]. Αυτά τα 

στοιχεία τονίζουν, αφετηριακά,  την ανάγκη - αλλά και την πολυπλοκότητα – οι οποίες 

ενυπάρχουν, όταν σκεφτόμαστε την αξιολόγηση των ψυχοθεραπευτικών πρακτικών.  

Στην προοπτική της αξιολόγησης, ο τομέας των Ψ/Θ παρουσιάζει συνήθως μια 

αντίθεση ανάμεσα σε δύο μεγάλα ρεύματα σκέψης [9]. Πρόκειται, από τη μία, για τον 

εμπειρισμό – που συνδέεται με μια μορφή θετικισμού – ο οποίος συνίσταται στη 

μελέτη των ψυχοθεραπειών, μέσω μεθόδων και θεωριών που προέρχονται κυρίως 

από τις φυσικές επιστήμες και την ιατρική. Από την άλλη, είναι η ερμηνευτική 

προσέγγιση, η οποία προτείνει μια θεώρηση των ψυχοθεραπειών επηρεαζόμενη 

περισσότερο από τη φιλοσοφία και τις ανθρωπιστικές επιστήμες. Δίνει έμφαση στο 

νόημα που έχουν τα  συμπτώματα και αντιλαμβάνεται την ψυχοπαθολογία σε 

συνάρτηση με την υποκειμενική της εγγραφή σε ένα συγκεκριμένο κοινωνικό, 

πολιτισμικό και ανθρωπολογικό πλαίσιο [10]. Αυτές οι δύο τάσεις οδηγούν σε 

αντιπαραθέσεις που παίρνουν τη μορφή επαναλαμβανόμενων συζητήσεων στο χώρο 

της ψυχοθεραπείας [9,11]. 

 

                                                           
6 Σύμφωνα με τα δεδομένα της Έκθεσης του CCOMS του 2007. 
7 Σ.τ.Μ: προτίμησα να μεταφράσω αυτολεξεί αυτή την, κατ’ εμέ,  υπέροχη, πολύ πιο σφαιρική, πιο  πλήρη έκφραση 
των γαλλικών. «Συνοδεύσουμε» αντί για το «αντιμετωπίσουμε» 
8 Σύμφωνα πάντα με την έκθεση του CCOMS, η ψυχοθεραπεία επέτρεψε τη βελτίωση ή τη διακοπή των διαταραχών 
των ασθενών σύμφωνα με τα ακόλουθα ποσοστά: καταθλιπτικές διαταραχές (71,2 %), γενικευμένο άγχος (71,8 %), 
προβλήματα αλκοόλ (61,4 %) και ναρκωτικών (49 %), και τέλος, ψυχωτικές διαταραχές (69,2 %). Προκύπτει λοιπόν 
από αυτά τα στοιχεία ότι η ψυχοθεραπεία είναι αποτελεσματική κατά μέσο όρο για περίπου τα δύο τρίτα των 
ασθενών. 
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1.2 Αντιπαραθετικές συζητήσεις γύρω από την αξιολόγηση των 

ψυχαναλυτικών ψυχοθεραπειών και της ψυχανάλυσης 

Οι Ψυχαναλυτικές Ψυχοθεραπείες και η Ψυχανάλυση9 – τις οποίες προτείνουμε σε 

αυτήν την εργασία να ονομάζουμε με το αρκτικόλεξο «ΨΨΨ» – συνδέονται 

περισσότερο με την ερμηνευτική προσέγγιση. Έχουν, κατά συνέπεια, την τάση να 

υιοθετούν μια πιο επιφυλακτική θέση απέναντι στην εμπειρική αξιολόγηση των 

αποτελεσμάτων τους10. Υπάρχουν ουσιαστικοί και θεμιτοί λόγοι που στηρίζουν μια 

τέτοια θέση [14], την οποία υπερασπίστηκαν για πολλά χρόνια σημαντικές μορφές της 

ψυχανάλυσης όπως ο Ζακ Λακάν [15] ή ο Αντρέ Γκριν [16]. Η θέση αυτή βασίζεται, 

μεταξύ άλλων, στην κριτική για τον κίνδυνο συρρίκνωσης της υποκειμενικότητας στα 

νούμερα, στους μεθοδολογικούς και επιστημολογικούς περιορισμούς του 

εμπειρισμού11, σε μια αντίσταση απέναντι σε κανόνες αξιολόγησης, που παραλύουν 

τη σκέψη και τη δράση, καθώς και σε μια ορισμένη δυσπιστία απέναντι στην 

αγγλοσαξονική πολιτισμική επιρροή [18]. Πιο πρόσφατα, πολλοί συγγραφείς έχουν, 

επίσης, ασκήσει κριτική στις παρεκκλίσεις του DSM-5 και της βιολογικής ψυχιατρικής, 

των οποίων οι μέθοδοι μπορεί να στερούνται συνοχής [19,20]. Για παράδειγμα, το 

γεγονός ότι εργάζεται κανείς με ασθενείς που πάσχουν μόνο από μια συγκεκριμένη 

παθολογία (αποκαλούμενη «μονονοσηρότητα») [21,22], ο σύντομος χρόνος της 

αξιολόγησης των θεραπειών (μερικές φορές μόνο λίγες εβδομάδες) ή ακόμη η 

αναγκαιότητα να ακολουθείται ένα εγχειρίδιο [DSM-5] κατά γράμμα, αποτελούν 

στοιχεία, η καταλληλότητα των οποίων αμφισβητείται ευρέως στο πεδίο των 

ψυχοθεραπειών [21,22]. Οι διάφοροι αυτοί λόγοι δικαιολογούν, επομένως, μια μορφή 

επιφύλαξης απέναντι στην εφαρμογή ενός αφελούς εμπειρισμού σε αυτόν τον τομέα. 

Άλλωστε, χωρίς αμφιβολία, δεν υπάρχει χειρότερος ιδεολόγος από εκείνον που 

ισχυρίζεται ότι δεν έχει ιδεολογία, και ο ριζοσπαστικός εμπειρισμός, που τείνει να 

εξαπλωθεί σήμερα είναι, από αυτήν την άποψη, μια από τις πιο ανησυχητικές μορφές 

ιδεολογίας12. Η γαλλική κλινική προσέγγιση — ή ακόμη γενικότερα το γαλλικό πνεύμα 

— χαρακτηρίζεται, αντιθέτως, από ένα επιστημολογικό και εννοιολογικό βάθος που 

τείνει να αποδομεί τα θεωρητικά οικοδομήματα που είναι «κατά προσέγγιση»13. Και 

                                                           
9   Όσον αφορά τις σχέσεις μεταξύ ψυχαναλυτικών ψυχοθεραπειών και ψυχανάλυσης, προτείνουμε να τις 
εξετάζουμε σύμφωνα με μια λογική συνέχειας στο επίπεδο των διαδικασιών. Διακρίνονται ουσιαστικά μόνο από 
μια διαφορά βαθμού και όχι φύσης. Για το θέμα αυτό, βλέπε ιδίως: [12]. Σημειώνεται επίσης ότι θα 
χρησιμοποιούμε χωρίς διάκριση τους όρους «ψυχαναλυτικός» και «ψυχοδυναμικός». 
10 Πρέπει ωστόσο να σημειωθεί ότι η αρχική προσέγγιση του Φρόυντ δεν μπορεί να περιοριστεί σε αυτήν την 
ερμηνευτική διάσταση. Λόγω της εκπαίδευσής του ως νευρολόγου και ερευνητή, το έργο του εντάχθηκε αρχικά σε 
μια βαθιά εμπειρική προσέγγιση. Η επιστημολογία της ψυχανάλυσης βασίζεται στην πραγματικότητα σε ένα 
σύνθετο μείγμα εμπειρισμού και ερμηνευτικής [13]. 
11 Ειδικότερα, η αδυναμία να διακριθεί με ακρίβεια ο παρατηρητής από αυτό που παρατηρεί [17]. Θα δούμε λίγο 
παρακάτω πώς αυτή η αρχή, πάνω στην οποία στηρίζεται η ψυχανάλυση, επανέρχεται διαρκώς στις δυσκολίες που 
συναντώνται όταν τίθεται ζήτημα εμπειρικής αξιολόγησης των ψυχοθεραπειών. 
12 Σημειώνεται ότι αυτή η μορφή εμπειρισμού συνδέεται συχνά με μια απουσία επιστημολογικού στοχασμού. Ο 
ερευνητής ή ο κλινικός δεν αναπτύσσει τότε ιδιαίτερα την  αναστοχαστικότητά του απέναντι στις μεθόδους που 
χρησιμοποιεί. Αυτή η κατάσταση αποτελεί δυστυχώς το έδαφος πάνω στο οποίο ανθίζουν ιδεολογικές θέσεις που 
καθιστούν δύσκολη την εμφάνιση αντιπαραθετικών και δημιουργικών συζητήσεων [23]. 
13 Σ.τ.Μ: αθεωρητικά 
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πράγματι, η αξιολόγηση είναι συχνά δομημένη με λαθεμένο τρόπο, είναι αντικείμενο 

« κακομεταχείρισης» και οδηγείται στο να «κακομεταχειρίζεται» την πραγματικότητα, 

η οποία έχει συρρικνωθεί  σε ακρωτηριαστικές νόρμες. Μια τέτοια προσέγγιση 

εκφράζεται, μερικές φορές, μέσω μετρήσεων και στατιστικών αναλύσεων 

αποσυνδεδεμένων από κάθε κλινική προσέγγιση [24].  

Αλλά υπάρχουν επίσης λόγοι — ακόμη και ξεκάθαρες αντιστάσεις — που μπορεί να 

φαίνονται λιγότερο εύλογοι απέναντι στην αξιολόγηση των ΨΨΨ. Έτσι, το γεγονός ότι 

τις μελετά κανείς ως ψυχοθεραπείες «όπως όλες οι άλλες» δεν θα μπορούσε να τις 

κάνει να χάσουν ένα ορισμένο βάθρο; Δεν θα κινδύνευαν — σε σχέση με το «χρυσάφι» 

της ανάλυσης — να μοιάζουν λιγότερο  «αποτελεσματικές» από τον «χαλκό» των μη 

ψυχαναλυτικών ψυχοθεραπειών;14 [25]. Επιπλέον, το απόλυτα προσωπικό πλαίσιο, η 

οικειότητα της θεραπευτικής συνεδρίας και του αναλυτικού ντιβανιού δεν θα έπρεπε 

να παραμείνει ένας ιερός χώρος, ειδάλλως θα διέτρεχε τον κίνδυνο να αλλοιωθεί η 

ουσία του; Συχνά, μέσω αυτών των επιχειρημάτων, γίνεται επίκληση μιας 

επαγγελματικής ηθικής. Ωστόσο, αυτή η θέση — που οδηγεί στην άρνηση κάθε 

αξιολόγησης — δεν θα μπορούσε να κρύβει αιτίες που ομολογούνται πιο δύσκολα; 

Πρέπει να υπενθυμίσουμε, ότι κάθε θεραπευτική πρακτική φέρνει τον επαγγελματία 

αντιμέτωπο με την αβεβαιότητα και την αμφιβολία μπροστά στον πόνο του άλλου. Η 

ψυχοθεραπευτική κλινική είναι, από τη φύση της, μια κλινική της αβεβαιότητας15. Από 

αυτό προκύπτει μια θεμελιώδης αγωνία που καταλαμβάνει κάθε θεραπευτή σχετικά 

με την πρακτική του και τον οδηγεί στον φόβο μήπως κάνει λάθος ή ακόμη και μήπως 

προκαλέσει (το) κακό. Μήπως αυτό το βίωμα να βρίσκεται, επίσης, στη ρίζα ορισμένων 

ιδεολογικών ακαμψιών, καθώς το θεωρητικό πλαίσιο μπορεί να λειτουργήσει ως μέσο 

για να πείσει κανείς τον εαυτό του ότι χρησιμοποιεί τη «σωστή» προσέγγιση και 

επομένως ότι φροντίζει σωστά τους ασθενείς του, ίσως μάλιστα και καλύτερα από 

τους συναδέλφους του; Αυτή η αγωνία, που ευνοεί τις ιδεολογικές σχάσεις — είτε 

μεταξύ ψυχοθεραπειών [26]16, είτε μεταξύ αναλυτικών σχολών [27] — φωτίζει, εν 

μέρει, αυτήν την άρνηση κάθε αξιολόγησης της πρακτικής17.  

                                                           
14 Σ.τ.Μ: Η φράση «το καθαρό χρυσάφι της ψυχανάλυσης και ο χαλκός της άμεσης υπόδειξης» προέρχεται από τα 
κείμενα του Σίγκμουντ Φρόυντ, και συγκεκριμένα από τον πρόλογό του το 1888 στη γερμανική μετάφραση έργου 
του Bernheim. Εκεί ο Φρόυντ διακρίνει την αυθεντική ψυχανάλυση (το «χρυσάφι») από την υπνωτική υποβολή (τον 
«χαλκό»), αναγνωρίζοντας ωστόσο ότι οι δύο προσεγγίσεις συνδέονται και έχουν πρακτικές εφαρμογές. Η φράση 
αυτή χρησιμοποιείται συχνά για να αναδείξει τόσο την πολυπλοκότητα όσο και την «καθαρότητα» της αναλυτικής 
μεθόδου σε αντιδιαστολή με πιο άμεσες και κατευθυντικές τεχνικές. 
15 Βλ. το εξαιρετικό άρθρο του David Brooks με τίτλο Heroes of uncertainty, που δημοσιεύτηκε στις 27 Μαΐου 2013 
στους New York Times. 
16  Δεν θα μπορούσαμε άραγε να φανταστούμε έναν χώρο της ψυχιατρικής, της κλινικής ψυχολογίας και της 
ψυχοθεραπείας που να βασίζεται σε αντιπαραθετικούς και ουσιαστικούς διαλόγους, και όχι σε αλληλοκατηγορίες 
μέσω των μέσων ενημέρωσης όπως παρατηρούμε σήμερα; 
17 Αυτή η άρνηση μπορεί να λάβει ποικίλες μορφές: άρνηση συγγραφής ενός κειμένου που θα αποτύπωνε μια 
θεραπευτική πορεία, κατηγορηματική αντίθεση στην καταγραφή μιας ψυχοθεραπευτικής συνεδρίας παρά τη 
συγκατάθεση του ασθενούς και της δομής φροντίδας κ.ά. 
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Από αυτή την άποψη, η αντιπαραθετική συζήτηση [débat] μεταξύ του Daniel Stern και 

του André Green, που πραγματοποιήθηκε την 1η Νοεμβρίου 1997 στο University 

College του Λονδίνου, είναι ιδιαίτερα διαφωτιστική [28]. Σε αυτήν, ο Green ασκεί 

έντονη κριτική στην εμπειρική αξιολόγηση της ψυχανάλυσης, ιδίως εκείνης που 

προκύπτει από τις παρατηρήσεις μητέρας–βρέφους. Κατά τη γνώμη του, η 

ψυχανάλυση αφορά μια ψυχική ύλη που δεν είναι άμεσα παρατηρήσιμη. Δεν 

μπορούμε, επομένως, να συναγάγουμε τις ιδιαιτερότητές της παρά μόνο εκ των 

υστέρων, εκκινώντας, πιο ιδιαίτερα, από την ανάλυση της μεταβίβασης, των ονείρων 

και του ελεύθερου συνειρμού. Ο ψυχαναλυτής δεν ενδιαφέρεται για το παιδί όπως 

υπάρχει στην πραγματικότητα, αλλά για το «παιδικό», δηλαδή όπως αυτό αναδομείται 

από το υποκείμενο μέσα από την ψυχική του πραγματικότητα και τις φαντασιώσεις 

του. Κατά συνέπεια, κάθε εμπειρική προσέγγιση της ψυχανάλυσης δεν κάνει κάτι άλλο 

παρά να την ανατρέπει και να τη συρρικνώνει σε μια απλουστευτική — και ουσιαστικά 

ψευδή — εκδοχή της ψυχικής ζωής. Αντίθετα, ο Stern, όπως και ο Fonagy, στη συνέχεια 

των εργασιών του Bowlby, υποστηρίζουν ότι η αξιολόγηση στο «εδώ και τώρα» μπορεί 

να αποδειχθεί χρήσιμη για την ψυχανάλυση, με έμμεσο τρόπο και χωρίς να 

υποκαθιστά τις αρχές της. Αυτή η προσέγγιση θα μπορούσε επίσης, σύμφωνα με τους 

ίδιους, να επιτρέψει να ελεγχθούν ορισμένες υποθέσεις της ψυχανάλυσης18.                  

Ο Jonathan Shedler [29] πρότεινε μια ενδιαφέρουσα ανάγνωση αυτής της συζήτησης, 

υπενθυμίζοντας, πριν από οτιδήποτε, τη διάκριση μεταξύ πλαισίου ανακάλυψης (το 

οποίο παράγει υποθέσεις) και πλαισίου αιτιολόγησης (το οποίο ελέγχει αυτές τις 

υποθέσεις) στον επιστημονικό χώρο. Το ψυχαναλυτικό πλαίσιο επιτρέπει τη γένεση 

πολλών υποθέσεων και εμφανίζεται, ως εκ τούτου, ως ένα, κατ’ εξοχήν, «πλαίσιο 

ανακάλυψης». Αντιθέτως, το πλαίσιο αιτιολόγησης των υποθέσεων που προκύπτουν, 

εξαρτάται, κατά κύριο λόγο, από υποκειμενικούς παράγοντες που σχετίζονται με την 

ταύτιση του αναλυτή με έναν άλλο αναλυτή, έναν επόπτη ή ένα θεσμικό πλαίσιο, 

οδηγώντας σε μια ευαισθησία  ως προς την ψυχαναλυτική θεωρία, που μπορεί να 

ευνοήσει τις σχάσεις, εφόσον δεν υπάρχει κανένα σαφές κριτήριο διαχωρισμού για να 

καθοριστεί η εγκυρότητα μιας υπόθεσης. Είναι σωστό, επομένως,  σύμφωνα με τον 

Shedler, να ελεγχθούν ορισμένες από τις ιδέες, που γεννά η ψυχανάλυση· και δίνει 

διάφορα παραδείγματα όπου ένα τέτοιο εγχείρημα υπήρξε επιτυχές19. Επικαλείται 

επίσης αρκετά κείμενα του Freud, ο οποίος πρότεινε, ήδη από τότε, να «συγκριθούν 

τα αποτελέσματα που παράγονται από σωστά εκπαιδευμένους αναλυτές» 

προκειμένου να καθοριστεί η εγκυρότητα των ψυχαναλυτικών υποθέσεων. Αυτή η 

διάσταση απόψεων ανάμεσα στον Green και τον Stern δημιούργησε μια γραμμή ρήξης 

                                                           
18 Για παράδειγμα, η υπόθεση μιας αυτιστικής φάσης στην ανάπτυξη της προσωπικότητας, η οποία, εξάλλου, 
φαίνεται να έχει σε μεγάλο βαθμό διαψευστεί από την εμπειρική έρευνα που αφορά την παρατήρηση μητέρας–
βρέφους.    
19  Ένα παράδειγμα είναι το εξής : αν και η προβλητική ταύτιση αποτελεί έννοια που αναπτύχθηκε από την 
ψυχαναλυτική παρατήρηση, είναι δυνατόν να αξιολογηθεί εμπειρικά, δείχνοντας με ποιο τρόπο ορισμένοι ασθενείς 
τείνουν να τη χρησιμοποιούν κατά προτεραιότητα και πώς η χρήση αυτού του αμυντικού μηχανισμού μειώνεται 
μέσω μιας ψυχαναλυτικής ψυχοθεραπείας [30]. 
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μεταξύ των αγγλοσαξονικών και γαλλόφωνων ψυχαναλυτικών προσεγγίσεων, γεγονός 

που ενίσχυσε την απομόνωση της γαλλικής ψυχανάλυσης σε διεθνές επίπεδο. 

Πράγματι, ελάχιστοι επέλεξαν να συνεχίσουν μια εμπειρική διερεύνηση της 

ψυχανάλυσης στη Γαλλία, ακολουθώντας, έτσι, τις θέσεις του Green και, πριν από 

αυτόν, του Lacan. 

Αυτές οι αποκλίσεις απόψεων θα μπορούσαν σήμερα να φαίνονται παρωχημένες, 

διότι τα ουσιώδη ζητήματα βρίσκονται σε άλλα επίπεδα και, πιθανότατα, απαιτούν μια 

διαλεκτική σύνθεση αυτών των δύο θέσεων20. Το ζητούμενο είναι, συγκεκριμένα, το 

πώς μπορούμε, με τον καταλληλότερο τρόπο, να αξιολογήσουμε τις ψυχικές 

διεργασίες μέσα από συμπληρωματικές οπτικές. Υπ’ αυτή την έννοια, η διασταύρωση 

των προσεγγίσεων επιτρέπει να αντισταθμίσουμε  τα δυνατά και των αδύναμα σημεία 

της καθεμίας [32]. Έτσι, η εμπειρική προσέγγιση επιτρέπει να καταστούν λειτουργικές 

ορισμένες ευρετικές [heuristique]  υποθέσεις, οι οποίες έχουν προέλθει από την 

ψυχανάλυση, γεγονός που στηρίζει τη καταλληλότητα  τους και ευνοεί τον διάλογο με 

άλλα πεδία της έρευνας21. Οι σύγχρονες εργασίες στους τομείς της παρατήρησης 

μητέρας–βρέφους [35] και της νευροψυχανάλυσης [36] αποτελούν εξαιρετικά 

παραδείγματα. Όσο για την ερμηνευτική προσέγγιση, αυτή προσφέρει μια εξαιρετικά 

λεπτεπίλεπτη ανάγνωση των ψυχικών διεργασιών, ανάγνωση η οποία υπερβαίνει κατά 

πολύ την παρατήρηση στο εδώ-και-τώρα, καθώς η ψυχική πραγματικότητα διαφεύγει, 

ξεγλιστράει, εξαιτίας της ίδιας της της φύσης, από κάθε μορφή παρατήρησης της 

αντικειμενοποιήσιμης πραγματικότητας22.  

Κλινικοί με αναλυτικό προσανατολισμό, κυρίως στο εξωτερικό, υιοθέτησαν σταδιακά 

αυτές τις απόψεις και άρχισαν να αξιολογούν τις ΨΨΨ σύμφωνα με αυτές τις 

                                                           
20 15 Με τον ίδιο τρόπο, η αντίθεση μεταξύ ποσοτικών και ποιοτικών προσεγγίσεων είναι απατηλή, όπως δείχνει 
πολύ καλά ο Bruno Falissard [31] : κάθε ποσοτικό άρθρο βασίζεται σε ποιοτικά στοιχεία στην ανάλυση των 
αποτελεσμάτων του και κάθε ποιοτική προσέγγιση τείνει με τον έναν ή τον άλλο τρόπο να «ποσοτικοποιεί» τα 
αποτελέσματά της, ακόμη κι αν αυτό δεν γίνεται απαραίτητα μέσω μαθηματικών ή στατιστικών εργαλείων. 
21  Να ένα εντυπωσιακό και απροσδόκητο παράδειγμα από τη ζωική βιολογία, δημοσιευμένο στο Nature [33]: εάν 
βάλουμε πρόβατα να τα μεγαλώσουν κατσίκες — ή το αντίστροφο — μπορούμε να μελετήσουμε εάν, ως ενήλικα 
ζώα πλέον, θα τείνουν να αναπαραχθούν με ομοειδή της ίδιας τους της species ή με εκείνη που τα ανέθρεψε. Οι 
ερευνητές ανακάλυψαν έτσι μια προτίμηση για το είδος που τα ανέθρεψε, γεγονός που δείχνει ότι η μητρική 
φροντίδα στα θηλαστικά έχει καθοριστική επιρροή στην επιλογή σεξουαλικού αντικειμένου. Οι συγγραφείς της 
μελέτης καταλήγουν από μόνοι τους στο συμπέρασμα ότι το εύρημα αυτό στηρίζει την υπόθεση του οιδιπόδειου 
συμπλέγματος που πρότεινε ο Freud. Βέβαια, μια τέτοια μελέτη δύσκολα θα αλλάξει την καθημερινή πρακτική ενός 
αναλυτή αλλά είναι ουσιώδης στο μέτρο όπου επιβεβαιώνει τη συνάφεια μιας ψυχαναλυτικής υπόθεσης, 
συγκεκριμένα το γεγονός ότι η επιλογή αντικειμένου εξαρτάται από τις διαπροσωπικές σχέσεις. Μια άλλη μελέτη, 
εξίσου απρόσμενη, εξέτασε την ψυχαναλυτική υπόθεση σύμφωνα με την οποία το μίσος προς τους ομοφυλόφιλους 
θα μπορούσε να προκύπτει από έναν μη συνειδητό ομοφυλοφιλικό πόθο, που αντισταθμίζεται μέσω αντιδραστικού 
σχηματισμού. Ερευνητές μελέτησαν έτσι το επίπεδο στύσης σε άνδρες (ως αντίδραση στην προβολή ερωτικών 
εικόνων) ανάλογα με το επίπεδο ομοφοβίας τους [34]. Κατάφεραν να δείξουν μια σχέση ανάμεσα στους δύο 
αυτούς παράγοντες, με σημαντική συσχέτιση μεταξύ ομοφοβίας και ομοφυλοφιλικής σεξουαλικής διέγερσης. 
Μπορεί κανείς άλλωστε να βρει μια όμορφη κλινική απεικόνιση αυτής της αρχής στην ταινία American Beauty του 
Sam Mendes (2000). 
22 Για παράδειγμα, δεν μπορούμε να παρατηρήσουμε εμπειρικά τα όνειρα. Μπορούμε βέβαια να εντοπίσουμε 
νευροβιολογικούς δείκτες αυτών των υποκειμενικών φαινομένων, αλλά αυτοί δεν μας πληροφορούν σε καμία 
περίπτωση για το ίδιο το ονειρικό περιεχόμενο. Το ίδιο ισχύει για τα περισσότερα ψυχολογικά φαινόμενα. Η 
συμβολή των επιστημών της υποκειμενικότητας δεν αποτελεί πολυτέλεια, αλλά αναγκαιότητα. 
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συμπληρωματικές προοπτικές [37]. Στη Γαλλία, ωστόσο, η έρευνα σε αυτόν τον τομέα 

— ιδίως στο εμπειρικό επίπεδο — παρέμεινε περιορισμένη, με ελάχιστες εξαιρέσεις 

[38]. Δεν βρήκαμε, μάλιστα, κανένα άρθρο που να προτείνει μια σύνθεση αυτών των 

μελετών, και έτσι ένα ολόκληρο τμήμα της διεθνούς έρευνας παραμένει λίγο ή και 

καθόλου προσβάσιμο στο γαλλόφωνο αναγνωστικό κοινό. Μας φάνηκε, λοιπόν, 

χρήσιμο να κάνουμε μια σύνθεση αυτών των εργασιών και των γνώσεων που έχουν 

προκύψει. Θα προχωρήσουμε σε τρία στάδια. Αρχικά, θα προτείνουμε μια συνολική 

θεώρηση της αξιολόγησης των ψυχοθεραπειών, ένα αναγκαίο προκαταρκτικό βήμα 

για την κατανόηση του πλαισίου μέσα στο οποίο εντάσσεται η πιο ειδική αξιολόγηση 

των ΨΨΨ. Έπειτα, θα επικεντρωθούμε στην ποσοτική και εμπειρική αξιολόγησή τους 

πριν ασχοληθούμε με την ποιοτική αξιολόγηση καθώς και με την αξιολόγηση της 

διαδικασίας τους. 

2. Η αξιολόγηση των ψυχοθεραπειών 

2.1. Για την αποτελεσματικότητα των ψυχοθεραπειών και τη σύγκρισή 

τους: το παράδοξο της ισοδυναμίας 

Προτού περάσουμε ειδικότερα στην αξιολόγηση των ΨΨΨ, πρέπει πρώτα να 

σχηματίσουμε μια συνολική εικόνα της αξιολόγησης των ψυχοθεραπειών. Αυτές 

αξιολογούνται εμπειρικά εδώ και περισσότερο από μισό αιώνα [38,39] και μια πρώτη 

μετα-ανάλυση23 — η οποία τότε αφορούσε 400 μελέτες — δημοσιεύτηκε στο The 

American Psychologist στα τέλη της δεκαετίας του 1970 [40]. Η δημοσίευση αυτή ήρθε 

σε συνέχεια μιας αντιπαράθεση με τον Eysenck [41], ο οποίος θεωρούσε ότι το 

αποτέλεσμα των ψυχοθεραπειών περιορίζεται στο φαινόμενο placebo. Τα 

αποτελέσματα αυτής της πρώτης μετα-ανάλυσης και των μεταγενέστερων μελετών 

στον τομέα αυτό δείχνουν στην πραγματικότητα ότι οι ψυχοθεραπείες είναι ιδιαίτερα 

αποτελεσματικές και ξεπερνούν κατά πολύ το αποτέλεσμα placebo. Οι Smith και Glass 

[40] κατέδειξαν, έτσι, ότι «τα αποτελέσματα της έρευνας αποδεικνύουν τα ευεργετικά 

αποτελέσματα της ψυχολογικής υποστήριξης και των ψυχοθεραπειών» ([40], σ. 760). 

Το εβδομήντα πέντε τοις εκατό των ασθενών που υποβλήθηκαν σε ψυχοθεραπεία 

πήγαιναν καλύτερα από τους ασθενείς των ομάδων ελέγχου, με μέγεθος επίδρασης 

(effect size) 0.85 24 . Η μετα-ανάλυση αυτή υπογράμμιζε επίσης την απουσία 

                                                           
23  Για τον αναγνώστη που δεν είναι εξοικειωμένος με την εμπειρική βιβλιογραφία, μια μετα-ανάλυση είναι μια 
στατιστική ανάλυση που συσχετίζει τα αποτελέσματα πολλών μελετών. Είναι το εργαλείο που χρησιμοποιείται 
ευρύτερα — και θεωρείται το πιο αξιόπιστο — για την καλύτερη κατανόηση ενός αποτελέσματος σε μεγάλους 
πληθυσμούς ασθενών. 
24 Το μέγεθος επίδρασης είναι ένα στατιστικό αποτέλεσμα που επιτρέπει την ποσοτικοποίηση της διαφοράς μεταξύ 
δύο ομάδων και έχει το πλεονέκτημα ότι δεν αξιολογεί τα αποτελέσματα αποκλειστικά από την άποψη της 
στατιστικής σημαντικότητας. Όσο μεγαλύτερο είναι το μέγεθος επίδρασης, τόσο πιο αποτελεσματική φαίνεται η 
θεραπεία. Συνήθως κυμαίνεται μεταξύ 0 και 1, και διακρίνονται συνήθως μικρά μεγέθη επίδρασης (μεταξύ 0 και 
0,20), μεσαία (μεταξύ 0,5 και 0,80) και μεγάλα (από 0,80 και πάνω). Υπάρχουν διάφοροι τύποι υπολογισμού του 
μεγέθους επίδρασης. Ο πιο κλασικός είναι το μέγεθος επίδρασης του Cohen, το οποίο συνήθως δηλώνεται με ένα 
d στις δημοσιεύσεις. Αντιστοιχεί στη διαφορά μεταξύ δύο μέσων τιμών διαιρεμένη με την τυπική απόκλιση. 
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σημαντικών διαφορών μεταξύ θεραπευτικών προσεγγίσεων όσον αφορά την 

αποτελεσματικότητά τους.  

Μια μεγάλη έρευνα για τις ψυχοθεραπείες στο πλαίσιο του Consumer Reports — που 

αφορούσε 7000 άτομα — έδειξε, είκοσι χρόνια αργότερα, το 1995, ότι λίγο λιγότερο 

από τους μισούς ανθρώπους που αντιμετώπισαν ψυχολογικά προβλήματα είχαν 

ξεκινήσει να παρακολουθούνται από κάποιον ειδικό. Η μεγάλη πλειονότητα όσων 

είχαν δεχτεί παρακολούθηση στο ψυχικό επίπεδο δήλωναν ικανοποιημένοι [42]. Οι 

πιο πρόσφατες μελέτες, οι οποίες χρησιμοποιούν πιο αυστηρές μεθοδολογίες, 

εκτιμούν σήμερα το μέγεθος επίδρασης των ψυχοθεραπειών μεταξύ 0,40 και 0,75 

[43,44]. Σημειώνεται ότι αυτά τα αποτελέσματα διατηρούνται στον χρόνο, όπως 

δείχνει ιδιαίτερα μια μετα-ανάλυση των Nicholson και Berman [45]. Η βιβλιογραφία 

αναδεικνύει επίσης ένα «φαινόμενο λανθάνοντος αποτελέσματος» (sleeper effect), το 

οποίο αντιστοιχεί στην αύξηση των θετικών αποτελεσμάτων των ψυχοθεραπειών μετά 

το τέλος τους [46]. Το φαινόμενο αυτό έχει αποδειχθεί συνολικά, αλλά και πιο 

συγκεκριμένα για πολλές διαταραχές, όπως για παράδειγμα η κοινωνική αγχώδης 

διαταραχή [47] ή η ανορεξία [48].  

Περίπου 80 % των τυχαιοποιημένων μελετών στον τομέα των ψυχοθεραπειών 

καταλήγουν επίσης στο συμπέρασμα ότι οι ψυχοθεραπείες επιτρέπουν την 

πραγματοποίηση σημαντικής εξοικονόμησης χρημάτων, και αυτό για πολύ 

διαφορετικές παθολογίες [6,49]. Μια μετα-ανάλυση έδειξε ότι μειώνουν περίπου 20 

έως 30 % το συνολικό κόστος φροντίδας των ασθενών [50]. Μια μεγάλη μελέτη που 

πραγματοποιήθηκε στη Γερμανία [51], στο αντίστοιχο των Κέντρων Ψυχικής Υγείας [ 

Σ.τ.Μ: Το CMP = Centre Médico-psychologique, στους ψυχιατρικούς τομείς στη Γαλλία 

είναι το αντίστοιχο των ελληνικών ΚΨΥ], σε περισσότερους από 20.000 ασθενείς κατά 

τη διάρκεια πέντε ετών, κατέδειξε ότι το ποσοστό νοσηλείας για τους ασθενείς που 

παρακολουθούνταν σε ψυχοθεραπεία μειώθηκε κατά 27,4 %, οι αναρρωτικές άδειες 

κατά 41,8 % και το κόστος νοσηλείας κατά 21,5 %. Όταν οι ψυχοθεραπείες 

συγκρίνονται με τα ψυχοτρόπα φάρμακα, παραμένουν γενικά πιο αποτελεσματικές 

και πιο συμφέρουσες οικονομικά 25  [53]. Για παράδειγμα, το ποσοστό υποτροπής 

μειώνεται σχεδόν στο μισό χάρη σε μια ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία σε σύγκριση με 

τη λήψη ενός αντικαταθλιπτικού [54]. Ο Antonnucio και οι συνεργάτες του [55] έδειξαν 

επίσης ότι το κόστος των ψυχοθεραπειών είναι κατά 30 % χαμηλότερο από το κόστος 

                                                           
25  Φυσικά υπάρχουν σύνθετες παραλλαγές, ανάλογα με τον τύπο του φαρμάκου, την παθολογία, τους ασθενείς ή 
τους κλινικούς, αλλά, στο σύνολο των μελετών, οι ψυχοθεραπείες εμφανίζονται συνήθως πιο αποτελεσματικές. Η 
χρήση φαρμάκων πιθανόν να δίνει την υποκειμενική εντύπωση, βραχυπρόθεσμα, ότι είναι πιο αποτελεσματική και 
πιο συμφέρουσα, αλλά μακροπρόθεσμα φαίνεται το αντίθετο. Ένα παράδειγμα δίνεται από αυτή τη μελέτη που 
συγκρίνει την παροξετίνη με την ψυχοθεραπεία για την αντιμετώπιση του συνδρόμου ευερέθιστου εντέρου [52]. 
Στο τέλος της μελέτης, δεν υπήρχε διαφορά ανάμεσα στις δύο θεραπείες. Αντίθετα, έναν χρόνο αργότερα, η 
ψυχοθεραπεία είχε επιτρέψει σημαντική εξοικονόμηση χρημάτων σε σύγκριση με τη φαρμακευτική αγωγή (976 
δολάρια ΗΠΑ έναντι 1.252 δολαρίων ΗΠΑ). 
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της θεραπείας με αντικαταθλιπτικά26. Αυτά τα αποτελέσματα επιβεβαιώθηκαν από 

μια πρόσφατη μετα-ανάλυση δημοσιευμένη στο JAMA [59], η οποία αφορούσε 21 

ψυχιατρικές διαταραχές, 852 μελέτες και 137.126 ασθενείς, και έδειξε μεγαλύτερο 

μέγεθος επίδρασης για τις ψυχοθεραπείες (0.58) σε σύγκριση με τη φαρμακοθεραπεία 

(0.40).  

Τα αποτελέσματα της εμπειρικής έρευνας δείχνουν επίσης — όπως ήδη υπέδειξε η 

μελέτη των Smith και Glass [40] — ότι αυτή η αποτελεσματικότητα είναι σε μεγάλο 

βαθμό ανεξάρτητη από την θεωρητική προσέγγιση του κλινικού. Αυτό το «παράδοξο 

της ισοδυναμίας» ή «dodo effect» 27 [60–62] έχει δοκιμαστεί εμπειρικά πολλές φορές 

και δείχνει ότι η σύγκριση των ψυχοθεραπειών οδηγεί συνήθως σε μη σημαντικές 

διαφορές [62,63]. Φαίνεται έτσι ότι οι κοινοί παράγοντες των ψυχοθεραπειών 

υπερισχύουν των ειδικών παραγόντων [64]. Οι Cuijpers et al. [65] δημοσίευσαν 

πρόσφατα στα, υψηλού κύρους, Annual Reviews μια ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 

για τους κοινούς παράγοντες, στην οποία, επίσης, καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι 

«το αποτέλεσμα όλων των ψυχοθεραπειών είναι συγκρίσιμο» ([55], σ. 216). Τονίζουν 

επίσης τη δυσκολία εντοπισμού των διαδικασιών που ευνοούν την αλλαγή στην 

ψυχοθεραπεία, δεδομένου ότι αυτές οι διαδικασίες είναι βαθιά αλληλένδετες28. 

Αυτοί οι κοινοί παράγοντες αντιστοιχούν, σύμφωνα με τους Frank και Frank [66], στο 

ότι ο ψυχοθεραπευτής ανταποκρίνεται στο αίσθημα απελπισίας, που κατακλύζει τον 

ασθενή, σύμφωνα με τέσσερα βασικά συστατικά στοιχεία: (1) μια σχέση βοήθειας και 

εμπιστοσύνης στο συναισθηματικό πεδίο, ανάμεσα σε θεραπευτή και ασθενή· (2) ένα 

θεραπευτικό πλαίσιο, το οποίο ο ασθενής θεωρεί ικανό να τον βοηθήσει· (3) μια 

πειστική ερμηνεία των συμπτωμάτων από τον θεραπευτή, η οποία βοηθά τον ασθενή 

να τα κατανοήσει καλύτερα· (4) ένα τελετουργικό ή μια διαδικασία που απαιτεί την 

ενεργή συμμετοχή τόσο του θεραπευτή όσο και του ασθενούς29. Οι Frank και Frank 

                                                           
26  Πρέπει να σημειωθεί, πιο γενικά, ότι αυτά τα ερωτήματα συναντούν τις τρέχουσες συζητήσεις σχετικά με την 
αποτελεσματικότητα των αντικαταθλιπτικών, των οποίων τα αποτελέσματα, σύμφωνα με ορισμένους, θα 
μπορούσαν να αναχθούν στο φαινόμενο placebo ή να είναι ασθενή (ιδιαίτερα η φλουοξετίνη), ή ακόμη και 
επιβλαβή (ιδίως η παροξετίνη, η σερτραλίνη, η σιταλοπράμη και η βενλαφαξίνη) σε πληθυσμούς παιδιών και 
εφήβων [56]. Μια μελέτη Cochrane σχετικά με τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά καταλήγει έτσι σε μέγεθος 
επίδρασης μόλις 0,17 σε σύγκριση με το placebo [57], γνωρίζοντας ότι οι μεροληψίες δημοσίευσης, ιδιαίτερα 
συχνές σε αυτό τον τομέα, δυσχεραίνουν την ανάλυση αυτών των αποτελεσμάτων. Αυτά τα ευρήματα έρχονται σε 
αντίθεση με εκείνα των ψυχοθεραπειών, των οποίων τα μεγέθη επίδρασης είναι πολύ υψηλότερα (περίπου 2 έως 
3 φορές μεγαλύτερα σύμφωνα με τον Shedler [58], με μέγεθος επίδρασης 0,32 για τα αντικαταθλιπτικά και 0,98 
για τις ψυχοδυναμικές ψυχοθεραπείες). 
27  αναφέρεται στον αγώνα που οργανώνει το Ντόντο στην Αλίκη στη Χώρα των Θαυμάτων (Carroll, 1865), στο τέλος 
του οποίου όλοι οι συμμετέχοντες έχουν κερδίσει και λαμβάνουν ένα βραβείο («everybody has won, and all must 
have prizes !»). 
28 23 Ο Cuijpers κάνει έναν παραλληλισμό με την έρευνα σχετικά με τις αιτίες του καρκίνου που συνδέονται με το 
κάπνισμα. Έτσι, παρά τις σημαντικές προσπάθειες για να προσδιοριστεί με ποιον τρόπο το κάπνισμα ευνοεί την 
εμφάνιση καρκίνων, δεν είμαστε σε θέση να καθορίσουμε με ακρίβεια τη φύση αυτής της συσχέτισης σε βιολογικό 
επίπεδο, και είναι πιθανό να μην το καταφέρουμε ποτέ, δεδομένου του βαθιά αλληλένδετου χαρακτήρα των 
παραγόντων που εμπλέκονται. 
29 Οι Greencavage και Norcross [67] επισημαίνουν από την πλευρά τους τα τέσσερα ακόλουθα στοιχεία: (1) τα 
χαρακτηριστικά του ασθενούς, (2) τα χαρακτηριστικά του θεραπευτή, (3) τη δομή της θεραπείας και (4) τη 
θεραπευτική σχέση. 
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[66] διευκρίνισαν επίσης έξι κοινά στοιχεία των διάφορων θεραπευτικών 

τελετουργικών : (1) ο θεραπευτής μειώνει το αίσθημα απελπισίας και αποξένωσης του 

ασθενούς απέναντι στα προβλήματά του, μέσω της θεραπευτικής σχέσης· (2) ο 

θεραπευτής στηρίζεται στις ελπίδες βελτίωσης που έχει ο ασθενής από τη θεραπεία, 

αυξάνοντας έτσι τις προσδοκίες του· (3) ο θεραπευτής ενθαρρύνει την εκμάθηση 

[μαθητεία] νέων εμπειριών από τον ασθενή· (4) ο ασθενής εκφράζει τα συναισθήματά 

του με στόχο την καλύτερη απαρτίωσή τους· (5) ο θεραπευτής βοηθά τον ασθενή να 

ενισχύσει το αίσθημα αποτελεσματικότητας και τον αυτοέλεγχό του· (6) ο θεραπευτής 

βοηθά τον ασθενή να εφαρμόσει νέες συμπεριφορές.  

Μεταξύ των ψυχοθεραπειών, οι Γνωσιακές-Συμπεριφορικές Θεραπείες (ΓΣΘ) είναι 

εκείνες που έχουν αναπτύξει το πιο εκτεταμένο ερευνητικό πρόγραμμα με στόχο την 

εμπειρική αξιολόγηση των αποτελεσμάτων τους [68]. Οι ΓΣΘ υιοθετούν, σε μεγάλο 

βαθμό, το ιατρικό μοντέλο και αξιολογούν τις ψυχικές διαταραχές εξετάζοντας την 

επίδραση μιας ψυχοθεραπείας όπως θα αξιολογούσε κανείς την επίδραση ενός 

φαρμάκου. Οι ΓΣΘ έχουν ιδιαίτερη συγγένεια με έναν τέτοιο τρόπο προσέγγισης, 

επειδή βασίζονται σε παρατηρήσιμα και μετρήσιμα δεδομένα σχετικά με την ψυχική 

υγεία του ασθενούς. Για παράδειγμα, αξιολογούμε μια συγκεκριμένη διαταραχή (την 

κατάθλιψη) με ένα ερωτηματολόγιο (το Beck Depression Inventory), του οποίου 

μελετούμε την εξέλιξη στο στατιστικό επίπεδο σε σχέση με μια ομάδα  ασθενών (οι 

οποίοι έχουν επιλεγεί με βάση τα κριτήρια του DSM) και οι οποίοι έχουν ακολουθήσει 

μια ΓΣΘ ειδικά προσανατολισμένη στην αντιμετώπιση της διαταραχής αυτής. Όπως και 

με τη χορήγηση ενός φαρμάκου, το ζητούμενο [γι’ αυτού του τύπου τις μελέτες] είναι 

να προσδιοριστεί μια διαδικασία βάσει εγχειρίδιου, το οποίο ο κλινικός οφείλει να 

ακολουθήσει και το οποίο καθορίζει τη διάρκεια των συνεδριών, τη συχνότητά τους 

και τις ενέργειες που πραγματοποιούνται από τον θεραπευτή και τον ασθενή. Ο 

στόχος είναι να αποδειχθεί η αποτελεσματικότητα μιας ΓΣΘ για μια συγκεκριμένη 

διαταραχή, ώστε ένας άλλος θεραπευτής να μπορεί να εφαρμόσει την ίδια μέθοδο και 

να επιτύχει ανάλογα αποτελέσματα. Οι ΓΣΘ έχουν αξιολογήσει σε πολύ μεγάλο βαθμό 

τα αποτελέσματά τους μέσα από αυτού του τύπου τη διαδικασία, η οποία έχει 

επεκταθεί στις περισσότερες ψυχιατρικές διαταραχές. Τα αποτελέσματα των 

αξιολογήσεων έχουν καταδείξει ευρέως την αποτελεσματικότητά των ΓΣΘ [69].           

Ωστόσο, ορισμένοι υποστηρικτές των ΓΣΘ, αδιαφορώντας για τα προαναφερθέντα 

στοιχεία, σχετικά με τους κοινούς παράγοντες μεταξύ των ψυχοθεραπειών, 

υποστήριξαν ότι αυτή η προσέγγιση είναι πιο αποτελεσματική από τις άλλες. Παρ’ όλα 

αυτά, η εμπειρική επικύρωση των ΓΣΘ, ακόμη κι αν είναι ασύγκριτα εκτενέστερη από 

εκείνη των άλλων ψυχοθεραπειών, δεν επιτρέπει την εξαγωγή ενός τέτοιου 

συμπεράσματος. Για να εξαχθεί τέτοιο συμπέρασμα, θα έπρεπε να συγκριθούν οι ΓΣΘ 

με τις άλλες ψυχοθεραπείες ώστε να διαπιστωθεί εάν έχουν ανώτερα αποτελέσματα. 

Άλλες ψυχοθεραπείες – ιδίως εκείνες που αντιστέκονταν σε τέτοιου είδους 
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αξιολόγηση, ειδικά οι ΨΨΨ – ξεκίνησαν επίσης να αξιολογούν πιο συστηματικά τα 

αποτελέσματά τους 30 [70]. Το 2002, μια μετα-ανάλυση των Wampold et al. [71] έδειξε 

ότι οι ΓΣΘ δεν είναι πιο αποτελεσματικές από τις άλλες θεραπείες. Το 2010, μια άλλη 

μετα-ανάλυση υπογράμμισε ότι οι ΓΣΘ δεν αποδεικνύονται πιο αποτελεσματικές από 

άλλες ψυχοθεραπευτικές προσεγγίσεις, εκτός από τις αγχώδεις διαταραχές και την 

κατάθλιψη [72]. Δύο άλλες δημοσιεύσεις έδειξαν στη συνέχεια ότι οι ΓΣΘ δεν είναι 

στην πραγματικότητα πιο αποτελεσματικές ούτε για αυτές τις διαταραχές [73,74]. Τα 

αποτελέσματα αυτά έχουν, έκτοτε επιβεβαιωθεί, ευρέως από άλλες δημοσιεύσεις 

[75,76]. Για παράδειγμα, μια μετα-ανάλυση με συνολικά 3.965 ασθενείς με 

κατάθλιψη, οι οποίοι παρακολουθήθηκαν με διαφορετικές ψυχοθεραπευτικές 

προσεγγίσεις, δεν ανέδειξε καμία διαφορά αποτελεσματικότητας μεταξύ τους [77]. Το 

2014, μια μετα-ανάλυση που δημοσιεύτηκε στο Psychological Bulletin σχετικά με την 

αποτελεσματικότητα των ΓΣΘ στην κατάθλιψη έδειξε ακόμη και μείωση της 

αποτελεσματικότητάς τους31 [79]. Τα εμπειρικά δεδομένα δείχνουν λοιπόν ότι οι ΓΣΘ 

δεν είναι πιο αποτελεσματικές από άλλες προσεγγίσεις [76] και μάλιστα ότι είναι όλο 

και  λιγότερο αποτελεσματικές για ορισμένες διαταραχές [79]. 

Αυτά τα αποτελέσματα μπορεί να εκπλήξουν, καθώς διαφοροποιούνται έντονα από 

τον «επίσημο λόγο», σύμφωνα με τον οποίο οι θεραπείες βασισμένες σε αποδείξεις 

(evidence-based therapy), δηλαδή οι ΓΣΘ, είναι «επιστημονικά αποδεδειγμένες» ως 

πιο αποτελεσματικές, σε αντίθεση με την «μεσαιωνική εποχή» κατά την οποία η 

αποτελεσματικότητα των θεραπειών (υπονοώντας την ψυχανάλυση) δεν είχε 

αποδειχθεί εμπειρικά. Όπως τονίζει ο Shedler [24], αυτός ο λόγος αποτελεί έναν μύθο, 

βασισμένο σε ψέματα και παραποιημένες μελέτες, κάτι που πρέπει να επισημανθεί 

όπως θα κάνουμε στη συνέχεια. Η προέλευση αυτού του μύθου περί ανώτερης 

αποτελεσματικότητας των ΓΣΘ βρίσκεται πρώτα απ’ όλα σε μια μελέτη για την 

κατάθλιψη από το National Institute of Mental Health (NIMH) τη δεκαετία του ’70 [80]. 

Η μελέτη αυτή είχε εντοπίσει μια διαφορά 1,2 μονάδων στην κλίμακα κατάθλιψης του 

Hamilton υπέρ των ΓΣΘ. Όμως αυτή η διαφορά δεν είναι στατιστικά σημαντική και 

είναι κλινικά αμελητέα. Οι συγγραφείς της μελέτης κατέληγαν λοιπόν, ήδη από τότε, 

στο συμπέρασμα ότι τα αποτελέσματά τους δεν ανέδειξαν «καμία απόδειξη υπέρ των 

γνωσιακών-συμπεριφορικών θεραπειών». Η εξέλιξη των ασθενών της ίδιας μελέτης, 

δεκαοκτώ μήνες αργότερα, υπογράμμιζε το χαμηλό ποσοστό ασθενών, που είχαν 

σημειώσει πρόοδο και κατέληγε στο ακόλουθο συμπέρασμα: «το γεγονός αυτό εγείρει 

                                                           
30 Κατά συνέπεια, θα αναφερόμαστε συχνά στις ΓΣΘ (γνωσιακές-συμπεριφορικές θεραπείες) όταν θα γίνεται λόγος 
για την αξιολόγηση των ψυχοθεραπειών, ωστόσο ο συλλογισμός μας είναι εξίσου εφαρμόσιμος και σε πολλές 
31 Δεν είναι γνωστές με ακρίβεια οι αιτίες αυτής της μείωσης, η οποία αποτελεί αντικείμενο συζητήσεων και σε 
στατιστικό επίπεδο [78]. Ορισμένοι συγγραφείς υποθέτουν ότι τα αποτελέσματα των ψυχοθεραπειών 
επηρεάζονται από «μόδες». Καθώς οι θεραπείες αυτές αντικαθίστανται εν μέρει από άλλες προσεγγίσεις, χάνουν 
τη δημοσιότητά τους. Αυτή η απώλεια ορατότητας θα μπορούσε να παράγει ένα είδος υποβολής στο γενικό 
πληθυσμό. Άλλοι συγγραφείς υποθέτουν ότι η μείωση της αποτελεσματικότητας των ΓΣΘ οφείλεται στο γεγονός 
ότι μέρος των ερευνών που διεξήχθησαν στο πλαίσιο αυτής της προσέγγισης πραγματοποιήθηκε υπό 
μεθοδολογικές συνθήκες που στερούνταν αυστηρότητας. Αυτή είναι ιδίως η επιχειρηματολογία του Shedler [24], 
ο οποίος δείχνει τις πολυάριθμες μεροληψίες που υπάρχουν σε ορισμένες μελέτες σχετικά με τις ΓΣΘ. 
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το ερώτημα κατά πόσον οι δυνατότητες των βραχέων θεραπειών για την κατάθλιψη 

έχουν υπερεκτιμηθεί» ([81], σ. 322). Το αποτέλεσμα αυτό επιβεβαιώθηκε πιο 

ιδιαίτερα από μια πιο πρόσφατη μελέτη, η οποία δείχνει ότι τα τρία τέταρτα των 

ασθενών που παρακολουθήθηκαν με ΓΣΘ για την κατάθλιψη δεν είναι καλύτερα μετά 

τη θεραπεία [82] 32. Μια ανασκόπηση της βιβλιογραφίας που δημοσιεύτηκε από τον 

Westen [21] στο Psychological Bulletin τονίζει ότι το αποτέλεσμα αυτό δεν είναι αφορά 

μόνον  τις θεραπείες για κατάθλιψη αλλά ισχύει επίσης και για άλλες ψυχικές 

διαταραχές. Δεν θα προκαλέσει λοιπόν έκπληξη το γεγονός ότι περισσότεροι από τους 

μισούς ασθενείς, που κάνουν ΓΣΘ, αναζητούν εκ νέου θεραπεία έξι έως δώδεκα μήνες 

αργότερα και ότι το ποσοστό υποτροπής μετά από τέτοιου είδους βραχείες 

παρεμβάσεις είναι πολύ υψηλό [83]. Τα αποτελέσματα αυτά δεν εμπόδισαν 

ορισμένους υποστηρικτές των ΓΣΘ να διαδίδουν, ιδίως στα μέσα ενημέρωσης, την 

ιδέα ότι αυτές είναι πιο αποτελεσματικές από άλλες θεραπευτικές  προσεγγίσεις.  

Στην πραγματικότητα, τα δεδομένα της επιστημονικής βιβλιογραφίας δεν 

υποστηρίζουν καθ’ οιονδήποτε τρόπο την ιδέα ότι οι ΓΣΘ ή κάποια άλλη προσέγγιση 

θα μπορούσαν να παρουσιαστούν ως το «Χρυσό Πρότυπο» (Gold Standard) των 

ψυχοθεραπειών [84]. Αντιθέτως, ενισχύουν τη σημασία της πολυμορφίας των 

θεωρητικών προσεγγίσεων [85] και τα ευρήματα αυτά επιβεβαιώνονται από μελέτες 

που διεξάγονται σε φυσικές συνθήκες, σε εξωνοσοκομειακές υπηρεσίες [ εξωτερικά 

ιατρεία, ΚΨΥ ]. Για παράδειγμα, μια μελέτη του 2008 στη Μεγάλη Βρετανία, στο 

αντίστοιχο των Κέντρων Ψυχικής Υγείας, συνέκρινε την εξέλιξη 5.613 ασθενών, 

ανάλογα με τη θεραπεία που χρησιμοποιήθηκε, είτε γνωσιακή-συμπεριφορική, είτε 

ανθρωπιστική, είτε ψυχοδυναμική [86]. Το συνολικό μέγεθος επίδρασης που 

προέκυψε ήταν ιδιαίτερα υψηλό (1.39) – κάτι που υπογραμμίζει εκ νέου την 

αποτελεσματικότητα των ψυχοθεραπειών – και δεν κατέδειξε σημαντικές διαφορές 

ανάλογα με τη θεωρητική σχολή των κλινικών. Στο ίδιο πνεύμα, η American 

Psychological Association (APA) δημοσίευσε το 2012 μια απόφαση σχετικά με την 

αποτελεσματικότητα των ψυχοθεραπειών 33 . Υπενθυμίζει, κατ’ αρχάς, διάφορα 

στοιχεία σχετικά με την αποτελεσματικότητα των ψυχοθεραπειών, η οποία θεωρείται 

«υψηλή και σημαντική» για το σύνολο των ψυχικών διαταραχών και τείνει να 

ενισχύεται αφού ολοκληρωθεί η θεραπεία. Η απόφαση διευκρινίζει επίσης ότι «η 

σύγκριση των διαφόρων μορφών ψυχοθεραπείας δείχνει συχνά μη  αξιοσημείωτες  

διαφορές και ότι οι παράγοντες, που έχουν να κάνουν με το πλαίσιο και τη 

θεραπευτική σχέση, αποτελούν μεταβλητές που διαμεσολαβούν τα θεραπευτικά 

αποτελέσματα. Τα αποτελέσματα αυτά υποδηλώνουν ότι οι τεκμηριωμένες και 

                                                           
32  Θα επανέλθουμε παρακάτω στον τρόπο , με τον οποίο εξηγείται η απόκλιση ανάμεσα στην έλλειψη 

αποτελεσμάτων των ΓΣΘ σε ορισμένες μελέτες και στην υποτιθέμενη αποτελεσματικότητα του συνόλου των 
ψυχοθεραπειών, ανεξάρτητα από την προσέγγιση. Το κεντρικό στοιχείο που μπορούμε ωστόσο να επισημάνουμε 
ήδη από τώρα είναι το γεγονός ότι οι ΓΣΘ εμφανίζονται ιδιαίτερα αναποτελεσματικές όταν εφαρμόζονται ως 
βραχείες θεραπείες και μάλιστα βάση εγχειριδίου. 
33 βλ. https://www.apa.org/about/policy/resolution-psychotherapy  

https://www.apa.org/about/policy/resolution-psychotherapy
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δομημένες ψυχοθεραπείες έχουν ισοδύναμα αποτελέσματα και ότι τα χαρακτηριστικά 

του ασθενούς και του ψυχοθεραπευτή, τα οποία εξαρτώνται λιγότερο από τη 

διάγνωση ή την τεχνική, επηρεάζουν αυτά τα αποτελέσματα». Οι Despland et al. [39] 

καταλήγουν στο ίδιο συμπέρασμα στην εξαιρετική σύνθεσή τους σχετικά με την 

αξιολόγηση των ψυχοθεραπειών: «Είναι σαφές ότι όλες οι bona fide  [ καλή τη πίστη ] 

ψυχοθεραπείες είναι αποτελεσματικές και ότι η αυτή ποικιλομορφία πρέπει να 

ωφελεί τους ασθενείς. Δεν είναι πλέον μεθοδολογικά δικαιολογημένο να υποθέτει 

κανείς ότι μία προσέγγιση είναι πιο αποτελεσματική από μια άλλη» ([39], σ. 158). 

2.2 Ποιες είναι οι ιδιότητες μιας αποτελεσματικής ψυχοθεραπείας 

σύμφωνα με την εμπειρική έρευνα ; 

Θα παρουσιάσουμε τώρα συνοπτικά τα κύρια ευρήματα της εμπειρικής έρευνας στο 

πεδίο των ψυχοθεραπειών, πέρα από την απόδειξη της αποτελεσματικότητάς τους και 

το παράδοξο της ισοδυναμίας. Οι εργασίες αυτές υπογραμμίζουν καταρχάς ένα καλά 

γνωστό στοιχείο: ότι η θεραπευτική συμμαχία είναι ο παράγοντας με τη μεγαλύτερη 

συσχέτιση με την αποτελεσματικότητα της θεραπείας [80,87], με μέγεθος επίδρασης 

περίπου 0,20 [88]. Η συμμαχία αυτή αναφέρεται, όπως υποδηλώνει το όνομά της, 

στην ικανότητα του θεραπευτή να εγκαθιδρύει μια ποιοτική σχέση με τον ασθενή [89]. 

Αποτελεί έναν δυναμικό παράγοντα, ο οποίος εξελίσσεται κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας και του οποίου η επιρροή φαίνεται σημαντικότερη από την θεωρητική 

προσέγγιση [90]. Είναι θεραπευτική αφ’ εαυτής, αλλά βρίσκεται επίσης στη συμβολή 

πολλών εξελικτικών μεταβλητών, όπως η εξέλιξη των συμπτωμάτων του ασθενούς ή η 

ενσυναίσθηση του θεραπευτή [88,93] 34 . Για παράδειγμα, το γεγονός ότι τα 

συμπτώματα του ασθενούς μειώνονται κατά τη διάρκεια της θεραπείας τείνει να 

ενισχύει τη συμμαχία του με τον θεραπευτή.  

Τα χαρακτηριστικά του θεραπευτή αποτελούν επίσης καθοριστικό στοιχείο της 

επιτυχίας μιας θεραπείας [91]. Η αποτελεσματικότητά του αντιστοιχεί σε ένα μέγεθος 

επίδρασης δύσκολο να εκτιμηθεί διότι ποικίλλει πολύ από μελέτη σε μελέτη [94]. Είναι 

συσχετισμένη με τη θεραπευτική συμμαχία, καθώς ένας καλός ψυχοθεραπευτής έχει 

γενικά την ικανότητα να εγκαθιδρύει μια συμμαχία υψηλής ποιότητας. Περίπου 9 % 

των κλινικών είναι ιδιαίτερα αποτελεσματικοί [95,96] και αποκαλούνται στη 

βιβλιογραφία «σούπερ – Ψι» (Super Shrink ) [97,98]35. Η αποτελεσματικότητά τους 

είναι επαρκώς σταθερή, ώστε να μπορεί κανείς να προβλέψει την εξέλιξη των 

περισσότερων μελλοντικών ασθενών τους σε συνάρτηση με τα θεραπευτικά 

                                                           
34   Παραδόξως, ένα υπερβολικά υψηλό επίπεδο θεραπευτικής συμμαχίας μπορεί να έχει αρνητική επίδραση στη 
θεραπεία [91]. Πρέπει επίσης να σημειωθεί ότι κλινικές μελέτες που στόχευαν ρητά στη βελτίωση της θεραπευτικής 
συμμαχίας οδήγησαν σε καταστροφικά αποτελέσματα στο θεραπευτικό επίπεδο [92]. Τα ανωτέρω δείχνουν τα όρια 
αυτής της έννοιας, όταν επιχειρεί κανείς να συναγάγει από αυτήν τον τρόπο παρέμβασης στη θεραπεία. 
35 Υπάρχουν επίσης «Σούπερ-επόπτες» (Super supervisors) [99], οι οποίοι προκαλούν, έμμεσα, σημαντικότερα 
θετικά αποτελέσματα, στους ασθενείς που παρακολουθούνται από τους κλινικούς τους οποίους οι «Σούπερ-
επόπτες» εποπτεύουν. 
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αποτελέσματα προηγούμενων παρακολουθήσεων [95]. Αυτοί οι θεραπευτές 

καταφέρνουν να βοηθήσουν την πλειονότητα των ασθενών τους και η θεραπευτική 

τους δράση είναι κατά μέσο όρο τρεις έως δέκα φορές υψηλότερη από αυτήν των 

άλλων θεραπευτών [100,97]. Είναι επίσης πιο αποτελεσματικοί για τις περισσότερες 

παθολογίες36, αν και έχουν συνήθως τις εξειδικεύσεις τους [95] : «για παράδειγμα, τα 

προηγούμενα αποτελέσματα ενός θεραπευτή στη θεραπεία των εξαρτήσεων μπορούν 

να χρησιμοποιηθούν για να γίνει μια εξαιρετικά ακριβής πρόβλεψη του θεραπευτικού 

αποτελέσματος μελλοντικών ασθενών που πάσχουν από εξάρτηση» ([95], σ. 7)37. Η 

ίδια μελέτη δείχνει ότι το 88 % των θεραπευτών έχουν έναν τομέα εξειδίκευσης, στον 

οποίο επιτυγχάνουν ιδιαίτερα υψηλά αποτελέσματα.  

Στο αντίθετο άκρο, ορισμένοι κλινικοί —οι οποίοι αποκαλούνται «ψευδό-θεραπευτές» 

(pseudo-shrink)— παράγουν ελάχιστα αποτελέσματα ή ακόμη και ασκούν επιβλαβή 

επίδραση στην ψυχική ζωή των ασθενών τους [102]. Οι ψευδό-θεραπευτές αυτοί, 

συχνά, συντηρούν μια σχέση εξάρτησης με τον ασθενή, η οποία οδηγεί σε παράταση 

της θεραπείας χωρίς αξιοσημείωτα αποτελέσματα [97]. Υπολογίζεται ότι περίπου 5 

έως 10 % των ασθενών βλέπουν την κατάστασή τους να επιδεινώνεται κατά τη 

διάρκεια της θεραπείας [103]. Αυτή η δυσμενής εξέλιξη συσχετίζεται με ορισμένα 

χαρακτηριστικά του κλινικού, όπως «η έλλειψη ενσυναίσθησης, η υποτίμηση της 

σοβαρότητας των προβλημάτων του ασθενούς, μια αρνητική αντιμεταβίβαση (…) και 

η ασυμφωνία με τον ασθενή σχετικά με τη διαδικασία και το περιεχόμενο της 

θεραπείας» ([39], σ. 112). Από αυτή την άποψη, οι σεξουαλικού τύπου παρεκτροπές 

είναι ιδιαιτέρως επιβλαβείς και φαίνεται να αφορούν το 1 % έως 12 % των θεραπευτών 

ανδρών και το 0,2 έως 3,1 % των θεραπευτών γυναικών [104].  

Οι διαφορές αυτές στην αποτελεσματικότητα ανάλογα με τον κλινικό έχουν επίσης 

αποδειχθεί από μία μελέτη των Beretta et al. [105], σχετικά με την αξιολόγηση των 

αποτελεσμάτων μιας βραχείας ψυχοδυναμικής ψυχοθεραπείας. Σημαντικές αλλαγές 

στο κλινικό επίπεδο παρατηρήθηκαν σε περίπου ένα τρίτο των ασθενών (32,9 %), ενώ 

λίγο λιγότεροι από τα δύο τρίτα (60 %) δεν είδαν την κατάστασή τους να βελτιώνεται 

και 7,1 % παρουσίασαν επιδείνωση. Μια μεγάλη μελέτη σε 1.841 ασθενείς και 91 

θεραπευτές ανέδειξε επίσης αυτή τη σημαντική μεταβλητότητα στα αποτελέσματα 

μεταξύ θεραπευτών [97]. Οι συγγραφείς της μελέτης σημειώνουν ότι «ένας 

θεραπευόμενος, που βλέπει έναν από τους καλύτερους θεραπευτές, μπορεί να 

αισθανθεί σημαντικά καλύτερα μέσα σε λίγες εβδομάδες θεραπείας. Για ένα 

                                                           
36 Σύμφωνα με την ίδια μελέτη, οι περισσότεροι ψυχοθεραπευτές έχουν τουλάχιστον πέντε ψυχοπαθολογίες για 
τις οποίες είναι αποτελεσματικοί. Κατά μέσο όρο, οι θεραπευτές τείνουν να είναι πιο αποτελεσματικοί στη 
θεραπεία της κατάθλιψης και του αυτοκτονικού κινδύνου. Είναι, αντιθέτως, λιγότερο αποτελεσματικοί στη 
θεραπεία αντικοινωνικών συμπεριφορών, σεξουαλικών διαταραχών και διαταραχών της κοινωνικής 
αλληλεπίδρασης  [101]. 
37  Πρέπει ωστόσο να σημειωθεί ότι ο βαθμός προβλεψιμότητας (predictive ability) διαφέρει ανάλογα με τις 
ψυχοπαθολογικές διαταραχές. Είναι σχετικά εύκολο να προβλέψει κανείς τα αποτελέσματα ενός κλινικού στη 
θεραπεία των εξαρτήσεων. Αντιθέτως, αυτό είναι πολύ πιο δύσκολο για τις διαταραχές της διάθεσης. 
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θεραπευόμενο, που βλέπει έναν από τους χειρότερους θεραπευτές μπορεί η 

κατάστασή του να παραμείνει ίδια με την αρχή της θεραπείας, αν όχι να επιδεινωθεί 

—και αυτό ακόμη και μετά από μια θεραπεία που θα διαρκέσει τρεις φορές 

περισσότερο από εκείνη που απαιτείται στους πιο αποτελεσματικούς θεραπευτές» 

([97], σ. 370). Η θεωρητική προσέγγιση, τα χρόνια εκπαίδευσης ή το φύλο δεν φαίνεται 

να επηρεάζουν αυτά τα αποτελέσματα. Αυτή η υπεροχή του στοιχείου «επίδραση του 

θεραπευτή» παραμένει μυστηριώδης και θα απαιτούσε περισσότερη έρευνα, 

δεδομένης της σημασίας του38.  

Η διάρκεια και η συχνότητα των ψυχοθεραπειών είναι επίσης καθοριστικοί 

παράγοντες της αποτελεσματικότητάς τους. Πράγματι, η αποτελεσματικότητα 

συσχετίζεται τόσο με τη διάρκεια της θεραπείας [111] όσο και με τη συχνότητα των 

συνεδριών [112]. Για παράδειγμα, τα θεραπευτικά αποτελέσματα είναι καλύτερα όταν 

ο ασθενής βλέπεται δύο φορές την εβδομάδα αντί για μία [113]. Αυτή η επίδραση της 

διάρκειας και της συχνότητας ονομάζεται «επίδραση συχνότητας [dose-effect 

relationship in psychotherapy]» των ψυχοθεραπειών [112,114,115]. Σε πιο γενικό 

επίπεδο, οι Lambert et al. [107] έδειξαν ότι το 50 % των ασθενών παρουσιάζουν 

κλινικά σημαντική αλλαγή μετά από 21 συνεδρίες, ενώ μετά από 45 συνεδρίες το 75 

% των ασθενών φαίνεται να έχει το ίδιο αποτέλεσμα. Στο σημείο αυτό, αξίζει να 

αναφερθεί ότι οι βραχείες θεραπείες φαίνεται να δρουν πιο γρήγορα και ότι λίγες 

συνεδρίες μπορούν ήδη να προκαλέσουν αξιοσημείωτα αποτελέσματα στους 

ασθενείς. Οι πιο μακρές θεραπείες συνδέονται με βραδύτερη καμπύλη εξέλιξης, αλλά 

είναι πιο αποτελεσματικές μακροπρόθεσμα [114,116]. Έτσι, φαίνεται ότι οι μακρές 

θεραπείες παράγουν περισσότερα αποτελέσματα, κάτι που συμφωνεί με 

προηγούμενες παρατηρήσεις του Consumer Report [42]. Το σημείο αυτό είναι 

σημαντικό, καθώς υπογραμμίζει ότι οι βραχείες θεραπείες στερούν από τους ασθενείς 

τα μακροχρόνια οφέλη μιας ψυχοθεραπευτικής φροντίδας 39  —όπως αυτή που 

προτείνουν οι ΨΨΨ, στις οποίες θα επικεντρωθούμε στη συνέχεια. 

3. Η εμπειρική αξιολόγηση των ψυχαναλυτικών ψυχοθεραπειών 

και της ψυχανάλυσης. 

Αν η ψυχαναλυτική προσέγγιση δεν επέλεξε, αρχικά, να δώσει έμφαση στην εμπειρική 

αξιολόγηση των αποτελεσμάτων της – και μάλιστα επικρίθηκε για αυτόν τον λόγο 

[117,118], τα πράγματα έχουν εξελιχθεί σημαντικά και από τότε έχουν 

                                                           
38 Αξίζει επίσης να σημειωθεί ότι το feedback που δίνεται στον κλινικό — συχνά υπό τη μορφή ερωτηματολογίων 
που συμπληρώνουν οι ασθενείς ανάμεσα στις συνεδρίες — εμφανίζεται επίσης ως ένα πολλά υποσχόμενο 
εργαλείο [97,106–109], το οποίο βελτιώνει σημαντικά την αποτελεσματικότητα των θεραπευτών. Ομοίως, η 
αναδιατύπωση και η εκ των υστέρων επεξεργασία των κλινικών καταστάσεων από τους θεραπευτές, ιδίως κατά τη 
διάρκεια των εποπτειών, ενισχύει την θεραπευτική αποτελεσματικότητα [110]. 
39 Το στοιχείο αυτό είναι ακόμη πιο κρίσιμο, δεδομένου ότι η πλειονότητα των ερευνών, που διεξάγονται στο πεδίο 
των ψυχοθεραπειών σύμφωνα με τις προσεγγίσεις evidence-based ,βασίζεται σε θεραπείες με λιγότερες από 20 
συνεδρίες, κατά το πρότυπο της αξιολόγησης της φαρμακευτικής αγωγής. 
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πραγματοποιηθεί χιλιάδες μελέτες [119]. Επιλέξαμε να αναδείξουμε τέσσερις άξονες 

προκειμένου να αποδώσουμε αυτήν την ιδιαίτερα πλούσια βιβλιογραφία. 

3.1. Οι ΨΨΨ έχουν αποδειχθεί εμπειρικά ως αποτελεσματικές για το 

σύνολο των ψυχιατρικών διαταραχών40. 

Από την πρώτη μελέτη που πραγματοποιήθηκε πάνω στο θέμα από τον Coriat41, το 

1917, ο αριθμός των δημοσιεύσεων σχετικών με αυτήν τη θεματική έχει αυξηθεί 

σημαντικά κατά τις τελευταίες τριάντα χρόνια [58,125–127]. Η Διεθνής Ψυχαναλυτική 

Εταιρεία (IPA) δημοσιεύει τακτικά μια έκθεση πάνω στο θέμα – με τίτλο An Open Door 

Review of Outcome Studies in Psychoanalysis – της οποίας η τελευταία έκδοση, που 

κυκλοφόρησε το 2015, καταγράφει το σύνολο των μελετών που αφορούν τις ΨΨΨ. 

Πολλοί συγγραφείς έχουν επίσης δημοσιεύσει εξαιρετικές επισκοπήσεις αυτών των 

ερευνών σε κορυφαία περιοδικά ψυχολογίας και ψυχιατρικής, όπως ο Jonathan 

Shedler [58] στο The American Psychologist, ο Falk Leichsenring στο The Lancet 

Psychiatry [128] και ο Peter Fonagy στο World Psychiatry [129]. Μια συνολική θεώρηση 

των βραχειών ψυχοδυναμικών θεραπειών έχει επίσης δημοσιευθεί στις Cochrane 

Reviews [130], ενώ πρόσφατα δημοσιεύτηκε και στο The Lancet Psychiatry [131].  

Οι διάφορες αυτές δημοσιεύσεις υπογραμμίζουν, καταρχάς, το γεγονός ότι οι ΨΨΨ 

είναι αποτελεσματικές για το σύνολο των ψυχιατρικών διαταραχών. Οι μελέτες στον 

τομέα αυτόν καταδεικνύουν υψηλά μεγέθη επίδρασης, από τα οποία παρατίθενται 

μερικά παραδείγματα προερχόμενα από κλινικές μελέτες και μετα-αναλύσεις: 0,69 

[132], 0,79 [120], 0,91 [133], 0,97 [130], 1,08 [134], 1,39 [135] και 1,46 [136]. Οι ΨΨΨ 

έχουν αποδειχθεί ιδιαίτερα αποτελεσματικές στις αγχώδεις διαταραχές [137,138], την 

κατάθλιψη [139–143], τις ανθεκτικές καταθλίψεις (Halifax Depression Study), [144]), 

τις διαταραχές πανικού [145,146], τις διαταραχές προσωπικότητας [136,147–149], την 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή [150], τις διατροφικές διαταραχές [48,151], τις 

απόπειρες αυτοκτονίας [152], τη διαταραχή μετατραυματικού στρες [153], τις 

ψυχοσωματικές διαταραχές [132] και τη σχιζοφρένεια [154]. Είναι επίσης 

αποτελεσματικές σε πληθυσμούς παιδιών και εφήβων [155,156]. Συνεπώς, οι ΨΨΨ 

είναι επιστημονικά τεκμηριωμένες για τις περισσότερες ψυχιατρικές παθολογίες, 

ανεξάρτητα από την ηλικία, και αναγνωρίζονται ως μια bona fide θεραπεία, δομημένη 

και εμπειρικά επικυρωμένη. 

                                                           
40 Σημειώνουμε ότι δεν θα διαχωρίσουμε με ακρίβεια την αξιολόγηση των ψυχαναλυτικών ψυχοθεραπειών από 
εκείνη της ψυχανάλυσης. Οι πρώτες έχουν αξιολογηθεί περισσότερο και άρα έχουν «επικυρωθεί» καλύτερα 
εμπειρικά, κάτι που οφείλεται κυρίως στο ότι είναι πιο εύκολο να μελετηθούν. Ωστόσο, υπάρχουν επίσης πολλές 
μελέτες που αφορούν την αξιολόγηση της ψυχανάλυσης καθεαυτής [120,121]. Όσον αφορά μια πιθανή διαφορά 
αποτελεσματικότητας μεταξύ των δύο αυτών πλαισίων, πρόκειται για ένα ζήτημα μεγάλης πολυπλοκότητας, το 
οποίο εξαρτάται από πλήθος παραμέτρων [122,123]. Θα επανέλθουμε σε αυτό το σημείο επανειλημμένα στο 
πλαίσιο του άρθρου. 
41 Η συγκεκριμένη μελέτη αφορούσε 93 ασθενείς που είχαν κάνει ανάλυση, εκ των οποίων το 73 % είχε θεραπευτεί 
ή παρουσίαζε σημάδια βελτίωσης μετά από αυτήν. 
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Πέρα από το ζήτημα της αποτελεσματικότητας των ΨΨΨ, πολλές μελέτες έχουν 

επιχειρήσει να αναδείξουν τις ιδιαιτερότητες των διαδικασιών που αυτές 

ενεργοποιούν. Ακολουθεί μια επιλογή οκτώ εξ αυτών, των οποίων τα αποτελέσματα 

μας φάνηκαν ιδιαίτερα διαφωτιστικά:  (1) Στο διαγνωστικό επίπεδο, οι Cohen et al. 

[157] έδειξαν, ότι οι κλινικοί θεραπευτές ψυχαναλυτικού προσανατολισμού μπορούν 

να προσδιορίσουν ποιοι ασθενείς έχουν υποστεί παιδικό τραύμα μέσω της ανάλυσης 

σύντομων βιντεοσκοπημένων αποσπασμάτων, κάτι που δεν μπορούν να κάνουν οι 

θεραπευτές γνωσιακής-συμπεριφορικής κατεύθυνσης. (2) Έχουν αναδειχθεί δύο 

τύποι κατάθλιψης (ανακλιτική και ενδοβλητική) [158]. Ο πρώτος τύπος ανταποκρίνεται 

καλύτερα στις ψυχοδυναμικές ψυχοθεραπείες, ενώ ο δεύτερος ωφελείται 

περισσότερο από μια ψυχανάλυση, όπως έδειξε το Menninger Psychotherapy Research 

Project [122,159]. (3) Οι ψυχοδυναμικές ψυχοθεραπείες είναι αποτελεσματικές 

βραχυπρόθεσμα [107], και μια παρέμβαση μόλις τεσσάρων συνεδριών παράγει 

μετρήσιμα αποτελέσματα στα συμπτώματα και τη ψυχική λειτουργικότητα του 

ασθενούς [160]. (4) Το Danish Schizophrenia Project έδειξε ότι οι ψυχοδυναμικές 

ψυχοθεραπείες είναι αποτελεσματικές στη διαχείριση ψυχωτικών κρίσεων, έχοντας 

καλύτερα αποτελέσματα από την αποκλειστικά ψυχιατρική παρακολούθηση [154]. (5) 

Τα αποτελέσματα των ΨΨΨ μπορούν να αντικειμενοποιηθούν μέσω 

νευροαπεικόνισης [161–163], η οποία δείχνει, μεταξύ άλλων, αλλαγές σε περιοχές του 

μεταιχμιακού και του προμετωπιαίου συστήματος μετά από ψυχαναλυτική θεραπεία 

[164]. (6) Η μητρική φροντίδα έχει άμεσο αντίκτυπο στην ανάπτυξη του εγκεφάλου 

του  βρέφους και στη διαμόρφωση νευρωνικών δικτύων, ιδιαίτερα μεταξύ του Δικτύου 

Αυτόματης Λειτουργίας ή Δικτύου Προεπιλεγμένης Λειτουργίας [default mode 

network] και του Προεξέχοντος ή Διακριτικού Δικτύου [salience network ] [165]. Τα 

δεδομένα αυτά στηρίζουν την ψυχαναλυτική υπόθεση ότι η ψυχική ωρίμανση 

εξαρτάται από την ποιότητα των πρώιμων διαπροσωπικών σχέσεων [166,167]. (7) Τα 

παιδικά τραύματα, η παραμέληση και η κακοποίηση παίζουν ρόλο στην αιτιολογία και 

τη διατήρηση των διαταραχών ψυχωτικής φύσεως 42 , όπως υποστηρίζει η 

ψυχαναλυτική θεωρία από την αρχή. Μια μετα-ανάλυση έδειξε ότι τα παιδικά 

τραύματα τριπλασιάζουν τον κίνδυνο εμφάνισης ψύχωσης στην ενήλικη ζωή [168]. (8) 

Η συνοχή, η συνέχεια και η συνέπεια του θεραπευτικού πλαισίου είναι τρεις 

παράγοντες που έχουν καθοριστική επίδραση στην αποτελεσματικότητα της 

ψυχοθεραπείας [169]. Η θεσμική δυναμική αποτελεί, συνεπώς, μια θεμελιώδη 

παράμετρο στη φροντίδα των ασθενών, όπως προτείνει εδώ και δεκαετίες η 

ψυχοθεραπεία ψυχαναλυτικού προσανατολισμού στα πλαίσια νοσοκομειακών δομών 

[170]. 

                                                           
42 Σ.τ.Μ.: Δεν αναφέρεται στη σχιζοφρένεια και τη διπολική διαταραχή, παρόλο που και σε αυτές τις ψυχιατρικές 
νόσους, η πρώιμη φροντίδα ή, αντίστροφα, παραμέληση κ.ο.κ. παίζουν ρόλο στην έκλυση και εξέλιξή τους. 
Αναφέρεται σε παθολογίες όπου υπάρχουν άγχη και καταβυθίσεις ψυχωτικού τύπου, όπως σε ναρκισσιστικά 
τραύματα. 

https://en.wikipedia.org/wiki/Default_mode_network
https://en.wikipedia.org/wiki/Default_mode_network
https://en.wikipedia.org/wiki/Salience_network
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3.2. Οι ΨΨΨ αποδεικνύονται εξίσου αποτελεσματικές με τις άλλες 

ψυχοθεραπείες όταν αξιολογούνται εμπειρικά 

Όπως έχουμε ήδη αναφέρει, το ποσοστό των εμπειρικών μελετών στο πεδίο των 

ψυχοθεραπειών κυριαρχείται σε μεγάλο βαθμό από τις ΓΣΘ σε σύγκριση με την 

ψυχαναλυτική προσέγγιση. Αυτή η διαφορά φάσεως καθώς και η αντιπαράθεση της 

αντίστοιχης βιβλιογραφίας που αφορά τα δύο πεδία, αποδόθηκε στη βιβλιογραφία με 

μία μεταφορά: τη συνάντηση ανάμεσα στον Godzilla (ΓΣΘ) και τον Bambi 

(ψυχανάλυση) [171,172]. Δύσκολα θα φανταζόταν κανείς ότι ο Bambi θα είχε την 

παραμικρή πιθανότητα επιβίωσης· κι όμως, όπως επισημαίνουν οι Leichsenring et al. 

[173], «ο Bambi είναι ζωντανός και κλοτσάει ακόμη»43. Πέρα από τις χιλιάδες μελέτες 

που αξιολογούν εμπειρικά τις ΨΨΨ, υπάρχουν πλέον πάνω από 250 Τυχαιοποιημένες 

Ελεγχόμενες Δοκιμές ( Random Control Trials ), οι οποίες έχουν πραγματοποιηθεί στο 

πεδίο των ΨΨΨ 44  [128]. Αυτές οι μελέτες συγκρίνουν συνήθως την 

αποτελεσματικότητα μιας ΨΨΨ με μια ομάδα ελέγχου, είτε πρόκειται για άλλη 

θεραπεία είτε για μια συνήθη θεραπευτική πρακτική (Treatment As Usual). 

Αναδεικνύουν αποτελέσματα εξίσου σημαντικά με εκείνα των άλλων 

ψυχοθεραπευτικών προσεγγίσεων [58,82,118,128,142] και η πιο πρόσφατη μετα-

ανάλυση πάνω στο θέμα, δημοσιευμένη στο American Journal of Psychiatry, που 

αφορά 2 751 ασθενείς, απέδειξε, για ακόμη μία φορά, την αποτελεσματικότητα των 

ΨΨΨ και την ισοδυναμία τους σε σύγκριση με άλλες θεραπείες [174]. Έτσι, από τη 

στιγμή που οι ΨΨΨ άρχισαν να «παίζουν το παιχνίδι» της εμπειρικής αξιολόγησης των 

πρακτικών τους, η εμπειρική έρευνα κατέδειξε τη υψηλή τους αποτελεσματικότητα. 

Αυτό, φυσικά, φέρνει ορισμένους υποστηρικτές των ΓΣΘ σε δύσκολη θέση, αφού το 

επιχείρημά τους περί υψηλότερης αποτελεσματικότητας υποτίθεται πως στηριζόταν 

στα εμπειρικά δεδομένα. Όμως αυτά δείχνουν πλέον, όχι μόνον ότι οι ΓΣΘ δεν είναι 

πιο αποτελεσματικές, αλλά και ότι οι ΨΨΨ φαίνεται να είναι καταλληλότερες για την 

επίτευξη μιας αλλαγής, που μάλιστα παραμένει και μετά το πέρας της θεραπείας, 

όπως θα δούμε στη συνέχεια. Ο Shedler είχε υποβάλει την ιδέα, το 2010, βάσει των 

διαθέσιμων εμπειρικών δεδομένων, ότι τα αντικαταθλιπτικά έχουν μέγεθος 

επίδρασης 0,31, οι ΓΣΘ 0,68 και οι ψυχοδυναμικές ψυχοθεραπείες 0,97. Για να το 

πούμε πιο ωμά: μήπως ο Bambi αρχίζει, αργά αλλά σταθερά, να καταβροχθίζει τον 

Godzilla; 

                                                           
43 Αυτό μπορεί να μεταφραστεί ως: «Ο Bambi παραμένει εν ζωή και συνεχίζει να καταφέρει χτυπήματα». 
44 Ο Peter Lilliengren, από το Πανεπιστήμιο της Στοκχόλμης, προτείνει έναν κατάλογο αυτών των δοκιμών, ο 
οποίος ενημερώνεται τακτικά και μπορεί να συμβουλευτεί κανείς στη διεύθυνση: 
https://www.researchgate.net/publication/317335876_Comprehensive_compilation_of_randomized_controlled_t
rials_RCTs_involving_psychodynamic_treatments_and_interventions 
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3.3 Τα χαρακτηριστικά των ΨΨΨ συσχετίζονται με την θεραπευτική 

αποτελεσματικότητα 

Υπενθυμίζουμε καταρχάς, ότι η διάρκεια και η συχνότητα των ψυχοθεραπειών είναι 

δύο στοιχεία που ενισχύουν τα αποτελέσματά τους [175]. Πρόκειται άλλωστε για 

θεμελιώδη χαρακτηριστικά των ΨΨΨ. Το ψυχαναλυτικό πλαίσιο, ιδίως, βασίζεται σε 

συχνές συνεδρίες — τρεις έως πέντε φορές την εβδομάδα — για μια διάρκεια που 

μπορεί κατά μέσο όρο να κυμαίνεται από τρία έως πέντε έτη, για συνολικά περίπου 

πεντακόσιες έως χίλιες συνεδρίες. Η καταλληλότητα ενός τέτοιου πλαισίου φαίνεται, 

επομένως, να υποστηρίζεται από τη βιβλιογραφία, και αντίθετα με ορισμένες 

προκαταλήψεις, τόσο η συχνότητα όσο και η διάρκεια μιας ψυχανάλυσης αποτελούν 

εντελώς αρμόζοντα στοιχεία μιας θεραπείας. Όσον αφορά τις ψυχοδυναμικές 

ψυχοθεραπείες, αυτές χρησιμοποιούν συνήθως μία έως δύο συνεδρίες την εβδομάδα, 

για μια περίοδο που μπορεί να κυμαίνεται από μερικούς μήνες έως αρκετά χρόνια. Και 

εδώ, το γεγονός ότι σχεδόν οι μισοί ασθενείς χρειάζονται τουλάχιστον 25 συνεδρίες 

πριν εμφανίσουν μια σταθερή κλινική βελτίωση, νομιμοποιεί μια τέτοια διάρκεια 

[107]. Η βιβλιογραφία αναδεικνύει επομένως ότι οι βραχείες θεραπείες — των οποίων 

η διάρκεια βρίσκεται κάτω από τις 25 συνεδρίες — φαίνεται να είναι λιγότερο 

κατάλληλες από τις ΨΨΨ για την πρόκληση βαθιών αλλαγών45, κάτι που ίσως εξηγεί 

γιατί η πλειοψηφία των ασθενών αναζητεί μια νέα θεραπεία μετά το τέλος μιας ΓΣΘ 

[24,177]. Τα αποτελέσματα αυτά δεν έχουν, στην πραγματικότητα, τίποτα το 

παράδοξο. Όπως σε κάθε μάθηση ή πολύπλοκη δεξιότητα, απαιτείται αρκετός χρόνος 

πριν επιτευχθούν σταθερά και διαρκή αποτελέσματα46. Το ίδιο ισχύει και κατά τη 

διάρκεια μιας ψυχαναλυτικής ψυχοθεραπείας, η οποία βασίζεται σε πολύπλοκες 

διεργασίες όπως η συναισθηματική έκφραση, η συνειρμικότητα, η αναστοχαστικότητα 

ή η αφηγηματικότητα.  

Πέρα από αυτά τα στοιχεία που αφορούν το ίδιο το ψυχοθεραπευτικό πλαίσιο, έχουν 

διεξαχθεί πολλές, ιδιαίτερα διδακτικές, μελέτες με τη βοήθεια του Psychotherapy 

Process Q-Sort (PQS· [178]). Το PQS είναι ένα δια-θεωρητικό (transthéorique) 

εργαλείο, που επιτρέπει την αξιολόγηση των ψυχοθεραπευτικών διαδικασιών με βάση 

                                                           
45  Πρόκειται για κάτι το προφανές στο κλινικό επίπεδο, για κάθε θεραπευτή που χρησιμοποιεί τόσο τις ΓΣΘ όσο και 
τις ψυχοδυναμικές ψυχοθεραπείες. Οι ΓΣΘ είναι κυρίως χρήσιμες σε μια οπτική προσαρμογής, αλλά όχι 
μεταμόρφωσης. Έχουν βραχυπρόθεσμα αποτελέσματα  και είναι χρήσιμες για αμυντικούς ασθενείς, που δεν είναι 
σε θέση να εξερευνήσουν την ψυχική τους ζωή στα πρώτα στάδια της θεραπείας. Άλλωστε, το αίτημα για 
«αποτελέσματα» και «αποτελεσματικότητα», που συνδέεται μερικές φορές με ένα αίτημα για ΓΣΘ, αποτελεί συχνά 
έναν αμυντικό μηχανισμό σύμφωνα με την ακόλουθη αρχή: «δεν θέλω να μάθω τίποτα για τις ρίζες του 
συμπτώματός μου, θέλω απλώς να εξαφανιστεί». Από την εμπειρία μου, δεν μπορεί να προκληθεί μακροπρόθεσμη 
αλλαγή στο επίπεδο της προσωπικότητας του θεραπευόμενου με αυτόν τον τύπο προσέγγισης. Παρ’ όλα αυτά, 
μπορεί να αποδειχθούν χρήσιμες για την ανακούφιση του ασθενούς, ιδιαίτερα στην αρχή της θεραπείας. 
Σημειώνεται επίσης ότι για ορισμένες συγκεκριμένες διαταραχές, ο συνδυασμός των αρχών των ΓΣΘ και των ΨΨΨ 
μπορεί να αποδειχθεί κατάλληλος (για παράδειγμα, για τις κρίσεις πανικού ή τις PTSD) και ότι ορισμένες θεραπείες, 
όπως οι γνωσιακές-αναλυτικές θεραπείες, βρίσκονται στο σημείο συνάντησης αυτών των δύο προσεγγίσεων [176]. 
46 Βλ. σχετικά το άρθρο των Shedler και Gnaulati με τίτλο «The tyranny of time», το οποίο δημοσιεύθηκε τον Απρίλιο 
του 2020 στο Psychotherapy Network. 
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100 στοιχεία, τα οποία αφορούν τον ψυχοθεραπευτή, τον ασθενή και τις 

αλληλεπιδράσεις τους. Μια εγγραφή (ήχου ή βίντεο) ή ένα απομαγνητοφωνημένο 

κείμενο μίας ή περισσότερων συνεδριών αναλύεται, ούτως ώστε να προσδιοριστούν 

τα πιο χαρακτηριστικά στοιχεία μιας συνεδρίας ψυχοθεραπείας. Οι Jones και Publos 

[179], καθώς και οι Ablon & Jones [180], ανέδειξαν, με αυτή τη μέθοδο, 

χαρακτηριστικά «πρότυπα» των διαφορετικών θεωρητικών προσανατολισμών47. Στη 

συνέχεια συνέκριναν την αποτελεσματικότητα των κλινικών θεραπευτών, μελετώντας 

την πορεία των θεραπευτικών συνεδριών ανάλογα με το πρότυπο που ακολουθήθηκε. 

Σε μια πρώτη μελέτη που συνέκρινε κλινικούς ψυχαναλυτικού προσανατολισμού με 

θεραπευτές ΓΣΘ, οι Jones και Pulos [179] έδειξαν την αποτελεσματικότητα και των δύο 

προσεγγίσεων, με ένα ελαφρύ πλεονέκτημα για την ψυχαναλυτική προσέγγιση (0,77) 

σε σχέση με τις ΓΣΘ (0,59).  

Αλλά το πιο εντυπωσιακό αποτέλεσμα της μελέτης ήταν ότι το ψυχαναλυτικό πρότυπο 

εμφανίστηκε ως αποτελεσματικό τόσο στην ομάδα των ψυχοδυναμικών θεραπευτών 

όσο και στην ομάδα των θεραπευτών ΓΣΘ. Οι Jones και Pulos [179] εξηγούν ότι «η 

ψυχοδυναμική τεχνική συσχετίστηκε σημαντικά με τη βελτίωση των ασθενών σε 

τέσσερις από τις πέντε κλίμακες θεραπευτικών αποτελεσμάτων για το δείγμα των 

γνωσιακών-συμπεριφορικών θεραπειών με ψυχοδυναμικά στοιχεία, ενώ οι «αμιγείς» 

γνωσιακές-συμπεριφορικές τεχνικές έδειξαν μικρή ή και καμία συσχέτιση με τα 

θεραπευτικά αποτελέσματα» ([179], σ. 314). Με άλλα λόγια, οι τεχνικές των ΓΣΘ δεν 

αποδείχθηκαν θεραπευτικά αποτελεσματικές, αλλά οι θεραπευτές ΓΣΘ που 

χρησιμοποίησαν χαρακτηριστικά των ψυχοδυναμικών θεραπειών – για παράδειγμα, 

την ανάλυση της μεταβίβασης – πέτυχαν θεραπευτικά αποτελέσματα. Αυτό το εύρημα 

επιβεβαιώθηκε από δύο άλλες μελέτες [180,181], οι οποίες έδειξαν ξανά τη 

μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα του ψυχοδυναμικού προτύπου, όταν 

χρησιμοποιείται, τόσο στις ψυχοδυναμικές θεραπείες όσο και στις ΓΣΘ.  

                                                           
47   Το ψυχαναλυτικό πρότυπο χαρακτηρίζεται από τα παρακάτω 20 στοιχεία: συζητούνται τα όνειρα και οι 
φαντασιώσεις του ασθενούς· ο θεραπευτής διατηρεί ουδετερότητα· ο θεραπευτής επισημαίνει τους αμυντικούς 
μηχανισμούς του ασθενούς· ο θεραπευτής δημιουργεί συνδέσεις ανάμεσα στη θεραπευτική σχέση και σε άλλες 
σχέσεις του ασθενούς· ο θεραπευτής είναι ευαίσθητος στα συναισθήματα του ασθενούς και συγχρονίζεται με 
ενσυναίσθηση μαζί του· ο θεραπευτής ερμηνεύει τις απωθήσεις, τις επιθυμίες, τα συναισθήματα και τις 
ασυνείδητες ιδέες· ο θεραπευτής διατηρεί στάση αποδοχής και μη κριτικής· ο ασθενής επιτυγχάνει μια νέα 
κατανόηση ή ένα βαθύτερη αυτεπίγνωση [insight]· η θεραπευτική σχέση βασίζεται στον διάλογο· ο θεραπευτής 
επικοινωνεί με τον ασθενή με σαφή και συνεκτικό τρόπο· ο θεραπευτής εστιάζει στα συναισθήματα που ο ασθενής 
θεωρεί μη αποδεκτά (π.χ. θυμός, φθόνος, διέγερση)· συζητούνται τα συναισθήματα και οι εμπειρίες σεξουαλικής 
φύσης· η συμπεριφορά του ασθενούς κατά τη συνεδρία αναδιατυπώνεται από τον θεραπευτή με έναν τρόπο που 
προηγουμένως δεν είχε αναγνωριστεί ρητά· η αυτοεικόνα αποτελεί κεντρικό θέμα της συζήτησης· οι αναμνήσεις ή 
οι ανακατασκευές, οι οποίες αφορούν την πρώιμη παιδική ηλικία αποτελούν αντικείμενο συζήτησης· τα 
συναισθήματα και οι αντιλήψεις του ασθενούς συσχετίζονται με καταστάσεις ή συμπεριφορές του παρελθόντος· ο 
θεραπευτής εντοπίζει ένα επαναλαμβανόμενο μοτίβο στην εμπειρία ή στη συμπεριφορά του ασθενούς· οι 
παρατηρήσεις του θεραπευτή στοχεύουν στη διευκόλυνση της λεκτικής έκφρασης του ασθενούς· ο θεραπευτής 
σχολιάζει τις αλλαγές στη διάθεση ή στα συναισθήματα του ασθενούς· ο θεραπευτής εστιάζει στο αίσθημα ενοχής 
του ασθενούς. 
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Τα αποτελέσματα αυτά είναι ουσιώδη, διότι επιτρέπουν μια καλύτερη κατανόηση των 

δεδομένων που σχετίζονται με το παράδοξο της ισοδυναμίας: το ζήτημα της 

θεραπευτικής αποτελεσματικότητας δεν διακυβεύεται ανάμεσα σε θεωρητικά 

«δόγματα» (δηλαδή ανάλογα με το τι λένε οι θεραπευτές θεωρητικά για την πρακτική 

τους), αλλά στο επίπεδο τού τι κάνουν πραγματικά οι θεραπευτές στην πράξη. 

Φαίνεται, έτσι, ότι η χρήση του ψυχαναλυτικού προτύπου συσχετίζεται με τα 

θεραπευτικά αποτελέσματα, σε αντίθεση με τον πρότυπο των ΓΣΘ, που δεν παράγει 

αξιοσημείωτο αποτέλεσμα 48 . Με άλλα λόγια, οι θεραπευτές ΓΣΘ είναι 

αποτελεσματικοί όταν, χωρίς να το γνωρίζουν, χρησιμοποιούν ψυχαναλυτικές αρχές. 

Κατά συνέπεια, γίνεται πιο σαφές γιατί είναι τόσο δύσκολο να συγκριθεί η 

αποτελεσματικότητα των θεραπειών με βάση τον δηλωμένο θεωρητικό 

προσανατολισμό των θεραπευτών. Όπως σημειώνει ο Shedler [58]: «Η ετυμηγορία του 

Ντόντο [το παράδοξο της ισοδυναμίας] αντανακλά ενδεχομένως μια αποτυχία των 

ερευνητών (…) να αξιολογήσουν επαρκώς το σύνολο των φαινομένων που μπορούν να 

εξελιχθούν κατά τη διάρκεια μιας ψυχοθεραπείας» ([58], σ. 105), εξού και η σημασία 

μελετών πιο λεπτομερούς ανάλυσης, όπως αυτών που χρησιμοποιούν το PQS. 

Από εκεί και πέρα, πρέπει να προσδιοριστεί γιατί και πώς οι αρχές των ΨΨΨ οδηγούν 

σε αυτήν τη θεραπευτική αποτελεσματικότητα. Αυτό συνεπάγεται την εφαρμογή 

ερευνητικών πρωτοκόλλων, με βάση τα οποία οι κλινικοί, σκόπιμα, τροποποιούν τον 

συνηθισμένο τρόπο εργασίας τους. Για παράδειγμα, καλούνται είτε να μην 

χρησιμοποιήσουν έναν συγκεκριμένο τρόπο δουλειάς (την ανάλυση της μεταβίβασης, 

της συνειρμικότητας, των αμυντικών μηχανισμών, των ονείρων κ.λπ.) είτε, αντιθέτως, 

να επικεντρωθούν σε αυτόν. Αυτή η μέθοδος μπορεί να φαίνεται πολύ τεχνητή και να 

επιδέχεται κριτική, αλλά είναι παρ’ όλα αυτά χρήσιμη για την ακριβέστερη κατανόηση 

των «ενεργών συστατικών» των ΨΨΨ. Αυτή η προσέγγιση οδήγησε επίσης στην 

ανάπτυξη διαφόρων θεραπειών που προέρχονται από την ψυχανάλυση και στοχεύουν 

στη διευκόλυνση συγκεκριμένων μορφών ψυχικών διαδικασιών ανάλογα με την 

παθολογία του ασθενούς. Οι έρευνες αυτές ανέδειξαν, κατ’ αυτό τον τρόπο, ότι: (1) Η 

μεταβίβαση αποτελεί βασικό στοιχείο της αποτελεσματικότητας των ΨΨΨ και η 

ανάλυσή της είναι ιδιαίτερα ευεργετική για ασθενείς με επιβαρυμένες σχέσεις 

αντικειμένου [183–185]. Ορισμένες θεραπείες (transference-focused therapy), οι 

οποίες προορίζονται για την αντιμετώπιση διαταραχών προσωπικότητας, 

επικεντρώνονται ακριβώς σε αυτήν την αρχή [186]. (2) Το ότι λαμβάνεται υπόψη το 

αντιμεταβιβαστικό υλικό συσχετίζεται με την αποτελεσματικότητα της θεραπείας 

[187]. (3) Η ανάπτυξη της αυτεπίγνωσης και της αναστοχαστικότητας συνδέονται με τη 

θετική πορεία των ασθενών [188]. Σημειώνεται ότι η ποιότητα της θεραπευτικής 

σχέσης βελτιώνεται όσο οι ικανότητες αυτεπίγνωσης του ασθενούς αυξάνονται χάρη 

                                                           
48  Δεδομένης αυτής της σημασίας του ψυχαναλυτικού πρωτοτύπου, δεν θα μας εκπλήξει να μάθουμε ότι οι 
ψυχοθεραπευτές, ανεξαρτήτως του θεωρητικού τους προσανατολισμού, επιλέγουν συχνότερα για τον εαυτό τους 
μια ψυχαναλυτική θεραπεία [182]. 

https://en.wikipedia.org/wiki/Dodo_bird_verdict
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στις ερμηνείες της μεταβίβασης [189]. (4) Η κατανόηση των αμυντικών μηχανισμών 

ενισχύει τη θεραπευτική συμμαχία και βελτιώνει τα θεραπευτικά αποτελέσματα [190]. 

(5) Η τροποποίηση και η έκφραση του συναισθήματος αποτελούν στοιχεία που 

συσχετίζονται σε μεγάλο βαθμό με την αποτελεσματικότητα της θεραπείας [191] και 

ορισμένες θεραπείες επικεντρώνονται σε αυτή τη διάσταση (emotion-focused 

therapy) [192]. Παρατηρούμε ότι αυτή η ενσωμάτωση των συναισθημάτων 

περιλαμβάνει τόσο την αναγνώρισή τους όσο και την έκφραση και τη διευθέτησή τους 

[193]· (6) Η συναισθηματική μεταμόρφωση συνδέεται με την εμφάνιση νέων 

νοηματοδοτήσεων που εμπλουτίζουν την υποκειμενική ιδιοποίηση, όπως υπέθετε, 

από την εποχή του, ο Wilfred Bion  [194,195]· (7) Η ψυχικοποίηση (mentalisation) 

συσχετίζεται με την αποτελεσματικότητα της θεραπείας, όπως δείχνουν ιδιαίτερα τα 

έργα του Fonagy, ο οποίος ανέπτυξε μια θεραπεία, η οποία εστιάζεται σε αυτή την 

παράμετρο (mentalization-based therapy) [196], δείχνοντας επίσης ότι η 

ψυχικοποίηση και η αναστοχαστικότητα συνδέονται στενά με την ποιότητα του 

δεσμού, που υπάρχει στην παιδική ηλικία [197]. 

3.4. Οι ΨΨΨ παράγουν θεραπευτικά αποτελέσματα μακροπρόθεσμα στο 

επίπεδο της προσωπικότητας και μετά το τέλος της θεραπείας 

Πολλές μελέτες έχουν αξιολογήσει τα αποτελέσματα της Μακροχρόνιας 

Ψυχοδυναμικής Ψυχοθεραπείας (Long Term Psychodynamic Psychotherapy – LTPP) 

[134,198] και έχουν καταδείξει ότι οι διεργασίες των ψυχαναλυτικών θεραπειών 

αναπτύσσονται σε βάθος χρόνου [120,121,134,198,199]. Η πιο πρόσφατη μετα-

ανάλυση σχετικά με το θέμα αυτό συνέκρινε ψυχαναλυτικές θεραπείες διάρκειας άνω 

του ενός έτους με τα αποτελέσματα άλλων ψυχοθεραπευτικών προσεγγίσεων [200]. 

Ανέδειξε μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα των ψυχαναλυτικών ψυχοθεραπειών 

(0,28) όταν συγκρίνονται με άλλες προσεγγίσεις σε βάθος χρόνου49 , γεγονός που 

συμφωνεί με την παρατήρηση του Shedler ότι «το όφελος των άλλων (μη 

ψυχοδυναμικών) εμπειρικά τεκμηριωμένων θεραπειών τείνει να μειώνεται με την 

πάροδο του χρόνου για τις συχνότερες ψυχιατρικές διαταραχές» ([58], σ. 102). Οι 

μακροχρόνιες αυτές μελέτες επιτρέπουν επίσης τη σύγκριση των ΨΨΨ ως προς τη 

διάρκειά τους. Η Helsinki Psychotherapy Study [202] συνέκρινε την 

αποτελεσματικότητα βραχέων και μακρών ψυχοδυναμικών ψυχοθεραπειών ως προς 

τα ψυχιατρικά συμπτώματα 326 ασθενών. Οι συγγραφείς της μελέτης κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι «οι βραχείες ψυχοδυναμικές θεραπείες παράγουν οφέλη ταχύτερα 

από τις μακρές ψυχοδυναμικές θεραπείες, όμως σε μακροπρόθεσμο ορίζοντα οι 

μακρές ψυχοδυναμικές ψυχοθεραπείες υπερτερούν των βραχέων ψυχοδυναμικών 

θεραπειών» ([202], σ. 599). Το Stockholm Outcome of Psychoanalysis and 

                                                           
49 Η ψυχανάλυση αποδεικνύεται όχι μόνο ωφέλιμη μακροπρόθεσμα για τους ασθενείς, αλλά και για τους ίδιους 
τους αναλυτές, όπως υποδηλώνει μια μελέτη που συνέκρινε το ποσοστό θνησιμότητας των ιατρών-ψυχαναλυτών 
με εκείνο άλλων ιατρών [201]. Το ποσοστό θνησιμότητας είναι κατά 44 % χαμηλότερο στους αναλυτές. 
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Psychotherapy Project (STOPP) μελέτησε την εξέλιξη 400 ασθενών, επί τρία έτη, οι 

οποίοι παρακολουθούσαν είτε μακρόχρονη ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία είτε 

ψυχανάλυση [203]. Έδειξε μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα της ψυχανάλυσης σε 

σύγκριση με τις ψυχαναλυτικές ψυχοθεραπείες 50 . Αυτό το αποτέλεσμα 

επιβεβαιώθηκε από δεκαετή μελέτη που δείχνει ότι τα αποτελέσματα της 

ψυχανάλυσης είναι ελαφρώς ανώτερα από εκείνα της ψυχοδυναμικής 

ψυχοθεραπείας, κάτι που γίνεται ορατό μόνο μακροπρόθεσμα [204].  

Μία από τις πιο αυστηρές και πρόσφατες μελέτες για την αξιολόγηση των 

ψυχαναλυτικών ψυχοθεραπειών μακράς διάρκειας είναι η Tavistock Adult Depression 

Study (TADS). Εξέτασε την εξέλιξη ασθενών με κατάθλιψη που έλαβαν μακρόχρονη 

ψυχοδυναμική ψυχοθεραπεία σε σύγκριση με τη συνήθη θεραπεία [142]. Η θεραπεία 

αποτελούνταν από 60 συνεδρίες, διάρκειας 18 μηνών, και αξιολογήθηκε με το Beck 

Depression Inventory και το Psychotherapy Q-Sort. Η αξιολόγηση πραγματοποιήθηκε 

στο τέλος της θεραπείας και μέχρι δύο χρόνια αργότερα. Τα αποτελέσματα δεν έδειξαν 

σημαντική διαφορά με την ομάδα ελέγχου στο τέλος της θεραπείας. Ωστόσο, δύο 

χρόνια αργότερα, σχεδόν το ένα τρίτο των ασθενών της ψυχοδυναμικής ομάδας ήταν 

σε μερική ύφεση (30 %) έναντι μόλις ενός στους είκοσι στην ομάδα ελέγχου (4,4 %)51. 

Ο αριθμός των ασθενών που εξακολουθούσαν να πληρούν τα κριτήρια μείζονος 

καταθλιπτικού επεισοδίου ήταν τετραπλάσιος στην ομάδα ελέγχου. Αυτά τα 

αποτελέσματα δείχνουν ότι οι ψυχοδυναμικές θεραπείες παράγουν αποτελέσματα 

ήδη από το τέλος της θεραπείας, αλλά αυτά γίνονται σημαντικά σε σχέση με άλλες 

παρεμβάσεις μόνο μακροπρόθεσμα.  

Η επίδραση και οι αλλαγές χάρη στις ΨΨΨ έχουν έτσι την ιδιαιτερότητα να 

συνεχίζονται μετά το τέλος της θεραπείας, το λεγόμενο «λανθάνον αποτέλεσμα» 

(sleeper effect) [203,205]. Στη συνέχεια ακολουθούν ορισμένα παραδείγματα μελετών 

που συνέκριναν το μέγεθος επίδρασης (effect size) στο τέλος της θεραπείας και στο 

follow-up — δηλαδή στην παρακολούθηση μήνες ή και χρόνια αργότερα. Ο 

Leichsenring και οι συνεργάτες του [135] έδειξαν ότι, σε σύντομες ψυχοδυναμικές 

ψυχοθεραπείες, τα μεγέθη επίδρασης ήταν: 1,39 (τέλος) / 1,57 (follow-up) για 

στοχευμένα συμπτώματα· 0,90 / 0,95 για τα ψυχιατρικά συμπτώματα· 0,80 / 1,19 για 

τις δυσκολίες στις κοινωνικές δεξιότητες. Στο follow-up, κατά μέσο όρο 13 μήνες μετά 

τη θεραπεία, το 95 % των ασθενών ήταν καλύτερα σε σύγκριση με την έναρξη. Οι 

                                                           
50 Ας σημειωθεί ένα ακόμη ενδιαφέρον εύρημα της μελέτης: οι ψυχοθεραπευτές που εφαρμόζουν ορισμένες 
ψυχαναλυτικές αρχές με τρόπο άκαμπτο έχουν αρνητικές επιπτώσεις στην αποτελεσματικότητα της θεραπείας. Με 
άλλα λόγια, η εφαρμογή ορισμένων αρχών που αναπτύχθηκαν αρχικά για την ψυχανάλυση στο πλαίσιο μιας 
ψυχαναλυτικής ψυχοθεραπείας μπορεί να αποδειχθεί ακατάλληλη. Για παράδειγμα, μια ορισμένη σχεσιακή 
απόσταση που μπορεί να αποδειχθεί κατάλληλη κατά τη διάρκεια μιας ψυχανάλυσης, θα είναι ακατάλληλη αν 
εφαρμοστεί με τον ίδιο τρόπο σε μια ψυχοδυναμική ψυχοθεραπεία, η οποία φαίνεται να απαιτεί μεγαλύτερη 
υποστήριξη από τον κλινικό. 
51 Το αποτέλεσμα αυτό δείχνει επίσης ένα πολύ σημαντικό στοιχείο, δηλαδή ότι οι ίδιοι οι κλινικοί δεν είναι τις 
περισσότερες φορές σε θέση να παρατηρήσουν τα αποτελέσματα που προκαλούν στους ασθενείς τους, διότι τα 
πιο έντονα αποτελέσματα θα εμφανιστούν αρκετά χρόνια μετά το τέλος της θεραπείας. 
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Bateman και Fonagy [206], μελετώντας 18μηνη ψυχοδυναμική θεραπεία εστιασμένη 

στη ψυχικοποίηση για ασθενείς με μεταιχμιακή [borderline] διαταραχή 

προσωπικότητας , έδειξαν ότι 57 % των ασθενών δεν πληρούσαν πλέον τα κριτήρια 

του διαγνωστικού αυτού πλαισίου στο τέλος της θεραπείας (έναντι 13 % της ομάδας 

ελέγχου), και 87 % οκτώ χρόνια μετά (έναντι 13 % της ομάδας ελέγχου). Το ποσοστό 

απόπειρας αυτοκτονίας ήταν 23 % στην ψυχοδυναμική ομάδα έναντι 74 % στην ομάδα 

ελέγχου. Ομοίως, οι Leichsenring και Rabung [134] βρήκαν μέγεθος επίδρασης 1,03 

στο τέλος της θεραπείας και 1,25 δύο χρόνια αργότερα. Ο De Matt et al. [120] 

ανέδειξαν, σε μια ανασκόπηση βιβλιογραφίας για τις μακροχρόνιες ψυχοδυναμικές 

ψυχοθεραπείες, μια επίδραση μεγέθους 0,78 στα συμπτώματα στο τέλος της 

θεραπείας και 0,94 τρία χρόνια αργότερα. Τέλος, η μελέτη που δημοσιεύθηκε στις 

Cochrane Reviews [130], η οποία αφορά τις ψυχοδυναμικές ψυχοθεραπείες (23 

μελέτες· 1.431 ασθενείς), ανέδειξε, και αυτή, τα ίδια «εκ των υστέρων» αποτελέσματα, 

με τα εξής μεγέθη επίδρασης μεταξύ τέλους της θεραπείας και αξιολόγησης σε follow 

up: 0,97 / 1,15 για τα γενικά ψυχιατρικά συμπτώματα· 0,81 / 2,21 για τα σωματικά 

συμπτώματα· 0,59 / 0,98 για την κατάθλιψη· 1,08 / 1,35 για το άγχος. 

Στη συνέχεια αναπτύχθηκαν ειδικά εργαλεία ώστε να μελετηθεί πιο λεπτομερώς αυτή 

η ευνοϊκή εξέλιξη σε βάθος χρόνου από την άποψη της προσωπικότητας των ασθενών. 

Το πρώτο ήταν η Scales of Psychological Capacities (SPC), αναπτυγμένη από τον Robert 

Wallerstein [207], και πιο πρόσφατα το Operationalized Psychodynamic Diagnostic 

(OPD), το οποίο έχει ως στόχο τον εντοπισμό δομικών αλλαγών στους ασθενείς. Ο 

Shedler ανέπτυξε επίσης μια κλίμακα αξιολόγησης της προσωπικότητας — την Shedler-

Westen Assessment Procedure (SWAP) [30,208] — η οποία μπορεί να χρησιμοποιηθεί 

για την, ψυχαναλυτικής οπτικής, αξιολόγηση της προσωπικότητας του 

θεραπευόμενου στην αρχή και στο τέλος της θεραπείας [208]. Η κλίμακα αυτή 

κατέστησε δυνατή την ανάδειξη αλλαγών στην προσωπικότητα χάρη στις ΨΨΨ [209]. 

Μια τέτοια προσέγγιση χρησιμοποιήθηκε επίσης σε 54 αναλυτές της American 

Psychoanalytical Association, οι οποίοι χρησιμοποίησαν τη SWAP για να αξιολογήσουν 

26 ασθενείς στην αρχή μιας ανάλυσης και 26 στο τέλος της. Στην ομάδα των ασθενών 

στην αρχή της ανάλυσης, έντεκα εμφάνιζαν διαταραχή προσωπικότητας, ενώ κανένας 

από τους 26 ασθενείς στο τέλος της ανάλυσης δεν εμφάνιζε τέτοια διαταραχή [209].  

Η LAC depression study είναι η πιο πρόσφατη και η πιο εκτεταμένη μελέτη που 

αποσκοπεί στην αντικειμενικοποίηση των αλλαγών προσωπικότητας που 

προκαλούνται από τις ψυχοδυναμικές ψυχοθεραπείες [210,211]. Η έρευνα αυτή, η 

οποία βρίσκεται ακόμη σε εξέλιξη, συνέκρινε τις ΓΣΘ και τις ψυχοδυναμικές 

ψυχοθεραπείες για την αντιμετώπιση της κατάθλιψης σε διάστημα δέκα ετών. 

Πρόκειται για την πρώτη μελέτη «που συγκρίνει τις δομικές αλλαγές που 

επιτυγχάνονται μέσω ψυχοδυναμικής θεραπείας και ΓΣΘ με τη βοήθεια του OPD» 

([211], σ. 28), σε σύνολο 252 ασθενών. Τόσο οι ψυχοδυναμικές ψυχοθεραπείες όσο 
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και οι ΓΣΘ οδήγησαν σε σημαντικά αποτελέσματα μετά από τρία έτη θεραπείας — με 

μέγεθος επίδρασης 1,78 — βάσει της Beck Depression Inventory. Το ποσοστό ύφεσης 

ήταν 45 %, γεγονός που υπογραμμίζει για άλλη μια φορά την αποτελεσματικότητα των 

ψυχοθεραπειών ανεξαρτήτως προσέγγισης. Τα εργαλεία αξιολόγησης της 

προσωπικότητας και των δομικών αλλαγών έδειξαν ότι το ένα τέταρτο των ασθενών 

είχε εξελιχθεί σε αυτό το επίπεδο μετά από έναν χρόνο θεραπείας. Η δομική αλλαγή 

ήταν σχεδόν διπλάσια στην ομάδα της ψυχοδυναμικής ψυχοθεραπείας (60 % των 

ασθενών) σε σύγκριση με την ομάδα ΓΣΘ (36 %) μετά από τρία χρόνια θεραπείας. Η 

μείωση των συμπτωμάτων ήταν τόσο μεγαλύτερη όσο υψηλότερη ήταν η δομική 

αλλαγή ([211], σ. 34). Πρόκειται για την πρώτη μελέτη που επιτρέπει την 

αντικειμενικοποίηση αυτής της διαφοράς μεταξύ ψυχοδυναμικών ψυχοθεραπειών και 

ΓΣΘ στο επίπεδο των δομικών αλλαγών των ασθενών. Οι συγγραφείς καταλήγουν 

επίσης στο εξής συμπέρασμα σχετικά με τη φύση των ψυχοθεραπευτικών διεργασιών: 

«η εντατική εργασία πάνω στις δυσβάσταχτα συναισθήματα, που συνδέονται με 

τραυματικές σποραδικές αναμνήσεις, μέσα σε μια σχέση κρατήματος [holding] και 

εμπερίεξης με τους θεραπευτές, επέτρεψε στους ασθενείς της ψυχοδυναμικής 

ομάδας με χρόνια κατάθλιψη να αναδιαμορφώσουν τις μνημονικές τους εγγραφές και 

να επεξεργαστούν ψυχικά, στο επίπεδο της αυτοβιογραφικής μνήμης, τις τραυματικές 

τους εμπειρίες» ([211], σ. 48).  

Αυτά τα αποτελέσματα δείχνουν επομένως ότι οι ΨΨΨ αποδεικνύονται 

αποτελεσματικές σε βάθος χρόνου, κάτι που μπορεί να αντικειμενικοποιηθεί με 

εργαλεία, που αξιολογούν την προσωπικότητα του ατόμου. Χρειάζονται περισσότερο 

χρόνο για να παραγάγουν θεραπευτικά αποτελέσματα, αλλά αυτά εμφανίζονται 

βαθύτερα και πιο διαρκή52. Αυτό οδηγεί, κατά συνέπεια, σε σημαντική οικονομία σε 

βάθος χρόνου, όπως δείχνουν οι μελέτες που αφορούν την αξιολόγηση της αναλογίας 

κόστους /ωφέλειας των ΨΨΨ [6,212]. Οι Guthrie et al. [213] έδειξαν ότι «οι ασθενείς 

που είχαν κάνει ψυχοθεραπεία (ψυχοδυναμική), σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου, 

παρουσίασαν σημαντική μείωση του αριθμού των νοσηλειών, των επισκέψεων στο 

γενικό ιατρό ή νοσηλεύτρια, της λήψης φαρμάκων και της ανάγκης για υποστήριξη 

από τους οικείους τους» ([213], σ. 522). Μια άλλη μελέτη έδειξε ότι επιτυγχανόταν 

οικονομία 2.450 ευρώ σε διάστημα 10 εβδομάδων, για ασθενείς με κατάθλιψη όταν 

μία ψυχοδυναμική ψυχοθεραπεία εντασσόταν στην αντιμετώπιση της [214]. Ομοίως, 

μια ψυχοδυναμική ψυχοθεραπεία σε ασθενείς με σωματικά προβλήματα που 

προσήλθαν στα επείγοντα οδήγησε σε μείωση 69 % του ποσοστού επιστροφής στα 

επείγοντα και οικονομία 910 δολαρίων το χρόνο ανά ασθενή [212]. Μια μετα-ανάλυση 

                                                           
52  Το γεγονός ότι κάποιος γνωρίζει θεωρητικά τις αρχές των ΨΨΨ δεν είναι αρκετό. Μπορούμε, έτσι, να 

φανταστούμε έναν κλινικό με αναλυτικό προσανατολισμό που να μην εφαρμόζει αυτές τις αρχές, ενώ αντίθετα 

ένας κλινικός με προσανατολισμό TCC μπορεί να μην αναφέρεται ρητά σε αυτές τις αρχές, αλλά να τις εφαρμόζει 

επειδή διαισθάνεται τη χρησιμότητά τους. Δεν πρόκειται, επομένως, απλώς για μια αναφορά στην ψυχαναλυτική 

προσέγγιση, αλλά για την πραγματική ενσάρκωση των αρχών της στο έργο με τους ασθενείς. 
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από τους Abbass et al. [132] σε 23 μελέτες ανέδειξε οικονομία 77,8 % των δαπανών, 

όταν οι ασθενείς παρακολουθούνταν στο πλαίσιο ψυχοδυναμικής ψυχοθεραπείας. 

Τέλος, οι Roggenkamp et al. [153] έδειξαν μείωση των δαπανών στην αντιμετώπιση 

των PTSD μέσω ψυχοδυναμικής ψυχοθεραπείας λόγω της μείωσης του αριθμού των 

ιατρικών ραντεβού. 

4. Η ποιοτική αξιολόγηση και η αξιολόγηση της διαδικασίας των 

ψυχαναλυτικών ψυχοθεραπειών και της ψυχανάλυσης 

4.1Μεθοδολογικά προβλήματα των εμπειρικών προσεγγίσεων: η κρίση 

της αναπαραγωγιμότητας 

Πριν εξετάσουμε την αξιολόγηση την αξιολόγηση της ποιότητας και της διαδικασίας 

των ΨΨΨ, χρειάζεται να διευκρινίσουμε ορισμένα στοιχεία σχετικά με την 

καταλληλόλητα και τη «νομιμοποίησή» τους, με αφετηρία ορισμένες κριτικές που 

έχουν διατυπωθεί απέναντι στην εμπειρική αξιολόγηση των ψυχοθεραπειών. Στο 

πλαίσιο αυτό, υπενθυμίζεται ότι οι εργασίες πάνω σε αυτό το θέμα εντάσσονται σε 

μια αντιπαράθεση μεταξύ δύο μοντέλων, του μοντέλου «συνθηκών» (contextuel) και 

του «ιατρικού» μοντέλου [215]. Το πρώτο θεωρεί ότι οι συνθήκες της ψυχοθεραπείας 

είναι σημαντικότερες από την ψυχοθεραπευτική  τεχνική, ενώ το δεύτερο υποθέτει το 

αντίθετο: ότι η τεχνική είναι σημαντικότερη από το τις συνθήκες. Τα δεδομένα της 

εμπειρικής έρευνας δείχνουν ότι το μοντέλο  «περιβάλλοντος» είναι πιο κατάλληλο 

[215], και ότι η εμπειρική και ιατρική προσέγγιση μπορεί να αποδειχθεί ακατάλληλη, 

όταν εφαρμόζεται στον χώρο των ψυχοθεραπειών. Έτσι, η ιδέα ότι θα έπρεπε να 

αναπτύσσουμε θεωρίες επικεντρωμένες σε μια συγκεκριμένη διαταραχή,  

ακολουθώντας ένα εγχειρίδιο [22] και περιορίζοντας την θεραπεία σε έναν 

προαποφασισμένο αριθμό συνεδριών, έχει πλέον δεχτεί εκτεταμένη κριτική [177].       

Μια ορισμένη μορφή εμπειρισμού φαίνεται, λοιπόν, να φτάνει στα όριά της, όταν 

πρόκειται να μελετήσει τις ψυχοθεραπείες, κάτι που εντάσσεται στη γενικότερη 

μεγάλη κρίση που αντιμετωπίζουν σήμερα η εμπειρική ψυχολογία και η ιατρική — η 

λεγόμενη «κρίση της αναπαραγωγιμότητας» — εδώ και πλέον  από δέκα χρόνια, ιδίως 

μετά τη δημοσίευση του άρθρου του John Ioannidis [216] με τίτλο «Why most 

published research findings are false». Το άρθρο αυτό ανέδειξε σοβαρά μεθοδολογικά 

προβλήματα στον τρόπο με τον οποίο διεξάγονται οι εμπειρικές έρευνες, τόσο στην 

ψυχολογία όσο και στην ιατρική [217], συμπεριλαμβανομένων εκείνων που αφορούν 

τα αντικαταθλιπτικά [218]. Ακολούθησαν αρκετά προγράμματα επανάληψης μελετών, 

κάποια από τα οποία έδειξαν ότι μόνο το 36% των αποτελεσμάτων στην εμπειρική 

ψυχολογία ήταν αναπαραγώγιμα [219]. Τα μη αναπαραγώγιμα αποτελέσματα 

φαίνεται να οφείλονται σε μεθοδολογικά και στατιστικά λάθη, σε απάτες, και σε αυτό 

που αποκαλείται, με εύσχημο τρόπο, «Αμφισβητήσιμες Ερευνητικές Πρακτικές» 

(Questionable Research Practices, QRP). Η ψυχολογία και η ιατρική προσπαθούν 
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σήμερα να αναπτύξουν εργαλεία, ούτως ώστε να βελτιώσουν την αξιοπιστία των 

αποτελεσμάτων τους, ιδιαίτερα μέσω: της προεγγραφής (pre-registration) των 

μελετών, πιο λεπτεπίλεπτων στατιστικών (στατιστικές Bayes, funnel plot, p-curve 

analysis κ.ά.), αύξησης του μεγέθους των δειγμάτων, συστηματικής δημοσίευσης 

αρνητικών αποτελεσμάτων,  συνεργασιών «μεταξύ ανταγωνιστών» (adversarial 

collaboration). Η έξοδος από αυτή την κρίση δεν είναι καθόλου εύκολη, ιδίως αν 

αναλογιστούμε ότι ακόμη και οι μετα-αναλύσεις [70] — που θεωρούνται συχνά το 

υψηλότερο επίπεδο τεκμηρίωσης — αποδεικνύονται πολύ λιγότερο αξιόπιστες από 

όσο φανταζόμασταν. Για παράδειγμα, τα ίδια δεδομένα που δόθηκαν σε διαφορετικές 

ερευνητικές ομάδες οδήγησαν σε πολύ διαφορετικά συμπεράσματα σχετικά με το 

μέγεθος των μελετώμενων αποτελεσμάτων [220]53 . 

Η εμπειρική προσέγγιση των ψυχοθεραπειών δεν ξεφεύγει από αυτή την κρίση και 

αποτελεί μάλιστα έναν από τους πιο αδύναμους τομείς, από μεθοδολογική άποψη 

[221–223]. Μελέτες δείχνουν, ότι σχεδόν οι μισές έρευνες σε αυτό το πεδίο, έχουν 

ανεπαρκή μεθοδολογική ποιότητα ώστε να μπορούν να παραγάγουν αξιόπιστα 

συμπεράσματα [125, 143], και ότι μόνο το 7% των μετα-αναλύσεων στον χώρο των 

ψυχοθεραπειών δείχνουν μη προκατειλημμένα αποτελέσματα 54  [224]. Αυτό το 

γεγονός δεν προκαλεί έκπληξη όταν γνωρίζουμε, για παράδειγμα, πως η αξιολόγηση 

της ψυχικής υγείας μέσω των συνηθισμένων ερωτηματολογίων παρουσιάζει 

σημαντικά [στο γαλλικό κείμενο: απάνθρωπες] ελλείματα αξιοπιστίας [225]55, όπως 

επίσης και ο τρόπος με τον οποίο συγκροτούνται οι ομάδες ελέγχου56. Οι αριθμοί και 

                                                           
53  Θα μπορούσαν να ειπωθούν πολλά για αυτήν την κρίση, η οποία μαρτυρεί πρωτίστως τις επιδράσεις της 
υποκειμενικότητας του ερευνητή στον χώρο της ψυχολογίας — επιδράσεις που παραγνωρίζονται και υποτιμώνται, 
επειδή πολλοί ερευνητές προσπαθούν να μιμηθούν τις μεθόδους των επιστημών της ύλης και της φύσης, με στόχο 
να επιτύχουν το ίδιο επίπεδο αυστηρότητας και αναγνώρισης. Ωστόσο, δεν καταφέρνουν —και πιθανότατα δεν θα 
καταφέρουν ποτέ— να επιτύχουν αυτό το αποτέλεσμα, διότι το αντικείμενο μελέτης τους, δηλαδή η ανθρώπινη 
ψυχολογία, δεν μπορεί να προσεγγιστεί με τον ίδιο τρόπο όπως ένα ηλεκτρόνιο, ένα βακτήριο ή μια μαύρη τρύπα. 
Αυτή η κρίση μαρτυρά επίσης ένα βαθύ πρόβλημα επαγγελματικής ηθικής στους ερευνητές, το οποίο ευνοείται 
από τις νεοφιλελεύθερες λογικές. Όποιος έχει συνηθίσει να συναναστρέφεται εργαστήρια ψυχολογικής και 
ιατρικής έρευνας, γνωρίζει πόσο συχνή είναι η απάτη. Ο ανταγωνισμός έχει γίνει τόσο έντονος, ώστε το ζήτημα της 
αλήθειας ή του ενδιαφέροντος των αποτελεσμάτων, γίνεται μερικές φορές δευτερεύον για ερευνητές, που 
παράγουν δημοσιεύσεις κυρίως για λόγους καριέρας. Δεν πρέπει να προκαλεί έκπληξη, ότι ένα τέτοιο σύστημα 
οδηγεί σε πρακτικές που θέτουν σοβαρά υπό αμφισβήτηση την επιστημονική ακεραιότητα των ερευνητών. 
54 Στην πραγματικότητα, αυτά τα μεθοδολογικά ελαττώματα είναι τόσο σοβαρά ώστε είναι εύκολο να αποδειχθεί 

η αποτελεσματικότητα οποιασδήποτε ψυχοθεραπείας. Ο Shedler [24] δείχνει πολύ καθαρά τις συνήθεις 

χρησιμοποιούμενες μεθόδους: ψεύτικες ομάδες ελέγχου, σχέσεις υποταγής (allegiance effects), ακατάλληλες 

στατιστικές, επιλογή δεδομένων κ.λπ. 

55 Η μέτρηση των συμπτωμάτων δεν αποτελεί επαρκή προϋπόθεση για να προσδιοριστεί η ευνοϊκή εξέλιξη ενός 
ασθενούς. Για παράδειγμα, στη θεραπευτική αντιμετώπιση της νευρικής ανορεξίας, είναι καλά γνωστό ότι 
ορισμένοι ασθενείς παίρνουν σκόπιμα βάρος προκειμένου να αποφύγουν να αντιμετωπίσουν την ψυχική διάσταση 
των διαταραχών τους. Αυτή η «φυγή προς την ίαση» είναι απλώς επιφανειακή και συχνά οδηγεί σε νοσηλείες στο 
μέλλον, επειδή το βασικό πρόβλημα δεν έχει αντιμετωπιστεί. Το συμπτωματικό κριτήριο δεν είναι, συνεπώς, 
επαρκές για να προσδιοριστεί με ακρίβεια μια ομοιογενής ομάδα ασθενών, που υποτίθεται πως πηγαίνουν 
καλύτερα. 
56   Οι ομάδες ασθενών είναι ομοιογενείς επιφανειακά, στο επίπεδο των συμπτωμάτων, αλλά όχι σε βάθος, στο 
επίπεδο της ψυχικής λειτουργίας τους. Για παράδειγμα, δύο ασθενείς μπορεί να εμφανίζουν παρόμοια βαθμολογία 
σε μια κλίμακα κατάθλιψης, όπως η BDI, και στην πραγματικότητα να αντιστοιχούν σε δύο διαφορετικές μορφές 
κατάθλιψης, ανάλογα με το αν αυτές επικεντρώνονται περισσότερο σε ανακλητικές (anaclitiques) ή αυτοκριτικές 
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τα στατιστικά δίνουν, ασφαλώς, την αίσθηση σοβαρότητας, αλλά είναι άχρηστο το να 

κάνει κάποιος περίπλοκους υπολογισμούς όταν η πρώτη ύλη είναι κακής ποιότητας57 

. Σε πρόσφατο άρθρο του, ο Shedler [24] υπογραμμίζει ότι πολλές εμπειρικές μελέτες 

evidence-based, ιδίως στο πεδίο των ΓΣΘ, είναι γεμάτες μεροληψίες και μεθοδολογικά 

προβλήματα. Παραθέτει τρία παραδείγματα, εκ των οποίων το πρώτο είναι το εξής: 

 (1) Οι πληθυσμοί με βάση τους οποίους αξιολογούνται αυτές οι θεραπείες είναι υπο-

ομάδες, που αντιστοιχούν μόνο στο ένα τρίτο των ασθενών, που λαμβάνουν 

θεραπεία58 . Περίπου το ένα τρίτο αυτών των ασθενών αισθάνεται καλύτερα μετά από 

μια ΓΣΘ, και μόνο το μισό από αυτό το ένα τρίτο θα δει τα θεραπευτικά αποτελέσματα 

να διατηρούνται μόνιμα. Έτσι, «η επιστημονική έρευνα δείχνει ότι οι evidence-based 

θεραπείες είναι αποτελεσματικές και έχουν διαρκή αποτελέσματα για περίπου το 5% 

των ασθενών» ([24], σελ. 324) 59 . Αυτό δημιουργεί ένα σοβαρό πρόβλημα 

γενικευσιμότητας των θεραπευτικών αποτελεσμάτων, τα οποία αφορούν μια πολύ 

μικρή μειονότητα ασθενών και ενδέχεται να μην είναι καθόλου κατάλληλα για τους 

υπόλοιπους.  

 (2) Οι θεραπείες συχνά συγκρίνονται με ομάδες ελέγχου, οι οποίες έχουν 

διαμορφωθεί με τέτοιο τρόπο ώστε να αυξάνουν τεχνητά τα θεραπευτικά 

αποτελέσματα που παρουσιάζονται. Ο Shedler αναφέρει μια μελέτη του NIMH σχετικά 

με τη θεραπευτική αντιμετώπιση του PTSD, η οποία συνέκρινε ψυχοδυναμική 

ψυχοθεραπεία με ΓΣΘ (TCC) [228]. Στην ομάδα ελέγχου, οι ασθενείς λάμβαναν μια 

ψυχοδυναμική προσέγγιση που εφαρμοζόταν από μεταπτυχιακούς φοιτητές, οι οποίοι 

είχαν λάβει δύο ημέρες εκπαίδευσης στις ψυχοδυναμικές ψυχοθεραπείες από άλλον 

μεταπτυχιακό φοιτητή που εργαζόταν σε εργαστήριο διεξαγωγής έρευνας πάνω στις 

                                                           
αγωνίες [159]. Συνεπώς, τοποθετούνται στην ίδια κατηγορία ασθενείς με πολύ διαφορετικά προφίλ ψυχικής 
λειτουργίας. 
57  Ο Freud είχε εξάλλου εντοπίσει πολύ καλά αυτήν τη δυσκολία, γεγονός που πιθανότατα εξηγεί γιατί δεν 

προχώρησε περισσότερο σε μια εμπειρική αξιολόγηση της ψυχανάλυσης: «Έχω υποστηρίξει ότι μια στατιστική είναι 

χωρίς αξία, όταν οι τα  στοιχεία, που συγκροτούν τη σειρά  προς μελέτη, είναι υπερβολικά λίγο ομοιογενή, και ότι 

τα περιστατικά νευρωτικών παθήσεων που είχαν αναληφθεί σε θεραπεία δεν ήταν πραγματικά ισοδύναμα, και 

αυτό προς πάρα πολλές διαφορετικές κατευθύνσεις» ([226], σ. 478). Αυτό το σημείο είναι θεμελιώδες, διότι 

επιτρέπει να κατανοήσουμε καλύτερα τη θέση των κλινικών με αναλυτικό προσανατολισμό, ιδίως στη Γαλλία, οι 

οποίοι ανέπτυξαν εξαρχής διεξοδικές κριτικές των εμπειρικών προσεγγίσεων και κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι οι 

ευρετικές και εννοιολογικές προσεγγίσεις ήταν πιο κατάλληλες. 

58  Πρόκειται, δηλαδή, για μονονοσηρότητα, η οποία αποτελεί περισσότερο την εξαίρεση παρά τον κανόνα στην 
κλινική πράξη. 
59 Ο υπολογισμός του Shedler έχει ως εξής: ένα τρίτο των ασθενών επιλέγεται εξαρχής για τη μελέτη (ιδίως λόγω 
του κριτηρίου της μονονοσηρότητας), άρα φτάνουμε στο ποσοστό του 33 %. Ένα τρίτο αυτού του πληθυσμού 
αισθάνεται καλύτερα μετά από μια TCC, πράγμα που αντιστοιχεί περίπου στο 10 % του συνόλου των ασθενών. 
Τέλος, οι μισοί από αυτούς τους ασθενείς διατηρούν την πρόοδό τους στο χρόνο μετά τη θεραπεία. Επομένως, τα 
θετικά αποτελέσματα των TCC αφορούν στην πραγματικότητα ένα δείγμα που εκπροσωπεί το 5 % του συνολικού 
πληθυσμού των ασθενών, που ζήτησαν θεραπεία, τα οποία 5% χρησιμοποιούνται για να αποδειχθεί η 
αποτελεσματικότητά των ΓΣΘ. Σχετικά με αυτό, η Μεγάλη Βρετανία δαπάνησε πάνω από ένα δισεκατομμύριο λίρες 
για την εφαρμογή ενός προγράμματος ψυχοθεραπείας βασισμένου κυρίως στις TCC. Τα αποτελέσματα αυτού του 
προγράμματος οδηγούν στους ίδιους αριθμούς με την αξιολόγηση του Shedler: 12 % των ασθενών βρίσκονται σε 
ύφεση στο τέλος της θεραπείας και μόνο 6 % από αυτούς πήγαιναν καλύτερα έναν χρόνο αργότερα [177,227]. 
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ΓΣΘ. Επιπλέον, οι «θεραπευτές» της ψυχοδυναμικής ομάδας δεν επιτρεπόταν να 

θίξουν το θέμα του τραύματος με τους ασθενείς και έπρεπε να αλλάζουν θέμα όταν 

αυτό προέκυπτε. Αντίθετα, στην ομάδα ΓΣΘ, οι θεραπευτές είχαν λάβει πέντε ημέρες 

εκπαίδευσης από τη διεθνώς αναγνωρισμένη ειδικό για τη θεραπεία που 

αξιολογούσαν. Θα μπορούσε κανείς να θεωρήσει ότι πρόκειται για μεμονωμένη και 

κακή πρακτική. Στην πραγματικότητα, όμως, αυτό είναι ιδιαίτερα συνηθισμένο, όπως 

δείχνει μια μετα-ανάλυση για την κατάθλιψη και το άγχος που βασίστηκε σε 2.500 

δημοσιεύσεις [74]. Μόνο 149 από αυτές συνέκριναν μια θεραπεία με ομάδα ελέγχου, 

και οι περισσότερες από αυτές εμφάνιζαν μεροληψίες παρόμοιες με εκείνες που μόλις 

περιγράψαμε. Αναλύοντας λεπτομερώς τις μελέτες, μόλις 14 συνέκριναν την υπό 

αξιολόγηση θεραπεία με ομάδα ελέγχου στην οποία οι θεραπευτές είχαν εκπαιδευτεί 

επαρκώς. Αυτό σημαίνει ότι μόνο 0,5% [αυτών] των μελετών evidence-based 

διεξήχθησαν υπό συνθήκες που μπορούν να θεωρηθούν επαρκώς αυστηρές 

μεθοδολογικά. Ο Wampold και οι συνεργάτες του [74] καταλήγουν έτσι λογικά στο 

συμπέρασμα ότι «επί του παρόντος δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία που να 

υποστηρίζουν ότι η προσθήκη μιας evidence-based θεραπείας στη συνήθη 

ψυχοθεραπευτική φροντίδα βελτιώνει την ποιότητα της θεραπείας» ([74], σ. 325).  

 (3) Το τρίτο πρόβλημα προέρχεται από αυτό που αποκαλείται «φαινόμενο του 

συρταριού» (effet tiroir), το οποίο αποτελεί συνέπεια της μη δημοσίευσης των 

αποτελεσμάτων, τα οποία δεν επιβεβαιώνουν τις αρχικές υποθέσεις των ερευνητών. 

Είναι δυνατόν να εκτιμηθεί ο αριθμός των μελετών, που αποκρύπτονται με αυτόν τον 

τρόπο, μέσω μιας στατιστικής μεθόδου που ονομάζεται γράφημα χοάνης [ funnel plot]. 

Μια μελέτη των Cuijpers et al. [229] δείχνει ότι τα αποτελέσματα των ΓΣΘ, που 

αναφέρονται στη βιβλιογραφία, είναι σημαντικά διογκωμένα, κυρίως λόγω αυτής της 

πρακτικής. Αυτή ενισχύεται από συγκρούσεις συμφερόντων, δεδομένου ότι όσοι 

αναπτύσσουν αυτές τις πρακτικές είναι, συχνά, οι ίδιοι που τις αξιολογούν. Αυτή η 

σύγκρουση συμφερόντων συναντά εκείνη των ασφαλιστικών εταιρειών που 

υποστηρίζουν σύντομες και οικονομικά φθηνές θεραπευτικές παρεμβάσεις [230]. 

Λαμβάνοντας υπόψη αυτές τις διάφορες πρακτικές, που δυστυχώς συναντώνται συχνά 

στον χώρο της ψυχοθεραπείας, ο Shedler καταλήγει στο συμπέρασμα ότι «οι evidence 

based θεραπείες, έτσι όπως ο όρος χρησιμοποιείται σήμερα στην ψυχοθεραπεία, 

αποτελούν μια διαστροφή όλων των θεμελιωδών αρχών της evidence based 

medicine60» ([230], σ. 328).  

Υπάρχουν και άλλα μεθοδολογικά προβλήματα που συνδέονται με την εμπειρική 

προσέγγιση των ψυχοθεραπειών. Πρώτα απ’ όλα, η «μεροληψία λόγω  αλληλεγγύης» 

(biais d’allégeance) [231], η οποία αντιστοιχεί, όπως υποδηλώνει και το όνομά της, 

στην επίδραση της αφοσίωσης του κλινικού ή του ερευνητή στο θεωρητικό του 

                                                           
60 Η οποία, ας το υπενθυμίσουμε πάντως, έχει ως σημείο αφετηρίας τον στόχο της βελτίωσης της ποιότητας της 
φροντίδας, και, των μελετών που διεξάγονται στον τομέα της ιατρικής. 
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μοντέλο. Έτσι, όσο περισσότερο ένας θεραπευτής πιστεύει στο μοντέλο του, τόσο πιο 

αποτελεσματικό τείνει να είναι αυτό61. Με τον ίδιο τρόπο, όσο περισσότερο ένας 

κλινικός πιστεύει στη θεραπεία, που μελετά, τόσο πιο πιθανό είναι να εξασφαλίσει 

αποτελέσματα που επιβεβαιώνουν τις αρχικές του απόψεις [232]. Παρατηρείται, 

εξάλλου, χωρίς έκπληξη, το ίδιο φαινόμενο στην έρευνα της φαρμακολογίας. 

Πράγματι, το επίπεδο αποτελεσματικότητας μιας φαρμακευτικής ουσίας, εξαρτάται 

σε μεγάλο βαθμό από το αν αξιολογείται από το εργαστήριο που το εμπορεύεται, 

ανεξάρτητα από την μεθοδολογική ποιότητα της μελέτης [233]. Πρόκειται για μια 

σημαντική στρέβλωση,  που δείχνει ότι ο χώρος των ψυχοθεραπειών, όπως και εκείνος 

της ιατρικής, είναι γεμάτος από συγκρούσεις συμφερόντων, που υπονομεύουν βαθιά 

την αξιοπιστία των αποτελεσμάτων. Με τον ίδιο τρόπο, που οι περισσότερες 

φαρμακευτικές εταιρείες  είναι ταυτόχρονα κριτές και αφορόμενα μέρη, όταν 

αξιολογούν τα αποτελέσματα ενός φαρμάκου, που σκοπεύουν να 

εμπορευματοποιήσουν, οι κλινικοί που αξιολογούν τις ψυχοθεραπείες είναι σχεδόν 

πάντα υποστηρικτές των θεραπειών αυτών.  

Μια άλλη δυσκολία, περισσότερο μεθοδολογικής φύσεως, προέρχεται από το γεγονός 

ότι δεν μπορούμε να διακρίνουμε τις ειδικές από τις μη ειδικές επιδράσεις των 

ψυχοθεραπειών, καθώς είναι αλληλένδετες με τρόπο αξεδιάλυτο. Έτσι, οι Cuijpers et 

al. [65] εξηγούν ότι «δεν γνωρίζουμε ακόμη αν οι παράγοντες που προκαλούν την 

αλλαγή στην ψυχοθεραπεία είναι ειδικοί, μη ειδικοί ή και τα δύο (…) η ψυχοθεραπεία 

είναι μια σύνθετη διαδικασία, η οποία εμπλέκει πολλαπλά στοιχεία τα οποία 

αλληλοεπιδρούν μεταξύ τους, και, πιθανώς, απλά αιτιολογικά μοντέλα δεν μπορούν 

να βοηθήσουν στην κατανόηση του τρόπου λειτουργίας της» ([65], σ. 224). Αυτή η 

δυσκολία αναδεικνύεται από αυτό που οι αγγλοσάξονες αποκαλούν «responsiveness» 

(αποκριτικότητα), η οποία αντιστοιχεί στο γεγονός, ότι ο θεραπευτής προσαρμόζεται 

συνεχώς στον ασθενή, ανάλογα με το στυλ του και σε συνάρτηση με το θεραπευτικό 

πλαίσιο [234, 235]. Είναι, επομένως, δύσκολο, αν όχι αδύνατο, να διαχωριστούν οι 

συμπεριφορές του ασθενούς από αυτές του κλινικού, καθώς αυτές είναι βαθιά 

αλληλένδετες εκ φύσεως62.  

                                                           
61 Αυτό το στοιχείο, από μόνο του, μπορεί να οδηγήσει σε συμπεράσματα, τουλάχιστον παράδοξα, – τα οποία έχουν 
ήδη μελετηθεί, πιο συγκεκριμένα, από την εθνοψυχιατρική – σύμφωνα με τα οποία ένας θεραπευτής θα μπορούσε 
να πιστεύει απολύτως οτιδήποτε και να είναι τόσο πιο αποτελεσματικός όσο πιο έντονες είναι οι πεποιθήσεις του, 
ακόμη κι αν αυτές είναι εντελώς ανορθολογικές. Αντιστρόφως, ένας «ορθολογικός» θεραπευτής, πολύ πιο 
μετριοπαθής στις πεποιθήσεις του, θα μπορούσε μεν να προτείνει μια θεραπεία περισσότερο θεμελιωμένη στην 
εμπειρική βιβλιογραφία, αλλά να αποδειχθεί στην πράξη λιγότερο αποτελεσματικός, επειδή δεν «πιστεύει» 
επαρκώς στο μοντέλο του. Αυτό το παράδειγμα δείχνει ότι η έρευνα στην ψυχοθεραπεία δεν μπορεί είναι πιστό 
αντίγραφο αυτού που συμβαίνει σε άλλους τομείς της έρευνας στην υγεία, διότι διαθέτει ιδιαιτερότητες που της 
είναι εγγενείς. Για παράδειγμα, ένα βακτήριο δεν τροποποιεί τη σύσταση της δομής της κυτταροπλασματικής του 
μεμβράνης ανάλογα με τις πεποιθήσεις του βιολόγου. 
62 Αυτή η αλληλένδετη διάσταση προκύπτει ιδίως από το γεγονός ότι ο κλινικός, μέσω της «απαντητικότητάς» του, 
μετασχηματίζει την ίδια τη φύση του αιτήματος του ασθενούς [236], γεγονός που αναδεικνύει ότι τα περισσότερα 
εργαλεία που χρησιμοποιούνται στον χώρο της εμπειρικής έρευνας είναι πιθανότατα ακατάλληλα για τη μελέτη 
της πολυπλοκότητας των ψυχοθεραπευτικών διεργασιών. 
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Έτσι, στη πρόσφατη σύνθεσή τους που δημοσιεύτηκε στο Annual Reviews οι Cuijpers 

και συν. [65] καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι «πολλές έρευνες πάνω στις 

ψυχοθεραπείες πάσχουν από έναν σημαντικό αριθμό μεροληψιών, από ανεπαρκή 

στατιστική ισχύ, από μεροληψίες δημοσίευσης και επηρεάζονται από την μεροληψία 

λόγω  αφοσίωσης (allégeance) των ερευνητών. Επιπλέον, οι ψυχικές διαταραχές και η 

εξέλιξή τους μετρούνται αποκλειστικά από τους ίδιους τους ασθενείς ή μέσω κλινικών 

συνεντεύξεων· δεν πρόκειται, επομένως, για αντικειμενικά τεστ. Αυτά τα προβλήματα 

καθιστούν σχεδόν αδύνατη τη μελέτη της λειτουργίας των θεραπειών, και δεν είναι 

καθόλου παράξενο που διαθέτουμε τόσο λίγες γνώσεις επ’ αυτού» [65]. Και, οι 

Cuijpers και συν, διευκρινίζουν: «είναι σαν να βρισκόμασταν, για μισό αιώνα, στη 

φάση προ-δοκιμής μιας έρευνας, χωρίς να είμαστε σε θέση να προχωρήσουμε 

παραπέρα» ([65], σ. 224).  

Τα παραπάνω στοιχεία θα μπορούσαν να προβληματίσουν τον αναγνώστη σχετικά με 

τον τρόπο που πρέπει να θεωρήσει τα αποτελέσματα που παρουσιάστηκαν στο πρώτο 

μέρος του άρθρου, σχετικά με την εμπειρική έρευνα – είτε αυτά αφορούν τις ΓΣΘ, είτε 

τις ΨΨΨ, είτε άλλες προσεγγίσεις. Είναι πράγματι αξιόπιστα αυτά τα δεδομένα και 

πρέπει να τα λάβουμε σοβαρά υπόψη; Κρίναμε σκόπιμο να παρουσιάσουμε τα 

αποτελέσματα της εμπειρικής έρευνας, αλλά και τα όριά τους, αφήνοντας, κατ’ αυτόν 

τον τρόπο, το περιθώριο στον αναγνώστη να διαμορφώσει μια τεκμηριωμένη άποψη. 

Για εμάς, μολονότι υπάρχουν όρια, η εμπειρική έρευνα παρέχει ενδιαφέροντα 

στοιχεία· ωστόσο χρειάζεται μεγάλη προσοχή, και κυρίως, δεν πρέπει η αξιολόγηση 

των ψυχοθεραπειών να περιορίζεται αποκλειστικά σε αυτή την εμπειρική διάσταση. 

Στην πραγματικότητα, υπάρχει μια απειρία αποχρώσεων στην ψυχοθεραπεία: 

ανάλογα με τον θεραπευτή, τον ασθενή, τα συμπτώματά του, τη λειτουργία του 

ψυχισμού του, το πλαίσιο, το ανθρωπολογικό πλαίσιο κ.λπ., τα οποία θα καταστήσουν 

μια συγκεκριμένη θεραπευτική προσέγγιση περισσότερο ή λιγότερο κατάλληλη για 

έναν συγκεκριμένο άνθρωπο 63 . Αυτά τα στοιχεία οδηγούν στην ιδέα ότι «κάθε 

ψυχοθεραπεία είναι διαφορετική και καμία διαδικασία δεν είναι συγκρίσιμη με μια 

άλλη» ([39], σ. 156). Η πολυπλοκότητα των ψυχοθεραπειών φαίνεται, λοιπόν, δύσκολα 

συμβατή με τη λογική των Τυχαιοποιημένων Ελεγχόμενων Δοκιμών (ECR) και τα 

αποτελέσματα αυτών των δοκιμών είναι απογοητευτικά όταν πρόκειται να 

κατανοήσουμε λεπτομερώς τη φύση των θεραπευτικών διεργασιών. Ο Seligman [42] 

είχε ήδη καταλήξει στο συμπέρασμα ότι η προσέγγιση ΕCR αποτελεί «κακή μέθοδο για 

την εμπειρική επικύρωση της ψυχοθεραπείας όπως εφαρμόζεται στην πράξη σήμερα, 

στον βαθμό που αγνοεί υπερβολικά πολλά κρίσιμα στοιχεία αυτού που πραγματικά 

γίνεται» ([42], σ. 996). Ομοίως, οι Desplands και συν. [39] καταλήγουν ότι η 

αποκλειστική προσφυγή στο παράδειγμα των ΕCR «δεν είναι υπερασπίσιμη, τόσο από 

                                                           
63  Για παράδειγμα, ορισμένα αποτελέσματα υποδηλώνουν ότι οι ασθενείς με χαμηλή ικανότητα εναισθησίας θα 
ωφεληθούν περισσότερο από μια ψυχοδυναμική θεραπεία, ενώ οι ασθενείς των οποίων η ποιότητα εναισθησίας 
είναι επαρκής θα ωφεληθούν μάλλον από μια ΓΣΘ.  
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μεθοδολογική όσο και από επιστημολογική άποψη» και «δεν μας λέει τίποτα για την 

πολυπλοκότητα των διεργασιών που υποστηρίζουν αυτά τα αποτελέσματα» ([39], σ. 

91). 

4.2 Ποιοτικές και εννοιολογικές προσεγγίσεις: τρία παραδείγματα 

έρευνας 

Παραμένει λοιπόν η ανάγκη για άλλες προσεγγίσεις, απαραίτητες για την ακριβή 

κατανόηση της φύσης των ψυχοθεραπευτικών διαδικασιών. Αυτό προϋποθέτει, 

πρώτα απ’ όλα, την αποσαφήνιση των διαφορετικών τύπων ερευνών που μπορούν να 

διεξαχθούν και των σχέσεών τους με τη θεωρία. Σε αυτή την προοπτική, ο Stiles [237] 

προτείνει να διακρίνουμε τη «θεωρία της θεραπείας» (που καθοδηγεί, εκ των έσω, τον 

τρόπο διεξαγωγής της θεραπείας) από τη «θεωρία εξήγησης» (που αφορά τη μελέτη 

μιας θεραπείας «απ’ έξω»). Ο René Roussillon [238], ο οποίος έχει παρόμοιες απόψεις 

που έχουν ως σημείο αναφοράς την ψυχαναλυτική επιστημολογία, διακρίνει την 

«ψυχαναλυτική έρευνα» από την «έρευνα πάνω στην ψυχανάλυση». Οι Γάλλοι κλινικοί 

ψυχαναλυτικού προσανατολισμού έχουν αναπτύξει τις έρευνές τους κυρίως από τη 

σκοπιά της «ψυχαναλυτικής έρευνας», με την έννοια που της δίνει ο Roussillon. 

Βασισμένη πρωτίστως στην κλινική πράξη, αυτή η προοπτική στοχεύει στο να 

αποδώσει την ψυχική πραγματικότητα και τις θεραπευτικές διεργασίες μέσω μιας 

στενής διάρθρωσης μεταξύ κλινικής και θεωρίας. Απορρέει από μια βαθιά κλινική 

τοποθέτηση [239,240] που έχει νόημα μόνο μέσα στη συνάντηση με τον ασθενή, με 

σκοπό να αυξηθεί η κατανόηση των ψυχικών διεργασιών εκ των υστέρων [236]. Από 

αυτή την άποψη, διαφέρει ριζικά από την εμπειρική έρευνα, όπου ο κλινικός – ο 

οποίος έχει μετατραπεί σε ειδικό της μεθοδολογίας και στατιστικολόγο – συχνά δεν 

έχει καμία εμπειρία ως θεραπευτής64 .  

Σε ένα πιο γενικό επίπεδο, παρατηρείται σήμερα μια αναζωπύρωση του 

ενδιαφέροντος για τις μελέτες κλινικών περιπτώσεων και για τις «αποδείξεις που 

προέρχονται από την πρακτική» (practice-based evidence), οι οποίες διακρίνονται από 

τις «πρακτικές που βασίζονται στις αποδείξεις» (evidence-based practice) [241]. Σε 

αυτή τη λογική, ξεκινά κανείς από την πρακτική και αναπτύσσει στη συνέχεια 

ερευνητικά εργαλεία. Ο στόχος είναι να επανατοποθετηθεί η κλινική πρακτική στο 

κέντρο των μεθόδων αξιολόγησης και όχι το αντίστροφο. Όπως σημειώνει ο Bruno 

Falissard: «Αυτός ο τύπος αξιολόγησης, επικεντρωμένος στο ποιοτικό σημείο θέασης 

του ασθενούς, είναι εξαιρετικά πολύτιμος για την κλινική πρακτική και παρ' όλα αυτά 

δεν παρέχεται από τα ΕCR» ([39], σ. 15). Το κύριο εργαλείο σε αυτή την προσέγγιση 

                                                           
64 Θα μπορούσαμε να δώσουμε πολυάριθμα παραδείγματα ψυχολόγων ειδικών στην τάδε ή δείνα παθολογία, οι 
οποίοι δεν έχουν ποτέ εργαστεί με ασθενή, που παρουσιάζει την εν λόγω παθολογία. Σε άλλη εργασία μας 
προτείναμε τη μεταφορά των πιλότων αεροπλάνου για να περιγράψουμε αυτήν την παράδοξη κατάσταση, η οποία 
θα ισοδυναμούσε με το να αφήσουμε σε μηχανικούς χωρίς καμία εμπειρία πτήσης το έργο της εκπαίδευσης των 
πιλότων. Η άποψή μας μπορεί να μοιάζει με καρικατούρα, ωστόσο είναι προφανές ότι η κλινική εμπειρία δίπλα 
στους ασθενείς είναι ασύγκριτα πιο πλούσια και εκπαιδευτική από οποιαδήποτε στατιστική μελέτη. 
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είναι η μελέτη κλινικής περίπτωσης, η οποία υπακούει σε επιστημολογικές λογικές 

διαφορετικές από τις εμπειρικές προσεγγίσεις. Η μελέτη κλινικής περίπτωσης οδηγεί 

στην παρατήρηση των κλινικών φαινομένων προκειμένου να εξαχθούν ευρετικές 

υποθέσεις βάσει λογικών συνοχής, φειδούς και κομψότητας [13]. Υπάρχουν διάφορες 

μέθοδοι συλλογής και ανάλυσης αυτού του κλινικού υλικού: απομαγνητοφωνήσεις 

συνεντεύξεων, σημειώσεις κατά ή μετά τη συνεδρία, κατά λέξη ή ηχογραφήσεις και 

βιντεοσκοπήσεις. Υπάρχουν επίσης μεγάλες βάσεις δεδομένων με μελέτες κλινικών 

περιπτώσεων, οι οποίες μπορούν να διασταυρωθούν ώστε να εκτιμηθεί η εγκυρότητα 

και η γενίκευση των υποθέσεων που προκύπτουν από αυτές65  [244,245]. Ο κλινικός 

εξελίσσει στη συνέχεια το θεωρητικό πλαίσιο στο οποίο αναφέρεται – το οποίο πρέπει 

να διατηρεί την εσωτερική του συνοχή [246] – βάσει νέων κλινικών παρατηρήσεων. 

Στον ψυχαναλυτικό χώρο η μεταψυχολογία μετασχηματίζεται μέσω «επεκτάσεων» 

[247], όσο συναντά νέα κλινικά αντικείμενα, όπως οι ψυχοσωματικές διαταραχές, ο 

αυτισμός, η εγκληματικότητα και, πιο ευρέως, οι λεγόμενες «κλινικές του άκρου» 

[248]. Θα θέλαμε τώρα να περιγράψουμε, σε γενικές γραμμές, τρία από αυτά τα 

ερευνητικά Παραδείγματα πάνω στην ποιότητα και τη διαδικασία:  

1. Η ομάδα της Βοστώνης και οι στιγμές συνάντησης:  

Ο Daniel Stern [249], αφού μελέτησε εκτενώς τις αλληλεπιδράσεις μητέρας–βρέφους, 

ανέπτυξε ένα ερευνητικό πρόγραμμα που αφορά την ανάλυση της αλλαγής που 

επέρχεται μέσω της ψυχοθεραπείας. Ο Stern [250] και η ομάδα του ανέλυσαν 

λεπτομερώς απομαγνητοφωνήσεις και ηχογραφήσεις ψυχοδυναμικών 

ψυχοθεραπειών και συνεδριών ψυχανάλυσης. Επανεξετάζοντας τις τεχνικές 

παρατήρησης μητέρας–βρέφους καθώς και ορισμένες θεωρίες προερχόμενες από τα 

πολύπλοκα συστήματα, η ομάδα της Βοστώνης ανέπτυξε μία μικρο-ανάλυση των 

αλληλεπιδράσεων μεταξύ θεραπευτή και ασθενούς, με σκοπό να κατανοήσει 

καλύτερα το «κάτι παραπάνω» που ευνοεί την αλλαγή μέσω της θεραπείας. Έτσι, 

εντόπισαν μέσα στις θεραπευτικές συνεδρίες «στιγμές του παρόντος», οι οποίες 

μερικές φορές μετατρέπονται σε «στιγμές συνάντησης» μεταξύ κλινικού και 

ασθενούς. Αυτές οι στιγμές έχουν μια ιδιαίτερα έντονη συναισθηματική και 

νοηματοδοτική φόρτιση, για την οποία συχνά κάνουν λόγο οι ασθενείς όταν 

ερωτώνται εκ των υστέρων για την πορεία της θεραπείας τους.  

Αυτές οι στιγμές απαιτούν, συνήθως, κάποιο χρόνο επώασης καθώς και βαθιά 

αυθεντικότητα και μοναδικότητα στον τρόπο με τον οποίο ο θεραπευτής 

αλληλοεπιδρά με τον ασθενή. Μπορούν να λάβουν τη μορφή λεκτικής ερμηνείας ή 

άρρητων και προ-αναστοχαστικών ανταλλαγών σε υπόρρητο επίπεδο. Προκαλούν μια 

δυαδική διεύρυνση της συνείδησης μεταξύ κλινικού και ασθενούς, που ευνοεί στον 

                                                           
65   Σχετικά με αυτό, υπάρχουν δίκτυα επαγγελματιών-ερευνητών (practice-research network) [242], τα οποία 
αποσκοπούν στο να προσδιορίσουν με ακρίβεια τα χαρακτηριστικά των ασθενών και των θεραπευτών, καθώς και 
τις αλληλεπιδράσεις τους κατά τη διάρκεια της θεραπείας [243]. 
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δεύτερο την εσωτερίκευση νέων ψυχικών ιδιοτήτων μέσω του θεραπευτικού 

συγχρονισμού. Ο κλινικός, λοιπόν, θα πρέπει να έχει στραμμένη την προσοχή του στην 

ανάπτυξη και εμφάνιση τέτοιων στιγμών, των οποίων η ανάδυση είναι ως επί το 

πλείστον απρόβλεπτη. Οι εργασίες του Stern υπογραμμίζουν επίσης τη σημασία των 

«χαμένων ευκαιριών» μεταξύ ασθενούς και θεραπευτή και τον τρόπο με τον οποίο 

καταφέρνουν, οι δύο τους, να «επιδιορθώσουν» τη θεραπευτική σχέση. Αυτή η 

παρατήρηση έχει έκτοτε αναπτυχθεί ευρέως από τις έρευνες που αφορούν τις 

«θεραπευτικές ρήξεις» [251], οι οποίες εμφανίζονται — όπως ήδη πρότεινε ο Freud 

με την έννοια του agieren — ως το προνομιακό μηχανισμό εκδραμάτισης της 

ασυνείδητης ψυχικής προβληματικής του ασθενούς. 

2. Το Psychotherapy Process Q-Sort (PQS) και η ανάλυση των ψυχοθεραπευτικών 

διαδικασιών:  

Έχουμε ήδη αναφέρει αυτό το διαθεωρητικό εργαλείο, το οποίο αναπτύχθηκε αρχικά 

από τους Ablon και Jones [180]. Αποτελείται από 100 στοιχεία, που επιτρέπουν την 

αξιολόγηση μιας ψυχοθεραπευτικής συνέντευξης με βάση τα χαρακτηριστικά του 

θεραπευτή, του ασθενούς και τις αλληλεπιδράσεις τους, στη βάση ηχογραφήσεων και 

απομαγνητοφωνήσεων66 . Το εργαλείο αυτό μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε φυσικές 

συνθήκες για την ανάλυση όσων συμβαίνουν κατά τις συνεδρίες ψυχοθεραπείας και, 

έτσι, να επιχειρηθεί ο προσδιορισμός πιθανών ειδικών διαδικασιών, οι οποίες 

συσχετίζονται με την αποτελεσματικότητα της θεραπείας. Όπως έχουμε ήδη 

αναφέρει, οι έρευνες που πραγματοποιήθηκαν με το PQS μπόρεσαν, μεταξύ άλλων, 

να δείξουν «ότι το να χρησιμοποιεί κάποιος το ψυχοδυναμικό πρότυπο συσχετιζόταν 

σταθερά με θετικά αποτελέσματα» ([178], σ. 22). 

Οι έρευνες με το PQS επέτρεψαν επίσης τη λεπτομερή μελέτη των αλληλεπιδράσεων 

μεταξύ αναλυτών και αναλυόμενων, προκειμένου να κατανοηθούν καλύτερα οι 

ιδιαιτερότητες της αναλυτικής διαδικασίας [252]. Το PQS είναι επίσης χρήσιμο για τη 

μελέτη των διαδικασιών σε μακροχρόνιες κλινικές μελέτες περίπτωσης. Η πιο γνωστή 

περίπτωση που αναλύθηκε με αυτή την προσέγγιση είναι πιθανότατα εκείνη της 

Amalia X, μιας Γερμανίδας ασθενούς που έπασχε από κατάθλιψη και συμμετείχε σε 

517 συνεδρίες ψυχανάλυσης [253]. Κατά τη συνεδρία 152, η οποία περιεγράφηκε ως 

«ένας κόσμος, ιδιαίτερα οικείος, κοινής νοηματοδότησης», η Amalia περιγράφει ένα 

όνειρο, η ανάλυση του οποίου θα τη βοηθήσει σημαντικά να διερευνήσει τη δυναμική 

του ασυνειδήτου της. Με τον ίδιο τρόπο, πολλοί αναλυτές συμμετείχαν στην 

αξιολόγηση, γεγονός που επέτρεψε την εξέταση αρκετών ετών αναλυτικής θεραπείας 

χάρη στο PQS. Αυτή η προσέγγιση ανέδειξε την εμφάνιση ορισμένων μορφών 

μεταβίβασης αρκετά χρόνια μετά την έναρξη της θεραπείας, τη σημασία της 

συναισθηματικής έκφρασης του αναλυόμενου, την εξέλιξη των συνειρμικών του 

                                                           
66 Υπάρχει επίσης μια εκδοχή του PQS για τα παιδιά, η οποία ονομάζεται Child Psychotherapy Process (CPQ) 
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ικανοτήτων, την πολυπλοκότητα της θέσης του αναλυτή κατά τη διάρκεια των 

συνεδριών, την επανάληψη τυπικών σχεσιακών μοτίβων και τον ιδιοσυγκρασιακό 

χαρακτήρα της δυάδας αναλυτή–αναλυόμενου [252]. 

Στη Γαλλία, ο Jean-Michel Thurin και η Monique Thurin δημιούργησαν, από το 2008, 

ένα δίκτυο έρευνας πάνω στις ψυχοθεραπευτικές πρακτικές, χρηματοδοτούμενο, εν 

μέρει, από το Εθνικό Ινστιτούτο Υγείας και Ιατρικής Έρευνας [Inserm] [254,255]. Το 

πρόγραμμα αυτό επέτρεψε τη χρήση του PQS σε πληθυσμούς ασθενών με διαταραχές 

της προσωπικότητας τύπου οριακής διαταραχής καθώς και με αυτιστικές διαταραχές 

[256,257]. Μια πρόσφατη δημοσίευση παρουσιάζει 50 κλινικές μελέτες που 

στοχεύουν στην καλύτερη κατανόηση των ψυχοθεραπειών που προσφέρονται σε 

παιδιά με αυτισμό μέσω του PQS [258]. Το 80% των θεραπευτών ήταν αναλυτικού 

προσανατολισμού και όλα τα παιδιά της μελετώμενης ομάδας παρουσίασαν θετική 

εξέλιξη. Τα προκαταρκτικά αποτελέσματα αυτής της μελέτης δείχνουν ότι «η 

ψυχοθεραπεία που πραγματοποιείται σε φυσικές συνθήκες, από έμπειρους 

επαγγελματίες εκπαιδευμένους στις ιδιαιτερότητες του αυτισμού, εργαζόμενους με 

μια προοπτική ανοικτή προς το έξω κόσμο και, γενικά, με σημαντική υποστήριξη από 

την οικογένεια, συνδέεται με αξιοσημείωτες αλλαγές» ([258], σ. 14). Παρατηρήθηκε 

αισθητή μείωση των στερεοτυπιών καθώς και βελτίωση της αυτεπίγνωσης [insight ] 

στα περισσότερα από αυτά τα παιδιά, ενώ «το πλαίσιο, η προσαρμογή της 

προσέγγισης του θεραπευτή στην ιδιαίτερη κατάσταση του παιδιού, καθώς και η 

ικανότητα να αντέχει τις ακραίες εκδηλώσεις του και διάφορες πράξεις, των οποίων ο 

κοινός παρονομαστής είναι η ομιλία» ([258], σ. 14) εμφανίστηκαν ως τα πιο εξέχοντα 

συστατικά της θεραπευτικής δράσης. 

3. Η σχολή της Λυών και η αξιολόγηση της διαδικασίας συμβολοποίησης: 

Μια τελευταία προσέγγιση γεννήθηκε στη Λυόν από την επιθυμία να αναπτυχθούν 

μεθοδολογίες αξιολόγησης, ειδικά αναφερόμενες στην ψυχαναλυτική επιστημολογία 

[14]. Στόχος είναι η εφαρμογή μεθόδων διερεύνησης προσαρμοσμένων στην ψυχική 

ζωή, ώστε να περιγραφούν με μεγαλύτερη ακρίβεια οι διαδικασίες της 

συμβολοποίησης [259,260]. Η μεθοδολογία, που χρησιμοποιείται, βασίζεται κυρίως 

στην ανάλυση κλινικών συνεντεύξεων, ατομικών και ομαδικών, επικεντρωμένων στη 

θεραπευτική διαδικασία. Μπορούν να λαμβάνονται σημειώσεις, είτε κατά τη διάρκεια 

της συνέντευξης — με τη μέθοδο του «γράφοντος παρατηρητή» που πρότεινε η Anne 

Brun [261] — είτε εκ των υστέρων, κατά το πρότυπο της Esther Bick για την κλινική 

παρατήρηση βρεφών. Ο στόχος είναι η μοντελοποίηση των πολλαπλών μορφών, που 

μπορεί να λάβει η διαδικασία της συμβολοποίησης, σε διαφορετικές ηλικίες ζωής, 

μέσα σε ποικίλα θεραπευτικά πλαίσια. Η προσέγγιση αυτή δεν περιορίζεται σε μια 

ανάλυση του άμεσα παρατηρήσιμου — όπως συμβαίνει με τις περισσότερες έρευνες 

που περιεγράφηκαν προηγουμένως, καθώς αποσκοπεί στην κατανόηση των ψυχικών 

διεργασιών πέρα από την εμφανή τους διάσταση. Κατ’ αυτόν τον τρόπο, δίνεται 
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ιδιαίτερη σημασία στην ανάλυση της συνειρμικότητας και της μεταβιβαστικής 

δυναμικής τόσο του θεραπευτή όσο και του ασθενούς. Η στενή διάρθρωση κλινικής 

και θεωρίας επιτρέπει την ενίσχυση της κατανόησης των ψυχικών διεργασιών μέσω 

διαφορετικών ευρετικών υποθέσεων. Μια τέτοια προσέγγιση αποτελεί το πιο 

λεπτομερές επίπεδο ανάλυσης των ψυχικών διαδικασιών, καθώς βρίσκεται, όσο το 

δυνατόν πιο κοντά στην υποκειμενική εμπειρία του θεραπευτή και του ασθενούς, 

μέσα από μια ανάλυση «κατά παραγγελία» [14]67.  

Αυτή η προσπάθεια μοντελοποίησης έχει, επίσης, την ιδιαιτερότητα, ότι προσεγγίζει 

τις «οριακές καταστάσεις της υποκειμενικότητας» [262], στις οποίες η διαδικασία 

συμβολοποίησης παρουσιάζει ανεπάρκειες στα πιο πρωτογενή επίπεδά της [263]. 

Έτσι, ο αυτισμός [261], η ψύχωση [264], η εγκληματικότητα [265], οι ψυχοσωματικές 

διαταραχές [266] ή η ακραία κοινωνική επισφάλεια [267] παραπέμπουν σε ορισμένες 

κλινικές εκφάνσεις για τις οποίες προτείνονται θεραπευτικές μεσολαβήσεις 

(ζωγραφική, πλαστικές τέχνες, μουσική, παραμύθια, θέατρο, ζώα κ.λπ.). Το πιο 

παραδοσιακό ψυχοθεραπευτικό πλαίσιο — βασισμένο, για παράδειγμα, στη δυαδική 

συνέντευξη και τη  λεκτική συνειρμικότητα — φαίνεται πράγματι ανεπαρκές για το 

θεραπευτικό συνόδεμα68 αυτών των αρχαϊκών ψυχικών προβληματικών. Σε αυτό το 

πλαίσιο, επιδιώκεται η ανάπτυξη μιας «γενικής θεωρίας της μεσολάβησης» [268], η 

οποία στοχεύει στη μοντελοποίηση τόσο των ατομικών, ομαδικών και θεσμικών 

πλαισίων, όσο και των διαδικασιών που αναπτύσσονται μέσα σε αυτά. Η διαδικασία 

της συμβολοποίησης αναλύεται, τότε, από την άποψη των πιο ευρετικών συστατικών 

της, όπως είναι ο ελεύθερος συνειρμός, το όνειρο, το παιχνίδι και η μεσολάβηση [269]. 

Ο René Roussillon [14] προτείνει την ανάπτυξη ενός ερευνητικού προγράμματος, το 

οποίο να επικεντρώνεται στην ανάλυση «τυπικών» ονείρων ή παιχνιδιών, τα οποία 

αποτελούν προνομιακές εκδηλώσεις της συμβολοποίησης σε διαφορετικές ηλικίες, 

ανάλογα με τις «μεγάλες προβληματικές» της ψυχικής ζωής. Ο Roussillon επισημαίνει 

σε αυτό το πλαίσιο «το χάσμα ανάμεσα στο παιχνίδι όπως το αντιλαμβανόμαστε από 

την πλευρά του έκδηλου και στο παιχνίδι όπως το αντιλαμβανόμαστε από την πλευρά 

των λανθανόντων διακυβευμάτων του», γεγονός που επαναφέρει το ερώτημα της 

βαθύτερης φύσης της ψυχικής ύλης και του πλέον κατάλληλου τρόπου προσέγγισής 

της, χωρίς να αλλοιωθεί στο θεραπευτικό πλαίσιο. 

                                                           
67 Από αυτή την άποψη, οι προσεγγίσεις που ακολουθούν τον εμπειρισμό και τον αναγωγισμό δεν μπορούν να 
περιγράψουν το γεγονός ότι μια ψυχοθεραπευτική διεργασία είναι θεμελιωδώς, και με μη αναγώγιμο τρόπο, 
μοναδική. Δεν υπάρχουν ποτέ δύο πανομοιότυπες θεραπευτικές διεργασίες, λόγω της πολυπλοκότητας και των 
ιδιαιτεροτήτων του ασθενούς, του θεραπευτή και των μεταξύ τους αλληλεπιδράσεων. Αυτός ο χαρακτήρας της 
μοναδικότητας αποτελεί μία από τις πιο θεμελιώδεις ιδιότητές της, έτσι ώστε κάθε προσπάθεια γενίκευσης να 
μπορεί τελικά να οδηγήσει στην αλλοίωση της ίδιας της φύσης της διεργασίας που επιχειρεί κανείς να μελετήσει. 
68 Σ.τ.Μ.: Θεωρώ ότι αυτή η λέξη αποδίδει καλύτερα, πιο ζεστά και ανθρώπινα τη γαλλική λέξη: 
accompagnement  απ’ ότι το «συνοδεία». 
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5. Συμπέρασμα  

Το 2010, ο Shedler είχε ήδη καταλήξει στο ότι,  «δεδομένης της συσσώρευσης των 

εμπειρικών δεδομένων, δεν ήταν πλέον δυνατόν να υποστηρίζεται ότι η ψυχαναλυτική 

προσέγγιση στερείται επιστημονικής τεκμηρίωσης» ([58], σελ. 106). Η θέση αυτή 

γίνεται ακόμη λιγότερο υπερασπίσιμη αν ληφθεί υπόψη ότι, σύμφωνα με τη 

βιβλιογραφία, «τα ενεργά συστατικά των άλλων θεραπειών περιλαμβάνουν τεχνικές 

και διαδικασίες που αποτελούν εδώ και πολύ καιρό τον πυρήνα και τον ορισμό των 

ψυχαναλυτικών ψυχοθεραπειών» ([58], σελ. 107). Δέκα χρόνια αργότερα, οι έρευες 

γύρω από τις ΨΨΨ έχουν πολλαπλασιαστεί και είναι ποικίλες. Σήμερα, οι ΨΨΨ 

συγκαταλέγονται στις θεραπείες, οι οποίες είναι εμπειρικά τεκμηριωμένες και 

στηρίζονται σε αρκετές χιλιάδες μελέτες — ανάμεσά τους και περισσότερες από 250 

τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές. Η παρούσα σύνθεση δείχνει ότι είναι 

αποτελεσματικές για το σύνολο των ψυχικών διαταραχών, βραχυπρόθεσμα, στο τέλος 

της θεραπείας και αρκετά χρόνια μετά την ολοκλήρωσή της, και ότι επιφέρουν αλλαγές 

τόσο στο επίπεδο των συμπτωμάτων όσο και στην προσωπικότητας. Επιπλέον, 

φαίνεται πως είναι πιο αποτελεσματικές από τη φαρμακοθεραπεία σε πολλές 

περιπτώσεις, οδηγούν σε σημαντική εξοικονόμηση κόστους και είναι εξίσου 

αποτελεσματικές με άλλες μορφές ψυχοθεραπείας. Συνεπώς, δεν υπάρχει καμία 

επιστημονική βάση που να δικαιολογεί την προτίμηση άλλων ψυχοθεραπειών εις 

βάρος των ΨΨΨ.  

Στην πραγματικότητα, οι έρευνες που έχουν διεξαχθεί σε βάθος χρόνου και βασίζονται 

σε πιο ακριβή αναλυτικά εργαλεία, τείνουν να δείξουν το αντίθετο από ό,τι 

υποστηριζόταν παραδοσιακά. Όπως επισημαίνει ο Mark Solms [271] σε πρόσφατο 

άρθρο του στο British Journal of Psychiatry: «τα αποτελέσματα των ψυχαναλυτικών 

θεραπειών είναι τουλάχιστον εξίσου καλά, και από ορισμένες απόψεις καλύτερα, από 

εκείνα των άλλων, εμπειρικά τεκμηριωμένων, θεραπειών στην ψυχιατρική σήμερα» 

(σ. 7). Προσθέτει, επίσης, ότι «οι ψυχαναλυτικές ψυχοθεραπείες ενεργοποιούν 

διεργασίες αλλαγής που συνεχίζονται και μετά το τέλος της θεραπείας, ενώ τα 

αποτελέσματα άλλων μορφών θεραπείας, όπως οι ΓΣΘ, τείνουν να μειώνονται» (σ. 7). 

Ένα ακόμη άρθρο που δημοσιεύθηκε πρόσφατα στο The Lancet Psychiatry [131] 

μαρτυρεί αυτό το ανανεωμένο ενδιαφέρον για την ψυχανάλυση, υπό το φως των νέων 

ευρημάτων, ενδιαφέρον που τα αγγλοσαξονικά μέσα χαρακτήρισαν ως τη «ρεβάνς του 

Φρόυντ» 69 . Η δυναμική αυτή ενισχύεται επίσης από τις προόδους της 

νευροψυχανάλυσης, οι οποίες επιβεβαιώνουν την εγκυρότητα πολλών 

ψυχαναλυτικών θεωρητικών μοντέλων καθώς και ορισμένες φροϋδικές υποθέσεις, 

που ήταν σα να είχαν ήδη προαναγγείλει ορισμένες από τις σύγχρονες προόδους των 

νευροεπιστημών [36, 271–273].  

                                                           
69 Βλ. σχετικά το άρθρο του Oliver Burkeman στην The Guardian της 7ης Ιανουαρίου 2016. 
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Αυτό, ωστόσο, δεν σημαίνει ότι η κλινική έρευνα θα πρέπει να περιοριστεί 

αποκλειστικά σε μια εμπειρική προσέγγιση, παρά το γεγονός ότι η εμπειρική 

διάσταση, πέρα από το εγγενές ενδιαφέρον που έχει αυτή καθαυτή, είναι αναμφίβολα 

απαραίτητη στο σημερινό πλαίσιο. Ο στόχος είναι να αναπτυχθούν  ψυχοθεραπείες, 

οι οποίες να είναι «ενημερωμένες» από τη βιβλιογραφία της εμπειρικής προσέγγισης, 

χώσις να γίνουν «υποτελείς» του θετικιστικού δόγματος. Η προώθηση της 

συμπληρωματικότητας μεταξύ εμπειρικής και ερμηνευτικής προσέγγισης, συγκροτεί 

μια γόνιμη διαλεκτική, που επιτρέπει τη διασταύρωση δύο διαφορετικών οπτικών 

πάνω στο ίδιο αντικείμενο, σύμφωνα με μια λογική επιστημολογικής συνέχειας. 

Καθίσταται, έτσι, εφικτή μια ισορροπία ανάμεσα στην practice-based evidence και 

στην evidence-based practice, όπου κάθε προσέγγιση αντισταθμίζει τις αδυναμίες της 

άλλης.  

Το σύνολο των αποτελεσμάτων, που παρουσιάστηκαν σε αυτή την εργασία,  δύσκολα 

θα εκπλήξουν τον έμπειρο κλινικό, ο οποίος έχει μακρόχρονη πρακτική στην 

ψυχοθεραπεία. Επιβεβαιώνουν όσα παρατηρεί καθημερινά, καθώς η αξιολόγηση μιας 

θεραπείας δεν μπορεί να περιορίζεται στη χρήση αριθμών και στατιστικών [14]. Όταν 

οικοδομείται μια ποιοτική θεραπευτική συμμαχία και όταν ο ασθενής — ή η 

οικογένεια — εμπλέκεται πραγματικά, συχνά εμφανίζονται, σχετικά γρήγορα,  αλλαγές 

στον τρόπο ύπαρξης και στη συμπεριφορά. Σε βάθος χρόνου, αναδύονται βαθύτεροι 

ψυχικοί μετασχηματισμοί, οι οποίοι μπορεί να φτάσουν έως και σε αληθινές 

προσωπικές μεταμορφώσεις [274]. Αυτές οι εξελίξεις, των οποίων οι μηχανισμοί 

παραμένουν εν μέρει μυστηριώδεις, καθιστούν τον κλινικό, προνομιακό μάρτυρα 

αυτών των θετικών αλλαγών, των οποίων «τα γιατί και τα διότι» του διαφεύγουν. Η 

ψυχοθεραπεία μας φέρνει συνεχώς αντιμέτωπους με την αβεβαιότητα: τόσο για την 

προέλευση της ψυχικής οδύνης όσο και για την έκβασή της. Η μέριμνα για τον άλλον, 

η ενσυναίσθηση, η αυθεντικότητα, η αξιοπιστία, το τακτ αλλά και η ικανότητα να 

συντροφεύσουμε τη συναισθηματική έκφραση, τη συνειρμικότητα, το όνειρο, το 

παιχνίδι, την εσωστρέφεια, την αυτοενδοσκόπηση, την αναστοχαστικότητα και την 

αφηγηματικότητα αποτελούν ένα σύνολο αλληλοσυνδεόμενων «συστατικών», που ο 

έμπειρος κλινικός χειρίζεται με λεπτότητα για να έρθει προς βοήθεια  ενός ατόμου σε 

κατάσταση οδύνης και απόγνωσης. Εκεί βρίσκεται πιθανότατα, μέσα στην απλότητά 

αλλά και στην πολυπλοκότητά της, η ουσία της αποτελεσματικότητας της 

θεραπευτικής διαδικασίας.  

Για να ολοκληρώσω και να κάνω τη σύνδεση με αυτά που έγραψα στην αρχή, είναι 

σημαντικό η γαλλική κυβερνητική πολιτική στον τομέα της υγείας να λάβει υπόψη το 

σύνολο αυτών των ερευνητικών δεδομένων70. Στο πλαίσιο αυτό, διατυπώνουμε πέντε 

                                                           
70 Το γεγονός ότι οι Περιφερειακές Υγειονομικές Αρχές (Agences Régionales de Santé – ARS) προσανατολίζουν 
σήμερα έναν σημαντικό αριθμό δομών φροντίδας και του ιατροκοινωνικού τομέα προς μηχανισμούς που δίνουν 
προτεραιότητα σε νευροαναπτυξιακές προσεγγίσεις και σε βραχυπρόθεσμες παρεμβάσεις είναι ιδιαίτερα 
προβληματικό. Εάν η κυβέρνηση συνεχίσει προς αυτή την κατεύθυνση — η οποία έρχεται σε αντίθεση με τη διεθνή 
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συστάσεις που προκύπτουν από τη σύνθεση που προτείνει αυτό το κείμενο: (1) 

Ενίσχυση των κλινικών ομάδων στις δομές φροντίδας (Κέντρα Ψυχικής Υγείας, Ιατρικο-

παιδαγωγικο-ψυχολογικά Κέντρα, Νοσοκομεία Ημέρας κ.λπ.), ώστε να μπορούν να 

εργάζονται σε καλές συνθήκες και να συνοδεύουν μακροπρόθεσμα ασθενείς και 

οικογένειες. Μια τέτοια επένδυση είναι απαραίτητη για τη μείωση της 

συμπτωματολογίας και την προώθηση διαρκών μετασχηματισμών, αποφεύγοντας την 

επιδείνωση της κατάστασης των ίδιων ασθενών και την ανάγκη να καταφεύγουν 

συνεχώς σε σύντομες και αναποτελεσματικές θεραπείες. (2) Να μη δίνεται έμφαση 

μόνο στον εντοπισμό, τη διάγνωση και τις βραχυπρόθεσμες παρεμβάσεις. Για 

παράδειγμα, δεν είναι ιδιαίτερα χρήσιμο να πολλαπλασιάζονται τα κέντρα αναφοράς 

χωρίς παράλληλη επένδυση στις δομές φροντίδας, που θα μπορέσουν να αναλάβουν 

τους ασθενείς στη συνέχεια. Αν θα έπρεπε να επιλέξουμε, είναι προτιμότερο να 

επενδύσει κανείς στις δομές φροντίδας, διότι αυτές αποτελούν τον πυρήνα του ιστού 

για τη φροντίδα των ψυχικών παθήσεων. (3) Να αποφεύγεται η παγίδα της ρητορικής, 

που βασίζεται στη ψευδή ιδεολογία, σύμφωνα με την οποία ορισμένες θεραπείες 

evidence based θα ήταν πιο αποτελεσματικές. Πολλές ευρωπαϊκές χώρες, όπως η 

Μεγάλη Βρετανία και η Σουηδία, εξαπατήθηκαν από τις σειρήνες του θετικισμού και 

βρίσκονται σήμερα σε δύσκολη κατάσταση [177]. Μόνο το 5 έως 6 % των ασθενών θα 

βοηθηθούν από αυτές τις δομές, οι οποίες βασίζονται σε μια βραχυπρόθεσμη λογική, 

τύπου μάνατζμεντ, η οποία δεν κάνει τίποτε άλλο παρά να αυξάνει την ψυχική 

δυσφορία των συμπολιτών μας. Ιδιαίτερα, η προοδευτική «φιλελευθεροποίηση» του 

πεδίου της ψυχιατρικής δεν μπορεί παρά να οδηγήσει σε μεγάλες δυσκολίες [227]. (4) 

Να μη υποκύψουμε στη μόδα των νευροεπιστημών και της αντίληψης του «τα πάντα 

είναι γνωσιακά ή νευρο-αναπτυξιακά» 71 , οι οποίες συχνά απορρέουν από μια 

αντίληψη που συρρικνώνει την θεώρηση της ψυχικής λειτουργίας. Η θεώρηση της 

ψυχής, υπό αυτό το πρίσμα,  αποτελεί επιστημολογικό λάθος, που έχει, ήδη, 

καταρριφθεί σε μεγάλο βαθμό [275]. Επιπλέον, ας υπενθυμίσουμε ότι οι 

συγκεκριμένες πρακτικές εφαρμογές των νευροεπιστημών και της γενετικής στην 

ψυχική φροντίδα είναι προς το παρόν σχεδόν ανύπαρκτες [19]. Αυτή η έλλειψη 

αποτελεσμάτων έρχεται σε έντονη αντίθεση με τη μεγάλη αποτελεσματικότητα των 

ψυχοθεραπειών. Γνωρίζουμε τα βασικά συστατικά τους, ξέρουμε πώς να τα 

εφαρμόζουμε και έχουμε σαφή εικόνα του οικονομικού οφέλους που επιτρέπουν. Θα 

ήταν, λοιπόν, σημαντικό να αναπτυχθούν νοσοκομειακές και πανεπιστημιακές 

υπηρεσίες που να επικεντρώνονται στην αξιολόγηση των ψυχοθεραπειών, 

προκειμένου να βελτιωθεί η κατανόηση των θεραπευτικών διεργασιών καθώς και το 

προς ποιαν θα κατευθύνονται οι ασθενείς. Η Γαλλία φαίνεται να έχει καθυστερήσει 

                                                           
επιστημονική βιβλιογραφία — οι επιζήμιες επιπτώσεις θα είναι μείζονες και θα οδηγήσουν σε καταστάσεις 
αντίστοιχες με εκείνες που παρατηρούνται σήμερα στη Μεγάλη Βρετανία ή στη Σουηδία. Μια τέτοια πολιτική δεν 
θα οδηγήσει μόνο στην αποδόμηση του ψυχιατρικού ιστού και στη μείωση του κινήτρου ενός μεγάλου μέρους των 
επαγγελματιών υγείας, αλλά θα υποβαθμίσει σταδιακά και την ποιότητα της φροντίδας που παρέχεται στους 
ασθενείς. Επιπλέον, θα δημιουργήσει την ψευδαίσθηση εξοικονόμησης πόρων… 
71 Πρόκειται για μια προσέγγιση που είναι απολύτως ενδιαφέρουσα, υπό τον όρο ότι προσδιορίζονται σωστά τα 
όριά της και ότι δεν χρησιμοποιείται ως αντικατάσταση άλλων θεραπευτικών εργαλείων. 
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σημαντικά σε αυτόν τον τομέα, ενώ τα οικονομικά, κοινωνικά και πολιτισμικά 

ζητήματα των ψυχοθεραπειών είναι μείζονος σημασίας. Η δημιουργία ενός 

εκτεταμένου εθνικού προγράμματος αφιερωμένου στις ψυχοθεραπείες, που θα 

συνδύαζε τόσο ποσοτικές όσο και ποιοτικές προσεγγίσεις, θα επέτρεπε να καλυφθεί 

αυτό το κενό και να καθοδηγηθούν με ακρίβεια οι μελλοντικές πολιτικές υγείας στον 

τομέα αυτό. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ο συγγραφέας δηλώνει ότι δεν έχει καμία σύγκρουση συμφερόντων. 
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