
ΑΝΑΣΤΑΣΙΑ ΚΑΛΑΝΤΖΗ-ΑΖΙΖΙ 

ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΨΥΧΟΛΟΓΙΑΣ 

 

 

 

 

 

ΦΑΚΕΛΟΣ ΜΑΘΗΜΑΤΟΣ 

 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ 

 

 

 

ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ ΚΑΙ ΑΡΘΡΑ 

 

 

 

 

 

ΑΘΗΝΑ 2008 

 



 2

Προλογικά σχόλια 

 

 

Η επιστηµονική διεύρυνση της ανθρώπινης συµπεριφοράς, που είναι το 

αντικείµενο της Ψυχολογίας, µας δίνει διάφορες γνώσεις: Πώς µαθαίνει ο άνθρωπος, 

µε ποιον τρόπο µπορεί να λύσει προβλήµατα ή να επηρεάσει τους άλλους πιο 

αποτελεσµατικά, πώς λειτουργεί µέσα στην οµάδα, πώς επικοινωνεί µε τους άλλους, 

ποια στάδια ακολουθεί η ανάπτυξη του κ.λ.π.  Όλες αυτές οι γνώσεις οδηγούν σε 

µοντέλα ερµηνείας της «φυσιολογικής» συµπεριφοράς, αυτές δε τις γνώσεις τις 

παίρνουµε από την Πειραµατική, την Εξελικτική, την Κοινωνική Ψυχολογία, την 

Ψυχολογία της Επικοινωνίας κ.λ.π. 

 Πώς όµως θα µπορέσουµε να καταλάβουµε, να ερµηνεύσουµε καλά σε 

πρώτη φάση τι συµβαίνει στον άνθρωπο που δεν συµπεριφέρεται, δεν σκέπτεται, δεν 

αισθάνεται όπως ο «µέσος φυσιολογικός» συνάνθρωπός του; Και βέβαια δεν θέλουµε 

να µείνουµε ως εκεί. Θέλουµε να βοηθήσουµε, να θεραπεύσουµε, να οδηγήσουµε 

αυτόν που ξέφυγε από τον «φυσιολογικό δρόµο» πίσω στον γνώριµο, σ’ αυτόν που 

περπατούµε εµείς. Το πιο ενδιαφέρον και χρήσιµο βέβαια θα ήταν επίσης εάν 

ήµασταν σε θέση να προβλέψουµε παρεκκλίσεις και να προλάβουµε την εµφάνιση 

προβληµάτων. Υπάρχουν άραγε «δείκτες πρόβλεψης»; Έχουµε τελικά και τα ειδικά 

µέσα να προλάβουµε ή να µειώσουµε την ένταση εµφάνισης προβληµάτων; 

 Απάντηση σε αυτά τα ερωτήµατα προσπαθεί να δώσει η Κλινική 

Ψυχολογία όπως επίσης και να µας ευαισθητοποιήσει στο καίριο ερώτηµα «Τι είναι 

οµαλή συµπεριφορά» µε τις µεγάλες ηθικές και κοινωνικές προεκτάσεις. Η Κλινική 

Ψυχολογία η οποία εµφανίζει πολύ µεγάλη ανάπτυξη τις τελευταίες δεκαετίες 

παρουσιάζει άφθονο υλικό το οποίο δεν είναι καθόλου σαφές και ενιαίο: οι ερµηνείες 

της ανθρώπινης παθολογικής συµπεριφοράς είναι πολλές και αρκετές φορές 

αλληλοσυγκρουόµενες, η ταξινόµηση είναι ρευστή, η δε τροποποίηση ακολουθεί 

µεθόδους που έχουν πολλές φορές επιτυχία χωρίς να ξέρουµε γιατί ή πάλι παρ’ όλη 

την επιστηµονική τους εγκυρότητα δεν έχουν διαδοθεί και εφαρµοσθεί σε ευρύτερο 

πλαίσιο. Στο χώρο της πρόληψης πάλι, ενώ έχουµε επιστηµονικά τεκµηριωµένα 

δεδοµένα δεν τα αξιοποιούµε όπως θα έπρεπε ή δίνεται έµφαση σε πιο δηµοφιλείς 

τοµείς. 
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Ένα άλλο πρόβληµα είναι η ιδιαιτερότητα που παρουσιάζει το αντικείµενο της 

Κλινικής Ψυχολογίας, που είναι η µελέτη της «παθολογικής» συµπεριφοράς. 

Ασφαλώς πρέπει να έχει προηγηθεί η µελέτη της «οµαλής» συµπεριφοράς για να 

µπορεί να γίνει η οριοθέτηση, ο χαρακτηρισµός, η πρόβλεψη, η πρόληψη και η 

παρέµβαση. Αυτό το αντικείµενο όµως που λέγεται «παθολογική» ανθρώπινη 

συµπεριφορά είναι πολύ «δύσχρηστο» διότι είναι τόσο…κοντά µας, ένα δικό µας 

κοµµάτι των καθηµερινών βιωµάτων µας. Ποιος π.χ. δεν στεναχωρήθηκε τόσο πολύ, 

που να µην προβληµατίστηκε για τα όρια της προσωπικής αντοχής του; Ποιος π.χ. 

δεν ένιωσε την ανάγκη να κάνει µια «τρέλα» παρ’ όλο που µε τη λογική αξιολόγηση 

της κατάστασης προέβλεπε την αρνητική έκβαση; Πολλές φορές λοιπόν µπορούµε να 

πούµε πως ζηλεύουµε άλλους επιστήµονες που έχουν ένα πιο «εύκολο» επιστηµονικό 

αντικείµενο, ένα αντικείµενο που µπορεί να κρατηθεί σε απόσταση, ώστε ο 

επιστήµονας να µην εµπλέκεται µαζί του συναισθηµατικά, να µένει ουδέτερος, όπως 

π.χ. ο Φυσικός ή ο Αρχιτέκτονας. Παρ’ όλα αυτά όµως η ιδιαιτερότητα που 

παρουσιάζει το αντικείµενο της Κλινικής Ψυχολογίας κάνει αυτόν τον κλάδο να είναι 

ίσως ο πιο ελκυστικός από τους άλλους κλάδους της Ψυχολογίας. 

Οι γνώσεις της Κλινικής Ψυχολογίας που θα αποκοµίσουµε δεν θα µας 

δώσουν τη σιγουριά που ζητάµε και θα πρέπει να ξέρουµε ότι µερικά πράγµατα που 

θα µάθουµε σήµερα, αύριο µπορεί να είναι ξεπερασµένα. Το όφελος το µεγάλο θα 

είναι ότι προβληµατισθήκαµε σε ορισµένα καίρια ερωτήµατα, γνωρίσαµε από κοντά 

µερικές πιθανές ερµηνείες της Κλινικής Ψυχολογίας και µάθαµε πώς να 

παρεµβαίνουµε ή να προλαβαίνουµε. 

Ο φάκελος άρθρων που έχουµε στα χέρια µας καλείται να φέρει 

προβληµατισµούς και να συµπληρώσει γνώσεις στο Μάθηµα «Κλινική Ψυχολογία». 

Αρχικά αναθέσαµε σε µια οµάδα εργασίας που αποτελείται από την 

Ευφροσύνη Σπανέα, υποψήφια διδάκτορα Κλινικής Ψυχολογίας και τις σπουδάστριες 

του Μεταπτυχιακού Προγράµµατος Κλινικής Ψυχολογίας, Φωτεινή Λέκκα και 

Ιωάννα Αποστολοπούλου τη συλλογή πληροφοριών σχετικά µε τις νεώτερες εξελίξεις 

και τους προβληµατισµούς σε σχέση µε την Κλινική Ψυχολογία. Βασική πηγή υπήρξε 

το πρόσφατο βιβλίο: «Νέες Τάσεις στην Κλινική Ψυχολογία» των Κ. Cheshire & D. 

Pilgrim (2004) A short introduction to Clinical Psychology, London Sage 

Publications. Η πρώτη ενότητα καλύπτεται από αυτό το υλικό. 

Η δεύτερη ενότητα αποτελείται από σειρά άρθρων εν ενεργεία συναδέλφων 

Κλινικών Ψυχολόγων, οι οποίοι σε προηγούµενα εξάµηνα παρουσίασαν την δουλειά 
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τους στο µάθηµα της Κλινικής Ψυχολογίας. Οι φοιτητές µας έδειξαν ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον, διότι είχαν τη δυνατότητα να µάθουν το πώς ασκείται η Κλινική 

Ψυχολογία σε διάφορα πλαίσια αλλά κυρίως να ευαισθητοποιηθούν σχετικά µε την 

ελληνική πραγµατικότητα. 

Τέλος, στην τρίτη ενότητα η συνάδελφος Όλγα Κωνσταντίνου µας δίνει 

πληροφορίες σχετικά µε έναν Κλάδο της Κλινικής Ψυχολογίας, τη ∆ικαστική 

Ψυχολογία. Θεωρήσαµε απαραίτητο να συµπληρωθούν οι γνώσεις σχετικά µε αυτό 

το θέµα διότι προς το παρόν δεν διδάσκεται αυτός ο Κλάδος ως προπτυχιακό µάθηµα. 

          

 

               Αναστασία Καλαντζή Αζίζι 

∆εκέµβριος 2004 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 5

 

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 

 
ΕΝΟΤΗΤΑ ΠΡΩΤΗ: Νέες Τάσεις στην Κλινική Ψυχολογία 

 

Κλινική Ψυχολογία………………………………………………………………σ. 6  

Από το βιβλίο του Κ. CHESHIRE & D. PILGRIM (2004). A short introduction to 

Clinical Psychology, London Sage Publications. 

Μετάφραση, Προσαρµογή: ΣΠΑΝΕΑ ΕΥΦΡΟΣΥΝΗ Υποψ. ∆ρ. Κλινικής 

Ψυχολογίας Παν. Αθηνών, ΛΕΚΚΑ ΦΩΤΕΙΝΗ, ΑΠΟΣΤΟΛΟΠΟΥΛΟΥ ΙΩΑΝΝΑ 

Τελειόφοιτες Μεταπτυχιακού Προγράµµατος Κλινικής Ψυχολογίας Παν. Αθηνών. 

 

ΕΝΟΤΗΤΑ ∆ΕΥΤΕΡΗ: Ο Ρόλος του Ψυχολόγου σε ∆ιάφορες Κλινικές ∆οµές 

 

Ο Ρόλος του Ψυχολόγου στις Ψυχιατρικές ∆οµές………………………………..σ. 56 

ΙΩΑΝΝΗΣ  ΠΑΞΙΝΟΣ, ∆ρ Κλινικής Ψυχολογίας 

 

Ο ρόλος του Κλινικού Ψυχολόγου σε Γενικά Νοσοκοµεία……………………….σ. 82 

 ΦΛΩΡΕΝΤΙΑ ΜΠΑΚΟΜΗΤΡΟΥ, Κλινική Ψυχολόγος 

 

O ρόλος του Kλινικού Ψυχολόγου σε Παιδιατρικά Νοσοκοµεία……………..….σ. 99 

ΉΡΑ-ΘΑΛΕΙΑ ΚΟΛΛΙΑ, ∆ρ Ψυχολογίας Ms Yγείας 

 

O ρόλος του Κλινικού Ψυχολόγου σε Υπηρεσίες Ψυχολογικής Συµβουλευτικής  

Φοιτητών: Το Εργαστήριο Ψυχολογικής Συµβουλευτικής Φοιτητών του 

Πανεπιστηµίου Αθηνών …………………………………………………………σ. 123 

ΝΤΙΑΝΑ ΧΑΡΙΛΑ, ∆ρ Κλινικής Ψυχολογίας 

 

ΕΝΟΤΗΤΑ ΤΡΙΤΗ: ∆ΙΚΑΣΤΙΚΗ ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ 

∆ικαστική Ψυχολογία……………………………………………………………σ. 145 

ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΙ∆ΟΥ ΟΛΓΑ, Υποψ. ∆ιδ. Ψυχολογίας Παν. Αθηνών 



 6

 
ΝΕΕΣ ΤΑΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΚΛΙΝΙΚΗ ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ 

(Από το βιβλίο του Κ. Cheshire & D. Pilgrim (2004) 

A short introduction to Clinical Psychology, London Sage Publications 

Μετάφραση, Προσαρµογή: Σπανέα Ευφροσύνη, Αποστολοπούλου Ιωάννα, Λέκκα 

Φωτεινή) 

 

Αµφιλεγόµενα ζητήµατα στην Κλινική Ψυχολογία 

 

Αναµφίβολα, το επάγγελµα του κλινικού ψυχολόγου αντιµετωπίζει πολλές 

προκλήσεις. Μεταξύ αυτών είναι η ανάγκη της αποτελεσµατικής εκπαίδευσης ενός 

όλο και µεγαλύτερου αριθµού εκπαιδευόµενων, η ανάγκη ανάπτυξης ενός 

παρεµβατικού και συµβουλευτικού ρόλου, καθώς και η απαίτηση ανάπτυξης µιας 

σύνθετης επαγγελµατικής ταυτότητας. Επιπρόσθετα, πέρα από τις ανωτέρω 

προκλήσεις, ο συγκεκριµένος επαγγελµατικός κλάδος, συνεχίζει να διευρύνει και να 

προασπίζεται  την επιστηµονική του βάση. 

Οι Kennedy και Llewelyn (2001) µελέτησαν τις απόψεις των εκπαιδευτών, 

των εκπαιδευόµενων και του προσωπικού του Εθνικού Συστήµατος Υγείας στην 

Βρετανία  (National Health System) σχετικά µε τη παρεχόµενη εκπαίδευση και το 

πώς θα πρέπει να διαµορφωθεί αυτή στο µέλλον, ώστε να γίνει αποτελεσµατικότερη 

και πληρέστερη. Οι απόψεις όλων συνέκλιναν ότι στόχος της εκπαίδευσης θα πρέπει 

να είναι η εκµάθηση ενός εφαρµόσιµου επιστηµονικού µοντέλου, που θα στηρίζεται 

σε εµπειρικά κατοχυρωµένη γνώση, που θα καλλιεργεί την κριτική και αναλυτική 

σκέψη και τις ερευνητικές δεξιότητες. Επιπρόσθετα, η εκπαίδευση αυτή θα πρέπει να 

ευθυγραµµίζεται µε τις εθνικές και τις διεθνείς εξελίξεις σε ό,τι αφορά την παροχή 

υπηρεσιών υγείας, καθώς και µε τα επιστηµονικά δεδοµένα και τα µοντέλα που 

αξιολογούν τον παράγοντα κόστους-όφελους των παρεχόµενων υπηρεσιών. Οι 

ανωτέρω συγγραφείς υποστηρίζουν ότι οι κλινικοί ψυχολόγοι που εργάζονται στο 

ΕΣΥ έρχονται αντιµέτωποι µε δύο σηµαντικά εµπόδια όταν προσπαθούν να 

εργαστούν ως επιστήµονες που εφαρµόζουν τη γνώση τους στην πράξη: (1) ο χώρος 

της υγείας καταλαµβάνεται σχεδόν αποκλειστικά από την ιατρική, η οποία έχει 

διαφορετική επιστηµονική βάση, και  (2) το ΕΣΥ δε χρηµατοδοτεί επαρκώς την 
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κλινική έρευνα ή δεν παρέχει κίνητρα και χρόνο στο προσωπικό του προκειµένου να 

πραγµατοποιήσουν έρευνες.  Προτείνουν λοιπόν ότι ο δρόµος προς το µέλλον θα 

περιλαµβάνει διαφορετικές προσεγγίσεις του µοντέλου αυτού που προσπαθεί να 

συνδυάσει την επιστήµη µε το επάγγελµα: για παράδειγµα εµπλοκή και αξιολόγηση 

των ερευνητικών δεδοµένων από ακαδηµαϊκούς συναδέλφους καθώς και µια 

µεγαλύτερη έµφαση στην εφαρµοσµένη έρευνα. Ο τελικός στόχος είναι η  

αναδιαµόρφωση του µοντέλου προκειµένου να περιλάβει µια συνθετότερη όψη της 

επιστήµης (Corrie and Callahan, 2000). 

Ένα άλλο επίσης φλέγον ζήτηµα του κλάδου της κλινικής ψυχολογίας αφορά 

την σηµαντικότητα και κεντρικότητα του βιοψυχοκοινωνικού µοντέλου τόσο στην 

διάγνωση όσο και στην θεραπευτική παρέµβαση. Ο Slade (2002) υποστηρίζει ότι αν 

και οι ψυχιατρική έχει υιοθετήσει το βιο-ψυχοκοινωνικό µοντέλο, δεν θα πρέπει να 

παραγνωρίζουµε ότι τις περισσότερες φορές οι επαγγελµατίες ψυχικής υγείας 

κατανοούν τις συναισθηµατικές διαταραχές πρωτίστως µε όρους βιολογικούς, ενώ οι 

ψυχολογικοί και κοινωνικοί παράγοντες λαµβάνονται  υπόψη µόνο όταν οι βιολογικοί 

αποτυγχάνουν να ερµηνεύσουν επαρκώς τα φαινόµενα. Ο Slade διατείνεται ότι οι 

κλινικοί ψυχολόγοι θα πρέπει να αµφισβητήσουν την βιολογική ερµηνεία της 

ψυχολογικής δυσφορίας, που έχει εξάλλου ασθενή επιστηµονική βάση, και ότι 

οφείλουν  να διεξάγουν έρευνες προκειµένου να διευρύνουµε την επιστηµονική 

γνώση. Συγκεκριµένα, ο Slade προτείνει ότι η επιστηµονική έρευνα, στον σχεδιασµό 

της και τους στόχους της, θα πρέπει να λαµβάνει υπόψη τις προτιµήσεις της κοινής 

γνώµης. Μια πρόσφατη έρευνα σε δύο χιλιάδες Βρετανούς έδειξε ότι το 91% 

θεωρούσαν ότι οι πάσχοντες από κατάθλιψη θα πρέπει να λαµβάνουν συµβουλευτική 

υποστήριξη, ενώ µόνο το 16% πίστευε ότι θα έπρεπε να τους προσφερθεί 

φαρµακοθεραπεία (Priest et al., 1996). Η καθοδηγητική προσέγγιση που υιοθετούσε η 

κλινική ψυχολογία µέχρι σήµερα υποστήριζε ότι θα πρέπει να εκπαιδεύσουµε την 

κοινή γνώµη προκειµένου να γνωρίζει την καλύτερη δυνατή θεραπεία που παρέχεται. 

Αντίθετα η άποψη του  Slade διαφέρει ουσιαστικά: σε µια όλο και περισσότερο 

καταναλωτική κοινωνία γίνεται όλο και πιο δύσκολο να πείσεις τους 

φορολογούµενους πολίτες να δώσουν τα χρήµατά τους σε µορφές θεραπείας που δεν 

επιθυµούν. Προτείνει λοιπόν ότι δεν θα πρέπει τόσο να δίνουµε έµφαση σε έρευνες 

κόστους-αποτελεσµατικότητας που στηρίζονται σε προδιαγεγραµµένα, οριζόµενα 

από τους επαγγελµατίες επιθυµητά αποτελέσµατα, αλλά σε έρευνες κόστους-
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χρησιµότητας, που θα λαµβάνουν υπόψη τις προτιµήσεις και προτεραιότητες των 

πελατών. 

Ο Gilbert (2002a, 2002b) θεωρεί ανεπαρκή την βιοψυχοκοινωνική 

προσέγγιση της ψυχικής υγείας όπως εφαρµόζεται σήµερα, εξαιτίας µιας ευρύτατα 

διαδεδοµένης παρερµηνείας του µοντέλου από τους γιατρούς και άλλους κλινικούς. 

Στην πραγµατικότητα, ο Gilbert προτρέπει τους κλινικούς ψυχολόγους να αναλάβουν 

ριζικότερες πρωτοβουλίες προκειµένου να εφαρµόσουν ένα ολοκληρωµένο και 

σύνθετο βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο κατανόησης και θεραπείας των ψυχικών 

διαταραχών. Ο ίδιος καταλήγει: 

Γελιόµαστε  αν πιστεύουµε ότι ο διορισµός περισσότερων ψυχολόγων σε υπηρεσίες που 

παρέχουν ατοµική θεραπεία θα αναχαιτίσει τις επιδηµίες του άγχους και της κατάθλιψης…Κακοποίηση, 

φτώχια και έλλειψη κοινωνικής υποστήριξης είναι οι παράγοντες που πυροδοτούν την ψυχική 

διαταραχή….Συνεπώς, κυρίαρχο καθήκον είναι να µετατρέψουµε τα πορίσµατα που έχουµε από το 

βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο σε µια ψυχολογία µε κοινοτική εµβέλεια, η οποία όµως δε θα παραβλέπει τα 

ατοµικά προβλήµατα και τις ψυχολογικές διαδικασίες που επιδρούν στην εµφάνιση αυτών των 

προβληµάτων (Gilbert, 2002b: 31) 

Ενώ ο Gilbert προτείνει να ξεπεράσουµε τα όρια της ατοµικής θεραπείας, 

άλλοι κλινικοί ψυχολόγοι διευρύνουν ακόµη περισσότερο τον ορίζοντα. Η πρόσφατη 

ανάπτυξη του κινήµατος της Θετικής Ψυχολογίας στις Ηνωµένες Πολιτείες (για 

παράδειγµα, Seligman και Csikszenntmihalyi, 2000) επιβεβαιώνει τη δυσαρέσκεια 

πολλών κλινικών ψυχολόγων από την αποκλειστική εστίαση και µονοπώληση της 

εργασίας τους µε θέµατα που αφορούσαν την ψυχοπαθολογία, τη διαταραχή και τη 

δυσφορία. Η Θετική Ψυχολογία, στοχεύει στην προώθηση της υποκειµενικής ευεξίας, 

των θετικών προσωπικών γνωρισµάτων (π.χ. διαπροσωπική αποτελεσµατικότητα, 

αποφασιστικότητα), καθώς και στη δηµιουργία θεσµών και κοινοτήτων, τα οποία θα 

στηρίζονται σε αξίες όπως η υπευθυνότητα και  η ανοχή της διαφορετικότητας. Η  

Θετική Ψυχολογία έχει τις καταβολές της στους ανθρωπιστές ψυχολόγους όπως ο 

Abraham Maslow και ο Carl Roger. Οι σύγχρονοι υποστηρικτές του µοντέλου δεν 

ισχυρίζονται ότι η αυτή η προσέγγιση είναι καινούργια, αλλά ότι η επιρροή των 

προγενέστερων θεωρητικών ήταν περιορισµένη εξαιτίας της αποκλειστικής έµφασης 

στο άτοµο, έµφαση που πολλές φορές συγκρούεται µε το ενδιαφέρον για την 

ευηµερία σε συλλογικό επίπεδο. Ο Seligman και Csikszenntmihalyi καλούν τους  

κλινικούς ψυχολόγους να χρησιµοποιήσουν τα επιστηµονικά εφόδια τους 

προκειµένου να δηµιουργήσουν, να κατανοήσουν και να αξιολογήσουν τους 

παράγοντες που επιτρέπουν στα άτοµα, τις κοινότητες και τις κοινωνίες να 
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ευηµερούν. Οι ίδιοι υποστηρίζουν ότι εάν στόχος µας είναι η πρόληψη της ψυχικής 

δυσφορίας, τότε απαιτείται µια προσέγγιση η οποία θα επιτρέπει στα άτοµα και στις 

κοινότητες να αναπτύσσουν συστηµατικά θετικές ιδιότητες και ικανότητες και όχι 

απλώς να διορθώνουν τις αδυναµίες τους.  

Όπως επισηµαίνεται στο ενδιαφέρον κείµενο «Κεντρικός Στόχος και η 

Φιλοσοφία του Επαγγέλµατος» (παρατίθεται στο Conway and MacLeod, 2002): «Η 

Κλινική Ψυχολογία στοχεύει στη µείωση της ψυχικής δυσφορίας, καθώς και στην 

επαύξηση και στην προαγωγή της ψυχολογικής ευεξίας (well-being)». Οι Conway και 

MacLeod (2002) υποστηρίζουν ότι οι επαγγελµατίες εστιάστηκαν σχεδόν 

αποκλειστικά στη µείωση της ψυχικής δυσφορίας. Αυτό συνέβη είτε λόγω των 

περιορισµένων οικονοµικών πόρων είτε λόγω της διαδεδοµένης πεποίθησης ότι η 

ψυχική ευεξία ισοδυναµεί απλώς η απουσία ψυχικής δυσφορίας. Οι Conway και 

MacLeod υποστηρίζουν ότι η ψυχική ευεξία διακρίνεται σαφώς από την ψυχική 

δυσφορία και, βάσει ερευνητικών δεδοµένων, καταλήγουν στα εξής: (1) τα θετικά 

στοιχεία των εµπειριών σχετίζονται τόσο µε την προστασία από την εµφάνιση 

κατάθλιψης όσο και µε τη γρηγορότερη ανάρρωση από τη νόσο, (2) ιδιαίτερα 

αποτελεσµατικές είναι οι θεραπευτικές προσεγγίσεις που εστιάζονται στην προαγωγή 

της ευεξίας και της ποιότητας ζωής (MacLeod and Moore, 2000). Έτσι, συνάδοντας 

µε τους Seligman και Csikszenntmihalyi, ενθαρρύνουν τους κλινικούς ψυχολόγους να 

ερευνήσουν, να αξιολογήσουν και να ενισχύσουν το αίσθηµα ευεξίας στους πελάτες 

τους, προκειµένου να προάγουν την  καλή ψυχική υγεία αυτών. 

Αυτά είναι κάποια από τα τρέχοντα αµφιλεγόµενα ζητήµατα σχετικά µε τον 

τρόπο που θα εξελιχθεί η δουλεία των κλινικών ψυχολόγων σε θεωρητικό και 

πρακτικό επίπεδο τις επόµενες δεκαετίες.  

 

Κλινική Ψυχολογία και πραγµατογνωµοσύνη 

 
Ο Ηοffman (1998) συνοψίζοντας την συµβολή της γνωστικής ψυχολογίας 

στην διαµόρφωση της έννοιας του «ειδικού» στην Κλινική Ψυχολογία, µας καλεί να 

προβληµατιστούµε πάνω σε τρεις γνωστικούς όρους. 

Αρχικά, η έννοια της «ειδικότητας» συνεπάγεται µια αναπτυξιακή πορεία, µια 

µετατόπιση από την άγνοια ή την επιφανειακή κατανόηση στην σύνθετη, κριτική και  

στην σε βάθος γνώση. Η ταχύτητα και η ικανότητα των ανθρώπων να κινούνται κατά 

µήκος αυτού του συνεχούς, από την άγνοια στην γνώση, διαφοροποιείται από 
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άνθρωπο σε άνθρωπο. Πράγµατι, το γεγονός ότι για µια ειδικότητα ή ένα επάγγελµα, 

οι υποψήφιοι ή αιτούντες να την αποκτήσουν, θα πρέπει να περάσουν από µια 

διαδικασία επιλογής και εξέτασης, αυτό υποδηλώνει ότι ο νεόφυτος και υποψήφιος 

ουσιαστικά αξιολογείται σχετικά µε την ικανότητα του να πραγµατοποιήσει αυτή την 

αναπτυξιακή µετατόπιση, κατά την διάρκεια της εκπαίδευσής του. Ο Ηoffman 

επισηµαίνει ότι δεν είναι αυτός καθ’ αυτός ο χρόνος που επιφέρει τις αναπτυξιακές 

αλλαγές και µετατρέπει κάποιον σε «ειδικό». Κάποια άτοµα αναπτύσσονται γρήγορα, 

άλλα πιο αργά και κάποια µπορεί να µην έχουν καµία πρόοδο στην ειδικότητά τους. 

Βεβαίως, η ειδικότητα δεν είναι ένα φαινόµενο «όλα ή τίποτα». Οι 

Rounsaville και οι συνεργάτες της (1988), προκειµένου να υποστηρίζουν την 

ανωτέρω θέση, παραθέτουν τα ευρήµατα από έρευνά τους στην εκπαίδευση 

θεραπευτών στο Εθνικό Ινστιτούτο για την Ψυχική Υγεία στις ΗΠΑ. Για τους 

σκοπούς της έρευνας, προσφέρθηκε εντατική εκπαίδευση στην διαπροσωπική 

θεραπεία (IPT) σε 11 προσεκτικά επιλεγµένους, έµπειρους θεραπευτές. Όµως, 

παρόλο το εµφανώς υψηλό κίνητρο, δύο από τους 11 εκπαιδευόµενους απέτυχαν να 

αποκτήσουν επάρκεια ως θεραπευτές της διαπροσωπικής θεραπείας. Αυτό το εύρηµα 

δεν θα ξαφνιάσει κάποιους θεραπευτές που έχουν εκπαιδευτεί σε περισσότερες από 

µία θεραπείες και έχουν ανακαλύψει ότι κάποιες είναι πιο προσιτές σε αυτούς από ότι 

άλλες, για διάφορους λόγους που µπορεί να περιλαµβάνουν την προσωπικότητα τους 

και την άποψη τους για τον κόσµο (Vasco et al., 1993). 

∆εύτερον, η «ειδικότητα» προϋποθέτει µια ευρεία και ευέλικτη γνωστική 

δοµή. Οι αρχάριοι τείνουν να σκέφτονται περισσότερο συγκεκριµένα όταν έρχονται 

αντιµέτωποι µε σύνθετα προβλήµατα του επαγγέλµατος, ενώ οι ειδικοί σκέφτονται 

περισσότερο µε γενικούς, αφαιρετικούς όρους και χρησιµοποιούν πιο ευέλικτους 

χειρισµούς. Έρευνες όµως όσον αφορά την θεραπευτική αποτελεσµατικότητα δεν 

επισηµαίνουν σαφώς ότι η γνωστική αυτή ικανότητα βελτιώνεται µέσω της εµπειρίας. 

Πράγµατι, η εικόνα που αναδύεται µέσα από τις έρευνες, είναι αυτή της σύνθετης 

αλληλεπίδρασης µεταξύ παραγόντων που αφορούν τον θεραπευτή (π.χ. επίπεδο 

εκπαίδευσης, εµπειρία, θεραπευτική κατεύθυνση) και εξίσου πολλαπλών παραγόντων 

που αφορούν τον πελάτη, η οποία αλληλεπίδραση διαµεσολαβεί στο θεραπευτικό 

αποτέλεσµα (βλ. π.χ.  Bergin and Garfield, 1994).  

∆εν θα πρέπει άκριτα να δεχτούµε ότι η κοινωνικώς αποδεκτή «ειδικότητα» 

και πραγµατογνωµοσύνη (που πολλές φορές συνάγεται από την πείρα του ειδικού) 

συνδέονται ξεκάθαρα µε την αποτελεσµατικότητα. Η άµεση σχέση 
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πραγµατογνωµοσύνης - αποτελεσµατικότητας, µπορεί να ισχύει ίσως περισσότερο 

όταν το αντικείµενο µελέτης του ειδικού είναι καθορισµένο και συγκεκριµένο (όπως 

για παράδειγµα η εργασία των µετεωρολόγων, των µηχανικών, των φυσικών). Όταν 

όµως η ειδικότητα αφορά την µελέτη ενός ανθρώπινου όντος,  τότε τα συναισθήµατα 

που απορρέουν από την σχέση επαγγελµατία-πελάτη είναι εξίσου σηµαντικά όσο και 

οι γνωστικές πηγές και πληροφορίες των κλινικών. Γι αυτό και στην ψυχολογική 

βιβλιογραφία, έχει µελετηθεί επισταµένα η συµβολή της θεραπευτικής σχέσης στο 

θεραπευτικό αποτέλεσµα. Οι τρεις παράγοντες που ο Carl Roger (1957) θεώρησε ως 

«επαρκείς και αναγκαίες» συνθήκες µιας αποτελεσµατικής ψυχοθεραπείας, όπως η 

άνευ όρων θετική αναγνώριση, η συναισθηµατική κατανόηση/ενσυναίσθηση και η 

αυθεντικότητα του θεραπευτή, έδωσαν έναυσµα σε πολλές έρευνες σχετικά µε τις 

ιδιότητες µιας παραγωγικής συµµαχίας µεταξύ του θεραπευτή και του πελάτη αυτού. 

Πολυάριθµες µελέτες σχετικά µε την επίδραση των παραγόντων που συστηµατικά 

διαµορφώνουν την σχέση στην θεραπεία έδειξαν ότι η ποιότητα της θεραπευτικής 

σχέσης συµβάλει σηµαντικά στο θεραπευτικό αποτέλεσµα (δες, π.χ. Beutler et al., 

1994, Horvath and Symonds, 1991, Krupnick et al., 1996, Lambert and Bergin, 1983, 

Orlinsky and Howard, 1986). 

Τρίτον, η Γνωσιακή Ψυχολογία θεωρεί ότι µια «ειδικότητα» έχει τόσο 

οµοιότητες µε άλλους γνωστικούς τοµείς, όσο και ιδιαίτερα στοιχεία (Duncker, 

1945). To κοινό τµήµα κυρίως αφορά το ότι η ανθρώπινη σκέψη εν γένει ακολουθεί 

τον εξής κύκλο στην επίλυση ενός προβλήµατος: διερεύνηση των υπαρχόντων 

δεδοµένων, διαµόρφωση µιας νοητικής υπόθεσης/µοντέλου, αναζήτηση πληροφοριών 

προκειµένου να ελεγχθούν εναλλακτικές υποθέσεις, επαναπροσδιορισµός του 

νοητικού µοντέλου, κατάληξη σε απόφαση, αναζήτηση και διερεύνηση 

επιβεβαιωτικών στοιχείων κτλ. Ο George Kelly, µε την θεωρία του των προσωπικών 

νοητικών κατασκευών  (Kelly, 1955) προσέφερε έναν εναλλακτικό τύπο του 

ανωτέρω κύκλου, υποστηρίζοντας ότι όλοι οι άνθρωποι, στην γνωστική τους 

διαδικασία, δρουν αυτοµάτως επιστηµονικά.  

Γεννάτε βέβαια το ερώτηµα, τότε, τί ιδιαίτερο έχουν οι ειδικοί; Οι 

ιδιαιτερότητές τους µπορούν να συνοψιστούν στα εξής: Η αφαιρετική φύση των 

γνωστικών συλλογισµών του ειδικού σε σχέση µε αυτούς του αρχάριου, η ικανότητα 

διάκρισης και η ευελιξία του στις αποφάσεις και στη δράση καθώς και η ικανότητα 

του να µπορεί να στοχάζεται και να αξιολογεί την δράση του. Ο Hoffman (1998) 

επισηµαίνει πως παρόλο που οι ειδικοί µπορούν να επιχειρηµατολογήσουν για το 
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σκεπτικό της δράσης τους, η τελική όµως  λεπτοµέρεια της «ειδικότητας» πολλές 

φορές παραµένει «ασυνείδητη» ή «άρρητη» ή «υπονοούµενη» γνώση.  

Πάρα ταύτα, η γνωστική προσέγγιση έχει δύο περιορισµούς. Αρχικά, αφορά 

κυρίως την εσωτερική εργασία των ειδικών, σε ένα ατοµικό ή µικρο-κοινωνικό 

επίπεδο. ∆εν αναφέρεται στο γιατί αυτή και όχι κάποια άλλη µορφή της 

«ειδικότητας» εµφανίστηκε µε αυτόν τον τρόπο στο συγκεκριµένο κοινωνικό 

πλαίσιο. Για παράδειγµα, γιατί οι σύγχρονες κοινωνίες δίνουν αξία στις οργανωµένες 

µορφές συζήτησης  ως µέσο βελτίωσης της ποιότητας ζωής ανθρώπων µε προσωπικές 

δυσκολίες; Η απάντηση σε αυτό το ερώτηµα προϋποθέτει  µελέτη ενός κοινωνικο-

ιστορικού πλαισίου, πέρα από το πλαίσιο αναφοράς της Γνωστικής Ψυχολογίας.  

∆εύτερον, σε σχέση µε όλες τις επιστήµες που ασχολούνται µε τους 

ψυχολογικούς παράγοντες, κι όχι µόνο για την κλινική ψυχολογία, η γνώση είναι 

ιδιαίτερα αµφισβητήσιµη, και αυτό δηµιουργεί µια σειρά ερωτηµάτων. Τι 

συγκεκριµένα προσδιορίζει την ειδικότητα της κλινικής ψυχολογίας ως ειδική µορφή 

γνώσης; Εάν είναι η πιστοποίηση και η αυξηµένη εµπιστοσύνη για την χρήση ενός 

θεραπευτικού µοντέλου (φέρ’ ειπείν γνωσιακή-συµπεριφορική ή ψυχοδυναµική 

ψυχοθεραπεία), τότε που διαφέρει ο κλινικός ψυχολόγος από άλλους επαγγελµατίες 

που εφαρµόζουν τα ίδια θεραπευτικά µοντέλα; Εάν από την άλλη, είναι η άσκηση και 

η χρήση ενός εκτεταµένου πλαισίου γνώσεων από τον τοµέα της ακαδηµαϊκής 

ψυχολογίας, τότε πως γνωρίζουµε ότι ο κλινικός ψυχολόγος µεταφέρει την γνώση 

αυτήν στην καθηµερινή εργασία του; Ποια είναι η διαφορά µεταξύ τυχαίου 

εκλεκτισµού και στοχαστικής αφοµοίωσης; Πως γνωρίζουµε ότι η ενοποιηµένη 

µορφή γνώσης είναι προτιµότερη ή αποτελεσµατικότερη από αυτήν την γνώση που 

προκύπτει από την κατανόηση ενός µόνο µοντέλου; 

Οι παραπάνω ερωτήσεις δεν υποδηλώνουν ότι η δράση του κλινικού 

ψυχολόγου είναι απλώς θέµα πίστης ή ότι ο επαγγελµατικός λόγος στον χώρο της 

ψυχολογίας είναι απλή ρητορική. Η απάντηση όµως στις πάνω ερωτήσεις είναι 

ιδιαίτερη πρόκληση για τον κλάδο της κλινικής ψυχολογίας. Κάποιες από αυτές 

τελικά θα απαντηθούν εµπειρικά. Άλλες ίσως είναι δύσκολο, σχεδόν αδύνατον να 

απαντηθούν. Για παράδειγµα, δεδοµένου ότι ένα µεγάλο µέρος των θεραπειών 

περιλαµβάνει διάλογους µεταξύ θεραπευτή και πελάτη, πως µπορούν οι λεπτές 

εκφάνσεις των λεκτικών ανταλλαγών να γίνουν αντικείµενο συστηµατικής και 

εµπειρικής µελέτης, διαθέσιµες σε όλους;  Οι ερωτήσεις αυτές δεν υπονοούν ότι δεν 

θα πρέπει οι πελάτες ή οι πιθανοί πελάτες να εµπιστεύονται τον ψυχολογικό χώρο, 
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αλλά ίσως ότι δεν θα πρέπει απαραίτητα να έχουµε απόλυτη εµπιστοσύνη στους 

επαγγελµατίες του χώρου. 

 

∆ύναµη, γνώση και εµπορική ισχύς στην ψυχολογική πραγµατογνωµοσύνη 

 
Τόσο η Κοινωνιολογία όσο και η Γνωστική Ψυχολογία επισηµαίνουν ότι  

όσον αφορά την πραγµατογνωµοσύνη, υφίσταται µια σηµαντική σχέση µεταξύ 

γνώσης και δύναµης. Οι οπαδοί του Φουκώ όσο και το ευρύτερο 

µεταστρουκτουραλιστικό ρεύµα σκέψης τονίζουν την σηµαντικότητα της γνώσης ως 

πηγή δύναµης. Υπάρχει όµως και µια άλλη σηµαντική πτυχή της επαγγελµατικής 

ζωής, όπως έχει υποδηλωθεί από την κοινωνιολογία των νέο-Βεµπεριανών και αυτό 

είναι η εµπορική ισχύς, δηλαδή η οικονοµική βιωσιµότητα και η αξία µιας 

ειδικότητας στον χώρο της αγορά.  

Η κατάκτηση ειδικευµένης γνώσης παρέχει στο άτοµο κάποιο βαθµό 

κοινωνικού κύρους και αξιοπιστίας. Μα προκειµένου να διατηρηθεί µια συλλογική 

δραστηριότητα, και όχι απλώς µια προσωπική επιτηδειότητα, η γνώση θα πρέπει να 

είναι εµπορεύσιµη. Οι επαγγελµατίες πληρώνονται είτε από ιδιώτες (πελάτες) είτε 

από το κράτος. Αυτό το σηµείο διαφοροποιεί την επαγγελµατική  από άλλες µορφές 

πραγµατογνωµοσύνης: η συλλογική ικανότητα του επαγγελµατιών να έχουν ένα 

εισόδηµα από την πιστοποιηµένη γνώση τους. 

Ο Fleck (1998) περιγράφει την σχέση µεταξύ γνώσης, δύναµης και εµπορικής 

ισχύς ως «τρι-λεκτική», παραφράζοντας την έννοια του διαλεκτικού (βλ. σχήµα 1).  
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Ο ανωτέρω συγγραφέας υποστηρίζει ότι οι διάφορες ακαδηµαϊκές 

εκπαιδεύσεις εστιάζουν την προσοχή τους σε διαφορετικά µέρη της τριαδικής αυτής 

σχέσης. Έτσι, επιστηµολογικές ερωτήσεις, σχετικά µε την διαµόρφωση και την φύση 

της γνώσης, µελετώνται από την φιλοσοφία. Στην δύναµη εστιάζεται η 

κοινωνιολογία. Η εµπορική ισχύς είναι το πεδίο µελέτης κυρίως της επιστήµης των 

οικονοµικών. Ο Fleck υποδηλώνει ότι η αλληλοσυσχέτιση των τριών µερών του 

τριγώνου προϋποθέτει µια διεπιστηµονική κατανόηση. Μέσω αυτής της 

διεπιστηµονικής γνώσης µπορούµε να διερευνήσουµε µια δυναµική σχέση, την οποία 

αποκαλεί «κύκλο της αξιοπιστίας».  

 

 

 

Αυτό σηµαίνει ότι η νοµιµοποίηση και αξιοπιστία µιας ειδικότητας 

προϋποθέτει ανταγωνισµό µε άλλες ειδικότητες στον χώρο της αγοράς, εργασιακές 

διαπραγµατεύσεις, κατάδειξη αντικειµενικών προσόντων και αναγνώριση της 

αξιοπιστίας της ειδικότητας από το κοινό. Επιπρόσθετα, η εµπορευµατικότητα 

υποδηλώνει ότι υπάρχει ζήτηση για την συγκεκριµένη ειδικότητα.  

Η κλινική ψυχολογία, όπως και τα άλλα επαγγέλµατα, έχει ορίσει το πεδίο 

γνώσης και έρευνάς της, διατηρεί µια αξιοπιστία, προεκτείνει την πολιτική της 

Αναγνώριση της
ειδικότητας

Απόκτηση

δύναµης

Απόκτηση

αξιοπιστίας

∆ιεκδίκηση

Αξιοπιστίας

Απόδοση κύρους Αύξηση επιρροής

Επίδειξη αποτελεσµατικότηταςΑποδοχή επιτυχίας

Συναγωνισµός και
διαπραγµατεύσεις
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επιρροή και έχει συγκροτήσει τη δική της, καλοπληρωµένη, επαγγελµατική της θέση 

στην κοινωνία.  Από τον ∆εύτερο Παγκόσµιο Πόλεµο, το επάγγελµα διήλθε από 

διαφορετικές φάσεις. Αρχικά (1950-1980), κυριαρχούσε η επιστηµολογική διάσταση 

του τριγώνου. Οι επαγγελµατίες στηριζόντουσαν στην γενικότερη πίστη της 

κοινωνίας στην επιστήµη προκειµένου να αντλήσουν ισχύ και κύρος. Μετά το 1980, 

η διάσταση της δύναµης περνά στο προσκήνιο, µε έµφαση στην περιχαράκωση 

επαγγελµατικών δικαιωµάτων και κατάκτησης νέων. ∆εδοµένου ότι υπήρχαν πολλοί 

περισσότεροι ασθενείς από ότι µπορούσαν να καλύψουν τα συστήµατα δηµόσιας 

υγείας, δεν υπήρχε για το επάγγελµα λόγος ανησυχίας σχετικά µε την εξωτερική 

ζήτηση. Από το 1990, όµως και έκτοτε, το επάγγελµα διήλθε σε µια πιο σύνθετη και 

συγκρουσιακή φάση σε σχέση µε την αξιοπιστία και την εµπορική του ισχύ. Η 

αξιοπιστία του ενισχύθηκε µε την διεύρυνση της εκπαιδευτικής περιόδου, που 

απαιτούσε απαιτητικές και µακροχρόνιες µεταπτυχιακές σπουδές. Πάρα ταύτα, 

παράλληλα µε τις ανωτέρω εξελίξεις, η αξιοπιστία του επαγγέλµατος έπεσε σε 

κάποια δυσµένεια εξαιτίας κάποιων περιστατικών παρανόµων πράξεων και 

κατάχρησης της θεραπευτικής σχέσης –κατά κύριο λόγο σεξουαλικών σχέσεων µε 

ασθενείς. Αυτά τα περιστατικά ώθησαν την Βρετανική Ψυχολογική Εταιρία να λάβει 

αυστηρά µέτρα προκειµένου να αντιµετωπίσει τέτοιου είδους κρούσµατα.  

Εν των µεταξύ, η δηµιουργία άλλων αξιόπιστων ανταγωνιστών 

(συµβουλευτικών ψυχολόγων, δικαστικών ψυχολόγων) άρχισε να µειώνει την 

εµπορευµατική δύναµη του επαγγέλµατος του κλινικού ψυχολόγου. Προκειµένου να 

ανταποκριθεί στις αναφερόµενες πιέσεις, το επάγγελµα του Κλινικού Ψυχολόγου 

αναζητά να επεκτείνει την επίδρασή του, εµπλεκόµενο στον πολιτικό σχεδιασµό 

κατανοµής της εργασιακής δύναµης. Μετά από πολλά χρόνια (1979-1997) 

συντηρητικών προσπαθειών «ηµι-ιδιωτικοποίησης» του Εθνικού Συστήµατος Υγείας 

υπάρχει µια τάση επιστροφής στον δηµόσιο σχεδιασµό. Σε αυτό το πλαίσιο, η 

Ειδικότητα της Κλινικής Ψυχολογίας εξέδωσε µια ανακοίνωση, µε την εξής 

ενδιαφέρουσα εισαγωγή:   

Η ψυχολογική φροντίδα και η ψυχολογική διάσταση της παροχής υπηρεσιών υγείας βρίσκονται 

στο επίκεντρο των σηµερινών  εθνικών προτεραιοτήτων των υπηρεσιών για την δηµόσια υγεία. Οι 

υπηρεσίες που οι κλινικοί ψυχολόγοι µπορεί να παρέχουν είναι µείζονος εθνικής σηµασίας στο σύγχρονο 

Εθνικό Σύστηµα Υγείας, πάρα ταύτα η εργασιακή δύναµη της κλινικής ψυχολογίας, εδώ και δεκαετίες, 

παραµένει ανεπαρκής. (DCP, 2002 SDSC Leaflet 6:1). 
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 Οι επαγγελµατίες του χώρου επιτυχώς έπεισαν την κυβέρνηση να ασχοληθεί 

µε αυτό το ζήτηµα. Από την άλλη όµως, από την στιγµή που ο αριθµός των µελών 

αυξάνεται, λόγω του πολλαπλασιασµού των θέσεων εκπαίδευσης που χορηγούνται 

από το ΕΣΥ, η σχέση ζήτησης και προσφοράς µπορεί να αντιστραφεί. Το ανωτέρω 

γεγονός, καθώς και ότι νέοι επαγγελµατίες από άλλες ειδικότητας ψυχολογίας, 

µπαίνουν στην αγορά εργασίας, µπορεί να δηµιουργήσει προβλήµατα εργασίας στα 

νέα µέλη της ειδικότητας.  

 

Συµπέρασµα 

 
Εξετάζοντας την έννοια του ειδικού, διαφωτίσαµε κάποιες αντιφάσεις που 

µπορεί να υφίστανται στην ειδικότητα της κλινικής Ψυχολογίας. Η γνωσιολογική 

βάση της µπορεί να γίνεται όλο και πιο σύνθετη, όµως η µοναδικότητά της δεν είναι 

δεδοµένη, καθώς και άλλες ειδικότητες του χώρου της ψυχολογίας ή άλλων 

επαγγελµατιών ψυχικής υγείας διερευνούν ανάλογα θέµατα (αξιολόγηση, έρευνα, 

θεραπευτική παρέµβαση). Επίσης ιδιαίτερη κριτική από τους ακαδηµαϊκούς κύκλους 

και την µεταµοντέρνα προσέγγιση δέχτηκε η αντίληψη ότι οι ψυχολογικές 

παρεµβάσεις είναι περισσότερο ανθρωπιστικές και χωρίς παρενέργειες σε σχέση µε 

αυτές του βιοιατρικού µοντέλου. Ενώ, πρόσφατα δηµοσιεύµατα για θεραπευτές που 

καταχρώνται την εξουσία τους σε σχέση µε τους πελάτες τους, αµαύρωσαν την 

εικόνα του επαγγελµατία υγείας, περιλαµβανοµένου και του κλινικού ψυχολόγου.  

Παρόλες τις ανωτέρω απειλές ως προς το επάγγελµα, η κλινική ψυχολογία 

προσπαθεί να διευρύνει το κύρος της και την επιρροή της. Οι επαγγελµατίες θα 

πρέπει να πείσουν το Υπουργείο Υγείας ότι «η ψυχολογική φροντίδα και οι 

ψυχολογικές διαστάσεις της παροχής υγείας», θα πρέπει να είναι κύρια ευθύνη του 

κλινικού ψυχολόγου.  

Τέλος, στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας και νοητικής υστέρησης, η άµεση 

εισαγωγή του ρόλου του κλινικού επόπτη µπορεί να αυξήσει την αξιοπιστία και την 

εµπορευµατικότητα της κλινικής ψυχολογίας. Όπως και στο επάγγελµα του 

ψυχιάτρου, που είναι πολύ παλαιότερο αυτού του κλινικού ψυχολόγου, η 

επιστηµονική γνώση µπορεί να δέχθηκε κριτική και το καθηµερινό έργο των 

κλινικών να αντιµετωπίζεται µε δυσπιστία, όµως η νοµική κατοχύρωση του έργου και 

της θέσης, διασφαλίζει συνήθως την υψηλή αξία µιας επαγγελµατικής οµάδας στον 

χώρο της αγοράς  
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Είναι η ψυχολογία επιστήµη; 

 

Τόσο στην Βρετανία όσο και στις Η.Π.Α. η Κλινική Ψυχολογία στηρίζει το 

επαγγελµατικό της κύρος στην επιστηµονική της βάση (Abbot, 1988). Προτού 

αναλύσουµε εγκυρότητα της κλινικής ψυχολογίας ως εφαρµοσµένης επιστήµης, θα 

πρέπει να παραθέσουµε τις αλλεπάλληλες αντιπαραθέσεις σχετικά µε το 

επιστηµονικό κύρος της ίδιας της ψυχολογίας.  

 Η ψυχολογία εγκαθίδρυσε την αυτονοµία της από τις φιλοσοφικές της 

καταβολές στο τέλος του 19ου αιώνα, επηρεαζόµενη από την ευρύτερη ατµόσφαιρα 

του λογικού θετικισµού. Η σχολή της Βιέννης του λογικού θετικισµού προσπάθησε 

να οριοθετήσει και να διαφοροποιήσει τις τυπικές αρχές της λογικής από τις 

επιστηµονικές θέσεις, θεωρώντας ότι οι επιστηµονικές θέσεις θα πρέπει να 

επιβεβαιώνονται από την παρατήρηση και από σχεδιασµένα ερευνητικά 

«πρωτόκολλα». Τα πρωτόκολλα αυτά θα πρέπει να είναι ελέγξιµα και κατά συνέπεια 

να απορρέουν από την παρατήρηση φυσικών γεγονότων που θα ορίζονται µε 

λειτουργικούς όρους. Ως εκ τούτου, η εσωτερική εµπειρία, θεωρήθηκε ακατάλληλη 

για µελέτη, εκτός και αν µπορούσε να εκφραστεί µέσω συµπεριφοράς και σωµατικής 

αντίδρασης. Ο λογικός θετικισµός επίσης απαιτούσε ότι η επιστηµονική εργασία θα 

πρέπει να είναι λογικά συνεπής, και αυτό προϋποθέτει µια µεθοδολογία παραγωγικού 

συλλογισµού που θα στηρίζεται σε µια προσεκτικά διατυπωµένη υπόθεση.  

Από το 1930 και µετά, ο λογικός θετικισµός είχε µια σηµαντική επίδραση 

στην ψυχολογία και ειδικότερα στις Η.Π.Α. Όλοι οι πρωτοπόροι συµπεριφοριστές, 

όπως ο Tolman, ο  Hull και ο  Skinner, υιοθέτησαν τις αρχές του θετικισµού. Το 

1939, ο ψυχοφυσιολόγος S.S. Stevens εξέδωσε ένα άρθρο µε τίτλο, «Ψυχολογία και 

επιστηµολογία», στο οποίο αναφέρει: 

Η επιστήµη αναζητά να γενικεύσει επαληθευµένες υποθέσεις, εφαρµόζοντας ένα αποδεκτό 

σύστηµα συµβόλων (γλώσσα, µαθηµατικά, λογική) στην εµπειρική παρατήρηση: οι υποθέσεις της 

επιστήµης είναι εµπειρικά σηµαντικές όταν η αλήθεια τους µπορεί να αποδειχτεί από ένα σύνολο 

συγκεκριµένων µεθόδων. (Stevens, 1939:22) 

Η δήλωση αυτή συνοψίζει την θεωρητική τοποθέτηση µιας γενιάς 

συµπεριφοριστών. Η γενιά αυτή προασπίστηκε την υποθετικο-παραγωγική 

µεθοδολογία, τις ποσοτικές µεθόδους και τον οπερασιοναλισµό: οι απόψεις αυτές 

υιοθετήθηκαν και από τον P.W. Bridgeman (1927), µαθηµατικό του Χάρβαρντ, που 
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υποστήριξε ότι οι έννοιες θα πρέπει να ορίζονται λειτουργικά και όχι στα πλαίσια των 

ενδογενών τους ιδιοτήτων.  

Ο ρόλος του ελέγχου των υποθέσεων στην επιστήµη αναπτύχθηκε από τον 

Popper, ο οποίος αρχικά άσκησε κριτική στην έµφαση των θετικιστών στην 

επαλήθευση της υπόθεσης. Υποστήριξε ότι είναι πολύ πιθανόν να βρει κανείς 

εµπειρικά δεδοµένα να υποστηρίξει ακόµη και τα πλέον αόριστα συµπεράσµατα. Γι 

αυτό και ο Popper, αντιπρότεινε την αρχή της διαψευσιµότητας: οι επιστηµονικές 

θεωρίες θα πρέπει να προτείνουν υποθέσεις οι οποίες να µπορούν να διαψευσθούν. 

Ακολουθώντας την ευρεία αποδοχή των θέσεων του Popper, οι ερευνητές 

αναγνώρισαν ότι είναι απαραίτητο να διεξάγουν πειράµατα όπου θα ελέγχουν 

υποθέσεις, αναζητώντας δεδοµένα που δεν τις υποστηρίζουν.  Έτσι, ο Popper παρείχε 

ένα κριτήριο αξιολόγησης των επιστηµονικών θεωριών: οι επιστηµονικές θεωρίες θα 

πρέπει να (1) µπορεί να αντικρουστούν, (2) να ασχολούνται µε ένα συγκεκριµένο 

πεδίο παρατήρησης  και (3) στην παρουσία στοιχείων που ανατρέπουν την θεωρία, να 

µην µετατρέπεται η ίδια η θεωρία σε λιγότερο αποδείξιµη, προκειµένου να 

υπερασπίσει τον εαυτό της.   

 O Hans Eysenck ήταν ένας από τους ψυχολόγους που ένθερµα υποστήριξαν 

την πειραµατική µέθοδο και την σηµαντικότητα του ελέγχου των υποθέσεων: 

Αυτό που η ψυχολογία χρειάζεται, όπως κάθε επιστήµη, είναι η µεγαλύτερη κατανόηση και η πιο 

εκτεταµένη χρήση της υποθετικο-παραγωγικής µεθόδου, στην οποία µια ευκρινής υπόθεση τίθεται, 

διεξάγονται παραγωγικοί συλλογισµοί, οι οποίοι µεταφράζονται σε ποσοτικά δεδοµένα, και 

πραγµατοποιείται µια πειραµατική διαδικασία προκειµένου να επαληθεύσουµε ή να απορρίψουµε την 

υπόθεση. (Eysenck, 1952:16). 

Η µεθοδολογία του ελέγχου υποθέσεων προκάλεσε την ανάγκη δηµιουργίας 

πιο αξιόπιστων και έγκυρων τρόπων µέτρησης καθώς και στατιστικών διαδικασιών 

ανάλυσης των δεδοµένων. Το στατιστικό έργο του R.A. Fisher υιοθετήθηκε από τους 

ψυχολόγους και η αρχή της µηδενικής υπόθεσης έγινε η βάση της πειραµατικής 

ψυχολογίας. Ενώ ο λογικός θετικισµός δέχτηκε έντονη κριτική από πολλές 

θεωρητικές σχολές, η µεθοδολογία που αυτός εισήγαγε παρέµεινε κεντρική στην 

ψυχολογία.  

Στην ιστορία της σύγχρονης ψυχολογίας, ο Thomas Leahey επισηµαίνει ότι η 

ψυχολογία αναζητούσε αναγνώριση ως επιστήµη για τρεις λόγους: (1) καθώς τα 

ανθρώπινα όντα εντάσσονται στην φύση, φαίνεται λογικό ότι η µελέτη της 

ανθρώπινης συµπεριφοράς θα πρέπει να εντάσσεται στο πεδίο των φυσικών 
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επιστηµών, (2) από τον 19ο αιώνα, οι επιστηµονικοί κλάδοι χαίρουν µεγαλύτερου 

κύρους και σεβασµού σε σχέση µε τους µη επιστηµονικούς κλάδους και (3) το 

επιστηµονικό κύρος ήταν αναγκαίο, ιδίως στις ΗΠΑ, στην φιλοδοξία της ψυχολογίας 

να επιτύχει «κοινωνικό έλεγχο» (Leahey, 2001:24). Όµως, όπως ο Leahey 

επισηµαίνει, η επιστηµονική γνώση προσπαθεί να περιγράψει έναν κόσµο «όπου οι 

άνθρωποι δεν παίζουν κανέναν ρόλο» και ότι είναι µια «γνώση χωρίς γνώµη και 

προοπτική». Και καταλήγει: 

Ο φθόνος για τη φυσική χαρακτηρίζει την ψυχολογία του 20ου αιώνα, κυρίως στην Αµερική. Οι 

ψυχολόγοι ενεπλάκησαν σε µια Νευτώνια φαντασίωση: µια µέρα, πιστεύουν, ένας νέος Νεύτωνας θα 

αναδυθεί ανάµεσα στους ψυχολόγους και θα διατυπώσει µια θεωρία της συµπεριφοράς µεγάλης 

ακρίβειας, τοποθετώντας έτσι την ψυχολογία στην αφρόκρεµα της επιστήµης. (Leahey, 2001:24). 

Οι Jones και Elcock (2001) υποστηρίζουν ότι η σύγχρονη ψυχολογία 

στηρίζεται σε µια παρερµηνεία της επιστήµης που εφαρµόζεται από κλάδους όπως η 

φυσική ή η χηµεία. Οι Jones και Elcock επισηµαίνουν, για παράδειγµα, ότι οι 

ψυχολόγοι υιοθέτησαν έννοιες όπως «λειτουργικός ορισµός» από το έργο του 

Bridgeman (1927). Οι συµπεριφοριστές ψυχολόγοι, µε µια εµµονή αντίθεσης ενάντια 

σε κάθε τι µεταφυσικό, ερµήνευσαν την έννοια αυτή ως τον τρόπο µε τον οποίο 

ποσοτικοποιούµε ένα «αντικειµενικό» γεγονός, προκειµένου να το µετρήσουµε. 

Όµως η θεωρία του  Bridgeman για την λειτουργική ανάλυση έδινε εξίσου σηµασία 

σε ψυχικές όσο και σε σωµατικές λειτουργίες. Αναφερόµενοι στο έργο του Danziger 

(1997) οι Jones και  Elcock υποστήριξαν ότι οι ψυχολόγοι υιοθετώντας την «γλώσσα 

των µεταβλητών», προκειµένου να εισπράξουν επιστηµονικό σεβασµό, ώθησαν τους 

εαυτούς τους να λειτουργήσουν ιδιαίτερα περιοριστικά: 

Υιοθετώντας τη γλώσσα των µεταβλητών…ως τη µόνη γλώσσα εµπεριστατωµένης παρουσίασης 

θέτουµε πολλά όρια στο τι βλέπουµε ως ορθό στην διατύπωση ψυχολογικών θεωριών. Η αιτιότητα 

περιορίζεται σε µια αδρή αλληλουχία προηγούµενων και επακόλουθων συµβάντων, ενώ τα σύνθετα 

πρότυπα µε τα οποία θα έπρεπε να ασχολείται η ψυχολογία περιορίζονται σε έναν αριθµό παραγόντων 

ανεξάρτητων µεταξύ τους. Μέρος του προβλήµατος είναι µια συνεχής προσδοκία ότι σύνθετα φαινόµενα 

θα ερµηνευθούν µε τον εντοπισµό µεµονωµένων αιτιών. Αυτός είναι ο λόγος γιατί η ψυχολογία βρίθει µε 

µικρής διαστάσεως θεωρίες και στερείται αναγνωρισµένων ευρέως θεωρητικών συστηµάτων. (Jones and 

Elcock, 2001) 

Οι συγγραφείς επισηµαίνουν ότι η πλειονότητα της ψυχολογικής έρευνας 

διεξάγεται στον εντοπισµό διαφοροποιήσεων µεταξύ ατόµων, ενώ στην φυσική 

υπάρχουν δύο είδη θεωρίας: αυτή που αυξάνει την γνώση µας ως προς την 

κατανόηση των γενικών αρχών και αυτή που ερµηνεύει την διασπορά µεταξύ 

φυσικών φαινοµένων. Τα δύο αυτά επίπεδα ερµηνείας συγχωνεύτηκαν στην 
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ψυχολογία και αυτό προκάλεσε τον σχηµατισµό θεωριών που τελικά δεν 

καταφέρνουν να επιτύχουν κανέναν από τους δύο αντικειµενικούς στόχους επιτυχώς.    

Οι Jones και  Elcock παραθέτουν µια σειρά επισηµάνσεων σχετικά µε τους 

περιορισµούς της πειραµατικής µεθόδου και τους φραγµούς των στατιστικών 

αναλύσεων στην αύξηση της κατανόησης της ανθρώπινης συµπεριφοράς. 

Επισηµαίνουν επίσης ότι  αυτά τα προβλήµατα προκαλούνται από µια ευρέως 

λανθασµένη εφαρµογή µεθοδολογικών και στατιστικών διαδικασιών από τους 

ψυχολόγους. Αυτή η επισήµανση έχει γίνει και από άλλους ερευνητές (βλ. για 

παράδειγµα, Slife and Williams, 1995, Thompson, 1999) όσον αφορά την 

επιστηµονική έρευνα γενικά. Ενώ αναγνωρίζουν τον πολύ χρήσιµο ρόλο των 

ποσοτικών µεθόδων στην εξέλιξη της ψυχολογικής έρευνα, συµπεραίνουν ότι οι 

ψυχολόγοι θα πρέπει να υιοθετήσουν µια κριτική και ευέλικτη στάση απέναντι στην 

έρευνα.  Με µεθοδολογικούς όρους, ενθαρρύνουν τους ψυχολόγους στην χρήση τόσο 

ποσοτικών όσο και ποιοτικών προσεγγίσεων.  Μας καλούν επίσης να αναγνωρίσουµε 

περισσότερο τον ρόλο του κοινωνικού πλαισίου και των περιορισµών της γνώσης που 

παράγεται και να αναγνωρίσουµε ότι «η πραγµατογνωµοσύνη που πουλάµε έχει µια 

πολιτική και ηθική διάσταση» αντί να αποφεύγουµε αυτή την ευθύνη 

µετονοµάζοντάς την ως επιστηµονική αντικειµενικότητα (Jones and Elcock, 2001: 

212).   

Μια επιπλέον κριτική της «ψυχολογίας ως επιστήµη» αφορά την σχετικότητά 

της, παρά την αξιοπιστία της. Όπως είναι γνωστό, η Βρετανική ψυχολογία 

αναπτύχθηκε ως επιστηµονικός κλάδος προκειµένου να ικανοποιήσει µια ανάγκη της 

κοινωνίας στο πρώτο µισό του 20ου αιώνα, που είχε δώσει έµφαση στην ατοµική 

ανάπτυξη και στην αυτο-βοήθεια και γι αυτό είχε προωθήσει µια λαϊκή ψυχολογία 

(Thomson, 2001). H επιστηµονική ψυχολογία προσπάθησε να βελτιώσει αυτήν την 

λαϊκή ψυχολογία, δίνοντας µεθοδολογική και θεωρητική ισχύ στα θέµατα υπό 

συζήτηση. Όµως, οι µεθοδολογικοί περιορισµοί της επιστηµονικής ψυχολογίας, που 

αναφέραµε ανωτέρω, περιόρισαν την εφαρµογή των θεωριών της στην καθηµερινή 

ζωή των ανθρώπων. Οι Jones και  Elcock καταλήγουν ότι «η αποτυχία της επιστήµης 

της ψυχολογίας να εµπλακεί στην καθηµερινή ψυχολογία των ατόµων άφησε ένα 

κενό που καλύφθηκε από ψυχολογικές θέσεις, που συχνά έχουν ανεπαρκή θεωρητική 

και εµπειρική βάση» (2001: 197). 
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H Κλινική Ψυχολογία και το µοντέλο του επιστήµονα-επαγγελµατία 

 

Η Κλινική Ψυχολογία αναπτύχθηκε σε ένα περιβάλλον στο οποίο 

κυριαρχούσε το ιατρικό µοντέλο. Ο Eysenck, από τους πιο επιφανείς εκπροσώπους 

της ψυχολογίας στην µεταπολεµική περίοδο, υποστήριζε ότι οι κλινικοί ψυχολόγοι θα 

έπρεπε να εκπαιδεύονται µόνο στην έρευνα, στην χορήγηση διαγνωστικών 

αξιολογήσεων ή στη ψυχοµετρία. Σε προσπάθειά του οι κλινικοί ψυχολόγοι να 

κατοχυρωθούν ως ανεξάρτητοι επαγγελµατίες, που θα συνεργάζονται µε (και όχι για) 

τους ψυχιάτρους, σκοπίµως τόνισε τον ερευνητικό τους ρόλο, από την στιγµή που η 

ενασχόλησή τους µόνο µε τα ψυχοµετρικά θα τους υποβίβαζε σε τεχνικούς. Το 

σηµαντικό αυτό έργο  του Eysenck είχε ως αποτέλεσµα µια ένταση µεταξύ του ρόλου 

του ανεξάρτητου ερευνητή, που υποστήριζε ο Eysenck, και του βοηθητικού 

επιστηµονικού συνεργάτη που προτιµούσαν οι ψυχίατροι.   

Ο Eysenck δεν θεωρούσε ότι οι θεραπευτικές δεξιότητες ήταν αναγκαίες για 

έναν κλινικό ψυχολόγο, υποστηρίζοντας ότι η θεραπεία θα πρέπει να παραµείνει 

στους ψυχιάτρους (Eysenck, 1949). « Η θεραπεία µέσω συζητήσης», που ασκούσαν 

πολλοί ψυχίατροι εκείνη την εποχή ήταν  κυρίως ψυχαναλυτική και ο Eysenck 

θεωρούσε την ψυχανάλυση ως θεωρητικά αστήρικτη και αναποτελεσµατική 

(Eysenck, 1952). Ήταν επίσης σηµαντικό για τον Eysenck να οριοθετήσει για τους 

κλινικούς ψυχολόγους έναν επαγγελµατικό χώρο που δεν θα περιλάµβανε την 

θεραπεία, καθώς οι ψυχίατροι δεν είναι καµία πρόθεση να διαµοιραστούν τον χώρο 

αυτό µε άλλους επαγγελµατίες. Ο κλινικός διευθυντής του Maudsley, Aubrey Lewis, 

διευκρίνισε εξ αρχής στον Eysenck ότι δεν θα επέτρεπε θεραπείες που θα 

αναλάµβαναν εξ’ ολοκλήρου ψυχολόγοι. 

Κατά την δεκαετία του 1940 και 1950, ο Eysenck και ο συνάδελφός του 

Monte Shapiro προσπάθησαν να νοµιµοποιήσουν το επάγγελµα του κλινικού 

ψυχολόγου δίνοντας έµφαση στα επιστηµονικά θεµέλια της πρακτικής τους. Η 

δυσκολία µε αυτόν τον στόχο ήταν, σύµφωνα µε συνεργάτες του Eysenck, η απουσία 

προγενέστερου επιστηµονικού έργου που θα µπορούσαν να στηριχτούν και να 

εφαρµόσουν : «Είναι αµφίβολο.. αν υπάρχει αυτό που αποκαλούµε επιστήµη της 

ψυχοπαθολογίας στον παρόντα χρόνο» (Payne, 1953:151). Λόγω έλλειψης 

επιστηµονικής θεωρίας, η οµάδα του Eysenck αποφάσισε να υιοθετήσει την 

πειραµατική µέθοδο στο κλινικό τους έργο, µετασχηµατίζοντας το διαγνωστικό έργο 

ως µια σειρά από υποθέσεις που θα έπρεπε συστηµατικά να ελεγθούν. ∆υστυχώς, 
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αυτή η προσέγγιση ήταν ιδιαίτερα χρονοβόρα: Ο Payne αναφέρει ότι ο έλεγχος 

πολλών διερευνητικών υποθέσεων  µπορούσε να κρατήσει έως και ένα χρόνο, 

απαιτούσε πολλούς ασθενείς και καθυστερούσε την έναρξη θεραπείας τους. 

Επιπλέον, «οι ψυχίατροι σπανίως ανταποκρινόντουσαν στις συστάσεις µας» (Jones, 

1984:7). 

Με την πάροδο του χρόνου και την συστηµατική εργασία, οι κλινικοί 

ψυχολόγοι του Maudsley άρχισαν να εφαρµόζουν την πειραµατική µέθοδο στην 

θεραπεία και έτσι η συµπεριφορική θεραπεία άρχισε να αναπτύσσεται στην Βρετανία. 

Η θεραπεία της µάθησης και άλλες θεωρίες της  πειραµατικής ψυχολογίας 

εφαρµόστηκαν σύµφωνα µε την µέθοδο που πρότεινε ο Monte Shapiro: το πρόβληµα 

οριζόταν, σχηµατιζόντουσαν υποθέσεις σχετικά µε το αίτιο και την θεραπεία του 

προβλήµατος και οι υποθέσεις αυτές ελεγχόντουσαν. Η εµφάνιση της 

συµπεριφορικής θεραπείας επέτρεψε στους κλινικούς ψυχολόγους να αναλάβουν 

θεραπευτικούς ρόλους χωρίς να συµβιβασθούν µε τη θέση του βοηθού θεραπευτή.  

Αυτό επιπλέον ενθάρρυνε τον Eysenck να επεκτείνει το επαναστατικό του έργο. Το 

1958, στην οµιλία του στην Βασιλική Ιατρική Ένωση, ο Eysenck εισήγαγε την 

συµπεριφορική θεραπεία στο κοινό που αποτελείτο από ψυχιάτρους και υποστήριξε 

ότι οι νευρώσεις θα πρέπει να είναι ο χώρος που θα τον διαχειρίζονται κυρίως 

κλινικοί ψυχολόγοι. Αν και την χρονική εκείνη περίοδο την δήλωσή του την 

αντιµετώπισαν µε καχυποψία, η πρόταση ότι οι ψυχίατροι θα έπρεπε να ασχολούνται 

µε την πορεία της ασθένειας ενώ οι ψυχολόγοι να θεραπεύουν τις µαθηµένες 

αντιδράσεις, τελικά έγινε αποδεκτή και από τους δύο επαγγελµατικούς κλάδους και 

τους επέτρεψε να εργάζονται σε κλίµα σχετικά αρµονικό για πολλά χρόνια.  

Η προσέγγιση αυτή του Maudsley για τον ρόλο της κλινικής ψυχολογίας 

κυριάρχησε και στην εκπαίδευση των κλινικών ψυχολόγων στην Βρετανία έως τα 

µέσα του 1970, διότι υπεύθυνοι στους περισσότερους κύκλους σπουδών ήταν 

απόφοιτοι του Maudsley. Η κυριαρχία του µοντέλου του επιστήµονα-επαγγελµατίαυ 

στην Βρετανία ήταν αντίστοιχη µε ανάλογες εξελίξεις στις ΗΠΑ. Σε µεγάλο συνέδριο 

για την εκπαίδευση που διοργάνωσε η Αµερικάνικη Ψυχολογική Εταιρεία το 1949 

στο Boulder του Colorado, επίσης αποδέχτηκαν το µοντέλο του επιστήµονα-

επαγγελµατία ως την βάση για την εκπαίδευση των κλινικών ψυχολόγων στις ΗΠΑ. 

Κατά συνέπεια, το ιδανικό του επιστήµονα-επαγγελµατία ενιαία επηρέασε  την 

διαµόρφωση της εκπαίδευσης των κλινικών ψυχολόγων τόσο στην Βρετανία όσο και 

στην Βόρεια Αµερική στα πρώτα χρόνια του επαγγέλµατος. 
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Προβληµατισµοί για το µοντέλο του επιστήµονα-επαγγελµατία 

 
Κατά την διάρκεια της δεκαετίας του 1970, µέσα στους κόλπους του 

επαγγέλµατος του Κλινικού Ψυχολόγου εγέρθηκαν πολλές αντιρρήσεις σχετικά µε 

τον ρόλο του Κλινικού Ψυχολόγου, όπως είχε διαµορφωθεί από το Maudsley. 

Παράλληλα µε την  αυξανόµενη αυτή αντίδραση, υπήρχε µια µετατόπιση, στο 

γενικότερο πνεύµα των καιρών  (Zeitgeist), από τον θετικισµό και τον εµπειρισµό. 

Έτσι αναδύθηκε ένας νέος ψυχιατρικός φιλελευθερισµός που άµεσα αµφισβητούσε 

τη συντηρητική, επιστηµονική παράδοση του Maudsley. Επίσης υπήρξε µια τάση από 

άλλους τοµείς των επιστηµών της υγείας προς τον εκλεκτισµό. Μια έκφραση της 

αντίδρασης αυτής ήταν η συγκρότηση της Εταιρείας Ψυχολογίας και Ψυχοθεραπείας 

το 1973, που ιδρύθηκε από µια οµάδα ψυχολόγων µε ευρύτερη ανθρωπιστική 

παιδεία. Το αυξανόµενο αυτό ανθρωπιστικό και εκλεκτικό ρεύµα ερχόταν σε 

σύγκρουση µε το µοντέλου του επιστήµονα-επαγγελµατία όπως είχε διαµορφωθεί 

από το Maudsley.  

Οι Claridge και Brooks (1973) µελέτησαν τους εισαχθέντες στο µεταπτυχιακό 

Κλινικής Ψυχολογίας του Πανεπιστηµίου της Γλασκόβης. Βρήκαν ότι µόνο το 12% 

των εκπαιδευοµένων ταυτίζονταν µε τον εφαρµοσµένο επιστηµονικό τους ρόλο και 

ακολουθούσαν την ειδικότητα προκειµένου να διευρύνουν τα ερευνητικά τους 

εφόδια. Το 87% των εκπαιδευόµενων αρχικά αναγνώριζαν ως πιο σηµαντικά µέρη 

της εκπαίδευσής και του µελλοντικού τους ρόλου τους την επίλυση προβληµάτων και 

την παροχή υπηρεσιών ψυχικής υγείας και ήθελαν κατά κύριο λόγο να γίνουν 

θεραπευτές. Οι Claridge και Brooks υποστήριζαν ότι τα πανεπιστηµιακά 

προγράµµατα στόχευσαν στην εκπαίδευση σε δύο τοµείς: επαγγελµατική εκπαίδευση 

προκειµένου να µπορεί ο απόφοιτος κλινικής ψυχολογίας να εργαστεί στο ΕΣΥ και 

ακαδηµαϊκή εκπαίδευση προκειµένου ο απόφοιτος να διατηρήσει την επιστηµονική 

του αξιοπιστία και γνώση της ψυχοπαθολογίας. Επίσης οι O’Sullivan και Dryden 

(1990) µελέτησαν τους κλινικούς ψυχολόγους στην Νοτιανατολική περιοχή του 

Thames και βρήκαν ότι η έρευνα ήταν η λιγότερο συχνή δραστηριότητα που 

ασκούσαν, καταλαµβάνοντας µόνο το 6% του χρόνου τους. Και άλλες όµως έρευνες 

έδειξαν ότι η έρευνα δεν ταιριάζει µε το ιδιαίτερα πιεστικό πρόγραµµα των κλινικών 

ψυχολόγων που εργάζονται στο ΕΣΥ µε τις µακρύτατες λίστες αναµονής. Ανάλογα 

δηµοσιεύµατα υπήρξαν και τις ΗΠΑ, καθώς και στις δύο πλευρές του ατλαντικού ένα 
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µικρό µόνο ποσοστό επαγγελµατιών παρήγαγε έρευνα. Και από αυτούς που 

εµπλεκόντουσαν σε ερευνητικά προγράµµατα, οι περισσότεροι στόχευαν σε 

ακαδηµαϊκές θέσεις.  

Σε σχέση µε τα ανωτέρω ευρήµατα, κάποιοι συγγραφείς πρότειναν ότι οι 

επαγγελµατίες θα µπορούσαν να διεξάγουν είδη έρευνας, περισσότερο ποιοτικά, 

διερευνητικά, µε µικρά δείγµατα, που θα αντλούσαν από την καθηµερινή  τους 

εργασία παρά να εµπλέκονται σε πιο θεωρητικές και συνεκτικές έρευνες που 

απαιτούν µεγάλα δείγµατα και σταθµισµένες και ελεγχόµενες µεταβλητές.  

 

H έκθεση του Mowbray: Η επάνοδος του µοντέλου του επιστήµονα –

επαγγελµατία 

 

Παρόλες τις ανωτέρω αντιρρήσεις, το µοντέλο του επιστήµονα-επαγγελµατία 

παράµεινε κεντρικό στην διαµόρφωση του επαγγέλµατος του Κλινικού Ψυχολόγου. 

Κι αυτό γιατί το µοντέλο προσέδιδε µια ιδιαίτερη ταυτότητα στους Κλινικούς 

Ψυχολόγους και τους διαφοροποιούσε από τους ψυχιάτρους, το νοσηλευτικό 

προσωπικό, τους κοινωνικούς λειτουργούς και άλλους θεραπευτές. Η έκθεση του 

Mowbray συνοψίζει και δίνει µια νέα θεωρητική βάση για το µοντέλο του 

επιστήµονα –επαγγελµατία. Σύµφωνα µε τον Mowbray, οι ψυχολογικές δεξιότητες 

µπορούν να κατανεµηθούν σε τρία επίπεδα: Το πρώτο επίπεδο  δεξιοτήτων αφορά 

στην εγκαθίδρυση θεραπευτικής σχέσης ή στην διεξαγωγή λιγότερο σύνθετων 

παρεµβάσεων, όπως η διαχείριση άγχους.  Το δεύτερο επίπεδο δεξιοτήτων αφορά 

ποιο σύνθετες παρεµβάσεις, οι οποίες στηρίζονται σε συγκεκριµένες, τυποποιηµένες 

τεχνικές. Ένα τρίτο επίπεδο δεξιοτήτων, πάρα ταύτα, απαιτείται όταν οι θεραπευτές 

προσφέρουν ψυχολογικές παρεµβάσεις οι οποίες τροποποιούνται και εφαρµόζονται 

σε σχέση µε τον συγκεκριµένο πελάτη. Ο Mowbray κατέληξε ότι µόνο ο κλινικός 

ψυχολόγος κατέχει τρία επίπεδα δεξιοτήτων, ενώ τις δεξιότητες του πρώτου και 

δεύτερου επιπέδου, µπορούν να τις αποκτήσουν και να τις εφαρµόσουν και άλλοι 

επαγγελµατίες υγείας. Το επιχείρηµα αυτό επεκτείνει το εύρος του επαγγέλµατος, 

καθώς αναζητούνται νέοι, µοναδικοί ρόλοι για τους κλινικούς ψυχολόγους, ιδιαίτερα 

στο πεδίο της πρωτογενούς παρέµβασης. Το επιχείρηµα σχετικά µε το «επίπεδο 3», 

χρησιµοποιήθηκε εκτενώς, προκειµένου να τονισθεί η ιδιαίτερη δεξιότητα του 

κλινικού ψυχολόγου να συνδυάζει διαφορετικούς τύπους γνώσεων και έτσι να 
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οριοθετεί τον επαγγελµατικό του χώρο από άλλους επαγγελµατίες υγείας (π.χ. 

ψυχιατρικοί νοσοκόµοι µε κοινοτική κατεύθυνση).   

 

Tο µέλλον της εκπαίδευσης στην κλινική ψυχολογία στη Μ. 

Βρετανία 

 

 Το Εθνικό Σύστηµα Υπηρεσιών για την Ψυχική Υγεία τονίζει την ανάγκη 

αύξησης του προσωπικού ώστε αυτό να ανταποκρίνεται στις ανάγκες ενός 

ανανεωµένου Εθνικού Συστήµατος Υγείας. Μέσα στα συγκεκριµένα πλαίσια, η 

επιχορήγηση για την εκπαίδευση 1000 διπλωµατούχων εργαζοµένων στον τοµέα της 

ψυχικής υγείας στην πρωτογενή περίθαλψη και 500 εργαζοµένων στην κοινότητα 

(πιθανόν αποσπασµένων νοσηλευτών του ψυχιατρικού τοµέα και κοινωνικών 

λειτουργών) αναµένεται να δοθεί το 2003-4. Η πρώτη οµάδα θα εκπαιδευτεί σε 

σύντοµες και  αποτελεσµατικές θεραπευτικές  παρεµβάσεις για κοινές ψυχικές 

διαταραχές. 

 Σε συνδυασµό µε την άµεση εργασία µε τους πελάτες, οι προαναφερθέντες 

εργαζόµενοι στην πρωτογενή περίθαλψη αναµένεται να ασχοληθούν µε την 

προαγωγή της υγείας, τον έλεγχο και την δηµιουργία συνδέσµων ανάµεσα στην 

πρωτογενή περίθαλψη και σε άλλες υπηρεσίες. Η αναφορά της Οµάδας ∆ράσης 

Εργαζοµένων δηλώνει πως «οι υποψήφιοι για τις συγκεκριµένες θέσεις θα είναι 

πτυχιούχοι σε κάποιον σχετικό τοµέα» ότι «οι πτυχιούχοι ψυχολόγοι θα έχουν 

µεγάλες πιθανότητες πρόσληψης» και ότι «οι κλινικοί ψυχολόγοι θα διαδραµατίσουν 

κεντρικό ρόλο στην εκπαίδευση των εργαζοµένων στην πρωτογενή περίθαλψη».  

Οι γνωσιακοί – συµπεριφοριστές ψυχοθεραπευτές, οι ψυχολόγοι της υγείας 

και οι σύµβουλοι έχουν ήδη τοποθετηθεί σε ανάλογες θέσεις σε ορισµένες περιοχές 

της χώρας, ενώνοντας τις δυνάµεις τους µε τους κλινικούς ψυχολόγους σε τοµείς 

κλινικής ψυχολογίας. Αν και κάποια από αυτά τα µοντέλα, τα οποία συνδυάζουν 

άτοµα µε διαφορετικές ικανότητες, έχουν σχεδιαστεί προσεκτικά, συνήθως 

αντικατοπτρίζουν µια αποτυχία να αποσπαστούν αρκετοί κλινικοί ψυχολόγοι ώστε να 

καλυφθούν οι διαθέσιµες θέσεις.   

 Με αυτά τα δεδοµένα, στα πλαίσια της εκπαίδευσης αναζητείται ο τρόπος µε 

τον οποίον θα διευρυνθεί το επάγγελµα του κλινικού ψυχολόγου ώστε να καλυφθεί η 

συνεχώς αυξανόµενη ζήτηση για ψυχολογικές υπηρεσίες. Οι προτεινόµενες λύσεις 
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αφορούν τρία προβληµατικά σηµεία: 1) την ελλιπή αξιοποίηση των βοηθών 

ψυχολόγων, 2) προβλήµατα στο Σύστηµα Ισοτιµίας και 3) στην ανεπάρκεια θέσεων 

διδακτορικής εκπαίδευσης. 

 

Η εκπαίδευση βοηθών ψυχολόγων  

 
 Τον Ιανουάριο του 1998, ο Κλάδος Κλινικής Ψυχολογίας δηµοσίευσε 

επίσηµες οδηγίες για την πρόσληψη βοηθών ψυχολόγων - δηλ. ψυχολόγων µε το 

βασικό πτυχίο, χωρίς ειδίκευση - µε στόχο την προστασία των βοηθών από µορφές 

εκµετάλλευσης και κακής διαχείρισης τους, οι οποίες αναφέρονται σε αρκετές 

µελέτες. Οι εν λόγω µελέτες διατείνονται πως ορισµένοι βοηθοί εκπαιδεύτηκαν 

ανεπαρκώς, µε ελάχιστη επίβλεψη, αλλά δίσταζαν να διαµαρτυρηθούν φοβούµενοι  

πως θα διακινδύνευαν τις επαγγελµατικές τους προοπτικές.  

 Οι οδηγίες σχετικά µε την πρόσληψη βοηθών ψυχολόγων ορίζουν ότι οι 

βοηθοί τίθεται υπό την επίβλεψη και ευθύνη ικανών κλινικών ψυχολόγων. 

Επιπρόσθετα, καθορίζουν τον πρέποντα ρόλο των βοηθών: δεν πρέπει να 

χρησιµοποιούνται σαν υποκατάστατο για τον εξειδικευµένο κλινικό ψυχολόγο, τον 

γραµµατέα ή τον βοηθό περίθαλψης · δεν πρέπει να εργάζονται χωρίς ικανοποιητική 

επίβλεψη ή να αναλαµβάνουν δυσανάλογα πολύπλοκες και δύσκολες εργασίες. 

Προτείνεται η χορήγηση φυλλαδίου µε οδηγίες στους βοηθούς καθώς και ένα 

µίνιµουµ δεκαπέντε ηµερών ως περίοδος προσαρµογής, ακολουθούµενο από 

σταδιακή εισαγωγή στο εργασιακό πλαίσιο. Τέλος, σύµφωνα µε τις οδηγίες, αναγκαία 

θεωρείται η διάθεση, σε εβδοµαδιαίο πλαίσιο, τουλάχιστον µισής ηµέρας για µελέτη 

και µίας ώρας για εποπτεία, µε λεπτοµερή αναφορά στον επιβλέποντα κλινικό 

σχετικά µε τα περιστατικά.    

 Οι Gallagher και Brosnan (2001) διερεύνησαν κατά πόσο τηρούνται οι 

προαναφερθείσες οδηγίες καταλήγοντας πως η εφαρµογή τους εξαρτάται σε µεγάλο 

βαθµό από την θέση και το τµήµα. Ωστόσο, ήταν αρκετά ενθαρρυντικό πως οι 

περισσότεροι βοηθοί δήλωσαν ικανοποιηµένοι από την εποπτεία αλλά και τη στήριξη 

που τους παρείχαν οι ανωτέροι τους, αν και εξέφρασαν την ανάγκη για πιο επίσηµη 

εκπαίδευση σε πολλές θέσεις βοηθών.   

Oι Miller και Wilson (1998) θεωρούν πως δεν γίνεται σωστή εκµετάλλευση 

των δυνατοτήτων των βοηθών ψυχολόγων ώστε να συνεισφέρουν στις ψυχολογικές 

υπηρεσίες οι οποίες στις µέρες µας βασίζονται όλο και περισσότερο στο µοντέλο 
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συνδυασµού διαφόρων ειδικοτήτων. Οι παραπάνω συγγραφείς δέχονται τις οδηγίες 

σχετικά µε την πρόσληψη βοηθών ψυχολόγων, τις οποίες θεωρούν απαραίτητο πρώτο 

βήµα προς την βελτίωση της κατάστασης, παράλληλα όµως δηλώνουν την ανάγκη 

λήψης συγκεκριµένων µέτρων, όπως: καθορισµός κατώτατου αποδεκτού επιπέδου 

εκπαίδευσης για τους βοηθούς, αύξηση αποδοχών ώστε να συµπίπτουν µε αυτές των 

εκπαιδευόµενων κλινικών ψυχολόγων, δυνατότητα για διδακτορικό και σαφέστερες 

οδηγίες από τις αρχές που επιλέγουν ποιοι θα κάνουν διδακτορικό σχετικά µε το τι 

θεωρείται «εκπαίδευση σχετική µε την κλινική ψυχολογία», δεδοµένου ότι η απόλυτη 

πλειοψηφία των βοηθών είναι µελλοντικοί υποψήφιοι.  

 

Εκπαίδευση για την Απόκτηση Επάρκειας Τίτλου Κλινικού Ψυχολόγου 
 

Η Απόκτηση Επάρκειας έχει δεχθεί έντονη αρνητική κριτική για µια σειρά 

λόγων. Σήµερα, οι υποψήφιοι καλούνται να βρουν οι ίδιοι συντονιστή και 

επιβλέποντα της εκπαίδευσής τους, κάτι ιδιαίτερα δύσκολο για νεοαφιχθέντες στη 

χώρα, καθώς και παράλογα χρονοβόρο. Επιπλέον, οι υποψήφιοι έχουν ελάχιστη ως 

µηδαµινή επαφή µεταξύ τους, γεγονός το οποίο συχνά οδηγεί σε άγχος και µοναξιά. 

Το 1997-8 µόνο τα δύο τρίτα των ψυχολόγων που έδωσαν εξετάσεις για την 

Απόκτηση Επάρκειας πέτυχαν µε την πρώτη προσπάθεια. Η διαδικασία της 

αξιολόγησης έχει κατηγορηθεί πως δεν λαµβάνει υπόψιν της την προηγούµενη 

εµπειρία των υποψηφίων, είναι ιδιαίτερα αυστηρή αναφορικά µε τα διδακτορικά 

σεµινάρια και δεν διαθέτει µηχανισµούς προσέλκυσης. Συνήθως, υπάρχουν περίπου 

100 άτοµα εργαζόµενα στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας, τα οποία ολοκληρώνουν την ίδια 

στιγµή την επιπρόσθετη εκπαίδευσή τους για την Απόκτηση Επάρκειας, γεγονός το 

οποίο δηµιουργεί υψηλές απαιτήσεις στους κλινικούς ψυχολόγους του Εθνικού 

Συστήµατος Υγείας – οι οποίοι επιβλέπουν τους υποψηφίους- καθώς και τα µέλη των 

επιτροπών που αξιολογούν τους υποψηφίους και οργανώνουν τις εξετάσεις για την 

Απόκτηση Επάρκειας.  

Σε ένα µικρό συνέδριο σχετικά µε την Απόκτηση Επάρκειας τον Ιανουάριο 

του 2000, διατυπώθηκαν ορισµένες υποδείξεις αναφορικά µε τη βελτίωση του 

συστήµατος εκπαίδευσης και αξιολόγησης. Πιο συγκεκριµένα, προτάθηκε ο 

συντονισµός και η εξέταση για την Απόκτηση Επάρκειας να δοθεί στα σεµινάρια 

κλινικής εκπαίδευσης και η επάρκεια να συνδεθεί µε την κατοχή διδακτορικού 

τίτλου, ώστε οι υποψήφιοι να πετύχουν κάποια στιγµή πραγµατική αντιστοιχία. 
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Άλλες προτάσεις περιλάµβαναν τη θεσµοθέτηση του ρόλου του συντονιστή 

εκπαίδευσης µέσω συµβολαίου, καθώς και λεπτοµερέστερη πληροφόρηση των 

υποψηφίων σχετικά µε τις διαδικασίες αξιολόγησης, κατάταξης, επιβλεπόντων και 

συντονιστών εκπαίδευσης.  

Στα πλαίσια του εν λόγω στόχου, ένα συντονισµένο σχέδιο για την Απόκτηση 

Επάρκειας έχει τεθεί σε εφαρµογή σε πιλοτικό επίπεδο στο ΝΑ Λονδίνο, το Κεντ και 

το Α. Σάσεξ. Εντούτοις, φαίνεται αρκετά πιθανό να υπάρξουν και επιπλέον αλλαγές 

στην Απόκτηση Επάρκειας, δεδοµένης της έλλειψης κλινικών ψυχολόγων. 

Επιπρόσθετα, οι υποψήφιοι της Επάρκειας συχνά ολοκληρώνουν την εκπαίδευσή 

τους σε δύο έτη ενώ για τους εκπαιδευόµενους σε διδακτορικά σεµινάρια απαιτούνται 

τρία έτη, γεγονός το οποίο δυσχεραίνει την κατοχύρωση πραγµατικής ισοδυναµίας.  

 

Μεταπτυχιακή εκπαίδευση στην Κλινική Ψυχολογία 

 

Τα κριτήρια για την επικύρωση της µεταπτυχιακής εκπαίδευσης στην κλινική 

ψυχολογία έχουν τροποποιηθεί πολλές φορές και σήµερα µελετούνται εκ νέου. Στα 

τέλη του 2000, ο Κλάδος Κλινικής Ψυχολογίας, στα πλαίσια της προσπάθειας 

αύξησης του αριθµού των εκπαιδευοµένων στην Κλινική Ψυχολογία, ανέθεσε σε µια 

οµάδα εργασίας την ανασκόπηση των κριτηρίων που χρησιµοποιούσε η Επιτροπή για 

την Εκπαίδευση στην Κλινική Ψυχολογία. Στόχος του Εθνικού Συστήµατος Υγείας 

είναι η αύξηση των θέσεων εκπαίδευσης στην Κλινική Ψυχολογία στην Μ. Βρετανία 

από 390 το 2000-1 σε 546 – 682 το 2003-4. Ανάλογη αύξηση αναµένεται σε Ουαλία, 

Σκωτία και Β. Ιρλανδία. Υπάρχει µια γενική συναίνεση από τα µέλη του Κλάδου 

σχετικά µε την ακαµψία των τωρινών συνθηκών εκπαίδευσης ώστε να αντεπεξέλθουν 

στον αυξηµένο αριθµό εκπαιδευοµένων. Επιπρόσθετα, όλοι συµφωνούν σε µια 

επαναθεώρηση των στόχων των υπαρχόντων θεραπευτικών προγραµµάτων, ώστε να 

ανταποκρίνονται στις αλλαγές του Εθνικού Συστήµατος Υγείας. Η οµάδα εργασίας 

µελετά ακόµη πιθανές αλλαγές στα κριτήρια, στοχεύοντας σε µεγαλύτερη ευελιξία 

αναφορικά µε το πως τα διάφορα προγράµµατα θα πληρούν τα κριτήρια. Εντούτοις, η 

οµάδα εργασίας µελετά επίσης µια  προσέγγιση βασισµένη στην ικανότητα και 

προσπαθεί να ορίσει την έννοια του «επαγγελµατικά ικανού» όσον αφορά: 

µεταδοτικές δεξιότητες, ψυχολογική αξιολόγηση, παρέµβαση, εκτίµηση, έρευνα, 

προσωπικές και επαγγελµατικές δεξιότητες, δεοντολογία, επικοινωνία, εκπαίδευση 

και παροχή υπηρεσιών.    
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Η πολιτική αναφορικά µε την κλινική εκπαίδευση και τη συνεχιζόµενη 

επαγγελµατική εξέλιξη 

 

 Ο Κώδικας ∆εοντολογίας της Κλινικής Ψυχολογίας ορίζει πως οι κλινικοί 

ψυχολόγοι θα πρέπει να καλλιεργούν και να εξελίσσουν την επαγγελµατική τους 

επάρκεια ικανότητα, να αναγνωρίζουν τα όρια των ικανοτήτων τους ενώ παράλληλα 

να προσπαθούν να τα επεκτείνουν.   

Κατά τη διάρκεια των τελευταίων δύο ετών, ο Τοµέας Κλινικής Ψυχολογίας 

της Βρετανικής Ψυχολογικής Εταιρείας έχει δηµοσιεύσει έναν Κατάλογο Οδηγιών 

αναφορικά µε τη συνεχιζόµενη επαγγελµατική εξέλιξη. Η πολιτική για την κλινική 

εκπαίδευση και την συνεχιζόµενη επαγγελµατική εξέλιξη παρουσιάστηκε στο Φύλο 

Εφηµερίδας της Κυβέρνησης στο άρθρο «Το Νέο Σύστηµα Υγείας» καθώς και στο 

άρθρο «Μια Πρότυπη Υπηρεσία: Ποιότητα στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας», όπου 

ορίζεται ως: ένα πλαίσιο, όπου οι οργανισµοί του Εθνικού Συστήµατος Υγείας 

καθίστανται υπεύθυνοι για τη συνεχή βελτίωση των παρεχόµενων υπηρεσιών και 

διασφάλιση των υψηλών κριτηρίων στον τοµέα της περίθαλψης, εξασφαλίζοντας ένα 

περιβάλλον βέλτιστης κλινικής φροντίδας.   

 Σε ένα σύντοµο άρθρο σχετικά µε τον Τοµέα Κλινικής Ψυχολογίας, οι Hall 

και  Firth – Cozens (2000) επεξηγούν τη συσχέτιση ανάµεσα στην κλινική πολιτική 

και την συνεχιζόµενη επαγγελµατική εξέλιξη: η κλινική πολιτική προϋποθέτει την 

παρουσία ενός εύρους ικανοτήτων. Ελλείψει αυτών, θεωρείται απαραίτητη η 

εκπαίδευση σε αρκετούς διαφορετικούς τοµείς, η οποία µπορεί να πραγµατοποιηθεί 

µε ποικίλους τρόπους: «∆ια Βίου Εκπαίδευση» είναι ο όρος ο οποίος χρησιµοποιείται 

από την κλινική πολιτική για να τονιστεί η ανάγκη για συνεχή ενηµέρωση και 

επιµόρφωση των κλινικών ψυχολόγων.  

 Σύµφωνα µε τις οδηγίες για την συνεχιζόµενη επαγγελµατική εξέλιξη του 

Τοµέα Κλινικής Ψυχολογίας της Βρετανικής Ψυχολογικής Εταιρείας, οι κλινικοί 

ψυχολόγοι πλήρους απασχόλησης καλούνται να αφιερώνουν τουλάχιστον δέκα µέρες 

το χρόνο για δραστηριότητες της συνεχιζόµενης επαγγελµατικής εξέλιξης, καθώς και 

να διαθέτουν ικανό χρόνο για προσωπική µελέτη. Επιπρόσθετα, οι ψυχολόγοι 

υποχρεώνονται να καταγράφουν τις προαναφερθείσες δραστηριότητες σε ένα 

Ηµερολόγιο της συνεχιζόµενης επαγγελµατικής εξέλιξης. Όπως ορίζεται από τη 

Βρετανική Ψυχολογική Εταιρεία, η συνεχιζόµενη επαγγελµατική εξέλιξη θα πρέπει 

να εκτείνεται πέρα από τις αποκλειστικά κλινικές υποχρεώσεις και να 
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συµπεριλαµβάνει την ανάπτυξη γνώσεων και δεξιοτήτων όπως έρευνα, έλεγχο και 

αξιολόγηση υπηρεσιών, διαχειριστικά και οργανωτικά θέµατα.  Οι Οδηγίες επίσης 

αναφέρονται στην υποχρέωση όλων των κλινικών ψυχολόγων να λαµβάνουν 

επίβλεψη για την εργασία τους καθ’ όλη τη διάρκεια της καριέρας τους, καθώς και να  

αξιολογούνται ετησίως από κάποιον ανώτερης βαθµίδας συνάδελφο, ώστε να 

διευκολύνεται η αναγνώριση τυχόν ελλείψεων και προτεραιοτήτων τις οποίες 

χρειάζεται να λάβουν υπόψιν. 

 Παρά την έµφαση που έχει δοθεί από το Εθνικό Σύστηµα Υγείας στην 

συνεχιζόµενη επαγγελµατική εξέλιξη, υπάρχει αρκετή ανησυχία σε όλες τις οµάδες 

επαγγελµατιών σχετικά µε την τήρηση των κριτηρίων. Η προσαρµογή της 

συνεχιζόµενης επαγγελµατικής εκπαίδευσης, σύµφωνα µε τις αρχές που 

περιγράφονται παραπάνω από τους Hall και  Firth – Cozens, καθιστά αναγκαία την 

τροποποίηση των βασικών αρχών του επαγγέλµατος. Εντούτοις, η θέσπιση των 

οδηγιών για συνεχιζόµενη επαγγελµατική εκπαίδευση φαίνεται να λειτουργεί 

ενθαρρυντικά για αρκετούς κλινικούς ψυχολόγους, αναφορικά µε την αύξηση των 

περιθωρίων αυτορρύθµισης στα πλαίσια του επαγγέλµατος. Επιπρόσθετα, οι κλινικοί 

ψυχολόγοι ελπίζουν να διευκολύνονται καθώς και να επιδοτούνται από τους 

εργοδότες τους, ώστε να έχουν τη δυνατότητα να συµµετέχουν σε µετεκπαιδευτικές 

δραστηριότητες και να λαµβάνουν εκπαιδευτικές άδειες, στα πλαίσια της 

συνεχιζόµενης επαγγελµατικής εξέλιξης. 

  Εν κατακλείδι, φαίνεται πως µε κατάλληλη διαχείριση, ένα περισσότερο 

κατανοητό σύστηµα συνεχιζόµενης επαγγελµατικής εκπαίδευσης θα διευκολύνει τους 

κλινικούς ψυχολόγους να αναπτύξουν περισσότερες υπευθυνότητες αναφορικά µε τη 

ανάγκη βελτίωσης των τοπικών υπηρεσιών, δίνοντας τους την ευκαιρία για απόκτηση 

νέων δεξιοτήτων και ρόλων.   
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Επαγγελµατική προοπτική στην κλινική ψυχολογία 

 

Ένα από τα αδιαµφισβήτητα πλεονεκτήµατα της κλινικής ψυχολογίας είναι οι 

πολλές και ποικίλες προοπτικές που ανοίγονται στον επαγγελµατικό χώρο. Η 

εκπαίδευση στην κλινική ψυχολογία προετοιµάζει κατάλληλα τον ειδικευµένο 

κλινικό ψυχολόγο ώστε να αναλάβει άτοµα όλων των ηλικιών, µε ένα ευρύ φάσµα 

σωµατικών και ψυχικών προβληµάτων. Ένας κλινικός ψυχολόγος έχει αρκετές 

εναλλακτικές στην επιλογή του εργασιακού πλαισίου από την αρχή αλλά και στην 

πορεία της επαγγελµατικής του σταδιοδροµίας. Στην Μ. Βρετανία, το Εθνικό 

Σύστηµα Υγείας απασχολεί το µεγαλύτερο µέρος των κλινικών ψυχολόγων. Αρκετοί 

επίσης απασχολούνται σε πλαίσια κοινωνικών υπηρεσιών, καθώς και σε ακαδηµαϊκές 

θέσεις, όπου  παρέχουν διδακτικό και ερευνητικό έργο. Ελάχιστοι κλινικοί ψυχολόγοι 

εργάζονται ιδιωτικά σε πλαίσιο πλήρους απασχόλησης, αν και αρκετοί διατηρούν 

ιδιωτικό γραφείο παρέχοντας θεραπεία και εποπτείες, σε συνδυασµό µε την εργασία 

στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας.  

Στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας αρκετοί κλινικοί ψυχολόγοι έχουν την ευχέρεια 

για µερική απασχόληση σε διαφορετικά πεδία. Για παράδειγµα, ένας κλινικός 

ψυχολόγος µπορεί να εργάζεται µε ενήλικες µε µαθησιακές δυσκολίες ενώ 

παράλληλα µε παιδιά, σε διαφορετικό χρόνο. Με την απασχόληση σε διαφορετικά 

πλαίσια και µε διαφορετικές οµάδες πελατών, παρέχεται η δυνατότητα εξερεύνησης 

ποικίλλων εργασιακών πεδίων ενώ παράλληλα µειώνεται ο κίνδυνος επαγγελµατικής 

εξουθένωσης.   

 

Εργασιακά πλαίσια στην κλινική ψυχολογία 

 

Όπως προαναφέρθηκε, οι κλινικοί ψυχολόγοι εργάζονται σε πολλά και 

διαφορετικά πλαίσια. Στην παρούσα φάση, στα πλαίσια της πρωτογενούς 

περίθαλψης, οι ψυχολογικές υπηρεσίες προσφέρονται κυρίως σε ενήλικους πελάτες 

(18-65 ετών) ενώ παράλληλα λειτουργούν και αρκετές δοµές για παιδιά και 

ηλικιωµένους. Οι κλινικοί ψυχολόγοι στην πρωτογενή περίθαλψη εργάζονται µε 

σχετική αυτονοµία, αναλογικά πάντα µε τη δοµή του εργασιακού πλαισίου. 

Επιπρόσθετα, ένας αριθµός ψυχολόγων απασχολείται σε κοινοτικό πλαίσιο 

παρέχοντας υπηρεσίες σε συγκεκριµένες οµάδες ασθενών (π. χ. σε κακοποιηµένα 
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παιδία) ή, σπανιότερα προσφέροντας εθελοντική εργασία, ενώ παράλληλα έχουν τη 

δυνατότητα να επισκέπτονται πελάτες κατ’οίκον.   

Παρά την ιδιαίτερα αυξηµένη ανάπτυξη των υπηρεσιών κοινοτικής και 

πρωτογενούς περίθαλψης, αρκετοί κλινικοί ψυχολόγοι συνεχίζουν να εργάζονται σε 

ψυχιατρικά νοσοκοµεία ή σε ψυχιατρικά τµήµατα γενικών νοσοκοµείων, παρέχοντας 

τις υπηρεσίες τους σε εξωτερική βάση σε άτοµα τα οποία παραπέµπονται από τους 

Γενικούς Ιατρούς, καθώς και σε άτοµα µε σοβαρές και επίµονες διαταραχές, τα οποία 

περιθάλπονται σε εσωτερική ή εξωτερική βάση. Για τη συγκεκριµένη οµάδα ασθενών 

απαιτείται συνήθως µια πολυπαραγοντική οµαδική προσέγγιση και ως εκ τούτου ο 

κλινικός ψυχολόγος καλείται να συνεργαστεί µε ψυχιάτρους, εργοθεραπευτές, 

κοινωνικούς λειτουργούς, νοσηλευτές κ. α. µε στόχο την βέλτιστη δυνατή περίθαλψη 

ασθενών µε ψυχικά προβλήµατα όλων των ηλικιών.  

Οι κλινικοί ψυχολόγοι επίσης εργάζονται µε κάποιες συγκεκριµένες οµάδες 

πελατών σε γενικά νοσοκοµεία και εξειδικευµένα κέντρα. Εδώ περιλαµβάνονται 

ασθενείς µε ψυχοσωµατικά προβλήµατα,  ασθενείς µε χρόνια νοσήµατα, καρκίνο και 

καρδιακά προβλήµατα. Επιπρόσθετα σε νοσοκοµειακά και κοινοτικά πλαίσια,  

κλινικοί νευροψυχολόγοι εξειδικεύονται την αξιολόγηση και διαχείριση εγκεφαλικών 

βλαβών.  

Αν και η πλειοψηφία των κλινικών ψυχολόγων ασχολείται µε την εκτίµηση 

των προβληµάτων και αναγκών των πελατών καθώς και µε την παροχή της δέουσας 

εξατοµικευµένης θεραπευτικής προσέγγισης, ο κατάλληλος σχεδιασµός για τη 

βελτίωση των προσφερόµενων υπηρεσιών αποτελεί ένα βασικό πεδίο απασχόλησης. 

Εδώ περιλαµβάνεται µια ευρεία οµάδα σχεδιασµών, από την δηµιουργία ενός νέου 

θεραπευτικού προγράµµατος σε µια ήδη υπάρχουσα υπηρεσία (όπως µια 

υποστηρικτική οµάδα για γονείς παιδιών µε ∆ιαταραχή Ελλειµµατικής 

Προσοχής/Υπερκινητικότητας σε ένα Ιατροπαιδαγωγικό Κέντρο), έως την ίδρυση 

µίας νέας υπηρεσίας (όπως µια κλινική πρωτογενούς περίθαλψης για παιδιά µε 

διαταραχές του ύπνου).      

 

Είδη θεραπευτικής παρέµβασης 

 

Ο µεγαλύτερος όγκος της απασχόλησης του κλινικού ψυχολόγου αφορά την 

αξιολόγηση και θεραπεία. Η συνηθέστερη µέθοδος θεραπευτικής παρέµβασης είναι η 

ατοµική θεραπεία. Σηµαντική εδώ θεωρείται η εµπλοκή των γονέων, συζύγου, 
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παιδιών, των σηµαντικών άλλων γενικότερα, οι οποίοι είναι εν δυνάµει πηγή 

επιπρόσθετων πληροφοριών για τις δυσκολίες του πελάτη. Επιπλέον, η εν λόγω 

επαφή δίνει στον κλινικό ψυχολόγο την ευκαιρία να συζητήσει µε τους σηµαντικούς 

άλλους για όσα τους δυσκολεύουν καθώς και να τους πληροφορήσει αναφορικά µε 

τρόπους αντιµετώπισης και διαχείρισης του πελάτη. Η οµαδική θεραπεία 

προσφέρεται όταν υπάρχει επαρκής αριθµός πελατών µε παρόµοια προβλήµατα, ενώ 

εφαρµόζεται ευρέως σε εσωτερικούς ασθενείς και σε νοσοκοµεία ηµέρας. Η θεραπεία 

ζεύγους ενδείκνυται σε περιπτώσεις όπου οι  δυσκολίες στη σχέση διαδραµατίζουν 

κυρίαρχο ρόλο στην δηµιουργία και συντήρηση των παρόντων προβληµάτων, ενώ οι 

κλινικοί ψυχολόγοι που εργάζονται µε παιδιά και εφήβους επιλέγουν συνήθως την 

οικογενειακή θεραπεία, όπου συµπεριλαµβάνονται όλα τα µέλη της οικογένειας, ή 

τουλάχιστον όσα διατηρούν στενές σχέσεις µε τον πελάτη. Τέλος, οι κλινικοί 

ψυχολόγοι εργάζονται εµµέσως ως σύµβουλοι, παρέχοντας κατευθύνσεις σε όσους 

φροντίζουν τον πελάτη ώστε να αναπτύξουν καλύτερες δεξιότητες διαχείρισης των 

δυσκολιών του, καθώς και να τον ενισχύσουν ώστε να προσπαθήσει να ξεπεράσει τα 

παρόντα προβλήµατα.  

 

Άλλες δραστηριότητες των κλινικών ψυχολόγων πέρα από την κλινική εργασία 

 

Σε συνδυασµό µε τα κλινικά τους καθήκοντα, οι κλινικοί ψυχολόγοι 

αναλαµβάνουν τακτικά εποπτεία των συναδέρφων τους καθώς και προγράµµατα 

εκπαίδευσης για άλλους κλινικούς ψυχολόγους αλλά και εργαζοµένους διαφορετικών 

ειδικοτήτων, κυρίως σε νοσηλευτές και κοινωνικούς λειτουργούς. Τα εκπαιδευτικά 

καθήκοντα των κλινικών ψυχολόγων εκτείνονται και σε άλλα πλαίσια, εκτός του 

Εθνικού Συστήµατος Υγείας, όπως σε τοπικά πλαίσια για ενήλικες µε µαθησιακές 

δυσκολίες, τα οποία διευθύνονται από τον Κλάδο Κοινωνικής Εργασίας. 

Η εποπτεία σε περιστατικών εκπαιδευόµενους κλινικούς ψυχολόγους αποτελεί 

ένα από τα κύρια καθήκοντα των κλινικών ψυχολόγων, καθώς σύµφωνα µε απόφαση 

του Κλάδου Κλινικής Ψυχολογίας, όλοι οι κλινικοί ψυχολόγοι θα πρέπει να 

λαµβάνουν εποπτεία για τα περιστατικά τους.  Αρκετές φορές πάλι, οι κλινικοί 

ψυχολόγοι εµπλέκονται σε εποπτείες σε άλλες οµάδες συναδέλφων, ακόµη και µη – 

ψυχολόγους.     

Σύµφωνα µε διακήρυξη του Κλάδου Κλινικής Ψυχολογίας της Βρετανικής 

Ψυχολογικής Εταιρείας αναφορικά µε τα κύρια καθήκοντα του επαγγέλµατος, η 
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έρευνα θεωρείται ένας από τους κύριους τοµείς εφαρµογής της κλινικής ψυχολογίας 

(βλ. και ιστοσελίδα Μεταπτυχιακού Προγράµµατος Κλινικής Ψυχολογίας - www. 

clin.psych.uoa.gr). Οι κλινικοί ψυχολόγοι που εργάζονται στο Εθνικό Σύστηµα 

Υγείας δεν είναι τόσο παραγωγικοί σε θέµατα έρευνας όσο οι σύναδερφοί τους που 

απασχολούνται σε ακαδηµαϊκά πλαίσια, χρησιµοποιώντας ως κριτήριο εξέλιξής τους 

τον αριθµό των δηµοσιεύσεων και ανακοινώσεων. Η συγκεκριµένη διαφορά στην 

ερευνητική δραστηριότητα µπορεί να αιτιολογηθεί λόγω των αυξηµένων 

επαγγελµατικών υποχρεώσεων των εργαζοµένων στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας. 

Παρ΄όλα αυτά θεωρείται σηµαντική η εµπλοκή των τελευταίων σε θέµατα έρευνας, 

καθώς παρατηρείται µια ολοένα αυξανόµενη τάση για έρευνες αποτελεσµατικότητας 

στην ιατρική και στην ψυχολογία. Εκτός από τις έρευνες τυχαίας δειγµατοληψίας, οι 

οποίες παραδοσιακά θεωρούνται ως οι πλέον έγκυρες όσον αφορά τη µέτρηση της 

αποτελεσµατικότητας, υπάρχει έντονη ανάγκη για επιτόπιες έρευνες σε πελάτες που 

προσεγγίζουν τα κοινοτικά κέντρα καθώς και τα δηµόσια νοσοκοµεία, χωρίς να 

τηρείται τόσο αυστηρά το κριτήριο της τυχαίας δειγµατοληψίας.  

Αρκετοί κλινικοί ψυχολόγοι αναλαµβάνουν και διοικητικά καθήκοντα σε 

τµήµατα κλινικής ψυχολογίας, όπου διευθύνουν άλλους κλινικούς ψυχολόγους αλλά 

και εργαζοµένους διαφορετικών ειδικοτήτων, όπως νοσηλευτές, συµβούλους και 

ψυχολόγους υγείας. Τα διοικητικά καθήκοντα των διευθυντών κλινικών ψυχολόγων 

εκτείνονται και σε άλλα τµήµατα πέρα από τα τµήµατα κλινικής ψυχολογίας, όπως σε 

διοµαδικά πλαίσια όπου συµπεριλαµβάνονται ψυχίατροι, ψυχολόγοι, νοσηλευτές, 

εργασιακοί ψυχολόγοι, κοινωνικοί λειτουργοί κ. α. Ένας µικρός αριθµός κλινικών 

ψυχολόγων απασχολείται σε διοικητικά τµήµατα του Εθνικού Συστήµατος Υγείας 

σαν κλινικοί διευθυντές.  

Μετά την αδρή περιγραφή του ρόλου του κλινικού ψυχολόγου, ακολουθεί 

λεπτοµερής αναφορά σχετικά µε τις ποικίλες οµάδες πελατών, οι οποίες δηµιουργούν 

πεδία κλινικής δράσης.  
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Οµάδες πελατών προς τις οποίες απευθύνονται οι υπηρεσίες των 

κλινικών ψυχολόγων 

 

Κλινική Ψυχολογία και παιδιά και έφηβοι 

 

 Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται µια διεύρυνση όσον αφορά το έργο των 

κλινικών ψυχολόγων, µε αποτέλεσµα οι υπηρεσίες τους να απευθύνονται πλέον σε 

ολοένα και µεγαλύτερο βαθµό σε παιδιά και εφήβους. Οι κλινικοί ψυχολόγοι που 

ειδικεύονται στη θεραπεία παιδιών και εφήβων αλλά και των οικογενειών τους 

προσφέρουν ποικίλες υπηρεσίες ανάλογα µε το πλαίσιο στο οποίο εργάζονται. Πιο 

συγκεκριµένα, ασχολούνται µε την αξιολόγηση και τη θεραπεία πολλών 

διαφορετικών δυσκολιών τις οποίες αντιµετωπίζει η εν λόγω οµάδα πελατών. Για την 

επίτευξη αυτού του έργου βασίζονται σε ένα ευρύτερο θεωρητικό πλαίσιο όσον 

αφορά την αναπτυξιακή ψυχολογία των παιδιών και των εφήβων. Επιπλέον, 

εκπαιδεύουν αλλά και στηρίζουν σε επίπεδο συµβουλευτικής άλλους επαγγελµατίες, 

όπως είναι οι επισκέπτες υγείας και οι κοινωνικοί λειτουργοί, οι οποίοι εργάζονται 

επίσης µε την ίδια οµάδα πελατών. Τέλος, πολλοί κλινικοί ψυχολόγοι συµµετέχουν 

στο έργο του σχεδιασµού και της αξιολόγησης των παρεχόµενων υπηρεσιών προς τα 

παιδιά και τους εφήβους.  

 Κατά κανόνα, οι υπηρεσίες τους απευθύνονται σε παιδιά και εφήβους από 0 - 

18 ετών. Πρώτο και βασικό µέληµα των κλινικών παιδοψυχολόγων είναι η ανάπτυξη 

µιας σχέσης συνεργασίας και εµπιστοσύνης τόσο µε τα παιδιά όσο και µε τους γονείς 

τους, µέσω της οποίας προάγεται το συνολικότερο έργο της επίλυσης των δυσκολιών 

που αντιµετωπίζουν. Εν συνεχεία, η θεραπευτική παρέµβαση πραγµατοποιείται είτε 

απευθείας στα παιδιά και στους εφήβους, είτε στους γονείς ώστε να ενδυναµωθεί η 

σχέση γονέα - παιδιού, είτε σε επίπεδο οικογένειας. Επιπλέον, η παρέµβασή τους 

µπορεί να απευθύνεται σε άλλους επαγγελµατίες οι οποίοι εργάζονται µε παιδιά και 

εφήβους, µε τη µορφή της υποστήριξης και της εποπτείας κατά την άσκηση του 

έργου τους (Carr, 1999).  

 Τέλος, το έργο των παιδοψυχολόγων αποκτά όλο και µεγαλύτερη αναγνώριση 

και σηµασία, όπως φαίνεται από την ενεργό συµµετοχή τους σε διαφόρων τύπων 

διεπιστηµονικές οµάδες. Πιο συγκεκριµένα, συµµετέχουν σε οµάδες διασυνδετικής 

σε παιδιατρικά νοσοκοµεία, σε οµάδες που απευθύνονται σε ανήλικους παραβάτες, 
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καθώς και σε οµάδες οι οποίες λειτουργούν στο πλαίσιο υπηρεσιών ψυχικής υγείας 

και ενδονοσοκοµειακής φροντίδας οξέων περιστατικών. 

 Τα συνήθη αιτήµατα µε τα οποία ασχολούνται οι κλινικοί παιδοψυχολόγοι 

αναφέρονται κατά κανόνα σε δυσκολίες άσκησης του γονεϊκού ρόλου και σε 

προβλήµατα συµπεριφοράς, όπως είναι τα ξεσπάσµατα θυµού, τα προβλήµατα 

επιθετικότητας, υπερκινητικότητας, διατροφής και ύπνου, ενούρησης και εγκόπρισης. 

Επιπλέον, εργάζονται θεραπευτικά µε παιδιά τα οποία αντιµετωπίζουν 

συναισθηµατικές δυσκολίες και δυσκολίες σε επίπεδο διαπροσωπικών σχέσεων, στις 

οποίες συµπεριλαµβάνονται το άγχος, η κατάθλιψη, οι φοβίες, η ιδεοψυχαναγκαστική 

διαταραχή, η µετατραυµατική διαταραχή άγχους και τα ψυχοσωµατικά προβλήµατα. 

Υψηλότερο κίνδυνο όσον αφορά την ανάπτυξη ψυχολογικών προβληµάτων 

αντιµετωπίζουν συνήθως παιδιά τα οποία ζουν σε κοινωνικό - οικονοµικά 

υποβαθµισµένες περιοχές. Τον ίδιο κίνδυνο αντιµετωπίζουν παιδιά που βρίσκονται 

υπό την επίβλεψη υπηρεσιών παιδικής προστασίας, παιδιά τα οποία έχουν υποστεί 

σωµατική, σεξουαλική ή ψυχολογική κακοποίηση, παιδιά µε δυσκολίες στους τοµείς 

της επικοινωνίας και της µάθησης, καθώς και όσα αντιµετωπίζουν χρόνιες ασθένειες 

όπου η συµµόρφωση στις ιατρικές οδηγίες είναι σηµαντική (Meltzer et al., 2000, 

BPS, 2001c). Άλλα προβλήµατα, για τα οποία ζητείται κατά κανόνα βοήθεια από 

έναν κλινικό παιδοψυχολόγο, συνδέονται µε οικογενειακά ζητήµατα, όπως είναι το 

διαζύγιο ή η διάσταση των γονέων, η απώλεια και το πένθος στην οικογένεια, αλλά 

και προβλήµατα τα οποία παρουσιάζονται συνήθως κατά την εφηβεία, όπως, λόγου 

χάρη, οι διαταραχές διατροφής, η χρήση ουσιών και η διαταραχή διαγωγής.  

 Είναι πλέον αποδεκτό ότι οι δυσκολίες σε ψυχολογικό επίπεδο οι οποίες έχουν 

έναρξη κατά την παιδική ηλικία τείνουν να επιµένουν και στην ενήλικη ζωή, εάν δεν 

αντιµετωπιστούν κατάλληλα.  Επιπλέον, οι αρνητικές επιπτώσεις τους στην 

ψυχολογική ευεξία και στην ανάπτυξη του ατόµου διατηρούνται καθ’ όλη τη 

διάρκεια της ζωής. Ως εκ τούτου, είναι υπαρκτός ο κίνδυνος της µεταβίβασης και της 

διαιώνισης διαφόρων προβληµάτων διαγενεακά, µέσω συγκεκριµένων 

δυσλειτουργικών προτύπων οικογενειακής αλληλεπίδρασης (Dadds, 1995). Σε σχέση 

µε το ίδιο θέµα, τα ευρήµατα διαφόρων ερευνών υποδεικνύουν ότι ένας αυξανόµενος 

αριθµός παιδιών αντιµετωπίζει τόσο σηµαντικά προβλήµατα σε επίπεδο ψυχικής 

υγείας, ώστε να δυσκολεύεται σε πολλούς τοµείς της καθηµερινής ζωής (Meltzer et 

al., 2000). Αυτά τα ευρήµατα τονίζουν την ανάγκη ανάπτυξης και παροχής 

εξειδικευµένων υπηρεσιών ψυχικής υγείας, δεδοµένου ότι η πρόληψη και η 
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παρέµβαση είναι αποτελεσµατικές µόνο όταν είναι έγκαιρες. Ως εκ τούτου, σήµερα οι 

κλινικοί παιδοψυχολόγοι αναλαµβάνουν έναν πιο ενεργητικό ρόλο στον τοµέα της 

έγκαιρης πρόληψης και παρέµβασης, βοηθώντας, για παράδειγµα, µητέρες οι οποίες 

αντιµετωπίζουν επιλόχειο κατάθλιψη, και αναπτύσσοντας προγράµµατα που 

απευθύνονται σε νέους γονείς.  

 

Κλινική Ψυχολογία και ενήλικες που αντιµετωπίζουν προβλήµατα ψυχικής 

υγείας 

 

 Στο µεγαλύτερο µέρος του το κλινικό έργο πραγµατοποιείται µε ενήλικες 

ηλικίας από 18 έως 65 ετών, οι οποίοι αντιµετωπίζουν ποικίλες δυσκολίες σε 

ψυχολογικό επίπεδο. Πιο συγκεκριµένα, στον τοµέα της πρωτογενούς περίθαλψης οι 

κλινικοί ψυχολόγοι µπορεί να συνεργάζονται µε συµβούλους ή να παραπέµπουν 

διάφορα περιστατικά σε συµβούλους, όταν κρίνουν πως αυτό είναι καταλληλότερο. 

Εν προκειµένω, οι υπηρεσίες των συµβούλων απευθύνονται κατά κύριο λόγο σε 

άτοµα που παρουσιάζουν λιγότερο σύνθετα προβλήµατα, τα οποία δεν απαιτούν 

εξαιρετικά δοµηµένες µορφές θεραπευτικής παρέµβασης. Αντίθετα, µπορούν να 

αντιµετωπιστούν µέσω µιας παρέµβασης η οποία στοχεύει στην ελεύθερη συζήτηση 

των ανησυχιών, την αποσαφήνιση των δυσκολιών, την εκµάθηση πιο λειτουργικών 

τρόπων επίλυσης προβληµάτων, καθώς και στρατηγικών αντιµετώπισης 

στρεσογόνων καταστάσεων.  

 Επιπλέον, αρκετές παραποµπές προς τους κλινικούς ψυχολόγους προέρχονται 

από γενικούς γιατρούς, καθώς πολλά άτοµα τα οποία αντιµετωπίζουν προβλήµατα, 

όπως κατάθλιψη ή αγχώδεις διαταραχές, απευθύνονται αρχικά σε αυτούς. Άλλα 

συνήθη προβλήµατα των πελατών των κλινικών ψυχολόγων είναι οι διαταραχές 

διατροφής, η κατάχρηση ουσιών, οι σύνθετες δυσκολίες σε επίπεδο διαπροσωπικών 

σχέσεων και οι µη επιλυµένες αντιδράσεις πένθους. Μάλιστα, πολλοί από αυτούς 

αντιµετωπίζουν δυσκολίες σε περισσότερους από έναν τοµείς, ενώ τα προβλήµατά 

τους είναι συνήθως παρόντα για αρκετά χρόνια πριν ζητήσουν επαγγελµατική 

βοήθεια. Τέλος, όλο και περισσότεροι επαγγελµατίες ψυχικής υγείας, 

συµπεριλαµβανοµένων των ψυχολόγων, συνειδητοποιούν ότι οι πολλοί πελάτες τους 

έχουν ιστορικό κακοποίησης ή παραµέλησης κατά την παιδική ηλικία. Για αρκετούς 

από αυτούς τους ανθρώπους τα ψυχολογικά ή / και τα σωµατικά σηµάδια της 
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κακοποίησης είναι τόσο βαθιά, ώστε χρειάζονται µακροχρόνια θεραπεία µέχρις ότου 

κατακτήσουν ένα ικανοποιητικό επίπεδο ποιότητας στη ζωή τους.  

 Σύµφωνα µε κλινικούς ψυχολόγους, οι οποίοι ασκούν το επάγγελµα για πολλά 

χρόνια, µε την πάροδο του χρόνου παρατηρείται µια σηµαντική αύξηση όσον αφορά 

τη σοβαρότητα των αιτηµάτων που τους παραπέµπονται. Θεωρητικά, τα πιο σοβαρά 

και µακροχρόνια προβλήµατα θα πρέπει να αντιµετωπίζονται στο πλαίσιο της 

δευτερογενούς περίθαλψης. Εν τούτοις, πολλοί κλινικοί ψυχολόγοι, οι οποίοι 

εργάζονται σε υπηρεσίες του πρωτογενούς τοµέα, βρίσκονται συχνά στη δυσάρεστη 

θέση να αντιµετωπίζουν τις συνέπειες της µη διαθεσιµότητας κατάλληλων υπηρεσιών 

δευτερογενούς περίθαλψης. Μάλιστα, αυτό συµβαίνει ακόµη και σε περιπτώσεις 

πελατών οι οποίοι έχουν πράγµατι ανάγκη των συγκεκριµένων υπηρεσιών. Αυτό το 

γεγονός προκαλεί αναπόφευκτα έντονο στρες στους επαγγελµατίες του τοµέα της 

πρωτογενούς περίθαλψης. Σε σχέση µε αυτό το θέµα, µια ιδιαίτερα απαιτητική οµάδα 

πελατών είναι αυτή στην οποία δίνεται κατά κανόνα η διάγνωση των διαταραχών 

προσωπικότητας. Στην περίπτωση αυτή υπάρχει κατά κανόνα ένα µακρύ ιστορικό 

ενδοοικογενειακής κακοποίησης κατά την παιδική ηλικία, ενώ η ενήλικη ζωή των 

συγκεκριµένων πελατών χαρακτηρίζεται από µια πληθώρα αυτοκαταστροφικών 

συµπεριφορών και συνεχών κρίσεων. Κατά συνέπεια, αποτελούν πραγµατική 

πρόκληση για τους επαγγελµατίες του πρωτογενούς τοµέα περίθαλψης, 

συµπεριλαµβανοµένων των ψυχολόγων, καθώς οι υπηρεσίες που είναι δυνατόν να 

προσφέρουν δεν είναι επαρκείς ή κατάλληλες, ώστε να ανταποκριθούν στις ιδιαίτερες 

ανάγκες της συγκεκριµένης οµάδας πελατών.  

 Παρά τις προαναφερθείσες δυσκολίες και ελλείψεις τα πιο σοβαρά και 

µακροχρόνια προβλήµατα εξακολουθούν να αντιµετωπίζονται στις υπηρεσίες της 

δευτερογενούς και τριτογενούς περίθαλψης. Στην πλειοψηφία τους τα περιστατικά 

που παραπέµπονται αφορούν διαταραχές, όπως είναι η σχιζοφρένεια και η διπολική 

διαταραχή. Οι κλινικοί ψυχολόγοι που εργάζονται στον τοµέα της αποκατάστασης 

ψυχιατρικών περιστατικών προσφέρουν τις υπηρεσίες τους εντός πολλών και 

διαφορετικών πλαισίων, όπως στα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων ή και στο 

σπίτι του ασθενούς. Αν και στο ιστορικό αυτών των πελατών εντοπίζονται συχνά 

επανειληµµένες εισαγωγές σε νοσοκοµειακά πλαίσια, εν τούτοις η άσκηση του 

κλινικού έργου στο πλαίσιο των νοσοκοµειακών τµηµάτων είναι εν γένει ανεπαρκής. 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα σχετικών ερευνών φαίνεται ότι µόνο ένα µικρό 
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ποσοστό των ενδονοσοκοµειακών ασθενών σε τµήµατα οξέων ψυχιατρικών 

περιστατικών έχει µια οποιαδήποτε επαφή µε ψυχολόγο. 

 Κατά κανόνα, το θεραπευτικό έργο µε άτοµα που αντιµετωπίζουν σοβαρά και 

επίµονα προβλήµατα ψυχικής υγείας προϋποθέτει τη συνεχή συνεργασία µε άλλους 

επαγγελµατίες. Εν προκειµένω, οι κλινικοί ψυχολόγοι χρειάζεται να συνεργαστούν µε 

τους ψυχιάτρους, οι οποίοι προτείνουν και ρυθµίζουν τη φαρµακευτική αγωγή των 

ασθενών, καθώς και µε τους κοινοτικούς ψυχιατρικούς νοσηλευτές, τους συµβούλους 

επαγγελµατικού προσανατολισµού και τους κοινωνικούς λειτουργούς, οι οποίοι 

συµµετέχουν στη διεπιστηµονική προσπάθεια αντιµετώπισης του µεγάλου εύρους 

δυσκολιών που συνδέεται µε τα µακροχρόνια προβλήµατα ψυχικής υγείας. Μεταξύ 

αυτών των δυσκολιών συµπεριλαµβάνονται η ανεργία, οι ακατάλληλες συνθήκες 

στέγασης και κατοικίας, τα οικονοµικά προβλήµατα και η απώλεια των σηµαντικών 

υποστηρικτικών σχέσεων. Επιπρόσθετα, γίνεται λόγος για  απώλεια ή και έλλειψη 

βασικών δεξιοτήτων οι οποίες είναι απαραίτητες προκειµένου το άτοµο να 

αντεπεξέλθει στις απαιτήσεις της ζωής, όπως είναι η εµπιστοσύνη στον εαυτό ώστε 

να συναναστραφεί µε άλλους ανθρώπους και η ικανότητα διαχειρίσης των 

οικονοµικών πόρων του.   

 Ολοκληρώνοντας, οι κλινικοί ψυχολόγοι οι οποίοι εργάζονται στον τοµέα της 

ψυχιατρικής αποκατάστασης ενδέχεται να νιώσουν µαταίωση εάν θεωρήσουν ότι το 

έργο τους περιορίζεται στην εφαρµογή ψυχολογικών θεραπευτικών παρεµβάσεων σε 

ενδονοσοκοµειακά πλαίσια (Goodwin, 2001). Αντ’ αυτού, θα πρέπει να υιοθετήσουν 

µια πιο συστηµική προοπτική. Με την ευρύτερη έννοια, κάτι τέτοιο σηµαίνει ότι ο 

ρόλος τους είναι υποστηρικτικός του συνολικού συστήµατος περίθαλψης, έτσι ώστε 

να παρέχεται το καλύτερο δυνατό επίπεδο υπηρεσιών στους πελάτες του. ∆ηλαδή, οι 

κλινικοί ψυχολόγοι θα πρέπει να στοχεύουν τόσο στην παροχή ποιοτικών υπηρεσιών 

στους πελάτες τους όσο και στην υποστήριξη του υπολοίπου προσωπικού. 

 

Κλινική Ψυχολογία και άτοµα της τρίτης ηλικίας 

 

 Οι υπηρεσίες των κλινικών ψυχολόγων που απευθύνονται σε ηλικιωµένους, 

δηλαδή άτοµα ηλικίας µεγαλύτερης των 65 ετών, εντάσσονται σε µεγάλο βαθµό στον 

τοµέα της δευτερογενούς, ή σε ορισµένες περιπτώσεις του τριτογενούς, τοµέα 

περίθαλψης. Συχνά, χρειάζεται να γίνει διάκριση µεταξύ των ηλικιωµένων ατόµων τα 

οποία αντιµετωπίζουν οργανικά προβλήµατα (π.χ. άνοια) και αυτών που 
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αντιµετωπίζουν µη οργανικά προβλήµατα (π.χ. άγχος ή κατάθλιψη). Οι κλινικοί 

ψυχολόγοι εργάζονται θεραπευτικά και µε τις δύο αυτές οµάδες πελατών σε πολλά 

και διαφορετικά πλαίσια (π.χ. νοσοκοµεία ηµέρας, κοινοτικές υπηρεσίες, 

ενδονοσοκοµειακά τµήµατα). Επιπλέον, µπορούν να προσφέρουν τις υπηρεσίες τους 

και ως µέλη των κοινοτικών οµάδων ψυχικής υγείας. Οι παραποµπές που φτάνουν 

στις οµάδες αυτές προέρχονται πρωταρχικά από ψυχιάτρους, αλλά επίσης από 

γενικούς γιατρούς και κοινωνικούς λειτουργούς. Επίσης, οι ψυχολόγοι µπορούν να 

συνεργάζονται µε διάφορες εθελοντικές οργανώσεις. Σε κάποιες περιπτώσεις υπάρχει 

η δυνατότητα παροχής υπηρεσιών σε άτοµα νεότερα των 65 ετών εάν οι δυσκολίες 

που αντιµετωπίζουν µοιάζουν µε αυτές που συναντώνται συχνότερα στα ηλικιωµένα 

άτοµα π.χ. όπως στην περίπτωση της πρώιµης έναρξης της άνοιας. Τέλος, οι κλινικοί 

ψυχολόγοι µπορεί να εργάζονται σε ιατρικά πλαίσια τα οποία απευθύνονται ειδικά σε 

άτοµα της τρίτης ηλικίας. Στη συγκεκριµένη περίπτωση, κάποιες από τις υπηρεσίες 

που παρέχουν είναι εξειδικευµένες π.χ. αποκατάσταση µετά από εγκεφαλικό 

επεισόδιο, ενώ άλλες είναι περισσότερο γενικές π.χ. παροχή ψυχολογικών υπηρεσιών 

σε ενδονοσοκοµειακό πλαίσιο νοσηλείας. Τα τελευταία χρόνια αρχίζουν να 

αναπτύσσονται υπηρεσίες για ηλικιωµένους στο πλαίσιο του πρωτογενούς τοµέα 

περίθαλψης (BPS, 2002a).  

 Η πλειοψηφία των ηλικιωµένων ατόµων δεν αντιµετωπίζει ψυχολογικά 

προβλήµατα. Εν τούτοις, όταν συµβαίνει κάτι τέτοιο οι δυσκολίες τους µοιάζουν 

κατά κανόνα µε αυτές των νεότερων σε ηλικία ατόµων. Πιο συγκεκριµένα, συνήθη 

προβλήµατα των ηλικιωµένων είναι αυτά που συνδέονται µε το άγχος (Watts et al., 

2002), τα οποία µε τη σειρά τους ενδέχεται να συµβάλουν σε άλλου τύπου δυσκολίες, 

όπως αποτυχία ανάκαµψης µετά από µια πτώση. Εάν το άγχος δεν αντιµετωπιστεί 

κατάλληλα µπορεί να οδηγήσει σε σοβαρή έκπτωση της λειτουργικότητας των 

ηλικιωµένων ατόµων και κατά συνέπεια σε αύξηση του κινδύνου εµφάνισης 

προβληµάτων σωµατικής υγείας. Η κατάθλιψη αναγνωρίζεται πλέον ως ένα από τα 

σηµαντικότερα προβλήµατα ψυχικής υγείας στην τρίτη ηλικία (Copeland et al., 

1992). Όσον αφορά µια µειοψηφία ηλικιωµένων, η απώλεια και το πένθος την 

καθιστά ευάλωτη στην κατάθλιψη, στην αυξηµένη θνησιµότητα και στον κίνδυνο 

αυτοκτονίας. Επιπλέον, µέχρι και 6 τοις εκατό των ατόµων ηλικίας 65 ετών και άνω 

προσβάλλονται από άνοια (π.χ. νόσο του Alzheimer), ενώ από την ίδια νόσο 

προσβάλλεται ποσοστό 20 τοις εκατό των ατόµων ηλικίας 85 ετών και άνω (Mann et 

al., 1992; Copeland et al., 1992). Τέλος, διάφορες δυσλειτουργικές συµπεριφορές, οι 



 41

οποίες εµφανίζονται στην τρίτη ηλικία, ενδέχεται να οφείλονται ή να επιδεινώνονται 

λόγω οργανικών νόσων ή συναισθηµατικών αντιδράσεων σε διάφορες µορφές 

απώλειας, όπως θάνατος συντρόφου, µετακόµιση σε οίκο ευγηρίας κ. λπ.  

 Ολοκληρώνοντας, σε ό,τι αφορά τα συνηθέστερα προβλήµατα της τρίτης 

ηλικίας, πολλοί ηλικιωµένοι άνθρωποι µε προβλήµατα σωµατικής υγείας δε θεωρούν 

τις δυσκολίες τους ως σηµαντικό µειονέκτηµα (Leonard and Burns, 2000). Εν 

τούτοις, ένα δυσανάλογο ποσοστό υποφέρει πράγµατι από ψυχολογικές επιπλοκές 

σωµατικών καταστάσεων, όπως π.χ. µετά από µια σοβαρή πτώση ή ένα αναπνευστικό 

πρόβληµα ή ένα εγκεφαλικό (Kiseley and Goldberg, 1996). 

 Το έργο των κλινικών ψυχολόγων οι οποίοι εργάζονται θεραπευτικά µε 

ηλικιωµένους διέπεται από στις ίδιες αρχές οι οποίες ισχύουν για οποιαδήποτε άλλη 

οµάδα πελατών. Το άµεσο κλινικό έργο αφορά  την εφαρµογή θεραπευτικών 

παρεµβάσεων σε ατοµικό, οµαδικό και οικογενειακό επίπεδο. Το έµµεσο κλινικό 

έργο περιλαµβάνει την εκπαίδευση και τη συµβουλευτική του προσωπικού και των 

φροντιστών σε µια µεγάλη ποικιλία πλαισίων. Παρά ταύτα, υπάρχουν κάποιες 

ιδιαιτερότητες σε ό,τι αφορά την παροχή υπηρεσιών σε ηλικιωµένους ανθρώπους 

(BPS, 2002a). Σε αυτές περιλαµβάνονται: οι βασικές γνώσεις γεροντολογίας, η 

προσαρµογή της θεραπείας ώστε να ανταποκρίνεται στις αναπτυξιακές απαιτήσεις 

της συγκεκριµένης ηλικιακής κατηγορίας πελατών (π.χ. προετοιµασία για το θάνατο), 

η ύπαρξη περισσοτέρων ιατρογενών προβληµάτων, η ανάγκη πραγµατοποίησης 

νευροψυχολογικής αξιολόγησης µε στόχο την εκτίµηση της έκπτωσης σε επίπεδο 

γνωστικών λειτουργιών και τέλος η προκατάληψη που υπάρχει για την τρίτη ηλικία. 

Επιπλέον, υπάρχει διαρκής ανάγκη για συνεργασία µε επαγγελµατίες οι οποίοι 

ειδικεύονται σε γηριατρικά θέµατα.  

 Η ανάπτυξη εξειδικευµένων υπηρεσιών για την τρίτη ηλικία µπορεί να 

θεωρηθεί ως µια διεκδικητική αντίδραση στον αποκλεισµό και στην προκατάληψη 

εναντίον των ηλικιωµένων. Με αυτό τον τρόπο διασφαλίζεται ότι οι ανάγκες τους δεν 

θα µπουν στο περιθώριο. Ωστόσο, ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί σε µια 

παράδοξη συνέπεια αυτής της «θετικής αντιστάθµισης». Συγκεκριµένα, υπάρχει ο 

κίνδυνος του αποκλεισµού των ηλικιωµένων από την ισότητα πρόσβασης στις 

παραδοσιακές υπηρεσίες ψυχικής υγείας, λόγω ύπαρξης υπηρεσιών οι οποίες 

απευθύνονται ειδικά σε αυτούς. Μάλιστα, τα ευρήµατα σχετικών ερευνών 

υποδεικνύουν ότι πολλοί ηλικιωµένοι, οι οποίοι θα µπορούσαν να ωφεληθούν από τη 
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βοήθεια των κλινικών ψυχολόγων, δεν παραπέµπονται ποτέ στις υπηρεσίες του 

δευτερογενούς τοµέα περίθαλψης. 

 

Άτοµα µε διανοητικές δυσκολίες  

 

 Κατά κανόνα, τα άτοµα που αντιµετωπίζουν διανοητικές δυσκολίες 

παραπέµπονται από τους φροντιστές τους και άλλους επαγγελµατίες, όπως οι 

κοινωνικοί λειτουργοί, στους κλινικούς ψυχολόγους. Στην περίπτωση των παιδιών 

και των εφήβων οι παραποµπές µπορεί να προέρχονται από τον παιδίατρο, το 

δάσκαλο ή άλλον επαγγελµατία στον τοµέα της υγείας ή της εκπαίδευσης. Μια 

ιδιαιτερότητα, όσον αφορά αυτή την οµάδα πελατών, είναι ότι το αίτηµα της 

παραποµπής περιγράφεται συχνά ως πρόβληµα συµπεριφοράς και όχι ως κάποιο 

κλινικό σύµπτωµα, όπως άγχος ή κατάθλιψη. Ένας λόγος µπορεί να είναι ότι τα 

άτοµα µε διανοητικές δυσκολίες ενδέχεται να δυσκολεύονται να κατανοήσουν και να 

επικοινωνήσουν τα συναισθήµατά και τις σκέψεις τους. Ως εκ τούτου τα 

συµπεριφοριστικά προβλήµατα συγκαλύπτουν τις βασικότερες δυσκολίες τους, όπως 

το άγχος. Εν συγκρίσει µε το γενικό πληθυσµό, η συγκεκριµένη οµάδα πελατών είναι 

περισσότερο ευάλωτη όσον αφορά την ανάπτυξη προβληµάτων ψυχικής υγείας, ενώ 

παρουσιάζουν επίσης περισσότερα (µερικές φορές µη διαγνωσµένα) προβλήµατα 

σωµατικής υγείας. Συνολικά, τόσο τα ψυχικά όσο και τα σωµατικά προβλήµατα 

υγείας αυτών των ατόµων, ενδέχεται να προκαλέσουν διαταραχές σε επίπεδο 

συµπεριφοράς λόγω των γενικότερων δυσκολιών τους στην επικοινωνία. Εν 

προκειµένω, έργο του κλινικού ψυχολόγου είναι να αξιολογήσει προσεκτικά το 

πρόβληµα ή τα προβλήµατα του ατόµου και να αποφασίσει µε ποιόν τρόπο  θα 

µπορούσαν να επιλυθούν ή να ανακουφιστούν, εφαρµόζοντας τις µεθόδους και τις 

αρχές της επιστήµης της ψυχολογίας.  

 Στις περιπτώσεις που κρίνεται απαραίτητη η ψυχολογική θεραπεία, πολλοί 

κλινικοί ψυχολόγοι επιλέγουν συνήθως την εφαρµογή των συµπεριφοριστικών 

προγραµµάτων παρέµβασης. Εν τούτοις, τα τελευταία χρόνια αναπτύσσονται 

ταχύτατα και άλλες µορφές θεραπευτικών παρεµβάσεων, όπως οι γνωσιακές - 

συµπεριφοριστικές και οι συστηµικές.  

 Κατά κανόνα, τα προβλήµατα που πρέπει να αντιµετωπιστούν δεν αφορούν 

αποκλειστικά το άτοµο που παρουσιάζει διανοητικές δυσκολίες. Συγκεκριµένα, πολύ 

συχνά χρειάζονται βοήθεια οι φροντιστές ή τα µέλη του προσωπικού. Κατά συνέπεια, 
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ένα µεγάλο µέρος του έργου του κλινικού ψυχολόγου είναι έµµεσο και 

επικεντρώνεται στη συµβουλευτική και στην εκπαίδευση των φροντιστών και των 

µελών του προσωπικού. Μία από τις προκλήσεις που αντιµετωπίζει η κλινική 

ψυχολογία στον τοµέα αυτό είναι η ανάγκη για εφαρµογή πολυδιάστατων 

παρεµβάσεων, οι οποίες στοχεύουν σε περισσότερους από έναν τοµείς της ζωής του 

ατόµου, όπως, λόγου χάρη, στην εκπαίδευση, στη στέγαση, στην εργασία κ. λπ.  

 Οι κλινικοί ψυχολόγοι, οι οποίοι εργάζονται µε αυτή την οµάδα πελατών, 

συµµετέχουν συνήθως σε κοινοτικές διεπιστηµονικές οµάδες µαζί µε επαγγελµατίες 

άλλων ειδικοτήτων, όπως ψυχιάτρους, νοσηλευτές, λογοθεραπευτές, εργοθεραπευτές, 

φυσιοθεραπευτές, φαρµακοποιούς και διαιτολόγους. Επιπλέον, κάποιοι κλινικοί 

ψυχολόγοι µπορεί να εργάζονται αποκλειστικά µε παιδιά ή αποκλειστικά µε ενήλικές, 

ενώ άλλοι µπορεί να εργάζονται θεραπευτικά µε πελάτες όλων των ηλικιακών 

οµάδων.  

 Σήµερα, υπάρχει τόσο η ανάγκη όσο και η πρόκληση της εξειδίκευσης των 

κλινικών ψυχολόγων βάσει των αναγκών που παρουσιάζουν οι πελάτες τους. Στην 

περίπτωση των ατόµων µε διανοητικές δυσκολίες οι κλινικοί ψυχολόγοι καλούνται 

συχνά να αντιµετωπίσουν σύνθετα προβλήµατα, όπως, για παράδειγµα, διανοητικές 

δυσκολίες σε συνδυασµό µε σοβαρά προβλήµατα ψυχικής ή σωµατικής υγείας. 

Τέλος, υπάρχει πάντα η ανάγκη συµµετοχής των κλινικών ψυχολόγων στην έρευνα 

και στην αξιολόγηση όσον αφορά τις παρεχόµενες υπηρεσίες. 

 Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται µια σηµαντική αλλαγή της κοινωνικής 

πολιτικής σε ό,τι αφορά αυτή την οµάδα πελατών, στην οποία συνέβαλαν σε µεγάλο 

βαθµό οι κλινικοί ψυχολόγοι. Μία από αυτές είναι η ανάπτυξη πελατοκεντρικών και 

ολιστικών µεθόδων παρέµβασης. Επίσης, οι κλινικοί ψυχολόγοι υπήρξαν εξαιρετικά 

δραστήριοι στην υποστήριξη και στην προώθηση της έννοιας της ενσωµάτωσης στην 

κοινωνία των ατόµων µε διανοητικές δυσκολίες. Μία από τις προκλήσεις που θα 

χρειαστεί να αντιµετωπίσει η κλινική ψυχολογία στο µέλλον είναι από τη µια µεριά η 

υποστήριξη της πρακτικής της ενσωµάτωσης, ενώ από την άλλη θα εξακολουθεί να 

παρέχει υπηρεσίες οι οποίες απευθύνονται ειδικά και ανταποκρίνονται µε ευαισθησία 

στις ιδιαίτερες ανάγκες των ατόµων µε διανοητικές δυσκολίες.  

 

Κλινική Ψυχολογία και άτοµα που πάσχουν από σωµατικές ασθένειες 
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Ο συγκεκριµένος τοµέας αναπτύχθηκε όταν η φροντίδα της υγείας άρχισε 

σταδιακά να αποµακρύνεται από την παραδοσιακή βιοιατρική προσέγγιση και να 

υιοθετεί µια προσέγγιση η οποία αναγνωρίζει τη σηµασία των ψυχοκοινωνικών 

παραγόντων στην υγεία και στην ασθένεια. Σήµερα, είναι πλέον γνωστό ότι ένα όλο 

και µεγαλύτερο ποσοστό πρόωρων θανάτων και αναπηριών οφείλεται σε 

συµπεριφοριστικούς παράγοντες και παράγοντες που σχετίζονται µε το σύγχρονο 

τρόπο ζωής, πολλοί από τους οποίους έχουν ψυχολογικά αίτια. 

Οι κλινικοί ψυχολόγοι που εργάζονται στον τοµέα φροντίδας της σωµατικής 

υγείας έχουν τη δυνατότητα να συµµετάσχουν σε προγράµµατα προαγωγής της 

υγείας, στην άµεση και έµµεση φροντίδα των ασθενών, στη συµβουλευτική άλλων 

επαγγελµατιών υγείας και στην έρευνα. Οι δύο κύριες ειδικότητες των ψυχολόγων οι 

οποίοι απασχολούνται στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας είναι ο τοµέας της σωµατικής 

αποκατάστασης και η ψυχολογία της υγείας.  

 

Υπηρεσίες σωµατικής αποκατάστασης 

Η πλειοψηφία των εξειδικευµένων υπηρεσιών σωµατικής αποκατάστασης 

παρέχεται στο πλαίσιο διεπιστηµονικών οµάδων τόσο σε ενδονοσοκοµειακές όσο και 

σε κοινοτικές δοµές. Οι περισσότερες υπηρεσίες απευθύνονται σε άτοµα ηλικίας από 

18 έως 65 ετών. Πρόκειται για άτοµα τα οποία αντιµετωπίζουν κατά κύριο λόγο 

τραυµατικές και µη τραυµατικές εγκεφαλικές βλάβες, κινητικές διαταραχές και άλλες 

νευρολογικές διαταραχές και ρευµατικές παθήσεις. Ο ασθενής µεταφέρεται συνήθως 

σε µια εξειδικευµένη ενδονοσοκοµειακή µονάδα αποκατάστασης αµέσως µετά την 

οξέα φάση της νόσου ή του τραυµατισµού του. Σε αυτό το στάδιο η οµάδα 

πραγµατοποιεί µια πλήρη διεπιστηµονική αξιολόγηση, στην οποία συµµετέχουν 

ψυχολόγοι, γιατροί και νοσηλευτικό προσωπικό, αλλά και άλλες ειδικότητες.  

Οι στόχοι των υπηρεσιών κλινικής ψυχολογίας στον τοµέα της σωµατικής 

αποκατάστασης αφορούν α) την αξιολόγηση και συµβουλευτική όσον αφορά τη 

διαχείριση των νευρολογικών ελλειµµάτων, β) αξιολόγηση και παρέµβαση ώστε να 

υπάρξει αντιµετώπιση των συναισθηµατικών και ψυχολογικών συνεπειών της 

σωµατικής αναπηρίας σε όλα τα επίπεδα, όταν αυτό κρίνεται αναγκαίο, γ) 

αποκατάσταση της λειτουργικότητας µετά από τραυµατισµό π.χ. εγκεφαλική βλάβη, 

δ) πρόληψη της επιδεινώσεις της νόσου ή / και των υποτροπών, ε) διαχείριση της 

επιδείνωσης των προοδευτικών ασθενειών, στ) εκπαίδευση και υποστήριξη των 

οικογενειών και των φροντιστών των ασθενών. 
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  Το ενδονοσοκοµειακό πλαίσιο χρησιµοποιείται κυρίως για τους σκοπούς της 

αξιολόγησης, της πρόληψης της επιδείνωσης και της αποκατάστασης της 

λειτουργικότητας. Το υπόλοιπο έργο πραγµατοποιείται σε κοινοτικά πλαίσια (π.χ. στο 

σπίτι του ασθενούς, στο τοπικό κέντρο υγείας κ. λπ) µε στόχο να παρακολουθούνται 

οι ασθενείς µετά το εξιτήριο και να υποστηρίζονται εκείνοι οι οποίοι αντιµετωπίζουν 

προοδευτικά επιδεινούµενες ασθένειες.  

Οι κλινικοί ψυχολόγοι οι οποίοι εργάζονται στον τοµέα της αποκατάστασης 

µπορούν να χρησιµοποιούν διαφορετικές προσεγγίσεις, όπως ατοµική ψυχοθεραπεία, 

εξειδικευµένες παρεµβάσεις σε ζευγάρια π.χ. ψυχοσεξουαλική συµβουλευτική, 

οµαδικές παρεµβάσεις και οµάδες υποστήριξης, και συµβουλευτική σε άτοµα που 

παρέχουν φροντίδα στους ασθενείς, είτε πρόκειται για επαγγελµατίες είτε για µέλη 

της οικογένειας του ασθενούς. Οι εξειδικευµένες γνώσεις και οι δεξιότητες του 

κλινικού ψυχολόγου είναι εξαιρετικής σπουδαιότητας, δεδοµένων των νευρολογικών 

και γνωστικών συνεπειών της νόσου µε τις οποίες έρχεται αντιµέτωπη η πλειοψηφία 

των ασθενών. Κατά συνέπεια, πολλοί κλινικοί ψυχολόγοι στον τοµέα της 

αποκατάστασης αποκτούν περαιτέρω εξειδίκευση στη νευροψυχολογία, αλλά και σε 

εξειδικευµένους τοµείς, όπως είναι η ρευµατολογία και οι νευρολογικές διαταραχές. 

 

Ψυχολογία της υγείας 

Η ψυχολογία της υγείας είναι αναγνωρισµένος τοµέας της Βρετανικής 

Ψυχολογικής Εταιρείας µε καθορισµένους σκοπούς, όπως η  επιστηµονική µελέτη 

των ψυχολογικών διεργασιών που ενυπάρχουν στην υγεία, στην ασθένεια και στη 

φροντίδα της υγείας και η ανάπτυξη επιστηµονικών δεξιοτήτων στην έρευνα, στη 

συµβουλευτική και στην εκπαίδευση / διδασκαλία (Health Psychology, AGM, 2000). 

Επιπρόσθετα, ο εν λόγο κλάδος στοχεύει στην εφαρµογή της ψυχολογίας αναφορικά 

µε την προαγωγή και διατήρηση της υγείας, την ανάλυση και βελτίωση του 

συστήµατος υγείας και της επίσηµης πολιτικής σε ό,τι αφορά την υγεία και την 

πρόληψη της ασθένειας και των αναπηριών και την ενίσχυση των δυνατοτήτων όσων 

πάσχουν από κάποια ασθένεια ή αναπηρία 

Ο τοµέας της Ψυχολογίας της Υγείας έχει διαµορφώσει βασικά κριτήρια 

επάρκειας όσον αφορά την επαγγελµατική εξειδίκευση στο συγκεκριµένο 

αντικείµενο, στα οποία µπορούν να ανταποκριθούν οι κλινικοί ψυχολόγοι µέσω 

περαιτέρω ακαδηµαϊκής µελέτης και έρευνας, σε συνδυασµό µε σχετική πρακτική 

άσκηση (βλ. και NEWSLETTER της European Association of Health Psychology) . 
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Η πλειοψηφία των ασθενών που παραπέµπονται στους ψυχολόγους της υγείας 

για ψυχολογική αξιολόγηση και υποστήριξη αντιµετωπίζουν χρόνιες ή / και 

απειλητικές για τη ζωή ασθένειες. Η ηλικία τους ξεκινά από τα 18 έτη και πάνω και 

δεδοµένου ότι οι περισσότερες ασθένειες είναι εκφυλιστικές εµφανίζεται η τάση να 

µην υπάρχει ανώτατο όριο ηλικίας. Οι παραποµπές προέρχονται κυρίως από 

νοσοκοµειακούς συµβούλους ή άλλες ειδικότητες (π.χ. γιατροί και νοσηλευτικό 

προσωπικό στο ιατρείο πόνου, την ογκολογική µονάδα κ. λπ).  

Ένας µικρότερος αριθµός ασθενών παραπέµπεται από τους γενικούς γιατρούς. 

Οι ψυχολόγοι της υγείας προσφέρουν τις υπηρεσίες τους σε αυτή την οµάδα πελατών 

όταν το άτοµο βιώνει επίµονη ψυχολογική ανησυχία και δυσφορία πέρα από τα 

«φυσιολογικά» όρια π.χ. κλινικό άγχος και κατάθλιψη, όταν χρειάζεται βοήθεια για 

να αντιµετωπίσει ή να καλυτερεύσει συµπτώµατα όπως είναι ο πόνος ή οι 

παρενέργειες της θεραπείας, όπως ναυτία και έµετος και όταν αυτός και η οικογένεια 

του χρειάζονται βοήθεια ώστε να λάβουν δύσκολες ή σύνθετες αποφάσεις όσον 

αφορά τη θεραπεία του πρώτου. 

Επιπρόσθετα, οι ψυχολόγοι της υγείας βοηθούν την εν λόγω οµάδα πελατών 

ούτως ώστε να διαχειριστούν και να ξεπεράσουν τις δυσκολίες τους αναφορικά µε τη 

συµµόρφωση στις ιατρικές οδηγίες, 

Επιπλέον οι κλινικοί ψυχολόγοι της υγείας πραγµατοποιούν αξιολογήσεις των 

γνωστικών λειτουργιών όταν υπάρχει π.χ. υποψία εγκεφαλικής βλάβης, η οποία 

ενδεχοµένως επηρεάζει τη λήψη αποφάσεων και / ή τις διαθέσιµες στρατηγικές 

αντιµετώπισης του ατόµου.  

Οι ψυχολόγοι οι οποίοι εργάζονται στο  συγκεκριµένο επιστηµονικό πεδίο 

πραγµατοποιούν συστηµατικές αξιολογήσεις και προτείνουν ή πραγµατοποιούν τις 

κατάλληλες θεραπευτικές παρεµβάσεις. Μια µεγάλη ποικιλία θεραπευτικών 

παρεµβάσεων µπορεί να χρησιµοποιηθεί ανάλογα µε την εξειδίκευση του θεραπευτή. 

Σε αυτές συµπεριλαµβάνονται η γνωσιακή - συµπεριφοριστική προσέγγιση, η 

ψυχοδυναµική προσέγγιση και η διαπροσωπική προσέγγιση στη θεραπεία.  

Οι παρεµβάσεις µπορεί να πραγµατοποιούνται σε ατοµική βάση, σε ζευγάρια 

ή σε οµάδες και προϋποθέτουν ένα ευέλικτο και προσαρµοστικό πλαίσιο εργασίας 

και θεραπείας. Επιπλέον, µια συνηθισµένη µορφή των παρεµβάσεων των ψυχολόγων 

υγείας είναι η συµβουλευτική η οποία απευθύνεται σε άλλους επαγγελµατίες της 

υγείας, η οποία αντιπροσωπεύει ένα είδος συστηµικής προσέγγισης στην παρέµβαση. 
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Επιπλέον, οι ψυχολόγοι της υγείας όλο και περισσότερο συµµετέχουν στο έργο του 

σχεδιασµού και της ανάπτυξης υπηρεσιών.  

Άλλοι τοµείς παρεµβάσεων είναι αυτοί που σχετίζονται µε την πρωτογενή και 

δευτερογενή περίθαλψη, όπως λόγου χάρη στην περίπτωση της πρόληψης της 

υπέρτασης και των καρδιοαγγειακών νοσηµάτων. Τα ευρήµατα ενός συνόλου 

ερευνών (Patel et al., 1985; Lewin et al, 1992) υποδεικνύουν ότι οι 

συµπεριφοριστικές µέθοδοι, η συµβουλευτική και οι γνωσιακές παρεµβάσεις οι 

οποίες στοχεύουν στην τροποποίηση της συµπεριφοράς είναι αποτελεσµατικές όσον 

αφορά τη µείωση του κινδύνου εµφάνισης τέτοιου είδους νοσηµάτων. 

Επιπλέον, οι ψυχολόγοι της υγείας µπορεί να εργάζονται ως µέλη 

διεπιστηµονικών οµάδες (π.χ. οµάδα για την αντιµετώπιση νοσηµάτων θώρακος) ή 

µπορεί να ασχολούνται εξατοµικευµένα µε παραποµπές που απευθύνονται στους 

ίδιους. Λόγω της κοινής πλέον αναγνώρισης του ρόλου των ψυχολογικών 

παραγόντων στην υγεία και στην ασθένεια, η κλινική ψυχολογία µπορεί να 

προσφέρει µια νέα και σηµαντική προοπτική όσον αφορά την υγεία τόσο σε ατοµικό 

όσο και σε κοινωνικό επίπεδο. Συγκεκριµένα, οι αρχές και οι θεωρητικές 

προσεγγίσεις της ψυχολογίας µπορούν να βοηθήσουν τόσο στην οργάνωση των 

υπηρεσιών όσο και της ίδιας της πολιτικής για την υγεία, έτσι ώστε οι παρεχόµενες 

υπηρεσίες να ανταποκρίνονται µε τον καλύτερο δυνατό τρόπο στις ανάγκες του 

πληθυσµού.  

 

Ενήλικες οι οποίοι αντιµετωπίζουν προβλήµατα κατάχρησης ουσιών 

 

Η υπέρµετρη χρήση αλκοόλ, νικοτίνης και άλλων ουσιών µπορεί να οδηγήσει 

σε µια µεγάλη ποικιλία σωµατικών, ψυχολογικών και κοινωνικών προβληµάτων. 

Μεταξύ των πιο σοβαρών από αυτά είναι ο καρκίνος, τα καρδιακά νοσήµατα, τα 

λοιµώδη νοσήµατα, η εξάρτηση, η γνωστική έκπτωση, η κατάθλιψη, οι αυτοκτονίες, 

η διάλυση των οικογενειακών σχέσεων, η απώλεια της εργασίας, η παραβατική 

συµπεριφορά κ.α. Ιδιαίτερα ανησυχητικό είναι το γεγονός ότι ένας όλο και 

µεγαλύτερος αριθµός παιδιών και εφήβων εµφανίζουν προβλήµατα τέτοιου είδους 

(Department of Health, 1999b).  

Η εξειδικευµένη βοήθεια προς άτοµα τα οποία αντιµετωπίζουν τα εν λόγω 

προβλήµατα παρέχεται κατά κανόνα στο πλαίσιο διεπιστηµονικών οµάδων, στις 

οποίες συµµετέχουν ψυχίατροι, ψυχιατρικοί νοσηλευτές, ψυχολόγοι και κοινωνικοί 
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λειτουργοί. Παραδοσιακά, τέτοιες οµάδες λειτουργούν στο επίπεδο της 

δευτερογενούς περίθαλψης. Πιο πρόσφατα, αυτές οι υπηρεσίες έχουν αρχίσει και 

επεκτείνονται προς την κοινότητα, όπως τα κέντρα υγείας, και λειτουργούν πιο 

συνολικά, ολοκληρωµένα και ενιαία µε υπηρεσίες του πρωτογενούς τοµέα 

περίθαλψης και τις κοινοτικές υπηρεσίες. 

Ειδικά στη Μεγάλη Βρετανία, από το τέλος της δεκαετίας του 1980 λόγω της 

εξάπλωσης του ιού HIV έχει αρχίσει να αυξάνει ο αριθµός των υπηρεσιών που 

απευθύνονται σε άτοµα τα οποία αντιµετωπίζουν δυσκολίες όσον αφορά την 

κατάχρηση ουσιών. Οι περισσότεροι κλινικοί ψυχολόγοι οι οποίοι εργάζονται στον 

τοµέα αυτό, συµµετέχουν σε διεπιστηµονικές οµάδες, γεγονός που αντανακλά τις 

πολλαπλές ανάγκες της συγκεκριµένης οµάδας πελατών. 

Το έργο ενός κλινικού ψυχολόγου σε αυτό τον τοµέα εµφανίζει µεγάλη 

ποικιλοµορφία. Κατ’ αρχήν οι ψυχολόγοι πραγµατοποιούν αξιολογήσεις και 

θεραπευτικές παρεµβάσεις µε στόχο να βοηθηθούν οι ασθενείς να αλλάξουν τη 

δυσλειτουργική συµπεριφορά τους. Ανάλογα µε τη σοβαρότητα του προβλήµατος της 

κατάχρησης και τα διαθέσιµα ψυχικά αποθέµατα του ατόµου, οι στόχοι της θεραπείας 

µπορεί να διαφοροποιούνται από την πλήρη αποχή από τις ουσίες έως την ελεγχόµενη 

χρήση ή τη µείωση του κινδύνου που διατρέχει το άτοµο π.χ. συνέχιση της χρήσης 

προς το παρόν αλλά όχι ενδοφλεβίως. Η θεραπεία είναι δυνατόν να πραγµατοποιείται 

σε ατοµικό, οµαδικό, συζυγικό ή οικογενειακό επίπεδο. Στις προσεγγίσεις που 

ακολουθούνται περιλαµβάνονται η πελατοκεντρική συµβουλευτική, η 

συµπεριφοριστική µέθοδος, η µέθοδος της επίλυσης προβληµάτων και η γνωσιακή - 

συµπεριφοριστική προσέγγιση. ∆ιαφορετικές θεραπευτικές  προσεγγίσεις έχουν 

αναπτυχθεί από ψυχολόγους, έτσι ώστε να αντιµετωπιστεί το γεγονός ότι πολλοί 

χρήστες ουσιών βιώνουν έντονη αµφιθυµία σε σχέση µε το ενδεχόµενο αλλαγή τους. 

Το πολυδιάστατο µοντέλο της αλλαγής (Prochaska et al., 1992) υποστηρίζει ότι η 

αλλαγή είναι µια σειρά αλληλοσυνδεόµενων διεργασιών, η οποία συνίσταται από 

αρκετά διαφορετικά στάδια (π.χ. σχεδιάζω µια αλλαγή έναντι του να δράσω µε την 

πρόθεση να αλλάξω). Το θεραπευτικό έργο που χρειάζεται να εκπληρωθεί σε ένα 

στάδιο ενδέχεται να είναι ακατάλληλο για ένα άλλο. Η επιτυχία της θεραπείας 

εξαρτάται από την ακρίβεια της αξιολόγησης όσον αφορά το στάδιο στο οποίο έχει 

φτάσει το άτοµο. Το στάδιο της υποτροπής περιλαµβάνεται σε αυτό το µοντέλο, 

δεδοµένου ότι οι άνθρωποι που αντιµετωπίζουν το πρόβληµα της κατάχρησης ουσιών 

συχνά υποτροπιάζουν έως ότου επιτύχουν µια πιο µακρόχρονη περίοδο σταθερότητας 
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στη συµπεριφορά τους. Ως εκ τούτου, η θεραπεία είναι κατά κανόνα µακροχρόνια. Η 

θεραπεία η οποία εστιάζεται στην κινητοποίηση είναι ένα καινοτόµο σύνολο 

τεχνικών το οποίο στοχεύει να βοηθήσει το άτοµο να αποκτήσει επίγνωση και 

ενόραση των προτερηµάτων και των µειονεκτηµάτων της αλλαγής και να αναπτύξει 

µια δέσµευση σε σχέση µε την πρόθεση να αλλάξει (Miller & Rollinck, 1991).  

Επιπλέον, ο κλινικός ψυχολόγος µπορεί να προσφέρει θεραπεία για 

προβλήµατα που συνυπάρχουν µε τη χρήση, όπως είναι η κατάθλιψη, τα οποία 

µπορεί να είναι αποτέλεσµα ή ένας σηµαντικός παράγοντας που συµβάλλει στην 

ανάπτυξη του προβλήµατος της χρήσης. Επίσης, οι κλινικοί ψυχολόγοι καλούνται σε 

ορισµένες περιπτώσεις να πραγµατοποιήσουν µια νευροψυχολογική αξιολόγηση, 

δεδοµένου ότι η βαριά κατάχρηση ουσιών, ειδικά σε ό,τι αφορά το αλκοόλ ή τις 

βενζοδιαζεπίνες, ενδέχεται να προκαλέσει µόνιµες γνωστικές βλάβες. Οι πληροφορίες 

που συλλέγονται κατά την αξιολόγηση µπορεί να αξιοποιηθούν στη διαµόρφωση ενός 

θεραπευτικού πλάνου. Τέλος, όπως συµβαίνει και µε άλλες ειδικότητες, οι κλινικοί 

ψυχολόγοι λόγω της εκπαίδευσης τους συµµετέχουν στη διεξαγωγή ερευνών, 

συµπεριλαµβανοµένου των ερευνών για την αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας 

των παρεχόµενων υπηρεσιών σε σχέση µε τη χρήση ουσιών.  

Με στόχο να καλυφθούν οι µεγάλες ανάγκες που υπάρχουν πλέον στον τοµέα 

αυτό, διατυπώνεται η άποψη ότι για λόγους κόστους - οφέλους οι κλινικοί ψυχολόγοι 

θα πρέπει να στραφούν προς την κατεύθυνση της εκπαίδευσης, της εποπτείας και της 

συµβουλευτικής άλλων επαγγελµατιών και µελών του προσωπικού. Πρόκειται για 

µια προσέγγιση σε επίπεδο συστήµατος η οποία αποκτά όλο και µεγαλύτερη 

σπουδαιότητα.  

 

Κλινική νευροψυχολογία 

 

Οι κλινικοί νευροψυχολόγοι εργάζονται σε διάφορα πλαίσια µε πελάτες οι 

οποίοι καλύπτουν ένα ευρύ φάσµα ηλικιών. Οι περισσότεροι πελάτες τους 

αντιµετωπίζουν κάποια νευρολογική πάθηση, µε συνηθέστερες την εγκεφαλική 

βλάβη, την άνοια ή κάποιο καρδιακό επεισόδιο. Επιπλέον, συµµετέχουν πολύ συχνά 

στη διαδικασία της διαφοροδιάγνωσης (π.χ. διάκριση άνοιας από κατάθλιψη). Κατά 

κανόνα, εργάζονται στο δευτερογενή ή στον τριτογενή τοµέα περίθαλψης, σε 

ενδονοσοκοµειακά πλαίσια, εξειδικευµένες µονάδες αποκατάστασης ή ως µέλη 

διεπιστηµονικών οµάδων αποκατάστασης σε κοινοτικές δοµές.  
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Οι ψυχολόγοι οι οποίοι εργάζονται σε αυτό τον τοµέα έχουν ιδιαίτερα µεγάλη 

εµπειρία στη χορήγηση και στην ερµηνεία δεδοµένων που συλλέγονται από µια 

νευροψυχολογική αξιολόγηση. Κατά το έργο αυτό ενδιαφέρονται ιδιαίτερα για την 

παρακολούθηση της υποκείµενης εγκεφαλικής λειτουργίας και της σχέσης της µε τη 

συµπεριφορά, παρά για τη µέτρηση µιας αφηρηµένης εννοιολογικής κατασκευής, 

όπως είναι ο δείκτης νοηµοσύνης. Αυτό σηµαίνει ότι η κλινική συνέντευξη και τα 

ποιοτικά δεδοµένα της αξιολόγησης έχουν συχνά µεγαλύτερη σηµασία απ’ ό,τι τα 

αριθµητικά δεδοµένα που προκύπτουν από τα τέστ. Κατά κανόνα, οι νευροψυχολόγοι 

ενδιαφέρονται για ένα µεγάλο εύρος γνωστικών λειτουργιών, στις οποίες 

συµπεριλαµβάνονται η αντίληψη, η µνήµη και η µάθηση, η προσοχή, η γλώσσα και 

οι οπτικοχωρικές δεξιότητες. Επίσης, ενδιαφέρονται ιδιαίτερα για τις εκτελεστικές 

λειτουργίες, δηλαδή αυτές που επιτρέπουν τον προγραµµατισµό, την επίλυση 

προβληµάτων και την επιλογή ευέλικτων στοχοκατευθυνόµενων συµπεριφορών. 

Συνολικά, πρόκειται για σηµαντικές λειτουργίες οι οποίες συνδέονται µε τις 

µακροχρόνιες συνέπειες µιας εγκεφαλικής βλάβης, αλλά συχνά δεν εντοπίζονται από 

τα παραδοσιακά τέστ νοηµοσύνης. Οι νευροψυχολόγοι ενδιαφέρονται επίσης να 

εκτιµήσουν το συναισθηµατικό αντίκτυπο της νόσου, όπως είναι το άγχος, η 

κατάθλιψη και οι αλλαγές της προσωπικότητας, τα οποία παρατηρούνται συχνά µετά 

από µια νευρολογική βλάβη. Τα λεπτοµερή δεδοµένα που συλλέγονται από µια τέτοια 

αξιολόγηση µπορεί να  φανούν ιδιαίτερα χρήσιµα όσον αφορά τη διάγνωση και 

παρέχουν επίσης χρήσιµες πληροφορίες σχετικά µε τον τρόπο που τα νευρολογικά 

συµπτώµατα επηρεάζουν τη συµπεριφορά. Εν συνεχεία, αυτές οι πληροφορίες 

χρησιµοποιούνται ώστε να κατευθυνθούν κατάλληλα οι προσπάθειες αποκατάστασης, 

καθώς και για την αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας της παρέµβασης.  

Οι κλινικοί νευροψυχολόγοι αναπτύσσουν προγράµµατα αποκατάστασης για 

τους πελάτες τους τα οποία πραγµατοποιούνται ατοµικά ή οµαδικά. Κάποια από τα 

προγράµµατα αποκατάστασης µπορεί να περιλαµβάνουν δραστηριότητες γνωσιακής 

αποκατάστασης µε στόχο την αποκατάσταση των λειτουργιών που έχουν επηρεαστεί, 

εν τούτοις αυτές παρουσιάζουν γενικά µικρή αποτελεσµατικότητα. Ο χρόνος της 

θεραπείας αφιερώνεται στην παροχή βοήθειας προς τους πελάτες, ώστε να 

αναπτύξουν νέες δεξιότητες αλλά και αντισταθµιστικές στρατηγικές µε τις οποίες να 

βελτιώσουν τα γνωστικά ελλείµµατά τους π.χ. µάθηση µέσω της χρήσης µνηµονικών 

βοηθηµάτων. Επίσης, πολλοί κλινικοί νευροψυχολόγοι παρέχουν ατοµική θεραπεία 

για την αντιµετώπιση της κατάθλιψης, των αγχωδών διαταραχών και των 
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προβληµάτων διαχειρίσεις του θυµού, τα οποία είναι συνηθισµένα µετά από κάποια 

νευρολογική βλάβη. Εκτός από τους ίδιους τους πελάτες, η βοήθεια µπορεί να 

απευθύνεται στα µέλη των οικογενειών τους. Επίσης, µπορούν να βοηθήσουν τις 

οικογένειες ώστε να διαµορφώσουν κατάλληλα το περιβάλλον για τον ασθενή, αλλά 

και να διαχειριστούν δικά τους προβλήµατα.  

Μέχρι πρόσφατα, οι κλινικοί νευροψυχολόγοι ήταν κλινικοί ψυχολόγοι οι 

οποίοι εκδήλωναν ενδιαφέρον για τη νευροψυχολογία, µέσω της πρακτικής άσκησης 

ή της συµµετοχής τους σε σχετικές έρευνες. Αυτό το γεγονός βρίσκεται πλέον σε 

διαδικασία αλλαγής, καθώς ο Τοµέας Νευροψυχολογίας στοχεύει να αναπτύξει και 

να θέσει σε εφαρµογή εκπαιδευτικά προγράµµατα ειδίκευσης στην κλινική 

νευροψυχολογία.  

 

Κλινική ψυχολογία σε δικαστικά πλαίσια 
 

Οι κλινικοί ψυχολόγοι οι οποίοι εργάζονται σε δικαστικά πλαίσια διαφέρουν 

κατά πολλούς τρόπους από τους συναδέλφους τους που εργάζονται στον τοµέα της 

ψυχικής υγείας ενηλίκων. Πρώτον, στο έργο τους υπάρχει ο προβληµατισµός για τον 

κίνδυνο που διατρέχουν άλλοι άνθρωποι. ∆εύτερον, παρότι προσφέρεται θεραπευτικό 

έργο, σε αυτό συµπεριλαµβάνεται το συµφέρον τρίτων ατόµων, καθώς και η ανάγκη 

συνεργασίας µε άλλες υπηρεσίες, όπως είναι η αστυνοµία και οι υπηρεσίες 

επιτήρησης των αποφυλακισµένων. Στο δικαστικό πλαίσιο δεν υπάρχουν παγιωµένοι 

τρόποι παρέµβασης. Εν τούτοις, στο συγκεκριµένο πεδίο πραγµατοποιούνται κατά 

κύριο λόγο η συµβουλευτική (η οποία µπορεί να απευθύνεται και στο προσωπικό), η 

αξιολόγηση της επικινδυνότητας και η εξειδικευµένη θεραπεία.  

Η παρέµβαση πραγµατοποιείται στο πλαίσιο νοσοκοµείων υψηλής ασφαλείας, 

αλλά και σε κατά τόπους υπηρεσίες µικρότερης ασφαλείας. ∆εδοµένου του υψηλού 

ποσοστού προβληµάτων ψυχικής υγείας που αντιµετωπίζουν οι παραβάτες, όσοι 

διαγιγνώσκονται µε ψυχική διαταραχή θα πρέπει να παραπέµπονται σε κάποιο 

νοσοκοµειακό πλαίσιο και όχι στη φυλακή, όπως στην περίπτωση πολύ βαριών 

εγκληµάτων π.χ. βιασµός, ανθρωποκτονία και εµπρησµός.  

Μια αµφιλεγόµενη διάσταση της εργασίας σε δικαστικά πλαίσια είναι η 

λειτουργία του κοινωνικού ελέγχου που αυτή συνεπάγεται, η οποία αφορά τον 

προβληµατισµό για τη δηµόσια ασφάλεια και τη δυνατότητα προφυλάκισης όταν 

κρίνεται αναγκαία σύµφωνα µε το νόµο. Πρόκειται για ένα θέµα το οποίο έχει έρθει 
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πρόσφατα στο προσκήνιο σε συζητήσεις σχετικά µε την προληπτική προφυλάκιση 

ανθρώπων οι οποίοι παρουσιάζουν σοβαρή και επικίνδυνη διαταραχή 

προσωπικότητας. Η Βρετανική Ψυχολογική Εταιρεία υποστηρίζει ότι οποιαδήποτε 

συζήτηση για την επικινδυνότητα και την προληπτική προφυλάκιση ατόµων που 

θεωρούνται επικίνδυνα θα πρέπει να αποτελούν αντικείµενο αρµοδιότητας της 

ποινικής δικαιοσύνης και όχι της νοµοθεσίας που αφορά εν γένει την ψυχική υγειά.  
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Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΨΥΧΟΛΟΓΟΥ ΣΤΙΣ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΕΣ 

∆ΟΜΕΣ 

 

ΙΩΑΝΝΗΣ ΤΡ. ΠΑΞΙΝΟΣ 

ΚΛΙΝΙΚΟΣ ΨΥΧΟΛΟΓΟΣ, ∆Ι∆ΑΚΤΩΡ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΑΘΗΝΩΝ 

 

1 ΤΟ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ 

 

1.1 Ιστορική αναδροµή στην εµφάνιση των Ασύλων στην Ευρώπη 

 

      Τα Ψυχιατρικά άσυλα δηµιουργήθηκαν στην Ευρώπη τη χρονική περίοδο 

µεταξύ των τελών του 18ου και των αρχών του 19ου αιώνα. Πρόκειται για τη χρονική 

στιγµή κατά την οποία για πρώτη φορά, ψυχιατρικοί ασθενείς συγκεντρώθηκαν µαζί 

µε άλλες κοινωνικές οµάδες του περιθωρίου και εγκλείστηκαν σε ολοκληρωτικά 

ιδρύµατα αποτελώντας τον µοναδικό τρόπο αντιµετώπισης της ψυχικής ασθένειας. Η 

εµφάνισή τους συνδέθηκε µε συγκεκριµένες κοινωνικοοικονοµικές αλλαγές σε χώρες 

όπως η Αγγλία και η Γαλλία, µέσα από τη διάλυση ενός πολύµορφου καθεστώτος 

αρωγής και την ανάπτυξη της φιλανθρωπίας από την ανερχόµενη αστική τάξη. Οι 

προκαπιταλιστικές Ευρωπαϊκές κοινωνίες παρουσιάζονται να βιώνουν και να 

ενσωµατώνουν µε διαφορετικούς τρόπους τις συµπεριφορές των µελών τους, οι 

οποίες αρκετά χρόνια αργότερα εντάχθηκαν και ταξινοµήθηκαν ως ψυχικές 

διαταραχές.  

 

      Στην ∆υτική Ευρώπη την περίοδο του Μεσαίωνα η «τρέλα» ερµηνεύτηκε 

ως κυριαρχία υποχθόνιων δυνάµεων, ως ένα εν ζωή «παρόν του θανάτου» - ως µια 

εσχατολογική µορφή που συγγένευε µε τη µαγεία-. Η καθολική εκκλησία είχε  

αναλάβει αυτή την εποχή την αντιµετώπιση «αφύσικων» ψυχικών εκδηλώσεων 

(Φουκώ,1964) µε εξορκισµούς και οργάνωση «πυρών των µαγισσών». 

     

      Η Αναγέννηση σύµφωνα µε τον Foucault   τοποθέτησε στη θέση της 

απειλητικής και υποχθόνιας δύναµης µια τρέλα πολλές φορές αστεία, ευχάριστη, µια 

τρέλα που αποκάλυπτε και προκαλούσε τις κοινωνικές συµβατικότητες. Η αντίληψη 
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αυτή αντιπροσωπεύτηκε στη λογοτεχνία και στο θέατρο της εποχής και προκάλεσε 

διαφορετικούς κοινωνικούς χειρισµούς ανάλογα µε την περίπτωση. 

 

      Στα Βαλκάνια κατά τους βυζαντινούς και οθωµανικούς χρόνους 

παρατηρείται µια διαφορετική στάση απέναντι στους ψυχικά πάσχοντες, που είναι 

ενδεικτική της διαφορετικής κοινωνικοοικονοµικής οργάνωσης και των διαφορετικών 

θρησκευτικών αντιλήψεων της περιοχής σε σχέση µε αυτές της ∆υτικής και 

Κεντρικής Ευρώπης (Πλουµπίδης,1989). Τον κύριο ρόλο στην αντιµετώπιση και την 

περίθαλψη των πασχόντων και των οικογενειών τους έπαιζε η ορθόδοξη χριστιανική 

εκκλησία.*1 

       Στους βυζαντινούς χρόνους οι ψυχιατρικοί ασθενείς που δεν παρουσίαζαν 

δαιµονοκατοχή, γίνονταν πολύ συχνά αντικείµενο σεβασµού και φροντίδας ως φορείς 

θείου µηνύµατος και γι΄ αυτόν τον λόγο ζούσαν ελεύθεροι µε τη φροντίδα συχνά 

ερηµιτών ή ολόκληρων µονών. 

        Σε περιπτώσεις εκδηλώσεως ψυχικών διαταραχών οι οικογένειες των 

ψυχικά αρρώστων απευθύνονταν σε ειδικούς θρησκευτικούς χώρους όπως εκκλησίες 

και µοναστήρια που είχαν τη φήµη της ιαµατικότητας για εξορκισµούς. Εάν κρινόταν 

αναγκαίο παρέµεναν για µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα στη µονή  µε τη συµµετοχή 

τους σε λατρευτικές εκδηλώσεις και όχι για  µακροχρόνιο εγκλεισµό. 

 

        Σε αυτά τα µοναστήρια υπήρχαν κελιά-ξενώνες όπου οι διεγερτικοί 

άρρωστοι παρέµεναν νηστεύοντας αυστηρά, δεµένοι µε αλυσίδες, δεχόµενοι τις 

εκκλησιαστικές «θεραπευτικές» πρακτικές που περιελάµβαναν τους εξορκισµούς του 

Μεγάλου Βασιλείου, το ράντισµα µε αγίασµα και τις προσευχές. Τέτοιες περιοχές 

στον ελλαδικό χώρο υπήρχαν στη Χίο, στη Κεφαλλονιά, στη Θεσσαλονίκη αλλά και 

στην Αττική στο µοναστήρι του ∆αφνίου. 

 

 

                                            
1 Εγκλεισµοί σε µοναστήρια που είχαν το χαρακτήρα ασύλου, παρατηρούνται κατά τους µετέπειτα 
οθωµανικούς χρόνους στη Ρουµανία, τη Βουλγαρία και την Κωνσταντινούπολη, ως αποτέλεσµα της 
παρατεταµένης παραµονής σε αυτά ψυχικά πασχόντων, οι οποίοι βρέθηκαν εκεί και δεν είχαν την 
ανάλογη βελτίωση. Στις περιπτώσεις ασυλοποίησης των µονών αναφέρεται από µελετητές ότι 
χρησιµοποιούνταν κουστωδικές τεχνικές εφησυχασµού των τροφίµων, όπως καθηλώσεις ή 
σωµατικούς βασανισµούς. Μετά την ίδρυση εθνικών κρατών στις περιοχές τα µοναστηριακά άσυλα 
επιχορηγούνται κρατικά για να συνεχίσουν να συντηρούν τους ασθενείς τους, εξαιτίας της έλλειψης 
κρατικών ιδρυµάτων που θα κάλυπταν τις ανάλογες ανάγκες (Πλουµπίδης, 1989).  



 59

       Όσον αφορά τις Βαλκανικές χώρες µέχρι τον 19ο αιώνα δεν παρατηρούνται  

ιδιαίτερα µέτρα αποκλεισµού ή αποδιοποµπής ψυχιατρικών ασθενών, παρά µόνο εάν 

είχαν ενοχλήσει το κοινωνικό περιβάλλον και είχαν ξεπεράσει τα όρια ανοχής 

(Πλουµπίδης,1989). Μαρτυρίες της εποχής αναφέρουν ότι όσο δεν απειλούσαν µε 

βίαιες πράξεις το ευρύ κοινωνικό περιβάλλον, παρέµεναν ελεύθεροι, έχαιραν συχνά 

ασυδοσίας βάσει θρησκευτικών αντιλήψεων, θεωρούνταν πηγή ευηµερίας για τις 

οικογένειές τους και απολάµβαναν το σεβασµό της κοινότητας (Jean- Moreau de 

Tours,1843, Πλουµπίδης, 1989 ). 

     

      Τον 17ο αιώνα παρατηρείται στην Κεντροδυτική Ευρώπη η µαζική 

συγκέντρωση σε ασυλιακούς χώρους όλων εκείνων των κοινωνικών οµάδων, που 

ηθεληµένα ή άθελά τους δεν συµβαδίζουν µε τις αξίες της αστικής ηθικής, στη βάση 

της οποίας εκείνη την εποχή συγκροτείται, θεµελιώνεται και στη συνέχεια 

προστατεύεται ο πρώτος ευρωπαϊκός καπιταλισµός (Εµµανουηλίδου,1995). 

      Στη νέα κοινωνική τάξη που επαγγέλλεται το καινούργιο 

κοινωνικοοικονοµικό σύστηµα, η κοινωνία αποκτά τη συνοχή της µέσα από την 

εργασία και τις αρετές της πειθαρχίας και αυτοπειθαρχίας που προϋποθέτει. Σε ένα 

τέτοιο πλαίσιο κοινωνικής ηθικής ο µη εργαζόµενος, κατ΄επέκταση και ο µη 

δυνάµενος να εργαστεί, αποτελεί προσβολή της κοινωνικής οµαλότητας και ξεφεύγει 

από τα όρια κοινωνικής ανοχής. 

      Τα πολυάριθµα ιδρύµατα που αναφύονται τον 17ο αιώνα σε όλο τον 

Ευρωπαϊκό χώρο και στα οποία εγκλείονται ανάµεσα σε άλλες κοινωνικές οµάδες και 

οι ψυχιατρικοί ασθενείς είναι κοινωνικές κατασκευές ενάντια στην ανεργία την 

επαιτεία και τη µη ελεγχόµενη διαβίωση άνεργων κοινωνικών οµάδων ( Φουκώ, 

1964). 

   

      Μέχρι το τέλος του 18ου 
αιώνα τα διάφορα ασυλιακά ιδρύµατα που 

στεγάζουν κάθε λογής κοινωνική και ψυχική απόκλιση πολλαπλασιάζονται στην 

Ευρώπη µε ταχύτατους ρυθµούς (Doerner,1969). Στη Γαλλία ιδρύεται στο Παρίσι το 

1656 το γνωστό Hospital General  έχοντας απώτερο στόχο την πάταξη της επαιτείας 

και της κοινωνικής αναρχίας, από το οποίο αναφέρεται ότι σε κάποια χρονική στιγµή 

πέρασε το 1% περίπου του πληθυσµού του Παρισιού. Το 1676 ανακοινώνεται η 

ίδρυση γενικού νοσοκοµείου σε κάθε πόλη του βασιλείου. Στη Γερµανία, µε πρώτο 

το Zuchthaus  του Αµβούργου το 1620, πληθαίνουν µε ταχύτατους ρυθµούς ανάλογα 
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«Σπίτια Αναµόρφωσης» (Zuchthaeuser) ,στα οποία οι εγκάθειρκτοι είχαν την 

υποχρέωση να δουλεύουν. Ιδρύµατα µε ανάλογη αποστολή είναι και τα αγγλικά 

Workhouses εξέλιξη των Houses of correction του περασµένου αιώνα (1575)*2, που 

γνωρίζουν σηµαντική εξάπλωση και στα τέλη του 18ου αιώνα φτάνουν στην Αγγλία 

τα 126 (Εµµανουηλίδου,1995). 

 

      Στα Βαλκάνια υπάρχουν ήδη από τους Βυζαντινούς χρόνους συσσίτια, 

φτωχοκοµεία και άλλα φιλανθρωπικά ιδρύµατα, που στεγάζουν ανάλογες κοινωνικές 

οµάδες, όχι όµως µε τη συστηµατικότητα και τον υποχρεωτικό χαρακτήρα που 

παρουσιάζουν στην υπόλοιπη Ευρώπη (Πλουµπίδης,1989). Ο 15ος αιώνας αναφέρεται 

από τον Πλουµπίδη ως αιώνας εµφάνισης κάποιων τέτοιων ασύλων που υποστήριζε 

το οθωµανικό κράτος, µε σκοπό µέχρι τον 19ο αιώνα, «την αποδραµατοποίηση των 

πιο κραυγαλέων περιπτώσεων κοινωνικής εξαθλίωσης ή συµπεριφορών που 

απέκλιναν (Πλουµπίδης,1989,σ.126).   

 

 

        Σύµφωνα µε τον Φουκώ (1964), η ιστορία του εγκλεισµού στο άσυλο είχε 

τις εξής φάσεις: 

 

1.Το άδειασµα των λεπροκοµείων στο τέλος του Μεσαίωνα.. 

 

2.Την  ίδρυση των Γενικών Νοσοκοµείων στη Γαλλία το 17ου αιώνα και των 

madhouses στην Αγγλία.  

 

3. Την απελευθέρωση των ψυχοπαθών που συνοδεύτηκε από το έργο του Pinel.  

 

      Και στα τρία αυτά είδη ιδρυµάτων έχουµε ένα δυαδικό χωρισµό του 

πληθυσµού και την αποµάκρυνση αυτών που τίθενται στην άλλη πλευρά της 

διαχωριστικής γραµµής. 

Η ιστορική αντιµετώπιση της λέπρας συνδέεται αρκετά στενά µε την 

αντιµετώπιση της ψυχικής ασθένειας. Οι λεπροί, αν και εξαφανίστηκαν εξαιτίας της 

                                            
2 Ενδεικτικό της θεωρητικής σύγχυσης που επικρατούσε σε σχέση µε αυτά τα ιδρύµατα είναι το πώς 
ορίζονταν ο στόχος των «∆ιορθωτικών αυτών σπιτιών» στην Αγγλία: «…για τη τιµωρία των αγυρτών 
και την ανακούφιση των φτωχών…» ( Φουκώ, 1964). 
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κοινωνικής απειλής, άφησαν µια κληρονοµιά κτιρίων και πρακτικών, διαθέσιµων για 

τη χρήση των µελλοντικών γενιών των εγκλείστων. ∆ύο-τρεις αιώνες αργότερα τα 

πρώην λεπροκοµεία µετατράπηκαν σε χώρους εγκλεισµού των φτωχών, αλητών, 

παραφρόνων, αρρώστων και άλλων αποκλεισµένων κοινωνικών οµάδων. Η έννοια 

του λεπρού έγινε ένας δείκτης του καθεστώτος του εγκλεισµού. Η αποµόνωση των 

λεπρών δεν ήταν τόσο µια ιατρική πράξη, όσο µια τελετουργία καθαρµού και 

εξορκισµού ενός φοβικού αντικειµένου χωρίς να σηµαίνει αυτό ότι και τα άλλα 

ιδρυµατικά σχήµατα που δηµιουργήθηκαν αργότερα δεν ήταν απαλλαγµένα από το 

τελετουργικό και καθαρτικό στοιχείο.   

       

       Τα «Γενικά Νοσοκοµεία» δηµιουργήθηκαν τον 17ο αιώνα και χρησίµευαν 

για τη στέγαση, τη σίτιση των απόρων κάθε φύλου, ηλικίας, καταγωγής και 

προέλευσης που συλλαµβάνονταν και εγκλείονταν βίαια. Ήταν αυτό το καθεστώς 

εγκλεισµού στο οποίο άσκησαν  έντονη κριτική στα τέλη του 18ου αιώνα, κατά τη 

διάρκεια της Γαλλικής Επανάστασης, οι θεµελιωτές του σύγχρονου ασύλου και 

«απελευθερωτές» των τρελών όπως χαρακτηριστικά ονοµάστηκαν.  

 

 

 

 

      Κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου δεν υφίσταται η ψυχιατρική σαν 

επιστήµη µε την έννοια που απέκτησε τον 19ο αιώνα. Η τρέλα δεν έγινε αντικείµενο 

γνώσης, παρά αφ΄ ότου είχε ήδη γίνει αντικείµενο εγκλεισµού και κοινωνικής 

διόρθωσης. 

Ακόµα και όταν η τρέλα «ψυχιατρικοποιήθηκε» διατήρησε τις προηγούµενες 

διασυνδέσεις της. Αυτό που το 19ο  αιώνα αντιµετωπίστηκε ως ψυχοπαθολογία, ήταν 

ένα µε δύο αιώνες πρωτύτερα «ηθικό σφάλµα».Αντιµετωπίζεται µαζί µε άλλες 

παρεκκλίσεις σαν απειλή στην κοινωνική τάξη και έπρεπε στους παρεκκλίνοντες να 

απαλειφθεί το κακό και να ενσταλαχθεί η αρετή (Μεγαλοοικονόµου, 1987).  

∆εν ήταν τα ιδρύµατα αυτά ένα βήµα προς τον περιορισµό των «τρελών» σε 

ψυχιατρικά άσυλα, αλλά µια κοινωνική πρακτική που περιέθαλπτε τους «τρελούς» 

µαζί µε τον υπόλοιπο πληθυσµό που έχρηζε φροντίδας. Ήταν περισσότερο φυλακές 

παρά νοσοκοµεία. Μπορούσε να εγκλειστεί εκεί κάποιος όχι µόνο µε τη νοµική 

διαδικασία, αλλά και µε τη σύµφωνη γνώµη του αρχηγού της οικογένειας, του 
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αστυνοµικού, του κληρικού και άλλων πολιτών. Μόνο από τα τέλη του 18ου αιώνα ο 

εγκλεισµός στα άσυλα αρχίζει να καθοδηγείται από την ιατρική ενώνοντας για πρώτη 

φορά αυτούς τους δύο θεσµούς θεωρώντας πλέον τη «τρέλα» ως δυστυχία και 

κακοτυχία. 

 

 

 

1.2. Η Ψυχιατρική Περίθαλψη στην Ελλάδα 

 

Η ιστορία της Ψυχιατρικής περίθαλψης στη χώρα µας ταυτίζεται ουσιαστικά µε 

την ιστορία του Ασύλου. 

 

Η πρώτη Ψυχιατρική µονάδα εµφανίστηκε στη Κέρκυρα το πιο προχωρηµένο 

κοινωνικά και ενσωµατωµένο στο ∆υτικό Ευρωπαϊκό χώρο κοµµάτι της Ελληνικής 

Επικράτειας. Το Ψυχιατρείο αυτό ιδρύθηκε το 1838 µε διάταγµα του Βρετανού 

διοικητή των Ιονίων νήσων E. Douglas  ενώ ήδη από το 1836 είχαν αρχίσει να 

καταφθάνουν οι πρώτοι 8 άρρωστοι από την περιοχή της Κέρκυρας. Οι ασθενείς 

γρήγορα αυξήθηκαν στους 65 ενώ οι πρώτοι γιατροί ήταν Βρετανοί. 

Στις αρχές του 20ου αιώνα η ψυχιατρική περίθαλψη περιελάµβανε το 

∆ροµοκαίτειο, το Ψυχιατρείο της Κέρκυρας, το Αιγινήτειο και 8 µικρά άσυλα στη 

Θεσσαλονίκη, Σούδα (Κρήτη), Σύρο, Χίο, Λέσβο και Κεφαλλονιά, ενώ από το 1964 

άρχισαν να ιδρύονται οι πρώτες ιδιωτικές ψυχιατρικές κλινικές (Μαδιανός,1994). 

 

Ιδρύµατα όπως το ∆ροµοκαίτειο (1887) και το Αιγινήτειο(1905) καλύπτουν τις 

βασικές ανάγκες της περίθαλψης στη χώρα µας.  

Το ∆αφνί σαν συνδυασµός Ψυχιατρείου-Ασύλου, δηµιουργήθηκε σε µια 

δύσκολη περίοδο της Ελληνικής ιστορίας, που εκτείνεται από τη Μικρασιατική 

καταστροφή µέχρι τη Μεταξική δικτατορία. 

Ιδρύθηκε αρχικά όχι σαν Ψυχιατρείο αλλά σαν άσυλο –παράρτηµα του ασύλου 

της Αγίας Ελεούσα για την καλύτερα δυνατή αποσυµφόρησή του. 

 

Η Μικρασιατική καταστροφή και τα όσα ακολούθησαν, το ενάµιση 

εκατοµµύριο πρόσφυγες, η ανεργία και η κοινωνική εξαθλίωση αύξησαν σοβαρά τον 

αριθµό των ατόµων που συνωστίζονταν στο Άσυλο της Αγίας Ελεούσα και «όπου 



 63

συνελέγοντο υπό της αστυνοµίας οι διάφοροι αλήται, φρενοπαθείς, άστεγοι και εν 

γένει κακοποιοί και επικίνδυνα δια την ∆ηµόσιαν Τάξιν, υγιή ή φρενοπαθή άτοµα» 

(Μάτσα,1987). Όταν πια οι έγκλειστοι της Αγίας Ελεούσα έφτασαν τους 400, τότε 

στήθηκαν οι πρώτες παράγκες στο ∆αφνί. Η επιλογή του ∆αφνίου σαν χώρου για την 

εγκατάσταση Ψυχιατρείου, έγινε στη βάση του γεγονότος ότι εκεί κοντά υπήρχε η 

ιστορική µονή ∆αφνίου που στα 1833-1835 λειτουργούσε ως χώρος «θεραπείας» 

ψυχασθενών. Αξίζει να σηµειωθεί ότι η µονή έκειτο στα ερείπια του ιερού ναού του 

∆αφνίου Απόλλωνα, του επονοµαζόµενου Λοξία, προστάτη των ψυχασθενών κατά 

τους κλασικούς χρόνους (Μαδιανός,1994). 

 

Αρχικά πενήντα τρόφιµοι του Ασύλου της Αγίας Ελεούσα (το οποίο από το 

1924 είχε µετονοµαστεί σε «∆ηµόσιον Ψυχιατρείον Αγίας Ελεούσης») υπαγόµενο 

στο Υπουργείο Πρόνοιας, λειτουργούσε συµπληρωµατικά προς το ∆αφνί. 

Τη Γενική ∆ιεύθυνση και την οικονοµική διαχείριση είχε Αξιωµατικός της 

Χωροφυλακής. Οι εισαγωγές γίνονταν στο Άσυλο Ελεούσας, κατευθείαν από την 

Αστυνοµία, το Υπουργείο Πρόνοιας και σπάνια µετά από αίτηση Ιδιωτών. Οι 

τρόφιµοι προέρχονταν από όλα τα µέρη της Ελλάδας. Το 1934 δηµοσιεύτηκε ο 

Νόµος 6.077 «περί οργανώσεως ∆ηµοσίων Ψυχιατρείων» και  τότε άρχισε η 

δηµιουργία των µονίµων κτιριακών εγκαταστάσεων του Ψυχιατρείου, που 

λειτουργούσε παράλληλα µε τις παράγκες. 

 

Στο διάστηµα 1938-1940 το ∆ηµόσιο Ψυχιατρείο αποκτά και κάποιο 

επιστηµονικό προσωπικό και αρχίζει να παίζει θεραπευτικό ρόλο. Έτσι, στη δεκαετία 

του 1930 το Ψυχιατρείο υποχρεώθηκε να αναλάβει το µεγαλύτερο ποσοστό από την 

Ψυχιατρική κίνηση της χώρας (Κ.Φιλανδριανού: ∆ηµόσιο Ψυχιατρείο Αθηνών, 

Αθήνα 1977). 

    Μια χαρακτηριστική εικόνα της κατάστασης σχετικά µε τον αριθµό των 

κρεβατιών, δίνεται από την Εθνική Στατιστική το 1939: 
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Πίνακας 1.Ο αριθµός των κρεβατιών στα Ελληνικά Ψυχιατρικά Άσυλα το 1939 

 

Αθήνα 1.809 Κέρκυρα 325 

Θεσσαλονίκη 250 Χανιά   309 

∆ροµοκαίτειο 645 Χίος 63 

Χιρς Θες|νίκης 75 Αιγινήτειο 112 

Κεφαλλονιά 100 Σύρος 60 

Σύνολο 3.740  

 

 

 

«Με το Ν.6077 είχαν ιδρυθεί  και τα ∆ηµόσια Ψυχιατρεία Θεσσαλονίκης και 

Χανίων και είχε γίνει επίσης ∆ηµόσιο Ψυχιατρείο το τοπικό µικρό άσυλο της 

Κεφαλληνίας. Όλα όµως αυτά ήταν τότε ανοργάνωτα ακόµα, έµεναν πολύ πίσω και 

ελάχιστη συµβολή πρόσφεραν. Αρκεί να σηµειωθεί πως τα παραπάνω και κοντά σε 

αυτά τα παλιότερα, της Κέρκυρας, το ∆ροµοκαίτειο και το Αιγινήτιο, όλα µαζί, µόλις 

έφταναν το σύνολο αρρώστων, στον αριθµό που νοσήλευε µόνο του το ∆ηµόσιο 

Ψυχιατρείο Αθηνών» (Πλουµπίδης, 1981). 

 

  Ο Νόµος 965 του 1937 «περί οργανώσεως των ∆ηµοσίων Νοσηλευτικών και 

Υγειονοµικών Ιδρυµάτων», καθιέρωσε επίσηµα το Ψυχιατρείο σαν Νοσηλευτική 

Μονάδα. Ήρθε να συµπληρώσει το Νόµο 6.077 του 1934 και άλλους αναγκαστικούς 

νόµους και διατάγµατα.  

Μέσα σ΄ αυτό το Νοµικό πλαίσιο µε τεράστια οικονοµικά προβλήµατα, µε 

ελάχιστο νοσηλευτικό προσωπικό και γιατρούς, το ∆ηµόσιο Ψυχιατρείου 

υποχρεώθηκε να καλύψει τις διαρκώς αυξανόµενες ανάγκες ψυχιατρικής περίθαλψης 

του Ελληνικού πληθυσµού. Έτσι οι ασθενείς έφταναν στην περίοδο 1936-1938 τα 

2.000 άτοµα περίπου. 

 

«Το πλήθος των αρρώστων δηµιουργεί µέσα στο ίδρυµα µεγάλο συνωστισµό . 

Η κυριότερη από τις ανάγκες του Ψυχιατρείου είναι του χώρου..οι περισσότεροι 

άποροι δεν έχουν κρεβάτια…Μολονότι είναι περιορισµένος ο αριθµός των 

ψυχοπαθών που µπορεί να δεχθεί το ίδρυµα, ωστόσο όπως είναι τα πράγµατα δεν θα 



 65

µπορέσει να ανθέξει την πίεση των απέξω. Οι ψυχοπαθείς όλο και πληθαίνουν. Η 

Αστυνοµία όλο και περιµαζεύει περιπλανώµενους και αδέσποτους τρελούς, που δεν 

ξέρει τι να τους κάνει..» (Εφηµερίδα Πρωία 14-8-1938). 

 

 

Μετά το τέλος του πολέµου µέσα στις γενικότερες κοινωνικές αλλαγές το 

ψυχιατρείο διαµορφώθηκε µε τη µορφή που έχει περίπου και σήµερα .Ουσιαστικά τα 

προβλήµατά του παρέµειναν τα ίδια, παρά την πρόοδο που σηµειώθηκε στην 

αντιµετώπιση των ψυχοπαθών µε την χρησιµοποίηση των ψυχοφαρµάκων 

(Μάτσα,1987).  

Ιδιαίτερα οξύ παρέµεινε το πρόβληµα της έλλειψης χώρου και του 

υπερκορεσµού των ασθενών, πρόβληµα που ήρθε να «λύσει» η ίδρυση της Αποικίας 

Ψυχοπαθών Λέρου το 1958. 

     

 

    Παρακάτω παραθέτουµε αναλυτικό χρονολογικό πίνακα ίδρυσης των 

ψυχιατρικών ιδρυµάτων στη χώρα µας (Μαδιανός,1994). 

 

 

Πίνακας 2. Χρονολογικός πίνακας ίδρυσης των Ψυχιατρικών Ιδρυµάτων 

 

Ι∆ΡΥΜΑ ΠΕΡΙΟΧΗ ΧΡΟΝΟΣ 

Ψυχιατρείο 

Κέρκυρας 

Μέσα στην πόλη 1838 

Άσυλο Κεφαλλονιάς Αργοστόλι 1840 

Σκυλίτσειο 

Νοσοκοµείο 

Μέσα στην πόλη 1886 

∆ροµοκαίτειο Χαϊδάρι 1887 

Αιγινήτειο Έξω από το κέντρο 

της Αθήνας 

1905 

Άσυλο Φρενοπαθών 

Σύρου 

Ερµούπολη 1906 

Η πρώτη ιδιωτική Αθήνα(Πατήσια) 1904 
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κλινική 

Εβραϊκό 

Νοσοκοµείο Χίρς 

Στην πόλη της 

Θες\νίκης 

1908 

Άσυλο 

Φρενοβλαβών Σούδας 

Σούδα 1910 

Βέγειο Κεφαλληνίας Ληξούρι 1910 

Κρατικό Άσυλο 

Φρενοβλαβών Αθηνών 

Μοσχάτο 1914 

Άσυλο Αγίας 

Ελεούσης 

Καλλιθέα 1919 

Ψυχιατρικό 

Νοσοκοµείο Αττικής 

∆αφνί 

∆αφνί 1934 

Ψυχιατρικό 

Νοσοκοµείο Θεσ\νίκης 

Σταυρούπολη 1946 

Ψυχιατρική Κλινική 

Πανεπιστηµίου Θεσ\νίκης 

Σταυρούπολη 1950 

Παιδοψυχιατρικό 

Νοσοκοµείο Νταού 

Πεντέλης 

Πεντέλη 1958 

Αποικία Ψυχοπαθών 

Λέρου 

Λέρος 1958 

Ψυχιατρικό 

Νοσοκοµείο Τρίπολης 

Τρίπολη 1967 

Ψυχιατρικό 

Νοσοκοµείο Πέτρας 

Ολύµπου 

Πέτρα Ολύµπου 1971 

Ψυχιατρικό 

Νοσοκοµείο Χανίων 

Σούδα 1971 

 

Πηγή : Μ.Μαδιανός, (1994).Η Ψυχιατρική Μεταρρύθµιση και η Ανάπτυξή της,  

σελ.181 
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1.3. ΤΟ ΞΕΠΕΡΑΣΜΑ ΤΟΥ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟΥ ΑΣΥΛΟΥ 

 

 

  Το ψυχιατρικό νοσοκοµείο σαν δοµή και σαν οργάνωση, είναι µια 

απλοποιητική και παθογόνος απάντηση στην πολυπλοκότητα και στις ανάγκες που 

εκφράζει η ψυχική οδύνη και ως εκ τούτου είναι τελείως ακατάλληλο για την 

αποκατάσταση των ασθενών οι οποίοι  νοσηλεύονται. 

 

Το ψυχιατρείο δεν µπορεί ποτέ να µετατραπεί σε χώρο ελευθερίας και 

χειραφέτησης, γιατί δεν µπορεί να ανθήσει ελευθερία πίσω από τα τείχη, ούτε στην 

κοινωνία, ούτε στην ψυχιατρική φυσικά. Ούτε η απλή ριζοσπαστική κριτική του 

ασύλου µπορεί να έχει κάποιο αποτέλεσµα, χωρίς µια πρακτική δραστηριότητα για 

την Αποιδρυµατοποίηση, χωρίς αµφισβήτηση του ιατροκεντρικού µοντέλου, χωρίς 

µια συνειδητή προσπάθεια να έρθει στο κέντρο της προσοχής και να αποκτήσει 

εξουσία αυτός που δεν έχει  καµιά, ο ψυχικά πάσχων, χωρίς µια συνειδητή 

προσπάθεια για ανάληψη πρωταγωνιστικού ρόλου. Η κριτική του ασύλου που δεν 

συνοδεύεται µε πρακτική κριτική δραστηριότητα µέσα στο άσυλο, µένει στην 

φαινοµενικότητα της βίας του ασύλου. Μένει στο επίπεδο της απλής διαµαρτυρίας 

και της «ιδεολογίας της απελευθέρωσης» χωρίς να προχωράει στην οικοδόµηση όρων 

της πρακτικής της απελευθέρωσης. 

 

  Πρέπει να δοθεί η δυνατότητα στα άτοµα µε ψυχικές διαταραχές να έχουν µια 

ζωή όµοια µε όλους τους ανθρώπους και να έχουν πρόσβαση σε ψυχιατρικές 

υπηρεσίες που τους εξασφαλίζουν µια περίθαλψη και ζωή όσο γίνεται πιο κοντά στο 

ιδιαίτερό τους περιβάλλον, µέσα στον κοινωνικό ιστό. 

  Για τους χρόνιους αυτό σηµαίνει την εγκαθίδρυση µιας διαδικασίας 

προσέγγισης σε µια ζωή αυτόνοµη, σύµφωνα µε τους χρόνους και τους ρυθµούς του 

καθενός, χωρίς καµία επιλογή περιστατικού ή αυθαιρεσία. 

 

Το ξεπέρασµα του ψυχιατρικού νοσοκοµείου πρέπει να γίνει ταυτόχρονα µε την 

ίδρυση νέων δοµών στέγασης και αποκατάστασης. Η έξοδος χρόνιων ψυχιατρικών 

ασθενών από τα µεγάλα ψυχιατρεία σε εναλλακτικές µορφές διαµονής στην 

κοινότητα, θεωρείται σήµερα πρωταρχικής σηµασίας αντικείµενο της 
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αποκατάστασης. Σε τέτοιο βαθµό µάλιστα που η Αποκατάσταση να θεωρείται 

συνώνυµη µε την εγκατάσταση σε τόπο διαµονής εκτός ψυχιατρείου.  

 

Η δεκαετία του 1960 θεωρήθηκε η δεκαετία της «µεταβατικής φροντίδας», µε 

την έννοια πως οι χώροι διαµονής στην κοινότητα και η φροντίδα θεωρούνται 

µετάβαση από την ασθένεια στην πλήρη υγεία, µε τελικό στόχο τη µετακίνηση του 

ατόµου σε ανεξάρτητο σπίτι στην κοινότητα. 

 

Ερευνητική διαδικασία στα τελευταία 30 χρόνια έχει δείξει την υπεροχή της 

κοινοτικής φροντίδας έναντι της νοσοκοµειακής, παρουσιάζοντας µείωση των κλινών 

έως και 80%. 

 

Τέτοιες κοινοτικές δοµές είναι: 

 

1) ∆ιαµερίσµατα διαφόρου βαθµού προστασίας, αλλά πλήρως 

ανεξάρτητα από την άποψη της διαχείρισης των καθηµερινών 

δραστηριοτήτων ( καθαριότητα, ψώνια, µαγείρεµα). 

 Το ξεπέρασµα της νοσοκοµειακής λογικής δεν συνίσταται µόνο στην 

κατασκευή µικρών δοµών στέγασης, αλλά πρέπει να αφορά και την µετατροπή 

της γενικότερης οργάνωσης και νοοτροπίας πάνω στην οποία βασίζεται η 

ιδρυµατική λειτουργία. 

 

Η κατοικία είναι για όλα τα άτοµα µε προβλήµατα ψυχικής υγείας, το ίδιο 

όπως για όλα τα ανθρώπινα όντα, ένας βασικός όρος για την κοινωνική τους 

ύπαρξη, βασικό στοιχείο της υλικής και συµβολικής οικοδόµησης της 

προσωπικής και κοινωνικής τους ταυτότητας. 

 

Από αυτή την άποψη η κατοικία ( το ∆ιαµέρισµα) για την υποκατηγορία 

των κοινωνικά αποκλεισµένων, την οποία αποτελούν οι έγκλειστοι των 

ψυχιατρικών ιδρυµάτων δεν θα πρέπει να αντιµετωπίζεται σαν προσωρινή παροχή 

ενός καταλύµατος, αλλά σαν κοινωνικό δικαίωµα που πηγάζει από θεµελιώδη 

ανθρώπινη ανάγκη, της οποίας η ικανοποίηση αποτελεί συστατικό στοιχείο της 

εγκαθίδρυσης της σωµατικής και ψυχικής υγείας. 
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2) Συνεταιρισµοί που επιτρέπουν στους ασθενείς να έχουν ένα 

εισόδηµα και ένα κοινωνικό ρόλο.  

 

3) Κέντρο Ψυχικής Υγείας που θα ασχολείται µε την 

παρακολούθηση και περίθαλψη των χρόνιων αφενός και µε την αντιµετώπιση 

των οξέων περιστατικών αφετέρου. 

 

 

2 Η ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΜΕΤΑΡΡΥΘΜΙΣΗ 

 

Ο όρος µεταρρύθµιση είναι συνώνυµος µε το µετασχηµατισµό, την 

τροποποίηση, την καινοτοµία, την µετατροπή, την αλλαγή. Στην περίπτωση της 

ψυχιατρικής µεταρρύθµισης πρέπει να επέρχεται ένας µετασχηµατισµός όλων 

εκείνων των θεσµικών και δοµικών στοιχείων που ρυθµίζουν και καθορίζουν του 

συστήµατος ψυχιατρικών υπηρεσιών σε µια χώρα. 

Οι βασικές    αρχές οι οποίες αποτελούν το  ιδεολογικό υπόβαθρο µιας  

κοινοτικά επικεντρωµένης µεταρρύθµισης,  στοχεύουν στην αποκατάσταση όλων των 

δικαιωµάτων του πρώην εγκλείστου και  θα πρέπει να επικεντρώνονται στα 

ακόλουθα σηµεία: 

 

1) Οι ψυχικές διαταραχές είναι όπως και  όλες οι άλλες διαταραχές 

2) ∆εν υπάρχει διχοτόµος στις έννοιες «φυσιολογικότητα / µη 

φυσιολογικότητα» αφού η βασική αρχή µιας αποκαταστασιακής πολιτικής είναι 

το διαλεκτικό δίπολο Υγεία. Ασθένεια µε µεσοδιαστήµατα εσωτερικής και 

εξωτερικής ισορροπίας ή ανισορροπίας, θλίψης και ευτυχίας πόνου και χαράς. Η 

αναζήτηση της απόλυτης ψυχικής υγείας είναι στην ουσία µία µορφή ουτοπίας. 

3) Η θεραπευτική προσέγγιση έχει ως στόχο το άτοµο µέσα στην 

Κοινότητα διά µέσου της Κοινότητας ως το σύνολο των σχέσεων του  

( διαπροσωπικών, συγγενικών, οικονοµικών, κοινωνικών).  

4) Η ανθρώπινη συµπεριφορά δεν µπορεί να κατανοηθεί όταν 

προσεγγίζεται αποξενωµένη από την κοινότητα 

5) Αποστιγµατισµός της ψυχικής ασθένειας, µείωση των επιπτώσεων του 

κοινωνικού αποκλεισµού της περιθωριοποίησης των ψυχικά πασχόντων µαζί µε 

τις άλλες µειονεκτούσες οµάδες πληθυσµού. 
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6) Η αναγκαιότητα αποασυλοποίησης των εγκλείστων συµβαδίζει µε την 

ανάγκη αλλαγής της ψυχιατρικής κουλτούρας του προσωπικού σε όλα τα επίπεδα 

φροντίδας του πάσχοντος, µέσα από την εκπαίδευση. 

 

 

Η ψυχιατρική µεταρρύθµιση είναι ένα ζήτηµα πολυπαραγοντικό, µε 

επιστηµολογικές, ιδεολογικές, πολιτικές και άλλες παραµέτρους. ∆εν εξαντλείται 

απλά και µόνο στην οργάνωση των Υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας 

 

Το αίτηµα της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης ήταν µια αντικειµενική ανάγκη και 

όχι εισαγόµενο προϊόν  της Ελληνικής Ψυχιατρικής πραγµατικότητας, που όµως δεν 

διαµεσολαβήθηκε για πολλούς λόγους έως τώρα σε επίπεδο υποκειµενικής 

συνείδησης και αντικειµενικής δράσης πλατειών µαζών διαµορφώνοντας κοινωνικό 

κίνηµα. 

 

Παρέµεινε όραµα των πιο πρωτοπόρων στοιχείων µε έντονη την επίδραση 

µεγάλων κινηµάτων σε γειτονικές χώρες (Ιταλία και αλλού) που αναπτύχθηκαν στα 

πλαίσια των κοινωνικών και πολιτικών κινηµάτων µετά τον Μάη του 68 στην 

Ευρώπη. 

 

Στην χώρα µας µέσα από τον Κανονισµό της Ευρωπαϊκής ένωσης 815/84 

χρηµατοδοτήθηκε η ψυχιατρική µεταρρύθµιση µε το ποσόν των120 εκατοµµυρίων 

ECU. Στις περισσότερες περιπτώσεις όµως εφαρµόστηκε απλώς µια 

«απονοσοκοµειοποίηση», στοχεύοντας απλά στην έξοδο των ασθενών στην 

Κοινότητα και χωρίς µάλιστα καµία προετοιµασία. Το εγχείρηµα της ψυχιατρικής 

µεταρρύθµισης που άρχισε πριν από 15 χρόνια έχει αναχθεί σε όχηµα διαχείρισης της 

κρίσης του ψυχιατρικού συστήµατος. Έχει µετατραπεί σε µεγάλο βαθµό µια 

διαδικασία µετασχηµατισµών και αναδιάρθρωσης των αναχρονιστικών ψυχιατρικών 

δοµών. Στο σύνολό της δεν συνιστά µια ποιοτική τοµή προς την κατεύθυνση της 

υπέρβασης του ασύλου, του σεβασµού στην πράξη των δικαιωµάτων και των 

αναγκών των ψυχασθενών, της ανάπτυξης µιας άλλου τύπου ψυχιατρικής. 

 

Όπως επισηµαίνει ο Μαδιανός (1999), τα αίτια για τη µη µεταρρύθµιση 

στην χώρα µας είναι τα παρακάτω: 
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- Το αρνητικό πολιτιστικό, κοινωνικό κλίµα και ο κοινωνικός 

συντηρητισµός, π.χ. το 70% του συνολικού πληθυσµού το 1981 και το 

1991 είναι απόφοιτοι δηµοτικού ή µε καθόλου εκπαίδευση. Το 

αρνητικό πολιτιστικό  κλίµα εκτρέφει το στίγµα, τα στερεότυπα και 

τον αποκλεισµό των ψυχικά αρρώστων. Καµµιά σοβαρή εκστρατεία 

ευαισθητοποίησης δεν έγινε µέχρι σήµερα για τον πληθυσµό αυτό. 

- Απουσία οργανωτικής υποστήριξης για µια µεταρρύθµιση µε 

έµφαση στην τοµεοποίηση, τον συντονισµό, την αξιολόγηση, την 

εξειδίκευση στελεχών στην κοινωνική κοινοτική ψυχιατρική 

- Έλλειψη παραδειγµάτων µεταρρύθµισης στο πραγµατικό 

επίπεδο µε δυο τρεις φωτεινές εξαιρέσεις, σε αντίθεση µε την 

ανυπαρξία ιδεολογίας και στατικότητας των ποικίλων δοµών 

 

 

 

2.1. Ιδρυµατισµός και Αποασυλοποίηση  

-Εννοιολογική διασαφήνιση  

 

 

Με τον όρο ιδρυµατοποίηση συνηθίζεται ως επί το πλείστον να αποδίδονται οι 

ξενόγλωσσοι όροι «institutionalization, hospitalization, hospitals» όροι που δεν 

ανταποκρίνονται ωστόσο επαρκώς σ΄  αυτή καθ΄ αυτή  την έννοια. 

     

Ο όρος institutionalization αφορά κυρίως τη διαχείριση του ψυχικού πόνου και 

αποδίδει το θεσµικό πλαίσιο µέσα στο οποίο η εκάστοτε κοινωνία αντιµετωπίζει το 

φαινόµενο της ψυχικής αρρώστιας. Μιλώντας για ιδρυµατοποίηση του ψυχικού 

πόνου εννοούµε την ίδρυση και ανάπτυξη από την κοινωνία συγκεκριµένων θεσµών 

µε νοµική και διοικητική υπόσταση, µέσω των οποίων οφείλουν στα πλαίσιά της να 

«διεκπεραιώνονται» ψυχολογικές εκφάνσεις και συµπεριφορές, που ταξινοµούνται ως 

ψυχικές διαταραχές ( Εµµανουηλίδου,1995).Αυτά τα θεσµικά σχήµατα διαφέρουν 

από άλλες κοινωνικές µορφές αντιµετώπισης του ίδιου του φαινοµένου, ως προς το 

ότι είναι επίσηµα διατυπωµένα, προδιαγεγραµµένα και υπόκεινται σε νοµικό και 

διοικητικό έλεγχο του κράτους.  Ο συγγενικός όρος «ασυλοποίηση» αποδίδει την 
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µορφή που µπορούν να πάρουν ιδρυµατικές µορφές στην κατεύθυνση ενός στατικού 

ολοκληρωτισµού επί της ζωής και των προσώπων των τροφίµων τους 

(Goffman,1973). 

 

Ο όρος «hospitalization” αποδίδει κυρίως την ισοπεδωτική προσαρµογή των 

προσώπων που είναι µέλη των παραπάνω θεσµών στους όρους και τους κανόνες του 

ιδρύµατος, σε τέτοιο βαθµό ώστε να χαλαρώνουν δραστικά οι ψυχολογικές και 

κοινωνικές σχέσεις τους µε την ανοιχτή κοινωνία και να αντιµετωπίζουν δυσκολίες 

συνέχισης της ζωής τους εκτός θεσµού.  Η διαδικασία προς αυτήν την κατεύθυνση-

που στα ελληνικά αποδίδεται ιδρυµατοποίηση- µεταφράζεται στη γερµανόφωνη 

βιβλιογραφία µε τον όρο «Hospitalisierung”ενώ η ψυχολογική και κοινωνική 

αναπηρία του ατόµου που προκύπτει από την απόλυτη προσαρµογή του στο 

ιδρυµατικό περιβάλλον χαρακτηρίζεται ως κλινικό σύνδροµο και αποδίδεται στην 

ελληνική γλώσσα ως ιδρυµατισµός.   

 

 

 

 

   Ως αποασυλοποίηση ορίζεται η αντίστροφη πορεία  

 

1) τόσο στο προσωπικό και ψυχολογικό  επίπεδο των τροφίµων των 

ψυχιατρικών ασύλων µε την έννοια µιας διαδικασίας επανάκτησης κοινωνικών και 

επικοινωνιακών δεξιοτήτων, στην προσπάθεια κοινωνικής επανένταξης, 

 

2) όσο και στο θεσµικό επίπεδο, ως µια ξεχωριστή επιστηµονική προσέγγιση 

και µια διεργασία ριζοσπαστικά κριτική προς το άσυλο και τους µηχανισµούς του που 

συντελείται µέσω της εφεύρεσης και δηµιουργίας εναλλακτικών δοµών, υπηρεσιών, 

πρακτικών και αντιλήψεων στο άµεσο φυσικό και κοινωνικό περιβάλλον 

(Μπαϊρακτάρης 1994). 

 

Η αποασυλοποιηση δεν είναι µια διοικητική και τεχνική  διαδικασία, όπου 

ο νοσηλευόµενος/ έγκλειστος βελτιώνει τις ξενοδοχειακές συνθήκες διαβίωσης 

του εντός η εκτός του ψυχιατρείου και που τελειώνει όταν αυτός πάει να 

κατοικήσει εκτός των τειχών, αλλά ως διαρκή διαδικασία, που ξεπερνά τα όρια, 
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αµφισβητώντας κάθε φορά τα αποτελέσµατα της και επαγρυπνώντας απέναντι 

στις αναπόφευκτες τάσεις ιδρυµατοποίησης του κάθε νέου επιτεύγµατος. Μια 

διαδικασία της οποίας υποκείµενο πρέπει διαρκώς να αναδύεται η ανθρώπινη 

ύπαρξη που πάσχει και η οποία για αυτό το λόγο υφίσταται ένα διπλό 

αποκλεισµό, τόσο από την πραγµατικότητα όσο και από τον κοινωνικό ιστό.  

 Αυτός ο αποκλεισµός µπορεί να χαρακτηριστεί και ως εξορία – εξορία από τον 

κόσµο, εξορία από την κοινωνία. Χαρακτηριστικό παράδειγµα είναι η περίπτωση της 

Λέρου, λόγω της χρήσης του νησιού ως τόπου εξορίας και φυλάκισης πολιτικών 

κρατουµένων. 

 

2.2. Οι έννοιες του φυσιολογικού και παθολογικού 

 

 

Με αυτούς τους όρους, το ίδιο το αίτηµα βοήθειας του ψυχικά διαταραγµένου 

ατόµου όταν φτάνει στον αποδέκτη του, τον επαγγελµατία ψυχικής υγείας, είναι ήδη 

ιατροποιηµένο, ψυχολογικοποιηµένο από το κοινωνικό αίτηµα του αποκλίνοντος, του 

διαφορετικού. 

 

Σε αυτά τα πλαίσια η θεραπεία ανάγεται σε ένα σύνολο κανόνων, µετατρέπεται 

σε εργαλείο που χρησιµοποιείται σε βάρος της επιστηµονικής αλήθειας. Το 

ζητούµενο σε τελευταία ανάλυση δεν είναι παρά η προσαρµογή στο «κανονικό». Ότι 

υπερβαίνει το κανονικό βαφτίζεται παθολογικό και αντιµετωπίζεται ανάλογα. Στη 

βάση αυτής της λογικής διαµορφώνεται και το ισχύον νοµοθετικό πλαίσιο για την 

Ψυχική Υγεία. 

 

Τα κοινωνικά προβλήµατα αντιµετωπίζονται ως ιατρικά προβλήµατα. Με τη 

σειρά της η βιολογική διαφορετικότητα έρχεται να επικυρώσει την ηθική και 

κοινωνική κατωτερότητα του διαφορετικού, νοµιµοποιώντας την περιθωριοποίηση, 

τον κοινωνικό έλεγχο, τον αποκλεισµό και τον κοινωνικό δαρβινισµό.  

 

Η σηµερινή ψυχιατρική, έχοντας αρνηθεί και τη φιλοσοφία και το όραµα της 

Ψυχιατρικής Μεταρρύθµισης λειτουργεί µε βάση µοντέλα που πληρούν στατιστικά 

δεδοµένα και συσχετίσεις, µοντέλα βιολογικά, διαγνωστικά και ταξινοµητικά. Οι 

ορίζοντες της σηµερινής ψυχιατρικής έχουν περιοριστεί ασφυκτικά µέσα σε DSM 
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ταξινοµητικά συστήµατα και διαγνωστικές πρακτικές, δοµηµένες συνεντεύξεις και 

σταθµισµένα ερωτηµατολόγια. Έτσι η κάθε προσπάθεια προσέγγισης του ψυχικά 

διαταραγµένου ατόµου ως υποκείµενο µε ανάγκες και δικαιώµατα πνίγεται. Το 

µετατρέπει σε ένα σύνολο συµπτωµάτων, που συνιστούν, µε βάση το ταξινοµητικό 

σύστηµα, µια διαγνωστική κατηγορία που επιβάλλει και την αντίστοιχη 

φαρµακευτική αγωγή. 

 

 

3. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΨΥΧΟΛΟΓΟΥ ΣΤΙΣ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΕΣ ∆ΟΜΕΣ 

 

 

Ο ψυχολόγος στις ψυχιατρικές δοµές είναι αναπόσπαστο µέλος της 

θεραπευτικής οµάδας και η δράση του επικεντρώνεται στις ακόλουθες  παραµέτρους: 

 

o Στην παροχή συνεχών ψυχολογικών υπηρεσιών 

o Στην δυνατότητα αξιολόγησης και εκπαίδευσης των χρόνιων ασθενών 

παράλληλα µε την κινητοποίησή τους  ώστε να µπορούν να 

επανέλθουν στην κοινότητα. 

o Στην δυνατότητα παροχής βοηθείας στην οικογένεια του ατόµου, 

στους γείτονες και σε οποιονδήποτε παρέµβαση στην κοινότητα 

 

o Στην διαγνωστική και Ψυχοθεραπευτική αντιµετώπιση των οξέων 

περιστατικών των ίδιων των ατόµων, όσο και της οικογένειάς τους. 

 

o  Στην εκπαίδευση του προσωπικού σε θέµατα ψυχικής υγείας 

 

Τον ρόλο του Ψυχολόγου στις Εξωνοσοκοµειακές ∆οµές θα πρέπει να τον 

δούµε µέσα από τη λειτουργία της ίδιας της θεραπευτικής οµάδας.\ 

 

3.1. O ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ ΟΜΑ∆ΑΣ ΣΤΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ  

ΕΞΩΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟΥ ∆ΙΑΜΕΡΙΣΜΑΤΟΣ 

 

Η θεραπευτική οµάδα που λειτουργεί σε ένα εξωνοσοκοµειακό ∆ιαµέρισµα θα 

πρέπει να είναι επικεντρωµένη, µε «επικεντρωµένη στο σκοπό» οργάνωση και µε 
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διαρκή εποπτεία των µελών της. Ένας από τους επαγγελµατίες ψυχικής υγείας που 

την απαρτίζουν θα πρέπει να παίξει το ρόλο του συντονιστή και να εµπνέει το 

συναισθηµατικό τόνο για την όλη λειτουργία του συστήµατος. Τα µέλη της οφείλουν 

να συγκεντρώνονται γύρω από τους στόχους που αποφάσισαν να υλοποιήσουν και ο 

συντονιστής να καταλαµβάνει το κέντρο της όλης προσπάθειας. Σε µια τέτοια µορφή 

λειτουργίας το κάθε µέλος δεν τοποθετείται σε ένα σαφώς καθορισµένο και 

αµετακίνητο σηµείο δραστηριοποίησης. Τα µέλη θα πρέπει να έχουν αποδεχθεί την 

ανάγκη για οργανωτική ευλυγισία και να είναι οπλισµένα µε µεγάλη αντοχή για 

εναλλαγή σχέσεων και δραστηριοτήτων που θα ακολουθούν τις αλλαγές των σκοπών 

και των καθηκόντων. 

Η θεραπευτική οµάδα ενός τέτοιου ξενώνα θα πρέπει να έχει οµοιογένεια και τα 

µέλη της να είναι θωρακισµένα µε κοινή ιδεολογία, εκείνη της κοινοτικής 

προσέγγισης. Θα πρέπει να είναι ικανά να δηµιουργούν την κατάλληλη ατµόσφαιρα 

της ασφάλειας και της σιγουριάς, της ανεκτικότητας και της κατανόηση, αλλά και της 

τοποθέτησης ορίων. Οι αντιδράσεις τους θα πρέπει να είναι φυσικές, αυτόµατες και 

όχι προσποιητές ώστε να αποφευχθεί η ανταγωνιστικότητα και η επιβολή. Η οµάδα 

οφείλει να δηµιουργεί στον ξενώνα ένα διαφορετικό τύπο στάσης και συµπεριφοράς 

στον πρώην έγκλειστο από εκείνο στο άσυλο. Ο ασθενής θα πρέπει να ενισχύεται 

διαρκώς στο να είναι ενεργητικός, να συνεργάζεται και να συµµετέχει στις 

δραστηριότητες της επανακοινωνικοποίησης. Η επιµονή των θεραπευτών στο να 

εκτελούνται οι καθηµερινές δραστηριότητες και στο να εκπληρούνται συµφωνηµένες 

υποχρεώσεις επιτρέπουν στον ασθενή να αποβάλλει την µόνωση που δηµιουργεί η 

ασθένειά του. 

 

Για να µη εµφανιστούν σηµαντικά προβλήµατα λειτουργίας που θα 

οπισθοδροµήσουν την αποιδρυµατοποίηση και θα επιτρέψουν ένα νέο ιδρυµατισµό, 

τα µέλη της οµάδας θα πρέπει να έχουν λύσει την κάθε σύγχυση και αµφιθυµία για το 

ρόλο τους και τη συµπεριφορά τους.  

 

Ο τρόπος λειτουργίας της θεραπευτικής οµάδας ενός εξωνοσοκοµειακού 

∆ιαµερίσµατος πρέπει να είναι εκείνος των ψυχολογικών καθρεφτών, όπου ο κάθε 

ασθενής βοηθιέται να βλέπει τον εαυτό του ξεκάθαρα καθώς εµπλέκεται σε 

διάφορους τρόπους διαβίωσης και σχέσεων. Στην ανεκτική και οικεία ατµόσφαιρα 

του ξενώνα όπου επικρατεί η παραδοχή και η κατανόηση, ο ασθενής πρέπει να 



 76

τροφοδοτείται µε αλήθειες, ευθύνες, κοινωνικές δραστηριότητες, ώστε να συνδεθεί 

όσο γίνεται πιο άρρηκτα µε την αντικειµενική πραγµατικότητα, να µάθει σωστούς και 

αποτελεσµατικούς τρόπους συµπεριφοράς και να γνωρίζει να εκπληρώνει τις 

συναισθηµατικές του ανάγκες. 

 

Ο ρόλος του κάθε µέλους της οµάδας θα πρέπει να είναι ξεκάθαρος αλλά και 

εύκαµπτος και να επιτρέπει την ελεύθερη έκφραση της προσωπικότητας του. Θα 

πρέπει ακόµη το κάθε µέλος εκτελώντας µια ειδική λειτουργία να έχει πάντοτε στο 

µυαλό του ξεκαθαρισµένο τον τρόπο πραγµατοποίησης της. Όλα τα µέλη θα πρέπει 

να είναι ενηµερωµένα στο βαθµό που αιτείται για τον ρόλο του κάθε άλλου και τούτο 

για να είναι δυνατή η κατά τον καλύτερο τρόπο χρησιµοποίηση όλων των 

δυνατοτήτων του για το καλύτερο αποτέλεσµα.  

 

Είναι σηµαντικό να γνωρίζουν όλοι στην οµάδα, τι κάνουν, πως σκέπτονται και 

πως αισθάνονται αυτοί για τους ασθενείς, οι ασθενείς γι αυτούς και για άλλους 

συνασθενείς. Μέληµα θα πρέπει να είναι η συνεχής ερµηνεία της συµπεριφοράς των 

ενοίκων όπως  παρατηρείται από τους άλλους.  

 

Στην αρχή ενός προγράµµατος επανένταξης τα µέλη της θεραπευτικής οµάδας 

µπορούν να έχουν ένα ή περισσότερους ρόλους.. Η επανένταξη µοιάζει συχνά µε την 

εκπαίδευση που δίνουµε στο άτοµο καθώς αναπτύσσεται. Στην αρχή καθώς ο πρώην 

έγκλειστος δεν είναι ικανός να ζήσει χωρίς βοήθεια, τα µέλη της θεραπευτικής 

οµάδας θα πρέπει να έχουν την ευθύνη και τον ουσιαστικό έλεγχο της ζωής του. 

Αργότερα καθώς το πρόγραµµα προχωρεί, οι ένοικοι θα πρέπει να αναλαµβάνουν όλο 

και περισσότερες ευθύνες όπως ακριβώς συµβαίνει στην εφηβεία και στην ενήλικη 

ζωή. 

 

Η θεραπευτική οµάδα σε ένα ∆ιαµέρισµα, έχει αναµφίβολα µια δύσκολη 

αποστολή να πραγµατοποιήσει. Να ανατρέψει τις αντιθεραπευτικές διεργασίες του 

παραδοσιακού ασύλου και να αποτρέψει την παραπέρα κοινωνική µόνωση και την 

απόσυρση του πρώην εγκλείστου. Η αποτελεσµατικότητα της λειτουργίας της, 

εξαρτάται πρωτίστως από το κατά πόσο η αναγκαιότητα της επανένταξης αποτελεί 

τον ιδεολογικό θώρακα των θεραπευτών και από τις ικανότητες τη γνώση και την 

πείρα που διαθέτουν οι τελευταίοι. 
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4. ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ 

 

4.1. ΑΤΟΜΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

 

Ο Σταµάτης 23 ετών, εισήχθη στις 20 Απριλίου του 1993 κατόπιν εισαγγελικής 

εντολής στο Κ.Θ.Λερου. Σύµφωνα µε τις πληροφορίες της Αστυνοµίας ο Σταµάτης 

κυκλοφορούσε γυµνός στους δρόµους ενός  νησιού της ∆ωδεκανήσου. 

Από το ιστορικό του προκύπτει ότι  µεγάλωσε στην Αυστραλία µε την µητέρα 

του. Τον πατέρα του δεν τον γνώρισε ποτέ γιατί οι γονείς του πήραν διαζύγιο ένα 

χρόνο µετά την γέννησή του. Αρχικά ειπώθηκε στον Σταµάτη ότι ο παππούς του ήταν 

ο πατέρας του και αυτό είχε σαν αποτέλεσµα µέχρι την ηλικία των 10 ετών περίπου, 

να τον θεωρεί ως πραγµατικό πατέρα του. 

 

Σχολείο πήγε µέχρι το Γυµνάσιο στην Αυστραλία και µετά ασχολήθηκε µε τον 

αθλητισµό και ευκαιριακά σε δουλείες συγγενών και γνωστών. Σύµφωνα µε την 

µητέρα του ο Σταµάτης δεν παρουσίαζε κανένα πρόβληµα στην Αυστραλία, άποψη 

που δεν συµµερίστηκε η θεία του που τηλεφωνικά µας ενηµέρωσε ότι «το παιδί δεν 

ήταν καλά». Ήταν ένα παιδί έντονα κλεισµένο στον εαυτό του, χωρίς φίλους και 

µιλούσε ακατανόητα. 

 

Με την επιστροφή του από το εξωτερικό υπηρέτησε 6µηνη στρατιωτική θητεία 

ως µόνιµος κάτοικος εξωτερικού χωρίς ιδιαίτερα προβλήµατα. Πριν από τέσσερα 

χρόνια γνώρισε το καλοκαίρι στο νησί του µια κοπέλα από την Νορβηγία, την οποία 

ακολούθησε στη χώρα της µε σκοπό να την παντρευτεί. Εκείνη όµως ύστερα από 

µερικές εβδοµάδες τον εγκατέλειψε µε αποτέλεσµα να επιδεινωθεί η κατάστασή του. 

Έκτοτε η µητέρα συνήθιζε να απασχολεί στο µαγαζί της νεαρές κοπέλες 

προτρέποντάς τις να έχουν (σεξουαλικές) σχέσεις µε τον γιο της.  

 Το 1990 νοσηλεύτηκε για δύο µήνες περίπου σε ιδιωτική κλινική στην Αθήνα 

µε πολύ µικρή ύφεση των συµπτωµάτων του. Από ηλικίας 16 ετών κάνει 

περιστασιακή χρήση χασίς και µαριχουάνας, ενώ το τελευταίο χρονικό διάστηµα είχε 

γίνει ιδιαίτερα επιθετικός µε τους πελάτες του µαγαζιού της µητέρας του. 
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4.2. ΠΑΡΟΥΣΑ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

 

Ο Σταµάτης είναι έντονα διεγερτικός ( µε την εισαγωγή του στην Μονάδα 

οξέων περιστατικών, αρχίζει να σπάει αντικείµενα και να προκαλεί λεκτικά 

προσωπικό και ασθενείς), ατηµέλητος, έχει παραληρητικές ιδέες θρησκευτικού 

περιεχοµένου και ακουστικές ψευδαισθήσεις ( του µιλάει ο Θεός), ιδέες µεγαλείου 

και συσχέτισης (συσχετίζει άσχετα γεγονότα µεταξύ τους). Επιπλέον παρουσιάζει 

χάλαση συνειρµού και πληθώρα νεολογισµών (χρησιµοποιεί ανύπαρκτες λέξεις). 

 

Χωροχρονικά είναι πλήρως προσανατολισµένος, η µνήµη του είναι 

ικανοποιητική, ενώ η κρίση και η εναισθησία είναι µειωµένες. 

 

 

4.3. ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΓΟΝΕΩΝ 

 

Η µητέρα του είναι αυταρχική, χαοτική και εδώ και δυο χρόνια συζεί µε 

νεότερό της άντρα ο οποίος και αυτός είναι διαζευγµένος, έχοντας ένα παιδί από τον 

προηγούµενο γάµο του. 

 

Παραθέτουµε ορισµένα αποσπάσµατα από τις συνεδρίες µε τον Σταµάτη σε 

διαφορετικές χρονικές στιγµές καθώς και ένα γράµµα προς τον παππού του 

 

- Μπήκε κάποιος άνδρας µέσα µου και µου είπε σε αγαπώ 

- Καθώς µεγάλωνα δεν έπρεπε να αγαπήσω την µάννα µου 

- Ο κόσµος δεν µε ήθελε 

- Γδύθηκα για να τους δείξω ποιος είµαι 

- Είµαι του Θεού παιδί 

- Είµαι σηµαδεµένος και θέλω να κυνηγήσω τη ζωή 

- Είµαι µωρό. ∆εν θέλω να ντρέποµαι και να δυσκολεύοµαι 

- Συζούσα πέντε χρόνια µε τη θεια µου και είχα ερωτικές σχέσεις 

- ∆εν µπορώ να αγαπήσω τον εαυτό µου γιατί δεν έχω  

             συναίσθηµα 
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«Άξιος όπου επιδύκνει την ελεύρη ζωή του για να συναντήσει τον 

Χριστό του. Λόγω του ότι πιστεύεις και δεν είναι απίστευτο ότι προκύπτει 

από τους προφήτες.» 

 

 

4.4. ΓΡΑΜΜΑ 

 

“Αγαπηµένε µου φίλε, αν πιστεύεις ότι δεν θέλω αυτό κάνεις λάθος 

και αν νοµίζεις ότι τα ξέρεις είσαι διάνοια. Μα η διάνοια είναι να τα 

παίρνεις σαν θάλαµο µε δίληµµα έτσι ώστε αν το πάρεις θα είναι καλό του 

εαυτού σου µην πίστεις ότι εδώ παίρνει το καλό όταν ένας άνθρωπος 

βγαίνει από τη ζωή του τότε υπάρχει το άφοβο έτσι ώστε παππού θέλω να 

ξεφοβηθώ. Σε παρακαλώ γύρισε µαζί µας”. 

 

 

4.5. ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΙ ΣΤΟΧΟΙ 

 

Οι θεραπευτικοί στόχοι που τέθηκαν από τη θεραπευτική οµάδα ήταν οι 

ακόλουθοι: 

 

                        - Λήψη φαρµακευτικής αγωγής 

- Καθηµερινές συνεδρίες µικρής διάρκειας  

- ∆ιόρθωση των γνωστικών διαστρεβλώσεων ( αλλαγή δηλαδή 

του τρόπου µε τον οποίο κατανοεί και επεξεργάζεται τα εξωτερικά και 

εσωτερικά ερεθίσµατα) 

- ∆όµηση της καθηµερινότητας 

- Μείωση της επιθετικότητας 

- Έλεγχος των παραληρητικών ιδεών µέσω γνωσιακών τεχνικών  

- Αποµάκρυνση από την µητέρα 

- Εκπαίδευση στην επίλυση προβλήµατος και στις κοινωνικές   

            δεξιότητες 

- Καθηµερινοί έξοδοι στην κοινότητα  µε άτοµα της οµάδας 

- Εργασιακή απασχόληση 

- Προοπτική Ψυχολογικής παρέµβασης στην µητέρα από τις   
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            ψυχιατρικές υπηρεσίες του νησιού όπου ζει.  

 

 

4.6. ΠΟΡΕΙΑ ΤΟΥ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ 

 

 

1η Εβδοµάδα: Ο Σταµάτης παρουσιάζει έντονη επιθετική συµπεριφορά και είναι 

αποσυρµένος. Οι ατοµικές συνεδρίες διαρκούν µόλις λίγα λεπτά. Κάθεται για λίγο 

και µετά εκφράζει λεκτική επιθετικότητα ενώ ο συνειρµός του είναι έντονα 

διαταραγµένος 

 

2η Εβδοµάδα: Παρουσιάζει µικρή άµβλυνση της επιθετικής συµπεριφοράς αλλά 

εξακολουθεί να είναι αποσυρµένος. 

 

3η Εβδοµάδα: Γίνεται πιο συνεργάσιµος, παρουσιάζει βελτίωση στον συνειρµό 

του ενώ µετά από παρότρυνση αρχίζει εργασία –µε υψηλές απολαβές) στο 

Συνεταιρισµό καθαριότητας του ψυχιατρείου. 

 

4η Εβδοµάδα: Αυξάνονται οι καθηµερινές επισκέψεις στην κοινότητα µε την   

οµάδα ( θαλάσσια µπάνια, επισκέψεις σε διάφορους χώρους, ταβέρνες κλπ) 

 

5η Εβδοµάδα: Επιδείνωση της κατάστασής του ( χάλαση συνειρµού) µετά από 

επίσκεψη της µητέρας του. Αρνείται να εργαστεί και να βγει έξω. 

 

6η Εβδοµάδα: Παίρνει µέρος σε τοπική εκδήλωση συµβάλλοντας θετικά στην 

επιτυχία της. 

 

7η Εβδοµάδα: Αρχίζει να εργάζεται και πάλι (λιγότερες ώρες) και ζητά να 

βγαίνει και πάλι έξω. 

 

8η Εβδοµάδα: Παρουσιάζει βελτιωµένη γενική κατάσταση και συζητείται µαζί 

του η προοπτική εξιτηρίου και οι πιθανότητες εργασιακής απασχόλησης. 
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9η- 10η Εβδοµάδα: Φεύγει από το ψυχιατρείο µε εξιτήριο και ορίζονται 

εβδοµαδιαία τηλεφωνικά ραντεβού για να αξιολογείται η πορεία του. 

 

Ένα µήνα µετά την έξοδό του, η θεραπευτική οµάδα που τον παρακολουθούσε 

τον επισκέπτεται στο νησί του και στο σπίτι του. Είναι αρκετά κοινωνικός, ελέγχει τις 

ιδέες του και εργάζεται σε ένα θειο του 2-3 ώρες τα πρωινά. 

 

Έξι µήνες µετά, ο Σταµάτης παρουσίασε επιδείνωση της κατάστασης του 

(διέκοψε τα φάρµακα) µε όλη την προαναφερθείσα συµπτωµατολογία µεταξύ άλλων 

χτύπησε και κάποιο τουρίστα, µε αποτέλεσµα η κοινωνία του χωριού να ασκεί πιέσεις 

στην µητέρα ή να τον κλείσουν σε ίδρυµα ή να φύγουν από το χωριό του νησιού. Η 

οικογένεια προτίµησε να επιστρέψει στην Αυστραλία και έκτοτε δεν γνωρίζουµε κάτι 

για τον Σταµάτη. 
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Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΚΛΙΝΙΚΟΥ ΨΥΧΟΛΟΓΟΥ 

ΣΕ ΓΕΝΙΚΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ 

 

Φλωρεντία Μπακοµήτρου 

Κλινική Ψυχολόγος-Ψυχοθεραπεύτρια 

 

 

1. Σύντοµη παρουσίαση του πλαισίου 

 

Α. Εισαγωγικά στοιχεία 

 

Η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας ορίζει την υγεία ως ένα φυσικό και 

κοινωνικό αγαθό πρωτίστης σηµασίας για τον άνθρωπο. Εποµένως η ανθρώπινη 

ανάγκη για πρόληψη της ασθένειας και αποκατάσταση της υγείας, µέσω κατάλληλων 

υπηρεσιών υγείας, κατέχει ιεραρχικά υψηλή θέση στην κλίµακα αναγκών των 

ατόµων.  

Με τον όρο υπηρεσίες υγείας εννοούµε το σύνολο των υγειονοµικών 

υπηρεσιών που παρέχουν ιατρική φροντίδα και περίθαλψη τόσο στο σύνολο του 

πληθυσµού µιας χώρας (φροντίδα υγείας), όσο και σε άτοµα τα οποία έχουν ήδη 

εκδηλώσει συµπτώµατα ενός συγκεκριµένου προβλήµατος υγείας (περίθαλψη). 

Η υγειονοµική περίθαλψη στοχεύει στην αποκατάσταση των προβληµάτων 

υγείας και διακρίνεται σε δύο βασικούς τύπους: 

Α) την ανοικτή ή εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη που περιλαµβάνει την παροχή 

ιατρικής φροντίδας εκτός νοσοκοµείου και  

Β) την κλειστή ή νοσοκοµειακή περίθαλψη που περιλαµβάνει την παροχή 

φροντίδας µέσα στο χώρο του νοσοκοµείου (Σιγάλας, 1999). 

 

 

Β. Μονάδες παροχής Νοσοκοµειακής περίθαλψης και φροντίδας 
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 Για αρκετούς αιώνες η ιατρική λάµβανε χώρα µέσα σε ναούς και ιερατεία (5ος 

αιώνας π.Χ.), ενώ πολύ αργότερα άρχισαν να αναγείρονται κάποια ιδρύµατα για τη 

νοσοκοµειακή περίθαλψη των φτωχών και των αναπήρων.  

Τα πρώτα Νοσοκοµεία µε τη µορφή που τα γνωρίζουµε σήµερα 

εµφανίστηκαν κατά τα τέλη του 4ου αιώνα µ.Χ. υπό την επίδραση του Χριστιανισµού. 

Από τα πιο φηµισµένα Νοσοκοµειακά ιδρύµατα της εποχής ήταν το νοσοκοµείο της 

«Βασιλειάδας» που ιδρύθηκε από το Μ. Βασίλειο στην Καισάρεια (368 µ.Χ.) και το 

νοσοκοµείο της µονής του Παντοκράτορος στην Κωνσταντινούπολη (1136 µ.Χ.) που 

ιδρύθηκε από Βυζαντινούς αυτοκράτορες.  

 Το νοσοκοµείο αρχίζει να ξεφεύγει από τον έλεγχο της εκκλησίας κατά τον 

16ο αιώνα, αλλά µόλις τον 20ο αιώνα αρχίζει να λαµβάνει τη µορφή που διατηρεί 

ακόµη και σήµερα. 

 Τον 20ο αιώνα η επίδραση των αρχών της υγιεινής και η ραγδαία ανάπτυξη 

της τεχνολογίας και της βιοϊατρικής αλλάζουν τη µορφή των νοσοκοµείων. Τα 

νοσοκοµεία µεταβάλλονται από φιλανθρωπικούς φορείς σε ιδρύµατα παροχής 

νοσοκοµειακής φροντίδας υγείας. 

 Το σηµερινό νοσοκοµείο αποτελεί την κυριότερη πηγή υγείας της κοινότητας, 

δοθέντος ότι δεν παρέχει µόνο διαγνωστικό και θεραπευτικό έργο, αλλά προωθεί θέµατα 

προαγωγής της υγείας και πρόληψης των ασθενειών (Σιγάλας, 1999). 

 

 

Γ. Το περιεχόµενο της Νοσοκοµειακής περίθαλψης 

 

 Η νοσοκοµειακή περίθαλψη περιλαµβάνει ένα σύνολο διαγνωστικών και 

θεραπευτικών υπηρεσιών που µπορούν να προσφερθούν στα πλαίσια του 

νοσοκοµείου και διακρίνεται σε 3 τύπους: 

 

Πρωτοβάθµια περίθαλψη: που περιλαµβάνει όλες τις υπηρεσίες που παρέχονται στα 

τακτικά εξωτερικά ιατρεία και στα τµήµατα επειγόντων περιστατικών των 

νοσοκοµείων για τη διάγνωση και τη θεραπεία των ασθενειών, καθώς και δράσεις 

προληπτικής και κοινωνικής ιατρικής. 

 

∆ευτεροβάθµια περίθαλψη: που περιλαµβάνει τη νοσηλεία του εκάστοτε ασθενή, 

τον εργαστηριακό έλεγχο και τη διενέργεια των απαιτούµενων επεµβάσεων. 



 85

 

Τριτοβάθµια περίθαλψη: που περιλαµβάνει την παροχή εξειδικευµένων 

διαγνωστικών και θεραπευτικών υπηρεσιών για την αντιµετώπιση ιδιαίτερων 

προβληµάτων υγείας, 

   

 Η δευτεροβάθµια και η τριτοβάθµια περίθαλψη παρέχεται επί τω πλείστον 

στα πλαίσια των Γενικών Νοσοκοµείων που διαθέτουν τµήµατα «οξείας» νοσηλείας 

σε αρκετές κλινικές και εργαστηριακές ειδικότητες και που διακρίνονται ανάλογα µε 

τη γεωγραφική τους εµβέλεια και το µέγεθος του πληθυσµού που καλύπτουν σε 

τοπικά, νοµαρχιακά και περιφερειακά  (Ιωαννίδη, & Μάντη, 1999 ˙ Σιγάλας, 1999). 

 

 

∆. ∆οµή και διάρθρωση των Γενικών Νοσοκοµείων 

 

 Κάθε περιφερειακό Γενικό Νοσοκοµείο απαρτίζεται από τέσσερις υπηρεσίες 

(ιατρική, νοσηλευτική, διοικητική και τεχνική) που είναι ιεραρχικά ισότιµες  και 

συνεργάζονται στενά µεταξύ τους. 

Η ιατρική υπηρεσία στα Γενικά Νοσοκοµεία διαρθρώνεται σε 7 βασικούς 

τοµείς (παθολογικός, χειρουργικός, εργαστηριακός, ψυχιατρικός, κοινωνικής 

ιατρικής, εξωτερικών ασθενών και φαρµακευτικός) καθένας από τους οποίους έχει 

διάφορα τµήµατα. Υπεύθυνος κάθε τµήµατος είναι ο γιατρός αντίστοιχης ειδικότητας 

που υπηρετεί εκεί µε το βαθµό του διευθυντή (Σιγάλας, 1999).  

 

 

2. Τα καθήκοντα του Κλινικού Ψυχολόγου 

 

Α. Γενικά Στοιχεία: 

 

Εν αρχή θα πρέπει να σηµειωθεί ότι στα περισσότερα Γενικά Νοσοκοµεία της 

χώρας µας η πλειοψηφία των ψυχολόγων που υπηρετεί σε αυτά είτε δεν έχει την 

ειδικότητα του Κλινικού Ψυχολόγου ή του Ψυχολόγου Υγείας –όπως είθισται στο 

εξωτερικό- (ανειδίκευτοι ψυχολόγοι), ή έχει µετεκπαιδευτεί σε άλλους τοµείς (π.χ. 

σχολική ψυχολογία, συµβουλευτική κ.λ.π.). Για τον λόγο αυτό στη συνέχεια της 
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παρουσίασής µας θα αναφερόµαστε στο ρόλο του Κλινικού Ψυχολόγου στο Γενικό 

Νοσοκοµείο, λαµβάνοντας υπόψη ότι το έργο του µπορεί να επιτελείται και από 

ψυχολόγους που δε διαθέτουν την αντίστοιχη ειδικότητα. 

 

Η Κλινική Ψυχολογία αποτελεί έναν πολύ βασικό κλάδο της εφαρµοσµένης 

Ψυχολογίας. Τα πεδία δράσης της κλινικής ψυχολογίας είναι πολυάριθµα και 

πολυδιάστατα. Ο κύριος στόχος της είναι η κατανόηση, η αξιολόγηση και η 

αποκατάσταση κάθε τύπου νοητικής, συναισθηµατικής και συµπεριφορικής 

δυσπροσαρµογής του ατόµου στην καθηµερινή του ζωή (Καλαντζή-Αζίζι, 1996). 

Ο Κλινικός Ψυχολόγος οφείλει να συνδυάζει πολλές και διαφορετικές 

ικανότητες προκειµένου να αντεπεξέλθει στο έργο του. Οι βασικότερες λειτουργίες 

που καλείται να επιτελέσει είναι η ψυχολογική εκτίµηση, η ψυχολογική παρέµβαση, 

η παροχή συµβουλευτικής ή ψυχοθεραπείας, η διδασκαλία, καθώς και η διεξαγωγή 

ερευνών. 

Τα προσόντα που οφείλει να διαθέτει ένας Κλινικός Ψυχολόγος 

περιγράφονται µε την υπουργική απόφαση του 1981 «περί ειδικότερων προσόντων 

του Κλινικού Ψυχολόγου» (ΥΑ Κοινωνικών Υπηρεσιών Α2/οικ. 3823 της 30 

Ιουλίου/21 Αυγούστου 1981). Σύµφωνα µε αυτήν την υπουργική απόφαση που δεν 

έχει υποστεί καµία τροποποίηση την τελευταία εικοσαετία, υπογραµµίζεται µία 

θεµελιώδης δραστηριότητα του Κλινικού Ψυχολόγου που είναι η άσκηση 

ψυχοθεραπείας «µε τεχνικές και µεθόδους που έχουν προκύψει από τα δεδοµένα της 

ψυχολογικής επιστήµης» (Αναγνωστόπουλος, 1997).  

 

 

Β. Ο Κλινικός Ψυχολόγος στο Γενικό Νοσοκοµείο 

  

 Οι πολυάριθµες έρευνες στο χώρο της Κλινικής Ψυχολογίας σε διεθνές 

επίπεδο, καθώς και οι επιτυχηµένες εφαρµογές των πορισµάτων της έχουν προσφέρει 

ένα νέο µοντέλο ερµηνείας για την υγεία, καθώς προωθούν τη σηµασία των 

ψυχοκοινωνικών παραγόντων τόσο στην πορεία, όσο και στην εξέλιξη της νόσου 

(Καλαντζή-Αζίζι, 1996).  

 Η «είσοδος» των Κλινικών Ψυχολόγων σε παραδοσιακά ιατροκρατούµενους χώρους 

όπως είναι τα Γενικά Νοσοκοµεία, διανύει τη δεύτερη δεκαετία της. Στα πλαίσια της 



 87

προώθησης της πρωτοβάθµιας περίθαλψης στο χώρο του Νοσοκοµείου ο Κλινικός 

Ψυχολόγος λαµβάνει πια µια ενεργή θέση εντός του νοσοκοµειακού πλαισίου.  

 Έτσι, από το 1896 που ο Lightner Witmer ίδρυσε την πρώτη ψυχολογική 

κλινική στο Πανεπιστήµιο της Πενσυλβάνια ως τις µέρες µας, το εύρος των 

δραστηριοτήτων των κλινικών ψυχολόγων έχει επεκταθεί πάρα πολύ. Ο 

παραδοσιακός ρόλος των Κλινικών Ψυχολόγων που περιορίζονταν µόνο στη 

χορήγηση ψυχοδιαγνωστικών δοκιµασιών, ανήκει πια στο παρελθόν. Σήµερα ο 

Κλινικός Ψυχολόγος ανήκει επισήµως στο επιστηµονικό προσωπικό της ιατρικής 

υπηρεσίας και προσφέρει επικουρικό έργο για τη φροντίδα των ασθενών.  

Στα πλαίσια δε ενός Γενικού Νοσοκοµείου ο Κλινικός Ψυχολόγος καλείται να 

αντιµετωπίσει στην καθηµερινή του πρακτική όλο σχεδόν το εύρος της 

ψυχοπαθολογίας, καθώς µπορεί να κληθεί να αξιολογήσει και να αντιµετωπίσει από 

απλά µαθησιακά ή συµπεριφορικά προβλήµατα, έως και σοβαρές ψυχοπαθολογκές 

δυσκολίες (Alessandri, Heiden, & Dunbar-Welter, 1997). 

 

 

Γ. Τοµείς δράσεις του Κλινικού Ψυχολόγου στο χώρο του Γενικού Νοσοκοµείου   

  

 Όπως αναφέρει η Καλαντζή-Αζίζι (1996) η δράση της Κλινικής Ψυχολογίας 

στο χώρο της Ιατρικής-Υγείας σχετίζεται µε τους ακόλουθους τοµείς;:  

 

� Γενικά:  

Έρευνα- Επεξεργασία και Εφαρµογή σχετικών Ψυχολογικών γνώσεων 

 

� Άµεση θεραπευτική, υποστηρικτική ή συµβουλευτική παρέµβαση στο χώρο 

Α) των ψυχοσωµατικών διαταραχών 

Β) των σωµατικών ασθενειών (σηµασία της ασθένειας, αλλαγές στον µέχρι τώρα 

τρόπο ζωής κυρίως σε χρόνιες παθήσεις ή αναπηρίες κ.λ.π.) 

Γ) των σωµατικών πόνων (ανάλυση των συνθηκών, διάγνωση και θεραπεία των ψυχογενών 

πόνων κ.λ.π.) 

∆) των εγχειρήσεων (ψυχολογική προετοιµασία πριν και υποστηρικτική µετά) 

Ε) της αντικατάστασης οργάνων ή εξάρτησης από µηχανήµατα (π.χ. ψυχολογική 

βοήθεια σε άτοµα µε βηµατοδότη, σε άτοµα που υποβάλλονται συχνά σε 
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αιµοκάθαρση, ή µεταγγίσεις κ.λ.π.) 

ΣΤ) του «θανάτου» (παροχή υποστήριξης σε βαριά πάσχοντες, στους συγγενείς τους, 

καθώς και στο νοσηλευτικό προσωπικό κλινικών που υπάρχει µεγάλο ποσοστό 

θνησιµότητας 

� Εφαρµογές νέων προγραµµάτων, εποπτεία, ψυχολογική επιµόρφωση 

 

 

 Ειδικότερα, η δράση του Κλινικού Ψυχολόγου στο χώρο του Γενικού 

Νοσοκοµείου εντοπίζεται στους ακόλουθους βασικούς τοµείς: 

  

 Α. Εκτίµηση και Αξιολόγηση 

 

Η αξιολόγηση της προσωπικότητας και ο στρατηγικός σχεδιασµός µιας 

θεραπείας στηρίζονται εν πολλοίς στη χρήση αντικειµενικών ψυχοδιαγνωστικών 

µέσων και εργαλείων από µέρους του Κλινικού Ψυχολόγου. Πιο συγκεκριµένα, η 

γνώση και η ικανή χορήγηση ενός πλήθους ψυχοµετρικών εργαλείων (ψυχολογικών, 

νευρολογικών κ.λ.π.) είναι ένα από τα βασικότερα καθήκοντα ενός Κλινικού 

Ψυχολόγου στα πλαίσια του Γενικού Νοσοκοµείου, καθώς συχνά θα κληθεί να 

βοηθήσει διαφοροδιαγνωστικά στην αξιολόγηση ενός περιστατικού, να «στηρίξει» 

επιστηµονικά κάποια επίσηµη διάγνωση, ή ακόµη να δροµολογήσει µια θεραπευτική 

διαδικασία ανάλογα µε τις ανάγκες του εκάστοτε θεραπευόµενου (αξιολόγηση 

νοητικών ικανοτήτων, αξιολόγηση της προσωπικότητας, αξιολόγηση της 

συµπεριφοράς κ.λ.π.).  

 

 Β. Θεραπευτικές παρεµβάσεις 

 

Η άσκηση κλινικού έργου είναι πιθανότατα η σηµαντικότερη δραστηριότητα των 

Κλινικών Ψυχολόγων στα Γενικά Νοσοκοµεία. Η θεραπευτική παρέµβαση µπορεί να 

λάβει διάφορες µορφές ανάλογα µε τις υπάρχουσες ανάγκες: 

 

  Παρέµβαση στην κρίση: Η παρέµβαση στη κρίση αποτελεί µια συνήθη 

πρακτική ιδιαίτερα σε ηµέρες εφηµερίας. Ο Κλινικός Ψυχολόγος καλείται να 

συνεργαστεί στενά µε τα υπόλοιπα µέλη της διεπιστηµονικής οµάδας (λ.χ. γιατρούς 
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διαφόρων ειδικοτήτων, ψυχιάτρους, κοινωνικούς λειτουργούς κ.λ.π.) προκειµένου να 

αντιµετωπίσει ασθενείς που βρίσκονται σε κατάσταση έντονου στρες (λ.χ. ασθενείς 

µε έντονες νευροφυτικές αντιδράσεις), ή να καθοδηγήσει τους συγγενείς των 

ασθενών (λ.χ. συγγενείς πολυτραυµατιών, ή ασθενών που νοσηλεύονται στη Μονάδα 

Εντατικής Θεραπείας). 

  

  Άσκηση Ψυχοθεραπευτικού Έργου: Ο Κλινικός Ψυχολόγος συχνά 

αναλαµβάνει ένα σηµαντικό µέρος της άσκησης του ψυχοθεραπευτικού έργου εντός 

του Νοσοκοµειακού πλαισίου. Σε περιπτώσεις δε που οι συνάδελφοι Ψυχίατροι δεν 

είναι εκπαιδευµένοι ψυχοθεραπευτικά, ο Κλινικός Ψυχολόγος επωµίζεται όλο το 

βάρος της άσκησης του ψυχοθεραπευτικού έργου στο σύνολο των κλινικών.  

 Η µορφή της παρεχόµενης ψυχοθεραπευτικής παρέµβασης ποικίλλει ανάλογα 

µε την εκπαίδευση του ειδικού και τις ανάγκες του εκάστοτε πλαισίου. 

Αναλυτικότερα, ο εργαζόµενος Κλινικός Ψυχολόγος στο Γενικό Νοσοκοµείο 

καλείται να εφαρµόσει επαρκώς ένα πλήθος παρεµβάσεων όπως παρέµβαση στη 

κρίση (στα έκτακτα εξωτερικά ιατρεία σε ηµέρες εφηµερίας), συµβουλευτική (σε 

άτοµα χωρίς εµφανή ψυχοπαθολογία που χρειάζονται να επιλύσουν ένα προσωπικό 

πρόβληµα, όπως λ.χ. προβλήµατα στο γάµο), οικογενειακή θεραπεία (σε εφήβους ή 

παιδιά λ.χ. µε διαταραχές διατροφής, ή απόπειρες αυτοκτονίας), ψυχολογική στήριξη 

και καθοδήγηση (σε άτοµα µε χρόνιες παθήσεις), οµαδική θεραπεία (σε οµάδες 

ατόµων µε παρόµοιες ψυχολογικές δυσκολίες, όπως είναι λ.χ. η διαταραχή πανικού), 

εναλλακτικές µορφές θεραπείας (λ.χ. παιγνιοθεραπεία σε παιδιά), οµαδικές 

παρεµβάσεις σε γκρουπ εργαζοµένων µε σκοπό την πρόληψη της επαγγελµατικής 

εξουθένωσης κ.λ.π.  

 

 

           Γ. ∆ιδασκαλία και εποπτεία 

 

 Ο Κλινικός Ψυχολόγος ως µέλος της διεπιστηµονικής οµάδας καλείται να 

συµµετάσχει συχνά σε διάφορα εκπαιδευτικά προγράµµατα που διοργανώνονται στο 

Νοσοκοµείο και ιδιαιτέρως στην Ψυχιατρική Κλινική. Στα πλαίσια αυτής της 

συµµετοχής του ο Κλινικός Ψυχολόγος θα πρέπει να ενηµερώσει την υπόλοιπη οµάδα 

σχετικά µε βασικά θέµατα που αφορούν στον κλάδο του σύµφωνα µε τη διεθνή 
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βιβλιογραφία, όπως είναι η χρησιµότητα των ψυχοµετρικών εργαλείων, η αξία της 

ψυχοθεραπευτικής παρέµβασης σε συγκεκριµένες νόσους κ.λ.π. 

Παράλληλα, ο Κλινικός Ψυχολόγος επωµίζεται και την εποπτεία της άσκησης 

προπτυχιακών και µεταπτυχιακών φοιτητών ψυχολογίας. Η δράση αυτή είναι πολύ 

σηµαντική, δοθέντος ότι το Γενικό Νοσοκοµείο αποτελεί πόλο έλξης για τους νέους 

ειδικευόµενους και ειδικευµένους επαγγελµατίες λόγω της πληθώρας των κλινικών 

περιπτώσεων που φιλοξενεί. Εποµένως γίνεται άµεσα αντιληπτό το γεγονός ότι ο 

Κλινικός Ψυχολόγος είναι άµεσα επιφορτισµένος µε ένα διττό, δύσκολο και 

ευαίσθητο έργο που είναι η άρτια θεωρητική και πρακτική εκπαίδευση των 

εκπαιδευόµενων, αλλά και η διασφάλιση του κλινικού έργου του και η προστασία 

των θεραπευόµενων του.   

 

Γ. Ερευνητική δραστηριότητα 

 

 Η παροχή ερευνητικού έργου είναι µία κατεξοχήν δραστηριότητα του 

Κλινικού Ψυχολόγου, καθώς η ίδια η εκπαίδευση που λαµβάνει, τον προετοιµάζει 

αποτελεσµατικά για αυτό. Η καλή γνώση της ανθρώπινης ψυχοπαθολογίας και των 

βασικών ψυχολογικών θεωριών, των διαφόρων µεθόδων παρέµβασης, καθώς και των 

ερευνητικών µεθόδων αποτελούν τα κατάλληλα εφόδια για την τέλεση του 

ερευνητικού έργου. 

 Στα πλαίσια του Γενικού Νοσοκοµείου ο Κλινικός Ψυχολόγος καλείται να 

προάγει αφενός την επιστηµονική γνώση γενικά προσφέροντας ερευνητικό υλικό, και 

αφετέρου να προωθήσει το θεραπευτικό έργο των διάφορων κλινικών είτε 

αξιολογώντας την ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών, είτε αξιολογώντας την 

εφαρµογή κάποιων θεραπειών ή την πορεία ατοµικών περιπτώσεων. Θα πρέπει να 

σηµειωθεί βέβαια εδώ ότι το Γενικό Νοσοκοµείο αποτελεί για έναν Κλινικό 

Ψυχολόγο που αρέσκεται στην έρευνα, τον κατάλληλο χώρο δράσης, δοθέντος ότι 

προσφέρει «εύκολη» πρόσβαση σε κλινικούς πληθυσµούς και δυνατότητα 

διεπιστηµονικής συνεργασίας (Mueser & Herbert, 1997˙ Belar & Deardorff, 1995). 

 

 ∆. Πρωτοβάθµια Περίθαλψη και δράσεις του Κλινικού Ψυχολόγου 

 

Ο Κλινικός Ψυχολόγος έχει µεγάλα περιθώρια δράσης και σε πληθυσµούς 

εξωνοσοκοµειακών ασθενών στα πλαίσια της πρόληψης και της πρωτοβάθµιας 
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περίθαλψης που εφαρµόζεται από τα Γενικά Νοσοκοµεία. Πιο συγκεκριµένα, ο 

Κλινικός Ψυχολόγος µπορεί να αναλάβει την αντιµετώπιση χρόνιων πόνων 

εφαρµόζοντας προγράµµατα χαλάρωσης ή βιοανάδρασης (λ.χ. σε περιπτώσεις 

κεφαλαλγιών, ή µυοσκελετικών πόνων µη οργανικής αιτιολογίας). Επίσης, ο 

Κλινικός Ψυχολόγος µπορεί να προσφέρει πολύτιµη βοήθεια σε διάφορα «ειδικά» 

γραφεία-ιατρεία, όπως το ιατρείο διακοπής του καπνίσµατος, αντιµετώπισης της 

παχυσαρκίας, πρόληψης σεξουαλικά µεταδιδόµενων νοσηµάτων, άσθµατος, διαβήτη, 

σεξουαλικών δυσλειτουργιών κ.λ.π. που εδρεύουν στα περισσότερα Γενικά 

Νοσοκοµεία (λ.χ. µε την προώθηση κατάλληλων συµπεριφορικών προγραµµάτων) 

(Goreczny, 1997˙ Καλαντζή-Αζίζι, 1996˙ Belar & Deardorff, 1995). 

 

 

3. Συνεργασία/ όρια µε άλλες Ειδικότητες 

 

Η παρουσία του Κλινικού Ψυχολόγου στο χώρο του Γενικού Νοσοκοµείου 

είναι από µόνη της συχνά ανατρεπτική, δοθέντος ότι συνδυάζεται µε µια διαφορετική 

φιλοσοφία σχετικά µε την αντιµετώπιση της ασθένειας. Ο Κλινικός Ψυχολόγος 

λοιπόν καλείται να αντιµετωπίσει την ασθένεια σαν µη-σωστή προσαρµογή του 

σώµατος και της ψυχής, αντίληψη που συχνά δε γίνεται µε ευκολία και σαφήνεια 

αποδεκτή από το υπόλοιπο ιατροκεντρικό σύστηµα του Νοσοκοµείου. 

Παρολαταύτα ο Κλινικός Ψυχολόγος είναι υποχρεωµένος ως µέλος της 

διεπιστηµονικής οµάδας κάθε κλινικής να βρει αποτελεσµατικούς διόδους 

επικοινωνίας µε το υπόλοιπο ιατρικό και µη προσωπικό,  για να ευοδωθεί η εύρυθµη 

λειτουργία του τµήµατος. Η προαναφερθείσα προσπάθεια όµως δεν είναι δυστυχώς 

πάντα εύκολη υπόθεση…. 

Θα πρέπει να σηµειωθεί σε αυτό το σηµείο ότι η ειδικότητα του Κλινικού 

Ψυχολόγου είναι η τελευταία ειδικότητα που εισήχθη στο επιστηµονικό προσωπικό 

της ιατρικής υπηρεσίας, για τον λόγο αυτό είναι ακόµη δυσδιάκριτα τα όρια δράσης 

της σε σχέση µε τις άλλες ειδικότητες…Αν προσθέσει κανείς στο παραπάνω στοιχείο 

και το µικρό ποσοστό Κλινικών Ψυχολόγων στα Γενικά Νοσοκοµεία -συγκριτικά µε 

τις άλλες ειδικότητες-, µπορεί να σαφήνεια να αντιληφθεί ότι απαιτούνται ιδιαίτερες 

διαπροσωπικές δεξιότητες από µέρους του Κλινικού Ψυχολόγου, προκειµένου ο 

τελευταίος να διασφαλίσει το έργο του. 
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Μερικά από τα πιο συνηθισµένα προβλήµατα στη συνεργασία του Κλινικού 

Ψυχολόγου µε τις άλλες ειδικότητες (κυρίως τους ιατρούς) είναι τα ακόλουθα: 

 

� Μη παροχή κατάλληλων πληροφοριών σε κάθε παραποµπή. 

� Σύσταση για συγκεκριµένη παροχή βοήθειας (λ.χ. βιανάδραση) προς 

τον ασθενή, παραβιάζοντας την επαγγελµατική διαγνωστική ικανότητα 

του Κλινικού Ψυχολόγου. 

� Παραποµπή «λάθους» ατόµου για θεραπεία (λ.χ. παραποµπή ενός 

µέλους µιας οικογένειας που δε χρήζει θεραπευτικής παρέµβασης, αντί 

άλλου µέλους). 

� Παραποµπή ατόµων που χρήζουν άλλου τύπου βοήθειας που δεν 

έγκειται στη δράση του Κλινικού Ψυχολόγου (λ.χ. παραποµπή για 

κοινωνική υποστήριξη). 

� Άκαιρη χρονικά παραποµπή ασθενούς (λ.χ. πρόωρη ή αργοπορηµένη 

χρονικά παραποµπή για ψυχολογική υποστήριξη). 

� «Πρόχειρη» παραποµπή ασθενών όταν δεν ανακαλύπτεται εµφανής 

οργανική αιτία («αν κάτι δε φαίνεται να είναι οργανικό είναι σίγουρα 

ψυχολογικό!) (Belar & Deardorff, 1995). 

 

Εν κατακλείδι, τα όρια που τίθενται ανάµεσα στους ρόλους του Κλινικού 

Ψυχολόγου, των ιατρών και του υπόλοιπου επιστηµονικού ή νοσηλευτικού 

προσωπικού δεν είναι δυστυχώς πάντοτε απολύτως διακριτά. Θα έλεγε κανείς ότι τα 

όρια και το επίπεδο συνεργασίας ανάµεσα στον Κλινικό Ψυχολόγο και τις υπόλοιπες 

σχετικές ειδικότητες καθορίζονται εν πολλοίς από τις προϋπάρχουσες στάσεις και 

προσδοκίες των διαφόρων ειδικοτήτων (παραδοσιακές ή καινοτόµες), από τις 

ανάγκες του χώρου (λ.χ. έλλειψη εκπαιδευµένων ψυχοθεραπευτών και αυξηµένος 

εργασιακός φόρτος), καθώς και από τις προσωπικές σχέσεις συνεργασίας που 

αναπτύσσονται ανάµεσα στους συναδέλφους. 
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4. Σύντοµη παρουσίαση ενός περιστατικού µε έµφαση της δουλειάς του 

Κλινικού Ψυχολόγου 

 

Παρουσίαση Κλινικής Περίπτωσης 

 

Παρουσίαση περίπτωσης ασθενούς µε αλλεπάλληλες εισαγωγές στα εξωτερικά 

ιατρεία κεντρικού Γενικού Νοσοκοµείου µε συµπτώµατα νευροφυτικών διαταραχών 

και κρίσεις Υ. Η ασθενής δε δέχθηκε να λάβει την προτεινόµενη φαρµακευτική 

ψυχιατρική αγωγή από το θεράποντα ψυχίατρο και για τον λόγο αυτό παραπέµφθηκε 

για ψυχολογική υποστήριξη σε κλινικό ψυχολόγο-ψυχοθεραπευτή του Νοσοκοµείου.  

Πορεία του περιστατικού και διασυνδετική: 

 

Τοµέας Εξωτερικών Ασθενών 

Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών Τµήµα Τακτικών Εξωτερικών Ιατρείων 

                                                                  ▼ 

                                                                  ▼ 

                                                                  ▼ 

                                                                  ▼ 

Ψυχιατρικός Τοµέας 

Ψυχιατρική Κλινική Γραφείο Ψυχολόγων 

 

 

Α. ∆ηµογραφικά Στοιχεία: 

 

Η ασθενής είναι µια 48χρόνη ιδιωτική υπάλληλος, διαζευγµένη και µητέρα 4 

παιδιών. Προσήλθε για θεραπεία µε αίτηµα την αντιµετώπιση των συχνών κρίσεων 

πανικού που βίωνε τα τελευταία τρία χρόνια. Παρά τις συστάσεις των θεραπόντων 

ιατρών είχε αρνηθεί να λάβει φαρµακευτική αγωγή.  
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Β. Οικογενειακό Ιστορικό: 

 

Η ασθενής είναι το πρωτότοκο παιδί µιας 8µελής οικογένειας Ελλήνων 

µεταναστών. Έχει 3 µικρότερες αδελφές και 2 αδελφούς. Μέχρι τα 7 της χρόνια 

έζησε µε τη µητέρα της στην Ελλάδα, ενώ ο πατέρας της είχε µεταναστεύσει στην 

Αυστραλία. Στη συνέχεια, πήγε µε τη µητέρα της στην Αυστραλία για να ζήσουν µαζί 

µε τον πατέρα της. Οι γονείς της εργάζονταν σε εργοστάσια και µαγαζιά της 

ελληνικής παροικίας. Η ασθενής ανέλαβε να µεγαλώσει τα 5 µικρότερα αδέλφιά της, 

κάτω από αντίξοες οικογενειακές και οικονοµικές συνθήκες. Οι γονείς της χώρισαν, 

όταν αποκαλύφθηκε ότι η ασθενής κακοποιούνταν σεξουαλικά από τον πατέρα της. Η 

ασθενής επέστρεψε µε τη µητέρα της και τα αδέλφια της στην Ελλάδα όταν ήταν 17 

ετών και έκτοτε δεν είχε καµία επαφή µε τον πατέρα της. 

 

Γ. Εξελικτικό Ιστορικό: 

 

Η ασθενής ολοκλήρωσε τον κύκλο της υποχρεωτικής εκπαίδευσης στην 

Αυστραλία. Στα δέκα της χρόνια αναφέρει ότι αρχίζει η σεξουαλική παρενόχληση 

από τον πατέρα που κατέληξε σε σεξουαλική κακοποίηση δύο χρόνια αργότερα. Στην 

εφηβεία της εµπλέκεται µε παρέες παραπτωµατικών εφήβων και κάνει χρήση 

«µαλακών» ναρκωτικών ουσιών. Τρεις φορές το σκάει από το σπίτι της για να 

αποφύγει την κακοποίηση από τον πατέρα της και την τελευταία φορά γίνεται θύµα 

απόπειρας βιασµού. Η κακοποίηση που είχε υποστεί από τον πατέρα της 

αποκαλύπτεται όταν ο πατέρας της την υποχρεώνει να εµπλακεί σε παράνοµες 

πράξεις (κλοπές και εµπρησµούς) και η ίδια συλλαµβάνεται. Μετά την επιστροφή της 

στην Ελλάδα γνωρίζει τον πρώην σύζυγό της και δύο χρόνια αργότερα τον 

παντρεύεται. Κατά τη διάρκεια του γάµου της αποκτά τέσσερα παιδιά, ενώ 10 χρόνια 

αργότερα αποφασίζει να χωρίσει για προσωπικούς λόγους. Από το χωρισµό της και 

µετά ενεργοποιείται επαγγελµατικά και απασχολείται σε ιδιωτική εταιρεία, όπου 

γρήγορα εξελίσσεται.  

 

∆. Ιατρικό Ιστορικό: 

 

Η ασθενής έχει ορµονικά και γυναικολογικά προβλήµατα για τα οποία 

λαµβάνει αντίστοιχη φαρµακευτική αγωγή. Επίσης, κατά το παρελθόν είχε 
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παρουσιάσει κάποιες κρίσεις µετατροπής και είχε καταφύγει σε έκτακτα ιατρεία 

γενικών νοσοκοµείων.  

 

 

Ε. Τωρινή κλινική εικόνα: 

 

Η ασθενής παρουσιάζει εγκατεστηµένη διαταραχή πανικού τα τελευταία τρία 

χρόνια, µε καθηµερινά επεισόδια κυρίως τις νυχτερινές ώρες λίγο πριν την 

κατάκλιση. Η ασθενής αισθάνεται ότι τα συµπτώµατα πανικού που αντιµετωπίζει, 

την καθιστούν µη λειτουργική στην καθηµερινή της ζωή και δηλώνει ότι επιθυµεί να 

απαλλαγεί από αυτά. Κατά τη θεραπευτική διάδραση παρουσιάζει αρχικά µια 

«αποφευκτική» στάση απέναντι στη θεραπεύτρια και αποκαλύπτει σταδιακά βασικά 

στοιχεία του ιστορικού της. 

 

 

ΣΤ. Θεραπευτική παρέµβαση: 

 

Για την αντιµετώπιση του περιστατικού εφαρµόστηκε ένα βραχύχρονο 

Γνωσιακο-Συµπεριφοριστικό πρόγραµµα παρέµβασης 15 ωριαίων συνεδριών. Πιο 

συγκεκριµένα, η ψυχοθεραπευτική παρέµβαση περιλάµβανε τα εξής στάδια: 

 

!) Εισαγωγή στη θεραπευτική διεργασία: 

 

� Εγκατάσταση της θεραπευτικής συµµαχίας  

� Λήψη λεπτοµερούς ψυχο-κοινωνικού και ψυχο-σωµατικού ιστορικού 

� Εξοικείωση µε το γνωσιακό-συµπεριφοριστικό µοντέλο 

 

2) Κύρια φάση: 

 

� Εκπαίδευση στην αυτορρύθµιση (ηµερολόγιο καταγραφών επεισοδίων άγχους 

και αποφυγών) 

� Εξάσκηση στη νευροµυϊκή χαλάρωση και στη διαφραγµατική αναπνοή 

� Τεχνικές τροποποίησης της σκέψης 

� Παιχνίδια ρόλων 
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� Ενίσχυση των κοινωνικών δεξιοτήτων 

� Εντοπισµός γνωσιακών παραποιήσεων και αµφισβήτηση δυσλειτουργικών 

σκέψεων και καταστροφικών γνωσιών  

� Τεχνικές γνωσιακής αναδόµησης (τροποποίηση και αντικατάσταση των 

δυσπροσαρµοστικών σχηµάτων) 

   

  

3) Τελική φάση: 

 

� Αξιολόγηση της θεραπευτικής διαδικασίας 

� Πρόληψη υποτροπής 

Ζ. Αποτελέσµατα της Θεραπευτικής παρέµβασης: 

 

Η ασθενής κατά το 6µηνο follow- up δεν παρουσιάζει πια συµπτώµατα 

διαταραχής πανικού, έχει βελτιώσει τις σχέσεις της µε τα οικεία της πρόσωπα, ενώ 

δηλώνει ότι αισθάνεται πιο χαρούµενη και ενεργητική στην καθηµερινή της ζωή 

(Μπακοµήτρου, Λεντάρης, Ρόντος, 2004). 

 

 

5. Ελληνική πραγµατικότητα (Σύγκριση µε το εξωτερικό, προβλήµατα, 

προτάσεις βελτίωσης) 

 

Η είσοδος του Κλινικού Ψυχολόγου στο χώρο του Γενικού Νοσοκοµείου 

ακολουθεί εν πολλοίς και στη χώρα µας την πορεία άλλων αναπτυγµένων χωρών, 

αλλά έχει και κάποια ιδιαίτερα χαρακτηριστικά. 

Συνοπτικά, θα πρέπει να σηµειωθεί ότι ο ρόλος του Κλινικού Ψυχολόγου στο 

χώρο του Νοσοκοµείου αλλάζει σταδιακά και διευρύνεται, γεγονός που απαιτεί 

επαναδιαπραγµάτευση των δικαιωµάτων και των ορίων δράσης του µέσα στο 

πλαίσιο. Η αλλαγή του µοντέλου φροντίδας των ασθενών συχνά αντικρούει στο 

παραδοσιακό ιατροκεντικό σύστηµα που δίνει δευτερεύουσα σηµασία στη σφαιρική 

(ψυχο-κοινωνικο-σωµατική) αντιµετώπιση της νόσου. Για τον λόγο αυτό πρέπει να 

δοθεί ο απαιτούµενος χρόνος προκειµένου να προωθηθούν τα νέα µοντέλα δράσης 
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απέναντι στην ασθένεια και στην προάσπιση της υγείας που προωθούν την 

ψυχολογική παρέµβαση στους χώρους υγείας.   

Οι προτάσεις περί δικαιώµατος συνταγογράφησης των Κλινικών Ψυχολόγων 

(Fishman & Pantalon) και αναβάθµισής τους στη διοικητική πυραµίδα του 

Νοσοκοµείου που προωθούνται σήµερα στην Αµερική (Mueser & Herbert) θα είναι 

πιθανότητα πολύ δύσκολο να προωθηθούν στο Ελληνικό πλαίσιο. Άλλωστε η 

Ελληνική πραγµατικότητα έχει να αντιµετωπίσει όπως προαναφέρθηκε σε 

προηγούµενη ενότητα αρκετούς «ελληνικούς» σκοπέλους όπως είναι: 

 

� Η µη νοµική κατοχύρωση των ειδικοτήτων στην Ψυχολογία που 

«επιτρέπει» την είσοδο ανειδίκευτων ή ετεροειδικευµένων ψυχολόγων 

σε θέσεις Κλινικών Ψυχολόγων και Ψυχολόγων Υγείας στο χώρο των 

Νοσοκοµείων, γεγονός που δηµιουργεί προβλήµατα στην από κοινού 

προάσπιση των δικαιωµάτων του κλάδου. 

� Η µη είσοδος των Κλινικών Ψυχολόγων στο Ε.Σ.Υ., γεγονός που 

ανακάµπτει τη δυνατότητα ιεραρχικής ανέλιξης των Κλινικών 

Ψυχολόγων και την προώθηση των αρχών του κλάδου στο χώρο της 

υγείας (www.psi.gr). 

� Η έλλειψη νοµοθετικής ρύθµισης που να προασπίζει την 

ψυχοθεραπευτική ιδιότητα και να θέτει συγκεκριµένα κριτήρια για την 

τέλεση αυτής (Αναγνωστόπουλος, 1997). 

� Η απουσία συγκεκριµένου καθηκοντολογίου που να ρυθµίσει τυπικά 

τα όρια δράσης των διαφόρων ειδικοτήτων της ιατρικής υπηρεσίας 

κ.λ.π. 

 

Ολοκληρώνοντας, ο κλάδος της Κλινικής Ψυχολογίας είναι ένας 

εξελισσόµενος κλάδος της εφαρµοσµένης ψυχολογίας µε πολλά πεδία 

δραστηριοτήτων, για τον λόγο αυτό η είσοδος στο χώρο του Ελληνικού Γενικού 

Νοσοκοµείου που αποτελεί την κυριότερη πηγή υγείας για την κοινότητα, δε µπορεί 

παρά να χαιρετιστεί µε δηµιουργική διάθεση, αλλά και κριτικό πνεύµα.  
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O ρόλος του Kλινικού Ψυχολόγου σε Παιδιατρικά 

Νοσοκοµεία 

 

Ήρα-Θάλεια Κόλλια 

 

 

Το παιδιατρικό νοσοκοµείο ως πλαίσιο εργασίας του κλινικού ψυχολόγου 

 

Η απασχόληση του κλινικού ψυχολόγου στο πλαίσιο του παιδιατρικού 

νοσοκοµείου και πιο συγκεκριµένα το ίδιο το πεδίο εργασίας του, δηλαδή οι 

επιµέρους κλινικές και οι αντίστοιχες οµάδες στόχου, προέκυψαν µέσα από σειρά 

ιστορικών εξελίξεων σχετικά µε κάποιες νέες ειδικότητες στο χώρο της Ψυχολογίας, 

στις οποίες θα αναφερθούµε σύντοµα.  Ο πιο σηµαντικός ίσως σταθµός είναι η 

ίδρυση ενός νέου κλάδου της επιστήµης της Ψυχολογίας στις Η.Π.Α. στη δεκαετία 

του ’60. Πρόκειται για τη «Παιδιατρική Ψυχολογία», όρος που επικράτησε 

περισσότερο στον αµερικάνικο χώρο σηµατοδοτώντας σινάµα την εξειδίκευση στη 

θεραπεία παιδιών και εφήβων αντί των ενήλικων ασθενών που πάσχουν από 

σωµατικές ασθένειες.  

Το 1965 ο Kagan, ερευνητής της εξελικτικής ψυχολογίας, πρότεινε το 

πάντρεµα ανάµεσα στη Παιδιατρική και τη Ψυχολογία. Το 1967 ο Logan Wright 

προέδρευσε της Εταιρίας για Παιδιατρική Ψυχολογία ή Society for Pediatric 

Psychology και συνέβαλλε καθοριστικά στην έκδοση του πρώτου περιοδικού στο 

χώρο, του Journal of Pediatric Psychology (πρώτη έκδοση το 1975). Οι πρώτοι 

επιστήµονες που εργάστηκαν στο πεδίο αυτό ήταν καταρτισµένοι κλινικοί ψυχολόγοι 

και για πολλά χρόνια ο κλάδος της Παιδιατρικής Ψυχολογίας αποτέλεσε «παρακλάδι» 

της Κλινικής Ψυχολογίας και στα πλαίσια των µεγάλων συλλόγων ψυχολόγων, όπως 

είναι η Α.P.A (American Psychological Association) (Division 12 of A.P.A.) (Routh, 

2000). Να σηµειώσουµε, ότι στον ευρωπαϊκό χώρο δεν έχει περατωθεί µια τόσο 

ξεκάθαρη διαδροµή και οι θέσεις εργασίας στα παιδιατρικά νοσοκοµεία καλύπτονται 

στις περισσότερες χώρες από ψυχολόγους υγείας, κλάδος ο οποίος έρχεται να 

ανταποκριθεί στις συνολικές ανάγκες των σωµατικά ασθενών, ανεξάρτητα από την 

ηλικία των πασχόντων ατόµων.  
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Ο ψυχολόγος που εργάζεται σε παιδιατρικά πλαίσια βρίσκεται λοιπόν στα 

πρώτα στάδια να ορίσει µια νέα ταυτότητα στα πλαίσια της ολοένα ανερχόµενης 

Παιδιατρικής Ψυχολογίας (Pediatric Psychology), η οποία ορίζεται ως «ένα 

διεπιστηµονικό πεδίο που ασχολείται µε την σωµατική, γνωστική, κοινωνική και 

συναισθηµατική λειτουργία και ανάπτυξη, όπως σχετίζονται µε θέµατα υγείας και 

ασθένειας στα παιδιά, τους εφήβους και τις οικογένειες». Τα τρία πιο σηµαντικά 

πεδία έρευνας στη Παιδιατρική Ψυχολογία είναι οι χρόνιες ασθένειες, το στρες και η 

διαχείρισή του, η πρόληψη (ακούσιοι τραυµατισµοί και κατά συνέπεια η εκπαίδευση 

στην ασφάλεια), η προαγωγή υγείας (κάπνισµα εφήβων, προαγωγή υγιών 

διατροφικών συνηθειών και σωµατική άσκηση). Το δεύτερο πεδίο ανάµεσα στα 

οποία κινείται ο ψυχολόγος είναι η Ψυχολογία της Υγείας, της οποίας οι στόχοι είναι 

η συνεισφορά της στην κατανόηση υγείας και ασθένειας µέσω βασικής κλινικής 

έρευνας, η σύνθεση της βιοιατρικής πληροφορίας σχετικά µε την υγεία και την 

ασθένεια µε τη σύχρονη ψυχολογία, η προώθηση της εκπαίδευσης και των υπηρεσιών 

της ψυχικής υγείας και ασθένειας και η πληροφόρηση της βιοοατρικής και 

ψυχολογικής επιστηµονικής κοινότητας και του ευρύτερου κοινού πάνω στα 

αποτελέσµατα της πιο πρόσφατης έρευνας. Οι διαφορές ανάµεσα στους δύο κλάδους 

εντοπίζονται κυρίως στις εκπαιδευτικές ανάγκες της κάθε κατεύθυνσης και τις 

συνεπαγόµενες επαγγελµατικές δραστηριότητες (La Greca, Stone & Swales, 1989). 

Στo παρόν άρθρο θα χρησιµοποιήσουµε περαιτέρω τον όρο κλινικό ψυχολόγο και θα 

διευκρινήσουµε τις εκπαιδευτικές διαφορές ανάµεσα στις προαναφερόµενες 

ειδικότητες-εξειδικεύσεις αργότερα.   

Πέρα από τη διαµόρφωση της επαγγελµατικής ταυτότητας, η ιστορική 

αναδροµή δείχνει, ότι κατά την είσοδο των κλινικών ψυχολόγων στα γενικά 

νοσοκοµεία πριν περίπου 25 χρόνια, oι ψυχολόγοι αρχικά δεν αντιµετώπιζαν 

παιδιατρικούς ασθενείς. Καθώς τα νοσοκοµεία επέκτειναν τη παροχή βοήθειας σε 

εξωνοσοκοµειακούς ασθενείς και σε ευρύτερα προγράµµατα περίθαλψης, περιέλαβαν 

τους πρώτους ψυχολόγους, οι οποίοι προορίζονταν για την αντιµετώπιση κάποιων 

καταθλιπτικών ηλικιωµένων ασθενών και ασθενών που έπασχαν από βαριές ή 

ανίατες ασθένειες και βρίσκονταν σε τελικό στάδιο. Στη πορεία οι ψυχολόγοι άρχισαν 

να συµβάλλουν και στην διάγνωση διαφόρων διαταραχών και ανέπτυξαν 

συµβουλευτικές δραστηριότητες ακόµα και για το ίδιο το νοσηλευτικό προσωπικό 

(Walker, 2000). Η είσοδος κλινικών ψυχολόγων στα νοσοκοµεία συνέβαλλε στον 

περιορισµό των καταχρήσεων των ιατρικών υπηρεσιών, τη µείωση των διαταραχών 
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άγχους και την ελάττωση παραµονής των ασθενών στα νοσοκοµεία (Ludwigsen, 

1992). 

Την αρχική οµάδα στόχου στο παιδιατρικό χώρο αποτέλεσαν παιδιά και 

έφηβοι µε διεγνωσµένη ψυχοπαθολογία που αρρώσταιναν βαριά και εισάγονταν σε 

νοσοκοµεία. Πολύ αργότερα µετατέθηκε το βάρος της δουλειάς του κλινικού 

ψυχολόγου σε σχέση µε τους αρχικούς όρους εργασίας και δόθηκε πλέον ιδιαίτερη 

σηµασία στην έννοια της αποκατάστασης (τόσο της σωµατικής όσο και της 

ψυχολογικής). Στη δεκαετία του ’70 στην Αµερική και σε κάποιες ευρωπαϊκές χώρες 

κινητοποιήθηκαν για πρώτη φορά οι αµιγώς παιδιατρικοί ψυχολόγοι σε θέµατα 

δικαιωµάτων του παιδιού (Seagull, 2000), τη µεσολάβηση στο να παίρνει και το παιδί 

κατάλληλη για την ηλικία και ωριµότητά του πληροφόρηση πάνω στην ασθένεια από 

την οποία πάσχει (Koocher, 1974) και υποστήριξαν την εµπλοκή παιδιάτρων και 

ψυχολόγων σε περιπτώσεις κακοποίησης παιδιών (Keith-Spiegel, 1973). 

 

Ποιο είναι όµως ακριβώς το πλαίσιο εργασίας του κλινικού ψυχολόγου; Η 

παιδιατρική κλινική είναι ο χώρος εργασίας ενός κλινικού ψυχολόγου. Εκεί εργάζεται 

µε παιδιά και εφήβους που πάσχουν από σωµατικές ασθένειες και παρέχει υπηρεσίες 

στους ίδιους και τις οικογένειές τους. Το παιδιατρικό νοσοκοµείο όµως περιθάλπει 

πολλές και διαφορετικές οµάδες ασθενών, µε ιδιαίτερα χαρακτηριστικά και ανάγκες η 

καθεµία. Ανάλογα µε τη φύση της ασθένειας διαφοροποιείται και το είδος των 

παρεχόµενων υπηρεσιών από το κλινικό ψυχολόγο. Ας δούµε όµως ποιο είναι το  

 

Πεδίο δράσης και τα καθήκοντα του κλινικού ψυχολόγου σε παιδιατρικά 

νοσοκοµεία  

 

Σύµφωνα µε τον Michels (1996) υπάρχουν οκτώ διαφορετικά αντικείµενα 

απασχόλησης του κλινικού ψυχολόγου. Αυτά είναι: α. Η ψυχοδιαγνωστική: π.χ. 

διάγνωση ευφυίας, ανάπτυξης, νευροψυχολογικής διάγνωσης, διάγνωσης των τρόπων 

διαχείρισης της ασθένειας (coping strategies). β. Τα ατοµικά µέτρα: π.χ. 

συµβουλευτική, στήριξη έως και ψυχοθεραπεία. γ. Τα οµαδικά µέτρα: π.χ. 

προγράµµατα εκπαίδευσης για συγκεκριµένες οµάδες ασθενών, όπως ο σακχαρώδης 

διαβήτης, η αντιµετώπιση του πόνου, η διαχείριση του στρες, οι τεχνικές χαλάρωσης, 

η εκπαίδευση µε στόχο την επαναπόκτηση κάποιων νευροψυχολογικών λειτουργιών. 

δ. Η δουλειά µε γονείς και συγγενείς: π.χ. συµβουλευτική σε ακραίες συνθήκες 
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θεραπείας (όπως η χηµειοθεραπεία) και στήριξη µέσω συζήτησης. ε. Η ανάπτυξη 

µοντέλων προετοιµασίας και παρακολούθησης: π.χ. η κατάλληλη ψυχολογική 

προετοιµασία των παιδιών πριν από χειρουργικές επεµβάσεις, αλλά και η 

παρακολούθηση ενός ασθενούς µετά την έξοδό του από το ιατρικό πλαίσιο. Αυτή δεν 

βασίζεται βέβαια σε παρατήρηση στο φυσικό περιβάλλον, αλλά κυρίως σε 

συζητήσεις µε γονείς ή ακόµα και σε ενηµερωτικές επαφές µε δασκάλους. Η 

παρακολούθηση συνεχίζεται καθώς το παιδί µεγαλώνει, πραγµατοποιούνται 

συναντήσεις επανελέγχου και συχνά και τηλεφωνικές επικοινωνίες. ζ. Η ανάπτυξη 

συστήµατος οργάνωσης και ποιότητας. η. Η έρευνα και θ. Η µετεκπαίδευση, 

συµβουλευτική ή/ και εποπτεία άλλων επαγγελµατικών οµάδων στον ίδιο χώρο.  

Ανάλογη είναι και η κατηγοριοποίηση της Καλαντζή (1992), η οποία 

διαφοροποιεί ανάµεσα στην άµεση θεραπευτική, υποστηρικτική ή/ και συµβουλευτική 

παρέµβαση στο χώρο των α) των ψυχοσωµατικών διαταραχών, β) των σωµατικών 

ασθενειών (σηµασία της ασθένειας, αλλαγές στον µέχρι τώρα τρόπο ζωής κυρίως σε 

χρόνιες παθήσεις ή αναπηρίες κ.λ.π.),  γ) των σωµατικών πόνων (ανάλυση των 

συνθηκών, διάγνωση και θεραπεία ψυχογενών πόνων κ.λ.π.), δ) των εγχειρήσεων 

(ψυχολογική προετοιµασία πριν και υποστηρικτική µετά),  ε) της αντικατάστασης 

οργάνων ή εξάρτησης από µηχανήµατα (π.χ. ψυχολογική βοήθεια σε άτοµα που 

έχουν βηµατοδότη, χρειάζονται συχνά αιµοδιάλυση κ.λ.π.), στ) του θανάτου 

(υποσrηρικτική σε βαριά πάσχοντες, στους συγγενείς τους και στο νοσηλευτικό 

προσωπικό κλινικών, όπου υπάρχει µεγάλο ποσοστό θνησιµότητας (π.χ. τµήµατα 

καρκινοπαθών ή εντατικής παρακολούθησης) και τις εφαρµογές νέων προγραµµάτων, 

εποπτεία, ψυχολογική επιµόρφωση. Εδώ τα κύρια θέµατα είναι οι: α) Σχέσεις ιατρού 

(νοσοκόµου) - ασθενούς: Ανάλυση σχέσεων - ψυχολογική παρέµβαση - καλυτέρευση 

συστηµάτων επικοινωνίας,  β) Σχέσεις ασθένειας - ασθενούς: π.χ. Εισαγωγή και 

παραµονή στο Νοσοκοµείο, ψυχολογική προετοιµασία, επιµόρφωση σε θέµατα 

υγείας κ.λ.π. και οι γ) Σχέσεις ατόµων που εργάζονται σε κέντρα Υγείας, Νοσοκοµεία 

κ.λ.π.: ανάλυση συνθηκών συνεργασίας, δυσκολίες, κίνδυνοι διαπροσωπικών 

συγκρούσεων, συµβουλευτική. 

Οι µέθοδοι αξιολόγησης που χρησιµοποιεί ο κλινικός ψυχολόγος σε ένα 

παιδιατρικό νοσοκοµείο επιλέγονται σύµφωνα µε τα προβλήµατα και τις ανάγκες του 

παιδιού και συχνά υπαγορεύονται από το ιατρικό προσωπικό π.χ. εφαρµογή µιας 

σειράς νευροψυχολογικών δοκιµασιών, για να εξακριβωθεί η έκταση εγκεφαλικής 

βλάβης. Έτσι το ψυχοµετρικό φάσµα που κινείται είναι πολύ µεγάλο: α. Τεστ 
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νοηµοσύνης και ικανοτήτων – για την αξιολόγηση της νοητικής ικανότητας, 

µαθησιακών δυσκολιών ή ακόµα και αλλαγών που συνδέονται µε την ασθένεια. β. 

Ερωτηµατολόγια προσωπικότητας για την αξιολόγηση της συναισθηµατικής 

συµπεριφοράς και προσαρµογής του παιδιού ή εφήβου. γ. Κατάλογοι συµπτωµάτων, 

συγκεκριµένα σε ευρεία χρήση είναι το Diagnostic and Statistical Manual for Primary 

Care (DSM-PC) (Wollraich, 1997). δ. Ειδικά ψυχοµετρικά εργαλεία για 

συγκεκριµένες ασθένειες π.χ. εργαλείο που λαµβάνει υπόψιν την απαραίτητη γνώση 

για τον χειρισµό του διαβήτη (Diabetes Knowledge Test) ή η Κλίµακα 

Υπευθυνότητας για την Ρύθµιση του ΙΕΣ∆ ερωτηµατολόγια πόνου κ.ά. όπως το 

PARS-III για τη µέτρηση των προβληµάτων ψυχοκοινωνικής προσαρµογής για 

παιδιά µε χρόνιες παθήσεις. Στη καθηµερινότητα του νοσοκοµείου όµως δεν υπάρχει 

χρόνος να εφαρµόζονται αυτά σε κάθε εισαγωγή παιδιού ή εφήβου. Πάλι οι ανάγκες 

του χώρου είναι αυτές που διαµορφώνουν την δουλειά του ψυχολόγου. Χρειάζονται 

γρήγορες επεµβάσεις µε γρήγορα αποτελέσµατα. Έτσι ως επί το πλείστον γίνεται 

κλινική συνέντευξη και αξιολόγηση της συµπεριφοράς του παιδιού, η οποία εφόσον 

περιλαµβάνει και εξέταση των αιτίων και συνεπειών της συµπεριφοράς, οναµάζεται 

και λειτουργική ανάλυση (Sturges &  Drabman, 1995). 

Τα καθήκοντα του κλινικού ψυχολόγου καθορίζονται από τη φύση των 

περιστατικών που καλείται να χειριστεί και ανάλογα µε το βαθµό σοβαρότητας της 

ασθένειας, τα µέλη που εµπλέκονται στη διαχείρισή της, το είδος των επαµβάσεων ή/ 

και τη φαρµακευτική θεραπεία που είναι απαραίτητα για την αποκατάσταση του 

ασθενούς, απαιτούνται διαφορετικές παρεµβάσεις από πλευράς του. Για τη καλύτερη 

κατανόηση του τρόπου εργασίας του κλινικού ψυχολόγου που εργάζεται µε 

παιδιατρικούς ασθενείς, θα παρουσιάσουµε τα τρία σηµαντικότερα πεδία, ξεκινώντας 

µε την αντιµετώπιση των παιδιών και εφήβων που δεν πάσχουν από χρόνιες ή 

απειλητικές ασθένειες.  

 

Α. Aπλή καθηµερινότητα στο παιδιατρικό νοσοκοµείο 

 

Τα προβλήµατα που παρουσιάζουν τα παιδιά στις παιδιατρικές κλινικές είναι 

διεξοδικά ερευνηµένα. Η επίδραση του στρες που δηµιουργείται από το «άγνωστο» 

περιβάλλον του νοσοκοµείου, τα καινούρια πρόσωπα – οι ιατροί, το νοσηλευτικό 

προσωπικό, όλα αυτά επιδρούν τόσο στην εξωτερικευµένη συµπεριφορά του παιδιού 

όσο και στον οργανισµό τους (Καλαντζή, 1972). Οι Knight et.al. απέδειξαν ήδη το 
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1979 την άυξηση της κορτιζόλης (η αυξηµένη έκκριση κορτιζόλης οδηγεί σε έλκος) 

µια βδοµάδα πριν την εγχείρηση, µια µέρα πριν και µια µέρα µετά σε παιδιά που δεν 

είχαν προετοιµαστεί καθόλου ούτε και είχαν πληροφορηθεί την είδηση ότι έπρεπε να 

εγχειρισθούν. Αντίθετα εκείνα που είχαν προετοιµαστεί δεν έδειξαν µεγάλη διαφορά 

στην έκκριση κορτιζόλης. Ακόµα και οι νοητικές ικανότητες µπορεί να 

παρουσιάσουν µια παροδική αλλοίωση, ακόµα και κάτω του φυσιολογικού ορίου, 

όπως έδειξε η Καλαντζή το 1972, πραγµατοποιώντας µετρήσεις µε τεστ νοηµοσύνης. 

Οι ιατροί συχνά δεν έχουν τον χρόνο ή/ και την εκπαίδευση να προσφέρουν 

ψυχολογική στήριξη στους ασθενείς τους, γεγονός που υπαγορεύει την ανάγκη για 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας στα ιατρικά πλαίσια (Kazak, 2000). 

Η αντίδραση του παιδιού κατά την είσοδό του στο νοσοκοµείο σαφώς 

σχετίζεται µε το στάδιο ανάπτυξης στο οποίο βρίσκεται. Ένα παιδί π.χ. της ηλικίας 3 

εως 6 χρονών µπορεί να δείξει: κλάµα, άρνηση τροφής, διαµαρτυρίες, 

παλινδροµήσεις, επιθετικότητα, δυσκολίες ύπνου- εφιάλτες. Το νοσοκοµείο λοιπόν, 

ως άγνωστος χώρος προκαλεί φόβο στο παιδί που εκδηλώνετται µε όλους τους 

τρόπους που είπαµε παραπάνω. Ο φόβος βάζει σε λειτουργία µηχανισµούς φυγής – το 

παιδί δεν θέλει να µείνει στο νοσοκοµείο. Εφόσον όµως δεν µπορεί να φύγει, αυτή η 

ένταση µεταβάλλεται ή διοχετεύεται σε προβλήµατα συµπεριφοράς. Αλλά τα 

προβλήµατα συµπεριφοράς εµφανίζονται έντονα και µετά την παραµονή του παιδιού 

στο νοσοκοµείο, όπως π.χ. φοβίες (αποχωρισµού από τους γονείς του), νευρικότητα, 

έλλειψη όρεξης κλπ. (Καλαντζή-Αζίζι, 1992). 

Τα προβλήµατα που προκύπτουν από την περίθαλψη των παιδιών είναι 

πολυποίκιλα. Οι Chapman, Loeb & Gibbons (1994) διαπίστωσαν στη διάρκεια της 

έρευνάς τους σε παιδιατρικό νοσοκοµείο 130 κλινών τα εξής προβλήµατα: τη τάση 

των κλινικών να αντιµετωπίζουν παιδί και ενήλικα ασθενή µε τον ίδιο τρόπο παρά 

την ανικανότητα των παιδιών να κατανοήσουν τις απαραίτητες για το νοσοκοµείο 

διαδικασίες, προβλήµατα επικοινωνίας µεταξύ ιατρικού προσωπικού και παιδιών και 

δυσκολίες, ιδιαίτερα στα µικρότερα παιδιά, στο διαχωρισµό µεταξύ πραγµατικότητας 

και φανταστικού στον χώρο του νοσοκοµείου. 

Αυτό που πρέπει να γίνει από πλευράς του κλινικού ψυχολόγου είναι η 

κατάλληλη γνωστική-ψυχολογική προετοιµασία του παιδιού σε σχέση µε την 

εισαγωγή του στο νοσοκοµείο. Παρέχοντας κανείς τη κατάλληλη γνώση-ενηµέρωση, 

µε τη παρουσία αγαπηµένων προσώπων και τη παροχή ψυχολογικής υποστηρικτικής, 

µπορεί να µειώσει το φόβο του αγνώστου και να παρέχει συναισθηµατική ασφάλεια, 
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συµβάλλοντας σινάµα και στη µείωση πιθανών προβληµάτων συµπεριφοράς 

(Καλαντζή, 1992). 

Στην απλή καθηµερινότητα του κλινικού ψυχολόγου ανήκει και η 

αντιµετώπιση φοβιών, όπως η φοβία των ενέσεων σε µικρά και µεγαλύτερα παιδιά. 

Εδώ έχουν αποδειχθεί πολύ χρήσιµα εξειδικευµένα (συνήθως συµπεριφοριστικά) 

προγράµµατα καταπολέµησης της φοβίας των ενέσεων, όπου δουλεύεται η µέθοδος 

της θετικής αντιπαράστασης. Αυτά µπορούν να πραγµατοποιηθούν είτε σε ατοµική 

βάση είτε σε οµαδική βάση ακόµα και από νοσοκόµες, πάντα όµως µε την εποπτεία 

του ψυχολόγου (Sturges & Drabman, 1995). 

Ένα άλλο παράδειγµα αποτελεί η ενούρηση. Παιδιά που εµφανίζουν 

ενούρηση δεν φτάνουν πάντα απευθείας στο ψυχολόγο. Συχνά έρχονται οι γονείς στο 

νοσοκοµείο, για εξετάσεις του ουροποιητικού συστήµατος. Ή άλλα παιδιά πάλι 

µπορεί να µην έχουν προηγούµενα πρόβληµα και να εµφανίσουν ξαφνικά ενούρηση 

είτε µε την εισαγωγή στο νοσοκοµείο για κάποιον άλλο ιατρικό λόγο είτε πριν ή µετά 

από κάποια εγχείρηση. Τότε ο ψυχολόγος σχεδιάζει εξατοµικευµένη παρέµβαση µαζί 

µε τους γονείς. Εδώ εφαρµόζονται συχνά γνωσιακές-συµπεριφοριστικές τεχνικές µε 

στόχο την επίτευξη του αυτοελέγχου, εφόσον έχει αποκλειστεί κάθε άλλο σωµατικό 

ενδεχόµενο (Μellon, 2000). 

Ένα ακόµα παράδειγµα αποτελεί η περίπτωση της παράδοξης αντίδρασης, µη 

υπακοής σε συµβουλές και φαρµακοθεραπείες ή αλλιώς “non-compliance”. Aυτό 

είναι ένα από τα θέµατα που απασχολούν ιδιαίτερα και τους ιατρούς και που είναι 

ευπρόσδεκτη η βοήθεια του ψυχολόγου. Βέβαια αποκτά µεγαλύτερη βαρύτητα σε 

χρόνιες ασθένειες όπου έχει µεγάλη σηµασία η ακριβής και συστηµατική εφαρµογή 

της ιατροφαρµακευτικής αγωγής, όπως είναι ο σακχαρώδης διαβήτης (Καλαντζή-

Αζίζι, 1992). 

Οριακές περιπτώσεις στη καθηµερινή εργασία του κλινικού ψυχολόγου στο 

παιδιατρικό νοσοκοµείο αποτελούν διαγνωσµένα ή όχι ψυχιατρικά περιστατικά που 

εισάγονται για οργανικές βλάβες π.χ. παιδί µε ψύχωση που έσπασε το πόδι του. Σε 

αυτή τη περίπτωση και εφόσον καλείται ο κλινικός ψυχολόγος να εµπλακεί, είτε 

αναλαµβάνει να υποστηρίξει το νοσοκοµειακό σύστηµα έτσι ώστε να µπορέσει να 

κάνει την δουλειά του, είτε ο ασθενής παραπέµπεται αµέσως σε νοσοκοµείο µε 

κατάλληλη ψυχιατρική υποδοµή. Ανάλογα, οριακή περίπτωση αποτελεί η παραποµπή 

στον κλινικό ψυχολόγο ενός οργανικά άρρωστου παιδιού µε το ερώτηµα, αν το 
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συγκεκριµένο πρόβληµα έχει ψυχολογική βάση, όπως είναι ο διαλείπων πόνος και τα 

προβλήµατα λήψης τροφής (Sturges & Drabman, 1995). 

Συνοψίζοντας, να σηµειώσουµε κάποιες γενικές κατευθυντήριες γραµµές 

σχετικά µε τις παρεµβάσεις που πρέπει να δίνονται από τον κλινικό ψυχολόγο στο 

καθηµερινό επίπεδο εργασίας εντός του παιδιατρικού νοσοκοµείου. Η Καλαντζή 

(1992) αναφέρει σχετικά ό,τι έχει σηµασία: να ερµηνεύονται τα ερωτήµατα του 

παιδιού, να πληροφορείται το παιδί µε απλά και κατανοητά λόγια και οπωσδήποτε µε 

εικόνες για κάθε ιατρική διαδικασία που είναι να υποστεί, να δίνονται υλικά για 

ζωγραφική, πλαστελίνη, βιβλία, κασέτες µε µουσική, παραµύθια, κασέτες βίντεο, κ.ά. 

Ακόµα πρέπει να καθορίζεται η ατοµική θεραπεία µαζί µε τον ασθενή, ανάλογα µε το 

τί µπορεί να κάνει και το τί θέλει, δηλαδή να γίνεται κοινή επεξεργασία του 

προγράµµατος θεραπείας και να καλλιεργείται η συνυπευθυνότητα, να καθορίζονται 

µαζί µε το παιδί ειδικοί και προπαντός κατανοητοί στόχοι, να δίνονται γραπτές 

συµβουλές στα παιδιά και να χρησιµοποιούνται εικόνες και να σχεδιάζονται 

προγράµµατα παρακολούθησης στο σπίτι (ειδικά σε περιπτώσεις όπου το παιδί 

ακολουθεί µακροχρόνιες θεραπείες). 

 

Β: Ασθένειες σε ακραίες καταστάσεις- Τµήµα εντατικής παρακολούθησης 

 

Στο τµήµα εντατικής παρακολούθησης τα πράγµατα είναι πολύ διαφορετικά. 

Στατιστικά ισχύει το εξής: περίπου το 50% των ασθενών πεθαίνουν και το 50% 

επιζούν µε βαρύτατες επιπτώσεις (σπαστικές αναπηρίες, παραλύσεις κλπ.). Όσο 

καιρό είναι στον θάλαµο εντατικής παρακολούθησης ένα παιδί ή ένας έφηβος 

αισθάνεται πολύ έντονο άγχος (άγχος θανάτου, απειλή για τη ζωή). Οι ιδιαίτερες 

συνθήκες που καλείται να αποδεχτεί είναι, ότι δεν υπάρχει καµία διαφορά ανάµεσα 

στη µέρα και τη νύχτα, βρίσκεται σε απόλυτη εξάρτηση από διάφορα µηχανήµατα, 

βιώνει συχνά την απόλυτη έλλειψη αυτοβοήθειας, η οποία µπορεί να οδηγήσει ακόµα 

και σε αυτοεγκατάλειψη και δεν είναι σπάνιο να πεθάνει κάποιο άλλο παιδί που 

βρίσκεται στον ίδιο θάλαµο µαζί του. Όλες αυτές οι παράµετροι οδηγούν συχνά 

ακόµα και σε οργανικά ψυχοσύνδροµα, όπως π.χ. ο αντιδραστικός παλιµπαιδισµός µε 

ισχυρές τάσεις συναισθηµατικής εξάρτησης, παραισθήσεις, µελαγχολία µε έντονο 

άγχος θανάτου (Καλαντζή-Αζίζι, 1992). 

Ο κλινικός ψυχολόγος σε αυτές τις περιπτώσεις πρέπει να δρα 

ψυχοθεραπευτικά. Η θεραπεία πρέπει να παραµένει επικεντρωµένη στον πελάτη, µε 
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στόχο να εξασφαλίσει ο ψυχολόγος για το παιδί τουλάχιστον ένα περιβάλλον 

πλήρους αποδοχής, κατανόησης και συµπαράστασης. Πρέπει να δώσει έµφαση σε 

συχνές λεκτικές και µη λεκτικές επαφές (χαµόγελο, χάδι), να δίνει θάρρος, να εξηγεί 

τι ακριβώς συµβαίνει µε τα µηχανήµατα, ποια είναι τα σηµεία καλυτέρευσης, να 

δείχνει µεγάλη υποµονή σε τι ακριβώς θέλει να πει κάθε φορά ο ασθενής, σε κάθε 

σωµατική ενόχληση που µπορεί να νιώθει αλλά και σε κάθε συναισθηµατική αλλαγή 

(Καλαντζή, 1992). Στη καλύτερη περίπτωση τα προαναφερόµενα µπορεί όντως να 

συντελέσουν στο να µειωθεί ο φόβος θανάτου και η αποµόνωση που νιώθουν οι 

µικροί ασθενείς. 

Επειδή όµως οι αντικειµενικές συνθήκες είναι από τις πιο αντίξοες που µπορεί 

να αντιµετωπίσει ο άνθρωπος, πρέπει να γνωρίζουµε, ότι στις µονάδες εντατικής 

παρακολούθησης ακόµα και σε παιδιατρικά νοσοκοµεία είναι πιθανές και άλλες 

εκβάσεις. Το παιδί ή ο έφηβος ξεπερνάει τα όρια της σωµατικής και ψυχικής του 

αντοχής και εµφανίζει τάσεις αυτοκτονίας, κρίσεις άγχους του θανάτου ή τέλεια 

αυτοεγκατάλειψη. Τότε ο ψυχολόγος αντιµετωπίζει την κρίση και δεν το κάνει µόνος 

του – σ’ αυτές τις περιπτώσεις συµµετέχει και το λοιπό προσωπικό που είναι 

εξειδικευµένο και ο κλινικός ψυχολόγος πρέπει να είναι συνεχώς εκεί (Roberts, 

1995). 

Ένα δεύτερο επίπεδο παρέµβασης αποτελεί η δηµιουργία συνθηκών για 

καλυτέρευση της επικοινωνίας. Έχοντας κατά νου ότι µπορεί να υπάρχουν µεγάλες 

δυσχέρειες στην επικοινωνία λόγω π.χ. κάποιας τραχειοκτοµής ή λόγω των 

µηχανηµάτων στα οποία είναι διασωληνοµένο το παιδί, καλείται ο ψυχολόγος να 

δώσει δυνατότητες έκφρασης στον ασθενή. Αυτό µπορεί να το κάνει µε διάφορους 

τρόπους: µε τη χειλοανάγνωση, τη ζωγραφική, το άνοιγµα ή κλείσιµο των µατιών 

(Καλαντζή-Aζίζι, 1992), σε πιο άρτια εξοπλισµένες κλινικές ακόµα και µε ειδικά 

προγράµµατα σε υπολογιστή. 

Αναπόσπαστο κοµµάτι εργασίας του κλινικού ψυχολόγου εδώ αποτελεί και η 

παροχή ψυχολογικής υποστηρικτικής στο οικογενειακό περιβάλλον των ασθενών. 

Αυτό το κοµµάτι είναι πάρα πολύ σοβαρό, γιατί οι συγγενείς δεν είναι µόνο 

υπεύθυνοι για την φροντίδα του µικρού ασθενή, αλλά βιώνουν και οι ίδιοι µια 

εξαιρετικά τραυµατική εµπειρία. Το πρώτο που γίνεται σ’ αυτές τις περιπτώσεις είναι 

η λεπτοµερής πληροφόρηση για το τί ακριβώς συµβαίνει: τη κατάσταση υγείας του 

παιδιού, τη δουλειά που κάνει κάθε µηχάνηµα και για ποιο λόγο γίνονται οι 

συγκεκριµένες µηχανικές επεµβάσεις. Όλ’ αυτά συντελούν σε κάποιο βαθµό στη 
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µείωση του άγχους και του φόβου. Σε µια δεύτερη φάση προτείνεται στους γονείς και 

τους άµεσους συγγενείς συνάντηση µετά από κάθε επίσκεψη, για να απαντηθούν τα 

ερωτήµατά τους, να συζητηθούν πρακτικά προβλήµατα. Εδώ ο κλινικός ψυχολόγος 

κινείται σε ένα φάσµα από απλή συµβουλευτική εως άµεση ψυχολογική παρέµβαση 

σε περίπτωση κρίσης (π.χ. έκφραση φόβου θανάτου για το παιδί) (Καλαντζή-Αζίζι, 

1990). 

 

Γ: Χρόνιες παθήσεις 

 

Το φάσµα των παθήσεων άλλαξε σε όλες τις χώρες της Ευρώπης µε 

παρόµοιες συνθήκες στον χώρο της υγείας και πρόνοιας ως προς το εξής: Υπάρχει 

έντονη µετακίνηση προς τις χρόνιες παθήσεις. Περίπου το 80% του πληθυσµού ενός 

παιδιατρικού νοσοκοµείου καλύπτονται από ασθενείς µε χρόνιες παθήσεις. Χρόνιες 

παθήσεις ορίζονται αυτές που έχουν µεγάλη διάρκεια – µπορεί να κρατήσουν και όλη 

την ζωή- και όπου η πρόβλεψη συχνά είναι απρόβλεπτη ή/ και άσχηµη. Τα ποσοστά 

αυτών των ασθενειών στο παιδικό και εφηβικό πληθυσµό αυξάνουν, ενώ συγχρόνως 

η συνολική συχνότητα εµφάνισης των περισσότερων παθήσεων στα τελευταία 20 

χρόνια παραµένει σταθερή (Roth-Roemer, Kurpius & Robinson, 1998). 

Στις χρόνιες ασθένειες συγκαταλέγονται το άσθµα (που έχει και την ψηλότερη 

συχνότητα εµφάνισης σε παιδιά και εφήβους από όλες τις άλλες ασθένειες), οι 

διάφορες µορφές καρκίνου, η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, ο σακχαρώδης διαβήτης, 

οι ρευµατικές παθήσεις, οι καρδιοπάθειες, η επιληψία και οι µόνιµες βλάβες ή 

αναπηρίες που ανάγονται σε σοβαρά ατυχήµατα. Οι παραπάνω αναφερόµενες 

ασθένειες διαφέρουν ως προς την εµφάνιση, τη διάρκεια, τη προβλεψιµότητα της 

έκβασης, τη πιθανότητα ίασης, την εµφάνιση υποτροπών και την εξέλιξη. Όλοι αυτοί 

οι διαφορετικοί παράγοντες επηρεάζουν άµεσα και τη δουλειά του κλινικού 

ψυχολόγου, ανάλογα την περίπτωση (Κόλλια, 2003). 

Aποδεικνύεται ότι η χρόνια πάθηση οδηγεί 2 εως 3 φορές σε περισσότερες 

ψυχοπαθολογικές διαταραχές που απαιτούν προληπτική αλλά και ψυχοθεραπευτική 

παρέµβαση (Ηuerter, 1999). Από την ανάλυση της συνολικής γερµανόφωνης και 

αγγλόφωνης βιβλιογραφίας στον τοµέα Ψυχολογίας της Υγείας στο διάστηµα 1983 ως 

1990 και τη κατηγοριοποίηση των χρόνιων ασθενειών µε βάση τον ψυχοκοινωνικό 

τύπο και τα αποτελέσµατα των µετρήσεων µέσω της κλίµακας Child Behavior 

Checklist (των Achenbach και Edelbrock, 1983) σε ευρείες κλίµακες ανά ασθένεια 
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προέκυψαν 4 µεγάλες κατηγορίες ως ιδιαίτερα επιβαρυµένες σε όλες τις κλίµακες 

εσωτερικευµένων και εξωτερικευµένων προβληµάτων συµπεριφοράς: η κυστική ίνωση, 

oι ογκολογικές παθήσεις (λευχαιµίες, όγκοι), οι παθήσεις που επηρεάζουν άµεσα τη 

λειτουργικότητα του ασθενούς (π.χ. παράλυση, µυϊκή δυστροφία) και τελευταίος ο 

σακχαρώδης διαβήτης τύπου Α. Στην ίδια εργασία του Huerter δόθηκε ερωτηµατολόγιο 

για τη µέτρηση της επιθυµίας της οικογένειας για ψυχοκοινωνική στήριξη σε 100 

οικογένειες µε βαριές χρόνιες παθήσεις. Η επιθυµία των γονιών ήταν πολύ ψηλή πέρα 

από το είδος της ασθένειας κατά 63%. Οι παράγοντες που εντείνουν την ανάγκη για 

ψυχολογική στήριξη (και µάλιστα από την ώρα της πρώτης διάγνωσης στο νοσοκοµείο) 

συνδέονται µε την εκτίµηση των γονιών ότι η ψυχοπαθολογική επιβάρυνση του παιδιού 

είναι πολύ ψηλή, αν οι ασθενείς πάσχουν από απειλητική για την ζωή ασθένεια και αν 

στην οικογένεια προϋπάρχει εµπειρία µε ψυχοθεραπεία.  

Οι Lavigne & Fair Routman (1992) σε µια άλλη ανεξάρτητη έρευνα 

επιβεβαιώνουν αυτά τα ίδια ποσοστά σε µια ανάλυση 87 αγγλοαµερικάνικων εργασιών 

για τη ψυχολογική προσαρµογή χρόνια ασθενών παιδιών και εφήβων. 

Από όλα αυτά τα δεδοµένα προκύπτει σε επίπεδο ψυχολογικής παρέµβασης ως 

προς τη χρονική στιγµή, ότι πρέπει να δοθεί βοήθεια άµεσα µετά την διάγνωση και το 

ξεκίνηµα της θεραπείας και κατά όλη την διάρκεια της ασθένειας. Εδώ πρέπει να 

έχουµε κατά νου, ότι η διάγνωση µιας βαριάς ασθένειας στο παιδί ή τον έφηβο 

επηρεάζει δραστικά όλους τους ζωτικούς τοµείς. Αν δε δοθεί τότε βοήθεια στο παιδί και 

την οικογένεια, µπορεί να οδηγηθούν σε αυτοεγκατάλειψη ως προς όλα τα ψυχολογικά 

ζητήµατα. Ο χειρισµός της ασθένειας έγκειται δηλαδή στη ψυχοπαθολογία του ατόµου ή 

των ατόµων πριν την έκβαση της ασθένειας (Παπαδάτου & Αναγνωστόπουλος, 1995). 

Σχετικά µε τις διαστάσεις της κατάλληλης παρέµβασης πρέπει να σηµειωθεί, 

ότι η παρέµβαση του κλινικού ψυχολόγου πρέπει να περιλαµβάνει όλη την τριάδα 

άτοµο (παιδί ή έφηβος) – ασθένεια – περιβάλλον (Μichels, 1996). Μόνο αν 

καταφέρει να ισοσταθµίσει και τις τρεις συνιστώσες µπορεί να επιτευχθεί σχετική 

ψυχοκοινωνική υγεία. Αυτό µεταφράζεται σε πρακτικές της κλινικής ψυχολογίας, της 

εξελικτικής και παιδαγωγικής ψυχολογίας και σε συστηµική θεραπεία οικογένειας. 

Σύµφωνα µε τον Petermann (1997), το περιεχόµενο της παρέµβασης στη 

Παιδιατρική Ψυχολογία είναι πολυεπίπεδο και πρέπει να περιλαµβάνει οπωσδήποτε 

τους δύο κεντρικούς άξονες, που είναι η συµβουλευτική οικογένειας και η 

εκπαίδευση-υποστήριξη του ασθενούς, δηλαδή του παιδιού που πάσχει από τη χρόνια 

ασθένεια. Το αποτέλεσµα της παράλληλης παρέµβασης είναι αντίστοιχα η θετική 
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επίδραση στην ψυχοκοινωνική κατάσταση όλων των µελών της οικογένειας και η 

συνολική βελτίωση του ψυχοκοινωνικού κλίµατος και ο καλύτερος δυνατός 

χειρισµός της ασθένειας (compliance). Στόχος της παιδιατρικής ψυχολογικής 

παρέµβασης είναι τελικά η µείωση της συχνότητας και της έντασης των 

συµτπωµάτων του ασθενούς ή/ και η µείωση των υποτροπών.   

Οι ανάγκες των εµπλεκοµένων βρίσκονται στο επίκεντρο του ενδιαφέροντος 

του κλινικού ψυχολόγου που φροντίζει για τη ψυχοκοινωνική υγεία των χρόνια 

ασθενών παιδιών και εφήβων. Οι ανάγκες των ασθενών (παιδιών και εφήβων) και 

των αδερφών και γονιών τους είναι πολύ διαφορετικές µεταξύ τους και επηρεάζονται 

σινάµα από πολλούς κοινωνικούς παράγοντες, όπως το φύλο, η ηλικία, η µόρφωση 

κλπ. (Κόλλια, 2003). 

To άρρωστο παιδί παρουσιάζει συνήθως προβλήµατα συναισθηµατικής 

φύσης, όπως κατάθλιψη, φοβίες, αρνητική εικόνα εαυτού και άγχος αλλά και µη 

αποδοχή της ασθένειας, άρνηση των συµπτωµάτων. O αδερφός/ η αδερφή διακινούν 

θέµατα έλλειψης προσοχής από τους γονείς, φόβο για το µέλλον του άρρωστου 

αδερφού ή αδερφής, ζήλια και επιθετικότητα, ανασφάλεια για το µέλλον, φόβο για 

τον εαυτό τους (π.χ. όταν η πάθηση του άρρωστου αδερφού είναι κληρονοµική 

(Eiser, 1993). Oι γονείς φέρουν κυρίως το βάρος της φροντίδας για το άρρωστο παιδί. 

Οι ίδιοι περιγράφουν τις περισσότερες φορές συναισθήµατα φόβου και ενοχής και 

φέρουν αρκετά συχνά συµπτώµατα κατάθλιψης. Επίσης έχουν άγχος για το µέλλον, 

επιβαρύνονται οι διαπροσωπικές τους σχέσεις, χάνουν το κοινωνικό τους δίκτυο. 

Αξίζει να σηµειωθεί, ότι συχνά η επιβάρυνση της οικογένειας και ενίοτε της µητέρας 

είναι µεγαλύτερη από αυτήν του ίδιου του παιδιού (Seagull, 2000).   

Μπορούµε να πούµε, ότι οι οικογένειες που καταφέρνουν σε µεγάλο βαθµό να 

αντιµετωπίσουν την ασθένεια και τις συνέπειές της, που επιζούν και είναι σε θέση να 

ζήσουν ικανοποιητικά στην συνέχεια, είναι αυτές που είναι σε θέση και έχουν την 

θέληση να ζητήσουν ψυχολογική βοήθεια.  

 

∆: Απειλητικές για τη ζωή ασθένειες 

 

Εδώ τα περισσότερα συµπεράσµατα προκύπτουν από έρευνες σε οικογένειες 

µε παιδί που πάσχει από λευχαιµία ή όγκο. Πρέπει να σηµειώσουµε, ότι πλέον 

υπάρχει όντως καλύτερη πρόγνωση για κάποιες µορφές καρκίνου. Περίπου το 60% - 

70% των παιδιών και εφήβων µε καρκίνο επιζούν για 5 χρόνια την ασθένεια (Roberts, 
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1995). Έτσι όπως παρουσιάζεται στη βιβλιογραφία, εξισώνεται η επιβίωση για άλλα 

5 χρόνια µε την ίαση, όµως δεν είναι έτσι για το άρρωστο παιδί ούτε και την 

οικογένειά του. 

Σ’ αυτήν τη κατηγορία η προετοιµασία για τον επερχόµενο θάνατο ή η 

υποστήριξη στην περίπτωση που επήλθε ξαφνικός θάνατος µετά από υποτροπή 

αποτελούν την πιο ρεαλιστική περιγραφή της πραγµατικότητας στην ογκολογική 

κλινική ενός παιδιατρικού νοσοκοµείου, χωρίς να λείπουν βέβαια και οι περιπτώσεις 

της µακροχρόνιας παρακολούθησης παιδιών που γίνονται καλά (οπότε µιλάµε 

περισσότερο για παρεµβάσεις του τύπου που περιγράψαµε προηγουµένως). 

Στο επίκεντρο της παρέµβασης του κλινικού ψυχολόγου είναι: α. H 

συναισθηµατική επεξεργασία της απειλητικής διάγνωσης και το ξεκαθάρισµα 

πιθανής ενοχής ως προς την αιτιολόγηση της εµφάνισης της ασθένειας. β. Η 

ανάπτυξη κατάλληλης για την περίσταση στρατηγικής χειρισµού. γ. Η ενηµέρωση 

του παιδιού για την ασθένεια και τη θεραπεία, χωρίς απόκρυψη της αλήθειας, αλλά 

προσαρµόζοντάς την στο γνωσιακό και συναισθηµατικό επίπεδο ανάπτυξης του 

παιδιού. δ. Η ενδυνάµωση µιας ανοιχτής ενδοοικογενειακής επικοινωνίας σε σχέση 

µε την κατάσταση ασθενείας. ε. Η εξασφάλιση της ποιότητας ζωής και της ψυχικής 

υγείας των µεµονωµένων µελών της οικογένειας (Petermann, 1997). Οι παραπάνω 

στόχοι επιτυγχάνονται επιτυχώς µε συστηµική θεραπεία οικογένειας, ενώ ο κλινικός 

ψυχολόγος επιστρέφει συνεχώς σε δυο κεντρικούς άξονες: Τη πρωτογενή αξιολόγηση 

της επιβάρυνσης και απειλής (π.χ. «Τί σας επιβαρύνει αυτό το διάστηµα περισσότερο 

σε σχέση µε την κατάσταση ασθενείας;») και τη δευτερογενή αξιολόγηση των 

δεξιοτήτων και πηγών άντλησης δύναµης (π.χ. «Με τι τρόπους και ποια 

συγκεκριµένη βοήθεια θα αντιµετωπίσετε αυτήν την απειλή;», «Τι σας δίνει βοήθεια 

και ελπίδα;», «Τι ακριβώς χρειάζεστε, για να διατηρήσετε τη δύναµή σας να 

ανταπεξέλθετε;»). 

Οπωσδήποτε στις απειλητικές για τη ζωή ασθένειες η αντιµετώπιση του 

κλινικού ψυχολόγου θα διαφέρει σε µεγάλο βαθµό ανάλογα µε την φάση της 

ασθένειας, όπως φαίνεται και στον παρακάτω πίνακα. 
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Πίν. 1:  Συµβουλευτική και θεραπευτική προσέγγιση σε απειλητικές για την 

ζωή ασθένειες ή σε ασθένειες εν εξελίξει (Petermann, 1997) 

Φάση ασθενείας  
ή/ και θεραπείας 

Θέµατα 

Πρώτη διάγνωση 
και επεξεργασία 

• Υποστήριξη για την επεξεργασία του σοκ της διάγνωσης µέσω 
συζήτησης, ακούοντας ενεργητικά, ξεκαθάρισµα των συναισθηµάτων και 
φαντασιώσεων 
• ∆ιευκρίνιση του ρόλου του ψυχολόγου στη διαδικασία στήριξης, 
ενδεχοµένως συζήτηση προκαταλήψεων, θέλησης και κινήτρου για 
ψυχολογική βοήθεια 
• Μετάδοση πληροφορίας: σύµφωνα µε την εκάστοτε ανάγκη για 
πληροφόρηση 
• Αµφίδροµη υποστήριξη των µελών της οικογένειας και υποστήριξη 
για ανοιχτή επικοινωνία ανάµεσα στα µέλη της οικογένειας  

Θεραπεία  
(οξεία φάση) 

• Ξεκαθάρισµα πιθανής ψυχοπαθολογίας σε παιδί και οικογένειας πριν 
την έναρξη της ασθένειας 
• Ενεργοποίηση δυναµικού επίλυσης προβληµάτων 
• ΄Ισος καταµερισµός του βάρους 
• Συναισθηµατικός χειρισµός της ασθένειας 
• Παιδαγωγική καθοδήγηση 
• Ενεργοποίηση κοινωνικού περιβάλλοντος 
• Σχέση: oικογένεια – ιατρική οµάδα περίθαλψης 

Αρνητική 
εξέλιξη: 
Yποτροπές ή 
τελική φάση 

• Συναισθηµατική επεξεργασία της υποτροπής ή της άσχηµης 
πρόγνωσης 
• Ξεκαθάρισµα των αµφιλεγόµενων συναισθηµάτων απέναντι στη 
συνέχιση της θεραπείας 
• Προετοιµασία των γονιών για συζητήσεις µε το παιδί τους σχετικά µε 
το θάνατο 

Τελικό στάδιο • Συναισθηµατική στήριξη 
• Προετοιµασία για τον αποχαιρετισµό 

Μετά τον θάνατο • Επεξεργασία πένθους 
 

Σε αυτή τη φάση και µετά από τον πρώτο καιρό, όπου και ο ίδιος ο ψυχολόγος 

είναι εµπλεκόµενος ως προς ένα παιδί που στήριξε και παρακολούθησε µέχρι τον 

θάνατό του, συνήθως παραπέµπεται η οικογένεια σε άλλα κέντρα και φορείς εκτός 

νοσοκοµείου, που µπορούν να παρέχουν ψυχοθεραπεία και στήριξη για τον επόµενο 

καιρό, πιθανώς τα επόµενα χρόνια.  

 

Συνεργασία-όρια µε άλλες ειδικότητες 

 

Ο κλινικός ψυχολόγος που εργάζεται σε παιδιατρικό νοσοκοµείο δε 

λειτουργεί ως µοναδικός φορέας παροχής υπηρεσιών, αλλά εργάζεται στα πλαίσια 
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µιας διεπιστηµονικής οµάδας, κοντά σε ιατρούς, παρα-ϊατρικό προσωπικό, 

νοσηλευτές, φροντιστές υγείας (“caretakers”), παιδαγωγούς, εργοθεραπευτές, κ.ά.  

Συχνά ακόµα και το είδος ή/ και το εύρος των υπηρεσιών που του ζητείται 

καθορίζεται από συνεργάτες της κλινικής στην οποία εργάζεται (π.χ. διεκπεραίωση 

συγκεκριµένων διαγνωστικών µετρήσεων µετά από ατύχηµα) (Drotar, 1999). Η 

πρωταρχική σχέση που καλείται να διαµορφώσει ο κλινικός στο χώρο του 

παιδιατρικού νοσοκοµείου είναι αυτή µε το αµιγώς ιατρικό προσωπικό, τους 

ανθρώπους δηλαδή που είναι καταρχήν υπεύθυνοι για τη διασφάλιση της σωµατικής 

υγείας του ασθενούς.  

Ο Routh (2000) σηµειώνει, ότι ο παιδιατρικός ψυχολόγος βρίσκεται σε µια 

στενή «συµµαχία» µε την ιατρική κοινότητα, γεγονός που µπορεί να συνδέεται ως 

συνθήκη και µε σειρά δυσκολιών, όπως είναι η γραφειοκρατία και άλλου είδους 

διοικητικές δυσκολίες, η συναισθηµατική δυσκολία πολλών ιατρών να φροντίσουν 

για τη δηµιουργία ειλικρινών σχέσεων µε τον ασθενή και τα µέλη της οικογένειάς του 

τις επίπονες στιγµές µιας κακής διάγνωσης ή πρόγνωσης. Oι ιατροί συχνά δεν έχουν 

το χρόνο ή τη κατάλληλη εκπαίδευση για να προσφέρουν ψυχολογική υποστήριξη 

στους ασθενείς τους, γεγονός που υπαγορεύει την ανάγκη για τη δηµιουργία 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας και παροχής συµβουλών στα ιατρικά πλαίσια (Sturges & 

Drabman, 1995). Φαίνεται ότι η ιατρική κοινότητα ακόµα λειτουργεί περισσότερο µε 

βάση ένα αµιγώς ιατρικό παρά ένα «ψυχο-βιολογικό» µοντέλο αναφοράς. Η 

φαρµακευτική αγωγή εξακολουθεί να αποτελεί τη δεσπόζουσα µέθοδο θεραπείας για 

σωµατικά συµπτώµατα (Bursch, Walco & Zeltzer, 1998). Όµως ακόµα κι όταν οι 

ιατροί γνωρίζουν αρκετά, ώστε να αναγνωρίσουν ένα ψυχολογικό πρόβληµα σε 

κάποιον ασθενή, µπορεί να ανησυχούν για το στιγµατισµό των παιδιών και εφήβων 

που χρίζουν ψυχολογικής βοήθειας και για τους χρονικούς περιορισµούς που έχουν 

όσον αφορά στη διαχείριση και παραποµπή των περιστατικών τους (Drotar, 1999). 

Οι Sturges & Drabman (1995) σηµειώνουν, ότι οι ειδικότητες του ιατρού και 

του ψυχολόγου λειτουργούν συµπληρωµατικά. Πολλά από τα προβλήµατα τα οποία 

φέρνουν το παιδί ή τον έφηβο στο νοσοκοµείο χρειάζονται απαραίτητα την επέµβαση 

του ιατρού προκειµένου να αποφασιστεί µια κατάλληλη παρέµβαση, η οποία µπορεί 

να είναι και παρέµβαση στη συµπεριφορά. Επίσης, οι ψυχολόγοι κάνουν παρεµβάσεις 

ή σε ορισµένες περιπτώσεις έχουν µεταβιβάσει αυτές τους τις δεξιότητες στον ίδιο το 

παιδίατρο (π.χ. δεξιότητες επικοινωνίας). Οµοίως, οι ψυχολόγοι έχουν αναπτύξει 

αυστηρές αξιολογήσεις της αντίδρασης των παιδιών στις φαρµακευτικές θεραπείες 
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και σε παρεµβάσεις που συνδυάζουν τη θεραπεία της συµπεριφοράς και τη 

φαρµακευτική αγωγή.  

Η συνεργασία µεταξύ του κλινικού ψυχολόγου και του ιατρού είναι 

απαραίτητη, τόσο για την επιτυχή παροχή υπηρεσιών και τη µεγιστοποίηση των 

αποτελεσµάτων της ιατροφαρµακευτικής παρέµβασης, όσο και για τη διατήρηση της 

«καλής» ψυχικής κατάστασης του ανήλικου ασθενούς και των µελών της οικογένειάς 

του, καθώς και για το άνοιγµα σε νέους τοµείς φροντίδας και µέριµνας για το παιδί, 

όπως είναι η διενέργεα προληπτικών παρεµβάσεων µε σκοπό τη µείωση της ευεξίας 

των παιδιών (Sturges & Drabman, 1995). 

Σε ένα άλλο επίπεδο, ο βαθµός στον οποίο οι επαγγελµατίες ψυχικές υγείας 

θεωρούνται µέρος της ιατρικής οµάδας της εκάστοτε παιδιατρικής κλινικής, θα 

καθορίσει τη χρήση των ψυχολογικών υπηρεσιών που θα κάνουν και οι οικογένειες 

των άρρωστων παιδιών, χωρίς να αισθάνονται στιγµατισµένοι από την ανάγκη τους 

για αυτές (Sturges & Drabman, 1995). 

Αναφορικά µε τις δυσκολίες της συνεργασίας του κλινικού ψυχολόγου µε τις 

λοιπές ειδικότητες έχουν διατυπωθεί σηµαντικές σκέψεις και αναζητώνται καλύτεροι 

τρόποι πιθανής συνεργασίας ψυχολόγων, ιατρών και λοιπών ειδικοτήτων που 

εµπλέκονται στο ίδιο εργασιακό φάσµα, όπως είναι οι νοσηλευτές, οι φροντιστές 

υγείας και άλλα πρόσωπα που παρέχουν υπηρεσίες σε άρρωστα παιδιά και εφήβους. 

Πολλές προσδοκίες γύρω από αυτό το θέµα στηρίζονται στη βελτίωση της 

εκπαίδευσης των ψυχολόγων, κυρίως σε επίπεδο οργανωµένης πρακτικής άσκησης σε 

εποπτευόµενα παιδιατρικά πλαίσια, ώστε να επιτύχουν στενότερες σχέσεις 

συνεργασίας (Ludwigsen & Albright, 1994). 

Ένα τελευταίο σηµείο που πρέπει να αναφερθεί είναι και η συγκρότηση µιας 

ξεκάθαρης εργασιακής ταυτότητας του κλινικού ψυχολόγου που εργάζεται σε 

παιδιατρικά πλαίσια έναντι του παιδιατρικού ψυχολόγου και του ψυχολόγου υγείας, 

µια διαδικασία που δεν έχει ολοκληρωθεί σε καµία χώρα έως τώρα και που φαίνεται 

να εξαρτάται άµεσα και από νοµοθετικές ρυθµίσεις. Οι διαφορές µπορεί να είναι 

µηδαµινές όσον αφορά το καθηµερινό, πρακτικό αντικείµενο εργασίας και να 

περιορίζονται κύρια σε θέµατα εκπαίδευσης, όµως η ύπαρξη µιας συγκεχυµένης 

εικόνας σχετικά µε τον επαγγελµατικό τίτλο εργασίας δε διευκολύνει µακροπρόθεσµα 

την εγκυρότητα της εφαρµοσµένης σε ιατρογενή πλαίσια επιστήµης της ψυχολογίας.  
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Πώς διαµορφώνεται η ελληνική πραγµατικότητα στο χώρο της Παιδιατρικής 

Ψυχολογίας;   

 

Στην Ελλάδα οι κλινικοί ψυχολόγοι εξακολουθούν να αποτελούν µια σχετικά 

νέα επαγγελµατική οµάδα στο χώρο της αποκατάστασης. Το πεδίο δράσης τους δεν 

είναι πάντα ξεκαθαρισµένο. ∆ε διαθέτουµε δηµοσιευµένα στοιχεία σχετικά µε την 

είσοδο εκπαιδευµένων κλινικών ψυχολόγων σε δηµόσια, γενικά νοσοκοµεία της 

χώρας µας. Γνωρίζουµε όµως, ότι οι πρώτοι συνάδελφοι εµφανίστηκαν στα 

µεγαλύτερα παιδιατρικά νοσοκοµεία της Αθήνας πριν περίπου 20 χρόνια, χωρίς να 

διαθέτουν κανένα υποστηρικτικό δίκτυο και αναγκασµένοι να διαµορφώσουν τελείως 

διαφορετικούς εργασιακούς στόχους απ’ ότι οι αντίστοιχοι επαγγελµατίες στο 

εξωτερικό. Έπρεπε πρώτα να καταφέρουν να συνδεθούν ουσιαστικά  µε τον ιατρικό 

κόσµο – έτσι πραγµατοποιούσαν διαλέξεις όπου παρουσιάζονταν ψυχολογικοί 

χειρισµοί σε διάφορα περιστατικά (κυρίως διαβήτη) µε στόχο την ενηµέρωση και την 

καταπολέµηση των προκαταλήψεων και την προώθηση της συνεργασίας µε τους 

ιατρούς. Ακολούθησαν κοινές επιστηµονικές εργασίες και περιορισµένος αριθµός 

ανακοινώσεων σε περιοδικά. Επίσης έπαιξαν µεγάλο ρόλο και στην εργονοµική 

διευθέτηση τµηµάτων (π.χ. διαχωρισµός των ογκολογικών περιστατικών από 

ηπιότερες µορφές ασθένειας). Ακόµα κινητοποιήθηκαν και ως προς την οργάνωση 

σχολικής υποδοµής µε τη βοήθεια δασκάλων και καθηγητών της δευτεροβάθµιας 

εκπαίδευσης για την αναπλήρωση των µαθηµάτων που έχαναν τα παιδιά.  

Σήµερα τα πράγµατα είναι περισσότερο ευοίωνα - διαπιστώνεται µια ανοδική 

τάση ως προς την απασχόληση ψυχολόγων σε αµιγώς ιατρικούς χώρους και δηµόσια 

νοσοκοµεία, ενώ φαίνεται να αυξάνει και ο αριθµός των ψυχολόγων που 

απασχολούνται σε παιδιατρικές κλινικές προσφέροντας υποστηρικτικές υπηρεσίες σε 

ασθενή παιδιά, εφήβους και τις οικογένειές τους. Εµµένει να καλυτερεύσει η παροχή 

υπηρεσιών στο µέλλον µέσω της προώθησης της αναγνώρισης των ειδικοτήτων, έτσι 

ώστε οι ψυχολόγοι που εργάζονται στα συγκεκριµένα πλαίσια να διαθέτουν όλοι την 

απαραίτητη τεχνογνωσία για να µπορούν να παρέχουν άρτιες υπηρεσίες, της 

στάθµισης των κατάλληλων ψυχοµετρικών εργαλείων στον ελληνικό πληθυσµό, της 

προσφοράς µετεκπαιδευτικών και µεταπτυχιακών προγραµµάτων στο χώρο της 

Παιδιατρικής Ψυχολογίας και της Ψυχολογίας της Υγείας, της εκπόνησης 

επιστηµονικού-ερευνητικού έργου σε ειδικά παιδιατρικά θέµατα και της διάχυσης 

των πληροφοριών στον ευρύ πληθυσµό. 
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Εκπαίδευση, προβλήµατα και προτάσεις βελτίωσης 

 

Σχετικά µε την εκπαίδευση του κλινικού ψυχολόγου, αξίζει να αναφερθούµε 

σύντοµα σε κάποια τυπικά και ουσιαστικά προσόντα που ενδείκνυνται για την 

εργασία αυτή. Σε χώρες του εξωτερικού υπάρχει η δυνατότητα παρακολούθησης 

µεταδιδακτορικών προγραµµάτων στο τοµέα της Παιδιατρικής Ψυχολογίας (βλ. 

Η.Π.Α), κατά  κύριο λόγο στα παιδιατρικά τµήµατα των Ιατρικών Σχολών. Επίσης 

διατίθενται πληθώρα µεταπτυχιακών προγραµµάτων στην ιδιαίτερα δηµοφιλή πλέον 

Ψυχολογία της Υγείας (σε όλες τις ευρωπαϊκές χώρες). Εδώ η εξειδίκευση στο 

παιδιατρικό πλαίσιο προκύπτει κατά κύριο λόγο µέσα από τη πρακτική άσκηση µε 

εποπτεία. Εναλλακτικά, είναι δυνατή η αφοµοίωση στο παιδιατρικό χώρο ψυχολόγων 

µε πτυχίο κλινικής ψυχολογίας (βασικό πτυχίο ψυχολογίας και µεταπτυχιακή 

εκπαίδευση στη Κλινική Ψυχολογία) και εµπειρία σε ιατρικά πλαίσια. Ανεξάρτητα 

από τη τυπική εκπαίδευση θεωρούνται επιπλέον απαραίτητα προσόντα οι δεξιότητες 

στη κλασική συµβουλευτική, ενδεχοµένως ακόµα και µια ολοκληρωµένη 

ψυχοθεραπευτική εκπαίδευση, σίγουρα όµως κάποιες ειδικές ψυχολογικές/ 

ψυχοθεραπευτικές γνώσεις σε τοµείς, όπως η εξελικτική ψυχολογία, αλλά και 

τεχνικές, όπως η ύπνωση ή η προοδευτική µυϊκή χαλάρωση. ∆εδοµένη πρέπει να 

είναι επίσης η συνεχιζόµενη ενηµέρωση σε βιβλιογραφία (έρευνες και ανακοινώσεις) 

λόγω της ταχείας εξέλιξης της ιατρικής και γενετικής έρευνας σε αιτιολογικές 

συνιστώσες πολλών σωµατικών ασθενειών, αλλά και η ψυχοθεραπευτική εποπτεία 

των επαγγελµατιών λόγω του αυξηµένου κινδύνου “burnout” ειδικά για εκείνους τους 

ψυχολόγους που εργάζονται σε κλινικές µε µεγάλες απώλειες ασθενών (ογκολογικές 

κλινικές και τµήµατα εντατικής παρακολούθησης) (La Greca, Stone & Swales, 1989). 

Κλείνοντας τη περιγραφή του έργου του κλινικού ψυχολόγου, θα θέλαµε να 

αναφερθούµε σύντοµα σε κάποια θέµατα και προβληµατισµούς, οι οποίοι µπορεί να 

µην αποτελούν ακόµα θέµατα άµεσης προτεραιτότητας για τη χώρα µας, αλλά 

συζητώνται δηµόσια εδώ και χρόνια στο εξωτερικό και σηµατοδοτούν κατευθύνσεις 

για το µέλλον της επαγγελµατικής αυτής ειδικότητας.  

Ένα από τα µεγαλύτερα και λιγότερο κατανοητά προβλήµατα της εργασίας 

του κλινικού ψυχολόγου σε παιδιατρικά πλαίσια φαίνεται να είναι η ίδια η εφαρµογή 
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των θεωρητικών γνώσεών του στο κοµµάτι της κλινικής διαγνωστικής. Τα γνωστά 

διανγωστικά εγχειρίδια όπως το Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, 4th edition (DSM-IV) (American Psychiatric Αssociation, 1994) 

περιγράφουν τις ψυχολογικές διαταραχές παιδιών και εφήβων, οι οποίες φαίνεται ότι 

είναι πιο «σοβαρές» και σίγουρα πιο συχνές από το ευρύ φάσµα συµπεριφορικών και 

αναπτυξιακών προβληµάτων που συναντώνται συνήθως στη παιδιατρική περίθαλψη. 

Για αυτό το λόγο οι κλινικοί-παιδιατρικοί ψυχολόγοι χρειάζονται ένα διαγνωστικό 

σύστηµα, το οποίο να διευκολύνει τις δεξιότητές τους να περιγράφουν και να 

διαγνώσκουν τα προβλήµατα που αντικρύζουν. Η Αµερικανική Ακαδηµία 

Παιδιατρικής (American Academy of Pediatrics, A.A.P.) ανέπτυξε το Diagnostic and 

Statistical Manual for Primary Care (DSM-PC), Child and Adolescent Version 

(Wollraich, 1997) µε στόχο τη δυνατότητα σωστής διάγνωσης ψυχολογικών 

διαταραχών σε σωµατικά ασθενή παιδιά και εφήβους, τη καλυτέρευση της 

επικοινωνίας µε τους παιδιάτρους και τη προώθηση της έρευνας σχετικά µε τη 

συχνότητα εµφάνισης, σταθερότητα και διαχείριση συµπεριφορικών και 

αναπτυξιακών διαταραχών σε χώρους παιδιατρικής περίθαλψης (Drotar, 1999). 

Εµµένει η διάχυση της πληροφορίας και χρήσης εξειδικευµένων εργαλείων και 

συστηµάτων διάγνωσης στην οµάδα των κλινικών ψυχολόγων του χώρου της 

Παιδιατρικής Ψυχολογίας και της ευρύτερης επιστηµονικής κοινότητας.  

Έναν ακόµα γενικότερο στόχο αποτελεί και η αξιολόγηση της 

αποτελεσµατικότητας των ψυχολογικών παρεµβάσεων στο παιδιατρικό χώρο. H 

Zeltzer (1999) σηµειώνει, ότι είναι ελάχιστος ο αριθµός των καλοσχεδιασµένων 

ερευνών σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα των ψυχολογικών παρεµβάσεων που 

εφαρµόζονται καθηµερινά σε εκατοντάδες νοσοκοµεία, σε παιδιά και εφήβους µε 

άσθµα, διαβήτη ή καρκίνο, γεγονός που υποδηλώνει, ότι έχουµε ακόµα να µάθουµε 

πολλά πριν επιτευχθούν µεγάλες αλλαγές στη συνεργατική ψυχο-ιατρική φροντίδα 

παιδιών και εφήβων.  Στο επίκεντρο του ενδιαφέροντος δε πρέπει να στέκεται το 

ερώτηµα «τί δουλεύει καλύτερα από κάτι άλλο», αλλά «ποιος ασθενής πρέπει να 

λαµβάνει τί». Η ιστορική θεώρηση της καινούριας αυτής επιστήµης καταδείχνει 

επίσης, ότι διάφορες ψυχολογικές παρεµβάσεις σε παιδιατρικούς ασθενείς έχουν 

καθοριστεί από τη δηµοτικότητα συγκεκριµένων θεωρήσεων. Για παράδειγµα, έχουν 

διαφανεί σηµαντικές αλλαγές στο φάσµα των δηµοφιλών παρεµβάσεων, από τη 

ψυχανάλυση σε οικογενειακές-συστηµικές προσεγγίσεις, από εκπαιδεύσεις σε 

τεχνικές χαλάρωσης και υπνοθεραπεία, προγράµµατα εκπαίδευσης σε κοινωνικές 
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δεξιότητες και άλλα πολλά. Παρόλ’ αυτά, έχει δοθεί περισσότερη έµφαση στην 

αξιολόγηση µιας συγκεκριµένης στρατηγικής παρέµβασης παρά στην εξέταση 

πιθανών µηχανισµών ψυχοσωµατικών αλληλεπιδράσεων και των µελλοντικών 

επιπτώσεων αυτών και µετρήσεων της αποτελεσµατικότητας συγκεκριµένων 

µοντέλων, στηριζόµενοι σε ποικίλα θεωρητικά µοντέλα, τα οποία να επιδρούν µε 

ικανοποητικό τρόπο στη πολυσύνθετη σχέση µεταξύ ψυχής και σώµατος.  

Άλλα εµπόδια µπροστά στη παιδιατρική αναγνώριση και παραποµπή 

συµπεριφορικών και αναπτυξιακών προβληµάτων εντός των παιδιατρικών φορέων 

περίθαλψης αποτελούν και τα επίπεδα κάλυψης των υπηρεσιών ψυχικής υγιεινής από 

δηµόσιους και ιδιωτικούς ασφαλιστικούς φορείς (Drotar, 1999). 

Οι µελλοντικές ερευνητικές εργασίες στο χώρο χρειάζεται να εστιάσουν σε 

µια αναπτυξιακή-ψυχοβιολογική θεώρηση των πραγµάτων και να συνυπολογίζουν 

παράγοντες, όπως είναι πραγµατική µείωση βιολογικών παραµέτρων ως έκφραση της 

αποτελεσµατικότητας µιας ψυχολογικής παρέµβασης, αναπτυξιακές µεταβλητές σε 

σχέση µε την αποτελεσµατικότητα προληπτικών παρεµβάσεων σε οργανικά ασθενείς 

πληθυσµούς, καθώς και να διευρυνθεί το πεδίο δράσης των κλινικών ψυχολόγων, 

εγκαλιάζοντας σε µεγαλύτερο βαθµό την οικογένεια του ασθενούς, το σχολικό 

περιβάλλον των ασθενών παιδιών και εφήβων, καθώς και το ίδιο το ιατρικό πλαίσιο 

(Zeltzer, 1999). Οι σηµαντικότερες κατευθύνσεις-προτάσεις για το µέλλον της 

εργασίας του κλινικού ψυχολόγου σε παιδιατρικά πλαίσια είναι σύµφωνα µε τα 

παραπάνω, να δοθεί έµφαση στην επιστηµονική βάση των µεθόδων παρέµβασης, να 

γίνει συλλογή στοιχείων από εφαρµοσµένα πλαίσια, να πραγµατοποιηθούν 

αξιολογήσεις κόστους-οφέλους στα νοσοκοµεία που απασχολούν ψυχολόγους, όπως 

και αξιολογήσεις της ποιότητας και αποτελεσµατικότητας των ψυχολογικών 

παρεµβάσεων και να διαχυθεί η έρευνα στο ευρύτερο πεδίο.  

∆εν είναι όµως µόνο τεχνικής φύσης τα ερωτήµατα και οι προβληµατισµοί 

στο συγκεκριµένο πεδίο εργασίας. Ο Κelly (1997) αναδεικνύει κάποια σηµαντικά 

δεοντολογικά ερωτήµατα και προβληµατισµούς ως προς το ρόλο του κλινικού 

ψυχολόγου στο παιδιατρικό νοσοκοµείο. Ένα αναπάντητο ερώτηµα παραµένει η  

έλλειψη συγκατάθεσης του παιδιού, αλλά και το ζύγισµα ενδιαφερόντων (π.χ. 

εγχείρηση έναντι φαρµακευτικής αγωγής). Αυτονόητος επίσης δεν είναι κατά τον 

ερευνητή ούτε ο τρόπος µε τον οποίο χρησιµοποιούνται ψυχολογικοί όροι για να 

νοηµατοδοτήσουν διάφορες καταστάσεις, καθώς συχνά οι προσωπικές ερµηνείες 

εισχωρούν στις συζητήσεις «προς το καλύτερο ενδιαφέρον» (;) του παιδιού (π.χ. 
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«νόηµα» του επερχόµενου θανάτου σε καρκινοπαθή παιδιά που διανύουν το τελικό 

στάδιο της ασθένειας).  

Παραταύτα, η Παιδιατρική Ψυχολογία µπορεί να καταδείξει στη πορεία το 

δρόµο προς τη διερεύνηση των ψυχοβιολογικών µηχανισµών παραγωγής 

συµπτωµάτων, τη κατανοµασία ευάλωτων οµάδων παιδιών και εφήβων για τη 

καλύτερη προληπτική παρέµβαση σε αυτούς και την ένταξη δοκιµασµένων 

αποτελεσµατικών ψυχολογικών παρεµβάσεων στις απαραίτητες ιατροφαρµακευτικές 

θεραπείες (Zeltzer, 1999). 
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O ρόλος του κλινικού ψυχολόγου σε υπηρεσίες ψυχολογικής 
συµβουλευτικής  φοιτητών: Το Εργαστήριο Ψυχολογικής 
Συµβουλευτικής Φοιτητών του Πανεπιστηµίου Αθηνών  

 
Ντιάνα Χαρίλα 

Κλινική Ψυχολόγος 
 

 

Η φιλοσοφία και η σηµασία της ψυχολογικής συµβουλευτικής 

φοιτητών * 

Από την αρχή της δεκαετίας του ’50, ξεκίνησαν πανεπιστήµια στην Ευρώπη 

και την Β. Αµερική να δηµιουργούν συµβουλευτικές υπηρεσίες για φοιτητές, αρχικά 

κυρίως για θέµατα Επιλογής Σπουδών και Επαγγελµατικού Προσανατολισµού. Με 

την πάροδο του χρόνου φάνηκε η ανάγκη διεύρυνσης των υπηρεσιών και σε παροχή 

ψυχολογικής στήριξης στους φοιτητές, δεδοµένου ότι όλο και περισσότεροι φοιτητές 

ζητούσαν βοήθεια για ψυχοκοινωνικά προβλήµατα. Έτσι, δηµιουργήθηκαν τα 

«Συµβουλευτικά Κέντρα Φοιτητών»  µέσα στις ήδη υπάρχουσες υπηρεσίες. Κύριος 

στόχος αυτών των συµβουλευτικών κέντρων είναι η άµεση ψυχοκοινωνική 

υποστήριξη του φοιτητή έτσι ώστε α) να µπορέσει να ξεπεράσει τις δυσκολίες 

προσαρµογής στο καινούργιο εκπαιδευτικό περιβάλλον έγκαιρα και καλύτερα και β) 

να βρει νέους τρόπους επίλυσης εξελικτικών – µετεφηβικών αναζητήσεων και 

προβληµατισµών. Ο χαρακτήρας αυτών των κέντρων είναι εξωνοσοκοµειακός, 

κοινοτικός, µη ιατροκεντρικός, ενώ χωροταξικά βρίσκονται εκεί που ζει και φοιτά  ο 

φοιτητής, µέσα στον χώρο του πανεπιστηµίου. Τα Συµβουλευτικά Κέντρα Φοιτητών 

προσφέρουν υπηρεσίες τόσο πρωτοβάθµιες, όσο δευτεροβάθµιες και τριτοβάθµιες. Οι 

πρωτοβάθµιες υπηρεσίες, περιλαµβάνουν την πρώτη επαφή µε τα µέλη της 

πανεπιστηµιακής κοινότητας καθώς και την ενηµέρωση για διάφορα θέµατα που 

αφορούν στον φοιτητή. Οι δευτεροβάθµιες υπηρεσίες περιλαµβάνουν  αξιολόγηση, 

πρώιµη παρέµβαση, παρέµβαση σε κρίσιµες καταστάσεις, καθώς και συµβουλευτική. 

Τέλος, στις τριτοβάθµιες υπηρεσίες περιλαµβάνονται παρεµβάσεις πιο 

εξειδικευµένες (όπως είναι η ψυχοθεραπεία), για ψυχολογικές δυσκολίες που δεν 

µπορούν να αντιµετωπισθούν µόνο µε συµβουλευτική.  
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* H ενότητα αυτή είναι βασισµένη στο άρθρο της Α. Καλαντζή-Αζίζι 

«Συµβουλευτικά Κέντρα Φοιτητών: Ένας θεσµός εκπέµπει SOS” Τετράδια 

Ψυχιατρικής, 68, 38-51  

 

Για πολύ εξειδικευµένες δυσκολίες, όπως χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών, 

σεξουαλικές δυσκολίες κλπ. ή προβλήµατα ψυχολογικά που η αντιµετώπισή τους 

απαιτεί την παρέµβαση άλλων ή και άλλων ειδικών ψυχικής υγείας (π.χ. ψυχίατροι, 

νευροψυχολόγοι), τα συµβουλευτικά κέντρα συνεργάζονται µε δηµόσιες δοµές 

ψυχικής υγείας, όπου παραπέµπουν τα περιστατικά.  

Τα ψυχοθεραπευτικά ή συµβουλευτικά µοντέλα που χρησιµοποιούνται στην 

ψυχολογική συµβουλευτική φοιτητών, χρειάζεται να είναι ευέλικτα, βραχύρυθµα, να 

µπορεί να ελεγχθεί η αποτεσµατικότητά τους, µέσω ερευνών και µεθόδων ποιοτικού 

ελέγχου και φυσικά να είναι αρκετά αποτελεσµατικά.   

Ο ειδικός που στελεχώνει τα συµβουλευτικά κέντρα φοιτητών είναι συνήθως 

κλινικός ή σχολικός ψυχολόγος µε εµπειρία σε κοινοτικές παρεµβάσεις. Χρειάζεται 

να γνωρίζει αρκετά καλά τις ψυχοκοινωνικές ανάγκες της εξελικτικής φάσης της 

µετεφηβείας- ηλικιακή φάση που βρίσκονται οι φοιτητές. Επίσης, είναι απαραίτητο 

να µπορεί να χρησιµοποιεί βραχύρυθµα µοντέλα παρέµβασης. Τέτοια µοντέλα είναι 

το γνωσιακό-συµπεριφοριστικό, το αναλυτικό-γνωσιακό, καθώς και βραχέα 

ψυχοδυναµικά µοντέλα παρέµβασης. Ο ψυχολόγος σε ένα συµβουλευτικό κέντρο για 

φοιτητές είναι σηµαντικό να είναι νέος και αντικοµφορµιστής, ικανός να 

καταλαβαίνει τους κοινωνικούς και προσωπικούς προβληµατισµούς του φοιτητή, 

προκειµένου να τον κατανοήσει και να τον βοηθήσει να βρει απαντήσεις στις 

αναζητήσεις του.  ∆εν πρέπει να είναι µέλος του επιστηµονικού ή  διδακτικού 

προσωπικού γιατί ο ρόλος του διδάσκοντα/εξεταστή είναι ασυµβίβαστος µε τον ρόλο 

του συµβούλου/ψυχολόγου. Γενικά, ο ψυχολόγος σε ένα τέτοιο κέντρο χρειάζεται να 

είναι αρκετά ανοικτός στο «καινούργιο», σε νέες αντιλήψεις και ιδεολογίες, έτσι 

ώστε να µειώνεται η ηλικιακή διαφορά και να µπορεί να διευκολυνθεί η ταύτιση.      

Η σηµασία της ψυχολογικής συµβουλευτικής φοιτητών είναι τεράστια. 

Ακολουθώντας την ολιστική θεώρηση της υγείας (σωµατική και ψυχική υγεία)  τα 

οφέλη της   πρώιµης και επιτυχούς  παρέµβασης µέσω της ψυχολογικής 

συµβουλευτικής επιδρούν  σε όλο το φάσµα της υγείας. Όσον αφορά στην σωµατική 

υγεία η συµβουλευτική και ψυχολογική παρέµβαση µειώνει: α) την επιδείνωση ή 

διαιώνιση ενός ψυχολογικού προβλήµατος το οποίο συνοδεύεται από ψυχολογικό 
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στρες, β) την υπερβολική λήψη ψυχοφαρµάκων, που µπορεί να έχουν 

βραχυπρόθεσµα θετικά αποτελέσµατα ως προς την µείωση του συµπτώµατος, 

µακροπρόθεσµα όµως και ουσιαστικά δεν λύνουν την ψυχολογική δυσκολία γ) τις 

συχνές επισκέψεις σε ιατρούς, λόγω των σωµατοποιηµένων καταστάσεων του 

άγχους. . Όσον αφορά στην ψυχολογική  υγεία υπάρχει βελτίωση της ψυχολογικής 

κατάστασης του φοιτητή. Όσο αντιµετωπίζεται και ξεπερνιέται η ψυχολογική 

δυσκολία τόσο αυξάνεται η λειτουργικότητα του φοιτητή και βελτιώνεται η ψυχική 

του ευεξία. Αυτό έχει ως άµεση συνέπεια την ενίσχυση της αίσθησης της αυτό 

αποτεσµατικότητάς του η οποία µε την σειρά βοηθά στην αύξηση της 

λειτουργικότητας. Η θετική επίδραση της ψυχολογικής συµβουλευτικής φοιτητών 

στην σωµατική και ψυχική υγεία επιδρά και στην πορεία των σπουδών του φοιτητή. 

Ο φοιτητής, αντιµετωπίζοντας έγκαιρα και αποτελεσµατικά τις ψυχολογικές του 

δυσκολίες, µειώνει τις πιθανότητες να εγκαταλείψει τις σπουδές του (drop out),  

τελειώνει τον κύκλο των σπουδών του σε εύλογο χρονικό διάστηµα, ενώ διαφορετικά 

θα καθυστερούσε την ολοκλήρωση των σπουδών του, παράλληλα δε, επιτυγχάνει 

µεγαλύτερη ακαδηµαϊκή επιτυχία. Αυτό τον βοηθά, τελειώνοντας τις σπουδές του να 

µπει στην αγορά εργασίας πιο  γρήγορα και να επιτύχει επαγγελµατικά.  

    

 Το παράδειγµα του Εργαστηρίου Ψυχολογικής Συµβουλευτικής  

Φοιτητών του Πανεπιστηµίου Αθηνών  

Το Συµβουλευτικό Κέντρο του Πανεπιστηµίου Αθηνών ιδρύθηκε µε 

πρυτανική πράξη (αρ. πρώτα. 13637, 26/10/1990 και υπάχθηκε στο Τµήµα 

Φιλοσοφίας-Παιδαγωγικής - Ψυχολογίας. Το 2002 µετονοµάσθηκε σε «Εργαστήριο 

Ψυχολογικής Συµβουλευτικής Φοιτητών» (ΕψυΣυΦοι) (Φ.Ε.Κ. αρ. φύλλου 99, 

1.5.2002) και εξακολούθησε να υπάγεται στο ίδιο Τµήµα. 

Οι σκοποί του Εργαστηρίου Ψυχολογικής Συµβουλευτικής Φοιτητών του 

Πανεπιστηµίου Αθηνών  (ΕψυΣυΦοι) είναι:  

1. Κάλυψη σε προπτυχιακό και µεταπτυχιακό επίπεδο των διδακτικών 

και ερευνητικών αναγκών του Τµήµατος Φιλοσοφίας-Παιδαγωγικής –Ψυχολογίας 

της Φιλοσοφικής Σχολής, καθώς και άλλων τµηµάτων του Εθνικού 

Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών σε θέµατα που εµπίπτουν στα 

αντικείµενα δραστηριότητας του Εργαστηρίου (θέµατα ψυχοκοινωνικών αναγκών 

των φοιτητών του Πανεπιστηµίου Αθηνών και αντικείµενα της Κλινικής 

Ψυχολογίας και Συµβουλευτικής Ψυχολογίας)   
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2. Συνεργασία κάθε µορφής µε Κέντρα Ερευνών και Ακαδηµαϊκά 

Ιδρύµατα της ηµεδαπής και αλλοδαπής, εφόσον οι επιστηµονικοί στόχοι 

συµπίπτουν, συµβαδίζουν και αλληλοσυµπληρώνονται µε εκείνους του 

Εργαστηρίου. 

3. ∆ιοργάνωση επιστηµονικών διαλέξεων, ηµερίδων, σεµιναρίων, 

συµποσίων συνεδρίων και άλλων επιστηµονικών εκδηλώσεων, πραγµατοποίηση 

δηµοσιεύσεων και εκδόσεων και πρόσκληση ελλήνων και ξένων αναγνωρισµένων 

επιστηµόνων.  

4. Παροχή υπηρεσιών σε ιδιώτες κατά τα προβλεπόµενα στο Π.∆. 

159/1984 (Α΄ 53).  

Βάσει αυτών σκοπών, η δράση του Εργαστηρίου Ψυχολογικής 

Συµβουλευτικής Φοιτητών του Πανεπιστηµίου Αθηνών είναι πολυεπίπεδη (Πίνακας 

1). Καταρχήν, ασκείται ψυχολογική συµβουλευτική και ψυχοθεραπεία σε ατοµική και 

οµαδική βάση. Στα πλαίσια αυτής της δράσης παρέχεται επίσης ψυχοκοινωνική 

υποστήριξη σε φοιτητές µε ειδικές ανάγκες, καθώς και σε αλλοδαπούς φοιτητές. 

Επίσης, παρέχονται συµβουλευτικές υπηρεσίες µέσω ηλεκτρονικού υπολογιστή 

(Τηλεσυµβουλευτική).  Η δεύτερη δράση αφορά σε ερευνητικές δραστηριότητες. Οι 

έρευνες που διεξάγονται στο πλαίσιο λειτουργίας του Εργαστηρίου αφορούν κυρίως 

στη διερεύνηση στάσεων και ψυχοκοινωνικών αναγκών του φοιτητικού πληθυσµού. 

Η τρίτη δράση αφορά στην εκπαίδευση. Κάθε χρόνο, δύο µε τρεις  φοιτητές/τριες του 

µεταπτυχιακού προγράµµατος κλινικής ψυχολογίας του Πανεπιστηµίου Αθηνών 

εκπαιδεύονται στην ψυχολογική συµβουλευτική φοιτητών. Επίσης, διεξάγονται 

προγράµµατα εκπαίδευσης και άσκησης σε δεξιότητες ψυχολογικής συµβουλευτικής 

φοιτητών σε στελέχη συµβουλευτικών κέντρων άλλων Πανεπιστηµιακών Ιδρυµάτων.    

Η τέταρτη δράση αφορά στην πρωτοβάθµια πρόληψη και περιλαµβάνει την 

διεξαγωγή σεµιναρίων, ηµερίδων, συµποσίων µε στόχο την ευαισθητοποίηση του 

φοιτητικού πληθυσµού σε  διάφορα θέµατα ακαδηµαϊκά, κοινωνικά, είτε ψυχικής 

υγείας που τον  αφορούν. Για παράδειγµα, έχουν οργανωθεί ηµερίδες µε θέµατα όπως 

«όροι και προϋποθέσεις πλήρους ένταξης των φοιτητών µε αναπηρία στην 

Ακαδηµαϊκή ζωή»,  «διατροφικές συνήθειες και ψυχοσωµατική υγεία», «πρόσφυγες- 

θύµατα βασανιστηρίων» κ.α.. Η πέµπτη δράση αφορά σε εκδοτικές δραστηριότητες. 

Εκδόσεις φυλλαδίων και υλικού σχετικά µε θέµατα που ενδιαφέρουν τον φοιτητή, 

όπως για παράδειγµα φυλλάδια σχετικά µε τρόπους αντιµετώπισης του φόβου των 

εξετάσεων και τις δυσκολίες της µάθησης, τους φοιτητές µε ειδικές ανάγκες, καθώς 
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και φυλλάδια σχετικά µε τις δραστηριότητες του Εργαστηρίου.   Η έκτη δράση αφορά 

στις συνεργασίες του Εργαστηρίου µε άλλους φορείς, είτε ψυχικής υγείας, είτε και 

άλλους, µε στόχους αφενός την πληρέστερη λειτουργία του, αφετέρου την διεξαγωγή 

κοινών δράσεων. Η δράση αυτή περιλαµβάνει και συνεργασίες µε ευρωπαϊκά 

προγράµµατα µε στόχο την ενηµέρωση και ανταλλαγή εµπειριών σε θέµατα που 

αφορούν στη συµβουλευτική φοιτητών.  Τέλος, η έβδοµη  δράση του Εργαστηρίου 

είναι η παροχή συµβουλευτικής, ψυχοθεραπείας, καθώς και εκπαίδευσης σε ιδιώτες ή 

φορείς, εκτός Πανεπιστηµίου. Αποτελεί ένα άνοιγµα της δράσης του Εργαστηρίου  

στον γενικό πληθυσµό, στην ευρύτερη κοινότητα. Είναι φανερό, πως οι  παραπάνω  

δράσεις συνδέονται άµεσα µεταξύ τους, αφού η κάθε δράση ξεχωριστά, προκύπτει 

και ενδυναµώνεται από τις άλλες δράσεις. Για παράδειγµα, από την πρώτη δράση που 

αφορά στην συµβουλευτική και ψυχοθεραπεία   προκύπτουν οι ανάγκες  για την 

διεξαγωγή ερευνών σε συγκεκριµένα θέµατα (δεύτερη δράση), καθώς και  για 

ευαισθητοποίηση του φοιτητικού πληθυσµού πάνω σε συγκεκριµένα ζητήµατα 

(τέταρτη δράση) που έχουν προκύψει και από τις δύο προηγούµενες δράσεις.  Αυτή  η 

αλληλοσύνδεση είναι ανατροφοδοτική. Τα αποτελέσµατα των επιδηµιολογικών 

ερευνών, καθώς και των διερευνητικών µελετών οδηγούν σε ανάλογα παρεµβατικά 

οµαδικά προγράµµατα.               

 

Πίνακας 1 

∆ράσεις του Εργαστηρίου Ψυχολογικής Συµβουλευτικής Φοιτητών του Πανεπιστηµίου 

Αθηνών  

 

1. Συµβουλευτική /                     Ατοµική 

    Ψυχοθεραπεία                         Οµαδική            

                                                    Τηλεσυµβουλευτική 

                                                    Συµβουλευτική φοιτητών µε ειδικές ανάγκες 

                 Συµβουλευτική αλλοδαπών φοιτητών  

 

 

2. Ερευνητικές       Μελέτες επιδηµιολογικές 

   δραστηριότητες    Μελέτες διερεύνησης των ψυχοκοινωνικών 

                                                    αναγκών του φοιτητικού πληθυσµού 
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3. Εκπαίδευση         Σπουδαστών του µεταπτυχιακού προγράµµατος 

 κλινικής ψυχολογίας 

                                                Στελεχών άλλων συµβουλευτικών κέντρων φοιτητών 

                                               Παροχή εκπαιδευτικών σεµιναρίων σε εκπαιδευτικούς           

                                                φορείς   

 

4. Πρωτογενής      ∆ιοργάνωση ηµερίδων, συνεδρίων 

    πρόληψη  

 

                                                Ευαισθητοποίηση φοιτητικού πληθυσµού 

 

5. Εκδοτικές δραστηριότητες               

 

6. Συνεργασία   µε άλλους φορείς              *Συµβουλευτικά Κέντρα ελληνικών 

                                                                       Πανεπιστηµίων 

                                                                       * Συµβουλευτικά Κέντρα Ευρωπαϊκών 

                                                                        Πανεπιστηµίων 

                                                                      * Μέλος του Ευρωπαϊκού  Φόρουµ για                                                      

                                                                      την ψυχολογική συµβουλευτική φοιτητών     

                                                                     (FEDORA-Psyche)       

                                                                      * ∆ηµόσιες δοµές ψυχικής υγείας     

 

7. Συµβουλευτικές και  

ψυχοθεραπευτικές υπηρεσίες  

στην ευρύτερη κοινότητα 

 

Το Εργαστήριο Ψυχολογικής Συµβουλευτικής Φοιτητών του Πανεπιστηµίου 

Αθηνών διευθύνεται από ένα µέλος ∆.Ε.Π. του Τµήµατος Φιλοσοφίας- Παιδαγωγικής 

– Ψυχολογίας µε τριετή θητεία. (Πίνακας 2). Ακολουθώντας την ευρωπαϊκή  

εµπειρία, η διευθύντρια του Εργαστηρίου δεν ασκεί συµβουλευτική και 

ψυχοθεραπεία, λόγω του ασυµβίβαστου του ρόλου διδάσκοντα – συµβούλου, αλλά 

έχει εποπτικό ρόλο σε όλες τις συµβουλευτικές, ψυχοθεραπευτικές και επιστηµονικές 

δραστηριότητες του Εργαστηρίου. Εκτός από την διευθύντρια, το Εργαστήριο 

στελεχώνεται από µία κλινική ψυχολόγο, έµµισθη υπάλληλο του Πανεπιστηµίου 

Αθηνών, µία γραµµατέα, της οποίας ο µισθός καλύπτεται  από διάφορα 
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προγράµµατα, τους ασκούµενους φοιτητές του µεταπτυχιακού προγράµµατος 

κλινικής ψυχολογίας (2 µε 3 κάθε έτος), καθώς και από εξωτερικούς συνεργάτες που 

προσφέρουν τις υπηρεσίες τους σε εθελοντική βάση. Κάποιοι από τους εξωτερικούς 

συνεργάτες είναι και υποψήφιοι διδάκτορες στην κλινική ψυχολογία στο 

Πανεπιστήµιο Αθηνών. Μεταξύ των εξωτερικών συνεργατών, συγκαταλέγεται και 

ένας ψυχίατρος ο οποίος παρακολουθεί περιστατικά που χρήζουν ψυχιατρικής 

διάγνωσης και ανάλογα είτε τα παρακολουθεί ο ίδιος είτε τα παραπέµπει στις 

κατάλληλες δοµές ψυχικής υγείας.   

 

Πίνακας 2 

Στελέχωση του Εργαστηρίου Ψυχολογικής Συµβουλευτικής Φοιτητών του 

Πανεπιστηµίου Αθηνών 

  

1. ∆ιευθύντρια 

2. 1  Κλινική Ψυχολόγος 

3. 1 Γραµµατέας 

4. 2-3 ασκούµενοι /ες φοιτήτριες του Μεταπτυχιακού Προγράµµατος Κλινικής 

Ψυχολογίας του Πανεπιστηµίου Αθηνών 

5. Εξωτερικοί  - µη αµειβόµενοι συνεργάτες - ψυχολόγοι ή/και υποψήφιοι 

διδάκτορες Κλινικής Ψυχολογίας του Πανεπιστηµίου Αθηνών 

6. 1 Ψυχίατρος 

 

Το Εργαστήριο Ψυχολογικής Συµβουλευτικής Φοιτητών  του Πανεπιστηµίου 

Αθηνών εδρεύει και λειτουργεί  µέσα στον χώρο του Πανεπιστηµίου και 

συγκεκριµένα στην Φιλοσοφική Σχολή, ακολουθώντας τον εξωνοσοκοµειακό 

χαρακτήρα των ευρωπαϊκών αντίστοιχων συµβουλευτικών κέντρων. Εξυπηρετεί 

όλους ανεξαιρέτως τους προπτυχιακούς και µεταπτυχιακούς /διδακτορικούς φοιτητές, 

όλων των σχολών του Καποδιστριακού  Πανεπιστηµίου Αθηνών, ανεξάρτητα από 

την ηλικία τους.    

Η ψυχολογική συµβουλευτική και ψυχοθεραπεία που παρέχεται στο 

Εργαστήριο, ακολουθώντας το παράδειγµα των ευρωπαϊκών συµβουλευτικών 

κέντρων είναι βραχύχρονη, κατευθυντική, προσανατολισµένη στο σύµπτωµα, 

σκοποθετική, σχετίζεται άµεσα µε την καθηµερινή ζωή και την διευθέτηση των 

προβληµάτων και σκοπεύει στην ενδυνάµωση της αίσθησης 
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αυτοαποτελεσµατικότητας και επάρκειας, καθώς και στην  ανάπτυξη του εαυτού. 

Στόχος  είναι να αποκατασταθεί η λειτουργικότητα του φοιτητή, εάν δε, η 

δυσλειτουργία του επηρεάζει ή αφορά στην ακαδηµαϊκή του επίδοση ή ένταξη άµεσο 

στόχο αποτελεί η επαναδραστηριοποίησή του στην ακαδηµαϊκή ζωή,  µιας και αυτό 

θα επιδράσει θετικά στην ενδυνάµωση της αυτοαποτελεσµατικότητάς του.  Το 

ψυχοθεραπευτικό µοντέλο που ακολουθείται στο Εργαστήριο Ψυχολογικής 

Συµβουλευτικής Φοιτητών του Πανεπιστηµίου Αθηνών είναι το γνωσιακό-

συµπεριφοριστικό, επειδή είναι το µοντέλο που έχει εκπαιδευθεί τόσο η ψυχολόγος, 

όσο και η διευθύντρια του Εργαστηρίου. Ταυτόχρονα, το συγκεκριµένο µοντέλο είναι 

βραχύχρονο, κατευθυντικό, άµεσο, σκοποθετικό, µοντέλο επιλογής για αρκετές 

ψυχολογικές δυσκολίες και µπορεί να ελεγχθεί η αποτελεσµατικότητά του. Πληροί 

δηλαδή, τα κριτήρια επιλογής του ψυχοθεραπευτικού µοντέλου σε κοινοτικές δοµές, 

όπως είναι το Εργαστήριο Ψυχολογικής Συµβουλευτικής. 

Οι µελέτες σκοπιµότητας , καθώς και οι επιδηµιολογικές µελέτες, 

καταδείχνουν την αναγκαιότητα της οµαδικής συµβουλευτικής, εκτός από την 

συµβουλευτική σε οµαδική βάση.  Η συµβουλευτική σε οµαδική βάση αφορά στη 

διεξαγωγή οµαδικών παρεµβάσεων µε συγκεκριµένο στόχο, προκαθορισµένη 

διάρκεια και σχετικά περιορισµένο αριθµό συµµετεχόντων. Στόχος των οµαδικών 

παρεµβάσεων είναι να βοηθήσει τους φοιτητές να αναπτύξουν ή να βελτιώσουν 

δεξιότητες και λειτουργίες που σχετίζονται µε το συγκεκριµένο θέµα της οµαδικής 

παρέµβασης. Επίσης, προσφέρουν πληροφόρηση και χρησιµοποιούν στρατηγικές 

αυτοελέγχου και αυτοδιαχείρισης. Πρόκειται κυρίως για ψυχοεκπαιδευτικές, 

προληπτικές οµάδες, αλλά και οµάδες ψυχοθεραπευτικές που απευθύνονται σε 

φοιτητές που έχουν αναπτύξει κάποια διαταραχή  (για παράδειγµα,  αντιµετώπιση 

άγχους, άγχους εξετάσεων). Συνήθως, η διάρκεια των οµαδικών παρεµβάσεων είναι 

10 µε 15 συναντήσεις, ο χρόνος της κάθε συνάντησης είναι συνήθως 2 ώρες και οι 

συµµετέχοντες δεν υπερβαίνουν  τα 15 άτοµα. Η  χρησιµότητα διεξαγωγής οµαδικών 

συµβουλευτικών παρεµβάσεων σε ένα κοινοτικό πλαίσιο, όπως είναι το Εργαστήριο 

Ψυχολογικής Συµβουλευτικής Φοιτητών, είναι πολλαπλή: 1) συµβάλλει στην µείωση 

της λίστας αναµονής, 2)  γίνεται καλύτερη εκµάθηση των νέων δεξιοτήτων µέσα από 

την διάδραση της οµάδας και 3) αναπτύσσεται η συνεργατικότητα ανάµεσα στα µέλη 

της οµάδας µε στόχο την επίλυση προβληµάτων. Όπως και η ατοµική συµβουλευτική, 

έτσι και οι οµαδικές παρεµβάσεις στηρίζονται στο γνωσιακό-συµπεριφοριστικό 

µοντέλο. Σηµαντικές εδώ είναι οι στρατηγικές της ψυχοεκπαίδευσης, της 
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αυτοδιαχείρισης, της τροποποίησης του γνωσιακού µηχανισµού, καθώς και της 

πρόληψης της υποτροπής.    

 Τα κοινά χαρακτηριστικά των γνωσιακών-συµπεριφοριστικών οµάδων είναι:   

• Πληροφόρηση γύρω από την αιτιοπαθολογία και ερµηνεία αυτής 

σύµφωνα γνωσιακό-συµπεριφοριστικό µοντέλο (ψυχοεκπαιδευτικός χαρακτήρας 

των οµάδων)   

• Κατανόηση του ψυχολογικού µηχανισµού που οδηγεί στην εµφάνιση 

του προβλήµατος (Σύνδεση της προβληµατικής συµπεριφοράς µε τον ατοµικό 

γνωσιακό µηχανισµό) 

• Επικέντρωση στο εδώ και τώρα 

• Τροποποίηση του γνωσιακού µηχανισµού που συνδέεται µε την 

προβληµατική συµπεριφορά  

• Εκπαίδευση στην αυτοδιαχείριση  προσωπικών προβληµάτων  

• Πρόληψη της υποτροπής, µέσω της ενίσχυσης στρατηγικών πρόληψης 

αυτής. 

  

∆ίνουµε ενδεικτικά κάποια παραδείγµατα στόχων οµαδικών παρεµβάσεων: 

«Οργάνωση µελέτης και διάσπαση προσοχής», «ενίσχυση 

αυτοαποτελεσµατικότητας», «απόκτηση κοινωνικών δεξιοτήτων και 

αυτοπεποίθησης», «βελτίωση των ικανοτήτων µελέτης», «δυσκολία στις σχέσεις µε 

το άλλο φύλο», «ενίσχυση δεξιοτήτων διεκδικητικής συµπεριφοράς», «αντιµετώπιση 

του άγχους» κ.α. Τα οµαδικά προγράµµατα παρέµβασης συντονίζονται κυρίως από 

τους εξωτερικούς µη αµοιβόµενους συνεργάτες.  

Ο ρόλος της κλινικής ψυχολόγου σε ένα τέτοιο πλαίσιο είναι πολύπλευρος 

(Πίνακας 3). Καταρχήν, προσφέρει τις υπηρεσίες της στον τοµέα της πρωτογενούς 

πρόληψης. Μαζί µε την υπόλοιπη επιστηµονική οµάδα διοργανώνει ενηµερωτικές 

ηµερίδες γύρω από διάφορα θέµατα που αφορούν στον φοιτητικό πληθυσµό. 

Συµµετέχει σε οµάδες προληπτικές, όπως για παράδειγµα είναι η οµάδα για την 

διαχείριση του άγχους. Συνεργάζεται µε άλλους φορείς  προκειµένου να διαµορφώσει 

προληπτικά προγράµµατα για εξειδικευµένα θέµατα. Ένα τέτοιο παράδειγµα 

αποτελεί η συνεργασία του Εργαστηρίου µε το Κέντρο Θεραπείας Εξαρτηµένων 

Ατόµων (ΚΕ. ΘΕ. Α.) µε στόχο την ενηµέρωση του φοιτητικού πληθυσµού γύρω από 

θέµατα ουσιοεξάρτησης.     
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∆εύτερον,  είναι υπεύθυνη για την διάγνωση, συµβουλευτική και 

ψυχοθεραπεία σε ατοµική βάση (δευτεροβάθµια και τριτοβάθµια παρέµβαση 

αντίστοιχα).  

Τρίτον, εκπαιδεύει  φοιτητές του µεταπτυχιακού προγράµµατος κλινικής 

ψυχολογίας στην ψυχολογική συµβουλευτική φοιτητών µε την γνωσιακή-

συµπεριφοριστική προσέγγιση. Η θεωρητική εκπαίδευση διαρκεί περίπου τρεις µήνες 

(τετράωρες εβδοµαδιαίες εκπαιδευτικές συναντήσεις). Κατόπιν, οι ασκούµενοι 

µεταπτυχιακοί φοιτητές  αναλαµβάνουν ο κάθε ένας ένα περιστατικό υπό εποπτεία. 

Με την πάροδο του χρόνου, αναλαµβάνουν και άλλα περιστατικά. Συνήθως, κατά 

µέσον όρο, κάθε σπουδαστής αναλαµβάνει τέσσαρα περιστατικά.  Η εποπτεία γίνεται 

σε εβδοµαδιαίες τετράωρες συναντήσεις και διαρκεί µέχρι το τέλος της πρακτικής 

τους. Οι ασκούµενοι µεταπτυχιακοί φοιτητές παρακολουθούν επίσης και τα οµαδικά 

προγράµµατα ψυχολογικής παρέµβασης,  ως παρατηρητές, προκειµένου να 

εκπαιδευθούν  σε αυτές (συνήθως παρακολουθούν µία µε δύο οµαδικές παρεµβάσεις 

ο κάθε ένας).      

 Τέταρτον, παίρνει µέρος στις ερευνητικές δραστηριότητες του Εργαστηρίου. 

Πέµπτον,  συνεργάζεται µε άλλους φορείς για κοινές δραστηριότητες ή για  

παραποµπές περιστατικών, εάν χρειασθεί. 

Έκτον,  συµµετέχει σε συνέδρια και ηµερίδες, όπου, εκπροσωπώντας το 

Εργαστήριο παρουσιάζει τις  δραστηριότητες του Εργαστηρίου. 

   

 

 

Πίνακας 3 
Ρόλος κλινικού ψυχολόγου στο Εργαστήριο Ψυχολογικής Συµβουλευτικής Φοιτητών  
                                                             Eυαισθητοποίηση του φοιτητικού πληθυσµού 

1. Πρωτογενής πρόληψη                                    Ενηµερωτικά φυλλάδια 
                                                       Ηµερίδες, Συνέδρια 

                                                       Επιδηµιολογικές, σκοποθετικές έρευνες 
                                                             σε φοιτητικό πληθυσµό 
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2. ∆ευτερογενής πρόληψη                           Ατοµική Συµβουλευτική 

Οµαδικά προγράµµατα ενίσχυσης δεξιοτήτων 

3. Τριτογενής πρόληψη   Ψυχοθεραπεία σε ατοµική βάση 

                                                       Οµαδικές ψυχοθεραπευτικές παρεµβάσεις           
 
 
 
4. Εκπαίδευση                      *Σπουδαστών στο µεταπτυχιακό πρόγραµµα κλινικής         
                                                                                                            ψυχολογίας           
                                          * Στελεχών συµβουλευτικών κέντρων φοιτητών 
   
 

 

5. Συνεργασία µε άλλους φορείς ψυχικής υγείας/Ευρωπαϊκά προγράµµατα 

6. Συµµετοχή σε Ηµερίδες, Συνέδρια 

 

 

 

 

 

 

 Η κλινική ψυχολόγος έχει την πρώτη συνεδρία µε όλα τα περιστατικά που 

ζητάνε ατοµική συµβουλευτική. Αρχικά, οι φοιτητές συµπληρώνουν ένα 

ερωτηµατολόγιο ατοµικών δεδοµένων που αποτελεί και την αίτηση για ατοµική 

συµβουλευτική και το ερωτηµατολόγιο Symptom Checklist (SCL).  Το 

ερωτηµατολόγιο ατοµικών δεδοµένων εκτός από ερωτήσεις που αφορούν σε βασικά 

ατοµικά στοιχεία του φοιτητή (σχολή, έτος, οικογενειακή κατάσταση, διαµονή, 

ιατρικό ιστορικό), περιλαµβάνει  και ερωτήσεις που αφορούν στις δυσκολίες που 

αντιµετωπίζει και στο αίτηµά του από την ατοµική συµβουλευτική.  Το 

ερωτηµατολόγιο SCL περιλαµβάνει 90 δυσάρεστα συµπτώµατα όπου ο φοιτητής 

αξιολογεί πόσο τον ενόχλησαν τον τελευταίο µήνα πριν έλθει στο ΕΨυΣυΦοι σε 

τετράβαθµη κλίµακα από το 0 (“καθόλου”) έως το 4 (“πάρα πολύ”)  . Η στάθµιση και 

προσαρµογή του  ερωτηµατολογίου αυτού έγινε  σε ελληνικό πληθυσµό (Ντώνιας, 

Καραστεργίου, Μάνος, 1991) και κατέδειξε εννέα υποκλίµακες συµπτωµάτων: 

σωµατοποίηση, ψυχαναγκαστικότητα-καταναγκαστικότητα, διαπροσωπική 
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ευαισθησία, κατάθλιψη, άγχος, θυµός-επιθετικότητα, φοβικό άγχος, παρανοειδής 

ιδεασµός και ψυχωτισµός.   Από την στιγµή που θα συµπληρώσουν την αίτηση και το 

ερωτηµατολόγιο SCL µέχρι την πρώτη συνεδρία µεσολαβεί κάποιο διάστηµα, 

ανάλογα µε την ροή των περιστατικών. Η αξιολόγηση του ερωτηµατολογίου SCL 

γίνεται άµεσα από τις ασκούµενες µεταπτυχιακές φοιτήτριες αφού έχουν εκπαιδευθεί  

σε αυτή από τις ασκούµενες φοιτήτριες του προηγούµενου ακαδηµαϊκού έτους.  Εάν 

από την αίτηση και το ερωτηµατολόγιο SCL κριθεί   πως υπάρχουν ψυχολογικές 

δυσκολίες που χρήζουν άµεσης παρέµβασης (π.χ. κατάθλιψη, ψυχογενής ανορεξία, 

ψυχογενής βουλιµία) αυτά τα περιστατικά προηγούνται. Γίνεται η πρώτη διερεύνηση 

του αιτήµατος και αξιολόγηση και ανάλογα, είτε ακολουθούν ατοµική 

συµβουλευτική/ψυχοθεραπεία είτε τους προτείνεται  οµαδική συµβουλευτική, είτε 

παραπέµπονται σε άλλες δηµόσιες δοµές ψυχικής υγείας, πάντα µε την συγκατάθεση 

του ίδιου του φοιτητή.    

Σχηµατικά, αυτή η λειτουργία µπορεί να δοθεί ως εξής: 

Αίτηµα φοιτητή για ατοµική συµβουλευτική 

Συµπλήρωση ερωτηµατολογίου ατοµικών δεδοµένων      

Συµπλήρωση ερωτηµατολογίου SCL    

 Πρώτη συνέντευξη µε την κλινική ψυχολόγο   

 •    Ατοµική συµβουλευτική/ψυχοθεραπεία ή 

• Παραποµπή για οµαδική συµβουλευτική ή 

• Παραποµπή σε άλλο φορέα δηµόσιας ψυχικής υγείας 

  

Λόγω του δηµόσιου χαρακτήρα της συγκεκριµένης δοµής, η ατοµική 

συµβουλευτική έχει περιορισµένο αριθµό συνεδριών (περίπου 15), ένας αριθµός που 

µε ένα βραχύρυθµο ψυχοθεραπευτικό µοντέλο, όπως είναι το γνωσιακό-

συµπεριφοριστικό µπορεί να φέρει άµεσα και πολύ καλά αποτελέσµατα.    

 Ενδεικτικά θα δώσουµε ένα παράδειγµα   ατοµικής ψυχολογικής 

συµβουλευτικής στο ΕψυΣυΦοι, χαρακτηριστικό του τρόπου ψυχολογικής 

παρέµβασης στο συγκεκριµένο κοινοτικό πλαίσιο. 

Παρουσίαση περιστατικού  
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Το περιστατικό αφορά σε φοιτήτρια, 22 χρονών,  η οποία σπουδάζει σε σχολή 

θετικών επιστηµών και είναι στο Η’ εξάµηνο. Κατάγεται από επαρχιακή πόλη και 

στην Αθήνα όπου σπουδάζει µένει µόνη. Για τις ανάγκες αυτής της δηµοσίευσης, θα 

την ονοµάσουµε ΄Ελλη. Για ευνόητους λόγους, κάποια στοιχεία από το ατοµικό και 

οικογενειακό ιστορικό έχουν αλλαχθεί. Ωστόσο, το ιστορικό των παρόντων 

προβληµάτων,  πληροφορίες σχετικά µε τις σχέσεις της, τις σχέσεις των µελών της 

οικογένειάς της µεταξύ τους, καθώς και µε όλη την θεραπευτική παρέµβαση έχουν 

µείνει ως έχουν.  

Η Έλλη ζήτησε την βοήθεια του Εργαστηρίου Ψυχολογικής Συµβουλευτικής 

Φοιτητών  (ΕψυΣυΦοι) πριν τρία χρόνια. Παρουσίαζε: α) βουλιµικές κρίσεις που 

συνοδεύονταν από αντισταθµιστική καθαρτική συµπεριφορά (αυτοπροκαλούµενος 

εµετός), β) άγχος εξετάσεων µε έντονο το σωµατικό σύµπτωµα της δύσπνοιας και 

τέλος γ) άγχος κριτικής στις κοινωνικές της συναναστροφές , οπότε απέφευγε να 

βρεθεί σε παρέες που δεν γνώριζε καλά. (κοινωνική φοβία). Επίσης φάνηκε να 

συνυπάρχουν ελλιπείς δεξιότητες  διεκδικητικής συµπεριφοράς, καθώς και χαµηλή 

εικόνα εαυτού. 

 

Ιστορικό παρόντων προβληµάτων.  

Τα επεισόδια υπερφαγίας άρχισαν περίπου ενάµισι  χρόνο πριν ζητήσει την 

βοήθεια του ΕψυΣυΦοι. Συνοδεύονταν πάντα από αντισταθµιστική συµπεριφορά 

καθαρτικού τύπου (αυτοπροκαλούµενος εµετός) και συνέβαιναν τουλάχιστον µία 

φορά ηµερησίως.  

Σε σχέση µε το άγχος εξετάσεων, αναφέρει τον εαυτό της  ως αγχώδη από την 

παιδική της ηλικία. Τότε θυµάται, είχε άγχος για την επίδοσή της στα  µαθήµατα, 

καθώς και για τις σχέσεις της µε τους συνοµήλικους της. Στις εξετάσεις της Α΄ 

Γυµνασίου, είχε άγχος επίδοσης και για πρώτη φορά ένιωσε  πόνο στο στοµάχι. Από 

τότε σε κάθε εξεταστική περίοδο στο Γυµνάσιο και το Λύκειο ένιωθε άγχος και πόνο 

στο στοµάχι. Στις πανελλήνιες εξετάσεις  ένιωσε για πρώτη φορά δύσπνοια και είχε 

την αίσθηση πως «χάνεται», καθώς και τάση φυγής. Από τότε σε κάθε εξεταστική 

περίοδο στο Παν/µιο παρουσίαζε δύσπνοια και πόνο στο στοµάχι. 

 

Αυτές οι σωµατικές αντιδράσεις εµφανίζονται από τότε επίσης, όποτε βιώνει 

έντονο άγχος. Ο φόβος αρνητικής κριτικής επίσης αναφέρει πως υπάρχει από την 

παιδική της ηλικία. Στο ∆ηµοτικό, φοβόταν πως θα την κοροϊδέψουν τα άλλα παιδιά, 
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και απέφευγε να λεει την γνώµη της. Στην εφηβεία, άρχισε να αποφεύγει όχι µόνο να 

εκφράζει τον εαυτό της, αλλά και συναναστροφές που δεν γνώριζε καλά, ιδιαίτερα δε, 

τις µεγάλες παρέες, αποφυγή που συνεχίζεται µέχρι σήµερα.  

Ατοµικό και οικογενειακό ιστορικό 

Η οικογένεια της Έλλης απαρτίζεται από την ίδια, τον αδελφό της, 19 χρονών, 

φοιτητή σε σχολή των Τ.Ε.Ι. σε επαρχιακή πόλη, άλλη από εκείνη της καταγωγής της 

και τους γονείς της. Οι γονείς της ζουν µαζί, στην πόλη όπου γεννήθηκε. Κανένα 

µέλος της οικογένειάς της δεν έχει ζητήσει βοήθεια ειδικού για κάποιο πρόβληµα 

ψυχικής υγείας. Οι γονείς περιγράφονται ως αυστηροί µαζί της, στην παιδική και 

εφηβική ηλικία, µε πολλές απαιτήσεις από την ακαδηµαϊκή της επίδοση. ∆εν θυµάται 

ποτέ να την έχουν επιβραβεύσει για κάποια ακαδηµαϊκή της επίτευξη. Απεναντίας, 

πάντα θυµάται να της λένε πως µπορεί να καταφέρει περισσότερα. ∆εν την άφηναν 

να βγαίνει µε παρέες στην εφηβεία “γιατί έπρεπε να διαβάζει”. Ο πατέρας 

περιγράφεται ως αυστηρός, ψύχραιµος, απαιτητικός, παράλληλα υποστηρικτικός, µε 

τον οποίο  νιώθει ασφάλεια πως µπορεί να την στηρίξει εάν χρειασθεί. Η µητέρα 

περιγράφεται ως αδύναµη, απαιτητική, αυστηρή µαζί της, πολύ ευαίσθητη, 

υπερπροστατευτική που όµως δεν την εµπιστεύεται. Ο αδελφός περιγράφεται ως 

ανέµελος, ευχάριστος, κοινωνικός, µε πολλές παρέες που δεν τον προβληµατίζει 

ιδιαίτερα το µέλλον. Ο αδελφός της, ήταν πάντα µέτριος µαθητής. Οι γονείς, δεν ήταν 

ιδιαίτερα απαιτητικοί από τις σχολικές του επιδόσεις. Όταν κατάφερε να πετύχει σε 

σχολή των  Τ.Ε.Ι, οι γονείς έδειξαν έντονα την χαρά τους γιατί δεν το περίµεναν. 

Αντίθετα, η Έλλη αναφέρει πως όταν πέτυχε στην σχολή της οι γονείς της δεν 

αντέδρασαν ανάλογα γιατί ήταν κάτι αναµενόµενο γι αυτούς. Παρόλο που ο αδελφός 

δεν ήταν καλός µαθητής οι γονείς πάντα τον επαινούσαν για την εξυπνάδα του, ενώ 

την ίδια όχι. Με τον αδελφό η σχέση αναφέρονται ως καλή. Εκείνος την εµπιστεύεται 

και της επικοινωνεί τα προβλήµατά του, ενώ δεν γίνεται το αντίστροφο.  

Υπάρχει ένα ιστορικό συχνών µετακινήσεων της οικογένειας, λόγω του 

επαγγέλµατος του πατέρα. Όταν η Έλλη ήταν 5 χρονών (νηπιαγωγείο) η οικογένεια 

µετακόµισε σε άλλη πόλη. Θυµάται πως της στοίχισε πολύ συναισθηµατικά γιατί 

έχασε τις φίλες της. Η προσαρµογή της στο σχολικό περιβάλλον αναφέρεται ως 

δύσκολη. Φοβόταν την δασκάλα στην Α΄ ∆ηµοτικού γιατί ήταν πολύ αυστηρή και 

επιπληκτική και καθηµερινά πήγαινε µε δύσφορο συναίσθηµα στο σχολείο. Με τους 

συµµαθητές της ήταν συνεσταλµένη. Στην Γ΄ ∆ηµοτικού η οικογένεια µετακοµίζει 

ξανά σε άλλο µέρος. Της στοίχισε συναισθηµατικά και αυτή η αλλαγή µέρους, γιατί 
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έχασε τις λίγες φίλες που είχε. Η προσαρµογή της στο νέο σχολικό περιβάλλον 

αναφέρεται και πάλι δύσκολη. Στην Β΄  Γυµνασίου, η οικογένεια µετακοµίζει και 

πάλι και επιστρέφει στην πόλη όπου γεννήθηκε,  εκεί όπου οι γονείς της  ζουν µέχρι 

σήµερα. Η προσαρµογή της αναφέρεται ως πολύ δύσκολη. Στην αρχή, ένιωθε στην 

τάξη αποκοµµένη από τους συµµαθητές της, ξένη ανάµεσά τους. Αναφέρει τον εαυτό 

της ως πολύ καλή στα µαθήµατα.  

Στη σχολή δεν  παρακολουθεί συστηµατικά τις παραδόσεις. Προτιµά να 

µελετά στο σπίτι. ∆ίνει κανονικά τα µαθήµατα στις εξεταστικές, ενώ αναφέρει πως 

συνήθως περνά τα µαθήµατα µε καλό βαθµό.   

Στην εφηβεία αναφέρονται 1-2 φίλες επιστήθιες και ελάχιστες παρέες. Πάντα 

θυµάται τον εαυτό της να λειτουργεί καλύτερα σε παρέες των 2-3 ατόµων. Στη σχολή  

έχει γνωρίσει κάποιες συµφοιτήτριες, χωρίς όµως να κάνει και παρέα εκτός σχολής. 

Μία φίλη µόνο έχει από ην σχολή.   

Στην εφηβεία δεν αναφέρονται ερωτικές σχέσεις. Η ερωτική της ζωή αρχίζει 

στα φοιτητικά της χρόνια. Η πρώτη της συναισθηµατική /ερωτική σχέση ξεκίνησε 

περίπου δύο χρόνια πριν µε άνδρα λίγο µεγαλύτερό της, ο οποίος δεν σπούδαζε, αλλά 

εργαζόταν. Η σχέση αυτή  διήρκεσε περίπου έξι µήνες. Ανέφερε πως την υποτιµούσε 

συνεχώς, κυρίως για την εµφάνισή της. Θαύµαζε µπροστά της άλλες κοπέλες που 

ήταν πιο λεπτές πιο εκείνη. Ο ίδιος της ζήτησε να χωρίσουν και αυτό την πλήγωσε. 

Ύστερα  από µερικούς µήνες έκανε άλλη σχέση µε συνοµήλικο που διήρκεσε ένα 

µήνα και έληξε µε δική της πρωτοβουλία γιατί δεν ένιωθε δυνατά συναισθήµατα γι 

αυτόν. Μετά γνώρισε έναν άνδρα, αρκετά µεγαλύτερό της µε τον οποίο, όπως ή ίδια 

λέει, είχε µια πολύ δυνατή σχέση για περίπου ένα χρόνο. Η σχέση αυτή είχε λήξει 

λίγο διάστηµα πριν ζητήσει βοήθεια από το ΕψυΣυΦοι, µε δική της πρωτοβουλία 

επειδή ο φίλος της είχε παράλληλες σχέσεις. Της είχε στοιχίσει πολύ συναισθηµατικά 

αυτή η κατάληξη.      

Το σωµατικό της βάρος ήταν πάντα λίγο µεγαλύτερο από το φυσιολογικό. ∆εν 

αναφέρει να έχει κάνει συστηµατικές µακρόχρονες δίαιτες. Για πρώτη φορά της ήλθε 

η ιδέα να χάσει βάρος µετά την πρώτη της σχέση.  
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Γνωσιακή-συµπεριφοριστική αξιολόγηση 

Σύµφωνα µε το περιεκτικό ανατροφοδοτικό µοντέλο γνωσιακής-συµπεριφοριστικής 

αξιολόγησης (Kanfer, 1989):   

 

 

                                                                                                

                                                                                                   
E (ερέθισµα)             O    Α (Αντιδράσεις)                      Σ  (Συνέπειες)  
                                                               
                        Οργανισµός         Γνωσιακές 
                                                     Συναισθηµατικές                  
                                                    Αυτόνοµες 
                                                    Συµπεριφοριστικές 
                                                             

 

 

Ο συγκεκριµένος οργανισµός – εαυτός (ψυχολογικός και βιολογικός) όταν 

έρχεται σε επαφή µε συγκεκριµένα ερεθίσµατα  αντιδρά σε επίπεδο γνωσιακό 

(σκέψεις, εικόνες, αντιλήψεις), συναισθηµατικό, αυτόνοµο νευροφυσιολογικό 

(σωµατικές αντιδράσεις) και συµπεριφοριστικό (τι κάνει το άτοµο). Όλη αυτή η 

λειτουργία επιφέρει κάποιες συνέπειες στη ζωή του ατόµου. Το µοντέλο αυτό 

αξιολόγησης λειτουργεί ανατροφοδοτικά ως εξής: 1) οι συνέπειες, µε την πάροδο του 

χρόνου, γίνονται ερεθίσµατα για την δυσλειτουργική συµπεριφορά (α΄ φαύλος 

κύκλος) 2) αντιδράσεις και οι συνέπειες της δυσλειτουργικής συµπεριφοράς 

καταγράφονται στις εµπειρίες του ατόµου (ψυχολογικός εαυτός) και δηµιουργούν 

περαιτέρω αντιδράσεις όταν έρχεται σε επαφή µε το ερέθισµα (β΄ φαύλος κύκλος).  

Στη συγκεκριµένη περίπτωση τα ερεθίσµατα είναι: 

 

• Για την βουλιµία                     Στενοχώρια, λύπη,  άγχος 

                                                      Συναίσθηµα µοναξιάς 

 

                                                 Ύπαρξη προβληµάτων προς επίλυση 

 

 

 

Για το άγχος εξετάσεων                  Προετοιµασία για εξετάσεις 

                                     

                                                     Αναµονή των θεµάτων στην αίθουσα 
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Για την κοινωνική φοβία                 Μεγάλες παρέες 

                                                         Οµιλία σε κόσµο    

   

 

Οι αντίστοιχες αντιδράσεις είναι: 

Γνωσιακές                         «θα παχύνω» 

                                         «Το σώµα µου είναι άσχηµο»     

                                          «Είναι απαίσιο αυτό που έκανα» (εµετός) 

                                           «∆εν αρέσω στους άλλους « 

                                           «∆εν θα τα καταφέρω στις εξετάσεις» 

                                           «Οι άλλοι θα µε κρίνουν άσχηµα, θα µε κοροϊδέψουν» 

 

Συναισθηµατικές                   Αγχος 

                                            Ενοχές (για τον εµετό) 

 

Αυτόνοµες /                       Πόνος στο στοµάχι 

σωµατικές                      ∆ύσπνοια 

 

 

Συµπεριφοριστικές                    Τρώει ανεξέλεγκτα  µεγάλες ποσότητες τροφής    

                                              Αυτοπροκαλεί εµετό 

                                               ∆εν τρώει για αρκετές ώρες  

                                               Αϋπνία        

                                              Αποφεύγει πολυπληθείς συναναστροφές 

                                               Αποφεύγει να εκτίθεται σε κόσµο 

 

 Οι συνέπειες από όλες αυτές τις δυσλειτουργικές συµπεριφορές είναι: 

 

                                       ∆εν έχει κοινωνική ζωή 

Συνέπειες                       Είναι συναισθηµατικά αποξενωµένη   

                                    ∆εν βιώνει ικανοποίηση από την ζωή της 

Τα γεγονότα ζωής (εµπειρίες) που µπορεί να έχουν σχέση µε την εµφάνιση των 

συµπτωµάτων είναι: 

⇒ Πατέρας ιδιαίτερα επικριτικός, αυστηρός 
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⇒ Γονείς απαιτητικοί, µη ενισχυτικοί  

⇒ 6 χρονών : Α΄ ∆ηµοτικού, αλλαγή περιβάλλοντος, δυσκολία απόκτησης νέων 

φίλων. ∆ασκάλα πολύ επικριτική, τιµωρητική 

 

⇒ 9 χρονών : Γ’ ∆ηµοτικού, αλλαγή περιβάλλοντος, αλλαγή σχολείου. ∆ύσκολη 

προσαρµογή..  

⇒ 13 χρονών: Β΄ Γυµνασίου, αλλαγή περιβάλλοντος, απώλεια φίλων. Αίσθηση πως 

τα νέα παιδιά την κριτικάρουν. Έναρξη άγχους  εξετάσεων µε πόνο στο στοµάχι. 

⇒ 17 χρονών: Έντονο άγχος στις Πανελλήνιες, µε σωµατικά συµπτώµατα πόνο στο 

στοµάχι και δύσπνοια. 

⇒ 20 χρονών: Συναισθηµατική σχέση όπου ένιωσε πως την απέρριψε λόγω 

εξωτερικής εµφάνισης 

⇒ 21 χρονών: Έναρξη ψυχογενούς βουλιµίας µε καθαρτική συµπεριφορά 

 

Βάσει της γνωσιακής –συµπεριφοριστικής αξιολόγησης, ερµηνευτικά 

φαίνονται τα εξής: Η Έλλη έχει γονείς τελειοθηρικούς, απαιτητικούς από τους 

οποίους δεν έχει πάρει ενίσχυση, γεγονός που συµβάλλει στην έλλειψη 

αυτοπεποίθησης και στην χαµηλή εικόνα εαυτού.Επίσης, στο παρελθόν, αλλά και στο 

παρόν είναι πολύ ελεγκτικοί σε σχέση µε τις ακαδηµαϊκές της επιδόσεις.  Η 

ανασφάλεια σχετικά µε τον εαυτό της, σε συνδυασµό µε τις συχνές µετακινήσεις της 

οικογένειας και τις αλλαγές τόπου, κοινωνικού περιβάλλοντος και σχολείου, 

συνέβαλλε στο να αισθάνεται απειλή στις κοινωνικές συναναστροφές και να 

αναπτύξει κοινωνική φοβία. Η ίδια από µικρή είχε ανάγκη να γίνει αποδεκτή από 

τους γονείς της που όµως ήταν τελειοθηρικοί, πολύ απαιτητικοί και δεν την 

επιβράβευαν. ΄Ετσι έγινε και εκείνη τελειοθηρική και απαιτητική από τον εαυτό της, 

για να µπορέσει να ανταπεξέλθει στις απαιτήσεις των γονιών της. Για τον λόγο αυτό 

ανέπτυξε καταστροφολογικό σχήµα γύρω από την αποτυχία και είχε άγχος µε 

σωµατοποιηµένες καταστάσεις την περίοδο των εξετάσεων (άγχος εξετάσεων) . Η 

έναρξη της σχολικής ζωής συνδυάστηκε επίσης µε αίσθηση απειλής στο λάθος, την 

αποτυχία (δασκάλα τιµωρητική, επιπληκτική στην Α΄∆ηµοτικού), γεγονός που 

συνέβαλε στην εµφάνιση του άγχους εξετάσεων.  Η υποτίµηση που βίωνε από την 

πρώτη της σχέση σε σχέση µε το βάρος και το σχήµα του σώµατός της (συχνές 

συγκρίσεις µε λεπτές κοπέλες) σε συνδυασµό µε την χαµηλή αυτό-εικόνα της και τα 
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τελειοθηρία της,  της δηµιούργησε σχήµατα δυσλειτουργικά γύρω από την σωµατική 

της εικόνα, και στην δηµιουργία αντιλήψεων σύµφωνα µε τις οποίες η αυτο-αξία 

συνδέεται µε την εικόνα σώµατος.  Στην  εγκατάλειψή της από την σχέση αυτή, 

αντέδρασε µε ψυχογενή βουλιµία.  

Σχηµατικά, η ερµηνεία της εκδήλωσης των συµπτωµάτων της µπορεί να 

αποδοθεί ως εξής: 

 

εξής: 

Γονείς απαιτητικοί, τελειοθηρικοί, µη                  Χαµηλή εικόνα εαυτού     
ενισχυτικοί, ελεγκτικοί                                          Χαµηλή αυτοπεποίθηση  

Α΄ ∆ηµοτικού δασκάλα τιµωρητική               Τελειοθηρία                                            

                                                                                               

                                                                 Άγχος εξετάσεων      

  

Συχνές αλλαγές περιβάλλοντος/                    Αίσθηση του ξένου      
σχολείου                                                   σε κάθε νέο περιβάλλον   
                                                                                    

                                                               ∆υσκολία προσαρµογής 

                                                                                           

                                                                 Κοινωνική φοβία 

                                                                                   

                                                                  Πτωχή κοινωνικότητα  

   

Απορριπτική πρώτη σχέση                  Σύνδεση αυτό –αξίας µε σωµατική  
                                                          εικόνα 

                                                                                                              

                                                                          
 Ελλιπείς δεξιότητες αντιµετώπισης                Υπερφαγικά επεισόδια                                
 αγχογόνων καταστάσεων                                                

 

                                                         Αγχος γύρω από την εικόνα σώµατος  

                                                                                   

 

                                                                Καθαρτική συµπεριφορά 
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Θεραπευτική παρέµβαση 

Οι στόχοι της θεραπευτικής παρέµβασης τίθενται πάντα σε συνεργασία 

θεραπευτή –θεραπευόµενου. Η Έλλη έθεσε ως  στόχους προτεραιότητας την 

αντιµετώπιση της βουλιµίας και της κοινωνικής φοβίας, ενώ δεν ήταν 

κινητοποιηµένη για την µείωση του άγχους των εξετάσεων, δεδοµένου πως 

βρισκόταν στο τέλος των σπουδών της, εποµένως, δεν θα έδινε πλέον εξετάσεις. Από 

τους δύο στόχους, πρώτος κατά προτεραιότητα τέθηκε η αντιµετώπιση της βουλιµίας.  

Η θεραπευτική παρέµβαση ολοκληρώθηκε σε 16 συνεδρίες, µε συχνότητα 

συνήθως µία φορά την εβδοµάδα µε διάρκεια µία ώρα η κάθε συνεδρία Όσον αφορά 

στην ψυχογενή βουλιµία, ως πρώτος στόχος τέθηκε η µείωση της καθαρτικής 

συµπεριφοράς. Σε αυτή την πρώτη φάση, έγινε ενηµέρωση γύρω από τις συνέπειες 

της υπερφαγικής και της καθαρτικής συµπεριφοράς (ψυχοεκπαίδευση). Κατόπιν, 

βάσει του µοντέλου της αυτοδιαχείρισης, εφαρµόσθηκε η τεχνική της 

αυτοπαρατήρησης της βουλιµικής συµπεριφοράς, µέσω της χρήσης ηµερήσιων 

καταγραφών, έτσι ώστε να συνειδητοποιήσει η Έλλη α) τι περιλαµβάνει το βουλιµικό 

επεισόδιο. Εδώ, η τεχνική αυτή λειτουργεί παράδοξα γιατί ακυρώνει την απώλεια 

ελέγχου του επεισοδίου (αφού το καταγράφει). β) σε ποιες συνθήκες εµφανίζεται η 

βουλιµική συµπεριφορά. Από την αυτοπαρατήρηση φάνηκε, πως  η βουλιµική 

συµπεριφορά εµφανιζόταν όταν η Έλλη είχε άγχος ή όταν ένιωθε άσχηµα (κυρίως 

στενοχώρια, λύπη). Τότε έκανε υπερφαγικό επεισόδιο, κυρίως µε γλυκά.    

Σε δεύτερο επίπεδο, τέθηκε ως στόχος η διερεύνηση του γνωσιακού 

µηχανισµού της Έλλης που σχετίζεται µε την βουλιµία. Εδώ και πάλι εφαρµόσθηκε η 

τεχνική της αυτοπαρατήρησης προκειµένου να ανιχνευθούν οι γνωσίες (σκέψεις, 

ερµηνείες, εικόνες, αντιλήψεις) µε αφορµή διάφορα γεγονότα και καταστάσεις 

καθηµερινής ζωής στα οποία αντιδρά µε βουλιµική συµπεριφορά. Η έλλειψη 

κοινωνικών συναναστροφών, λόγω της κοινωνικής φοβίας, αποτελούσε αγχογόνο 

παράγοντα – ερέθισµα για βουλιµική συµπεριφορά, σε συνδυασµό µε το άγχος για 

προβλήµατα καθηµερινής ζωής, λόγω ελλιπών δεξιοτήτων  επίλυσης αγχογόνων 

καταστάσεων.      

Εποµένως η αντιµετώπιση της κοινωνικής φοβίας και η ενδυνάµωση των 

δεξιοτήτων επίλυσης προβληµάτων έγινε ταυτόχρονα, µέσα στο πλαίσιο της 

θεραπευτικής παρέµβασης για την βουλιµία. Η εξοικείωση µε τις γνωσιακές αρχές, η 

αναγνώριση των αρνητικών γνωσιών  γενικά (για τον εαυτό, για τους άλλους κλπ) η 
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αµφισβήτηση και αναδόµηση των γνωσιών αυτών µέσω των τεχνικών της γνωσιακής 

τροποποίησης (όπως, αποκαταστροφοποίηση, εύρεση διεργασιακών λαθών, χρήση 

θετικών φράσεων προς τον εαυτό, χρήση θετικών αυτοενισχύσεων, η τεχνική της 

έκθεσης σε κοινωνικές καταστάσεις, η τεχνική της παρεµπόδισης της αντίδρασης -για 

την βουλιµική συµπεριφορά), καθώς και οι συµπεριφοριστικές τεχνικές 

αντιµετώπισης προβληµάτων είναι µερικές από τις βασικές τεχνικές που 

εφαρµόσθηκαν.    

Στο τέλος της θεραπείας, έγιναν τρεις µεταθεραπευτικές συνεδρίες (µία ανά 

µήνα). Η Έλλη είχε σταµατήσει εντελώς τα βουλιµικά επεισόδια για περισσότερους 

από δύο µήνες. Επίσης, είχε βελτιώσει αρκετά την αυτοεκτίµησή της γεγονός που 

επέδρασε θετικά στην µείωση του κοινωνικού άγχους. Είχε αρχίσει να γνωρίζει και 

να βγαίνει µε παρέες. Αντιµετώπιζε πολύ πιο αποτελεσµατικά τα καθηµερινά 

προβλήµατα, τα οποία συνδέοντο σχεδόν πάντα µε τις  σχέσεις της µε τους άλλους. 

Οι βελτιώσεις αυτές της ενίσχυσαν ακόµη περισσότερο την αυτοπεποίθηση και 

κυρίως την αίσθηση της αυτό- αποτελεσµατικότητας.  
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∆ΙΚΑΣΤΙΚΗ ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ 

Κωνσταντινίδου Όλγα 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
  

   Η ∆ικαστική Ψυχολογία έχει να κάνει µε την εφαρµογή της ψυχολογίας στον 

δικαστικό χώρο (Haward, 1981). Κάποιοι άλλοι µε τον όρο δικαστική ψυχολογία 

(Weiner & Hess, 1987) εννοούν οποιαδήποτε συνάντηση της ψυχολογίας και του 

δικαίου.  

  Η παροχή υπηρεσιών από ψυχολόγους σε δικαστικά πλαίσια έκανε έντονη την 

παρουσία της µετά το τέλος του Β’ Παγκοσµίου πολέµου παράλληλα και µε την 

καθιέρωση της κλινικής ψυχολογίας ως επαγγέλµατος. Αν και από τα τέλη του 19ου 

αιώνα υπήρχαν ήδη ψυχολόγοι που παρείχαν κάποιες υπηρεσίες σε δικαστικά 

πλαίσια, στην ουσία από τη δεκαετία του ’50 και ύστερα ο ρόλος του κλινικού και 

συµβουλευτικού ψυχολόγου γίνεται αναπόσπαστο κοµµάτι των θεραπευτικών και 

διαγνωστικών υπηρεσιών σε δικαστικά πλαίσια (Otto & Helburn, 2002). Τα 

τελευταία χρόνια ιδιαίτερα, παρατηρείται µια µετάθεση του ενδιαφέροντος των 

κλινικών ψυχολόγων στη διερεύνηση γενικότερων νοµικών θεµάτων και ειδικότερα 

στη διερεύνηση της παραβατικής συµπεριφοράς. 

  Σε σχέση µε τα ελληνικά δεδοµένα, υπάρχει µια καθυστέρηση στην αναγνώριση του 

ρόλου του κλινικού ψυχολόγου σε δικαστικά πλαίσια και µόλις τα τελευταία χρόνια 

έχει διορισθεί µικρός αριθµός ψυχολόγων σε δικαστικές φυλακές ενηλίκων ενώ µόλις 

τον Οκτώβριο του 2004 προκηρύχθηκαν θέσεις για τα σωφρονιστικά καταστήµατα 

ανηλίκων. Μέχρι τώρα, στα σωφρονιστικά καταστήµατα ανηλίκων δεν υπήρχαν 

ψυχολόγοι ενώ στις υπηρεσίες επιµελητών ανηλίκων, τις θέσεις των επιµελητών 

καταλαµβάνουν επιστήµονες διαφορετικών ειδικοτήτων (κοινωνιολόγοι, νοµικοί, 

παιδαγωγοί).  

  Με το παρόν κείµενο θα επιχειρήσουµε να παρουσιάσουµε επιλεκτικά κάποιους από 

τους τοµείς που µελετά η δικαστική ψυχολογία και θα επικεντρωθούµε στο ρόλο του 

κλινικού ψυχολόγου στον δικαστικό χώρο. Για τον σκοπό αυτό θα αναφερθούν οι 

τρόποι αλληλεπίδρασης ψυχολογίας και δικαίου µε έµφαση στην εφαρµογή της 

ψυχολογίας στον δικαστικό χώρο, παράγοντες επικινδυνότητας για την εµφάνιση της 

παραβατικής συµπεριφοράς καθώς και ψυχολογικές θεωρίες για την παραβατικότητα 
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και θα προσπαθήσουµε να ρίξουµε φως στο αν υπάρχει «θεραπεία» της 

παραβατικότητας. Ακόµη, θα αναφερθούµε σε ένα θέµα που έχει συγκεντρώσει 

µεγάλο ερευνητικό ενδιαφέρον, την αξιοπιστία της κατάθεσης των αυτοπτών 

µαρτύρων και θα παρουσιάσουµε ένα τρόπο συνέντευξης των αυτοπτών µαρτύρων, 

τη γνωσιακή συνέντευξη (Geiselman et al, 1984). 

 

ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ∆ΙΚΑΙΟ – Πώς αλληλεπιδρούν; 

  Η αλληλεπίδραση των δυο επιστηµών µπορεί να πάρει τις εξής µορφές: α) 
εφαρµογή της ψυχολογίας στον δικαστικό χώρο, β) επίδραση της δικαιοσύνης στην 
κλινική πρακτική και γ) έρευνα γύρω από δικαστικά θέµατα. 
 
Εφαρµογή της ψυχολογίας στον δικαστικό χώρο 
  Η εφαρµογή της ψυχολογίας στον δικαστικό χώρο, αφορά κυρίως τον ρόλο που 

µπορεί να έχει ένας ψυχολόγος στην εκδίκαση µιας υπόθεσης (Haward, 1990). Ο 

ρόλος του µπορεί να είναι πειραµατικός, κλινικός, ερευνητικός ή συµβουλευτικός. Ο 

πειραµατικός ρόλος έχει να κάνει µε την µελέτη της ανθρώπινης συµπεριφοράς µέσω 

πειραµατικών διαδικασιών. Κατά συνέπεια προϋποθέτει την γνώση και την ικανότητα 

εφαρµογής ψυχολογικών αρχών και τεχνικών σε δικαστικά θέµατα π.χ. στο θέµα των 

προβληµάτων αξιοπιστίας γύρω από την κατάθεση αυτοπτών µαρτύρων, ένας 

ψυχολόγος θα µπορούσε να καταθέσει ερευνητικά δεδοµένα που αφορούν το 

συγκεκριµένο θέµα αλλά και να προχωρήσει και σε κάποιο πείραµα που αφορά την 

συγκεκριµένη υπόθεση. Ο κλινικός ρόλος αφορά κυρίως κλινικούς ψυχολόγους και 

ψυχιάτρους. Ο κλινικός ψυχολόγος πραγµατοποιεί κλινικές συνεντεύξεις, 

χρησιµοποιεί µια σειρά από ψυχοµετρικά εργαλεία και συµπεριφεριολογικά δεδοµένα 

για να πετύχει µια ολοκληρωµένη ψυχολογική εκτίµηση που του ζητάτε από διάφορα 

πλαίσια. Ο ερευνητικός ρόλος, έχει να κάνει µε την εφαρµογή στατιστικών 

πιθανοτήτων και δεδοµένων παρατήρησης σε διάφορα γεγονότα και στην ανθρώπινη 

συµπεριφορά π.χ. ποια είναι η πιθανότητα κάποιος µε ένα ψυχολογικό πρόβληµα να 

µπορέσει να βρει δουλειά. Ο συµβουλευτικός ρόλος έχει να κάνει µε την χρήση 

ψυχολόγων ως συµβούλους είτε από την πλευρά της υπεράσπισης του 

κατηγορουµένου είτε από την πλευρά της πολιτικής αγωγής για το τί είδους 

ερωτήσεις να κάνουν στους µάρτυρες.  

  Σε όλους τους προαναφερόµενους ρόλους, ο ψυχολόγος έχει την ιδιότητα του 
«εµπειρογνώµονα» στην εκδίκαση µιας υπόθεσης. Για να µπορέσει να 
ανταπεξέλθει, ο κλινικός ψυχολόγος χρειάζεται να γνωρίζει τη νοµική 
διαδικασία, πρόσφατα ερευνητικά δεδοµένα, τεστ που αφορούν τον 
συγκεκριµένο πληθυσµό κλπ. Επίσης χρειάζεται να γνωρίζει την ηθική 
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δεοντολογία που αφορά την κλινική πρακτική στον χώρο της δικαστικής 
ψυχολογίας. Για παράδειγµα, το συµβούλιο της φυλακής έχει τη δυνατότητα να 
µην επιτρέψει στον ερευνητή την πρόσβαση σε εγκλείστους ακόµη και αν 
υπάρχει απόφαση από την αρµόδια υπηρεσία του υπουργείου. 
 

Επίδραση συστήµατος δικαιοσύνης στην εφαρµογή της ψυχολογίας 

  Η επίδραση της δικαιοσύνης στον χώρο της κλινικής πρακτικής, της έρευνας αλλά 

και της ακαδηµαϊκής πρακτικής έχει αυξηθεί τα τελευταία χρόνια. Το σύστηµα 

δικαιοσύνης επηρεάζει την κλινική πρακτική µέσα από τους κανόνες για την 

εµπιστευτικότητα και το απόρρητο που µπορούν να παρέχουν οι ψυχολόγοι στους 

πελάτες τους και για τις συνθήκες κάτω υπό τις οποίες το απόρρητο παύει να 

υφίσταται. Ακόµη, όταν οι ψυχολόγοι προσλαµβάνουν υπαλλήλους χρειάζεται να 

γνωρίζουν τους νόµους που υπάρχουν γύρω από τα εργασιακά θέµατα. Επίσης, όταν 

διδάσκουν χρειάζεται να γνωρίζουν την νοµοθεσία για το ποιες πράξεις δικές τους ή 

των φοιτητών αντίκεινται στην υπάρχουσα νοµοθεσία αλλά και τις συνθήκες κάτω 

υπό τις οποίες µπορούν να αποκαλύπτουν προσωπικά στοιχεία των φοιτητών τους. 

Τέλος, χρειάζεται να γνωρίζουν τα νοµικά δικαιώµατα αλλά και τις υποχρεώσεις τους 

για την διεξαγωγή ερευνών. 

 

Ψυχολογική έρευνα γύρω από νοµικά θέµατα και διαδικασίες 

  Πληθώρα ερευνών στον τοµέα αυτό αφορούν κυρίως διαδικασίες γύρω από την 

επιλογή και την δυναµική των ενόρκων. Τη δεκαετία του ’70 ήταν η πρώτη φορά που 

εφαρµόσθηκε η επιστηµονική επιλογή ενόρκων, η οποία πραγµατοποιήθηκε από 

κοινωνικούς επιστήµονες που συνεργάσθηκαν µε τους δικηγόρους υπεράσπισης. 

Έρευνες έχουν δείξει (Diamond et al, 1996) ότι οι ένορκοι επηρεάζονται από τα 

λεγόµενα των µαρτύρων, επικεντρώνονται στην συµπεριφορά των δικηγόρων, 

πείθονται από την δυναµική και την αποτελεσµατικότητα της εξέτασης των 

µαρτύρων και αλλάζουν την απόφαση τους κατά τη διάρκεια της δίκης. Ακόµη, 

φαίνεται πως όσοι από τους ενόρκους κρατούν σηµειώσεις είναι πιο αποτελεσµατικοί 

στη λήψη αποφάσεων και επηρεάζονται λιγότερο από ελλιπή αποδεικτικά στοιχεία 

(Forsterlee & Horowitz, 1997).   

 
ΤΑ ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ ΤΟΥ ΚΛΙΝΙΚΟΥ ΨΥΧΟΛΟΓΟΥ ΣΕ ∆ΙΚΑΣΤΙΚΑ ΠΛΑΙΣΙΑ 
   

Ο κλινικός ψυχολόγος που εργάζεται στον δικαστικό χώρο µπορεί να παρέχει 

υπηρεσίες σε όλους τους προαναφερόµενους τοµείς και πιο συγκεκριµένα παρέχει::   
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� ∆ιάγνωση, ψυχολογική εκτίµηση και θεραπεία 

� Συµβουλευτική υποστήριξη 

� Εκπαίδευση του προσωπικού σε ψυχολογικά θέµατα και δεξιότητες, σε 

διαχείριση καταστάσεων υψηλού κινδύνου, διαχείριση άγχους καθώς και 

εποπτεία 

� Έρευνα και αξιολόγηση. 

 

  Για να είναι επαρκής η ψυχολογική αξιολόγηση που πραγµατοποιεί ο κλινικός 

ψυχολόγος στον χώρο αυτό, θα πρέπει να περιλαµβάνει διάφορους τοµείς της 

ανθρώπινης λειτουργικότητας όπως: νοητικές ικανότητες, ηθική ανάπτυξη, 

προβλήµατα θυµού, άγχους, σεξουαλικά προβλήµατα, φοβίες, κοινωνική 

λειτουργικότητα, νευροψυχολογική κατάσταση, προσωπικότητα, την αξιοπιστία και 

την ικανότητα του µάρτυρα να καταθέσει καθώς και την ικανότητα του 

κατηγορουµένου (νοητική και ψυχική) να δικαστεί.  

  Μερικά από τα ψυχοµετρικά εργαλεία τα οποία παρέχουν πληροφορίες για τους 

προαναφερόµενους τοµείς και χρησιµοποιούνται κατά τη διάρκεια ψυχολογικών 

αξιολογήσεων στον δικαστικό χώρο (εκτός από πληροφορίες που παρέχονται µέσω 

κλινικής συνέντευξης και συµπεριφεριολογικά δεδοµένα) είναι: το Wechsler Adult 

Intelligence Scale (WAIS-R) (Wechsler, 1981) και το Wechsler Intelligence Scale for 

Children (WISC) (Wechsler, 1991) (εξετάζουν τη νοητική ικανότητα), το Minessota 

Multiphasic Personality Inventory (MMPI) (Hathaway & Mc Kinley, 1990) και το 

Eysenck Personality Questionnaire (εξετάζουν την προσωπικότητα), το Gudjonsson 

Suggestibility Scale (Gudjonsson, 1984) (µετρά το βαθµό που ο µάρτυρας µπορεί να 

επηρεασθεί από παραπλανητικές ερωτήσεις), το Beck Depression Inventory (Beck et 

al, 1979) και Beck Hopelessness Scale (Beck, 1974) (εξετάζουν κατάθλιψη, 

αυτοκτονικό ιδεασµό και αβοηθητότητα), το General Health Questionnaire (γενική 

εκτίµηση της δυσφορίας του ατόµου) Goldberg & Williams, 1988),  το Historical, 

Clinical and Risk Management Scales (HCR-20) (Webster et al, 1995), και το Hare 

Psychopathy Checklist Revised (PCL-R) (Hare, 1991) (εξετάζουν τη µελλοντική 

επικινδυνότητα του ατόµου και την πιθανότητα επανάληψης αδικηµάτων στο 

µέλλον), το Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) (Overall & Gorham, 1962) 

(εξετάζει την ύπαρξη και ένταση προβληµάτων ψυχικής υγείας), και το Child 

Behavior Checklist (CBCL) (Achenbach, 1991) (εκτίµηση προβληµάτων 

συµπεριφοράς σε παιδιά και εφήβους). Τα ψυχολογικά αυτά τεστ χρησιµοποιούνται 
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πάντα συµπληρωµατικά µε την κλινική συνέντευξη και τα συµπεριφεριολογικά 

δεδοµένα στα πλαίσια µιας ολοκληρωµένης ψυχολογικής αξιολόγησης.   

  Ακόµη, ο κλινικός ψυχολόγος που εργάζεται σε αυτόν τον χώρο µπορεί να παρέχει 

εξειδικευµένες υπηρεσίες (π.χ. παραποµπές, ψυχολογική αξιολόγηση, 

συµβουλευτική, εµπειρογνωµοσύνη) σε φορείς όπως: κοινωνικές υπηρεσίες, 

δικαστήρια, δικηγόρους, γενική ψυχιατρική, σωφρονιστικά ιδρύµατα αλλά και στην 

αστυνοµία.. Η ψυχολογική εξέταση ενός κατηγορουµένου µπορεί να αναδείξει την 

ύπαρξη προβληµάτων ψυχικής υγείας (βάσει των κριτηρίων DSM-IV και ICD-10) και 

να έχει ως συνέπεια την απόδοση µειωµένου καταλογισµού και την παραποµπή του 

ατόµου σε ειδικά κέντρα περίθαλψης. Στην Ελλάδα, η διαδικασία αυτή συνήθως 

πραγµατοποιείται από ψυχιάτρους.   

  Ο κλινικός ψυχολόγος που εργάζεται στον δικαστικό χώρο θα πρέπει να γνωρίζει σε 

βάθος και τα θέµατα που αφορούν τον εξειδικευµένο χώρο της δικαστικής 

ψυχολογίας, όπως για παράδειγµα πώς είναι δοµηµένο το σύστηµα απονοµής 

δικαιοσύνης, την νοµική διαδικασία αλλά και την έρευνα, την θεραπεία και την 

αξιολόγηση των θεραπευτικών προγραµµάτων που έχουν αναπτυχθεί. 

   Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται αύξηση των ψυχολόγων που αν και δεν έχουν 

εκπαίδευση στην κλινική ψυχολογία, έχουν εκπαιδευτεί σε τοµείς που αφορούν την 

εγκληµατικότητα, την αστυνοµία ή το νοµικό σύστηµα. Οι ψυχολόγοι αυτοί 

εργάζονται σε φυλακές, στην αστυνοµία και σε κοινωνικές υπηρεσίες. Επίσης 

παρέχουν συµβουλευτική σε ότι αφορά την επιλογή και την εκπαίδευση του 

προσωπικού αλλά και υποστηρικτικές υπηρεσίες. 
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ΠΑΡΑΒΑΤΙΚΟΤΗΤΑ 

 
ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΑΥΞΑΝΟΥΝ/ΜΕΙΩΝΟΥΝ ΤΗΝ ΠΙΘΑΝΟΤΗΤΑ 

ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΠΑΡΑΒΑΤΙΚΗΣ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ: ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ 

ΘΕΩΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΑΡΑΒΑΤΙΚΟΤΗΤΑ 

 

    Η παραβατικότητα θεωρείται µια ανθρώπινη συµπεριφορά η οποία έχει αρκετές 

οµοιότητες µε την αντικοινωνική συµπεριφορά. Η παραβατικότητα καταγράφεται 

είτε από επίσηµα στοιχεία συλλήψεων και απόδοσης ποινών είτε από αυτο-αναφορές. 

Συνήθως τα επίσηµα στοιχεία συλλήψεων και καταδικών περιλαµβάνουν τους πιο 

επίµονους παραβάτες και τα µεγαλύτερης έντασης αδικήµατα. Οι αυτο-αναφορές 

καλύπτουν µεγαλύτερο εύρος της παραβατικής δραστηριότητας καθώς πληθώρα 

αδικηµάτων δεν εµπίπτουν στην προσοχή των αρµόδιων αρχών και παραµένουν 

ατιµώρητα.  

  Οι παράγοντες επικινδυνότητας για εµφάνιση παραβατικής συµπεριφοράς που θα 

αναφερθούν στο κεφάλαιο αυτό προέρχονται από έρευνες που έχουν χρησιµοποιήσει 

και τους δυο διαφορετικούς τρόπους µέτρησης της παραβατικότητας (επίσηµα 

στοιχεία και αυτο-αναφορές).  

  Η παραβατικότητα, σύµφωνα µε τους West & Farrington (1977) αποτελεί µόνο ένα 

στοιχείο ενός συνδρόµου αντικοινωνικής συµπεριφοράς, το οποίο ξεκινά κατά την 

παιδική ηλικία και συνεχίζεται κατά την ενηλικίωση. Στην παιδική ηλικία, το 

σύνδροµο αυτό συνήθως ξεκινά ως διαταραχή της διαγωγής στα πλαίσια της οποίας 

παραβιάζονται τα βασικά δικαιώµατα των άλλων ή οι κοινωνικοί τύποι και κανόνες 

(επιθετικότητα, καταστροφή ιδιοκτησίας, παραβάσεις κανόνων). Το αντικοινωνικό 

παιδί συνήθως εξελίσσεται σε αντικοινωνικό έφηβο και αυτό µε τη σειρά του σε 

αντικοινωνικό ενήλικα ο οποίος µε τη σειρά του δηµιουργεί ένα άλλο αντικοινωνικό 

παιδί (Loeber, 1982).  

  Οι West & Farrington (1977) ανέπτυξαν µια κλίµακα µέτρησης αντικοινωνικής 

τάσης στην ηλικία των 18, η οποία περιελάµβανε συµπεριφορές όπως δυσκολία 

εύρεσης και διατήρησης µιας θέσης εργασίας, χαρτοπαιξία και τζόγος, υπερβολική 

κατανάλωση καπνού, χρήση ναρκωτικών ουσιών, οδήγηση υπό την επήρεια αλκοόλ, 

βία και παρέες µε άτοµα µε αντικοινωνική δραστηριότητα. Ο στόχος ήταν να 

κατασκευάσουν µια κλίµακα που δεν θα στηρίζεται µόνο σε παράνοµες 

δραστηριότητες (κλοπές, ληστείες) που συνήθως οδηγoύσαν σε καταδίκες. Τα 
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αποτελέσµατα έδειξαν (West & Farrington, 1977) οτι όσοι είχαν καταδικασθεί ως την 

ηλικία των 18 ετών για παραβατική συµπεριφορά παρουσίαζαν αντικοινωνική 

συµπεριφορά και σε άλλους τοµείς. Πιο συγκεκριµένα, το 67% των καταδικασθέντων 

είχε 4 ή περισσότερα στοιχεία της κλίµακας αντικοινωνικής τάσης σε αντίθεση µε το 

15% των µη καταδικασθέντων. Στο σηµείο αυτό θα πρέπει να τονισθεί ότι η ύπαρξη 

αντικοινωνικής συµπεριφοράς δεν συνεπάγεται αυτόµατα και την ανάπτυξη 

αντικοινωνικής διαταραχής προσωπικότητας µετά την ηλικία των 18 ετών ενώ 

αντίθετα η αντικοινωνική διαταραχή προσωπικότητας προϋποθέτει την ύπαρξη 

αντικοινωνικής συµπεριφοράς καθώς είναι ένα από  τα κριτήρια σύµφωνα µε το 

DSM-IV για τη διάγνωση της συγκεκριµένης διαταραχής.    

  Ερευνητικά δεδοµένα δείχνουν ότι η παραβατικότητα φαίνεται να αυξάνεται µε την 

ηλικία, κλιµακώνεται κατά τη διάρκεια της εφηβείας ενώ µειώνεται στη δεκαετία των 

είκοσι και τριάντα ετών. Μια από τις πιο σηµαντικές διαχρονικές µελέτες για την 

παραβατικότητα (Farrington, 1990,1995) περιελάµβανε 400 αγόρια ηλικίας 8 ετών 

που ζούσαν σε µια συνοικία του Λονδίνου και τα οποία ακολουθήθηκαν έως την 

ηλικία των 32 ετών. Από την έρευνα αυτή αλλά και από πληθώρα ανάλογων ερευνών 

έχουν προκύψει και αρκετοί προβλεπτικοί παράγοντες για την εµφάνιση ή όχι της 

παραβατικότητας.  

  Στο σηµείο αυτό θα πρέπει επισηµανθεί ότι η πλειονότητα των ερευνών γύρω από 

την αντικοινωνική και παραβατική συµπεριφορά αφορά άνδρες. Υπάρχουν λίγες 

έρευνες µε γυναικείους πληθυσµούς που δείχνουν ότι τα ποσοστά αντικοινωνικών 

διαταραχών είναι λιγότερα στις γυναίκες συγκριτικά µε τους άνδρες (Weizmann, 

2004) αλλά περισσότερες έρευνες χρειάζονται για να διερευνηθεί το αν  η 

συµπτωµατολογία της συγκεκριµένης διαταραχής εκδηλώνεται διαφορετικά στις 

γυναίκες. (Lorenz, 2002).  

 

Γνωστικοί παράγοντες και Νοηµοσύνη 

  Από διαχρονικές µελέτες φαίνεται ότι παιδιά µε χαµηλότερο δείκτη νοηµοσύνης 

έχουν στατιστικά µεγαλύτερες πιθανότητες να αναπτύξουν παραβατική συµπεριφορά. 

Σύµφωνα µε τον Farrington (1990) µια πιθανή εξήγηση για την συσχέτιση µεταξύ 

παραβατικότητας και χαµηλής νοηµοσύνης φαίνεται να είναι η ικανότητα χειρισµού 

και κατανόησης αφηρηµένων εννοιών. Άτοµα που δεν έχουν αυτή την ικανότητα δεν 

τα πάνε καλά σε τεστ νοηµοσύνης αλλά και δεν έχουν υψηλές ακαδηµαϊκές 

επιδόσεις. Τα ίδια αυτά άτοµα διαπράττουν αδικήµατα καθώς δεν είναι σε θέση να 
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κατανοήσουν τα αισθήµατα των θυµάτων τους (µειωµένη δυνατότητα 

ενσυναίσθησης).  

  Η διαφορά ανάµεσα στην ικανότητα για αφηρηµένη σκέψη και στην συγκεκριµένη 

σκέψη υπάρχει και σε µια ακόµη θεωρία για την παραβατικότητα: τη θεωρία της 

ηθικής ανάπτυξης του Kohlberg (1976). Σύµφωνα µε τη θεωρία, υπάρχουν 3 στάδια 

ηθικής ανάπτυξης από τα οποία περνάει το άτοµο µεγαλώνοντας: το στάδιο της 

προσυµβατικής ηθικής, το στάδιο της συµβατικής ηθικής και το στάδιο της 

µετασυµβατικής ηθικής. Το στάδιο της προσυµβατικής ηθικής αντιστοιχεί στο στάδιο 

της συγκεκριµένης σκέψης ενώ για το στάδιο της µετασυµβατικής ηθικής απαιτείται 

η ικανότητα της αφηρηµένης σκέψης. Όπως προχωρά λοιπόν η εξέλιξη της ηθικής 

συλλογιστικής προχωρά και η εξέλιξη της νοηµοσύνης ενώ ερευνητικά δεδοµένα 

δείχνουν ότι οι παραβάτες έχουν χαµηλότερο επίπεδο ηθικής συλλογιστικής από µη 

παραβάτες (Nelson, Smith & Dodd, 1990). 

   

Προσωπικότητα και παρορµητικότητα 

  Από τις πιο γνωστές θεωρίες που προσπάθησε να συσχετίσει την προσωπικότητα 

και την παραβατικότητα είναι αυτή του Eysenck (1977). Σύµφωνα µε τη θεωρία, η 

παραβατικότητα είναι µια λογική συµπεριφορά και η τάση ενός ατόµου προς µια 

παραβατική συµπεριφορά εξαρτάται από τον βαθµό συνείδησης του ατόµου. Η 

συνείδηση, σύµφωνα µε την θεωρία, είναι µια εξαρτηµένη αντίδραση άγχους η οποία 

δηµιουργείται µέσω µιας διαδικασίας κλασικής εξαρτηµένης µάθησης. Οι παραβάτες 

έχουν χαµηλό επίπεδο συνείδησης καθώς δεν µπορούν να δηµιουργήσουν 

εξαρτηµένες αντιδράσεις. Ο Eysenck προχώρησε παραπέρα συνδέοντας αυτή την 

ικανότητα δηµιουργίας εξαρτηµένων αντιδράσεων µε τις 3 διαστάσεις της 

προσωπικότητας: την εξωστρέφεια, την νευρωτικότητα και την ψυχωτικότητα. Πιο 

συγκεκριµένα, ανέφερε ότι άτοµα που έχουν υψηλά επίπεδα και στις 3 αυτές 

διαστάσεις θα έχουν χαµηλά επίπεδα συνείδησης και κατά συνέπεια θα έχουν τις 

περισσότερες πιθανότητες να αναπτύξουν παραβατική συµπεριφορά.  

  Άλλες έρευνες αναδεικνύουν σηµαντική συσχέτιση µεταξύ του συνδρόµου 

ελλειµµατικής προσοχής/υπερκινητικότητα και της παραβατικότητας. Στη διαχρονική 

µελέτη του Λονδίνου (Farrington, Loeber & Van Kammen, 1990) ο παράγοντας 

υπερκινητικότητα στη ηλικία των 8 ετών, ήταν προβλεπτικός παράγοντας επαφών µε 

το νόµο στην εφηβεία, ανεξάρτητα από προβλήµατα διαγωγής στην ηλικία των 8-10 

ετών. Ακόµη, µια πρόσφατη έρευνα που έγινε µε διδύµους (Simonoff et al, 2004) 
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έδειξε ότι ο παράγοντας υπερκινητικότητα και διαταραχή διαγωγής στην παιδική 

ηλικία αποτελεί σηµαντικό προβλεπτικό παράγοντα για εµφάνιση αντικοινωνικής 

διαταραχής προσωπικότητας και εγκληµατικότητας στο µέλλον. 

 

Οικογένεια 

  Οικογενειακοί παράγοντες επικινδυνότητας για εµφάνιση µελλοντικής παραβατικής 

συµπεριφοράς φαίνεται να είναι η µειωµένη επίβλεψη από τους γονείς, υπερβολικά 

αυστηρή ή ασταθής  διαπαιδαγώγηση (Loeber & Stouthamer – Loeber, 1986), 

προβλήµατα στο γάµο, απόρριψη του παιδιού από τους γονείς, ελάχιστη ενασχόληση 

των γονέων µε το παιδί, αντικοινωνικοί γονείς και οικογένειες µεγάλες σε µέγεθος 

(Utting, Bright & Henricson, 1993).  

  Γονείς που είναι οι ίδιοι παραβάτες του νόµου, που επιδεικνύουν αντικοινωνική 

συµπεριφορά και είναι αλκοολικοί έχουν µε τη σειρά τους παιδιά που αναπτύσσουν 

παραβατική συµπεριφορά (Robins, 1979). Στη διαχρονική µελέτη του Λονδίνου 

υπήρχε πολύ µεγάλη συγκέντρωση της παραβατικότητας σε ένα µικρό αριθµό 

οικογενειών (West & Farrington, 1977). Ερευνητικά δεδοµένα (West & Farrington, 

1973) δείχνουν ότι το να έχει κάποιος µέχρι την ηλικία των 10 ετών του, µητέρα, 

πατέρα ή αδερφό που να έχει καταδικασθεί, είναι παράγοντας επικινδυνότητας για 

δικές του µελλοντικές καταδίκες. 

  Αυτά τα ερευνητικά δεδοµένα συµβαδίζουν µε τη θεωρία της κοινωνικής µάθησης 

για την παραβατικότητα (Trasler, 1962) που τονίζει τη σηµασία των µεθόδων που 

χρησιµοποιούν οι γονείς για να διαπαιδαγωγήσουν και να µεγαλώσουν τα παιδιά 

τους. Πιο συγκεκριµένα, ο Trasler (1962) θεωρεί ότι αν οι γονείς ενισχύουν αρνητικά 

τη συµπεριφορά εκείνη του παιδιού που δεν είναι αποδεκτή τότε το άγχος που 

προκαλείται στο παιδί από την αρνητική ενίσχυση, συνδέεται µέσω κλασικής 

εξαρτηµένης µάθησης µε τη µη αποδεκτή συµπεριφορά. Κατά συνέπεια, το παιδί θα 

βιώνει αυτή την εξαρτηµένη αντίδραση άγχους κάθε φορά που θα σκέφτεται να 

πραγµατοποιήσει τη µη αποδεκτή συµπεριφορά και έτσι δεν θα την πραγµατοποιεί. 

Εάν το παιδί παρόλ’αυτά πραγµατοποιήσει τη µη αποδεκτή συµπεριφορά, τότε την 

εξαρτηµένη αντίδραση άγχους θα τη βιώσει ως ενοχή. Επίσης, είναι σηµαντικό, οι 

γονείς να εξηγούν στο παιδί το λόγο που τιµωρείται καθώς έτσι θα αρχίσει να 

διαχωρίζει την αποδεκτή από τη µη αποδεκτή συµπεριφορά.  

  Σύµφωνα µε τον Trasler (1962), οι γονείς µεσαίων τάξεων εξηγούσαν περισσότερο 

στα παιδιά τους το λόγο που τα τιµωρούσαν ενώ από την άλλη ενδιαφέρονταν 
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περισσότερο για τη µελλοντική εξέλιξη του χαρακτήρα του παιδιού τους και για την 

ανάπτυξη ηθικών αρχών. Αυτό, ο Trasler το συνέδεσε µε τη µεγαλύτερη ικανότητα 

των γονιών αυτών να χειρίζονται τη γλώσσα αλλά και αφηρηµένες έννοιες. Ακόµη, οι 

µεσαίας τάξεως γονείς χρησιµοποιούσαν την αποµάκρυνση της αγάπης ως την κύρια 

µορφή τιµωρίας ενώ οι γονείς από χαµηλότερες τάξεις την σωµατική τιµωρία αλλά 

και αυτή όχι πάντα, υπήρχε δηλαδή αστάθεια στον επιλεγόµενο τρόπο 

διαπαιδαγώγησης. Ο Trasler καταλήγει ότι παιδιά χαµηλότερων 

κοινωνικοοικονοµικών τάξεων διαπράττουν περισσότερα αδικήµατα γιατί οι γονείς 

τους χρησιµοποιούν λιγότερο αποτελεσµατικές µεθόδους κοινωνικοποίησης. 

 

Άλλες επιδράσεις 

  Κάποιοι µελετητές προσπάθησαν να εξηγήσουν όχι την ανάπτυξη της 

παραβατικότητας αλλά τις συνθήκες κάτω από τις οποίες εµφανίζεται. Πιο 

συγκεκριµένα, οι Clarke & Cornish (1985) υποστηρίζουν ότι η παραβατικότητα 

λαµβάνει χώρα κάτω από συγκεκριµένες συνθήκες κατά τις οποίες ο παραβάτης 

υπολογίζει  πρώτα το κόστος και το όφελος και προχωρά στην παράνοµη πράξη όταν 

τα υπολογισµένα οφέλη (π.χ. κλοπή αµαξιού) είναι παραπάνω από τα µειονεκτήµατα 

(π.χ. τιµωρία από το νόµο). Ο Clarke (1992) υποστηρίζει ότι οι παράνοµες πράξεις θα 

µπορούσαν να µειωθούν µε τη λήψη µέτρων όπως συστήµατα ασφαλείας, πόρτες 

ασφαλείας, κλειστό κύκλωµα τηλεόρασης που θα δυσκόλευαν τους πιθανούς κλέφτες 

καθώς θα ήταν µεγαλύτερες οι πιθανότητες το κόστος να είναι µεγαλύτερο από το 

όφελος. 

  Ο Farrington (1986, 1992, 1993) υποστηρίζει ότι όλοι οι άνθρωποι έχουν την τάση 

για αντικοινωνική συµπεριφορά απλά σε κάποιους η τάση αυτή βρίσκεται σε 

µεγαλύτερη ένταση από κάποιους άλλους. Οι παράγοντες που διαφοροποιούν την 

ένταση της τάσης αυτής είναι η επιθυµία για υλικά αγαθά, η σηµασία που δίνει 

κάποιος στο να γίνει αποδεκτός και να αποκτήσει κύρος µεταξύ των οµηλίκων του 

και παράγοντες όπως αναζήτηση διέγερσης, ανία, απογοήτευση, θυµός και 

κατανάλωση αλκοόλ. Η ίδια θεωρία υποστηρίζει ότι υπάρχουν και προστατευτικοί 

παράγοντες που αναστέλλουν την εκδήλωση αυτής της αντικοινωνικής τάσης. Αυτό 

συµβαίνει όταν το άτοµο µέσα από τη διαδικασία της κοινωνικής µάθησης έχει 

εσωτερικεύσει κοινωνικά αποδεκτές αντιλήψεις ως αποτέλεσµα αµοιβών και 

τιµωριών. Αυτό µπορεί να γίνει όταν το παιδί µεγαλώνει σε ένα περιβάλλον που οι 

γονείς υποστηρίζουν τις νόµιµες διαδικασίες και καταδικάζουν την κοινωνικά µη 
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αποδεκτή συµπεριφορά χρησιµοποιώντας ως µέσο πειθαρχίας την αποµάκρυνση της 

αγάπης. 

  Μια ακόµη ενδιαφέρουσα θεωρία για την παραβατικότητα και την αντικοινωνική 

συµπεριφορά διατυπώθηκε από τον Moffitt (1993). Σύµφωνα µε τη θεωρία αυτή 

υπάρχουν δυο διαφορετικά είδη αντικοινωνικής συµπεριφοράς: αυτή που 

περιορίζεται στα χρόνια της εφηβείας και αυτή που παραµένει σε όλη τη διάρκεια της 

ζωής. Η πρώτη, σύµφωνα µε τον Moffitt αφορά την πλειονότητα των παραβατών. Οι 

περισσότεροι έφηβοι στην ηλικία αυτή ξεκινούν κάποιας µορφής αντικοινωνική 

συµπεριφορά και αυτό επιτυγχάνεται µέσω της διαδικασίας της µίµησης, σε µια 

προσπάθεια να κερδίσουν κύρος στα µάτια των οµηλίκων τους. Η αντικοινωνική 

συµπεριφορά κλιµακώνεται στην ηλικία των 16 ετών και αρχίζει να µειώνεται από 

την ηλικία των 17 ετών και µετά.  

  Σύµφωνα µε τον Moffitt (1993), ο δεύτερος τύπος αντικοινωνικής συµπεριφοράς 

αφορά ανθρώπους που η αντικοινωνική συµπεριφορά εκδηλώνεται από τα πρώτα 

χρόνια της ζωής τους και εξελίσσεται σε όλη τη διάρκεια της ζωής. Το ποσοστό 

αυτών των «επίµονων» παραβατών δεν ξεπερνά το 10% του συνόλου των εφήβων 

παραβατών. Το µικρό αυτό ποσοστό είναι υπεύθυνο για περίπου 50% του συνόλου 

των αδικηµάτων (Farrington, Ohlin & Wilson, 1986). Η αντικοινωνική συµπεριφορά 

για τα άτοµα αυτά παραµένει σταθερή σε όλη τους τη ζωή και συνήθως εξελίσσεται 

σε αντικοινωνική διαταραχή προσωπικότητας. Ως αιτιολογικό παράγοντα αναφέρει 

ανεπαρκώς ανεπτυγµένες νευροψυχολογικές δεξιότητες που σχετίζονται µε λεκτικές 

(δυσκολία στην επίλυση προβληµάτων, έκφραση λόγου, µνήµη) και εκτελεστικές 

λειτουργίες (δυσκολία στην προσοχή, παρορµητικότητα). 

 

ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΠΑΡΑΒΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

Παρεµβάσεις πρόληψης 
  Αν λάβουµε υπόψη τα όσα προαναφέρθηκαν σχετικά µε παράγοντες 

επικινδυνότητας για την εµφάνιση παραβατικότητας καθώς και το ότι η 

παραβατικότητα εντάσσεται σε ένα ευρύτερο σύνδροµο αντικοινωνικής 

συµπεριφοράς, τότε φαίνεται να µπορούµε να αναγνωρίσουµε από πολύ νωρίς παιδιά 

τα οποία εµφανίζουν υψηλό κίνδυνο εµφάνισης παραβατικής συµπεριφοράς και να 

παρέµβουµε πολύ νωρίς. Οι παρεµβάσεις µπορούν να στοχεύουν στη µείωση της 

παρορµητικής συµπεριφοράς, της εγωκεντρικής σκέψης καθώς και σε αύξηση της 

ενσυναίσθησης.  
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  Οι παρεµβάσεις σε επίπεδο πρόληψης µπορεί να πάρουν και τη µορφή  

οικογενειακής θεραπείας ή εκπαίδευσης των γονέων ώστε να αναπτύξουν πιο 

αποτελεσµατικούς τρόπους διαπαιδαγώγησης των παιδιών τους. Άλλη µια 

παρέµβαση σε επίπεδο πρόληψης θα µπορούσε να γίνει και σε επίπεδο σχολείου µε 

την εφαρµογή προγραµµάτων ενισχυτικής διδασκαλίας σε µια προσπάθεια αύξησης 

της σχολικής επίδοσης, της παραµονής στο σχολείο και της σχολικής επιτυχίας 

παιδιών που βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο εµφάνισης παραβατικής συµπεριφοράς. 

(Schweinhart & Weikart, 1980). Αν η παραβατικότητα αποτελεί µια µόνο εκδήλωση 

ενός ευρύτερου συνδρόµου αντικοινωνικής συµπεριφοράς τότε η αύξηση της 

σχολικής επιτυχίας για παράδειγµα ή η αλλαγή του τρόπου διαπαιδαγωγησης των 

γονέων θα οδηγήσει σε µείωση εµφάνισης παραβατικής συµπεριφοράς. Πληθώρα 

ερευνών επιβεβαιώνουν αυτή τη µείωση εµφάνισης παραβατικής συµπεριφοράς στις 

πειραµατικές οµάδες σε αντίθεση µε τις οµάδες ελέγχου (Schweinhart et al, 1993; 

Dishion, Patterson & Kavanagh, 1992; Barton et al, 1985). 

  

«Θεραπεία» παραβατικότητας 

  Ένα από τα πιο γνωστά άρθρα στην διεθνή βιβλιογραφία της παραβατικότητας 

(Martinson (1974)) µε τίτλο “What works?” διαπραγµατευόταν, αν και κατά πόσο, οι 

µέθοδοι που είχαν αναπτυχθεί µέχρι τότε για την αντιµετώπιση της παραβατικότητας, 

οδηγούσαν στην µείωση της παραβατικής συµπεριφοράς. Το άρθρο κατέληγε ότι 

δυστυχώς καµία ψυχοθεραπεία και κανένα θεραπευτικό πρόγραµµα ή παρέµβαση δεν 

µπορεί να µειώσει την τάση των παραβατών να διαπράττουν αδικήµατα.  

  Σήµερα, η άποψη αυτή έχει αµφισβητηθεί από πληθώρα ερευνών, που στηρίζονται 

κυρίως στη µέθοδο της µετά-ανάλυσης, οι οποίες συγκλίνουν στο ότι υπάρχουν 

αποτελεσµατικά προγράµµατα για την µείωση της παραβατικότητας (Lipsey, 1992α, 

1992b, Gendreau and Ross, 1987 Losel, 1993b, Mulvey and colleagues, 1993). Τα 

θεραπευτικά αυτά προγράµµατα που οδηγούν σε µείωση της παραβατικότητας 

φαίνεται να εµπεριέχουν τις εξής παραµέτρους (από το βιβλίο «What works in 

reducing reoffending: Guidelines from research and practice», McGuire James, 1998): 

1. Κατηγοριοποίηση παραβατών σε υψηλού και χαµηλού κινδύνου και 

αντιστοιχία τους µε τον ανάλογο βαθµό παρέµβασης (δηλαδή όσοι κρίνονται 

ως άτοµα υψηλού κινδύνου λαµβάνουν και πιο εντατικές υπηρεσίες) 
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2. ∆ιαχωρισµός των αναγκών και των προβληµάτων των παραβατών ανάµεσα σε 

αυτές που σχετίζονται µε την παραβατικότητα και σε αυτές που έχουν µικρή 

σχέση µε την παραβατική τους συµπεριφορά. 

3. Ταίριασµα (Matching) του στυλ των θεραπευτών µε το στυλ των ασθενών. 

(π.χ. ένα στυλ θεραπευτή χαλαρό και αδόµητο έρχεται σε αντίθεση µε το 

ενεργητικό και συµµετοχικό στυλ που προτιµούν οι συγκεκριµένοι ασθενείς). 

4. Προγράµµατα που πραγµατοποιούνται στον χώρο της κοινότητας φαίνεται να 

οδηγούν σε καλύτερα αποτελέσµατα ως προς την µείωση της 

παραβατικότητας. 

5.  Προγράµµατα που χρησιµοποιούν τεχνικές της γνωσιακής 

συµπεριφοριστικής ψυχοθεραπείας. Πιο συγκεκριµένα, αυτό-ενίσχυση και 

θεραπευτικά συµβόλαια (Stumphauzer, 1976; Welch, 1985), χαλάρωση και 

συστηµατική απευαισθητοποίηση (Hay et al, 1977; Evans & Hearn, 1973; 

Hazaleus & Deffenbacher, 1986), εκπαίδευση κοινωνικών δεξιοτήτων, µίµηση 

προτύπου, παίξιµο ρόλων, διεκδικητικότητα (Sarason, 1978; Foxx et al, 1987; 

Priestley et al, 1984), εκπαίδευση στην αυτο-καθοδήγηση που 

χρησιµοποιείται σε προγράµµατα ελέγχου θυµού (Novaco, 1975; Feindler et 

al, 1984; Lochman et al, 1986; Bistline & Frieden, 1984; Mcdougall et al, 

1987) αλλά και σε προγράµµατα αυτο-ελέγχου για την µείωση της κλοπής 

(Henderson, 1981).     

6. Τέλος, τα προγράµµατα που φαίνονται να παρέχουν τις καλύτερες 

δυνατότητες για µείωση της παραβατικής συµπεριφοράς είναι αυτά που 

συνδυάζουν µια σειρά από στοιχεία και µεθόδους της γνωσιακής-

συµπεριφοριστικής θεραπείας που προαναφέρθηκαν και µε τον τρόπο αυτό 

λαµβάνουν υπόψη την πληθώρα των διαφορετικών αναγκών του πληθυσµού-

στόχου. Ένα τέτοιο πρόγραµµα που αναπτύχθηκε στον Καναδά το 1988 και 

εκ τοτε εφαρµόζεται ενήλικες παραβάτες στην Αγγλία, στην Ισπανία και σε 

κάποιες πόλεις της Αµερικής µε αρκετή επιτυχία, είναι το «Reasoning and 

Rehabilitation» (Ross, Fabiano & Ewles, 1988; Fabiano & Porporino, 1992; 

Robinson et al, 1991; Mc Guire, 1995; Porporino & Robinson, 1995). Το 

πρόγραµµα αποτελείται από 36 συνεδρίες και επικεντρώνεται στην απόκτηση 

διαφορετικών δεξιοτήτων µέσα από µια σειρά διαφορετικών τεχνικών ενώ 

παράλληλα επιδιώκεται η συνεχής επανάληψη και εξάσκηση των δεξιοτήτων 

που αποκτούν τα άτοµα στη διάρκεια του προγράµµατος.  
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  Ένα αντίστοιχο πρόγραµµα έχει δηµιουργηθεί και για πληθυσµούς ανήλικων 

παραβατών (Porporino & Fabiano, 2000) µε τον τίτλο Reasoning & Re-acting 

(Λογική και Αντίδραση). Το πρόγραµµα στηρίχτηκε σε µια σειρά από αποτελέσµατα 

ερευνών που φανερώνουν ότι πολλοί έφηβοι παραβάτες παρουσιάζουν µια σειρά από 

«αδυναµίες» (deficits) σε αυτό που ονοµάζουµε γνωσιακές ικανότητες (Lipsey & 

Wilson, 1993). Σύµφωνα µε τους Ross & Fabiano (2000) αυτές οι «γνωσιακές 

αδυναµίες» είναι οι εξής:  

1. Παρορµητικότητα: Οι παραβάτες έχουν την τάση να ενεργούν 

παρορµητικά, χωρίς να σκέφτονται τις συνέπειες των πράξεων τους. 

2. Ακαµψία στην σκέψη. Η σκέψη τους είναι άκαµπτη, δεν φαίνεται να 

µαθαίνουν από προηγούµενες εµπειρίες και γι’αυτό επαναλαµβάνουν 

συµπεριφορές που στο παρελθόν µπορεί να είχαν καταστροφικές 

συνέπειες για τους ίδιους. Επίσης, δεν µπορούν να σκεφτούν 

εναλλακτικές προτάσεις ή λύσεις. 

3. Αδυναµία να προβλέψουν πιθανές εκβάσεις των πράξεων τους. Οι 

παραβάτες δεν µπορούν µε ευκολία να προβλέψουν τις πιθανές 

εκβάσεις των πράξεων τους. Έχουν την τάση να υπερεκτιµούν την 

πιθανότητα επιτυχίας των πράξεων τους και δεν σκέφτονται ή 

υποτιµούν τις πιθανότητες να αποτύχουν ή να υπάρξουν δυσάρεστες 

συνέπειες. 

4. Εγωκεντρισµός. Οι παραβάτες παρουσιάζουν δυσκολία στο να 

ακούσουν και να κατανοήσουν τις απόψεις που διαφέρουν από τις 

δικές τους. Γι’αυτό το λόγο αδυνατούν να κατανοήσουν τους λόγους 

που οι άλλοι ενοχλούνται ή αντιδρούν στον τρόπο που 

συµπεριφέρονται.  

5. ∆υσκολία στην επίλυση προβληµάτων. Οι παραβάτες δεν έχουν 

αναπτύξει επαρκείς στρατηγικές για επίλυση προβληµάτων. 

 

  Η συµµετοχή των παιδιών αυτών σε ένα δοµηµένο πρόγραµµα παρέµβασης που 

στηρίζεται στις αρχές της γνωσιακής-συµπεριφοριστικής θεωρίας και που 

επικεντρώνεται σε αυτά τα γνωσιακά ελαττώµατα, έχει βρεθεί ότι οδηγεί σε 

σηµαντικές και µακροπρόθεσµες βελτιώσεις και στην κοινωνική τους συµπεριφορά 
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αλλά και στην εξέλιξη της παραβατικής τους συµπεριφοράς (Beelman, Pfingsten & 

Losel, 1994; Lipsey & Wilson, 1997; Tremblay & Craig, 1995).  

  Πιο συγκεκριµένα, το πρόγραµµα επικεντρώνεται κυρίως στις ικανότητες σκέψης 

που κατευθύνουν την συµπεριφορά των νέων. Προσπαθεί να αντικαταστήσει 

δυσπροσάρµοστα πρότυπα σκέψεων µε γνωσιακές ικανότητες που προωθούν θετικές 

κοινωνικές συµπεριφορές. Το πρόγραµµα προσπαθεί να δείξει τη σηµασία του να 

είναι οι έφηβοι πιο στοχαστικοί αντί αντιδραστικοί, να µπορούν να σχεδιάζουν και να 

προβλέπουν τις αντιδράσεις τους σε πιθανά προβλήµατα και γενικότερα να είναι πιο 

εύκαµπτοι και σύνθετοι στην σκέψη τους αλλά και πιο λογικοί. Πρέπει να τονίσουµε 

ότι το πρόγραµµα δίνει έµφαση στο ‘πώς’ σκεφτόµαστε και όχι στο ‘τί’ να 

σκεφτόµαστε. Τα παιδιά µαθαίνουν δηλαδή την διαδικασία της σκέψης πριν 

επιχειρήσουµε να αλλάξουµε το περιεχόµενο της σκέψης τους.    

 

 

 ΚΑΤΑΘΕΣΗ ΑΥΤΟΠΤΩΝ ΜΑΡΤΥΡΩΝ (Eye –witness testimony) 

 Θέµατα Αξιοπιστίας 

  Η έρευνα γύρω από το θέµα της αξιοπιστίας των καταθέσεων αυτόπτων µαρτύρων 

είναι µια από τις αρχαιότερες στον χώρο της ψυχολογίας καθώς ξεκινά από τις αρχές 

του αιώνα µας. Όπως προκύπτει από τα ερευνητικά δεδοµένα, ακόµη και ο πιο 

ειλικρινής αυτόπτης µάρτυρας µπορεί να κάνει λάθος και έχει συµβεί να 

καταδικασθούν ή και να πεθάνουν αθώοι άνθρωποι εξαιτίας λανθασµένων 

αναγνωρίσεων τους από τους αυτόπτεις µάρτυρες (Hain, 1976; Buckhout, 1974). Οι 

παράγοντες που παίζουν ρόλο στην αξιοπιστία των καταθέσεων των µαρτύρων 

σχετίζονται µε χαρακτηριστικά της ανθρώπινης µνήµης, προσοχής και αντίληψης.   

  Η ανθρώπινη αντίληψη και µνήµη δεν λειτουργούν σαν ένα µηχάνηµα που 

καταγράφει τα όσα συµβαίνουν γύρω µας ώστε να δίνουν τη δυνατότητα στον 

µάρτυρα που καταθέτει στο δικαστήριο να ανακαλέσει λεπτοµέρειες ενός γεγονότος 

ή να περιγράψει µε ακρίβεια ένα πρόσωπο. Ερευνητικά δεδοµένα (Clifford & Bull, 

1978) αναδεικνύουν ότι η γνώση και οι απόψεις που έχει κάποιος για τον κόσµο γύρω 

του παίζουν εξέχοντα ρόλο στο τί αλλά και στο πώς αντιλαµβάνεται τα γεγονότα ή τις 

καταστάσεις γύρω του καθώς και στο ποια συγκεκριµένα στοιχεία θα θυµηθεί από 

αυτά τα γεγονότα ή καταστάσεις. Φαίνεται κατά συνέπεια ότι και η αντίληψη αλλά 

και η µνήµη είναι «κοινωνικά συστήµατα» (Buckhout, 1974) 
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  Οι νοητικές διαδικασίες µέσα από τις οποίες µπορούµε να κατανοήσουµε τα 

πράγµατα γύρω µας ονοµάζονται γνωσίες και αυτό γίνεται εφικτό µέσω των 

διεργασιών της προσοχής, της αντίληψης και της µνήµης, Σύµφωνα µε τον Davenport 

(1992), η ανθρώπινη προσοχή είναι µια λειτουργία ‘χαµηλής χωρητικότητας’ (σελ. 

127) που µας επιτρέπει να δίνουµε προσοχή επιλεκτικά σε κάποια ερεθίσµατα. Η 

αντίληψη, σύµφωνα πάλι µε τον Davenport (1992), είναι µια ενεργητική διαδικασία 

που µας επιτρέπει να κατανοούµε αλλά και να ερµηνεύουµε τις πληροφορίες που 

παίρνουµε από τις αισθήσεις µας. Η µνήµη, φαίνεται να οργανώνεται σε διαφορετικά 

στάδια ή διαδικασίες (βραχείας και µακράς διάρκειας). Η ικανότητα αποθήκευσης 

πληροφοριών στη βραχύχρονη µνήµη δεν ξεπερνά τα 20 δευτερόλεπτα και µετά την 

πάροδο του χρόνου αυτού, νέες πληροφορίες θα πάρουν την θέση των 

προηγούµενων, εκτοπίζοντας τες. Η βραχύχρονη µνήµη δεν µπορεί να συγκρατήσει 

πάνω από 7 αντικείµενα τη φορά  εκτός και αν η πληροφορία µεταφερθεί στην 

µακρόχρονη µνήµη για µόνιµη αποθήκευση και ανακληθεί αργότερα από εκεί 

(Davenport, 1992).  

  Η αδυναµία ανάκλησης πληροφοριών από την µνήµη µπορεί να οφείλεται στα εξής 

(Davenport, 1992): 

� Η πληροφορία να µην είχε αποθηκευθεί σωστά 

� Η πληροφορία να έχει εκτοπισθεί από την  µνήµη 

� Το µνηµονικό ίχνος (trace) έχει ξεθωριάσει ή φθαρεί µε την πάροδο του 

χρόνου 

� Νέες πληροφορίες αναµείχθηκαν µε τις προηγούµενες επειδή έµοιαζαν 

ακουστικά ή νοηµατικά µεταξύ τους.  

   

 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΙ∆ΡΟΥΝ ΣΤΗΝ ΑΚΡΙΒΗ ΑΝΤΙΛΗΨΗ ΤΩΝ 
ΓΕΓΟΝΟΤΩΝ ΚΑΙ ΣΤΗΝ ΑΞΙΟΠΙΣΤΙΑ ΤΩΝ ΚΑΤΑΘΕΣΕΩΝ 
Α) Παράγοντες που σχετίζονται µε το γεγονός και τα συγκεκριµένα χαρακτηριστικά 

του. Τέτοιοι παράγοντες είναι: η συχνότητα (π.χ. πόσο συχνά ο ταµίας της τράπεζας 

µίλησε µε τον ένοπλο ληστή), ο χρόνος (π.χ. η αξιοπιστία του µάρτυρα αυξάνεται 

όταν γνωρίζει πότε ακριβώς έγινε το συµβάν για το οποίο καταθέτει), η διάρκεια (π.χ. 

έχει διαφορά κάποιος που παρατήρησε τον ληστή για 15’ αντί για 20’), ο φωτισµός 

(π.χ. είναι αναµφίβολο αν θα έχει δει τα χαρακτηριστικά του ληστή κάποιος που 

στεκόταν αρκετά µακριά και σε χαµηλό φωτισµό), αν υπήρχε όπλο ή όχι (η ύπαρξη 
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όπλου αυξάνει το άγχος Christianson & Hubinette, 1993), αν το γεγονός ήταν 

ιδιαίτερα τραυµατικό και τί επιπτώσεις έχει αυτό στην µνήµη (υπάρχουν διφορούµενα 

ερευνητικά αποτελέσµατα) (Christianson, 1984; Clifford & Scott, 1978; Loftus & 

Burns, 1982).  

 

  Β) Παράγοντες που σχετίζονται µε χαρακτηριστικά του αυτόπτη µάρτυρα. Τέτοιοι 

παράγοντες είναι: παρορµητικότητα (π.χ. ένα παρορµητικό άτοµο θα κάνει λιγότερο 

χρόνο να αποφασίσει και να δείξει τον ένοχο σε σύγκριση µε ένα λιγότερο 

παρορµητικό άτοµο) (Stern & Dunning, 1994). Ένας άλλος παράγοντας είναι η 

ικανότητα αυτορρύθµισης (έχει βρεθεί οτι άνθρωποι µε υψηλό βαθµό αυτορρύθµισης 

θυµούνται µε µεγαλύτερη ακρίβεια ένα γεγονός σε αντίθεση µε όσους έχουν χαµηλό 

βαθµό αυτορύθµισης) (Snyder, 1987; Hosch, 1994), η διάθεση κάποιου κατά τη 

διάρκεια κρυπτογράφησης (encoding) της πληροφορίας (mood congruency effect – 

Ellis & Ashbrook, 1991), η κατανάλωση αλκοόλ και η επίδραση που έχει στην 

ανάκληση πληροφοριών (Read et al, 1992), η ηλικία του µάρτυρα (έχει βρεθεί ότι 

άτοµα άνω των 60 ετών τα καταφέρνουν λιγότερο καλά σε δοκιµασίες ανάκλησης και 

αναγνώρισης προτάσεων σε σύγκριση µε άτοµα µικρότερης ηλικίας (Light, 1991), το 

φύλο, ύπαρξη στερεοτύπων/κοινωνικών σχηµάτων (π.χ. στερεότυπα που υπάρχουν 

για την εµφάνιση που συνήθως έχει ένας εγκληµατίας, Bull & Green, 1980), η 

εξωτερική οµορφιά (έχει βρεθεί, πάντα στα πλαίσια εργαστηριακών ερευνών, ότι σε 

κατηγορούµενους που είναι εξωτερικά ωραίοι αποδίδονται λιγότερο αυστηρές ποινές, 

Efran, 1974; Sigall & Ostrove, 1975). Από την άλλη όµως, οι µάρτυρες φαίνεται να 

θυµούνται µε µεγαλύτερη λεπτοµέρεια ένα πρόσωπο εξωτερικά ωραίο από ένα άλλο 

λιγότερο ωραίο (Cross et al, 1971). Άλλοι παράγοντες είναι κατά πόσο ο µάρτυρας 

είναι µόνο µάρτυρας ή και θύµα σε ένα συγκεκριµένο περιστατικό (όπως συνήθως 

συµβαίνει σε θύµατα επιθέσεων, βιασµών κλπ), η βεβαιότητα µε την οποία ο 

µάρτυρας καταθέτει φαίνεται να λειτουργεί ως αποφασιστικός παράγοντας για να 

πεισθεί το δικαστήριο για την ακρίβεια των λεγοµένων του (Cutler et al, 1988; Wells, 

1984) και ο αριθµός των αυτόπτων µαρτύρων. 

 

Γ. Παράγοντες που σχετίζονται µε τον τρόπο που γίνονται οι εξετάσεις µαρτύρων. 

Τέτοιοι παράγοντες είναι: το χρονικό διάστηµα που µεσολαβεί µεταξύ του γεγονότος 

και της κατάθεσης του µάρτυρα (τα ερευνητικά δεδοµένα συγκλίνουν ότι όσο πιο 

σύντοµα πραγµατοποιηθεί η κατάθεση τόσο πιο αξιόπιστη είναι) (Shapiro & Penrod, 



 163

1986; Loftus, 1979; Ellis, 1984) αλλά και ο τρόπος που ζητείται από τον µάρτυρα να 

καταθέσει. Πιο συγκεκριµένα, µπορεί να ζητηθεί από τον µάρτυρα η κατάθεση να 

γίνει µε την µορφή της ‘ελεύθερης ανάκλησης’, δηλαδή να περιγράψει τα όσα είδε µε 

τον δικό του ρυθµό και τρόπο, ή µε την µορφή της ‘εξέτασης’, που είναι πιο 

δοµηµένη. Οι έρευνες δείχνουν ότι ο δεύτερος τρόπος οδηγεί σε ανάκληση 

περισσοτέρων πληροφοριών ενώ ο πρώτος δίνει πιο ακριβείς πληροφορίες (Clifford 

& Scott, 1978). Άλλοι παράγοντες που αφορούν τον τρόπο εξέτασης των µαρτύρων 

και την σχέση τους µε την αξιοπιστία των καταθέσεων είναι: πόσες φορές ζητείται 

από τον µάρτυρα να θυµηθεί τα όσα είδε (Jobe et al, 1993; Penrod, 1982), το αν 

µεσολαβούν άλλα γεγονότα που µπορούν να αλλοιώσουν αυτά που θυµούνται οτι 

πραγµατικά είδαν οι µάρτυρες (misinformation effect – Belli, 1989; Williams et al, 

1992; Hoffman et al, 1992), η ύπαρξη παραπλανητικών ερωτήσεων (Loftus & 

Palmer, 1974). 

 

Η ΓΝΩΣΙΑΚΗ ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ ΩΣ ΜΕΘΟ∆ΟΣ  ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗΣ 

ΕΞΕΤΑΣΗΣ ΜΑΡΤΥΡΩΝ (Geiselman και συνεργάτες, 1984) 

  Η γνωσιακή συνέντευξη (cognitive interview) η οποία δηµιουργήθηκε το 1984 από 

τους Geiselman και συνεργάτες, θεωρείται ως µια πολύ αποτελεσµατική τεχνική για 

την εξέταση µαρτύρων και εφαρµόζεται από αστυνοµικές δυνάµεις σε πάρα πολλές 

χώρες (σε Αµερική, Αυστραλία και σε Ευρωπαϊκές χώρες) αλλά και άλλους 

επαγγελµατίες που παίρνουν µαρτυρίες από παιδιά, όπως κοινωνικούς λειτουργούς.  

  Η γνωσιακή συνέντευξη χρησιµοποιεί κάποιες γνωσιακές στρατηγικές οι οποίες 

έχουν ως θεωρητικό υπόβαθρο την αρχή της εξειδίκευσης της κωδικοποίησης και τη 

θεωρία του σχήµατος. Πιο συγκεκριµένα, σύµφωνα µε τον Τulving (1974) ένα 

ανακλητικό σήµα (cue) είναι αποτελεσµατικό για την ανάκληση πληροφοριών, στο 

βαθµό που υπάρχει µεγάλη οµοιότητα ανάµεσα σ’αυτό και στην πληροφορία που έχει 

κωδικοποιηθεί. Στηριζόµενη σ’αυτή την αρχή της εξειδίκευσης της κωδικοποίησης 

(Encoding Specificity Principle) (Tulving, 1974; Bower, 1967, Tulving & Thomson, 

1973) η γνωσιακή συνέντευξη έχει ως βασική της αρχή την επαναδηµιουργία (στο 

βαθµό που είναι δυνατόν) του αρχικού πλαισίου στο οποίο κωδικοποιήθηκε η 

πληροφορία ώστε να πραγµατοποιηθεί η µεγαλύτερη δυνατή ανάκληση των 

αποθηκευµένων πληροφοριών. 

  Ακόµη, η γνωσιακή συνέντευξη στηρίζεται και στη θεωρία του σχήµατος (Bartlett, 

1932) η οποία προσπαθεί να εξηγήσει τις διαφορές που παρατηρούνται στην 
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ανάκληση γεγονότων στα οποία κάποιος υπήρξε αυτόπτης µάρτυρας. Σε ένα από τα 

κλασσικά του πειράµατα, παρουσίασε σε ∆υτικοευρωπαίους ένα παραµύθι το οποίο 

τους ήταν άγνωστο και το οποίο περιείχε πολλές πολιτισµικές διαφορές. Η ιστορία 

αυτή ονοµαζόταν «Ο πόλεµος των φαντασµάτων», ένα κλασικό παραµύθι µε 

Ινδιάνους της Νότιας Αµερικής. Όταν αργότερα ζητήθηκε από όσους µετείχαν στην 

έρευνα να ανακαλέσουν την ιστορία που είχαν ακούσει, οι ερευνητές διαπίστωσαν οτι 

οι µετέχοντες στην έρευνα είχαν αλλάξει αρκετά την ιστορία καθώς είχαν 

αντικαταστήσει τις άγνωστες πολιτισµικά πτυχές της µε πολιτισµικά πιο οικείες για 

αυτούς. Ο Bartlett (1932) συµπέρανε ότι τα άτοµα της έρευνας όταν προσπαθούσαν 

να θυµηθούν την ιστορία που είχαν ακούσει χρησιµοποιούσαν τα ήδη υπάρχοντα 

σχήµατα που οι ίδιοι είχαν για πτυχές της ιστορίας αυτής.  

 Ο όρος «σχήµα» για τον Bartlett αφορά δοµές που περικλείουν τη γνώση και τις 

προσδοκίες του ατόµου για κάθε θέµα που αφορά τον κόσµο γύρω του. Η µνήµη για 

τον Bartlett είναι αναζήτηση νοήµατος. Η ανάκληση γεγονότων ή πληροφοριών είναι 

µια διαδικασία νοητικής κατασκευής που στηρίζεται σε λάθη και µυθοπλασίες. 

Μετέπειτα έρευνες πάνω στη θεωρία των σχηµάτων έδειξαν ότι η ανάκληση 

γεγονότων και εικόνων από τη µνήµη επηρεάζεται από τις προσδοκίες που έχουµε για 

τα γεγονότα αυτά. Σε µια  τέτοια  έρευνα, οι Brewer & Treyens (1981) άφησαν 

κάποια άτοµα να περιµένουν για λίγο σε ένα δωµάτιο  αφού πρώτα τους ζήτησαν να 

θυµούνται τα αντικείµενα που υπήρχαν στο χώρο. Ο χώρος ήταν έτσι φτιαγµένος 

ώστε να µοιάζει µε γραφείο και περιείχε αντικείµενα που κάποιος θα περίµενε να βρει 

σε ένα γραφείο (π.χ. γραφοµηχανή, ηµερολόγιο, καφετιέρα) και αντικείµενα που δεν 

θα περίµενε να βρει σε ένα γραφείο (π.χ. παιχνίδι, ένα κρανίο). Τα αποτελέσµατα 

έδειξαν οτι τα άτοµα θυµόντουσαν πράγµατα τα οποία δεν βρίσκονταν στο γραφείο 

αλλά κάποιος θα περίµενε να τα βρει σε ένα γραφείο. 

  Οι τεχνικές που χρησιµοποιούνται στη γνωσιακή συνέντευξη είναι οι ακόλουθες: α) 

επαναφορά πλαισίου, δηλαδή, επαναδηµιουργία των συνθηκών εκείνων κάτω υπό τις 

οποίες έλαβε χώρα η κωδικοποίηση του γεγονότος που προσπαθούµε να θυµηθούµε, 

β) το να αναφέρει ο µάρτυρας το οτιδήποτε θυµάται, όσο ασήµαντο και αν νοµίζει 

πως είναι, γ) να εξιστορήσει το γεγονός µε διαφορετική σειρά και δ) να εξιστορήσει 

το γεγονός από διαφορετικές οπτικές γωνίες. Οι δηµιουργοί της συνέντευξης τονίζουν 

τη σηµασία κάποιων δεξιοτήτων που θα πρέπει να διαθέτει ο συνεντευκτής όπως: να 

αναπτύξει µια καλή σχέση µε τον ερωτώµενο, να ακούει προσεκτικά, να χρησιµοποιεί 

ανοιχτές ερωτήσεις, να µην διακόπτει, να κάνει χρήση της σιωπής, να χρησιµοποιεί 
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την τεχνική της νοητικής αναπαράστασης, να προσπαθεί να πετύχει την απόλυτη 

συγκέντρωση του ερωτώµενου. 

  Αποτελέσµατα ερευνών δείχνουν οτι η γνωσιακή συνέντευξη οδηγεί σε αύξηση του 

ποσοστού των πληροφοριών που θυµούνται οι µάρτυρες για τα πραγµατικά γεγονότα 

χωρίς να αυξάνει παράλληλα την εξιστόρηση κατασκευασµένων γεγονότων 

(µυθοπλασιών)  (Geiselman et al, 1984; Orne et al, 1984; Memon & Bull, 1991).   
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