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Ακούσια νοσηλεία, οικογένεια  
και κλινική κοινωνική εργασία

Διαχρονικά, η οικογένεια αποτελεί το πρωταρχικό και κύριο υποστηρικτικό 

σύστημα για τον ψυχικά ασθενή και τη βασική πηγή φροντίδας του. Από το 

παρελθόν μέχρι και σήμερα καταγράφονται ποικίλες θεωρίες σχετικά με τον 

ρόλο της οικογένειας στην αιτιοπαθογένεια και στην εξέλιξη μιας σοβαρής 

ψυχικής διαταραχής. Σήμερα αναγνωρίζεται ως σημαντικός και απαραίτητος 

«σύμμαχος» στη θεραπευτική διαδικασία. Η οικογενειακή ατμόσφαιρα, η 

κόπωση των φροντιστών, το αρνητικά εκφραζόμενο συναίσθημα, βρέθηκαν 

να επιδρούν αρνητικά στην εξέλιξη της νόσου (εμφάνιση υποτροπών), στην 

ψυχοκοινωνική λειτουργικότητα και στη συνολική βελτίωση του ασθενούς. Στη 

χώρα μας καταγράφεται ένα ιδιαίτερα υψηλό ποσοστό ακούσιων νοσηλειών 

(60%), οι οποίες στην πλειοψηφία τους έχουν κινηθεί μετά από αίτημα κάποιου 

μέλους της οικογένειας του ασθενούς. Οι κλινικοί κοινωνικοί λειτουργοί καλού-

νται να διαχειριστούν την προβληματική που απορρέει από τη διαδικασία μιας 

ακούσιας νοσηλείας. Καθώς οι προσεγγίσεις και οι θεραπευτικές παρεμβάσεις 

διαρκώς μεταβάλλονται, έτσι και η κλινική κοινωνική εργασία, ως δυναμικά 

εξελισσόμενη επιστήμη, προσαρμόζεται στα νέα δεδομένα με την εφαρμογή 

σύγχρονων μοντέλων και πρακτικών. Οι κλινικοί κοινωνικοί λειτουργοί, στη-

ριζόμενοι στα μοντέλα παρέμβασης στην κρίση και ανάρρωσης, μπορούν να 

συνεισφέρουν εποικοδομητικά στην αναγκαιότητα υποστήριξης και παροχής 

κρατήματος στον ασθενή και στην οικογένειά του, συνοδεύοντας όλα τα μέλη 

στις διαδικασίες «συνεχίζω – συνηθίζω να ζω με τη νόσο».
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Οι ρίζες της ψυχικής νόσου και οι προσπάθειες αντιμε-

τώπισης των ψυχικά ασθενών είναι τόσο παλαιές όσο και 

το ανθρώπινο γένος. Για αιώνες η αδυναμία προσδιορισμού 

και παροχής μιας επαρκούς και αιτιολογημένης ερμηνείας 

των ψυχικών παθήσεων επηρέασε σε σημαντικό βαθμό τις 

αντιλήψεις των ατόμων, αλλά και τον τρόπο μεταχείρισης 

και επιβολής θεραπευτικών μεθόδων στην αντιμετώπιση 

των ψυχικά ασθενών. Η ανάπτυξη της ιδέας περί ακούσιας 

εισαγωγής προέκυψε από την ένδεια πλαισίωσης δύο βα-

σικών και επιτακτικών αναγκών, της προφύλαξης και της 

θεραπείας των ασθενών και παράλληλα της προστασίας της 

κοινωνίας. Πάνω σε αυτή τη συλλογιστική κατά τη διάρκεια 

του 19ου και του 20ού αιώνα σε όλες τις ευρωπαϊκές χώρες 

αναπτύχθηκαν ποικίλες προσεγγίσεις που σκοπό είχαν τη 

ρύθμιση των θεμάτων της ακούσιας νοσηλείας (ανθρώπινα 

δικαιώματα, θεραπευτική διαδικασία, δημόσια ασφάλεια, 

εφαρμογή καταναγκαστικών και περιοριστικών μέτρων κ.ά.).

Στην Ελλάδα, ο όρος «ακούσια νοσηλεία», όπως προ-

βλέπεται από τον Ν 20171/1992, άρθρο 95, αντικατέστησε 

αυτόν του εγκλεισμού και αφορά στην εισαγωγή και με-

τέπειτα παραμονή ενός ψυχικά ασθενούς σε κατάλληλη 

Μονάδα Ψυχικής Υγείας, με σκοπό τη θεραπεία του, χωρίς 

τη θέλησή του. Ως διαδικασία μπορεί να ενεργοποιηθεί είτε 

από τον(τη) σύζυγο, είτε από συγγενή έως και δευτέρου 

βαθμού ή από πρόσωπο που επιμελείται το άτομο το οποίο 

νοσεί. Σε περίπτωση απουσίας των ανωτέρω προσώπων, 

το αίτημα διενεργείται αυτεπάγγελτα από τον εισαγγελέα 

πρωτοδικών του τόπου διαμονής ή κατοικίας του ασθε-

νούς. Στη συνέχεια, ο εισαγγελέας εκδίδει ένταλμα με το 

οποίο το άτομο μεταφέρεται με αστυνομική συνοδεία σε 

κατάλληλη Μονάδα Ψυχικής Υγείας που υπάρχει στον Τομέα 

Ψυχικής Υγείας της κατοικίας του ασθενούς, προκειμένου 

να αξιολογηθεί η κατάσταση της υγείας του και η πιθανή 

ανάγκη νοσηλείας του (Ν 2071/1992, άρθρο 96, παρ. 4). Η 

μεταφορά του ατόμου θα πρέπει να πραγματοποιείται υπό 

συνθήκες οι οποίες να εξασφαλίζουν τον σεβασμό στην 
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προσωπικότητα και στην αξιοπρέπεια του ασθενούς, ενώ η 

παραμονή του εκεί για τις αναγκαίες εξετάσεις δεν μπορεί να 

διαρκέσει περισσότερο από 48 ώρες (Ν 2071/1992, άρθρο 

96, παρ. 5). Στη χώρα μας καταγράφεται ένα εξαιρετικά 

αρνητικό ρεκόρ όπου το ποσοστό των ακούσιων νοση-

λειών υπερβαίνει το 60%. Βασικές αιτίες ενεργοποίησής 

τους αναφέρονται η επιθετικότητα, η μη συμμόρφωση στη 

φαρμακευτική αγωγή, οι αντιλήψεις του οικογενειακού και 

του κοινωνικού περιβάλλοντος, τα κενά στην περίθαλψη 

και οι ελλείψεις στη συνέχεια της φροντίδας στην κοινό-

τητα, που επιδρούν αρνητικά στη σχέση των ασθενών με 

τα μέλη της οικογένειάς τους και αυξάνουν δραματικά την 

επιβάρυνση των φροντιστών.

2. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ ΚΑΙ ΑΚΟΥΣΙΑ ΝΟΣΗΛΕΙΑ

Πολλοί ερευνητές, από τη δεκαετία του 1960, διατύπω-

σαν θεωρίες για τον ρόλο της οικογένειας στην αιτιοπαθο-

γένεια της ψυχικής νόσου. Μεταξύ αυτών καταγράφονται 

οι απόψεις για τον διπλό δεσμό, το συζυγικό σχίσμα και το 

βλαισό ζεύγος, την ψευδοαμοιβαιότητα, τον χαοτικό και 

άκαμπτο τύπο οικογενειών.1

Παράλληλα, παρατηρήθηκε ότι ασθενείς που διέμεναν 

με γονείς ή συζύγους είχαν υψηλότερο δείκτη επανεισαγω-

γών απ’ ό,τι εκείνοι που ζούσαν με άλλους συγγενείς. Με 

την παρατήρηση αυτή συμφώνησαν αργότερα και άλλοι 

ερευνητές, επισημαίνοντας ότι πολλοί ψυχικά ασθενείς 

που ζούσαν με τις οικογένειές τους υποτροπίαζαν παρά 

τη συστηματική λήψη της φαρμακευτικής αγωγής τους.2–6

Από τη δεκαετία του 1970 η προσοχή στράφηκε και πάλι 

προς την οικογένεια, εξ αιτίας κυρίως του κινήματος της 

αποασυλοποίησης που οδήγησε πολλούς ασθενείς από τα 

ψυχιατρεία στην κοινότητα, μετατοπίζοντας έτσι το βάρος 

της φροντίδας τους στην οικογένεια.

Η διαπίστωση ότι η οικογένεια αποτελεί το φυσικό υπο-

στηρικτικό σύστημα για τον ψυχικά ασθενή και τη βασική 

και πολλές φορές μοναδική πηγή φροντίδας, έστρεψε το 

ενδιαφέρον των ερευνητών στη μελέτη του ενδοοικογε-

νειακού περιβάλλοντος και των παραγόντων εκείνων της 

οικογενειακής ζωής οι οποίοι επηρεάζουν την έκβαση της 

νόσου. Μελετήθηκαν δείκτες όπως οι ρόλοι των μελών, η 

δομή της οικογένειας (όρια, κανόνες), οι επικοινωνιακές 

δεξιότητες (σαφήνεια, αμεσότητα κ.ά.), η αλληλεπίδρα-

ση των μελών, η ικανότητα επίλυσης προβλημάτων και 

διαχείρισης κρίσεων, η συναισθηματική υπερεμπλοκή, η 

εκφραζόμενη αρνητική κριτική από τα υγιή μέλη της οικο-

γένειας, η ψυχολογική υπερκόπωση των υγιών μελών κ.ά.7 

Από τις μελέτες προέκυψε ότι ένα ασταθές οικογενειακό 

περιβάλλον, η συναισθηματική υπερεμπλοκή, η σύγχυση 

στους ρόλους και το αρνητικά εκφραζόμενο συναίσθημα 

επιδρούν αρνητικά στην εξέλιξη της νόσου, στην ψυχο-

κοινωνική λειτουργικότητα και στη συνολική βελτίωση 

του ασθενούς.

Η πορεία ενός ψυχικά ασθενούς επηρεάζεται τόσο από 

τις υγιείς εφεδρείες της οικογένειάς του, όπως ηθική και 

πρακτική υποστήριξη, αισιοδοξία, ενθάρρυνση, συνερ-

γασιμότητα με τους θεραπευτές, ικανότητα εξεύρεσης και 

αξιοποίησης εξωτερικών πηγών βοήθειας, όσο και από τις 

μειονεξίες της, όπως την ανεπάρκεια σε υποστηρικτικό και 

φροντιστικό ρόλο, τη συναισθηματική στάση και έκφραση 

προς τον ασθενή.8

Οι οικογένειες των οποίων ένα μέλος τους νοσεί ψυχικά 

παρουσιάζουν ορισμένα χαρακτηριστικά, όπως έλλειψη 

κατανόησης της φύσης της σχιζοφρένειας και των συνε-

πειών της στη ζωή και στη λειτουργικότητα του ασθενούς, 

απουσία δεξιοτήτων για την αποτελεσματική αντιμετώπιση 

των χρόνιων και οξέων συμπτωμάτων της νόσου, δυσκο-

λίες στην έκφραση των συναισθημάτων προς τον ασθενή, 

δυσχέρειες στην επίλυση προβλημάτων, διαταραγμένη 

ενδοοικογενειακή επικοινωνία, δυσκολίες στη διαχείρι-

ση κρίσεων και έντασης μέσα στην οικογένεια, βιώματα 

στιγματισμού και περιορισμούς των κοινωνικών επαφών 

έξω από τον οικογενειακό κύκλο.9 To υψηλά εκφραζόμενο 

συναίσθημα έχει σχετιστεί με μικρή επαφή, κριτική στάση 

και υπερεμπλοκή των γονέων με τον ασθενή,10–12 έλεγχο 

σχετικά με θέματα ασθένειας,13–15 συμπεριφορές του ασθε-

νούς όπως η επιθετικότητα και η εχθρότητα,16–18 μεγάλη 

επιβάρυνση των φροντιστών.19–21

Ερωτήματα που έχουν απασχολήσει την επιστημονική 

κοινότητα αναφέρονται στο κατά πόσο η στάση του οικο-

γενειακού περιβάλλοντος παραμένει σταθερή μέσα στον 

χρόνο ή κυμαίνεται, καθώς και στο αν απορρέει αυτή από 

τη διαταραγμένη συμπεριφορά ως μια αντίδραση του πε-

ριβάλλοντος στο σύνολο των συμπτωμάτων του ασθενούς 

ή προϋπάρχει της εκδήλωσης της διαταραχής.

Ορισμένοι μελετητές θεωρούν το αρνητικό οικογε-

νειακό περιβάλλον αποτέλεσμα της αποδιοργανωτικής 

συμπεριφοράς του ασθενούς, καθώς παρατηρήθηκε ότι η 

επικριτικότητα και η εχθρικότητα μειώνονταν σημαντικά 

με τη βελτίωση της κλινικής του εικόνας. Επίσης, διαπιστώ-

θηκε ότι οι συγγενείς με υψηλό εκφραζόμενο συναίσθημα 

αντιδρούσαν πιο έντονα στις αλλαγές των συμπτωμάτων 

απ’ ό,τι εκείνοι με χαμηλό εκφραζόμενο συναίσθημα. Οι 

οικογένειες με αρνητική συναισθηματική έκφραση προς 

τον ασθενή απέδιδαν αυτή τους τη συμπεριφορά στην 

αρνητική συμπτωματολογία του, δηλαδή στην έλλειψη 

ενέργειας, στην απουσία σκοπού στη ζωή του και στην 

ύπαρξη μιας γενικότερης ανευθυνότητας.8,12,22 Τα εν λόγω 
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δεδομένα επικυρώνουν τη συσχέτιση της ενδοοικογε-

νειακής ατμόσφαιρας με τη συνολική κλινική εικόνα του 

ασθενούς (εκδήλωση, παραμονή ή όχι των συμπτωμάτων) 

ή υποστηρίζουν την ύπαρξη μιας αμφίδρομης σχέσης 

μεταξύ αυτών των δύο.

Ένας άλλος σημαντικός παράγοντας που επιδρά αρ-

νητικά στην οικογενειακή λειτουργικότητα αφορά στην 

επιβάρυνση των μελών της, είτε πρόκειται για αντικειμενική 

(οικονομικές δυσκολίες, δαπάνη χρόνου για τις ανάγκες του 

ασθενούς, περιορισμούς στην προσωπική και στην κοινω-

νική ζωή κ.ά.), είτε πρόκειται για υποκειμενική (προσωπική 

θλίψη, πόνος για την απώλεια του ατόμου που γνώριζαν, 

ματαίωση προσδοκιών, στίγμα, μη ικανοποίηση από τις 

υφιστάμενες υπηρεσίες ψυχικής υγείας κ.ά.). Η επιβάρυνση 

της οικογένειας έχει αποδειχθεί ότι αποτελεί συνέπεια της 

μακράς πορείας της ψυχικής νόσου για τα μέλη της οικογέ-

νειας που βρίσκονται σε στενή επαφή με τον ασθενή. Κα-

θημερινά παρουσιάζονται προβλήματα και συμπεριφορές 

οι οποίες ενδέχεται να αφορούν τόσο στον ασθενή (κλινική 

ψυχοπαθολογία, κοινωνική δυσλειτουργικότητα), όσο και 

στα άλλα μέλη της οικογένειας που διαμένουν μαζί του 

(αλλαγές στις οικογενειακές συνήθειες, στις οικογενειακές 

και κοινωνικές σχέσεις, στην εργασία, στα οικονομικά, στη 

σωματική υγεία, στις ώρες ανάπαυσης κ.ά.).23–25 Ως παράγο-

ντες που επηρεάζουν την επιβάρυνση έχουν καταγραφεί: η 

σοβαρότητα της νόσου, οι επανεισαγωγές, η επαγρύπνηση 

των γονέων λόγω ετεροκαταστροφικότητας ή αυτοκατα-

στροφικότητας του ασθενούς, η έλλειψη υποστήριξης των 

φροντιστών από υπηρεσίες ψυχικής υγείας, το στίγμα, οι 

ώρες απασχόλησης με τον ασθενή, η κοινωνικοοικονομική 

κατάσταση της οικογένειας κ.ά. 

Επί πλέον, έχει επισημανθεί ότι τα μέλη των οικογενειών 

με άτομο που πάσχει από ψυχική νόσο έχουν ουσιαστικές 

ανάγκες σε θέματα προσωπικής, οικογενειακής, κοινωνι-

κής και συναισθηματικής ανάπτυξης. Όμως, πολύ συχνά 

αυτές τους οι ανάγκες αντικαθίστανται από τις ανάγκες 

του ασθενούς.26,27

Η εκδήλωση της ψυχικής νόσου θα μπορούσε να ταυτίζε-

ται με μια έκφραση τραύματος που σηματοδοτεί την έναρξη 

μιας δύσκολης περιόδου για όλα τα μέλη της οικογένειας. 

Ειδικότερα, αποτελεί μια περίοδο όπου όλοι καθίστανται 

όχι μόνο στο ίδιο έργο θεατές, αλλά και συμπρωταγωνιστές 

του ίδιου οικογενειακού δράματος. Τα άτομα βιώνουν βαθύ 

πόνο και οδύνη, συναισθήματα που τα καθιστούν αδύναμα 

να επεξεργαστούν ψυχικά αυτό που τους συμβαίνει, γεγονός 

το οποίο συχνά οδηγεί στην εγκατάσταση της χρονιότητας. 

Η διαδικασία του θρήνου αρχίζει μόλις κάνουν την εμφάνισή 

τους τα πρώτα συμπτώματα της νόσου. Παρά το γεγονός 

ότι τα συναισθήματα είναι περισσότερο έντονα τα πρώτα 

χρόνια και με την πάροδο των ετών τείνουν να εξασθενούν, 

υπενθυμητές της κατάστασης, όπως οι υποτροπές της 

νόσου, οι νοσηλείες και κυρίως οι ακούσιες νοσηλείες, οι 

αυξανόμενες απαιτήσεις φροντίδας, αναβιώνουν τις αντι-

δράσεις θρήνου και άλυτου πένθους για πολλά έτη μετά 

την ανακοίνωση της διάγνωσης.28

3. ΑΚΟΥΣΙΑ ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ

Η παρουσία και το έργο των κοινωνικών λειτουργών στα 

ψυχιατρικά πλαίσια καταγράφει μια ιστορία πολλών ετών.

Οι κοινωνικοί λειτουργοί αποτελούν μέλη της διεπιστη-

μονικής θεραπευτικής ομάδας. Η διεπιστημονική ομάδα 

σ’ ό,τι αφορά στην ακούσια εισαγωγή ενός ασθενούς έχει 

ως πρωταρχικό και βασικό της μέλημα, τηρώντας όσα 

προβλέπονται από τον νόμο, την άμεση ενημέρωση του 

ασθενούς για τις συνθήκες εισαγωγής του υπό το καθεστώς 

της εισαγγελικής παραγγελίας και την πληροφόρηση για 

τα δικαιώματά του. Θα πρέπει να σημειωθεί ότι ένα μεγάλο 

ποσοστό ασθενών που εισάγονται ακούσια στη χώρα μας 

δεν λαμβάνουν κάποια σχετική πληροφόρηση. Αυτό άλλω-

στε στο παρελθόν οδήγησε τρεις φορές στην καταδίκη της 

Ελλάδας από το Ευρωπαϊκό Δικαστήριο των Δικαιωμάτων 

του Ανθρώπου.29

Σ’ ό,τι αφορά στη συμμετοχή των κοινωνικών λειτουργών 

στη λήψη της απόφασης, ή στη διενέργεια της διαδικασίας 

σωματικού περιορισμού ή απομόνωσης ενός ασθενούς 

–όποτε κρίνεται απαραίτητο– αυτή δεν υφίσταται. Στα διά-

φορα πρωτόκολλα εφαρμογής περιορισμού ή απομόνωσης 

που ισχύουν στα ψυχιατρικά πλαίσια της χώρας, η ευθύνη 

της απόφασης βαρύνει κατά κύριο λόγο τον ψυχίατρο ο 

οποίος έχει αναλάβει τη θεραπευτική παρακολούθηση 

του ασθενούς. Ο κοινωνικός λειτουργός σύμφωνα με τα 

σχετικά πρωτόκολλα δεν οφείλει να παρίσταται στη συγκε-

κριμένη χρονική στιγμή. Ωστόσο, ο ρόλος του θεωρείται 

σημαντικός, καθώς οφείλει να μεριμνά κάθε στιγμή για τη 

διαφύλαξη των δικαιωμάτων του ασθενούς, της προσω-

πικής του ακεραιότητας, της αξιοπρέπειας, της διαρκούς 

παροχής φροντίδας, της προφύλαξης κ.ά., σε συνεργασία 

πάντα με τα υπόλοιπα μέλη της διεπιστημονικής ομάδας. 

Μόλις το επιτρέψει η κατάσταση της ψυχοπαθολογίας του 

ασθενούς είναι βοηθητικό να παρίσταται στην ενημέρωσή 

του αναφορικά με τους λόγους που οδήγησαν στη λήψη 

της απόφασης για την εφαρμογή της συγκεκριμένης τε-

χνικής αποφόρτισης. Στο εν λόγω πλαίσιο, ο κοινωνικός 

λειτουργός ενισχύει τον ασθενή να μιλήσει για τη διαδικασία, 

εκφράζοντας τις σκέψεις και τα συναισθήματά του, για το 

τι και πώς το βίωσε, καθιστώντας σαφή κάθε στιγμή τον μη 

τιμωρητικό χαρακτήρα της μεθόδου. Καθώς η διενέργεια 

σωματικού περιορισμού σε έναν ασθενή αποτελεί μια 

σκληρή και επίπονη διαδικασία ακόμη και για το προσωπικό 
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που την εφαρμόζει, ο κοινωνικός λειτουργός υποστηρίζει 

τους συναδέλφους, κυρίως νοσηλευτές και προσωπικό 

ασφαλείας, που αποτελούν τα πρόσωπα πρώτης γραμμής 

για την επιβολή της διαδικασίας σωματικού ή μηχανικού 

περιορισμού και απομόνωσης. 

Στην πορεία της νοσηλείας, ο κοινωνικός λειτουργός 

αποτελεί το πρόσωπο που μπορεί να ακούσει, να δώσει 

χρόνο και να υποστηρίξει τον ασθενή κατά τη στιγμή της 

παύσης των περιοριστικών μέτρων και της μετάβασής του 

στην πιο ομαλή κατάσταση νοσηλείας.

Σύμφωνα με ερευνητικά δεδομένα, η πλειοψηφία των 

ασθενών έχει επαναβιώσει τη διαδικασία της ακούσιας 

εισαγωγής, συνεπώς δεν θα πρέπει να παραβλέπεται το 

γεγονός μιας αθροιστικής συγκέντρωσης τραυματικών 

εμπειριών στο ιστορικό του ατόμου. Συνεπώς, ως μέλος 

της θεραπευτικής ομάδας και με γνώση των επιπτώσεων 

που προκύπτουν από τη διαδικασία της ακούσιας εισαγω-

γής, αλλά και από την εφαρμογή καταπιεστικών μεθόδων 

παρέμβασης συνολικότερα στην ψυχολογία του ατόμου, 

καταγράφει τις συνέπειες της εφαρμογής στον ψυχισμό του 

ασθενούς, ενισχύοντας την προσπάθεια της διεπιστημο-

νικής ομάδας για τον έλεγχο των συμπτωμάτων πιθανής 

διαταραχής μετατραυματικού stress.

Παράλληλα με τη φροντίδα στον ασθενή, ο ρόλος του 

κοινωνικού λειτουργού είναι ουσιώδης και σ’ ό,τι αφορά 

στην υποστήριξη της οικογένειάς του. Στη χώρα μας, ερευ-

νητικά δεδομένα υποστηρίζουν ότι σε ένα ποσοστό πάνω 

από 60% οι εισαγγελικές εντολές κινήθηκαν από συγγενείς, 

κατά κύριο λόγο εξ αιτίας της δυσκολίας τους να διαχειρι-

στούν τόσο τον ασθενή όσο και τη νόσο.31 Είναι γεγονός 

ότι η οξεία φάση της νόσου μπορεί να εκδηλωθεί με πολύ 

έντονα και απειλητικά συμπτώματα που προκαλούν αμη-

χανία και ακινητοποιούν ψυχικά τα μέλη της οικογένειας. 

Σχεδόν ταυτόχρονα όμως οφείλουν να κινητοποιηθούν και 

να ενεργήσουν φροντίζοντας το μέλος που παρουσιάζει την 

εν λόγω παράδοξη συμπεριφορά. Συναισθήματα φόβου, 

άγνοιας, αποτυχίας, αγωνίας και ντροπής καθιστούν την 

κατάσταση κρίσιμη, με έντονες ανησυχίες για καταστρο-

φικές συνέπειες σε όλη την οικογένεια.

Ο κοινωνικός λειτουργός σε μια αρχική φάση, γνω-

ρίζοντας τι προβλέπει το νομικό πλαίσιο, χρειάζεται να 

παρέχει κάθε δυνατή πληροφόρηση για τη διαδικασία και 

τι μπορεί αυτή να σημαίνει για τον ασθενή και τα μέλη της 

οικογένειας που την κινούν, ενώ στην πορεία οφείλει να 

υποστηρίξει τα μέλη της οικογένειας στην απόφασή τους 

αυτή. Κανένας γονέας και καμιά οικογένεια δεν μπορεί να 

αποδεχθεί την εικόνα του παιδιού του που νοσεί να συλ-

λαμβάνεται από τους αστυνομικούς ή να μεταφέρεται με 

χειροπέδες σε ένα νοσοκομείο προκειμένου να εξεταστεί 

από ειδικούς επιστήμονες.

Κάποιοι συγγενείς ακολουθούν το περιπολικό και πα-

ρίστανται στα εξωτερικά ιατρεία συμπαραστεκόμενοι 

στο οικείο τους πρόσωπο. Είναι σημαντικό τότε να τους 

υπερτονιστεί η ανάγκη του ασθενούς να μην εγκαταλειφθεί 

στην πορεία της νοσηλείας. Περιστατικά εγκατάλειψης 

από τους συγγενείς καταγράφονται σε ασθενείς που τους 

χαρακτηρίζει η έλλειψη εναισθησίας, και συνεπώς η μη 

συμμόρφωση με τις ιατρικές οδηγίες και τη λήψη της φαρ-

μακευτικής αγωγής, με αποτέλεσμα συχνές υποτροπές και 

αυξημένο αριθμό ακούσιων νοσηλειών. Επίσης, η έλλειψη 

υποστήριξης από εξειδικευμένο προσωπικό σε υπηρεσίες 

στην κοινότητα είναι πιθανό να αποτελεί έναν επί πλέον 

παράγοντα που οδηγεί στην εγκατάλειψη.

Από τη στιγμή της εισαγωγής και μετά, τόσο ο ασθενής 

όσο και οι οικείοι του ακολουθούν παράλληλους δρόμους 

πάνω στην κοινή βάση που αποτελεί η ακούσια νοσηλεία. 

Απορίες, κενά και ματαιώσεις κατακλύζουν και τις δύο πλευ-

ρές. Οι ασθενείς αισθάνονται προδομένοι και οι συγγενείς 

βασανίζονται από ενοχές, ενώ διαρκώς αναρωτιώνται και 

αμφιταλαντεύονται κατά πόσο έπραξαν σωστά. Ερευνη-

τικά δεδομένα υπογραμμίζουν την αρνητική επίπτωση 

της ακούσιας νοσηλείας στη σχέση του ασθενούς με την 

οικογένειά του.30,31

Σε πολλά νοσηλευτικά τμήματα της χώρας απαγορεύεται 

το επισκεπτήριο όλο το χρονικό διάστημα της εφαρμογής 

μιας περιοριστικής μεθόδου, γεγονός το οποίο προστα-

τεύει τόσο τον ασθενή όσο και τους οικείους του. Το εν 

λόγω διάστημα αναδεικνύεται σημαντικό καθώς επιτρέπει 

στους συγγενείς να πάρουν τον χρόνο τους, να μιλήσουν, 

να εκφράσουν τα συναισθήματά τους για να μπορέσουν να 

εστιάσουν στο κίνητρο που τους οδήγησε στη συγκεκριμένη 

πράξη αίτησης για ακούσια εισαγωγή. Το κίνητρο αφορά στη 

δηλωμένη αγάπη και στο ενδιαφέρον τους για τον συγγενή 

τους που νοσεί ψυχικά και χρειάζεται βοήθεια, καθώς ο ίδιος 

αδυνατεί να κρίνει για το συμφέρον της υγείας του. Ο κοινω-

νικός λειτουργός τη δεδομένη χρονική περίοδο λειτουργεί 

υποστηρικτικά παραθέτοντας επιστημονικά στοιχεία για τη 

σημασία της έγκαιρης παρέμβασης και έναρξης της λήψης 

φαρμακευτικής αγωγής, τόσο για την πρόγνωση όσο και τη 

μετέπειτα εξέλιξη της νόσου. Επί πλέον, καθώς εξελίσσεται 

η νοσηλεία, συνδράμει στην ανακοίνωση της διάγνωσης 

στην οικογένεια και του τι σημαίνει «συνεχίζω – συνηθίζω 

να ζω με αυτή». Στόχοι των ενεργειών του είναι η παροχή 

πληροφόρησης για τη διαχείριση της νόσου που αφορά στον 

έλεγχο των συμπτωμάτων και των υποτροπών και στη μα-

κροπρόθεσμη παρακολούθηση της πορείας της νόσου, αλλά 

και η μέριμνα για την ατομική αποκατάσταση του ασθενούς, 

η οποία εξαρτάται από την προσωπική του δυνατότητα να 

συνεχίζει να λαμβάνει ικανοποιήσεις από τη ζωή και τους 

ρόλους που επιτελεί. Τέλος, η ψυχοεκπαίδευση όλων των 
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διαθέσιμων μελών της οικογένειας, η διασύνδεση με δομές 

στην κοινότητα, η πληροφόρηση για τους υφιστάμενους 

πόρους και τις διαθέσιμες πηγές, με πρωταρχικό σκοπό την 

αποδοχή της νόσου και τη διατήρηση των σχέσεων και του 

συναισθηματικού δεσμού, είναι καθοριστικής σημασίας 

έργο παρακαταθήκης του κοινωνικού λειτουργού για την 

οικογένεια στο σύνολό της.

Η διαδικασία της ακούσιας νοσηλείας αποτελεί μια 

τραυματική και επώδυνη εμπειρία τόσο για τον ασθενή 

όσο και για την οικογένειά του. Ο κοινωνικός λειτουργός, 

παρέχοντας «θεραπευτική συνοδεία» και τονίζοντας την 

υποκειμενικότητα στη θεραπεία και στην ανάρρωση από 

την ψυχική νόσο, αποτελεί το πρόσωπο που εμπεριέχει 

τελικά τα εμπλεκόμενα μέρη με την οδύνη την οποία τους 

προκαλεί η νόσος και η επιβολή αναχρονιστικών μεθόδων. 

4. ΜΟΝΤΕΛΑ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ ΚΑΙ ΚΑΛΕΣ ΠΡΑΚΤΙΚΕΣ 

ΣΤΗΝ ΚΛΙΝΙΚΗ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 

Ερευνητικές μελέτες επιβεβαιώνουν ότι η ακούσια νο-

σηλεία ατόμων που εκδηλώνουν κάποια ψυχική διαταραχή 

αποτελεί τραυματική εμπειρία και δυσοίωνο προγνωστικό 

παράγοντα για τη μη συμμόρφωση στη φαρμακευτική 

αγωγή μετά το εξιτήριο και την πιθανότητα νοσηλείας στο 

μέλλον.32,33 Ειδικότερα αναφέρεται ότι το 15% των ασθε-

νών που νοσηλεύτηκαν ακουσίως πραγματοποίησαν νέα 

εισαγωγή υπό το καθεστώς αναγκαστικής νοσηλείας ένα 

έτος αργότερα από την προηγούμενη νοσηλεία.34 Από την 

άλλη πλευρά, τα μέλη της οικογένειας που έχουν κινήσει 

τη διαδικασία της εισαγγελικής εντολής βασανίζονται από 

ενοχές και τύψεις, ζητώντας τις περισσότερες φορές υπο-

στήριξη και συμβουλές από τους επαγγελματίες ψυχικής 

υγείας προκειμένου να αντεπεξέλθουν στις δυσκολίες και 

στο ψυχικό βάρος. H ποιότητα της σχέσης μεταξύ επαγ-

γελματιών και οικογενειών έχει βρεθεί ότι επηρεάζει τον 

βαθμό αντίστασης του ασθενούς στη θεραπεία.35

Οι κλινικοί κοινωνικοί λειτουργοί αποτελούν τα μέλη 

της διεπιστημονικής ομάδας που βρίσκονται στην πρώτη 

γραμμή υποστήριξης του ψυχικά ασθενούς και της οικο-

γένειάς του κατά την καθημερινή κλινική πρακτική τους. 

Στηριζόμενοι στα μοντέλα παρέμβασης στην κρίση (crisis 

intervention model) και ανάρρωσης (recovery model) 

συμβάλλουν ουσιαστικά στην αναγκαιότητα υποστήριξης 

του ασθενούς και της οικογένειάς του, αλλά και στην άρση 

των αντιστάσεων προς τη θεραπεία.

4.1. Μοντέλο παρέμβασης στην κρίση

Ετυμολογικά, η έννοια της κρίσης προέρχεται από το 

ρήμα «κρίνω», δηλαδή «κάνω εκτίμηση, ασκώ κριτική, εκ-

φράζω τη γνώμη μου για κάτι». Εννοιολογικά περιλαμβάνει 

αφ’ ενός τη διαδικασία λήψης αποφάσεων, την ικανότητα 

του ανθρώπου να εμβαθύνει λογικά και να καταλήγει σε 

ορθά αποτελέσματα και αφ’ ετέρου τη διαταραχή της 

ομαλής πορείας μιας διαδικασίας, την κακή λειτουργία, την 

έμπρακτη αμφισβήτηση δομών, αξιών, θεσμών.36 Η κρίση 

ορίζεται ως «μια ανατροπή σε μια σταθερή κατάσταση... Το 

άτομο αδυνατεί να χρησιμοποιήσει τους συνήθεις προσαρ-

μοστικούς μηχανισμούς που διαθέτει, με αποτέλεσμα να δια-

ταράσσεται η προηγούμενη ισορροπία του».37 Στην κινέζικη 

φιλοσοφία η κρίση συμβολίζεται με δύο ιδεογράμματα 

που εμπεριέχουν τόσο την έννοια του κινδύνου όσο και 

αυτή της ευκαιρίας. 

Η κρίση προκαλεί έντονο ψυχικό πόνο που αναγνωρίζε-

ται υποκειμενικά από το άτομο αλλά και αντικειμενικά από 

τους άλλους. Στην περίπτωση της ακούσιας νοσηλείας, το 

άτομο και τα μέλη της οικογένειάς του έρχονται αντιμέτω-

ποι με δύο σημαντικά γεγονότα ζωής: πρωταρχικά με αυτό 

της νόσου και δευτερευόντως με εκείνο της εισαγγελικής 

παρέμβασης, η οποία οδηγεί στην αναγκαστική νοσηλεία. 

Κάθε όμως εκλυτικό γεγονός δεν εμπεριέχει το ίδιο δυναμικό 

έντασης. Κάποια είναι εξαιρετικά δυνατά και καταστροφικά 

με άμεσες συνέπειες, ενώ άλλα έχουν ένα συσσωρευτικό 

αποτέλεσμα με αλυσιδωτές αντιδράσεις στο άτομο το οποίο 

νοσεί και στα μέλη της οικογένειάς του.38

Ο κοινωνικός λειτουργός κατά τη διάρκεια της νοση-

λείας λειτουργεί σε δύο παράλληλα επίπεδα-στόχους: στον 

ασθενή και στην οικογένειά του. Σύμφωνα με τη θεωρία 

της προσκόλλησης, υποστηρίζεται ότι κάθε θεραπευόμε-

νος αποζητά τη σύναψη ενός θεραπευτικού δεσμού στο 

νοσοκομειακό πλαίσιο, ακόμη και εάν αυτό αποτελεί ένα 

φοβογόνο ερέθισμα για εκείνον. Η αλληλεπίδραση του 

ατόμου με το πρόσωπο αναφοράς και φροντίδας του στο 

νοσοκομείο τού επιτρέπει να αντιμετωπίσει τους φόβους 

που του γεννά η ψυχική νόσος και η ψυχιατρική νοσηλεία 

και συγχρόνως να αναδομήσει τις σκέψεις του σχετικά με 

τα εν λόγω θέματα.39 Oι παρεμβάσεις του επαγγελματία 

για τη βελτίωση της θεραπευτικής σχέσης ελαφρύνουν το 

βίωμα του εξαναγκασμού. Η μείωση αρνητικών ή επιθετικών 

αντιδράσεων που δημιουργεί η ακούσια νοσηλεία αποτελεί 

συγχρόνως κλινικό και ηθικό στόχο, ενώ συνδέεται με μείω-

ση της πιθανότητας ακούσιας επανεισαγωγής στο μέλλον.40

Οι συνθήκες κάτω από τις οποίες κινήθηκε η διαδικασία 

της εισαγγελικής εντολής και στη συνέχεια πραγματοποιή-

θηκε η αναγκαστική νοσηλεία, αλλά και η παρούσα ψυχική 

κατάσταση του ασθενούς, αποτελούν σημαντικούς παράγο-

ντες για την ανάπτυξη και την εξέλιξη της επαγγελματικής 

θεραπευτικής σχέσης μαζί του. Κάποιες φορές η επαφή του 

κοινωνικού λειτουργού με τον ασθενή κατά την εισαγωγή 

του δεν είναι πάντα εφικτή ή ενδέχεται να ενέχει δυσκολίες. 

Ο ασθενής μπορεί να κατακλύζεται από συμπτώματα τα 

οποία να επηρεάζουν σημαντικά τον τρόπο που επικοινωνεί 
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με τους γύρω του ή να μην αντιλαμβάνεται ή να αρνείται 

την πραγματικότητα της κατάστασης στην οποία βρίσκε-

ται. Ωστόσο, ο κοινωνικός λειτουργός σε κάθε περίπτωση 

οφείλει να προσαρμόζει την επικοινωνία στις ανάγκες και 

στη δυνατότητα του ασθενούς για συνδιαλλαγή. 

Κάθε άτομο που βρίσκεται σε κατάσταση κρίσης αντι-

λαμβάνεται αυτό που του έχει συμβεί με τον δικό του 

μοναδικό τρόπο, ενώ συγχρόνως χρειάζεται τον δικό του 

χρόνο προκειμένου να κατανοήσει τι είναι αυτό το οποίο 

έχει συμβεί και τι απαιτείται να επεξεργαστεί σχετικά με 

αυτό. Συνεπώς, στην περίπτωση του ασθενούς που νοση-

λεύεται ακούσια, η θεραπευτική προσέγγιση προσαρμό-

ζεται αντίστοιχα με κάθε στάδιο της κλινικής εικόνας του. 

Είναι σημαντικό ο ασθενής σε όλη τη διαδικασία να νιώθει 

αποδεκτός και να αισθάνεται τη φροντίδα και το ενδιαφέ-

ρον μέσα από τη στάση του επαγγελματία ψυχικής υγείας. 

Χρειάζεται υποστήριξη για να ανακτήσει τη λειτουργικότητα 

που είχε πριν από την ακούσια νοσηλεία, ενώ καθοριστικό 

παράγοντα αποτελεί η σταδιακή ενδυνάμωσή του προς 

αυτόν τον σκοπό. Βασικό μέλημα του κοινωνικού λειτουρ-

γού συνιστά η επανασύνδεση του ασθενούς με τις υγιείς 

πλευρές της προσωπικής και καθημερινής ζωής του πριν 

από την κρίση. Μέσα από αυτή τη διαδικασία το άτομο 

ανακτά την ταυτότητά του, εστιάζοντας στις δικές του 

ανάγκες και αναπτύσσοντας δεξιότητες αυτοδιαχείρισης.41

Ο ασθενής πρέπει πρωταρχικά να εκπαιδευτεί στην 

αποδοχή της νόσου ως ένα μέρος του εαυτού του και στη 

συνέχιση της ζωής του στη βάση των νέων πλέον δεδο-

μένων, χωρίς να θεωρεί τη νόσο εμπόδιο στην πορεία και 

στην εξέλιξη της ζωής του. Προς επίτευξη αυτών ο κοινω-

νικός λειτουργός δρα παρεμβατικά. Βοηθά τον ασθενή να 

διατηρεί σε πρώτη φάση την εστίασή του στο «εδώ και 

τώρα» για τη διαχείριση της κατάστασης στην οποία έχει 

περιέλθει. Στο συγκεκριμένο πλαίσιο, καίριας σημασίας 

είναι η συμμετοχή του ασθενούς στη λήψη αποφάσεων 

που αφορούν στη θεραπευτική του πορεία. Βιβλιογραφικά 

υποστηρίζεται ότι αυτό λειτουργεί αποτρεπτικά και μειώνει 

ουσιαστικά την αντίσταση του ασθενούς στη θεραπεία. 

Παράλληλα, ενισχύει την ενεργό δράση του στη διαμόρ-

φωση του σχεδίου θεραπείας του, την τακτική αξιολόγηση 

της προόδου της θεραπείας και την επαναδιαπραγμάτευση 

του όποιου θεραπευτικού σχεδιασμού που τον αφορά.40 

Σε μελέτη που εκπονήθηκε σε ασθενείς οι οποίοι είχαν 

υποστεί ακούσια νοσηλεία καταγράφηκε ότι η πλειοψηφία 

αυτών αγνοούσε πως η συμπεριφορά τους είχε επηρεαστεί 

από τα συμπτώματά τους και ότι η θεραπεία την οποία 

δέχθηκαν τελικά τους βοήθησε να βελτιωθούν. Ωστόσο, 

επεσήμαναν ότι διακατέχονταν από αμφιλεγόμενα συ-

ναισθήματα ως προς τα μέλη των οικογενειών τους που 

κίνησαν τη διαδικασία της ακούσιας νοσηλείας, αλλά και 

γιατί αυτά είχαν πιο στενή επαφή και συνεργασία με τους 

θεράποντες ιατρούς, ενώ οι ίδιοι έμεναν έξω από τη θερα-

πευτική διαδικασία.30

Η διάγνωση μιας ψυχικής διαταραχής και η διαδικασία 

ακούσιας νοσηλείας προκαλεί ποικίλα συναισθήματα και 

στα μέλη της οικογένειας του ασθενούς, τα οποία βιώνουν 

μεμονωμένα αλλά και συνολικά, εξ ίσου μια κατάσταση 

κρίσης. Οι συναισθηματικοί δεσμοί κλονίζονται, κυριαρχούν 

συναισθήματα ανησυχίας, φόβου, θυμού, αγωνίας, άρνησης 

της πραγματικότητας που φαντάζει ζοφερή, ενώ προκατα-

λήψεις και στερεότυπα σκιάζουν τη ζωή τους. Απορίες, ερω-

τηματικά, αναζήτηση ευθυνών τους κατακλύζουν και ζητούν 

υπεύθυνες απαντήσεις.28 Υπό αυτό το πρίσμα, ο κοινωνικός 

λειτουργός υποστηρίζει την οικογένεια σε κάθε βήμα προς 

την πορεία από την ανακοίνωση της διάγνωσης έως την 

ανάρρωση του μέλους της που νοσεί. Έτσι, συνοδεύει τα μέλη 

στην κατανόηση της ψυχικής δια ταραχής και στην αποδοχή 

της, στην έκφραση και στην επεξεργασία συναισθημάτων, 

στην αναγκαιότητα της θεραπευτικής συνεργασίας, στην 

εκπαίδευσή τους αναφορικά με τα σημάδια υποτροπής, 

στη σημασία της συστηματικής λήψης της φαρμακευτικής 

αγωγής, στην ενίσχυση της ψυχικής τους ανθεκτικότητας, 

στη διαχείριση του στίγματος, στην επανάκτηση των δεσμών 

που διαταράχθηκαν, στη διατήρηση της οικογενειακής συ-

νοχής, στην εξασφάλιση σταθερότητας της οικογενειακής 

λειτουργικότητας, στην πρόσβαση σε κοινοτικές πηγές ή σε 

άλλα περιβαλλοντικά συστήματα υποστήριξης.

Ένα βασικό μοντέλο παρέμβασης στην κρίση που μπορεί 

να χρησιμοποιήσει ο κοινωνικός λειτουργός, προκειμένου 

να είναι βοηθητικός και αποτελεσματικός στις ανάγκες του 

ασθενούς και της οικογένειάς του, είναι αυτό των επτά 

σταδίων του Roberts. Πρόκειται για ένα μοντέλο που βρί-

σκει εφαρμογή σε ιδιαίτερα οξείες καταστάσεις κρίσεων, 

όπου προκαλούνται έντονες συναισθηματικές αντιδράσεις 

λόγω ιδιαίτερα τραυματικών γεγονότων. Τα στάδια του 

μοντέλου περιλαμβάνουν: (α) Άμεση εκτίμηση της κρίσης 

και του βαθμού επικινδυνότητας για το άτομο και όσους 

εμπλέκονται με αυτό, (β) εγκατάσταση θετικής επικοινω-

νίας, συγκράτηση, ανοικτή έκφραση συναισθημάτων, (γ) 

προσδιορισμό βασικών προβλημάτων, διάκριση προτεραι-

οτήτων, (δ) ενθάρρυνση για έκφραση συναισθημάτων, (ε) 

διερεύνηση και εκτίμηση εναλλακτικών λύσεων στο άτομο 

και στο περιβάλλον του, (στ) εφαρμογή σχεδίου δράσης 

και (ζ) συνεχιζόμενη παρακολούθηση.38 

4.2. Μοντέλο ανάρρωσης 

Η έννοια της ανάρρωσης συχνά ταυτίζεται με αυτές 

της βελτίωσης και της ίασης. Ωστόσο, πρέπει να τονιστεί 

ότι δεν είναι συνώνυμες. Η βασική διαφορά έγκειται στον 

στόχο της ανάρρωσης, δηλαδή στην κινητοποίηση και στην 

ενίσχυση του ατόμου για αύξηση της ενεργητικότητάς του 



750 Σ. ΜΑΡΤΙΝΑΚΗ και συν

και της συμμετοχής του σε δραστηριότητες μέσα από τις 

οποίες μπορεί να επιτευχθεί σταδιακή αυτονόμησή του. Ως 

διαδικασία ταυτίζεται με την αύξηση της λειτουργικότητας 

των πλευρών του ατόμου που επλήγησαν από την ψυχική 

νόσο, αλλά και τον διαχωρισμό του ίδιου από την ασθένεια, 

μειώνοντας έτσι την επίδραση του στίγματος και τον κοινω-

νικό αποκλεισμό του. Επί πλέον, αφορά και στην προσπάθεια 

μείωσης των ψυχοπαθολογικών συμπτωμάτων και της 

επίδρασης αυτών στην ψυχοκοινωνική λειτουργικότητα 

του ασθενούς, μέσω της υιοθέτησης ενός υγιούς τρόπου 

ζωής και της συνεπούς τήρησης της φαρμακευτικής αγωγής.

Το μοντέλο ανάρρωσης προέκυψε ως απόρροια των 

κινημάτων για τα ανθρώπινα δικαιώματα και τις αντιστάσεις 

των ληπτών υπηρεσιών ψυχικής υγείας, ενώ τυγχάνει ολοένα 

και μεγαλύτερης αποδοχής κυρίως στις αγγλοσαξονικές 

χώρες.42,43 Με βάση τα κινήματα της ψυχιατρικής αποκα-

τάστασης και του ενιαίου βιοψυχοκοινωνικού μοντέλου 

προσέγγισης της ψυχικής νόσου, απορρίπτει την κυριαρχία 

του ιατρικού επαγγέλματος στο σύστημα φροντίδας της 

ψυχικής υγείας και θέτει ένα νέο πρότυπο για την άσκηση 

της ψυχιατρικής επιστήμης.43,44 Στηρίζεται σε ένα σύνολο 

εσωτερικών καταστάσεων (internal conditions) που συντε-

λούνται σε όλη τη διάρκεια της θεραπευτικής πορείας ενός 

ασθενούς, η οποία και αποτελεί μια διαδικασία αλλαγής 

που χαρακτηρίζεται από μεταβολές στη συμπεριφορά με 

βάση τα βιώματα και τις πεποιθήσεις τα οποία αναπτύσσο-

νται γύρω από αυτά. Οι εν λόγω εσωτερικές καταστάσεις 

αλληλεπιδρούν και είναι άρρηκτα συνδεδεμένες με τις 

εξωτερικές καταστάσεις (external conditions). Μια από τις 

εσωτερικές καταστάσεις που καθορίζουν τη θεραπευτική 

πορεία είναι η πεποίθηση του ατόμου ότι η ανάρρωση είναι 

δυνατή. Αντίστοιχα, στους εξωτερικούς παράγοντες περι-

λαμβάνονται η προστασία των δικαιωμάτων των ασθενών, 

η υιοθέτηση ενός ανθρωποκεντρικού μοντέλου παροχής 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας που προσανατολίζεται στην 

ανάρρωση, η υιοθέτηση των αρχών του μοντέλου αυτού 

από τους επαγγελματίες υγείας και η διαχείριση του κοι-

νωνικού αποκλεισμού και του στίγματος.45,46

Ειδικότερα, το μοντέλο της ανάρρωσης ενθαρρύνει 

μια πιο εξατομικευμένη και προσωποκεντρική προσέγ-

γιση, όπου ο ασθενής δεν αντιμετωπίζεται απλά ως μια 

διάγνωση, αλλά ως μια μοναδική προσωπικότητα με τη 

δική της δυναμική για εξέλιξη, η οποία προκειμένου να 

αξιοποιηθεί στο έπακρον, προαπαιτεί ουσιαστική επένδυση 

στη συνεργασία με το άτομο.45 Εμπιστευόμενος τη διαδι-

κασία της θεραπείας, ο ασθενής επιτυγχάνει σταδιακά την 

ενίσχυση της ωριμότητάς του, προκειμένου στη συνέχεια να 

επιτύχει τη γενικότερη βελτίωσή του. Συνεπώς, ο ασθενής 

οδηγείται στην κατανόηση του νοήματος της ασθένειάς 

του, στον προσδιορισμό των προσωπικών του κινήτρων 

και επιθυμιών και στον καθορισμό των διαδικασιών που 

μπορεί να συντελέσουν στην επεξεργασία και στην επα-

νεκτίμηση της κατάστασης την οποία βίωνε πριν από την 

ακούσια νοσηλεία.46,47 Η διαδικασία της εξατομικευμένης 

θεραπευτικής προσέγγισης συμβάλλει σημαντικά στη μεί-

ωση της εκδήλωσης των ψυχοπαθολογικών συμπτωμάτων, 

καθώς καθιστά τελικά τον ασθενή «συντονιστή» του δικού 

του μοντέλου ανάρρωσης.

Το μοντέλο της ανάρρωσης, σε κάθε του στάδιο, ανα-

δεικνύει την υποκειμενικότητα στην ανάρρωση από την 

ψυχική νόσο, με την έννοια ότι αυτή προσεγγίζεται από 

τον ασθενή ανάλογα με τις επιθυμίες και τις αντοχές του 

στη φάση ζωής που διανύει.48 Συνεπώς, ο ασθενής δεν θε-

ωρείται ένας αμέτοχος αποδέκτης κάποιας θεραπείας που 

έχει σχεδιαστεί γι’ αυτόν χωρίς αυτόν. Γι’ αυτόν τον λόγο, 

η μοναδική και ξεχωριστή εμπειρία του ασθενούς, έτσι 

όπως την αντιλαμβάνεται ο ίδιος, είναι ιδιαίτερα χρήσιμη 

και γίνεται αντιληπτή όχι ως μειονεξία, η οποία αφορά σε 

έννοια που αποδίδει κυρίως την αντίληψη ενός άλλου.

Μείζονος σημασίας παράγοντα στο συγκεκριμένο μο-

ντέλο της πορείας προς την ανάρρωση αποτελεί η ενδυ-

νάμωση του ασθενούς. Συχνά οι ασθενείς κάνουν λόγο για 

φόβο απώλειας ελέγχου του εαυτού και έλλειψη αυτοπε-

ποίθησης κατά τη διάρκεια της νοσηλείας, αλλά και μετά 

από αυτή.49 Τις περισσότερες φορές η εν λόγω έννοια της 

απώλειας περιγράφεται ως «προσωπική απώλεια», ενώ 

αγνοείται η κοινωνική φύση της.49,50 Ωστόσο, η ανάρρωση 

είναι μια διαδικασία που επηρεάζεται από κοινωνικούς 

παράγοντες και η έννοια του «σχετίζεσθαι» είναι ισχυρά 

συνυφασμένη με το ευρύτερο περιβάλλον.45,51 Η σύνδεση 

με το κοινωνικό σύνολο προϋποθέτει τη λήψη νέων κοι-

νωνικών ρόλων, την ανάπτυξη συναισθηματικών δεσμών 

και την επανένταξη σε δραστηριότητες που ενισχύουν 

την επικοινωνία με άλλα μέλη της κοινότητας.45 Αξίζει λοι-

πόν να τονιστεί ότι «ανάρρωση» θεωρείται η δυνατότητα 

του ατόμου να κατακτήσει κοινωνικούς στόχους, όπως η 

επαγγελματική απασχόληση, η ανεξάρτητη διαβίωση και 

η ικανότητα συμμετοχής σε υγιείς κοινωνικές σχέσεις.46

Σύμφωνα με όσα προαναφέρθηκαν, η έννοια της απο-

κατάστασης στο μοντέλο αυτό περιλαμβάνει τρεις θεμε-

λιώδεις διαστάσεις: (α) Την κλινική αποκατάσταση, όπου 

υφίσταται απαλλαγή από τη νόσο χωρίς περαιτέρω ανάγκη 

για χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής, (β) τη διαχείριση της 

νόσου, η οποία αφορά στον έλεγχο των συμπτωμάτων, των 

υποτροπών και τη μακροπρόθεσμη παρακολούθηση της 

πορείας της ασθένειας μέσω της συνεργασίας του ασθενούς 

με τον ψυχίατρο βάσει κάποιου συγκεκριμένου θεραπευτι-

κού σχεδιασμού και (γ) την προσωπική αποκατάσταση, που 

χαρακτηρίζει τη δυνατότητα του ασθενούς να συνεχίζει να 

λαμβάνει ικανοποιήσεις από τη ζωή και τους ρόλους τους 

οποίους επιτελεί χωρίς να ορίζεται ολοκληρωτικά από τη 

νόσο και τον ρόλο του ασθενούς.44

Τέλος, καθίσταται σαφές ότι το μοντέλο της ανάρρωσης 
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θέτει σοβαρά ερωτήματα αμφισβητώντας το βιοϊατρικό 

μοντέλο προσέγγισης σχετικά με τη θεραπεία των ψυχικών 

διαταραχών και αναζητά λύσεις μέσω ψυχοθεραπευτικών 

προσεγγίσεων. Επίσης, επισημαίνεται η αναγκαιότητα για 

αλλαγές που πρέπει να συμβούν, ώστε το μοντέλο να τύχει 

ευρύτερης αποδοχής και κυρίως ως προς τα στερεότυπα 

και τις προκαταλήψεις οι οποίες κυριαρχούν στην ελληνική 

κοινωνία σε σχέση με την κανονικότητα και την τελική απο-

δοχή της πραγματικότητας, ως ένα πλαίσιο που περιλάμβανε 

και θα συνεχίσει να περιλαμβάνει πάντα το διαφορετικό.43

5.  Η ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ: ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΙΣΜΟΙ

Η ακούσια νοσηλεία, ως διαδικασία παγκοσμίως, εγεί-

ρει σοβαρά ηθικά και νομικά ζητήματα. Αυτά διχάζουν 

την επιστημονική κοινότητα εξ αιτίας των περιορισμών 

που θέτουν αναφορικά με τα δικαιώματα των ασθενών 

και την πατερναλιστική ευθύνη για την αποφυγή βλάβης 

στον ίδιο ή τους άλλους, αλλά και τις σοβαρές επιπτώσεις 

τις οποίες επιφέρει στους ίδιους τους ασθενείς και στις 

οικογένειές τους, όπως και στο σύστημα των υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας.52

Τα μεγάλα ποσοστά ακούσιων νοσηλειών ψυχικά 

ασθενών που παρατηρούνται στη χώρα μας φαίνεται ότι 

οφείλονται σε έναν συνδυασμό πολιτισμικών και κοινω-

νικοοικονομικών παραγόντων: πολιτισμικά χαρακτηρι-

στικά, αναπαραστάσεις για την ψυχική ασθένεια, στίγμα 

και προκαταλήψεις, χρόνιες ανεπάρκειες του συστήματος 

των ψυχιατρικών υπηρεσιών, επιπτώσεις της οικονομικής 

κρίσης στην αύξηση των προβλημάτων ψυχικής υγείας στον 

γενικό πληθυσμό και στη λειτουργία των υπηρεσιών υγείας. 

Ειδικότερα, το ελληνικό πολιτισμικό πλαίσιο τείνει να 

χαρακτηρίζεται ως υψηλού βαθμού συλλογικό, ελέγχου, 

υπακοής και εξάρτησης από την οικογένεια και με ισχυρούς 

οικογενειακούς και κοινοτικούς δεσμούς.53,54 Η συλλογική 

κουλτούρα είναι ενδεικτική χαμηλής ανοχής στην απόκλιση 

και ως εκ τούτου μεγαλύτερης πιθανότητας εκδήλωσης 

αρνητικών συμπεριφορών προς τους ψυχικά ασθενείς. Επί 

πλέον, ανθρωπολογικές μελέτες δείχνουν ότι στην Ελλάδα η 

ψυχική ασθένεια νοηματοδοτείται αφ’ ενός συνδεόμενη με 

την επικινδυνότητα και αφ’ ετέρου ως ένα είδος κληρονο-

μικής νόσου που στιγματίζει έντονα τόσο το άτομο όσο και 

την οικογένειά του.55 Αυτό έχει ως αποτέλεσμα η ευρύτερη 

κοινωνία να θεωρεί τους φορείς της ψυχικής ασθένειας 

επικίνδυνους που χρειάζεται να ελέγχονται μακριά από 

τις γειτονιές, ενώ οι οικογένειες να προσπαθούν να τους 

αποκρύψουν. Αιτούνται ψυχιατρικής βοήθειας όταν πλέον 

τα συμπτώματα είναι πολύ σοβαρά. Επί πλέον, παρά το ότι 

η χώρα για χρόνια επιχειρεί ψυχιατρική μεταρρύθμιση, το 

δημόσιο σύστημα ψυχιατρικών υπηρεσιών συνεχίζει να 

παραμένει ανεπαρκές και περιορισμένο σε σχέση με τις 

σύγχρονες ανάγκες, ενώ ταυτόχρονα αντιμετωπίζει προ-

βλήματα στην ανάπτυξη κατάλληλων και αποτελεσματικών 

ψυχιατρικών υπηρεσιών που να καλύπτουν συνολικά τον 

πληθυσμό σε όλες τις περιφέρειες. Το γεγονός της έλλειψης 

υπηρεσιών, σε συνδυασμό με την αύξηση των ψυχικών 

διαταραχών λόγω των ψυχοκοινωνικών συνεπειών της 

βαθιάς οικονομικής κρίσης που αντιμετωπίζει η χώρα από 

το 2010, έχει ως συνέπεια τη μη έγκαιρη και πλημμελή 

αντιμετώπιση των ψυχικών διαταραχών.56,57

Στο πλαίσιο αυτό και με δεδομένες τις προαναφερόμενες 

δυσκολίες, οι κλινικοί κοινωνικοί λειτουργοί αποτελούν 

τα μέλη της ψυχιατρικής διεπιστημονικής ομάδας που 

βρίσκονται στην πρώτη γραμμή υποστήριξης του ακούσια 

νοσηλευόμενου ψυχικά ασθενούς και της οικογένειάς του. 

Αποτελεσματικότερες παρεμβάσεις για τους κοινωνικούς 

λειτουργούς στο πεδίο της ακούσιας νοσηλείας θα μπο-

ρούσαν να επιτευχθούν με την εστίαση και την υιοθέτηση 

εκ μέρους τους σύγχρονων και επίκαιρων μοντέλων θερα-

πευτικής προσέγγισης. Άλλωστε, αξίζει να σημειωθεί ότι τα 

εν λόγω μοντέλα μοιράζονται κοινούς στόχους και αξίες με 

εκείνες της επιστήμης της κοινωνικής εργασίας, όπως των 

ανθρωπίνων δικαιωμάτων, της κοινωνικής δικαιοσύνης, της 

κοινωνικής αλλαγής για την υπέρβαση των διαρθρωτικών 

μειονεκτημάτων, της εξατομίκευσης και της ενδυνάμωσης 

των ατόμων.
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Over time, the family has proved to be the primary support system and the basic source of care for the mentally ill. 

Various theories have been propounded as to the role of the family in the etiology and development of serious mental 
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disorders. The family atmosphere, the caregivers’ burden and negatively expressed emotions, have all been found to 

have a negative impact on the progression of the disease and on relapses, and on the psychosocial functioning and 

overall improvement of the patient. In Greece, a high rate of involuntary hospitalizations (60%) is recorded, the ma-

jority of which have been initiated at the request of a member of the patient’s family. Clinical social workers are called 

upon to manage the problems arising from the involuntary hospitalization process. As management approaches and 

therapeutic interventions are constantly changing, clinical social work, as a dynamically evolving science, adapts to 

new evidence by applying modern models and practices. Clinical social workers, applying models of crisis interven-

tion and recovery, are able to contribute constructively in supporting the patients and their families, accompanying 

all family members in the procedures of “continue – adapt to living with the disease”.

Key words: Clinical social work, Compulsory admission, Family, Mental illness
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