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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 

Η παρούσα μελέτη αποτελεί μία ανασκόπηση της ψυχοθεραπευτικής παρέμβασης 

της Γνωσιακής Θεραπείας με βάση την Ενσυνειδητότητα (Mindfullness-Based Cognitive 

Therapy - MBCT) καθώς και των ωφέλιμων επιδράσεων που επιφέρει σε ασθενείς που 

πάσχουν από καρκίνο.  

Η Γνωσιακή Θεραπεία με βάση την Ενσυνειδητότητα (MBCT) αποτελεί ένα 

θεραπευτικό πρόγραμμα που στηρίζεται στην πρακτική εφαρμογή της θεωρίας της 

Ενσυνειδητότητας, ενσωματώνοντας βασικές τεχνικές του Γνωσιακού-Συμπεριφορικού 

Μοντέλου. Η ενσυνειδητότητα αναφέρεται στην καλλιέργεια ενός νέου τρόπου αντίληψης 

της πραγματικότητας, που επιτρέπει στον άνθρωπο να εστιάζει εκούσια  την προσοχή του 

στο παρόν, χωρίς κριτική διάθεση και έτσι να ζει πλήρως αφυπνισμένος (Kabat-Zinn, 

1990). Οι γνωσιακές τεχνικές εστιάζουν στην αναγνώριση των αρνητικών σκέψεων. Ο 

συνδυασμός της θεωρίας της ενσυνειδητότητας με τις γνωσιακές τεχνικές συνιστά την 

Γνωσιακή Θεραπεία με βάση την Ενσυνειδητότητα (MBCT) και οδηγεί τον άνθρωπο σε 

αποδοχή των εμπειριών, επιφέροντας θεραπευτικό αποτέλεσμα.  

  Ο καρκίνος είναι μία χρόνια νόσος και αποτελεί μία από τις κυριότερες αιτίες 

θνησιμότητας και θνητότητας παγκοσμίως. Οι ψυχολογικές μεταβολές που σχετίζονται με 

την διάγνωση του καρκίνου σχετίζονται με μία σειρά προκλήσεων που επηρεάζουν 

αρνητικά την ψυχολογική και κοινωνική λειτουργικότητα των ανθρώπων που νοσούν.  

Στη παρούσα μελέτη διερευνάται η ωφελιμότητα της Γνωσιακής Θεραπείας με 

βάση την Ενσυνειδητότητα (MBCT) σε ασθενείς που πάσχουν από καρκίνο. Η επιλογή 

του θέματος είναι πρωτότυπη καθώς από ανασκόπηση της βιβλιογραφίας που 

πραγματοποίησα φάνηκε η συγκεκριμένη ερευνητική υπόθεση να μην έχει μελετηθεί στην 

ελληνική και διεθνή επιστημονική κοινότητα. Κρίθηκε σημαντικό να ερευνηθεί ο 

πληθυσμός των καρκινοπαθών καθώς ο επιπολασμός της νόσου και οι συνακόλουθες 

κοινωνικοοικονομικές και ψυχοσυναισθηματικές επιπτώσεις αυξάνονται διαρκώς.   
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ - ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

1. Ενσυνειδητότητα (Mindfulness) : Ορισμός- & Θεωρητικό υπόβαθρο 
 

H αδιάκοπη ροή απο σκέψεις, κρίσεις, αναμνήσεις και υποθέσεις, που 

κατακλύζουν την ανθρώπινη ύπαρξη, οδηγούν σε μια συνεχόμενη παραποίηση ή 

παράβλεψη των πραγματικών γεγονότων. Αυτό έχει ως συνέπεια να αγνοείται η 

σημαντικότητα των εσωτερικών δυνάμεων που μπορούν να πυροδοτήσουν την ανάγκη για 

γνώση, αλλαγή και μακροπρόθεσμη ανάπτυξη, καθώς η προσοχή απομακρύνεται από το 

«in vivo» γεγονός (1). Με άλλα λόγια, το άτομο βιώνει τις σκέψεις, τις αναμνήσεις και 

γενικότερα τις ιστορίες του νου ως μοναδικές εκφάνσεις της πραγματικότητας, 

παραβλέποντας την σπουδαιότητας της ίδιας της πραγματικότητας, γεγονός που τείνει να 

αυξάνεται με το πέρασμα του χρόνου (2). Τι συμβαίνει όμως, όταν ο άνθρωπος ζει 

μηχανικά; Πώς επηρεάζει αυτό την ποιότητα της ζωής του και την γενικότερη ευημερία 

του; Στα παραπάνω  ερωτήματα θα προσπαθήσει να απαντήσει η δυναμικά ανερχόμενη, 

στο χώρο της επιστήμης της ψυχολογίας, θεραπευτική προσέγγιση της  

ενσυνειδητότητας (3).  

Ενσυνειδητότητα ή αλλιώς επίγνωση ορίζεται η προσέγγιση κατά την οποία το 

άτομο σταματάει να ζει και να πράττει μηχανικά, αποκτά τον έλεγχο των εμπειριών και 

του νου του, καθώς ξεφεύγει από το φάσμα της α-συνειδητότητας (3). Πιο συγκεκριμένα, 

η ενσυνειδητότητα αποτελεί την γνώση που απορρέει από την με πρόθεση παρατήρηση 

της εμπειρίας (σκέψεις, συναισθήματα, σωματικές αισθήσεις) την παρούσα στιγμή, χωρίς 

την άσκηση κριτικής στην εμπειρία που βιώνεται και υιοθετώντας μια φιλική περιέργεια 

(curiosity), διαύγεια (clarity) και αποδοχή (acceptance) στον τρόπο παρατήρησης της 

συνολικής εμπειρίας στο παρόν (4). Συνιστά, συνεπώς μια ολιστική προσέγγιση 

λειτουργίας νου-σώματος, που επιτρέπει στο άτομο να έχει στιγμή με στιγμή επίγνωση της 

εσωτερικής δραστηριότητας του νου (σκέψεις, συναισθήματα), του σώματος (σωματικές 

αισθήσεις), όπως και του εξωτερικού περιβάλλοντος (5). Εστιάζει στην αμερόληπτη 

παρατήρηση των σκέψεων και συναισθημάτων, μέσω μη κριτικής στάσης. Με άλλα λόγια 

επιτυγχάνεται η απλή παρατήρηση, χωρίς να επιδιώκεται η αποδοχή ή απόρριψη της 

βιωμένης εμπειρίας του παρόντος (5). 
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1.1  Ιστορική Αναδρομή 
 

Οι απαρχές της ενσυνειδητότητας τοποθετούνται σε Ανατολικές Φιλοσοφίες και 

συγκεκριμένα στην Βουδιστική παράδοση της αρχαίας Ινδίας που λειτουργούσε ως «το 

μονοπάτι προς την απελευθέρωση, την πραγματοποιήση και την φώτηση». Ήδη από τα 

500 π.Χ. ο Siddhartha Gautama, ο ιστορικός Βούδας μυήθηκε στις τεχνικές του 

διαλογισμού, που βρίσκονταν σε άνθηση εκείνη την εποχή (6). Οι μαθητές του πέρασαν 

από γενιά σε γενιά τις τεχνικές του, που αργότερα αποτέλεσαν το περιεχόμενο της 

θρησκείας του Βουδισμού. Ο Βουδισμός, με το πέρασμα των χρόνων, εξαπλώθηκε στην 

Ασία μέσω δύο κύριων οδών. Η μία οδός εξαπλώθηκε στην νότια Ασία και στην Σρι 

Λάνκα, περιλαμβάνοντας και την σημερινή Ταιλάνδη, ενώ η δεύτερη εξαπλώθηκε από το 

Θιβέτ μέχρι την ανατολική Ιαπωνία (7). Η Βουδιστική παράδοση που εξαπλώθηκε μέσω 

της νότιας οδού, που ειναι γνωστή ως «Hinayana», αποτελεί τις ρίζες της 

ενσυνειδητότητας, όπως αυτή χρησιμοποιείται στην σύγχρονη κλινική πρακτική (8).  

 

1.2 Οι διαστάσεις της Ενσυνειδητότητας 
 

Η ενσυνειδητότητα, όπως ορίστηκε και παραπάνω, χαρακτηρίζεται από  την 

εκούσια παρατήρηση της εμπειρίας που βιώνεται στο παρόν, χωρίς κριτική και ανάλυση. 

Αποκωδικοποιώντας κανείς προσεκτικά τον ορισμό αυτόν, μπορεί να φανερώσει τα 

επιμέρους συστατικά τα οποία συνιστούν την ένοια της ενσυνειδητότητας ολιστικά (9).  

Πιο συγκεκριμένα, ο Kabat-Zinn αποκαλύπτει ότι η προσοχή που ασκείται από 

κάποιον μπορεί να αλλάξει επίπεδο μέσω τριών διαστάσεων. Η πρώτη διάσταση, που 

επηρεάζει το επίπεδο της προσοχής, αφορά την με πρόθεση επικέντρωση. Η σκόπιμη 

εστίαση αποτελεί σημαντική προϋπόθεση για την επίτευξη της ενσυνειδητότητας. Αυτό 

συμβαίνει διότι η μη εστιασμένη προσοχή επιτρέπει τον εγκλωβισμό της προσοχής σε μια 

αδιάκοπη ροή σκέψεων, που αφορούν είτε παρελθοντικά γεγονότα, είτε μελλοντικές 

καταστάσεις (10). Οι σκέψεις αυτές αποτελούν ενα συνονθύλευμα θετικού, αλλά και 

αρνητικού πριεχομένου σκέψεων, το οποίο δεν επιτρέπει στο άτομο να εστιάσει την 

προσοχή του στις παρούσες εμπειρίες και σκέψεις, καθώς τον απορροφούν τόσο πολύ που 

νιώθει ότι τις ζει στο τώρα (10). Η ανάπτυξή της συνειδητής και σκόπιμης επικέντρωσης 

της προσοχής, σύμφωνα με τις αρχές της ενσυνειδητότητας, δίνει στο άτομο την «δύναμη» 
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να εστιάσει την προσοχή του μόνο σε όσα επιλέξει ο ίδιος, καταφέρνοντας να ζει με 

περισσότερη εγρήγορση, αφυπνίζοντας τον ίδιο του τον εαυτό (11). Επιτελείται με αυτόν 

τον τρόπο αυτορρύθμιση της προσοχής, εφόσον το άτομο εστιάζει την προσοχή του σε ένα 

αντικείμενο της επιλογής του και δεν μεταπηδά ανεξέλεγκτα σε πλήθος εσωτερικών και 

εξωτερικών ερεθισμάτων (11). Είναι σημαντικό η συγκέντρωση της προσοχής να γίνεται 

με διαυγή τρόπο, όπου η εστίαση θα παραμένει σταθερή, ήρεμη και θα κινείται αρμονικά 

στα άκρα της νωθρότητας και της ταραχής, ανακατευθύνοντας την προσοχή ξανά και ξανά 

(12). Για διαύγεια σε κάθε κατάσταση ή δυσκολία της ζωής, το άτομο πρέπει να 

επικεντρώσει την προσοχή του στον άξονα της παρατήρησης, των συναισθημάτων, των 

σκέψεων, των επιθυμιών (αξίες, προθέσεις) και των πράξεων (12). Μόνο όταν σταματάει 

το άτομο να στοχάζεται το παρελθόν ή να ανυσυχεί για μελλοντικές καταστάσεις, 

καταφέρνει να ανοιχτεί σε ένα πλούτο πληροφοριών, τις οποίες αγνοούσε από το 

αντιληπτικό του πεδίο, μέχρι και εκείνη την στιγμή. Το να φέρει την ενσυνειδητότητα από 

το κατώφλι την απλής γνώσης, στο χώρο της συνειδητής πράξης, αποτελεί ένα από τα 

κλειδιά της ουσιαστικής μεταμόρφωσης, καθιστώντας το άτομο συνδημιουργό της 

εμπειρίας του και όχι πια υποδουλωμένο σε αυτή (10).  

Η δεύτερη διάσταση προσοχής, που τροποποιείται σε μια διαδικασία συνειδητής 

επίγνωσης, αφορά την ίδια την διάσταση του χρόνου. Ποια χρονική στιγμή μαθαίνει το 

άτομο να αντιλαμβάνεται ως σημαντική και με βάση ποιες εμπειρίες διαμορφώνει τις 

σκέψεις και τις δράσεις του; Όταν ο νους είναι ανεξέλεγκτος, που εστιάζει συνήθως; 

Το μυαλό του ανθρώπου τείνει να επικετρώνεται σε καταστάσεις και γεγονότα που, 

είτε έχουν διαδραματιστεί στο παρελθόν, είτε αναμένεται να συντελεστούν στο μέλλον.  

Έτσι, καταπιάνεται με αναμνήσεις νοσταλγώντας, αλλά και υπεραναλύοντας περασμένα 

γεγονότα, τα οποία συχνά βιώνει ως αληθινά, ξεχνώντας ότι ζει στο παρόν (13). Επιπλέον, 

πολύ συχνά ο άνθρωπος επενδύει μεγάλο μέρος της προσοχής του σε φαντασιακού τύπου 

κατατάστάσεις, που αφορούν μελλοντικά όνειρα και φιλοδοξίες ή κατασκευάζει σενάρια 

με προβλεπτικό χαρακτήρα (13). Δεν απομακρύνεται απλώς από την μόνη αληθινή 

πραγματικότητα του εδώ και τώρα, αλλά βιώνει επίσης την αγωνία από γεγονότα που είτε 

ανήκουν στο παρελθόν, είτε μπορεί να μην συμβούν ποτέ. Συνεπώς σπάνια το άτομο 

εστιάζει συνειδητά και ολοκληρωτικά στο παρόν (14).  

Η ενσυνειδητότητα διδάσκει στο άτομο την αξία που έχει για την ζωή και ψυχική 

του ευημερία η εστίαση στο εδώ και τώρα και τον φέρνει αντιμέτωπο με την διαμόρφωση 
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της προσοχής με βάση την εμπειρία στην παρούσα στιγμή, στο σήμερα. Αυτή η αλλαγή 

επιτρέπει την αποδέσμευση από την ένταση και το στρες που προκαλείται από το 

«ανικανοποίητο» που χαρακτηρίζει τον άνθρωπο και τον ανακουφίζει από τον μηρυκασμό 

και την ανησυχία (15,16). Η τάση που επικρατεί ότι η ζωή και οι καταστάσεις που την 

διαμορφώνουν πρέπει να είναι διαφορετικές από αυτές που πραγματικά είναι, επιβαρύνουν 

το άτομο με στρες και κατ΄επέκταση τον κάνουν πιο δυστυχισμένο. Σύμφωνα με μελέτη 

που πραγματοποιήθηκε το 2014, φάνηκε ότι πολλοί άνθρωποι προτιμούν να υποστούν 

ηλεκτροσόκ, παρά να είναι μόνοι, βυθισμένοι στις σκέψεις τους (17). Παρόμοια ευρήματα 

υποστηρίχθηκαν και από επόμενη μελέτη, όπου έδειξε ότι οι άνθρωποι δυσκολεύονται να 

επικεντρωθούν στο παρόν, ενώ η περιπλάνηση του νου τους κάνει να υποφέρουν, 

οδηγώντας σε αυξημένη έκθεση σε στρεσογόνους παράγοντες (3). Αντ΄αυτού η πλήρης 

αποδοχή προς τις εμπειρίες που βιώνονται στην παρούσα στιγμή, έτσι όπως ακριβώς 

συμβαίνουν εκείνη την στιγμή, δίνει στο άτομο την δυνατότητα να κατευθύνει ο ίδιος την 

σκέψη και κατά συνέπεια την ζωή του. Σκοπός δεν είναι η κατάργηση ή ο αποκλεισμός 

της σκέψης (16). Εξάλλου κάτι τέτοιο θα ήταν ακατάρθωτο, εφόσον οι σκέψεις και πάλι 

θα έρχονται. Σκοπός είναι να γίνει επαναφορά της προσοχής στο εδώ και τώρα, έχοντας 

πλήρη επίγνωση των σκέψεων που μπορεί να περάσουν από το μυαλό, χωρίς όμως αυτό να 

επηρεάσει ιδιαίτερα τις συναισθηματικές και συμπεριφορικές παρορμήσεις. Με άλλα 

λόγια, η αποδοχή που συνιστάται δεν περιλαμβάνει την «παραίτηση ή την παθητική 

αποδοχή των δυσκολιών», αλλά αντίθετα αναφέρεται σε ποιοτική αλλαγή στον τρόπο 

αξιολόγησης της εμπειρίας (18). Με την εξάσκηση το άτομο μαθαίνει, μέσω της εμπειρίας 

του, πως να φροντίζει καλύτερα τον εαυτό του, εξερευνώντας καλύτερα την 

αλληλεπίδραση του μυαλού με το σώμα. Η προσήλωση στο παρόν μπορεί να 

κινητοποιήσει τις εσωτερικές δυνάμεις, προκειμένου να αντιμετωπίσει τις καταστάσεις, να 

εξελιχθεί και μέσω αυτών, τελικά να θεραπευτεί. Η στιγμή είναι ήδη εδώ, και μόνο μέσω 

της συνειδητής προσήλωσης σε αυτή, αγγίζοντας, νιώθοντας και αγκαλιάζοντας την, 

μπορεί να επιτευχθεί πραγματική αντίληψη και κατανόηση της (17). 

Το τρίτο συστατικό της ενσυνειδητότητας έγκειται στο επίπεδο της κριτικής 

στάσης, που αναπτύσσεται απέναντι στις σκέψεις, τα συναισθήματα και την 

αλληλεπίδραση του ατόμου με το περιβάλλον. Σκοπός στην εξάσκηση της 

ενσυνειδητότητας είναι να καλλιεργηθεί ένας νέος τρόπος προσοχής προς την εμπειρία και 

αντίληψης της πραγματικότητας, χωρίς κριτική διάθεση (19). Πιο αναλυτικά, η τεχνική 

της επίγνωσης δε στοχεύει στον έλεγχο ή την καταστολή της νοητικής διεργασίας, αλλά 
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στην συνειδητή παρατήρηση της παρούσας στιγμής και όσων διαδραματίζονται, όπως 

ακριβώς αυτά προκύπτουν, χωρίς να προηγείται οποιαδήποτε επίκριση, ανάλυση ή 

αξιολόγηση (11). Με αυτόν τρόπο το άτομο καταφέρνει να γίνει κοινωνός της προσωπικής 

του νοητικής και συναισθηματικής διεργασίας, καθώς και των συνεπειών των παραπάνω 

διεργασιών, χωρίς να εμπλέκεται με άμεσο τρόπο στην παραγωγή και να παρασύρεται από 

την εναλλαγή τους. Αναστέλλοντας για λίγο την κρίση βρίσκεται σε εγρήγορση, 

παραμερίζοντας τους άμεσους στόχους για το μέλλον και αποδεχόμενος τον παρόν όπως 

πραγματικά είναι και όχι όπως θα επιθυμούσε να είναι (16). Ως παρατηρητής είναι 

λιγότερο πιθανό να αντιδράσει αυτοματοποιημένα με βάση το συνήθη τρόπο σκέψης και 

δράσης και αποκτά την ευκαιρία για περισσότερες επιλογές. Αντί να χαρακτιρίζεται η 

εξωτερικά παρατηρήσιμη συμπεριφορά του από αντιδραστικές (reactive) ή μηχανικές 

συμπεριφορές, γίνεται περισσότερο ανταποκριτική (responsive), καθώς επιλέγει νηφάλια 

πως θα ενεργήσει. Αντί να αναρωτιέται για την ορθότητα των αισθημάτων ή αισθήσεων, 

συνειδητά επιλέγει να τα βιώσει, χωρίς να τα κρίνει. Η πρακτική της επίγνωσης διδάσκει 

πως να στρέφεται το άτομο στην κατάσταση ύπαρξης, έτσι ώστε να μπορεί να αποδέχεται 

τα συναισθήματα και τις σκέψεις, όχι ως εχθρούς αλλά ως το συνδετικό κρίκο με τα 

επιμέρους στοιχεία που απαρτίζουν την ζωή του (16). Η νοητική διεργασία χαρακτηρίζεται 

από μη αντιδραστικότητα στην εσωτερική εμπειρία, μη εκτίμηση της εσωτερικής 

εμπειρίας, διενεργώντας με πλήρη επίγνωση. Κεντρική ιδέα είναι ότι η διατήρηση 

επικριτικής στάσης ως προς τις εμπειρίες δημιουργεί την τάση επιδείνωσης των 

επιπτώσεων τους (18). Αποτέλεσμα αυτής της πρακτικής είναι η απαλλαγή από την πίεση 

και ένταση που κυριαρχεί, η ελαχιστοποίηση της γνωστικής διέγερσης που προκαλείται 

από τα ξεσπάσματα και τις ανησυχίες όταν ασκείται κριτική στην εμπειρία, μεγαλύτερη 

επαφή με την παρούσα στιγμή, καθώς και περισσότερη ελευθερία στη ζωή (19).  

Η ενσυνειδητότητα λειτουργεί ως πυξίδα της καθημερινότητας, βοηθώντας το 

άτομο να διαπιστώσει τι είναι αληθινό για εκείνον κάθε στιγμή (17). Η κατάκτηση της 

αυτογνωσίας είναι κυρίαρχος στόχος, αφού γνωρίζοντας το περιεχόμενο των σκέψεων, 

αισθήσεων, συναισθημάτων και επιθυμιών στο παρόν, το άτομο έχει στη διάθεση του 

περισσότερες επιλογές. Το άτομο γνωρίζει καλύτερα τις διαθέσιμες επιλογές και έτσι 

μπορεί να πάρει σοφότερες αποφάσεις για να ζει πιο συνειδητά στο εδώ και τώρα, 

διαχειριζόμενο αποτελεσματικότερα και δημιουργικότερα τις καταστάσεις στη ζωή του 

(16, 19).  
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Συμπερασματικά, το νόημα της ενσυνειδητότητας είναι να αποκτήσει το άτομο 

επίγνωση των σκέψεων, επιθυμιών, προθέσεων, συναισθημάτων και αισθήσεων την 

παρούσα χρονική στιγμή και να διατηρήσει τη συνείδηση ζωντανή στην παρούσα 

πραγματικότητα. Πρόκειται για μια βασική αρχή του ατόμου που μπορεί να οδηγήσει στην 

ανάπτυξη της διαύγειας, της βαθιάς γνώσης και της αντίληψης(11). Φέρνοντας 

ενσυνειδητότητα στη ζωή των ανθρώπων είναι εφικτή η αλλαγή στο επίπεδο των σχέσεων 

και των εμπειριών από την άρνηση στην αρμονικότητα, η διαχείριση των αναπόφευκτων 

δυσκολιών με επιδεξιότητα αλλά και η απόλαυση των μικρών, καθημερινών στιγμών που 

κατακλίζουν τις ζωές των ανθρώπων (16).  

 

1.3 Η πρακτική εξάσκηση στην Ενσυνειδητότητα 

 

Το μυαλό λειτουργεί όπως οποιοδήποτε άλλο όργανο του σώματος ενός ανθρώπου. 

Με την ανάπτυξη της ενσυνειδητότητας γίνεται κατανοήτός ο τρόπος λειτουργίας του, 

καθώς και ο αντίκτυπος του νου στην ψυχική, πνευματική και ψυχική υγεία. Με ποιον 

τρόπο όμως αναπτύσσεται η ενσυνειδητότητα, σύμφωνα με τον Jon Kabat-Zinn (1990) ; 

Η πρακτική εξάσκηση της ενσυνειδητότητας συντελείται με δύο τρόπους : 

1. Ο πρώτος τρόπος περιλαμβάνει την τυπική πρακτική και αναφέρετε στην 

τεχνική του διαλογισμού (19). Η τεχνική αυτή εξασκείται συνήθως με τα μάτια κλειστά, 

καθιστά ή περπατώντας και επικεντρώνεται στην παρατήρηση της εσωτερικής 

δραστηριότητας του σώματος και του νου από κοινού με τον έλεγχο της ανάσας. Μπορεί 

επίσης το άτομο να επικεντρωθεί σε μία νοητή εικόνα ή στην επανάληψη λέξεων ή 

φράσεων με ενισχυτική και ανακουφιστική ιδιότητα για τον ίδιο. Ο διαλογισμός και η 

εστίαση στην αναπνοή ενεργοποιούν το παρασυμπαθητικό νευρικό σύστημα, που 

προκαλεί μείωση της αρτηριακής πίεσης και των καρδιακών παλμών, δημιουργώντας μία 

αίσθηση ηρεμίας και χαλάρωσης (freeze). Ο διαλογισμός, σύμφωνα με τους δυμιουργους 

του MBCT (20,21), θεωρείται ένας αξιόπιστος τρόπος για να αναγνωρίζουν οι ασθενείς, 

μέσα από την αδιάκοπη παρατήρηση των σκέψεων, συναισθημάτων και σωματικών 

αισθήσεων, τα πρώτα σημάδια της υποτροπής. Παρακάτω παρατίθεται ένας πίνακας 

(πίνακας 1) που περιλαμβάνει στρατηγικές για την επίτευξη επιτυχούς διαλογισμού (22). 
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Πίνακας 1.  Διαλογιστική πρακτική: στρατηγικές επιτυχίας 

1. Ξεκινήστε όπου είστε 5-10 λεπτά καθημερινής εξάσκησης μπορούν να 

καλλιεργήσουν συνειδητή επίγνωση. Ένας εύλογος στόχος είναι 15-20 λεπτά τις 

περισσότερες ημέρες της εβδομάδας. 

2. Επιλέξτε μια συγκεκριμένη ώρα κάθε μέρα. Η ανάπτυξη μιας "πειθαρχίας" 

είναι συχνά πιο επιτυχημένη εάν η πρακτική γίνεται το πρωί πριν από την 

διάρκεια της ημέρας, που είστε πιο απασχολημένος. 

3. Εάν χάσετε την πρωινή σας εξάσκηση, εξασκηθείτε όταν μπορέσετε κατά  

 τη διάρκεια της ημέρας. 

4. Αναγνωρίστε ότι η εκμάθηση νέων συμπεριφορών είναι δύσκολη και 

ανταμείψτε τον εαυτό σας για την προθυμία σας να προσπαθήσετε και να 

αποφύγετε να κάνετε κριτική στον εαυτό σας. 

5. Επιλέξτε μια δραστηριότητα διαλογισμού που λειτουργεί για εσάς και 

χρησιμοποιήστε μια ποικιλία ανάλογα με το τι χρειάζεστε: Εστίαση στην 

αναπνοή καθισμένος, ξαπλωμένος ή περπατώντας. Προχωρήστε στο tai chi ή τη 

γιόγκα, αν θέλετε. 
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2.  Η δεύτερη μορφή ανάπτυξης της ενσυνειδητότητας αναφέρεται στην άτυπη 

εξάσκηση που μπορεί να πραγματοποιηθεί στις δραστηριότητες της καθημερινότητας, 

μέσα από μία πρακτική εφαρμογή της θεωρίας. Πιο συγκεκριμένα, ότιδήποτε γίνεται στην 

καθημερινή ζωή του ανθρώπου και πραγματοποιείται έχοντας πλήρη επίγνωση και 

εγρήγορση, αξιολογείται ως ανάπτυξη ενσυνειδητότητας στην πράξη (23). Μια 

οποιαδήποτε δραστηριότητα, όπως για παράδειγμα να περιμένει κανείς το λεωφορείο, το 

να μαγειρεύει ή να πλένει τα δόντια του, μπορεί να θεωρηθεί ως μία άτυπη πρακτική 

εξάσκησης, εάν πραγματοποιείται απολυτα συνειδητά. Η συνεχόμενη εξάσκηση βοηθάει 

το άτομο να αποκτά πλήρη επίγνωση και να παρατηρεί όλες τις εκφάνσεις της ζωής του, 

χωρίς να απαιτείται κριτική και αντίδραση (24). Στη συνέχεια ακολουθεί πίνακας (πίνακας 

2) με ορισμένους σημαντικούς τρόπους εξάσκησης επίγνωσης στα γεγονότα καθημερινής 

ζωής. 

 

Πίνακας 2 : ΠΑΡΑΔΕΙΓΜΑΤΑ ΤΡΟΠΟΥ ΕΠΙΓΝΩΣΗΣ 

1. Κάνετε μία εργασία κάθε φορά. Η ταυτόχρονη εκτέλεση πολλών δραστηριοτήτων είναι 

αναποτελεσματική και αγχωτική. 

2. Να ασχοληθείτε με το διαλογισμό ενώ περπατάτε, αφήνοντας το τηλέφωνό σας και 

εστιάζοντας στο περπάτημα και τι είναι γύρω σας. 

3. Φάτε ένα γεύμα σιωπηλά, μακριά από την τηλεόραση ή τον υπολογιστή. 

4. Πάρτε τρεις βαθιές αναπνοές όταν ξυπνάτε και λίγο πριν κοιμηθείτε. 

5. Πάρτε μια βαθιά αναπνοή όταν αισθάνεστε ότι βρίσκεστε σε ένταση. 

6. Προγραμματίστε το χρόνο για αναψυχή. 

7. Γελάστε επειδή απλά μπορείτε. Δοκιμάστε να γελάσετε στο αυτοκίνητό σας, στους 

φωτεινούς σηματοδότες, κανείς δεν ξέρει ότι δε χρησιμοποιείτε μια συσκευή που δε 

μπορούν να δουν. 

8. Δώστε προσοχή σε αυτό που σας λέει το σώμα σας. Ξεκουραστείτε όταν είστε  

 κουρασμένοι και τεντωθείτε όταν είστε τεταμένοι. 

9. Εξασκηθείτε στην ευγνωμοσύνη κάθε μέρα. 

10. Λάβετε βοήθεια όταν αυτή σας προσφέρεται. 

*Πηγή: http://www.minnesotamedicine.com 
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1.4 Οφέλη από την εξάσκηση στην Ενσυνειδητότητα  
 

Το ενδιαφέρον για τα οφέλη της ενσυνειδητότητας στην ψυχική και σωματική 

ευημερία των ανθρώπων είναι ολοένα και αυξανόμενο. Η εκπαίδευση στις τεχνικές της 

ενσυνειδητότητας ενσωματώνεται πλέον, όλο και πιο συχνά στο εκπαιδευτικό σύστημα, σε 

εργασιακούς χώρους αλλά και στο χώρο της υγείας όπως σε νοσοκομεία, βοηθώντας στην 

ανάπτυξη στρατηγικών αντιμετώπισης του στρες και της μείωσης των προσδοκιών στην 

κοινότητα (24). Πλήθος μελετών ερευνούν τις ευεργετικές συνέπειες της 

ενσυνειδητότητας στην καθημερινότητα, με αξιόπιστο και συστηματικό τρόπο. Έχει φανεί 

ότι η ανάπτυξη της ενσυνειδητότητας βοηθάει στη μείωση του συσσωρευτικού άγχους, 

του στρες και άλλων δυσάρεστων συναισθημάτων, καθώς πραγματοποιείται συρρίκνωση 

της αμυγδαλης, κέντρο στον εγκεφάλο, το οποίο είναι υπέυθυνο για το συναίσθημα του 

φόβου και την εκδήλωση της αυτόματης αντίδρασης πάλη ή φυγή (25). Βελτιώνει τη 

ψυχική υγεία κατά την διάρκεια στρεσογόνων συνθηκών και περιόδων υψηλού άγχους, 

ενισχύοντας έτσι την ανθεκτικότητα έναντι του στρες (27). Προάγει συνεπώς την 

γενικότερη υγεία, καθώς αποτελεί καθοριστικό παράγοντα ευτυχίας στην ζωή. Πιο 

συγκεκριμένα, βοηθάει στη συναισθηματική νοημοσύνη, αναπτύσσοντας την έννοια της 

ενσυναίσθησης και συμπόνιας και κατ΄επέκταση αναβαθμίζει τις επικοινωνιακές σχέσεις. 

Βελτιώνει την μνήμη, ενδυναμώνει τη συγκέντρωση, την προσοχή και ηρεμεί το μυαλό. 

Καλλιεργεί σκέψη με μεγαλύτερη διαύγεια, ευελιξία, δημιουργικότητα και εστίαση και 

βελτιώνει την αποδοτικότητα στον εργασιακό χώρο, και όχι μόνο (28,29). Έρευνα που 

πραγματοποιήθηκε στο πανεπιστήμιο του Cambridge έδειξε πως η εξάσκηση των τεχνικών 

της ενσυνειδητότητας από τους φοιτητές, ιδιαίτερα κατά την εξεταστική περίοδο, μπορεί 

να οδηγήσει σε καλύτερα επίπεδα ψυχικής υγείας (29). Μειώνει ψυχαναγκαστικές, 

εθιστικές συμπεριφορές και κρίσεις πανικού, βοηθώντας στην ελάττωση του καθημερινού 

άγχους (30). Επιπλέον, βοηθάει στην προαγωγή της συναισθηματικής ανθεκτικότητας και 

αυτοπεποίθησης.  

Επίσης, διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην διαχείρηση του θυμού, καθώς βοηθάει 

το άτομο να διακόψει την συνεχόμενη ανάκληση της σκέψης σε γεγονότα και καταστάσεις 

ψυχοπιεστικές για το ίδιο (31). Παράλληλα δίνει το χώρο, αποδεχόμενο τον θυμό του, 

εφόσον η αλλαγή δεν είναι εφικτή, να αναλογιστεί σφαιρικά την κατάσταση, ως 

παρατηρητής στο εδώ και τώρα και να πάρει σοφότερες αποφάσεις, με βάση την 
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κατάσταση που επικρατεί. Η ενσυνειδητότητα εισάγει μία σημαντική «παύση-κενό», κατά 

την οποία το άτομο αναλογίζεται όσα θα συμβούν στην συνέχεια, αν επιλέξει τον θυμό ή 

αν, αντίθετα, ανταποκριθεί πιο ομαλά και ωφέλιμα για το ίδιο. Έχοντας επίγνωση 

εστιασμένη στο τώρα, εξασφαλίζεται ηρεμία και έτσι το άτομο μπορεί να λάβει υπ’ όψιν 

τον τρόπο που θα αντιδράσει και τις ενέργειες του προσεκτικά (32, 13). 

Τα οφέλη της ενσυνειδητότητας είναι εμφανή και στην σωματική υγεία των 

ατόμων, που ενσωματώνουν αυτή την τεχνική στην καθημερινότητα τους. Μειώνει τόσο 

ψυχολογικά όσο και σωματικά συμπτώματα της καταθλιπτικής διαταραχής, 

επιτυγχάνοντας παρόμοια ποσοστά αποτελεσματικότητας με την φαρμακευτική θεραπεία, 

σύμφωνα με κλινικές δοκιμές (33). Έχει φανεί ιδιαίτερα αποτελεσματική στην 

αντιμετώπιση του χρόνιου πόνου και ενισχύει γενικότερα το ανοσοποιητικό σύστημα (34,-

35). Ελαττώνει την αϋπνία και το λήθαργο και γενικότερα τις διαταραχές ύπνου, καθώς 

βελτιώνει την ψυχική και σωματική ευεξία και αυξάνει την ενεργητικότητα (36). Μειώνει 

την αρτηριακή πίεση, τους πονοκεφάλους, το άσθμα και βοηθάει σε απώλεια βάρους. Η 

εξάσκηση του διαλογισμού και των τεχνικών χαλάρωσης, στα πλαίσια της 

ενσυνειδητότητας, βοηθάει στην ομαλή λειτουργία της καρδιάς, μειώνοντας τον κίνδυνο 

εκδήλωσης καρδιαγγειακών νόσων (37,38). Επιπλέον, ενισχύει τα κίνητρα και βελτιώνει 

την προοπτική του μέλλοντος, βοηθώντας τα άτομα να διατηρήσουν διατροφικές 

συνήθειες και συμπεριφορές που προφυλάσσουν την ομαλή λειτουργία της καρδιάς, όπως 

επαρκής ύπνος, ισορροπημένη διατροφή και σωματική άσκηση.   

Οι άνθρωποι εκτιμούν το γεγογονός ότι η ενσωμάτωση της ενσυνειδητότητας στη 

ζωή τους δίνει την δυναντότητα για αυτο-περισυλλογή, διδάσκοντας παράλληλα νέους 

τρόπους να είναι σε επαφή με τον πνευματικό εαυτό τους, μακρία απο στρεσσογόνες 

σκέψεις που αποσπούν την προσοχή (39). Όπως ορίζει εύστοχα η Christine O’ 

Shaughnessy (2014), εκπαιδευτής ενσυνειδητότητας στο πανεπιστήμιο του Harvard: «η 

συνειδητή επίγνωση είναι μία άλλη μορφή γυμναστικής εξάσκησης του μυαλού, που 

διατηρεί το μυαλό υγιές. Όσο το μυαλό είναι υγιές και ήρεμο, τόσο και το σώμα θα 

ακολουθεί την ίδια κατεύθυνση» (40). Η ενσυνειδητότητα δεν είναι μόνο να έχει κάποιος 

συνεχώς θετικό τρόπο αντίληψης και διάθεση, είναι να παρατηρεί αυτά που συμβαίνουν 

στο εδώ και τώρα, τα εύκολα και τα δύσκολα, τα δυσάρεστα και τα ευχάριστα (41).  

Συνοψίζοντας, η ενσυνειδητότητα προσφέρει τον κατάλληλο χώρο για να προβεί το 

άτομο στις καλύτερες για την  ψυχική του ευημερία επιλογές, βοηθάει στο να νιώθει ότι 
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έχει τον πλήρη έλεγχο της ζωής του, να είναι ήρεμος, να ακολουθεί υγιεινό τρόπο ζωής 

και, τελικά, να ανακαλύψει την ευτυχία δίνοντας περισσότερη προσοχή τις θετικές, 

ευχάριστες λεπτομέρειες των διαπροσωπικών σχέσεων και της ζωής του συνολικά. 

 

1.5 Αντιμετώπιση Άγχους με Ενσυνειδητότητα (Mindfulness-Based Stress 
Reduction - MBSR) 

 

Το Πρόγραμμα Αντιμετώπισης Άγχους με Ενσυνειδητότητα (MBSR) αποτελεί   

ένα από τα πιο αναγνωρισμένα και πολυμελετημένα προγράμματα παρέμβασης 

ενσυνειδητότητας, με παγκόσμια αναγνωρισιμότητα και πρακτικές εφαρμογές στον χώρο 

της σωματικής και ψυχικής υγείας (39). Η Αντιμετώπιση Άγχους με Ενσυνειδητότητα 

(MBSR) δημιουργήθηκε και αναπτύχθηκε το 1970 στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής, 

από τον  καθηγητή Jon Kabat-Zinn, ως πρόγραμμα μείωσης του στρες για την 

αντιμετώπιση του χρόνιου πόνου και του στρες, όπου στη συνέχεια δημιουργήθηκε από 

τον ίδιο μια κλινική για τη μείωση του άγχους στην Ιατρική Σχολή του Πανεπιστημίου της 

Μασαχουσέτης (1979), προκειμένου να διδαχτούν οι βασικές αρχές της (42). Η 

παρέμβαση αυτή δεν υπόκειται σε κανέναν πολιτισμικό, θρησκευτικό ή ιδεολογικό 

περιορισμό και σχετίζεται με τις βουδιστικές καταβολές της ενσυνειδητότητας (43,44). 

Στη δεκαετία του 1990 αναπτύχθηκε περαιτέρω, ειδικά για να βοηθήσει στην 

αντιμετώπιση και πρόληψη των συμπτωμάτων της κατάθλιψης. Ήδη από τις πρώτες 

μελέτες που έγιναν υποστηρήχθηκε η αποτελεσματικότητα αυτής της παρέμβασης (24-28).  

Πρόκειται για ένα εξαιρετικά δομημένο πρόγραμμα το οποίο περιλαμβάνει 8 

συνεδρίες, διάρκειας 2,5 ωρών, καθώς και μια ολοήμερη «σιωπηλή» άσκηση η οποία 

διαρκεί 7,5 ώρες, μεταξύ της έκτης και έβδομης συνεδρίας (9). Τα συστατικά των 

συνεδριών περιλαμβάνουν ασκήσεις διαλογισμού και αναπνοής, ασκήσεις 

προσαρμοσμένες στην Yoga, εστίαση σώματος (body scan) καθώς και τον παραδοσιακό 

διαλογισμό σε καθιστική θέση, εστίαση στις σωματικές εκφράσεις (ενσυνείδητη αντίληψη 

σώματος), καθώς και ασκήσεις, όπως αυτο-ομιλία (εσωτερικός διάλογος) και συζητήσεις 

που σχετίζονται με τις ικανότητες προσαρμογής και αντίληψης του στρες . Τα παραπάνω 

συμπεριλαμβάνονται στα πλαίσια της τυπικής πρακτικής εξάσκησης (45). Στη καθημερινή 

πρακτική, διάρκειας 45 περίπου λεπτων, οι συμμετέχοντες χρησιμοποιούν ένα CD με 

ασκήσεις εξάσκησης ενσυνειδητότητας. Στην εξάσκηση αυτή περιλαμβάνεται καθιστός ή 

περιπατητικός διαλογισμός, γιόγκα και διάφορες ασκήσεις καθημερινής αυτο-διαχείρισης, 
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εκτελεσμένες υπό το πρίσμα της συνειδητότητας (46). Οι ασκήσεις ενσυνειδητότητας στην 

καθημερινότητα περιλαμβάνονται στην άτυπη πρακτική εξάσκηση και πραγματοποιούνται 

με στόχο να μάθουν οι συμμετέχοντες να αντιμετωπίζουν αποτελεσματικά το στρες, την 

κατάθλιψη, το χρόνιο πόνο και την ασθένεια. Οι συνεδρίες αυτές πραγματοποιούνται 

συνήθως από ομάδες των είκοσι συμετεχόντων. Ο ρόλος του εκπαιδευτή σε αυτές τις 

παρεμβάσεις είναι πολυεπίπεδος και περιλαμβάνει καθοδηγητική προσέγγιση, είτε 

εξατομικευμένα, είτε μέσω ηχογραφημένων πρακτικών οδηγιών προς τους συμμετέχοντες 

των συνεδριών, ενσωματώνοντας με αυτό τον τρόπο την ενσυνειδητότητα, με την 

ευρύτερη ένοια του όρου (47) . Οι συμμετέχοντες, μέσω της εξάσκησης αυτής και μετά 

την ολοκλήρωση του προγράμματος, αρχίζουν να προσαρμόζονται σε ένα νέο τρόπο ζωής, 

τον οποίο τείνουν να ενσωματώνουν ύστερα στην καθημερινότητα τους. Τα παραπάνω 

στοχεύουν στην ανάπτυξη και καθιέρωση ενός νέου τρόπου ζωής, προσαρμοσμένου στις 

αρχές της συνειδητής επίγνωσης, διδάσκοντας την παρατήρηση των μοτίβων σκέψεων και 

των αισθήσεων του σώματος.  

Ο Kabat-Zinn (1990) στόχευε στην ένταξη της τεχνικής της ενσυνειδητότητας στις 

εφαρμογές της ιατρικής. Η Αντιμετώπιση Άγχους με Ενσυνειδητότητα (MBSR) 

αναπτύχθηκε με βάση τις αρχές της επιστήμης της ψυχολογίας και έχει εφαρμογές σε ένα 

ευρύ φάσμα, από την υγεία μέχρι και την εκπαίδευση και τις κοινωνικές δομές (48, 49). 

Εστίασε ερευνητικά στην αλληλεπίδραση μυαλού-σώματος σε κλινικές εφαρμογές 

πρακτικής εξάσκησης των τεχνικών της ενσυνειδητότητας, σε ασθενείς με χρόνιο πόνο ή 

αγχώδεις διαταραχές. Ελέχθηκε με αυτό τον τρόπο η ικανότητα «ίασης» της τεχνικής 

αυτής, ερευνώντας την επίδραση της στο ανοσοποιητικό σύστημα και στην λειτουργία του 

εγκεφάλου, αναφορικά με την διαδικασία παραγωγής συναισθημάτων κάτω από 

στρεσογόνες συνθήκες (49). Πιο συγκεκριμένα, παρατηρήθηκε, απο πολλές μελέτες, μία 

συσχέτιση μεταξύ του MBSR και μεταβολών στην συγκέντρωση της φαιάς ουσίας σε 

περιοχές του εγκεφάλου που ελέγχουν τις συναισθηματικές αντιδράσεις, τη μνήμη και τη 

μάθηση (50), σημειώνοντας ισχυρή επίδραση του παραπάνω προγράμματος στην 

αναβάθμιση της ποιότητας ζωής καθώς και σημαντική βελτίωση του ανοσοποιητικού 

συστήματος, ύστερα απο πρακτική εφαρμογή του προγράμματος (51-53).  

Η χρήση του MBSR έχει μελετηθεί σε σε υγιή πληθυσμό και πάσχοντες εδώ και 

τρεις δεκαετίες. Από τότε που ο Kabat-Zinn ίδρυσε το Κέντρο για την Ενσυνειδητότητα 

στην Ιατρική (1995), η Αντιμετώπιση Άγχους με Ενσυνειδητότητα (MBSR) έχει 

ενσωματωθεί επιτυχώς στην συμπληρωματική ιατρική και έχει εφαρμοστεί ευρέως τόσο 
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σε πλαίσια ψυχικής υγιεινής όσο και σε νοσοκομειακά πλαίσια, κυρίως στον τομέα των 

παθήσεων που σχετίζονται με τον καρκίνο (54) . Πιο αναλυτικά έχει φανεί ότι βοηθάει 

στην μείωση των αρνητικών σωματικών και ψυχολογικών συμπτωμάτων (55,56), στη 

νοηματοδότηση, στη μείωση της κόπωσης που σχετίζεται με τον καρκίνο και στην 

βελτίωση των διαταραχών ύπνου (57) . Σε έρευνες που σχετίζονται με τον καρκίνο του 

μαστού, το MBSR αποδείχθηκε βοηθητικό στην βελτίωση της ποιότητας ζωής των 

ασθενών, ενώ παράλληλα μειώνει την συναισθηματική δυσφορία, το άγχος, την αγωνία 

και σταθεροποιεί την διάθεση (57,58). Επιπλέον, η τεχνική αυτή οδηγεί σε αυξημένα 

επίπεδα υγείας σε ασθενείς με διαταραχές άγχους (59,60), καθώς συμβάλει στην μείωση 

του επιπέδου κορτιζόλης (61). Αυξάνει την λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήματος 

(34) και μειώνει την εκφραζόμενη δυσφορία (62-65). 

1.6 Γνωσιακή Θεραπεία με βάση την Ενσυνειδητότητα (Mindfulness-Based 
Cognitive Therapy - MBCT) 

 

Η Γνωσιακή Θεραπεία με βάση την Ενσυνειδητότητα (MBCT) είναι ένας σχετικά 

νεοεισερχόμενος όρος στο γνωστικό πεδίο της ψυχοθεραπείας και αποτελεί μία 

παρέμβαση προσαρμοσμένη στη δομή του Προγράμματος Αντιμετώπισης Άγχους με 

Ενσυνειδητότητα (MBSR) (66). Έχει στηριχθεί στο συνδυασμό των βασικών αρχών της 

ενσυνειδητότητας με τις σημαντικότερες θεωρητικές προσεγγίσεις της Γνωσιακής-

Συμπεριφορικής θεραπείας (66). Πιο συγκεκριμένα, οι ψυχίατροι Zindel Segal και Mark 

Williams βοήθησαν στην δημιουργία συνύπαρξης των νέων θεωριών πάνω στη γνωστική 

θεραπεία με το πρόγραμμα MBSR του Kabat-Zinn, οδηγώντας στον σχηματισμό της 

Γνωσιακής Θεραπείας με βάση την Ενσυνειδητότητα (MBCT) (67). 

Συνδυάζει συνεπώς τις αρχές της γνωσιακής θεραπείας με διαλογιστικές πρακτικές 

και συμπεριφορές που βασίζονται στην καλλιέργεια της ενσυνειδητότητας. Το γνωσιακό 

σκέλος περιλαμβάνει την ψυχοεκπαίδευση του θεραπευόμενου σχετικά με την κατάθλιψη 

ενώ η ενσυνειδητότητα και ο διαλογισμός στην ενσυνειδητότητα αφορά το πως αποκτά το 

άτομο επίγνωση για όλες τις εισερχόμενες σκέψεις, χωρίς να τις κρίνει ή να αντιδρά σε 

αυτές, αλλά αντίθετα καλλιεργώντας την αποδοχή. Το MBCT είναι σύντομο, δομημένο 

και ευπροσάρμοστο, ώστε να περιλαμβάνει γνωστικές προσεγγίσεις για τη διαχείριση των 

σωματικών συμπτωμάτων που συμβάλλουν στην εκδήλωση της κατάθλιψης, 

υποδηλώνοντας ότι μπορεί να έχει ιδιαίτερη χρησιμότητα στην αντιμετώπιση της 

κατάθλιψης σε άτομα που νοσούν (68).  
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Έρευνες που έχουν πραγματοποιηθεί φανερώνουν την αποτελεσματικότητα αυτής 

της παρέμβασης στην πρόληψη, αλλά και αναγνώριση των πρώτων σταδίων υποτροπής σε 

ασθενείς με μείζονα καταθλιπτική διαταραχή, μέσα από την παρατήρηση των σκέψεων, 

των συναισθημάτων και των αισθήσεων, προκειμένου να μειωθεί η δυσλειτουργία και ο 

ψυχικός πόνος που είναι κυρίαρχα σε αυτή την διαταραχή (68, 69). Εξίσου 

αποτελεσματική φάνηκε η μέθοδος αυτή και σε ασθενείς με ενεργή καταθλιπτική 

συμπτωματολογία (69). Στο πλαίσιο της κατάθλιψης, το MBCT εκπαιδεύει τους ασθενείς 

σχετικά με τον ρόλο των δυσλειτουργικών σκέψεων στην πιθανή εμφάνιση υποτροπής 

στην κατάθλιψη και βοηθά τους ασθενείς πως να αναγνωρίζουν και τον τρόπο απεμπλοκής 

από αυτές τις δυσλειτουργικές σκέψεις, όταν αυτές λαμβάνουν χώρα. Η χρησιμότητα της 

στην πρόληψη υποτροπών έχει φανεί εξίσου αποτελεσματική με την χρήση 

αντικαταθλιπτικών φαρμάκων που αποτελούν μέχρι σήμερα θεραπεία εκλογής για τη 

συντήρηση και καλή πρόγνωση της ασθένειας (70). Η ενσωμάτωση της ενσυνειδητότητας 

έχει αντιστρόφως ανάλογη συσχέτιση με την υποτροπή της κατάθλιψης, 12 χρόνια μετά 

την παρέμβαση στο MBCT, σε πρώην καταθλιπτικούς ασθενείς (71). Η βιβλιογραφική 

έρευνα έχει παρουσιάσει ιδιαίτερο ενδιαφέρον στην διερεύνηση της έννοιας της 

συμπόνιας-στραμμένη προς τον εαυτό (self-compassion). Ως συμπόνια-στραμμένη προς 

τον εαυτό ορίζεται η ευγένεια προς τον εαυτό σε συνθήκες πόνου ή αποτυχίας, 

αντιλαμβανόμενο τις εμπειρίες του ως μέρος των ευρύτερων εμπειριών της καθημερινής 

ζωής και διατηρώντας τις οδυνηρές σκέψεις και συναισθήματα σε επίπεδα ισορροπημένης 

συνειδητότητας (72). Υποστηρίζεται ότι με την καλλιέργεια της συμπόνιας-στραμμένη 

προς τον εαυτό, μέσω της μείωσης του μηρυκασμού, της απομόνωσης και της 

αυτοκριτικής, μειώνεται αντίστοιχα και η κατάθλιψη (73). Παρόλο που δεν έχει στηριχτεί 

ακόμα από πολλές μελέτες, έχει φανεί ότι η συμπόνια-στραμμένη προς τον εαυτό 

μεσολαβεί μερικώς στην επίδραση των παρεμβάσεων της ενσυνειδητότητας όσον αφορά 

την κατάθλιψη, αυξάνοντας τη συναισθηματική αποδοχή (74). 

 Το MBCT χρησιμοποιώντας τις αρχές της ενσυνειδητότητας ως μεθοδολογικό 

εργαλείο, στοχεύει στην ελάττωση της ταύτισης με τις καταθλιπτικές σκέψεις καθώς και 

με τα καταθλιπτικά σχήματα εαυτού, διδάσκει ζωτικές ικανότητες, ώστε να ανασταλεί και 

να προληφθεί η διαδικασία υποτροπής (75).   

Αναπτύχθηκε μια αυξανόμενη αναγνώριση ότι η κατάθλιψη είναι 

επαναλαμβανόμενη και ότι η πιθανότητα μελλοντικής επανεμφάνισης αυξάνεται με κάθε 

επεισόδιο. Οι σχέσεις μεταξύ καταθλιπτικής διάθεσης και άλλων συμπτωμάτων 
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(μεταβολές στη γνωσία, στη συμπεριφορά και στη φυσική κατάσταση) γίνονται 

ισχυρότερες. Η καταθλιπτική διάθεση οδηγεί στην απόσυρση από τον κοινωνικό περίγυρο 

και από τις καθημερινές δραστηριότητες, που σε διαφορετική περίπτωση θα μπορούσαν να 

προσφέρουν μια αίσθηση ευχαρίστησης ή ολοκλήρωσης. Έτσι, το καταθλιπτικό άτομο 

παγιδεύεται σε ένα φαύλο κύκλο στον οποίο η διάθεση, η σκέψη και η συμπεριφορά 

τροφοδοτούνται μεταξύ τους (76). 

Η κεντρική πρόθεση της Γνωσιακής Θεραπείας με βάση την Ενσυνειδητότητα 

(MBCT) είναι να μειώσει την πιθανότητα επανάληψης. Οι πάσχοντες μαθαίνουν να 

εντοπίζουν έγκαιρα τα πρώτα προειδοποιητικά σημάδια μιας αλλαγής στη διάθεση τους 

και να ανταποκρίνονται κατάλληλα, έστι ώστε να μην καταφεύγουν στην αποφυγή  αλλά 

και ούτε να εμπλέκονται στην ανάλυση και το αναμάσημα γεγονότων και σκέψεων 

(77). Το πρόγραμμα αυτό, που βασίζεται στο πρόγραμμα Αντιμετώπισης Άγχους με 

Ενσυνειδητότητα του Jon Kabat-Zinn (78), διεξάγεται συνήθως σε ομάδες των 10-12 

ατόμων σε οκτώ εβδομαδιαίες συνεδρίες, διάρκειας δύο περίπου ωρών. Περιλαμβάνεται 

εξάσκηση στο σπίτι, εκτός των καθιερωμένων συνεδριών (κυρίως πρακτική διαλογισμού), 

μέχρι μία ώρα, έξι ημέρες κάθε εβδομάδα. Μπορεί να συμπεριληφθεί και ολοήμερη 

«σιωπηλή» πρακτική, ενώ μπορούν να προσφερθούν έως και τέσσερις follow-up 

συνεδρίες. Το μάθημα ενσωματώνει τον διαλογισμό με στοιχεία που προέρχονται από την 

Γνωσιακή Θεραπεία για την κατάθλιψη (η φύση της κατάθλιψης, ο ρόλος της αρνητικής 

σκέψης και η πρόληψη των υποτροπών) (79). Η αποτελεσματικότητα του MBCT για 

ασθενείς που βρίσκονται τώρα σε ανάκαμψη και έχουν υποστεί τρία ή περισσότερα 

επεισόδια κατάθλιψης έχει μελετηθεί από κλινικές δοκιμές (67-68), ενώ μελέτες μεγάλης 

κλίμακας έχουν δείξει το MBCT μπορεί επίσης να είναι χρήσιμο σε ασθενείς που 

εκδηλώνουν ενεργή καταθλιπτική συμπτωματολογία (80). Συγκεκριμένα οι έρευνες 

υποστηρίζουν την αποτελεσματικότητα της μεθόδου αυτής σε ανθρώπους που έχουν 

βιώσει τουλάχιστον τρία καταθλιπτικά επεισόδια, ενώ η πιθανότητα υποτροπής μειώνεται 

κατά 50% (81). 

Το MBCT, μέσω της μεταγνωσιακής προσέγγισης, υποδεικνύει τη σημαντικότητα 

της διεργασίας των σκέψεων, σε σχέση με το περιεχόμενο των σκέψεων αυτό καθ΄αυτό, 

που μέχρι πρότινος επικρατούσε στη γνωσιακή θεραπεία. Η σημασία που έχει αποδοθεί 

στη μεταγνωσιακή σκέψη αντανακλά τη γενική ικανότητα του σκέπτεσθαι επί της σκέψης, 

τόσο ως προς το περιεχόμενο, όσο και ως προς τις διαδικασίες της. Ενώ στην αρχή ο όρος 

περιέγραφε περισσότερο την ικανότητα που έχει κάποιος να παρατηρεί τις ίδιες του τις 
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γνωστικές διαδικασίες και να ανιχνεύει τα λάθη σε αυτές (82), ένας πιο ειδικός ορισμός 

περιγράφει τη μεταγνωσιακή σκέψη ως την ικανότητα της επίγνωσης των γνωσιακών 

στρεβλώσεων (83).  Στις εργασίες του Wells ο ορισμός συμπεριλαμβάνει και το 

σκέπτεσθαι επί των συναισθημάτων (84). Με άλλα λόγια το άτομο αποκτά την ικανότητα 

να αναγνωρίζει τις αυτόματες αρνητικές σκέψεις που εμφανίζονται ακούσια και, 

γνωρίζοντας την διαδικασία των σκέψεων αυτών, να μπορεί να διακόπτει την αλληλουχία 

συναισθηματικών και σωματικών αποκρίσεων, λειτουργώντας σαν παρατηρητής- 

επιτηρητής της νοητικής διεργασίας. Η γνωστική αυτή επίγνωση οδηγεί σε μεγαλύτερη 

αποδοχή της πνευματικής διεργασίας των σκέψεων, συναισθημάτων και επιθυμιών καθώς 

και σε μικρότερη βιωματική αποφυγή (85). Η μετατόπιση αυτή από το περιεχόμενο στην 

διαδικασία συντέλεσε σε μεγαλύτερα ποσοστά συμμόρφωσης των ασθενών στην θεραπεία 

(70). Επιπλέον, οι ασθενείς που έπασχαν από κατάθλιψη κατόρθωσαν να αποδεσμευτούν 

από τον αυστηρά καθορισμένο κανόνα και τη στάση ζωής, που τους όριζε η μέχρι 

πρότινος άκαμπτη προσκόλληση στο περιεχόμενο και μόνο και διαμόρφωσαν μία πιο 

ευέλικτη εικόνα εαυτού. Δημιουρείται η αίσθηση ότι μπορούν να αποστασιοποιηθούν από 

τα αρνητικά συναισθήματα, καθώς το πρόβλημα με αυτά τα συναισθήματα έγκειται στο 

γεγονός ότι παγιδεύουν τους ασθενείς και διαστρεβλώνουν το περιεχόμενο των σκέψεων, 

κατασκευάζοντας μία λανθασμένη πραγματικότητα. Παρέχεται μία απόσταση ασφαλείας, 

προκειμένου να εξασφαλιστεί ότι το άτομο διατηρεί την ακεραιότητα της πνευματικής και 

σωματικής του οντότητας και ολότητας, δίχως να είναι έρμαιο παραποιημένων 

παραστάσεων (86). Η προσέγγιση αυτή επιτρέπει μεγαλύτερη ελευθερία μεταξύ 

ερεθίσματος και αντίδρασης, αυξάνοντας το εύρος των επιθυμητών συνεπειών των 

δράσεων και κατ΄επέκταση τη δυνατότητα επιλογής των συνεπειών. Τέλος επιτρέπει μία 

ευέλικτη στάση ζωής με περισσότερη συμπόνια στραμμένη προς τον εαυτό του (87).  

Σε επίπεδο νευροβιολογίας συνδέεται με αυξημένη δραστηριότητα σε περιοχές του 

εγκεφάλου όπως στον οπισθοπλάγιο προμετωπιαίο φλοιό και στο πρόσθιο άγκιστρο του 

κροταφικού λοβού που σχετίζονται με την ρύθμιση των συναισθημάτων. Επιπρόσθετα, η 

αυξημένη δραστηριότητα στην περιοχή της νήσου του εγκεφάλου έχει συσχετιστεί με 

ενισχυμένη εσωτερική επίγνωση των σωματικών αισθήσεων, μία από τις περιοχές που 

στοχεύει η εξάσκηση των τεχνικών του MBCT (88, 90).   
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1.6.1 Η διαδικασια της Γνωσιακής Θεραπείας με βάση την Ενσυνειδητότητα 
(MBCT) 

 

Η Γνωσιακή Θεραπεία με βάση την Ενσυνειδητότητα (Mindfulness-Based 

Cognitive Therapy / MBCT) είναι μια ομαδική παρέμβαση 8 συνεδριών, κυρίως για άτομα 

με καταθλιπτική διαταραχή. Στο πρώτο μέρος της παρέμβασης οι συμμετέχοντες 

μαθαίνουν βασικές δεξιότητες ενσυνειδητότητας, όπως η ικανότητα να επικεντρώνουν την 

προσοχή στα μικρά, απλά πράγματα που συνήθως παραβλέπουμε (π.χ. κάνοντας μια 

καθημερινή δραστηριότητα ρουτίνας, όπως το βούρτσισμα των δοντιών), για να 

αντιλαμβάνονται, παρατηρώντας, πότε το μυαλό έχει περιπλανηθεί και έτσι να το 

επαναφέρουν στην παρούσα στιγμή (91). Αυτό τους βοηθάει να συνειδητοποιούν τις 

περιπτώσεις κάτω από τις οποίες το μυαλό, καθώς περιπλανιέται, φέρνει στο προσκήνιο 

σκέψεις και συναισθήματα, που επιδρούν αρνητικά, χωρίς να αντιλαμβάνονται ότι αυτό 

συμβαίνει (92). Στο δεύτερο μέρος οι θεραπευόμενοι μαθαίνουν να ανιχνεύουν πρώιμες 

μεταβολές της διάθεσής τους, να επιτρέπουν στον εαυτό τους την εμπειρία των αρνητικών 

σκέψεων και των αρνητικών συναισθημάτων, να στρέφουν την προσοχή τους στην 

αναπνοή τους και στην παρατήρηση του σώματός τους και σταδιακά να συνειδητοποιούν 

τα προειδοποιητικά σημάδια για την επανεμφάνιση της κατάθλιψης, αναπτύσσοντας ένα 

συγκεκριμένο σχέδιο δράσης για την αντιμετώπισή της (92, 93). 

Ο Zindel Segal και οι συνεργάτες του (2002) περιγράφουν ορισμένες  πρακτικές 

ασκήσεις που συνήθως εφαρμόζονται στο MBCT. Οι ασκήσεις ενισχύουν τη συνειδητή 

επίγνωση, βοηθώντας τους συμμετέχοντες να βιώσουν περισσότερο το «εσωτερικό και 

εξωτερικό» περιβάλλον τους, μέσω της αισθητήριας οδου (όραση, ακοή, αφή, γεύση, 

όσφρηση και κιναισθησία) και χωρίζονται σε αυτές του πρώτου μέρους της θεραπείας και 

σε αυτές του δεύτερου (138). Μια από τις ασκήσεις του πρώτου μέρους είναι η άσκηση 

της σταφίδας, όπου ο θεραπευτής καθοδηγεί τους θεραπευόμενους να εξετάσουν διάφορες 

πτυχές μιας σταφίδας (π.χ. τον τρόπο που κανείς τη νιώθει στο χέρι του, το πώς αυτή 

μυρίζει), σαν να μην έχουν δει ποτέ πριν μια σταφίδα, με σκοπό να αντιληφθούν ότι 

πολλές φορές οι άνθρωποι ζουν μια αυτοματοποιημένη πραγματικότητα «αυτόματου 

πιλότου» και δεν παρατηρούν τα πράγματα γύρω τους (66). Στην άσκηση της προσεκτικής 

παρατήρησης, οι θεραπευόμενοι επικεντρώνονται στα επιμέρους στοιχεία μιας εικόνας 

(π.χ. χρώματα, σχήματα), αντί να σκέφτονται τι ακριβώς είναι αυτό που βλέπουν, με 
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σκοπό να μετατοπίσουν την προσοχή από την κατάσταση του «κάνω» στην κατάσταση 

του «υπάρχω». Στην άσκηση της τρίλεπτης αναπνοής, οι συμμετέχοντες, μέσα σε χρονικό 

διάστημα 3 λεπτών, μετακινούνται από την επίγνωση της τρέχουσας εμπειρίας τους στην 

επίγνωση της αναπνοής τους, ώστε να επιτρέψουν στη συνειδητότητά τους να επεκταθεί 

σε όλο τους το σώμα, ως μια ολότητα (68). Στην άσκηση του ενσυνείδητου τεντώματος, οι 

θεραπευόμενοι ασχολούνται με διάφορα τμήματα του σώματός τους, παρατηρώντας τις 

σωματικές αισθήσεις  και την αναπνοή τους. Στην άσκηση του ενσυνείδητου βαδίσματος 

παρατηρούν τις αισθήσεις που σχετίζονται με το περπάτημα, όπως τον τρόπο με τον οποίο 

τα πόδια τους αγγίζουν το έδαφος ή το βάρος του κάθε ποδιού τους (94). 

Μια από τις ασκήσεις του δεύτερου μέρους της θεραπείας είναι η άσκηση της 

παρατήρησης των δυσάρεστων εμπειριών, στην οποία οι συμμετέχοντες εστιάζουν στις 

δυσάρεστες εμπειρίες της ζωής τους, για να συνειδητοποιήσουν τις αντιδράσεις τους σε 

αυτές (18). Στην άσκηση των σκέψεων και των συναισθημάτων, ο θεραπευτής 

παρουσιάζει ένα απλό σενάριο, όπως το να χαιρετάει κανείς έναν φίλο του στον δρόμο και 

αυτός να μην ανταποδίδει τον χαιρετισμό, για να δείξει ότι πολλές φορές αυτομάτως 

καταλήγει κάποιος σε μια διαδικασία κριτικής χωρίς αυτό να γίνεται αντιληπτό (79). Πιο 

αναλυτικά, οι συμμετέχοντες καλούνται να περιγράψουν τις σκέψεις, τα συναισθήματα και 

τις αισθήσεις που βιώνουν, όταν περιγράφουν αυτό το υποθετικό σενάριο. Σκοπός της 

παραπάνω άσκησης είναι να σκιαγραφηθεί το μοντέλο επεξήγησης, που περιλαμβάνει την 

αλληλουχία τριών αλληλοεξαρτώμενων στοιχείων A - B - C, στο οποίο μια κατάσταση-

γεγονός A οδηγεί σε μία σκέψη ή ερμηνεία Β, που με την σειρά της οδηγεί σε ένα 

συναίσθημα C. Το σημαντικό που προκύπτει από τα παραπάνω είναι ότι διαφορετικές 

σκέψεις στο σημείο Β μπορεί να οδηγήσουν σε διαφορετικά συναισθήματα στο σημείο C, 

οδηγώντας στην διαπίστωση ότι οι σκέψεις δεν αποτελούν γεγονότα. Επιπλέον, δεν 

γνωρίζει πάντα κανείς τις σκέψεις που ενδέχεται να εκδηλώσει, παρόλο που μπορεί να 

ασκούν ισχυρή επίδραση στα συναισθήματα (95). Η πρακτική εξάσκηση της παραπάνω 

δεξιότητας συμβάλλει στην ανάπτυξη της συνειδητοποίησης ότι οι σκέψεις επηρεάζουν 

ριζικά τη διάθεση, για αυτό είναι σημαντικό να καλλιεργείται μεγαλύτερη επίγνωση.    

Στην άσκηση της συνειδητοποίησης των ευχάριστων εμπειριών, οι θεραπευόμενοι 

εστιάζουν την προσοχή τους στις ευχάριστες εμπειρίες της ζωής τους, για να 

συνειδητοποιήσουν πόσο γρήγορα ασκούν κριτική στις εμπειρίες τους και για να 

αποκτήσουν μεγαλύτερη επίγνωση των θετικών εμπειριών τους (96). Στην άσκηση της 

ενσυνειδητότητας των ήχων και των σκέψεων, οι θεραπευόμενοι εστιάζουν αρχικά την 

προσοχή τους στους ήχους και ύστερα στις σκέψεις, επιτρέποντας με αυτόν τον τρόπο 
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στον εαυτό τους να επικεντρωθεί στην παρούσα στιγμή, ανεξάρτητα από το είδος της 

εμπειρίας τους (75, 96).  

Στην άσκηση της καταθλιπτικής «περιοχής», οι θεραπευόμενοι εντοπίζουν και 

καταγράφουν προειδοποιητικά σημάδια για την επανεμφάνιση της κατάθλιψης, 

παρατηρώντας τις σκέψεις που περνάνε από το μυαλό τους, τα συναισθήματα που 

βιώνουν, τις σωματικές αισθήσεις και τις παρορμήσεις τους για δράση. Γίνεται λοιπόν 

προσπάθεια να εντοπιστούν οι αυτόματες σκέψεις που σχετίζονται με την κατάθλιψη (66). 

Σκοπός αυτής της άσκησης είναι να βοηθήσει τους συμμετέχοντες να μάθουν να 

αναγνωρίζουν τους τύπους των σκέψεων που είναι χαρακτηριστικές της κατάθλιψης και 

να τις νοηματοδοτούν ως συμπτώματα κατάθλιψης και όχι ως πραγματικές δηλώσεις για 

τον εαυτό τους. Με άλλα λόγια πρέπει να καταλάβουν ότι δεν είναι οι σκέψεις τους, δεν 

είναι τα συναισθήματα τους. Οι εκπαιδευτές των ομάδων υπογραμμίζουν ότι η πίστη στην 

ισχύ αυτών των σκέψεων αλλάζει, ανάλογα με την διάθεση των συμμετεχόντων, δηλαδή οι 

άνθρωποι, κατά την διάρκεια ενός καταθλιπτικού επεισοδίου, έχουν την τάση να 

πιστεύουν ότι οι σκέψεις αυτές είναι αληθινές (81). Σε περίοδους, ωστόσο ύφεσης η πίστη 

αυτή αμβλύνεται (97). Από τα παραπάνω διαφαίνεται η σημασία της νοηματοδότησης των 

σκέψεων περισσότερο ως πνευματικά γεγονότα, παρά ως αναπαραστάσεις της αλήθειας ή 

της πραγματικότητας (79). Επιπλέον, οι συμμετέχοντες καθοδηγούνται ώστε να 

αντιλαμβάνονται οι ίδιοι πως οι σκέψεις δεν επηρεάζουν μόνο την διάθεση, αλλά 

επηρεάζονται εξίσου από την διάθεση τους (98). 

 

1.6.2 Εφαρμογές της Γνωσιακής Θεραπείας με βάση την Ενσυνειδητότητα (MBCT) 
σε ασθενείς με Καταθλιπτική Διαταραχή και Αγχώδεις Διαταραχές 

 

                Η Γνωσιακή θεραπεία με βάση την ενσυνειδητότητα (MBCT), όπως αναφέρθηκε 

και παραπάνω, διαμορφώθηκε και αναπτύχθηκε αρχικά με σκοπό την πρόληψη υποτροπών 

σε ασθενείς με ιστορικό καταθλιπτικής διαταραχής, μέσω της εξάσκησης δεξιοτήτων 

διαχείρισης των γνωστικών μηχανισμών που εμπλέκονται στην καταθλιπτική υποτροπή, 

συνδυάζοντας την εξάσκηση και ενσωμάτωση των αρχών της ενσυνειδητότητας με 

στοιχεία του Γνωσιακού-Συμπεριφορικού Μοντέλου Θεραπείας. Η μείζονα καταθλιπτική 

διαταραχή αποτελεί κύρια αιτία έκπτωσης λειτουργικότητας στους ανθρώπους, ενώ οι 

παρεμβάσεις που στοχεύουν στην πρόληψη των υποτροπών ανακουφίζουν τους ασθενείς 

από το φορτίο της νόσου (101). Το πανεπιστήμιο της Οξφόρδης και συγκεκριμένα το 

τμήμα Ψυχιατρικής έχει επιτελέσει σημαντικό έργο, τόσο σε ερευνητικό όσο και διδακτικό 
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επίπεδο, στην ανάδειξη και κατανόηση της σπουδαιότητας των παρεμβάσεων που 

βασίζονται στην Ενσυνειδητότητα, με στόχο την ανακούφιση και την ενδυνάμωση της 

ανθεκτικότητας των ανθρώπων, τοποθετώντας αυτές στην πρώτη γραμμή της έρευνας ήδη 

από το 2008 (102).  

               Αναφορικά με την ωφελιμότητα της Γνωσιακής θεραπείας με βάση την 

ενσυνειδητότητα (MBCT) σε ασθενείς με κατάθλιψη, έρευνες έδειξαν σημαντική μείωση 

στην καταθλιπτική συμπτωματολογία, στα ποσοστά εμφάνισης υποτροπών, στα επίπεδα 

της ανησυχίας και του μηρυκασμού, στη λειτουργική έκπτωση καθώς και αύξηση στις 

δεξιότητες ενσυνειδητότητας (103-110). Σε μικρό αριθμό μελετών δε βρέθηκε σημαντική 

διαφορά που να αποδεικνύει την υπεροχή του MBCT σε σχέση με την αντικαταθλιπτική 

αγωγή συντήρησης, αναφορικά με την πρόληψη υποτροπών και τη μείωση των 

υπολειμματικών καταθλιπτικών συμπτωμάτων, μετά την παρέμβαση, σε ασθενείς με 

αυξημένο κίνδυνο υποτροπής ή επανεμφάνισης της νόσου (95, 111-112). Σύμφωνα με τα 

ευρήματα που προέκυψαν από συστηματική ανασκόπηση που συμπεριέλαβε έξι 

τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές (N = 593 ασθενείς), φάνηκε ότι το MBCT συσχετίστηκε 

με μειωμένα ποσοστά υποτροπών, σε σύγκριση με την συνηθισμένη θεραπεία ή την 

χορήγηση placebo, μειώνοντας το σχετικό κίνδυνο εμφάνισης υποτροπής κατά 34% (113). 

Μετα-ανάλυση που πραγματοποιήθηκε σε 1258 ασθενείς (114) έδειξέ ότι οι ασθενείς που 

έλαβαν παρέμβαση MBCT εμφάνισαν μειωμένο κίνδυνο εκδήλωσης καταθλιπτικής 

υποτροπής μέσα σε διάστημα 60 εβδομάδων (follow-up), σε σχέση με όσους δεν έλαβαν 

την παρέμβαση αυτή, ενώ φάνηκε ότι οι ασθενείς που αντιμετώπιζαν πιο σοβαρά 

καταθλιπτικά συμπτώματα πριν την παρέμβαση εκδήλωσαν μεγαλύτερα ποσοστά 

επίδρασης από την παρέμβαση σε σχέση με ασθενείς που έλαβαν άλλες θεραπευτικές 

παρεμβάσεις (114). Διεξήχθη συστηματική ανασκόπηση στην οποία συμπεριλήφθηκαν 23 

μελέτες, με σκοπό την ανάδειξη των μηχανισμών μέσω των οποίων επιτυγχάνεται η 

αλλαγή σε ασθενείς που πάσχουν από μείζονα καταθλιπτική διαταραχή και υποβάλλονται 

σε Γνωσιακή θεραπεία με βάση την ενσυνειδητότητα (MBCT). Από την εξέταση των 

μελετών βρέθηκε ότι οι τροποποιήσεις στην εκδηλούμενη ανησυχία, τη συμπόνια, την 

επίγνωση και την υπεραναλυτική σκέψη σχετίζονται με την ίδια την επίδραση της 

παρέμβασης στο θεραπευτικό αποτέλεσμα, ενώ κάποιες μελέτες έδειξαν ότι αλλαγές στην 

εστίαση της προσοχής, στην αυτοσυγκράτηση και στη συναισθηματική αντιδραστικότητα 

ενδέχεται να διαδραματίσουν κάποιο ρόλο στις θεραπευτικές επιδράσεις της παρέμβασης 

(115). Από τα παραπάνω προκύπτει ότι η Γνωσιακή θεραπεία με βάση την 
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ενσυνειδητότητα (MBCT) αποτελεί μία αποτελεσματική θεραπευτική προσέγγιση για την 

πρόληψη των υποτροπών σε ασθενείς με μείζονα καταθλιπτική διαταραχή, ειδικότερα σε 

ασθενείς που εμφανίζουν έντονα υπολειμματικά συμπτώματα.  

Το άγχος, σύμφωνα με την θεωρία της ενσυνειδητότητας, δεν είναι παρά μια 

εσφαλμένη αντίληψη και τα συμπτώματα του εξαλείφονται, με την ενσωμάτωση της 

συνειδητής επίγνωσης. Σύμφωνα με το MBCT, το άτομο εξασκείται στην αντιμετώπιση 

του άγχους ως μια απλή αντίδραση πραγματικών «απειλών» της καθημερινότητας, όταν 

βρίσκεται συνειδητά στην παρούσα στιγμή (99). Το άτομο διδάσκεται πως να αντιδρά με 

θετικό τρόπο στις αγχωτικές καταστάσεις και τα απειλητικά γεγονότα, αποφεύγοντας τις 

παγίδες που κρύβει η αντίδραση «πάλης ή φυγής». Αυτό επιτυγχάνεται με την χρήση 

ποικίλων ασκήσεων και συζητήσεων. Το άτομο εξασκείται στην δημιουργία σύνδεσης 

μεταξύ του ίδιου και των σκέψεων, καθώς και άλλων νοητικών διεργασιών, χωρίς να τα 

κρίνει ως σωστά ή λανθασμένα, ειδωμένα από μια θετική οπτική γωνία (100). 

                 Η πρόσφατη έρευνα έχει δείξει ότι η Γνωσιακή θεραπεία με βάση την 

ενσυνειδητότητα (MBCT) μπορεί να λειτουργήσει ως μια ωφέλιμη εναλλακτική μέθοδος 

στη θεραπεία των αγχωδών διαταραχών, μειώνοντας τα αγχώδη συμπτώματα. Οι αγχώδεις 

διαταραχές αποτελούν τις συχνότερες ψυχιατρικές διαταραχές καθώς συναντιούνται στο 

10-30% του γενικού πληθυσμού, χωρίς όμως να αποτελούν μια ενιαία οντότητα (116). 

Από έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε ασθενείς με υποχονδρίαση και αγχώδη διαταραχή, 

φάνηκε σημαντική βελτίωση στα επίπεδα του άγχους, στις σχετιζόμενες με τη νόσο 

σκέψεις, στα σωματόμορφα συμπτώματα και στις δεξιότητες ενσυνειδητότητας, μετά την 

παρεμβατική διαδικασία καθώς και σε follow-up μετά από 3 μήνες, ενώ οι συμμετέχοντες 

δήλωσαν αρκετά ευχαριστημένοι από την παρέμβαση χωρίς να προκύψουν drop-outs 

(117). Η ωφελιμότητα του MBCT ως πρόσθετη θεραπευτική παρέμβαση στις παροχές 

υπηρεσιών υγείας φάνηκε και από άλλη μελέτη, όπου οι ασθενείς εμφάνισαν σημαντικά 

μειωμένα επίπεδα άγχους αμέσως μετά και ένα χρόνο μετά την παρέμβαση σε follow-up 

(118). Από μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε ασθενείς με υποχονδρίαση, που βίωναν 

έντονα επαναλαμβανόμενες εικόνες και παρεμβατικές σκέψεις δυσφορίας, βρέθηκε 

σημαντική μείωση στη συχνότητα εμφάνισης των εικόνων και της σχετιζόμενης 

δυσφορίας αμέσως μετά και τρεις μήνες μετά από την παρέμβαση (119). 

Πραγματοποιήθηκε έρευνα σε ασθενείς με γενικευμένη αγχώδη διαταραχή και διαταραχή 

πανικού και φάνηκε σημαντική βελτίωση στα επίπεδα του άγχους και της κατάθλιψης 

καθώς και στα ιδεοψυχαναγκαστικά συμπτώματα μετά την παρέμβαση MBCT σε σχέση 
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με την ομάδα ελέγχου, ενώ δε βρέθηκε σημαντική μείωση στα σωματόμορφα συμπτώματα 

και στον παρανοϊκό ιδεασμό (120). Επιπλέον βρέθηκε ότι το MBCT βοηθάει στη 

βελτίωση των θετικών επιδράσεων της παρέμβασης, γεγονός που λειτουργεί 

αποτελεσματικά στην ανακούφιση των συμπτωμάτων που σχετίζονται με το κοινωνικό 

άγχος (121). 

              Σχετικά με την Ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή, η Γνωσιακή θεραπεία με βάση 

την ενσυνειδητότητα (MBCT) φαίνεται να βοηθάει στην μείωση των γνωστικών 

στρεβλώσεων που σχετίζονται με την νόσο. Από έρευνα σε ασθενείς με 

Ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή που έλαβαν περάμβαση MBCT βρέθηκε σημαντική 

μείωση στα ιδεοψυχαναγκαστικά, καταθλιπτικά και αγχώδη συμπτώματα, από κοινού με 

σημαντική αύξηση στα επίπεδα αυτό-συμπόνιας και ενσυνειδητότητας, φανερώνοντας ότι 

η Γνωσιακή θεραπεία με βάση την ενσυνειδητότητα (MBCT) μπορεί να λειτουργήσει ως 

αποδεκτή παρέμβαση που παρέχει ανακούφιση από τα επίμονα συμπτώματα της 

διαταραχής αυτής (122). Σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε για τον έλεγχο της επίδρασης 

της Γνωσιακής θεραπείας με βάση την ενσυνειδητότητα (MBCT), ως πρόσθετη 

παρέμβαση στην φαρμακευτική αγωγή με εκλεκτικούς αναστολείς επαναπρόσληψης 

σεροτονίνης (σιταλοπράμη) σε ασθενείς με Διαταραχή Μετατραυματικού Στρες (PTSD), 

οι οποίοι ήταν βετεράνοι του πολέμου Ιράν-Ιράκ, φάνηκε σημαντική μείωση στα 

συμπτώματα της διαταραχής, όπως την κατάθλιψη και το άγχος, συνεπώς το MBCT 

αποδείχθηκε αποτελεσματική συμπληρωματική παρέμβαση στη φαρμακευτκή αγωγή, ως 

προς την μείωση των συμπτωμάτων της Διαταραχής Μετατραυματικού Στρες (123). Από 

μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε ασθενείς με υψηλό κίνδυνο αυτοκτονικότητας, φάνηκε 

ότι μετά την παρέμβαση MBCT βελτιώθηκε η συναισθηματική διαχείριση του 

καταθλιπτικού συναισθήματος και μειώθηκε ο αυτοκτονικός ιδεασμός, λειτουργώντας έτσι 

αποτρεπτικά στην εκδήλωση της αυτοκτονικής συμπεριφοράς (124).  
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1.7 Αντιμετώπιση Άγχους με Ενσυνειδητότητα (MBSR) και Γνωσιακή Θεραπεία με 
βάση την Ενσυνειδητότητα (MBCT) : Ομοιότητες και  Διαφορές 

 

Οι παρεμβάσεις, που βασίζονται στις αρχές της ενσυνειδητότητας, 

πραγματοποιούνται σε οκτώ εβδομαδιαίες συνεδρίες, διάρκειας περίπου δύο ωρών και 

συνδυάζουν στοιχεία που προέρχονται από τον διαλογισμό και την συμπεριφορική 

θεραπεία. Βασικό συστατικό είναι η καθημερινή εξάσκηση τεχνικών διαλογισμού, καθώς 

και μία συνεδρία ολοήμερου διαλογισμού συμπεριλαμβάνεται στα προγράμματα 

Αντιμετώπισης Άγχους με Ενσυνειδητότητα (MBSR) και στη Γνωσιακή Θεραπεία με 

βάση την Ενσυνειδητότητα (MBCT) (66,78). Οι δύο αυτές παρεμβάσεις στοχεύουν στην 

ελάττωση αναφορικά με τα επίπεδα της κατάθλιψης, του άγχους και στην ενίσχυση της 

ευχαρίστησης από την ζωή. Η πιο σημαντική διαφορά των προγραμμάτων αυτών έγκειται 

στο γεγονός ότι το MBCT επικεντρώνεται στις γνωστικές διεργασίες (67). 

Πραγματοποιείται ενημέρωση για την σύνδεση μεταξύ σκέψης και συναισθήματος ήδη 

από την δεύτερη συνεδρία του MBCT, ενώ παράλληλα όλο το πρόγραμμα κατευθύνεται 

γύρω από την πεποίθηση ότι τα γνωστικά σχήματα επηρεάζουν την λειτουργικότητα του 

ατόμου. Οι συνεδρίες του MBCT γίνονται σε μικρότρες ομάδες, που περιλαμβάνουν από 8 

έως 12 συμμετέχοντες, σε σχέση με το MBSR που πραγματοποιούνται σε μεγαλύτερες 

ομάδες.  Ωστόσο αρκετοί ασθενείς που αντιμετωπίζουν σωματικές ασθένειες όπως ο 

καρκίνος, παρουσιάζουν πληθώρα πρακτικών και ψυχολογικών εμποδίων που 

παρεμποδίζουν την ομαλή συμμετοχή τους στις παρεμβάσεις των προγραμμάτων της 

ενσυνειδητότητας. Στα εμπόδια περιλαμβάνονται οι συνθήκες που προκύπτουν ως 

συνέπεια του καρκίνου, όπως η σωματική κόπωση, η περιορισμένη κινητικότητα ή 

αναπηρία και οι χρονικοί περιορισμοί (125,126). Το MBCT παρέχει καθοδήγηση σε 

μικρής διάρκειας ασκήσεις χαλάρωσης (εστίαση στην αναπνοή για περίπου 3 λεπτά), 

δραστηριότητες βελτίωσης καθημερινής ζωής (εισαγωγή υγιεινού τρόπου ζωής), και 

στρατηγικές πρόληψης υποτροπών (ανίχνευση πρώιμων σημείων και εφαρμογή 

εναλλακτικής δραστηριότητας). Συνεπώς το MBCT ενσωματώνει την Γνωσιακή θεραπεία 

στο πρόγραμμα MBSR, ενσωματώνοντας ασκήσεις αναγνώρισης αρνητικών σκέψεων και 

προσωπικών συμπτωμάτων υποτροπής (18). 

To MBCT μπορεί να εφαρμοστεί και σε ατομικό επίπεδο μέσω ψηφιακών 

πολυμέσων που παρέχονται με την χρήση διαδυκτύου ή τηλεφωνικών τηλεδιασκέψεων, 

χωρίς να απαιτείται συμμετοχή σε ομαδικές συνεδρίες (126). Εφαρμογές μέσω κινητών 

τηλεφώνων πάνω στις παρεμβάσεις ενσυνειδητότητας έχουν εισαχθεί με δυναμικό τρόπο 
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(127). Τα πλεονεκτήματα της απομακρυσμένης εφαρμογής μέσω διαδικτύου ή 

τηλεφωνικών μέσων είναι σημαντικά, πιο συγκεκριμένα, παρέχει εύκολη πρόσβαση, 

ιδιαίτερα σε ασθενείς που αντιμετωπίζουν προβλήματα μετακίνησης. Με αυτόν τον τρόπο 

γίνεται εφικτή η διάδοση του προγράμματος αυτού σε μεγαλύτερο εύρος πληθυσμού και 

επιπλέον, το κόστος συμμετοχής είναι μικρότερο σε σχέση με τις ομαδικές συνεδρίες και 

μειώνεται το στίγμα. Σε στοιχεία που προέκυψαν από  μελέτη, οι συμμετέχοντες δεν 

εμφάνισαν βελτίωση σωματικής υγείας, εμφάνισαν όμως αυξημένη ποιότητα ζωής (128).  

Οι κλινικές εφαρμογές του προγράμματος MBCT έχουν εξαπλωθεί τα τελευταία 

χρόνια, και στη θεραπεία ποικίλων διαταραχών, πέρα από την καταθλιπτική διαταραχή.  

Παρουσιάζει αισίοδοξα ποσοστά δράσης σε ένα ευρή φάσμα κλινικών καταστάσεων, όπως 

η κοινωνική φοβία (129), την γενικευμένη αγχώδη διαταραχή, στην επιληψία, στις 

διαταραχές ύπνου, στη διπολική διαταραχή (130) ακόμα και σε ασθενείς με αυτοκτονικό 

ιδεασμό (131). Προσαρμογές του MBCT έχουν επιχειρηθεί και σε άλλες διαταραχές, όπως 

στις διαταραχές ύπνου (132, 133), στη συνοσηρότητα με εθιστικές συμπεριφορές (134), 

στην καρδιαγγειακή νόσο (135) και στις εμβοές (136). Οι επιδράσεις του MBCT και του 

MBSR στην αντιμετώπιση της κατάθλιψης σχετίζονται με την ανάπτυξη διάφορων 

γνωστικών κατασκευών, συμπεριλαμβανομένου της αυτο-συμπόνιας (137).  

 

2 Γνωσιακό – Συμπεριφορικό Μοντέλο Θεραπείας 
 

Το γνωσιακό συμπεριφοριστικό μοντέλο αναπτύχθηκε από τον Aaron T. Beck την 

δεκαετία του 1960 και αποτελεί μία από τις πιο ευρέως αναγνωρισμένες και διαδεδομένες 

ψυχοθεραπευτικές προσεγγίσεις, με εφαρμογές σε πληθώρα διαταραχών, τόσο ψυχικών 

όσο και σωματικών. Η πρώτη διαταραχή στην οποία εφαρμόστηκε το Γνωσιακό μοντέλο 

ήταν η κατάθλιψη (100,139). Όπως διαφαίνεται και από την ανάλυση του σύνθετου όρου 

της, πρόκειται για μία ψυχοθεραπευτική προσέγγιση που συνδυάζει επιμέρους γνωστικά 

και συμπεριφορικά θεραπευτικά μοντέλα. Το γνωστικό στοιχείο εστίαζει στην κατανόηση 

του τρόπου επίδρασης των σκέψεων στα συναισθήματα και την διάθεση, ενώ το 

συμπεριφορικό στοιχείο εξετάζει την σχέση που αναπτύσσεται μεταξύ της εξωτερικά 

παρατηρήσιμης συμπεριφοράς και των σκέψεων. Αποτελεί συνήθως βραχυπρόθεσμη 

θεραπεία, μεταξύ έξι εβδομάδων και έξι μηνών. Η βασική ιδέα είναι ότι η εστίαση στην 

αλλαγή του τρόπου σκέψης (γνωσία) θα αλλάξει τον τρόπο που κάποιος ενεργεί 

(συμπεριφορά) (139). Έχει αποδειχθεί εξίσου αποτελεσματική με τη χορήγηση 
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φαρμακευτικής αγωγής στην αντιμετώπιση συμπτωμάτων άγχους και κατάθλιψης (140). Η 

Γνωσιακή Θεραπεία επικεντρώνεται κυρίως στις δυσκολίες και τα προβλήματα που 

αντιμετωπιζει το άτομο στο εδώ και τώρα, παρά σε θέματα που αφορούν παρελθοντικές 

καταστάσεις, ενώ βασίζεται στην θεωρία ότι δεν είναι τα γεγονότα που προκαλούν 

αναστάτωση και άγχος, αλλά η σημασία που αποδίδεται σε αυτά. Η γνωσιακή προσέγγιση, 

στηριζόμενη στο βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο υγείας, δίνει ιδιαίτερη σημασία στα 

σωματικά συμπτώματα  και στις συναισθηματικές αντιδράσεις, εξίσου με τις κοινωνικές 

συνθήκες και αιτίες πυροδότησης της δυσλειτουργίας-διαταραχής. Σύμφωνα με το 

γνωσιακό μοντέλο οι αντιλήψεις ή αυθόρμητες σκέψεις των ανθρώπων  επηρεάζουν τις 

συναισθηματικές, συμπεριφορικές και σωματικές αντιδράσεις τους (141). Επικρατεί, 

συνεπώς, μια αμφίδρομη αιτιοκρατία στην εμφάνιση της διαταραχής του ατόμου, που 

προέρχεται από το πάντρεμα του Συμπεριφορισμού (ερέθισμα → σκέψη → αντίδραση) και 

της Ψυχανάλυσης (σκέψη- πρώιμες εμπειρίες παιδικής ηλικίας).  

Ο Beck δημιούργησε το γνωσιακό μοντέλο για την κατάθλιψη σύμφωνα με το 

οποίο οι άνθρωποι καταλήγουν σε συμπεράσματα για τις εαυτούς τους, για τους άλλους 

και γενικά για το περιβάλλον με βάση τις πρώιμες παιδικές τους εμπειρίες. Στις πρώιμες 

εμπειρίες εμφανίζεται το πυροδοτικό γεγογονός που στη συνέχεια τροποποιεί την δομή της 

σκέψης και της αντίληψης του εαυτού. Κατασκευάζεται έτσι μια δομή σκέψης που 

αποτελείται απο σχήματα εαυτού και πυρηνικές πεποιθήσεις (λεκτικοποίηση των 

σχημάτων). Το άτομο βιώνει την τροποιημένη δομή σκέψης ως τη μοναδική αλήθεια που 

ορίζει την αξία και τις δυνατότητες του για επίτευξη επιτυχίας (142). Με άλλα λόγια το 

άτομο κινείται, έχοντας ήδη διαμορφωμένη μια δυσλειτουργική υπόθεση που θεωρεί ότι 

πρέπει να επιβεβαιωθεί στην πράξη (προσωπικός κανόνας ανικανότητας). Αυτές οι 

υποθέσεις-αντιλήψεις είναι παραμορφωμένες και δυσλειτουργικές όταν βρίσκονται σε 

δυσφορία (143). Η έκθεση σε μελλοντικές  δυσμενείς συνθήκες, όπως κάποια αποτυχία 

προς τον εαυτό του ή τους άλλους, αυξάνει την πιθανότητα εκδήλωσης του παραπάνω 

προβληματικού συλλογισμού και επηρεάζει την μελλοντική επανεμφάνιση. Το εκλητικό 

γεγονός διαδραματίζει σημαντικό ρόλο, όχι μεμονωμένα, αλλά σαν αναγκαία συνθήκη για 

την πυροδότηση της δυσλειτουργικής σκέψης, προκαλώντας μειωμένη διάθεση, έντονο 

αρνητικό συναίσθημα και αυξανόμενες αλλαγές στην σκέψη, την συμπεριφορά και το 

συναίσθημα. Εγκαθιδρύεται με αυτόν τον τρόπο μία αλληλουχία γνωστικής στρέβλωσης, 

που ισχυροποιείται με κάθε καταθλιπτικό επεισόδιο. Οι διαστρεβλωμένες υποθέσεις και 

σκέψεις πυροδοτούν καταθλιπτικά επεισόδια και τα επεισόδια προκαλούν με την σειρά 

τους σωματικά και συναισθηματικά συμπτώματα όπως π.χ. σωματική κόπωση και 
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ευερεθιστότητα, ενεργοποιώντας την λειτουργία του φαύλου κύκλου (Εικόνα 1). Ο Beck 

ονόμασε τις προβληματικές σκέψεις που το άτομο εμφανίζει σε κάθε στιγμή στο παρόν 

«αυτόματες αρνητικές σκέψεις» (144). Σε κάθε συνθήκη, που παρουσιάζει κοινά στοιχεία 

με το πρώιμο εκλητικό γεγογονός, το άτομο ενεργοποεί τις αυτόματες αρνητικές σκέψεις, 

τις οποιές ακολουθούν οι συναισθηματικές, σωματικές και συμπεριφορικές συνέπειες.  

 

 

Εικόνα 1. Γνωσιακή ανάλυση δυσλειτουργικών σκέψεων 

 

 

Γνωσιακή Ανάλυση 
 

Πρώιμες εμπειρίες (προδιάθεση) 
 

 

Πυροδοτικό Γεγονός 

 

 
 

Σχήματα 
 

 
 Πυρηνικές Πεποιθήσεις (Δυσλειτουργικές)  

 

 
 

Εκλητικό Γεγονός 
 

 
Αυτόματες Αρνητικές Σκέψεις 

 
 

 
 

    Συναισθήματα                        Σωματικά Συμπτώματα             Συμπεριφορές              

 
 

 

 

 
 

 

Οι αυτόματες αρνητικές σκέψεις σχετίζονται με δυσάρεστα συναισθήματα, ενώ ο 

όρος «αυτόματος» υποδηλώνει ότι οι σκέψεις αυτές εμφανίζονται ξαφνικά στην νοητική 

διεργασία του ατόμου, δίχως να έχει προηγηθεί λογική επεξεργασία και περισυλλογή. Η 
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καταθλιπτική διεργασία χαρακτηρίζεται από αυτόματες αρνητικές σκέψεις για τον εαυτό, 

τον κόσμο και το μέλλον. Τα αποτελέσματα όμως της διεργασίας αυτής είναι μη 

αντικειμενικά, καθώς δεν στηρίζονται σε λογική και αμερόληπτη επεξεργασία των 

διαθέσιμων πληροφοριών, αλλά σε απαισιόδοξου περιεχομένου υποθέσεις που 

καταλήγουν σε αυτοματοποιημένα συμπεράσματα. Απόρροια του παραπάνω φαύλου 

κύκλου είναι η εξασθένιση των κινήτρων, της ενεργητικότητας, της διάθεσης και της 

αυτοεκτίμησης (145). Οι πληροφορίες που δεν αποδεικνύουν στην πράξη τις 

διαστεβλωμένες σκέψεις αγνοούνται  ή παραλείπονται.  

 

2.1 Δομή Γνωσιακού Μοντέλου 
 

Στην γνωσιακή προσέγγιση ο θεραπευτής ξεκινάει από τις αυτόματες σκέψεις του 

θεραπευόμενου, στη συνέχεια προχωράει στις υποθετικές πεποιθήσεις ή παραδοχές και, 

τέλος καταλήγει στα σχήματα – πυρηνικές πεποιθήσεις.  Στην αρχή γίνεται η εισαγωγή, 

στα πλαίσια της οποίας πραγματοποιείται κλινική και γνωστική αξιολόγηση. Ο 

θεραπευτής προσπαθεί να εξοικειώσει τον θεραπευόμενο με το θεραπευτικό πλάνο που θα 

εφαρμοστεί και να δημιουργήσει τα θεμέλια μια θεραπευτικής συμμαχίας. Η θεμελίωση 

της θεραπευτικής συμμαχίας είναι υψίστης σημασίας, καθώς το άτομο νιώθει ότι ο 

θεραπευτής καταλαβαίνει τις ανάγκες και ανησυχίες του και επιπλέον ο θεραπευτής νιώθει 

σιγουριά ότι γίνεται ο ίδιος κατανοητός από τον θεραπευόμενο. Στη συνέχεια γίνεται η 

αυτορρύθμιση, όπου ο θεραπευτής δεν επεμβαίνει, δεν αλλάζει κάτι, απλα παρατηρεί το 

βίωμα της διαταραχής του ατόμου. Συλλέγεται υλικό και γίνεται χαρτογράφηση του 

προβλήματος, με στόχο να αναγνωρίζει και να ονομάζει το άτομο τι παθαίνει, με 

γνωσιακούς όρους.  Η φάση αυτή έχει μια μικρή θεραπευτική αξία, διότι το άτομο, παρόλο 

που δεν έχει φτάσει ακόμα στο στάδιο τροποποίησης, αποκτάει αντίληψη των 

συμπτωμάτων του. Ύστερα, πραγματοποιούνται οι συμπεριφορικοί χειρισμοί. Αφού έχει 

συλλεχθεί το υλικό από τις προηγούμενες φάσεις, στην πορεία αναγνωρίζονται και 

ιεραρχούνται τα προβλήματα και γίνεται ενημέρωση σχετικά με το σχέδιο παρέμβασης. Η 

παρέμβαση ξεκινά από τα πιο εύκολα, σύμφωνα με τον θεραπευόμενο, προβλήματα. 

Έπειτα ακολουθούν οι γνωσιακοί χειρισμοί. Η φάση αυτή είναι η κατ΄εξοχήν γνωσιακή 

φάση και αποτελεί το σπουδαιότερο σημείο της παρέμβασης. Διαρκεί περισσότερο στο 

σύνολο των συνεδριών, καθώς πραγματοποιείται η Γνωστική Αναδόμηση (146). Πιο 

συγκεκριμένα, ο θεραπευόμενος, με την κατάλληλη καθοδήγηση του θεραπευτή, αλλάζει 

την γνωστική δόμηση των σκέψεων που είχε μέχρι εκείνη την χρονική στιγμή (147). Ο 
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θεραπευτής με την συνεργασία του θεραπευόμενου, εκμαιεύει και καταγράφει τις 

επιφανειακές, δυσλειτουργικές γνωσίες του ατόμου, τις ελέγχει, τις αμφισβητεί και ύστερα 

τις τροποποιεί. Ο ρόλος του θεραπευτή είναι να διευκολύνει αυτές τις αλλαγές στον τρόπο 

σκέψης του θεραπευόμενου, μέσα από συγκεκριμένες θεραπευτικές στρατηγικές. Μέσα 

από αυτήν την αναδόμηση, το άτομο μαθαίνει να αναγνωρίζει τις αυτόματες αρνητικές 

σκέψεις τους και διορθώνει τον τρόπο σκέψης του, ώστε να γίνει πιο ρεαλιστικός. 

Εφαρμόζοντας ορθολογικά – εμπειρικά και πραγματιστικά μέσα, επιχειρεί να κρίνει και να 

εξετάσει την αλήθεια των σκέψεων που κάνει, με στόχο να αποκαλυφθεί η μη ρεαλιστική 

βάση τους (148). Το θεραπευτικό πρωτόκολλο του Γνωσιακού-Συμπεριφορικού Μοντέλου 

(ΓΣΜ) δίνοντας έμφαση στη σχέση μεταξύ σκέψεων, συναισθημάτων και συμπεριφοράς 

(146), παρέχει στους θεραπευόμενους τις κατάλληλες δεξιότητες προκειμένου να 

αναγνωρίζουν και να επαναξιολογούν τις δυσάρεστες και αρνητικές σκέψεις στις οποίες 

προβαίνουν και οι οποίες τείνουν να έχουν αντίκτυπο στα συναισθήματα και στις 

συμπεριφορές τους (139). Επιπλέον, η Γνωσιακή θεραπεία στοχεύει στην ανοικοδόμηση 

των δυσπροσαρμοστικών τεχνικών διαχείρισης της κατάστασης (150). Μυεί, λοιπόν, τους 

θεραπευόμενους στην σπουδαιότητα υιοθέτησης τεχνικών διαχείρισης, οι οποίες θα 

επικεντρώνονται στην επίλυση του εκάστοτε προβλήματος και δεν θα περιστρέφονται 

γύρω από το συναίσθημα. Εξάλλου ένας από τους βασικούς στόχους της γνωσιακής 

θεραπείας είναι να γίνει ο θεραπευόμενος θεραπευτής και παρατηρητής του εαυτού του, 

γεγονός που επιτυγχάνεται μέσω της απόλυτα συνεργατικής σχέσης που αναπτύσει με τον 

θεραπευτή του. Η γνωστική αναδόμηση των διαστρεβλωμένων γνωσίων οδηγεί σε μείωση 

της δυσφορίας και επανάκτηση της λειτουργικότητας.  

Το τελικό στάδιο είναι ο τερματισμός στη διάρκεια του οποίου γίνεται μία 

ανασκόπηση της θεραπευτικής διαδικασίας σχετικά με το πως επήλθε η αλλαγή. Ο 

τερματισμός πραγματοποιείται κατόπιν συμφωνίας θεραπευτή και θεραπευόμενου, εφόσον 

έχουν κατακτηθεί οι θεραπευτικοί στόχοι που τέθηκαν. Ο θεραπευόμενος κρίνεται πλέον 

ικανός να ανιχνεύει πρώιμα σημάδια υποτροπών, εφόσον έχει αλλάξει ο τρόπος που 

σκέφτεται, τόσο για τον εαυτό του όσο και για τους άλλους. Προλαβαίνει προβληματικές 

καταστάσεις, καθώς έχει εκπαιδευτεί σε κατάλληλες στρατηγικές και τεχνικές, νιώθοντας 

σιγουριά ότι μπορεί να τις εφαρμόσει (151). Ο θεραπευόμενος, συνεπώς, έχει γίνει 

θεραπευτής του εαυτού του.  

      Επιπρόσθετα, μελέτη του Graziano και των συνεργατών του (2014) κατέδειξε 

την υπεροχή της γνωσιακής-συμπεριφορικής παρέμβασης στην ανάδειξη και ενίσχυση 
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ψυχολογικών προεκτάσεων, όπως είναι το αίσθημα αυτοαποτελεσματικότητας, η αίσθηση 

συνοχής και η ταυτότητα, έννοιες των οποίων η απρόσκοπτη λειτουργία διαδραματίζει 

ισχυρό ρόλο στην ψυχοκοινωνική προσαρμογή των ατόμων με χρόνιες παθήσεις (152). Η 

διατήρηση του αισθήματος αυτοαποτελεσματικότητας σε υψηλά επίπεδα, είναι 

συνυφασμένη με το ακέραιο αίσθημα αυτοεκτίμησης, την ομαλή προσαρμογή του ατόμου 

στην νέα απαιτητική πραγματικότητα και εν γένει καλύτερη ποιότητα ζωής στα πλαίσια 

‘συμβίωσης’ με την ασθένεια. Το αίσθημα συνοχής αφορά στον ατομικό τρόπο αντίληψης 

και νοηματοδότησης των ερεθισμάτων τόσο του εσωτερικού όσο και του εξωτερικού 

κόσμου (153).  

Τέλος, μια άλλη έννοια που δύναται να αναδυθεί και να επεξεργαστεί  μέσω της 

Γνωσιακής-Συμπεριφορικής θεραπείας είναι αυτή της ταυτότητας. Η έννοια της 

ταυτότητας αντιπροσωπεύει την αίσθηση συνέχειας και μοναδικότητας που το κάθε άτομο 

βιώνει κατά τη διάρκεια της ζωής του, παρά τις συνεχείς αλλαγές που μπορεί να 

διαδραματίζονται σε βιολογικό, ψυχολογικό και κοινωνικό επίπεδο. Ωστόσο, μια χρόνια 

ασθένεια δύναται να κατακερματίσει αυτή την αίσθηση και να αφήσει το  άτομο μετέωρο 

μετά τη δυσάρεστη διάγνωση. Έτσι, η ανασύνθεση της ταυτότητας κατά τη διάρκεια της 

θεραπευτικής παρέμβασης σε τομείς που αφορούν στη φυσική κατάσταση, στη 

ψυχολογική και στην κοινωνική συνθήκη, έχει βρεθεί ότι αποτελεί κομβική παράμετρο για 

την ψυχοκοινωνική προσαρμογή των ατόμων στις τροποποιήσεις που επιβάλλει η 

ασθένεια (154). 

Η Γνωσιακή θεραπεία είναι το πιο μελετημένο μοντέλο στη σύγχρονη έρευνα και 

υπάρχουν πλέον πολλαπλές ενδείξεις από παραπάνω από 1000 μελέτες που προτείνουν ότι 

είναι αποτελεσματική για πληθώρα προβλημάτων ψυχικής υγείας όπως η κατάθλιψη, οι 

αγχώδεις διαταραχές, οι διατροφικές διαταραχές και οι χρόνιες παθήσεις όπως ο καρκίνος. 

Σε ο,τι αφορά την υιοθέτηση της χρήσης αποτελεσματικών μεθόδων αντιμετώπισης του 

άγχους, οι De Ridder & Schreurs (2001) σε έρευνά τους σχετικά με τις χρόνιες ασθένειες 

(καρδιαγγειακές παθήσεις, άσθμα, καρκίνο, ρευματοειδή αρθρίτιδα, σκλήρυνση κατά 

πλάκας και AIDS) ανακάλυψαν ότι οι παρεμβάσεις ήταν αποτελεσματικές, με 

προτεινόμενη μέθοδο, σύμφωνα με τους δυο ερευνητές , τη γνωσιακή- συμπεριφοριστική 

ψυχοθεραπεία (155). Επιπλέον, από μεταναλυσεις  που έγιναν, αποδείχθηκε ιδιαίτερα 

αποτελεσματική στην άμβλυνση των δυσάρεστων ψυχολογικών συμπτωμάτων ασθενών 

που πάσχουν από καρκίνο, με σημαντικά κλινικά ευρήματα σε ασθενείς με καρκίνο του 
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μαστού (156, 157 ). Η γνωσιακή θεραπεία, όπως και το  MBSR, φάνηκαν ωφέλιμα στη 

βελτίωση της ποιότητας ζωής ασθενών με καρκίνο, ως βραχύχρονη θεραπεία (158). 

 

2.2 Μορφές Γνωσιακής θεραπείας 
 

Η Γνωσιακή-Συμπεριφορική θεραπεία μπορεί να εφαρμοστεί τόσο σε ομαδικό 

επίπεδο, όσο και σε ατομικό. Μέχρι στιγμής δεν υπάρχει κάποια ξεκάθαρη ένδειξη που να 

δηλώνει την υπεροχή της μίας μορφής έναντι της άλλης. Έχει φανεί, ωστόσο ότι η ομαδική 

Γνωσιακή θεραπεία αποτελεί μία πιο οικονομική μορφή θεραπείας συγκριτικά με την 

ατομική (159). 

Από αξιολογήσεις των ίδιων των συμμετεχόντων σε ομαδικής μορφή Γνωσιακής 

θεραπείας, φαίνεται ότι η έννοια της ‘’ομάδας’’ και της κοινωνικής αλληλεπίδρασης που 

επέρχεται μέσω αυτής, έπαιξε σημαντικό ρόλο στο θεραπευτικό αποτέλεσμα (160). Οι 

θεραπευόμενοι αντλούσαν ευχαρίστηση από την επικοινωνία με άλλους συμμετέχοντες 

καθώς και απο το μοίρασμα τόσο των προσωπικών εμπειριών τους με την ασθένεια, όσο 

και των τεχνικών διαχείρισης που κατά καιρούς είχαν χρησιμοποιήσει. Ανέφεραν, ότι η 

ομάδα τους βοήθησε να κατανοήσουν τον τρόπο που οι σκέψεις, οι συμπεριφορές και τα 

συναισθήματα τους συνδέονταν και έτσι σταδιακά να αναπτύξουν τις κατάλληλες 

δεξιότητες που θα τους επέτρεπαν να πάρουν τον έλεγχο της κατάστασης και των 

συναισθημάτων τους. Επιπλέον, η εκμάθηση των γνωστικών τεχνικών αποδείχτηκε 

ιδιαίτερα χρήσιμη στη ρύθμιση της καθημερινότητας τους. Κατέγραφαν σε ένα 

ημερολόγιο τις στιγμές που αισθανόντουσαν περισσότερο κόπωση, θυμό και εκνευρισμό, 

προκειμένου να σχηματιστεί μια εικόνα για το πότε μέσα στην ημέρα ήταν πιο 

παραγωγικοί και σύμφωνα με αυτό να προγραμμάτιζαν το καταλληλότερο χρόνο τέλεσης 

των διάφορων καθημερινών δραστηριοτήτων τους. 

Μια άλλη μέθοδος εφαρμογής της Γνωσιακής θεραπείας είναι εξ’αποστάσεως 

μέσω τηλεφώνου. Και αυτό, διότι, δεν είναι λίγες οι περιπτώσεις όπου οι ασθενείς χρόνιων 

παθήσεων δυσκολεύονται  λόγω των περιορισμών της ασθένειας τους, να προσέλθουν στις 

κανονισμένες ψυχοθεραπευτικές συναντήσεις. Η διεξαγωγή, λοιπόν, της θεραπευτικής 

παρέμβασης μέσω τηλεφώνου έχει γενικώς αποδειχτεί αποτελεσματική σε αρκετές έρευνες 

(161-163). Μελέτη του Mohr και συνεργατών του (2012), κατέδειξε, επίσης, τα οφέλη της 

ΓΣΘ μέσω τηλεφώνου και υπογράμμισε τα χαμηλότερα ποσοστά απόσυρσης των 
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συμμετεχόντων απο αυτή τη θεραπευτική διαδικασία, σε σύγκριση με τα αντίστοιχα 

ποσοστά που παρατηρήθηκαν στην πρόσωπο με πρόσωπο θεραπεία. Ωστόσο, στα follow-

up, φάνηκε ότι η ατομική πρόσωπο με πρόσωπο θεραπεία, είχε ξεπεράσει σε 

αποτελεσματικότητα την τηλεφωνική.  

Παρά τη χρησιμότητα σε πρακτικό επίπεδο και τα δείγματα αποτελεσματικότητας 

που παρατηρούνται γενικά στις εξ’αποστάσεως μορφές Γνωσιακής θεραπείας (μέσω 

τηλεφώνου ή internet), παραμένει το ερώτημα κατά πόσο η απουσία θεμελιωδών 

χαρακτηριστικών της θεραπείας όπως είναι η βλεμματική επαφή και η εξωγλωσσική 

επικοινωνία, δύναται να αντισταθμιστεί με κάποιο τρόπο και τελικά να μην επηρεάσει 

τόσο τη θεραπευτική σχέση όσο και το θεραπευτικό αποτέλεσμα. Ειδικοί έχουν αναφέρει 

ότι η απουσία αυτών ακριβώς των χαρακτηριστικών επιβάλλει τη διεξαγωγή της 

τηλεφωνικής παρέμβασης μόνο από έμπειρους θεραπευτές, οι οποίοι θα κατορθώσουν να  

καλύψουν το κενό της φυσικής απόστασης και θα δημιουργήσουν τις συνθήκες για μια 

επιτυχή και ολοκληρωμένη αλληλεπίδραση μεταξύ θεραπευτή και θεραπευόμενου. Για την 

αντιμετώπιση των όποιων μειονεκτημάτων έχει αυξηθεί η χρήση βιντεοκλήσης μέσω 

internet (159). 

     Συνοψίζοντας, σκοπός της Γνωσιακής Θεραπείας είναι να εκπαιδεύσει τα 

άτομα, μέσα από συγκεκριμένες τεχνικές και στρατηγικές, να σκέφτονται πιο λειτουργικά, 

ελέγχοντας, αμφισβητώντας, και τέλος τροποποιώντας τις δυσλειτουργικές πεποιθήσεις 

των διαστρεβλωμένων σχημάτων που έχουν υιοθετήσει για τον εαυτό τους. Η γνωσιακή 

προσέγγιση ανακουφίζει από τα δυσάρεστα συναισθήματα και συμπτώματα, βοηθάει στη 

διαχείριση του στρες και αποκαθιστά συντομότερα τη δυσλειτουργία (164).              

 

2.3 Συνδυασμός Γνωσιακού – Συμπεριφορικού Μοντέλου Θεραπείας με την 
Γνωσιακή Θεραπεία με βάση την Ενσυνειδητότητα (MBCT) 

 

Η Γνωσιακή Θεραπεία με βάση την Ενσυνειδητότητα (MBCT) συνδυάζει τις 

βασικότερες θεωρίες του προγράμματος Αντιμετώπισης του Άγχους με Ενσυνειδητότητα 

(MBSR) και του Γνωσιακού-Συμπεριφορικού Μοντέλου θεραπείας. Από έρευνα που 

πραγματοποιήθηκε το 1990 απο τους ψυχολόγους Jon Teasdale και Philip Barnard φάνηκε 

ότι στον ανθρώπινο εγκέφαλο υπάρχουν δύο μέρη, το μέρος που περιλαμβάνει το 

«εκτελώ» και το μέρος που αναφέρεται στο «είμαι». Το μέρος του «κάνω-εκτελώ» 

ενεργοποείται προς επίτευξη  συγκεκριμένων στόχων ή για να βρεθεί γνωστική συμφωνία, 
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μεταξύ του πως είναι και πως επιθυμεί να είναι μία κατάσταση, ενώ το «είμαι» 

επικεντρώνεται στην αποδοχή (66). Έχει αποκαλυφθεί ότι και το μέρος που αναφέρεται 

στο «είμαι» είναι και αυτό που ευθύνεται για τις διαρκείς συναισθηματικές μεταβολές. 

Έτσι κατέληξαν ότι ο στόχος μιας αποτελεσματικής θεραπείας δεν είναι μόνο η γνωστική 

επίγνωση που φροσφέρει το γνωσιακό μοντέλο, αλλά η συνειδητή γνώση του «είμαι», 

όπως ορίζει η θεωρεία της ενσυνειδητότητας (75,79).  

Στη Γνωσιακή θεραπεία ο στόχος είναι να αναπτύξει το άτομο σταθερή επίγνωση 

των σκέψεων και δράσεων, έτσι ώστε να αντιλαμβάνεται έγκαιρα τα σημάδια της 

αρνητικότητας, ενώ το MBCT επικεντρώνεται στην επίγνωση και αποδοχή της παρούσας 

εμπειρίας, ως μοναδικό μέσο παρατήρησης των αρνητικών συμπτωμάτων, διαχείρισης του 

άγχους και απεμπλοκής απο δυσάρεστες συναισθηματικές αντιδράσεις. Δε στοχεύει 

συνεπώς στην ανάλυση ή στην ερμηνεία της σκέψης, αλλά επιτρέπει στην σκέψη να 

περάσει και να παρασυρθεί «έξω απο το μυαλό», προάγοντας την αποδοχή της, 

απαλλαγμένη απο κάθε κριτική (165). 

 

2.3.1 Ομοιότητες και Διαφορές Γνωσιακού – Συμπεριφορικού Μοντέλου 
Θεραπείας με την Γνωσιακή Θεραπεία με βάση την Ενσυνειδητότητα 
(MBCT) 

 

Στις δύο ψυχοθεραπευτικές μεθόδους το άτομο προσπαθεί να αναγνωρίσει και να 

ανοδομήσει τα αρνητικά σχήματα εαυτού που οδηγούν σε καταθλιπτικά επεισόδια, καθώς 

και να αντιληφθεί ότι οι σκέψεις δεν αποτελούν αναμφισβήτητα γεγονότα. Και στις δύο 

προσεγγίσεις γίνεται προσπάθεια οι θεραπευόμενοι να αποκτήσουν τον έλεγχο των 

σκέψεων και κατά συνέπεια της διάθεσης (165). Πρωταρχικός στόχος είναι η απεμπλοκή 

από αυτόματες αντιδράσεις σε σκέψεις, συναιθηματικές απαντήσεις και γεγονότα. 

Αποτελούν συνήθως βραχυπρόθεσμης διάρκειας θεραπείες και ενδείκνυνται περισσότερο 

για διαταραχές μέτριας καταθλιπτικής και αγχώδους συμπτωματολογίας και λιγότερο για 

μετατραυματικές διαταραχές και θέματα που σχετίζονται με την κακοποίηση, που 

απαιτούν μακροπρόθεσμη θεραπεία διαλεκτικής μορφής.  Επίσης έχουν φανεί ιδιαίτερα 

αποτελεσματικές ως θεραπείες συντήρησης, μετά από επιτυχείς μακροπρόθεσμες 

θεραπείες (166).  

Η Γνωσιακή Θεραπεία με βάση την Ενσυνειδητότητα (MBCT) καθοδηγεί το άτομο 

να αναγνωρίσει όσα συμβαίνουν στην ζωή του την παρούσα στιγμή, πως σκέφτεται και 
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νοιώθει για αυτά που βιώνει, ενώ το ΓΣΜ χρησιμοποίει τις γνωσίες προκειμένου να 

αντιληφθεί το άτομο την διαδικασία της αρνητικής σκέψης. Στο ΓΣΜ συντελείται συνεπώς 

μία «διανοητική θεραπεία», όπου οι θεραπευόμενοι αναλύουν και σημειώνουν τα 

συναισθήματα και τις σκέψεις τους. Παρόλο που γίνεται αναφορά σε σωματικά 

συμπτώματα, μπορεί να θεωρηθεί ως μια θεραπεία που επικεντρώνεται σε όσα 

διαδραματίζονται στο «κεφάλι του θεραπευόμενου», εξωθώντας τις αυτόματες αρνητικές 

σκέψεις.  

Το MBCT χρησιμοποιεί μεθόδους όπως η εστίαση στην αναπνοή, εστίαση στο 

σώμα και στις αισθήσεις και καθιστικό διαλογισμό. Με άλλα λόγια μπορεί να θεωρηθεί ως 

μια «βιωματική διεργασία», που, στοχεύονας περισσότερο σε σωματικές παραμέτρους και 

λιγότερο στην ανάλυση των διαδικασιών, σε σχέση με το ΓΣΜ, βοηθάει στην αναγνώριση 

των αρνητικών σχημάτων μέσω της αποδοχής. Το MBCT έχει αποδειχθεί ιδιαίτερα 

ωφέλιμο για ασθενείς που έχουν αντιμετωπίσει χρόνια καταθλιπτική διαταραχή, 

συμβάλλοντας στην διαχείριση μέτριας έντασης επανεμφανιζόμενων επεισοδίων. 

Συγκεκριμένα παρεμβαίνει, διακόπτοντας την εκ νέου ενεργοποίηση του εγκεφαλικού 

συνδέσμου μεταξύ αρνητικών αυτόματων σκέψεων και αντιδράσεων, που υπάρχει ακόμα 

και μετά την θεραπεία (167).   

Σε αντίθεση με την Γνωσιακή θεραπεία, η Γνωσιακή Θεραπεία με βάση την 

Ενσυνειδητότητα (MBCT) δε στοχεύει στην αλλαγή της ίδιας της σκέψης από την πλευρά 

του ατόμου, αλλά στην αλλαγή στην σχέση που αναπτύσσεται μεταξύ του ατόμου και των 

δυσλειτουργικών σκέψεων, μετατρέποντας τον σε παρατηρητή των σκέψεων του αντί για 

κριτή. Σε αντίθεση με το Γνωσιακό μοντέλο που αποσκοπεί στην αλλαγή των σκέψεων, 

μέσω της αναγνώρισης των γνωστικών στρεβλώσεων, τη συγκέντρωση αποδεικτικών 

στοιχείων υπέρ και κατά των σκέψεων και την ανάπτυξη ορθολογικών εναλλακτικών 

σκέψεων, το MBCT επικεντρώνεται σε ασκήσεις βασισμένες σε στοιχεία γνωστικής 

θεραπείας που δίνουν έμφαση σε μία αποκεντρωμένη οπτική της εσωτερικής εμπειρίας. Το 

MBCT παρακινεί το άτομο να επικεντρωθεί στις σωματικές αντιδράσεις που 

προκαλούνται, όταν είναι ανήσυχο. Αυτό γίνεται για να μαθαίνει να αντιμετωπίζει ο ίδιος 

τα συμπτώματα τους άγχους, παραμένοντας στο παρόν (168). Σταματάει με αυτόν τον 

τρόπο την αποφυγή ή απομάκρυνση απο τα συναισθήματα και τις αγχωτικές σκέψεις και 

επιτυγχάνει μια αποτελεσματική προσέγγιση τους που φανερώνει την μη ρεαλιστική βάση 

τους. Το άτομο ωθείται να βιώσει αρνητικά συναισθήματα, γιατί έτσι καταφέρνει να 

αποδεσμευτεί απο την ένταση τους. Η αποτελεσματική ανταπόκριση στις αρνητικές 



43 
 

σκέψεις οδηγεί τελικά στον  περιορισμό ή, ακόμα και στην απομάκρυνση τους (149). 

Επιπλέον η Γνωσιακή Θεραπεία με βάση την Ενσυνειδητότητα (MBCT) επικεντρώνεται 

στην αποδοχή καταστάσεων και συμπτωμάτων, χωρίς να επιδιώκεται η αλλαγή τους και 

κατά συνέπεια το άτομο δε βιώνει την πίεση για την επίτευξη συγκεκριμένων 

θεραπευτικών στόχων που κυριαρχεί στη Γνωσιακή Συμπεριφορική θεραπεία (18). 

 Ο κύριος τρόπος με τον οποίο διαφέρει η θεωρία της ενσυνειδητότητας από την 

κλασική γνωσιακή-συμπεριφοριστική θεραπεία είναι η εστίασή της στη σύνθεση των 

γνωσιακών-συμπεριφοριστικών τεχνικών που στοχεύουν στην αλλαγή και των τεχνικών 

που στοχεύουν στην αποδοχή (τεχνικές που έχουν τις καταβολές τους κυρίως στις αρχές 

του Ζεν της βουδιστικής θρησκείας, καθώς και τις ασκήσεις της θεωρίας της 

Ενσυνειδητότητας). Η βασική ιδέα είναι αυτή της συνειδητοποίησης εκ μέρους του 

ατόμου ότι ζει σε μια πραγματικότητα, η οποία είναι διαμορφωμένη με ένα συγκεκριμένο 

τρόπο και ότι το άτομο υποχρεούται να αποδεχτεί αυτή τη γνώση της πραγματικότητας. 

Άλλωστε, μόνο έτσι ο άνθρωπος  μπορεί να καταστεί υπεύθυνος για τον εαυτό του και την 

εμπειρία του. Από μία οπτική, η αποδοχή του κόσμου έτσι όπως είναι δείχνει να είναι 

αντιφατική με την προσπάθεια για αλλαγή, όμως η αποδοχή μπορεί να ιδωθεί και ως μια 

βασική προϋπόθεση για την αλλαγή. Πολλές φορές, η αποδοχή και μόνο ότι κάποια 

πράγματα δεν αλλάζουν συνιστά μια αλλαγή από μόνη της (170, 171). 

 

2.3.2 Εφαρμογές της Γνωσιακής Θεραπείας με βάση την Ενσυνειδητότητα (MBCT) 
σε ασθενείς με Χρόνιες Παθήσεις 

 

Η χρόνια πάθηση μπορεί να προκύψει είτε από ασθένεια είτε από ατύχημα και 

απόρροια της χρόνιας νόσου είναι η διαφοροποίηση της συμπεριφοράς των ασθενών, οι 

οποίοι βιώνουν πληθώρα βιολογικών, κοινωνικών και κατ’ επέκταση ψυχολογικών 

προβλημάτων (172). Διατηρεί τουλάχιστον ένα από τα παρακάτω χαρακτηριστικά:  

• Διαρκεί επ’ άπειρον και δεν υπάρχει αναγνωρισμένη θεραπεία.  

• Υποτροπιάζει ή είναι πιθανόν να υποτροπιάσει . 

• Είναι μόνιμη. 

• Ο ασθενής χρειάζεται επανένταξη ή ειδική εκπαίδευση για να μπορέσει να την 

αντιμετωπίσει. 

• Απαιτεί μακροχρόνια παρακολούθηση, ιατρικές επισκέψεις και διαγνωστικές 

εξετάσεις. 
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Τα  άτομα  με  χρόνια  ασθένεια  αντιμετωπίζουν  μια  σειρά  διακριτών  και  

έντονων  στρεσογόνων  καταστάσεων από την αρχή της εμφάνισης της νόσου, όπως η 

διάγνωση, η θεραπεία, η υποτροπή  κ.λπ.,  τα  οποία  μπορούν  να  καταβάλλουν τα άτομα 

αυτά. Η προσαρμογή σε μια χρόνια ασθένεια είναι  εξαιρετικά  πολύπλοκη. Επηρεάζεται  

από  όλους  σχεδόν  τους  τομείς  της  ανθρώπινης λειτουργικότητας,  αλλά  και  τους  

επηρεάζει σχεδόν όλους (173).  

Η προσαρμογή σε μια χρόνια ασθένεια αφορά  τρείς  περιοχές:  τη  βιολογική  (σε  

θέματα,  όπως απομόνωση,  στίγμα,  σχέσεις  με  την  οικογένεια,  τους  φίλους  και  το  

προσωπικό  υγείας),  τη  συναισθηματική  (αυτοεικόνα,  οικονομικά  ζητήματα,  

επαναπροσδιορισμός  στόχων  και  προσδοκιών,  επαναξιολόγηση  των  αξιών,  θέματα  

πνευματικότητας,  εύρεση  νοήματος  στην  όλη  εμπειρία)  και  τη  συμπεριφορά  (έλεγχοι  

υγείας,  τήρηση  των  ιατρικών  οδηγιών,  διαχείριση  της  εξέλιξης  της  ασθένειας). 

Επιπροσθέτως,  οι  χρόνια ασθενείς αντιμετωπίζουν προβλήματα και ζητήματα 

επαγγελματικής υφής (172). Όπως είναι λογικό, πολλές πλευρές της χρόνιας ασθένειας  

μπορεί να χαρακτηριστούν ως ψυχοφθόρες για τους ασθενείς. Σε αυτές τις περιπτώσεις, 

ιδιαίτερα πιθανή είναι η εκδήλωση κατάθλιψης. Οι άνθρωποι που υποφέρουν από 

κατάθλιψη έχουν αρνητικά διαμορφωμένο φίλτρο αντίληψης, τόσο της πραγματικότητας 

όσο και κατ’επέκταση της ασθένειας που τους καταβάλει, ενώ θεωρούν τον εαυτό τους 

ανίκανο ως προς τον έλεγχο της νόσου (174). Ένα ακόμα διαδεδομένο σύμπτωμα σε 

καταστάσεις χρόνιων παθήσεων είναι το άγχος. Το άτομο που νοσεί επιβάλλεται να 

κατανοήσει και ταυτόχρονα να υιοθετήσει έναν νέο τρόπο ζωής, συνήθως πολύ πιο 

διαφορετικό από τον ήδη υπάρχοντα, γεγονός το οποίο δημιουργεί εμπόδια στην 

καθημερινή πρακτική του και το άγχος που βιώνει σχετικά με την ικανότητά του να τα 

διαχειριστεί αποτελεί φυσικό επακόλουθο αυτής της αναπροσαρμογής. Επιπλέον, η 

πρόγνωση της ασθένειας δεν είναι πάντοτε βέβαιη. Κατ’ επέκταση, το ενδεχόμενο μιας 

αρνητικής γνωμάτευσης συνλειτουργεί στη διαδικασία δημιουργίας έντονου άγχους και 

φόβου (175). 

 

Πρόσφατη ερευνητική δραστηριότητα, μέσα από συστηματικές ανασκοπήσεις και 

μετα-αναλύσεις καθώς και τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές, φανερώνει αισιόδοξα 

αποτελέσματα σχετικά με την ωφελιμότητα της Γνωσιακής Θεραπείας με βάση την 

Ενσυνειδητότητα (MBCT) σε ασθενείς με χρόνιες παθήσεις, με οργανικά ή/και 

ψυχοπαθολογικά αίτια. Σύμφωνα με συστηματική ανασκόπηση (Mars et al., 2010) φάνηκε 

σημαντική συμβολή της Γνωσιακής Θεραπείας με βάση την Ενσυνειδητότητα (MBCT) 
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στις υπηρεσίες φροντίδας υγείας (176), ενώ από ανασκόπηση σε έφηβους με χρόνιες 

παθήσεις (Kohut et al., 2017)  βρέθηκε σημαντική μείωση στα επίπεδα της 

συναισθηματικής δυσφορίας (177). Διεξήχθη μετα-ανάλυση (Yang et al., 2015) με σκοπό 

την διερεύνηση της ωφελιμότητας του MBCT σε ασθενείς με αγγειακές παθήσεις και 

φάνηκε σημαντική επίδραση της παρέμβασης στα επίπεδα του άγχους και της κατάθλιψης, 

ενώ δε βρέθηκε αντίστοιχη αποτελεσματικότητα στην βελτίωση των σωματικών 

παραμέτρων των παθήσεων (178). Έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε ασθενείς με 

Στεφανιαία νόσο (O’Doherty et al., 2015) έδειξε ότι τα καταθλιπτικά συμπτώματα 

εξαλείφθηκαν στο 71% των συμμετεχόντων σε σχέση με την ομάδα ελέγχου, μετά την 

παρέμβαση (179). Διεξήχθη μελέτη για την εξέταση της σκοπιμότητας του MBCT σε 

ασθενείς με καρδιαγγειακές παθήσεις και καταθλιπτική διαταραχή (Alsubaie et al., 2018)  

στην οποία φάνηκε υψηλή αποδοχή και προσαρμοστικότητα της παρέμβασης στις ανάγκες 

των ασθενών, χωρίς όμως να προκύψουν σαφή αποτελέσματα λόγω της ετερογένειας του 

δείγματος, αναφορικά με το ιστορικό της νόσου (180). Αποτελεσματικότητα βρέθηκε και 

στην μείωση της δυσφορίας των ασθενών με Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια μετά 

την παρέμβαση MBCT (Vestergaard et al., 2017), αποκαλύπτοντας σημαντική επίδραση 

της παρέμβασης στην πνευμονική αποκατάσταση (181).  

Από μελέτη που εξέτασε τους παράγοντες που μεσολαβούν στην επίδραση του 

MBCT σε ασθενείς με Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 1 και 2 (Haenen et al., 2016) βρέθηκε 

ότι η ενίσχυση των δεξιοτήτων ενσυνειδητότητας, όπως η δράση με επίγνωση και με μη 

κριτική στάση, από κοινού με την αύξηση της παρατήρησης και της μη αντιδραστικότητας 

μεσολαβούν στην επίδραση της παρέμβασης ως μεταβλητές στην καταθλιπτική και 

αγχώδη διάθεση των ασθενών (182). Διεξήχθη έρευνα για την εξέταση της 

αποτελεσματικότητας του MBCT και της Γνωσιακής-Συμπεριφορικής Θεραπείας σε 

ασθενείς με Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 1 και 2 με συνοσηρότητα κατάθλιψης και βρέθηκε 

σημαντική μείωση στα καταθλιπτικά συμπτώματα καθώς και σημαντική βελτίωση στα 

επίπεδα του άγχους, την ποιότητα ζωής και την σχετιζόμενη με τον διαβήτη ψυχολογική 

δυσφορία, χωρίς ωστόσο να προκύψει σημαντική επίδραση της παρέμβασης στις τιμές της 

γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης (HbA1c) (183). Παρόμοια αποτελέσματα φάνηκαν και 

άλλη μελέτη, στην οποία ωστόσο βρέθηκε σημαντική μείωση στις τιμές της 

γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης (HbA1c) μετά την παρέμβαση MBCT (184).  

Μελετήθηκε η επίδραση του MBCT σε ασθενείς με ινομυαλγία (Parra-Delgado et 

al., 2013)  και βρέθηκε ουσιαστική μείωση στα καταθλιπτικά συμπτώματα των ασθενών 

καθώς και μείωση στην επίπτωση της νόσου σε follow up μετά από 3 μήνες, ενώ δεν 
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φάνηκε ελάττωση στην ένταση του πόνου (185). Σε έρευνα που εξέτασε την επίδραση του 

MBCT σε ασθενείς με χρόνιους πονοκεφάλους βρέθηκε σημαντική αύξηση στην 

λειτουργικότητα των ασθενών και την αποδοχή του πόνου (186). Κλινική δοκιμή που 

πραγματοποιήθηκε για τον έλεγχο της αποτελεσματικότητας του MBCT σε ασθενείς με 

φλεγμονώδη νόσο του εντέρου έδειξε σημαντική μείωση στα ποσοστά του άγχους και της 

κατάθλιψης (187). Από έρευνες που διεξήχθησαν αναφορικά με την επίδραση του MBCT 

στο Σύνδρομο Χρόνιας Κόπωσης βρέθηκε σημαντική μείωση στα επίπεδα της κόπωσης, 

του άγχους, της κατάθλιψης καθώς και αύξηση στην ποιότητα ζωής και την 

λειτουργικότητα των ασθενών (188). Επιπλέον έρευνες έδειξαν αιδιόδοξα αποτελέσματα 

σχετικά με την ωφελιμότητα του MBCT σε ασθενείς με Parkison και με συμπτώματα 

χωρίς ιατρική εξήγηση (189,190). Μετα-ανάλυση που διεξήχθη με σκοπό την αξιολόγηση 

της επίδρασης του MBCT σε ανθρώπους που έχουν προσβληθεί από τον ιό HIV έδειξε 

μειωμένα επίπεδα άγχους μετά την παρέμβαση, χαμηλότερα επίπεδα καταθλιπτικού 

συναισθήματος καθώς και μία τάση βελτιώσης στις τιμές των Τ4 βοηθητικών 

λεμφοκυττάρων (γνωστά και ως κύτταρα CD4+), σε follow up μετά από 6 μήνες (191). 

Αξιολογήθηκε επίσης η αποτελεσματικότητα της παρέμβασης και σε ασθενείς με 

αυτοάνοσα νοσήματα. Από έρευνα που έγινε σε ασθενείς με ερυθηματώδη λύκο φάνηκε 

σημαντική επίδραση στα ψυχολογικά συμπτώματα και στην ποιότητα ζωής, αλλά δε 

προέκυψε σημαντική βελτιώση στα σωματικά συμπτώματα της νόσου (192). Μελέτη 

(Farrokhi et al., 2017)  σε γυναίκες που έπασχαν από Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο 

(Systemic Lupus erythematodus), έδειξε αποτελεσματικότητα του MBCT στη μείωση του 

άγχους και της κατάθλιψης (193).  

 

Ερευνητική προσπάθεια αξιολόγησης της αποτελεσματικότητας της Γνωσιακής 

Θεραπείας με βάση την Ενσυνειδητότητα (MBCT) έχει γίνει και στο πεδίο της 

ψυχοπαθολογίας. Συγκεκριμένα, διεξήχθη συστηματική ανασκόπηση (Lovas, 2018) με 13 

έρευνες σε ασθενείς με διπολική διαταραχή και βρέθηκε μια πρωταρχική θετική εκτίμηση 

επίδρασης της παρέμβασης MBCT στην μείωση του άγχους, στα υπολειμματικά 

καταθλιπτικά συμπτώματα και στη σταθεροποίηση της διάθεσης, χωρίς ωστόσο να φανεί 

με σαφήνεια ότι προλαμβάνει τα μανιακά επεισόδια (194). Σε έρευνα που έγινε σε 

ενήλικες με Σύνδρομο Ελλειμματικής Προσοχής και Υπερκινητικότητας (ADHD) φάνηκε 

σημαντική μείωση στα κλινικά συμπτώματα που σχετίζονται με τη νόσο, βελτίωση στις 

δεξιότητες ενσυνειδητότητας, στην λειτουργικότητα και στην ψυχική υγεία, αμέσως μετά 

και 6 μήνες μετά από την παρέμβαση MBCT (195). Μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε 
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ασθενείς με Δυσθυμία έδειξε ότι η προσθήκη της παρέμβασης του MBCT στην θεραπεία, 

από κοινού με την φαρμακευτική αγωγή επιφέρει σημαντική βελτίωση στα καταθλιπτικά 

συμπτώματα, σε σύγκριση με τη μονοθεραπεία της φαρμακευτικής αγωγής (196). 

Επιπλέον από μελέτη στις συζύγους ασθενών που πάσχουν από Σχιζοφρένεια βρέθηκε ότι 

η παρέμβαση MBCT συμβάλλει στην ενίσχυση της ανθεκτικότητας στις γυναίκες αυτές 

(197). 

Από τα παραπάνω φαίνεται ότι η Γνωσιακή Θεραπεία με βάση την 

Ενσυνειδητότητα (MBCT) αποτελεί μια αποτελεσματική θεραπευτική παρέμβαση στην 

ανακούφιση των συνεπειών που επιφέρει μια χρόνια νόσος. Ο καρκίνος είναι μια από τις 

πιο συχνά εμφανιζόμενες χρόνιες παθήσεις και αποτελεί μία από τις πρώτες αιτίες θανάτου 

παγκοσμίως με τεράστιο οικονομικό κόστος για τις υπηρεσίες φροντίδας υγείας (198). 

Υπολογίζεται ότι περίπου κάθε μέρα πεθαίνουν από καρκίνο σε όλο τον κόσμο 20.000 

άνθρωποι δηλ. 7,5 εκατομμύρια περίπου θάνατοι ετησίως, ενώ περισσότερα από 12 

εκατομμύρια νέων περιπτώσεων καρκίνου διαπιστώνονται ετησίως (198). Δεδομένου ότι 

το προσδόκιμο ζωής ολοένα και αυξάνεται στις ανεπτυγμένες χώρες, αναμένεται ότι 

περισσότεροι άνθρωποι θα νοσήσουν τα επόμενα χρόνια από καρκίνο. Σύμφωνα με τον 

Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (2017), ο αριθμός των θανάτων από καρκίνο αναμένεται να 

ξεπεράσει τα 10 εκατομμύρια το 2020 και οι νέες περιπτώσεις της νόσου να αυξηθούν στα 

16 εκατομμύρια (199). Με βάση τα παραπάνω είναι επιτακτική η ανάγκη να μελετηθεί η 

αποτελεσματικότητα της Γνωσιακής Θεραπείας με βάση την Ενσυνειδητότητα (MBCT), 

από το σύνολο των χρόνιων παθήσεων, αρχικά σε ασθενείς με καρκίνο.  

 

3  Καρκίνος : οι πιο συχνοί καρκίνοι και πως επηρεάζουν την ζωή 
του ασθενούς 

   
Η λέξη καρκίνος ή νεόπλασμα περιγράφει διάφορους όγκους και  αναφέρεται στην 

ανώμαλη ανάπτυξη κύτταρων με αποτέλεσμα τη δημιουργία όγκων σε διάφορα σημεία του 

σώματος. Ο καρκίνος αποτελεί την δεύτερη κύρια αιτία θανάτου στις αναπτυγμένες χώρες 

(Torre, 2015), ενώ υπολογίζεται ότι ευθύνεται για το 13% των θανάτων παγκοσμίως (198). 

Πιο συγκεκριμένα με τον όρο «καρκίνο» περιγράφεται μία ομάδα νοσημάτων, που η αιτία 

τους βρίσκεται σε κυτταρικό επίπεδο (200). Ο όρος αναφέρεται στην υπερβολική, χωρίς 

προγραμματισμό, ανάπτυξη μάζας ιστού και τον ανώμαλο πολλαπλασιασμό των κυττάρων 

του οργανισμού, που ήταν φυσιολογικά, μέχρι τη στιγμή της έναρξης της διαδικασίας 

καρκινογένεσης και παραμένει σε αυτό το βαθμό ακόμη και μετά τη διακοπή του 
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ερεθίσματος που προκάλεσε την αλλαγή. Οργανικά, ο καρκίνος αποτελεί μία ασθένεια των 

κυττάρων (201).  

            Ο καρκίνος-νεόπλασμα συνήθως δεν επηρεάζει μόνο ένα όργανο του σώματος και 

δεν έχει μία μόνο μορφή. Μπορεί να περιλαμβάνει οποιοδήποτε ιστό του σώματος και να 

έχει τελείως διαφορετική μορφή σε κάθε σημείο του σώματος (202). Υπάρχουν πάνω από 

200 διαφορετικά είδη καρκίνου και δεν αντιμετωπίζονται όλοι με τον ίδιο τρόπο. Κάθε ένα 

είδος έχει τον δικό του τρόπο θεραπευτικής παρέμβασης. Οι περισσότερες μορφές 

καρκίνου είναι στην ουσία όγκοι εκτός από ορισμένους τύπους καρκίνου όπως η 

λευχαιμία, των οποίων τα κύτταρα κυκλοφορούν μέσα στο αίμα και τα όργανα (203). Τα 

νεοπλάσματα διακρίνονται σε δυο βασικές κατηγορίες, στα καλοήθη και στα κακοήθη. 

Ανάλογα με την βιολογική τους συμπεριφορά και τον ιστολογικό τύπο καθορίζεται 

αντίστοιχα η κατηγορία στην οποία ανήκουν. Δεν είναι όμως όλοι οι όγκοι επικίνδυνοι. Οι 

καλοήθεις όγκοι δεν ονομάζονται καρκινικοί, δεν προκαλούν μετάσταση και δεν θέτουν σε 

κίνδυνο τη ζωή του ατόμου. Οι περισσότεροι καρκίνοι παίρνουν το όνομα τους από τον 

τύπο του κυττάρου ή του οργάνου από το οποίο προέρχονται και που προσβάλλουν (204).  

Στους άνδρες οι πιο συχνοί καρκίνοι είναι ο καρκίνος του πνεύμονα, ο καρκίνος 

της ουροδόχου κύστεως και ο καρκίνος του προστάτη. Ενώ στις γυναίκες οι πιο συχνοί 

καρκίνοι είναι ο καρκίνος του μαστού, ο καρκίνος των γεννητικών οργάνων (μήτρας-

ωοθήκης). Ανεξάρτητα από το φύλο, ο καρκίνος του δέρματος (μελάνωμα) και οι όγκοι 

του εγκέφαλου τα τελευταία χρόνια παρουσιάζουν αυξημένα ποσοστά εμφάνισης (205). 

Τα 15 πιο συχνά νεοπλάσματα είναι τα εξής: του πνεύμονα, του μαστού, της ουροδόχου 

κύστης, του δέρματος, του προστάτη, του εντέρου, του λάρυγγα, του ήπατος, του 

οισοφάγου, του θυρεοειδούς, του εγκεφάλου, των νεφρών, της μήτρας, οι λευχαιμίες και 

τέλος τα λεμφώματα (206). 
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3.1 Οι συναισθηματικές προκλήσεις που δημιουργεί  μια  σοβαρή ασθένεια οπως 
ο καρκίνος 

  

Τα  άτομα  με  χρόνια  ασθένεια  αντιμετωπίζουν  μια  σειρά  διακριτών  και  

έντονων  στρεσσογόνων  καταστάσεων από την αρχή της εμφάνισης της νόσου,  όπως  η 

διάγνωση, η θεραπεία, η υποτροπή  κ.λπ.,  τα  οποία  μπορούν  να  καταβάλλουν ακόμα 

και κάποιον με αυξημένες δυνάμεις.  Σύμφωνα με τη θεωρία του  Shontz, η οποία 

αναπτύχθηκε το  1975, σε σχέση με τον τρόπο αντίδρασης του ατόμου μετά από τη 

διάγνωση μιας σοβαρής νόσου, ο ασθενής βιώνει διαδοχικά τα εξής ψυχολογικά στάδια : 

1) Αρχικό σοκ. Στο στάδιο αυτό το άτομο μοιάζει τρομοκρατημένο και συνήθως 

νιώθει και συμπεριφέρεται σαν ένας απλός εξωτερικός παρατηρητής. Το στάδιο του σοκ 

ενδέχεται να διαρκέσει μερικές ημέρες εως και εβδομάδες. 

2) Αντιπαράθεση. Στο στάδιο αυτό το άτομο νιώθει απελπισία κι έχει μια αίσθηση 

απώλειας και πένθους με αποτέλεσμα την αποδιοργάνωση της σκέψης. 

3) Υποχώρηση. Στο στάδιο αυτό το άτομο χρησιμοποιεί την αποφυγή και την 

άρνηση προκειμένου να αντιμετωπίσει την πραγματικότητα, η οποία όμως σταδιακά  

«αναγκάζει» με την παρουσία της το άτομο να την αποδεχτεί και να την εντάξει στη 

λογική και στη συνειδητή καθημερινότητά του (207). Η αποφυγή είναι η πιο διαδεδομένη 

απάντηση σε επώδυνες εμπειρίες. Αποτελεί μέρος του συμπεριφορικού ρεπερτορίου 

δράσης και ενεργοποιείται σε περιστάσεις κινδύνου, όπου το σώμα είναι  φυσιολογικά 

ρυθμισμένο να ανταποκριθεί με πάλη, φυγή ή πάγωμα. Η αποφυγή μπορεί να είναι 

συνειδητή ή αυτόματη και μπορεί να λειτουργήσει στο επίπεδο της γνωστικής διεργασίας 

(σκοπίμως αποφυγή σκέψης των πτυχών της διάγνωσης ή απόσπαση προσοχής από 

αρνητικά συναισθήματα), της συμπεριφορικής λειτουργίας (αποφεύγοντας καταστάσεις 

που θυμίζουν την ασθένεια).  

Ωστόσο, η διάγνωση μιας χρόνιας νόσου είναι μόνο η εισαγωγή στην όλη 

διαδικασία συνειδητοποίησης και προσαρμογής στα νέα δεδομένα, η οποία τείνει να 

χαρακτηρίζεται κι ως κρίση. Ο Moos αναφέρθηκε σε μια διαδικασία περιγραφής των 

παραγόντων που επιδρούν στο άτομο όταν βρίσκεται αντιμέτωπο με μια χρόνια ασθένεια 

(208). Η προσαρμογή του ασθενούς κρίνεται από τους μηχανισμούς αντιμετώπισης του 

άγχους που έχει υιοθετήσει και χρησιμοποιεί. Οι εν λόγω μηχανισμοί διαχωρίζονται σε 
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τρεις ομάδες παραγόντων: τους παράγοντες που σχετίζονται με την ασθένεια, τους 

προσωπικούς παράγοντες και τους περιβαλλοντικούς παράγοντες. Οι τρείς παραπάνω 

παράγοντες συντελούν στη γνωστική αξιολόγηση της κατάστασης και στην υιοθέτηση και 

εφαρμογή των μηχανισμών αντιμετώπισης του άγχους (207). 

       Η προσαρμογή σε μια χρόνια ασθένεια είναι  εξαιρετικά  πολύπλοκη.    

Επηρεάζεται  από  όλους  σχεδόν  τους  τομείς  της  ανθρώπινης λειτουργικότητας,  αλλά  

και  τους  επηρεάζει σχεδόν όλους (209). Αναγνωρίστηκαν πέντε κοινές προσαρμοστικές 

διαδικασίες που αναπύσσουν οι ασθενείς μετά το αρχικό σοκ : 1) μαχητικό πνεύμα 2) 

αποφυγή ή απόρριψη 3) μοιρολατρεία 4) ανικανότητα 5) ανήσυχη απασχόληση. Μετά την 

αρχική προσαρμογή, οι ασθενείς με καρκίνο τοποθετούνται σε μία πιο σταθερή 

ψυχολογική κατάσταση. Τα άτομα που αντιλαμβάνονται την ασθένεια σαν μια πρόκληση 

που μπορούν να αντιμετωπίσουν αναπτύσσουν το «μαχητικό πνεύμα», δηλαδή 

εκδηλώνουν μηχανισμούς αντιμετώπισης καο προσαρμογής. Εάν επικεντρωθούν στην 

ανικανότητα τους να αντιμετωπίσουν την νόσο, τότε εμφανίζουν την «απόγνωση-

ανημποριά» (helpless – hopeless), ενώ εάν επικεντρωθούν στην αβεβαιότητα της 

κατάστασης, μπορεί να προσαρμοστούν με ανήσυχο τρόπο. Οι παραπάνω προσαρμοστικές 

διαδικασίες τείνουν να σχετίζονται με μεγαλύτερα ή μειωμένα ποσοστά ψυχολογικής 

δυσφορίας (210 ).  

    

Η προσαρμογή σε μια χρόνια ασθένεια, κατά  τους  Stewart,  Ross  και  Hartley  

(2004)  αφορά  τρείς  περιοχές:  τη  βιολογική  (σε  θέματα,  όπως:  απομόνωση,  στίγμα,  

σχέσεις  με  την  οικογένεια,  τους  φίλους  και  το  προσωπικό  υγείας),  τη  

συναισθηματική  (αυτοεικόνα,  οικονομικά  ζητήματα,  επαναπροσδιορισμός  στόχων  και  

προσδοκιών,  επαναξιολόγηση  των  αξιών,  θέματα  πνευματικότητας,  εύρεση  νοήματος  

στην  όλη  εμπειρία)  και  τη  συμπεριφορά  (έλεγχοι  υγείας,  τήρηση  των  ιατρικών  

οδηγιών,  διαχείριση  της  εξέλιξης  της  ασθένειας). Επιπροσθέτως,  οι  χρόνια ασθενείς 

αντιμετωπίζουν προβλήματα και ζητήματα επαγγελματικής υφής.  

Ένα από τα πιο σημαντικά ζητήματα που καλείται να αντιμετωπίσει ένας άνθρωπος 

που νοσεί από σοβαρή ασθένεια, είναι η διατήρηση της συναισθηματικής υγείας του. 

Όπως είναι λογικό, πολλές πλευρές της σοβαρής ασθένειας ή του τραυματισμού μπορεί να 

χαρακτηριστούν ως ψυχοφθόρες για τους ασθενείς. Σε αυτές τις περιπτώσεις, ιδιαίτερα 

πιθανή είναι η εκδήλωση κατάθλιψης. Σύμφωνα με επιστημονικές μελέτες, η κατάθλιψη 

αποτελεί αρνητικό παράγοντα κατά τη διαδικασία ανάκαμψης του ασθενούς, καθώς 
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παρατείνει το χρονικό διάστημα που απαιτείται για την ίαση του, γεγονός το οποίο 

απορρέει από τις αρνητικές επιδράσεις που έχει το χαμηλό ηθικό στη φυσιολογία του 

ασθενούς (211).  Οι άνθρωποι που υποφέρουν από κατάθλιψη έχουν αρνητικά 

διαμορφωμένο φίλτρο αντίληψης -τόσο της πραγματικότητας όσο και κατ’επέκταση της 

ασθένειας που τους καταβάλει- και θεωρούν τον εαυτό τους ανίκανο ως προς τον έλεγχο 

της νόσου (212). Βάσει της κοινής λογικής, όταν μια ασθένεια γίνεται αντιληπτή ως 

ιδιαίτερα σοβαρή, τότε αυξάνεται η πιθανότητα εκδήλωσης καταθλιπτικών συμπτωμάτων. 

Σε αυτό το σημείο θα πρέπει να σημειωθεί ότι ένα ακόμα διαδεδομένο σύμπτωμα σε 

καταστάσεις σοβαρών ασθενειών είναι το άγχος. Έρευνες για το στρες σε ασθενείς με 

καρκίνο στρέφονται στην αποφυγή σκέψεων σχετικά με την ασθένεια. Αυτό αποκαλύπτει 

τα υψηλά επίπεδα δυσφορίας σχετικά με την νόσο γενικά, αλλά και τα γεγονότα που 

σχετίζονται με την νόσο (213). Ένα συνηθισμένο μοτίβο σκέψης που σχετίζεται με την 

άσχημη διάθεση δείχνει ότι η  τάση να σκέφτεται κανείς με τρόπο που χαρακτηρίζεται από 

«απόγνωση-ανημποριά» οδηγεί σε ακόμα χειρότερη διάθεση, αισθημα κόπωσης και 

έλλειψη κινήτρου. Οι αρνητικές σκέψεις οδηγούν σε συμπεριφορική και κοινωνική 

απόσυρση. 

Το άτομο που νοσεί επιβάλλεται να κατανοήσει και ταυτόχρονα να υιοθετήσει 

έναν νέο τρόπο ζωής, συνήθως πολύ πιο διαφορετικό από τον ήδη υπάρχοντα, γεγονός το 

οποίο δημιουργεί εμπόδια στην καθημερινή πρακτική του και το άγχος που βιώνει σχετικά 

με την ικανότητά του να τα διαχειριστεί αποτελεί φυσικό επακόλουθο αυτής της 

αναπροσαρμογής. Επιπλέον, η πρόγνωση της ασθένειας δεν είναι πάντοτε βέβαιη. Κατ’ 

επέκταση, το ενδεχόμενο μιας αρνητικής γνωμάτευσης συνλειτουργεί στη διαδικασία 

δημιουργίας έντονου άγχους και φόβου (214). Τα αρνητικά συναισθήματα, όπως η 

στενοχώρια, ο θυμός και το άγχος, τα οποία αποδυναμώνουν την αποτελεσματικότητα του 

ανοσοποιητικού συστήματος και μπορούν να κάνουν τα άτομα πιο επιρρεπή σε διάφορες 

παθήσεις ή να επιδεινώσουν την πορεία ασθενειών σε εξέλιξη (213). 
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3.2 Ψυχοσυναισθηματικές επιπτώσεις του καρκίνου 
 

Ο ψυχολογικός παράγοντας μπορεί να ασκήσει εξίσου σημαντική επίδραση και 

στην βελτίωση – αποκατάσταση της σωματικής υγείας των ατόμων που πάσχουν από τις 

ασθένειες όπως ο καρκίνος. Η διατήρηση της συναισθηματικής ισορροπίας του ασθενούς 

αποτελεί ένα από τα σημαντικότερα ζητήματα κατά τη διαδικασία ίασής του. Πολλές 

έρευνες αποδεικνύουν τη σπουδαιότητα της διατήρησης της συναισθηματική ισορροπίας 

καθώς υπογραμμίζουν την άμεση συσχέτισή της με την επιτυχή αντιμετώπιση των 

συμπτωμάτων της νόσου (211).  

Οι συνήθεις τρόποι παρέμβασης για την ψυχολογική στήριξη των χρόνια 

πασχόντων στηρίζονται  στην ψυχοεκπαίδευση, στην εκμάθηση τεχνικών διαχείρισης του 

άγχους, στη χρήση ειδικών παρεμβατικών και θεραπευτικών στρατηγικών και τεχνικών. 

Κύριος στόχος των προγραμμάτων ψυχοκοινωνικής παρέμβασης είναι η μείωση της 

δυσφορίας και η βελτίωση της ποιότητας ζωής του ασθενούς (215).  

Ο καρκίνος αποτελεί μία από τις κυριότερες αιτίες θνησιμότητας και θνητότητας 

παγκοσμίως (Bray, 2014), ενώ αναμένεται τα κρούσματα να αυξηθούν κατά 70% τις 

επόμενες δύο δεκαετίες (216). Οι ασθενείς που λαμβάνουν την διάγνωση αυτή, καθώς την 

επερχόμενη θεραπεία, επηρεάζονται σε πολλά επίπεδα. Η αρχική διάγνωση συχνά 

βιώνεται ως απειλή θανάτου και είναι ευρέως αποδεκτό ότι η ασθένεια αυτή συνοδεύεται 

από μακροπρόθεσμη ψυχολογική ταλαιπωρία (217). Σε μετα-ανάλυση που 

πραγματοποιήθηκε σε ογκολογικούς ασθενείς σχετικά με εκδήλωση ψυχιατρικών 

διαταραχών, φάνηκε ότι το 30% εως το 40% των ασθενών εκδηλώνουν κάποια μορφή 

ψυχοπαθολογίας (218). Στην ψυχολογική νοσηρότητα περιλαμβάνονται το 

καταθλιπτικόμορφο συναίσθημα, οι αγχώδεις διαταραχές, το μετατραυματικό στρες καθώς 

και ο αυξανόμενος κίνδυνος αυτοκτονικότητας (219, 220). Υπολογίζεται ότι η επικράτηση 

του καταθλιπτικού φάσματος κυμαίνεται από 0% έως 59% (221).  Η επικράτηση της 

αγχώδους διαταραχής κυμαίνεται από 7% έως 29% (222). Πιο συγκεκριμένα, ένας στους 

τρεις ασθενείς που διαγιγνώσκεται με νεοπλασματική νόσο αναφέρει ότι βιώνει υψηλά 

επίπεδα ψυχολογικής δυσφορίας καθώς και καταστάσεις που χαρακτηρίζονται από 

ψυχολογική νοσηρότητα (221, 213).  

Η δυσφορία μπορεί να είναι αντίδραση στις προκλήσεις που προκαλούν οι νέες 

συγκυρίες ή μπορεί να επηρεάζεται από την βαθύτερη ευαλωτότητα στο άγχος και τις 
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καταθλιπτικές διαταραχές (223). Ορισμένοι βιώνουν την ψυχολογική δυσφορία 

περισσότερο ως μία αναμενόμενη αντίδραση στην επικείμενη απειλή της νόσου, παρά ως  

συνέπεια ψυχοπαθολογικής διεργασίας. Για πολλούς ωστόσο αποτελεί μία κατάσταση με 

μεγάλη διάρκεια και σοβαρότητα. Τα επίπεδα δυσφορίας στους ασθενείς με καρκίνο 

διακυμένονται σε εύρος από 35% έως 45% (223-225). Οι διαταραχές που σχετίζονται με 

το άγχος είναι αρκετά συχνές σε ασθενείς στους οποίους η θεραπεία που έλαβαν είχε 

θετική έκβαση, με έναν στους πέντε να εκφράζει υψηλό άγχος. Η συναισθηματική 

δυσφορία έχει συσχετιστεί με αρνητική πορεία της νόσου, καθώς το στρες και το 

καταθλιπτικό συναίσθημα έχουν συνδεθεί με μειωμένα επίπεδα ποιότητας ζωής (QoL) 

στους ασθενείς με καρκίνο και κατ΄ επέκταση σε θνησιμότητα (226, 227).  

Οι ψυχολογικές μεταβολές που σχετίζονται με την διάγνωση του καρκίνου 

σχετίζονται με μία σειρά προκλήσεων ως προς τη διάγνωση, την προσαρμογή, τη 

διαχείριση και την θεραπεία της ασθένειας (228) και επηρεάζουν την ψυχολογική και 

κοινωνική λειτουργικότητα (229) . Η προσαρμογή στην διάγνωση και την θεραπεία, η 

εισβολή και αναστάτωση στην ζωή του ατόμου, ο επαναπροσδιορισμός των στόχων και 

σταθερών της ζωής και η ανοχή της επερχόμενης αβεβαιότητας αποτελούν ορισμένες 

εκφάνσεις των μεταβολών που επέρχεται το άτομο (230).  

 

3.3 Εφαρμογές του Γνωσιακού – Συμπεριφορικού Μοντέλου Θεραπείας σε 
ασθενείς με Καρκίνο 

Το Γνωσιακό-Συμπεριφορικό Μοντέλο Θεραπείας αποτελεί έναν από τους πιο 

διαδεδομένους και πολυμελετημένους τρόπους ψυχοθεραπευτικής παρέμβασης σε 

ασθενείς με καρκίνο, ενώ φαίνεται να επιτυγχάνει υψηλά επίπεδα ψυχολογικής 

ανακούφισης και ελάφρυνσης των σωματικών συμπτωμάτων (231). Από μετα-ανάλυση σε 

ασθενείς με καρκίνο του μαστού βρέθηκε σημαντική επίδραση του ΓΣΜ στη μείωση της 

καταθλιψης, στη διαχείρηση του στρες και στη βελτίωση της ποιότητα ζωής (231, 232). 

Τα αποτελέσματα συστηματικής ανασκόπησης (Fors et al., 2011), που εξέταζε τον ρόλο 

που έχει το ΓΣΜ και η κοινωνική υποστήριξη στην αποκατάσταση ασθενών με καρκίνο 

του μαστού, έδειξαν σημαντική επίδραση του ΓΣΜ στη βελτίωση της ποιότητας ζωής, σε 

αντίθεση με την παρέμβαση της κοινωνικής στήριξης που δε φάνηκε να επιδρά σημαντικά 

(233). Σε άλλη συστηματική ανασκόπηση σε γυναίκες με καρκίνο του μαστού φάνηκε ότι 

οι δεξιότητες συμβουλευτικής καθώς και η άσκηση επιδρούν σημαντικά στην σωματική 

ευεξία των ασθενών, ενώ το ΓΣΜ και η Ψυχοεκπαίδευση στην ψυχοκοινωνική 
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αποκατάσταση (234). Επιπλέον, από άλλη έρευνα (Gudenkauf et al., 2015) φάνηκε 

βελτίωση στην συναισθηματική ευημερία, μείωση στον μηρυκασμό σκέψεων που 

σχετίζονται με τη νόσο και πιο αξιόπιστη ενασχόληση με τα υποστηρικτικά κοινωνικά 

δίκτυα (235). Διεξήχθη συστηματική ανασκόπηση (Hines et al., 2014) σε ασθενείς με 

καρκίνο που λαμβάνουν χημειοθεραπεία, για την αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας 

του ΓΣΜ στις γνωστικές στρεβλώσεις των ασθενών και φάνηκε σημαντική 

μακροπρόθεσμη επίδραση της παρέμβασης, ακόμα και μετά από 6 μήνες (236). Όπως 

φαίνεται από έρευνες που έχουν γίνει σε ασθενείς με καρκίνο, που αντιμετωπίζουν 

προβλήματα αϋπνίας, το ΓΣΜ συμβάλλει αισθητά στην μείωση του χρόνου καθυστέρησης 

του ύπνου καθώς και στη συνολική βελτίωση της ικανότητας της δραστηριότητας του 

ύπνου, μειώνοντας την πρόωρη αφύπνιση και την αυπνία 236, 237). Μετα-ανάλυση 

(Osborn et al., 2006) έδειξε ότι ΓΣΜ είναι πιο ωφέλιμο από την απλή ψυχοεκπαίδευση των 

ασθενών και σχετίζεται με βραχυπρόθεσμη επίδραση στα επίπεδα των αγχωδών και 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων καθώς και με μακροπρόθεσμη βελτίωση ποιότητας ζωής, 

ενώ βρέθηκε ότι η ατομική μορφή παρέμβασης είναι πιο αποτελεσματική στην μείωση της 

δυσφορίας των καρκινοπαθών ασθενών συγκριτικά με την ομαδική (238.).  

 

3.4 Εφαρμογές του προγράμματος Αντιμετώπισης Άγχους με Ενσυνειδητότητα 
(MBSR) σε ασθενείς με Καρκίνο 

Οι παρεμβάσεις βασισμένες στις αρχές της ενσυνειδητότητας προάγουν τη 

διαχείριση της δυσφορίας, σε μία σειρά ασθενών με σωματικές νόσους, 

συμπεριλαμβανομένου του καρκίνου, δεδομένου ότι οι ασθενείς αυτοί έρχονται 

αντιμέτωποι με στρεσσογόνα γεγονότα ζωής, στα οποία ο μηρυκασμός γύρω από την 

εύρεση της αιτίας και την νοηματοδότηση τους καταλήγουν στην συναισθηματική 

δυσφορία (213). Σε αντίθεση με την στρατηγική της αποφυγής, ο μηρυκασμός 

χαρακτηρίζεται από αδυναμία διακοπής σκέψεων σχετικά με επίπονα γεγονότα, είτε αυτά 

αφορούν το παρελθόν, είτε το μέλλον και έχει αναγνωριστεί ως παράγοντας γενικευμένης 

αγχώδους διαταραχής (239), καθώς και στην μείζονα καταθλιπτική διαταραχή (67, 79). Η 

αποφυγή στην έντονη εκδήλωση της, μπορεί να γίνει άρνηση της σοβαρότητας της 

ασθένειας ή ακόμα και της ίδιας της διάγνωσης. Από κοινού στις δύο αυτές 

συναισθηματικές καταστάσεις έχει φανεί ότι ανταποκρίνονται στις παρεμβάσεις 

ενσυνειδητότητας, που επιτρέπουν την διακοπή των επαναλαμβανόμενων προτύπων 
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σκέψης καθώς και και την ανάπτυξη του θάρρους που θα επιτρέψει στα συναισθήματα και 

στις αντιδράσεις να προκύψουν, χωρίς το άτομο να αποσπαστεί (32, 240, 241).  

Ευεργετικές ήταν οι συνέπειες στο πεδίο της ψυχολογικής λειτουργικότητας, στη 

μείωση των συμπτωμάτων που συνδέονται με το στρες και την ψυχολογική πίεση, στην 

ενίσχυση των στρατηγικών αντιμετώπισης, στην προαγωγή του ευ-ζην, στη βελτίωση της 

διάθεσης, της  ευεξίας, της ποιότητας του ύπνου και της γενικότερης πνευματικής 

ευημερίας (240).  

Το πρόγραμμα MBSR, το πιο ευρέως διαδεδομένο πρόγραμμα που ενσωματώνει 

τις όψεις της ενσυνειδητότητας, έχει μελετηθεί από πλήθος μελετών, μεταξύ των οποίων 

και αρκετών τυχαιοποιημένων δοκιμών (242-246). Σημαντικά ποσοστά μείωσης των 

συμπτωμάτων που σχετίζονται με το στρες και τις διακυμάνσεις του συναισθήματος σε 

ασθενείς με διάφορους τύπους καρκίνου, στάδια και ηλικίες ασθενών έδειξαν 

τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές, ύστερα από συμμετοχή στο πρόγραμμα MBSR, οι 

συνέπειες του οποίου διατηρήθηκαν μετά από έξι μήνες, σε συμπληρωματικό follow-up 

(245). Τα οφέλη της παρέμβασης αυτής διαφαίνονται σε διαταραχές ύπνου, στη διατήρηση 

καλής φυσικής κατάστασης και στην προσαρμογή στα νέα δεδομενα που η ασθένεια 

προξενεί στον ψυχισμό, σύμφωνα με τα αποτελέσματα άλλων μελετών σε ασθενείς με 

καρκίνο (247-251). 

Το 2015, σε μελέτη (Gotink et al.) που συμπεριλήφθηκαν έξι συστηματικές 

ανασκοπήσεις σε ετερογενείς ασθενείς με καρκίνο φάνηκε σε μικρό βαθμό 

αποτελεσματικότητα στην μετρίαση των ψυχολογικών συνεπειών στους ασθενείς αυτούς 

(252), γεγονός που επιβεβαιώθηκε και σε μακροπρόθεσμη εξέταση, ύστερα απο follow up 

(253, 254). Ένα χρόνο μετά από το MBSR σε ασθενείς με καρκίνο, μειώθηκε η κατάθλιψη 

και ο θυμός ενώ αυξήθηκε το συναισθηματικό σθένος (255). Από συστηματική 

ανασκόπηση (Shennan et al., 2011) που πραγματοποιήθηκε φάνηκε ότι οι παρεμβάσεις 

ενσυνειδητότητας ασκούν ισχυρή επίδραση στις ψυχολογικές και σωματικές αντιδράσεις, 

αλλά δεν προέκυψε σημαντικότητα ως προς την βελτίωση της ποιότητας ζωής και την 

γενικότερη προαγωγή του ευ ζην των ασθενών (256). Σε μετα-ανάλυση (257) φάνηκαν 

χαμηλά εως μέτρια ποσοστά επίδρασης των παρεμβάσεων βασισμένα στην 

ενσυνειδητότητα σε ασθενείς με καρκίνο σε μακροπρόθεσμη βάση (κατά μέσο όρο έξι 

μήνες μετά την παρέμβαση), στοιχεία που αξιοποιήθηκαν ως προσωρινά, ως αποτέλεσμα 

του μικρού αριθμού των μελετών που συμπεριλάμβαναν αποτελέσματα από 
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μακροπρόθεσμα δεδομένα, ενώ σε επόμενη μετα-ανάλυση προέκυψε σημαντική 

αποτελεσματικότητα αυτών των παρεμβάσεων στην ανακούφιση των συμπτωμάτων του 

άγχους και της κατάθλιψης, χωρίς ωστόσο να έχει φανεί με σαφήνεια το χρονικό διάστημα 

επικράτησης των ευεργετικών επιδράσεων (258)  .  

 Επιπλέον σε ασθενείς με καρκίνο του μαστού, οι παρεμβάσεις βασισμένες στην 

ενσυνειδητότητα οδήγησαν σε μειωμένα επίπεδα «δαιμονοποιημένης» σκέψης, δηλαδή 

μειώθηκε ο φόβος της ασθένειας, καθώς και σε αύξησης συμπόνιας στραμμένη προς τον 

εαυτό (self-compassion) (259-261). Από πρόσφατες τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές 

στον παραπάνω πληθυσμό, αποδείχθηκε ότι οι επιδράσεις από τις παρεμβάσεις της 

ενσυνειδητότητας διατηρούνται ακόμα και ένα χρόνο μετά την παρέμβαση (253, 258). 

Από μελέτες σε ασθενείς που θεραπεύτηκαν επιτυχώς με καρκίνο του μαστού βρέθηκαν 

στατιστικώς σημαντικά αποτελέσματα μειωμένων επιπέδων κατάθλιψης, άγχους και 

φόβου επανεμφάνισης νόσου στις έξι εβδομάδες, από κοινού με αύξηση ενεργητικότητας 

και καλύτερη φυσική κατάσταση (262, 263). Σε μη τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή 

(Witek-Janusek et al., 2008) του προγράμματος MBSR σε ασθενείς με πρόσφατη 

διάγνωση καρκίνου του μαστού φάνηκε ότι η παρέμβαση αυτή συσχετίστηκε με βελτίωση 

του ανοσοποιητικού συστήματος, καθώς και με ενίσχυση της ποιότητας ζωής (264). 

Μικρότερης έκτασης, μη τυχαιοποιημένες έρευνες έχουν δείξει καλυτέρευση στο στρες, 

στην προσαρμογή σε γυναίκες με καρκίνο του μαστού (265), καθώς και βελτίωση στην 

σωματική υγεία σε ασθενείς με καρκίνο του προστάτη (266). Οι μελέτες που 

επικεντρώνονται σε ασθενείς με καρκίνο του μαστού παρουσιάζουν περιορισμούς λόγω 

ασάφειας στον σχεδιασμό της έρευνας και συστηματικό σφάλμα στην επιλογή του 

δείγματος (267- 271). 

 Από μετα-ανάλυση (Ladesma et al., 2009) που πραγματοποιήθηκε φάνηκε ότι το 

MBSR μπορεί να διαδραματίσει ευεργετική επίδραση στην ψυχική κατάσταση των 

ασθενών και στην ψυχολογική προσαρμογή τους στην ασθένεια, αλλά χρειάζονται 

περισσότερες μελέτες για να αποδειχθεί η χρησιμότητα του προγράμματος στην βελτίωση 

της σωματικής υγείας (243). Σε συμπληρωματική μελέτη που έγινε πάνω στην 

ενσωμάτωση των ασκήσεων και τεχνικών της ενσυνειδητότητας στην καθημερινή ζωή των 

ασθενών, έγινε φανερό ότι βοηθάει τον πληθυσμό αυτό στην βελτίωση της σωματικής και 

ψυχικής υγείας, συσχετίζοντας τη λειτουργική αναβάθμιση με τα βελτιωμένα επίπεδα 

ευχαρίστησης από τη ζωή και ένταξη στρατηγικών αντιμετώπισης ανερχόμενων 

δυσκολιών (272). Σε συστηματική ανασκόπηση που διεξήχθη (Latorraca et al., 2017), 
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μόνο σε μία από τις συμπεριλαμβανόμενες μελέτες φάνηκε επίδραση των παρεμβάσεων 

που περιλαμβάνουν τον διαλογισμό στην βελτίωση του αντιληπτού άγχους, ενώ στις 

υπόλοιπες μελέτες δεν προέκυψε σημαντικότητα στα αποτελέσματα (273). Τέλος, 

συστηματική ανασκόπηση του Zimmermann και των συνεργατών του (2017) έδειξε ότι οι 

παρεμβάσεις που βασίζονται στις αρχές της ενσυνειδητότητας είναι ωφέλιμες και είναι 

πλέον αποδεκτό ότι βελτιώνουν την ποιότητα ζωής  και μειώνουν τα  ποσοστά της 

κατάθλιψης και του άγχους σε ασθενείς με προχωρημένο στάδιο καρκίνου, 

χρησιμοποιώντας τις δεξιότητες και αποδεχόμενοι την κατάσταση της υγείας τους (274).   

 

3.5 Ψυχολογικές Παρεμβάσεις σε ασθενείς με Καρκίνο 

Για την αντιμετώπιση των ψυχολογικών και σωματικών προκλήσεων που επιφέρει 

μία ασθένεια όπως ο καρκίνος έχουν εφαρμοστεί και άλλες ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις. 

Μερικές απο τις ψυχοθεραπευτικές παρεμβάσεις που έχουν εξετασθεί ως προς την 

προσαρμοστικότητα στις ιδιαίτερες ανάγκες των καρκινοπαθών και την καταλληλότητα 

θεραπείας είναι η Συμβουλευτική Παρέμβαση, η Ψυχοεκπαίδευση, η κοινωνική στήριξη, 

το Γνωσιακό-Συμπεριφορικό Μοντέλο Θεραπείας  και το Ψυχοδυναμικό Μοντέλο 

Θεραπείας. Η επιλογή της παρέμβασης εξαρτάται από τις ψυχολογικές παραμέτρους, τον 

τύπο του καρκίνου και το στάδιο της ασθένειας που βιώνει ο κάθε ασθενής, ενώ 

σημαντικό κρίνεται να συμπεριλαμβάνεται η ψυχο-ογκολογική παρέμβαση του ασθενούς 

ως μέρος της διεπιστημονικής ομάδας (275, 276). Σκοπός των ψυχοθεραπευτικών 

παρεμβάσεων είναι η μείωση των ψυχιατρικών και σωματικών συμπτωμάτων, η βελτίωση 

της ποιότητας ζωής, η διατήρηση της καθημερινής λειτουργικότητας του ατόμου και 

τελικά η επιβίωση του ασθενή (277-279). Στην αποτελεσματική αντιμετώπιση της 

δυσφορίας που σχετίζεται με τον καρκίνο έχει φανεί ότι συμβάλλουν η ομαδική θεραπεία, 

το Γνωσιακό-Συμπεριφορικό Μοντέλο Θεραπείας, ενώ η θεραπεία που ενσωματώνει την 

επικέντρωση στο σώμα και το νου σχετίζεται με την ανάπτυξη στρατηγικών 

αντιμετώπισης της νόσου (280, 281). Οι παρεμβάσεις που γίνονται σε ατομικό επίπεδο 

μπορούν να πραγματοποιηθούν και σε ψηφιακή-απομακρυσμένη μορφή. 

Η Ψυχοεκπαίδευση ως προς την εκμάθηση δεξιοτήτων έχει φανεί ωφέλιμη στην 

μείωση του πόνου που σχετίζεται με την πάθηση (282). Η υποστηρικτική ομαδική 

θεραπεία, που συμπεριλαμβάνει ψυχοεκπαιδευτικά προγράμματα όπως διαχείριση του 

στρες, εκμάθηση υγιεινού τρόπου ζωής, επίλυση προβλημάτων, βοηθάει στην ανακούφιση 

της ψυχολογικής δυσφορίας και στην ποιότητα ζωής των ασθενών (283). Οι 
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συμπεριφορικές θεραπείες, με ιδιαίτερη έμφαση στη σωματική άσκηση έχουν δείξει 

αποτελεσματικότητα στην μείωση της κόπωσης στα πλαίσια της θεραπείας του καρκίνου, 

ενώ έχουν φανεί πιο ωφέλιμες από την φαρμακευτική θεραπεία, φανερώνοντας την 

ανάγκη καθιέρωσης των ψυχολογικών παρεμβάσεων ως θεραπεία εκλογής σε ασθενείς με 

κόπωση (284).  

Οι θεραπευτικές παρεμβάσεις που χρησιμοποιούνται σε μεγάλο βαθμό στην 

ψυχολογική, σωματική και συμπεριφορική αποκατάσταση των καρκινοπαθών ασθενών, 

όπως φάνηκε από ανασκόπηση του Hulbert-Williams και των συνεργατών του (2018), 

είναι αυτές που στηρίζονται στο Γνωσιακό-Συμπεριφορικό Μοντέλο και οι παρεμβάσεις 

που βασίζονται στις τεχνικές της Ενσυνειδητότητας, ενώ σε μικρότερο βαθμό έχουν 

αξιολογηθεί οι Θεραπείες Αποδοχής και Δέσμευσης (Acceptance and Commitment 

Therapy-ACT), οι καθοδηγητικού τύπου (coaching), η Διαλεκτική-Συμπεριφορική 

Θεραπεία (narrative therapy) καθώς και οι βασικές συμβουλευτικές δεξιότητες 

(counselling) (285).   Οι παρεμβάσεις που στοχεύουν στη σωματική άσκηση λειτουργούν 

εξίσου βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα, ενώ οι γνωσιακές παρεμβάσεις και οι 

βασισμένες στην Ενσυνειδήτοτητα έδειξαν ισχυρότερο θεραπευτικό αποτέλεσμα 

βραχυπρόθεσμα, συμβάλλοντας στην βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών (286).  

 

4. ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΚΑΙ ΣΚΟΠΟΣ ΠΑΡΟΥΣΑΣ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ 
 

Ο καρκίνος, όπως σημειώθηκε, αποτελεί μία από τις κύριες αιτίες θνησιμότητας 

και νοσηρότητας παγκοσμίως (199), και, σύμφωνα με στοιχεία που προκύπτουν από 

μελέτες, οι άνθρωποι που έχουν προσβληθεί από τη χρόνια αυτή νόσο υποφέρουν από 

μακροπρόθεσμη ψυχολογική δυσφορία (287, 288).  Οι αγχώδεις και καταθλιπτικές 

διαταραχές καθώς και τα συμπτώματα εμφανίζονται ως συνέπεια κατά τη διάγνωση, αλλά 

και στη διάρκεια ή μετά τη θεραπευτική παρέμβαση. Τα παραπάνω συμπτώματα 

σχετίζονται  με χαμηλότερα ποσοστά ποιότητας ζωής, καθώς και με δυσμενή πρόγνωση, 

πορεία ασθένειας και τελικά θνησιμότητα (289). Τα ποσοστά δυσφορίας μπορεί να 

θεωρηθούν ως απόρροια των ψυχολογικών προκλήσεων που επιφέρει η ασθένεια του 

καρκίνου, καθώς και ως αποτέλεσμα επιρροής στην υποκείμενη ευαλωτότητα στο άγχος 

και το καταθλιπτικό συναίσθημα.  

Μέχρι σήμερα είναι περιορισμένος ο αριθμός των πρωτογενών μελετών που εχουν 

διεξαχθεί και δημοσιευθεί για να ερευνήσουν την αποτελεσματικότητας της Γνωσιακής 
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Θεραπείας με βάση την Ενσυνειδητότητα (MBCT) σε ασθενείς που πάσχουν από καρκίνο. 

Επίσης δεν έχει διεξαχθεί μέχρι στιγμής ανασκόπηση της βιβλιογραφίας με αποκλειστικό 

σκοπό την εξέταση της σκοπιμότητας της Γνωσιακής Θεραπείας με βάση την 

Ενσυνειδητότητα (MBCT) σε ανθρώπους με καρκίνο, καθώς οι συστηματικές 

ανασκοπήσεις που έχουν ήδη γίνει επικεντρώνονταν μόνο στο πρόγραμμα MBSR ή από 

κοινού στα δύο προγράμματα MBSR και MBCT. Σκοπός της παρούσας συστηματικής 

ανασκόπησης είναι η διερεύνηση της αποτελεσματικότητας του προγράμματος της 

Γνωσιακής Θεραπείας με βάση την Ενσυνειδητότητα (MBCT) σε ασθενείς που η ζωή τους 

έχει επηρεαστεί από την εκδήλωση της ασθένειας του καρκίνου.  

Η ενσωμάτωση ψυχοκοινωνικής παρέμβασης στην αντιμετώπιση του καρκίνου 

θεωρείται υψίστης σημασίας (290).  Οι τεχνικές διαλογισμού που βασίζονται στις αρχές 

ενσυνειδητότητας έχει φανεί ότι μειώνουν την δυσφορία και βελτιώνουν την ποιότητα 

ζωής σε ασθενείς με καρκίνο. Παρόλο που τα μέχρι τώρα στοιχεία επιβεβαιώνουν την 

αποτελεσματικότητα του προγράμματος Αντιμετώπισης Άγχους με Ενσυνειδητότητα 

(MBSR) στο χώρο της ογκολογίας και εφόσον το MBSR και το MBCT έχουν αρκετά 

κοινά σημεία, μπορεί να υποστηριχθεί ότι MBCT διαφέρει σε ορισμένους τομείς που 

καθιστούν την παρέμβαση πιο αποτελεσματική για άτομα που πάσχουν από καρκίνο. 

Δεδομένου ότι η η Γνωσιακή Θεραπεία με βάση την Ενσυνειδητότητα (MBCT) 

ενσωματώνει βασικές γνωσιακές τεχνικές, προσφέρει μια πορεία σταδιακής αποδοχής 

οδυνηρών καταστάσεων και εμπειριών, όπως αυτές που βιώνουν οι ασθενείς με καρκίνο, 

γεγονός που καθιστά αυτό το πρόγραμμα ελαφρώς διαφορετικό από το ήδη μελετημένο 

MBSR. Σε αντίθεση με το πρόγραμμα Αντιμετώπισης Άγχους με Ενσυνειδητότητα 

(MBSR), που διεξάγεται σε μεγαλύτερες ομάδες με ετερογένεια στις ασθένειες, η 

Γνωσιακή Θεραπεία με βάση την Ενσυνειδητότητα (MBCT) προσφέρεται σε μικρότερες 

ομάδες ασθενών, μέχρι 12 ατόμων με κοινή παθολογία (π.χ. καρκίνος), παρέχοντας την 

δυνατότητα στους συμμετέχοντες για μεγαλύτερη υποστήριξη και ανακούφιση μέσα από 

τις κοινές εμπειρίες (213). Τα τελευταία χρόνια η Γνωσιακή Θεραπεία με βάση την 

Ενσυνειδητότητα (MBCT) αποτελεί μια αποδεδειγμένα αποτελεσματική θεραπευτική 

παρέμβαση στη μείωση της ψυχολογικής δυσφορίας σε ασθενείς με καρκίνο (257, 263).    
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5. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ 
 

Πραγματοποιήθηκε εκτεταμένη αναζήτηση στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων 

PubMed, Scopus, Cochrane Library καθώς και εξέταση της ελληνικής βιβλιογραφίας, 

χρησιμοποιώντας τους παρακάτω όρους αναζήτησης : Mindfulness-based Cognitive 

Therapy OR MBCT OR Mindfulness based Intervention* AND cancer OR neoplasm. 

Επιπλέον επιπρόσθετες αναζητήσεις πραγματοποιήθηκαν με τις λέξεις κλειδιά : 

Mindfulness based Intervention*, Mindfulness*. Η βιβλιογραφική ανασκόπηση έλαβε 

χώρα από τον Απρίλιο έως τον Ιούλιο του 2018.  

 

Επιλογή Μελετών- Κριτήρια Ενσωμάτωσης και Αποκλεισμού  

 

Στη συστηματική βιβλιογραφική ανασκόπηση συμπεριλήφθηκαν έρευνες από το 

2010 και έπειτα. Η Γνωσιακή Θεραπεία με βάση την Ενσυνειδητότητα εφαρμόστηκε για 

πρώτη φορά το 2002, ενώ από την εξέταση της βιβλιογραφίας φάνηκε ότι η πρώτη μελέτη 

που εξέταζε την δράση της σε ασθενείς με καρκίνο διεξήχθη το 2010. Μία μελέτη ήταν 

κατάλληλη για εισαγωγή στην ανασκόπηση εάν πληρούσε τα παρακάτω κριτήρια : 1) να 

εξετάζει μεμονωμένα την αποτελεσματικότητα του MBCT ή/και το eMBCT (internet-

delivered intervention) σε ασθενείς με καρκίνο, 2) να είναι γραμμένη στα Αγγλικά, 3) να 

είναι το MBCT ή/και eMBCT  οι κύριες παρέμβασεις ή μία από τις κύριες παρεμβάσεις 

της μελέτης, 4) η δειγματοληψία να έχει γίνει από ενήλικους ασθενείς. Το δείγμα του 

ενήλικου πληθυσμού θα μπορούσε να είναι οποιασδήποτε ηλικίας, φύλου, φυλής ή 

στάδιου ασθένειας.  

Μελέτες αποκλείστηκαν με βάση τα παρακάτω κριτήρια: 1) εάν περιλάμβαναν 

ενήλικες με άλλες διαγνώσεις πλην του καρκίνου, 2) εάν οι παρεμβάσεις της 

ενσυνειδητότητας ήταν μικτές, δηλαδή περιλάμβαναν και άλλες παρεμβάσεις όπως το 

MBSR 3) μελέτες με αριθμό ασθενών μικρότερο του 10, 4) μελέτες στις οποίες το πλήρες 

κείμενο δεν ήταν διαθέσιμο, 5) περιλήψεις.  
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Εικόνα 2. Διάγραμμα Ροής 

 

 

Άρθρα που ανευρέθησαν στη βάση 
δεδομένων PubMed 
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Άρθρα που ανευρέθησαν στη βάση 
δεδομένων Scopus 

(n = 145 ) 

Άρθρα τα οποία αναγνωρίστηκαν  
(n =112 ) 

Άρθρα στα οποία 
μελετήθηκε η περίληψη 

(n =72 ) 

 
(n =   ) 

Μη σχετικά με το θέμα 
άρθρα 

(n = 37 ) 

Άρθρα στα οποία 
μελετήθηκε το πλήρες 

κείμενο 
(n = 35 ) 

Πλήρες κείμενο που 
αποκείστηκε για τους 

παρακάτω λόγους 

• Μη σχετικά με το 
θέμα άρθρα 

• Το MBCT δεν ήταν 
στην ομάδα 
παρέμβασης 

• Ανασκοπήσεις  
(n = 16  ) Άρθρα τα οποία 

συμπεριλήφθηκαν στην 
συστηματική ανασκόπηση  

(n = 19  ) 
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6. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ 
 

Αναγνωρίστηκαν 19 μελέτες, οι οποίες εξέτασαν 1.712 ασθενείς (291-309). . 

Αναγνωρίστηκαν και εξετάστηκαν έντεκα τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές 

(291,293,297,299,300,302,304-306,308,309), έξι μη τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές 

χωρίς ομάδα ελέγχου (292,294-296,301,307) και δύο ποιοτικές μελέτες (298,303). ‘Εξι 

μελέτες πραγματοποιήθηκαν στην Αυστραλία (291-296 ), δύο στην Ιρλανδία (297,298 ), 

έξι στην Ολλανδία (299-304 ), μία στη Δανία (305), μία στην Καναδά (306), μία στην 

Ιαπωνία (307) και δύο στο Ιράν (308, 309). Σε δέκα μελέτες ο πληθυσμός προερχόταν από 

ασθενείς με οποιαδήποτε διάγνωση και στάδιο του καρκίνου ( 291, 294, 297-304), σε δύο 

μελέτες εξετάστηκαν ασθενείς με καρκίνο του προστάτη ( 292, 293 ), τέσσερις μελέτες 

εξέτασαν γυναίκες με καρκίνο του μαστού (305, 307-309), μία μελέτη επικεντρώθηκε στη 

εξεταση γυναικών με γυναικολογικό καρκίνο (306) και δύο μελέτες εξέτασαν απο κοινού 

γυναίκες που αντιμετώπιζαν καρκίνου του μαστού ή/και καρκίνο γυναικολογικής φύσεως 

(295,296). Παρακάτω αναφέρονται και οι 19 μελέτες.  

 

1.        Σε μία τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή (Foley et al., 2010) με 115 ασθενείς με 

ποικίλες διαγνώσεις και στάδια της νόσου συγκρίθηκε η αποτελεσματικότητα του MBCT 

με τη μη θεραπεία ασθενών σε λίστα αναμονής και βρέθηκε ότι οι ασθενείς, στους οποίους 

εφαρμόστηκε η θεραπευτική παρέμβαση του MBCT, παρουσίασαν σημαντική βελτίωση 

στα επίπεδα της κατάθλιψης, του άγχους, της ψυχολογικής δυσφορίας και των δεξιοτήτων 

ενσυνειδητότητας μετά την παρέμβαση, σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. Η ποιότητα ζωής 

δεν παρουσίασε στατιστικά σημαντικά ευρήματα μετά την παρέμβαση, αλλά εμφάνισε μία 

τάση βελτίωσης. Οι ασθενείς που βρίσκονταν σε λίστα αναμονής παρουσίασαν παρόμοια 

ποσοστά βελτίωσης, αφού έλαβαν την παρέμβαση. Οι αλλαγές αυτές διατηρήθηκαν σε 

follow-up που πραγματοποιήθηκε μετά από 3 μήνες, αλλά δεν υπήρχε σύγκριση με ομάδα 

ελέγχου, οπότε δεν είναι δυνατή η μέτρηση των επιπτώσεων στο πέρασμα του χρόνου. Ως 

διαγνωστικό εργαλείο αρχικής εκτίμησης χρησιμοποιήθηκε το HAM-D (Hamilton Rating 

Scale for Depression) για την κατάθλιψη, το HAM-A (Hamilton Anxiety Rating Scale) για 

το άγχος, το DASS (Depression, Anxiety Stress Scale) για την εκτίμηση της δυσφορίας και 

το FACT–G (Functional Assessment of Cancer Therapy—General) για την εξέταση της 

ποιότητας ζωής των ασθενών. Διαγνωστικό εργαλείο δευτερεύουσας εκτίμησης αποτέλεσε 

το FMI (Frieburg Mindfulness Inventory) που εξετάζει τις δεξιότητες ενσυνειδητότητας 
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του ατόμου (291).  

2.        Σε κλινική δοκιμή (Chambers et al., 2012) με σκοπό την αξιολόγηση της 

αποδοτικότητας του MBCT σε άντρες με καρκίνο του προστάτη επιλέχθηκαν αρχικά 19 

συμμετέχοντες, αλλά μόνο 12 ολοκλήρωσαν την παρέμβαση. Οι συμμετέχοντες 

αξιολογήθηκαν, πριν την έναρξη της παρέμβασης, στη λήξη του προγράμματος διάρκειας 

8 εβδομάδων και 3 μήνες μετά την παρέμβαση. Οι συνεδρίες πραγματοποιούνταν από 

εκπαιδευμένους στην ενσυνειδητότητα επαγγελματίες  ψυχικής υγείας, ενώ ο τρόπος 

διεξαγωγής των συνεδριών δεν αναφέρεται. Η μελέτη έδειξε στατιστικά σημαντική 

βελτίωση στο ποσοστό του βιωμένου άγχους (p= 0.027), στην αποφυγή (p=0.032), και στις 

δεξιότητες ενσυνειδητότητας και επίγνωσης (p=0.019), οδηγώντας σε ενσωμάτωση των 

τεχνικών της ενσυνειδητότητας και στην αποδοχή της νόσου. Βρέθηκε επίσης σημαντική 

τάση προς την ελάττωση του φόβου επανεμφάνισης του καρκίνου (p=0.062), ενώ η 

συμμετοχή στην ομαδική αυτή παρέμβαση βοήθησε τους συμμετέχοντες στην αποδοχή και 

την απο κοινού γνώση μέσα από τις εμπειρίες των μελών της ομάδας, λόγω της 

ομοιογένειας ως προς τη νόσο που έπασχαν τα μέλη της ομάδας. Μετά την παρέμβαση 

αξιολογήθηκε το ποσοστό ικανοποίησης των συμμετεχόντων, μέσα από συνεντεύξεις και 

φάνηκε ότι το 84,6 % αξιολόγησαν την παρέμβαση «αρκετά» ή «πού χρήσιμη» και θα την 

πρότειναν ως ωφέλιμη. Τα διαγνωστικά εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν ήταν το HADS 

(Hospital Anxiety and Depression Scale) για την αξιολόγηση της δυσφορίας πριν την 

παρέμβαση, το IES-R (Revised Impact of Events Scale) για την μελέτη της αποδοχής μετά 

την παρέμβαση, το MAX-PC (Memorial Anxiety Scale for Prostate Cancer) για την 

ανίχνευση της σχετιζόμενης με τον καρκίνο δυσφορίας, το EPIC (Expanded UCLA 

Prostate Cancer Index) για την εξέταση της ποιότητας ζωής, το FACT-P (Functional 

Assessment of Cancer Therapy—Prostate) για τη μελέτη της ψυχοκοινωνικής 

λειτουργικότητας και το FFMQ (Five Facet Mindfulness Questionnaire) για την εξέταση 

της δέσμευσης των συμμετεχόντων στις βασικές αρχές της ενσυνειδητότητας, μετά την 

παρέμβαση (292).  

3.        Πραγματοποιήθηκε τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή (Chambers et al., 2016) σε 190 

ασθενείς με καρκίνο του προστάτη, με σκοπό την διερεύνηση της αποτελεσματικότητας 

του MBCT στην μείωση της ψυχολογικής δυσφορίας που προξενεί η ασθένεια. Έγινε 

σύγκριση του προγράμματος MBCT, το οποίο διεξήχθη με τη μορφή εβδομαδιαίων 

τηλεφωνικών διασκέψεων σε διάστημα 8 εβδομάδων, με τη συνηθισμένη θεραπευτική 

παρέμβαση, όπως θεραπευτική αγωγή και περιορισμένη ψυχοεκπάίδευση των 

συμπτωμάτων (treatment as usual). Από τη μελέτη δεν προέκυψε στατιστικά σημαντική 
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βελτίωση στα επίπεδα της συναισθηματικής δυσφορίας και στις δεξιότητες της 

ενσυνειδητότητας σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. Μόνο η παρατήρηση φάνηκε να 

παρουσίασε σημαντική αύξηση στους συμμετέχοντες της παρέμβασης (p=0,032). Οι 

αξιολογήσεις πραγματοποιήθηκαν πριν την παρέμβαση, 3 μήνες, 6 μήνες και 9 μήνες μετά 

την παρέμβαση. Ως διαγνωστικό εργαλείο αρχικής αξιολόγησης χρησιμοποιήθηκε το BSI 

(Brief Symptom Inventory), το IES (Impact of Event Scale) και το PSA (Prostate Specific 

antigen Anxiety) για την ανίχνευση των επιπέδων ψυχολογικής δυσφορίας και της 

σχετιζόμενης με τη νόσο δυσφορίας. Διαγνωστικά εργαλεία μετά την παρέμβαση 

αποτέλεσαν το FACT-P (Functional Assessment of Cancer Therapy-Prostate), το PTGI 

(Post-traumatic Growth Inventory) και το FFMQ (Five Facet Mindfulness Questionnaire) 

για την εξέταση της δέσμευσης στις τεχνικές της ενσυνειδητότητας. Από τους ασθενείς 

που συμμετείχαν, το 72% αξιολόγησε το MBCT ως χρήσιμη και αποδεκτή παρέμβαση 

(293).  

4.        Από μη τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή  (Sharplin et al., 2010) διερευνήθηκε η 

αποτελεσματικότητα του MBCT, συγκρίνοντας τις μετρήσεις των μεταβλητών πριν την 

παρέμβαση, μετά την παρέμβαση και σε follow-up μετά από 3 μήνες. Συγκεκριμένα 

μελετήθηκαν 19 συμμετέχοντες, εκ των οποίων οι 16 είχαν ιστορικό εκδήλωσης καρκίνου 

και οι 5 ήταν φροντιστές πασχόντων από την παραπάνω νόσο. Οι συμμετέχοντες 

εξετάστηκαν ως προς τα επίπεδα της κατάθλιψης, του άγχους, των δεξιοτήτων 

ενσυνειδητότητας πριν και μετά την παρέμβαση, ενώ, σε μεταγενέστερο χρόνο μετρήθηκε 

και η προσωπική αξιολόγηση των συμμετεχόντων. Από αρχική αξιολόγηση δεν προέκυψε 

σημαντική διαφορά στα επίπεδα των μεταβλητών ανάμεσα στους συμμετέχοντες της 

έρευνας. Από την ανάλυση των αποτελεσμάτων φάνηκε στατιστικά σημαντική βελτίωση 

στα επίπεδα της κατάθλιψης (p=0,012), του άγχους (p=0,001) και της ενσυνειδητότητας 

(p=0,001) μετά την παρεμβατική διαδικασία. Στο follow-up μετά από 3 μήνες τα 

βελτιωμένα επίπεδα της κατάθλιψης διατηρήθηκαν, ενώ το άγχος παρουσίασε ελαφριά 

βελτίωση χωρίς ωστόσο να προκύψει σημαντικότητα στα ευρήματα αυτά, συγκριτικά με 

την κατάθλιψη. Φάνηκε επίσης ότι υπάρχει σημαντικά αρνητική συσχέτιση ανάμεσα στην 

αύξηση των δεξιοτήτων ενσυνειδητότητας και της μείωσης των επιπέδων άγχους και 

κατάθλιψης. Από την αξιολόγηση της παρεμβατικής διαδικασίας από τους συμμετέχοντες 

προέκυψε ότι η συμμετοχή σε ομάδα με ομοιογένεια ως προς την διάγνωση των μελών 

συνέβαλε στην εγκαθίδρυση ενός περιβάλλοντος με ανοιχτή, μη επικριτική επικοινωνία, 

ενώ η πλειοψηφία των μελών βρήκε την συνολική διάρκεια του προγράμματος ιδανική (15 

από τους 21 συμμετέχοντες). Τα διαγνωστικά εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν είναι το 
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BDI-II (Beck Depression Inventory-II) για την αξιολόγηση της κατάθλιψης, το STAI 

(State–Trait Anxiety Inventory) για το άγχος και το FMI (Freiburg Mindfulness Inventory) 

(294).  

5.        Από μη τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή (Stafford et al., 2013), που 

πραγματοποιήθηκε σε 42 γυναίκες με καρκίνο του μαστού και γυναικολογικό καρκίνο, 

εξετάστηκε η αποτελεσματικότητα και η καταλληλότητα του MBCT στους παραπάνω 

πληθυσμούς. Εφαρμόστηκε δίωρη, εβδομαδιαία, ομαδική παρέμβαση, συνολικής 

διάρκειας οκτώ εβδομάδων καθώς και ατομική παρέμβαση διαλογισμού στο σπίτι, ενώ η 

επίδραση της στους ασθενείς αξιολόγηθηκε σε τρεις χρονικές στιγμές, πριν, μετά και 3 

μήνες μετά την ολοκλήρωση της παρέμβασης. Στις ίδιες χρονικές στιγμές αξιολογήθηκε 

και η προσωπική εκτίμηση των ασθενών. Οι ασθενείς αξιολογήθηκαν, σε πρώτη φάση, για 

τα επίπεδα της δυσφορίας καθώς και για την ποιότητα ζωής, ένω στη συνέχεια έλαβαν 

μετρήσεις ως προς την ανάπτυξη ικανοτήτων ενσυνειδητότητας και μείωσης 

μετατραυματικού στρες έπειτα από στρεσογόνα γεγονότα ζωής. Από τα ευρήματα φάνηκε 

σημαντική βελτίωση στην συναισθηματική δυσφορία (p=0,001) και στην ποιότητα ζωής 

των ασθενών (p=0,003), αποκαλύπτοντας ότι τα οφέλη διατηρήθηκαν 3 μήνες μετά την 

παρέμβαση. Επιπλέον βρέθηκε σημαντική βελτίωση στα επίπεδα της ενσυνειδητότητας, 

στην ελάττωση της μετατραυματικής εμπειρίας, σημαντική συσχέτιση μεταξύ 

ενσυνειδητότητας και μείωσης δυσφορίας ή/και αύξησης ποιότητας ζωής και 

ματατραυματικής ανθεκτικότητας. Το 93% των ασθενών αξιολόγησαν την παρέμβαση ως 

αρκετά ή πολύ χρήσιμη, ενώ επεσήμαναν την σημαντικότητα της ομαδικής εφαρμογής του 

προγράμματος. Περισσότερες από τις μισές γυναίκες που συμμετείχαν στην έρευνα 

τόνισαν εξίσου την σημαντικότητας της εφαρμογής του προγράμματος στο σπίτι, ενώ το 

το 100% είπε ότι θα συστήσει αυτή την παρέμβαση σε άλλα άτομα που πάσχουν από 

καρκίνο. Ως διαγνωστικά εργαλεία χρησιμοποιήθηκαν το DASS-21 (Depression, Anxiety, 

Stress Scale short) για την μέτρηση της δυσφορίας, το FACT-G (Functional Assessment of 

Cancer Therapy General) για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των ασθενών, το FMI 

(Freiburg Mindfulness Inventory) για την ενσυνειδητότητα και το PTGI  (Post-Traumatic 

Growth Inventory) για την μετατραυματική ανθεκτικότητα (295).  

6.        Μη τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή (Stafford et al., 2015) πραγματοποιήθηκε με 

σκοπό την σύγκριση του MBCT με το MMP (mindfulness meditation program) σε 

γυναίκες με καρκίνο του μαστού ή γυναικολογικό καρκίνο. Οι γυναίκες που ολοκλήρωσαν 

το πρόγραμμα MBCT ήταν 42, ενώ οι γυναίκες που ολοκλήρωσαν το MMP ήταν 24. Οι 

γυναίκες αυτές αξιολογήθηκαν ως προς τα επίπεδα κατάθλιψης, δυσφορίας και ποιότητας 
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ζωής πριν και αμέσως μετά τις αντίστοιχες παρεμβάσεις. Μετά την ολοκλήρωση των 

παρεμβάσεων αξιολογήθηκαν επίσης οι απαντήσεις των συμμετεχουσών αναφορικά με 

την αποδοχή, την προσιτότητα, την αντιλαμβανόμενη αποτελεσματικότητα και το ποσοστό 

ικανοποιήσης από την ομαδικής μορφής παρέμβαση. Από την ανάλυση των 

αποτελεσμάτων βρέθηκε στατιστικά σημαντική μέιωση στα επίπεδα δυσφορίας και στις 

δύο παρεμβάσεις (MBCT : p=0.001, MMP : p=0.002), χωρίς ωστόσο να προκύπτει 

στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις δύο παρεμβάσεις (p=0.34), καθώς και 

επίδραση της παρέμβασης στα αποτελέσματα πριν την παρέμβαση (p=0.17). Δε φάνηκε 

αλληλεπίδραση μεταξύ του τύπου παρέμβασης και της αρχικής μέτρησης (p=0.46). 

Αναφορικά με την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής επικράτησε παρόμοιο σκηνικό, αφου οι 

δύο παρεμβάσεις έδειξαν στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα (MBCT : p=0.008, MMP : 

p=0.001). Τα ποσοστά δεν έδειξαν σημαντική διαφορά (p=0.11) ενώ προέκυψε μη 

σημαντική επίδραση της αρχικής αξιολόγησης (p=0.44) καθώς και μη σημαντική επίδραση 

του προγράμματος παρέμβασης (p=0.13), αποκαλύπτοντας την απουσία αλληλεπίδρασης 

μεταξύ του αρχικού ποσοστού στην κλίμακα ποιότητας και της παρέμβασης (p=0.94). 

Στατιστικά σημαντική άνοδος φάνηκε στις δεξιότητες ενσυνειδητότητας και στις δύο 

παρεμβάσεις (MBCT : p=0.001, MMP : p=0.005), ενώ δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά μεταξύ των αποτελεσμάτων (p=0.44) καθώς και συσχέτιση μεταξύ παρέμβασης 

και αρχικής μέτρησης (p=0.20). Το 93% των γυναικών στην παρέμβαση MBCT και το 

88%  στην παρέμβαση MMP αξιολόγησαν το πρόγραμμα παρέμβασης ως αρκετά ή πολύ 

βοηθητικό. Περισσότερες από τις μισές βρήκαν ενδιαφέρουσα την πρακτική εξάσκηση στο 

σπίτι και όλες είπαν ότι θα το πρότειναν σε άλλες γυναίκες ασθενείς. Ως διαγνωστικά 

εργαλεία χρησιμοποιήθηκαν το DASS-21 (Depression, Anxiety, Stress Scale) για τη 

μέτρηση της δυσφορίας, το FACT-G (Functional Assessment of Cancer Therapy-General) 

για τη μέτρηση της ποιότητας ζωής σχετικά με την σωματική, κοινωνική, συναισθηματική 

και λειτουργική υγεία και το FMI (Freiburg Mindfulness Inventory) για την 

ενσυνειδητότητα (296).  

7.        Σε μία μικρότερου δείγματος τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή (Kingston et al., 2015) 

εξετάστηκαν 16 ασθενείς με ετερογένεια στις διαγνώσεις του καρκίνου, που 

αντιμετώπιζαν συμπτώματα άγχους και κατάθλιψης. Από τη σύγκριση της ομάδας 

παρέμβασης του MBCT με την ομάδα που έλαβε την συνηθισμένη θεραπεία προέκυψε 

στατιστικά σημαντική μείωση του άγχους μετά την παρέμβαση, αλλά δεν φάνηκε αλλαγή 

στα επίπεδα της κατάθλιψης. Στο follow-up που έγινε μετά από 3 μήνες βρέθηκε 

σημαντική βελτίωση στο άγχος, στην απομόνωση αλλά και στην κατάθλιψη, όπως 
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προέκυψε από την ανάλυση των μετρήσεων της διαγνωστικής κλίμακας HADS, απο 

κοινού με την αύξηση της παρατηρητικότητας και επίγνωσης, όπως φάνηκε από την 

κλίμακα της ενσυνειδητότητας KIMS.  Στην επαναξιολόγηση αυτή ωστόσο δεν υπήρχε 

ομάδα ελέγχου, συνεπώς δεν μπορεί να ειπωθεί με σιγουριά ότι τα αποτελέσματα αυτά 

είναι ενδεικτικά του χρόνου που απαιτείται για να εδραιωθεί η επίδραση του MBCT. Οι 

αξιολογήσεις πραγματοποιήθηκαν πριν την παρέμβαση, αμέσως μετά την παρέμβαση και 

3 μηνές μετά την ολοκλήρωση του προγράμματος. Τα διαγνωστικά εργαλεία που 

χρησιμοποιήθηκαν είναι το HADS που μετρά το άγχος και την κατάθλιψη, το POMS 

(Profile of mood states), το  BSI, το WHO-5 (wellbeing scale) για τη μέτρηση της 

ποιότητας ζωής, το KIMS (Kentucky Inventory of Mindfulness) και το SCS (Self-

compassion scale) για την εξέταση της μη κριτικής στάσης απέναντι στον εαυτό και τις 

δυσάρεστες εμπειρίες (297).  

8.        Από ερευνητική ποιοτική μελέτη (L’Estrange et al., 2016) έγινε προσπάθεια να 

ερευνηθεί η αλλαγή στη συμπόνια στραμμένη στον εαυτό (Self-compassion), ως συνέπεια 

παρακολούθησης του προγράμματος MBCT, διάρκειας 8 εβδομάδων, σε ασθενείς με 

καρκίνο. Το πρόγραμμα παρέμβασης στηρίχθηκε στις αρχές του MBCT, με μόνη εξαίρεση 

την στροφή από την κατάθλιψη στην διαχείριση του στρες και της απόκρισης «πάλη ή 

φυγή» ως προσπάθεια προσαρμογής στον καρκινοπαθή πληθυσμό. Στην έρευνα 

συμμετείχαν 10 ασθενείς, οι οποίοι πέρασαν από ημιδομημένη συνέντευξη, 4-6 εβδομάδες 

μετά την παρέμβαση, διάρκειας κατά μέσο όρο 80 λεπτών, όπου υποβλήθηκαν σε 

ερωτήσεις που μετρούσαν τις αλλαγές και τις διαστάσεις της παρέμβασης. Τα ερευνητικά 

πεδία που προσπάθησε να καλύψει η έρευνα αφορούσαν αλλαγές σχετικές με το ίδιο το 

άτομο και τους άλλους μετά την παρέμβαση, αλλαγές στην εμπειρία της συμπόνιας του 

εαυτού καθώς και παράγοντες από την εξάσκηση του MBCT που διευκολύνουν τις 

παραπάνω αλλαγές. Από την ανάλυση των δεδομένων, όπως προέκυψαν από τις 

συνεντεύξεις των συμμετεχόντων, φάνηκε ότι, στο πεδίο των αλλαγών σε σχέση με τον 

εαυτό και τους άλλους, οι συμμετέχοντες δήλωσαν ότι μετά την παρέμβαση 

απομακρύνθηκαν από τους έντονους και γρήγορους ρυθμούς και απέκτησαν περισσότερο 

χώρο και χρόνο για τον εαυτό τους την παρούσα στιγμή. Πριν την παρέμβαση δεν είχαν 

επίγνωση και απέρριπταν τις σωματικές αισθήσεις, ως αποκομμένοι από τους εαυτούς 

τους, ενώ μετά την παρέμβαση απέκτησαν επίγνωση και παρατήρηση των σωματικών 

συμπτωμάτων και των συνεπειών τους, μείωσαν τον μηρυκασμό και αύξησαν την 

ελεύθερη βούληση. Πριν δεχτούν παρέμβαση εμφάνιζαν έντονη κριτική στάση και 

εγκλωβισμό στον φαύλο κύκλο των αρνητικών σκέψεων και της αποφυγής. Μετά την 
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παρέμβαση ξέφυγαν από την προσκόλληση στην κριτική, μείωσαν το άγχος και την κακή 

διάθεση, μέσα από μία πιο θετική σκοπιά. Σχετικά με την ενασχόληση με τους άλλους, 

άρχισαν να λαμβάνουν περισσότερο υπόψιν τους εαυτούς τους προτού δεσμευτούν σε κάτι 

και να δείχνουν πιο πολύ ενσυναίσθηση στον εαυτό τους παρά στους άλλους, ενώ 

μειώθηκε και ο φόβος δυσαρέσκειας του κοινωνικού περίγυρου. Ως συνέπεια της 

παρέμβασης άρχισαν να εκφράζονται πιο ανοιχτά στους άλλους και έτσι άρχισαν να 

νιώθουν ότι επικοινωνούν και ανήκουν κάπου, σε αντίθεση με το αίσθημα 

περιθωριοποίηση και αποκλεισμού που βίωναν πριν. Σχετικά με τους παράγοντες που 

διευκολύνουν την αυτο-συμπόνια φάνηκε, από τους μισούς συμμετέχοντες, ότι μειώθηκε η 

ευαλωτότητα του εαυτού και έτσι απέκτησαν την δύναμη να αντιμετωπίζουν δυσκολίες 

σχετικές με την νόσο. Επιπλέον αυξήθηκε η ψυχική ανθεκτικότητα, ως αποτέλεσμα 

εκδήλωσης δυνατών συναισθημάτων, ενώ ορισμένοι συμμετέχοντες ανέφεραν αλλαγές 

στην αντίληψη του θανάτου και της αξίας της ζωής (298).  

9.       Πραγματοποιήθηκε τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή (Van der Lee et al., 2012) με 

σκοπό την εξέταση της αποτελεσματικότητας του MBCT στην μείωση της χρόνιας 

κόπωσης σε ασθενείς που πάσχουν από διάφορους τύπους καρκίνου. Τυχαιοποιήθηκαν 

στην ομάδα παρέμβασης 59 ασθενείς και στην λίστα αναμονής (ομάδα ελέγχου) 24 

ασθενείς. Οι ασθενείς αξιολογήθηκαν ως προς το ποσοστό κόπωσης, την λειτουργική 

έκπτωση και το ευ-ζην πριν την παρέβαση, αμέσως μετά την ολοκλήρωση της 9ης 

εβδομάδας παρέμβασης και σε follow up 6 μήνες μετά την παρέμβαση, χωρίς να υπάρχει 

ομάδα σύγκρισης στο follow up. Η μεταβλητή που αξιολογήθηκε αρχικά ήταν το επίπεδο 

κόπωσης όπου δε φάνηκε συσχέτιση του ποσοστού κόπωσης με τον τύπο του καρκίνου, 

ενώ σε δεύτερη φάση εξετάστηκαν οι υπόλοιπες δύο εξαρτημένες μεταβλητές. Από την 

ανάλυση των αποτελεσμάτων βρέθηκε ότι μετά την ολοκλήρωση της παρέμβασης το 

επίπεδο της κόπωσης ήταν στατιστικά σημαντικά μειωμένο στην ομάδα παρέμβασης 

(p=0,00), καθώς και το ευ-ζην των συμμετεχόντων παρουσίασε στατιστικά σημαντική 

πρόοδο (p=0,00). Δε βρέθηκε σημαντική διαφορά στην βελτίωση της λειτουργικής 

έκπτωσης μετά την παρέμβαση (p=0,49). Στο follow up που πραγματοποιήθηκε μετά από 

6 μήνες φάνηκε ότι οι συμμετέχοντες παρουσίασαν στατιστικά σημαντική βελτίωση σε 

όλες τις εξεταζόμενες μεταβλητές συγκριτικά με τα ποσοστά μέτρησης πριν την 

παρέμβαση, φανερώνοντας ότι οι επιδράσεις της παρέμβασης διατηρήθηκαν, χωρίς 

ωστόσο να μπορούν να συγκριθούν τα αποτελέσματα με κάποια ομάδα ελέγχου. Η 

ποιότητα ζωής παρουσίασε σημαντική βελτίωση σε σχέση με τις μετρήσεις μετά την 

παρέμβαση (p=0,02). Στο follow up το 39% των συμμετεχόντων την πειραματικής ομάδας 
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εμφάνισαν κλινικά σημαντική βελτίωση στα ποσοστά της κόπωσης. Ως διαγνωστικά 

εργαλεία χρησιμοποιήθηκαν το CIS (Checklist Individual Strength) για τη μέτρηση του 

υποκειμενικού αισθήματος κόπωσης που οι συμμετέχοντες βίωναν την τελευταία 

εβδομάδα, το Sickness Impact Profile για τη μέτρηση της λειτουργικής έκπτωσης και το 

Dutch Health and Disease-Inventory για τη μέτρηση της ευημερίας (299).  

10.       Διεξήχθη τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή (Cillessen et al., 300) για τον έλεγχο της 

μακροπρόθεσμης αποτελεσματικότητας του ομαδικού προγράμματος MBCT και του 

ατομικού eMBCT, που χορηγήθηκε μέσω διαδικτυακού ιστότοπου, σε ασθενείς με 

καρκίνο που βίωναν έντονη δυσφορία. Έγινε προσπάθεια να αναδειχθούν οι κύριοι 

παράγοντες που επηρεάζουν την ανταπόκριση των ασθενών στα προγράμματα που 

βασίζονται στην ενσυνειδητότητα. Τυχαιοποιήθηκαν 245 ασθενείς με οποιαδήποτε 

διάγνωση καρκίνου στην ομάδα MBCT, στην ομάδα eMBCT και στην ομάδα της 

συνηθισμένης θεραπείας. Οι ασθενείς που ταξινομήθηκαν στην συνηθισμένη θεραπεία 

τυχαιοποιήθηκαν στις δύο ομάδες παρέμβασης μετά από τρεις μήνες. Οι συμμετέχοντες 

αξιολογήθηκαν πριν, αμέσως μετά, 3 μήνες μετά και 9 μήνες μετά την παρέμβαση. Αρχικά 

αξιολογήθηκε το επίπεδο δυσφορίας των συμμετεχόντων, ενώ στη συνέχεια μετρήθηκαν ο 

φόβος επανεμφάνισης της ασθένειας, ο μηρυκασμός αρνητικών σκέψεων, η καλή ψυχική 

υγεία και και η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την καλή σωματική υγεία. Μελετήθηκαν 

επίσης οι πιθανοί παράγοντες που επιδρούν στην παρέμβαση, όπως το φύλο, η ηλικία, το 

μορφωτικό επίπεδο, η εργασία, η προσωπικότητα, η ύπαρξη ή μη καταθλιπτικής/αγχώδους 

διαταραχής, οι δεξιότητες επικοινωνίας και η δυσφορία. Από την ανάλυση των δεδομένων 

δεν προέκυψε διαφορά ανάμεσα στους συμμετέχοντες των ομάδων MBCT και eMBCT, 

πριν δεχτούν την παρέμβαση, εκτός από τις δεξιότητες ενσυνειδητότητας που ήταν 

αυξημένες στην ομάδα eMBCT. Στο follow up που έγινε μετά από 9 μήνες βρέθηκε ότι ο 

μηρυκασμός, η ψυχική υγεια και η σχετική με την ψυχική υγεία ποιότητα ζωής εμφάνισαν 

σημαντικά βελτιωμένα ποσοστά, σε αντίθεση με την σχετιζόμενη με την σωματική υγεια 

ποιότητα ζωής και τον φόβο επανεμφάνισης της νόσου που δεν έδειξαν στατιστική 

σημαντικότητα στο πέρασμα του χρόνου, ενώ τα δύο προγράμματα δεν είχαν σημαντική 

διαφορά σε σχέση με τις παραπάνω μεταβλητές. Σχετικά με του παράγοντες που 

μεσολαβούν, φάνηκε ότι μεγαλύτερο αρχικό επίπεδο δυσφορίας, διαταραγμένης ψυχικής 

υγείας και μηρυκασμού προβλέπει μεγαλύτερη δυσφορία, ενώ το μεγαλύτερο ποσοστό 

εξωστρέφειας (χαρακτηριστικά προσωπικότητας) οδηγεί σε μικρότερα ποσοστά 

δυσφορίας στον επανέλεγχο του follow up. Επιπλέον βρέθηκε ότι η ελάττωση του 

μηρυκασμού και του φόβου επανεμφάνισης του καρκίνου από κοινού με την αύξηση των 
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δεξιοτήτων ενσυνειδητότητας προβλέπουν μειωμένα ποσοστά ψυχολογικής δυσφορίας 

στον επανέλεγχο του follow up μετά από 9 μήνες. Επιπλέον φάνηκε ότι οι ασθενείς που 

ήταν λιγότερο ενσυνείδητοι και σε επίγνωση στην αρχική μέτρηση εμφάνισαν μειωμένη 

δυσφορία στο follow up μετά από 9 μήνες στην ομάδα eMBCT σε σχέση με το MBCT, 

ενώ και στις δύο ομάδες οι ασθενείς ωφελήθηκαν μακροπρόθεσμα. Τα διαγνωστικά 

εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν ήταν το HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) 

για την μέτρηση της δυσφορίας, το FCRI (Fear of Cancer Recurrence Inventory) για την 

αξιολόγηση του φόβου επανεμφάνισης, το RRQ (Rumination and Reflection 

Questionnaire) για τη μέτρηση του μηρυκασμού, το MHC-SF (Mental Health Continuum-

Short Form) για την ψυχική υγεία, το SF-12 για τη μέτρηση της σωματικής και ψυχικής 

ποιότητας ζωής. Σχετικά με την μέτρηση των μεταβλητών που επιδρούν στις παρεμβάσεις 

χρησιμοποιήθηκαν το SCID-I (Structural Clinical Interview for DSM-IV disorders) για την 

εξέταση ύπαρξης καταθλιπτικής ή/και αγχώδους διαταραχής, το NEO-FFI (NEO Five 

Factor Inventory) για τη μελέτη των χαρακρηριστικών της προσωπικότητας και το FFMQ-

SF (Five Facet Mindfulness Questionnaire Short Form) για τις δεξιότητες 

ενσυνειδητότητας (300).  

11.       Μη τυχαιοποιημένη πιλοτική μελέτη διεξήχθη (Everts et al., 301) για να ερευνήσει 

την αποτελεσματικότητα του eMBCT στην ελάττωση του αισθήματος κόπωσης και της 

δυσφορίας σε 257 ασθενείς που επέζησαν από τον καρκίνο. Από αυτούς τους ασθενείς 

μόνο 159 αποδείχθηκαν αφοσιωμένοι στο πρόγραμμα, καθώς οι 98 (38%) σταμάτησαν 

πριν την ολοκλήρωση του 70% της συνολικής παρεμβατικής διαδικασίας. Η παρέμβαση 

πραγματοποιήθηκε μέσα από ειδικά διαμορφωμένο διαδικτυακό ιστότοπο 

(www.mindermoebijkanker.nl Helen Dowling Institute, 2009), όπου οι συμμετέχοντες 

παρακολούθησαν εξατομικευμένο πρόγραμμα διάρκειας 9 εβδομάδων, με την καθοδήγηση 

κατάλληλα εκπαιδευμένου θεραπευτή. Στην προσωπική τους ιστοσελίδα οι συμμετέχοντες 

συμπλήρωναν ερωτηματολόγια που αφορούσαν την κόπωση και την δυσφορία πριν την 

παρέμβαση, ένα μήνα μετά την παρέμβαση, ενώ μετά την παρέμβαση καλούνταν να 

συμπληρώσουν ερωτηματολόγια που μετρούσαν τον βαθμό ικανοποίησης από το 

πρόγραμμα με ερωτήσεις που αφορούσαν την διάρκεια του προγράμματος, το μέγεθος της 

εργασίας για το σπίτι και την αξιολόγηση του θεραπευτή. Αρχικά αξιολογήθηκαν ως προς 

το αίσθημα κόπωσης, ενώ σε δεύτερη φάση αξιολογήθηκαν ως προς το επίπεδο 

δυσφορίας, την κλινικά σχετική βελτίωση και και τον βαθμό ικανοπιήσης. Από τη μελέτη 

προέκυψε ότι οι ασθενείς βίωναν χαμηλότερα επίπεδα κόπωσης και δυσφορίας μετά την 

παρέμβαση (p<0,001), με το ποσοστό των κλινικά βελτιωμένων ασθενών να είναι 35% 
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(n=89) και των αφοσιωμένων στην παρέμβαση 37% (n=59). Από τους συνολικούς 

ασθενείς που μελετήθηκαν το 82,5% (n=212) δήλωσε ότι βίωνε λιγότερη κόπωση, το 6,5% 

(n =17) δεν ανταποκρίθηκε στην παρέμβαση, ενώ το 11%  (n=28) εμφάνισε υψηλότερη 

κόπωση μετά την παρέμβαση. Στο επίπεδο της ικανοποίησης των συμμετεχόντων 133 από 

τους αφοσιωμένους ασθενείς αξιολόγησαν τους θεραπευτές με μέσο όρο 8 σε κλίμακα 

μέχρι το 10, βρήκαν τη διάρκεια του προγράμματος (n=105, 79%) και την εξάσκηση στο 

σπίτι (n=89, 67%) επαρκείς. Αναγνώρισαν τις ασκήσεις για το σπίτι όπως οι ασκήσεις 

yoga, η εστίαση στην αναπνοή και το σώμα, ο συλλογισμός των σκέψεων και των 

αισθημάτων μέσα από την γραφή και η ουσιαστική καθοδήγηση και ενίσχυση του 

θεραπευτή, ως παράγοντες βοηθητικούς στα πλαίσια της παρέμβασης, που οδηγούσαν σε 

αποδοχή της κόπωσης. Διερευνήθηκε και η δυνατότητα βελτίωσης της παρέμβασης, όπου 

το 55% (n=87) από συνολικά 158 ασθενείς είπε ότι η παρέμβαση δε χρειαζόταν βελτίωση, 

ενώ 27 ασθενείς ανέδειξαν την δυσκολία διαχείρισης της ιστοσελίδας, 21 μίλησαν για την 

ένταση του προγράμματος λόγω της μικρής διάρκειας και 8 μόλις συμμετέχοντες 

δυσκολεύτηκαν με την χρήση του διαδικτύου και θα προτιμούσαν μία πρόσωπο με 

πρόσωπο ή μέσω τηλεφώνου παρέμβαση. Ανάμεσα στους συμμετέχοντες που 

εγκατέλειψαν το πρόγραμμα, η κύρια αιτία στην οποία το απέδωσαν ήταν η αδυναμία 

ενσωμάτωσης των ασκήσεων στην καθημερινότητα τους και παράλληλα αναδείχθηκε 

συσχέτιση υψηλής κατάθλιψης πριν την παρέμβαση και drop out. Ως διαγνωστικά 

εργαλεία εφάρμοσαν το CIS (Checklist Individual Strength) για τη μέτρηση της κόπωσης 

και το HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) για την δυσφορία (301).  

12.       Διεξήχθη τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή (Bruggeman-Everts et al., 2017) σε 

ασθενείς που υπέφεραν από κόπωση σχετιζόμενη με τον καρκίνο. Για τον σκοπό της 

μελέτης 167 ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν με τη διπλά τυφλή μέθοδο σε τρεις συνθήκες 

διαδικτυακής χορήγησης , όπου η πρώτη αφορούσε ψυχοθεραπεία στο σπίτι με τη χρήση 

επιταχυνσιόμετρου για περισσότερη ενόραση στις καθημερινές δραστηριότητες (AAF - 

Ambulant Activity Feedback) (n=62), η δεύτερη ήταν το eMBCT (n=55) και η τρίτη 

αφορούσε ομάδα που λάμβανε ψυχοεκπαίδευση μέσω email και λειτουργούσε ως ομάδα 

ελέγχου (n=50). Η παρέμβαση διαρκούσε 9 εβδομάδες και στις 3 συνθήκες, με τους 

συμμετέχοντες να αξιολογούνται πριν την παρέμβαση, 3 φορές στην διάρκεια της 

παρέμβασης, δύο εβδομάδες και 6 μήνες μετά την παρέμβαση. Η αρχική αξιολόγηση 

γινόταν στο υποκειμενικό αίσθημα κόπωσης ενώ οι δευρερογενείς αξιολογήσεις 

αφορούσαν την ψυχική υγεία των συμμετεχόντων. Η αφοσίωση των συμμετεχόντων 

μετριόταν από το σύνολο των ασκήσεων που οι συμμετέχοντας ολοκλήρωναν ανά 
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βδομάδα καθώς και από την εβδομάδα παρεμβασης που είχαν φτάσει, ενώ drop out 

ορίστηκε η αποχώρηση πριν την ολοκήρωση της έκτης εβδομάδας παρέμβασης. Από την 

ανάλυση των αποτελεσμάτων προέκυψε ότι στη μείωση της κόπωσης η ομάδα AAF και η 

ομάδα eMBCT διέφεραν σε σχέση με την ομάδα ελέγχου (eMBCT : p=0,004), ενώ οι δύο 

ομάδες παρέμβασης ήταν όμοιες (p=0,34), με αποτέλεσμα να φανεί ότι η κόπωση 

μειώθηκε σημαντικά στις δύο ομάδες παρέμβασης σε σχέση με την ομάδα της 

ψυχοεκπαίδευσης. Στη μεταβλητή της ψυχικής υγείας δε βρέθηκε σημαντική διαφορά 

ανάμεσα στις συνθήκες. Από το σύνολο των συμμετεχόντων το 21% παρουσίασε 

ανάρρωση και το 66% βελτίωση στην ομάδα AAF, στην ομάδα του eMBCT 9% 

εμφάνισαν ανάρρωση και 49% βελτίωση και στην ομάδα ελέγχου 2% ανάρρωση και 12% 

βελτίωση. Τα drop out ήταν 18% στην ομάδα AAF, 38% στην ομάδα eMBCT και 6% 

στην ομάδα ψυχοεκπαίδευσης. Ως αιτίες αποχώρησης από την ομάδα eMBCT ανέφεραν 

την ένταση του προγράμματος και την δυσκολία συνεννόησης με τον θεραπευτή μέσω του 

γραπτού κειμένου. Τα διαγνωστικά εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν ήταν το CIS-FS 

(Checklist Individual Strength) για τη μέτρηση του υποκειμενικού αισθήματος κόπωσης, 

το HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) και το Positive (PA) and Negative 

(NA) Affect Schedule για τη μέτρηση της ψυχικής υγείας (302). 

13.       Πραγματοποιήθηκε ποιοτική μελέτη (Compen et al., 2017) με σκοπό την ανάδειξη 

των παραγόντων που διευκολύνουν ή δυσχεραίνουν την αποτελεσματικότητα του eMBCT 

σε ασθενείς με ετερογένεια στη διάγνωση του καρκίνου καθώς και στους θεραπευτές τους. 

Η παρέμβαση του eMBCT γινόταν κυρίως μέσω του γραπτού λόγου, σε ειδικά 

διαμορφωμένη ιστοσελίδα και περιλάμβανε ετεροχρονισμένη επικοινωνία με τον 

θεραπευτή, ενώ το πρόγραμμα διαρκούσε 9 εβδομάδες, όπου η τελευταία συνεδρία 

αναφερόταν στην ολοήμερη άσκηση διαλογισμού. Τυχαιοποιήθηκαν 245 ασθενείς με 

υψηλό επίπεδο δυσφορίας σε τρεις συνθήκες, οπου η πρώτη ήταν το eMBCT σε ατομικό 

επίπεδο, η δεύτερη το MBCT σε ομαδική μορφή και η τρίτη συνθήκη, δηλαδή η ομάδα 

ελέγχου, αφορούσε την συνήθη θεραπεία. Οι ασθενείς που ταξινομήθηκαν στην ομάδα 

παρέμβασης eMBCT και οι θεραπευτές αυτής της ομάδας πέρασαν από ημιδομημένη 

συνέντευξη 3 μήνες μετά την ολοκήρωση της παρέμβασης. Από τους 125 ασθενείς που 

ταξινομήθηκαν στην ομάδα eMBCT, μόνο οι 45 κλήθηκαν στην συνέντευξη διάρκειας από 

5 έως 25 λεπτών, ενώ οι συνεντεύξεις που χρησιμοποιήθηκαν τελικά στην ποιοτική 

ανάλυση ήταν 31. Από τους συνολικά 12 θεραπευτές, 8 θεραπευτές συμφώνησαν να 

συμμετάσχουν στην συνέντευξη, διάρκειας 90 λεπτών. Από την ποιοτική ανάλυση 

προέκυψε ότι οι ασθενείς ανέφεραν ως διευκολυντές την τοποθεσία της παρέμβασης όπου 
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περιλάμβανε την άνεση και την ευελιξία του σπιτιού καθώς αρκετοί ασθενείς με καρκίνο 

αδυνατούν να μετακινηθούν για να παρακολουθήσουν κάποια ομαδική παρέμβαση, την 

διαχείριση του χρόνου, την ατομική προσέγγιση που παρέχει ένα αίσθημα ανεξαρτησίας. 

Ανέδειξαν ως διευκολυντικό παράγοντα τα μέσα της θεραπείας με την χρήση του 

διαδικτύου και των ημερολογίων να λαμβάνουν θετική αξιολόγηση, τον καθοδηγητικό 

ρόλο του θεραπευτή που τους εκπαίδευε στις αρχές της ενσυνειδητότητας και τα 

χαρακτηριστικά των ασθενών όπως η ευχέρεια του γραπτού λόγου. Στις ίδιες θεματολογίες 

κινήθηκαν και οι διευκολυντές που αναγνώρισαν οι θεραπευτές. Τα εμπόδια που ανέδειξαν 

οι ασθενείς επικεντρώθηκαν στον τρόπο ρύθμισης της θεραπείας όπου η μη συμμετοχή σε 

ομαδική θεραπεία δεν έδινε την δυνατότητα να ακούσουν τις εμπειρίες των ομότιμων 

ασθενών, στη δυσκολία διαχείρισης του διαδικτύου και του υποχρεωτικού χαρακτήρα 

συμπλήρωσης των ημερολογίων, στο ρόλο του θεραπευτή που η τροφοδότηση κρίθηκε ως 

μη επαρκής και ελλιπής ως προς το πνεύμα διαλόγου καθώς και τα ατομικά 

χαρακτηριστικά των ασθενών. Σε κοινά θέματα τοποθετήθηκαν τα εμπόδια που εντόπισαν 

οι θεραπευτές. Το eMBCT παρέχει ευελιξία στο χώρο, το χρόνο και τον τρόπο που οι 

ασθενείς και οι θεραπευτές συμμορφώνονται με το πρόγραμμα (303).  

14.      Διεξήχθη τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή (Compen et al., 2018) με σκοπό τον 

έλεγχο της αποτελεσματικότητας του MBCT και του eMBCT σε σχέση με την 

συνηθισμένη θεραπεία για την διαχείριση της ψυχολογικής δυσφορίας σε ασθενείς με 

καρκίνο. Τυχαιοποιήθηκαν τυφλά 245 ασθενείς στην ομάδα παρέμβασης του MBCT 

(n=77), στην ομάδα παρέμβασης eMBCT (n=90) και στην ομάδα ελέγχου (n=78). Στην 

ομάδα MBCT οι ασθενείς έλαβαν πρόσωπο με πρόσωπο θεραπεία 8 εβδομαδιαίων 

ομαδικών συνεδριών διάρκειας 2,5 ωρών, στην ομάδα eMBCT έλαβαν διαδικτυακή 

θεραπεία, ενώ στην ομάδα ελέγχου έλαβαν την συνηθισμένη φροντίδα που απευθυνόταν 

στους ασθενείς. Οι συμμετέχοντες αξιολογήθηκαν αρχικά για το επίπεδο δυσφορίας και σε 

δεύτερη φάση για την ύπαρξη ψυχοπαθολογίας, για το φόβο επανεμφάνισης της 

ασθένειας, για το μηρυκασμό, για τη σωματική ποιότητα ζωής, για τη θετική ψυχική υγεία 

και για τις δεξιότητες ενσυνειδητότητας πριν και μετά την παρέμβαση. Από τους 77 

ασθενείς που συμμετείχαν στο MBCT οι 71 ολοκλήρωσαν 4 ή περισσότερες συνεδρίες και 

από το  eMBCT 71 από τους 90 ασθενείς. Από την ανάλυση των αποτελεσμάτων βρέθηκε 

ότι οι ασθενείς που συμμετείχαν στις ομάδες παρέμβασης σημείωσαν σημαντική μείωση 

στα επίπεδα δυσφορίας, συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου (MBCT σε σχέση με συνήθη 

θεραπεία: p=0,004, eMBCT σε σχέση με συνήθη θεραπεία: p=0,002). Η ψυχιατρική 

διάγνωση ήταν χαμηλότερη στις πειραματικές ομάδες σε σχέση με την ομάδα ελέγχου, 
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χωρίς να προκύψει στατιστική σημαντικότητα (MBCT:p=0,030, eMBCT: p=0,076). 

Συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου, και οι δύο ομάδες παρέμβασης εμφάνισαν σημαντική 

μείωση στον φόβο επανεμφάνισης της νόσου και στον μηρυκασμό καθώς και σημαντική 

βελτίωση στην ψυχική ποιότητα ζωής. Βελτιωμένα επίπεδα σημειώθηκαν στην 

ενσυνειδητότητα και στην θετική ψυχική υγεία, σε σχέση με την ομάδα ελέγχου, αλλά δεν 

φάνηκε σημαντική βελτίωση στην σωματική ποιότητα ζωής (p=0,343). Τα διαγνωστικά 

εργαλεία που χρησιμοποιήηκαν ήταν το HADS για την μέτρηση της δυσφορίας, το 

Structured Clinical Interview for DSM-IV-TR Axis I Disorders για την διάγνωση της 

ψυχοπαθολογίας, το FCRI (Fear of Cancer Recurrence Inventory) για τον φόβο 

επανεμφάνισης, το RRQ (Rumination and Reflection Questionnaire) για τον μηρυκασμό, 

το Short Form-12 για την μέτρηση της ποιότητας ζωής, το FFMQ (Five Facet Mindfulness 

Questionnaire-Short Form) για τις δεξιότητες ενσυνειδητότητας και το MHC-SF (Mental 

Health Continuum-Short Form) για την εκτίμηση της θετικής ψυχικής υγείας (304).  

15.      Πραγματοποιήθηκε τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή (Johannsen et al., 2016) με 

σκοπό την αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας του MBCT στη διαχείριση του πόνου σε 

γυναίκες με καρκίνο του μαστού. Οι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν στην ομάδα παρέμβασης 

και στην λίστα αναμονής (ομάδα ελέγχου). Στην ομάδα παρέμβασης έλαβαν θεραπεία 

βασισμένη στο MBCT, που διεξήχθησε ομαδικές συνεδρίες των 13 έως 17 

συμμετεχόντων, σε 8 διαδοχικές εβδομάδες, όπου σε εβδομαδιαία βάση 

πραγματοποιούσαν 1 δίωρη συνεδρία. Καθημερινή εξάσκηση στο σπίτι  των 45 λεπτών 

συστηνόταν από τους θεραπευτές. Οι συμμετέχοντες αξιολογήθηκαν αρχικά για την 

ένταση του πόνου που βίωναν στο παρόν, για την επιβάρυνση που προερχόταν από τον 

πόνο, ενώ στη συνέχεια αξιολογήθηκαν για την ποιότητα ζωής, την ψυχολογική δυσφορία 

και την  χρήση συνταγογραφούμενης ή μη φαρμακευτικής αγωγής για τον πόνο. Οι 

μετρήσεις αυτές έλαβαν χώρα πριν, αμέσως μετά, 3 μήνες και 6 μήνες μετά την 

παρέμβαση. Από την ανάλυση των αποτελεσμάτων βρέθηκε στατιστική σημαντικότητα 

στην μείωση της έντασης του πόνου (p=0,002) και στην επιβάρυνση από τον πόνο 

(p=0,026). Μόνο η ένταση του πόνου παρέμεινε στατιστικά σημαντική μετά από 

πολλαπλές συγκρίσεις, ενώ η ένταση του πόνου στην παρούσα στιγμή εμφάνισε 

στασιμότητα στο πέρασμα του χρόνου. Σχετικά με τις δευτερογενείς μετρήσεις βρέθηκε 

στατιστική σημαντικότητα στα επίπεδα της ποιότητας ζωής (p=0,042) και η επίδραση της 

παρέμβασης στα επίπεδα της ποιότητας ζωής ήταν μεγαλύτερη στην μέτρηση αμέσως μετά 

την παρέμβαση και στο follow up μετά από 6 μήνες, σε σχέση με την μέτρηση μετά από 3 

μήνες. Σημαντικότητα βρέθηκε και στην μείωση της φαρμακευτικής αγωγής για την 
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αντιμετώπιση του πόνου (p=0,038) χωρίς να προκύψει σημαντικότητα σε κάποια από τις 

υπόλοιπες μεταβλητές. Αναφορικά με τη συμμόρφωση στο πρόγραμμα βρέθηκε 

σημαντική συσχέτιση μεταξύ του μεγάλου αριθμού παρακολούθησης συνεδριών και 

μείωσης του πόνου (p=0,01) καθώς και βελτίωσης ποιότητας ζωής (p=0,02) στο πέρασμα 

του χρόνου. Η ενασχόληση με τις δεξιότητες ενσυνειδητότητας οδηγούσε σε σημαντική 

βελτίωση της ποιότητας ζωής (p=0,01) αλλά δεν προέκυψαν άλλες σημαντικές επιδράσεις 

της εξάσκησης ενσυνειδητότητας (p=0,12). Βρέθηκε στατιστικά σημαντική αρνητική 

συσχέτιση μεταξύ της ενσυνειδητότητας και της έντασης του πόνου. Ως παράγοντες που 

μεσολαβούν στην επίδραση της παρέμβασης MBCT στην μείωση του πόνου, στατιστικά 

σημαντική αναδείχθηκε η αποφυγή αφοσίωσης (p=0,03) και η υποβολή σε ακτινοβολία, 

χωρίς ωστόσο να βρεθεί σημαντικότητα (p=0,075). Αναφορικά με την οικονομική 

απόδοση της παρέμβασης σε σχέση με την ομάδα ελέγχου (MBCT : 1706€, ομάδα ελέγχου 

: 2436€) το 53% των γυναικών που συμμετείχαν στην ομάδα παρέμβασης (Ν:19/36) σε 

σχέση με το 30% από την ομάδα ελέγχου (Ν:14/48), ανέφεραν ότι έφθασαν στην ελάχιστα 

κλινικά σημαντική διαφορά στην ένταση του πόνου (p=0,03), αποκαλύπτωντας ότι το 

MBCT είναι μία οικονομικά αποδοτική μέθοδος διαχείρισης του πόνου σε γυναίκες με 

καρκίνο του μαστού. Ως διαγνωστικά εργαλεία χρησιμοποιήθηκαν το SF-MPQ-2 (Short 

Form McGill Pain Questionnaire 2), το PPI (Present Pain Intensity) και το 11-point NRS 

για τη μέτρηση του πόνου, το WHO-5 (World Health Organization–5 Well-Being Index) 

για τη μέτρηση της ποιότητας ζωής και το HADS για την αξιολόγηση της 

συναισθηματικής δυσφορίας (305, 310-312).  

16.      Από τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή (Brotto et al,. 2012) έγινε προσπάθεια να 

εξεταστεί η αποτελεσματικότητα του MBCT σε γυναίκες με γυναικολογικό καρκίνο που 

αντιμετώπιζαν σεξουαλική δυσφορία και δυσλειτουργία. Τυχαιοποιήθηκαν 31 ασθενείς 

στην ομάδα παρέμβασης, δηλαδή υποβλήθηκαν σε τρεις συνεδρίες MBCT διάρκειας 90 

λεπτών η καθεμία ή σε λιστα αναμονής δύο μηνών πριν την συμμετοχή στην θεραπεία 

(ομάδα ελέγχου). Οι ασθενείς αξιολογήθηκαν ως προς τα επίπεδα σεξουαλικής δυσφορίας, 

απόκρισης και διάθεσης πριν, ένα μήνα μετά και έξι μήνες μετά την παρέμβαση. Από την 

ανάλυση των δεδομένων βρέθηκε σημαντική βελτίωση στα ποσοστά της σεξουαλικής 

δυσφορίας μετά την παρέμβαση (p=0,00077). Τα διαγνωστικά εργαλεία που 

χρησιμοποιήθηκαν ήταν το FSFI (Female Sexual Function Index), το SFQ (Sexual 

Function Questionnaire) και το BDI (Beck Depression Inventory) (306).  

17.       Πραγματοποιήθηκε μη τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή (Park et al., 2017) για την 

εξέταση της αποτελεσματικότητας του MBCT σε ασθενείς με καρκίνο του μαστού. 
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Συμμετείχαν 12 ασθενείς με στάδιο καρκίνου του μαστού I–III σε πρόγραμμα MBCT 8 

εδομαδιαίων συνεδριών, σε ομαδική παρέμβαση. Όλοι οι συμμετέχοντες ολοκλήρωσαν το 

πρόγραμμα, ενώ κανένας δεν έλειψε σε πάνω από μία συνέδρια. Οι συμμετέχοντες 

αξιολογήθηκαν πριν, αμέσως μετά και 6 μήνες μετά την παρέμβαση. Σε πρώτη φάση 

αξιολογήθηκαν τα ποσοστά άγχους και κατάθλιψης των ασθενών και στη συνέχεια 

αξιολογήθηκαν το σχετιζόμενο με τα ψυχολογικά συμπτώματα τραύμα, η ποιότητα ζωής, 

οι δεξιότητες ενσυνειδητότητας. Οι ασθενείς υποβλήθηκαν 3 μήνες μετά την παρέμβαση 

σε ημιδομημένες συνεντεύξεις για την αξιολόγηση της χρησιμότητας του προγράμματος. 

Από την ανάλυση των δεδομένων βρέθηκε σημαντική βελτίωση στα επίπεδα του άγχους 

(p<0.05) καθώς και τάση βελτίωσης του καταθλιπτικού συναισθήματος (p=0,054). 

Βρέθηκε επίσης σημαντική βελτίωση στο ψυχολογικό τραύμα (p<,0,01) στην ποιότητα 

ζωής και στις δεξιότητες ενσυνειδητότητας. Η σωματική ευημερία εμφάνισε τάση 

βελτίωσης, ενώ η κοινωνική ευημερία και το ψυχικό φορτίο δεν έδειξαν σημαντική 

βελτίωση. Από την ποιοτική ανάλυση των συνεντεύξεων φάνηκε ότι οι συμμετέχοντες 

αξιολόγησαν το πρόγραμμα ως βοηθητικό και ωφέλιμο στην μείωση του φόβου 

επανεμφάνισης της νόσου και στην άυξηση της πνευματικής ευημερίας. Ως διαγνωστικά 

εργαλεία χρησιμοποιήθηκε το HADS για την μέτρηση του άγχους και της κατάθλιψης, το 

IES-R (Impact of Event Scale-Revised) για το ψυχικό τραύμα, το FACT-B (Functional 

Assessment of Cancer Therapy-Breast cancer) για τη μέτρηση της ποιότητας ζωής και το 

FFMQ (Five Facet Mindfulness Questionnaire) για την ενσυνειδητότητα (307).  

18.      Διεξάχθηκε τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή (Vaziri et al., 2017) για την αξιολόγηση 

της αποτελεσματικότητας του MBCT σε γυναίκες με καρκίνο του μαστού πάνω στη 

βελτίωση της γνωστικής συναισθηματικής λειτουργίας και στην ελάττωση των κλινικών 

συμπτωμάτων. Ταξινομήθηκαν 16 γυναίκες με καρκίνο του μαστού με τυχαιοποιημένο 

τρόπο στην ομάδα παρέμβασης, όπου έλαβαν μέρος σε πρόγραμμα MBCT 8 συνολικά 

συνεδριών δίωρης διάρκειας το καθένα ή στην ομάδα ελέγχου που περιλάμβανε ασθενείς 

σε λίστα αναμονής. Οι συμμετέχοντες αξιολογήθηκαν για την γνωστικοσυναισθηματική 

τους λειτουργία καθώς και για τα επίπεδα των κλινικών συμπτωμάτων, όπως το άγχος και 

την κατάθλιψη, πριν, αμέσως μετά και 4 μήνες μετά την παρέμβαση σε follow up. Από την 

ανάλυση των αποτελεσμάτων σχετικά με την μέτρηση της διαδικασίας τροποποίησης των 

στρατηγικών συναισθηματικής λειτουργίας και των κλινικών συμπτωμάτων φάνηκε ότι το 

πρόγραμμα MBCT αύξησε σημαντικά τις προσαρμοστικές δεξιότητες των γυναικών στα 

στάδια μέτρησης μετά την παρέμβαση και στο follow up, χωρίς ωστόσο να προκύψει 

στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο μετρήσεων σε σχέση με την ομάδα 
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ελέγχου. Το MBCT μείωσε σημαντικά τις μη προσαρμοστικές στη νόσο στρατηγικές αλλά 

δεν βρέθηκε σημαντική διαφορά στις μετρήσεις μετά την παρέμβαση και στο follow up 

σχετικά με τα κλινικά συμπτώματα. Βρέθηκε σημαντική διαφορά στα επίπεδα του 

μηρυκασμού στο follow up. Τα διαγνωστικά εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν ήταν το 

DASS-21 (Depression, anxiety and stress scale) για τη μέτρηση των κλινικών 

συμπτωμάτων και το Cognitive Emotion Regulation Questionnaire για τη μέτρηση των 

προσαρμοστικών και μη προσαρμοστικών στρατηγικών των ασθενών (308).  

19.      Πραγματοποιήθηκε τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή (Olyaie et al., 2016) για τον 

έλεγχο της αποτελεσματικότητας του MBCT σχετικά με την ψυχική διάσταση της 

αυτοεικόνας του σώματος και της ποιότητας ζωής σε γυναίκες με καρκίνο του μαστού που 

υποβλήθηκαν σε μαστεκτομή. Συμμετείχαν εθελοντικά 50 ασθενείς και τυχαιοποιήθηκαν 

στην ομάδα παρέμβασης (n=25) και στην ομάδα ελέγχου (n=25). Η ομάδα παρέμβασης 

συμμετείχε σε ομαδικό πρόγραμμα MBCT 8 συνεδριών διάρκειας 120 λεπτών, ενώ η 

ομάδα ελέγχου δεν έλαβε καμία θεραπευτική παρέμβαση. Οι ασθενείς αξιολογήθηκαν για 

την ποιότητα ζωής και την αυτοεικόνα του σώματος πριν και μετά την παρέμβαση. Από 

την ανάλυση των δεδομένων φάνηκε ότι οι μέσοι αριθμοί της αυτοεικόνας σώματος και 

της ποιότητας ζωής διέφεραν σημαντικά (p<0,01) συγκριτικά με την ομάδα ελέχου, μετά 

την παρέμβαση, φανερώνοντας την αποτελεσματικότητα του MBCT αναφορικά με τις 

παραπάνω μεταβλητές. Τα διαγνωστικά εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν ήταν το SF36 

(Quality of Life Questionnaire) για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής και το EROTIC 

QOL-Br 23 Questionnaire για την μέτρηση της εικόνας σώματος των ασθενών (309). 

Παρακάτω παρατίθενται όλες οι μελέτες συγκεντρωτικά (Πίνακας 3). 
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Πινακας 3. Χαρακτηριστικά Μελετών 

Μελέτη Δείγμα 
Πληθυσμ
ού 

Σκοπός Μελέτης Σχεδιασμός 
Μελέτης 

Παρέμβαση Διαγνωστικό 
Εργαλείο 

Αποτελέσματα 

Foley et al. 
2010 
Αυστραλία 

115 
ασθενείς 
με μεικτές 
διαγνώσεις 
καρκίνου 

Αξιολόγηση της 
αποτελεσματικότητας 
του MBCT σε ασθενείς 
με καρκίνο 

Τυχαιοποιημένη 
κλινική δοκιμή, 
σύγκριση 
MBCT με 
ασθενείς σε 
λίστα αναμονής 
πριν, μετά και 
σε follow up 
μετά από 3 
μήνες 

MBCT HAM-D 
HAM-A 
DASS 
FACT–G 
FMI 
 
 

Σημαντική βελτίωση 
στην ομάδα 
παρέμβασης MBCT 
στα επίπεδα 
ενσυνειδητότητας 
(p=0,001), 
κατάθλιψης 
(p=0,001), στο άγχος 
(p=0,002), στη 
δυσφορία (p=0,001) 
και μία τάση 
βελτίωσης του QoL 
(p=0,011). Τα 
παραπάνω 
διατηρήθηκαν και 
στο  follow up μετά 
από 3 μήνες. 

Chambers et 
al. 2012 
Αυστραλία 

12 άντρες 
με καρκίνο 
του 
προστάτη  

Αποτελεσματικότητα και 
αποδοχή του MBCT σε 
ασθενείς με καρκίνο του 
προστάτη 

Μη 
τυχαιοποιημένη 
ανοιχτή κλινική 
δοκιμή, 
αξιολόγηση 
στην αρχή της 
παρέμβασης 
και 3 μήνες μετά 
την παρέμβαση 

MBCT HADS 
IES-R  
MAX-PC  
EPIC 
FACT- P 
FFMQ 

Σημαντική βελτίωση 
στο άγχος (p=0,027), 
στην αποφυγή 
(p=0,032), στην 
ενσυνειδητότητα 
(p=0,019) και τάση 
μείωσης του φόβου 
επανεμφάνισης της 
νόσου (p=0,062). 

Chambers et 
al. 2017 
Αυστραλία 

190 
ασθενείς 
με καρκίνο 
του 
προστάτη 

Αποτελεσματικότητα του 
MBCT στην ελάττωση 
της ψυχολογικής και 
σχετικής με τον καρκίνο 
του προστάτη 
δυσφορίας 

Τυχαιοποιημένη 
κλινική δοκιμή 
με σύγκριση της 
παρέμβασης 
του MBCT 
μέσω 
τηλεφωνικών 
τηλεδιασκέψεω
ν σε σχέση με 
την 
συνηθισμένη 
παρέμβαση, 
αξιολογώντας 
τους ασθενείς 
πριν, 3 μήνες 
μετά, 6 μήνες 
μετά και 9 μήνες 
μετά την 
παρέμβαση  

MBCT μέσω 
τηλεδιάσκεψη
ς 

BSI 
IES 
PSA 
FACT-P  
PTGI 
FFMQ 

Μη στατιστικά 
σημαντική αλλαγή 
και διαφορές στην 
πειραματική ομάδα 
παρέμβασης 
συγκριτικά με την 
ομάδα ελέγχου, 
εκτός από σημαντική 
βελτίωση 
παρατήρησης στην  
πειραματική ομάδα 
(p=0,032). 
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Μελέτη Δείγμα 
Πληθυσμ
ού 

Σκοπός Μελέτης Σχεδιασμός 
Μελέτης 

Παρέμβαση Διαγνωστικό 
Εργαλείο 

Αποτελέσματα 

Sharplin et al. 
2010 
Αυστραλία 

19 
συμμετέχο
ντες , εκ 
των 
οποίων οι 
16 είχαν 
ιστορικό 
καρκίνου 
και 5 
φροντιστές 
ασθενών 
με καρκίνο 

Αποτελεσματικότητα του 
MBCT σε άτομα που 
βιώνουν δυσφορία, 
άγχος και κατάθλιψη ως 
συνέπεια του καρκίνου 

Μη 
τυχαιοποιημένη 
κλινική δοκιμή, 
αξιολόγηση 
πριν και 3 μήνες 
μετά την 
παρέμβαση  

MBCT BDI-II  
STAI 
FMI 

Στατιστικά σημαντική 
μείωση στα επίπεδα 
της κατάθλιψης 
(p=0,012), του 
άγχους (p=0,001) και 
των δεξιοτήτων 
ενσυνειδητότητας 
(p=0,001) μετά την 
παρέμβαση  

Stafford et al. 
2013 
Αυστραλία 

42 
γυναίκες 
με καρκίνο 
του 
μαστού και 
γυναικολο
γικό 
καρκίνο  

Αποτελεσματικότητα και 
αποδοχή του MBCT σε 
γυναίκες με καρκίνο του 
μαστού και 
γυναικολογικό καρκίνο 

Μη 
τυχαιοποιημένη 
κλινική δοκιμή, 
αξιολόγηση 
πριν την 
παρέμβαση, 
αμέσως μετά 
και 3 μήνες μετά 
την παρέμβαση 

MBCT DASS-21  
FACT-G  
FMI 
PTGI 

Σημαντική βελτίωση 
στη δυσφορία, στην 
ποιότητα ζωής, στις 
δεξιότητες 
ενσυνειδητότητας και 
στην μετατραυματική 
ανθεκτικότητα, τα 
οφέλη αυτά 
διατηρήθηκαν 3 
μήνες μετά την 
παρέμβαση  

Stafford et al. 
2015 
Αυστραλία 

42 
γυναίκες 
στο MBCT 
και 24 στο 
MMP με 
καρκίνο 
του 
μαστού ή 
γυναικολο
γικό 
καρκίνο 

Σύγκριση των σχετικών 
πλεονεκτημάτων και 
αποδοχής των δύο 
παρεμβάσεων σε 
γυναίκες με καρκίνο του 
μαστού ή γυναικολογικό 
καρκίνο 

Μη 
τυχαιοποιημένη 
κλινική δοκιμή, 
μέτρηση των 
μεταβλητών 
πριν και 
αμέσως μετά 
την παρέμβαση 

MBCT 
MMP 

DASS-21  
FACT-G  
FMI 

Σημαντική βελτίωση 
στην δυσφορία, στην 
ποιότητα ζωής και 
την ενσυνειδητότητς 
μετά την 
παρέμβαση, και οι 
δύο παρεμβάσεις 
αξιολογήθηκαν ως 
βοηθητικές και 
ωφέλιμες, χωρίς να 
υπάρχουν στατιστικά 
σημαντικές διαφορές 
μεταξύ των δύο 
παρεμβάσεων. 

Kingston et 
al. 2015 
Ιρλανδία 

16 
ασθενείς 
με 
διάφορες 
διαγνώσεις 
καρκίνου, 
σε 
σταθερή 
κατάσταση 

Αποτελεσματικότητα του 
MBCT στη μείωση του 
άγχους,της κατάθλιψης, 
της δυσφορίας και την 
προαγωγή της ποιότητας 
ζωής. 
Μεσολάβηση της 
ενσυνειδητότητας και της 
συμπόνιας στραμμένη 
στον εαυτό στην μείωση 
των καταθλιπτικών και 
αγχωδών συμπτωμάτων 

Τυχαιοποιημένη 
κλινική δοκιμή, 
σύγκριση της 
ομάδας 
παρέμβασης με 
την ομάδα 
ελέγχου 
(συνηθισμένς 
μορφή 
θεραπείας) 
πριν, αμέσως 
μετά και 3 μήνες 
μετά την 
παρέμβαση 

MBCT HADS 
POMS 
BSI,  
WHO-5  
KIMS 
SCS 

Στατιστικά σημαντική 
βελτίωση στα 
επίπεδα κατάθλιψης 
και του άγχους μετά 
την παρέμβαση.  
Θετικές αλλά μη 
στατιστικά 
σημαντικές αλλαγές 
στη δυσφορία, στην 
ποιότητα ζωής, στην 
ενσυνειδητότητα και 
στη συμπόνια 
στραμμένη στον 
εαυτό. 
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Μελέτη Δείγμα 
Πληθυσμ
ού 

Σκοπός Μελέτης Σχεδιασμός 
Μελέτης 

Παρέμβαση Διαγνωστικό 
Εργαλείο 

Αποτελέσματα 

L’Estrange et 
al. 2016 
Ιρλανδία 

10 
ασθενείς 
με καρκίνο 

Μελέτη των αλλαγών 
που προκύπτουν στον 
εαυτό και στην αυτό-
συμπόνια μετά το 
πρόγραμμα MBCT  

Ποιοτική έρευνα 
Ημιδομημένη 
συνέντευξη 4-6 
εβδομάδες μετά 
την παρέμβαση 

MBCT Ημιδομημένη 
συνέντευξη 

Αλλαγές σχετικά με 
τον εαυτό και τους 
άλλους, 
αλλαγές σχετικά με 
την στην αυτό-
συμπόνια, 
παράγοντες της 
παρέμβασης που 
επιδρούν στις 
αλλαγές αυτές 

Van der Lee et 

al. 2016 
Ολλανδία 

83 
ασθενείς 
με 
διάφορους 
τύπους 
καρκίνου 

Αποτελεσματικότητα του 
MBCT στην μείωση της 
σοβαρότητας της 
κόπωσης που σχετίζεται 
με τον καρκίνο 

Τυχαιοποιημένη 
κλινική δοκιμή, 
σύγκριση 
ομάδα 
παρέμβασης 
(MBCT) με 
ομάδα ελέγχου 
(ασθενείς σε 
λίστα 
αναμονής), 
πριν, μετά και 
έξι μήνες μετά 
την παρέμβαση 

MBCT CIS 
 
Sickness 
Impact Profile  
 
Dutch Health 
and Disease-
Inventory 

Βελτίωση της 
ομάδας MBCT κατά 
30% έναντι του 4% 
βελτίωσης της 
ομάδας ελέγχου,  
Βελτίωση στο 
επίπεδο κόπωσης 
και στην ευημερία, 
Δε βρέθηκε 
σημαντική διαφορά 
στην λειτουργική 
έκπτωση 

Cillessen et 
al. 2018 
Ολλανδία 

245 
ασθενείς 
με 
οποιαδήπ
οτε 
διάγνωση 
καρκίνου 

Μακροπρόθεσμη 
αποτελεσματικότητα των 
παρεμβάσεων 
ενσυνειδητότητας σε 
ασθενείς με καρκίνο, 
Παράγοντες που 
μεσολαβούν στις 
παρεμβάσεις 

Τυχαιοποιημένη 
κλινική δοκιμή, 
Σύγκριση του 
MBCT και του 
eMBCT, 
Μέτρηση των 
μεταβλητών 
πριν, αμέσως 
μετά, 3 μήνες 
μετά και 9 μηνές 
μετά την 
παρέμβαση 
 

MBCT 
eMBCT 

HADS 
FCRI 
RRQ 
MHC-SF  
SF-12  
SCID-I  
NEO-FFI  
FFMQ-SF 

Μακροπρόθεσμη 
μείωση του 
μηρυκασμού και της 
δυσφορίας, αύξηση 
της ψυχικής υγείας 
και της ποιότητας 
ζωής και στις δύο 
παρεμβάσεις, σε 
follow up μετά από 9 
μήνες, 
Μικρότερη 
μακροπρόθεσμη 
δυσφορία σε 
ασθενείς με αρχικά 
χαμηλότερα 
ποσοστά 
ενσυνειδητότητας, 
στην ομάδα 
παρέμβασης 
eMBCT 

Everts et al. 
2015 
Ολλανδία 

257 
ασθενείς 
με 
διάφορους 
τύπους 
καρκίνου 

Αποτελεσματικότητα του 
eMBCT σε ασθενείς με 
κόπωση και δυσφορία 
που επέζησαν από τον 
καρκίνο 
 

Μη 
τυχαιοποιημένη 
πιλοτική μελέτη, 
αξιολόγηση 
πριν και ένα 
μήνα μετά την 
παρέμβαση 

eMBCT CIS 
HADS 

Σημαντική μείωση 
της κόπωσης και της 
δυσφορίας μετά την 
παρέμβαση  
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Μελέτη Δείγμα 
Πληθυσμ
ού 

Σκοπός Μελέτης Σχεδιασμός 
Μελέτης 

Παρέμβαση Διαγνωστικό 
Εργαλείο 

Αποτελέσματα 

Bruggeman 
Everts et al. 
2017 
Ολλανδία 

167 
ασθενείς 
που 
επιβίωσαν 
από τον 
καρκίνο 

Κλινική 
αποτελεσματικότητα 
διαδικτυακών 
παρεμβάσεων στην 
μείωση της κόπωσης 

Τυχαιοποιημένη 
κλινική δοκιμή, 
σύγκριση του 
AAF και του 
eMBCT με την 
ομάδα 
ψυχοεκπαίδευσ
ης (ομάδα 
ελέγχου) 
Αξιολόγηση 
πριν,στη 
διάρκεια, 2 
εβδομάδες και 6 
μήνες μετά την 
παρέμβαση 

eMBCT 
AAF 

CIS-FS  
 
HADS  
 
Positive (PA) 
and Negative 
(NA) Affect 
Schedule 

Σημαντική μείωση 
της κόπωσης στις 
πειραματικές ομάδες 
σε σχέση με την 
ομάδα ελέγχου, 
Και οι δύο 
παρεμβάσεις είναι 
αποτελεσματικές 
στην διαχείρηση της 
κόπωσης 
 

Compen et al. 
2017 
Ολλανδία 

31 
ασθενείς 
με 
καρκίνο, 
8 
θεραπευτέ
ς 

Ανάδειξη παραγόντων 
που διευκολύνουν και 
δυσχεραίνουν την 
αποτελεσματικότητα του 
eMBCT 

Ποιοτική 
έρευνα, 
ταξινόμηση 
συμμετεχόντων 
στην ομάδα 
παρέμβασης 
eMBCT,στην 
ομαδική 
παρέμβαση 
MBCT και στην 
ομάδα ελέγχου 
της συνήθους 
θεραπείας , 
Ημιδομημένη 
συνέντευξη 3 
μήνες μετά την 
παρέμβαση 

eMBCT Ημιδομημένη 
συνέντευξη 

4 κοινά θέματα 
ασθενών και 
θεραπευτών 
διευκολυντών και 
εμποδίων: 
1) Σύνθεση θεραπείας 
2) Μορφή και μέθοδος 

θεραπείας 
3) Ρόλος του 

θεραπευτή 
4) Ατομικά 

χαρακτηριστικά 
ασθενών 

Compen et al. 
2018 
Ολλανδία 

245 
ασθενείς 
με καρκίνο  

Αποτελεσματικότητα του 
MBCT και eMBCT στην 
μείωση της δυσφορίας 
ασθενών με καρκίνο 

Τυχαιοποιημένη 
κλινική δοκιμή, 
σύγκριση του 
MBCT και του 
eMBCT σε 
σχέση με την 
συνηθισμένη 
θεραπεία 
(ομάδα 
ελέγχου) πριν 
και μετά την 
παρέμβαση 

MBCT 
eMBCT 

HADS 
 
Structured 
Clinical 
Interview for 
DSM-IV-TR 
Axis I 
Disorders 
 
FCRI 
 
RRQ 
 
Short Form-
12  
 
FFMQ  
 
MHC-SF 

Σημαντική μείωση 
της δυσφορίας, του 
μηρυκασμού, του 
φόβου 
επανεμφάνισης του 
καρκίνου και 
βελτίωση της 
ποιότητας ζωής στις 
ομάδες 
παρέμβασης,  
Δε βρέθηκε 
στατιστική 
σημαντικότητα στην 
μείωση της 
ψυχιατρικής 
διάγνωσης, ενώ η 
σωματική υγεία δεν 
εμφάνισε βελτίωση. 
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Μελέτη Δείγμα 
Πληθυσμ
ού 

Σκοπός Μελέτης Σχεδιασμός 
Μελέτης 

Παρέμβαση Διαγνωστικό 
Εργαλείο 

Αποτελέσματα 

Johannsen et 
al. 2016 
Δανία 

129 
γυναίκες 
με καρκίνο 
του 
μαστού  

Αποτελεσματικότητα του 
MBCT στην 
αντιμετώπιση του πόνου 
σε γυναίκες με καρκίνο 
του μαστού 

Τυχαιοποιημένη 
κλινική δοκιμή, 
Σύγκριση 
ομάδας 
παρέμβασης 
MBCT με 
ασθενείς σε 
λίστα αναμονής, 
αξιολόγηση των 
ασθενώς πριν, 
αμέσως μετά, 3 
και 6 μήνες μετά 
την παρέμβαση 

MBCT SF-MPQ-2  
 
PPI  
 
11-point NRS 
 
WHO-5  
 
HADS 

Στατιστικά σημαντική 
βελτίωση στoν πόνο 
(p=0,002), στην 
παρούσα ένταση του 
πόνου (p=0,026), 
στην ποιότητα ζωής 
(p=0,028) και στην 
φαρμακευτκή 
αντιμετώπιση του 
πόνου (p=0,0038). 

Brotto et al. 
2018 
Καναδάς 

31 
ασθενείς 
με 
γυναικολο
γικό 
καρκίνο 

Αξιολόγηση 
αποτελεσματικότητας 
MBCT σε γυναίκες με 
γυναικολογικό καρκίνο 
που αντιμετωπίζουν 
σεξουαλικές 
δυσλειτουργίες 

Τυχαιοποιημένη 
κλινική δοκιμή, 
Σύγκριση 
ομάδας 
παρέμβασης 
MBCT με 
ασθενείς σε 
λίστα αναμονής, 
αξιολόγηση των 
ασθενώς πριν, 
1 μήνα και 6 
μήνες μετά την 
παρέμβαση 

MBCT FSFI 
SFQ 
BDI 

Σημαντική βελτίωση 
σε όλους τους τομείς 
της σεξουαλικής 
απόκρισης, δε 
βρέθηκαν σημαντικά 
αποτελέσματα στην 
ομάδα ελέγχου 

Park et al. 
2017 
Ιαπωνία 

12 
ασθενείς 
με καρκίνο 
του 
μαστού 

Αποτελεσματικότητα του 
MBCT σε γυναίκες με 
καρκίνο του μαστού 

Μη 
τυχαιοποιημένη 
κλινική δοκιμή, 
αξιολόγηση των 
ασθενών πριν, 
μετά και 3 μήνες 
ματά την 
παρέμβαση 

MBCT HADS 
IES-R  
FACT-B  
FFMQ 

Σημαντική βελτίωση 
στο άγχος, το ψυχικό 
τραύμα, την ποιότητα 
ζωής, 
Τάση βελτίωσης της 
κατάθλιψης 
 

Vaziri et al. 
2017 
Ιραν 

16 
γυναίκες 
με καρκίνο 
του 
μαστού 

Αποτελεσματικοτητα του 
MBCT στη βελτίωση της 
γνωστικοσυναισθηματική
ς λειτουργίας και των 
κλινικών συμπτωμάτων 

Τυχαιοποιημένη 
κλινική δοκιμή, 
αξιολόγηση 
ομάδα 
παρέμβασης 
συγκριτικά με 
ομάδα ελέγχου 
(ασθενείς σε 
λίστα αναμονής) 
πριν, μετά και 4 
μήνες μετά την 
παρέμβαση 

MBCT DASS-21 
 
  
Cognitive 
Emotion 
Regulation 
Questionnaire 

Σημαντική μείωση 
στα επίπεδα των μη 
προσαρμοστικών 
στρατηγικών, δε 
βρέθηκε σημαντική 
διαφορά στην 
προαγωγή των 
προσαρμοστικών 
δεξιοτήτων και την 
βελτίωση των 
κλινικών 
συμπτωμάτων 
μεταξύ ομάδας 
παρέμβασης και 
ομάδας ελέγχου 

Olyaie et al. 
2016 
Ιραν 

50 
γυναίκες 
με καρκίνο 
του 
μαστού 

Αποτελεσματικότητα 
MBCT πάνω στην εικόνα 
σώματος και την 
ποιότητα ζωής σε 
γυναίκες με καρκίνο του 
μαστού μετά από 
μαστεκτομή 

Τυχαιοποιημένη 
κλινική δοκιμή, 
σύγκριση 
ομάδας 
παρέμβασης 
MBCT με 
ομάδα που δεν 
έλαβε θεραπεία 

MBCT SF36  
 
EROTIC 
QOL-Br 23 
Questionnaire 

Σημαντική διαφορά 
των μέσων της 
εικόνας εαυτού και 
της ποιότητας ζωής 
της πειραματικής 
ομάδας σε σχέση με 
την ομάδα ελέγχου 
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(ομάδα 
ελέγχου) πριν 
και μετά την 
παρέμβαση 

 

  

 

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ 
Η παρούσα συστηματική ανασκόπηση είχε ως σκοπό τη διερεύνηση της 

αποτελεσματικότητας Γνωσιακής Θεραπείας με βάση την Ενσυνειδητότητα (MBCT)  

αναφορικά με την ελάφρυνση των ψυχολογικών και σωματικών συμπτωμάτων ασθενών 

που πάσχουν από καρκίνο. Σε πέντε μελέτες η παρέμβαση αφορούσε το πρόγραμμα 

eMBCT, όπου έγινε εφαρμογή του προγράμματος μέσω διαδικτυακού ιστότοπου σε 

ατομικό επίπεδο (300,301,302,303,304), ενώ σε δύο από αυτές έγινε σύγκριση του 

eMBCT και του MBCT με ομάδα ελέγχου (300,304). Από την εξέταση των 

τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών βρέθηκε σημαντική βελτίωση στις μεταβλητές των 

ερευνών, όπως την ψυχολογική δυσφορία, την ποιότητα ζωής και τις δεξιότητες 

ενσυνειδητότητας σε 9 μελέτες (291,299,300,302,304-306,308,309), ενώ σε δύο μελέτες 

δεν βρέθηκαν σημαντικές αλλαγές στις παραπάνω μεταβλητές σε σχέση με την ομάδα 

ελέγχου (293,297). Από τη διερεύνηση των μη τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών 

φάνηκε αποτελεσματικότητα της παρέμβασης MBCT στην προαγωγή της ψυχολογικής 

ευημερίας και της ποιότητας ζωής, αλλά λόγω του μικρού δείγματος των συμμετεχόντων 

και της μη ύπαρξης ομάδας ελέγχου για την σύγκριση των αποτελεσμάτων είναι δύσκολο 

να γενικευτούν τα αποτελέσματα στον γενικό πληθυσμό ως αντιπροσωπευτικά χωρίς την 

απειλή τυχαίου σφάλματος (292,294-296,307). Μία ποιοτική μελέτη (L’Estrange et al., 

2016) ανέδειξε τις αλλαγές που λαμβάνουν χώρα στις ψυχολογικές και κοινωνικές 

διαστάσεις των ασθενών μετά την παρέμβαση MBCT (298). Αναφορικά με τον 

επανέλεγχο της επίδρασης της παρέμβασης στο πέρασμα του χρόνου, σε δύο μελέτες 

πραγματοποιήθηκε follow up σε 9 μήνες (293,300), τέσσερις μελέτες επανεξέτασαν τους 

ασθενείς σε 6 μήνες (299,302,305,306), οκτώ μελέτες σε 3 μήνες (291,292,294-

297,303,307), μία σε 4 μήνες (308), δύο μελέτες σε 1 μήνα (298,301) και δύο έρευνες 

αμέσως μετά την ολοκλήρωση της παρέμβασης (304,309). Από τη σύγκριση της 

αποτελεσματικότητας της παρέμβασης στην ατομική-ηλεκτρονική μορφή της (eMBCT) με 
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την ομαδική της μορφή (MBCT), μία μελέτη (Cillessen et al., 2018) έδειξε υπεροχή του 

eMBCT στην μακροπρόθεσμη μείωση της δυσφορίας, ειδικότερα σε ασθενείς με χαμηλές 

δεξιότητες ενσυνειδητότητας-προαναφέρθηκε ως τρόπος μέτρησης ενσυνειδητότητας 

(300), ενώ άλλη μελέτη βρήκε τις δύο μορφές εφαρμογής της παρέμβασης, δηλαδή την 

ομάδικη και ατομική, εξίσου αποτελεσματικές στην ψυχολογική αποφόρτιση των ασθενών 

σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (304). Από μελέτη (Bruggeman et al., 2017) που 

σύγκρινε την αποτελεσματικότητα της eMBCT με άλλη παρέμβαση (AAF- Ambulant 

Activity Feedback) δε βρέθηκε σημαντική διαφορά στην αποτελεσματικότητα των δύο 

παρεμβάσεων αναφορικά με τη μείωση της κόπωσης ασθενών με καρκίνο, σε σχέση με 

την ομάδα ελέγχου (302). Μη τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή (Compen et al., 2017) έδειξε 

σημαντική αποτελεσματικότητα του eMBCT στην ανακούφιση της κόπωσης (301), ενώ 

από ποιοτική μελέτη αναδείχθηκαν πιθανοί παράγοντες που διευκολύνουν και 

δυσχεραίνουν την παρέμβαση eMBCT, τονίζοντας την ευελιξία που παρέχει (303). Σε 

τέσσερις μελέτες οι συμμετέχοντες αξιολόγησαν την παρέμβαση ως βοηθητικές και 

ωφέλιμες για τους ίδιους (292,295,296,301,307). Οι μεταβλητές στις οποίες δεν προέκυψε 

στατιστικά σημαντική διαφορά μετά την παρέμβαση ήταν η ποιότητα ζωής (291), η 

συναισθηματική δυσφορία και οι δεξιότητες ενσυνειδητότητας (293), τα συμπτώματα 

άγχους (294), η λειτουργική έκπτωση (299), ο φόβος επανεμφάνισης του καρκίνου σε 

επανέλεγχο μετά από 9 μήνες (300), η σωματική ποιότητα ζωής (304), τα κλινικά 

συμπτώματα της νόσου (308), η κοινωνική ευημερία και το ψυχικό φορτίο (307).   

Η παρούσα ανασκόπηση έχει ορισμένους περιορισμούς που αναλύονται παρακάτω. 

Η αναζήτηση περιορίστηκε στην Αγγλική βιβλιογραφία. Σε δύο από τις συνολικά έντεκα 

τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές το δείγμα του εξεταζόμενου πληθυσμού ήταν σχετικά 

μικρό (297,308). Οι μη τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές υστερούσαν σε διεξαγωγή 

αντιπροσωπευτικού συμπεράσματος καθώς δεν υπήρχε σύγκριση με ομάδα ελέγχου. Οι 

έρευνες που πραγματοποιούσαν επανέλεγχο σε follow up μεγαλύτερου χρονικού 

διαστήματος των 3 μηνών ήταν εξαιρετικά περιορισμένες και δεν υπήρχε ομάδα ελέγχου 

για την σύγκριση των δεδομένων που προκύπτουν από τα follow up. Η πλειοψηφία των μη 

τυχαιοποιημένων και ποιοτικών μελετών είχαν μικρό μέγεθος δείγματος με αποτέλεσμα να 

δυσχεραίνεται η διεξαγωγή ασφαλούς συμπεράσματος προς γενίκευση στο συνολικό 

πληθυσμό. 1) Δεδομένου του μικρού αριθμού δημοσιευμένων μελετών πάνω στην 

παρέμβαση MBCT σε ασθενείς με καρκίνο, στην συστηματική ανασκόπηση 

συμπεριλήφθηκαν ετερογενείς ως προς τον σχεδιασμό μελέτες με αποτέλεσμα να είναι 
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περίπλοκη η διεξαγωγή σαφούς συμπεράσματος. Δεν πραγματοποιήθηκε ποσοτική 

ανάλυση των δεδομένων με μετά-ανάλυση ώστε να υπάρξει ένα στατιστικά σημαντικό 

αποτέλεσμα ή όχι των δεδομένων καθώς και να αναδειχθεί πιθανή ετερογένεια μεταξύ των 

μελετών. 

2) Κρίνεται σημαντικό να διεξαχθούν περισσότερες τυχαιοποιημένες και μη 

κλινικές δοκιμές με μεγαλύτερο δείγμα πληθυσμού, καθώς απαιτούνται περισσότερες 

μελέτες για την εύρεση υπεροχής της  Γνωσιακής Θεραπείας με βάση την 

Ενσυνειδητότητα (MBCT) σε ασθενείς με καρκίνο (291-293, 297, 300-302). Είναι 

εξαιρετικά σημαντικό να σχεδιαστούν έρευνες που θα περιλαμβάνουν μακροπρόθεσμη 

αξιολόγηση των επιδράσεων της παρέμβασης μέσω ελέγχου, καθώς μόνο έτσι είναι 

δυνατή η αναγνώριση της δυνατότητας εδραίωσης των αποτελεσμάτων στους 

συμμετέχοντες της παρέμβασης (291,292,294-297,303,307,304,308, 309). 

3) Επιπλέον πρέπει να σχεδιαστούν και να διεξαχθούν περισσότερες ποιοτικές έρευνες με 

μεγαλύτερα μεγέθη δείγματος, στις οποίες θα γίνεται προσπάθεια να αποσαφηνιστούν οι 

διαδικασίες μέσω των οποίων εγκαθιδρύονται οι επιδράσεις της παρέμβασης, καθώς και οι 

παράγοντες που μεσολαβούν βοηθητικά ή ως εμπόδια στην αποτελεσματικότητα της 

παρέμβασης, μέσω της ανάλυσης της εμπειρίας των συμμετεχόντων (298,302-304,).  

4) Περισσότερη έρευνα απαιτείται για την ανεύρεση της καταλληλότερης μορφής 

παρέμβασης, ανάμεσα σε ατομική ή ομαδική αλλά και σε πρόσωπο με πρόσωπο ή 

απομακρυσμένη εφαρμογή της, ανάλογα με τα εξατομικευμένα χαρακτηριστικά των 

ασθενών, το είδος του καρκίνου, όπως προκύπτει από την διάγνωση και το στάδιο της 

ασθένειας (300-305). 5) Τέλος, μία μετα-ανάλυση των μελετών θα μπορούσε να οδηγήσει 

σε νέα ποσοτικά συμπεράσματα όσον αφορά την αποτελεσματικότητα της Γνωσιακής 

Θεραπείας με βάση την Ενσυνειδητότητα (MBCT) έναντι της μη παρέμβασης ή της 

συνηθισμένης θεραπείας στην αντιμετώπιση της ψυχολογικής και σωματικής επιβάρυνσης 

των ατόμων που νοσούν από την ασθένεια του καρκίνου.  

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Από την εξέταση των μελετών συμπεραίνεται ότι η Γνωσιακή Θεραπεία με βάση 

την Ενσυνειδητότητα (MBCT) είναι ωφέλιμη και αποτελεσματική στους ασθενείς που 

υποφέρουν από καρκίνο, βελτιώνοντας τα επίπεδα συναισθηματικής δυσφορίας, την 

ποιότητα ζωής, τα καταθλιπτικά και αγχώδη συμπτώματα και την ουσιαστική 

ενσωμάτωση των δεξιοτήτων ενσυνειδητότητας στην καθημερινή πρακτική. Επιπλέον η 
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παρέμβαση που παρέχεται μέσω του διαδικτύου και γενικά με απομακρυσμενο τρόπο και 

όχι «πρόσωπο με πρόσωπο» φάνηκε ιδιαίτερα αποτελεσματική σε ασθενείς που οι 

επιπτώσεις του καρκίνου έχουν ελαττώσει ριζικά την καθημερινή λειτουργικότητα τους, 

όπως τη δυνατότητα μετακίνησης (304). Η εξατομικευμένη εφαρμογή της παρέμβασης, 

που συμπεριλαμβάνει εξάσκηση στο σπίτι, έχει φανεί ότι βοηθάει τους ασθενείς σε 

κρίσιμη κατάσταση υγείας να συμμετέχουν στην θεραπευτική παρέμβαση. Οι κλινικές 

οδηγίες υπογραμμίζουν ότι οι ψυχολογικές παρεμβάσεις πρέπει να διαδραματίζουν 

αναπόσπαστο κομμάτι στις υπηρεσίες φροντίδας υγείας που παρέχονται σε άτομα με 

καρκίνο, με την Γνωσιακή Θεραπεία με βάση την Ενσυνειδητότητα (MBCT) να 

αντιπροσωπεύει μία κύρια παρέμβαση (National Institute for Health and Care Excellence 

2004). Η ενσυνειδητότητα παρέχει νέους τρόπους διαχείρισης του τραύματος και της 

δυσφορίας, από κοινού με έναν εναλλακτικό τρόπο αντιμετώπισης της αποφυγής και του 

μηρυκασμού, δηλαδή το αναμάσημα των σκέψεων, μέσω της επίγνωσης πάνω στην 

παρούσα εμπειρία και της εφαρμογής των γνωσιακών-συμπεριφορικών τεχνικών (66). 

Παρόλο που το πρόγραμμα παρέμβασης MBCT σε ασθενείς με καρκίνο παρουσιάζεται 

αρκετά υποσχόμενο σε ένα ευρύ φάσμα συνθηκών, υπάρχουν προβλήματα αναφορικά με 

την διαθεσιμότητα και την προσιτότητα που ενδέχεται να περιορίζουν την διάδοση της 

παρέμβασης. Οι έρευνες που θα πραγματοποιηθούν στο μέλλον πρέπει να προσαρμοστούν 

στις ιδιαίτερες ανάγκες των ασθενών που υποφέρουν από καρκίνο, ώστε να καλυφθεί το 

κενό που υπάρχει στον τομέα της φροντίδας υγείας (258, 273-274).  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  
Εισαγωγή  Η αποτελεσματικότητα της Γνωσιακής Θεραπείας με βάση την Ενσυνειδητότητα 

(MBCT) στην ανακούφιση των ψυχολογικών και σωματικών συμπτωμάτων ασθενών με καρκίνο 

έχει στηριχθεί από πρωτογενείς μελέτες. Ωστόσο μία συστηματική βιβλιογραφική ανασκόπηση 

σχετικά με την διερεύνηση της ωφελιμότητας του MBCT σε ασθενείς με καρκίνο δεν έχει 

εξεταστεί μεμονωμένα. 

Μεθοδολογία Πραγματοποιήθηκε συστηματική βιβλιογραφική ανασκόπηση στις ηλεκτρονικές 

βάσεις δεδομένων PubMed, Scopus, Cochrane Library και στην ελληνική βιβλιογραφία, με την 

τελευταία αναζήτηση να πραγματοποιείται τον Ιούλιο του 2018. Αναγνωρίστηκαν και 

παρουσιάστηκαν πληροφορίες σχετικά με τους σκοπούς, τον σχεδιασμό, το μέγεθος του δείγματος, 

τα διαγνωστικά εργαλεία, τα αποτελέσματα και πληροφορίες σχετικά με την παρέμβαση από κάθε 

μελέτη. 

Αποτελέσματα Δεκαεννέα μελέτες κρίθηκαν κατάλληλες για εισαγωγή στην ανασκόπηση.Από 

τις μελέτες που αναγνωρίστηκαν έντεκα ήταν τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές, έξι μη 

τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές χωρίς ομάδα ελέγχου και δύο ποιοτικές μελέτες, οι οποίες 

εξέταζαν την αποτελεσματικότητα της Γνωσιακής Θεραπείας με βάση την Ενσυνειδητότητα 

(MBCT) σε ασθενείς με καρκίνο. Δεκαπέντε μελέτες έδειξαν σημαντική βελτίωση στα ψυχολογικά 

συμπτώματα όπως το άγχος, την δυσφορία και την κατάθλιψη, στην προαγωγή της ποιότητας 

ζωής, στην αποδοχή της ασθένειας, στην χρήση των δεξιοτήτων ενσυνειδητότητας και στην 

αποφόρτιση σωματικών συμπτωμάτων μετά την παρέμβαση. Από τις ποιοτικές μελέτες 

αναδείχθηκαν διαδικασίες αλλαγής και παράγοντες που διευκολύνουν ή εμποδίζουν την επίδραση 

της παρέμβασης. 

Συμπεράσματα Η παρέμβαση της Γνωσιακής Θεραπείας με βάση την Ενσυνειδητότητα 

(MBCT) θεωρείται μία ωφέλιμη και αποτελεσματική θεραπευτική μέθοδος στον τομέα της ψυχο-

ογκολογίας. Περισσότερες μελέτες απαιτούνται για να αναγνωριστεί κατά πόσο η θεραπευτική 

αυτή παρέμβαση υπερέχει σε σχέση με άλλες θεραπευτικές προσεγγίσεις, καθώς και συγκριτική 

αξιολόγηση των διαφορετικών μορφών εφαρμογής της. 

Λέξεις κλειδια : Γνωσιακή Θεραπεία με βάση την Ενσυνειδητότητα, Ενσυνειδητότητα, 

παρεμβάσεις Ενσυνειδητότητας, Γνωσιακό-Συμπεριφορικό Μοντέλο, ψυχολογικές παρεμβάσεις, 

καρκίνος, νεοπλασματική νόσος 

 



88 
 

 

ABSTRACT 
 

Introduction The effectiveness of Mindfulness Based Cognitive Therapy (MBCT) on 

palleviating psychological and physical symptoms in cancer care has been supported by 

studies. However a systematic review for the effectiveness of Mindfulness Based 

Cognitive Therapy (MBCT) exclusively on cancer patients has not been performed yet.  

Methods Systematic Literature review was performed trough scientific databases such us 

PubMed, Scopus and Cochrane Library and Greek literature, from April to July 2018. 

Information about aims, design, participant sample, measures, findings and intervention 

details were extracted from each study. 

Results Nineteen studies had been judged eligible for inclusion to the present study. 

Studies which were identified, were eleven randomised control trials, six non-randomised 

control trials and two qualitative studies, which examined the effectiveness of Mindfulness 

Based Cognitive Therapy (MBCT) on cancer patients. Fifteen studies reported significant 

improvements in psychological symptoms such us anxiety, distress and depression, in 

quality of life, in “acceptance” of the disease, in mindfulness skills and in palleviating 

physical symptoms as an effect of intervention. From qualitative studies were emerged 

processes of change, facilitators or barriers of intervention’s effect. 

Conclusion The Mindfulness Based Cognitive Therapy (MBCT) is considered as a 

beneficial and effective intervention on psycho oncology. Furthermore research is needed 

in order to identify the superiority of this intervention compared to other psychological 

interventions. Research is required to examine different styles of mindfulness delivery are 

recommended. 

 

Keywords: Mindfulness-Based Cognitive Therapy, Mindfulness, Mindfulness based 

interventions, Cognitive Behavioral Therapy, cancer, neoplasm 
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