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Ανασκόπηση

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Τις τελευταίες δεκαετίες οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας ανά τον κόσμο καλούνται να ανταποκριθούν σε έναν μεγάλο αριθμό 
ασθενών με οριακή διαταραχή προσωπικότητας (ΟΔΠ) με αποτέλεσμα να έχει δοθεί ιδιαίτερη έμφαση στην έρευνα εξειδικευ-
μένων θεραπειών για αυτή την κατηγορία διαταραχών. Τουλάχιστον 5 μορφές ψυχοθεραπείας έχουν δεδομένα από κλινικές 
μελέτες που τεκμηριώνουν την αποτελεσματικότητά τους. Στην ανασκόπηση αυτή παρουσιάζουμε τα πιο πρόσφατα ερευνη-
τικά δεδομένα καθώς επίσης και μια σύνοψη των βασικών χαρακτηριστικών δύο εξ αυτών, της Ψυχοθεραπείας Εστιασμένης 
στη Μεταβίβαση (ΨΕΜ) και της Ψυχοθεραπείας με Βάση την Εννόηση (ΨυΒΕ), οι οποίες δε χρησιμοποιούνται ακόμη ευρέως 
στην Ελλάδα. Τα δύο μοντέλα εκκινούν από την ψυχαναλυτική παράδοση, και παρουσιάζουν σημαντικές συγκλίσεις και απο-
κλίσεις όσον αφορά στη δομή τους (ατομική, ομαδική, συνδυασμός αυτών), τον ρόλο του θεραπευτή καθώς και τη μεταχείρι-
ση βασικών θεωρητικών εννοιών (π.χ. προσκόλληση, επιθετικότητα). Η περιγραφή τους σε μορφή εγχειριδίου καθώς και η τυ-
ποποίηση της εκπαίδευσης σε αυτές, τις καθιστά προσιτές σε εκπαιδευόμενους ψυχοθεραπευτές και επιτρέπει την εισαγωγή 
τους στα προγράμματα εκπαίδευσης ειδικευόμενων ψυχιάτρων. Χρησιμοποιούμε ένα περιστατικό ως παράδειγμα εφαρμογής 
των δύο προσεγγίσεων και παρουσιάζουμε το κλινικό και ερευνητικό παράδειγμα της Κλινικής Διαταραχών Προσωπικότητας 
DeanCross του Λονδίνου και του Κέντρου για την Κατανόηση των Διαταραχών Προσωπικότητας προκειμένου να συγκρίνουμε 
τα βασικά θεωρητικά και τεχνικά χαρακτηριστικά των δύο μοντέλων μέσω της πρωτότυπης εφαρμογής τους στο συνεκτικό 
πλαίσιο μιας ψυχιατρικής δομής στην κοινότητα. Η κλινική DeanCross παρέχει ένα μικτό μοντέλο ΨυΒΕ (ατομική, ομαδική) με 
ταυτόχρονη ψυχιατρική συμβολή, το οποίο έχει επικαιροποιηθεί με την εισαγωγή της ΨΕΜ τόσο σε ατομική όσο και σε ομαδι-
κή μορφή. Η παρούσα ανασκόπηση συντάσσεται με τις διεθνείς κατευθύνσεις οι οποίες δεν θεωρούν τα δύο μοντέλα ανταγω-
νιστικά μεταξύ τους, αλλά αντίθετα παρουσιάζουμε ένα επίκαιρο παράδειγμα της συμβατότητας και συμπληρωματικότητάς 
τους. Η επιτυχής ενσωμάτωση των δύο θεραπειών στο δημόσιο σύστημα υγείας της Μεγάλης Βρετανίας, το οποίο έχει παρό-
μοια χαρακτηριστικά με το ελληνικό Εθνικό Σύστημα Υγείας, αποτελεί ενθαρρυντικό προγνωστικό παράγοντα όσον αφορά 
στη δυνατότητα εφαρμογής των δύο μοντέλων στο ελληνικό παράδειγμα. Απαραίτητη προϋπόθεση είναι η επικαιροποίηση 
και εμβάθυνση της θεωρητικής και κλινικής εμπειρίας, στις δομές ψυχικής υγείας που φροντίζουν πληθυσμούς με αυξημένο 
επιπολασμό ΟΔΠ, στην οποία συμβάλλει η παρούσα ανασκόπηση.

ΛΕΞΕΙΣ ΕΥΡΕΤΗΡΙΟΥ: Μεταβίβαση, εννόηση, οριακή, ναρκισσιστική, τεκμηριωμένη, ψυχοθεραπεία.
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Εισαγωγή
Τα τελευταία 40 χρόνια έχει σημειωθεί ραγδαία πρό-

οδος στην έρευνα των διαταραχών προσωπικότητας. Η 
τεκμηρίωση ενός σημαντικού αριθμού θεραπειών για 
την οριακή διαταραχή προσωπικότητας (ΟΔΠ)1,2 οδή-
γησε στην ευρεία χρήση πέντε τουλάχιστον τεκμηριω-
μένων μοντέλων θεραπείας3,4 ενώ το πεδίο επεκτείνεται 
σταδιακά και σε τροποποιημένες μεθόδους ψυχιατρικής 
προσέγγισης,5 ομαδικές θεραπείες,6 και θεραπευτικές 
εφαρμογές στην αντικοινωνική (ΑΔΠ)7 και ναρκισσιστι-
κή διαταραχή προσωπικότητας (ΝΔΠ).8

Στο ελληνικό παράδειγμα με τη συμβολή της ψυχανά-
λυσης και της ψυχαναλυτικής ψυχοθεραπείας9–11 ασθε-
νείς που μέχρι πρότινος αντιμετωπίζονταν με θεραπευτι-
κή απαισιοδοξία έχουν μεγαλύτερη πρόσβαση στη θερα-
πεία. Αρκετές από τις τροποποιημένες και τυποποιημένες 
θεραπείες12–14 έχουν ήδη παρουσιαστεί ή/και αναπτυχθεί 
στον ελλαδικό χώρο ενώ ταυτόχρονα η πρόσβαση στην 
εκπαίδευση επεκτείνεται και η επαγγελματική ρύθμιση 
και τυποποίηση οδηγεί σταδιακά στον εξορθολογισμό 
του πεδίου.15,16 

Παρουσιάζουμε τα βασικά χαρακτηριστικά της ψυχο-
θεραπείας εστιασμένης στη μεταβίβαση (ΨΕΜ), συγκρι-
τικά με μια σύνοψη της ψυχοθεραπείας βασισμένης στην 
εννόηση (ΨυΒΕ), για την οποία η βασική εκπαίδευση 
έγινε για πρώτη φορά διαθέσιμη στην Ελλάδα το 2018. 
Ταυτόχρονα παρουσιάζουμε το παράδειγμα της κλινι-
κής DeanCross του Λονδίνου, μιας πρότυπης κλινικής η 
οποία καινοτομεί σε διεθνές επίπεδο, συνδυάζοντας τα 
δύο μοντέλα εντός μιας συνεκτικής δομής στο δημόσιο 
σύστημα υγείας. Με αυτόν τον τρόπο συνδέουμε τα θε-
ωρητικά δεδομένα της παρούσας ανασκόπησης με ένα 
παράδειγμα εφαρμογής τους από την καθημερινή κλινι-
κή εμπειρία. 

Θεωρούμε πως η κλινική αποτελεσματικότητα και η 
προσβασιμότητα του εκπαιδευτικού μοντέλου της ΨυΒΕ 
και της ΨΕΜ, οι οποίες έχουν περιγραφεί σε εγχειρίδιο, 
ευνοούν την ενσωμάτωσή τους στην ελληνική πραγμα-
τικότητα και τις εκπαιδευτικές ανάγκες.17,18 Η διαθεσι-
μότητα δε εποπτείας μέσω διαδικτύου είναι εξαιρετικά 
χρήσιμη για τη μετά Covid-19 εποχή.19 

Και οι δύο θεραπείες έχουν βάσεις στη νευροφυσιο-
λογία και έχουν ενσωματώσει σύγχρονα δεδομένα από 
τον κλάδο των νευροεπιστημών, πράγμα που βοηθά την 
απαραίτητη, όταν πρόκειται για νοσηρότητα υψηλής 
σοβαρότητας, σύγκλιση μεταξύ ψυχιατρικού πλαισίου 
αντιμετώπισης και εντατικής ψυχοθεραπευτικής προ-
σέγγισης.20–22 

Είναι σημαντικό πως και οι δύο θεραπείες σχεδιάστη-
καν και τεκμηριώνονται με δεδομένα τυχαιοποιημένων 
ελεγχόμενων μελετών και παρέχουμε μια συνοπτική 

παρουσίαση σχετικά με την ποιότητα των δεδομένων 
αυτών (πίνακας 1). Οι υποθέσεις, όσον αφορά στους κοι-
νούς και ιδιαίτερους παράγοντες που συνδέονται με την 
αποτελεσματικότητα της καθεμιάς, είναι προς το παρόν 
ασαφείς και υπό διερεύνηση23 ωστόσο παρέχουμε ορι-
σμένα προκαταρκτικά σχόλια με βάση την κλινική εμπει-
ρία του DeanCross.

Ψυχοθεραπεία εστιασμένη στη μεταβίβαση (ΨΕΜ)

Η ΨΕΜ αναπτύχθηκε στις ΗΠΑ με βάση το θεωρητικό 
μοντέλο του Όττο Κέρνμπεργκ τις δεκαετίες του ’70 και 
‘80 σχετικά με την ΟΔΠ και τον παθολογικό ναρκισσι-
σμό.35–37 Η βασική ερευνητική τεκμηρίωση33,38,39 συνδυ-
άστηκε με την περιγραφή της θεραπείας σε μορφή εγ-
χειριδίου για θεραπευτές και εκπαιδευόμενους, και την 
τυποποίηση του εκπαιδευτικού προγράμματος πιστο-
ποίησης.

Πρόκειται για μια θεραπεία συγγενή με τη σύγχρονη 
ψυχαναλυτική παράδοση των αντικειμενοτρόπων σχέ-
σεων, με σημαντικές τεχνικές τροποποιήσεις. Οι βασικές 
ψυχαναλυτικές αρχές που ακολουθούνται έχουν να κά-
νουν με την προσέγγιση των συμπτωμάτων ως σημαινό-
ντων υποκείμενων ασυνείδητων νοητικών και συναισθη-
ματικών διεργασιών, οι οποίες μπορούν να αναδειχθούν, 
και να κατανοηθούν στο προνομιακό πλαίσιο της θερα-
πευτικής σχέσης και της μεταβίβασης. 

Η ΟΔΠ προσεγγίζεται με βάση τα τυπικά χαρακτηρι-
στικά της: συναισθηματική ένταση και αστάθεια, παρορ-
μητικές και αυτοκαταστροφικές συμπεριφορές, απουσία 
συνοχής και ατελής οργάνωση της αίσθησης της ταυτό-
τητας, ένταση και αστάθεια στις διαπροσωπικές σχέσεις. 
Η ΨΕΜ ταξινομεί τον βαθμό σοβαρότητας της οριακής 
παθολογίας σε ένα συνεχές υψηλού ή χαμηλού βαθμού 
οριακής οργάνωσης, στο οποίο περιλαμβάνεται και η τυ-
πική ψυχιατρική διάγνωση (ΟΔΠ, ΑΔΠ, ΝΔΠ).

Αυτή η προσέγγιση δίνει αρχικά έμφαση στη διά-
γνωση μέσω της εκτίμησης του ασθενούς με βάση έ-
να ερευνητικά τυποποιημένο μοντέλο συνέντευξης.40,41 
Σκοπός της συνέντευξης είναι η κατανόηση της ορ-
γάνωσης της προσωπικότητας: εκτιμώνται η λειτουρ-
γικότητα και παθολογία γύρω από τη βασική έννοια 
της «ταυτότητας» και ο «βαθμός διάχυσής της», και τα 
ευρήματα χρησιμοποιούνται για ενημέρωση του α-
σθενούς για τη διάγνωσή του, και περαιτέρω για την 
προγνωστική εκτίμηση και το σχεδιασμό της θεραπεί-
ας. Η εκτίμηση δίνει έμφαση στην κατανόηση των μη-
χανισμών άμυνας που συνθέτουν την προσωπικότητα 
του ασθενούς με έμφαση σε αμυντικούς μηχανισμούς 
που χαρακτηρίζουν την ΟΔΠ (σχάση, εξιδανίκευση/
απαξίωση, προβολική ταύτιση, άρνηση), τη σχέση του 
ασθενούς με την αρχή της πραγματικότητας, τον βαθ-
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μό ηθικής λειτουργικότητας και επιθετικότητας, και τον 
βαθμό κοινωνικής και σχεσιακής λειτουργικότητας.

Ασθενείς με χαμηλότερες βαθμίδες οργάνωσης θα έ-
χουν μεγαλύτερες δυσκολίες να χρησιμοποιήσουν μη 
οργανωμένες θεραπείες και απαιτούν προγραμματισμό 
και προσοχή όσον αφορά στον κίνδυνο εκδραμάτισης, 
π.χ. αυτοκαταστροφικές και αυτοκτονικές συμπεριφο-
ρές κατά τη θεραπεία. Η ΨΕΜ προσεγγίζει αυτές τις δυ-
σκολίες με την συγκρότηση από την αρχή της θεραπεί-
ας ενός θεραπευτικού συμβολαίου με τον ασθενή που 
προβλέπει και μεριμνά για αυτά τα προβλήματα, όταν 
εμφανιστούν: ο θεραπευτής συμφωνεί με τον ασθενή 
εξ αρχής τις αρχές που θα διασφαλίζουν την ασφάλεια 
του ασθενούς και την συνέχεια της θεραπείας, και μια 
κοινή έμφαση δίνεται στην κατανόηση και αντιμετώπιση 
συμπεριφορών που διαταράσσουν ή απειλούν αυτή τη 
συμφωνία. 

Η θεραπεία παρέχεται κατά πρόσωπο και όχι στο ντι-
βάνι, σε αντίθεση με την παραδοσιακή ψυχανάλυση. 
Συνεδρίες παρέχονται δύο φορές την εβδομάδα για ο-
ρισμένο χρόνο (ένα με δύο έτη). Ο θεραπευτής είναι πιο 
ενεργός σε σχέση με την ψυχαναλυτική προσέγγιση και 
δίνεται έμφαση στην κατανόηση των δυσκολιών του 
ασθενούς που έχουν να κάνουν με την υποκείμενη πα-

θολογία σε αντίθεση με την παραδοσιακή ανάλυση των 
ελεύθερων συσχετίσεων του ασθενούς με βάση την ισο-
μερώς διάχυτη προσοχή. Διαφέρει επίσης και από συ-
μπεριφορικά μοντέλα που στοχεύουν στη μείωση των 
συμπτωμάτων, την εκπαίδευση ή υποστηρικτικές και κα-
θοδηγητικές προσεγγίσεις.

Στην ΨΕΜ ο θεραπευτής εστιάζει στο εδώ και τώρα 
της θεραπευτικής σχέσης, στις λεκτικές, τις μη λεκτικές 
και τις αντιμεταβιβαστικές προσπάθειες επικοινωνίας 
του ασθενούς (οι τρεις δίοδοι επικοινωνίας) με έμφαση 
στη μεταβίβαση αλλά με προσοχή στους στόχους που 
ο ασθενής έχει θέσει για τη θεραπεία. Διεργασίες στην 
εξωτερική του πραγματικότητα οι οποίες ενδέχεται να 
ενεργούν ενάντια στο θεραπευτικό συμβόλαιο και τον 
θεραπευτικό σκοπό αντιμετωπίζονται στο πλαίσιο της 
θεραπείας.

Βασική προσπάθεια του θεραπευτή είναι να βοηθήσει 
τον ασθενή να κατανοήσει την εσωτερική του εμπειρία 
όσον αφορά στην ταυτότητά του, τη σχέση του με τους 
άλλους, και τις ασταθείς μεταβολές σε αυτήν την εμπει-
ρία μέσα από την κατανόηση της σχέσης με τον θερα-
πευτή. Ο θεραπευτής επιχειρεί να διατηρήσει την τεχνι-
κή ουδετερότητά του, αποφεύγει να πάρει θέση όσον α-
φορά στις διασχιστικές εσωτερικές αναπαραστάσεις του 

Πίνακας 1. Τυχαιοποιημένες Κλινικές Μελέτες και άλλα εμπειρικά δεδομένα.

Ερευνητικές μελέτες Περιγραφή της μελέτης

Ψυχοθεραπεία με Βάση την Εννόηση (ΨυΒΕ)

Α. Τυχαιοποημένες κλινικές μελέτες για την ΟΔΠ

1. Bateman (1999)  

2. Bateman (2009)

3. Rossouw (2012)

4. Jørgensen (2013)

5. Bateman (2016) 

6. Philips (2018)

Β. Άλλα εμπειρικά δεδομένα 

7. Robinson (2016) 

1. �Σύγκριση ΨυΒΕ με γενική ψυχιατρική φροντίδα [24]

2. Σύγκριση ΨυΒΕ με τυποποιημένη κλινική φροντίδα [25] 

3. ΨυΒΕ Εφήβων συγκριτικά με την συνήθη φροντίδα [26] 

4. ΨυΒΕ συγκριτικά με υποστηρικτική ομαδική θεραπεία [27] 

5. �ΨυΒΕ ΑΔΠ (συννοσηρότητα με ΟΔΠ) συγκριτικά με τυποποιημένη 
κλινκή φροντίδα [28] 

6. ΨυΒΕ εξαρτήσεων (συννοσηρότητα με ΟΔΠ) [29]

7. �Τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη για ΨυΒΕ και διαταραχές πρόσληψης 
τροφής [30]

Ψυχοθεραπεία με Έμφαση στη Μεταβίβαση (ΨΕΜ)

Α. Τυχαιοποημένες κλινικές μελέτες για την ΟΔΠ
1. Giesen‐Bloo (2006)

2. Clarkin (2007) 

3. Doering, (2010) 

Β. Άλλα εμειρικά δεδομένα

4. Diamond (2021) 

1. Σύγκριση Θεραπείας Σχημάτων & ΨΕΜ [31]

2. �Τριπλή σύγκριση ΨΕΜ, Διαλεκτικής Συμπεριφορική και Υποστηρικτικής 
Ψυχοδυναμικής Θεραπείας [32]

3. �Σύγκριση ΨΕΜ με ψυχοθεραπεία στην κοινότητα από έμπειρους θερα-
πευτές [33]

4. �Επικαιροποιημένη έκδοση εμπειρικών και θεωρητικών δεδομένων για 
την ΝΔΠ [34]  
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ασθενούς και παρεμβαίνει από μια θέση ουδέτερη όσον 
αφορά στη σχεσιακή αντιπαράθεση υπό διαπραγμάτευ-
ση. Τα βασικά τεχνικά εργαλεία που χρησιμοποιούνται 
είναι (α) η διευκρίνιση, δηλ. η προσπάθεια εμβάθυνσης 
στα ποιοτικά (γνωστικά, συναισθηματικά αλλά και αμι-
γώς τυπικά) χαρακτηριστικά της επικοινωνούμενης εσω-
τερικής εμπειρίας, (β) η αντιπαράθεση, δηλ. η περαιτέρω 
κατανόηση παρατηρούμενων αντιφάσεων και αντικρου-
όμενων δεδομένων όπως αυτά προκύπτουν από την εις 
βάθος διευκρίνιση και (γ) η ερμηνεία που εστιάζει στην 
ανάδειξη των υποκείμενων δυαδικών ρόλων που χαρα-
κτηρίζουν την εμπειρία του ασθενούς, του συναισθή-
ματος που συνδέει τους ρόλους και τις μεταλλαγές τους 
και ταυτόχρονα την ανάδειξη της αμυντικής λειτουργίας 
αυτής της οργάνωσης έναντι υποκείμενων δυαδικών ρό-
λων και συναισθημάτων.

Σταδιακά η εργασία αυτή βοηθά τον ασθενή να ανα-
κτήσει διασχισθέντα στοιχεία του εαυτού τα οποία προ-
βάλλει σε άλλους και στον θεραπευτή μέσω της μετα-
βίβασης, και να αποκτήσει μια πιο συνεκτική αίσθηση 
του εαυτού. Ο απώτερος στόχος είναι η σταδιακά με-
γαλύτερη ενσωμάτωση τής αρχικά κατακερματισμένης 
εσωτερικής ψυχολογικής οργάνωσης, η οποία θα οδη-
γήσει στη μείωση της συναισθηματικής αστάθειας, της 
παρορμητικότητας και του διαπροσωπικού χάους. Μια 
βαθύτερη κατανόηση της ικανότητας του για εσωτερι-
κή ανασκόπηση, εννόηση του εαυτού και των άλλων και 
εν τέλει στη διάλυση της διαταραχής προσωπικότητας, 
τη βελτίωση της ικανότητας για σύναψη σταθερών και 
ουσιαστικών σχέσεων και την ικανότητα για εργασία και 
δημιουργικές δραστηριότητες.

Μια σημαντική χρησιμότητα της ΨΕΜ είναι το ουσια-
στικό θεωρητικό πλαίσιο το οποίο παρέχει για τη ΝΔΠ 
και οι τεχνικές τροποποιήσεις που έχει αναπτύξει για την 
αντιμετώπιση αυτής της παθολογικής οργάνωσης της 
προσωπικότητας. Η ΨΕΜ παρέχει την πιο ενδελεχώς τεκ-
μηριωμένη διαθέσιμη προσέγγιση για την αντιμετώπιση 
συννοσηρότητας ΟΔΠ και ΝΔΠ.7 

Ψυχοθεραπεία βασισμένη στην εννόηση (ΨυΒΕ)
Σχετικά με την απόδοση στα Ελληνικά του όρου 
mentalization

Ο όρος mentalization δεν έχει ενσωματωθεί επαρκώς 
στα Ελληνικά και δημιουργεί μεταφραστικές δυσκολίες. 
Έχει αποδοθεί στο παρελθόν σε διαφορετικά πλαίσια 
με τους όρους ψυχικοποίηση, εν-νόηση, αναστοχαστι-
κή λειτουργία (reflective functioning), νοητικοποίηση 
και άλλους. Η έννοια mentalisation προέρχεται από την 
ψυχαναλυτική θεωρία του Pierre Marty και την ψυχοσω-
ματική σχολή του Παρισιού.42,43 Έλληνες ψυχαναλυτές 
χρησιμοποιούν παραδοσιακά τον όρο ψυχικοποίηση για 

να αποδώσουν το γαλλικό mentalisation αναφερόμενοι 
σε ενδοψυχικές διαδικασίες δημιουργίας νοήματος. Το 
αγγλικό mentalization χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φο-
ρά το 1989 από τον Fonagy.44 Όσον αφορά στην ΨυΒΕ 
οι εισηγητές του όρου στα Ελληνικά έχουν περιγρά-
ψει εκτενώς τους λόγους για τη μεταφραστική επιλογή 
του όρου εν-νόηση14 για την απόδοση του αγγλικού 
mentalization. Για την παρούσα ανασκόπηση επιλέγου-
με τον απλουστευμένο τύπο εννόηση, αφενός λόγω της 
συνάφειας με τον καθημερινό όρο κατανόηση (και κατ’ 
επέκταση ψυχοσυναισθηματική κατανόηση εμπρόθε-
των ψυχοσυναισθηματικών καταστάσεων) ο οποίος θε-
ωρούμε ότι ανταποκρίνεται επαρκέστερα στις κλινικές 
ανάγκες και λόγω των δυνατοτήτων χρήσης στον λόγο 
στις ρηματικές του μορφές και για τις ανάγκες γραμματι-
κής ενσωμάτωσης. 

Οι Fonagy και Βρούβα (2010) περιέγραψαν διεξοδικά 
το θεωρητικό πλαίσιο της ΨυΒΕ στα Ελληνικά στις αρ-
χές της περασμένης δεκαετίας.14 Αναπτύχθηκε από τους 
Fonagy και Bateman στο Ηνωμένο Βασίλειο μέσα από 
την έρευνά τους στο πεδίο της προσκόλλησης.45 

Η εννόηση, διαδεδομένη πλέον στη βιβλιογραφία 
και την κλινική πράξη, ιδιαίτερα στις δομές εκείνες που 
έχουν ως αντικείμενο την ΟΔΠ, ορίζεται ως: «μία μορ-
φή κυρίως προσυνειδητής φαντασιακής ψυχονοητικής 
δραστηριότητας, μέσω της οποίας ένα άτομο αντιλαμ-
βάνεται υπόρρητα –αλλά και ρητά– και ερμηνεύει την 
ανθρώπινη συμπεριφορά ως-έχουσα-νόημα, με όρους 
εμπρόθετων ψυχονοητικών καταστάσεων, δηλαδή ανα-
γκών, αισθημάτων, πεποιθήσεων, στόχων, σκοπών και 
αιτίων».46

Η ΟΔΠ κατά την ΨυΒΕ είναι το αποτέλεσμα: (α) της α-
ναστολής της εννόησης στα πλαίσια της προσκόλλησης, 
(β) της επανεμφάνισης εξελικτικά πρωιμότερων τρόπων 
βίωσης της εσωτερικής πραγματικότητας, (γ) της συνε-
χούς προβλητικής ταύτισης, (δ) της επαν-εξωτερίκευσης 
του αυτοκαταστροφικού ξένου εαυτού, αυτής της εσω-
τερικευμένης δηλαδή γονεϊκής αναπαράστασης, στο 
πλαίσιο της αποδιοργανωμένης προσκόλλησης. 

Τα άτομα με ΟΔΠ εννοούν «φυσιολογικά», έχουν ω-
στόσο μεγαλύτερη τάση για παρανοήσεις όταν βρίσκο-
νται σε καταστάσεις συναισθηματικής διέγερσης και 
όταν οι σχέσεις τους πλησιάζουν προς τη σφαίρα της 
προσκόλλησης. 

Όσο πιο έντονη η σχέση, τόσο πιο ασταθής είναι η ι-
κανότητα εννόησης. Με άλλα λόγια, στις περιπτώσεις 
αυτές προ-εννοητικοί τρόποι οργάνωσης της υποκειμε-
νικότητας αναδύονται ραγδαία και μπορούν να αποδι-
οργανώσουν τις σχέσεις και να ταράξουν την συνεκτική 
εμπειρία του εαυτού. Οι προ-εννοητικοί αυτοί τρόποι 
σκέψης στην ΨυΒΕ περιλαμβάνουν τα παρακάτω: 
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Ψυχική Ισοδυναμία

Η ψυχική εμπειρία του ασθενούς με ΟΔΠ είναι ταυτό-
σημη με μια αδιαμφισβήτητη υλική πραγματικότητα. Ο 
ασθενής χάνει την ικανότητα να βιώνει τα υποκειμενικά 
και διαπροσωπικά γεγονότα «ως εάν» και το κάθε τι εμ-
φανίζεται «αληθινό». Η «προνομιακή» αυτή πρόσβαση 
στις σκέψεις και τα συναισθήματα εαυτού και άλλων, 
οδηγεί σε διαπροσωπικά βιώματα που είναι πιο δραμα-
τικά και έντονα, ενώ δεν υπάρχει περιθώριο διαπραγμά-
τευσης. 

«Είμαι σίγουρη ότι σκοπεύεις να με εγκαταλείψεις, έτσι 
είναι αφού έτσι νομίζω ότι είναι».

Υποδύεσθαι

Πρόκειται για την αποσύνδεση τού εδώ και τώρα της 
υποκειμενικής εμπειρίας από τις εσωτερικές αναπαρα-
στάσεις ψυχονοητικών καταστάσεων. Η εμπειρία εσωτε-
ρικής κενότητας ή η ενεργοποίηση τραυμάτων, οδηγούν 
τον ασθενή να συνδέεται με τον θεραπευτή με έναν ψευ-
δοσυναισθηματικό ή διανοητικοποιημένο τρόπο. Η συ-
ζήτηση στερείται βάθους, παρά τη φαινομενική ασχολία 
με εμπειρίες και συναισθήματα, που ωστόσο δεν έχουν 
γνησιότητα και πραγματικό σημείο αναφοράς. Υπάρχει 
αποσύνδεση μεταξύ σκέψεων και συναισθημάτων, αντι-
φατικότητα στις επικοινωνούμενες εμπειρίες και ο θερα-
πευτής ενδέχεται να παραβλέψει την απουσία προόδου. 

«Μπορεί να με κακοποίησε στο παρελθόν, αλλά έχω 
ξεπεράσει όλα τα αρνητικά συναισθήματα και τον έχω 
συγχωρέσει». 

Τελεολογική Σκέψη

Το ενδιαφέρον εστιάζεται σε συγκεκριμένες πράξεις 
ως μοναδική ένδειξη της ψυχονοητικής κατάστασης 
και των προθέσεων του άλλου. Ο θεραπευτής καλείται 
να προβεί σε απτές χειρονομίες για να «αποδείξει» αυτό 
που αμφισβητείται λόγω της τελεολογικής σκέψης του α-
σθενούς: έκτακτες συνεδρίες, παραβιάσεις των προσυμ-
φωνημένων θεραπευτικών ορίων κ.λπ. Ο αναστοχασμός 
περί των ψυχονοητικών συνεπαγωγών συγκεκριμένων 
πράξεων είναι περιορισμένος. 

«Δεν έχει σημασία τι μου λες, πρέπει να έρθεις να με 
βρεις τώρα αλλιώς δεν ενδιαφέρεσαι πραγματικά». 

Οι Fonagy και Βρούβα (2010) περιγράφουν ενδελεχώς 
τέσσερεις πολικότητες, οι οποίες θα πρέπει να βρίσκο-
νται σε ισορροπία για να λειτουργεί η εννόηση. Βασίζουν 
την περιγραφή στην κλινική εμπειρία και τις νευροεπι-
στήμες και οι πολικότητες αυτές καθοδηγούν τον θερα-
πευτή να χαρτογραφήσει το εννοητικό προφίλ του ασθε-
νούς. Συνοπτικά μόνο, οι πολικότητες έχουν να κάνουν 
(1) με τον βαθμό αυτοματισμού: ρητή/υπόρρητη εννό-
ηση, (2) την αισθητηριακή ή εσωτερική έμφαση, (3) τη 

συναισθηματική ή γνωστική έμφαση (4) και τα διακριτά 
νευρωνικά δίκτυα που διαμεσολαβούν τη γνώση του ε-
αυτού και του άλλου (μετωποβρεγματικό σύστημα κατο-
πτρικών νευρώνων και στοχαστικό σύστημα).

Δομή της ΨυΒΕ

Υπάρχουν δύο μορφές ΨυΒΕ. Η πρώτη συντελείται σε 
κέντρα ημέρας και αρχικά οι ασθενείς παρακολουθούν 
το πρόγραμμα 5 φορές την εβδομάδα. Η μέγιστη διάρ-
κεια αυτής της μορφής είναι 18–24 μήνες. Η δεύτερη 
μορφή είναι μια εντατική θεραπεία 18 μηνών σχεδια-
σμένη για εξωτερικούς ασθενείς η οποία αποτελείται 
από μια ατομική συνεδρία διάρκειας 50 λεπτών και μια 
ομαδική συνεδρία 90 λεπτών την εβδομάδα. Και στα 
δύο προγράμματα ο ατομικός θεραπευτής είναι διαφο-
ρετικός από αυτόν της ομάδας. 

Σκοπός της θεραπευτικής διαδικασίας είναι ο ασθενής 
να ανακαλύψει περισσότερα για το πώς σκέφτεται και 
νιώθει για τον εαυτό του και άλλους, πώς αυτό καθορίζει 
τις αντιδράσεις του και πώς «λάθη» στην εννόηση οδη-
γούν σε πράξεις σε μια προσπάθεια διατήρησης της στα-
θερότητας και νοηματοδότησης ακατανόητων αισθημά-
των. Ο θεραπευτής πρέπει να διασφαλίσει ότι ο ασθενής 
γνωρίζει αυτόν τον σκοπό και ότι η θεραπευτική διαδι-
κασία δεν είναι ακατανόητη και μυστηριώδης.

Το παράδειγμα του DeanCross 

Συνδυαστικά μοντέλα θεραπείας για ασθενείς με ΟΔΠ, 
με βάση ψυχαναλυτική και ψυχοθεραπευτική κατεύθυν-
ση έχουν εφαρμοστεί με επιτυχία στην Ελλάδα47,48 πράγ-
μα που δημιουργεί ευνοϊκή βάση για έναν γόνιμο διάλογο 
ανάμεσα στο ελληνικό και το διεθνές παράδειγμα. 

Η Κλινική Διαταραχών Προσωπικότητας DeanCross 
στο ανατολικό Λονδίνο είναι πρότυπo κέντρο θεραπεί-
ας με βάση τεκμηριωμένες μεθόδους, και βραβευμένη 
από το Βασιλικό Κολέγιο Ψυχιατρικής (Royal College of 
Psychiatrists) για την ενσωμάτωση της ΨΕΜ σε ένα ήδη 
υπάρχον παραδοσιακό μοντέλο ΨυΒΕ στην κοινότη-
τα. Ενσωματώνει επίσης το ερευνητικό Κέντρο για την 
Κατανόηση των Διαταραχών Προσωπικότητας (Centre 
for the Understanding of Personality Disorder, CUSP) 
το οποίο συνεργάζεται με ερευνητικά κέντρα σε άλλες 
χώρες και παράγει έρευνα και εκπαιδευτικό έργο για τις 
διαταραχές προσωπικότητας. 

Η DeanCross λειτουργεί εντός του ευρύτερου δευτε-
ροβάθμιου ψυχιατρικού μοντέλου στο εθνικό σύστημα 
υγείας του Ηνωμένου Βασιλείου. Παρέχει θεραπείες 
για διαταραχές προσωπικότητας μέτριου και σοβα-
ρού βαθμού σε έναν τοπικό πληθυσμό με σημαντικό 
επιπολασμό διαταραχών προσωπικότητας και μικτά 
δημογραφικά χαρακτηριστικά.49,50 Η εκτίμηση των α-
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σθενών που παραπέμπονται για θεραπεία γίνεται από 
θεραπευτές και ψυχιάτρους με βάση ένα μικτό ψυχια-
τρικό και ψυχοθεραπευτικό μοντέλο με στοιχεία από 
την ψυχιατρική, την ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία και 
τις ΨΕΜ και ΨυΒΕ. Οι ασθενείς που κρίνεται ότι μπορεί 
να ωφεληθούν από τη θεραπεία έχουν τη δυνατότητα 
είτε ατομικής θεραπείας (ψυχοδυναμικής και τροποποι-
ημένης ψυχοδυναμικής, ΨΕΜ ή ΨυΒΕ) είτε ενός συνε-
κτικού ΨυΒΕ μοντέλου με μικτή ομαδική και ατομική 
θεραπεία διάρκειας 18 μηνών. Η σταδιοποίηση, όπου 
προκρίνεται αυτό, είναι δυνατή για ορισμένους ασθε-
νείς που ξεκινούν με ΨυΒΕ, προχωρούν ύστερα σε ΨΕΜ 
και κάποιοι περαιτέρω παραπέμπονται για ψυχαναλυ-
τική θεραπεία ή ψυχανάλυση όταν κρίνεται ότι έχουν 
καταφέρει επαρκή πρόοδο στα στοιχεία της ΟΔΠ που 
αποτελούσαν προηγουμένως κώλυμα για κάτι τέτοιο. 
Η συνταγογράφηση, όπου κρίνεται απαραίτητη, γίνεται 
εντός της κλινικής και οι κρίσεις αντιμετωπίζονται σε 
συνεργασία με τις ψυχιατρικές κλινικές του οργανισμού 
(επείγοντα/διασυνδετική, ενδονοσοκομειακή νοσηλεία 
και εξωτερικά ιατρεία στην κοινότητα).

Οι θεραπευτές έχουν λάβει εκπαίδευση και στα δύο 
μοντέλα ενώ οι ειδικευόμενοι ψυχίατροι που τυγχάνουν 
τοποθέτησης στην κλινική έχουν την ευκαιρία να εξοι-
κειωθούν με βασικές ψυχοδυναμικές έννοιες χρησιμο-
ποιώντας την ΨΕΜ και την ΨυΒΕ με θετικά αποτελέσμα-
τα όσον αφορά στις δεξιότητές τους.17,18

Σημαντική καινοτομία της κλινικής είναι και η παροχή 
θεραπείας ομάδας με βάση την ΨΕΜ για ναρκισσιστική 
και μικτή διαταραχή προσωπικότητας.

Διαφορές και συγκλίσεις μεταξύ ΨΕΜ και ΨυΒΕ
Κλινικό παράδειγμα

Το παρόν κλινικό παράδειγμα δεν παρουσιάζει προ-
σωπικά στοιχεία κάποιου συγκεκριμένου πραγματικού 
ασθενούς. Αντίθετα αποτελεί συμπίλημα στοιχείων από 
κλινικές καταστάσεις με πολλούς διαφορετικούς ασθε-
νείς, που αποδόθηκαν με τρόπο ώστε να προστατεύεται 
η ανωνυμία των επιμέρους ατόμων.

Ασθενής Α. Έρχεται στη συνεδρία της μετά από την πρώ-
τη μακρά σχετικά απουσία του θεραπευτή της (Θ) 
περίπου 6 μήνες μετά την έναρξη της θεραπείας. Με 
έναν εμφανή εκνευρισμό, ξεκινά τη συνεδρία χωρίς 
να αναφερθεί στην απουσία, σαν να συνεχίζει τη θε-
ραπεία από την προηγούμενη συνεδρία χωρίς να έχει 
υπάρξει διακοπή. 

Α: Καλημέρα... κουβέντιαζα τις προάλλες με τη φίλη μου, 
τη Μαρία που σπουδάζει ψυχολογία. Της έλεγα πόσο 
μαύρα είναι τα πράγματα για μένα αυτόν τον καιρό και 
πως η θεραπεία δεν είναι στην πραγματικότητα όλο αυ-
τό το τρομερό πράγμα που λένε. Δεν έχει αλλάξει τίποτα 

τόσους μήνες. Με βοήθησε με αυτά που μου είπε, ίσως 
επειδή ξέρει από ψυχολογία, ίσως φιλικά, δεν ξέρω.

Θ: Χρειάστηκες τη βοήθεια αυτής της φίλης σου όσο έλειπα; 

Α: Απλά έτυχε να μιλάμε με τη Μαρία αυτό είναι όλο. Δεν έ-
χει σχέση με το ότι δεν είχαμε συνεδρία.

Θ: Ωστόσο μιλούσατε για πράγματα τα οποία συνήθως συ-
ζητάς με εμένα στη θεραπεία; 

Α: Ε, εντάξει ναι, αλλά και με τη Μαρία τα συζητάω αυτά, 
είναι φίλη μου. Και αν δεν με είχε βοηθήσει την προηγού-
μενη εβδομάδα ποιος ξέρει τι παραπάνω θα είχα κάνει;

Θ: Παραπάνω; Αναρωτιέμαι σε τι μπορεί να αναφέρεσαι με 
αυτό το παραπάνω. 

Α: Α, τίποτα σημαντικό. Κόπηκα λιγάκι ενώ μαγείρευα αυτό 
είναι όλο. Δεν έγινε κάτι. Αλλά ένιωσα καλύτερα μετά. 

Θ: Πιθανόν να είναι σημαντικό. Μπορείς να μου πεις περισ-
σότερα για το τι ακριβώς συνέβη και τι αισθανόσουν ε-
κείνη τη στιγμή;

Α: Δεν είναι τίποτα. Άφησα απλώς λίγο το μαχαίρι να μου ξε-
φύγει αυτό είναι όλο. 

Θ: Αναρωτιέμαι αν αναφέρεσαι σε κάποιο ατύχημα ή αν 
πρόκειται για αυτοτραυματισμό. Θα μπορούσες να σκε-
φτείς τι αισθανόσουν εκείνη τη στιγμή;

Α: Εντάξει, ήμουν κάπως πεσμένη εκείνη τη στιγμή, αλλά όχι 
τίποτα τρομερό. Αισθάνθηκα καλύτερα αφού το έκανα. 
Αυτό είναι όλο. 

Θ: Παρατηρώ ότι επαναλαμβάνεις τη φράση αυτό είναι όλο. 
Και μιλάς κάπως αμυντικά σαν να είμαι ανακριτής αντί για 
θεραπευτής σου. Αναρωτιέμαι αν έχει να κάνει με τη συμ-
φωνία μας πως οι αυτοτραυματισμοί είναι κάτι το οποίο 
θα προσπαθούσες να σταματήσεις και θα του δίνουμε ση-
μασία αν συμβεί κατά τη διάρκεια της θεραπείας.

Α: Ποια διάρκεια της θεραπείας. Δεν ήμουν σε θεραπεία, 
αφού δεν ήσουν εδώ έτσι κι αλλιώς, δεν μετράει και α-
κριβώς. 

Θ: Έχω την εντύπωση ότι νωρίτερα είπες ότι δεν υπάρχει 
σύνδεση με την απουσία μου, ωστόσο τώρα λες ότι, όταν 
απουσιάζω, είναι σαν να έχει πάψει η θεραπεία, αναρω-
τιέμαι τι συμβαίνει εδώ. 

Α: (αδιάφορα) Ε, πάλι θα πεις ότι έχει να κάνει με σένα το ότι 
κόπηκα αλλά δεν ισχύει. Αφού όταν αισθάνομαι έτσι, το 
κάνω. Τόσα χρόνια το κάνω.

Θ: Κι όμως αρκετούς μήνες τώρα δεν μου είχες αναφέρει 
κάτι τέτοιο, παρότι μου εχεις μιλήσει για αρκετά επώδυ-
να θέματα όλον αυτόν τον καιρό. 

Α: (θυμωμένα) Τελοσπάντων, εντάξει δεν ήμουν καλά. 
Μπορούμε να τ’ αφήσουμε και να πούμε κάτι άλλο; Αφού 
είμαι ΟΚ τώρα. Πώς πέρασες στις διακοπές σου; 

Θ: Νομίζω πως θέλεις να σταματήσουμε να μιλάμε για κάτι 
επώδυνο, μα και για τη συμφωνία που κάναμε. Ωστόσο 
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η ερώτηση που μου κάνεις αναδεικνύει και κάτι άλλο. 
Έχω την εντύπωση πως φαντάζεσαι πως η απουσία μου 
σηματοδοτεί διακοπές, μια περίοδο διασκέδασης για ε-
μένα, και αδιαφορίας προς εσένα, για το γεγονός ότι εσύ 
περνούσες δύσκολα και χρειαζόσουν τη φροντίδα μου. 

Στο συμπυκνωμένο αυτό απόσπασμα, διαφαίνονται 
κάποιες από τις βασικές τεχνικές της ΨΕΜ. Ο θεραπευ-
τής από μια τεχνικά ουδέτερη στάση, παρακολουθεί τη 
λεκτική και εξωλεκτική επικοινωνία του υλικού που φέρ-
νει η ασθενής. Καθοδηγείται από το συναίσθημα (ή την 
απουσία του) εδώ και τώρα διακρίνοντας την επιθετική 
παθητικότητα της επικοινωνίας. Ταυτόχρονα παρακο-
λουθεί και τη δική του συναισθηματική εμπειρία ανα-
γνωρίζοντας την αντιμεταβίβαση ως δίοδο επικοινωνίας. 

Χρησιμοποιεί εξαντλητικά τη διευκρίνιση για να βοη-
θήσει την ασθενή να αναστοχαστεί, και να περιγράψει τις 
σκέψεις και τα συναισθήματά της με ενάργεια (κάτι που 
με όρους ΨυΒΕ θα ονομαζόταν προαγωγή της εννόησης). 
Η ιεραρχία των παρεμβάσεων εφόσον υπάρχει ένδειξη 
αυτοκαταστροφικότητας οδηγεί στη ρητή επίκληση του 
θεραπευτικού συμβολαίου δηλ. της συμφωνίας για περι-
ορισμό των αυτοτραυματισμών. Η επιμονή του θεραπευ-
τή στην επαναφορά της έμφασης και της προσοχής της 
ασθενούς στο τι συμβαίνει εδώ και τώρα στη μεταξύ τους 
(μεταβιβαστική) σχέση τη φέρνει αντιμέτωπη με την αντι-
φατική της επικοινωνία και επιτρέπει τελικά την ερμηνεία 
εν τω βάθει δυαδικών αναπαραστάσεων και των συναι-
σθημάτων που συνδέουν αυτές τις δυάδες: 

Στο ίδιο κλινικό σενάριο αλλά με μία ΨυΒΕ προσέγγι-
ση, o θεραπευτής αφού έχει επιχειρήσει να διευκρινίσει 
το περιστατικό αυτοτραυματισμού με έναν τρόπο που 
επικοινωνεί το ενδιαφέρον του (και όχι ουδέτερα), στη 
συνέχεια, όπως και ο θεραπευτής της ΨΕΜ, θα εστίαζε 
στην εννόηση της συναισθηματικής κατάστασης τόσο 
στη συγκεκριμένη χρονική στιγμή του περιστατικού, ό-
σο και στο εδώ και τώρα:

Θ: Όταν σε ακούω να περιγράφεις τι σου συνέβαινε ακούγε-
ται δύσκολη η κατάσταση όσο έλειπα όταν αυτοτραυμα-
τίστηκες. Μπορείς να μου πεις τις αισθανόσουν τη στιγ-
μή που συνέβαινε αυτό;

Α: Ε, εντάξει ήμουν λίγο πεσμένη, αλλά δεν καταλαβαίνω 
γιατί το κάνεις να ακούγεται τόσο σοβαρό. Δεν έγινε τί-
ποτα. 

Θ: �Όταν λες λίγο πεσμένη, τι ακριβώς αισθανόσουν; Μπο
ρείς να μου περιγράψεις εκείνη τη στιγμή στην κουζίνα; 

Α: Ήμουν μόνη μου, στο σπίτι, και μαγείρευα μετά τη δου-
λειά για να φάω, δεν ήταν κάτι έξω απ’ τα συνηθισμένα. 

Θ: Αναρωτιέμαι αν προσπαθείς να περιγράψεις ένα συναί-
σθημα απομόνωσης και μοναξιάς. Προσπαθώντας να 
σκεφτώ τι αισθανόσουν, ακούγεται αρκετά δυσάρεστο 
και βαρύ, ειδικά όταν το σκέφτομαι με βάση τι μου έχεις 
πει στο παρελθόν για το τι σου συμβαίνει όταν αισθάνε-
σαι μόνη. 

Α: (θυμωμένα) Δεν ξέρω... δε νομίζω ότι έχει νόημα όλο αυ-
τό, έρχομαι εδώ κάθε βδομάδα, φεύγω και τίποτα δεν 
αλλάζει.. ίσως έχω κάτι άλλο και χρειάζομαι κάποιου άλ-
λου είδους βοήθεια, μια φίλη που να είναι εκεί για μένα 
όταν τη χρειάζομαι...

Θ: Τώρα η απάντησή σου αυτή ανταποκρίνεται λίγο περισ-
σότερο σε αυτό που περιγράφεις. Είσαι πιο θυμωμένη 
και είναι λογικό αυτό το συναίσθημα να υπάρχει, αν εγώ 
δεν ήμουν διαθέσιμος, όταν με χρειαζόσουν. 

Α: Ναι, εντάξει, δουλειά σου είναι έτσι και αλλιώς, δεν νομί-
ζω ότι νοιάζεσαι πραγματικά για το τι μου συμβαίνει, αν 
ζω ή όχι.. κανείς δεν νοιάζεται άλλωστε.

Ο θεραπευτής εκτιμά ότι η ασθενής έρχεται στη συ-
νεδρία φέρνοντας μια δυσλειτουργία στην εννόηση 
(υποδύεσθαι) όπως αυτή εκδηλώνεται στον διανοητι-
κοποιημένο τρόπο που συνομιλεί μαζί του. Επιχειρεί να 
εστιάσει στο συναίσθημα που είναι αποκομμένο, και να 
εννοήσει αυτήν την απουσία συναισθήματος μαζί με 
την ασθενή. Χρησιμοποιεί αρχικά έναν τόνο που δείχνει 
ότι από τη θέση του μπορεί να εννοήσει την εμπειρία 
της ασθενούς (ενσυναισθητική επικύρωση). Η προσπά-
θειά του να κάνει τη δική του ψυχοσυναισθηματική εν-
νοητική διεργασία διακριτή στην ασθενή και κατανοη-
τή ως ξεχωριστή από τη δική της («όταν σε ακούω να 
περιγράφεις», «προσπαθώντας να φανταστώ τι αισθα-
νόσουν»), στοχεύει στην εστίαση σε μια συγκεκριμένη 
χρονική στιγμή (στο παράδειγμά μας στο παρελθόν). Η 
επαναφορά της εννόησης για την ασθενή, οδηγεί στην 
έξοδο από το υποδύεσθαι και στην έκφραση ενός ζω-
ηρότερου συναισθήματος (θυμός) που ανταποκρίνεται 
πλέον στην εμπειρία της, και το οποίο ο θεραπευτής 
μπορεί να χρησιμοποιήσει για να εννοήσει την εμπειρία 
της ασθενούς στο εδώ και τώρα, ή σε πιο προχωρημέ-Εικόνα 1. Επιφανειακή και εν τω βάθει δυάδα.
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να στάδια της θεραπείας για να εννοήσει τη μεταβιβα-
στική σχέση. 

Στο παραπάνω συντμημένο κλινικό παράδειγμα που 
παραθέσαμε για τις ανάγκες της ανασκόπησής μας, 
βλέπουμε πως η προαγωγή του αναστοχασμού ή της 
εννόησης είναι βασικό συστατικό και των δύο θερα-
πειών. Οι θεραπευτές είναι ενεργοί στις παρεμβάσεις 
τους, δεν είναι σιωπηλοί και αποστασιοποιημένοι, και 
δεν χρησιμοποιούν αμιγώς την ερμηνεία. Αντίθετα 
κτίζουν εκκινώντας είτε από πρόδρομες τεχνικές πα-
ρεμβάσεις (στην ΨΕΜ) ή από την επικύρωση του συ-
ναισθήματος (στην ΨυΒΕ), εστιάζοντας στην αμεσό-
τητα της εμπειρίας και στη θεραπευτική σχέση στο 
εδώ και τώρα. Η θεραπευτική στάση που υιοθετούν 
είναι διαφορετική, οι στρατηγικές διακριτές και κατά 
συνέπεια διαφορετική και η διαχείριση της επικοινω-
νίας της ασθενούς μέσα στη συνεδρία. Οι διαφορές 
και συγκλίσεις αυτές προκύπτουν από το διαφορετικό 
θεωρητικό και ερευνητικό υπόβαθρο από το οποίο εκ-
κινούν η ΨΕΜ και η ΨυΒΕ. 

Τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη συγκριτική μελέτη μετα-
ξύ τους δεν έχει πραγματοποιηθεί ακόμα. Είναι γενικά α-
ποδεκτό πως καμία από τις τεκμηριωμένες θεραπείες για 
την ΟΔΠ δεν υπερέχει έναντι των άλλων, ως εκ τούτου οι 
ΨΕΜ και ΨυΒΕ είναι δυνητικά ισοδύναμες όσον αφορά 
στην αποτελεσματικότητά τους.51 Ωστόσο η ΨυΒΕ είναι 
η θεραπεία που αριθμεί τον μεγαλύτερο αριθμό τυχαι-
οποιημένων μελετών παγκοσμίως, μετά τη Διαλεκτική 
Συμπεριφορική Θεραπεία, ενώ η ΨΕΜ αριθμεί μόλις 2 
τυχαιοποιημένες μελέτες.4 Η διαφορετική θεωρητική 
προσέγγιση και έμφαση των δύο θεραπειών, ευνοεί την 
σταδιοποίησή τους εντός του πλαισίου μιας συνεκτικής 
θεραπευτικής δομής52–54 όπως φαίνεται και από το παρά-
δειγμα της DeanCross, ωστόσο αυτό απαιτεί περαιτέρω 
διερεύνηση. 

Σημαντικές είναι οι διαφορετικές κατευθύνσεις που 
έχουν ακολουθήσει οι δύο θεραπείες για την προσαρ-
μογή του μοντέλου τους σε διαφορετικούς υποπληθυ-
σμούς. Η ΨΕΜ παρέχει μια εκτενή και εμπεριστατωμένη 
τροποποίηση για τη θεραπεία της ΝΔΠ. Η ΨυΒΕ έχει τρο-
ποποιηθεί και προσαρμοστεί για την αντιμετώπιση της 
ΑΔΠ (πίνακας 2).

Αναπτυξιακό έλλειμμα ή ενδοψυχική σύγκρουση: 
Η διαχείριση της επιθετικότητας

Η ΨΕΜ εστιάζει στην επιθετικότητα ως ένα αυτόνομο 
ένστικτο που μπορεί να παίξει κάποιον ρόλο μεταξύ υ-
ποκειμένου και αντικειμένου. Το μοντέλο αυτό τονίζει 
εμφατικά την εσωτερική σύγκρουση, και την ιδιότητα 
του ασθενούς ως δρώντος υποκειμένου ικανού για ανα-
στοχασμό σχετικά με τις πράξεις (ή την παθητικότητα) 
του και τα αντιφατικά εσωτερικά κίνητρά τους.

Η ΨυΒΕ αντίθετα θεωρεί πως οι ασθενείς με ΟΔΠ 
δεν είναι σε θέση να αναστοχαστούν (ή να εννοή-
σουν) λόγω πρώιμων αναπτυξιακών ελλειμμάτων. 
Αντιλαμβάνεται την επιθετικότητα ως έκφραση ενός 
ανεξέλεγκτου αισθήματος εγκατάλειψης και απώλειας 
του εαυτού, σαν μια πλευρά ή έκφραση ενός τεράστι-
ου πανικού. Αυτό το μοντέλο εστιάζει στο να κατανο-
ήσει τον πανικό ως το κυρίαρχο συναίσθημα με κατα-
γωγή στα ελλείμματα και τραύματα της περιόδου της 
προσκόλλησης. 

Διαφορετικές οπτικές ως προς την οργάνωση 
της προσωπικότητας

Θεραπευτές και των δύο κατευθύνσεων συμφωνούν 
ότι ένας ασθενής με ΟΔΠ συχνά έχει ελλείμματα στην 
ικανότητά του να συλλογιστεί γύρω από τον εσωτερικό 
του κόσμο και αυτόν των άλλων. Η ΨυΒΕ αυτό το ονο-
μάζει εννοητικά ανεπεξέργαστο, ενώ η ΨΕΜ μιλά για 
«σχάση» που οδηγεί σε κατακερματισμένες εσωτερικές 
αναπαραστάσεις του εαυτού και του άλλου.

Ο θεραπευτής της ΨΕΜ υποθέτει ότι οι ασθενείς με 
ΟΔΠ διαθέτουν ένα στοιχειώδες παρατηρητικό εγώ, το 
οποίο και επικαλείται κατά τη διάρκεια της θεραπείας. 
Επίσης θεωρεί ότι υπάρχει μια διαστρωματική αμυντική 
οργάνωση όπου ένα συναίσθημα επιφάνειας παρέχει 
αμυντική λειτουργία έναντι βαθύτερων δυαδικών και 
συναισθηματικών σχηματισμών. Αντίθετα, οι θεραπευ-
τές ΨυΒΕ, υποστηρίζουν ότι αυτοί οι μηχανισμοί υπολει-
τουργούν σε ασθενείς με ΟΔΠ καθώς η εννόηση κυμαί-
νεται σε χαμηλά επίπεδα ή απουσιάζει.

Ο ρόλος του θεραπευτή

Η ΨΕΜ εστιάζει στον ρόλο του θεραπευτή ως μεταβι-
βαστικό αντικείμενο. Από την αρχή, η στρατηγική της 
στοχεύει στον καθορισμό των κυρίαρχων δυαδικών ρό-
λων και των αντιστοιχιών τους. Η θεραπεία περιστρέφε-
ται γύρω από υποθέσεις για το πώς ο ασθενής «βλέπει» 
τον θεραπευτή. Η ένταση της μεταβιβαστικής σχέσης 
χρησιμοποιείται ώστε ο ασθενής να εμβαθύνει στην πα-
ρούσα κατάσταση αλλά και στους παρελθοντικούς δυα-
δικούς ρόλους.

Στην ΨυΒΕ ο θεραπευτής δρα ως εξελικτικό αντικείμε-
νο. Ο στόχος είναι να καθοριστούν τα υπόρρητα μοτίβα, 
να προσπαθήσει να παραμείνει σε επαφή με τον νοητικό 
τρόπο λειτουργίας του ασθενούς, και να προσπαθήσει 
να αναγνωρίσει και να καθορίσει το συναίσθημα με α-
κρίβεια. Έχει κατά νου πως η θεραπεία θα επανενεργο-
ποιήσει αναπαραστάσεις της προσκόλλησης οι οποίες 
είναι ανασφαλείς εξ ορισμού στους ασθενείς με ΟΔΠ. 
Η μεταβίβαση προσεγγίζεται συνεργατικά στο πλαίσιο 
βελτίωσης της εννόησης της διαπροσωπικής σχέσης α-
σθενούς-θεραπευτή. 
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Το παράδειγμα της κλινικής DeanCross δείχνει πως οι 
θεραπευτές είναι σε θέση να χρησιμοποιούν δημιουργι-
κά στοιχεία και από τα δύο μοντέλα χωρίς αυτό να δη-
μιουργεί σύγχυση. Αντίθετα η προαγωγή της εννόησης 
προσεγγίζεται ως σημαντική στόχευση τόσο της ΨυΒΕ 
όσο και της πρώιμης ΨΕΜ. Ενώ αντιστρόφως στα ύστε-
ρα στάδια της ΨυΒΕ οι θεραπευτές μπορούν να δώσουν 
έμφαση στη μεταβίβαση, χρησιμοποιώντας δεξιότητες 
τόσο από τον ΨυΒΕ, όσο και από την εκπαίδευσή τους 
στην ΨΕΜ. 

Συμπεράσματα

Παρά τις διαφορές στη θεωρητική έμφαση και τε-
χνική προσέγγιση των δύο θεραπειών αμφότερες 
μπορούν να οδηγήσουν σε βελτίωση των συμπτωμά-
των και των εννοητικών δυνατοτήτων στην ΟΔΠ, σε 
μεγαλύτερη συνοχή της ταυτότητας του ασθενούς και 
σε μείωση της χρήσης προ-εννοητικών σχημάτων και 
πρώιμων αμυντικών μηχανισμών. Τα δεδομένα υπο-
στηρίζουν την αποτελεσματική μείωση των αυτοκατα-

στροφικών συμπεριφορών, της αυτοκτονικότητας, του 
αριθμού νοσηλειών55,56 και την αύξηση της αναστοχα-
στικής λειτουργίας.57 

Τα κοινά ή ειδικά στοιχεία της κάθε θεραπείας που ο-
δηγούν σε αυτά τα αποτελέσματα παραμένουν υπό δι-
ερεύνηση. Η ενσωμάτωσή τους στην ελληνική πραγμα-
τικότητα εντός του υπάρχοντος ψυχιατρικού μοντέλου 
αποτελεί στοίχημα για το μέλλον, με το συγγενές παρά-
δειγμα της DeanCross να αποτελεί θετικό προγνωστικό 
στοιχείο, ενώ η προσβασιμότητα του εκπαιδευτικού μο-
ντέλου είναι επίσης ενθαρρυντική. 

Ευχαριστίες

Οι δύο συγγραφείς συνεισέφεραν εξίσου στο τελικό 
χειρόγραφο αυτής της δημοσίευσης. Ευχαριστούν τον 
Dr Tennyson Lee για τη διδασκαλία και καθοδήγησή του 
σχετικά με την ψυχοθεραπεία σε ιατρικό πλαίσιο και τις 
τεκμηριωμένες θεραπείες για την ΟΔΠ κατά σειρά ετών, 
καθώς και για τα χρήσιμα σχόλιά του πάνω σε προσχέδια 
αυτού του χειρογράφου. 

Πίνακας 2. Βασικά συγκριτικά στοιχεία των δύο θεραπειών.

ΨΕΜ ΨυΒΕ

Θεωρητικό πλαίσιο Ψυχαναλυτική θεωρία αντικειμενοτρό-
πων σχέσεων 

Θεωρία προσκόλλησης

Ερευνητικά δεδομένα X2 τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες  x7 τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες 

Τεκμηριωμένες ενδείξεις ΟΔΠ ΟΔΠ

Διάρκεια 1-2 έτη 18 μήνες

Συχνότητα x1-2/εβδομάδα x2/εβδομάδα

Μοντέλο Ατομική Συνδυασμός ομαδικής + ατομικής θεραπείας

Επιπρόσθετες ενδείξεις    ΝΔΠ ΑΔΠ

Τεχνικές τροποποιήσεις και 
προσαρμοσμένες εφαρμογές

Ομαδική, Εφήβων, Γηριατρική, Ενδο
νοσοκομειακή, Ψυχοδικαστική, Ανώ
τερης Οργάνωσης (Νευρώσεις). 

Παιδιών, Εφήβων, Οικογενειακή, Ομαδική οικογενειών σε 
σχολικό περιβάλλον, Αναδοχής, Αναστοχαστικών Γονεϊκών 
Δεξιοτήτων,   Τροποποίηση για γενική ψυχιατρική.

Εκπαίδευση Θεραπευτή Θεωρητικά σεμινάρια
α) 42 ώρες (6 μέρες) β) 21 ώρες (3 μέρες)

Κλινική Εμπειρία
≥2 ατομικές θεραπείες ΟΔΠ ή ΝΔΠ, 
συχνότητας x1-2/εβδομάδα, διάρκεια 
≥2 έτος

Πιστοποιημένη Εποπτεία ατομική ή 
ομαδική, διάρκεια ≥2 έτη, παρουσίαση 
περιστατικού ≥1/μήνα

Αξιολόγηση/Πιστοποίηση
Εξετάσεις και έκθεση επόπτη

https://istfp.org/

Θεωρητικά Σεμινάρια
α) 3 μέρες β) 2 μέρες

Κλινική Εμπειρία
≥4 ατομικές ή ≥2 ομαδικές θεραπείες ΟΔΠ, διάρκεια ≥24 
συνεδρίες
 

Πιστοποιημένη Εποπτεία: 
ατομική ή ομαδική, εβδομαδιαία, παρουσίαση περιστατι-
κού ≥4 ώρες συνολικά

Αξιολόγηση/ Πιστοποίηση 
Έκθεση επόπτη και εκθέσεις προόδου
 
https://www.annafreud.org/
training/mentalization-based-treatment-training/
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ΑBSTRACT

Over the past decades mental health services around the world are faced with a high number of patients with borderline 
personality disorder (BPD) which has resulted in a particular emphasis on research for specialist treatments for this class of 
disorders. At least 5 psychotherapeutic models are based on evidence from clinical trials that support their effectiveness. 
In this review we present the latest research evidence as well as a summary of the basic characteristics of Transference-
Focused Psychotherapy and Mentalization Based Treatment, which are not yet widely used in Greece. The two modalities 
originate from the psychoanalytic tradition and they have various points of convergence and divergence with regards to 
their structure (individual, group, combined) the role of the therapist and their use of basic theoretical concepts (eg. at-
tachment, aggression). Their descriptive presentation in the form of a treatment manual and the standardisation of their 
training model, makes them accessible for training therapists and allows their introduction in psychiatric training pro-
grammes. We present a clinical case as an example of the application of the two approaches, along with the clinical and 
research paradigm originating from DeanCross Personality Disorder Service in London and the Centre for Understanding 
Personality Disorder, in order to compare the basic theoretical and technical characteristics of the two therapeutic mo-
dalities in view of their unique application within one outpatient service in the community. DeanCross provides a mixed 
MBT model (group, individual) with psychiatric input, which has been updated by the introduction of TFP in individual 
and group formats. Our review aligns with the international current that does not regard the two models in competition 
with each other; instead, we present a successful paradigm of their compatibility and mutual enrichment. The successful 
introduction of these therapies in the British public healthcare system, which is similar in its characteristics to the Greek 
national health system, is an encouraging prognostic factor when it comes to the applicability of these models in the Greek 
paradigm. It is a necessary prerequisite that clinical and theoretical knowledge of services that care for populations with a 
high prevalence of BPD is updated, and the current review makes a contribution in this direction. 

ΚΕΥWORDS: Transference, mentalization, borderline, narcissistic, evidence based, psychotherapy.


