
ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ, 2006, 13 (4) ♦  95-110 PSYCHOLOGY, 2006, 13 (4) ♦  95-110

Κοινωνική φοβία: Φαινομενολογία, 
κλινική εικόνα και αποτελεσματικές θεραπείες

Μ αρ ία  Λ ιβ ά ν ο υ 0

ΓΙΑΝΝΗΣ ΚΑΣΒΙΚΗΣβ 

Φ ρ ό σ ω  Μ π ο υ τ ο υ υ

Η κοινωνική φοβία είναι μία από τις πιο συχνά απαντώμενες ψυχικές διαταρα- 
ΠΕΡΙΛΗΨΗ χές. Συσχετίζεται με σοβαρή υποκειμενική δυσφορία και σημαντική έκπτωση κοι

νωνικής, μαθησιακής και επαγγελματικής προσαρμογής. Η παρούσα μελέτη: (α) 
συνοψίζει θέματα διάγνωσης, επιδημιολογίας και φαινομενολογίας, (β) περιγράφει με λεπτομέρεια γνω- 
σιακές και συμπεριφοριστικές ψυχοθεραπευτικές παρεμβάσεις για την κοινωνική φοβία, και (γ) συνοψί
ζει τα αποτελέσματα των ερευνών που συνέβαλαν στην εμπειρική κατοχύρωση της αποτελεσματικότητας 
των γνωσιακών-συμπεριφοριστικών παρεμβάσεων στην κοινωνική φοβία. Συμπεραίνεται ότι το σημαντικό 
κοινωνικοοικονομικό κόστος με το οποίο η κοινωνική φοβία επιβαρύνει το κράτος μπορεί να μειωθεί αν 
η γνωσιακή-συμπεριφοριστική ψυχοθεραπεία γίνει εύκολα διαθέσιμη σε όσους τη χρειάζονται. Προτεί- 
νεται μελλοντικές έρευνες να εστιάσουν στην ανάπτυξη έγκυρων, αξιόπιστων και πολιτισμικά συμβατών 
διαγνωστικών ερωτηματολογίων για τον εντοπισμό των ανθρώπων με κοινωνική φοβία. Επιπλέον, πρέ
πει να διερευνηθούν εναλλακτικοί τρόποι για την παροχή γνωσιακής-συμπεριφοριστικής ψυχοθεραπεί
ας με όσο το δυνατόν μικρότερο κόστος μακροπρόθεσμα για το κράτος (μέσω ηλεκτρονικών υπολογι
στών, εγχειριδίων κ.λπ.).

Λέξεις-κλειδιά: Κοινωνική φοβία, Φόβος, Αποφυγή, θεραπεία συμπεριφοράς και γνωσιών, Έκθεση, Απο
τελεσματική ψυχοθεραπεία.

Εισαγωγή

Η κοινωνική φοβία (ΚΦ) είναι μια διαταραχή 
άγχους που χαρακτηρίζεται κυρίως από υπερ
βολικό φόβο και αποφυγή κάποιων κοινωνικών 
ερεθισμάτων ή καταστάσεων. Αποτελεί την τρίτη 

συχνότερη ψυχική διαταραχή στις ΗΠΑ (Kessler 
et al., 1994), ενώ μελέτες που έχουν διεξαχθεί 
στις ΗΠΑ και άλλες δυτικές κοινωνίες αναφέ
ρουν ποσοστά επιπολασμού από 2% έως 16% 
(Furmark, 2002. Hildago et al., 2001. Kessler et al.,

1999. Rapaport et al., 1995. Lépine & Lellouch, 

1995), γεγονός που υποδεικνύει ότι η διαταραχή 
είναι ευρέως διαδεδομένη.

Παρ’ όλο που πολλά άτομα με ΚΦ δεν ανα
ζητούν θεραπεία (Judd, 1994), είναι η δεύτερη 
πιο κοινή μορφή φοβίας (μετά την αγοραφοβία) 
που συναντάται στις ψυχιατρικές κλινικές των 
δυτικών χωρών (Marks, 1987). Σε μια πρόσφατη 
περιγραφή των ατόμων με διαταραχές άγχους 
που αναζήτησαν θεραπεία στη Μονάδα θερα
πείας Συμπεριφοράς του Κέντρου Ψυχικής Υγι-
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εινής στην Αθήνα (Kasvikis, 2004), το 10% υπέ
φερε από ΚΦ. Λαμβάνοντας υπόψη αυτά τα ευ
ρήματα, οι επαγγελματίες ψυχικής υγείας πρέπει 
να είναι εξοικειωμένοι με τις κλινικές εκδηλώσεις 
της διαταραχής και ενημερωμένοι για τις διαθέ
σιμες αποτελεσματικές θεραπείες.

Η θεραπεία επιλογής για τις διαταραχές άγ
χους είναι η συμπεριφοριστική-γνωσιακή ψυχο
θεραπεία (ΣΓΨ) (Marks, 1987. Ballenger et al., 
1998). H χρησιμότητά της στην ΚΦ έχει αποδει- 
χθεί από πολλές τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες 
έρευνες (Newman et al., 1994. Turner et al., 
1994), μετα-αναλυτικές μελέτες (Taylor, 1996. 
Feske & Chambless, 1995) και αναδρομές στη βι
βλιογραφία (Stravynski & Greenberg, 1998).

Η παρούσα μελέτη περιλαμβάνει μια σύντο
μη περιγραφή της διαταραχής και εστιάζεται 
στην κλινική εφαρμογή της ΣΓΨ στην κοινωνική 
φοβία.

Φαινομενολογία και κλινική εικόνα

Διαγνωστικά κριτήρια

Εν συντομία, σύμφωνα με την 4η έκδοση του 
Διαγνωστικού και Στατιστικού Εγχειριδίου για τις 

Ψυχικές Διαταραχές (American Psychiatric 
Association, 1994), τα διαγνωστικά κριτήρια για 
την ΚΦ περιλαμβάνουν έντονο και επίμονο φόβο 
τουλάχιστον για μία κοινωνική κατάσταση (κατά 
την οποία το άτομο εκτίθεται σε αγνώστους ή 
παρατηρεάαι από άλλους), φόβο ότι το άτομο θα 
ενεργήσει με τρόπο που θα του προκαλέσει 
ντροπή και γελοιοποίηση, επίγνωση ότι ο φόβος 
είναι υπερβολικός ή παράλογος και αποφυγή της 
κοινωνικής κατάστασης που προκαλεί το φόβο (ή 
ανοχή της με έντονο άγχος ή δυσφορία). Η απο
φυγή των κοινωνικών ερεθισμάτων, το έντονο άγ
χος και η δυσφορία που προκαλούν έχουν ση
μαντική αρνητική επίδραση στη γενικότερη προ
σαρμογή του ατόμου.

Επιπλέον, για να γίνει διάγνωση ΚΦ, το άγχος 
ή η αποφυγή κοινωνικών ερεθισμάτων δεν πρέ
πει να σχετίζονται με άμεσες σωματικές αντι

δράσεις προερχόμενες από τη χρήση κάποιας 
ουσίας ή από σωματική ασθένεια ή από άλλη ψυ
χική διαταραχή. Ακόμα κι αν υπάρχει άλλη ψυχι
κή διαταραχή, ο φόβος δεν πρέπει να συνδέεται 
με αυτήν (όπως, για παράδειγμα, στην περίπτω
ση που κάποιος έχει κοινωνικό άγχος επειδή 
υποφέρει από τραυλισμό ή Πάρκινσον).

Η ΚΦ παρατηρείται συχνότερα στις γυναίκες 
(Hildago et al., 2001. Merikangas et al., 2002). H 
έναρξή της συχνά παρουσιάζεται στην παιδική 
ηλικία ή στην εφηβεία, και ενώ ορισμένες φορές 
μπορεί να συνδεθεί με κάποιο γεγονός που προ- 
κάλεσε άγχος, άλλοτε δε δείχνει να έχει εμφα
νή αίτια.

Φαινομενολογία

Η Αμερικανική Ψυχιατρική Εταιρεία διακρίνει 
μία κατηγορία ΚΦ γενικευμένης μορφής, που χα
ρακτηρίζει ανθρώπους που νιώθουν φόβο στις 
περισσότερες κοινωνικές καταστάσεις. Ωστόσο, 
έχει υποστηριχθεί (Heimberg et al., 1993a) ότι 
μπορούμε να διακρίνουμε δύο ακόμα υποκατη
γορίες: την «κλειστού ή περιορισμένου τύπου» 
(circum scribed subtype), που αναφέρεται σε αν
θρώπους οι οποίοι νιώθουν φόβο σε μία ή πε

ρισσότερες πολύ συγκεκριμένες καταστάσεις, 

και τη «μη γενικευμένου ή ειδικού τύπου» (ηοη- 
generalized subtype), που αναφέρεται σε αν
θρώπους ικανούς να λειτουργούν αποτελεσματι
κά και να προσαρμόζονται με επιτυχία στις πε
ρισσότερες κοινωνικές καταστάσεις εκτός από 
ελάχιστες.

Η ΚΦ δεν πρέπει να συγχέεται με αυτό που 
κοινώς ονομάζεται «ντροπαλότητα», γιατί το άγ
χος που συνοδεύει την ΚΦ υπερβαίνει κατά πολύ 
αυτό της ντροπαλότητας. Επιπλέον, πολλοί άν
θρωποι με ΚΦ μπορεί να μην είναι ντροπαλοί 
μπροστά σε ανθρώπους που θεωρούν οικείους ή 
μπορεί είναι χαλαροί και διαχυτικοί με ανθρώ
πους που γνωρίζουν πως δε θα τους κρίνουν αρ
νητικά.

Όσον αφορά τις γνωσιακές επεξεργασίες, 
όπως και σε άλλες διαταραχές άγχους, στην ΚΦ 
υπάρχει η τάση τα γεγονότα (ιδιαίτερα αν είναι
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ασαφή) να ερμηνεύονται ως απειλητικά (Butler & 
Mathews, 1983). Έτσι, τα άτομα με ΚΦ εύκολα 
μπορεί να παρερμηνεύσουν ουδέτερα ερεθίσμα
τα και να καταλήξουν λανθασμένα στο συμπέ
ρασμα ότι οι άλλοι τους αξιολογούν αρνητικά. 
Τείνουν να θεωρούν πολύ σημαντικό το να δημι
ουργούν θετικές εντυπώσεις στους γύρω τους, 
καθώς συχνά επιζητούν έντονα την αποδοχή από 
τους άλλους και αμφιβάλλουν για τις ικανότητές 
τους να κάνουν καλή εντύπωση.

Η ΚΦ παρουσιάζει υψηλό επίπεδο συννοση- 
ρότητας με άλλες διαταραχές άγχους, διάθεσης 
και προσωπικότητας, καθώς και με την κατάχρη
ση αλκοόλ (Kessler et al., 1999. Merikangas & 
Angst, 1995. Brewerton et al., 1993. Schwalberg et 
al., 1992. Schneier et al., 1992). Υπολογίζεται δε 
(Merikangas & Angst, 1995) ότι κατά μέσο όρο 
80% των ατόμων με ΚΦ πληροί τα διά βίου δια
γνωστικά κριτήρια για τουλάχιστον άλλη μία ψυ
χική διαταραχή- έτσι η συννοσηρότητα τείνει να 
είναι μάλλον κανόνας παρά εξαίρεση.

Φόβος και αποφυγή

Η ΚΦ, όπως και οι περισσότερες διαταραχές 

άγχους, χαρακτηρίζεται από φόβο και αποφυγή. 
Οι άνθρωποι που υποφέρουν από αυτήν ενδέχε

ται να φοβούνται να φάνε ή να πιουν μπροστά σε 
άλλους. Ορισμένοι φοβούνται ότι μπορεί να πνι
γούν όταν τρώνε και οι άλλοι τους κοιτούν ή ότι 
μπορεί να τρέμουν τα χέρια τους δημοσίως. Συ
χνά, επίσης, φοβούνται μήπως κοκκινίσουν και 
ιδρώσουν μπροστά σε άλλους ή προσελκύσουν 
την προσοχή με μια παράξενη συμπεριφορά ή 
κάνοντας κάτι που μπορεί να τους ντροπιάσει 
(π.χ. σκοντάφτοντας, κάνοντας εμετό ή λιποθυ
μώντας δημοσίως). Σχεδόν πάντα πίσω από αυ
τούς τους φόβους ελλοχεύει ο φόβος της παρα
τήρησης, της αρνητικής κριτικής ή της γελοιο
ποίησης. Οι σωματικές εκφράσεις του άγχους 
που αναφέρονται συχνότερα στην ΚΦ περιλαμ
βάνουν ταχυπαλμία, τρέμουλο, κοκκίνισμα και 
εφίδρωση (Amies et al., 1983. Marks, 1987).

Εξαιτίας αυτών των φόβων, όσοι έχουν ΚΦ 
τείνουν να αποφεύγουν καταστάσεις κατά τις

οποίες πρέπει να μιλούν με άλλους ή να απευ
θύνονται σε ακροατήριο (π.χ. επαγγελματικές 
συναντήσεις, προφορικές εξετάσεις, συνεντεύ
ξεις για δουλειά, παρουσιάσεις σε συνέδρια), να 
τρώνε ή να πίνουν δημοσίως (π.χ. πάρτι, ραντε
βού) και να γράφουν δημοσίως (π.χ. δημόσιες 
υπηρεσίες όπου μπορεί να χρειαστεί να υπο
γράψουν ή να συμπληρώσουν έντυπα). Συχνά 
αποφεύγουν να μιλούν σε αγνώστους, σε ανω- 
τέρους τους ή σε άτομα κύρους. Γενικότερα, 
αποφεύγουν να γίνονται το κέντρο της προσοχής 
(π.χ. να μπαίνουν σε χώρους με πολλά άτομα ή 
να τους διασχίζουν, να κολυμπούν, να χορεύουν).

Ο φόβος και οι συμπεριφορές αποφυγής πε
ριορίζουν τις επιδόσεις τους τόσο σε κοινωνικές 
καταστάσεις (π.χ. πάρτι, κοινωνικές συγκεντρώ
σεις) όσο και στην επίτευξη στόχων στον τομέα 
της μόρφωσης και της καριέρας. Ορισμένοι εν
δέχεται να στραφούν σε μη προσαρμοστικούς 
τρόπους αντιμετώπισης του φόβου τους, όπως, 
π.χ., στην κατάχρηση ουσιών (Barlow et al., 1986. 
Chambless et al., 1987. Kushner et al., 1990). Επι
πλέον, ο φόβος και η αποφυγή τείνουν να επηρεά
ζουν τις διαπροσωπικές σχέσεις, και συνεπώς να 
οδηγούν σε χαμηλή αυτοεκτίμηση και συναισθή
ματα μοναξιάς. Για αυτούς τους λόγους η ΚΦ θέ
τει σε σοβαρό κίνδυνο τη γενική προσαρμογή 

των ανθρώπων (Greist, 1995. Schneier et al., 
1992. Lépine & Lellouch, 1995). Χωρίς έγκυρη 
διάγνωση και έγκαιρη θεραπεία, η ΚΦ μπορεί να 
αποτελέσει σοβαρή κοινωνική αναπηρία.

Αποτελεσματικές θεραπείες

θεραπεία συμπεριφοράς -  Έκθεση

Σύμφωνα με το συμπεριφοριστικό μοντέλο, η 
απόκτηση των φοβιών είναι αποτέλεσμα συν
δυασμού κλασικής εξαρτημένης (classical condi
tioning) και συντελεστικής μάθησης (operant 
conditioning) (Mowrer, 1947. McAllister & McAlli
ster, 1995). Μέσα από τη διαδικασία της κλασικής 
εξαρτημένης μάθησης ουδέτερα ερεθίσματα συ
σχετίζονται με ερεθίσματα που προκαλούν άγ
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χος, και μέσω της γενίκευσης ερεθίσματος {stimu
lus generalisation) ένας μεγαλύτερος αριθμός 
ερεθισμάτων που σχετίζονται με κοινωνικές κα
ταστάσεις ενδέχεται να συνδεθεί με άγχος. Τέ
λος, μέσω της συντελεστικής μάθησης, ο άν
θρωπος: (α) αποφεύγει αγχογόνα κοινωνικά ερε
θίσματα, ή (β) διακόπτει την έκθεσή του σε κοι
νωνικές καταστάσεις για να μειώσει το άγχος 
που αυτές του προκαλούν. Οι συμπεριφορές 
αποφυγής ενισχύονται όταν τερματίζουν ερεθί
σματα που προκαλούν άγχος και με την επανά
ληψη εδραιώνονται και εξελίσσονται σε πρότυπο 
μοντέλο φοβικής συμπεριφοράς.

Οι θεραπευτικές προσεγγίσεις που αναπτύ
χθηκαν για να ανατρέψουν αυτήν τη διαδικασία 
της εξαρτημένης μάθησης είναι γνωστές ως «πα
ρεμβάσεις βαθμιαίας έκθεσης» (graded exposure 
interventions) και αποτελούν εδώ και πολύ και
ρό τη θεραπεία επιλογής για τις διαταραχές άγ
χους (Marks, 1987. Barlow & Lehman, 1996), λό
γω της αποδεδειγμένης τους αποτελεσματικό- 
τητας στη μείωση του άγχους και της αποφυγής. 
Η «έκθεση» (exposure) στο ερέθισμα που προ- 
καλεί το φόβο είναι ο ακρογωνιαίος λίθος της θε
ραπείας συμπεριφοράς στις διαταραχές άγχους 
και συνίσταται στην επαναλαμβανόμενη και πα- 

ρατεταμένη προσέγγιση ή/και διαχείριση (αντι
μετώπιση σε αντίθεση με την αποφυγή) των αγ- 
χογόνων ερεθισμάτων, έως ότου μέσω της δια
δικασίας της απόσβεσης ή της εξοικείωσης 
(ιextinction I habituation) (Marks, 1987) μειωθεί 
σταδιακά το άγχος που αυτά προκαλούν. Η έκ
θεση μπορεί να εξασκηθεί στη φαντασία 
(imaginai exposure) ή στην πραγματικότητα (live 
exposure) και μπορεί να χρησιμοποιηθεί μόνη 
της ή σε συνδυασμό με άλλες ψυχολογικές θε
ραπείες (π.χ. τεχνικές χαλάρωσης, γνωσιακή 
αναδόμηση). Μπορεί, επίσης, να πραγματοποι
ηθεί με τη συμβολή του θεραπευτή ή να εφαρ
μοστεί από τον ίδιο το θεραπευόμενο στον εαυ
τό του (αυτοέκθεση).

Στη θεραπεία της ΚΦ η ζωντανή έκθεση πε
ριλαμβάνει καθημερινή αντιμετώπιση των κατα
στάσεων που προκαλούν άγχος σταδιακά, πα- 
ρατεταμένα και επαναλαμβανόμενα. Με τη βοή

θεια του θεραπευτή, το άτομο ενθαρρύνεται να 
συντάξει μια λίστα με όλες τις κοινωνικές κατα
στάσεις που αποφεύγει επειδή του προκαλούν 
άγχος. Κατόπιν οι καταστάσεις αυτές ιεραρχού
νται, θέτοντας στην κορυφή της λίστας εκείνες 
που πυροδοτούν τα υψηλότερα επίπεδα άγχους 
και στο τέλος της λίστας εκείνες που προκαλούν 
σχετικά λιγότερο άγχος. Στη συνέχεια ο θερα
πευτής δίνει στο θεραπευόμενο οδηγίες για κα
θημερινή αυτοέκθεση στις καταστάσεις που εμ
φανίζονται στο τέλος της λίστας (δηλαδή εκείνες 
που προκαλούν σχετικά λιγότερο άγχος). Κατά 
τη διάρκεια της αυτοέκθεσης ο θεραπευόμενος 
καταγράφει τα επίπεδα του άγχους του. Στις θε
ραπευτικές συνεδρίες η καταγραφή αυτή των 
επιπέδων άγχους επανεξετάζεται και, όταν ση
μειωθεί σημαντική μείωση, ο θεραπευόμενος κα
θοδηγείται να προχωρήσει πιο πάνω στην κλίμα
κα ιεραρχίας (δηλαδή να αρχίσει να εξασκείται 
με κοινωνικές καταστάσεις που του προκαλούν 
περισσότερο άγχος). Με αυτό τον τρόπο η έκθε
ση είναι σταδιακή και επαναλαμβανόμενη. Συνή
θως ο θεραπευτής συμβουλεύει το θεραπευόμε
νο να αντιμετωπίζει τις καταστάσεις που προκα
λούν άγχος για παρατεταμένο χρονικό διάστημα, 
δηλαδή τόσο όσο χρειάζεται μέχρι να επέλθουν 

η εξοικείωση και η αναμενόμενη μείωση του άγ
χους.

Οι οδηγίες αυτοέκθεσης γίνονται συνήθως 
αποδεκτές από τα περισσότερα άτομα. Παρ’ όλα 
αυτά, σε περίπτωση που κάποιος νιώθει τόσο 
έντονο άγχος, που φοβάται ακόμα και να απο
πειραθεί αυτοέκθεση, ο θεραπευτής μπορεί να 
τον συνοδεύσει κατά τις πρώτες του προσπάθει
ες. Αν και η έκθεση με τη συνοδεία θεραπευτή 
ενδέχεται να είναι απαραίτητη σε ορισμένες πε
ριπτώσεις, οι περισσότερες μελέτες που εξέτα
σαν τη σχετική αποτελεσματικότητα της αυτοέκ
θεσης σε σχέση με την έκθεση συνοδεία θερα
πευτή δε βρήκαν διαφορές μεταξύ των δύο με
θόδων (Marks, 1987).

Στην ψυχοθεραπεία συμπεριφοράς όσα συμ
βαίνουν στα διαστήματα που μεσολαβούν ανά
μεσα στις θεραπευτικές συνεδρίες τείνουν να εί
ναι σημαντικότερα από όσα συμβαίνουν κατά τη
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διάρκεια των συνεδριών, πρωτίστως γιατί η βελ
τίωση (δηλαδή η εξοικείωση) συσχετίζεται με τη 
συμμετοχή του ατόμου στις ασκήσεις έκθεσης 
και την ανατροφοδότηση που λαμβάνει από αυ
τές. Το επιθυμητό αποτέλεσμα έρχεται όταν αρ
χίσει ο θεραπευόμενος να αντιμετωπίζει τις κοι
νωνικές καταστάσεις που απέφευγε και σταδια
κά να εξοικειώνεται με τα κοινωνικά ερεθίσματα 
που αρχικά του προκαλούσαν άγχος.

Σύμφωνα με το συμπεριφοριστικό μοντέλο, 
οι αρνητικές ή δυσπροσαρμοσπκές γνωσίες θε
ωρούνται αποτέλεσμα (παρά αιτία) της εξαρτη
μένης μάθησης. Από τη στιγμή που ο θεραπευ
όμενος σταματά να αποφεύγει αγχογόνες κατα
στάσεις και αρχίζει η διαδικασία της εξοικείω
σης, οι αρνητικές ή δυσπροσαρμοστικές σκέψεις 
αναμένεται να μειωθούν. Πράγματι, τα αποτελέ
σματα ερευνών δείχνουν ότι στις θεραπείες που 
περιλαμβάνουν έκθεση η βελτίωση στις φοβικές 
συμπεριφορές (behavioral change) προηγείται 
της βελτίωσης στις αρνητικές γνωσίες (cognitive 
change) (Livanou, 1998. Ito et al., 1995). Για αυ
τόν ακριβώς το λόγο η κλασική συμπερκροριστι- 
κή θεραπεία δεν περιλαμβάνει συστηματικές 
προσπάθειες τροποποίησης των γνωσιών, καθώς 
αυτές αναμένεται να βελτιωθούν μόλις σταματή

σουν οι συμπεριφορές αποφυγής.

Εκπαίδευση σε κοινωνικές δεξιότητες

Χρόνιες συμπεριφορές αποφυγής μπορεί να 
οδηγήσουν στην ανάπτυξη μη αποδεκτών και πα
ράξενων συνηθειών σε κοινωνικές καταστάσεις 
(π.χ. περιορισμένη βλεμματική επαφή, υιοθέτηση 
συμπεριφορών άγχους, έλλειψη δεξιοτήτων δη
μόσιου λόγου). Ανθρωποι που έχουν τη διατα
ραχή για μεγάλο χρονικό διάστημα μπορεί να συ
ναντήσουν δυσκολία στο τι να πουν σε μια συ
ζήτηση ή ένα ραντεβού. Σε τέτοιες περιπτώσεις, 
εκτός από την έκθεση, ο θεραπευτής μπορεί επί
σης να χρησιμοποιήσει την τεχνική της «εκπαί
δευσης σε κοινωνικές δεξιότητες» (social skills 
training)· για παράδειγμα, να διδάξει το θερα
πευόμενο πώς να κάνει την καλύτερη δυνατή 
εντύπωση σε μια συνέντευξη για δουλειά ή πώς

να είναι πιο διεκδικητικός ή πώς να βελτιώσει τη 
μη λεκτική επικοινωνία (π.χ. στάση σώματος, βλεμ
ματική επαφή). Η εκπαίδευση σε κοινωνικές δε
ξιότητες μπορεί να θεωρηθεί παραλλαγή της θε
ραπείας έκθεσης, καθώς περιλαμβάνει εξάσκη
ση στην αντιμετώπιση κοινωνικών αλληλεπιδρά
σεων τόσο στη φαντασία (μέσα από παιχνίδια 
ρόλων) όσο και σε αληθινές κοινωνικές κατα
στάσεις. Παρ' όλο που δεν υπάρχουν επαρκή 
στοιχεία που να αποδεικνύουν ότι η εκπαίδευση 
σε κοινωνικές δεξιότητες είναι πιο αποτελεσμα
τική από τις αδρανείς θεραπείες -  placebo (Taylor, 
1996), σε συνδυασμό με θεραπεία έκθεσης αυ
τού του είδους η εκπαίδευση μπορεί να αποδει- 
χθεί ιδιαίτερα βοηθητική στη θεραπεία ατόμων 
με σοβαρή υστέρηση σε κοινωνικές δεξιότητες.

Γνωσιακή θεραπεία

Το γνωσιακό μοντέλο τονίζει τη σημασία που 
παίζουν οι αρνητικές ή δυσπροσαρμοστικές σκέ
ψεις στην ανάπτυξη και στη διατήρηση των δια
ταραχών άγχους και διάθεσης (Beck & Emery, 
1985). Οι αρνητικές σκέψεις (π.χ. «Θα αποτύχω» 
ή «Οι άλλοι θα νομίσουν ότι είμαι βλάκας») θεω
ρούνται η αιτία του άγχους και των συμπεριφο

ρών αποφυγής. Για να ελαττωθεί το άγχος, θε

ωρείται αναγκαίο να εντοπιστούν οι αρνητικές ή 
εσφαλμένες αντιλήψεις που κρύβονται πίσω από 
αυτό και να αντικατασταθούν με θετικό ή εκλο- 
γικευμένο τρόπο σκέψης. Αυτή η διαδικασία, 
σύμφωνα με το γνωσιακό μοντέλο, οδηγεί στη 
μείωση του άγχους και των συμπεριφορών απο- 
φυγής.

θεμελιώδης έννοια της γνωσιακής θεραπεί
ας είναι η γνωσιακή αναδόμηση, μέσω της οποί
ας ο άνθρωπος μαθαίνει να αναγνωρίζει τον 
«εσφαλμένο» τρόπο σκέψης (π.χ. καταστροφο
λογία, υπεργενίκευση, εικασίες για το περιεχό
μενο της σκέψης των άλλων, αυθαίρετες προ
βλέψεις για το μέλλον, εξαγωγή αβάσιμων συ
μπερασμάτων, υπερεκτίμηση κινδύνων) και στη 
συνέχεια πώς να τροποποιεί τον αρνητικό τρό
πο σκέψης και να τον αντικαθιστά με πιο λογικό 
ή προσαρμοστικό τρόπο σκέψης.



100 ♦  Μαρία Λιβάνου, Γιάννης Κασβίκης & Φρόσω Μηούτου

Στο πρώτο στάδιο της θεραπείας δίνονται 
οδηγίες στον θεραπευόμενο να κρατά αναλυτικό 
ημερολόγιο στο οποίο να καταγράφει καταστά
σεις της καθημερινής ζωής που του δημιουρ
γούν αρνητικά συναισθήματα. Ιδιαίτερη έμφαση 
δίνεται στον προσδιορισμό των αρνητικών σκέ
ψεων που κρύβονται πίσω από κάθε αρνητικό συ
ναίσθημα (π.χ. κατάσταση: «Μπήκα στο γραφείο 
του εργοδότη pou να τον ενημερώσω για την πρό
οδο των εργασιών», συναίσθημα: έντονο άγχος, 
αρνητική σκέψη: «Θα με κοιτάξει και θα σκεφθεί 
ότι είμαι ανίκανος και βλάκας»).

Το δεύτερο στάδιο της θεραπείας εστιάζει 
στην εκπαίδευση του ατόμου στην αναγνώριση 
των αρνητικών σκέψεων και στην αντιμετώπισή 
τους με τη βοήθεια λογικών επιχειρημάτων. Η 
τροποποίηση του αρνητικού τρόπου σκέψης συ
χνά επιτυγχάνεται με την ενεργητική συλλογή 
λογικών αποδεικτικών στοιχείων που συνηγο
ρούν υπέρ των αρνητικών σκέψεων ή τις απορ
ρίπτουν. Ο θεραπευόμενος συχνά ενθαρρύνεται 
να κάνει μια σειρά ερωτήσεων, όπως «Έχω απο
δεικτικά στοιχεία για την αρνητική μου σκέψη;» 
ή «Μήπως βιάζομαι να βγάλω συμπεράσματα;» ή 
«Μήπως είμαι υπερβολικός;» ή «Μήπως στέκομαι 
στις αρνητικές και αγνοώ τις θετικές πλευρές της 

κατάστασης;». Κατόπιν καλείται να παρατηρεί τις 

αρνητικές του σκέψεις στην καθημερινή του ζωή 
και να καταγράφει στο ημερολόγιο κάθε προ
σπάθεια αντιμετώπισής τους (π.χ. «Δεν έχω απο
δεικτικά στοιχεία ότι ο εργοδότης μου νομίζει ότι 
είμαι ανίκανος ή βλάκας. Αντίθετα, θυμάμαι που 
κάποια στιγμή με επαίνεσε και μία φορά μου πρό- 
τεινε να τον ακολουθήσω σε μια σημαντική συνά
ντηση εργασίας. Ακόμα και αν παρατηρήσει ότι 
είμαι λίγο αμήχανος, δεν έχει λόγο να νομίσει ότι 
είμαι ανίκανος ή βλάκας»).

Ένα σημαντικό κομμάτι της γνωσιακής θε
ραπείας, τα «πειράματα συμπεριφοράς» (be
havioural experiments), περιλαμβάνουν αυτοέκ
θεση. Στα πειράματα συμπεριφοράς τα άτομα 
ενθαρρύνονται να ελέγξουν την εγκυρότητα των 
αρνητικών τους σκέψεων και προβλέψεων αντι
μετωπίζοντας αγχογόνα ερεθίσματα στην καθη
μερινή τους ζωή. Για παράδειγμα, ένας φοιτητής

με ΚΦ που πιστεύει ότι οι συμφοιτητές του θα 
σηκωθούν να φύγουν από την καντίνα αν καθίσει 
κι εκείνος στην παρέα τους, μπορεί να ενθαρ- 
ρυνθεί να ελέγξει την εγκυρότητα αυτής της 
σκέψης του με το να πάει και να καθίσει μαζί 
τους μια μέρα.

Συμπεριφοριστική-γνωσιακή θεραπεία 
σε ομάδες

Η ΣΓΨ για την κοινωνική φοβία συχνά εφαρ
μόζεται σε πλαίσια ομάδας (Heimberg & Becker, 
2002). Σε ιδανικές συνθήκες, η ομάδα δε θα πρέ
πει να ξεπερνά τα έξι άτομα και τους δύο θερα
πευτές. Η θεραπεία στηρίζεται σε τρεις γνωσια- 
κές και συμπεριφοριστικές τεχνικές: (α) την έκ
θεση στη φαντασία (μέσω παιχνιδιού ρόλων), (β) 
τη γνωσιακή αναδόμηση, και (γ) την έκθεση στην 
πραγματικότητα (μέσα από ανάθεση ασκήσεων 
που το άτομο πρέπει να κάνει μόνο του σε πραγ
ματικές συνθήκες ζωής). Επίσης, αν κριθεί ανα
γκαίο, μέρος της θεραπείας μπορεί να αποτελέ- 
σει και η εκπαίδευση σε κοινωνικές δεξιότητες.

Προτού αρχίσει η θεραπεία της ομάδας κάθε 
άτομο συναντιέται με το θεραπευτή του και συ
ντάσσει μια ιεραρχημένη λίστα που περιλαμβά

νει τις κοινωνικές καταστάσεις που του προκα- 
λούν φόβο. Κατόπιν η ομάδα κατασκευάζει σε

νάρια προσομοίωσης ή παιχνίδια ρόλων στα 
οποία το άτομο καλείται να εκτεθεί στις κατα
στάσεις της λίστας που του προκαλούν το λιγό
τερο φόβο, μέχρι να σημειωθεί εξοικείωση ή μεί
ωση του άγχους. 'Οταν το άτομο αναφέρει πως 
το άγχος του μειώθηκε, η έκθεση συνεχίζεται 
επιλέγοντας από την ιεραρχημένη λίστα σταδια
κά όλο και πιο δύσκολες καταστάσεις. Αν το άτο
μο αναφέρει υπερβολική διέγερση ή άγχος κα
τά τη διάρκεια ενός σεναρίου προσομοίωσης, εκ
παιδεύεται στη χρήση διαφόρων τεχνικών χαλά
ρωσης (όπως βαθιές εισπνοές) για να αντιμετω
πιστεί το άγχος. Μέσα από αυτού του είδους την 
έκθεση σε συνθήκες προσομοίωσης οι θεραπευ
όμενοι μαθαίνουν να αντιμετωπίζουν τους φό
βους τους και να διαχειρίζονται το άγχος τους σε 
ένα ελεγχόμενο και ασφαλές περιβάλλον.
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Η ομάδα επίσης εκπαιδεύεται στη γνωσιακή 
αναδόμηση. Κατά τις πρώτες συνεδρίες οι θε
ραπευόμενοι ενημερώνονται για τη σχέση ανά
μεσα σε δυσάρεστα συναισθήματα και αρνητικές 
σκέψεις και για το πώς να αναγνωρίζουν τις αρ
νητικές σκέψεις. Στη συνέχεια, μέσα από σενά
ρια προσομοίωσης, ο κάθε θεραπευόμενος εκ
παιδεύεται να αντιμετωπίζει τις αρνητικές ή πα
ράλογες σκέψεις των υπόλοιπων μελών της ομά
δας.

Τέλος, αφού το κάθε μέλος της ομάδας έχει 
μάθει να αντιμετωπίζει φοβογόνες καταστάσεις 
μέσα στο πλαίσιο της ομάδας, καλείται να εφαρ
μόσει συστηματικά αυτοέκθεση σε πραγματικές 
κοινωνικές καταστάσεις που έχουν παρόμοιο σε
νάριο (π.χ. να μιλήσει μπροστά σε ακροατήριο, 
να πάει σε ένα πάρτι). Με αυτό τον τρόπο δίνεται 
στο άτομο η ευκαιρία να εφαρμόσει σε πραγμα
τικές συνθήκες ζωής τις δεξιότητες που ανέπτυ
ξε μέσα στην ομάδα.

Σε σύγκριση με την ατομική θεραπεία, η ΣΓΨ 
σε ομάδες φαίνεται να έχει ορισμένα πλεονεκτή
ματα. Καταρχήν, το ίδιο το θεραπευτικό πλαίσιο 
αποτελεί ένα πραγματικό περιβάλλον έκθεσης, 
όπου ο καθένας βρίσκεται υπό την παρατήρηση 
αγνώστων και διατρέχει τον κίνδυνο να κριθεί αρ

νητικά ή να γελοιοποιηθεί. Από την πρώτη κιόλας 

μέρα που μπαίνουν σε ένα τέτοιο πλαίσιο έκθε
σης πολλά από τα μέλη της ομάδας αρχίζουν να 
ασκούνται στην έκθεση αντιμετωπίζοντας τους 
κυριότερους φόβους τους. Δεύτερον, στο πλαί
σιο της ομάδας το ένα μέλος μπορεί να μάθει 
από το άλλο μεθόδους αντιμετώπισης και να νιώ
σει ότι τα άγχη του δεν είναι τόσο ασυνήθιστα. 
Τέλος, η ομάδα μπορεί να παρέχει πολύτιμη επα- 
νατροφοδότηση στο κάθε μέλος, ώστε να το 
βοηθήσει να εντοπίσει γρηγορότερα τις αδυνα
μίες του (π.χ. αρνητικές σκέψεις, έλλειψη συ
γκεκριμένων δεξιοτήτων) και να αντιμετωπίσει 
πιο αποτελεσματικά το άγχος του.

Ο ρόλος των ψυχοτρόπων φαρμάκων

Ένα μεγάλο μέρος της διεθνούς ψυχιατρικής 
κοινότητας συμφωνεί ομόφωνα ότι, αν και η ΣΓΨ

είναι η θεραπεία επιλογής για την ΚΦ, σε πολύ 
σοβαρές μορφές της διαταραχής η καλύτερη 
επιλογή ενδέχεται να είναι ο συνδυασμός της με 
φαρμακευτική αγωγή αντικαταθλιπτικών (Ballen
ger et al., 1998). Η χορήγηση αγχολυτικών φαρ
μάκων δε θεωρείται ενδεδειγμένη, εκτός κι αν 
πρόκεπαι για μικρή δόση και μικρό χρονικό διά
στημα, έως ότου το σύμπτωμα υποχωρήσει από 
την εφαρμογή της ΣΓΨ. Πράγματι, ενώ υπάρ
χουν αποδείξεις για τη βραχυπρόθεσμη αποτε- 
λεσματικότητα των ψυχοτρόπων φαρμάκων στην 
ΚΦ (Blomhoff et al., 2001. Clark et al., 2003. 
Heimberg et al., 1998. Gelernter et al., 1991), τα 
ερευνητικά αποτελέσματα σχετικά με τη διατή
ρηση του θεραπευτικού αποτελέσματος μετά τη 
διακοπή των φαρμάκων δεν είναι καθόλου εν
θαρρυντικά (Bruce & Saeed, 1999). Η χρήση 
φαρμάκων επιπλέον ενοχοποιείται για μια σειρά 
από προβλήματα, όπως δευτερεύοντα σεξουαλι
κά προβλήματα, διατροφικούς περιορισμούς, 
συναίσθημα εξάρτησης (Bruce & Saeed, 1999).

Η αποτελεσματικότητα της ΣΓΨ 
στην κοινωνική φοβία

Η απόδειξη για την αποτελεσματικότητα 

οποιοσδήποτε θεραπείας βασίζεται κατά μεγάλο 

μέρος στα αποτελέσματα από τυχαιοποιημένες 
κλινικές έρευνες που περιλαμβάνουν ομάδες 
ελέγχου. Πολλές τέτοιες μελέτες βασισμένες σε 
ανθρώπους με κοινωνική φοβία (Clark et al., 2003. 
Stangier et al., 2003. Cottraux et al., 2000. New
man et al., 1994. Turner et al., 1994) έδειξαν ότι η 
ΣΓΨ μπορεί να επιτύχει στατιστικά και κλινικά 
σημαντική μείωση των συμπτωμάτων. Μια μετα- 
αναλυτική μελέτη (Taylor, 1996) η οποία περι
λάμβανε 42 κλινικές έρευνες ανέφερε ότι ανά
μεσα σε διάφορες θεραπείες για την ΚΦ (π.χ. 
ψευδοφάρμακα, έκθεση, γνωσιακή αναδόμηση, 
συνδυασμός γνωσιακής αναδόμησης και έκθε
σης, και εκπαίδευση σε κοινωνικές δεξιότητες) ο 
συνδυασμός έκθεσης και γνωσιακής αναδόμη
σης ήταν η μόνη θεραπεία που ήταν αποτελε
σματικότερη από τα ψευδοφάρμακα. Επίσης, με
λέτες που περιλάμβαναν επανεξέταση 1 έως 5
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χρόνια μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας 
έδειξαν ότι η βελτίωση μετά από την εφαρμογή 
ΣΓΨ διατηρείται στο πέρασμα του χρόνου (Clark 
et al., 2003. Haug et al., 2003. Hunt & Andrews, 
1998. Scholing & Emmelkamp, 1996. Heimberg 
et al., 1993b). Τέλος, η βελτίωση που επιτυγχά
νεται με τη ΣΓΨ κατά τη διάρκεια της θεραπείας, 
αν και σημαντική, τείνει να είναι μικρότερη από 
τη βελτίωση που σημειώνεται μετά το τέλος της 

θεραπείας έως και τον επανέλεγχο (follow-up) 
(Taylor, 1996). Αυτά τα ευρήματα υποδηλώνουν 
ότι μετά τη ΣΓΨ ελαχιστοποιείται ο κίνδυνος 
υποτροπής.

Η ΣΓΨ για την κοινωνική φοβία είναι σχετικά 
βραχεία. Κλινικές μελέτες ανέφεραν ικανοποιητι
κά αποτελέσματα μετά από μόλις 8 (Gruber et al., 
2001), 6 (Wells & Papageorgiou, 2001. Al-Kubaisy 
et al., 1992) ή 4 συνεδρίες (Wlazlo et al., 1990). 
Λαμβάνοντας υπόψη δε τα αποτελέσματα πρό
σφατων μελετών (Baçoglu et al., 2003a. Bajoglu et 
al., 2003b. Baçoglu et al., 2005) που έδειξαν ότι 1 
ή 2 συνεδρίες θεραπείας συμπεριφοράς (χωρίς 
συστηματική γνωσιακή αναδόμηση) είναι αρκετές 
για να βελτιώσουν τη διαταραχή μετατραυμαπκού 
άγχους, είναι πιθανόν η ΣΓΨ για την κοινωνική φο

βία να μπορεί να γίνει εξίσου βραχεία. Χρειάζεται, 
λοιπόν, η διεξαγωγή ελεγχόμενων ερευνών στο 

μέλλον να εξετάσουν το θέμα αυτό.
Τα αποτελέσματα των ερευνών που εξέτασαν 

ξεχωριστά την ιδιαίτερη συμβολή της έκθεσης 
και της γνωσιακής αναδόμησης στη θεραπεία 
ποικίλλουν. Σε μια μετα-αναλυτική μελέτη (Taylor, 
1996) αναφέρεται ότι και οι δύο τεχνικές είναι 
ανώτερες από τη μη θεραπεία (waitlist control), 
αλλά μόνο ο συνδυασμός τους είναι ανώτερος 
από τη βελτίωση στην οποία οδηγούν τα ψευδο
φάρμακα. Μια άλλη μετα-ανάλυση, βασισμένη σε 
21 έρευνες (Feske & Chambless, 1995), έδειξε 
ότι η έκθεση είναι το ίδιο αποτελεσματική είτε 
εφαρμόζεται μόνη της είτε σε συνδυασμό με 
γνωσιακή αναδόμηση. Για κάποιους (Feske & 
Chambless, 1995. Stravynski et al., 1982) το εύρη
μα αυτό θέτει υπό αμφισβήτηση την αξία της γνω- 
σιακής αναδόμησης στην αντιμετώπιση της ΚΦ.

Αν και η γνωσιακή θεραπεία είναι αποδεδειγ

μένα αποτελεσματική σε ποικίλες διαταραχές άγ
χους (Clark et al., 1999. Clark et al., 1998. Clark 
et al., 1994), δεν ήταν ξεκάθαρο μέχρι πρόσφα
τα αν η επιτυχία της οφειλόταν στην αυτοέκθεση 
που εμπεριέχει. Μερικές από τις πρώτες μελέτες 
(Emmelkamp et al., 1985. Mattick et al., 1989. 
Mersch et al., 1989) που προσπάθησαν να εξετά
σουν την αποτελεσματικότητα της γνωσιακής 
αναδόμησης στην ΚΦ, σταθμίζοντας παράλληλα 
τη θεραπευτική δράση της έκθεσης, παρουσία
σαν σοβαρές μεθοδολογικές αδυναμίες, οι οποί
ες εμπόδισαν την εξαγωγή οριστικών συμπερα
σμάτων. Πιο πρόσφατες κλινικές μελέτες βασι
σμένες σε ανθρώπους με διαταραχή μετατραυ- 
ματικού άγχους χρησιμοποίησαν καλύτερη με
θοδολογία (Tarrier et al., 1999. Marks et al., 1998) 
και σύγκριναν την αμιγώς γνωσιακή αναδόμηση 
(χωρίς στοιχεία συστηματικής έκθεσης) με την 
αμιγή έκθεση (χωρίς στοιχεία συστηματικής 
γνωσιακής αναδόμησης) και έδειξαν ότι οι δύο 
τεχνικές είναι εξίσου αποτελεσματικές.

Ένας τελευταίος προβληματισμός αφορά το 
μηχανισμό μέσα από τον οποίο κάθε αποτελε
σματική θεραπεία οδηγεί στη βελτίωση. Η θερα
πεία έκθεσης ερμηνεύει τη βελτίωση των συ
μπτωμάτων ως αποτέλεσμα της εξοικείωσης 

(habituation), που έχει αποδειχθεί από πλήθος 
εργαστηριακών πειραμάτων (Marks, 1987). Σύμ

φωνα με το γνωσιακό μοντέλο, η βελτίωση είναι 
αποτέλεσμα της αλλαγής γνωσιών που επηρεά
ζουν αρνητικά την προσαρμογή (Beck & Emery, 
1985)' και πράγματι, σύμφωνα με τα αποτελέ
σματα ορισμένων ερευνών, η βελτίωση των συ
μπτωμάτων συσχετίζεται με τη μείωση αρνητικών 
γνωσιών (Livanou et al., 2002. Scholing & Emmel
kamp, 1999. Taylor et al., 1997). Παρ’ όλα αυτά, 
και τα δύο μοντέλα παρουσιάζουν αδυναμίες. Η 
εργαστηριακή απόδειξη του γνωσιακού μοντέ
λου είναι ακόμα σε πολύ αρχικό στάδιο και απο
τελέσματα ερευνών που έδειξαν ότι η αλλαγή 
των γνωσιών έπεται της εξοικείωσης (Livanou, 
1998. Ito et al., 1995) θέτουν την αξιοπιστία του 
σε αμφισβήτηση. Παράλληλα, το μοντέλο της έκ
θεσης δεν μπορεί να ερμηνεύσει τα αποτελέ
σματα ερευνών που έδειξαν ότι βελτίωση ή εξοι
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κείωση μπορεί να σημειωθεί και χωρίς συστημα
τική έκθεση (Livanou, 1998. Marks et al., 1998. 
De Silva & Rachman, 1984). Σύμφωνα με σύγ
χρονες επιστημονικές υποθέσεις (Baçoglu et al., 
2003a. Ba$oglu et al., 2003b. Livanou, 1998), η 
γνωσιακή αναδόμηση και η έκθεση ενδέχεται να 
οδηγούν στη βελτίωση μέσα από τον ίδιο μηχα
νισμό. Και οι δύο θεραπείες βοηθούν το άτομο 
να αποκτήσει τον έλεγχο αγχογόνων καταστά
σεων. Είναι γνωστό ότι -ανεξαρτήτως θεραπευ
τικής αγωγής- η αυξημένη αίσθηση ελέγχου εί
ναι η σημαντικότερη συνιστώσα στο να διατηρη
θούν τα θεραπευτικά οφέλη (Baçoglu et al., 1994. 
Livanou et al., 2002). Μελλοντικές έρευνες, ωστό
σο, χρειάζεται να εξετάσουν αν η αύξηση στην 
αίσθηση ελέγχου προηγείται της εξοικείωσης και 
της γνωσιακής αλλαγής.

Συζήτηση

Η κφ είναι μια κοινή διαταραχή, που πλήττει 
πολύ περισσότερους ανθρώπους από όσους 
πλήττει η σχιζοφρένεια (Kessler et al., 1994). 
Στην Ελλάδα, ενώ έχουν γίνει ερευνητικές προ

σπάθειες (Mellon et al., 2004) για τη μελέτη γε
νικά των φόβων (συμπεριλαμβανομένων και των 

κοινωνικών φόβων), η επιστημονική έρευνα χρει

άζεται να στρέψει την προσοχή της στη στάθμι- 
ση (ή τη δημιουργία) έγκυρων, αξιόπιστων και 
πολιτισμικά ευαίσθητων διαγνωστικών ψυχομε
τρικών εργαλείων για τον εντοπισμό της ΚΦ. Χω
ρίς τέτοια ψυχομετρικά μέσα είναι αδύνατη η 
διεξαγωγή μεθοδολογικά έγκυρων επιδημιολογι- 
κών μελετών, που είναι αναγκαίες στη διαμόρ
φωση του κρατικού σχεδιασμού για την οργά
νωση και την παροχή υπηρεσιών ψυχικής υγείας.

Εκτός από τη σοβαρή έκπτωση στη γενική 
προσαρμογή που μπορεί να επιφέρει, η ΚΦ οδη
γεί σε πλήθος άλλων προβλημάτων (όπως, π.χ., 
χαμηλές εκπαιδευτικές και επαγγελματικές επι
δόσεις, απώλεια ωρών εργασίας, κατανάλωση 
ψυχοφαρμάκων, κατάχρηση ουσιών), που τελικά 
μεταφράζονται σε σοβαρή οικονομική επιβάρυν
ση για το κράτος. Η ΣΓΨ είναι αποτελεσματική

στην κοινωνική φοβία, ενώ παράλληλα περιλαμ
βάνει μικρό αριθμό συνεδριών, και κατά συνέ
πεια είναι χαμηλό το κόστος των θεραπευτικών 
ωρών. Αντίθετα δε με τα ψυχοφάρμακα, οδηγεί 
σε μακρά διατήρηση της βελτίωσης, και έτσι δεν 
επιβαρύνεται κράτος με το επιπρόσθετο κόστος 
της αντιμετώπισης των υποτροπών. Επιπλέον, 
πέρα από την απλή εξάλειψη των συμπτωμάτων, 
είναι αποδεδειγμένο ότι η ΣΓΨ βελτιώνει την 
προσαρμογή του ατόμου σε κοινωνικό και επαγ
γελματικό επίπεδο (Marks et al., 1993. Marks et 
al., 1998. Baçoglu et al., 2003a. Ba$oglu et al., 
2005), συμβάλλοντας με αυτό τον τρόπο στην 
αύξηση της παραγωγικότητας. Έτσι, λοιπόν, η 
συστηματική της εφαρμογή από δημόσιους φο
ρείς παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας οδηγεί 
σε βελτίωση του λόγου κόστους/ωφέλειας (cost- 
effectiveness) για τις υπηρεσίες παροχής υγεί
ας (Marks, 1995).

Η εμπειρική κατοχύρωση των ψυχοθεραπει
ών που βασίζονται στην έκθεση (με ή χωρίς επι
πρόσθετη γνωσιακή αναδόμηση) υποδεικνύει ότι 
οι ψυχοθεραπείες αυτές θα έπρεπε να αποτε
λούν την πρώτη θεραπευτική επιλογή στην ΚΦ. 
Παρ’ όλα αυτά, οι επαγγελματίες ψυχικής υγείας 

συχνά επιλέγουν θεραπευτικές αγωγές σύμφω

να με τις προσωπικές τους προτιμήσεις ή ανά

λογα με την κλινική ειδίκευση που έτυχε να λά
βουν. Ενδείκνυται, λοιπόν, οι θεραπευτές που 
δεν έχουν εκπαιδευτεί στην κλινική εφαρμογή 
της ΣΓΨ να παραπέμπουν τα περιστατικά με ΚΦ 
σε συναδέλφους τους που είναι εκπαιδευμένοι 
στη ΣΓΨ ή, εναλλακτικά, να λάβουν εκπαίδευση 
πριν προσφέρουν τη βοήθειά τους.

Η ΣΓΨ στην αντιμετώπιση της ΚΦ έχει το 
πλεονέκτημα να είναι μια σχετικά σύντομη θερα
πεία. Ωστόσο, λαμβάνοντας υπόψη αποτελέσμα
τα πρόσφατων ερευνών που έδειξαν ότι μία ή 
δύο συνεδρίες έκθεσης αρκούν για τη βελτίωση 
της διαταραχής μετατραυματικού άγχους (Ba$o- 
glu et al., 2005. Baçoglu et al., 2003a. Ba$oglu et 
al., 2003b), μελλοντικές έρευνες χρειάζεται να 
εξετάσουν ποιος είναι ο ελάχιστος αριθμός συ
νεδριών που απαιτείται για να σημειωθεί σημα
ντική βελτίωση στην ΚΦ.
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χρόνια μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας 
έδειξαν ότι η βελτίωση μετά από την εφαρμογή 
ΣΓΨ διατηρείται στο πέρασμα του χρόνου (Clark 
et al., 2003. Haug et al., 2003. Hunt & Andrews, 
1998. Scholing & Emmelkamp, 1996. Heimberg 
et al., 1993b). Τέλος, η βελτίωση που επιτυγχά
νεται με τη ΣΓΨ κατά τη διάρκεια της θεραπείας, 
αν και σημαντική, τείνει να είναι μικρότερη από 
τη βελτίωση που σημειώνεται μετά το τέλος της 
θεραπείας έως και τον επανέλεγχο (follow-up) 
(Taylor, 1996). Αυτά τα ευρήματα υποδηλώνουν 
ότι μετά τη ΣΓΨ ελαχιστοποιείται ο κίνδυνος 
υποτροπής.

Η ΣΓΨ για την κοινωνική φοβία είναι σχετικά 
βραχεία. Κλινικές μελέτες ανέφεραν ικανοποιητι
κά αποτελέσματα μετά από μόλις 8 (Gruber et al., 
2001), 6 (Wells & Papageorgiou, 2001. Al-Kubaisy 
et al., 1992) ή 4 συνεδρίες (Wlazlo et al., 1990). 
Λαμβάνοντας υπόψη δε τα αποτελέσματα πρό
σφατων μελετών (Baçoglu et al., 2003a. ßa^oglu et 
al., 2003b. Baçoglu et al., 2005) που έδειξαν ότι 1 
ή 2 συνεδρίες θεραπείας συμπεριφοράς (χωρίς 
συστηματική γνωσιακή αναδόμηση) είναι αρκετές 
για να βελτιώσουν τη διαταραχή μετατραυματικού 
άγχους, είναι πιθανόν η ΣΓΨ για την κοινωνική φο
βία να μπορεί να γίνει εξίσου βραχεία. Χρειάζεται, 
λοιπόν, η διεξαγωγή ελεγχόμενων ερευνών στο 

μέλλον να εξετάσουν το θέμα αυτό.

Τα αποτελέσματα των ερευνών που εξέτασαν 
ξεχωριστά την ιδιαίτερη συμβολή της έκθεσης 
και της γνωσιακής αναδόμησης στη θεραπεία 
ποικίλλουν. Σε μια μετα-αναλυτική μελέτη (Taylor, 
1996) αναφέρεται ότι και οι δύο τεχνικές είναι 
ανώτερες από τη μη θεραπεία (waitlist control), 
αλλά μόνο ο συνδυασμός τους είναι ανώτερος 
από τη βελτίωση στην οποία οδηγούν τα ψευδο

φάρμακα. Μια άλλη μετα-ανάλυση, βασισμένη σε 
21 έρευνες (Feske & Chambless, 1995), έδειξε 
ότι η έκθεση είναι το ίδιο αποτελεσματική είτε 
εφαρμόζεται μόνη της είτε σε συνδυασμό με 
γνωσιακή αναδόμηση. Για κάποιους (Feske & 
Chambless, 1995. Stravynski et al., 1982) το εύρη
μα αυτό θέτει υπό αμφισβήτηση την αξία της γνω- 
σιακής αναδόμησης στην αντιμετώπιση της ΚΦ.

Αν και η γνωσιακή θεραπεία είναι αποδεδειγ

μένα αποτελεσματική σε ποικίλες διαταραχές άγ
χους (Clark et al., 1999. Clark et al., 1998. Clark 
et al., 1994), δεν ήταν ξεκάθαρο μέχρι πρόσφα
τα αν η επιτυχία της οφειλόταν στην αυτοέκθεση 
που εμπεριέχει. Μερικές από τις πρώτες μελέτες 
(Emmelkamp et al., 1985. Mattick et al., 1989. 
Mersch et al., 1989) που προσπάθησαν να εξετά
σουν την αποτελεσματικότητα της γνωσιακής 
αναδόμησης στην ΚΦ, σταθμίζοντας παράλληλα 
τη θεραπευτική δράση της έκθεσης, παρουσία
σαν σοβαρές μεθοδολογικές αδυναμίες, οι οποί
ες εμπόδισαν την εξαγωγή οριστικών συμπερα
σμάτων. Πιο πρόσφατες κλινικές μελέτες βασι
σμένες σε ανθρώπους με διαταραχή μετατραυ- 
ματικού άγχους χρησιμοποίησαν καλύτερη με
θοδολογία (Tarrier et al., 1999. Marks étal., 1998) 
και σύγκριναν την αμιγώς γνωσιακή αναδόμηση 
(χωρίς στοιχεία συστηματικής έκθεσης) με την 
αμιγή έκθεση (χωρίς στοιχεία συστηματικής 
γνωσιακής αναδόμησης) και έδειξαν ότι οι δύο 
τεχνικές είναι εξίσου αποτελεσματικές.

Ένας τελευταίος προβληματισμός αφορά το 
μηχανισμό μέσα από τον οποίο κάθε αποτελε
σματική θεραπεία οδηγεί στη βελτίωση. Η θερα
πεία έκθεσης ερμηνεύει τη βελτίωση των συ
μπτωμάτων ως αποτέλεσμα της εξοικείωσης 

(habituation), που έχει αποδειχθεί από πλήθος 
εργαστηριακών πειραμάτων (Marks, 1987). Σύμ

φωνα με το γνωσιακό μοντέλο, η βελτίωση είναι 
αποτέλεσμα της αλλαγής γνωσιών που επηρεά
ζουν αρνητικά την προσαρμογή (Beck & Emery, 
1985)· και πράγματι, σύμφωνα με τα αποτελέ
σματα ορισμένων ερευνών, η βελτίωση των συ
μπτωμάτων συσχετίζεται με τη μείωση αρνητικών 
γνωσιών (Livanou et al., 2002. Scholing & Emmel
kamp, 1999. Taylor et al., 1997). Παρ’ όλα αυτά, 
και τα δύο μοντέλα παρουσιάζουν αδυναμίες. Η 
εργαστηριακή απόδειξη του γνωσιακού μοντέ
λου είναι ακόμα σε πολύ αρχικό στάδιο και απο
τελέσματα ερευνών που έδειξαν ότι η αλλαγή 
των γνωσιών έπεται της εξοικείωσης (Livanou, 
1998. Ito et al., 1995) θέτουν την αξιοπιστία του 

σε αμφισβήτηση. Παράλληλα, το μοντέλο της έκ
θεσης δεν μπορεί να ερμηνεύσει τα αποτελέ
σματα ερευνών που έδειξαν ότι βελτίωση ή εξοι
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κείωση μπορεί να σημειωθεί και χωρίς συστημα
τική έκθεση (Livanou, 1998. Marks et al., 1998. 
De Silva & Rachman, 1984). Σύμφωνα με σύγ
χρονες επιστημονικές υποθέσεις (Baçoglu et al., 
2003a. Ba$oglu et al., 2003b. Livanou, 1998), η 
γνωσιακή αναδόμηση Kat η έκθεση ενδέχεται να 
οδηγούν στη βελτίωση μέσα από τον ίδιο μηχα
νισμό. Και οι δύο θεραπείες βοηθούν το άτομο 
να αποκτήσει τον έλεγχο αγχογόνων καταστά
σεων. Είναι γνωστό ότι -ανεξαρτήτως θεραπευ
τικής αγωγής- η αυξημένη αίσθηση ελέγχου εί
ναι η σημαντικότερη συνιστώσα στο να διατηρη
θούν τα θεραπευτικά οφέλη (Baçoglu et al., 1994. 
Livanou et al., 2002). Μελλοντικές έρευνες, ωστό
σο, χρειάζεται να εξετάσουν αν η αύξηση στην 
αίσθηση ελέγχου προηγείται της εξοικείωσης και 
της γνωσιακής αλλαγής.

Συζήτηση

Η ΚΦ είναι μια κοινή διαταραχή, που πλήττει 
πολύ περισσότερους ανθρώπους από όσους 
πλήττει η σχιζοφρένεια (Kessler et al., 1994). 
Στην Ελλάδα, ενώ έχουν γίνει ερευνητικές προ
σπάθειες (Mellon et al., 2004) για τη μελέτη γε
νικά των φόβων (συμπεριλαμβανομένων και των 
κοινωνικών φόβων), η επιστημονική έρευνα χρει

άζεται να στρέψει την προσοχή της στη στάθμι- 
ση (ή τη δημιουργία) έγκυρων, αξιόπιστων και 

πολιτισμικά ευαίσθητων διαγνωστικών ψυχομε
τρικών εργαλείων για τον εντοπισμό της ΚΦ. Χω
ρίς τέτοια ψυχομετρικά μέσα είναι αδύνατη η 
διεξαγωγή μεθοδολογικά έγκυρων επιδημιολογι- 
κών μελετών, που είναι αναγκαίες στη διαμόρ
φωση του κρατικού σχεδιασμού για την οργά
νωση και την παροχή υπηρεσιών ψυχικής υγείας.

Εκτός από τη σοβαρή έκπτωση στη γενική 
Προσαρμογή που μπορεί να επιφέρει, η ΚΦ οδη
γεί σε πλήθος άλλων προβλημάτων (όπως, π.χ., 
Χαμηλές εκπαιδευτικές και επαγγελματικές επι
δόσεις, απώλεια ωρών εργασίας, κατανάλωση 
Ψυχοφαρμάκων, κατάχρηση ουσιών), που τελικά 
Μεταφράζονται σε σοβαρή οικονομική επιβάρυν- 
οη για το κράτος. Η ΣΓΨ είναι αποτελεσματική

στην κοινωνική φοβία, ενώ παράλληλα περιλαμ
βάνει μικρό αριθμό συνεδριών, και κατά συνέ
πεια είναι χαμηλό το κόστος των θεραπευτικών 
ωρών. Αντίθετα δε με τα ψυχοφάρμακα, οδηγεί 
σε μακρά διατήρηση της βελτίωσης, και έτσι δεν 
επιβαρύνεται κράτος με το επιπρόσθετο κόστος 
της αντιμετώπισης των υποτροπών. Επιπλέον, 
πέρα από την απλή εξάλειψη των συμπτωμάτων, 
είναι αποδεδειγμένο ότι η ΣΓΨ βελτιώνει την 
προσαρμογή του ατόμου σε κοινωνικό και επαγ
γελματικό επίπεδο (Marks et al., 1993. Marks et 
al., 1998. Baçoglu et al., 2003a. Baçoglu et al., 
2005), συμβάλλοντας με αυτό τον τρόπο στην 
αύξηση της παραγωγικότητας. Έτσι, λοιπόν, η 
συστηματική της εφαρμογή από δημόσιους φο
ρείς παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας οδηγεί 
σε βελτίωση του λόγου κόστους/ωφέλειας (cost- 
effectiveness) για τις υπηρεσίες παροχής υγεί
ας (Marks, 1995).

Η εμπειρική κατοχύρωση των ψυχοθεραπει
ών που βασίζονται στην έκθεση (με ή χωρίς επι
πρόσθετη γνωσιακή αναδόμηση) υποδεικνύει ότι 
οι ψυχοθεραπείες αυτές θα έπρεπε να αποτε
λούν την πρώτη θεραπευτική επιλογή στην ΚΦ. 
Παρ' όλα αυτά, οι επαγγελματίες ψυχικής υγείας 
συχνά επιλέγουν θεραπευτικές αγωγές σύμφω
να με τις προσωπικές τους προτιμήσεις ή ανά
λογα με την κλινική ειδίκευση που έτυχε να λά

βουν. Ενδείκνυται, λοιπόν, οι θεραπευτές που 
δεν έχουν εκπαιδευτεί στην κλινική εφαρμογή 

της ΣΓΨ να παραπέμπουν τα περιστατικά με ΚΦ 
σε συναδέλφους τους που είναι εκπαιδευμένοι 
στη ΣΓΨ ή, εναλλακτικά, να λάβουν εκπαίδευση 
πριν προσφέρουν τη βοήθειά τους.

Η ΣΓΨ στην αντιμετώπιση της ΚΦ έχει το 
πλεονέκτημα να είναι μια σχετικά σύντομη θερα
πεία. Ωστόσο, λαμβάνοντας υπόψη αποτελέσμα
τα πρόσφατων ερευνών που έδειξαν ότι μία ή 
δύο συνεδρίες έκθεσης αρκούν για τη βελτίωση 
της διαταραχής μετατραυματικού άγχους (Ba$o- 
glu et al., 2005. Ba$oglu et al., 2003a. Ba$oglu et 
al., 2003b), μελλοντικές έρευνες χρειάζεται να 
εξετάσουν ποιος είναι ο ελάχιστος αριθμός συ
νεδριών που απαιτείται για να σημειωθεί σημα
ντική βελτίωση στην ΚΦ.
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Στη ΣΓΨ το άτομο με ΚΦ καλείται να συμμε
τέχει δυναμικά, έχοντας πλήρη επίγνωση του θε
ραπευτικού προγράμματος που πρόκειται να 
ακολουθήσει. Συχνά απαιτούνται λεπτομερής 
ενημέρωση, απενοχοποίηση και απομυθοποίηση 
της διαταραχής. Πληροφορείται δε για την πιθα
νή έκβαση της θεραπείας του και ενημερώνεται 
για θέματα πρόληψης τυχόν μελλοντικής υπο
τροπής.

Αν μια θεραπεία που βασίζεται στην έκθεση 
δεν οδηγήσει σε βελτίωση μέσα σε 6-10 συνε
δρίες, είναι χρήσιμο να γίνονται προσεκτική εξέ
ταση και προσδιορισμός των παραγόντων που 
ενδεχομένως εμποδίζουν τη θετική έκβαση. Στην 
περίπτωση που για οποιονδήποτε λόγο ο θερα
πευόμενος δεν ασκείται στην έκθεση συστηματι
κά, προτείνονται λύσεις, και αν κριθεί απαραίτη
το, το άτομο συνοδεύεται τουλάχιστον στις πρώ
τες του προσπάθειες. Στην περίπτωση δε που 
κάποιος εφαρμόζει τις θεραπευτικές οδηγίες σω
στά και, παρ' όλα αυτά, τα συμπτώματα δε μει
ώνονται, ενδείκνυται η επιλογή άλλης θεραπευ
τικής μεθόδου.

Σε έρευνα του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγεί
ας (Mavreas et al., 1995) υπολογίστηκε ότι το 
22% αυτών που βρέθηκε ότι πάσχουν από κάποια 
ψυχιατρική διαταραχή είχε επισκεφθεί το γιατρό 
παραπονούμενο για σωματικά προβλήματα (π.χ. 
πόνους). Στη συνέχεια βρέθηκε ότι οι γιατροί 

μπόρεσαν να αναγνωρίσουν μόνο το 17% από τις 
περιπτώσεις που έπασχαν από κάποια ψυχιατρι
κή διαταραχή. Αυτό το ποσοστό είναι κατά πο
λύ χαμηλότερο από τα αντίστοιχα ποσοστά σε 
άλλες περιοχές του κόσμου (π.χ. Σαντιάγκο Χι
λής, Ρίο, Παρίσι). Ακόμη, οι Έλληνες γιατροί 
έκριναν λανθασμένα το 59% των ανθρώπων που 
είχαν μια σαφή διαταραχή. Το ποσοστό αυτό εί
ναι σημαντικά υψηλότερο από τα αντίστοιχα στις 
άλλες πόλεις του κόσμου. Σε μια άλλη έρευνα 
(Boardman et al., 1992) βρέθηκε ότι μόνο το 12% 
των πιθανών ψυχιατρικών περιπτώσεων αναγνω
ρίστηκε από τους Έλληνες γιατρούς, ποσοστό 
κατά 1/3 μικρότερο από το χειρότερο ποσοστό 
που σημειώθηκε από γιατρούς στην Αγγλία σε 
αντίστοιχη έρευνα (Boardman, 1987). Αυτό υπο

δηλώνει ότι οι ψυχιατρικοί ασθενείς που προ
σέρχονται σε γιατρούς για σωματικά προβλήμα
τα έχουν πολλές πιθανότητες να φύγουν χωρίς 
να έχει αναγνωριστεί η πάθησή τους (Bridges & 
Goldberg, 1985). Λαμβάνοντας όλα τα παραπά
νω υπόψη, θα ήταν χρήσιμο να οργανωθούν στην 
Ελλάδα εκστρατείες ευαισθητοποίησης απευθυ
νόμενες τόσο σε γιατρούς και επαγγελματίες 
ψυχικής υγείας όσο και στο ευρύτερο κοινό. Τέ
τοιου είδους εκστρατείες ενημέρωσης για τη φύ
ση της ΚΦ, τον περιορισμό που θέτει στη γενική 
προσαρμογή του ατόμου και τη διαθεσιμότητα 
αποτελεσματικής θεραπείας θα συνέβαλαν κα
θοριστικά στη μείωση του υπέρογκου κόστους 
με το οποίο η ΚΦ επιφορτίζει τις κρατικές υπη
ρεσίες υγείας (Katzelnick et al., 2001) και στην 
αναβάθμιση της κακής ποιότητας ζωής των ατό
μων με ΚΦ (Mendlowicz & Stein, 2000).

Τέλος, εφόσον οι περισσότεροι άνθρωποι 
που αποφασίζουν να αναζητήσουν ψυχοθερα
πεία επιλέγουν να τη λάβουν εκτός ωρών γρα
φείου (Osgood-Hynes et al., 1998. Greist et al., 
2002), οι δημόσιες υπηρεσίες ψυχικής υγείας θα 
αντιμετώπιζαν πιο αποτελεσματικά τις ανάγκες 
των πολιτών που έχουν ΚΦ αν αναπροσάρμοζαν 
ανάλογα το ωράριο λειτουργίας τους. Επιπλέον, 
η θεραπεία θα μπορούσε να χορηγείται ευκολό
τερα σε μεγαλύτερο αριθμό ατόμων αν η παρο
χή της γινόταν μέσω εναλλακτικών τρόπων (π.χ. 

μέσω εγχειριδίων, τηλεφώνου ή ηλεκτρονικών 

υπολογιστών). Πράγματι, τα τελευταία χρόνια οι 
εναλλακτικοί αυτοί τρόποι παροχής της ΣΓΨ 
έχουν δοκιμαστεί και έχουν αποδειχθεί αποτελε
σματικοί (Μέλλον, 2005. Marks et al., 2004. Greist 
et al., 2002. Emmelkamp et al., 2002. Osgood- 
Hynes et al., 1998).
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Social phobia: Clinical features and effective treatments

M a r ia  L iv a n o u 3, Y ia n n is  K a s v ik is 15 &  F r o s s o  B o u t o u c

Social phobia is one of the most prevalent psychiatric disorders. It is associated 
ABSTRACT with severe subjective distress and significant social, educational, and profes

sional impairment. The present overview: (a) summarises issues of diagnosis, 
epidemiology, and phenomenology of social phobia, (b) provides a detailed description of cognitive- 
behavioural interventions for social phobia, and (c) reviews the empirical evidence for the effectiveness of 
these interventions. It is concluded that social phobia incurs a significant socio-economic cost that may be 
reduced by raising awareness about the disorder and the available effective treatments for it. Recommenda
tions for future research in Greece concern the development of valid, reliable and cufturally-sensitive 
diagnostic instruments for the detection of social phobia. In addition, more cost-effective ways of delivering 
cognitive-behavioural treatments (e.g. via computers, manuals, etc) need to be explored.

Key words: Social phobia, Fear, Avoidance, Cognitive-behavior therapy, Exposure, Effective psychoherapy.
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