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Η μελέτη αυτή έγινε στην Υπηρεσία Επαγγελματικής Εκπαίδευσης και Αποκατάστασης του Κέντρου 
Ψυχικής Υγιεινής Θεσσαλονίκης. Είχε ως στόχο να μελετήσει το συναισθηματικό φορτίο (emotional 
burden) που θιώνουν γονείς συγγενείς ατόμων με σοβαρές ψυχιατρικές διαταραχές και που αποτελούν 
τους κύριους φορείς υποστήριξης των συγκεκριμένων ασθενών στην κοινότητα. Για τις ανάγκες της 
μελέτης δημιουργήΟηκε μια ομάδα γονέων συγγενών που λειτούργησε για 6 μήνες και είχε έντονο 
ψυχο-εκπαιδευτικό χαρακτήρα με κύριους άξονες προσανατολισμού την αξιολόγηση του συναισθη
ματικού φορτίου και των στρατηγικών αντιμετώπισης, πληροφόρησης σε σχέση με τη φύση της 
ασθένειας, την ενίσχυση επιτυχημένων στρατηγικών αντιμετώπισης, την αποφυγή ενοχοποίησης, 
τον επαναπροσδιορισμό ρεαλιστικών προσδοκιών από την πλευρά των μελών της ομάδας.
Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι γονείς/συγγενείς ψυχιατρικών ασθενών συχνά αντιμετωπίζουν συναι
σθηματικά και πρακτικά βάρη και η συμμετοχή τους σε ομάδα αποτελεί ένα θεραπευτικό χειρισμό με 
θετικές συνέπειες για την οικογένεια και τους επαγγελματίες της ψυχικής υγείας. Συζητούνται, τέλος, 
πιθανοί περιορισμοί και προϋποθέσεις για μια επιτυχημένη παρέμβαση σε αντίστοιχους χώρους εξω- 
νοσοκομειακής περίθαλψης.

Η υποστήριξη στον τομέα της ψυχι
κής υγείας μιας πολιτικής αποϊδρυματο- 
ποίησης έχει προκαλέσει την επιστρο
φή στην κοινότητα ασθενών, ύστερα α
πό σύντομη νοσηλεία, που συχνά έχουν 
μικρό δείκτη λειτουργικότητας, (Patti- 
son and Armitage, 1986). Αυτό είχε ως 
αποτέλεσμα να αναλαμβάνει συχνά η οι
κογένεια τη μακροχρόνια πρωτογενή 
περίθαλψη ατόμων με σοβαρές ψυχια
τρικές διαταραχές. Όσο μεγαλύτερη έμ
φαση δίνεται στη σύντομη επιστροφή 
του ασθενή από μία κλειστή ψυχιατρική

δομή περίθαλψης στην κοινότητα, τόσο 
ζωτικότερη σημασία αποκτά η επιθυμία 
και οι δυνατότητες της οικογένειας να 
αναλάβει ρόλο υποστήριξης του α
σθενή.

Τα ποσοστά ατόμων με ψυχιατρικές 
διαταραχές που ζουν με οικογένειες ποι
κίλλουν. Υπάρχουν ερευνητικές μαρτυ
ρίες ότι στην Αγγλία τα 3/4 από τους 
διαγνωσμένους χρόνιους σχιζοφρενείς, 
σ’ οποιαδήποτε χρονική στιγμή, δεν 
βρίσκονται στο νοσοκομείο, αλλά ζουν 
στην κοινότητα (McCreadie, 1985). Επι-

'. Το υλικό της παρουσίασης αυτής αποτελεί τμήμα μελέτης - πιλότου για τη διδακτορική διατριβή της 
συγγραφέως, που γίνεται σε συνεργασία με τον Τομέα Ψυχολογίας του Τμήματος Ψυχολογίας Παιδαγωγι- 
κών/Φιλοσοφίας στο Α.Π.Θ. Στη Συμβουλευτική Επιτροπή συμμετέχουν η κ. Μ. Χαρίτου. ο κ. Κ. Μπαίρα- 
κτάρης και η κ. Μ. Δικαίου, τους οποίους και ευχαριστώ ιδιαίτερα.
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πλέον, αναφέρεται ότι ποσοστό 50-60% 
σχιζοφρενών, μετά την πρώτη εισαγω
γή, επιστρέφουν σε κάποια μορφή οικο
γενειακού περιβάλλοντος και ένας ση
μαντικός αριθμός θα παραμείνει στην 
οικογένεια για αρκετό χρονικό διάστη
μα (Leung, Rastogi and Woods, 1989). 
Τα ποσοστά αυτά συμφωνούν και με μια 
αναφορά της American Psychiatric As
sociation (Α.Ρ.Α) που έδειξε ότι 65% α
πό τους ψυχιατρικούς ασθενείς επιστρέ
φουν στις οικογένειες (Talbott, 1978). 
Οι αριθμοί αυτοί διαφοροποιούνται ανά
λογα με το βαθμό, συχνότητα και ποιό
τητα επαφής στο αντίστοιχο κάθε φορά 
πολιτισμικό πλαίσιο, καθώς και από τη 
φύση της ασθένειας και τη δομή και ορ
γάνωση της κοινοτικής περίθαλψης.

Οι οικογένειες, αντιμετωπίζοντας 
πρακτικές και συναισθηματικές δυσκο
λίες, που συνδέονται τόσο με τη φύση 
της ασθένειας όσο και με το ρόλο τους 
ως υποστηρικτών,'βρέθηκε να βιώνουν 
σημαντικά επίπεδα συνεχούς ή χρόνιας 
έντασης (Noh and Turner, 1987 και 
MacCarthy, 1989). Η έννοια του συναι
σθηματικού φορτίου αποτελεί ένα δεί
κτη αξιολόγησης των στρεσσογόνων 
εμπειριών. Η παρουσία φορτίου υποδη
λώνει τη ρήξη των αμοιβαίων οριοθετή- 
σεων που διατηρούνται και διατηρούν 
τις διαπροσωπικές σχέσεις, με την έν
νοια ότι κάποιο άτομο παραγνωρίζει τις 
ανάγκες του και αναγκάζεται να «κάνει 
περισσότερα απ ' όσα είχε μέχρι τότε αναλά- 
βει ως αρμοδιότητες» (Fadden, Bebbin- 
gton and Kuipers, 1987, σελ. 285). Στο 
χώρο της ψυχικής υγείας, οι περισσότε
ροι ορισμοί έχουν ένα κοινό εννοιολο- 
γικό περιεχόμενο, που εκφράζεται είτε 
ως «επίδραση του ψυχιατρικού ασθενή στην 
οικογένεια» (Goldberg and Huxley, 1980) 
ή «δυσκολίες που βιώνει η οικογένεια από 
την παρουσία ενός ψυχιατρικού ασθενή» 
(Pai and Kapur, 1981, σελ. 332) ή «πα
ρουσία προβλημάτων, δυσκολιών που επη
ρεάζουν τη ζωή των ατόμων που αποτελούν 
και κύριο φορέα στήριξης ενός ψυχιατρικού 
ασθενή» (Platt, 1987, σελ. 383). Η διά

κριση σε αντικειμενικό και υποκειμενι
κό φόρτο (Hoening and Hamilton, 1967) 
αναφέρεται αντίστοιχα στις αντικειμενι
κές απαιτήσεις που προκύπτουν από τη 
συμβίωση μ’ ένα ψυχιατρικό ασθενή, 
καθώς και στη συναισθηματική επίδρα
ση που προκαλείται από τη συμβίωση 
στα μέλη μιας οικογένειας. Η διάσταση 
αυτή συχνά επικαλύπτεται και πολλές 
προσπάθειες για «αντικειμενική» κατα
γραφή και μαρτυρία της επίδρασης του 
ασθενή στην οικογενειακή μονάδα απο
δείχτηκε ότι δεν παίρνουν επαρκώς υπό
ψη τους την εκπληκτική συνθετότητα 
των οικογενειακών πλεγμάτων και αλ
ληλεπιδράσεων.

Τα τελευταία 20 χρόνια αναπτύχθη
καν διεθνώς διάφορα μοντέλα παρέμβα
σης σε οικογένειες ψυχιατρικών ασθε
νών για την αντιμετώπιση των συγκε
κριμένων αναγκών παράλληλα ή/και α
νεξάρτητα από τα διάφορα μοντέλα οι
κογενειακής θεραπείας. Υπάρχει ουσια
στική μαρτυρία ότι η υπερανάμιξη της 
οικογένειας στο χειρισμό και στην αντι
μετώπιση της σχιζοφρένειας βοηθάει 
στη μειώση του χρόνου νοσοκομειακής 
περίθαλψης του ασθενή, που με τη σειρά 
της βρέθηκε να σχετίζεται με μια μείω- 
ση στη συχνότητα σοβαρών εξάρσεων 
στη συμπτωματολογία της σχιζοφρέ
νειας (Falloon, 1988 και Vaughn, 1989). 
Ιδιαίτερη συμβολή για την ανανέωση 
του ενδιαφέροντος στο ρόλο που παίζει 
η οικογένεια έχουν συνεισφέρει οι μελέ
τες γύρω από το δείκτη έκφρασης συναι
σθήματος (Expressed Emotion) (Brown, 
Carstairs and Topping, 1958 και Leff et 
al., 1985). Υπάρχουν συστηματικά ευρή
ματα που συσχετίζουν υψηλά επίπεδα υ
ποτροπής του ασθενή με τη συμβίωσή 
του μ' ένα συγγενή που έχει υψηλό βαθ
μό στην έκφραση συναισθήματος (Tar- 
rier, 1989 και Vaughn, 1989). Ο δείκτης 
έκφρασης συναισθήματος κατά τη Va
ughn (1989) ουσιαστικά αντανακλά αρ
νητικό συναίσθημα από την πλευρά του 
συγγενή (επικριτικά σχόλια ήκαι εχθρι- 
κότητα) ή/και υπερβολικό ενδιαφέρον
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προς τον ασθενή που φτάνει ωστόσο να 
προσβάλει τα όρια της προσωπικής του 
αυτονομίας. Υπάρχει τεράστια βιβλιο
γραφία, κριτική και ανασκόπηση του 
δείκτη έκφρασης συναισθήματος ως 
προγνωστικού δείκτη της υποτροπής 
σχιζοφρενών, καθώς και άλλων ψυχια
τρικών και μη ασθενών (Vaughn, 1989 
και Leff, 1989). Μία άλλη σημαντική ε
πίδραση για την εκδήλωση ενδιαφέρον
τος στις ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις 
με οικογένειες, αποτέλεσε και η ανάπτυ
ξη των μοντέλων που προσπάθησαν να 
ενσωματώσουν βιολογικούς και περι
βαλλοντικούς παράγοντες σε ένα αιτιο- 
λογικό μοντέλο για τη σχιφρένεια 
(Stress vulnerability model, Zubin and 
Spring, 1977). Μία τέτοια προσέγγιση 
υποστηρίζει την άποψη ότι η σχιζοφρέ
νεια, πέρα από τη βιολογική της διάστα
ση, συνδέεται με την ένταση και η πο
ρεία της ασθένειας επηρεάζεται με την 
επίδραση περιβαλλοντικών πηγών άγ
χους. Σταδιακά, λοιπόν, αναπτύσσονται 
και τελειοποιούνται ψυχοεκπαιδευτικές 
προσεγγίσεις, καθώς και πιο εκτεταμένα 
προγράμματα οικογενειακής παρέμβα
σης για το χειρισμό της σχιζοφρένειας. 
Πολλές απ’ αυτές τις παρεμβάσεις έχουν 
ως στόχο την τροποποίηση του δείκτη 
έκφρασης συναισθήματος, ενώ άλλες ε
πικεντρώνονται σε γενικότερες δομές 
οικογενειακής δυσλειτουργίας (Falloon 
et al., 1985, Goldstein et al., 1978, Ho- 
garty et al., 1986 και Tarrier et al., 
1988). Τα κυριότερα στοιχεία σ’ αυτές 
τις προτάσεις είναι: εκπαίδευση της οι
κογένειας σχετικά με την ασθένεια, βελ
τίωση στην επικοινωνία των μελών, εκ
παίδευση στην επίλυση προβλημάτων, 
επαναπροσδιορισμός ρεαλιστικών 
προσδοκιών για την κοινωνική και ε
παγγελματική λειτουργικότητα του μέ
λους - ασθενή.

Πέρα από την αλληλεπικάλυψη, ως 
ένα βαθμό, κάποιων κοινών στόχων και 
τρόπων προσέγγισης, τα διάφορα μοντέ
λα οικογενειακής παρέμβασης διαφορο
ποιούνται ως προς τον προσανατολισμό

τους, το χρόνο και τη διάρκεια της πα
ρέμβασης, καθώς και τις επιμέρους πρα
κτικές αντιμετώπισης. Ενδεικτικά ανα
φέρουμε το μοντέλο των Falloon κ.α. 
(1985), που στηρίζεται στη θεραπεία 
συμπεριφοράς, με έντονα ωστόσο γνω
στικά στοιχεία, και την ψυχοεκπαιδευτι- 
κή παρέμβαση των Anderson κ.α (1986), 
στην Αμερική. Στο τελευταίο μοντέλο 
επιγραμματικά μνημονεύουμε τις 4 φά
σεις του προγράμματος, που αρχίζουν με 
τη σύνδεση του θεραπευτή με την οικο
γένεια κατά τη διάρκεια της παραπομ
πής και της εισαγωγής του ασθενή στο 
νοσοκομείο.

Στη συνέχεια, τα μέλη της οικογέ
νειας συμμετέχουν σ’ ένα εντατικό σεμι
νάριο, με στόχο την όσο το δυνατό ολο
κληρωμένη πληροφόρηση σε σχέση με 
τη φύση της σχιζοφρένειας. Η τρίτη φά
ση χρονικά τοποθετείται, μετά από την 
αντιμετώπιση της οξείας φάσης της α
σθένειας, όπου υπάρχει συμμετοχή και 
από τον ασθενή. Η παρέμβαση στηρίζε
ται σε προβληματισμούς που έχουν ήδη 
αναφερθεί στην πρηγούμενη φάση, και 
σχετίζεται με την ενίσχυση των οικογε
νειακών ορίων και τη δημιουργία προϋ
ποθέσεων για την προσωπική αυτονομία 
του ασθενή. Η τέταρτη φάση είναι 
προαιρετική με την έννοια ότι η οικογέ
νεια έχει δυο πιθανές επιλογές: συνε
δρίες υποστηρικτικού χαρακτήρα με 
σταδιακή μείωση της συχνότητας ή α
μοιβαία δέσμευση για θεραπευτική αντι
μετώπιση μακροχρόνιων οικογενειακών 
συγκρούσεων. Στην παρούσα μελέτη εν
διαφερόμαστε για τη διευρεύνηση και 
αξιολόγηση του φορτίου που βιώνει η 
οικογένεια, την κατανόηση οικογενεια
κών αδιεξόδων που πιθανά αυξάνουν την 
ένταση του ασθενή και των μελών της 
οικογένειας, καθώς και για τη διερεύνη- 
ση στρατηγικών αντιμετώπισης των αλ
λαγών που φαίνονται να προκύπτουν ως 
αποτέλεσμα της ασθένειας. Λεπτομέ
ρειες για την ακριβή φύση του δείγμα
τος, τη μεθοδολογία αξιολόγησης και 
την ερμηνεία συνολικότερων αποτελε
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σμάτων θα δοθούν μια μελλοντική δημο
σίευση.

ΜΕΘΟΔΟΣ

Δείγμα, Στόχοι της ομάδας, Πρακτι
κές δυσκολίες

Το δείγμα αποτελούσαν 13 συγγενείς 
ασθενών που εκπαιδεύτηκαν στην Υπη
ρεσία Επαγγελματικής Εκπαίδευσης και 
Αποκατάστασης Θεσσαλονίκης (Υ.Ε- 
.Ε.Α.Θ.) κατά το χρόνο 1987 - 1988. Η 
Υ.Ε.Ε.Α.Θ. είναι υπηρεσία εξωνοσοκο- 
μειακής ψυχιατρικής περίθαλψης και 
εντάσσεται στο Κέντρο Ψυχικής Υγιει
νής. Δημιουργήθηκε το 1984 με στόχο 
την επαγγελματική εκπαίδευση και επα
νένταξη, καθώς και κοινωνική αποκατά
σταση ατόμων με διάγνωση λειτουργι
κής ψύχωσης και ηλικία μέχρι 25 χρο
νιάν. Η ημερήσια περίθαλψη είναι σχε
τικά πρόσφατη δομή όχι μόνο για την 
Ελλάδα αλλά και για την Ευρώπη γενι
κότερα (Vaughn, 1985) και οι προσεγγί
σεις που προσφέρονται σε μια τέτοια θε
ραπευτική δομή ποικίλλουν από την υ
ποστήριξη των ασθενών στην κοινότητα 
και την επίβλεψή τους με φαρμακοθερα
πεία μέχρι τα εξατομικευμένα προγράμ
ματα αποκατάστασης. Στην Υ.Ε.Ε.Α.Θ., 
συγκεκριμένα, εκπαιδεύονται κάθε χρό
νο 30 περίπου άτομα με διάγνωση λει
τουργικής ψύχωσης σε τέσσερα εργα
στήρια επαγγελματικής εκπαίδευσης, 
που λειτουργούν με αντίστοιχο εξειδι- 
κευμένο προσωπικό (κεραμική, ταπη
τουργία, κοπτική - ραπτική, γραμματει
ακό)2.

Θεραπευτικά πλαίσια, όπως η 
Υ.Ε.Ε.Α.Θ., που εμπεριέχουν δυνατότη
τες για επαγγελματική και κοινωνική ε
πανένταξη, έλεγχο φαρμακοθεραπευτι- 
κής αγωγής και ατομική ή/και ομαδική 
θεραπεία, αποτελούν πρόσφορο έδαφος

για την ανάπτυξη συστηματικής συνερ
γασίας και εμπλοκής της οικογένειας 
στην αντιμετώπιση της ψύχωσης, καθώς 
παράλληλα μειώνεται στο ελάχιστο το 
κόστος σε χρόνο, χρήμα και δυνατότη
τες του προσωπικού. Η επιλογή για την 
παρέμβαση στο χώρο της Υ.Ε.Ε.Α.Θ. 
καθορίστηκε και από το γεγονός ότι το 
προσωπικό δεν επαρκούσε για παρέμβα
ση στο σπίτι. Επιπλέον, υπάρχουν ερευ
νητικά δεδομένα που στηρίζουν την ά
ποψη ότι οι δομές ενός θεραπευτικού 
χώρου μπορούν να συμβολίζουν ποιότη
τες που με τη σειρά τους βοηθάνε την 
ίδια τη θεραπευτική πρακτική (Ander
son, Reiss and Hogarty, 1986). Ο χώρος 
του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής 
(Κ.Ψ.Υ.), στη συγκεκριμένη περίπτωση, 
αποτελεί μια θεσμοθετημένη αρχή και 
αντιπροσωπεύει μια μακροχρόνια και 
σταθερή μονάδα που υπάρχει πέρα και 
έξω από τον προσωπικό ρόλο των όσων 
προσφέρουν τις υπηρεσίες τους. Έτσι, 
κι αν ακόμα ένα μέλος του προσωπικού 
αποχωρήσει, υπάρχουν ήδη στο χώρο, 
ουσιαστικοί συνδετικοί κρίκοι που χρη
σιμεύουν δυνάμει στην απαραίτητη λει
τουργία για τη διατηρήση της παρούσας 
κατάστασης του ασθενή, μέχρις ότου 
διαμορφωθεί μια νέα πρωτογενής θερα
πευτική σχέση.

Από τους εκπαιδευόμενους ζητήθηκε 
να προσδιορίσουν ένα συγγενή - κλειδί 
με τον οποίο να ζουν τα τελευταία τρία 
χρόνια και που έχει αναλάβει την κύρια 
ευθύνη για την καθημερινή του στήριξη 
και αντιμετώπιση (Platt, 1987). Από τον 
κάθε ασθενή ζητήθηκε η άδεια να έρ
θουμε σε επαφή με το μέλος εκείνο της 
οικογένειας που περνούσε τον περισσό
τερο χρόνο μαζί του ή/και είχε την πρω
ταρχική ευθύνη για την φροντίδα του. Σ’ 
όλα τα νοικοκυριά, ο κύριος φορέας 
στήριξης ήταν η μητέρα, εκτός από μία 
περίπτωση όπου ήταν η αδελφή. Αυτό 
εξηγείται από την υπάρχουσα οικογενει

2. Ο τρόπος λειτουργίας και εφαρμογής του συγκεκριμένου προγράμματος δεν αναλύεται εδώ. στο βαθμό που 
είναι έξω από τις ανάγκες της συγκεκριμένης παρουσίασης.
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ακή δομή της ελληνικής κοινωνίας, κα
θώς και από την ηλικία των εκπαιδευό
μενων (Μ.Ο. 24.4). Ωστόσο, η ταύτιση 
του συγγενή-κλειδιού με τη μητέρα σε 
όλες σχεδόν τις περιπτώσεις, αποτελεί 
περιορισμό για πιθανή γενίκευση των 
αποτελεσμάτων, ως προς το φορέα στή
ριξης των συγκεκριμένων ατόμων. Από 
τις μητέρες, οι έξι από τις δώδεκα δού
λευαν έξω από το σπίτι (ως ανειδίκευτο 
εργατικό προσωπικό κατά πλειοψηφία) 
και οι υπόλοιπες είχαν ως αποκλειστική 
απασχόληση τη φροντίδα του σπιτιού.

Η παρέμβαση στη συγκεκριμένη θε
ραπευτική δομή αποτελεί δυνάμει και 
δείκτη των ορίων των κοινοτικών υπη
ρεσιών, όπως είναι η Υ.Ε.Ε.Α.Θ Εξετά
ζεται παράλληλα, από τη μια πλευρά, αν 
οι συγγενείς είναι σε θέση να αντιμετω
πίσουν τις τυχόν δυσκολίες συμβίωσης 
με άτομα με σοβαρές ψυχιατρικές διατα
ραχές και αν η Υ.Ε.Ε.Α.Θ., από την άλ
λη, είναι σε θέση να προσφέρει ένα 
αναγκαίο πλαίσιο στήριξης και διασφά
λισης επαρκούς ποιότητας ζωής και για 
τα δύο μέλη.

Η ομάδα γονέων που δημιουργήθη- 
κε, λειτούργησε για έξι μήνες με συναν
τήσεις αρχικά κάθε μία βδομάδα (για τις 
δυο πρώτες συνεδρίες) και στη συνέχεια 
κάθε 15ήμερο. Η χρονική διάρκεια κάθε 
συνάντησης ήταν 1 1/2 ώρα και το πε
ριεχόμενό τους μαγνητοφωνήθηκε ύστε
ρα από τη σύμφωνη γνώμη των συμμετε- 
χόντων. Υπήρχε ένας μόνο συντονι
στής. Σε κάθε συνεδρία, υπήρχε συμμε
τοχή κατά μέσο όρο επτά ατόμων (εύρος 
7-13 άτομα) και ο μέσος αριθμός παρα
κολούθησης των συνεδριών για κάθε ά
τομο ήταν οκτώ (εύρος 6-12 συνεδρίες). 
Από τους 13 συμμετέχοντες, υπήρχαν 2 
αρνήσεις για συμμετοχή. Στη μια περί
πτωση, ενώ αρχικά ο εκπαιδευόμενος εί
χε δώσει τη συγκατάθεσή του για τη 
συμμετοχή της μητέρας του, στη συνέ
χεια την αναίρεσε. Στη δεύτερη περί
πτωση, μια μητέρα δεν μπορούσε πρα
κτικά να παρακολουθήσει τις συνεδρίες 
της ομάδας γιατί ο χρόνος συνάντησης

ήταν ακατάλληλος για την ίδια. Αν και 
το ποσοστό άρνησης είναι της τάξης 
του 15% περίπου, ωστόσο τονίζεται η α
νάγκη για πρόβλεψη και ευλυγισία στη 
θεραπευτική πρακτική για την ικανοποί
ηση αναγκών των συγγενών, που δεν ε
ξαντλούνται βέβαια από τη δημιουργία 
μιας ομάδας.

Το θεωρητικό μοντέλο στο οποίο 
στηρίχτηκε η παρέμβαση είχε ψυχοεκ- 
πευδευτικό χαρακτήρα, χρησιμοποιών
τας περισσότερο το παράδειγμα έντασης 
και μηχανισμών αντιμετώπισης (stress 
and coping paradigm) παρά ένα μοντέλο 
ψυχοπαθολογίας. Οι εκπαιδευτικές συνι
στώσες μιας τέτοιας παρέμβασης εξυπη
ρετούν δύο κύριους θεραπευτικούς στό
χους (Gonzales, Steinglass and Reiss, 
1989):
1. Πληροφόρηση σε σχέση με τη φύση 
της ασθένειας (αιτιολογία, συμπτωματο
λογία, αναμενόμενη πορεία, 
περιβαλλοντικοί παράγοντες που επη
ρεάζουν τη φύση της ασθένειας). Η πα
ροχή πληροφόρησης αυξάνει την ικανό
τητα αντιμετώπισης των μεταβατικών 
φάσεων της ασθένειας και ευαισθητο
ποιεί για πιθανή πρόβλεψη αλλαγών 
στον τρόπο ζωής της οικογένειας.
2. Επαναπροσδιορισμός της φύσης της 
ασθένειας και της υπευθυνότητας για 
την εμφάνιση και την πορεία της. Στην 
περίπτωση της σχιζοφρένειας μια μη 
κριτική στάση, με έντονο προσανατολι
σμό στην παροχή πληροφοριών, βρέθη
κε να προκαλεί δραματικές αλλαγές ως 
προς την προθυμία της οικογένειας για 
ενεργητική συμμετοχή στη θεραπευτική 
πρακτική (Gonzales, Steinglass and 
Reiss, 1989).

Οι στόχοι της ομάδας που αποτέλε- 
σαν και τη δομή των συνεδριών, καθορί
στηκαν αντίστοιχα με βάση τους γενι
κότερους στόχους της μελέτης και ανα- 
φέρονται στις:

Διερεύνηση και αξιολόγηση του συ
ναισθηματικού φορτίου που βιώνουν οι 
συγγενείς ενός ψυχιατρικού ασθενή, κα
θώς και εκτίμηση των στρατηγικών αν
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τιμετώπισης και των δυσκολιών από τη 
συμβίωση.

Ενίσχυση των στρατηγικών αντιμε
τώπισης που χρησιμοποιήθηκαν με επι
τυχία από τους συγγενείς και αποφυγή 
ενοχοποίησης.

Διευκόλυνση της κοινωνικής αλλη
λεπίδρασης ανάμεσα στους συγγενείς 
για αντιμετώπιση της συναισθηματικής 
απομόνωσης και του στιγματισμού που 
συχνά αναφέρεται από όσους στηρίζουν 
ψυχιατρικούς ασθενείς (MacCarthy, 
1989).

Πορεία της λειτουργίας της ομάδας

Στις αρχικές συνεδρίες, μετά από την 
παρουσίαση των μελών της ομάδας, α
ναγνωρίστηκαν περιοχές κοινού ενδια
φέροντος και παράλληλα οι συμμετέ- 
χοντες είχαν τη δυνατότητα να ελέγξουν 
το επίπεδο προσωπικής οικειότητας με 
την ομάδα και να μειώσουν αισθητά 
πρώιμα άγχη. Πειραματικές μελέτες με 
αντίστοιχες ομάδες έδειξαν ότι οι συγ
γενείς που χαρακτηρίζονται από υψηλό 
δείκτη έκφρασης συναισθήματος δεν εί
ναι σε θέση να ακούσουν και να αφομοι
ώσουν το περιεχόμενο των συνεδριών 
(Berkowitz et al., 1984 και Kuipers and 
Bebbington, 1985). Στην παρούσα ομάδα 
παρουσιάστηκαν αντίστοιχες περιπτώ
σεις, αν και δεν υπάρχει αξιολόγηση 
των συγγενών σύμφωνα με το δείκτη έκ
φρασης συναισθήματος.

Υπήρχε προσπάθεια από την πλευρά 
του συντονιστή, για δόμηση των συνε
δριών, που θα διασφάλιζε την ισότιμη 
συμμετοχή και τη δημιουργία μιας ανοι
χτής ατμόσφαιρας, όπου οι διαφωνίες 
συζητιούνται και αμβλύνονται. Ο συντο
νιστής επικεντρωνόταν κάθε φορά στις 
θετικές πλευρές της συμπεριφοράς των 
συμμετεχόντων και υιοθέτησε μια μη 
κριτική και ενοχοποιητική στάση. Πα
ράλληλα, στοιχεία γνωστικής προσέγγι
σης μέσα από την εκπαίδευση στην τε
χνική επίλυσης προβλημάτων, διευκό
λυναν την υιοθέτηση, από την πλευρά

των μελών, για μια εύκαμπτη αλλά στα
θερή προσέγγιση στις δυσκολίες του α
σθενή K u i  της οικογένειας.

Το συναισθηματικό φορτίο εκφραζό
ταν σε κάθε συνεδρία, σε αντίστοιχες 
κάθε φορά περιοχές οικογενειακής δυσ
λειτουργίας. Σταδιακά, με την εδραίωση 
εμπιστοσύνης και συνοχής στην ομάδα, 
οι συγγενείς άρχισαν να μοιράζονται, 
πιο ελεύθερα, αρνητικά συναισθήματα 
όπως ενοχή, θυμό, ματαίωση, πικρία και 
πένθος. Συχνά υπήρχε αμοιβαία στήριξη 
ανάμεσα στα μέλη, στο βαθμό που υπήρ
χε κοινή παραδοχή για τα ίδια, δύσκολα 
εκφρασμένα συναισθήματα.

Οι άξονες προσανατολισμού της 
αντιμετώπισης στις σχέσεις των με-, 
λών μιας οικογένειας μ’ ένα μέλος χαρα
κτηρισμένο ως ψυχιατρικό ασθενή 
στρέφονταν γύρω από τα παρακάτω ση
μεία (Anderson, Reiss and Hogarty, 
1986):

Συχνός επαναπροσδιορισμός και ε
πανεκτίμηση προσδοκιών σε σχέση με 
την πορεία της ασθένειας και ευαισθη- 
τοποίηση στη θετική αξιολόγηση στα
διακών βημάτων.

Δημιουργία ορίων σε περιβάλλοντα 
είτε με έντονα ερεθίσματα ή με απουσία 
ερεθισμάτων. Αποφυγή ταυτόχρονων 
και πολλαπλών αλληλεπιδράσεων, μη 
καθαρών δομών εξουσίας και διάχυτων 
διαπροσωπικών ή / και γενεαλογικών ο
ρίων. Ιεράρχηση προτεραιοτήτων.

Προσπάθεια για μία επικοινωνία που 
να χαρακτηρίζεται όσο το δυνατόν από 
διαφάνεια, απλότητα και σαφήνεια και 
έμφαση σε θετικές υποδείξεις και υπο
στηρικτικά σχόλια.

Έμφαση στην ανάγκη προσωπικής 
αυτονομίας για κάθε μέλος του οικογε
νειακού συστήματος. Αποφυγή επικέν
τρωσης γύρω από το «πρόβλημα» και 
προσπάθεια για ομαλοποίηση της οικο
γενειακής ρουτίνας.

Πληροφόρηση και ευαισθητοποίηση 
για την έγκαιρη αναγνώριση προειδο
ποιητικών «σημαδιών» με στόχο την ά
μεση βοήθεια του ασθενή για πιθανή α
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ποφυγή υποτροπής.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Οι συγγενείς βρέθηκε ότι ζοΰν σε 
συνθήκες έντασης και έχουν ανάγκη α
πό κατανόηση των πολύ πρακτικών και 
πραγματιστικών δυσκολιών που αντιμε
τωπίζουν καθημερινά. Είναι ενδιαφέρον 
ότι αρχικά ζητούσαν «συνταγές» για το 
πώς θα έπρεπε να αντιδρούν σε κάθε πε
ρίπτωση.

Για την πλειοψηφία των μελών της 
ομάδας, η ζωή τους επικεντρωνόταν γύ
ρω από τον ασθενή, με ανυπαρξία προ
σωπικής ζωής και κοινωνικών δραστη
ριοτήτων ανεξάρτητων από αυτόν/ήν. 
Είναι αποδεκτό το γεγονός ότι ο ψυχια
τρικός ασθενής δεν επιτρέπει ικανοποι
ητικές προβολές, δεν αφήνει χώρο για 
ταυτίσεις επιβεβαίωσης και η παρουσία 
του μπορεί να γίνει μια διαρκής ναρκισ
σιστική πληγή και πηγή αυτο-υποτίμη- 
σης για τους δικούς του (Tomkiewicz, 
1973). Η ναρκισσιστική πληγή, ο κλει
στός συχνά ορίζοντας σε ελπίδες, το 
φάντασμα του θανάτου γεννούν ή οξύ
νουν συναισθήματα, που περιοδικά λει
τουργούν και ως μηχανισμοί άμυνας από 
την πλευρά των συγγενών. Η επεξεργα
σία αυτών των συναισθημάτων αποκαλύ
πτει τις κατά κανόνα σύνθετες και συγ- 
χεόμενες σχέσεις ανάμεσα στα μέλη 
μιας οικογένειας (Benois, 1982).

Πολύ συχνά, στην εξομολόγηση των 
συγγενών έβγαινε ως κυρίαρχο θέμα «τι 
θα γίνει άμα φύγουμε εμείς;» Ο Tomkiewi
cz (1973), ερμηνεύοντας αυτή την ανη
συχία, υποστηρίζει την άποψη ότι ο ψυ
χιατρικός ασθενής τείνει να προσφέρει 
μια εξαίρετη εκλογίκευση του φόβου 
του θανάτου που βιώνουν οι συγγενείς - 
μέλη της οικογένειας.

Το στοιχείο της πληροφόρησης α
ξιολογήθηκε ως πολύ βοηθητικό από 
την πλευρά των συμμετεχόντων. Η κα
τανόηση της φύσης της ασθένειας ωσ
τόσο δεν στάθηκε αρκετή για αλλαγή 
στάσης και συμπεριφοράς από την πλευ

ρά των συμμετεχόντων, γεγονός που επι
βεβαιώνεται και από άλλες ερευνητικές 
μαρτυρίες (Tarrier et al., 1988).

Οι περιοχές όπου εκφράστηκε έντο
νη ανάγκη για βοήθεια από την πλευρά 
των μελών της ομάδας αναφέρονται πα
ρακάτω. Ενδιάμεσα παρεμβάλλονται χα
ρακτηριστικά σχόλια και αυτούσιες δη
λώσεις των συμμετεχόντων, που εκφρά
ζουν ανάγλυφα τις προτεραιότητές τους.

Συχνά οι γονείς αναλάμβαναν απο
κλειστική ευθύνη για οποιαδήποτε δρα
στηριότητα μέσα και έξω από το σπίτι 
και επέτρεπαν ελάχιστα ή καθόλου χώ
ρο για προσωπική πρωτοβουλία από την 
πλευρά του ασθενή. Υπήρχε έντονη η 
σύγχυση ανάμεσα στα όρια υπερπρο
στασίας, σταδιακής παραχώρησης υπευ
θυνοτήτων, που ήταν σε θέση να αναλά- 
βει ο ασθενής, και απορριπτικής στάσης 
ή παθητικότητας από την πλευρά του 
γονιού. Το σχόλιο της μητέρας που ακο
λουθεί είναι χαρακτηριστικό: «.... Ο,τι 
Θέλει, του το παίρνω. Οσο τους κάνεις το 
καλό τους, τόσο το παίρνουν επάνω τους 
και το εκμεταλλεύονται. Ήθελχ ένα περιο
δικό για τ ’ αυτοκίνητα' του λέω: εγώ θα 
πάω στο σουπερμάρκετ, πού Θα βρω το πε
ριοδικό για να το αγοράσω; Πέρασε μια 
βδομάδα. Δεν βγήκε να το πάρει. Του το 
πήρα εγώ στο τέλος. Τι να κάνω;»

Σ’ αυτή την απορία συνυπάρχει και η 
δυσκολία των γονιών να βρούν λύση σε 
πρακτικά καθημερινά προβλήματα που 
συνδέονται κυρίως με τα αρνητικά συμ
πτώματα της σχιζοφρένειας, όπως η πα- 
θητικότητα από την πλευρά του ασθενή, 
η κοινωνική απόσυρση και η έλλειψη 
κινητοποίησής του/της. Ο στιγματισμός 
και η αρνητική κοινωνική πίεση εκφρά
ζονταν επίμονα κατά τη διάρκεια των 
συνεδριών. «.... Ούτε συγγενής, ούτε κανέ
νας δεν τον αναλαμβάνει. Μόλις αχούνε για 
ψυχιατρείο, πάει το παιδί, σταμπάρεται, γι'
αυτό και δεν μπορεί να δουλέψει....». Το
σχόλιο αυτό εκφράζει μια πραγματικό
τητα, αλλά, παράλληλα, στη συγκεκρι
μένη περίπτωση, πρόσφερε και ένα εύ
λογο τρόπο παθητικής αποδοχής της
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κατάστασης και αποφυγή δραστηριο- 
ποίησης για αντιμετώπιση της συγκε
κριμένης στάσης.

Η επαγγελματική αποκατάσταση και 
η διατήρηση του εργασιακού ρόλου 
συνδεδεμένη με τα όρια και τις δυνατό
τητες του κάθε ασθενή αποτελούσε έν
τονο προβληματισμό για τους συμμετέ- 
χοντες. «.... Καλά εδώ, έρχεται και του α
ρέσει, αλλά αυτό θα τελειώσει, τι θα γίνει 
μετά;....».

Επιγραμματικά αναφέρουμε ότι η 
κοινωνική επανένταξη των ασθενών και 
η επανασύνδεσή τους με μέλη ενός κοι
νωνικού δικτύου απ’ όπου είχαν συχνά 
αποκοπεί, ο τρόπος αντιμετώπισης των 
υπολοίπων μελών της οικογένειας, κα
θώς και η ενημέρωση για τη φαρμακοθε
ραπεία, αποτελούσαν συχνά αδιέξοδα 
στις συζητήσεις των μελών της ομάδας.

Συζήτηση των αποτελεσμάτων - Σχο
λιασμός

Έχει υπολογιστεί ότι ένα ποσοστό 
γύρω στο 65% ψυχιατρικών ασθενών, 
που βγαίνουν από ιδρυματική περίθαλ
ψη, επιστρέφουν στις οικογένειές τους 
(Minkoff, 1978). Από την άλλη, η επαφή 
των ειδικών με τις οικογένειες εξαντλεί
ται, κατά κανόνα, σε συλλογή πληροφο
ριών για το ατομικό ιστορικό του ασθε
νή και η αιτιακή σύνδεση ανάμεσα στην 
ασθένεια και στις οικογενειακές συμπε
ριφορές δηλώνεται έμμεσα ή άμεσα από 
τους επαγγελματίες της ψυχικής υγείας. 
Ολοένα και πιο έντονη παρουσιάζεται 
ωστόσο η ανάγκη για σύνδεση με την 
οικογένεια και αποσύνδεση αιτιολογίας 
και θεραπείας.

Μέσα από τη λειτουργία της ομάδας 
ήταν ξεκάθαρο ότι ο θεραπευτής χρειά
ζεται να δημιουργήσει γνήσια συμμαχία 
συνεργασίας με την οικογένεια και στη 
συνέχεια να κατανοήσει τα θέματα και 
τα προβλήματα που πιθανά οδηγούν 
στην ανάγκη ή διατήρηση έντασης ί άγ
χους στον ασθενή και στα υπόλοιπα μέ
λη του συστήματος. Επιπλέον, είναι α

παραίτητη από την πλευρά του θεραπευ
τή, η διερεύνηση και αξιολόγηση των 
αποθεμάτων της κάθε οικογένειας για 
την αντιμετώπιση στρεσσογόνων κατα
στάσεων και δυσλειτουργιών, με ιδιαίτε
ρη έμφαση στη μείωση του άγχους και 
επανακινητοποίηση της ελπίδας.

Όταν δημιουργήθηκε για πρώτη φο
ρά η Υ.Ε.Ε.Α.Θ. δεν υπήρχε καμία τυπι
κά θεσμοθετημένη σύνδεση με την οικο
γένεια και η ανάγκη για την εμπλοκή 
της αναγνωρίστηκε σχεδόν από την 
πρώτη στιγμή. Πολλοί από τους συγγε
νείς των εκπαιδευομένων αναζητούσαν 
μέλη του προσωπικού για επίλυση προ
βλημάτων και το προσωπικό γρήγορα 
διαπίστωσε ότι οι συγγενείς και οι εκ
παιδευόμενοι επωφελούνταν από αυτές 
τις επαφές. Η σκέψη για δημιουργία ο
μάδας γονέων σ’ ένα πειραματικό στάδιο 
ξεκίνησε με βάση τα δύο αυτά στοιχεία. 
Οι ομάδες συχνά αποτελούν ένα κοινά 
αποδεκτό θεραπευτικό χειρισμό σε κέν
τρα ημερήσιας ψυχιατρικής περίθαλψης 
(Attwood and Williams, 1978).

Μια παρέμβαση, όπως αυτή που πε- 
ριγράφτηκε, με ξεκάθαρους στόχους, 
χαμηλό κόστος και μικρή χρονική διάρ
κεια αποδεΐχτηκε ευεργητική σε ορισμέ
νους τομείς για όλο το σύστημα: προσω
πικό, συγγενείς, εκπαιδευόμενους. Λε
πτομέρειες αξιολόγησης των αποτελε
σμάτων σε σχέση με τους συγκεκριμέ
νους στόχους της παρέμβασης θα δημο
σιευτούν στο μέλλον. Για τους περισσό
τερους συγγενείς, η διαδικασία αλλαγής 
προσδοκιών και καλύτερης κατανόησης 
της συμπεριφοράς από την πλευρά του 
ασθενή, άρχισε να διακρίνεται προς το 
τέλος των συνεδριών.

Μέσα από τη λειτουργία της ομάδας 
διερευνήθηκαν συστηματικά οι ανάγκες, 
οι προσδοκίες και οι προοπτικές των με
λών και του προσωπικού σε σχέση με 
την πορεία της κατάστασης του ασθενή. 
Η έκφραση συχνά απαγορευμένων συ
ναισθημάτων και η κοινότητα εμπειριών 
έδωσαν τη δυνατότητα για μελλοντική 
θεσμοθέτηση μιας γέφυρας επικοινωνίας
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ανάμεσα στη συγκεκριμένη υπηρεσία 
και στο οικογενειακό περιβάλλον, γεγο
νός που επιβεβαιώνεται και από αντί
στοιχες ερευνητικές εμπειρίες (Leung, 
Rastogi and Woods, 1989).

Θα θέλαμε ωστόσο να σταθούμε ι
διαίτερα στις προϋποθέσεις για μια πε
τυχημένη παρέμβαση, καθώς και στους 
περιορισμούς που αντίστοιχα διαπιστώ
θηκαν από την εφαρμογή της πειραματι
κής αυτής προσπάθειας.

Πριν από οποιαδήποτε παρέμβαση, 
είναι αναγκαία η συστηματική και εξα- 
τομικευμένη αξιολόγηση κάθε οικογε
νειακού συστήματος που να διασφαλίζει 
στοιχεία ουσιαστικής επαφής, εμπιστο
σύνης και ασφάλειας για όλους τους 
συμμετέχοντες. Η εφαρμογή ενός ψυ- 
χοεκπαιδευτικού μοντέλου δεν είναι α
πλή, στο βαθμό που προϋποθέτει ένα θε
σμοθετημένο πλαίσιο παρέμβασης με 
διασφάλιση της συνέχειας της περίθαλ
ψης και συντονισμό ανάμεσα στα άτομα 
ή/και φορείς που ασχολούνται αντίστοι
χα με το συγκεκριμένο κάθε φορά οικο
γενειακό σύστημα. Επιπλέον, είναι απα
ραίτητη μια ομάδα συντονιστών που να 
κατευθύνει τις θεραπευτικές συνεδρίες, 
με ανάλογη θεωρητική εκπαίδευση και 
κλινική εμπειρία. Χρειάζεται σαφής ο- 
ριοθέτηση των στόχων της παρέμβασης 
και συνεχής επανατροφοδότηση για την 
αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας, 
στο βαθμό που αυτή εμπεριέχει ποικιλία 
θεωρητικών προσεγγίσεων και πρακτι
κών τεχνικών. Όλες αυτές οι προϋποθέ
σεις δεν ήταν πάντα παρούσες στη λει
τουργία της συγκεκριμένης ομάδας για 
λόγους που έχουν σχέση, τόσο με τη φύ
ση και τη δομή της Υ.Ε.Ε.Α.Θ., όσο και 
με το γενικότερο σύστημα ψυχιατρικής 
περίθαλψης στη χώρα μας. Η επιλογή 
του συγκεκριμένου ψυχοεκπαιδευτικού 
μοντέλου παρέχει ουσιαστικά πλεονε
κτήματα σε σχέση με την ατομική θερα
πεία ή/και την αποκλειστική χρήση 
φαρμακοθεραπείας (Anderson, Reiss 
and Hogarty, 1986). Προσφέρει μια ε
νιαία δομή σε όλες τις θεραπευτικές

διεργασίες και βιωσιμότητα της περί
θαλψης για τους ασθενείς και τις οικο- 
γένειές τους, ενώ παράλληλα προτείνει 
μια εναλλακτική λύση της παραδοσια
κής οικογενειακής θεραπείας με έμφαση 
στην ενίσχυση υγιών γενεαλογικών ο
ρίων, ξεκάθαρων δομών εξουσίας και α
ποτελεσματικής επικοινωνίας ανάμεσα 
στα μέλη του οικογενειακού συστή
ματος.

Στο σημείο αυτό θα θέλαμε να σχο
λιάσουμε ότι, και σ' αυτή τη μελέτη - 
πιλότο, οι γυναίκες βρέθηκαν να αποτε
λούν τον κύριο φορέα στήριξης των α
σθενών, δεδομένο που επιβεβαιώνεται 
και από πλήθος ερευνών και είναι ανε
ξάρτητο από διάγνωση, ηλικία, φύλο ή 
ψυχιατρικά χαρακτηριστικά του ασθενή 
(Svanum and Sobel, 1989). Τελικά, ένα 
από τα αποτελέσματα της αποϊδρυματο- 
ποίησης είναι και ότι τείνει να συντελεί 
στην παράταση του ρόλου των γυναικών 
ως φορέων ανατροφής και φροντίδας, με 
αντίστοιχες συνέπειες στο συναισθημα
τικό φορτίο.

Το ίδιο το γεγονός ότι ασχολούμα
στε με γονείς εμπεριέχει ένα πολύ μεγά
λο κίνδυνο να μας συμπαρασύρει σε μια 
διαχωριστική στάση ασθενή - μελών οι
κογένειας και η περιγραφή της πορείας 
να γίνει είτε μια πράξη κατηγορίας ή τε
τράδιο συλλυπητηρίων (Tomkiewicz, 
1973). Θα πρέπει να έχουμε υπόψη μας 
ότι δεν αναφερόμαστε σε γονείς, ασθε
νείς ή οικογένειες, αλλά σε σχέσεις συ
χνά πολυσύνθετες και πολυεπίπεδες.

Τελειώνοντας, νοιώθουμε την επιθυ
μία να τονίσουμε ιδιαίτερα την ανάγκη 
διευκρίνησης του ρόλου που καλείται να 
παίξει η οικογένεια. Αν και οι περισσό
τεροι επαγγελματίες ψυχικής υγείας 
συμφωνούν πρόθυμα ότι τα πρακτικά και 
συναισθηματικά βάρη είναι τεράστια 
για μια οικογένεια μ’ ένα χρόνιο ασθε
νή, εντούτοις ασχολούνται μ’ αυτή, μό
νο όταν η οικογένεια, κάτω από τη συνε
χή πίεση και ένταση, υποκύπτει και κα
ταφεύγει σε ακραίες και ανορθόδοξες 
στρατηγικές αντιμετώπισης. Οι αποφά
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σεις για  το ποιος θα έπρεπε να αποτελέ- 
σει τον κατεξοχή φορέα στήριξης και 
περίθαλψης των ψυχιατρικών ασθενών 
συνήθως παίρνονται από ειδικούς και 
υπεύθυνους για θέματα πολιτικής χάρα
ξης και συχνά είναι τελεσίδικες. Ωστό
σο, το θέμα της περίθαλψης στην οικο
γένεια έναντι των κοινοτικών δομών πε
ρίθαλψης συνολικότερα, δεν έχει διευ- 
ρευνηθεί πλήρως. Αναφέρουμε χαρα
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